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Highlights 

 

Kooperation von Kindertageseinrichtungen und Eltern unter Pandemiebedingungen: Ergebnisse 
aus der CoKiss-Leitungs- und KiBS-Elternbefragung 

 Der persönliche Austausch sowie das Kontakthalten per Telefon, E-Mail oder Brief stellen nach Aussagen 
von Eltern und Leitungen auch in Pandemiezeiten die wichtigsten Kommunikationskanäle zwischen 
Kindertageseinrichtungen und Familien dar.  

 Mit Dauer der Pandemie haben etwas mehr Kitas (33% statt 10%) begonnen haben, im Kontakt mit Eltern 
und Kindern digitale Formate einzusetzen, z.B. selbst gedrehte Videos oder Videokonferenzen. Jedoch 
gab weiterhin der Großteil der befragten Einrichtungsleitungen an, solche digitalen 
Kommunikationsmittel nie zu nutzen. Der digitale Kontakt zur Kindertagesbetreuung stellte für wenige 
Eltern eine Herausforderung dar. Rund 6% der Eltern äußerten, dass es ihnen schwer bis sehr schwer 
falle, die genannten Kommunikationsmittel zu nutzen. 

 Großen Bedarf äußerten Kita-Leitungen nach (weiteren) technischen Geräten. Fast die Hälfte der 
Leitungen benötigt nach eigenen Aussagen Tablets, ohne dass bereits ein Gerät vor Ort zur Verfügung 
steht. Auch Smartphones oder Videokameras sind in etwa jeder dritten bis vierten Kita nicht vorhanden, 
obwohl derzeit Bedarf bestünde. 

 

Kindertagespflege in Zeiten der Pandemie – Ergebnisse aus der Vertiefungsbefragung 

 Die Ergebnisse der Vertiefungsbefragung zeigen, dass die Kindertagespflege insgesamt gut mit den 
coronabedingten Herausforderungen, die sich auf den pädagogischen Alltag auswirken, zurechtkommt. 
Bei den Großtagespflegestellen werden hierbei etwas mehr Schwierigkeiten gemeldet, was vermutlich 
auf das größere Betreuungssetting zurückzuführen ist.  

 Die Kooperation mit den Eltern wird von allen Kindertagespflegepersonen im Vergleich zu der Zeit vor 
dem Ausbruch der Pandemie als deutlich schwieriger eingeschätzt. Insbesondere der Umgang mit 
verschnupften Kindern und die Schaffung von Akzeptanz bei den Eltern für neue Maßnahmen scheinen 
für Konfliktpotential zwischen Eltern und den Kindertagespflegepersonen zu sorgen. Auch hier bewerten 
die Großtagespflegestellen die Situation weniger positiv als die singulär arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen. 

 

Ergebnisse zur derzeitigen Betreuungskapazität aus dem KiTa-Register 

 Die Inanspruchnahmequote bei der Kindertagesbetreuung stagniert seit der Wiedereröffnung der Kitas 
auf niedrigem Niveau. Erst in KW 19 (10.05.–16.05.2021) nimmt die Inanspruchnahme wieder zu. 

 Die Inanspruchnahmequote in den Ländern folgt schrittweise dem Rückgang der 7-Tage-Inzidenz. Zum 
Teil werden trotz rückläufiger Inzidenzen sinkende Inanspruchnahmequoten berichtet. 

 Die Personalsituation bleibt weitgehend unverändert. Es können weiterhin ca. 80% des Personals 

unmittelbar am Kind eingesetzt werden. Etwa 20% können hingegen aufgrund der Coronapandemie nur 

mittelbar bzw. gar nicht eingesetzt werden. 
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Ergebnisse zur Empfänglichkeit und Infektiosität von Kindern und Erwachsenen bezüglich der 
SARS-CoV-2-Variante B.1.1.7 aus den Untersuchungen von drei Kita-Ausbrüchen und sich daran 
anschließenden Haushaltssituationen 

 Im Rahmen einer Ausbruchuntersuchung in drei Kitas durch die besorgniserregende Variante VOC B.1.1.7 
wurden hohe sekundäre Infektionsraten auch unter Personen beobachtet, die nur wenig Kontakt zu den 
Primärfällen hatten. Dies weist auf eine höhere Übertragbarkeit als zu den vor der VOC B.1.1.7 
zirkulierenden Stämmen hin. 

 Untersuchungen von Ausbrüchen in Kitas, die dem Infektionsgeschehen in Haushaltsituationen 
vorangingen, ergaben, dass Kinder eine höhere Empfänglichkeit und Infektiosität gegenüber VOC B.1.1.7 
zu haben scheinen, als dies beim bisherigen Wildtyp der Fall gewesen war. 

 

Ergebnisse aus den Surveillancesystemen des RKI 

 Nachdem die Aktivität der akuten Atemwegserkrankungen bei Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren im 
April 2021 auf einem relativ stabilen niedrigen Niveau blieb, kam es Anfang Mai zu einem Anstieg der 
ARE-Inzidenz. Aktuell (KW 21; 24.05.–30.05.2021) wurden wöchentlich rund 350.000 ARE bei der 
jüngsten Altersgruppe geschätzt. Dieser Wert liegt weiterhin unter dem Niveau der Jahre vor Beginn der 
Pandemie.  

 Seit dem Ende der Osterferien (Mitte April) ging die Anzahl an auf SARS-CoV-2 getesteten 0- bis 5-
Jährigen kontinuierlich zurück. Auch der Anteil an SARS-CoV-2-positiv getesteten Kinder sank seit Mitte 
Mai. In KW 21 wurden von den an der laborbasierten SARS-CoV-2-Surveillance teilnehmenden Laboren 
Daten zu 13.104 getesteten 0- bis 5-Jährigen übermittelt. Von diesen waren 4,6% SARS-CoV-2-positiv. Im 
Vergleich dazu war der Positivenanteil bei den 6- bis 10-Jährigen mit 7,6% und bei den 11- bis 14-Jährigen 
mit 7,4% höher. 

 Seit Mitte April 2021 ist ein kontinuierlicher und rascher Rückgang der Meldeinzidenzen bei Kindern und 
Jugendlichen zu beobachten. Für die aktuelle KW 21 wurden 1.704 Fälle im Alter von 0 bis 5 Jahren 
übermittelt (36 Fälle/100.000). Damit werden zurzeit etwa ähnlich viele Fälle in der jüngsten 
Altersgruppe gemeldet wie zum Ende der zweiten Welle (im Frühjahr 2021). Ihr Anteil an allen 
Meldefällen ist aber im Trend seit Anfang 2021 ansteigend und liegt aktuell bei 5,8%, geringfügig über 
dem Bevölkerungsanteil von 5,7%. Dieser Anstieg wird möglicherweise begünstigt durch die erhöhte 
Empfänglichkeit der 0- bis 5-Jährigen gegenüber der VOC-alpha (B.1.1.7) sowie der zunehmenden 
Durchimpfung der erwachsenen Bevölkerung.  

 Nachdem die Kita/Hort-Ausbrüche nach den Osterferien wieder zugenommen hatten, ist seit Ende April 
2021 ein rückläufiger Verlauf zu erkennen. Auch die Ausbruchsgröße nahm ab und lag ebenfalls seit Ende 
April bei drei Fällen pro Ausbruch (Median). Im März 2021 waren es noch fünf Fälle pro Ausbruch 
(Median). Im Vergleich zur zweiten Welle im Herbst 2020 sind in der dritten Welle häufiger Kinder im 
Alter von 0 bis 5 Jahren an Kita-Ausbrüchen beteiligt. Ihr Anteil an allen Kita-Ausbruchsfällen betrug seit 
April 2021 rund 47% (im Herbst 2020 waren es ca. 36%). Diese Entwicklung könnte möglicherweise ein 
Effekt der zunehmenden Impfung von Erzieherinnen und Erziehern sein, aber auch damit erklärt werden, 
dass VOC-alpha (B.1.1.7) unter Kindern leichter übertragen wird als bei den zuvor zirkulierenden 
Stämmen. 

 

Symptomatik bei SARS-CoV-2-Infektionen bei Kita- Kindern  

 Bei COALA wurden mittlerweile 27 Kitas mit SARS-CoV-2-Ausbrüchen aus neun Bundesländern in die 
Studie einbezogen. Dabei wurden insgesamt 300 Haushalte und 850 Personen (468 Erwachsene, 382 
Kinder) untersucht. Es ist geplant, insgesamt ca. 30 SARS-CoV-2-Ausbrüche in Kitas zu untersuchen. 
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 Die vorläufige Auswertung der Symptomtagebücher der COALA-Teilnehmenden ergibt, dass 15 der 30 
bislang positiv getesteten Kita-Kinder Beschwerden angeben. 50% der Fälle sind also im 
Beobachtungszeitraum asymptomatisch. Die meisten symptomatischen Kita-Kinder hatten nur ein 
einziges Symptom; am häufigsten dokumentiert war der Schnupfen. Im Vergleich zu den erwachsenen 
Teilnehmenden, die positiv auf SARS-CoV-2 getestet wurden (Kita-Personal und Haushaltsmitglieder, n = 
45), hatten Kita-Kinder im Schnitt weniger und mildere Symptome, die zudem kürzer andauerten. 
Während Schnupfen, als häufigstes Symptom der an COVID-19 erkrankten Kita-Kinder, bei etwa ein 
Viertel aller infizierten Kita-Kinder auftrat, gab auch etwa ein Fünftel der negativ getesteten Kita-Kinder 
(n = 214) Schnupfen an. Die Stichprobe ist hinsichtlich positiver Fälle allerdings eher klein, die Daten und 
Auswertung als vorläufig zu betrachten. Dies gilt auch, weil die Symptomtagebücher erst wenige Tage 
nach der Exposition durch den Indexfall begonnen werden und die Ergebnisse der retrospektiven 
Erhebung von Beschwerden (vor dem Beginn des Symptomtagebuchs) noch nicht ausgewertet sind. 

 Auch die amtlichen Meldedaten geben Informationen zu Symptomen bei Kindern im Kita-Alter (0-5 
Jahre). In dieser Altersgruppe liegen für knapp 73.000 Kinder klinische Informationen vor (64% aller Fälle 
in dieser Altersgruppe). Für 65% dieser Kinder wurden Symptome angegeben, wie sie bei COVID-19 
auftreten können, das häufigste Symptom war hier Fieber. Für 35% der 0-5 Jahre alten Kinder wurden 
keine COVID-19-relevanten Symptome angegeben, sie können als "asymptomatisch" angesehen werden. 
Die klinischen Angaben unterliegen möglicherweise einer Verzerrung, indem tendenziell Kinder mit 
eindrücklicheren Beschwerden eher auf SARS-CoV-2 getestet wurden, oder deren Beschwerden eher bei 
den Meldedaten angegeben werden. Das kann dazu führen, dass symptomatische Verläufe eher 
überschätzt und die Häufigkeit milderer Beschwerden eher unterschätzt werden. 
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Teil I – Studienbeschreibung und aktueller Stand 

Die Corona-KiTa-Studie ist ein Kooperationsprojekt zwischen dem Deutschen Jugendinstitut (DJI) und dem 
Robert Koch-Institut (RKI) und wird vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie 
vom Bundeministerium für Gesundheit gefördert. Gemeinsam untersuchen die beiden Institute mit dem 
Forschungsprojekt die Rolle von Kindern in der Kindertagesbetreuung während der Coronapandemie. Die 
Studie nahm ihre Arbeit im Mai 2020 auf. Das Projekt publiziert monatliche Kurzberichte zu den Themen 
Familie, Kinderbetreuung und Infektionsgeschehen. In den vierteljährlich erscheinenden Quartalsberichten 
beschreibt dieser erste Teil die Studie in ihren Teilkomponenten näher und schildert den aktuellen Stand der 
Arbeiten. Darüber hinaus enthält der Quartalsbericht einen Teil II, indem ausgewählte Schwerpunktthemen 
vertieft betrachtet werden, während im Teil III die Monatsberichte fortgeschrieben werden. 

An der Corona-KiTa-Studie arbeiten mit: 

am DJI am RKI 
Bärbel Barbarino* 
Dominik Braun 
Jan Degner 
Dr. Svenja Diefenbacher* 
Mariana Grgic* 
Anne-Christine Gruber 
Marion Horn 
Prof. Dr. Bernhard Kalicki 
PD Dr. Susanne Kuger* 
 

Ning Li 
Dr. Julian Maron* 
Hanna Maly-Motta* 
Dr. Franz Neuberger 
Prof. Dr. Thomas Rauschenbach 
Annemarie Schuldt 
Dr. Florian Spensberger* 
Dr. Johannes Wieschke 
 

Dr. Udo Buchholz* 
Susanna Christen 
Teresa Domaszewska 
Andrea Franke 
Prof. Dr. Walter Haas 
Anselm Hornbacher* 
Dr. Susanne Jordan* 
Eveline Otte im Kampe 
Dr. Annett Klingner 
Dr. Ulrike Kubisch 
Tim Kuttig 
Ann-Sophie Lehfeld* 
Marina M. Lewandowsky 
Anna Loenenbach* 

Merete Lindahl  
Anne Loer 
Prof. Dr. Julika Loss* 
Hanna Perlitz  
Anna Sandoni* 
Dr. Anja Schienkiewitz 
Dr. Livia Schrick 
Gianni Varnaccia* 
Barbara Wess 
Daniel Wesseler 
Dr. Juliane Wurm* 

Anmerkung: Personen, die am vorliegenden Bericht als Autorinnen und Autoren mitgewirkt haben, sind mit einem * markiert. 

1. Die Corona-KiTa-Studie 

Für viele Familien war und ist die Kindertagesbetreuung die einzige Möglichkeit, Beruf und Familie zu 
vereinbaren. Zugleich nimmt die KiTa (Kindertageseinrichtungen/Tagespflege) eine zentrale Stellung in der 
(Bildungs-)Biografie von Kindern ein. Der Besuch einer Kindertagesbetreuung gehört für Kinder vor der 
Einschulung mittlerweile zur Normalität. Dem damit einhergehenden Interesse nach öffentlich unterstützter 
Bildung, Erziehung und Betreuung während der Jahre vor dem Schulbesuch steht in Zeiten einer weltweiten 
Pandemie das berechtigte öffentliche Interesse nach einer Eindämmung der weiteren Ausbreitung des 
Infektionsgeschehens gegenüber. Zudem müssen auch Mitarbeitende von Kindertagesbetreuungsangeboten 
sowie Tagespflegestellen vor möglichen Ansteckungen geschützt werden. Die Studie soll bei der schwierigen 
Aufgabe der Ausbalancierung dieser teilweise gegensätzlichen Interessen helfen, indem sie aktuelle und 
generalisierbare Informationen liefert, die den Beratungen und Entscheidungen auf politischer und 
administrativer Ebene zugrunde gelegt werden können. Im Zentrum der Untersuchung stehen dafür fünf 
Forschungsfragen: 

1. Unter welchen Bedingungen wird die Kindertagesbetreuung während der Coronapandemie 
angeboten? 

2. Welche Herausforderungen sind für die Kindertagespflege und die Kindertageseinrichtungen, das 
Personal und die Familien von besonderer Bedeutung? 

3. Unter welchen Bedingungen gelingt eine schrittweise, kontrollierte Öffnung? 
4. Wie hoch sind die damit einhergehenden Erkrankungsrisiken für alle Beteiligten? 
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5. Welche Rolle spielt die Gestaltung der schrittweisen Öffnung für die weitere Verbreitung von SARS-
CoV-2 und welche Rolle kommt dabei Kindern zu? 
 

Im Rahmen der Kooperation werden zur Klärung dieser Fragen vier Teilvorhaben, hier Module genannt, 
durchgeführt, die sowohl einzeln als auch gemeinsam zur Beantwortung der Forschungsfragen beitragen (vgl. 
schematische Darstellung). Basis für die Studie bietet eine Reihe unterschiedlicher Datenerhebungen, 
Dokumentationsformen und Auswertungen. In den folgenden Abschnitten werden die verschiedenen 
Komponenten der Studie und ihr jeweiliger aktueller Stand im Detail dargestellt. Als zentrale Plattform dient 
die Studienhomepage unter: https://corona-kita-studie.de.  

 

Schematische Darstellung der Module in der Corona-KiTa-Studie 

 

1.1. CoKiss – Herausforderungen und Lösungen vor Ort 

Modul I geht der Frage nach, wie die Kindertagesbetreuung und die Familien den Betreuungsalltag im 
Rahmen der Coronapandemie gestalten und bewältigen. Im Zentrum stehen dabei die organisatorischen, 
pädagogischen und hygienischen Herausforderungen, vor denen die Beteiligten stehen und die Lösungen, 
die sie entwickelt haben.  

Diesen Herausforderungen und Lösungen wird im Modul I empirisch durch die Erhebung und Auswertung 
von Daten aus drei unterschiedlichen Befragungssträngen nachgegangen: einer umfassenden Befragung von 
Einrichtungsleitungen, einer repräsentativen Elternbefragung sowie einer Vertiefungsbefragung für 
Einrichtungsleitungen, Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen, Tagespflegestellen und Eltern.  

1.1.1. Befragung von Einrichtungsleitungen 

Der Befragungsstrang für die Einrichtungsleitungen beleuchtet die derzeitige Situation der Einrichtungen und 
bittet dazu die Teilnehmenden einer bestehenden Zufallsstichprobe1 der DJI-Studie „Entwicklung von 
Rahmenbedingungen in der Kindertagesbetreuung (ERiK)“ um die Beantwortung je eines Fragebogens zu 
zwei Zeitpunkten im Abstand von ca. drei Monaten. Um dabei einen größeren Zeitraum abdecken zu können, 
werden die angeschriebenen Einrichtungen in vier Tranchen unterteilt, die aufeinanderfolgend im Abstand 
von jeweils sechs Wochen erstmalig kontaktiert werden (Messzeitpunkt 1). Mit der Kontaktierung der vierten 
Tranche wird zeitgleich die erste Tranche (und nachfolgend alle weiteren Tranchen) ein zweites Mal 
kontaktiert (Messzeitpunkt 2). Ziel ist dabei, Antworten von ca. 3.000 Einrichtungen zu erhalten. Die 
Einrichtungsleitungen werden in der Befragung nach Strukturmerkmalen wie ihren Betreuungskapazitäten 

                                                                 
1  3.914 Einrichtungen, unterteilt in vier Tranchen, die im Abstand von ca. fünf Wochen zu zwei Messzeitpunkten 

zeitlich versetzt befragt werden. 
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gefragt, aber auch nach organisatorischen Maßnahmen (z. B. Eingewöhnung, Elternkooperation, 
Fortbildungen), Hygienemaßnahmen (z. B. Regeln für Kinder mit Erkältungssymptomen oder 
Gruppentrennungen) sowie pädagogischen Herausforderungen und Lösungen (z. B. hinsichtlich 
Veränderungen der Bedeutung von Aktivitäten im pädagogischen Alltag). Die Befragungen werden online 
oder postalisch durchgeführt. Der Rücklauf der Tranchen gestaltet sich wie folgt:  

Tabelle 1. Feldphasen und Rücklaufquoten der Leitungsbefragung im Rahmen des Moduls I (Stand: 19.05.2021 für Messzeitpunkt 1 
und 09.06.21 für Messzeitpunkt 2) 

 Tranche 1 Tranche 2 Tranche 3 Tranche 4 

Messzeitpunkt 1     

Feldphasenstart 01.10.2020 13.11.2020 07.01.2021 03.02.2021 

Bruttostichprobe 1.552 788 788 786 

Rücklauf (Anzahl) 1.055 509 496 469 

Rücklauf (%) 68,0 64,6 62,9 59,7 

Feldphasenende KW 45 (2020) KW 51 (2020) KW 01 (2021) KW 10 (2021) 

Messzeitpunkt 2     

Feldphasenstart 03.02.2021 11.03.2021 16.04.2021 25.05.2021 

Bruttostichprobe 1.053 509 496 469 

Rücklauf (Anzahl) 846 378 309 193 

Rücklauf (%) 80,3 74,3 62,3 41,2 

Feldphasenende KW 10 (2021) KW 15 (2021) KW 20 (2021) KW 25 (2021) 

  

1.1.2. Elternbefragung 

Die repräsentative Elternbefragung baut auf der DJI-Kinderbetreuungsstudie (KiBS) auf (21.447 Familien in 
allen Bundesländern). Die Familien werden gebeten, über den Winter und das Frühjahr 2020/2021 hinweg 
monatlich (zehn Messzeitpunkte) Angaben zur Betreuungssituation in ihrer Familie zu machen. Zu Wort 
kommen sowohl Eltern, deren Kinder von einer Kindertageseinrichtung oder einer Tagespflegeperson 
betreut werden, als auch Eltern, die ihre Kinder (derzeit) selbst betreuen. Besonders relevant ist es zu 
erfahren, wie die befragten Eltern Beruf und Familie vereinbaren, welches Infektionsrisiko sie in ihrem Alltag 
haben, welche Hygiene- und Schutzmaßnahmen in der Familie eingehalten werden und wie sich zum einen 
die Zusammenarbeit mit den Einrichtungen und zum anderen die Situation der Kinder gestaltet.  

Für den kürzlich abgeschlossenen siebten Messzeitpunkt konnte mit bisher ca. 70% (4.680 von 6.653 im Panel 
verbleibenden Haushalten, Stand 26.05.2021) bereits eine gute Rücklaufquote erzielt werden. Derzeit 
befindet sich der achte Messzeitpunkt im Feld. 

1.1.3. Vertiefungsbefragung von Betreuungspersonen und Familien 

Um zu untersuchen, wie Einrichtungen, ihre Beschäftigten und Familien bei der Begegnung der aktuellen 
Herausforderungen zusammenarbeiten, werden in 600 der im Rahmen der Leitungsbefragung kontaktierten 
Einrichtungen Vertiefungsbefragungen durchgeführt. Hierzu werden möglichst viele pädagogisch 
Beschäftigte sowie Eltern aus diesen Einrichtungen um Teilnahme gebeten. Die Befragung dreht sich vor 
allem um die Kontaktdichte der Familien, die Kooperation zwischen Elternhaus und Einrichtung, um 
Erfahrungen mit den täglichen Interaktionen wie Bring- und Abholsituationen, um die Kommunikation 
zwischen den Partnern sowie um das damit einhergehende Infektionsrisiko aller Beteiligten. Ähnlich wie bei 
der Leitungsbefragung findet die Vertiefungsbefragung in zwei Tranchen zu jeweils drei Messzeitpunkten 
statt. Die Erhebungen des dritten Messzeitpunkt der ersten Tranche endeten mit der 21. Kalenderwoche 
2021 (24.–30.05). Derzeit befindet sich der zweite Messzeitpunkt der zweiten Tranche im Feld. Tabelle 2 zeigt 
die Rückläufe der Vertiefungsbefragung nach Feldphasen. Da die konkrete jeweilige Bruttostichprobengröße 
nicht bekannt ist, werden Rückläufe nicht anteilig, sondern lediglich absolut angegeben. Der Rücklauf der 
Tranchen gestaltet sich wie folgt: 
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Tabelle 2. Feldphasen und Rückläufe der Vertiefungsbefragung im Rahmen des Moduls I (Stand: 09.06.2021, alle KW beziehen sich 
auf das Jahr 2021) 

 Tranche 1 
Personal 

Tranche 1 
Eltern 

Tranche 2 
Personal 

Tranche 2 
Eltern 

Messzeitpunkt 1     

Feldphasenstart 04.03.2021 04.03.2021 28.04.2021 28.04.2021 

Rücklauf (Anzahl) 1.428 3.339 1.248 3.077 

Feldphasenende KW 13 KW 13 KW 21 KW 21 

Messzeitpunkt 2     

Feldphasenstart 09.04.2021 09.04.2021 04.06.2021 04.06.2021 

Rücklauf (Anzahl) 282 1.522 118             740 

Feldphasenende KW 17 KW 17 KW 29 KW 29 

Messzeitpunkt 3     

Feldphasenstart 07.05.2021 07.05.2021   

Rücklauf (Anzahl) 262 1.300   

Feldphasenende KW 21 KW 21   

 

Die vergleichsweise geringen Rücklaufzahlen zum zweiten und dritten Messzeitpunkt sind insbesondere auf 
die zurückhaltende Panelbereitschaft der Befragten aus dem ersten Messzeitpunkt zurückzuführen.  

