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Die wichtigsten Botschaften auf einen Blick

1. Vom Tunnel zum Labyrinth - eine falsche Politik führt zu einer chaotischen

Unübersichtlichkeit von Folgeregelungen: Reste von „Inzidenzregelungen“,

eindimensionale Ersatzparameter, „3G“, Sanktionen gegen nicht geimpfte

Personengruppen, „2G“, Bundesland-spezifische Verlautbarungen, unterschiedliches

Handling von öffentlichen und privaten Stellen, eine Schulpolitik, die die Last den Masken-

tragenden Kindern aufbürdet, tägliche Zahlenmeldungen weiterhin ohne jegliche Angabe

von Altersbezug oder Impfstatus, Verunglimpfung der Wissenschaft (Beispiel STIKO) ...

ein unwürdiges Schauspiel des Scheiterns. Die Folgen einer einseitigen Lockdown-Politik

(nämlich deren Perpetuierung) und eines einseitigen Setzens auf die Impfkampagne (z.B.

der nicht lösbare Konflikt mit Ungeimpften bei mangelnden flankierenden Maßnahmen)

waren klar vorherzusehen. Es fehlt jegliche Perspektive für die Bevölkerung, es fehlt

jegliche Perspektive für die Mitarbeiter im Gesundheitswesen, und die Schäden für das

demokratische System sind unabsehbar. Eine Bilanz, die guten Rat erschwert. Das

Thesenpapier 8 versucht es trotzdem, in erster Linie durch den Vorschlag eines

Konzeptes für das Verständnis der Pandemie, in zweiter Linie durch den Vorschlag eines

zur Steuerung geeigneten Indikatoren-Sets, drittens durch nochmalige Vertiefung des

Wissenstandes zu den Kindern, und viertens durch den Versuch einer politischen

Deutung.

2. Pandemie als komplexes System: Die Grundannahme eines linearen, oligo-

kompartimentellen Verhaltens der Epidemie kann nicht sinnvoll aufrechterhalten werden -

eine Epidemie entwickelt sich nicht entlang einzelner (noch dazu nicht genau zu

bestimmender) Parameter („Inzidenz“, „R größer 1“), auch nicht, wenn man einzelne

zusätzliche Parameter mit einschließt (multivariate Modelle). Als Alternative wird daher ein

Konzept vorgeschlagen, das die Epidemie als komplexes System (analog Vogelschwarm,

Wetter) versteht. Die einzelnen Personen stellen die Elemente des Systems dar, die

Infektion als eine Form der Interaktion, die Infektionsvorgänge als Resultante von Virus-,

Wirts- und Umgebungseigenschaften nach den in komplexen Systemen durchaus

vorhandenen, jedoch nicht sichtbaren Regeln dieser Interaktion. Ein erfolgsorientiertes

Umgehen mit einer Epidemie erfordert die Kenntnis der wesensmäßígen Eigenschaften

(Attraktoren, z.B. Altersabhängigkeit), die Erweiterung der Kenntnisse durch iterative

Interventionen (z.B. Evaluation der Schulschließungen), und als Grundlage aller

Anstrengungen gesellschaftliches Selbstbewusstsein und Offenheit gegenüber

unterschiedlichen Lösungsansätzen.
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3. Prävention als Komplexe Mehrfachintervention planen und durchführen:

Komplexe Systeme sind durch Einzelmaßnahmen nicht zu beeinflussen. Eine

wirkungsvolle Prävention muss auf dem Konzept der Komplexen Mehrfachintervention

(Complex Multicomponent Interventions, CMI) basieren, das auf den dreidimensionalen

Grundsätzen containment, protection und mitigation einerseits und Erreger-seitigen,

Wirts- und Umgebungsfaktoren andererseits beruht (s. Tab. 1). Ein solches Konzept

umfasst ein adäquates framing (aktive Handlungsoptionen erkennbar machen,

transparente Form der Wissensgenerierung), den Verzicht auf übersteigerte Erwartungen

an die Impfkampagne (stattdessen flankieren durch nicht-pharmazeutische Prävention),

Kontaktbeschränkungen mit Schutzmaßnahmen (protection) in Einklang bringen, positive

Beeinflussung der Infektions- und Krankheitsfolgen betonen (mitigation), für eine reliable

Messung des Erfolges der Maßnahmen sorgen, und: erreichbare Ziele setzen (als

Kernpunkt einer adäquaten Risikokommunikation und eines adäquaten

Führungsverständnisses). Die Impfkampagne muss – will sie erfolgreich sein – in ein

solches Konzept eingepasst werden.

4. Emergente Effekte auf gesellschaftlicher Ebene sind nicht auszuschließen:

Zusammenfassend muss auf die Gefahr aufmerksam gemacht werden, dass durch das

komplexe Wechselspiel zwischen Epidemie und Gesellschaft nicht nur erklärende,

erhellende Einsichten sowie Handlungsoptionen gewonnen werden können, sondern dass

auch unerwartete, emergente Entwicklungen generiert werden, die negative

Auswirkungen, ja sogar neue und tiefergehende Konflikte zur Folge haben. Aus dieser

Perspektive kann nur mit Nachdruck auf die Notwendigkeit zu einem bedachten, nicht ein-

dimensionalen, sondern multiperspektivischen Vorgehen geraten werden. In diesem

Sinne ist die Wiedereinsetzung der Grundrechte als unbedingtes Ziel zu bezeichnen. So

sind z.B. Versuche, über die Argumentation „Gesundheitsschutz“ und „Epidemie-

Bekämpfung“ Instrumente der fortgesetzten Orts- und Kontaktkontrolle der Bürgerinnen

und Bürger in digitaler Form zu etablieren, abzulehnen und müssen sofort beendet

werden.

5. Indikator „7-Tage-Inzidenz“ nicht zu verwerten: Der Indikator „7-Tage-Inzidenz“ ist

als alleiniges Mittel zur Beschreibung des Krankheitsverlaufes und der Nutzung der

Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht zu verwerten. Der Indikator ist weder

adäquat spezifiziert (fragliche Begriffsbildung, inadäquater Beobachtungszeitraum,

fehlender Populationsbezug) noch zuverlässig (reliabel) zu messen (v.a. abhängig vom

Stichprobenumfang, Teststrategie), außerdem ist er nicht valide und wird sehr stark durch

bekannte sowie unbekannte Störvariablen beeinflusst. Besonders fallen kleinräumige

Unterschiede hinsichtlich Demographie, Komorbidität und Umgebungsfaktoren (v.a.
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soziale Benachteiligung, Arbeitsumwelt) ins Gewicht, weswegen eine Vergleichbarkeit

gemessener Indikatorausprägungen (Melderaten-Werte) zwischen kleinräumigen

Regionen nicht gegeben ist.

6. Multidimensionales Indikatoren-Set zur Steuerung: Da die „7-Tage-Inzidenz“ und

andere isolierte Werte wie die derzeit diskutierte „Hospitalisierungsinzidenz“ als alleinige

Parameter ungeeignet sind, das (regionale) Infektionsgeschehen und dessen Entwicklung

zu beschreiben, müssen multidimensionale Indikatorsysteme (Indikatoren-Sets) entwickelt

werden. Ein systematisches Herangehen nach Differenzierung Laborwert/Outcome,

global/spezifisch und Indikator/direkter Messwert erlaubt die Etablierung von Indikatoren-

Sets, die unterschiedliche Aspekte der Epidemie beschreiben und deshalb sehr

aussagekräftig sind. Ein konkreter Vorschlag wird vorgestellt, der basierend auf dem

Entwurf der Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft eine Alters-Stratifizierung und weiterhin

eine nach Impfstatus, Komorbidität, sozioökonomischen Faktoren und Positivitätsrate

nebst Testfrequenz spezifizierte Melderate in den Mittelpunkt stellt. Weiterhin werden

Outcome-Indikatoren wie die (ebenfalls nach Komorbidität und Impfschutz spezifizierte)

Hospitalisierung, Intensivbelegung und Beatmungspflichtigkeit berücksichtigt (s. Tab. 5,

Indikatoren-Set der Thesenpapier-Autorengruppe). Allerdings ist eine politische Linie

beim Übergang in multidimensionale Steuerungssysteme derzeit nicht erkennbar.

7. Kinder - minimale Morbidität: SARS-CoV-2-Infektionen im Kindes- und Jugendalter

verlaufen gewöhnlich asymptomatisch oder verursachen nur einen milden

Krankheitsverlauf von kurzer Dauer. Weniger als 1% aller Kinder und Jugendlichen

musste wegen und mit einer SARS-CoV-2-Infektion hospitalisiert werden. Ein schwerer

oder gar tödlicher Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion ist selbst bei bestehenden

Vorerkrankungen extrem selten und liegt deutlich unter den so genannten „allgemeinen

Lebensrisiken“.

8. Kinder und Jugendliche – am folgenschwersten durch Kontaktbeschränkungen

betroffene Bevölkerungsgruppe: Schul- und Kindergartenschließungen, Fehlernährung,

Bewegungsmangel und erhöhter Medienkonsum sind für die Heranwachsenden mit einem

deutlich erhöhten gesundheitlichen Risiko verbunden. Psychische Erkrankungen,

Gewalttaten gegen Kinder und Jugendliche, sexueller Missbrauch und

Kinderpornographie haben deutlich zugenommen.

9. Schulen sind keine Hot Spots: Die Infektionen wurden in der Regel in die Schulen

hineingetragen, selten nehmen Infektionsketten dort ihren Anfang. Um die Infektionsrate

in Schulen zu senken, bedarf es vor allem der Senkung derselben in der übrigen
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Bevölkerung – und der Impfung bzw. besonderer Hygienemaßnahmen (Maskenpflicht)

des Lehrpersonals.

10. Die besonderen Hygienemaßnahmen in Kindergärten und Schulen

(Reihentestungen, Quarantäne, Maskenpflicht der Schüler) entbehren der

wissenschaftlichen Evidenz und sind hinsichtlich der Risiko-, Aufwand- und

Nutzenbewertung weder geeignet noch verhältnismäßig. Gleiches gilt für mobile

Luftreinigungsgeräte.

11. Zweifelhafter Wert der Impfempfehlung: Dass der auf den Jugendlichen lastende

psychosoziale Druck durch die neue Impfempfehlung geringer wird, muss bezweifelt

werden. Der Druck wird nämlich nicht durch eine Infektion hervorgerufen, die in aller

Regel mild verläuft, sondern durch eine Politik, die den Lebensalltag der

Heranwachsenden in einem unverhältnismäßigen Ausmaß einschränkt.

12. Der Infektionserreger als „Dritte Größe“: Die Gesellschaft und das

Behandlungssystem sind nicht nur als unilaterale Einflussfaktoren auf das Verhalten des

Infektionserregers zu verstehen, sondern das infektiöse Agens wirkt seinerseits auf die

Gesellschaft und die Strukturen des Behandlungssystems zurück: die Gesellschaft ist

ebenfalls betroffen. Diese „Infektion der Gesellschaft“ erklärt die Massivreaktion, die alles

außer Kraft zu setzen droht und Entwicklungen denkbar macht, die vorher undenkbar

waren. Als Ursache dieser Massivreaktion wird in diesem Text eine historische

Synchronisation unterschiedlicher Widersprüche des gesellschaftlichen Systems

diskutiert, die durch gleichsinnige Ausrichtung eine überadditive Kraft entwickeln. Neun

Aspekte werden ausführlich dargestellt.

¶ In den Gesundheitswissenschaften (Aspekt 1) ist es zu einer gewaltigen Macht-

und Ressourcenverschiebung zugunsten der Grundlagen-orientierten,

patientenfernen Forschung gekommen. Die Klinische Forschung, die den Patienten

in seiner Gesamtheit untersucht (einschließlich seines psychosozialen Daseins) und

wichtige Konzepte wie die der Evidence-based Medicine, der Patientenautonomie

und der Patient-Reported Outcomes wurden an Rand gedrängt und ihrer

epistemischen Grundlagen beraubt.

¶ Der Krankheitsbegriff (Aspekt 2) in seinem Wechselspiel zwischen biologischem

und sozialen Verständnis hat durch die SARS-CoV-2/CoViD-19-Epidemie eine

abrupte Wendung hin zu einem dezidiert biologischen Reduktionismus genommen,

was sich besonders in der Konfiguration der Präventionsanstrengungen

niederschlägt, die einseitig auf die Minimierung der Erregerausbreitung ausgerichtet
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ist und soziale Formen der epidemischen Kontrolle sowie die Folgen der

containment-Politik weitgehend ausblendet.

¶ In der Rolle der Patienten (Aspekt 3) im Behandlungssystem hat sich in der

Corona-Epidemie wieder auf der ganzen Linie ein autoritär-paternalistisches

Verständnis durchgesetzt.

¶ Die für die Organisationen (Aspekt 4) des Gesundheitswesens typische Form der

Expertenorganisation (professional bureaucracy) wurde zu klassischen

hierarchischen Strukturen rückentwickelt. Aufseiten der Experten wurde diese neue

Situation durch höhere Bettenbestände, Freistellung von ökonomischen Zwängen

und anderen als „bürokratisch“ erlebten Anforderungen stabilisiert.

¶ In der Pandemie ist der etablierte und eingespielte korporatistische

Steuerungsmodus im deutschen Gesundheitswesen einer hierarchischen ad-hoc-

Steuerung (Aspekt 5) gewichen. Politischer Aktivismus des zuständigen

Ressortchefs und die mangelnde operative Kompetenz eines vornehmlich auf

Regulierung und Gesetzesvorbereitung ausgerichteten Ministeriums haben der

Bundesrepublik eine Reihe kostenintensiver Beschaffungsskandale beschert,

während gleichzeitig die politische Führungsebene sich nicht in der Lage sah, das

Pandemiemanagement auf eine angemessene Datengrundlage zu stellen oder

überhaupt eine mehr als auf kurzfristiges containment setzende Strategie zu

entwickeln.

¶ Die Pandemiepolitik (Aspekt 6) hat sich in der Bundesrepublik im institutionellen

Rahmen einer Bund-Länder Koordinierung gestaltet. Sie setzte den parteipolitischen

Wettbewerb nahezu gänzlich aus, verunklarte politische Verantwortlichkeiten,

beförderte aber die Neigung, Kritik an diesem ‚überparteilichen‘, angeblich rein

sachorientierten Modus schnell als unzulässige Systemkritik abzustempeln.

¶ In der gesellschaftlichen Koordination (Aspekt 7) sind persönlich-interaktive und

soziale Mechanismen im Rahmen der SARS-CoV-2/CoViD-19-Pandemie in den

Hintergrund getreten. Besonders in der Auswahl der Präventionsstrategien zeigte

sich ein fehlendes Vertrauen in die Lösungskompetenz sozialer Prozesse,

stattdessen werden apersonale, technologisch orientierte

Koordinationsmechanismen hierarchischer Struktur bevorzugt. Marktmechanismen

haben partiell versagt und werden gegenwärtig wenig betont.

