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Herausforderungen in der
Seuchenkontrolle und der
jetzigen Pandemie durch
verzerrte Verteilungen

Einleitung

Die derzeitige Pandemie mit dem SARS-
Coronavirus-2 illustriert, wie schwer es
sein kann, einen Ausbruch zu begren-
zen. Deutschland befindet sich soeben
am Beginn der Phase 3 – „mitigation“
– mit rasch zunehmender „community
transmission“. Neben der Schlagkraft der
einzelnen Gesundheitssysteme und ins-
besondere ihrer medizinischen Exeku-
tive, sprich Gesundheitsämter und Öf-
fentliches Gesundheitswesen [19], spie-
len die Zeitfenster von mehreren Erre-
gereigenschaften hier eine Schlüsselrolle.
Viele Verteilungen dieser Erregereigen-
schaften sind aber nicht normal verteilt,
sondern verzerrt; meist nach rechts oder
starknach rechts. Für die Inkubationszeit
ist das mindestens seit der Nachkriegs-
zeit bekannt [17], für andere Parame-
ter spätestens durch die grundlegenden
Schriften, vor allem der London School
of Hygiene and Tropical Medicine, Paul
Fine [8], und des Imperial College, Lon-
don, Roy Anderson und Mitarbeiter. In
Deutschland war seiner Zeit Prof. Klaus
Dietz (2008 emeritiert), vormals Direk-
tor des Instituts für medizinische Biome-
trie der Eberhard-Karls-Universität Tü-
bingen,einerderVorreitermodernerund
differenzierterGrundkonzeptederInfek-
tionsepidemiologie.

Ich möchte diese Arbeit den Eltern unserer
jungen,inderPandemiesomutigen,kroatischen
Ärztin widmen, deren Haus im Epizentrum des
soeben stattgehabten Erdbebens in der Nähe
von Zagreb schwer beschädigt wurde. Leider
kommen die Plagen nicht alleine, wie diese
weitereHiobsbotschaft zeigt.

In dieserArbeit soll dargelegt werden,
wie diese verzerrten Verteilungen zu of-
fenen Flanken in der Seuchenkontrolle,
dem Infektionsschutz und dem Patien-
tenmanagement führen und wie damit
umzugehen ist.

Methoden

Mittels Analyse der zentralen Parameter
der Seuchenkontrolle, insbesondere der
Kontrollmaßnahmen und des Patienten-
managements, werden die Folgen imZu-
sammenhang mit dem derzeitigen pan-
demischen Ausbruch des SARS-CoV-2
untersucht. Aus derAnalyse ergeben sich
dieGrößederoffenenFlankenfürdieder-
zeitigenundnoch anstehendenMaßnah-
men und die Konsequenzen für Hand-
lungsoptionen. Bei noch limitierter Da-
tenlage zum derzeitigen Geschehenwer-
den zusätzlich Analysen aus dem SARS-
Ausbruch 2002/2003 und grundsätzliche
Arbeiten aus der Infektionsepidemiolo-
gie herangezogen. Die Grundparameter
R0 und Tg, der Basisreproduktionskoef-
fizient und die Generationszeit bzw. das
Serienintervall, sind über die Infektions-
erreger insgesamt ebenso rechts verzerrt.
Das R0 reicht von pandemischen Influ-
enzaerregern wie dem H1N1pdm2009
mit 1,6 bis hin zu Masern mit bis zu
18 [9]. Ebenso kann die Tg von 3 Ta-
gen für Influenza bis zu 50 Tagen bei der
Hepatitis A reichen [3]. Da die R0 und
die Tg aber für einen gegebenen Erreger
sehr viel enger gefasst sind undmeist nur
durch die jeweilig verfügbare Datenbasis
und/oder der Methodik zur Berechnung
von R0 und Tg voneinander abweichen

mitmeist engemKonfidenzintervall, sol-
len R0 und Tg hier nicht weiter betrach-
tet werden, sondern nur die Parameter
(und deren Streuung), die unmittelbar
für die Interventionsmaßnahmen maß-
geblich sind.