1.1.4. Kindertagespflegebefragung 

Mit einer an die Vertiefungsbefragung angelehnten Intention werden auch die Erfahrungen von 
Kindertagespflegestellen, beispielsweise hinsichtlich ergriffener Hygiene- und Schutzmaßnahmen, ihrem 
pädagogischen Alltag oder auch ihrem Wohlbefinden erfragt. Die Erhebung fand im inhaltlichen Verbund mit 
einer ERiK-Befragung statt, generiert jedoch eine eigene Stichprobe. Das gesetzte Ziel war, mit der Erhebung 
Antworten von ca. 1.200 Kindertagespflegestellen zu erhalten. Hierzu wurden neben den 
Kindertagespflegestellen aus der ERiK-Befragung die Verteiler mehrerer Verbände (z. B. Bundesverband für 
Kindertagespflege) mit Einladungen an der Befragung teilzunehmen bespielt. Die Online-Befragung fand vom 
08.12.2020 bis 15.01.2021 statt. Insgesamt nahmen daran 2.860 Kindertagespflegestellen teil, womit der 
erhoffte Rücklauf zahlenmäßig deutlich übertroffen wurde. Im vorliegenden Quartalsbericht werden 
erstmals umfassendere Ergebnisse der Datenauswertungen aus dieser Befragung präsentiert (vgl. Punkt 3). 

1.2. KiTa-Register – Entwicklung der Betreuungskapazitäten 

Seit dem Start des KiTa-Registers sind mehr als 10.600 Kindertageseinrichtungen und knapp über 2.000 
Kindertagespflegestellen nach der Registrierung im KiTa-Register für die Umfrage freigeschaltet (Stand: 
21.05.2021). Dies entspricht ca. 20% der deutschlandweit bestehenden Kindertageseinrichtungen bzw. ca. 
5% der Kindertagespflegepersonen. An den wöchentlichen Abfragen seit Ende August 2020 nehmen 
durchschnittlich etwa 6.400 Kitas und circa 1.000 Kindertagespflegepersonen teil, wenn auch mit zuletzt 
leicht abnehmender Tendenz.  

1.3. CATS – Corona KiTa Surveillance 

Die Corona KiTa Surveillance (CATS) bildet das Modul III der Corona-KiTa-Studie und besteht aus drei Teilen:  

1. Monitoring und Auswertung von COVID-19-Meldedaten, der Instrumente der syndromischen 
Surveillance (u. a. GrippeWeb – https://grippeweb.rki.de/) sowie der laborbasierten SARS-CoV-2-
Surveillance 

2. Literaturanalyse von Studien zum Thema COVID-19 bei Kindern und Jugendlichen 
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3. Aufbau der „Kinder Corona Studien“ (KiCoS)-Plattform zum Austausch von Metadaten klinischer und 
epidemiologischer Forschungsansätze rund um das Thema Kinder und Jugendliche im Kontext der COVID-
19-Pandemie in Deutschland 

Ziele der Surveillance-Datenanalysen sind sowohl die Untersuchung der Häufigkeit und Determinanten von 
COVID-19-Infektionen von 0–6 Jahre alten Kindern mit oder ohne Teilnahme an der Kindertagesbetreuung 
als auch die Untersuchung der Rolle der Kinder bezüglich ihrer eigenen Suszeptibilität (Empfänglichkeit), 
Infektiosität sowie Krankheitsschwere bei COVID-19 durch eine für Kinder gezielte Auswertung der COVID-
19-Meldedaten. 

Um die Aussagekraft der Surveillance-Daten in Bezug auf das Expositions- und Infektionsumfeld zu 
verbessern, wurden die Surveillance-Instrumente angepasst. Seit KW 39 2020 (21.09.–27.09.) haben Ge-
sundheitsämter z. B. die Möglichkeit, Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsumfeld und zur Rolle des 
Falles (z. B. Betreute/r, Personal) zu übermitteln. 

Darüber hinaus fließen Daten der laborbasierten SARS-CoV-2-Surveillance (Testhäufigkeit, Test-Positivität) in 
die Gesamtbetrachtung des Infektionsgeschehens mit ein. Ebenso tragen die syndromischen (d. h. nur auf 
Symptomen basierenden) Surveillance-Instrumente, wie GrippeWeb oder SEEDARE, zum Gesamtbild bei. Für 
spezifischere Analysen wurden die Fragen in GrippeWeb erweitert, um das KiTa-Setting als Risikofaktor zu 
erfassen. Das Datenschutzvotum für den erweiterten Fragenkatalog und die technische Überarbeitung 
stehen noch aus. Voraussetzung ist die Migration auf eine noch leistungsfähigere technische Plattform. Mit 
der Migration soll eine möglichst große Zahl von Nutzerinnen und Nutzern erreicht und zusätzliche Daten 
zum Infektionsumfeld der Kinder erhoben werden.  

Die Kinder-Corona-Studienplattform (KiCoS) ist ein weiterer Baustein der Corona-KiTa-Studie zur Erstellung 
einer Übersicht über klinische und epidemiologische Forschungsansätze in Deutschland zum Thema SARS-
CoV-2/COVID-19 bei Kindern und Jugendlichen. Hierzu wurde eine freie und sichere Internetplattform mit 
Metadaten zu geplanten und laufenden Studien etabliert. Auf diese Weise soll ein schneller und 
zielgerichteter Informationsaustausch zwischen wissenschaftlichen Arbeitsgruppen sowie Organisationen, 
die Studien zum Thema durchführen, unterstützt werden. Darüber hinaus soll die wissenschaftliche 
Vernetzung der Projekte zur Rolle von Kindern und Jugendlichen bei der Transmission von SARS-CoV-2 in 
Deutschland gefördert und Ansatzpunkte für Kooperationen bei der Auswertung geschaffen werden. Die 
Plattform wird zur Qualitätssicherung vom RKI betreut. 

Als Teil des europäischen Datenarchivs EUDAT, gefördert durch die Europäische Kommission, wird KiCoS auf 
Servern in Europa betrieben und in die europäische Forschungslandschaft eingebettet. KiCoS bietet an, 
Studienbeschreibungen (Hintergrund, Ziel, Methoden und ggf. Ergebnisse) bereitzustellen und dadurch die 
Darstellung und den Vergleich von Studien zu ermöglichen, bspw. um komplementäre Ansätze zu 
identifizieren. 

Die Bereitstellung von Studienmetadaten erfordert eine Anmeldung. Die Urheber- und Eigentumsrechte an 
Studiendaten bleiben unberührt. Daten und Studien sind für jeden Datensatz via DOI (Digitaler Objekt 
Identifikator für physische, digitale oder abstrakte Objekte. Mittels DOI werden Zitierung und Verlinkung von 
elektronischen Dokumenten in einem digitalen Netzwerk dauerhaft zugeordnet) referenzierbar. Der Betrieb 
und alle Funktionen sind kostenfrei. KiCoS steht unter https://b2share.eudat.eu/communities/KiCoS zur 
Verfügung. Eine Anleitung zum Hochladen von Studienmetadaten auf die KiCoS-Plattform steht auf der RKI-
Webseite der Corona-KiTa-Studie unter www.rki.de/corona-kita-studie zur Verfügung. 

Neben den vier Modulen der Corona-KiTa-Studie werden aktuell Metadaten von zehn weiteren Studien aus 
Deutschland auf der Plattform zur Verfügung gestellt. 

1.4. COALA – Anlassbezogene Untersuchungen in Kitas  

Bei COALA werden Personen aus Kitas untersucht, in denen es ein akutes SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen 
gibt. Die positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Kita-Kinder bzw. positiv getesteten Kita-Mitarbeitenden sowie 
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die exponierten Kontaktpersonen aus der Kita und den Haushalten werden von einem RKI-Feldteam zu Hause 
besucht. Dort wird ein Mund-Nasen-Abstrich (kein tiefer Rachenabstrich) sowie eine Speichelprobe 
entnommen, um SARS-CoV-2-Erreger direkt nachzuweisen und frühzeitig Übertragungen bei Exponierten 
festzustellen. Zudem wird Kapillarblut aus dem Finger entnommen und auf Antikörper gegen SARS-CoV-2 
untersucht.  

Im Verlauf von zwei Wochen führen die Teilnehmenden dann bei sich selbst bzw. bei ihren Kindern die 
Probenentnahmen durch (Mund-Nasen-Abstrich und Speichelprobe) und schicken diese Bioproben ans 
Robert Koch-Institut (RKI). Außerdem erfolgt eine telefonische Befragung der einbezogenen Haushalte, u. a. 
zur Symptomatik und Vorerkrankungen. 

Die engmaschige Beprobung ermöglicht frühzeitig zu erkennen, ob es zu einer so genannten sekundären 
Übertragung gekommen ist, d. h., ob eine positiv getestete Person eine Kontaktperson aus der Kita-Gruppe 
oder dem Haushalt mit SARS-CoV-2 angesteckt hat. Neben der Übertragungswahrscheinlichkeit kann 
ebenfalls erfasst werden, mit welchen Symptomen COVID-19 bei Kindern verläuft und wie sich die 
Symptomatik zur gemessenen Virusmenge im Atemwegstrakt verhält. 

Ende Oktober 2020 begann die Feldphase von COALA. Es fanden mittlerweile Einsätze in 27 Kitas mit SARS-
CoV-2-Ausbrüchen in Schleswig-Holstein, Berlin, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Hessen, 
Bayern, Baden-Württemberg und Brandenburg statt, bei denen insgesamt 300 Haushalte untersucht 
wurden. Bei den Hausbesuchen der ersten 27 SARS-CoV-2-Ausbrüche wurden insgesamt 850 Personen 
untersucht (468 Erwachsene, 382 Kinder). Diese Gruppe lässt sich aufteilen in 338 Personen aus den Kitas 
(258 Kita-Kinder, 80 Mitarbeitende) und 512 Haushaltsmitglieder (124 Kinder und Jugendliche – z. B. 
Geschwister –, 388 Erwachsene). Weiterhin ist die Akzeptanz der Untersuchungen hoch. Insbesondere die 
Mund-Nasen-Abstriche wurden sehr gut von den Teilnehmenden mitgemacht – auch von den Kita-Kindern. 
Bei den 27 untersuchten Ausbrüchen konnten in den Hausbesuchen durch das Studienpersonal bei den 850 
Teilnehmenden insgesamt 847 Mund-Nasen-Abstriche, 787 Speichelproben und 783 Blutproben entnommen 
werden.  
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Teil II - Schwerpunktthemen 

2. Kooperation von Kindertageseinrichtungen und Eltern unter 
Pandemiebedingungen: Ergebnisse aus der CoKiss-Leitungs- und 
KiBS-Elternbefragung 

Eine intensive Zusammenarbeit und ein guter Kontakt zwischen Kindertageseinrichtungen und Eltern sind 
(auch in Zeiten der Coronapandemie) wichtige Voraussetzungen für eine gelingende Förderung, Betreuung 
und Erziehung des Kindes in der Kindertageseinrichtung (Friedrich 2011). Die Gestaltung und 
Aufrechterhaltung der Erziehungs- und Bildungspartnerschaft mit den Eltern soll zum Wohl des Kindes 
geschehen, um gemeinsam Erziehungs- und Bildungsprozesse der Kinder zu begleiten. Eltern sind hierbei 
angemessen zu beteiligen (§ 22a Abs. 2 SGB VIII). Der Austausch zwischen Fachkräften und Eltern musste 
allerdings den veränderten Rahmenbedingungen während der Pandemie angepasst werden. Dies umfasst 
die bisherigen drei Lockdown-Phasen, in denen über mehrere Wochen nur ein Teil der Kinder die 
Einrichtungen besuchen konnte, aber auch zahlreiche Schutzmaßnahmen während des Kita-Betriebs, wie das 
Tragen von Mund-Nasen-Bedeckungen durch Eltern und Fachkräfte, das teilweise geltende Verbot für Eltern, 
beim Bringen und Abholen der Kinder die Einrichtung zu betreten, sowie die empfohlene Reduktion von 
persönlichen Kontakten und Interaktionen zwischen allen Beteiligten (Autorengruppe Corona-KiTa-Studie 
2021).  

Einzelne Studien über die Anfangszeit der Pandemie, wie die qualitative Vorstudie der Corona-KiTa-Studie, 
gaben bereits Hinweise darauf, dass unterschiedliche Informations- und Kommunikationswege in den Kitas 
in den Vordergrund rückten, um auch weiterhin den Kontakt zu Eltern und Kindern aufrechtzuerhalten 
(Autorengruppe Corona-KiTa-Studie 2020, Cohen et al. 2021). Das dynamische Infektionsgeschehen hatte u. 
a. zur Folge, dass sich Zugangsregelungen im System der öffentlichen Kindertagesbetreuung häufig 
veränderten. Für Eltern war in dieser Zeit eine schnelle und transparente Informationsweitergabe zu 
aktuellen Regelungen und geltenden Schutzmaßnahmen durch die Kitas von großer Bedeutung. Auf Basis der 
CoKiss-Leitungsbefragung sowie der KiBS-Elternbefragung (Modul I) kann für den Zeitraum ab Herbst 2020 
dargestellt werden, welche Kommunikationskanäle Kitas im Kontakt mit Eltern nutzen, wie viele Kitas digitale 
Veranstaltungsformate anbieten, wie in Phasen, in denen die Kita nicht besucht werden kann, Kontakt zu 
Familien gehalten wird, wie schwer oder leicht es Eltern fällt die genannten Medien zu nutzen und welche 
Bedarfe Kitas hinsichtlich Medienausstattung und Fortbildungen äußern. 

2.1. Kommunikationskanäle zwischen Kindertagesbetreuung und Eltern  

Die Daten der CoKiss-Leitungsbefragung erstrecken sich über den Zeitraum Oktober 2020 bis aktuell April 
2021 und decken damit die Phase des Regelbetriebs unter Pandemiebedingungen zwischen der ersten und 
zweiten Pandemiewelle sowie den darauffolgenden zweiten und dritten Lockdown ab, der jeweils zu Phasen 
mit eingeschränktem Betrieb in Kitas führte. Dies spiegelt sich entsprechend in den Ergebnissen zu den 
genutzten Kommunikationskanälen von Kitas mit Eltern wider (vgl. Abbildung 1). Während im Oktober und 
November 2020 noch über 90% der Kita-Leitungen angaben, mindestens wöchentlich persönlichen Kontakt 
zu Eltern zu haben, lag der Anteil im Zeitraum Dezember bis April 2021 nur noch bei etwa 60%. Der 
persönliche Austausch stellt jedoch zusammen mit dem Kontakthalten über Telefon, E-Mails oder Briefe 
immer noch den wichtigsten Kommunikationskanal zwischen Kitas und Eltern dar.  

Im Vergleich dazu kommen digitale Kontaktformen wie das Versenden von Textnachrichten (z. B. über 
WhatsApp), selbst gedrehte Videos sowie die Nutzung sozialer Netzwerke oder Videochats (z. B. Zoom) zum 
Austausch mit Eltern in Kitas deutlich seltener zum Einsatz. Etwa 60 bis 70% der befragten Einrichtungen gab 
zuletzt (Dezember 2020 - April 2021) an, diese Möglichkeiten digitaler Elternarbeit nie zu nutzen. Im 
zeitlichen Vergleich wird allerdings deutlich, dass mit Beginn des zweiten Lockdowns im Dezember 2020 und 
dem Übergang in den eingeschränkten Betrieb der Anteil an Kitas, die ca. monatlich selbst gedrehte Videos 
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und Videobotschaften für Familien erstellt haben, von knapp 10% auf ein Drittel angestiegen ist. Auch 
wurden mit Beginn der zweiten Pandemiewelle vermehrt Videokonferenzen über Programme wie Skype 
oder Zoom für den Kontakt mit Kindern und Eltern angeboten. Auf eine leichte Zunahme in der Nutzung 
digitaler Kontaktformen mit Dauer der Pandemie weist auch der Vergleich zur Situation während des ersten 
Lockdowns hin. Deutlich mehr Leitungen gaben rückblickend für den Zeitraum zu Beginn der Pandemie an, 
dass der Kontakt zu den Familien hauptsächlich über Briefe, Telefon, E-Mails oder Textnachrichten gehalten 
wurde, während zu dieser Zeit Videotelefonie oder virtuelle Treffen mit Eltern oder Kindern auf Plattformen 
wie Skype oder Zoom noch deutlich seltener waren, als es aktuell der Fall ist. Es zeigen sich nur leichte 
Zusammenhänge zwischen den genutzten Kommunikationsformen und Kita-Merkmalen. Elterninitiativen 
und privatgewerbliche Einrichtungen scheinen etwas häufiger über Textnachrichten, vermutlich WhatsApp-
Gruppen, und Videokonferenzen mit Eltern in Kontakt zu bleiben. Die Ergebnisse sind allerdings aufgrund 
kleiner Fallzahlen entsprechend vorsichtig zu interpretieren. 

Abbildung 1: Kommunikationswege beim Kontakt mit Eltern im Zeitraum Oktober/November 2020 und Dezember 2020 bis April 2021 
(CoKiss-Leitungsbefragung, Datenstand: 03.05.2021, Welle 1 und 2; n = 3.430, ungewichtete Daten). 

Die Ergebnisse der KiBS-Elternbefragung bestätigen die von den Kita-Leitungen genannten häufig genutzten 
Kommunikationsformen. In Abbildung 2 sind ebenfalls verschiedene Kontaktformen aufgelistet, die aus Sicht 
der Eltern Einrichtungen und Tagespflegepersonen im Befragungszeitraum von Anfang Februar bis Anfang 
März 2021 (KW 6–KW 9; 08.02.–07.03.2021) im Kontakt mit den befragten Eltern nutzten. Dieser Zeitraum 
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fiel damit in den allgemeinen zweiten Lockdown und in eine Phase des eingeschränkten Betriebs in der 
Kindertagesbetreuung. Das hatte zur Folge, dass in manchen Bundesländern nur ausgewählten 
Elterngruppen ein Betreuungsangebot gemacht werden konnte und viele Kinder zu Hause betreut wurden, 
die normalerweise ein Angebot der öffentlichen Kindertagesbetreuung nutzen. Da insbesondere die 
Aufrechterhaltung des Kontakts und der Beziehung zu Eltern, deren Kind in diesem Zeitraum nicht in die 
Kindertagesbetreuung gehen konnte, größeren Herausforderungen unterlag, wird in der Darstellung in 
Abbildung 2 in zwei Elterngruppen unterschieden: in 1) Eltern, deren Kind im Befragungszeitraum aufgrund 
der Coronapandemie (z. B. wegen des allgemeinen Lockdowns) nicht in die Kindertagesbetreuung ging (aber 
einen KiTa-Platz hat, d. h. normalerweise ein KiTa-Angebot nutzt) und in 2) Eltern, deren Kind öffentlich 
betreut wurde.  

Einrichtungen und Tagespflegepersonen hielten aus Sicht der Eltern, deren Kind die KiTa zum 
Befragungszeitpunkt besuchte, vor allem über Tür- und Angelgespräche Kontakt. Trotz vielfältiger 
Einschränkungen im Alltag der Kindertagesbetreuung, waren diese auch weiterhin ein wichtiger Bestandteil 
der Elternarbeit. Rund 84% der Eltern, deren Kind öffentlich betreut wurde, hatten angegeben, dass die 
Einrichtung oder Tagespflege mit ihnen über diese oft spontan stattfindenden Gespräche in Verbindung 
blieb. Tür- und Angelgespräche stellen eine niedrigeschwellige Austauschmöglichkeit zwischen Fachkräften 
und Eltern dar, die Beziehungen aufbaut und Vertrauen schafft (Lengyel & Salem 2019). Insbesondere im 
Kontext der Pandemie bietet sich damit ein Format, das einen persönlichen Austausch unter Einhaltung der 
Schutzmaßnahmen ermöglicht, da diese Form der Gespräche zumeist auch draußen stattfinden können. 
Darauf weisen zumindest Angaben der Einrichtungsleitungen hin. Etwa 59% der befragten Kita-Leitungen 
berichten, dass diese Form der kurzen Gespräche derzeit häufig bis sehr häufig außerhalb der Kita 
stattfinden, während kürzere Gespräche innerhalb der Kindertageseinrichtung nur in rund 27% der 
Einrichtungen häufig bis sehr häufig vorkommen. Inwieweit sich damit Veränderungen zur Situation vor der 
Coronapandemie ergeben haben, lässt sich auf Basis der Daten aber nicht klären. 