¶ In der internationalen Koordination (Aspekt 8) hat die SARS-CoV-2/CoViD-19-

Pandemie zunächst zu einem auf den Ursprung und die Ausbreitung bezogenen

„Pandemie-Nationalismus“ geführt, der auch die Ressourcen zur Bekämpfung der

Epidemie (Masken etc.) betraf. In der Folge hat sich dieser Prozess mit
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vorbestehenden Tendenzen nationalistischer, die internationale Kooperation

einschränkender Natur verbunden. Es bleibt abzuwarten, ob der pandemische

Charakter der Epidemie als Anlass einflussreich genug ist, um die internationale

Ebene wieder zu stärken.

¶ Durch die Einebnung der Rollendifferenzierung zwischen Politik,

Wissenschaft und Medien (Aspekt 9) gerierten sich die Medien als Instanzen der

autoritativen Zu- und Aberkennung wissenschaftlicher Reputation, Politik

suggerierte, nur Vollzug wissenschaftlicher Imperative zu sein, und Wissenschaftler

zeigten sich oft willig, der Politik die situativ gerade benötigte Empfehlung jeweils zu

liefern.

In der Summe drängt sich der Eindruck eines „Großen Zurück“ auf: lineare, hierarchische,

gut messbar-biologistische, ins Paternalistische reichende, letztlich einfache Erklärungs-

und Steuerungsansätze haben komplexe Sichtweisen und Handlungsansätze überrollt,

obwohl gerade diese die Kompetenz einer entwickelten Gesellschaft repräsentieren.
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Zusammenfassung

Das 8. Thesenpapier erweitert die bewährte Dreiteilung Epidemiologie, Prävention und

Gesellschaftspolitik um ein vorangestelltes Kapitel, das ein konzeptionelles Verständnis

der Epidemie vorschlägt, das sich von der gängigen, biologistisch-linearen Sichtweise

abhebt. Insgesamt werden vier Themen behandelt:

¶ die Pandemie als komplexes System,

¶ Steuerung durch Indikatoren und Entwicklung eines Indikatoren-Sets,

¶ Kinder und Jugendliche in der Corona-Pandemie,

¶ Politik und Demokratie unter Pandemie-Bedingungen.

1. Einleitung

Die Epidemie befindet sich nun in der zweiten Phase ihrer Entwicklung. In der ersten

Phase (bis Anfang 2021) lag noch keine Impfung vor, und die politische Strategie bestand

in einem reinen containment mit Kontaktreduzierung als einzigem Mittel, ohne auf die

anderen Standbeine einer Epidemie-Kontrolle einzugehen (protection der vulnerablen

Gruppen und mitigation, die Verhinderung von Infektionsfolgen). Die Folge war eine schier

aussichtslose Aneinanderreihung von Lockdown-Maßnahmen, die einerseits zu

erheblichen Konsequenzen in sozialer Hinsicht führten (die vor allem die Kinder und alte

Menschen zu tragen hatten) und andererseits hinsichtlich der Mortalität der älteren

Bevölkerung vollständig versagten. Die zweite Phase war (und ist) durch die

Verfügbarkeit der Impfung gekennzeichnet, die - entgegen aller Warnungen - als

Allheilmittel angesehen wurde, obwohl die Immunität durch die Impfung nicht sterilisierend

ist (das zeigten bereits die allersten Studien) und absehbare Konflikte um den Zugang zur

Impfung (Priorisierung) und den Umgang mit nicht geimpften Personengruppen vor der

Tür standen. Da es in der ersten Phase nicht zur Entwicklung einer tragfähigen

Präventions-Gesamtstrategie gekommen war, konnte man in der zweiten Phase nicht auf

eine eigentlich dringend notwendige Flankierung bzw. Einbettung der Impfkampagne in

eine nicht-pharmakologische Präventionsstrategie, zurückgreifen.

Vor diesem Hintergrund kommt es gegenwärtig zu einer unentwirrbaren Verstrickung

von Resten der Lockdown-Politik mit ihren (nur unzuverlässig zu erhebenden)

Steuerungsgrößen der „7-Tages-Inzidenz“ bzw. des abgeleiteten „R-Wertes“ (und

weiteren eindimensionalen Größen, die derzeit diskutiert werden) auf der einen Seite und

dem Regelungsbedarf resultierend aus den Konflikten um die Impfung auf der
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anderen Seite. Die graduelle Differenzierung vulnerabel vs. nicht-vulnerabel wird durch

die Differenzierung geimpft vs. nicht-geimpft (vs. nicht impf-fähig) ergänzt und die

Gesamtkomplexität steigt dadurch erheblich an. Die Regelungsgrößen, die sich in der

politischen Diskussion befinden, können nicht Schritt halten, im Gegenteil: es entsteht der

Eindruck einer weitgehenden Desorientierung und fehlenden Zielgenauigkeit von

einzelnen Maßnahmen und Grenzwerten. Konnte man die erste Phase noch durch die

Allegorie „Tunnel ohne Ausgang“ beschreiben (sozusagen „Lockdown ohne Ende“),

ähnelt die jetzige Situation eher einem Tunnel-Labyrinth ohne jegliche Anmutung einer

Richtung bzw. Perspektive. Es bleibt völlig unklar, aufgrund welcher Daten oder welcher

Beschlussinstanzen der Umgang mit Geimpften und Nicht-Geimpften (Regelungen wie

„3G“ oder „2G“) vorgenommen werden, welche inkrementelle Bedeutung „alten“

Melderaten-basierten Grenzwerten im Vergleich zu rezent diskutierten

„Hospitalisierungsinzidenzen“ oder Impfquoten zukommt – alles noch unter dem

zusätzlichen Aspekt, dass wir in Deutschland nicht einmal über reliable Daten zu den

realen Impfquoten verfügen. Die weitere Entwicklung verspricht leider keine Besserung,

denn die Konflikte um die „Impfdurchbrüche“ stehen noch an, Konflikte, die besonders

schwer zu lösen sind, weil es für die Impfbereitschaft natürlich kein förderliches Argument

ist, wenn man über die Diskussion über eine „Drittimpfung“ den Nutzen der Impfung

insgesamt relativiert (ganz abgesehen davon, wie die wissenschaftliche Absicherung

einer dritten Impfung aussieht). Der Wahlkampf und die anstehende, evtl. nicht einfache

Regierungsbildung machen es sicherlich nicht einfacher.

2. Pandemie als Komplexes System

In Kap. 2 wird ein Konzept der Epidemie entwickelt, das zum grundlegenden

Verständnis und zur besseren Strukturierung der Präventionsmaßnahmen beiträgt. Das

Konzept geht von einer Kritik des biologischen Reduktionismus aus, das dem jetzigen

Verständnis zugrunde liegt. Wir verfügen über zahlreiche Zahlen zum Virus, aber wir

verstehen nicht das Geringste: nicht warum sich die Epidemie mal vor und mal zurück

entwickelt, warum sie sich in einem Land so und in einem anderen anders entwickelt, auf

dem Land anders als in der Stadt etc. Die Versuche der Modellierer, das Verhalten der

Epidemie auf der Basis von Kompartimenten unterschiedlicher Größe und unter der

Annahme linearer Prozesse („R-Wert über 1“) unter multivariatem Einschluss einzelner

(bekannter) Parameter zu prognostizieren („mechanistisches Modell“), schlagen sämtlich

fehl. Die Grundannahme eines solchen linearen, oligo-kompartimentellen Verhaltens der

Epidemie kann folglich nicht sinnvoll aufrechterhalten werden. Als Alternative wird daher

die Epidemie als komplexes System (Vogelschwarm, Wetter) verstanden, die einzelnen
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Personen als Elemente des Systems, die Infektion als Interaktion, die Infektionsvorgänge

als Resultante von Virus-, Wirts- und Umgebungseigenschaften, die nach den in

komplexen Systemen durchaus vorhandenen, jedoch nicht sichtbaren Regeln ablaufen.

Aus dieser Warte werden die maßgeblichen Eigenschaften einer Epidemie deutlich:

eine Epidemie insbesondere mit asymptomatischer Übertragung fällt durch ein oft

paradox erscheinendes, überraschendes Verhalten auf (sog. Emergenz), eine Vorhersage

ist schwierig, kleine Veränderungen können große Folgen haben (oder die Folgen können

ausbleiben). Das Verhalten der Epidemie ist brute force nicht zu verstehen, insbesondere

da die Zahl der Elemente und die Regeln ihrer Interaktion nicht bekannt sind. Man kann

solche Systeme aber verstehen lernen, wenn man ihre Zustandspräferenzen kennenlernt

(im Bild: wo sich der Vogelschwarm gerne niederzulassen pflegt; sog. Attraktoren), wenn

man die Kontextfaktoren identifiziert (hierzu gehören z.B. die Ausstattung und

Funktionalität der Pflegeeinrichtungen oder des Gesundheitssystems) und wenn man sich

die Mühe von iterativen Interventionen macht (und diese sorgfältig dokumentiert). Auf

dieser Basis kann man dann versuchen, mit einem Set von Indikatoren die Entwicklung

indirekt abzubilden. Im Fall von SARS-CoV-2/CoViD-19 stehen die bekannten

Wirtsfaktoren (Alter, bestimmte Komorbiditäten) als Attraktoren im Vordergrund, weiterhin

bestimmte Umgebungsfaktoren (z.B. kühles, nasses Wetter ohne Sonneneinstrahlung,

enge Räume ohne Lüftung). Wenn man gründlich arbeitet, kann man darauf ein Konzept

zum Umgang mit der Epidemie entwickeln, das jedoch von allen Phantasien à la „das

Virus besiegen“ weit entfernt ist. Mehr ist zu lernen, wenn man wiederholte Interventionen

und besonders sog. Komplexe Mehrfachinterventionen einsetzt, also mehrere gleichzeitig

angewandte Präventionsmaßnahmen, und man dadurch erkennt, wie sich die Epidemie

verhält. Ist es wirklich sinnvoll, die Schulen zu schließen? – das kann man beobachten

und untersuchen. Werden durch die Schulschließungen Todesfälle in Altersheimen

verhindert? - auch dies kann man herausfinden. Hierzu ist es jedoch notwendig, dass eine

Gesellschaft sich auf den Weg macht und sich nicht in einem angsterfüllten Zustand

einschließt (die politische Führung inklusive), sondern Experimente und Erfahrungen

zulässt, deren Ergebnis von vorneherein nicht immer vorhersagbar sind.

Aus der Charakterisierung einer Epidemie als Komplexem System sind sowohl die Mess-

und Steuerungsinstrumente als auch die Präventionsmaßnahmen abzuleiten. Eine

Messung und Steuerung durch isolierte Einzelwerte scheidet von vorneherein aus und

kann höchsten orientierend sinnvoll sein (1. Kardinalfehler im bisherigen Pandemie-

Management). Stattdessen sind zusammengesetzte Indikatoren-Sets notwendig, so wie

sie von der Autorengruppe bereits in Thesenpapier 3 vorschlagen wurden. Auch wenn

man weniger auf sozioökonomische Parameter Wert legen will, sind Score-Systeme
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sinnvoll, die verschiedene Indikator-Typen vereinigen und so einen validen Blick auf das

Geschehen erlauben (s. Kap. 3.5). Für die Präventionsmaßnahmen gilt analog zur

Messung, dass auch hier Einzelmaßnahmen wirkungslos sind, da sie ein komplexes

System nicht im Geringsten beeindrucken können (2. Kardinalfehler im bisherigen

Pandemie-Management); stattdessen ist ebenfalls ein kombiniertes Vorgehen notwendig,

so wie es in der Infektiologie durch die Komplexen Mehrfachinterventionen (Complex

Multicomponent Interventions, CMI) gängig ist, die auf den dreidimensionalen

Grundsätzen containment, protection und mitigation einerseits und Erreger-seitigen,

Wirts- und Umgebungsfaktoren andererseits beruhen (s. Tab. 1). Ein solches Konzept

umfasst ein adäquates framing (aktive Handlungsoptionen erkennbar machen,

transparente Form der Wissensgenerierung), keine übersteigerten Erwartungen an die

Impfkampagne (sondern durch nicht-pharmazeutische Prävention flankieren),

Kontaktbeschränkungen mit Schutzmaßnahmen (protection) in Einklang bringen, positive

Beeinflussung der Infektions- und Krankheitsfolgen betonen (mitigation), für eine reliable

Messung des Erfolges der Maßnahmen sorgen und erreichbare Ziele setzen (als

Kernpunkt einer adäquaten Risikokommunikation und eines adäquaten

Führungsverständnisses). Die Impfkampagne muss – will sie erfolgreich sein – in eine

solches Konzept eingepasst werden.

Abschließend ist auf die Gefahr aufmerksam zu machen, dass durch das komplexe

Wechselspiel zwischen Epidemie und Gesellschaft nicht nur erklärende, erhellende

Einsichten sowie Handlungsoptionen gewonnen werden, sondern dass auch unerwartete,

emergente Entwicklungen hervorgerufen werden können, die möglicherweise sehr

negative Auswirkungen, ja sogar neue und tiefergehende Konflikte zur Folge haben.

Aus dieser Perspektive kann nur mit Nachdruck auf die Notwendigkeit zu einem

bedachten, nicht ein-dimensionalen sondern multiperspektivischen Vorgehen geraten

werden. Um negative Entwicklungen zu vermeiden und die Resilienz der Gesellschaft zu

stärken, ist insbesondere die Wiedereinsetzung der Grundrechte als unbedingtes Ziel zu

bezeichnen. So sind Versuche, über die Argumentation „Gesundheitsschutz“ und

„Epidemie-Bekämpfung“ Instrumente der fortgesetzten Orts- und Kontaktkontrolle in

digitaler Form zu etablieren, abzulehnen und müssen sofort beendet werden.