Ergebnis

AlleentscheidendenParametersindZeit-
variablen (. Tab. 1). Der Set-point in der
Betrachtung ist grundsätzlich der Zeit-
punkt der Ansteckung bzw. der Übertra-
gung.

Präpatenzzeit (PPZ)

Die sogenannte Präpatenzzeit ist aus der
Parasitologie entlehnt und bedeutet den
ZeitraumzwischenBeginnderVirusaus-
scheidung und dem Beginn der Sym-
ptome, nach dem Autor die sogenann-
te PPZ1, die theoretische PPZ [11, 20].
Für Interventionsmaßnahmen ist aber
eher die nach dem Autor sogenannte
PPZ2, die effektive PPZ, der Zeitraum
zwischen Beginn der Erregerausschei-
dungundder Intervention, sprich Isolati-
on (oder Behandlung), maßgeblich. Der
Wirkungsgrad der Isolation (ε) kannma-
ximal 100% betragen, wenn der Patient
vor dem Einsetzen der Erregerausschei-
dung bereits abgesondert, bzw. isoliert
wird [10].

Die PPZ ist die einzige Variable, die
in dieser Betrachtung links verzerrt ist,
denn die Virusausscheidung wird um-
so wahrscheinlicher, je näher das En-
de der Inkubationszeit kommt. Die PPZ
wird vermutlich umso länger, je länger
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Tab. 1 Übersicht über die zentralen Parameter der Seuchenkontrolle unddes Patientenmanagements bei SARS-CoV-2/COVID-19

Verzerrter Para-
meter

Verzerrungs-
richtung

Auswirkungen auf Konsequenzen für Infektions-
schutz & Management

Risiko & Risikoreduktion

Präpatenzzeit (PPZ) Links Θ, ε Je länger die PPZ, umso größer Θ Scheitern der Eindämmung

Inkubationszeit (IZ) Rechts Quarantäne Dauer Falls zu eng festgelegt→ Escape Scheitern der Eindämmung

Belastung für die Bevölkerung Compliance der Bevölkerung

Ausscheidungs-
dauer (VA)

Rechts Isolierung
Dauer

VA zu kurz bemessen→ Übertra-
gungen

Scheitern der Eindämmung/Mitigation

Negativtestung als De-Isolie-
rungs-voraussetzung

Fokussierung und Risikoreduktion durch Bri-
sanzgrad

Zeit bis Kranken-
hauseinweisung
(time to admission)

Rechts Übertragung auf
Angehörige

Quarantäne der Angehörigen Compliance in Quarantäne und Fürsorge/
Monitorierung

Klinischer Zustand Überwachen des Patienten durch
Hausarzt

Arbeitslast und Kapazitäten in den Krankenhäu-
sern; Komplikationsraten

Θ die Fraktion der Angesteckten vor Beginn der Symptome beim Ansteckenden/Überträger, ε die Wirksamkeit der Isolationsmaßnahmen

die Inkubationszeit im Einzelfall dau-
ert. Wie gesagt, die Betrachtung hier ist
auf das SARS-CoV-2 abgestellt. SARS-
CoV-1 und andere Erreger können da-
von sehr wohl abweichen. Die maxima-
le Ausprägung der PPZ ist ein völlig
asymptomatischerAusscheider,derdann
zu sogenannten Superspreadereignissen
führen kann. Aber auch oligosymptoma-
tische Patienten, die von der Infektion
wenig bis gar nicht beeinflusst werden,
können den selben Effekt haben, und
das insbesondere in einer Jahreszeit, in
der andere akute respiratorische Infek-
tionen (ARI) durch eine Vielzahl von
ARI-Erregern hoch prävalent sind, wie
eben in der Winter- und Frühjahrssai-
son [21]. Beide Ausprägungen, asympto-
matische und oligosymptomatische, un-
terlaufen die PPZ2 und die möglichen
Interventionsmaßnahmen. Der Prozent-
satz an Infizierten in der PPZ bezeichnet
der Parameter θ [10]. Unter den arti-
fiziellen Bedingungen eines Kreuzfahrt-
schiffes, der Diamond Prinzess, betrug
derAnteil Asymptomatischer 17,9%,wie
soeben publiziert wurde [14]. Wie viele
davon in der PPZ anderer Mitreisender
angesteckt wurden und wie groß θ ist, ist
aber noch unklar. Zusammen mit θ ×R0

führt das sehr leicht zu einemWertüber1
und somit der Verbreitung des Virus [10,
18]. Die Phänomene in Italien könnten
aber Indiz für ein sehr viel höheres θ sein.
Die Größe von θ ist umgekehrt propor-
tional zu ε.