 

Abbildung 2: Verwendete Kommunikationsformen der Einrichtungen im Kontakt mit den Eltern aus Elternperspektive im Zeitraum 
von Anfang Februar bis Anfang März 2021 (KW 6–KW 9; 08.02.–07.03.2021). Elterngruppen differenziert nach der derzeit genutzten 
öffentlichen Betreuung des Kindes (nur Kinder mit KiTa-Platz, die normalerweise ein KiTa-Angebot nutzen). KiBS-Elternbefragung, 
Datenstand: 17.05.2021, ungewichtete Daten. Abbildung bezieht sich auf Angaben von n = 2.570–3.776 Eltern.  
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Darüber hinaus gaben ein Großteil der befragten Eltern an, dass die Kindertagesbetreuung über Briefe und 
E-Mails Kontakt zur Familie hält. Das gilt sowohl für Eltern, deren Kind aufgrund der Coronapandemie nicht 
öffentlich betreut wurde (77%), als auch für Eltern, deren Kind zu diesem Zeitpunkt regelmäßig in die 
Betreuung ging (77%). Insbesondere für Eltern, deren Kind derzeit zu Hause betreut wird, wird die 
Kommunikation über Briefe und E-Mails zum wichtigsten Kommunikationskanal mit den Einrichtungen oder 
Tagespflegepersonen. Obwohl digitale Kommunikationsformen (z. B. aufgenommene Videobotschaften, 
Videochats oder soziale Netzwerke) aus Sicht beider Elterngruppen insgesamt weniger genutzt wurden, 
verdeutlicht Abbildung 2 dennoch, dass viele Kindertageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen um 
einen regelmäßigen Kontakt zu den Eltern und Kindern bemüht waren. So gerieten vor allem auch jene Kinder 
nicht aus dem Blick, die zu diesem Zeitpunkt aufgrund des zweiten generellen Lockdowns nicht in ihre KiTa 
gehen konnten. Im direkten Vergleich der Eltern- und Leitungsangaben hinsichtlich der verwendeten 
digitalen Kommunikationsmittel fällt zudem auf, dass Eltern prozentual gesehen häufiger als die Leitungen 
berichteten, dass nie Kontakt über digitale Kommunikationsmittel besteht (z.B. über Videochat, 
aufgenommene Videobotschaften). Das könnte unter anderem daran liegen, dass Leitungen diese digitalen 
Kontaktwege aus ihrer Perspektive etwas häufiger anbieten, aber manche Eltern von diesen Angeboten nicht 
erreicht werden oder diese möglicherweise nicht immer wahrnehmen.  

Insgesamt fiel es den meisten Eltern (rund 81%) leicht bis sehr leicht, die aufgeführten Medien im Kontakt 
mit der Kindertagesbetreuung zu nutzen. Einem bedeutend kleineren Anteil der Eltern (6%) fiel es schwer bis 
sehr schwer, die genannten Kommunikationsmittel zu nutzen.2 

Neben den oft spontan stattfindenden oder kurzfristig geplanten Austauschformen mit Eltern über kurze 
Gespräche oder E-Mails bieten Kitas mehrmals im Jahr spezielle Veranstaltungen für Eltern an. Während 
Entwicklungsgespräche Einzelgespräche mit Eltern darstellen, in denen der Austausch über das Verhalten 
und den Entwicklungsstand des einzelnen Kindes im Vordergrund steht, werden auf Elternabenden in der 
Regel Informationen und Termine für den Kita-Alltag weitergegeben sowie Möglichkeiten der 
Elternbeteiligung geschaffen. Informationsabende für Eltern hingegen finden häufig unter dem Fokus der 
Elternbildung statt und informieren Eltern über verschiedene Themen, wie z. B. gesunde Ernährung bei 
Kindern oder spezifische Entwicklungs- und Erziehungsfragen.   

Die Ergebnisse der Leitungsbefragung zeigen auch an dieser Stelle, dass Einrichtungen ihr Repertoire an 
Veranstaltungsformaten an die Pandemiebedingungen angepasst haben (vgl.  Abbildung 3).  

Abbildung 3: Veranstaltungen für Eltern nach Format im Zeitraum Oktober/November 2020 und Dezember 2020 bis April 2021 
(CoKiss-Leitungsbefragung, Datenstand: 03.05.2021, Welle 1 und 2; n = 3.430, ungewichtete Daten). 

                                                                 
2  Die Eltern wurden hierzu gebeten, den Umgang mit den Medien im Kontakt mit der Einrichtung auf einer Skala von 1 Nutzung 

fällt überhaupt nicht leicht – 5 Nutzung fällt sehr leicht zu bewerten. Im Schnitt (Ø 4,3) schätzten die Eltern ein, dass ihnen die 
Nutzung leichtfiel. 
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Entwicklungsgespräche wurden im Herbst 2020 noch größtenteils persönlich geführt, während diese seit 
Beginn der zweiten Welle etwas häufiger telefonisch abgehalten werden. Dies trifft für Elternabende 
ebenfalls zu, wobei der Großteil der Einrichtungen seit Dezember 2020 keine Elternabende abgehalten hat 
und hier eher das virtuelle Format, d. h. die Gestaltung von Elternabenden als Videokonferenz, überwiegt. 
Informationsabende für Eltern wurden seit Herbst 2020 von nur einem sehr kleinen Teil der Kitas (rund 10%) 
veranstaltet. Auch diese Veranstaltungen, die noch im Herbst 2020 überwiegend vor Ort durchgeführt 
wurden, sind während der zweiten und dritten Pandemiewelle in ein virtuelles Format überführt worden.  

Fragt man Eltern nach ihrer Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der Kooperation mit der 
Kindertagesbetreuung, so wird auf Basis der KiBS-Elternbefragung deutlich, dass Eltern seit November 2020 
etwa gleichbleibend zufrieden mit der Informationsweitergabe der Kindertagesbetreuung zu aktuellen 
Regelungen sowie mit dem Kontakt zu den Fachkräften sind (Mittelwerte von 3,5 bis knapp 4 auf einer Skala 
von 1 „Überhaupt nicht zufrieden“ bis 5 „sehr zufrieden“). Eine mittlere Zufriedenheit (Mittelwert von 3) 
äußern sie für die derzeitigen Möglichkeiten der Elternbeteiligung. Es ist davon auszugehen, dass diese im 
Moment aufgrund der pandemiebedingten Einschränkungen und vieler nicht stattfindender Feste und 
Termine stark eingeschränkt möglich ist. Allerdings gaben auch Studien vor der Pandemie bereits Hinweise 
darauf, dass dies ein Aspekt im Kontakt mit der Kindertagesbetreuung ist, mit dem Eltern nur in mittlerem 
Maße zufrieden sind (u. a. Alt et al. 2014).  

2.2. Medienausstattung der Kindertageseinrichtungen und Fortbildungsbedarfe 

Im Vergleich zu anderen Bildungsbereichen werden in der Frühen Bildung deutliche Entwicklungsbedarfe 
bezüglich der Ausstattung mit digitalen Medien gesehen (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2020). 
Die technische Infrastruktur, die Einrichtungen zur Verfügung steht, kann als Gelegenheitsstruktur und damit 
notwendige Voraussetzung für den Einsatz digitaler Formen der Kommunikation angesehen werden. Eine 
Fachkräftebefragung der Universität Bamberg während des ersten Lockdowns konnte zeigen, dass das 
Ausmaß digital-gestützter Elternarbeit abhängig ist von der Einstellung der Fachkräfte zur Informations- und 
Kommunikationstechnologie, aber auch vom Vorhandensein technischer Unterstützung vor Ort. Als 
häufigste Gründe, weshalb digitale Medien nicht für die Elternarbeit genutzt werden, nannten Fachkräfte 
datenschutzrechtliche Bedenken, unzureichende Hard- und Software, mangelnde technische und 
pädagogische Unterstützung sowie fehlende Schulungen (Cohen et al. 2021). In der Corona-KiTa-Studie gab 
hinsichtlich der Frage nach der Ausstattung der Einrichtung mit verschiedenen Geräten und den 
diesbezüglichen Bedarfen ein nennenswerter Teil der befragten Einrichtungsleitungen an, dass ein Bedarf 
nach zusätzlicher technischer Ausstattung besteht (vgl. Abbildung 4). 

 

Abbildung 4: Medienausstattung von Kindertageseinrichtungen nach Geräten und weiterem Bedarf (CoKiss-Leitungsbefragung, 
Datenstand: 03.05.2021, Welle 1; n = 2.516, ungewichtete Daten). 
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Auch wenn nahezu alle Einrichtungen mit einem Computer, Internetzugang und Telefon ausgestattet sind, 
so gibt etwa die Hälfte der Leitungen an, zusätzliche Computer oder Laptops zu benötigen. Auch weitere 
Internetzugangsmöglichkeiten wünschen sich immerhin ein Drittel der Leitungen. Fast die Hälfte der 
Leitungen benötigt nach eigenen Aussagen Tablets, ohne dass bereits ein Gerät vor Ort zur Verfügung steht. 
Auch Smartphones oder Videokameras sind in etwa jeder dritten oder vierten Kita nicht vorhanden, obwohl 
derzeit Bedarf bestünde. Nach Aussagen der befragten Leitungen werden derzeit in etwa einem Drittel der 
Kitas neue technische Geräte beschafft. Knapp 30% der Kitas fehlen nach Leitungsangaben die finanziellen 
Mittel dafür. Darüber hinaus werden derzeit jeweils in etwa einem Viertel der Kitas Fortbildungen zum 
Thema digitale Medien bzw. zum Thema Datenschutz besucht. Im Vergleich zu den geäußerten 
Schwierigkeiten bei der Gerätebeschaffung (33% mit Angabe „sehr große/große Schwierigkeiten“) äußern 
deutlich weniger Leitungen (rund 14%) Schwierigkeiten bei der Anwendung von Datenschutzrichtlinien, z. B. 
hinsichtlich der Weitergabe von Kindervideos. Im Vergleich zu älteren Studien (vgl. zusammenfassend 
Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2020) lässt sich zwar insgesamt konstatieren, dass sich die 
technische Ausstattung in Kitas, v. a. bezüglich Tablets, weiter verbessert hat, doch weisen die Ergebnisse 
der CoKiss-Leitungsbefragung darauf hin, dass an dieser Stelle weiterer Handlungsbedarf besteht, um digitale 
Kommunikation mit Kindern und Eltern zu unterstützen. 
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3. Kindertagespflege in Zeiten der Pandemie – Ergebnisse aus der 
Vertiefungsbefragung 

3.1. Die Auslastungssituation in der Kindertagespflege – ein Spannungsfeld zwischen 
Erwerbstätigkeit und Infektionsschutz  

Im Zeitverlauf der Pandemie kam es im gesamten Bereich der Kindertagesbetreuung zu wechselnden Phasen 
der Öffnung und Schließung, die über die Daten des KiTa-Registers in den Monats- und Quartalsberichten 
regelmäßig beschrieben werden. Mit Blick auf die Kindertagespflege zeigt sich, dass sich die 
Inanspruchnahmequoten3 über weite Strecken im Zeitverlauf der Pandemie auf hohem Niveau halten (vgl. 
Abbildung 5). 

 

Abbildung 5: Anteil der jeweils aktuell betreuten Kinder in den teilnehmenden Kindertagespflegestellen mit einem Platz in den 
Kalenderwochen KW 36 2020 bis KW 21 2021 (31.08.2020–30.05.2021). Die Kindertagespflegestellen wurden gefragt, wie viele 
Kinder in der jeweils aktuellen Kalenderwoche durchschnittlich pro Tag ihre Kindertagespflegestelle besuchten. Diese Information 
wurde sowohl zum Zeitpunkt der Befragung als auch für den Zeitraum vor der Coronapandemie (vor Mitte März 2020) erhoben. Für 
jede Kindertagespflegestelle wurde der Anteil der betreuten Kinder berechnet, indem die Anzahl der Kinder zum Zeitpunkt der 
Befragung und die jeweilige Anzahl der Kinder vor der Coronapandemie in Bezug gesetzt wurden (Datenstand: 10.06.2021, n = 562 
(KW 37 2020) –1.191 (KW 01 2021)). 

Bereits nach dem Lockdown im März 2020 während der ersten Welle der Pandemie durfte die 
Kindertagespflege im überwiegenden Teil der Bundesländer deutlich früher wieder in den Regelbetrieb 
(unter Pandemiebedingungen) übergehen als die Kindertageseinrichtungen (vgl. Meiner-Teubner 2020). 
Infolgedessen näherte sich der Bereich der Kindertagespflege schnell der Ressourcenauslastung aus der Zeit 
vor der Pandemie an. Dass sich die hohen Inanspruchnahmequoten im Zeitverlauf der Pandemie weiter 

                                                                 
3  Anzahl der durchschnittlich täglich betreuten Kinder im Verhältnis zur betreuten Kinderzahl vor Beginn der Pandemie. 
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fortführten, zeigen die Ergebnisse des KiTa-Registers, das ab KW 36 (31.08.–06.09.2020) über die Auslastung 
der Kindertagespflegestellen berichtet. Abbildung 5 zeigt hierzu einen Überblick.4 

Ein deutlicher Rückgang der Inanspruchnahmequoten ist bis zum heutigen Stand (Mai 2021) lediglich im 
Dezember 2020 und Januar 2021 nach Beschluss der Lockdown-Maßnahmen von Bund und Ländern zu 
verzeichnen (in der zweiten Welle der Pandemie). Bereits ab Mitte Februar 2021 lassen sich wieder deutliche 
Anstiege in den Auslastungszahlen berichten. Im Vergleich erreichen die Kindertagespflegestellen in der Zeit 
von März bis April 2021 höhere Werte als die Kitas (vgl. Autorengruppe der Corona-KiTa-Studie 2021b). 
Dieses etwas höhere Niveau der Auslastungsquoten lässt sich bis zum heutigen Zeitpunkt (KW 19; 10.05.–
16.05.2021) berichten und zeigt somit auch während der dritten Welle der Pandemie hohe Werte von 
durchschnittlich ca. 80% der Auslastung im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie. 

Die Gründe für diese Auslastung und die teilweise deutlich frühere Wiederaufnahme der Kindertagespflege 
in einen Regelbetrieb unter Pandemiebedingungen im Vergleich zu Kindertageseinrichtungen (vgl. Meiner-
Teubner 2020) können möglicherweise mit der aus Sicht des Infektionsschutzes günstigen 
Betreuungssituation in kleinen Gruppen zusammenhängen. Die Kindertagespflegestellen bieten eine 
Grundvoraussetzung, die eine generelle Kontaktreduktion unterstützt. Es gibt durchweg kleine Gruppen mit 
i. d. R. einer festen (nicht wechselnden) Bezugsperson. Eine feste Gruppenzuordnung ist in diesem Bereich 
ohnehin gegeben. Auch die Anzahl der Eltern fällt im Bereich der Kindertagespflege wesentlich geringer aus 
als in größeren Betreuungssettings. 

Darüber hinaus wurden ab Januar 2021 für den gesamten Bereich der Kindertagesbetreuung im 
überwiegenden Teil der Bundesländer sehr niedrigschwellige Zugangsregelungen für die außerfamiliale 
Kinderbetreuung ausgesprochen. Die meisten Bundesländer richteten lediglich einen Appell an die Eltern, 
die Kinder nach Möglichkeit zu Hause zu betreuen (vgl. Autorengruppe der Corona-KiTa-Studie 2021). Viele 
Länder sprachen keine streng reglementierenden Vorgaben dazu aus, welche Familien einen Anspruch auf 
die Kinderbetreuung haben. Es ist anzunehmen, dass diese Vorgaben gepaart mit dem kleinen 
(familiennahen) Betreuungssetting der Kindertagespflegestellen, das für den Infektionsschutz günstige 
Bedingungen darstellt, dazu geführt hat, dass viele Eltern im Frühjahr 2021 ihre Kinder recht bald wieder in 
die Kindertagespflegestellen gebracht haben. 

Die hohe Auslastungssituation brachte die Kindertagespflegestellen im Laufe der Pandemie in ein nicht leicht 
zu lösendes Spannungsfeld: Als überwiegend selbständig Arbeitende standen die Kindertagespflegepersonen 
von Beginn an vor dem Dilemma, zwischen der eigenen wirtschaftlichen Situation (durch eine möglichst 
durchgängige Erwerbstätigkeit) auf der einen Seite und dem Infektionsschutz (in einem Arbeitsfeld, in dem 
Nähe und körperlicher Kontakt eine wichtige Rolle spielen) auf der anderen Seite abzuwägen. 

Gerade zu Beginn der Pandemie wurden die Schließungen von den hauptsächlich selbstständig arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen mit Sorge betrachtet (vgl. Bundesverband für Kindertagespflege 2020). Viele 
fürchteten um ihre berufliche Existenz. Im Hinblick auf den Infektionsschutz stellen die hohen 
Auslastungsquoten eine weitere Belastung für die Kindertagespflegepersonen dar. Das haben auch die ersten 
Auswertungen der Kindertagespflegebefragung gezeigt (vgl. Autorengruppe der Corona-KiTa-Studie 2021a, 
Kap. 2). Knapp 50% der befragten Kindertagespflegepersonen berichten hier von großen Ängsten im Hinblick 
auf eine Ansteckung mit dem SARS-CoV-2-Virus in ihrer Arbeit (in der Teilgruppe der Stichprobe, die sich zu 
einer Risikogruppe zählt, äußerten 60% der Befragten eine Angst vor Ansteckung). Dieser Angst, der eine 
hohe Auslastung (ähnlich wie zu Zeiten vor der Pandemie) gegenübersteht, kann die veränderte 
Impfpriorisierung für diesen Arbeitsbereich entgegengesetzt werden. Kindertagespflegepersonen haben seit 
Änderung der Impfpriorisierung im Februar einen schnelleren Zugang zur Corona-Schutzimpfung bekommen 
(vgl. ebd.). 

Vor dem Hintergrund der hohen Inanspruchnahmequoten über weite Strecken im Zeitverlauf der Pandemie 
wird im Folgenden ein detaillierter Blick auf Herausforderungen des pädagogischen Alltags der 
                                                                 
4  Die für diese Grafik berechneten Daten beziehen sich hierbei auf Rückmeldungen der durchschnittlich knapp 1000 

Kindertagespflegestellen, die sich an den wöchentlichen Abfragen des KiTa-Registers beteiligt haben. Dies entspricht etwa 2,6% 
der insgesamt 39.214 Kindertagespflegestellen in Deutschland (Quelle: KJH-Statistik 2020). 
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Kindertagespflegestellen in Zeiten der Coronapandemie gerichtet. Grundlage hierfür bieten die Daten der 
Kindertagespflege-Vertiefungsbefragung (KTP-Vertiefungsbefragung), die im Zeitraum vom 08.12.2020 (KW 
50) bis 15.01.2021 (KW 2) mittels eines standardisierten Online-Fragebogens durchgeführt wurde und an der 
sich insgesamt 2.807 Kindertagespflegepersonen deutschlandweit beteiligt haben. 

Die Generierung der Stichprobe fand zum einen im Rahmen einer erneuten Befragung zu der im Projekt 
„Entwicklung von Rahmenbedingungen in der Kindertagesbetreuung – indikatorengestützte 
Qualitätsbeobachtung“ (ERiK) befragten Stichprobe statt.5 Zum anderen wurde die Stichprobe als 
Gelegenheitsstichprobe gewonnen. Hierfür wurden Kindertagespflegepersonen über vier weitere Verteiler6 
zur Teilnahme eingeladen. Der Zeitraum der Befragung umfasst die Lockdown-Regelungen, die am 
16.12.2020 von Bund und Ländern ausgesprochen wurden und die auch im Bereich der Kindertagespflege 
zum Tragen kamen. Der überwiegende Teil der Kindertagespflegpersonen nahm in der KW 50 (07.12.–
13.12.2020) und KW 1 (04.01.–10.01.2021) an der Befragung teil. Von den 2.807 Tagespflegepersonen (96% 
davon weiblich, Durchschnittsalter: 47 Jahre) arbeiten 91% selbstständig. 77% der Befragten geben an, als 
singulär arbeitende Tagespflegeperson tätig zu sein (d.h. ohne Zusammenschluss zu einer 
Großtagespflegestelle). Dies entspricht etwa der Verteilung von Zusammenschlüssen und singulär 
arbeitenden Kindertagespflegepersonen in Deutschland laut Kinder- und Jugendhilfestatistik (22% und 78%, 
vgl. KJH-Statistik 2020). Die singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen der Stichprobe betreuen 
durchschnittlich vier bis fünf Kinder im Alter bis zu drei Jahren. In den Großtagespflegestellen (GTP) der 
Stichprobe arbeiten durchschnittlich zwei bis drei Kindertagespflegepersonen und betreuen durchschnittlich 
neun Kinder. 86% der singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen betreuen die Kinder in der eigenen 
Wohnung. Bei den Großtagespflegestellen betreuen 82% die Kinder in anderen Räumlichkeiten. 

Im Folgenden wird zunächst die Umsetzung von Hygiene- und Schutzmaßnahmen in der Kindertagespflege 
dargestellt und die Herausforderung im Umgang mit den Hygiene- und Schutzmaßnahmen beleuchtet. Es 
folgt ein Blick auf Herausforderungen in der Kooperation mit Eltern und schließlich die Darstellung von 
Einschätzungen im Hinblick auf den pädagogischen Alltag seitens der Kindertagespflegepersonen. 

3.2. Umsetzung von Hygiene- und Schutzmaßnahmen  

Die offensichtlichsten Veränderungen im pädagogischen Alltag der Kindertagespflege sind auf die 
Durchführung der speziellen Hygiene- und Schutzmaßnahmen zurückzuführen, die mit Beginn der Pandemie 
für den gesamten Bereich der Kindertagesbetreuung eingeführt wurden (vgl. AG Kita 2020). Diese 
Maßnahmen ergänzen die bisher geltenden Hygienekonzepte, um die Risiken einer Infektion mit dem SARS-
CoV-2-Virus im Arbeitsbereich der Kinderbetreuung zu minimieren. Sie wurden länderspezifisch im Laufe des 
Pandemiegeschehens ergänzt und begleiten so auch im Bereich der Kindertagespflege stetig den 
pädagogischen Alltag. Viele gewohnte Abläufe, pädagogische Angebote und Strukturen mussten (und 
müssen) angepasst und verändert werden. Die Hygiene- und Schutzmaßnahmen lassen sich anhand ihrer 
Funktion bei der Vermeidung von Übertragungsketten in verschiedene Kategorien einteilen (vgl. 
Autorengruppe der Corona-KiTa-Studie 2021b, 2021c). Für den Bereich der Kindertagesbetreuung spielen, 
wie auch in anderen Bereichen der Gesellschaft, Maßnahmen zur Reduzierung von Kontaktmöglichkeiten 
und Maßnahmen zur Reduzierung des Risikos einer Tröpfchen- oder Aerosolübertragung eine besonders 
wichtige Rolle, um Infektionsrisiken mit SARS-CoV-2 zu minimieren. Die Kontaktmöglichkeiten fallen in der 
Kindertagespflege dabei im Allgemeinen aufgrund des kleineren Settings geringer aus als in Krippen und 
Kitas. Maßnahmen zur Reduzierung des Risikos einer Kontaktübertragung (d.h. einer Übertragung durch das 
Berühren kontaminierter Oberflächen und anschließendem Eintrag über die Hände in beispielsweise Mund 
oder Augen) bilden gerade im Bereich der Kinderbetreuung einen wichtigen Baustein der Basishygiene. Bei 
SARS-CoV-2 spielen Kontaktübertragungen eine untergeordnete Rolle (vgl. Robert Koch-Institut 2021). 