3. Epidemiologie

In der letzten Zeit hat sich für die Melderate (notification rate) bzw. die sog. „7-Tage-

Inzidenz“ ein gradueller Bedeutungswandel vollzogen. Einerseits wird nun doch

zunehmend realisiert, dass dieser Wert bei fehlender Korrektur etwa für Alter,



Zusammenfassung

15

Komorbidität oder Impfstatus wenig Aussagekraft hat, andererseits wird er nicht mehr als

direktes Maß für die Dynamik der Epidemie verstanden, sondern zunehmend als

Vorhersagewert („Indikator“) für die weitere Entwicklung. Diskutiert man die Melderate

nun auf der Grundlage des Indikatoren-Konzeptes, muss auch hier festgehalten werden,

dass der Indikator „7-Tage-Inzidenz“ als alleiniges Mittel zur Beschreibung des

Krankheitsverlaufes und der Nutzung der Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht zu

verwerten ist. Der Indikator ist weder adäquat spezifiziert (fragliche Begriffsbildung,

inadäquater Beobachtungszeitraum, fehlender Populationsbezug) noch zuverlässig

(reliabel) zu messen (v.a. abhängig vom Stichprobenumfang, Teststrategie), außerdem ist

er nicht valide und wird sehr stark durch bekannte sowie unbekannte Störvariablen

beeinflusst. Besonders fallen kleinräumige Unterschiede hinsichtlich Demographie,

Komorbidität und Umgebungsfaktoren (v.a. soziale Benachteiligung, Arbeitsumwelt) ins

Gewicht, weswegen eine Vergleichbarkeit gemessener Indikatorausprägungen

(Melderaten-Werte) zwischen kleinräumigen Regionen nicht gegeben ist. Auch andere,

neuerdings diskutierte Einzelwerte (z.B. „Hospitalisierungsinzidenz“) sind nicht sinnvoll

einzusetzen. Soweit man eine Epidemie als komplexes System versteht (s. Kap. 2), ist ein

anderer Befund auch nicht zu erwarten, stattdessen muss man eine Auswahl von

Indikatoren treffen (Indikatoren-Sets).

Zur Bildung von Indikatoren-Sets stützt man sich auf eine Systematik, die einerseits

Indikatoren von der quantitativen Messung abgrenzt, andererseits globale von

problemorientierten, spezifischen Indikatoren unterscheidet, und drittens Laborbefunde

(sog. Surrogat-Marker) von Outcome-bezogenen Indikatoren (z.B.

Intensivbehandlungsrate) differenziert. Weiterhin bedürfen Indikatoren zur Beschreibung

einer Epidemie einer kontinuierlichen Überprüfung und Anpassung (iterative

Problemanalyse), will man vermeiden, dass Daten ohne Aussagekraft oder sogar mit

falschem Informationsgehalt generiert oder über ihr „Verfallsdatum“ hinaus genutzt

werden.

Ein konkreter Vorschlag für ein solches multidimensionales Indikatoren-Set zur

Steuerung wird vorgestellt, das basierend auf dem Entwurf der Deutschen Krankenhaus-

Gesellschaft eine Altersstratifizierung und weiterhin eine nach Impfstatus, Komorbidität,

sozioökonomischen Faktoren und Positivitätsrate nebst Testfrequenz spezifizierte

Melderate in den Mittelpunkt stellt. Weiterhin werden Outcome-Indikatoren wie die

(ebenfalls nach Komorbidität und Impfschutz spezifizierte) Hospitalisierung,

Intensivbelegung und Beatmungspflichtigkeit herangezogen (s. Tab. 5, Indikatoren-Set

der Thesenpapier-Autorengruppe). Allerdings ist eine politische Linie beim Übergang in

multidimensionale Steuerungssysteme derzeit nicht erkennbar.



Zusammenfassung

16

4. Kinder und Jugendliche in der Corona-Pandemie

Kindern und Jugendliche sind die großen Verlierer dieser Pandemie. In keiner anderen

Altersgruppe weicht das Ausmaß der Einschränkungen so stark vom persönlichen Nutzen

ab. Kinder und Jugendliche erkranken entweder asymptomatisch oder haben einen

milden Verlauf, bieten aber dennoch einen langfristigen Immunschutz. Weniger als 1%

aller Kinder und Jugendlichen musste wegen und mit einer SARS-CoV-2-Infektion

hospitalisiert werden (einschließlich PIMS), ein tödlicher Verlauf ist extrem selten und liegt

deutlich unter den so genannten „allgemeinen Lebensrisiken“.

Im Rahmen des Übergangs von einer pandemischen zu einer endemischen Dynamik wird

es mit hoher Wahrscheinlichkeit im Herbst zu einer Erhöhung des relativen Anteils

dieser Altersgruppe am Infektionsgeschehen kommen. Ob sich diese Erhöhung des

relativen Anteils auch in absoluten Zahlen widerspiegeln wird, ist fraglich, und dass damit

mehr schwere oder gar tödliche Verläufe verbunden sein werden, ist unwahrscheinlich.

Bei Long-Covid handelt es sich um ein bislang nicht fest definiertes Krankheitsbild, das

ein breites Spektrum unspezifischer Symptome umfasst. Um eine genauere Kenntnis über

die Anzahl möglicher Fälle und die klinische Abgrenzung zu entwickeln, bedarf es weiterer

Studien. Insbesondere ist differentialdiagnostisch zu klären, inwieweit es sich bei dem

Symptomenkomplex um Long Covid oder um „Long Pandemic“ handelt, also welche Rolle

den sekundären Folgen der Kontaktbeschränkungen speziell für Kinder zuzuschreiben ist.

Die mit den Corona-Maßnahmen verbundenen gesundheitlichen Konsequenzen für

die Kinder und Jugendlichen waren und sind dramatisch. Der Verlust eines strukturierten

Alltags durch die Schließung der Kindergärten und Schulen, Bildungsverluste, fehlende

Sozialkontakte zu Gleichaltrigen, Fehlernährung, Bewegungsmangel und erhöhter

Medienkonsum sind für die Heranwachsenden mit einem erheblichen gesundheitlichen

Risiko verbunden. Bei den Jugendlichen hat nach dem ersten Lockdown die Prävalenz

depressiver Symptome deutlich zugenommen, bei den Jungen hat sie sich verdoppelt, bei

den Mädchen gar verdreifacht. Jugendliche mit Migrationshintergrund waren stärker von

depressiven Symptomen betroffen als solche ohne. Gewalttaten gegen Kinder und

Jugendliche, sexueller Missbrauch und Kinderpornographie haben drastisch

zugenommen.

Dabei hat es sich gezeigt, dass Kinder keine Treiber der Pandemie und Schulen keine

Hot Spots sind. Die Infektionen wurden zum ganz überwiegenden Teil in die Schulen

hineingetragen, nur selten nahmen Infektionsketten ihren Ursprung in den Schulen, was

zahlreiche (auch internationale) Studien belegen. Fraglos sind Kinder und Jugendliche



Zusammenfassung

17

grundsätzlich Teil des Infektionsgeschehens. Manifestation, Krankheitslast und

Infektiosität von Kindern mögen geringer sein, liegen aber den bisherigen Daten zufolge

nicht bei Null.

Inwieweit die Corona-spezifischen Maßnahmen (allgemeine Maskenpflicht für Schüler,

Quarantäne) in Kindertagesstätten und Schulen einen Nutzen für das allgemeine

Infektionsgeschehen darstellen und dazu beitragen, dieses zu reduzieren, muss

bezweifelt werden. Pflichttestungen in Kindergärten und Schulen sind im Hinblick auf ihre

Risiko-, Aufwand- und Nutzenbewertung weder geeignet noch verhältnismäßig,

insbesondere angesichts der Tatsache, dass Kinder und Jugendliche nur mild erkranken.

Forderungen nach noch mehr, gar nach täglichen Schnelltests in Schulen, entbehren

jeder wissenschaftlichen Basis.

Die überarbeitete Impfempfehlung der STIKO für die 12-17jährigen lässt viele Ärzte

und Familien ratlos zurück, nicht nur, weil die Frage nach dem gesundheitlichen Nutzen

für eine Impfung dieser Altersgruppe nach wie vor nicht ersichtlich ist, sondern auch, weil

die Frage möglicher Langzeitfolgen eines innerhalb so kurzer Zeit nach Entwicklung und

Markteinführung eingeführten Impfstoffs noch nicht zu beantworten war. Zurück bleibt das

ungute Gefühl einer unter größtem politischen Druck ergangenen Empfehlung, derer es

letztlich nicht bedurft hätte, weil die STIKO schon zuvor allen 12-17jährigen eine

Impfmöglichkeit eingeräumt hatte. Ob die Impfung den Kindern und Jugendlichen den

psychosozialen Druck, unter dem sie mit Gewissheit stehen, nehmen kann, darf

bezweifelt werden – Ursache des Drucks ist nämlich kein Virus, sondern eine Politik, die

den Lebensalltag der Heranwachsenden unverhältnismäßig eingeschränkt hat.

Möglicherweise erhöht die Empfehlung diesen Druck sogar noch – Jugendliche berichten

von steigendem Druck seitens ihrer Mitschüler und einiger Lehrer, sich impfen zu lassen.

Impfbusse, die vor Schulen vorfahren, tun das Ihrige dazu.

Die Öffnung der Schulen an die Forderung nach einer bestimmten Impfquote in der

Bevölkerung zu knüpfen, ist unhaltbar. Das gilt im Übrigen auch für die Universitäten.

Jetzt, wo allen Bürgern ein Impfangebot offensteht, sind weitere Freiheitsbeschränkungen

für Schüler und Studierende durch nichts mehr zu rechtfertigen. Kinder und Jugendliche

haben während der Pandemie einen erheblichen Beitrag für die Gesellschaft geleistet und

dabei selbst gravierende Nachteile in Kauf nehmen müssen. Bei allen Maßnahmen, die

künftig gelten sollen, ist ihr Wohl vorrangig zu berücksichtigen – unabhängig vom

Impfstatus.
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5. Politik und Gesellschaft

Die Infektionskrankheiten stellen die einzige Krankheitsgruppe dar, bei der im Verhältnis

von Patient und Behandlungssystem eine „dritte Größe“, nämlich ein übertragbarer

Krankheitserreger, eine aktive Rolle spielt. Die Gesellschaft und das Behandlungssystem

sind nicht nur als unilaterale Einflussfaktoren auf das Verhalten des Infektionserregers zu

verstehen, sondern das infektiöse Agens wirkt seinerseits auf die Gesellschaft und die

Strukturen des Behandlungssystems zurück: die Gesellschaft ist ebenfalls betroffen.

Diese „Infektion der Gesellschaft“ erklärt die Massivreaktion, die alles außer Kraft zu

setzen droht, die Entwicklungen denkbar macht, die vorher undenkbar waren. Als

Ursache dieser Massivreaktion wird in diesem Text eine historische Synchronisation

unterschiedlicher Widersprüche des gesellschaftlichen Systems diskutiert, die durch

gleichsinnige Ausrichtung eine überadditive Kraft entwickeln. Neun Aspekte bzw.

Widerspruchsebenen werden diskutiert.

Aspekt 1 - Gesundheitswissenschaft: Grundlagen- vs. Anwendungs-orientierte

Wissenschaft. In der Gesundheitswissenschaft ist es zu einer gewaltigen Macht- und

Ressourcenverschiebung zugunsten der Grundlagen-orientierten, patientenfernen

Forschung gekommen. Die Fächer, die für eine klinische, Patienten-nahe Forschung

stehen (einschließlich der psychosozialen Aspekte) und, und wichtige Konzepte wie die

der Evidence-based Medicine, der Patientenautonomie und der Patient-Reported

Outcomes wurden an Rand gedrängt und teilweise ihrer epistemischen Grundlagen

beraubt.

Aspekt 2 - Krankheitsverständnis: biologischer vs. sozialer Krankheitsbegriff. Der

Krankheitsbegriff in seinem Wechselspiel zwischen biologischem und sozialen

Verständnis hat durch die SARS-CoV-2/CoViD-19-Epidemie eine abrupte Wendung hin

zu einem dezidiert biologischen Reduktionismus genommen. Deutlich wird diese

Entwicklung vor allem in der Konfiguration der Präventionsanstrengungen, die lediglich

auf die Minimierung der Erregerausbreitung ausgerichtet sind und soziale Formen der

epidemischen Kontrolle sowie die Folgen der containment-Politik weitgehend ausblenden.

Aspekt 3 - Patienten im Versorgungssystem: Autonomie vs. Paternalismus.

Hinsichtlich der Rolle der Patienten im Behandlungssystem hat sich in der Corona-

Epidemie wieder auf der ganzen Linie das paternalistische Verständnis durchgesetzt.

Informelle Selbstbestimmung, Patienten-Autonomie, Gesundheitskompetenz und Patient-

Reported Outcomes sind in kürzester Zeit zu Fremdworten geworden, stattdessen
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dominieren Quarantänisierung und Entscheidungen über den Bewegungsradius von

Patienten in Abhängigkeit von unzuverlässig erhobenen und mangelhaft definierten

Messparametern. Einer Eigenverantwortung wird keine Bedeutung mehr beigemessen.

Aspekt 4 - Organisationstheorie: zurück zur hierarchischen Bürokratie. Die Corona-

Epidemie hat zu deutlichen Veränderungen im Machtgefüge der Organisationen im

Gesundheitswesen geführt. Die Sonderform der Expertenorganisation mit ihrer großen

Autonomie der Experten samt eigener Kunden-/Patientenbeziehungen konnte durch die

Stärkung des Managements, dessen Rolle in der professional bureaucracy

traditionellerweie schwach ausgeprägt ist, in Teilen zu einer klassischen hierarchischen

Struktur rückentwickelt werden. Aufseiten der Experten wurde diese neue Situation durch

höhere Bettenbestände, Freistellung von ökonomischen Zwängen und anderen als

„bürokratisch“ erlebten Anforderungen stabilisiert.

Aspekt 5 – hierarchische statt korporatistische Steuerung im Gesundheitssystem:

In der Pandemie ist der etablierte und eingespielte korporatistische Steuerungsmodus im

deutschen Gesundheitswesen einer hierarchischen ad-hoc-Steuerung gewichen.

Politischer Aktivismus des zuständigen Ressortchefs und die mangelnde operative

Kompetenz eines vornehmlich auf Regulierung und Gesetzesvorbereitung ausgerichteten

Ministeriums haben der Bundesrepublik eine Reihe kostenintensiver

Beschaffungsskandale beschert, während gleichzeitig die politische Führungsebene sich

nicht in der Lage sah, das Pandemiemanagement auf eine angemessene Datengrundlage

zu stellen oder überhaupt eine mehr als auf kurzfristiges containment setzende Strategie

zu entwickeln.

Aspekt 6 - Krise der Demokratie: Alternativlosigkeit der übergroßen ‚Mitte‘ vs.

parteipolitischem Pluralismus. Die Pandemiepolitik hat sich in der Bundesrepublik im

institutionellen Rahmen einer Bund-Länder Koordinierung gestaltet. Sie setzte den

parteipolitischen Wettbewerb nahezu gänzlich aus, verunklarte politische

Verantwortlichkeiten, beförderte aber die Neigung, Kritik an diesem ‚überparteilichen‘,

angeblich rein sachorientierten Modus schnell als unzulässige Systemkritik abzustempeln.

Institutionelle Entdifferenzierung und föderale Selbstgleichschaltung standen der

Entwicklung einer klaren, nicht nur kurzfristigen und an mangelhaften Parametern

orientierten Pandemiestrategie entgegen, ebenso wie der Fähigkeit, von einem als nicht

zielführend erkannten Weg wieder abzulassen.

