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Hinweis I 

 
Nachdem die Erwartungen an dieses regelmäßige Lagebild sehr  unterschiedlich 

erscheinen, erlaube ich mir folgenden Hinweis: 

Mein Auftrag und Ziel ist es, sachliche Informationen zu sammeln und zu prüfen, 

ob sie einer wissenschaftlichen Betrachtung standhalten würden und zur Verfügung 

zu stellen. 

Der Leserkreis ist sehr heterogen und reicht bis zu medizinischem Fachpersonal , 

die hier auch medizinische Informationen erwarten. 

Da meinerseits keine Bewertung, keine Interpretation und v.a. keine Panikmache 

erfolgt, es für manche Leser   zu viel, für andere gerade ausreichend oder genügend 

ist,  erwarte ich vom Leser eine intellektuelle Compliance im Umgang mit diesen 

Daten. 

Für Rückfragen stehe ich natürlich persönlich gerne zur Verfügung. 
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Abstract 
 
The ongoing COVID-19 outbreak has spread rapidly on a global scale. While the transmission of SARS-
CoV-2 via human respiratory droplets and direct contact is clear, the potential for aerosol transmission is 
poorly understood1–3. This study investigated the aerodynamic nature of SARS-CoV-2 by measuring 
viral RNA in aerosols in different areas of two Wuhan hospitals during the COVID-19 outbreak in 
February and March 2020. The concentration of SARS-CoV-2 RNA in aerosols detected in isolation wards 
and ventilated patient rooms was very low, but it was elevated in the patients’ toilet areas. Levels of 
airborne SARS-CoV-2 RNA in the majority of public areas was undetectable except in two areas prone to 
crowding, possibly due to infected carriers in the crowd. We found that some medical staff areas initially 
had high concentrations of viral RNA with aerosol size distributions showing peaks in submicrometre 
and/or supermicrometre regions, but these levels were reduced to undetectable levels after 
implementation of rigorous sanitization procedures. Although we have not established the infectivity of 
the virus detected in these hospital areas, we propose that SARS-CoV-2 may have the potential to be 
transmitted via aerosols. Our results indicate that room ventilation, open space, sanitization of 
protective apparel, and proper use and disinfection of toilet areas can effectively limit the concentration 
of SARS-CoV-2 RNA in aerosols. Future work should explore the infectivity of aerosolized virus. 



Doch wenn SARS-CoV-2 auch über den feinen Nebel 
verbreitet werden könnte, der beim Ausatmen 
entsteht, würde dies den Schutz vor einer Infektion 
erheblich erschweren. Das Einhalten eines 
Sicherheitsabstands würde womöglich nicht 
ausreichen, anstatt dessen spräche dies dafür, dass alle 
Menschen in der Öffentlichkeit eine Maske tragen 
sollten. 



SARS-CoV-2 remained viable in aerosols throughout the duration of our experiment (3 
hours), with a reduction in infectious titer from 103.5 to 102.7 TCID50 per liter of air. This 
reduction was similar to that observed with SARS-CoV-1, from 104.3 to 103.5 TCID50 per 
milliliter (Figure 1A). 
 
SARS-CoV-2 was more stable on plastic and stainless steel than on copper and cardboard, 
and viable virus was detected up to 72 hours after application to these surfaces (Figure 
1A), although the virus titer was greatly reduced (from 103.7 to 100.6 TCID50 per milliliter 
of medium after 72 hours on plastic and from 103.7 to 100.6 TCID50 per milliliter after 48 
hours on stainless steel). The stability kinetics of SARS-CoV-1 were similar (from 103.4 to 
100.7 TCID50 per milliliter after 72 hours on plastic and from 103.6 to 100.6 TCID50 per 
milliliter after 48 hours on stainless steel). On copper, no viable SARS-CoV-2 was measured 
after 4 hours and no viable SARS-CoV-1 was measured after 8 hours. On cardboard, no 
viable SARS-CoV-2 was measured after 24 hours and no viable SARS-CoV-1 was measured 
after 8 hours (Figure 1A). 