                                                                 
5  Die Nacherfassung erweiterte hierbei die bereits bestehende, über Jugendämter kontaktierte Stichprobe von Kindertagespflege-

personen, die im Jahr 2020 im Rahmen der Haupterhebung von ERiK befragt wurde. 
6  Bundesverband Kindertagespflege, Arbeitsgemeinschaft Kindertageseinrichtungen, Servicestelle Kindertagespflege, Newsletter 

des KiTa-Registers. 
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Im Folgenden findet daher nur eine Auswahl besonders relevanter Einzelmaßnahmen aus dem Bereich 
Reduzierung des Risikos einer Tröpfchen- oder Aerosolübertragung nähere Betrachtung: Abstandhalten 
gegenüber den verschiedenen Personengruppen (d. h. Eltern, Kinder und – wo zutreffend – Kollegen/-innen) 
sowie Masketragen im Kontakt mit Eltern und Kindern. Die teilnehmenden Kindertagespflegestellen wurden 
dabei um ihre Einschätzung gebeten, ob die einzelnen Maßnahmen im pädagogischen Alltag der 
Kindertagespflege zum Einsatz kamen und wie sehr die Umsetzung zum Zeitpunkt der Befragung gelang (von 
1 „sehr schlecht“ bis 5 „sehr gut“). Zu beachten ist, dass die abgefragten Einzelmaßnahmen nicht 
zwangsläufig auch zur Umsetzung im Bereich der Kindertagespflege empfohlen wurden, da bei solchen 
Empfehlungen immer auch pädagogische und entwicklungspsychologische Aspekte, wie das Bedürfnis von 
Kindern nach Nähe oder die große Bedeutung der Mimik für die Sprachentwicklung, Berücksichtigung finden 
(BMFSFJ & BMG 2020). Die Ergebnisse zu den ausgewählten Schutzmaßnahmen sind in Abbildung 6 
dargestellt. 

 

 

Abbildung 6: Relevante Einzelmaßnahmen zur Reduzierung des Risikos einer Tröpfchen- oder Aerosolübertragung in 
Kindertagespflegestellen (KTPS), Dezember 2020 bis Januar 2021, KTP-Vertiefungsbefragung, n = 2.807 (davon 2.181 singulär 
arbeitende Kindertagespflegepersonen (KTTP), 607 Großtagespflegepersonen (GTP) und 19 ohne Angabe), Datenstand: 15.01.2021, 
ungewichtete Daten 

Das Abstandhalten zu Eltern wird durchweg als gut umsetzbare Maßnahme beschrieben. Ungefähr 80% der 
teilnehmenden singulären Kindertagespflegepersonen wie auch der Großtagespflegestellen gaben an, dass 
die Umsetzung der Maßnahme gut bis sehr gut gelang. Erwartungsgemäß schwierig bewerten die 
teilnehmenden Kindertagespflegpersonen die Umsetzbarkeit des Abstandhaltens zu den Kindern. So geben 
jeweils ungefähr 80% an, dass sich diese Maßnahme schlecht bis sehr schlecht umsetzen ließ, während 
ungefähr 20% diese Maßnahme erst gar nicht umzusetzen versuchten. Vor dem Hintergrund, dass es sich 
hier um ein Berufsfeld handelt, in dem die Nähe zu den (überwiegend sehr kleinen) Kindern eine wichtige 
Rolle im pädagogischen Alltag spielt und das Abstandhalten zu Kindern nicht in den Hygiene-Empfehlungen 
genannt wird, ist dieses Ergebnis nachvollziehbar.  

Ein recht breitgefächertes Antwortspektrum weist die Maßnahme des Abstandhaltens zu 
Kindertagespflegekolleginnen und -kollegen auf. Diese Maßnahmen ist nur bei den Großtagespflegestellen 
relevant. 39% gaben hier an, dass das Abstandhalten zu Kolleginnen und Kollegen gut bis sehr gut gelang, 
während sich diese Maßnahme in 24% der Großtagespflegestellen schwer bis sehr schwer umsetzen ließ.  
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Das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung im Kontakt mit Eltern bewerteten 50% der Teilnehmenden als 
sehr gut umgesetzt, jeweils 7% sahen eine gute oder mittlere Umsetzung. Beim Vergleich zwischen singulär 
arbeitenden Tagespflegepersonen und Großtagespflegestellen zeigten sich dort wo diese Maßnahme zum 
Einsatz kam in den größeren Settings sowohl eine höhere Anwendung als auch ein besseres Gelingen der 
Umsetzung (Großtagespflegestellen: 68% sehr gute oder gute Umsetzung; singulär arbeitende 
Kindertagespflegepersonen: 53% sehr gute oder gute Umsetzung).  

Beim Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung im Umgang mit Kindern wurde die Umsetzung hingegen als sehr 
gering eingeschätzt. 53% der Teilnehmenden gaben an, dass sich diese Maßnahme im pädagogischen Alltag 
schlecht bis sehr schlecht umsetzen ließ, und 24% teilten mit, dass diese Maßnahme gar nicht zum Einsatz 
kam. Vor dem Hintergrund, dass die Tagespflegepersonen überwiegend mit Kindern unter drei Jahren und 
den damit einhergehenden entwicklungspsychologischen Rahmenbedingungen arbeiten, entsprechen diese 
Einschätzungen den Erwartungen. Zu beachten ist darüber hinaus, dass keine genaueren Angaben zur 
Situation vorliegen, ob beispielsweise Masken generell beim Umgang mit Kindern getragen wurden bzw. 
getragen werden sollten oder nur in bestimmten Situationen mit engerem Körperkontakt (z. B. Wickeln, 
Vorlesen). In Kindertageseinrichtungen wurden im Dezember/Januar 2021 Mund-Nasen-Bedeckungen 
hauptsächlich im Kontakt zu Eltern und Externen eingesetzt, etwas seltener beim Wickeln oder Begleiten des 
Toilettengangs und nur sehr selten im direkten Umgang mit den Kindern in der Gruppe (Autorengruppe 
Corona-KiTa-Studie 2021c). 

3.3. Herausforderungen bei der Umsetzung von Schutz- und Hygienemaßnahmen  

Die Vielzahl an Schutzmaßnahmen, die während der Coronapandemie für den gesamten Bereich der 
Kindertagesbetreuung eingeführt wurden, haben Konsequenzen für den pädagogischen Alltag. Um 
vertiefende Einblicke zu erhalten, inwieweit die Umsetzung der Hygiene- und Schutzmaßnahmen den 
Kindertagespflegepersonen Schwierigkeiten bereiten, wurden die Teilnehmenden der Befragung 
aufgefordert, hierzu jeweils ihre persönliche Einschätzung abzugeben (1 „keine Schwierigkeiten“ bis 5 „große 
Schwierigkeiten“). Zudem konnte angegeben werden, falls die genannten Aufgaben zum Zeitpunkt der 
Befragung überhaupt nicht vorkamen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 7 dargestellt. 
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Abbildung 7: Herausforderungen bei Aufgaben im Zusammenhang mit Schutzmaßnahmen in Kindertagespflegestellen (KTPS), 
Dezember 2020 bis Januar 2021, KTP-Vertiefungsbefragung, n = 2.807 (davon 2.181 singulär arbeitende Kindertagespflegepersonen 
(KTPP), 607 Großtagespflegestellen (GTP) und 19 ohne Angabe), Datenstand: 15.01.2021, ungewichtete Daten 

Wenngleich die Umsetzung der an die Coronapandemie angepassten Schutz- und Hygienemaßnahmen mit 
teilweise großen Einschnitten in den gewohnten täglichen Abläufen und Strukturen verbunden ist, gaben 
52% der befragten Kindertagespflegepersonen an, dass sie mit der Umsetzung der geltenden Schutz- und 
Hygienemaßnahmen wenig bis keine Schwierigkeiten hatten. Immerhin etwa jede fünfte 
Kindertagespflegestelle (21%) gab an, große bis sehr große Schwierigkeiten zu haben. Die Einschätzung ist 
dabei nahezu unabhängig davon, ob die Teilnehmenden singulär arbeiten oder einer Großtagespflegestelle 
angehören.  

Die Aufgaben, welche der eigentlichen Umsetzung von Schutzmaßnahmen vorausgehen (d. h. 
Informationsbeschaffung, Beschaffung von Hygieneartikeln), wurden allerdings als deutlich weniger 
herausfordernd beschrieben. Auch die Einschätzung zur Informationsbeschaffung bezüglich geltender 
Schutz- und Hygienemaßnahmen fällt bei den Befragten positiv aus. 76% der Teilnehmenden gaben hier an, 
wenig bis keine Schwierigkeiten gehabt zu haben. Bei Großtagespflegestellen fiel dabei die Einschätzung 
minimal negativer aus als bei singulär Arbeitenden. Die Beschaffung von Hygieneartikeln wie 
Desinfektionsmittel oder Desinfektionsmittelspender war überwiegend ohne Schwierigkeiten möglich. 63% 
der Teilnehmenden gaben an, dass sie mit dieser Aufgabe wenig bis keine Schwierigkeiten hatten. Dabei 
schätzen die singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen die Situation geringfügig besser ein als die der 
Großtagespflegestellen. Jedoch 17% der singulär Arbeitenden und 23% der Großtagespflegestellen geben an, 
dass sie diese Aufgabe vor einige oder große Schwierigkeiten stellte. Auch das Reinigen der Räumlichkeiten 
scheint sowohl für die einzeln arbeitenden Kindertagespflegepersonen als auch für die 
Großtagespflegestellen nicht mit großen Schwierigkeiten verbunden zu sein. In beiden Teilgruppen gaben 
71% an, dass ihnen die Reinigung der Räumlichkeiten keine oder wenige Schwierigkeiten bereitet. 

3.4. Herausforderungen in der Kooperation mit den Eltern 

Die Kooperation der Kindertagespflegepersonen mit den Eltern wurde seit Beginn der Pandemie vor große 
Herausforderungen gestellt. Die vielfältigen Maßnahmen zum Infektionsschutz, die Phasen der 
Notbetreuung und die großen Verunsicherungen, die die neue Situation mit sich brachte, stellten für beide 
Seiten eine schwierige Situation dar.  
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Um vertiefende Einblicke zu erhalten, wie sich die Kooperation mit den Eltern in Pandemiezeiten gestaltet, 
wurden die Teilnehmenden der Befragung gebeten, hierzu jeweils ihre persönliche Einschätzung abzugeben 
(1 „keine Schwierigkeiten“ bis 5 „große Schwierigkeiten“). Zudem konnte angegeben werden, falls dieser 
Aspekt zum Zeitpunkt der Befragung überhaupt nicht vorkam. Die Ergebnisse sind in Abbildung 8 dargestellt. 

 

Abbildung 8: Herausforderung bei der Zusammenarbeit mit den Eltern in Kindertagespflegestellen (KTPS), Dezember 2020 bis Januar 
2021, KTP-Vertiefungsbefragung, n = 2.807 (davon 2.181 singulär arbeitende Kindertagespflegepersonen (KTPP), 607 
Großtagespflegestellen (GTP) und 19 ohne Angabe), Datenstand: 15.01.2021, ungewichtete Daten 

Die Kommunikation mit den Eltern musste u. a. durch das Gebot des Abstandhaltens (als wichtigen Aspekt 
des Infektionsschutzes) an die Pandemiesituation angepasst werden. Trotz dieser Umstände wird der Aspekt 
recht positiv eingeschätzt. Über 70% der singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen sehen zum 
Zeitpunkt der Befragung in der Kommunikation zu den Eltern (z. B. für Informationen oder Anfragen) wenige 
bis gar keine Schwierigkeiten. 10% sehen bei diesem Aspekt große bis sehr große Schwierigkeiten. Etwas 
geringer, aber immer noch positiv, schätzen die Großtagespflegestellen die Situation ein: Hier geben über 
50% an, dass sie in der Kommunikation mit den Eltern wenige bis keine Schwierigkeiten haben.  

Die vielfältigen Maßnahmen, die einen bestmöglichen Infektionsschutz unterstützen, erfordern auch von den 
Eltern ein hohes Maß an Flexibilität und Verständnis. Die teilnehmenden Kindertagespflegepersonen 
schätzen die Schwierigkeit, eine Akzeptanz bei den Eltern gegenüber der neuen Maßnahmen zu schaffen, 
etwas schlechter als den vorigen Aspekt ein. Die singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen sehen hier 
mehrheitlich keine großen Schwierigkeiten (58%), 22% von ihnen geben in diesem Zusammenhang große bis 
sehr große Schwierigkeiten an. Dieser Aspekt wird von den Großtagespflegestellen vergleichsweise etwas 
schlechter bewertet. Hier sehen gut 40% wenige bis keine Schwierigkeiten und über 30% große bis sehr große 
Schwierigkeiten.  

Eine Maßnahme, mit der alle Bereiche der Kinderbetreuung im Verlauf der Coronapandemie in Berührung 
kamen, ist die Auswahl der Kinder, die im Falle von Einschränkungen weiterhin Anspruch auf Betreuung 
haben. Diese Regelung, die länderspezifisch (meist in Abhängigkeit der jeweiligen Inzidenzen) in den Phasen 
der Notbetreuung zum Einsatz kommt, soll im Bereich der Kinderbetreuung eine bestmögliche 
Kontaktreduktion gewährleisten. Etwa ein Viertel der Großtagespflegestellen schätzen diese Maßnahme als 
schwierig bis sehr schwierig ein (bei den singulär arbeitenden Tagespflegepersonen sprechen knapp 20% von 
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großen bis sehr großen Schwierigkeiten). Gut 10% der singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen als 
auch der Großtagespflegestellen setzen diesen Aspekt zum Zeitpunkt der Befragung gar nicht um. Es bleibt 
an dieser Stelle offen, ob dies mit der geringen Anzahl an zu betreuenden Kindern zusammenhängt, die eine 
Auswahl nicht notwendig macht, oder es an den entsprechenden Vorgaben liegt, die es mancherorts gab und 
durch die die Kindertagespflegepersonen keine Auswahl der Kinder treffen mussten oder konnten.  

Eine weitere Maßnahme, die im Laufe der Pandemie ausgesprochen wurde und die für die Kooperation 
zwischen Eltern und Kindertagespflegeperson herausfordernd war, ist die Regelungen zur Betreuung von 
Kindern mit Schnupfen. Es gab hierzu im Zeitverlauf der Pandemie viele sich verändernde Regelungen (meist 
in Abhängigkeit der Inzidenz vor Ort), die in den jeweiligen Hygieneplänen beschrieben wurden. Die 
Änderungen betrafen dabei sowohl die Entscheidung, ob ein Kind mit Schnupfen überhaupt betreut werden 
kann, als auch die Regelungen bzgl. einer Wiederaufnahme der Betreuung7 (z. B. war eine direkte Rückkehr 
in die Betreuung zeitweise nur mit einem negativen PCR-Test oder einem ärztlichen Attest möglich, 
andernfalls mussten die Kinder zunächst zu Hause beobachtet werden, ob ggf. weitere Symptome 
hinzukommen). Allen Maßnahmen gemein war, dass es letztlich im Ermessen der betreuenden 
Kindertagespflegeperson selbst lag, ob es sich um eine „harmlose Schnupfnase“ handelt oder um einen 
ernstzunehmenden Infekt – das Kind also betreut werden kann oder weitere (teils aufwändige) Maßnahmen 
eingeleitet werden müssen. Es ist zu erwarten, dass durch die Verlagerung der Entscheidung auf die Ebene 
der Kindertagespflegeperson, diese vor Herausforderungen gestellt wird und dass derartige Regelungen 
Konflikte mit Eltern nach sich ziehen können. Auch hier stehen sich Infektionsschutz und die Gewährleitung 
einer Betreuung der Kinder diametral entgegen. In diesem Zusammenhang verwundert es nicht, dass dieser 
Aspekt insbesondere von den Großtagespflegestellen (mit höherer Anzahl an Kindern und Eltern) als 
besonders schwierig eingeschätzt wird: knapp 60% berichten bei der Umsetzung von großen bis sehr großen 
Schwierigkeiten, 22% sehen hierbei minimale bis gar keine Schwierigkeiten. Bei den singulär arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen halten sich die Einschätzungen die Waage: knapp 40% empfinden zum Zeitpunkt 
der Befragung die Aufgabe, Kinder mit Schnupfen zu betreuen, als schwierig. Ebenso viele sehen hier wenig 
bis gar keine Schwierigkeiten. Mit Blick auf ein mögliches Infektionsrisiko das von verschnupften Kindern 
ausgehen kann, zeigt sich zudem, dass die Teilgruppe der vorliegenden Stichprobe, die ein erhöhtes Risiko 
für einen möglicherweise schwereren Verlauf von COVID-19 hat (ca. 30%), diesen Aspekt erwartungsgemäß 
ähnlich schlecht einschätzt. Hier geben über 60% der Befragten an, dass ihnen die Betreuung von Kindern 
mit Schnupfen große bis sehr große Schwierigkeiten bereitet. 

3.5. Einschätzung des pädagogischen Alltags seitens der Kindertagespflegepersonen 

Durch die Coronapandemie ist eine Ausnahmesituation entstanden, die nicht zuletzt auch den 
pädagogischen Alltag der Kindertagespflege beeinflusst. Gewohnte Abläufe, Strukturen und Rituale 
verändern sich aufgrund der Maßnahmen, die das Infektionsgeschehen steuern oder fallen gänzlich weg. 
Und auch hier ergibt sich für die Kindertagespflegepersonen immer wieder eine Dilemma-Situation zwischen 
Infektionsschutz und pädagogischem Handeln. In der Vertiefungsbefragung wurden die 
Kindertagespflegepersonen über verschiedene Aspekte des pädagogischen Alltags befragt und sollten hier 
eine Einschätzung abgeben, ob der jeweilige Aspekt ihrer Meinung nach im Vergleich zur Zeit vor der 
Pandemie besser, schlechter oder gleichgeblieben ist. Dass die Gestaltung des pädagogischen Alltags im 
Bereich der Kindertagespflege trotz der beschriebenen Herausforderungen überwiegend gut gelingt, zeigen 
die Rückmeldungen hierzu von den befragten Kindertagespflegepersonen (vgl. Abbildung 9).  

                                                                 
7  In der vorliegenden Stichprobe geben 70% der Kindertagespflegestellen an, dass bei ihnen zum Zeitpunkt der Befragung Kinder 

mit Schnupfen erst wieder betreut werden dürfen, wenn nach 24–48 Stunden keine weiteren Symptome auftreten.  
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Abbildung 9: Aspekte des Betreuungsalltags im Vergleich zu vor dem Ausbruch der Coronapandemie in Kindertagespflegestellen 
(KTPS), Dezember 2020 bis Januar 2021, KTP-Vertiefungsbefragung, n = 2.807 (davon 2.181 singulär arbeitende 
Kindertagespflegepersonen (KTPP), 607 Großtagespflegestellen (GTP) und 19 ohne Angabe), Datenstand: 15.01.2021, ungewichtete 
Daten 

Trotz der vielen Veränderungen und Einschränkungen geben nahezu alle Teilnehmenden (ca. 90%) der 
Befragung an, dass sie die Bedürfnisse und Interessen der Kinder im Tagesablauf (z. B. freies Spielen nach 
eigenen Spielideen), in der aktuellen Zeit in gleichem Maß berücksichtigen können wie in der Zeit vor dem 
Ausbruch der Pandemie. Diese positive Einschätzung der Situation wird von den singulär arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen und den Großtagespflegestellen gleichermaßen getroffen.  

Positiv fällt auch die Einschätzung des kindlichen Wohlbefindens zum Zeitpunkt der Befragung im Vergleich 
zu der Zeit vor Ausbruch der Pandemie aus. Etwa 80% beider Teilgruppen (singulär arbeitende 
Kindertagespflegepersonen und Großtagespflegestellen) geben hier an, dass sich die Kinder genauso wohl 
fühlen wie vor der Pandemie. Allerdings geben immerhin 16% der singulär arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen und 20% der Großtagespflegestellen an, dass sich das Wohlbefinden seit der 
Pandemie verschlechtert hat.  

Positiv wird ebenfalls die Beziehungsqualität zwischen der Kindertagespflegeperson und den Kindern 
eingeschätzt. Hier geben über 70% sowohl der singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen als auch der 
Großtagespflegestellen an, dass die Coronapandemie ihrer Einschätzung nach keinen Einfluss auf die 
Beziehungsqualität hat. Im Vergleich zu den singulär Arbeitenden geben die Großtagespflegestellen bei der 
Beurteilung dieses Aspekts geringfügig schlechtere Werte ab. Etwa jede vierte Großtagespflegestelle gibt an, 
dass sich die Beziehungsqualität verschlechtert hat. Bei den singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen 
sind es knapp 20%, die diese Einschätzung abgeben.  

Das Zulassen von Körperkontakt und Nähe zu den Kindern im pädagogischen Alltag der 
Kleinstkindbetreuung ist seit Beginn der Pandemie ein kontroverses Thema: Die körperliche Nähe gilt als 
bedeutendes Attribut der Betreuung von Kleinstkindern und dennoch besteht das Abstandhalten im 
allgemeinen Umgang mit dem Virus als oberstes Gebot im Sinne des Infektionsschutzes. Das kann im Bereich 
der Kinderbetreuung zu Verunsicherungen führen. Dennoch geben nahezu alle Kindertagespflegepersonen 
(knapp 90% sowohl der singulär arbeitenden als auch der Großtagespflegestellen) in der Befragung an, dass 
sie Körperkontakt und Nähe (z. B. zum Trösten oder Kuscheln) genauso häufig zulassen wie vor der Pandemie.  
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Der Zugang zu freien Materialien wird erwartungsgemäß etwas schwieriger eingeschätzt als vor der 
Pandemie. 27% der singulär arbeitenden Tagespflegekräfte geben an, dass sich die Situation seit der 
Pandemie verschlechtert hat. Bei den Großtagespflegestellen geben dies mit 32% geringfügig mehr Befragte 
an. Es ist anzunehmen, dass diese Einschätzung (beider Betreuungsformen) auf Maßnahmen, die eine 
Kontaktübertragung des SARS-CoV-2-Virus vermeiden sollen, zurückzuführen sind. Dadurch, dass die 
Materialien regelmäßig desinfiziert werden müssen und manche Spielsachen, die sich schwer desinfizieren 
lassen (wie z. B. Stofftiere), gar nicht angeboten werden können, ist anzunehmen, dass die Kinder nicht den 
gewohnten Zugriff auf die Materialien wie in der Zeit vor der Pandemie haben.  

Der überwiegende Teil der singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen (73%) sieht keine große 
Auswirkungen der Coronapandemie auf den Austausch mit den Eltern (über kurze, informelle Gespräche wie 
sog. Tür- und Angelgespräche), sondern schätzt die Häufigkeit des Austauschs als genauso hoch wie vor der 
Pandemie ein. Etwas schlechter bewerten die Großtagespflegestellen diesen Aspekt. Hier gehen nur gut 60% 
davon aus, dass der Austausch gleichgeblieben ist und über 20% geben an, dass dieser Austausch ihrer 
Einschätzung nach seit Ausbruch der Pandemie seltener geworden ist.  