Inkubationszeit (IZ)

Die IZ ist rechts verzerrt.DieObergrenze
des 95%-Konfidenzintervall der media-
nen IZ bei SARS-CoV-2 beträgt 5,8 Tage
[13]. Die IZ(14d), die IZ von 14 Tagen,
gilt als die derzeit für Interventionsmaß-
nahmenfestgelegte IZ.BeiderFestlegung
auf 14 Tage verbleibt ein Restrisiko von
1%durcheine längere IZvonbis zu ca. 28
Tagen. Die kumulative Kurve für die IZ
hat einen klassischen S-förmigen Verlauf
(log-normal). Die Festlegung der IZ hat
aber direkte Auswirkungen auf die Dau-
er der anzuordnenden Quarantäne. Falls
die IZ zu eng gefasst wird, kommt es zu
einem Escape in direkten prozentualen
Ausmaß und dadurch zu einem sukzessi-
ven Scheitern der Eindämmungsbemü-
hungen. Umgekehrt kommt es durch die
Dauer der Quarantäne zur Belastung für
das Individuum bzw. die Bevölkerung.
Die Belastung wäre bei einer Festlegung
auf diemaximal beobachtete IZ noch viel
höher, bis hin zur Unzumutbarkeit. Die
kumulative Verteilungsfunktion der IZ,
wiesoebenvonLaueretal. [13]publiziert,
ist äußerst hilfreich für differenziertere
Betrachtungen.

Virusausscheidung (VA)

Die VA ist ebenfalls rechtsverzerrt und
hat von allen Parametern die verzerr-
teste Verteilung, denn eine VA von bis
zu über 50 Tagen aus den Atemwegen
und noch länger über den Gastrointes-
tinaltrakt, sprich Stuhl, ist möglich [6].
Dies hat unmittelbar Auswirkungen auf

die Länge der anzuordnenden Isolations-
maßnahmen. Hier wird ganz sicher eine
Differenzierung in Sachen Tätigkeit und
Tätigkeitsort notwendig werden, solange
das aus den Atemwegen ausgeschiede-
ne Virus aktiv bzw. potent ist. Hier sind
praktikable Lösungen in Anbetracht der
hohen Infektionsrate zufinden.Anderer-
seitsmussaber indieseErwägungmitein-
bezogen werden, wieviel Aufwand damit
verbunden ist, einmal Infizierte wieder
zu de-isolieren in Anbetracht der ver-
zerrten Verteilung. Die Negativtestung
wird in der Häufigkeit durch die Lab-
ortestkapazitäten limitiert, sodass auch
hier Kompromissemit demFortgang der
Pandemie gefunden werden müssen.

Fallmanagement – Zeit bis zur
Krankenhausaufnahme

Die erste Woche nach Symptombeginn
wird bisher als die Ruhe vor einer mög-
lichen Verschlechterung bzw. Kompli-
kationen betrachtet. Wenn am Ende der
ersten Woche keine Zunahme der Sym-
ptome beobachtet wird, sollte das ein
positiver Prädiktor für einen blanderen
Verlauf sein. Umgekehrt gilt es, in der
zweitenKrankheitswochebesonders auf-
merksam zu sein. Danach beginnt die
Phase möglicher Spätkomplikationen
wie Zweitinfektionen durch Aufflam-
men früher akquirierter, bakterieller
Erreger oder bezüglich eines insuffizien-
ten Impfstatus wie zum Beispiel gegen
Pneumokokken. Somit ist auch die Zeit
bis zur Klinikaufnahme rechts verzerrt.
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Diskussion

Die Zeit ist grundsätzlich der härteste
Parameter der Medizin und der Infek-
tionsepidemiologie im Besonderen, ob
die Zeit bis zu einer Intervention, die
Zeit bis zum Erkennen einer Symptoma-
tik und Beginn einer Therapie oder die
Zeit in Form von Alter, Gestationsalter
und Zeit im Krankenhaus oder Zeit seit
der Entlassung. Die Zeit ist linear und
unidirektional und deshalb ein so harter
und gewichtiger Parameter.