Aspekt 7 – Tendenz zu apersonalen, technokratischen Koordinationsinstrumenten:

Persönlich-interaktive Mechanismen der gesellschaftlichen Koordination sind im Rahmen
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der SARS-CoV-2/CoViD-19-Pandemie in den Hintergrund getreten. Besonders in der

Auswahl der Präventionsstrategien zeigte sich ein fehlendes Vertrauen in die

Lösungskompetenz sozialer Prozesse, stattdessen werden apersonale, technologisch

orientierte Koordinationsmechanismen bevorzugt. Diese sind vor allem hierarchischer

Struktur. Marktmechanismen haben partiell versagt und werden gegenwärtig wenig

betont.

Aspekt 8 - Pandemie-Nationalismus statt internationaler Kooperation: Die SARS-

CoV-2/CoViD-19-Pandemie hat zunächst zu einem auf den Ursprung der Epidemie und

deren Ausbreitung bezogenen „Pandemie-Nationalismus“ geführt, der auch die

Ressourcen zur Bekämpfung der Epidemie (Masken etc.) betraf. In der Folge hat sich

dieser Prozess mit vorbestehenden Tendenzen nationalistischer Natur verbunden, die

internationale Kooperation wurde eingeschränkt. Es bleibt abzuwarten, ob die Pandemie

als Anlass einflussreich genug ist, um die Zusammenarbeit auf internationaler Ebene (z.B.

Impfkampagne) wieder mehr in den Vordergrund zu rücken.

Aspekt 9 - Medien: Aufmerksamkeitsökonomie vs. Pluralismus. Zur institutionellen

Entdifferenzierung der Pandemiepolitik gesellte sich die Einebnung der

Rollendifferenzierung zwischen Politik, Wissenschaft und Medien. Politik behauptete,

allein auf der Grundlage dessen, was die Wissenschaft sagte, zu handeln, Medien

gerierten sich als Instanzen der Zu- und Aberkennung wissenschaftlicher Reputation,

Wissenschaftler nahmen die Gelegenheit gerne wahr, der Politik die situativ gerade

benötigte Expertise zu liefern. Wer in diesem Kartell nicht mitspielte, sah sich schnell ins

moralische Abseits gestellt. Ihren Vorteil einer offenen, pluralen Diskussion hat die liberale

Gesellschaft so preisgegeben.

In der Summe ist der Eindruck nicht zu verhehlen, dass lineare, hierarchische, gut

messbar-biologistische, ins Paternalistische reichende, letztlich einfache Erklärungs- und

Steuerungsansätze wieder stark in den Vordergrund gerückt sind. Obwohl in den letzten

Jahrzehnten in vielen gesellschaftlichen Bereichen (Gesundheitsversorgung,

Organisationstheorie, Politik, Ökonomie etc.) lineare zu komplexen Konzepten

fortentwickelt wurden, die auf ein einfaches actio-reactio-Verständnis verzichten, werden

diese fortgeschrittenen Konzepte zur Bewältigung der SARS-CoV-2/CoViD-19 Pandemie

offensichtlich nicht als handlungsrelevant und lösungskompetent angesehen - obwohl

heute gerade das Umgehen mit Komplexität die Kompetenz einer entwickelten

Gesellschaft repräsentiert.
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1. Einleitung

Die Autorengruppe legt, gut eineinhalb Jahre nach Erscheinen des ersten Thesenpapiers

am 5.4.2020, ihr 8. Thesenpapier vor. Unter dem gewohnten Titel „Die Pandemie durch

SARS-CoV-2/CoViD-19“ wird die bewährte Dreiteilung Epidemiologie, Prävention und

Gesellschaftspolitik erweitert um ein vorangestelltes Kapitel, das ein konzeptionelles

Verständnis der Epidemie vorschlägt, das sich von der gängigen, biologistisch-linearen

Sichtweise abhebt. Das Thesenpapier 8 umfasst neben der kurzen Einleitung also vier

Teile und konzentriert sich, wie aus dem Untertitel schon klar wird, mit den Themen

¶ Pandemie als komplexes System,

¶ Steuerung durch Indikatoren und Entwicklung eines Indikatoren-Sets,

¶ Kinder und Jugendliche in der Corona-Pandemie, und

¶ Politik und Demokratie unter Pandemie-Bedingungen.

Das erste Thema (Kap. 2) nimmt Bezug auf die von Beginn an zu beobachtende

„Sprunghaftigkeit“ (Emergenz) der Epidemie, auf die Vielzahl der offenen Fragen, auf die

zahlreichen Widersprüche, die bislang nicht geklärt werden konnten. Das angebotene

Konzept ist komplexitätstheoretischer Provenienz und zielt auf die begleitende

Epidemiesteuerung, die nur möglich wird, wenn man die „typischen“ Aspekte der

Epidemie kennenlernt, die „Epidemie lesen lernt“.

Das zweite Thema (Kap. 3) analysiert darauf aufbauend und eng verbunden mit Kap. 2

die Tatsache, dass man schon reagiert hat, indem nämlich aus einem „Messwert

Melderate1“ ein „Indikator Melderate“ geworden ist.2 Dieser weithin unbemerkt gebliebene

Bedeutungswandel bietet eine recht gute Möglichkeit, durch den Einsatz des Indikator-

Konzeptes komplexe Systeme zu beschreiben, allerdings muss man sich über die

methodischen Randbedingungen klar sein (die gegenwärtig alles andere als erfüllt sind).

Dieses Kapitel endet mit einem Vorschlag zu einem multidimensionalen Messinstrument

(Indikator-Set der Thesenpapier-Autorengruppe), mit dem man die epidemische

Situation beschreiben kann.

1 hier wird der faktisch richtige Begriff verwendet, umgangssprachlich wird von einer “7-Tages-Indzienz”
gesprochen; mehr hier z.B. in Kap. 3

2 und man derzeit über weitere Indikatoren wie die Hospitalisierungsrate nachdenkt, die wieder aber isoliert
eingesetzt wird, wodurch man vom Regen in die Traufe kommt.
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Das dritte Thema (Kap. 4) wendet sich dann der Bevölkerungsgruppe zu, die bislang am

stärksten betroffen war, nicht an Todesfällen gemessen, sondern in Form

gesundheitlicher, psychischer, sozialer und Lebenschancen-beraubender Deprivation.

Aufschrei! die 50.000 Toten in den Pflegheimen nicht vergessen. Natürlich, wir haben

diese in unseren vorherigen Thesenpapieren immer in den Vordergrund gestellt – und

jetzt argumentieren wir aus einer anderen Perspektive und stellen Daten und Fakten

zusammen, um die Aufmerksamkeit verstärkt auf die Kinder zu lenken, die weder krank

werden (wenn sie sich überhaupt infizieren) noch sterben, dafür aber durch die

Kontaktbeschränkungen Jahre ihrer Entwicklung und ihrer Optionen einbüßen.

Das vierte Thema (Kap. 5) betrifft dann ganz direkt das soziale, politische,

gesellschaftliche und demokratische Geschehen. Woher stammt die „Gewalt der

Entwicklung“, die offensichtlich dazu geführt hat, dass „alles anders ist als es war“ und –

angeblich - es „nie wieder so werden wird wie es war“. Ein Meteoritenabsturz? Ein

Atomkrieg? Was ist eigentlich passiert, und wie lauten Erklärungsansätze, die der

Gesellschaft, also uns, Verständnis und somit Handlungsoptionen zurückgeben?

Zugegeben: Erklärungsansätze im Plural können wir kaum liefern, aber wir können einen

Erklärungsansatz vorschlagen. Und dies tut not, befinden wir uns doch in einer Situation,

in der Ratlosigkeit, Führungslosigkeit und Konzeptionslosigkeit noch sehr viel stärker zu

Buche schlagen als es bisher der Fall war.

Man kann die bisherige Entwicklung in zwei Phasen einteilen. In der ersten Phase (bis

Anfang 2021) dominierte die sich auf das Prinzip der „Alternativlosigkeit“ berufende Politik

des fortgesetzten Lockdowns bzw. dessen Androhung. Konstruktive, kritische Vorschläge

zur strategischen Ausrichtung wurden (und werden) nicht gehört, die Regierungspolitik

beschränkte sich auf eine Angst-getriggerte reine containment-Strategie. Diese Strategie

ging zum Einen davon aus, dass niedrige Melderaten die Nachverfolgung der Kontakte

erleichtern würde und man dadurch die Epidemie kontrollieren könne, zum Anderen nahm

man an, dass der Schutz der vulnerablen Gruppen durch den unterschiedslosen

Lockdown der Gesamtbevölkerung zu ermöglichen sei. Beide Annahmen haben sich als

falsch herausgestellt, wie Vergleiche mit Ländern ohne Lockdown zeigen und die

Sterbezahlen im letzten Winter traurigerweise belegen, haben aber das Land in eine

perspektivlose Situation geführt (Tunnel ohne Ausgang).

Die zweite Phase wird durch die Verfügbarkeit der Impfung charakterisiert. Trotz aller

Warnungen (s. Thesenpapier 7)3 vor einer Absolutierung der Impfung als „Weg aus der

3 Schrappe, M., François-Kettner, H., Gruhl, M., Hart, D., Knieps, F., Manow, P., Pfaff, H., Püschel, K.,
Glaeske, G.: Die Pandemie durch SARS-CoV-2/CoViD-19 (Thesenpapier 7): Sorgfältige Integration der
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Krise“ (die Impfimmunität ist nicht sterilisierend, vorhersehbare Probleme um die

Priorisierung des Impfzugangs, vorhersehbare Konflikte um Nicht-Geimpfte, Probleme der

Sicherheit des Impfstoffes etc.) ist man nun in eine Situation gekommen, die weitaus

komplexer als die erste Phase ist: Zur Risikodifferenzierung zwischen vulnerabel vs. nicht-

vulnerabel ist nur die Differenzierungen zwischen geimpft vs. nicht-geimpft (vs. nicht

impffähig wegen fehlender Zulassung bzw. Kontraindikationen) gekommen. Beides sind

keine dichotome Unterscheidungen, sondern sie sind gradueller Natur, produzieren also

eine Unzahl von Situationen mit erheblichem Regelungsbedarf. In der Folge besteht ein

erhitztes und streitsüchtiges Konzert widersprüchlicher Einzelansichten und Ratschläge,

die nur allzu häufig durchsichtigen Interessen anderer Art gehorchen. Der „alternativlose

Lockdown“ der letzten Monate wird daher, deutlicher als zuvor, nun von einer

umfassenden Richtungs- und Orientierungslosigkeit überlagert. Selbst die

irrelevanten, nicht zuverlässig bestimmbaren, die Sache nicht treffenden Grenzwerte,

nach denen die Gesellschaft in den vergangenen Monaten gezwungen war zu existieren,

sind in einem Nebel der Unklarheiten nur noch als Schemen zu erkennen: ob 35, 50, 100

oder 200, weder sind diese Werte begründet, noch sind sie sinnbehaftet, noch weiß man

was sie in ihrer Konsequenz bedeuten, noch ist klar, ob sie überhaupt fortbestehen ...

Neue Werte, neue Bedeutungen, verbunden mit Einschränkungen für Personen mit mehr

oder weniger bestimmbaren Eigenschaften (Bundesland, Testung, Quarantäne für

geimpfte Schüler, Impfstatus, bald vielleicht fehlende Drittimpfung usw.) kommen täglich

hinzu, scheinen schemenhaft am Horizont und verschwinden wieder in der gleichen

Bedeutungslosigkeit, aus der sie gekommen sind. Man kann es kaum anders

beschreiben: der Tunnel ohne Ausgang hat sich zu einem unterirdischen Tunnel-

Labyrinth entwickelt, mit schwarzem Nebel gefüllt.

Natürlich gäbe es einen Weg, natürlich gäbe es ein Verständnis, das für Klärung sorgen

könnte. Der Weg heißt: Übergang in eine endemische Situation – zu Anfang nannten

wir es „mit dem Virus leben“.4 Impfung und bessere Kenntnisse über die Infektion bzw.

Erkrankung sorgen dafür, dass die Viruserkrankung sich nur noch in den

Bevölkerungsgruppen ausbreitet, die weitaus seltener und weitaus weniger schwer

erkranken. Aber auch hier können natürlich trotzdem Erkrankungen zustande kommen,

außerdem bewirken die Impfstoffe keine sterilisierende Immunität. Dreistellige Melderaten

(Infektionen! nicht Erkrankungen) in den jungen Altersgruppen sind im Bereich des

Impfung in eine umfassende Präventionsstrategie, Impfkampagne resilient gestalten und wissenschaftlich
begleiten, Aufklärung und Selbstbestimmung beachten. Köln, Berlin, Bremen, Hamburg, 10.01.2021,
Monitor Versorgungsforschung, http://doi.org/10.24945/MVF.01.21.1866-0533.2268, Kap. 3.1

4 Lavine, J.S., Bjornstad, O.N., Antia, R.: Immunological characteristics govern the transition of COVID-19 to
endemicity. Science 372, 2021, 741-5
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Möglichen – hier wäre also eine wirkliche Führung des Landes vonnöten, die die Kraft hat,

für Orientierung und für eine adäquate Interpretation der Situation zu sorgen, und die die

Kraft hat, nicht nur das schwierige Jetzt widerzuspiegeln und dadurch weiter zu

vervielfältigen, sondern eine Perspektive der Überwindung dieses Jetzt anzubieten und

den Weg dahin zu ebnen.

Aber es fehlt vielerorts nicht nur die Phantasie, wie man anders hätte handeln können,

und was man „ab morgen“ anders machen könnte. Sondern es macht sich Erschöpfung

breit, die Gesellschaft ist erschöpft (und kennt den Weg nicht mehr), die Menschen sind

erschöpft, und die politische Führung ist unübersehbar erschöpft, hat jegliche

Führungskraft einem orientierungslosen Weiter so geopfert, ist bar jeder Fähigkeit, ihrem

eigenen Handeln wenigstens den Anstrich einer Ziel- und Sinnhaftigkeit zu geben. Der

Prozess dynamisiert sich sich in diesem nebelhaften Chaos selbst - um so länger nach

dem falschen und nicht einmal erkennbaren Konzept gehandelt wurde, um so

unausweichlicher erscheint die schier unendliche Fortsetzung der immer gleichen,

unverständlich erscheinenden Maßnahmen. Man kann es auch self fulfilling prophecy

nennen, denn unter Anleitung durch ein insuffizientes, unklares Konzept liegt man selten

daneben, wenn man eine weitere Verschlimmerung vorhersagt. „Es wird sicher schlimm

enden“, sagt der Raucher und nimmt sich die nächste Zigarette aus der Packung.
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2. SARS-CoV-2/CoViD-19: Pandemie als Komplexes System

2.1. Vorbemerkung

Es ist das existent was wir sehen und messen, und doch ist eine Epidemie ein soziales

Konstrukt. Wir versuchen, Infektionen zu zählen, und müssen gleichzeitig erkennen, dass

es die Gesellschaft und das „Soziale“ ist, was die epidemische Situation zur Realität

werden lässt. Wir meinen, die Infektion mit Zahlen fassen zu können, und sind

fassungslos ob der Tatsache, dass wir nicht einmal zu den einfachsten Sachverhalten

über Zahlen verfügen.