Speziell nach der Weitergabe an Informationen an die Eltern (z. B. bzgl. aktueller Rahmenbedingungen) 
befragt, geben die Kindertagespflegepersonen an, dass sich die Situation hier seit Ausbruch der Pandemie 
wesentlich stärker verändert hat: Ca. 50% der singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen und knapp 
60% der Großtagespflegestellen geben an, dass sich die Informationsweitergabe an die Eltern seit Ausbruch 
der Pandemie erhöht hat. Vor dem Hintergrund der sich schnell und fortwährend ändernden 
Coronamaßnahmen erstaunt es nicht, dass es zu einem vermehrten Informationsaustausch kommt, indem 
auf das erhöhte Informationsbedürfnis der Eltern eingegangen wird. Auch hier lassen sich die etwas höheren 
Werte, die die Großtagespflegestellen abgeben, vermutlich auf die höhere Anzahl an Eltern zurückführen.  

Im Hinblick auf die Einflüsse der Coronapandemie auf den pädagogischen Alltag wurde die Kooperation 
zwischen Eltern und Kindertagespflegeperson insgesamt am schlechtesten bewertet. Über 50% der 
Großtagespflegestellen geben an, dass sich die Kooperation verschlechtert hat. Bei den singulär arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen wird diese Einschätzung mit knapp 40% von etwas weniger der Befragten 
getroffen. Nur ein sehr geringer Teil der Kindertagespflegepersonen und der Großtagespflegestellen (jeweils 
unter 10%) gibt an, dass sich die Kooperation mit den Eltern verbessert hat. Diese im Vergleich zu den 
anderen Aussagen eher schlechte Einschätzung schlägt sich sicherlich in den anderen oben berichteten 
Befunden nieder und speist sich zugleich aus diesen. Im Rahmen dieser einmaligen Befragung lässt sich nicht 
klären, welche der beschriebenen problematischen Aspekte und Konfliktpotenziale des pädagogischen 
Alltags (wie beispielsweise die Betreuung von Kindern mit Schnupfen oder die Auswahl der Kinder, die im 
Falle von Einschränkungen weiterhin Anspruch auf Betreuung haben) anderen vorausgehen oder diesen 
folgen.  

Insgesamt betrachtet werden die Auswirkungen der Coronapandemie auf Aspekte des pädagogischen Alltags 
von den Teilnehmenden der Befragung gering eingeschätzt. Die meisten (negativen) Auswirkungen sehen die 
Befragten beim Zugang zu freien Materialien für die Kinder und bei der Kooperation mit den Eltern. Hat die 
Coronapandemie keine erheblichen Auswirkungen auf die Häufigkeit sogenannter Tür- und Angelgespräche, 
so zeigt sich doch ein erhöhter Informationsaustausch mit den Eltern über geltende Rahmenbedingungen. 
Im Vergleich zu den singulär arbeitenden Kindertagespflegepersonen verzeichnen die 
Großtagespflegestellen etwas mehr coronabedingte Einschränkungen bzw. Schwierigkeiten. Das könnte mit 
dem vergleichsweise größeren Betreuungssetting der Großtagespflegestellen zusammenhängen.  

3.6. Zusammenfassung  

Die Maßnahmen, die zur Reduktion des Infektionsgeschehens im Zuge der Coronapandemie eingeführt 
wurden, führen in verschiedenen Bereichen des pädagogischen Alltags der Kindertagespflege zu vielen 
Veränderungen, Einschränkungen und damit verbundenen Herausforderungen. Die dargestellten Ergebnisse  
weisen darauf hin, dass der überwiegende Teil der Befragten mit der Umsetzung der Schutz- und 
Hygienemaßnahmen gut zurechtkommt.  
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Schlecht bewertet wird von den Kindertagespflegepersonen erwartungsgemäß das Abstandhalten zu den 
Kindern, das in einem Beruf, der auf Nähe und körperlichen Kontakt zu (überwiegend) Kleinstkindern 
aufbaut, kaum umzusetzen ist. Ebenso schätzen die befragten Tagespflegepersonen das Tragen der Mund-
Nasen-Bedeckung im Umgang mit Kindern als schwer umsetzbar ein. Auffällig schwierig beurteilen die 
Kindertagespflegepersonen zudem den Umgang mit Schnupfenkindern. Hier kann es zu einem 
Spannungsverhältnis zwischen Infektionsschutz und der Erfüllung des Betreuunganspruchs kommen. Die 
Betreuung von Kindern mit Schnupfen, die Schaffung von Akzeptanz bei den Eltern gegenüber den neuen 
(coronabedingten) Maßnahmen sowie die Auswahl der Kinder mit Anspruch auf (eingeschränkte) Betreuung 
wird besonders von den Großtagespflegestellen als schwierig bewertet.  

Die Gestaltung des pädagogischen Alltags unter Pandemiebedingungen wird von den 
Kindertagespflegepersonen überwiegend positiv bewertet. Besonders herausfordernd schätzen die 
Befragten die Kooperation mit den Eltern insgesamt ein im Vergleich zu der Zeit vor dem Ausbruch der 
Pandemie. Vermutlich tragen auch die beschriebenen Schwierigkeiten im Umgang mit Schnupfenkinder oder 
die Herausforderungen hinsichtlich einer Akzeptanz der Eltern gegenüber neuer Maßnahmen zu dieser 
Einschätzung bei.  

Insgesamt betrachtet zeigt sich, dass bei den Großtagespflegestellen die Bewältigung der einzelnen Aspekte 
seit Ausbruch der Pandemie etwas mehr Schwierigkeiten bereiten als bei den singulär arbeitenden 
Kindertagespflegepersonen.  

Dass die Kindertagespflege trotz dieser Schwierigkeiten insgesamt betrachtet gut mit den 
Herausforderungen, die mit der Pandemie einhergehen, umgehen kann, ist vermutlich auch auf die 
besonderen Merkmale dieser Betreuungsform zurückzuführen. Durch den niedrigen Betreuungsschlüssel 
von max. fünf Kindern pro Kindertagespflegeperson und dadurch, dass üblicherweise kein Wechsel der 
Bezugsperson für die zu betreuenden Kinder stattfindet, kann ein intensiver Beziehungsaufbau mit den 
einzelnen Kindern erfolgen. Auch die übersichtliche Anzahl an Eltern (pro Kindertagespflegeperson), die im 
gesamten Bereich der Kindertagespflege vorliegt, kann günstige Voraussetzungen für eine gute Kooperation 
unter Pandemiebedingungen schaffen.  

Bei den Überlegungen zu Herausforderungen der Kindertagespflege während der Coronapandemie sollte 
zudem nicht außer Acht gelassen werden, dass diese Berufsgruppe als überwiegend selbständig Arbeitende 
seit Beginn der Pandemie in einem schwer zu lösenden Zielkonflikt zwischen Infektionsschutz und 
Erwerbstätigkeit steht (und ein anderes unternehmerisches Risiko trägt als angestellte Personen). Die bereits 
vollzogenen Änderungen der Impfpriorisierung für Kindertagespflegepersonen, um einen bestmöglichen 
Infektionsschutz gewährleisten zu können, sowie finanzielle Unterstützungen für coronabedingte Ausfälle, 
die bereits in vielen Bundesländern und Landkreisen Einzug erhalten haben, stellen hierbei sicherlich wichtige 
unterstützende Maßnahmen für die zukünftige Bewältigung der Herausforderungen in Pandemiezeiten dar. 
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4. Empfänglichkeit und Infektiosität von Kindern und 
Erwachsenen bezüglich der SARS-CoV-2-Variante B.1.1.7, 
abgeleitet aus drei Ausbrüchen von Kindertagesstätten und 
sich daran anschließenden Haushaltssituationen; Landkreis 
Bergstraße, Februar/März 2021 

Im Dezember 2020 begann in Deutschland die Zirkulation der besorgniserregenden SARS-CoV-2-Variante 
(Variant of Concern; VOC) B.1.1.7 (nach neuer Nomenklatur „alpha“). Bis zum 03. März 2021 wurden 
ungefähr 40% aller zufällig ausgewählten Abstriche von COVID-19-Fällen positiv auf VOC B.1.1.7 getestet (RKI 
2021). Während mehrere Studien Hinweise darauf gaben, dass die VOC B.1.1.7 im Vergleich zum vorher 
zirkulierenden sogenannten Stämmen in erhöhtem Maße übertragbar ist (Davies 2020, Walker 2021, Graham 
2021), ist die Empfänglichkeit (Suszeptibilität) und Ansteckungsfähigkeit (Infektiosität) von Kindern im 
Vorschulalter im Vergleich zu zuvor zirkulierenden Stämmen noch weitgehend unklar.  

Im Januar/Februar 2021 traten im Landkreis Bergstraße (Hessen) fast gleichzeitig drei Kindergartenausbrüche 
mit der VOC-alpha (B.1.1.7) auf. Diese wurden vom RKI im Rahmen der Corona-KiTa-Studie in 
Zusammenarbeit mit der Landesstelle des Landes Hessen und des Gesundheitsamtes des LK Bergstraße 
untersucht. Zusammen mit den damit assoziierten Haushaltssituationen boten diese Ausbrüche die 
Möglichkeit, folgende Untersuchungsfragen zu beantworten: (1) ob die gebräuchliche Definition von 
„Kontakt mit erhöhtem Risiko“ (innerhalb von 1,5 m Entfernung für mindestens 15 Minuten) weiterhin 
gelten, (2) ob Anzeichen für eine erhöhte Anfälligkeit bzw. Empfänglichkeit von Vorschulkindern im Vergleich 
zu Erwachsenen vorliegen und (3) ob es Hinweise für eine erhöhte Infektiosität bzw. Ansteckungsfähigkeit 
(im Sinne einer erhöhten Fähigkeit, andere anzustecken) von Vorschulkindern gibt, insbesondere auch im 
Vergleich zu Erwachsenen.  

Im Rahmen der Ausbruchsuntersuchungen wurden Informationen zu strukturellen, organisatorischen und 
Infektionskontroll-/hygienischen Maßnahmen in den Einrichtungen gesammelt. Dabei wurden sogenannte 
sekundäre Infektionsraten (SIR) in den Kindergärten und den dazugehörigen Haushalten unter besonderer 
Berücksichtigung der Art des Kontakts und des Alters berechnet und bewertet. 

Alle drei Kindergärten implementierten die folgenden Hygiene- und Infektionskontrollmaßnahmen: feste 
Gruppenzuteilung bei gleichzeitig reduzierter Anzahl von Kindern und Personal; Zugang zu separaten 
Toiletten-/Badezimmerbereichen; Spielen im Freien nur innerhalb von Gruppen in zugewiesenen 
Spielplätzen; Tragen von Masken durch Mitarbeitende mindestens außerhalb der Gruppenräume; Verbot für 
Eltern, das Gebäude zu betreten und verpflichtendes Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung während der 
Übergabe des Kindes; wenn möglich, digitale Besprechungen unter den Mitarbeitenden oder mit Eltern. Die 
Einrichtungen wurden besucht und es wurden Interviews mit der Kindergartenleitung und den primären 
und/oder ersten sekundären Fällen durchgeführt. Allen Personen in den Einrichtungen wurden umfassende 
Tests angeboten. Bei allen Kontaktpersonen wurde täglich vom Gesundheitsamt ein Monitoring auf 
Symptome durchgeführt. Jede Kontaktperson, die symptomatisch wurde, wurde getestet. Einen „engen“ 
Kontakt oder im Folgenden Hoch-Risiko-Kontakt (im Sinne der damals gültigen Definition einer 
Kontaktperson 1. Grades) wurde als eine Begegnung von mindestens 15 Minuten in einer Entfernung von 
weniger als 1,5 m definiert. Alle anderen Personen im Kindergarten wurden als nicht enge Kontakte oder im 
Folgenden Niedrig-Risiko-Kontakte (im Sinne einer Kontaktperson 2. Grades) definiert. 

Die Gesamt-SIR in den drei Kindergärten betrug 37%, 27% und 17% (vgl. Tabelle 3). Bei allen drei Ausbrüchen 
waren die wahrscheinlichen Primärfälle Erwachsene. Keines der zu Beginn gemeldeten Symptome war 
respiratorisch, sondern eher allgemeiner Art, wie beispielsweise Müdigkeit, Kopfschmerzen, 
Rückenschmerzen oder Erschöpfung. In allen drei Kindergärten traten 80% bis 88% der Sekundärfälle 
innerhalb eines Intervalls von sieben Tagen auf (vgl. Tabelle 3). In elf (92%) aller zwölf Gruppen traten 
Sekundärfälle auf. Die sekundäre Infektionsrate für Hoch-Risiko-Kontakte betrug 53%, 33% und 22% und bei 
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Niedrig-Risiko-Kontakten 32%, 26% und 6%. Die SIR für Kinder betrug 31%, 27% und 17% und für Erwachsene 
53%, 28% und 17% (vgl. Tabelle 3). 

Tabelle 3: Sekundäre Infektionsraten (SIR) in drei Kindergartenausbrüchen von SARS-CoV-2 B.1.1.7, nach Art des Kontakts (Hoch-
Risiko-Kontakt bzw. Niedrig-Risiko-Kontakt) und Alter der Kontaktpersonen; Landkreis Bergstraße, 2021 

 Kindergarten 1 Kindergarten 2 Kindergarten 3 

 n/N SIR in 
% 

95% KI n/N SIR in 
% 

95% KI n/N SIR in 
% 

95% KI 

Gesamt SIR 25/68 37 26-49 12/44 27 16-42 10/59 17 9-28 

7-Tage- 
Clusterung* 

22/25 88  10/12 83  8/10 80  

Gruppe          

Gruppe 1 (inkl. 
Primärfall) 

8/15 53 30-75 3/9 33 12-65 6/18 33 16-56 

Gruppe 2 7/11 64 35-85 6/15 40 20-64 3/20 15 5-36 

Gruppe 3 2/9 22 6-55 1/7 14 3-51 NA   

Gruppe 4 5/16 31 14-56 NA   NA   

Krippe 2/12 17 5-45 0/7 0 0-35 1/15 7 1-30 

Personal  1/5 20 4-62 2/6 33 10-70 0/6 0 0-39 

Kontaktart          

Hoch-Risiko-
Kontaktperson 

8/15 53 30-75 3/9 33 12-65 9/41 22 12-37 

Niedrig-Risiko-
Kontaktperson 

17/53 32 21-45 9/35 26 14-42 1/18 6 1-26 

Alter          

Kinder 15/49 31 20-45 7/26 27 14-46 6/36 17 8-32 

Erwachsene 10/19 53 32-73 5/18 28 12-51 4/23 17 7-37 
SIR: Sekundäre Infektionsrate; KI: Konfidenzintervall 

Kontaktpersonen im Kindergarten, die einen negativen Test hatten oder bei denen – in Abwesenheit von Symptomen – kein Test 
durchgeführt wurde (Kindergarten 1: n = 13; Kindergarten 2: n = 3; Kindergarten 3: n = 15), wurden als Nicht-Fall gezählt. Bei 
asymptomatischen Personen, bei denen entsprechend kein Symptombeginn bekannt war (Kindergarten 1: n = 7; Kindergarten 2: n = 
5; Kindergarten 3: n = 2), wurde stattdessen der Tag des Tests in der Analyse verwendet.  
* Sekundärfälle clustern/kumulieren/häufigen sich innerhalb eines Zeitintervalls von sieben Tagen.  

Haushaltsmitglieder wurden nicht systematisch getestet, jedoch wurden allen Haushalts-Kontaktpersonen 
ein Test angeboten, kurz nachdem der Primärfall positiv getestet wurde. Die Haushalte wurden kontaktiert, 
um das Auftreten von Symptomen zu überwachen, bei symptomatischen Personen wurde grundsätzlich 
getestet. Haushalts-Kontaktpersonen mit einem negativen Test oder die – in Abwesenheit eines Tests (19/92; 
21%) – kein Ergebnis hatten, wurden als Nichtfälle gezählt. Nach Ausschluss einzelner Haushalte und 
Haushalten mit einem anderen möglichen Primärfall, wurden 38 Haushalte mit 92 Kontaktpersonen 
eingeschlossen. Die gepoolte sekundäre Infektionsrate (SIR) in den Haushalten betrug 37% (95% 
Konfidenzintervall (95 % KI): 28–47; vgl. Tabelle 4). Wenn die Kontaktperson im Haushalt ein Kind war (32%; 
95% KI: 18–51), war die SIR niedriger, aber nicht signifikant anders als für erwachsene Kontaktpersonen (39%; 
95% KI: 28–51). Die SIR in Haushalten war (auch nicht signifikant) höher, wenn der Primärfall ein Kind war 
(39%; 95% KI: 28–52) gegenüber 33% (95% KI: 20–50) für erwachsene Primärfälle. 

Tabelle 4: Sekundäre Haushaltsinfektionsraten (SIR) bei Haushaltskontakten von Primärfällen aufgrund von drei 
Kindergartenausbrüchen; Deutschland, 2021. 

Haushaltssituation n/N SIR in %  95% KI RR 95% KI 

Gesamt 34/92 37 28-47   

Haushaltskontaktperson ist ein Kind  9/28 32 18-51 0,82 0,44-1,52 

Haushaltskontaktperson ist ein 
Erwachsener 

25/64 39 28-51 Referenz  

Primärfall ist ein Kind (n = 22) 23/59 39 28-52 1,17  0,66-2,09 

Haushaltskontaktperson ist ein Kind 4/15 27 11-52   
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Haushaltskontaktperson ist ein 
Erwachsener 

19/44 43 30-58   

Primärfall ist ein Erwachsener (n = 16) 11/33 33  20-50 Referenz  

Haushaltskontaktperson ist ein Kind 5/13 38 18-64   

Haushaltskontaktperson ist ein 
Erwachsener 

6/20 30 15-52   

SIR: sekundäre Infektionsrate; KI: Konfidenzintervall; RR: relatives Risiko 

Diese gleichzeitig auftretenden Ausbrüche in den drei Kindergärten boten eine gute Gelegenheit, die 
Definitionen von „Kontaktnähe“ (für die Anwendung bei „engen Kontaktpersonen“, oder Hoch-Risiko-
Kontaktpersonen) zu überdenken. Bei SARS-CoV-2-Stämmen vor der VOC-Zirkulation hatten Hoch-Risiko-
Kontaktpersonen eine SIR zwischen 5% (Böhmer 2020) bis 13% (Chu 2020), während sich die „nicht-engen“ 
bzw. Niedrig-Risiko-Kontaktpersonen eher zwischen 0% (Böhmer 2020) und 3% (Chu 2020) infizierten. 
Zumindest in den ersten beiden Ausbrüchen hatten Niedrig-Risiko-Kontaktpersonen eine wesentlich höhere 
SIR als von den bisher zirkulierenden Stämmen berichtet wurde. Darüber hinaus wurde bei allen drei 
Ausbrüchen innerhalb von ungefähr einer Woche eine Häufung von Fällen dokumentiert, die mit einer ein- 
oder zweitägigen Exposition für den gesamten Kindergarten vereinbar ist. Bemerkenswerterweise erfolgte 
die Übertragung bei Kindern wie bei Erwachsenen zu ähnlichen Anteilen. Es kam zu Übertragungen in elf von 
zwölf Gruppen, einschließlich der eher getrennten Krippengruppen.  

Im Rahmen der Ausbruchsuntersuchungen konnte ein guter Überblick über die Einstellungen und Praktiken 
des Kita-Personals und die entsprechende Einhaltung von Hygiene- und Infektionskontrollmaßnahmen in den 
Kindergärten gewonnen werden. So konnten aufgrund der durchgeführten Interviews, beide 
Kindergartengruppen des dritten Kindergartens als Hoch-Risiko-Kontaktperson zusammengefasst werden, 
da sie ihre Mahlzeiten zusammen einnahmen. Darüber hinaus wurden durch die Besichtigungen der 
einzelnen Kindergärten festgestellt, dass der verfügbare Raum und die Art der Belüftung zwischen den 
Kindergärten unterschiedlich waren und möglicherweise die Aerosolübertragung auch über größere Distanz 
in unterschiedlichem Maße erleichtert haben: Die Räume im Kindergarten 1 (mit der höchsten SIR) waren 
relativ kompakt, der Kindergarten 2 (mit der zweithöchsten SIR) hatte ein Belüftungssystem und die zwei 
Gruppen in Kindergarten 3 (mit der niedrigsten SIR) waren auf zwei Etagen verteilt. Darüber hinaus wurde 
der dritte Kindergarten viel früher geschlossen als die anderen Kindergärten, was eventuell auch zur 
kleineren Ausbruchsgröße beigetragen haben könnte. 

Neben der Berechnung der allgemeinen sekundären Infektionsrate (welche eine große Variabilität zwischen 
den Kindergärten aufwies), wurde auch die altersspezifische Suszeptibilität für VOC B.1.1.7 analysiert. Mit 
Ausnahme des ersten Kindergartenausbruchs waren die SIR bei Kindern und Erwachsenen innerhalb der 
Kindergartenausbrüche ähnlich, was wiederum im Einklang mit den vergleichbaren SIR der 
Haushaltsausbrüche ist. Dieses Ergebnis könnte auf unter B.1.1.7 ähnliche Suszeptibilität von Erwachsenen 
und Kindern hinweisen und würde somit einen Unterschied zu den Zeiten vor der Verbreitung der VOC 
markieren, als Kinder im Vergleich zu Erwachsenen deutlich weniger suszeptibel galten (Viner 2021, Koh 
2020, Madewell 2020). Die Punktschätzungen der Haushalts-SIR waren sowohl bei den Kindern (32%; 95% 
KI: 18–51) als auch bei den Erwachsenen (39%; 95% KI: 28–51) höher, als die aus der Zeit vor der VOC 
zusammengestellten Meta-Analyse von Madewell (17%; 95% KI: 12–22 bzw. 28%; 95% KI: 20–37),was auf 
eine allgemeine Erhöhung der Übertragbarkeit hindeutet (Madewell 2020). Es ist jedoch zu beachten, dass 
eine hohe Variabilität zwischen den Studien vorliegt und sich die Konfidenzintervalle mit den hier 
angegebenen überschneiden.  