Wie gesagt, die Betrachtung hier ist
auf das SARS-CoV-2 abgestellt. Die
PPZ von SARS CoV-1 und anderer Er-
reger können von SARS-CoV-2 sehr
wohl abweichen. Gerade das war ja die
ChancebeiSARS2003, alleinigmitnicht-
pharmazeutischen Interventionen (NPI)
den Ausbruch zum Erliegen zu brin-
gen. SARS-CoV-1 und SARS-CoV-2
unterscheiden sich hier sehr deutlich
voneinander, so dass diesbezüglich der
Name ungünstig erscheint, denn epide-
miologisch verhalten sich beide Viren
sehr unterschiedlich voneinander. Ge-
nau dieser Punkt ließ mich persönlich
aber von Anfang an an niedrigenWerten
für R0 bei SARS-CoV-2 zweifeln, denn
wie soll so ein potentes Virus in Sachen
Übertragung ein niedrigeres R0 haben
als das vor einer stationären Aufnahme
nur schwer übertragbare SARS-CoV-1?
Dann bliebe als Begründung alleine die
Verzerrung von R0 durch die stattge-
habten Superspreadereignisse bei SARS
2003 wie das sogenannte Amoy Garden
Event [15].

Die Festlegung der IZ ist eine Op-
timierung zwischen Restrisiko oder Es-
cape und der mit der Quarantäne in Zeit
und Personenzahl verbundenen Belas-
tung. Die Belastung der Bevölkerung in
materiellen [4] und psychischen Belan-
gen [2] ist nicht unerheblich, auch wenn
jeder bei einer Pandemie einen „Preis“
zu zahlen hat [12]. Im Vergleich zu Ebo-
la mit einer Standard IZ von 21d liegt
die IZ bei SARS-CoV-2 deutlich günsti-
ger und in der Größenordnung der Po-
cken mit ebenfalls 14 Tagen. Für die
Phase 1 (und 2) der Pandemiemuss man
an der IZ(14d) und damit an der 14-tä-
tigen Quarantäne festhalten. Spätestens
aber in der Phase 3 „mitigation“ mit
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Herausforderungen in der Seuchenkontrolle und der jetzigen
Pandemie durch verzerrte Verteilungen

Zusammenfassung
Hintergrund. In Deutschland beginnt soeben
die Phase 3 – „mitigation“ – der Pandemie
durch das SARS-Coronavirus-2. Verzerrte Ver-
teilungen einschlägiger Infektionsparameter
und Parameter der Patientenversorgung
sind eine Herausforderung, sowohl für die
Eindämmung des Geschehens als auch, um
das System funktionstüchtig zu halten.
Methode. Die verzerrten Parameter –
Präpatenzzeit (PPZ), Inkubationszeit (IZ),
Dauer der Virusausscheidung (VA) und Dauer
bis zur Hospitalisierung – werden in ihrer
Bedeutung und bezüglich Gegenmaßnahmen
analysiert und beurteilt.
Ergebnisse. Bei den verzerrten Vertei-
lungen handelt es sich ausschließlich um
Zeitvariablen. Sie sind ein Handicap für die
Seuchenkontrolle bzw. das Management
des Patienten. Die Optimierung zwischen
der Verkleinerung der residualen, offenen
Flanken und dem Aufwand, diese zu
schließen, ist schwierig. Die Stakeholder
dabei sind die Gesundheitsämter, die Labore,
die Versorgungsstrukturen und schließlich