Abstract 
 
Lack of evidence on SARS-CoV-2 transmission dynamics has led to shifting isolation 
guidelines between airborne and droplet isolation precautions. During the initial 
isolation of 13 individuals confirmed positive with COVID-19 infection, air and surface 
samples were collected in eleven isolation rooms to examine viral shedding from 
isolated individuals. While all individuals were confirmed positive for SARS-CoV-2, 
symptoms and viral shedding to the environment varied considerably. Many commonly 
used items, toilet facilities, and air samples had evidence of viral contamination, 
indicating that SARS-CoV-2 is shed to the environment as expired particles, during 
toileting, and through contact with fomites. Disease spread through both direct (droplet 
and person-to-person) as well as indirect contact (contaminated objects and airborne 
transmission) are indicated, supporting the use of airborne isolation precautions. 
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Schätzung der Reproduktionszahl R 
Aufbauend auf dem Nowcasting kann eine Schätzung der  zeitabhängigen  Reproduktionszahl  R  
durchgeführt  werden.  Die  Reproduktionszahl  ist  die  Anzahl  der Personen, die im Durchschnitt von 
einem Indexfall  angesteckt  werden.  … 
zwischen der Ansteckung  und  dem  Beginn  der  ersten  Symptome  im Mittel 5 Tage vergehen. 
Vermutlich sind infizierte Personen aber bereits etwa 2 Tage vor dem Symptom-beginn infektiös und 
können also bereits 3 Tage nach der  eigenen  Exposition  weitere  Personen  anstecken.  

Die Generationszeit beschreibt die mittlere Zeitspanne  von  der  Infektion  einer  Person  bis  zur  
Infektion  der von ihr angesteckten Folgefälle. Diese Zeitspanne schätzen wir auf etwa 4 Tage, weil die 
Infektiosität zu Beginn der Infektion besonders hoch ist und sich die infizierte Person vor dem 
Symptombeginn nicht darüber  bewusst  ist,  dass  sie  bereits  andere  anstecken  kann.  
Wenn  jeder  Fall  im  Durchschnitt  2  Folgefälle  ansteckt (R = 2), dann verdoppelt sich die Anzahl 
der neuen Infektionen jeweils nach einer Generationszeit. Dagegen halbiert sich die Anzahl neuer 
Infektionen bei einer Reproduktionszahl R = 0,5. 



Das Nowcasting erstellt eine Schätzung des Verlaufs der Anzahl von bereits erfolgten SARS-
CoV-2-Erkrankungsfällen in Deutschland unter Berücksichtigung des Diagnose-, Melde- und 
Übermittlungsverzugs. Aufbauend auf dem Nowcasting kann eine Schätzung der 
zeitabhängigen Reproduktionszahl R durchgeführt werden. Wie im Epidemiologischen 
Bulletin 17/2020 erläutert ergibt die R-Schätzung für Anfang März Werte im Bereich von 
R=3, die danach absinken, und sich etwa seit dem 22. März um R=1 stabilisieren. Am 9. 
April lag der Wert von R bei 0,9. Unter anderem die Einführung des bundesweit 
umfangreichen Kontaktverbots führte dazu, dass die Reproduktionszahl auf einem Niveau 
unter 1/nahe 1 gehalten werden konnte. Gelingt das dauerhafte Niedrighalten der 
Reproduktionszahl unter 1 nicht, so setzt sich der anfängliche exponentielle Anstieg 
wieder fort. Selbst ein R von 1,3 bedeutet bei einer Generationszeit von 4 Tagen eine 
Verdoppelung der Anzahl von Neuerkrankung innerhalb von etwa 11 Tagen. Die 
Reproduktionszahl alleine reicht nicht aus um die aktuelle Lage zu beschreiben. Zumindest 
die absolute Zahl an Neuerkrankungen und auch die Zahl schwerer Erkrankungen müssen 
zusätzlich betrachtet werden um ein angemessenes Bild zu bekommen. 