Hinweise aus internationalen Studien zu Ausbruchs- oder Haushaltsuntersuchungen mit VOC B.1.1.7 sind 
noch rar gesät. Nicht wissenschaftlich veröffentlichte Berichte zu B.1.1.7-Ausbrüchen in Kindertagesstätten 
in den USA deuten darauf hin, dass die SIR überraschend hoch sein kann (White 2021, Carson 2021). Daten 
aus dem Vereinigten Königreich zu in 10-Jahres-Gruppen zusammengefassten SIR unter Hoch-Risiko-
Kontakten (Definition für enge Kontakte ähnlich der in dieser Studie verwendeten Definition) zu Fällen mit 
B.1.1.7 weisen auf einen ähnlichen relativen SIR-Anstieg in den meisten Altersgruppen hin (PHE 2021). 
Allerdings ist die gemeldete SIR bei 0-9-Jährigen im Vergleich zu Erwachsenen immer noch niedriger (9% 
gegenüber ungefähr 20%). 
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Wichtige Fragen der hier präsentierten Untersuchung waren, ob Kinder – nachdem sie im Kindergarten 
infiziert wurden – zu weiteren Infektionen in ihrem Haushalt beitrugen und wenn ja, inwieweit Kinder 
Erwachsene in ihren Haushalten infizieren. Die oben erwähnte Metaanalyse von Prä-VOC-Studien ergab eine 
(nicht signifikant) niedrigere sekundäre Infektionsrate (SIR), wenn Kinder unter 18 Jahren der Primärfall 
waren (7,9%; 95% KI: 1,7–16,8), verglichen mit der SIR, wenn Erwachsene der Haushalts-Primärfall waren 
(15,2%; 95% KI: 6,2–27,4) (Madewell 2020). In der vorliegenden Untersuchung fand sich eine SIR von 39% 
(95% KI: 28–52) für Kinder-Primärfälle im Vorschulalter und 33% (95% KI: 20–50) wenn Erwachsene der 
Primärfall sind. Eine dänische Studie analysierte umfassende Daten aus der Gesamtbevölkerung (Lyngse 
2021). Die SIR in B.1.1.7-Haushalten betrug 38% gegenüber 27% in Haushalten anderer Varianten. Eine 
Auswertung nach Altersgruppen zeigte nach wie vor sowohl für die Empfänglichkeit als auch für die 
Infektiosität eine U-förmige Kurve. Dabei sind die SIR für Jugendliche am niedrigsten, aber die SIR für Kinder 
im Alter von 0–4/5–9 Jahren und Erwachsene relativ hoch und auf ähnlichem Niveau. Die Ergebnisse stimmen 
gut mit der hier präsentierten Ausbruchsuntersuchung überein. 

Die Untersuchung hat folgende Einschränkungen: Erstens gelten alle aus sogenannten Observationsstudien 
verbundenen Einschränkungen, wie z. B. die Nicht-Randomisierung von Kindergärten, Primärfällen, 
exponierten Personen und ergriffenen Maßnahmen. Zweitens kann es, weil nicht jeder getestet wurde, zu 
einer Unterschätzung der wahren SIR gekommen sein. Es erfolgte jedoch eine Überwachung der Symptome 
während der Quarantäne und auftretende Symptome hätten zu sofortigen Tests geführt. Drittens könnten 
asymptomatische Personen in Haushalten der wahre Primärfall gewesen sein, und Fälle außerhalb der 
Familie könnten ein Familienmitglied, unabhängig vom Primärfall des angenommenen Haushalts, infiziert 
haben. Selbst wenn diese Möglichkeiten in einzelnen Haushalten zutreffen, ist es unwahrscheinlich, dass sie 
das Gesamtbild stark verzerren würden. 

Zusammenfassend unterstützen die Ergebnisse der Untersuchung des RKI die Hinweise auf eine erhöhte 
Übertragbarkeit von B.1.1.7. Darüber hinaus deuten die vorgelegten Daten darauf hin, dass sowohl die 
Suszeptibilität als auch die Infektiosität von Kindern im Alter von ein bis sechs Jahren im Vergleich zur Zeit 
vor der Zirkulation der VOC wesentlich höher sind und sich derjenigen von Erwachsenen annähern. Um 
Ausbrüche einzelner Kindertagesstätten zu verhindern oder zumindest die Ausbruchsgröße zu begrenzen, 
sollten die Maßnahmen, einschließlich nicht-pharmazeutischer Maßnahmen (wie beispielsweise das Tragen 
von Mund-Nasen-Schutz außerhalb der Gruppenräume, die feste Zuteilung von Gruppen und 
Distanzeinhaltung zu anderen Gruppen), in jeder Einrichtung noch einmal überprüft werden. Falls Fälle 
auftreten, sollte die frühzeitige Schließung der gesamten Einrichtung in Betracht gezogen werden. Wegen 
des kaum zu umgehenden, engen Kontakts des erziehenden Personals gepaart mit der (aufgrund der VOC-
alpha (B.1.1.7) hervorgerufenen) höheren Infektiosität der Kinder lässt eine frühzeitige Impfung der 
Erzieherinnen und Erzieher als sinnvoll erscheinen.  
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5. Symptomatik bei SARS-CoV-2-Infektionen bei Kita-Kindern – 
Ergebnisse aus CATS und aus COALA 

5.1. Einleitung – SARS-CoV-2-Symptomatik bei Kita-Kindern 

Die Symptomatik einer SARS-CoV-2-Infektion ist hoch variabel. Bereits zu einem frühen Zeitpunkt der 
Pandemie fiel auf, dass sich Ausprägung und Schwere der klinischen Beschwerden unter anderem zwischen 
Altersgruppen, aber auch zwischen geographischen Regionen unterscheiden (Hashmi & Asif, 2020). Für die 
Gruppe der Kinder ist wiederholt beschrieben, dass eine SARS-CoV-2-Infektion meist mild verläuft und ein 
großer Anteil der Kinder asymptomatisch bleibt (Mantovani et al., 2021). Infizierte, die keine oder nur milde 
Beschwerden haben, suchen in der Regel keine ärztliche Beratung auf, was die Diagnose einer SARS-CoV-2-
Infektion verhindert oder – bei zunehmender Verfügbarkeit von Testangeboten – zumindest erschweren 
oder verzögern kann. Das kann zum einen dazu führen, dass die Häufigkeit von SARS-CoV-2-Infektionen 
unterschätzt wird. Zum anderen können unentdeckte Infektionen eine weitere Ausbreitung des Virus 
begünstigen. Dieses Risiko gilt insbesondere auch in der Lebenswelt der Kita, wo viele Kinder und 
Beschäftigte täglich über längere Zeiträume in engem Kontakt miteinander Zeit verbringen und spielen. Hinzu 
kommt, dass Kinder im Kita-Alter einer Vielzahl von Erregern ausgesetzt sind und häufig Atemwegsinfekte 
erleiden, deren Symptomatik sich kaum von der einer (milden) SARS-CoV-2-Infektion unterscheidet. 

Es ist daher von hoher Relevanz, die Symptomatik bei Kita-Kindern im Rahmen einer SARS-CoV-2-Infektion 
besser zu verstehen und einordnen zu können. Es gibt mittlerweile mehrere internationale Studien und 
Übersichtsarbeiten, die die Symptomatik von Kindern auswerten. Diese haben überwiegend nur eine 
begrenzte Aussagekraft für die Gruppe von Kita-Kindern: Die Arbeiten schließen meist Kinder und 
Heranwachsende verschiedenen Alters, bis hin zum Jugendalter, ein. Zudem basieren die berichteten Daten 
oft auf Studien, die bei stationär behandelten Kindern durchgeführt wurden. Dadurch sind Angaben zu 
Schwere und Art der Symptomatik aus der Literatur nicht ohne Weiteres auf Kita-Kinder zu übertragen. Daher 
ist es ein Ziel der Corona-KiTa-Studie, die Symptome von Kita-Kindern, die mit SARS-CoV-2 infiziert sind, zu 
erfassen und auszuwerten, um ein umfassenderes Bild zur Art, Dauer und Schwere der Symptomatik von 
Kindern im Kita-Alter zu gewinnen. Informationen dazu geben zum einen die amtlichen Meldedaten (Modul 
III), aber auch die Erhebungen in der COALA-Studie (Modul IV). 

In den amtlichen Meldedaten werden seit Beginn der Pandemie alle SARS-CoV-2-Fälle, die mit einem PCR-
Test diagnostiziert werden, erfasst und können nach Altersgruppen ausgewertet werden. Die 
Gesundheitsämter, die die Fälle melden, haben die Möglichkeit, die Symptomatik der Betroffenen 
anzugeben. Für Kinder im Alter von 0–5 Jahren wurden für etwa zwei Drittel der gemeldeten Fälle auch 
Angaben zur Symptomatik übermittelt. Sie ermöglichen eine differenzierte Betrachtung der auftretenden 
Beschwerden im Kita-Alter. 

Die COALA-Studie (Corona – anlassbezogene Untersuchungen in Kitas) untersucht das Infektionsgeschehen 
in Kitas, in denen ein SARS-CoV-2-Fall gemeldet wurde. Das Studiendesign sieht die Untersuchung von mit 
SARS-CoV-2 infizierten Kita-Kindern und -Beschäftigten sowie deren exponierten Kontaktpersonen in der Kita 
und in Haushalten vor. Die systematische Testung von Kontaktpersonen über einen Zeitraum von knapp zwei 
Wochen bietet den Vorteil, dass auch asymptomatische und milde SARS-CoV-2-Infektionsverläufe erfasst 
werden, die unter Umständen unentdeckt geblieben wären. Eine systematische Verzerrung durch den 
alleinigen Einschluss symptomatischer oder hospitalisierter Kinder wird so minimiert. Allerdings handelt es 
sich um eine relativ kleine Stichprobe an positiv getesteten Kindern, die nicht als repräsentativ gelten kann. 
In diesem Bericht werden zudem nur vorläufige Zwischenergebnisse aufgeführt, da die Datenerhebung 
derzeit noch andauert. 

In der Zwischenauswertung werden folgende Fragestellungen zur Symptomatik untersucht: 

 Wie hoch ist der Anteil an asymptomatischen SARS-CoV-2-Infektionen bei Kindern im Kita-Alter? 
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 Welche Symptome zeigen sich bei SARS-CoV-2-infizierten Kita-Kindern?  

 Lassen sich Unterschiede zu Erwachsenen aus demselben Kita-Umfeld erkennen? 
 

5.2. Methoden - Erfassung der Symptomatik 

5.2.1. CATS  
 

Im Modul III werden Meldedaten der Gesundheitsämter ausgewertet, wobei auch die Symptomatik 
erkrankter Kinder erfasst wird. Ausgewertet werden die Meldedaten zu laborbestätigten COVID-19-Fällen 
bei Kindern im Alter von 0–5 Jahren, die von den Gesundheitsämtern über die Landesstellen an das RKI 
übermittelt werden. Es wird der Zeitraum von Beginn der Pandemie bis einschließlich KW 19 (10.05.–
16.05.2021) betrachtet. Die Gesundheitsämter haben die Möglichkeit, bei der Meldung eines Falles 
anzugeben, ob COVID-19-relevante Symptome vorliegen. Wenn ja, können mehrere Symptome bzw. 
klinische Zustände aus einer Liste ausgewählt werden, darunter Fieber, Husten, Schnupfen, Geruchs- und 
Geschmacksstörungen, Pneumonie und Lungenversagen. 

5.2.2. COALA  
 

Ausgehend von einem Hausbesuch, der fünf bis sieben Tage nach der Meldung eines SARS-CoV-2-Falles 
innerhalb einer Kita (Indexfall) stattfindet, werden sowohl positiv getestete Kita-Kinder/-Beschäftigte und 
deren Familien als auch die exponierten Kita-Kinder und Kita-Beschäftigten über einen Zeitraum von zwölf 
Tagen prospektiv beobachtet. Dabei werden regelmäßig Mund-Nasen-Abstriche durchgeführt und 
Speichelproben zum SARS-CoV-2-Erregernachweis per PCR gewonnen. Eventuell auftretende Symptome 
werden anhand von Symptomtagebüchern erfasst. Im Hausbesuch werden die teilnehmenden Familien 
angeleitet, die Beprobungen durchzuführen und die Symptomtagebücher auszufüllen. Über den Zeitraum 
von zwölf Tagen wird das eventuelle Auftreten der Symptome Fieber, Schüttelfrost, anhaltender Husten, 
Atemnot/Kurzatmigkeit, Schmerzen beim Atmen, Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Übelkeit, Durchfall, 
Riech-/Geschmacksstörung oder anderer Symptome (Freitext) bei den einzelnen Familienmitgliedern täglich 
(abends) dokumentiert. Anhand der Symptomtagebücher kann die Symptomatik beschrieben und deren 
Entwicklung im zeitlichen Verlauf abgebildet werden.  

5.3. Ergebnisse zu Symptomen bei Kindern 

5.3.1. CATS  

Von Beginn der Pandemie bis zum 17.05.2021 wurden für 72.939 der insgesamt 113.918 gemeldeten SARS-
CoV-2-Fälle unter Kindern (0–5 Jahren) auch klinische Informationen und damit Angaben zur Symptomatik 
übermittelt (64%). Für 36% der gemeldeten Fälle liegen keine klinischen Informationen vor; dabei kann es 
sich sowohl um asymptomatische Fälle als auch um Fälle handeln, bei denen die Symptome nicht erhoben 
oder übermittelt wurden, da die klinischen Informationen keine Pflichtangabe darstellen. Unter den 72.939 
Fällen, für die klinische Informationen übermittelt wurden, lagen bei 35% (n=25.604) keine für COVID-19 
relevanten Symptome vor („asymptomatische Fälle“). Bei 28% (n=20.741) der Fälle wurde nur ein einzelnes 
Symptom genannt, v. a. Fieber (vgl. Abbildung 10). 
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Abbildung 10: Prozentuale Häufigkeit der Symptome bei SARS-CoV-2-positiven Kindern zwischen 0 und 5 Jahren, wo von den 
Gesundheitsämtern Angaben zur COVID-19-bezogenen Symptomatik gemacht wurden. Zeitraum 01.02.2020 bis 17.05.2021, n = 
72.939. Die Angaben beziehen sich auf 64% der gemeldeten Fälle, für die anderen lagen keine Angabe dazu vor, ob die Kinder 
Symptome aufwiesen oder nicht. Mit „Allgemein“ werden allgemeine Krankheitszeichen erfasst, die keine akuten respiratorischen 
Symptome sind, jedoch vom RKI nicht weiter differenziert werden können. „Keine Symptome“ bedeutet keine für COVID-19 relevanten 
Symptome. Die häufigsten Einzelsymptome ergeben zusammen nicht 100%, da alle sonstigen, sehr selten genannten Symptome hier 
nicht aufgeführt werden. 

Unabhängig davon, wie viele Symptome genannt wurden, waren Fieber, Husten und Schnupfen die am 
häufigsten angegeben Beschwerden bei den Kindern zwischen 0–5 Jahren. Äußerst selten (unter 1%) wurden 
in den Meldedaten Geschmacks- und Geruchsstörungen genannt, ebenso die schwerwiegenden klinischen 
Symptome wie akutes Lungenversagen (ARDS) oder Beatmungspflicht (vgl. Tabelle 5).  

Tabelle 5: Anzahl und Anteil der Nennungen von Symptom und klinischen Bildern bei SARS-CoV-2-Fällen von Kindern im Alter von 0-5 

Jahren (Datenstand: 17.05.2021, 0:00 Uhr). Mehrfachnennungen möglich, Nenner = Fälle mit vorhandenen klinischen Informationen.* 

Angaben zum Geschmacks- und Geruchsverlust können erst seit KW 17 2020 erfasst werden. 

 

Symptome N % 
Fieber  22.649 31% 

Husten 20.316 28% 

Schnupfen 19.894 27% 

Allgemeine Symptome 15.079 21% 

Halsschmerzen 5.251 7,2% 

Durchfall 3.172 4,3% 

Geschmacksverlust* 884 1,2% 

Geruchsverlust* 657 0,9% 

Dyspnoe 614 0,8% 

akutes Lungenversagen (ARDS) 109 0,1% 

Pneumonie 101 0,1% 

Tachykardie 53 0,1% 

Tachypnoe 23 0,0% 

Beatmungspflichtigkeit 12 0,0% 

Anzahl aller Fälle mit vorhandenen klinischen 
Informationen/Angaben zu Symptomen 

72.939 100% 
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5.3.2. Vorläufige Ergebnisse aus COALA 

In 24 Kitas, die aufgrund eines gemeldeten aktuellen SARS-CoV-2-Falles in die Studie aufgenommen wurden, 
wurden 272 Kita-Kinder (1–6 Jahre) und 431 Erwachsene (Kita-Personal, Erwachsene in den Haushalten, 18–
77 Jahre) untersucht. 32 Kita-Kinder und 50 Erwachsene wurden im Hausbesuch oder in den darauffolgenden 
zwölf Tagen positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Für 30 der positiv getesteten Kita-Kinder und 45 der positiv 
getesteten Erwachsenen liegen ausgefüllte Symptomtagebücher vor. 

Bislang gaben 80% der infizierten Erwachsenen (n = 36/45) und 50% der infizierten Kita-Kinder (n = 15/30) 
im Tagebuch Symptome an. Die Hälfte der positiv getesteten Kita-Kinder war über den Beprobungszeitraum 
der COALA-Studie dementsprechend asymptomatisch. Es ist aber möglich, dass ein Teil der Kinder Symptome 
hatte, die bereits wieder verschwunden sind. Die Auswertung dieses Teils der Daten steht noch aus 

5.3.2.1. Art, Anzahl und Dauer der Symptome 

Infizierte Kinder hatten durchschnittlich weniger Symptome als Erwachsene. Die Kinder, die Beschwerden 
aufwiesen (n = 15), hatten durchschnittlich 2,1 verschiedene Symptome, symptomatische Erwachsene (n = 
36) durchschnittlich 4,3 verschiedene Symptome. Die meisten symptomatischen Kinder hatten nur ein 
einziges Symptom; die am häufigsten dokumentierte Beschwerde dieser Kinder ist Schnupfen.  Bei den 
Erwachsenen zeigt sich eine Verschiebung hin zu der Angabe einer größeren Anzahl an Symptomen – etwa 
die Hälfte aller positiv getesteten Erwachsenen berichtet über drei oder mehr Symptome (vgl. Abbildung 11).  

  

Abbildung 11: Anzahl der Symptome, die von positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Kita-Kindern (n = 30) und Erwachsenen (n = 45) beim 
Hausbesuch und in den zwölf Tagen nach dem Hausbesuch berichtet wurden (prozentuale Häufigkeit). 

 
Schnupfen, Kopfschmerzen und Halsschmerzen zählen zu den am häufigsten genannten Symptomen der infizierten Kita-
Kinder (Abbildung 12). Gliederschmerzen, Husten, Durchfall und Fieber werden seltener angegeben, ebenso 
Geschmacks- und Geruchstörung sowie Übelkeit, die hingegen von etwa einem Drittel der Erwachsenen angegeben 
werden. Schüttelfrost, Atemnot und Atemschmerzen, welche auf einen schwereren Krankheitsverlauf und Beteiligung 
der Lunge hinweisgebend sein könnten, werden von Kindern, im Gegensatz zu den Erwachsenen, nicht angeben.  
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Abbildung 12: Anteil der positiv auf SARS-CoV-2 getesteten symptomatischen Kita-Kinder (n = 15) und Erwachsenen (n = 36), die beim 
Hausbesuch oder in den zwölf Tagen nach dem Hausbesuch von bestimmten Symptomen berichteten (in Prozent). 

Die infizierten Kita-Kinder, für die Beschwerden angegeben wurden, haben im Durchschnitt eine kürzere 
Symptomdauer im Symptomtagebuch dokumentiert als Erwachsene. Einbezogen wurden nur Personen, die 
bereits beim Hausbesuch positiv getestet wurden (zwölf Kita-Kinder und 26 Erwachsene). Drei Kita-Kinder 
und zehn Erwachsene wurden erst im weiteren Verlauf positiv getestet; da bei ihnen nach Erregernachweis 
weniger als zwölf Tage Symptome im Symptomtagebuch dokumentiert werden konnten, werden sie hier 
nicht berücksichtigt. In dem Zeitraum ab dem Hausbesuch haben die meisten Kinder nur für maximal ein bis 
drei Tage Beschwerden. Keines der untersuchten Kita-Kinder hat Symptome, die die Dauer des 
Symptomtagebuches (zwölf Tage) überschreiten. Demgegenüber stehen mehr als ein Viertel der 
erwachsenen Teilnehmenden, deren dokumentierte Symptome länger als zwölf Tage andauern.  

5.3.2.2. Vergleich der Symptomatik positiv und negativ auf SARS-CoV-2 getesteter Kita-Kinder 

Auch ein Teil der negativ auf SARS-CoV-2 getesteten Kita-Kinder gibt Symptome an. Schnupfen ist das 
häufigste Symptom und tritt bei mehr als jedem fünften negativ getesteten Kind auf (Abbildung 13). Die 
relative Häufigkeit von Schnupfen unterscheidet sich kaum von der positiv getesteter Kita-Kinder. Im 
Durchschnitt haben die symptomatischen negativ getesteten Kinder 1,7 verschiedene Symptome.  
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Abbildung 13: Anteil der auf SARS-CoV-2 getesteten Kita-Kinder (30 positiv, 214 negativ), die beim Hausbesuch oder in den zwölf 
Tagen nach dem Hausbesuch von bestimmten Symptomen berichteten (in Prozent). 

5.4. Diskussion 

Die vorläufigen Ergebnisauswertungen der ersten 24 Kitas der COALA-Studie zeigen, dass die Hälfte der 
positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Kita-Kinder im zwölftägigen Beobachtungszeitraum asymptomatisch ist. 
Auch die SARS-CoV-2-Meldedaten weisen einen hohen Anteil an Kindern von 0–5 Jahren auf, bei denen keine 
COVID zuordenbare Symptome angegeben wurden (35%). Der große Anteil an asymptomatischen Fällen in 
der COALA-Studie ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass aufgrund des Studiendesigns der COALA-
Studie asymptomatische Kontaktpersonen in die Studie eingeschlossen werden, die unter Umständen nicht 
getestet worden wären. Sie bilden damit den Anteil an asymptomatischen Kindern besser ab als Studien aus 
dem klinischen Setting. Eine Limitation der vorläufigen Auswertung der COALA-Daten ist hingegen, dass hier 
nur Daten aus den Symptomtagebüchern analysiert wurden, die erst ab dem Hausbesuch durch das Feldteam 
begonnen wurden. Ein Teil der Symptome mag zu diesem Zeitpunkt (4–6 Tage nach der Diagnose des 
Indexfalls) bereits abgeklungen sein, zum Beispiel falls eine Person z. B. Indexfall war. Weitere COALA-
Auswertungen werden auch die Befragungsergebnisse der retrospektive Symptomerfassung einbeziehen, 
die über berichtete Beschwerden in den drei Wochen vor dem Hausbesuch Auskunft gibt.  

Die in der COALA-Studie untersuchten Kita-Kinder haben in der vorläufigen Auswertung im Durchschnitt 
weniger und mildere Symptome als Erwachsene und die Beschwerden dauern meist nur wenige Tage an. Vor 
allem Geruchs- und Geschmacksstörungen treten sehr selten auf, was aber auch daran liegen dürfte, dass 
diese subjektiven Beschwerden von kleinen Kindern womöglich nicht gut verstanden oder kommuniziert 
werden können. Insgesamt muss bedacht werden, dass die Symptomtagebücher der Kinder im Kita-Alter 
durch deren Eltern ausgefüllt werden. Dabei fließen zum einen durch die Eltern beobachtete, objektivierbare 
Symptome ein (z. B. Schnupfen, Husten), zum anderen werden erfragte oder von den Kindern geäußerte, 
subjektive Symptome (z. B. Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Übelkeit) aufgenommen. 
Eine direkte Vergleichbarkeit der Symptomatik von Kindern und Erwachsenen ist daher mitunter nur 
eingeschränkt möglich.  