die Bürger, durch die Zumutungen durch
nicht-pharmazeutische Interventionen
einschließlich Quarantäne und Isolation.
Die Quarantänedauer und die Dauer einer
Isolierung sollten für medizinisches Personal
und Mitarbeiter in der kritischen Infrastruktur
mittels (Re-) Testung dringend verkürzt
werden. Kalkulierte Restrisiken müssen in
einer Phase 3 einer Pandemie eingegangen
werden, um das System am Laufen zu halten.
Schlussfolgerungen. Die verzerrten
Verteilungen sind eine besondere Her-
ausforderung für den Infektionsschutz.
Im Falle der Quarantänedauer und dem
Zeitpunkt einer De-Isolierung sollten sie
in der Phase 3 der Pandemie differenziert,
je nach Betroffenen, betrachtet werden.
Kumulative Verteilungsfunktionen sind dafür
sehr hilfreich.

Schlüsselwörter
Fallmanagement · Hospitalisierung · Inkubati-
onszeit · Präpatenzzeit · Verteilungsfunktion ·
Virusausscheidung

Challenges in infectious disease control and the current pandemic
by skewed distributions

Abstract
Background. The pandemic phase 3—mit-
igation—by the SARS-Coronavirus-2 is
currently taking on speed in Germany.
Skewed distributions of key epidemiological
parameters of the virus and patient care are
a challenge for the control of the outbreak as
well as keeping the system functional.
Methods. The skewed parameters—pre-
patency period, incubation period, duration
of viral shedding and time to admission to
hospital—are analyzed in regard to their
impact and possible countermeasures.
Results. The skewed distributions are
exclusively time related variables. They are
a handicap for outbreak control as well
patient management. Optimization between
residual open flanks and the efforts to close
them is difficult. The main stakeholders
are the local health departments, the
diagnostic laboratories, the health care
infrastructure and finally the citizens in regard

to the burden due to non-pharmaceutical
interventions including quarantine and
isolation. The duration of quarantine and
isolation should urgently be shortened for
health care workers (HCW) as well as people
in critical infrastructure by ready (re-) testing.
Calculated risks have to be taken within
a phase 3 of a pandemic to keep a system
going.
Conclusions. The skewed distributions are
a special challenge for infectious disease
control. In the case of ending quarantine and
isolation in phase 3 of the pandemic, they
should be judged specifically in regard to
the client/patient. Cumulative distribution
functions are very helpful in this regard.

Keywords
Case management · Distribution function ·
Hospitalization · Incubation period · Pre-
patency period · Viral shedding
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zunehmenden Infektionen bei Kranken-
hausbediensteten (HCW) und Mitarbei-
tern in den sogenannten kritischen In-
frastrukturen (KRITIS) muss der Sach-
verhalt differenzierter betrachtetwerden.
Dazu gehören auch die Verwaltung, Poli-
tik, medizinisches Personal (HCW) und
Sicherheitskräfte. HCW in Quarantäne
nach Rückreise aus Risikogebieten oder
bei ungeschütztemKontakt zu einem be-
stätigtenFall solltenbereitsnach8–10Ta-
gen nachgetestet werden und bei nega-
tivem Test wieder zur Tätigkeit zugelas-
sen werden. Die Risikoabschätzung an-
handderkumulativenVerteilungsfunkti-
onvonLauer et al. [13] ist für dieses prag-
matischeVorgehen die epidemiologische
Grundlage. Mit einem Test am Tag 8–10
nach dem letzten Kontakt schaut man
mindestens 24–48h in die Zukunft, denn
über die PPZ im Falle eines positiven
Testergebnisses ließe sich das Ende der
IZ vorwegnehmen. Im Umkehrschluss
könnte man damit bei einem negativen
Test am Tag 8–10 auf Tag 10–12 extra-
polieren und damit das Restrisiko ent-
sprechend der kumulativen Verteilungs-
funktion auf ca. 5 bis 2% (Risiko von
1:20 bis 1:50) begrenzen, im Vergleich
zu einem Restrisiko von 1% (1:100) bei
einem Festhalten an den 14 Tagen. Wäre
die epidemiologische Lage und die ver-
fügbare Manpower in dem betreffenden
Krankenhaus noch etwas günstiger und
das Restrisiko von 1:20 (5%) zu hoch,
dann dürften diese Überlegungen erst
ab Tag 9 nach dem letzten Kontakt ange-
stellt werden,mit einer Extrapolation auf
Tag 11 und damit einem Restrisiko von
ca. 2,5% (1:40), also einerHalbierung im
Vergleich zu Tag 8.