Ergebnisse: Der Anteil der Todesfälle („case fatality proportion“ [CFP]; Anzahl 
Todesfälle/Gesamtzahl Fälle) wird häufig verwendet, um die Schwere einer Krankheit 
abzuschätzen. Wird diese Größe zum Vergleich herangezogen, ist die Heterogenität bei der 
Erkennung und Registrierung von Fällen und Todesfällen zu beachten. In der frühen Phase 
einer Epidemie, wenn die Fallzahlen schnell steigen, ist die CFP verzerrt. Deshalb wurden 
verschiedene Varianten vorgeschlagen: die „bestätigte CFP“ (Anzahl Todesfälle/Gesamtzahl 
bestätigter Fälle) und die „verzögerungsadjustierte CFP“, die die Verzögerung zwischen der 
Infektion mit der Krankheit und dem Versterben infolge der Erkrankung berücksichtigt. Der 
Indikator Mortalität (Anzahl Todesfälle/Gesamtbevölkerung) hat auf den ersten Blick den 
Vorteil, dass er auf einer festen Bezugsgröße, der Gesamtbevölkerung, basiert. Während 
des Ausbruchs einer Krankheit steigen jedoch die kumulativen Todesfälle, die 
Gesamtbevölkerung bleibt aber stabil. Bei diesem Indikator muss daher die Phase der 
Epidemie berücksichtigt werden. Hierfür sind R0 und R(t) wichtige Indikatoren. R0 schätzt 
die maximale Ausbreitungsgeschwindigkeit einer Krankheit in einer Population ab, während 
R(t) die aktuelle Dynamik der Epidemie beschreibt. Die altersadjustierte Analyse der CFP 
zeigt, dass sich die Unterschiede zwischen den Ländern verringern, aber nicht vollständig 
verschwinden. Falls die Teststrategien aber vom Alter oder Schweregrad der Symptome 
abhängen, kann der Bias nicht vollständig eliminiert werden, 



Schlussfolgerung: In der täglichen Kommunikation werden verschiedene Indikatoren für 
die Auswirkungen von COVID-19 auf Bevölkerungsebene verwendet. Angesichts der 
Bedeutung der Pandemie und der Kommunikation über diese müssen jedoch die Stärken 
und Grenzen jeder Kenngröße genau betrachtet werden. 
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Basisfall-Reproduktionszahl (R0) 
R0 gibt die Anzahl der Personen an, auf 
die eine infizierte Person in ihrer 
infektiösen Periode die Infektion im 
Durchschnitt überträgt, wenn es in der 
Population keine Immunität und keine 
spezifischen Maßnahmen zur 
Infektionskontrolle gibt. 

effektive (oder Nettofall-)Reproduktionszahl 
(R(t)) 
R(t) stellt die Anzahl der Personen dar, auf 
die eine infizierte Person die Infektion im 
Durchschnitt in seiner infektiösen Periode 
überträgt – unter Berücksichtigung der 
aktuell eingesetzten 
Infektionskontrollmaßnahmen und dem 
Anteil immuner Personen in der 
Bevölkerung. 

R0 wird für eine Infektion in einer bestimmten Population als konstant angenommen . Im 
einfachen Fall, kann R(t) berechnet werden, indem R0 mit dem Anteil an suszeptiblen 
Personen in einer Population multipliziert wird (je mehr Immune vorhanden sind, desto 
kleiner ist R(t)). Wenn wir zu einem bestimmten Zeitpunkt einen Anteil an suszeptiblen Personen von 80 % und 

einen R0 von 2,5 annehmen, dann ist 



Wenn R(t) > 1 ist, wird die Anzahl neuer Fälle (gemessen beispielsweise als neu gemeldete 
Fälle an einem Tag) weiter zunehmen. Diese Vergrößerung der infizierten Bevölkerung wird 
die Anzahl der suzeptibelen Personen verringern und dazu führen, dass R(t) schließlich 

unter 1 fällt. Wenn R(t) < 1 ist, beginnt das Ende der Epidemie . Dies 

geschieht auch dann, wenn die Kontakte zwischen Individuen gleichbleiben, da das Risiko für 
Begegnungen zwischen einem infizierten und einem suszeptiblen Individuum geringer ist. 
Wenn der suszeptible Teil der Bevölkerung klein genug ist, ermöglicht das verringerte Risiko 
eines Kontakts mit der Infektion einen indirekten Schutz für die verbleibenden suszeptiblen 