Was die Häufigkeit der Beschwerden betrifft, zeigen sich bei den untersuchten Kita-Kindern der COALA-
Studie teilweise Unterschiede zu den Ergebnissen größerer Meta-Studien, die Symptom-Prävalenzen bei 
SARS-CoV-2-positiven Kindern untersuchten. Fieber, Husten sowie Durchfall treten laut dieser 

0 5 10 15 20 25 30

Schnupfen

Kopfschmerzen

Halsschmerzen

Gliederschmerzen

Husten

Durchfall

Fieber

Geschmacksstörung

Riechstörungen

Übelkeit

Schüttelfrost

Atemnot

Atemschmerzen

Symptomatik positiv und negativ auf SARS-CoV-2 getesteter Kita-Kinder 

PCR-Negativ

PCR-Positiv

%



 

 

42 

Übersichtsarbeiten bei pädiatrischen Patientinnen und Patienten deutlich häufiger auf als in der COALA-
Stichprobe (Ma et al., 2021; Mantovani et al., 2021). Es ist darauf hinzuweisen, dass die internationalen 
Studien, die in die genannten Übersichtsarbeiten eingeschlossen wurden, stationär betreute Kinder bzw. 
Kinder mit einer deutlich größeren Altersspanne z. T. bis hin zum Jugendalter untersucht haben. Die 
Ergebnisse lassen sich daher kaum auf ambulant betreute Kinder im Kita-Alter übertragen.  

Auch bei den Meldedaten finden sich die Symptome Fieber und Husten häufiger als in der COALA-Stichprobe. 
Allerdings ist eine Verzerrung der Daten nicht auszuschließen (so genannter „Surveillance-Bias“). Bei der 
Häufigkeitsverteilung der Symptome in den Meldedaten geht ein, wie wahrscheinlich ein Kind mit 
bestimmten Symptomen auf SARS-CoV-2 getestet wurde, d. h. Symptome, die von Gesundheitspersonal als 
„typisch“ für die Erkrankung angesehen werden, könnten häufiger vertreten sein, und umgekehrt. Es ist z. B. 
davon auszugehen, dass schwere und eindrückliche Symptome wie Fieber und Husten häufiger COVID-19 
zugeordnet und getestet werden, aber Kinder mit dem einzigen Symptom „Schnupfen“ oder nur 
Allgemeinsymptomen nicht.  

In COALA wird insbesondere Schnupfen zwar bei einem Viertel aller positiv getesteten Kinder angegeben, 
jedoch auch von mehr als einem Fünftel der negativ getesteten Kinder. Das verdeutlicht, dass das häufigste 
SARS-CoV-2-Symptom bei Kindern bei COALA – Schnupfen – aufgrund mangelhafter Spezifität nur schwer als 
Indikator für eine SARS-CoV-2-Infektion herangezogen werden kann, jedoch gleichzeitig aufgrund der 
Häufigkeit der Angabe bei positiv getesteten Kindern nicht außer Acht gelassen werden darf. 

5.5. Zusammenfassung 

Die Daten belegen, dass ein hoher Anteil an mit SARS-CoV-2 infizierten Kita-Kindern keine Symptome haben 
oder nur einen milden Krankheitsverlauf. Im Vergleich zu den infizierten Erwachsenen aus den Kitas und aus 
den Haushalten sind Kinder während der Aufzeichnungen im Rahmen des Symptomtagebuchs häufiger 
beschwerdefrei, haben im Schnitt weniger Symptome, und geben Beschwerden durchschnittlich über 
kürzere Zeiträume an. Schnupfen gehört zu den häufigsten COVID-19-Symptomen bei infizierten Kindern, 
wird aber fast ebenso häufig bei negativ getesteten Kindern aus den untersuchten Kitas angegeben – ist also 
wenig spezifisch. Genauere Auswertungen, z. B. zu Kombinationen von Beschwerden und retrospektiven 
Symptomangaben, können im weiteren Studien- und Analyseverlauf möglicherweise noch präzisere 
Hinweise dazu geben, ob es Symptom-Konstellationen oder -Muster geben könnte, die für SARS-CoV-2-
Infektionen eine höhere Spezifität haben.  

Die Zusammenschau der Meldedaten (Modul III) und der Erhebungen aus COALA (Modul IV) ergibt einen 
deutlichen Mehrwert. Erkenntnisse aus einer sehr großen Fallzahl (aktuell mehr als 70.000 SARS-CoV-2-Fälle 
im Kita-Alter), wie sie die Meldedaten liefern, werden durch Erkenntnisse von Kita-Ausbrüchen ergänzt, bei 
denen infizierte Kita-Kinder mit Erwachsenen sowie mit nicht infizierten Kita-Kindern aus denselben 
Einrichtungen verglichen werden können und detaillierte Daten im zeitlichen Verlauf der Infektion vorliegen.  
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(COVID-19) in children and/or adolescents: a meta-analysis. Pediatr Res, 89(4), 733-737. doi:10.1038/s41390-020-

1015-2 

Ma, X., Liu, S., Chen, L., Zhuang, L., Zhang, J., & Xin, Y. (2021). The clinical characteristics of pediatric inpatients with 

SARS-CoV-2 infection: A meta-analysis and systematic review. J Med Virol, 93(1), 234-240. 

doi:https://doi.org/10.1002/jmv.26208 
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Teil III – Monatsbericht Mai 2021 

 

6. Ergebnisse zu den derzeitigen Betreuungskapazitäten anhand 
des KiTa-Registers 

Das KiTa-Register ist eine wöchentliche, onlinebasierte Abfrage, zu deren Teilnahme alle 
Kindertageseinrichtungen (Kitas) und Kindertagespflegepersonen in Deutschland aufgerufen sind. Ziel ist es, 
aktuell und regional differenziert zu dokumentieren, wie sich die Pandemie auf das Betreuungsgeschehen 
auswirkt und steuerungsrelevante Informationen für Träger, Kommunen, Bund und Länder zur Verfügung zu 
stellen. Zudem wird erfasst, ob aktuell Verdachts- oder Infektionsfälle in Kitas oder in der Kindertagespflege 
aufgetreten sind und ob einzelne Gruppen oder Einrichtungen aufgrund von COVID-19-Erkrankungen 
geschlossen werden mussten. Kitas und Tagespflegepersonen werden dabei mit Fragen adressiert, die an die 
Besonderheiten der jeweiligen Betreuungsform angepasst sind.  

Resultate des KiTa-Registers werden zum einen auf der Homepage der Corona-KiTa-Studie wöchentlich 
aktualisiert veröffentlicht (https://www.corona-kita-studie.de/results.html), zum anderen werden 
ausgewählte Ergebnisse in den Monatsberichten fortgeschrieben. Bei diesen Ergebnissen handelt es sich vor 
allem um:  

• das aktuelle Öffnungsgeschehen in den Kindertageseinrichtungen 

• den Anteil an anwesenden Kindern in Kindertageseinrichtungen und  

Kindertagespflegestellen (vgl. Punkt 3)  

• das verfügbare/nicht verfügbare Personal in Kindertageseinrichtungen 

• bekannt gewordene SARS-CoV-2-Verdachts- und Infektionsfälle in den Betreuungssettings sowie 

• die coronabedingten Kita-Schließungen und Tagespflegestellen (vgl. Punkt 3). 

 

6.1. Aktuelles Öffnungsgeschehen in Kindertageseinrichtungen  

Nach der dritten Welle, in der Kindertageseinrichtungen in den meisten Bundesländern im April 2021 ihren 
Betrieb erneut einschränken mussten, beginnen die Infektionszahlen im Mai 2021 deutschlandweit deutlich 
zu sinken. Die 7-Tage-Inzidenz sinkt nun wieder unter die im Beschluss des Bundestags vom April 2021 zu 
Ergänzungen im Infektionsschutzgesetz angedachten Grenzwerte. Nur noch drei Bundesländer weisen in der 
Kalenderwoche 19 (10.05.–16.05.2021) eine 7-Tage-Inzidenz von über 100 auf. Im Berichtszeitraum zeigen 
sich die sinkenden Inzidenzzahlen auch in immer weniger gemeldeten neuen Infektions- und Verdachtsfällen 
in KiTas. Auch bei den infektionsbedingten Einrichtungs- und Gruppenschließungen zeichnet sich 
insbesondere in KW 19 eine Trendwende ab. 

6.2. Anteile betreuter Kinder und Personaleinsatz in den Kindertageseinrichtungen 

Die Entwicklung des Infektionsgeschehens findet sich nur verzögert in der durchschnittlichen 
Inanspruchnahmequote wieder. Das Liniendiagramm (vgl. Abbildung 14) zeigt die Inanspruchnahmequote 
für Deutschland insgesamt und für die einzelnen Bundesländer im Zeitverlauf. Die Inanspruchnahmequoten 
einzelner Bundesländer sind als graue Linien dargestellt, der gesamtdeutsche Mittelwert als grüne Linie. Bei 
der Interpretation des zeitlichen Trends ist zu berücksichtigen, dass die Linien Durchschnittswerte für die 16 
Länder darstellen, die die Heterogenität innerhalb der einzelnen Länder nicht wiedergeben. Zwischen 
einzelnen Kreisen, ländlichen Regionen und Ballungsgebieten kann sich die Auslastung beträchtlich 
unterscheiden. Auf lokaler Ebene wird die Auslastung der Kitas von Kreisverwaltungen, Kommunen, 
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Einrichtungsträgern und Einrichtungsleitungen beeinflusst, die die geltenden Zugangsregelungen in der 
Praxis auslegen und anwenden. Zudem hängt die Entscheidung über den Kita-Besuch zum einen davon ab, 
ob die Familien über die Ressourcen und Möglichkeiten verfügen, ihre Kinder tagsüber selbst zu betreuen 
oder im familiären Umfeld betreuen zu lassen. Zum andern stellt sie auch ein Abwägen der Eltern zwischen 
der Förderung ihres Kindes in der Kita und dem von Ihnen subjektiv wahrgenommenen Infektionsrisiko dar.    

Seit Jahresbeginn verharrt die Inanspruchnahmequote deutlich unter dem Niveau von 20208, auch wenn die 
Öffnungen von Einrichtungen in der zweiten Februarhälfte 2021 einen merkbaren Anstieg zur Folge hatten. 
Dieser Anstieg ging mit der Aufnahme des Regelbetriebs in der achten Kalenderwoche einher. Die dritte 
Coronawelle sorgte jedoch bald nach der Öffnung (ab KW 12; 22.03.–28.03.2021) dafür, dass der mit der 
Wiederaufnahme des Regelbetriebs begonnene Aufwärtstrend gebrochen wurde. Allerdings stagnierten die 
Inanspruchnahmequoten während der dritten Welle auf deutlich höherem Niveau als während des 
Lockdowns nach den Weihnachtsfeiertagen. Nachdem im letzten Monatsbericht April 2021 noch eine 
deutschlandweite durchschnittliche Auslastung von 67% für die KW 15 (12.04.–18.04.2021) gemeldet wurde, 
ist diese in den darauffolgenden Wochen zunächst leicht abgesunken. Eine Trendwende zeichnet sich hier 
erst in KW 19 (10.05.–16.05.2021) ab, in der 66% der vor der Pandemie betreuten Kinder wieder eine 
Kindertageseinrichtung besuchten. Anschließend stieg die Inanspruchnahmequote dann kontinuierlich auf 
72% in KW 21 (25.05.-30.05.21) an. Dabei ist zudem eine leichte Abnahme der Varianz zwischen den 
Bundesländern zu beobachten.  

 

 

 

Abbildung 14: Anteil betreuter Kinder in Kindertageseinrichtungen in den Bundesländern und Deutschland nach Kalenderwochen. 
Die Einrichtungen wurden gefragt, wie viele Kinder in der aktuellen Kalenderwoche durchschnittlich pro Tag ihre Einrichtung 
besuchten. Für jede Einrichtung wurde der Anteil der betreuten Kinder berechnet, indem die Anzahl der Kinder einer Altersgruppe 
zum Zeitpunkt der Befragung und die jeweilige Anzahl der Kinder vor der Coronapandemie in Bezug gesetzt wurde. Aus den 
Ergebnissen wurde für jedes Bundesland der Durchschnitt (arithmetisches Mittel) berechnet. Dabei wurden die in Ferien befindlichen 
Einrichtungen nicht einbezogen (Datenstand: 10.06.2021, n = 774 (KW 33 2020) – 7.304 (KW 52 2020)). 

                                                                 
8 Bei dieser Beobachtung ist zu berücksichtigen, dass Einrichtungen durch das KiTa-Register erstmalig im August 2020 
befragt wurden. Inanspruchnahmequoten wurden dabei retrospektiv bis März 2020 erfragt, wodurch Verzerrungen 
durch Erinnerungseffekte nicht auszuschließen sind. 
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Die Unterschiede zwischen den Bundesländern werden in Abbildung 15 deutlich, die die Betreuungs- und 
Personalsituation in der zweiten Maiwoche 2021 (KW 19; 10.05.–16.05.2021) regionalisiert vergleicht. Auf 
der Deutschlandkarte werden die Bundesländer farblich nach der durchschnittlichen 7-Tage-Inzidenz 
differenziert. Diese gilt der Bundesnotbremse nach als Referenz für eine generelle Schließung (ab 165) und 
in den meisten Ländern als Indikator für darüberhinausgehende bzw. differenziertere Regulierungen 
hinsichtlich der Öffnung und Schließung von Kitas. Die Balkenpaare repräsentieren den Auslastungsgrad und 
die Personalsituation der Kitas in den einzelnen Bundesländern. Die Balken links dokumentieren die 
Inanspruchnahme von Kindertagesbetreuung. Dazu wurden die Kitas nach ihrem Auslastungsgrad in vier 
Gruppen unterteilt. Die graublau gefärbten oberen Balkenabschnitte bezeichnen den Anteil der Kitas mit 
Inanspruchnahmequoten von mehr als 75%, also jene Kitas, die trotz Lockdown in ihrer Betreuungsleistung 
etwa auf dem Niveau der Vormonate liegen. Kitas, die weniger als drei Viertel ihrer Einrichtungskinder 
betreuen, sind durch die helleren Balkenabschnitte repräsentiert (die weiteren Abstufungen sind 75–50%, 
50–25% und unter 25%).  
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Abbildung 15: Betreute Kinder, Einsatz des pädagogischen Personals in Kindertageseinrichtungen und 7-Tage-Inzidenz der 
Bundesländer in der Woche vom 25.05-30.05.2021. Ermittlung der Anteile betreuter Kinder: vgl. Abbildung 6. Zur Ermittlung der 
Personalanteile wurden die Einrichtungsleitungen gebeten, die Anzahl der in der jeweils aktuellen Kalenderwoche insgesamt 
Beschäftigten für die pädagogische Arbeit mit Kindern anzugeben sowie zu sagen, wie viele davon aufgrund der Coronapandemie 
nur mittelbar oder überhaupt nicht eingesetzt werden konnten. Ferienbedingt geschlossene Einrichtungen wurden nicht 
berücksichtigt. Ø = Durchschnittswert (arithmetisches Mittel). (Datenstand: 10.06.2021, n = 5.715). 

Abbildung 15 macht im Abgleich mit dem Berichtszeitraum April 2021 aus dem letzten Monatsbericht 
deutlich, dass die 7-Tage-Inzidenz im aktuellen Berichtszeitraum deutschlandweit zurückgegangen ist. Dabei 
fällt auf, dass die 7-Tage-Inzidenz nunmehr in allen Bundesländern unter den Wert 50 gefallen ist. Diese 
Entwicklung geht einher mit eher gleichbleibenden bis (teils deutlich) erhöhten Inanspruchnahmequoten. So 
sind etwa in Baden-Württemberg, Saarland, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen, Bremen und 
Brandenburg im Vergleich zum letzten Monatsbericht der Corona-KiTa-Studie (vgl. Autorengruppe der 
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Corona-KiTa-Studie 2021) keine größeren Anstiege der Inanspruchnahme zu verzeichnen. Mitunter deutlich 
höhere Inanspruchnahmequoten melden jedoch etwa Berlin, Bayern, Hessen, Bremen, Schleswig-Holstein 
und Mecklenburg-Vorpommern. Durch diese Entwicklung gleichen sich die Inanspruchnahmequoten der 
Länder etwas mehr dem gegenwärtigen Deutschlandwert von 72% an (vgl. auch Abbildung 5).  

Die Personalsituation wird durch die jeweils rechts abgebildeten Balken in Abbildung 15 beschrieben. 
Dunklere Balkenabschnitte stellen die Anteile der pandemiebedingt nicht oder nur mittelbar eingesetzten 
pädagogisch tätigen Mitarbeitenden dar. Vor allem Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Thüringen, 
Brandenburg, Berlin und Sachsen-Anhalt verzeichneten vergleichsweise hohe Anteile von Personalausfällen 
aufgrund der Pandemie. 

Abbildung 16 illustriert die Personalbelastung in der Pandemie im Zeitverlauf für ganz Deutschland. Ende Mai 
2021 konnten 76% der pädagogisch Beschäftigten unmittelbar im Kontakt mit Kindern eingesetzt werden, 
während 19% des Personals nicht oder nur mittelbar arbeiten konnte. War im Jahr 2020 insgesamt noch ein 
deutlicher Abwärtstrend zu erkennen, so kennzeichnet sich das Jahr 2021 vor allem seit KW 12 (22.3.–
28.03.2021) durch eine Stagnation. Die Anteile des einsetzbaren Personals sind auf leicht verringertem 
Niveau gegenüber der zweiten Jahreshälfte von 2020 stabil. 

 

Abbildung 16: Einsatz des pädagogischen Personals (Anteile in %) in den Kalenderwochen 33 2020 bis 21 2021 (10.08.2020–
30.05.2021). Die Abbildung zeigt den Anteil der drei genannten Kategorien an der Anzahl des gesamten pädagogischen Personals. 
Die drei abgebildeten Kategorien ergeben in der Summe weniger als 100%. Diese Differenz erklärt sich aus pädagogischen 
Beschäftigten und pädagogisch tätigen Leitungen, die mittelbar oder überhaupt nicht eingesetzt wurden, jedoch nicht aufgrund der 
Coronapandemie (z. B. wegen Urlaub). Datenstand: 10.06.2021, n = 774 (KW 33 2020) – 7.304 (KW 52 2020). 

 

6.3. Quellen 

Autorengruppe der Corona-KiTa-Studie (2021): Monatsbericht der Corona-KiTa-Studie (4/2021). Verfügbar unter: 

corona-kita-studie.de/#ergebnisse 
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7. Ergebnisse aus den Surveillancesystemen des RKI  

7.1. Begriffsklärung und Bevölkerungszahlen 

Neben absoluten Fallzahlen werden Inzidenzen zur Beschreibung der Häufigkeit einer Krankheit in ihrer 
geografischen und demografischen Verteilung eingesetzt. Die Inzidenz wird angegeben als Anzahl von neu 
erkrankten/diagnostizierten oder gemeldeten Fällen pro Zeiteinheit (z. B. Woche), für die eine bestimmte 
Falldefinition zutrifft, bezogen auf 100.000 Einwohner der jeweiligen Altersgruppe. Als Grundlage der 
Inzidenzberechnungen werden Bevölkerungszahlen von den Statistischen Landesämtern bereitgestellt. Im 
Folgenden werden die Daten aus den Surveillancesystemen nach vier bzw. fünf Altersgruppen analysiert (vgl. 
Tabelle 6).  

Tabelle 6: Bevölkerungszahlen für die Berechnung der Inzidenz nach Altersgruppen 

Altersgruppe Bevölkerungsstand Bevölkerungsanteil 

0 bis 5 Jahre 4.732.855 5,7% 

6 bis 10 Jahre 3.687.867 4,4% 

11 bis 14 Jahre 2.970.537 3,6% 

15 bis 20 Jahre 4.818.112 5,8% 

15 Jahre und älter 71.775.452 86% 

21 Jahre und älter 66.957.340 81% 

Quelle: Statistische Landesämter; Datenstand 31.12.2019 

7.2. Angaben zur Häufigkeit akuter Atemwegserkrankungen aus GrippeWeb 

7.2.1. Hintergrund 

Mit dem GrippeWeb-Portal (grippeweb.rki.de) werden Informationen zu neu aufgetretenen akuten 

Atemwegserkrankungen (akute respiratorische Erkrankungen (ARE)) in der Bevölkerung in Deutschland 
erfasst. Die Informationen kommen direkt aus der Bevölkerung und werden wöchentlich über ein Web-Portal 
erhoben. Damit kann geschätzt werden, welcher Anteil der Gesamtbevölkerung Woche für Woche an einer 
neu aufgetretenen Atemwegsinfektion erkrankt ist (ARE-Inzidenz). Durch Nachmeldungen können sich die 
Werte der Vorwochen zum Teil noch verändern (Buchholz et al., 2020).  

7.2.2. Aktuelles Bild 

Nachdem die Aktivität der akuten Atemwegserkrankungen bei Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren im April 
2021 auf einem relativ stabilen niedrigen Niveau blieb, kam es aus unbekannten Gründen Anfang Mai zu 
einem Anstieg der ARE-Inzidenz (vgl. Abbildung 17). In KW 21 (24.05.–30.05.2021) wurden wöchentlich rund 
350.000 neu aufgetretene Atemwegserkrankungen bei Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren geschätzt. Das 
entspricht einer Inzidenz von rund 7.400 ARE pro 100.000 (oder 7,4% der Kinder in diesem Alter). Damit 
wurden im Mai 2021 mehr ARE bei Kindern geschätzt als im Vorjahr 2020 (1,3% Kinder mit ARE). Der Wert 
hat sich zudem den Werten der Jahre vor Pandemie angenähert (rund 454.000 ARE oder 9,6% Kinder mit 
ARE). Etwa eins von acht Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren wurde in KW 21 2021 ärztlichem Personal wegen 
einer ARE vorgestellt. Die Werte der älteren Altersgruppen liegen ebenfalls unter den Werten der Jahre 
2016–2019, was höchstwahrscheinlich auf die Einhaltung der kontaktreduzierenden Maßnahmen 
zurückzuführen ist.  
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Abbildung 17: Vergleich der für die Bevölkerung in Deutschland geschätzten Inzidenzen akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) 
im zeitlichen Verlauf nach Kalenderwoche und nach Altersgruppe (Anzahl ARE pro 100.000 Einwohner) für die Jahre 2020/2021 im 
Vergleich zu den Jahren 2016–2019. Es wurde mit Ausnahme der letzten drei Kalenderwochen in 2021 jeweils ein gleitender 3-
Wochen-Mittelwert verwendet. Für Jahre ohne KW 53 wurde ein Mittelwert aus KW 52 und KW 1 gebildet. 