In unserem Gesundheitsamt haben
wir dazu eigens einen neuen Parame-
ter, den sogenannten Brisanzgrad, einge-
führt. Dieser bedeutet, welche Tätigkeit
eine Person in Quarantäne oder Isolati-
on ausübt und welche Risiken für andere
damit direkt (medizinisches und Pflege-/
Personal) und indirekt (KRITIS Perso-
nal) verbunden sind. Der Brisanzgrad
wird inunserenMonitorsystemenerfasst.
Bei Grad 3, dem höchsten Grad, wer-
den genau diese differentiellen Betrach-
tungen inklusive Nachtestung angestellt.
Grad 1 – ohne weitere Maßnahmen und
Vorgehen wie vom RKI empfohlen [16],

Grad2 liegt dazwischenundwird vorEn-
de der Quarantäne nochmals überprüft,
jenachAnzahlderpotenziellBetroffenen
und der verfügbaren Laborkapazität.

Die jüngste Maßgabe durch das RKI
für eineDe-isolierung nach 14Tage ohne
Testung muss differenzierter betrachtet
werden [16]. Auch für die De-Isolierung
findet der Brisanzgrad in unserem Amt
AnwendungundHCWbzw.KRITISMit-
arbeiter müssen negativ getestet werden.
HCW/KRITISMitarbeiter sollten bereits
nach 8–10 Tagen nachgetestet werden.
Die Negativtestung hat hier den klaren
Auftrag, Zeit zu gewinnen und HCW/
KRITIS Mitarbeiter möglichst schnell,
und dann immun, wieder in die Struk-
turen einzugliedern. DieManpower, ins-
besondere für Intensiv- und Dialysesta-
tionen, ist ein zentrales Thema. Ob ein
einmal erhobener negativer Befund in
24h nochmals bestätigt werden soll oder
kann, wird sich bei Massenproblemen
gegebenenfalls ändern müssen.

Anderson et al. [1, 5] beschrieben für
SARS 2003 in Sachen Schnelligkeit bei
Krankenhauseinweisung eine deutliche
Lernkurve über die Zeit des Ausbruchs.
Allerdings ist das Lernen hier bei SARS-
CoV-2/COVID-19 das eine, die Kran-
kenhaus- bzw. Bettenkapazität das ande-
re. Um die Ressourcen in Anbetracht der
Anflutungsgeschwindigkeitnichtüberzu
strapazieren, ist es wichtig, den Patienten
solange wie möglich im häuslichen Um-
feld bzw. in seiner Einrichtung zu halten.
DenniedergelassenenÄrzten kommtda-
bei eine Schlüsselfunktion zu [18]. Wie
man in Anbetracht der hohen zu erwar-
tenden Fallzahlen das Monitoring der
Fälle außerhalb der Klinik machen will,
ist soeben in Diskussion. Zu warnen ist
aber jetzt schon vor neu zu etablieren-
denSystemenundTechniken,die ineiner
Krise meist nicht funktionieren und des-
halb scheitern.Besserwäre es, sichaufdas
klassische,ärztlicheVorgehenzusammen
mit den Angehörigen bzw. den vor Ort
tätigen Helfern zu konzentrieren. Die-
se zu instruieren, auf was es ankommt,
wie zum Beispiel die Atemfrequenz oder
mehrfach täglich eine kurzzeitige Mes-
sungder Sauerstoffsättigung, umgegebe-
nenfalls den Arzt zu rufen, ist sicher ziel-
führenderundauchohne Steuerungsme-
chanismen machbar. Auf die autonome

Handlungsfähigkeit sollte geachtet wer-
den. Alles andere ist bei Massenproble-
men bei gleichzeitiger Vulnerabilität der
Ausführenden bzw. der Überwachenden
durch Infektion und Krankheit viel zu
anfällig.