Es soll kein Missverständnis entstehen - wir können keineswegs anhand von SARS-CoV-

2/CoViD-19 den aktuellen Streit zwischen (Neo-)Materialismus und (Post-)Strukturalismus

moderieren. Aber wir sollten uns darüber im Klaren sein, dass wir mit SARS-CoV-

2/CoViD-19 ein besonders delikates Beispiel über die Bedeutung dieser aktuellen

Thematik vor Augen haben: ist die Corona-Epidemie anhand von Virusmengen und

Spike-Proteinen zu beschreiben, oder tritt uns hier eine soziale Konstruktion eines

epidemischen Geschehens gegenüber, das uns statt auf Virusoberflächen tief in die

Untiefen unserer gesellschaftlichen Zusammenhänge blicken lässt.

Es ist vielleicht auch gefährlich, sich jetzt zu stark auf eine solche Diskussion einzulassen,

denn der Handlungsdruck ist enorm, ob nun unserer Wahrnehmung oder der objektiven

Lage geschuldet. Deutlich wird jedoch sofort, dass wir dringend einer Diskussion über das

Verständnis der Pandemie, über das Konzept unseres Verstehens bedürfen. Zu groß ist

der Missklang, zu groß ist die Richtungslosigkeit, zu groß auch die Gefahr von auf

Unachtsamkeit basierenden, bleibenden Schäden für das Gemeinwesen, als dass man es

sich einfach machen könnte und nur darauf zu setzen: wird schon wieder weggehen, der

Spuk, warten wir es ab, bevor dann alles wie ein böser Traum verweht und alles so ist wie

es war.

Einleitend wurde auf die Dringlichkeit einer solchen grundlegenden Diskussion mit klaren

Worten hingewiesen. Wir haben es uns nun in diesem 8. Thesenpapier zur Aufgabe

gemacht, den Versuch eines umfassenderen Konzeptes der SARS-CoV-2/CoViD-19

Epidemie vorzulegen.
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2.2. Linearität und biologischer Reduktionismus

Trotz der schwierigen Situation darf man nicht locker lassen, man muss weiter versuchen,

zu einer konstruktiveren und lösungsorientierten Herangehensweise zu gelangen.

Allerdings hat eine strategische, auf aktive Überwindung der Krise angelegte

Herangehensweise einen schwierigeren Weg zu gehen, weitaus schwieriger als mittels

einfacher linearer Modelle auf der Basis eines einzigen, wenig reliablen und noch weniger

validen Messwertes (die weiterhin als „Inzidenz“ bezeichnete Melderate5) eine

Pseudosicherheit vorzuspiegeln und irrelevante Grenzwerte in ein Gesetz zu schreiben

(Infektionsschutzgesetz). Man kann natürlich Verständnis aufbringen für das Bestreben

der Politik und der Öffentlichkeit, mittels solcher vorgeblich eindeutigen Linear-

Konzepte Sicherheit vorzuspiegeln und die Illusion eines abgesicherten, auf festen

Entscheidungsgrundlagen beruhenden Vorgehens zu generieren. Wer hätte in der

gegenwärtigen Zeit nicht gerne „die Gewissheit“ auf seiner Seite – gerade wenn es darum

geht, mit dem Thema und trotz des Themas Corona aktuelle Wahlen zu gewinnen.

Wir vertreten dagegen eine differenzierende Sicht, die sich vom „mechanistischen“

Modell (so der Mobilitätsforscher K. Nagel über die wissenschaftliche Absicherung seiner

stets warnenden Worte6) deutlich abhebt und – legen wir es gleich zu Beginn offen –

deutlich mehr Variablen einschließt, größerer analytischer Anstrengungen bedarf und in

ihrer mehrdimensionalen Konzeption nicht so leicht als „Eindeutigkeits-Illusion“ in der

Öffentlichkeit zu verkaufen ist. Wir sind aber sicher, dass es in unserem Land möglich ist,

diese Anforderungen zu bewältigen, nicht zuletzt weil man dadurch gut signalisieren kann,

dass man die Vielfältigkeit des gesellschaftlichen Lebens nicht aus dem Blick verloren hat.

Die grundlegende Notwendigkeit, sich mit weiter ausgreifenden Konzepten zu

beschäftigen, liegt auf der Hand. Die anfangs repetitive, in ein Kontinuum mündende

einseitige Lockdown-Politik hat genau den Weg genommen, den wir (und andere

Experten) von Anfang an vorhergesagt haben: einen Lockdown einzurichten ist einfach,

aber man kann ihn nicht beenden – ohne ihn sogleich wieder zu verlängern. Solange die

Präventionsstrategie allein auf einem containment, also auf Eindämmung durch

Kontaktbeschränkungen besteht, fehlt dem Konzept das zweite Bein, auf dem eine

erfolgreiche Strategie stehen muss: der Schutz der besonders von den Folgen

5 Falls noch zusätzlich der „R-Faktor“ hinzugezogen wird: dies ist nichts anderes als der Quotient aus zwei
Melderaten in zwei dicht aufeinanderfolgenden, kurzen Zeitperioden (analoges gilt für Konstrukte wie
„Verdopplungszeiten“ etc.).

6 „Unsere Modelle sind rein mechanistisch, ...“ in der Welt 31.3.2021
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betroffenen Personen (protection)7. Es erinnert an den Beginn der modernen

Infektionsepidemiologie in den 1980er Jahren, als man noch meinte, epidemische

Ausbrüche – Beispiel Krankenhausinfektionen - mit dem Erlassen von Dienstanweisungen

bekämpfen zu können. Heute weiß man, dass solche Ausbrüche soziale Prozesse

darstellen und nur durch Förderung der sozialen Kompetenz und Autonomie zu

beherrschen sind (s. Kap. 2.6)), und dass man keinesfalls darauf verzichten darf,

besonders anfällige Patienten (z.B. gefäßchirurgische Patienten bei MRSA-Ausbruch) aus

der Gefahrenzone zu bringen. Alles andere stellt einen schweren organisatorischen bzw.

in unserem Fall politischen Fehler dar.

Zusätzlich zur fehlenden protection der Vulnerablen steht jedoch noch die Frage im

Raum, ob die bei Auslösung des jeweiligen Lockdowns und bei der Erfolgsbewertung des

Lockdowns verwendete Melderate als Steuerungsgröße („7-Tage-Inzidenz“) überhaupt

relevant und hinreichend ist. Die Autorengruppe geht in Kap. 3 auf diese Thematik

nochmalig ein. Die Defizite der Melderate liegen jedoch noch tiefer und beziehen sich

dabei auf zwei ganz zentrale Themenbereiche, die das Grundverständnis der Epidemie

betreffen:

1. Reduktion auf biologische Erreger-Eigenschaften: Gemäß des infektiologischen

Grundkonzeptes, dass eine Infektionskrankheit gleichberechtigt durch Erreger- und durch

Wirtseigenschaften konstituiert und durch Umgebungsfaktoren zusätzlich geformt wird

(und sich dadurch von der reinen Infektion unterscheidet), fällt unmittelbar ins Auge, dass

die Melderate einzig den Erregernachweis wiedergibt und komplett auf Angaben zu den

Wirtseigenschaften verzichtet (s. Abb. 1). Auch die Umgebungsfaktoren z.B. sozialer

Natur werden völlig außen vorgelassen. Glücklicherweise hat das RKI in seinen täglichen

Berichten in der letzten Zeit reagiert und berichtet zumindest die altersbezogene

Melderate z.B. für die Über-80jährigen, aber dies ist viel zu wenig. Wir brauchen endlich

belastbare und komplette Daten zur Demographie, zur sozioökonomischen Situation

einschließlich der beruflichen Anamnese, exakte Daten zur Komorbidität etc., und zwar

zum Zeitpunkt der Infektion, zum Zeitpunkt des Beginns der Symptomatik, zum Zeitpunkt

der Hospitalisierung und vor allem zum Zeitpunkt der Aufnahme auf Intensivstation (bzw.

bei Beatmungsbeginn) – man kann es nicht anders sagen: einer der grundlegenden

Skandale in der jetzigen Corona-Politik besteht darin, dass zwar allenthalben der

7 Zum „dritten Bein“, der mitigation, s. Kap. 2.3 und 2.4. Es handelt sich dabei um die Abmilderung der
Krankheitsfolgen, also z.B. der Krankenhausaufnahme. Nicht die Quarantänisierung sollte die primäre
Aufgabe sein, sondern das Verhindern des Fortschreitens der Erkrankung. Das Konzept stellt nach eigenen
Angaben übrigens ein wichtiges Element des Präventionskonzeptes des RKI dar, ist dort jedoch wohl in
Vergessenheit geraten (s. RKI 2017).
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Untergang des Abendlandes verkündet wird, aber von den verantwortlichen Stellen noch

niemand unser Gesundheitssystem und die Öffentlichkeit mit diesen zentralen Daten zu

versorgen imstande war. Es müsste doch möglich sein, in einem hochentwickelten Land

wie dem unseren eine repräsentative Stichprobe der Patienten zum Zeitpunkt der

Aufnahme auf Intensivstation zu erstellen oder – man wagt es ja kaum zu sagen! – sogar

eine Vollerhebung durchzuführen.8

Abb. 1: Biologischer Reduktionismus im Verständnis der SARS-CoV-2/CoViD-19-

Epidemie. Es wird ausschließlich die Infektion bei getesteten Personen berichtet,

Wirtseigenschaften und Umgebungsfaktoren spielen in der Wahrnehmung und in der

Steuerung kaum eine Rolle, obwohl sie bei der Infektion und beim Zustandekommen der

Erkrankung sowie bei den Krankheitsfolgen (Tod, Hospitalisierung etc.) von großer

Wichtigkeit sind. Das allgemein genutzte Konzept reduziert das Geschehen auf Aussagen

wie „das Virus wütet“ oder mutiert, aber es wird kaum diskutiert, ob z.B. die Ressourcen in

der Versorgung der Kranken adäquat eingesetzt werden oder welche Bedeutung

bestimmten Wirtseigenschaften oder sozialen Faktoren zukommt.

8 Mehr hier zu s. Ergänzende Materialien Nr. 1 zur 3. adhoc-Stellungnahme, 6.6.2021, Monitor
Versorgungsforschung doi: http://doi.org/10.24945/MVF.03.21.1866-0533.2335
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2. Die Illusion der Modellierer – lineare Entwicklung in großen Kompartimenten: Das

zweite, noch gewichtigere Defizit besteht in der Annahme, dass die Entwicklung einer so

umfangreichen Epidemie wie SARS-2 durch Modelle zu beschreiben ist, die auf der

Annahme eines einzigen (das ganze Land) oder einer geringen Zahl (z.B. Landkreise) von

Kompartimenten beruhen. Der Anlass dazu, sich mit dieser Frage zu beschäftigen, wird

durch den Augenschein gegeben, denn die Epidemie – daran kann kein Zweifel bestehen

- hat uns ja bereits bei zahlreichen Gelegenheiten „eines anderen belehrt“. Länder, die

heute als Vorbilder gefeiert wurden, waren schon morgen die großen Verlierer, die

Metropolen waren heute „Aerosolhöllen“, morgen waren es aber ländliche Bezirke, die im

Mittelpunkt standen, und immer wenn man Licht am Horizont zu sehen meinte, wurde es

wieder schwieriger. Hinzu kamen biologische Ereignisse wie das Auftreten von

Mutationen, die zwar nur eine geringe Variabilität mit sich brachten, in der Menge jedoch

trotzdem Aufmerksamkeit verlangten. Zusätzliche Komplexität geht auf die Impfung und

die Impfkampagne zurück, die – anfangs noch als Allheilmittel gepriesen – nun Geimpfte

und nicht-Geimpfte trennen und vorhersehbar zu Impfdurchbrüchen führen. Die

Autorengruppe stellt daher die Hypothese auf, dass die Grundannahme eines linearen,

oligo-kompartimentellen Verhaltens der Epidemie nicht sinnvoll aufrechterhalten

werden kann. Wie im folgenden Abschnitt weiter ausgeführt wird, stellt eine Epidemie

kein linear zu beschreibendes System dar, sondern ist nur als komplexes System zu

verstehen, das am ehesten durch die Analogie zum Verhalten eines Vogelschwarms oder

des Wetters zu entschlüsseln ist. So wie es ein hoffnungsloses Unterfangen ist, die

Flugrichtung und die Konfiguration eines Vogelschwarms durch einen einzigen Messwert

beschreiben zu wollen, ist es unmöglich, den „Schwarm“ der Infizierten, der

Ansteckenden, die Weitergabe des Erregers und die Verursachung von Krankheit allein

durch eine Melderate zu fassen. Hier bedarf es grundlegend anderer Ansätze.

These 1: Tunnel ohne Ausgang – ein einseitiger biologischer Reduktionismus im

Verständnis der Epidemie zusammen mit den erfolglosen Versuchen der Modellierer

in der Linearisierung des epidemischen Geschehens führt zu einer alternativlos

erscheinenden Perpetuierung der Lockdown-Politik. Die weiterhin zur Steuerung

verwendete Messgröße (Melderate alias „7-Tage-Inzidenz“) ist sinn- wie frei von

jeglicher Messgenauigkeit und dient nur der Bebilderung der politischen

Entscheidungen, nicht wirklich mehr zu deren Legitimierung. Eine rationale

Betrachtung der Situation, die den Übergang in eine endemische Situation mit

Dämpfung des Krankheitsgeschehens durch die (nicht vollständig sterilisierende)



Volltext

30

Impfung zum Kern des Handelns machen würde, kann nicht durchdringen. Zur

falschen – linearen – Strategie ist eine labyrinthische Unübersichtlichkeit getreten,

die besonders durch die Impfung und die dadurch zusätzlich bedingten

Regelungsnotwendigkeiten verstärkt wird.

2.3. Epidemie als komplexes System

Komplexe Systeme wie das Wetter, ein Vogel- oder Fischschwarm oder eine Epidemie

sind nicht linear zu beschreiben, schon gar nicht durch eine nicht einmal reliabel zu

bestimmende Melderate. Bei komplizierten Systemen (z.B. ein technisches Produkt wie

ein Ferrari9) ist die Linearisierung mit entsprechendem Aufwand möglich, bei komplexen

Systemen ist jedoch nicht einmal die Anzahl der Einzeleinheiten bekannt, und schon gar

nicht die Regeln, nach denen diese interagieren. Allerdings (anders als bei chaotischen

Systemen) sind solche Regeln durchaus vorhanden, man kann sie allerdings nicht

erkennen. Vier Punkte müssen hier herausgehoben werden:

1. Wenn man dieses komplexitätstheoretische Konzept auf die Situation einer Epidemie

überträgt, entsprechen die Einheiten des komplexen Systems den einzelnen

infizierten Personen, die Interaktion der Einheiten dem Prozess der Ansteckung, und die

Größe des Schwarms der Gesamtgröße der bislang oder aktuell infizierten Personen.