Personen. Dieses Phänomen wird als Herdenimmunität bezeichnet. Sie erfordert einen 

beträchtlichen Anteil immuner Personen in der Bevölkerung, auch 
Herdenimmunitätsschwelle (HIT) genannt. HIT ist spezifisch für eine Infektion und wird wie 
folgt berechnet: 

Herdenimmunitätsschwelle (HIT)  
 
 
 













Diskussion und Schlussfolgerung 
 
In diesem Artikel haben wir Indikatoren und epidemiologische Maßzahlen vorgestellt, die üblicherweise 
in der Risikokommunikation während der COVID-19-Pandemie verwendet werden. Modelle, mit denen 
der künftige Verlauf der Pandemie vorhergesagt werden kann, werden nur kurz erwähnt. Wir weisen 
hier auch auf die Notwendigkeit hin, dass die Indikatoren zusammen mit der demografischen Struktur 
der Bevölkerung des Landes und der betroffenen Fälle zu betrachten sind. Neben den unterschiedlichen 
Altersstrukturen ist auch die Verzögerungszeit, mit der Fallzahlen und Todesfälle gemeldet werden, 
beim Vergleich zu berücksichtigen. Ein weiteres Problem, das beim Ländervergleich miteinbezogen 
werden muss, ist das Stadium der Epidemie, in der sich ein Land befindet. Dies hängt auch mit den in 
jedem Land verabschiedeten Maßnahmen (und deren zeitlichen Abläufen) zusammen, beispielsweise in 
Bezug auf Grenzkontrollen oder Bemühungen bei der Isolierung der anfänglichen Cluster der Krankheit 
(18, 19). Darüber hinaus hängt die korrekte Identifizierung der Fälle von der Strategie des Testens und 
der Validität der Tests, insbesondere hinsichtlich deren Sensitivität und Spezifität, ab (20). 
Die altersadjustierte Analyse der CFP zeigt, dass sich die Unterschiede zwischen den Ländern 
verringern, aber nicht vollständig durch unterschiedliche Altersstrukturen erklärbar sind. Falls die 
Teststrategien aber vom Alter oder dem Schweregrad der Symptome abhängen, kann der Bias nicht 
vollständig reduziert werden. 
Die Gründe für die beobachteten Unterschiede in den Fallzahlen und Todeszahlen sind vielschichtig und 
alle Vergleiche müssen mit großer Vorsicht interpretiert werden. 



Seit dem 10.4.2020 weist das Robert Koch-Institut keine 
internationalen Risikogebiete oder besonders betroffenen Gebiete in 
Deutschland mehr aus. 

COVID-19 ist inzwischen weltweit verbreitet. … 

Ein Übertragungsrisiko besteht daher sowohl in Deutschland als in 
einer unübersehbaren Anzahl von Regionen weltweit. …  

Daher ist es aus epidemiologischer Sicht sinnvoll, die Ausweisung von 
Risikogebieten auszusetzen. 

… Um sich und andere vor Ansteckungen zu schützen, wird aus dem 
Ausland zurückkehrenden deutschen Touristen weiterhin sehr 
dringlich geraten, unnötige Kontakte zu vermeiden und 14 Tage zu 
Hause zu bleiben. 
… 



Die Gefährdung für die 
Gesundheit der 
Bevölkerung in 
Deutschland wird derzeit 
insgesamt als 

hoch 
eingeschätzt. 
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Strategie  





… Eine Herdendurchseuchung 
lässt sich mit dem 
eingeschlagenen Weg erst nach 
Jahren erreichen. …Deshalb lässt 
sich das Szenario, auf das wir 
zusteuern, nur mit einem für alle 
verfügbaren Impfstoff beenden.  