7.3. Meldungen des Sentinels zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes 
akuter respiratorischer Erkrankungen (SEEDARE) 

7.3.1. Hintergrund 

An der syndromischen Überwachung der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI; influenza.rki.de) haben sich 
seit Beginn der Corona-KiTa-Studie bisher rund 850 repräsentativ über Deutschland verteilte Praxen aus der 
Primärversorgung (Haus- und Kinderarztpraxen) mit mindestens einer Wochenmeldung aktiv beteiligt. 
Davon haben rund 520 Praxen Daten zur Gesamtzahl an Arztkonsultationen sowie zur Anzahl an Patientinnen 
und Patienten mit akuten Atemwegserkrankungen (ARE) über den elektronischen Meldeweg (SEEDARE) an 
das RKI gesendet. Die Daten werden in den Arztinformationssystemen erfasst und durch die Sentinelärztin-
nen und -ärzte verschlüsselt an das RKI versandt (Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes 
(SEEDARE); Diagnosecodes: J00 bis J22, J44.0 und B34.9). Damit kann die Anzahl der Arztbesuche wegen akuter 
respiratorischer Erkrankungen in primärversorgenden Praxen geschätzt werden. Durch Nachmeldungen 
können sich die Werte der Vorwochen zum Teil noch verändern (Goerlitz et al., 2020).  

7.3.2. Aktuelles Bild 

Die registrierten Meldungen an Arztkonsultationen aufgrund von ARE nahmen nach einem kurzfristigen 
Anstieg bei den 0- bis 5-Jährigen, was vermutlich auf die Wiedereröffnung der Arztpraxen nach den 
Osterfeiertagen zurückzuführen ist, ab Mitte April 2021 wieder ab (vgl. Abbildung 18). Aufgrund der 
gestiegenen ARE-Aktivität (s. GrippeWeb) ist anzunehmen, dass auch die Arztbesuche bei Kindern in den 
nächsten Wochen wieder zunehmen werden. Ein leicht ansteigender Trend war Mitte Mai bereits zu 
erkennen. In der aktuellen Berichtswoche (KW 21; 24.05.–30.05.2021) lag die ARE-Konsultationsinzidenz bei 
Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren bei rund 2.000 Arztkonsultationen pro 100.000 Kinder. Auf die 
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Bevölkerung in dieser Altersgruppe hochgerechnet entspricht das rund 97.000 Arztbesuchen wegen ARE. 
Ähnlich der GrippeWeb-Daten befindet sich dieser Wert über dem Niveau von KW 21 in 2020, aber dennoch 
unterhalb der Werte der Jahre vor Pandemie, in denen rund 123.000 Arztkonsultationen registriert wurden.  

 

Abbildung 18: Anzahl der Konsultationen mit Diagnosecodes J00–J22, J44.0 und B34.9 (Akute Infektionen der Atemwege) nach 
Kalenderwoche und nach Altersgruppe pro 100.000 Einwohner für die Jahre 2020/2021 im Vergleich zu den Jahren 2016–2019. Für 
Jahre ohne KW 53 wurde ein Mittelwert aus KW 52 und KW 1 gebildet. 

7.4. Übermittelte Fälle von COVID-19 gemäß Infektionsschutzgesetz (Meldedaten) 

7.4.1. Hintergrund 

Gemäß Infektionsschutzgesetz werden Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfälle sowie labordiagnostische 
Nachweise einer SARS-CoV-2-Infektion (COVID-19) an die Gesundheitsämter gemeldet, welche ggf. zusätz-
liche Informationen ermitteln. Diese Daten werden elektronisch an die zuständige Landesgesundheitsbe-
hörde und von dort an das RKI übermittelt. Das RKI wertet alle labordiagnostischen Nachweise von SARS-
CoV-2 mittels Nukleinsäure-Nachweis (z. B. PCR) oder Erregerisolierung unabhängig von der klinischen 
Symptomatik als COVID-19-Fälle. Im folgenden Bericht sind somit unter COVID-19-Fälle sowohl akute SARS-
CoV-2-Infektionen als auch COVID-19-Erkrankungen zusammengefasst. Die Daten werden am RKI einmal 
täglich um 0:00 Uhr aus der elektronischen Datenbank (SurvNet) ausgelesen. Nach einer Erkrankung kann es 
durch die Zeit bis zur Testung, dem Testergebnis, der Dateneingabe und der Datenübermittlung zu einem 
Zeitverzug bis zur Veröffentlichung durch das RKI kommen. Täglich aktualisierte Lage-/Situationsberichte zu 
COVID-19 werden auf der RKI-Webseite zur Verfügung gestellt (RKI, 2020).  

7.4.2. Aktuelles Bild 

Seit Beginn der COVID-19-Pandemie wurden bis einschließlich KW 21 (24.05.-30.05.2021) 118.525 
laborbestätigte COVID-19-Fälle im Alter von 0 bis 5 Jahren an das RKI übermittelt. Bezogen auf alle 
übermittelten Fälle beträgt der kumulative Anteil in dieser Altersgruppe (0–5 Jahre) insgesamt 3,2% 
(Bevölkerungsanteil: 5,7%). Der im Vergleich zum Bevölkerungsanteil niedrige Anteil an COVID-19-
Meldungen in dieser Altersgruppe geht vor allem auf die Altersgruppe der Säuglinge und 1- bis 2-Jährigen 
zurück, weniger jedoch auf die 3- bis 5-Jährigen. 
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Seit Mitte April 2021 ist ein kontinuierlicher und rascher Rückgang der Meldeinzidenzen bei Kindern und 
Jugendlichen zu beobachten (vgl. Abbildung 19). Während die Inzidenz der Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahren 
am niedrigsten ist, liegen die Inzidenzen der älteren Kinder und Jugendlichen auf einem höheren Niveau. Im 
Vergleich zur zweiten Welle zeigt sich, dass aktuell (KW 21) etwa ähnlich viele Fälle im Alter von 0 bis 5 Jahren 
gemeldet werden wie zum Ende der zweiten Welle im Frühjahr 2021. Die Inzidenz der 6- bis 11-Jährigen 
befand sich dagegen leicht über dem Niveau und die der 15- bis 20-Jährigen darunter. In KW 21 (24.05.–
30.05.2021) wurden 1.704 Fälle im Alter von 0 bis 5 Jahren übermittelt, das entspricht einer Inzidenz von 
36/100.000. Die Inzidenz der 6- bis 10-Jährigen betrug 52/100.000, die der 11- bis 14-Jährigen lag bei 
57/100.000 und die 15- bis 20-Jährigen hatten eine Inzidenz von 55/100.000. Im Vergleich dazu lag die 
Inzidenz der Fälle im Alter von 21 Jahren und älter bei 32/100.000. Damit befand sich die Inzidenz der Kinder 
im Alter von 0 bis 5 Jahren und die der Erwachsenen in KW 21 auf einem etwa ähnlichen Niveau. 

 

Abbildung 19: Anzahl der übermittelten COVID-19-Fälle pro 100.000 Einwohner nach 
Altersgruppe und Meldewoche (Datenstand: 31.05.2021, 0:00 Uhr). 

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen unter allen COVID-19-Meldefällen nahm im Trend, bis auf einer 
Unterbrechung in den Wochen um Ostern herum, seit Anfang 2021 zu und lag in KW 21 bei allen 
Altersgruppen über den jeweiligen Bevölkerungsanteilen, insbesondere bei den 6- bis 20-Jährigen (vgl. 
Abbildung 20). Die 0- bis 5-jährigen Fälle hatten in KW 21 einen Anteil von 5,8% an allen Fällen und lagen 
damit nur leicht über ihrem Bevölkerungsanteil (5,7%). Bei der jüngsten Altersgruppe zeigte sich, dass Fälle 
im Kindergartenalter (3 bis 5 Jahren) häufiger gemeldet wurden und diese, im Gegensatz zu den unter 3-
Jährigen mit 3,2% über ihrem Bevölkerungsanteil lagen (2,8%, vgl. Abbildung 21). Aufgrund der Änderungen 
der zirkulierenden SARS-CoV-2-Varianten und der zunehmenden Impfquote bei Erwachsenen ist zu erwarten, 
dass die Bedeutung der Rolle von Kindern und Jugendlichen für die Transmission von SARS-CoV-2 zunimmt 
und ihr Anteil an allen Meldefälle weiterhin steigt.  
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Abbildung 20: Darstellung des Anteils der übermittelten COVID-19-Fälle nach Altersgruppe und 
Meldewoche. Als gestrichelte Linien sind die jeweiligen Bevölkerungsanteile der Altersgruppen 
(AG) eingezeichnet. Aufgrund der geringen Fallzahlen zu Beginn wird der Anteil erst ab KW 11 
2020 dargestellt (Datenstand: 31.05.2021, 0:00 Uhr). 

 

 

Bisher wurde für 2,7% (2.452/92.478) der COVID-19-Fälle im Alter von 0 und 5 Jahren übermittelt, dass sie in 
ein Krankenhaus eingewiesen wurden, davon mussten 2,0% auf einer Intensivstation behandelt werden 
(39/1.932). Es wurden bislang acht COVID-19-Todesfälle bei den 0- bis 5-Jährigen übermittelt und validiert 
(0,01%; n = 117.999).9 

                                                                 
9  Den Anteilsberechnungen liegen unterschiedliche Nenner zugrunde, da nicht immer alle Daten vollständig vorliegen. Zudem 

bilden die Fälle mit ITS-Aufenthalt eine Untergruppe der hospitalisierten Fälle. 

Abbildung 21: wie Abbildung 20, nur für die Altersgruppe der 0- bis 5-Jährigen. 
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7.4.3. COVID-19-Ausbrüche mit Infektionsumfeld Kindergarten, Hort 

Nach den Kriterien der epidemiologischen Berichterstattung des RKI werden mehrere Krankheitsfälle oder 
Infektionen mit einem bestimmten Erreger, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang wahrscheinlich 
ist, als Ausbrüche gewertet. In der Meldesoftware können diese Fallhäufungen als Ausbruch angelegt und 
übermittelt werden. Ebenfalls kann das Infektionsumfeld (Setting; z. B. Kindergarten/Hort, Schule, privater 
Haushalt) angegeben werden, in dem sich das Ausbruchsgeschehen ereignet. In der folgenden Auswertung 
wurden Ausbrüche berücksichtigt, für die (1) mindestens zwei laborbestätigte COVID-19-Fälle übermittelt 
wurden und (2) als Infektionsumfeld „Kindergarten/Hort“ angegeben wurde. Eine weitere Unterscheidung in 
Kindergarten oder Hort ist nicht möglich. Die Ausbrüche im Kita/Hort-Setting werden auch jeden Dienstag 
im Situationsbericht des RKI dargestellt (www.rki.de/covid-19-lagebericht). 

Bis Ende Mai 2021 (KW 21) wurden bisher insgesamt 3.286 Ausbrüche mit Infektionsumfeld „Kindergarten, 
Hort“ an das RKI übermittelt, denen 20.946 Fälle zugeordnet wurden. Nachdem die Ausbrüche nach den 
Osterferien wieder zugenommen hatten, ist seit Ende April 2021 ein rückläufiger Trend zu erkennen (vgl. 
Abbildung 22). Auch die mittlere Ausbruchsgröße nahm  ab. Während im März 2021 noch fünf Fälle pro 
Ausbruch (Median) übermittelt wurden, waren es seit Ende April 2021 nur drei Fälle pro Ausbruch (Median). 
Diese Entwicklung könnte möglicherweise ein Effekt der zunehmenden Impfung von Erzieherinnen und 
Erziehern sein. Zum einen werden dadurch möglicherweise weniger Infektionen in die Kitas hineingetragen, 
zum anderen kommt es durch die Impfungen effektiv zu einer Verkleinerung der Anzahl an Personen in den 
Kitas, die für SARS-CoV-2 empfänglich ist. Die genaue Entwicklung der Impfquoten unter Kita-Beschäftigten 
ist jedoch nicht bekannt. Als weitere Erklärung kommt in Betracht, dass VOC-alpha (B.1.1.7) unter Kindern 
leichter übertragen wird als die zuvor zirkulierenden Stämme. Beide Erklärungen würden auch die veränderte 
Altersstruktur der Ausbruchsfälle sprechen. Im Vergleich zur zweiten Welle im Herbst 2020 sind in der dritten 
Welle häufiger Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahren in Kita-Ausbrüchen involviert. Ihr Anteil an allen Kita-
Ausbruchsfällen betrug seit April 2021 rund 47% (im Herbst 2020 waren es ca. 36%). Der Anteil der 6- bis 10-
Jährigen in Kita/Hort-Ausbrüchen nahm während der dritten Welle ebenfalls zu (von 6 auf 12%). Es ist zu 
beachten, dass die Erfassung von COVID-19-Ausbrüchen mit einer gewissen Verzögerung erfolgt. Daher 
können insbesondere die Angaben der letzten ein bis zwei Wochen (KW 20 und 21) noch unvollständig sein. 

 

Abbildung 22: Anzahl der übermittelten COVID-19-Ausbrüche mit Infektionsumfeld "Kindergarten, Hort" (n = 3.286) nach Meldewoche 
und Anzahl der Fälle nach Altersgruppe. Die Erfassung von COVID-19-Ausbrüchen erfolgt mit einer gewissen Verzögerung. Daher 
können insbesondere die Angaben in den letzten ein bis zwei Wochen noch unvollständig sein (Datenstand: 31.05.2021, 0:00 Uhr). 

http://www.rki.de/covid-19-lagebericht
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Von allen Ausbrüchen, bei denen Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahre beteiligt waren, wurden 14% dem Umfeld 
Kita/Hort zugeordnet. Fast zwei Drittel aller Ausbrüche mit Kinderbeteiligung (0–5 Jahre) geschahen im 
privaten Haushalt. 

Neben der Übermittlung von Ausbrüchen können die Gesundheitsämter seit KW 39 (21.09.–27.09.2020) 
auch Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsumfeld für jeden einzelnen Fall übermitteln. Im Folgenden 
werden alle Fälle betrachtet, unabhängig davon, ob sie einem Ausbruch zugeordnet wurden oder nicht. Das 
wahrscheinliche Infektionsumfeld „Kita“ mit der Zusatzinformation10, dass der Fall bzw. die infizierte Person 
dort betreut wurde, wurde bisher bei 5.726 Fällen im Alter von 0 bis 5 Jahren angegeben. Bei Fällen im Alter 
von 15 Jahren und älter wurden für 5.992 Fälle angegeben, dass sie in einer Kita tätig sind und sich dort 
wahrscheinlich infiziert haben. Von diesen 5.992 Fällen wurden 3.664 Fälle als „Erzieher/-in, Betreuer/-in“ 
übermittelt und 1.376 Fälle als „sonstiges Personal“. Für 952 Fälle fehlen spezifische Angaben zur genauen 
Tätigkeit in der Kita. Da die Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsumfeld bei vielen Fällen fehlen, sind 
diese Zahlen als Mindestangabe zu verstehen. Weiterhin kann aufgrund der fehlenden Angaben kein Nenner 
für Anteilsberechnungen gebildet werden. 

7.5. Ergebnisse der laborbasierten SARS-CoV-2-Surveillance 

7.5.1. Hintergrund 

Mit Datenstand 01.06.2021 beteiligen sich 76 Labore an der laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 (eine 
Erweiterung der Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) am RKI), die Daten seit dem 01.01.2020 zu SARS-
CoV-2-Testungen an das RKI übermitteln. Es handelt sich bei den Daten um eine Stichprobe von Laboren, die 
freiwillig an der Surveillance teilnehmen. Die teilnehmenden Labore decken ungefähr 40% aller 
Untersuchungen in Deutschland ab. Die Anzahl der Tests bezieht sich auf die Anzahl der getesteten Personen 
in der jeweiligen KW, d. h. es geht nur ein Test pro KW und Person ein. Tendenziell sind Krankenhauslabore 
gegenüber den niedergelassenen Laboren unterrepräsentiert; dies betrifft insbesondere Untersuchungen, 
die in Laboren von Krankenhäusern der Maximalversorgung durchgeführt werden. Weiterführende 
Informationen und ein ausführlicher wöchentlicher Bericht zu der laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 
sind unter https://ars.rki.de/Content/COVID19/Main.aspx zu finden. 

7.5.2. Aktuelles Bild  

Die Anzahl an auf SARS-CoV-2 getesteten Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahren nahm seit dem Ende der 
Osterferien (KW 14/15 2021) kontinuierlich ab (vgl. Abbildung 23). Der Anteil SARS-CoV-2-positiv getesteter 
0- bis 5-Jähriger blieb währenddessen bis Mitte Mai relativ stabil bei 8 bis 9% und war seitdem wieder 
gesunken (vgl. Abbildung 24). Bei den älteren Kindern und Jugendlichen kam es hingegen Mitte Mai zu einem 
kurzfristigen Anstieg an PCR-Testungen. Nachdem der Positivenanteil bei den 6- bis 14-Jährigen Ende April 
mit 18 bzw. 24% den bisherigen Höhepunkt erreichte, sank auch deren Anteil an PCR-positiv getesteten 
Personen sehr rasch. Dieser ist allerdings weiterhin höher als bei der jüngsten Altersgruppe. Hierbei könnte 
die vermehrte Anwendung von Antigen-Tests in den Schulen eine Rolle spielen, wodurch möglicherweise 
vorwiegend positive Tests mit einem PCR-Test bestätigt werden. Dies könnte auch den kurzfristigen Anstieg 
der PCR-Testungen bei den Kindern im Schulalter Mitte Mai erklären. In KW 21 (24.05.–30.05.2021) wurden 
Daten zu 13.104 getesteten 0- bis 5-Jährigen übermittelt (277 getestete Personen/100.000 Kinder), von 
denen 602 SARS-CoV-2-positiv waren. Das entspricht 4,6%. Bei den 6- bis 10-Jährigen waren 7,4% der in KW 
21 getesteten Kinder SARS-CoV-2-positiv und bei den 11- bis 14-Jährigen waren es 7,6%. Es ist zu beachten, 
dass es sich hierbei um getestete Personen einer Teilmenge und nicht um eine Vollerfassung handelt.  

                                                                 
10  Neben den zusätzlichen Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsumfeld wurden für diese Auswertung auch die Angaben zur 

Betreuung, Unterbringung und Tätigkeit in Einrichtungen gemäß § 33 berücksichtigt, um Aussagen darüber treffen zu können, ob 
der Fall in der Einrichtung betreut/untergebracht oder tätig war. In jedem Fall wurde aber als Infektionsumfeld „Kita“ angegeben. 
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Abbildung 23: Anzahl der Personen mit SARS-CoV-2-PCR-Testung pro 100.000 Personen nach Altersgruppe und 
Kalenderwoche der Probenentnahme, laborbasierte Surveillance SARS-CoV-2 (Datenstand 01.06.2021). 

 

 

Abbildung 24: Anteil der Personen mit positiver SARS-CoV-2-PCR-Testung nach Altersgruppe und nach Kalenderwoche 
der Probenentnahme, laborbasierte Surveillance SARS-CoV-2 (Datenstand 01.06.2021). 
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7.6. Abbildungen der Surveillancesysteme im Überblick 
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8. Vergleich der Kita-Schließungen aus dem KiTa-Register mit 
den gemeldeten Kita/Hort-Ausbrüchen aus den Meldedaten 

Die im Rahmen des KiTa-Registers erhobenen Daten von Kindertageseinrichtungen (Kitas) zu Schließungen 
aufgrund von Verdachts- oder Infektionsfällen sind im Vergleich zu den Meldedaten dargestellt. Es wird zum 
einen in grau der Anteil an Einrichtungen, die eine neue Gruppen- oder Einrichtungsschließung für die 
jeweilige KW berichtet haben, dargestellt (Daten aus dem KiTa-Register, vgl. Kapitel 6). Zum anderen zeigt 
die blaue Kurve die Anzahl übermittelter Kita/Hort-Ausbrüche, zu denen mindestens zwei bestätigte COVID-
19-Fälle gemeldet wurden (Meldedaten). Es ist zu beachten, dass es zu Schließungen sowohl wegen 
Verdachts- als auch wegen Infektionsfällen gekommen sein kann. Bei den Kita/Hort-Ausbrüchen wurden 
hingegen immer mindestens zwei Infektionsfälle gemeldet. Die Daten sind daher nicht direkt miteinander 
vergleichbar.  

Die Daten beider Systeme zeigten nach den Osterferien einen erneuten Anstieg sowohl bei den übermittelten 
Kita/Hort-Ausbrüchen als auch bei den berichteten Schließungen aufgrund von Verdachts- oder 
Infektionsfällen (vgl. Abbildung 25). Auffällig ist, dass die Schließungen Mitte April 2021 wieder das Niveau 
der Ostervorwoche erreicht hatten, während die übermittelten Ausbrüche deutlich unter dem Niveau von 
vor Ostern blieben. Möglicherweise führten kleinere Ausbrüche sowie Einzel- oder Verdachtsfälle in Kitas 
wieder häufiger als vorher zu Gruppen- oder Kita-Schließungen. Des Weiteren ist zu beobachten, dass die 
berichteten Schließungen vor allem einzelne Gruppen betrafen. Seit Mitte/Ende April 2021 ist in beiden 
Systemen wieder ein rückläufiger Verlauf zu erkennen. Es ist zu beachten, dass aufgrund eines gewissen 
Meldeverzugs von Ausbrüchen insbesondere die Angaben in den letzten ein bis zwei Wochen (KW 20-21) 
noch unvollständig sein können. Ende Mai (KW 21) gaben 1,4% der teilnehmenden Kitas an, eine Gruppen- 
oder Einrichtungsschließung aufgrund von Verdachts- oder Infektionsfällen vorgenommen zu haben. Das 
entspricht 80 Einrichtungen. Ein Großteil dieser Schließungen (88%) betraf nur einzelne Kita-Gruppen. In 
derselben Woche wurden bisher 24 Kita/Hort-Ausbrüche mit mindestens zwei laborbestätigten COVID-19-
Fällen an das RKI übermittelt.  

 

Abbildung 25: Anzahl der an das RKI übermittelten Kita/Hort-Ausbrüche (mit mindestens zwei bestätigten COVID-19-Infektionen; 
blaue Linie) und Anteil neuer Gruppen- und Einrichtungsschließungen aufgrund eines Verdachts- oder Infektionsfalls (graue Balken), 
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die mit dem KiTa-Register des DJI erfasst werden. Einrichtungen, die in derselben Woche sowohl eine Gruppen- als auch eine 
Einrichtungsschließung vorgenommen haben, werden nur bei den Einrichtungsschließungen gezählt. Da die Anzahl an Einrichtungen, 
die in der jeweiligen Woche an der Abfrage des KiTa-Registers ab dessen Start teilgenommen haben, zwischen KW 33 (10.08.–
16.08.2020) bis heute mitunter differiert, kann die gleiche Anzahl an Schließungen jeweils einen kleineren oder größeren prozentualen 
Anteil ausmachen. Informationen über die KW 12–32 (16.03.–09.08.2020) wurden retrospektiv erfasst. 

 