Allerdings sind, wie die theoretischen Annahmen es vorhersagen, weder die Zahl der

Infizierten noch die Zahl der Ansteckungen (Interaktionen) oder die Dynamik des

Ansteckungsprozesses genau bekannt. Durch die große Bedeutung asymptomatisch

Infizierter gibt es sogar – um weiter im Bild zu bleiben – unsichtbare Vögel, die gleichwohl

Mitglieder des Schwarms sind. Man kann zwar Annahmen treffen, aber es ist bspw. nicht

möglich, das Ansteckungsrisiko in einer spezifischen Situation genau zu beschreiben –

dies ist der Grund dafür, dass wir zu SARS-2 zwar über engagierte

Modellierungsergebnisse, tatsächlich aber über wenig in praxi erprobte Kenntnisse

verfügen. Wir behaupten, die Ansteckung über Aerosole sei häufig, haben aber im März

2020 in vollbesetzten ICEs ohne Maskenpflicht keine für Aerosol-bedingte

Ansteckungsprozesse typischen epidemischen Muster gefunden.

9 Snowden, D.J., Boone, M.E.: Entscheiden in chaotischen Zeiten. Harvard Business Manager Dez. 2007, 27-
42
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Abb. 2: Vogelschwarm als Musterbeispiel eines komplexen Systems. Übertragen auf

eine Epidemie stellen die Punkte infizierte Personen dar. Die Interaktion der „Punkte“ (dito

Ansteckung) geschieht durch von außen nicht erkennbare, jedoch trotzdem existente

Regeln. Das Verhalten im nächsten Moment kann daher nicht exakt vorausgesehen

werden, überraschende Wendungen und paradoxe Reaktionen sind charakteristisch. Um

zu Voraussagen zu kommen, muss man durch Beobachtung und Analogien das typische

Verhalten eines solchen „epidemischen Schwarms“ kennenlernen und analysieren. Um im

Bild zu bleiben: die Flugbahn kann man nicht vorhersehen, aber man kennt die Art der

Bäume, auf denen sich der Schwarm niederlassen wird. Repetitive Beobachtungen und

begrenzte intermittierende Interventionen können zusätzlich hilfreich sein, wenn man die

Reaktion des Schwarms aufmerksam verfolgt. Sinnvolles Lernen kann nur dann erfolgen,

wenn man auf magic bulletts, die sog. „100%-Empfehlungen“, weitgehend verzichtet und

diese durch eine sorgsame Beobachtung ersetzt, gerade im Zusammenhang mit den

genannten begrenzten Interventionen (um im Bild zu bleiben: z.B. ein lauter Ton).

Die lineare Herangehensweise impliziert nun, die Bevölkerung sei als ein Kompartiment

zu beschreiben, in dem sich der Erreger entsprechend einfacher Faktoren wie dem R-

Faktor ausbreitet. Um die Schwächen dieses Ein-Kompartimenten-Modells zu

überdecken, werden Risikofaktoren einberechnet (wie z.B. demographische Faktoren), so

dass man ein multivariates Modell erhält. Ein solches Modell ist natürlich wertvoller als

ein univariates Modell, trotzdem bleibt der Grundsatz der Klinischen Epidemiologie
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bestehen: es können nur bekannte Risikofaktoren in das multivariate Modell

aufgenommen werden, das ganze Spektrum der nicht bekannten, bislang unerkannten

Risikofaktoren muss grundsätzlich unberücksichtigt bleiben (s. Kap. 1.4). Warum fliegt der

Vogelschwarm nach rechts? Man versucht einige bekannte Einflussfaktoren zur Erklärung

heranzuziehen, aber im Grunde bleibt man ahnungslos – die linearen Modelle sind an die

Grenze ihrer Aussagefähigkeit gekommen.

Das ist und bleibt das Problem. Es wäre natürlich hilfreich, wenn man den Vogelschwarm

als Summe seine Einheiten beschreiben könnte, also das Verhalten jedes einzelnen

Vogels. Oder in unserem Beispiel SARS-2: das Verhalten jedes einzelnen Bürgers bzw.

Infizierten. In China wird dies über die digitale 1:1 Steuerung der Bürger versucht, bei uns

ist es (bislang) nicht möglich. Man könnte auch hingehen und kleine Gruppen definieren,

in denen die Infektion typischerweise weitergegeben wird. Aber auch hier wäre der

Aufwand gigantisch: wenn man annimmt, die durchschnittliche Gruppengröße einer

solchen Untereinheit läge bei vier Personen, dann müssten wir bei einer Bevölkerung von

rund 80 Millionen 20 Mio. Klein-Gruppen in ihrem Beitrag zur Infektionsausbreitung

untersuchen. Ein unrealistisches Unterfangen, das jedoch das analytische Problem

deutlich werden lässt, nämlich die Begrenztheit eines linearen, multivariaten

Herangehens. Der Vogelschwarm macht weiter was er will, die Epidemie macht weiter

was sie will.

2. Wir sind sehr häufig erstaunt über die überraschenden Wendungen, die wir mit der

Epidemie erleben. War Sardinien gerade noch die Insel der Glücklichen, wird sie im

nächsten Moment von Infektionen geradezu überschwemmt. Der Effekt dieser

„überraschenden Wendungen“ kann sogar deutlich über oder auch unter der Summe der

Einzeleffekte liegen (sog. Emergenz). Auch sind paradoxe Effekte an der

Tagesordnung, die sich aus den Zusammenhängen erst im Nachherein erschließen und

primär gar nicht in Betracht gezogen wurden (z.B. die Steigerung der Infektionen in

Innenräumen bei Beschränkung der Mobilität im öffentlichen Raum). Eben noch ist alles

ruhig, und dann kommt es wieder zu Ausbrüchen in bislang unbekanntem Ausmaß. Man

weiß nur, dass diese Ausbrüche sich ereignen werden, aber man kennt weder den Ort

noch den Zeitpunkt. Im Themenbereich Patientensicherheit ist die Auseinandersetzung

über diese Zusammenhänge bereits in den letzten 15 Jahren gelaufen und hat

weitgehende Einblicke in die Entstehung von unerwünschten Ereignissen und deren

Prävention erbracht10. Wir haben daher schon in Thesenpapier 1 mit Nachdruck darauf

10 Übersicht bei Schrappe, M.: APS-Weißbuch Patientensicherheit – Sicherheit in der Gesundheitsversorgung:
Neu denken, gezielt verbessern. Mit Geleitworten von Jens Spahn, Don Berwick und Peter Durkin.
Medizinisch-Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin 2018, S. 171 ff
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hingewiesen, dass mit herdförmigen Ausbrüchen zu rechnen ist, und zwar besonders

dort, wo sich viele Infizierte und viele vulnerable Personen aufhalten: in Einrichtungen des

Gesundheitswesens und der Pflege.

Umgangssprachlich wird dann von einem „exponentiellem Wachstum“ gesprochen, um

einer Dramatik Ausdruck zu verleihen, die sich als „biologisch“ oder „wissenschaftlich“

ausgibt. Es muss allerdings festgehalten werden, dass ein n2 Wachstum bei SARS-2

bislang niemals beobachtet werden konnte, zumindestens wenn man die Generationszeit

des betreffenden Erregers berücksichtigt (würde auf eine Verdopplung alle 5 Tage

hinauslaufen).11 Auch hat man sich vielfach angewöhnt, von „Kipppunkten“ zu sprechen,

um eine komplexitätstheoretische Kompetenz anzudeuten und im übrigen Analogien zur

Klimakrise herzustellen – ohne anzumerken, dass die Klimaforschung auf viele

Jahrzehnte der Forschung und Etablierung der unterschiedlichen Modelle samt

Indikatorennetz zurückblicken kann, während die derzeitig prominenten Modellierer,

Physiker, Medienexperten und Verkehrsplaner auf eine Beschäftigung mit Epidemien

zurückblicken können, die gerade mal einige Wochen oder Monate umfasst. (Infektiologen

und infection control-Spezialisten, die wirklich langfristige Erfahrung mit der Materie

haben, werden gegenwärtig nicht gehört oder sogar verunglimpft.)

Die Phänomene der Emergenz und Paradoxie sind jedoch nur eine Seite der Medaille,

sondern man muss zusätzlich berücksichtigen, dass komplexe Systeme über die

zunächst erstaunliche Fähigkeit verfügen, sich adaptiv auf geänderte Umweltbedingungen

einzustellen (deswegen werden sie oft auch als complex adaptive systems (Lit)

bezeichnet). Zahlreiche paradox erscheinende Entwicklungen sind im Grunde adaptive

Prozesse, man könnte einen Prozess des „Lernens“ insinuieren. Wenn man die Schulen

schließt, erhöht man die Infektionsanfälligkeit der zur Kinderbetreuung zu Hause

verweilenden berufstätigen Erwachsenen (vor allem untereinander). Wenn man eine

Ausgangssperre verhängt, werden Infektionen in sozialen Brennpunkten mit „nächtlichen

Feten auf dem Flur“ in die Höhe schießen. Auch Mutationen können als

Anpassungsprozesse verstanden werden: um so mehr man die Kontaktbeschränkungen

verstärkt, um so größer wird der Vorteil von Mutationen, die im kleinräumigen Umfeld über

einen (wenngleich geringen) Infektiositäts-Vorteil verfügen.

11 Auch wenn dies im Oktober 2020 annonciert wurde: bei einer Generationszeit von 5 Tagen hätte man bei
einem exponentiellen Wachstum statt 2500 neu gemeldeter Infektionen zu Monatsbeginn am Monatsende
(nach 6 Generationszeiten) täglich 160.000 erwarten müssen, tatsächlich waren es am 31.10.2020 nur
14177. Natürlich kann man die Generationszeit unberücksichtigt lassen, nur dann wäre eine Zahl von 1000
Infektionen heute, 2000 in einem Jahr und 4000 in zwei Jahren auch als „exponentielles Wachstum“ zu
bezeichnen, eine offensichtliche Fehlnutzung des Begriffs.
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3. Eindringlich werden wir durch SARS-2 auf die ausgeprägte Kontextabhängigkeit des

Verhaltens komplexer Systeme hingewiesen. Wodurch kommen die erstaunlichen

Unterschiede in der Häufigkeit, der Krankheitslast und der Mortalität in verschiedenen

Ländern zustande? Strukturen und Prozesse der Gesundheitsversorgung, der Aufbau der

Versicherungssysteme und der Zugang zu Versorgungsleistungen, die Interaktion

zwischen den verschiedenen Subsystemen sowie den angrenzenden

Versorgungssystemen (Pflege, Rehabilitation, Arzneimittelversorgung), die Gesamtheit

der Faktoren, die die Versorgung prägen, sind hier im Spiel (s. nochmals Abb. 1). Und

darüberhinaus die politische und gesellschaftliche Kultur, also die Fähigkeit zur Empathie,

zur Kommunikation – als Risikokommunikation im Falle einer epidemischen Krise

besonders wichtig. Der Kontext komplexer Systeme gleicht der Luft, in der sich ein

Vogelschwarm bewegt; diese Metapher mag die Bedeutung des Kontextes nochmals

herausheben.

4. Um von der epidemiologischen Phänomenologie zur Prävention zu kommen und ein

gewisses Maß an Handlungsfähigkeit zu gewinnen, muss man den schwierigen Weg von

der Emergenz zu den Attraktoren auf sich nehmen, die man als statistische

„Lieblingszustände“ bezeichnen könnte: den Baum in der Unterschrift zu Abb. 2, auf dem

der Vogelschwarm zu rasten pflegt. Wenn man einen Begriff davon entwickelt, wie diese

Zustände wenigstens dem Prinzip nach geartet sind, kann man damit beginnen,

Abwehrstrategien zu entwerfen. Ein (sicher laienhaftes) Beispiel aus der Metereologie:

Sehen Sie zu Ostern den schönen blauen Osterhimmel? Es ist kühl, leichter Ostwind?

Das ist eine typische Frühjahrs-Wetterlage, relativ stabil, die Chancen stehen gut, dass es

ein paar Tage so bleibt, ein gewittriger Spätnachmittag ist sehr unwahrscheinlich. Aber

der gleiche Himmel im September? Da kann von Westen schnell der nächste

Tiefausläufer kommen, also Vorsicht in der Nacht, und morgen? keiner weiß es,

unverhoffte Gewitter sind jederzeit möglich. Das ist einerseits Erfahrung, andererseits

aber das Phänomen, dass sich die „Großwetterlage“ im Frühjahr (horizontales Hoch) von

der des Herbstes (Westlage) eben deutlich unterscheidet – klassische Attraktoren. Aber:

Ausnahmen bestätigen natürlich auch hier die Regel.

Im folgenden Abschnitt wird auf der Basis dieser einführenden Argumentation das

Konzept zusammenfassend und vertiefend dargestellt, das der Beschreibung, Steuerung

und Interventionsstrategie bei der derzeitigen SARS-2/CoViD-19-Epidemie adäquat wäre.

Viele Anteile dieses Konzeptes finden sich in den vorgehenden Thesenpapieren, einige

werden hier weiter ausgeführt.
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These 2: Eine Epidemie mit den Charakteristika von SARS-CoV-2/CoViD-19

(mittlere Infektiosität, asymptomatische Übertragung, geringe Letalität) ist nur als

komplexes System zu beschreiben und ist einer linearen Beschreibung nicht

zugänglich. Beispiele (z.B. Abfall der Melderate in Großbritannien nach Aufhebung

aller Beschränkungen Anfang August 2021) für das emergente und zahlreichen

paradoxen Effekten ausgesetzte Verhalten begleiten die Epidemie von Beginn an.

Die Fokussierung auf die Attraktoren (präferentielle Zustände) erfordert wiederholte

Beobachtung, iterative Interventionen und Sachkunde.