In chinesischen Großstädten ist es 
mit rigorosen Maßnahmen 
gelungen, den R-Wert auf weit 
unter 0,5 zu drücken (Lancet: 
Leung et al., 2020). Erst als das 
erreicht war, fing man an zu 
lockern.  
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DAY OF DECISION 
30.04.2020 
Oder 06,05,2020 
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Schwerkranke 
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Low care  …  Beatmung mit einer Gesichtsmaske möglich ist, … 
Unterstützung der normalen Atmung durch Sauerstoff … 
High care … Beatmungsplatz, der über einen in die Luftröhre 
geschobenen Tubus Druck in der Lunge aufbaut und die Beatmung 
komplett übernimmt. … 
ECMO steht für extrakorporale Membranoxygenierung.  … Blut der 
Betroffenen wird außerhalb ihres Körpers in einer Maschine mit 
Sauerstoff aufbereitet,…  
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Berlin – FFP2- und FFP3-Masken und Schutzkleidung sind in Krankenhäusern nach wie vor 
Mangelware. Um medizinisches und pflegerisches Personal im Umgang mit COVID-19-
Patienten trotzdem besser zu schützen, hat Helios nach eigenen Angaben ein sicheres 
Verfahren zur Wiederaufbereitung der FFP-Masken entwickelt. 
Es geht laut Aussage des Klinikkonzerns deutlich über die vom Robert-Koch-Institut (RKI) 
vorgegebene Sicherheitsstufe hinaus und ermögliche so eine Wiederverwendung ohne 
Personalisierung. Ab sofort könnten bei Helios durch das Verfahren täglich 8.000 Masken 
aufbereitet werden, hieß es. 
Das Verfahren besteht aus mehreren Schritten. So werden die Masken zunächst nach RKI-
Empfehlung trocken für 35 Minuten bei 70 Grad in sogenannten Reinigungs- und Desin-
fektionsgeräten behandelt. Anschließend erfolgt zusätzlich die Aufbereitung in Umluft-
Konvektoren bei 70 bis 75 Grad über insgesamt neun Stunden. 
 
Diese beiden Verfahren in Kombination führen Helios zufolge zu einem Aufbereitungswert 
A0 von 3.000. Zum Vergleich: Nach dem durch das RKI beschriebenen Verfahren wird ein 
A0-Wert von 60 erreicht; dabei gilt, je höher der A0-Wert, desto größer ist die Desinfek-
tionswirkung. 



Das A0-Verfahren ist weltweit anerkannt bei der Desinfektion und Aufbereitung von me-
dizinischen Instrumenten und Materialien. Der Einsatz eines entsprechend hohen A0-Wer-
tes findet bei allen Desinfektionsprozessen statt, wo Medizinprodukte auf Haut oder 
Schleimhaut angewendet werden. 
„Wir konnten nachweisen, dass Erreger von COVID-19, aber auch andere Krankheitserreger, 
in unserem Verfahren sicher abgetötet werden. Dies ist eine Voraussetzung dafür, dass die 
Masken nicht personalisiert ausgegeben werden müssen und von jedem als neuwertig 
genutzt werden können,“ erklärte Karl-Heinrich de Roi, Geschäftsbereichsleiter Infrastruktur 
bei Helios. 
An der Entwicklung des Verfahrens arbeiteten unter der Leitung von de Roi Experten aus 
den Bereichen Hygiene, Arbeitssicherheit, medizinische Sterilisation und Logistik zusamm-
en. Angesichts der angespannten Versorgungslage mit medizinischen Masken hat sich 
Helios gegen eine kommerzielle Nutzung des Verfahrens entschieden. Stattdessen macht 
der Konzern die genaue Verfahrensanweisung anderen Kliniken via Internet per Mausklick 
zugänglich. 
„Uns ist wichtig, dass nicht nur für uns, sondern für alle Anbieter im medizinischen Bereich 
ausreichend Schutzmaterialien vorhanden sind. Daher stellen wir das Verfahren zur 
Nachahmung online und unterstützen gern mit unseren Erkenntnissen“, so Enrico Jensch, 
COO bei Helios Deutschland. 



Die im Testverfahren 
behandelten Masken wurden 
sowohl mikrobiologisch als auch 
strukturell in 
Partikelrückhalteprüfungen und 
in weiteren Tests von 
unabhängigen Laboren als 
neuwertig bestätigt. Der 
Aufbereitungsprozess wird durch 
ein intensives 
Qualitätsmanagement begleitet 
und permanent überprüft. 
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