Das Beispiel der Maßnahmen gegen
die Pocken, die schließlich zu deren Era-
dikationführten,zeigtwiedereinmal,wie
die hier diskutierten Parameter im Fal-
le der Pocken [7] und wie oben bereits
beschrieben auch bei SARS 2003, beson-
ders günstigwaren, da die nicht-pharma-
zeutischenInterventionen(NPI)effizient
eingesetzt werden konnten. Bei Pocken
gibt es keine PPZ, die IZ ist eng begrenzt
auf 12–14 Tage und damit die Tg lange,
derManifestationsindex 100%, das heißt
keine inapparent Infizierten oder Über-
träger und damit kein Escape, leichte Er-
kennbarkeit (Pockenpusteln) und Spezi-
fität der Symptome, kein Reservoir, we-
der bei Tieren noch in der Umwelt usw.
Alles beste Voraussetzungen, damit NPI
hochwirksam sein konnten. Das ist auch
der Grund, warum die Pocken-Eradika-
tion überhaupt möglich war. Nur diese
günstigenVoraussetzungenwaren fürdie
Pocken so einmalig, dass es sie höchst-
wahrscheinlichkein zweitesMal indieser
Kombination geben wird, auch nicht bei
SARS-CoV-2/COVID-19.

Für SARS-CoV-2 wird für die Immu-
nisierung der Bevölkerung durch das Vi-
rus selbst ein „Preis“ zu zahlen sein, vor
allem in Anbetracht der Tatsache, dass
der Medizin und dem Öffentlichen Ge-
sundheitswesenzurzeitnur„mitigation“-
Möglichkeiten inklusive der „Mitigation“
im klinischen Verlauf durch medizini-
sche und intensivmedizinische Maßnah-
men und dem Abfangen von Komplika-
tionen zur Verfügung stehen.

Schlussfolgerungen

Die verzerrten Verteilungen sind eine
besondere Herausforderung für den In-
fektionsschutz und die Seuchenkontrol-
le, insbesondere wenn diese alleinig auf
NPI angewiesen sind. Im Falle der Qua-
rantänedauer und dem Zeitpunkt einer
De-Isolierung sollten sie differenziert, je
nach Betroffenen und abhängig von der
Pandemiephase, betrachtet werden. Ku-
mulative Verteilungsfunktionen sind da-
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für sehr hilfreich. Die Quarantänedauer
unddieDauer einer Isolierung sollten für
HCWundMitarbeiter in KRITIS mittels
einer Re-Testung dringend verkürzt wer-
den. Kalkulierte Restrisiken müssen in
einer Phase 3 einer Pandemie eingegan-
gen werden, um das System am Laufen
zu halten.

Die diskutierten Parameter sind bei
SARS-CoV-2 ungünstig, ungeachtet der
Schlagkraft des jeweiligen Gesundheits-
systems. Die erforderliche Schlagkraft
der Gesundheitsämter, die medizinische
Exekutive, als Grundvoraussetzung da-
für, gegen eine Pandemie gegenhalten zu
können, war lange angemahnt worden,
fiel aber bisher auf taube Ohren.

Fazit für die Praxis

4 Verzerrte Verteilungen der Zeitvaria-
blen–Präpatenzzeit, Inkubationszeit,
Dauer der Virusausscheidung und
Zeit bis zur Krankenhausaufnahme –
sind ein Handicap für die Seuchen-
kontrolle bzw. das Management des
Patienten.

4 Die Optimierung zwischen der Re-
duktion der offenen Flanken und
dem Aufwand, diese zu schließen,
bzw. die Zumutungen für den Bürger,
ist schwierig.

4 Die Quarantänedauer und die Dauer
einer Isolierung sollten für medizini-
sches Personal und Mitarbeiter in der
sogenannten kritischen Infrastruktur
mittels einer Re-Testung dringend
verkürzt werden. Kalkulierte Restri-
siken müssen in einer Phase 3 einer
Pandemie eingegangen werden, um
das System am Laufen zu halten.
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