2.4. Konzept: Grundverständnis der SARS-2/CoViD-19-Epidemie

Unter Zuhilfenahme der komplexitätstheoretischen Betrachtung kann man für die

Epidemie durch SARS-2 folgende Annahmen treffen, die auf der gleichrangigen

Bedeutung von Erreger-seitigen Faktoren, Wirtsfaktoren und Umgebungsfaktoren

aufbauen (vgl. Abb. 1):

1. Erregerseitige biologische Faktoren: Die wichtigste Eigenschaft des SARS-2-Virus

ist die Fähigkeit zur asymptomatischen Infektion und Übertragung durch asymptomatische

Träger. Diese Eigenschaft „ändert alles“, war sehr früh bekannt und hätte vor allem

hinsichtlich des Präventionskonzeptes eine sofortige Beachtung verdient. Die Infektiosität

ist von mittlerer Stärke (verglichen z.B. mit Masern oder Windpocken). Es gibt in der

westlichen Welt kein bekanntes tierisches Reservoir von Bedeutung, deshalb sind

Sprungmutationen eher unwahrscheinlich. Gleichwohl kann es zu kontinuierlichen

Mutationen kommen (z.T. aus dem Ausland importiert), die bislang jedoch eher eine

geringfügige Bedeutung für die Infektiosität und den klinischen Verlauf aufweisen, vor

allem wenn man sie mit der Bedeutung der wichtigsten Wirtsfaktoren vergleicht.

2. Wirtsseitige (medizinische) Faktoren: Die hohen Altersgruppen sind deutlich stärker

betroffen, weiterhin scheint für das männliche Geschlecht eine stärkere Krankheitslast

vorzuliegen. Bei den Komorbiditäten spielen Erkrankungen mit Einbeziehung des

kardiovaskulären Systems eine besondere Rolle (einschließlich Diabetes mellitus), die

Bedeutung des pulmonalen Systems (z.B. Asthma bronchiale) ist noch nicht restlos

geklärt (evtl. Interdependenzen mit der Medikation). Diese Faktoren stellen in ihrer

Wirkmächtigkeit die erregerseitigen Faktoren deutlich in den Schatten: während z.B. die
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Infektiosität der sog. Delta-Variante höchstens um den Faktor 1:1,5 ansteigt12, liegt die

Mortalität der über 80jährigen um den Faktor 1:10.000 über der Mortalität der Kinder. Es

ist weiterhin ein deutlicher sozialer Gradient zu erkennen (s.u.), und natürlich spielt die

Exposition im beruflichen Umfeld eine große Rolle.

3. Umgebungsfaktoren: Da die Infektion nicht obligat durch Erkrankte, sondern auch

durch Gesunde erfolgen kann, muss sich der Blick besonders auf die Eigenschaften der

Umgebung richten, die eine Weitergabe des Erregers begünstigen. Dies ist ein relativ

einfach erscheinendes Unterfangen, wenn es sich um wenige, klar umrissene Situationen

geht, in denen eine Erregerübertragung wahrscheinlich ist (z.B. HIV). Eine derart einfache

Situation liegt bei SARS-CoV-2 aber nicht vor; man weiß nur, dass Innenräume mit wenig

Luftzirkulation ein höheres Risiko aufweisen als der Außenbereich, die Personendichte ist

der entscheidende Parameter. Neben dem privaten Umfeld sind Institutionen von großer

Bedeutung, die eine enge Wohn- oder Arbeitsumgebung zur Folge haben. Dagegen sind

die Außenbereiche relativ risikoarm, und man weiß auch, dass niedrigere Temperaturen

ein höheres und Sonneneinstrahlung ein niedrigeres Risiko mit sich bringen, wobei

diese Erkenntnisse schon weniger stark abgesichert sind. Zusätzliche Verhaltens-

abhängige Umgebungsfaktoren sind Singen, Familienfeiern und andere Begegnungen

ohne Abstand und ohne Maskengebrauch. Gleichzeitig ist aber bekannt, dass auch bei

engem Kontakt z.B. im Familienkreis keine vollständige sekundäre Durchseuchung

stattfindet.

4. Einfluss- und Risikofaktoren: Die Einflussfaktoren, die ein komplexes System

prägen, sind nicht vollständig eruierbar. Bekannte Einflussfaktoren sollten jedoch um so

mehr gründlich systematisiert und bewertet werden. Der Bewertungsschritt ist besonders

wichtig, denn nur so können biologische (außerhalb des Einflussbereiches liegende)

Veränderungen wie z.B. Mutationen in ihrer Bedeutung abgeschätzt werden. Eine

Mutation wie B.1.1.7 (alpha) hat bei Frauen unter 65 Jahre eine Erhöhung der IFR13 von

0,05 auf 0,07% zur Folge, einfache Begleitfaktoren wie Geschlecht, Alter und Zahl der

Komorbiditäten jedoch eine Erhöhung der IFR um den Faktor 40014. Diese Ergebnisse

müssen die Strategie sichtbar prägen, Vereinfachungen wie „die Mutation bedroht unser

12 wenn überhaupt: nach den umfangreichen Daten von Public Health England (Technical Briefung Nr. 20:
SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England, 6.8.2021) liegt die sekundäre
Attack Rate (SAR) bei Alpha (n=185.060) bei 10,2% (Haushaltskontakte) und 5,6% (außerhalb des
Haushaltes) gleichauf zu Delta (n=223.061, 10,8%, 5,8%).

13 IFR infection fatality rate, die Letalität bezogen auf alle Infizierten (auch die asymptomatisch Infizierten). Im
Gegensatz zur case fatality rate CFR nicht von der Teststrategie abhängig.

14 Grint, D.J., Wing, K., Williamson, E., McDonald, H.I. et al.: Case fatality risk of the SARS-CoV-2 variant of
concern B.1.1.7 in England, 16 November to 5 February. Euro. Surveill. 26, 2021,
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2021.26.11.2100256
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Leben“ sind dysfunktional. Weiterhin ist eine intensive Suche nach unbekannten

Einflussfaktoren zu starten, um die blinden Flecken zu identifizieren. Diese sog. Unknown

Unknowns, also die Faktoren, bei denen man sich nicht einmal über das Nicht-Existieren

bewusst ist, sind die eigentlichen Herausforderungen und oft der Schlüssel zu erheblichen

Fortschritten. Es ist daher unproduktiv, neue Erkenntnisse vorschnell als irrelevant

auszuschließen, sondern solche Erkenntnisse sollten demonstrativ wertgeschätzt und auf

ihre Relevanz hin untersucht werden. Hier sind in der bisherigen Bewältigung der Krise

erhebliche Fehler gemacht worden, z.B. wenn Nebenwirkungen der Impfkampagne

zunächst kleingeredet werden, oder man sich nicht um den sozialen oder ethnischen

Hintergrund kümmert. Statt zu einer Öffnung für einen breit angelegten Suchprozess zu

ermutigen, wurde von der Politik und den Medien einer rabiaten Diskursverengung das

Wort geredet, ein Vorgehen, das in falscher Analogie zur Klimakrise (s.o.) auch noch

durch hypertrophe Anglizismen (à la Verhinderung einer angeblichen false balance)

überhöht wurde. Eine solche Situation ist für die weitere Entwicklung aus Sicht

komplexitätstheoretischer Überlegungen eine denkbar schlechte Ausgangslage, weil die

Identifizierung der „blinden Flecken“ massiv erschwert und die Chancen auf adäquate

Lösungsansätze fast verunmöglicht wird: die pluralistische Gesellschaft verspielt ihre

besten Optionen.

5. Ebene der Analyse: Eine Beschreibung des epidemiologischen Verlaufs durch große

Kompartimente bleibt problematisch, gerade durch die nur mittelmäßige Infektiosität ist

der kleinräumige Kontakt notwendig und sollte als Ebene der Analyse Beachtung finden.

Um es mit anderen Worten zu sagen: die Fußball-Arena kann zwar eine Rolle spielen,

aber der kleinräumige Kontakt in den Wohnungen und im Arbeitsumfeld ist entscheidend

(s. Nr. 6). Hochproblematisch ist die Verwendung von negativen assoziativen Klischees,

um solche Betrachtungsebenen abzusichern. Eine Analyse der Medienberichte zeigt

deutlich auf, dass alle Aktivitäten im Kontext „Feiern“, „Urlaub im Süden“ und „Fußballfans

trinken Alkohol“ stark negativ konnotiert werden, während die Musik eigentlich in den eng

bewohnten Innenräumen im privaten und beruflichen Umfeld spielt. Solche Konnotationen

sind gefährlich, will man die auf diese Art und Weise gering geschätzten

Bevölkerungsgruppen (indirekt wird außerdem auf niedrigen Bildungsstandard, Egoismus

etc. angespielt) anschließend zur Kooperation z.B. bei der Impfkampagne gewinnen.

6. Kontakt und Übertragung als soziale Eigenschaft: Der kleinräumige Kontakt

beeinflusst wiederum die Bedeutung der sozialen Bedingtheit der Infektion, man kann

auch sagen: hotspots folgen weniger den passiven Kontakten z.B. in der Einkaufsmeile,

sondern werden durch das aktive soziale Leben hergestellt (Familientreffen,

Arbeitsumfeld). Dieser Umstand hat eine enorme Relevanz für die Prävention: Der soziale
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Kontakt muss eingeschränkt werden, gleichzeitig ist sinnvolle Prävention aber auf soziale

Interaktion und Akzeptanz angewiesen. Kontaktbeschränkungen greifen tief in die

persönliche Ebene ein, wenn z.B. die Begleitung eines Sterbenden oder das Spielen der

Kinder beschränkt wird. Um so mehr jedoch Kontaktbeschränkungen nach

seuchenpolizeilichem Muster zu einer massiven Störung der sozialen Kontakte (s.

Beispiele) führen, um so mehr sinkt die soziale Kompetenz zu einer verständigen

Kooperation, die für ein aktives Mitwirken aber unbedingt notwendig wäre. Um so mehr

eine allein auf perpetuierenden Lockdowns setzende Politik wegen ihrer Wirkungsarmut

überdreht werden muss, um so mehr wäre die Ergänzung der containment-Strategien

durch sinnvolle protektive Strategien notwendig, denn in der protection kann soziale

Energie mobilisiert werden, die die Folgen des containments wenigstens teilweise

neutralisieren kann.

7. Der nosokomiale Aspekt: Die Rolle des Sozial- und Gesundheitswesens ist

ambivalent, zumindest in der Anfangszeit - einerseits Rettung, andererseits selbst Motor

der Infektion15. Zu diesem Themenkomplex gehört auch die Minderachtung des dritten

Pfeilers der Prävention, der sog. mitigation, also der Abschwächung der individuellen und

populationsbezogenen Folgen. Wenn z.B. durch Maßnahmen der Quarantäne eine

medizinische Betreuung (Untersuchung, Diagnostik) der Infizierten erschwert wird oder

sogar unterbleibt, so dass die Progression zu einer Erkrankung und zu Komplikationen

nicht rechtzeitig erkannt wird (z.B. zu späte Hospitalisierung), dann entsteht hier ein

Widerspruch zwischen pflegerisch-medizinischer Behandlung einerseits und

seuchenhygienischer „Absonderung“ andererseits. Ähnliches gilt für die Entwicklung von

wirksamen Medikamenten, denn wenn es solche gäbe, wären keine Quarantäne-

Maßnahmen notwendig. Durch die Aufwertung der Gesundheitsämter und deren größere

Bedeutung wird dieser Konflikt in Zukunft sicher nicht einfacher zu handhaben sein, und

es ist höchste Zeit, dass der therapeutische approach wieder eindeutig in den

Vordergrund rückt und den seuchenhygienischen Sichtweisen übergeordnet wird: die

mitigation als dritter Pfeiler darf nicht völlig in Vergessenheit geraten.

8. Spiegel der Gesellschaft: Letztlich ist eine Epidemie ein gesellschaftliches

Geschehen, in seinem Zustandekommen genauso wie in seiner Bewältigung und in seiner

Deutung. In Kap. 5 wird ausführlich auf diesen Aspekt eingegangen.

15 Dieser Aspekt wurde in den Thesenpapieren von Beginn an thematisiert, s. s. Tp1, Kap. 1.3, Tp2, Kap.
2.2.3, Tp4, Kap. 2.2.
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These 3: Ein adäquates Verständnis der SARS-CoV-2/CoViD-19-Epidemie basiert

auf der gleichrangigen Beachtung von Erreger-seitigen, Wirts-seitigen und

Umgebungsfaktoren. Die Wirts- und Umgebungsfaktoren werden gegenüber den

biologischen Eigenschaften des Erregers massiv unterschätzt. Neben bekannten

Wirts- und Umgebungsfaktoren, die sich in multivariate Modelle integrieren lassen,

gibt es sog. Unknow Unknowns, von deren Existenz man nichts weiß, die aber

besonders wichtig sind, will man Emergenz und Paradoxie komplexer Systeme

verstehen lernen.

2.5. Messung und Steuerung

Wie bereits ausgeführt, ist die Steuerung durch Einzelparameter in komplexen Systemen

hochproblematisch, besonders wenn sie nicht reliabel konzipiert sind (z.B. mangelnde

Abgrenzbarkeit von der Testfrequenz bei der Melderate). Aus diesem Grunde werden

meist multidimensionale Score-Systeme verwendet, die mehrere Sichtweisen und

Aspekte betrachten und werten. Die Autorengruppe hat deshalb in Thesenpapier 3 (Kap.

2.3.16) aufbauend auf der Balanced Score Card einen mehrdimensionalen Balanced

Infection Control Score entwickelt, der es erlaubt, neben biologisch-medizinischen

Parametern auch solche der Erziehung und Ausbildung oder ökonomische Outcomes zu

betrachten. Durch eine solche Sicht können die positiven und negativen Wirkungen von

Interventionen z.B. in der Prävention dargestellt und bewertet werden.

In diesem Zusammenhang ist es zu begrüßen, dass die Leopoldina in ihrem Gutachten

vom Juli 2021 einem solchen multidimensionalen Herangehen gefolgt ist17. Ein solcher

Zugang ist gerade in bei komplexen Systemen sehr wichtig, weil sonst kein Lernen über

das Gesamtsystem möglich ist. Da mittlerweile die Melderaten nun wegen der Impfung

kaum noch (und noch weniger als vormals) als Indiz für die Outcomes (z.B.

Hospitalisierung) zu nutzen sind, hat ja auch eine Diskussion über die Nutzung

zusätzlicher Parameter begonnen (s. Kap. 3.5). Allerdings ist kritisch anzumerken, dass

hier einseitig medizinisch-biologische Parameter herangezogen werden und z.B. soziale

oder Parameter zur Ausbildung von Kindern weitgehend fehlen. Hier weist die

gesellschaftliche Diskussion immer noch einen gewaltigen blinden Fleck auf.

16 Monitor Versorgungsforschung, http://doi.org/10.24945/MVF.04.20.1866-0533.2231
17 Leopoldina Nationale Akademie der Wissensc haften, Ökonomisc he Konsequenzen der Corona-Pandemie,

Diagnosen und Handlungsoptionen, Halle (Saale)
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These 4: Die alleinige Steuerung über die Melderate ist obsolet, wird aber

fortgesetzt. Multidimensionale Konzepte liegen als Vorschläge vor, werden aber von

den zuständigen Stellen nicht oder methodisch ungenügend weiterverfolgt. Der

Uminterpretation der Melderate von einer quantitativen Messgröße zu einem

Indikator für die weitere Entwicklung (Vorhersagefunktion) müsste einen reliablen

Messvorgang voraussetzen (s. Kap. 3.2).

2.6. Konsequenzen für das Präventionskonzept

Unterschiedliche Aspekte, die zusammen ein sinnvolles und funktionsfähiges

Präventionskonzept ausmachen und das notwendige Maß strategischer Kompetenz

widerspiegeln, sind im vorstehenden Text und in den vorherigen Thesenpapieren18 bereits

angesprochen worden. An einer Grundeinsicht kann es dabei keine Zweifel geben: es

reicht nicht aus, an einer einzigen Schraube zu drehen. Jede Einpunkt-Strategie ist von

vorneherein zum Scheitern verurteilt, das haben jahrzehntelange Versuche und

Studien z.B. in den Bereichen nosokomialer Infektionen oder Patientensicherheit deutlich

gezeigt. Dabei ist es unerheblich, ob man eine Einpunkt-Intervention auf Vorschriften

(„Dienstanweisungen“), auf technische Systeme, auf Training, auf wissensbasierte

Überzeugungsarbeit oder auf finanzielle Anreize aufbaut – das Ergebnis ist jedes Mal das

gleiche: wenn überhaupt ein Effekt zu beobachten ist, dann ist er klein, nur kurzfristiger

Natur und verschlechtert die Stimmung („war ja wieder nichts“).

Der Grund für dieses vorhersehbare Versagen von Einpunkt-Interventionen liegt in der

Eigenschaft komplexer Systeme, punktuelle Änderungen in der Umgebung zu

absorbieren und den vorherigen Zustand wieder einzunehmen. Aus diesem Grund

können komplexe Systeme nur durch Mehrfachinterventionen beeinflusst werden, die

zeitgleich oder in zeitlich gut abgestimmter Art und Weise verschiedene

Interventionsebenen koordiniert einsetzen. Alle denkbaren Interventionsebenen sollten

dabei Berücksichtigung finden: technische Elemente, Vorschriften, Training, Ausbildung

und Wissenszuwachs, finanzielle Anreize, Gruppentrainings, soziale Wertschätzung etc.

Man spricht daher auch von complex multicomponent interventions (CMI’s), ein Konzept,

das in der Bekämpfung und Steuerung von Krankenhausinfektionen entwickelt und

wissenschaftlich umfangreich evaluiert wurde. Die Präventionsmaßnahmen zur

Beherrschung und Steuerung einer Epidemie vergleichbar mit SARS-CoV-2/CoViD-19 ist

18 z.B. Tp1, Kap. 2.2 und 2.3, Tp2, Kap. 3.1 und 3.4, Tp3, Kap. 2.5, Tp4, Kap. 2.1, Tp5, Kap. 2
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der typische Fall, in dem solche komplexen Mehrfachinterventionen eingesetzt werden

müssen.

Die CMI’s gehen in Nachfolge der sog. Michigan-Studien von Peter Pronovost et al.19 von

der Notwendigkeit aus, dass Epidemien zwar auf ein biologisches Agens zurückgehen, im

Kern aber soziale Geschehen darstellen, die nur durch ein Angreifen an mehreren

Punkten zugleich in den Griff zu bekommen sind. Die eindimensional-lineare Vorstellung,

man bräuchte im Falle SARS-CoV-2/CoViD-19 nur die Übertragung zu verhindern (die „R-

Faktor unter 1“-Forderung), kann vor diesem Hintergrund nur als grenzenlos naiv

klassifiziert werden. In der immer wieder geäußerten Frage, warum denn diese Ansicht

trotzdem fortwährend vorgetragen würde und in den Medien wie in der Politik eine so

durchschlagende Aufmerksamkeit auf sich zieht, kann nur geantwortet werden, dass

neben der bestechenden Schlichtheit dieser Theorie die angefragten Experten keinen

anderweitigen Erfahrungs- und wissenschaftlichen Background haben. Andersherum: so

gut wie alle Experten, die persönlich mit Epidemien in entwickelten Ländern selbst

Erfahrung sammeln konnten (z.B. HIV-Infektion, nosokomiale Infektionen) und nicht nur

einen molekulargenetischen bzw. big data-getriebenen Hintergrund haben, berichten über

solche komplexen Interventionen als Schlüssel zum Erfolg – und wenden sich auch

praktisch den relevanten Fragestellungen zu (wie die Frage der Übertragung über

unbelebte Gegenstände im März 2020).

Zur Gestaltung der CMI in den Michigan-Studien ist bereits in Thesenpapier 3 (Kap. 2)

ausführlich eingegangen worden. Hier soll anhand von Abb. 3 nur noch einmal dargestellt

werden, wie eng die containment-Strategie in ihrem ausschließlichen Ansatz über die

Übertragung der Infektion ist, wenn man sie mit der protection-Strategie mit ihren

multiplen Ansatzpunkten bezüglich der Wirtsfaktoren (oben) und Umgebungsfaktoren

(unten) und natürlich mit der mitigation hinsichtlich des Fortschreitens von der Infektion

zur Infektionserkrankung vergleicht. Aber wenn man komplexe Systeme richtig

verstanden hat, dann kommt noch der Kontext zum tragen, wie eingangs gesagt: die Luft,

in dem der Vogelschwarm sich bewegt. Übersetzt ist damit gemeint, dass die beste

Botschaft noch so richtig und zielführend sein kann, wenn das framing nicht stimmt. Mit

diesem Aspekt beginnt daher auch die nochmalige Darstellung eines umfassenden

Präventionskonzeptes, wie es in den Thesenpapieren meist im mittleren Kapitel von

Anfang an verfolgt wurde.

19 Pronovost, P., Needham, D., Berenholtz, S., Sinopoli, D., Chu, H., Cosgrove, S., Sexton, B., Hyzy, R.,
Welsh, R., Roth, G., Bander, J., Kepros, J., Goeschel, C.: An Intervention to Decrease Catheter-Related
Bloodstream Infections in the ICU. N. Engl. J. Med. 355, 2006, 2725-32lit]
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Abb. 3: Präventionskonzept bestehend aus containment (1), protection (2) und

mitigation (3). Protection bezieht sich auf die Wirtseigenschaften (oben) und die

Umgebungsfaktoren (unten). Die Wirtseigenschaften wirken sich auf die Übertragung des

Erregers bzw. die Infektion aus (z.B. geringere Ansteckungsrate bei Kindern, protection

(2a)) und betreffen weiterhin die Progredienz zur Infektionserkrankung (2b). Die

Umgebungsfaktoren werden durch protection sowohl in ihrer Auswirkung auf die

Erregerübertragung (z.B. Wohnverhältnisse) beeinflusst (2c) als auch in ihrer Einwirkung

auf das Fortschreiten der Infektion zur Erkrankung (z.B. durch den sozialen Status (2d)).

Die mitigation als Abmilderung der Infektionsfolgen bezieht sich auf den Schweregrad der

Erkrankung sowohl auf individueller als auch auf Populationsbasis.

Aspekt 1 - Kontext I, das framing: Eine Seuche wird bereits aus historischer

Überlieferung in der Bevölkerung als maximale externe Bedrohung mit geringem

individuellem Handlungspotential wahrgenommen. Es daher grundlegend, Biologismen zu

vermeiden („das Virus wütet“) und stattdessen die Epidemie primär als gesellschaftliches

Problem mit biologischem Anlass zu schildern: „Wir (als Gesellschaft) schaffen das“.

Dieses framing gehört zu den Basismaßnahmen und soll erreichen, das der individuelle

und gesellschaftliche Handlungsrahmen gewahrt bleibt und die aktive Gestaltung in den

Vordergrund gestellt wird. Es kommt darauf an klarzumachen, dass es nicht allein das

Virus ist, das in „Bergamo“ zu zahlreichen Todesfällen geführt hat, sondern dass es ein
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Versagen des Systems der Gesundheitsversorgung und seiner Strukturen war

(Zusammenbruch in kürzester Zeit in erster Linie durch mangelnde Vorbereitung und

Fehler im aktuellen Management). Mittelfristig ist es förderlich, hier nachzusteuern und

auch politische Fehler einmal zuzugeben, als dass man die Bevölkerung (die ja weiß,

dass es schief gelaufen ist) in ein passives Er-Leiden drängt, ihrer Handlungsoptionen

beraubt („gegen das Virus hilft sowieso nichts“) und Zweifel am Steuerungssystem sät.

Kritiker sollten unbedingt frühzeitig eingebunden werden. Es muss weiterhin vermieden

werden, dass die Epidemie zur Durchsetzung sekundärer Ziele verwendet wird oder

hierzu ein Verdacht entstehen kann (einfaches Beispiel Wahlkampf, aber auch

Digitalisierung, Strukturveränderungen im Handel, Veränderungen der Innenstädte etc.).

Allein durch technische Mittel wird keine Epidemie gesteuert, und Strukturveränderungen

liegen in der Hand der Akteure, die hier auch Verantwortung zeigen, und sind nicht

Produkt eines anonymen biologischen Agens („das Virus verhindert Reisen“).

Aspekt 2 - framing II: Es ist nicht sinnvoll, Wissen vorzutäuschen, wo kein gesichertes

Wissen vorliegt. Andererseits ist es wichtig, durch Analogien zu anderen gleichartigen

Ereignissen (700.000 Krankenhausinfektion pro Jahr, HIV-Infektion etc.) aufzuzeigen, wie

man handlungsfähig bleibt und welche erprobten Instrumente es gibt. Insbesondere sollte

man auf die sog. magic bulletts verzichten, also schwarz-weiß-Lösungen, weil diese in

einer solchen Situation nicht funktionieren und unweigerlich Enttäuschung hervorrufen. In

jedem Fall sollte ein transparenter Prozess der Wissensgenerierung kommuniziert und

eingehalten werden, der möglichst breit aufgestellt ist und der Bevölkerung den Eindruck

vermittelt, dass allen Aspekten Rechnung getragen wird (Legitimation durch

Verfahrenssicherheit). Das Agieren der Ständigen Impfkommission (STIKO) ist hier als

Vorbild zu nennen, wenngleich es auch hier Angriffe und Infragestellungen gegeben hat.

Aspekt 3 - Impfkampagne: Wie ausführlich in Thesenpapier 7 diskutiert20, sollte man

nicht der Versuchung erliegen (wie es aber leider geschehen ist), die Impfung bzw. die

Impfkampagne als alleiniges Allheilmittel zu betrachten. Eine Impfkampagne, die das Ziel

hat, eine Infektion auszurotten, bedarf mehrerer Jahrzehnte einer konzertierten

internationalen Anstrengung, und es ist zu bezweifeln, dass SARS-CoV-2/CoViD-19 mit

seinen biologischen Charakteristika (Übertragung asymptomatisch, geringe Letalität,

schlechte Identifikation der Fälle durch mangelnde klinische Abgrenzbarkeit von grippalen

20 Schrappe, M., François-Kettner, H., Gruhl, M., Hart, D., Knieps, F., Manow, P., Pfaff, H., Püschel, K.,
Glaeske, G.: Die Pandemie durch SARS-CoV-2/CoViD-19 (Thesenpapier 7): Sorgfältige Integration der
Impfung in eine umfassende Präventionsstrategie, Impfkampagne resilient gestalten und wissenschaftlich
begleiten, Aufklärung und Selbstbestimmung beachten. Köln, Berlin, Bremen, Hamburg, 10.01.2021,
Monitor Versorgungsforschung, http://doi.org/10.24945/MVF.01.21.1866-0533.2268, Kap. 3.1
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Infekten etc.) hier einen sinnvollen Kandidaten darstellt. Daher muss die Impfkampagne

durch ein sinnvolles nicht-pharmakologisches Präventionskonzept begleitet und ergänzt

werden, das aber deutlich mehr als reine containment-Regeln enthalten muss (s.

protection, mitigation).

Aspekt 4 - Kontaktbeschränkungen: Kontaktbeschränkungen sind sinnvoll, dürfen aber

– wie nun mehrfach hervorgehoben – nicht allein stehen, sondern müssen durch

protection und mitigation ergänzt werden. Weiterhin müssen sie sehr kritisch auf paradoxe

Auswirkungen überprüft und evaluiert werden, wie das Beispiel der Innenrauminfektionen

unter den Bedingungen der Ausgangssperre zeigen. Leider wird der Öffentliche

Gesundheitsdienst durch die Fokussierung auf das Aufsuchen von Infizierten von seinen

zentralen Aufgaben, nämlich der Identifizierung von Hotspots in der Kommune und

Region, von der Einführung und Evaluation von Zielgruppen-orientierten

Präventionsprogrammen wie in Schulen und Kindergärten abgehalten. Auch wurde immer

wieder vom RKI darauf hingewiesen, das wegen eingeschränkter (fehlgenutzter)

Personalkapazitäten nicht einmal die Identifizierung der Infektionsorte möglich gewesen

sei, wodurch die entscheidenden Daten zur Einschätzung und Steuerung der Epidemie

fehlen.

Aspekt 5 - Teststrategien: Teststrategien sind nicht im eigentlichen Sinne als

Präventionsmaßnahmen zu verstehen, sondern haben das Ziel, die

Vortestwahrscheinlichkeit in getesteten Population so zu erhöhen, dass die

Testeigenschaften (hohe Rate falsch-positive Befunde, falsch-negative Befunde)

möglichst wenig ins Gewicht fallen.

Aspekt 6 - Protection: Die Schutzmaßnahmen für die vulnerablen Gruppen sind oben

und in Abb. 3 bereits in ihren Ansatzpunkten diskutiert worden. Sie sind mit containment-

und mitigation-Maßnahmen im Kontext zu sehen und setzen mit diesen eine complex

multicomponent intervention zusammen.

Aspekt 7 - Mitigation: Die mitigation-Maßnahmen sind in der Diskussion zu Unrecht,

aber dafür gründlich zu kurz gekommen. Dies liegt nicht nur am Fehlen von

medikamentösen Ansätzen (Virustatika), sondern auch an einer aufkeimenden

Konkurrenz zwischen seuchenhygienischen containment-Ansätzen und pflegerisch-

medizinischen Ansätzen zur Verhinderung einer Krankheitsprogression (Behandlung).

Wenn man den Berichten Glauben schenken kann, gibt es zahlreiche Infizierte, die

während ihrer Quarantäne keinerlei Ansprechpartner für ihre medizinischen oder

pflegerischen Bedürfnisse und Anforderungen fanden. Dies wird auch aus der
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medizintechnischen Versorgung berichtet, wo es nicht möglich war, die laufende

Betreuung fortzuführen, weil übersteigerte Blockadehaltungen aufseiten der

Gesundheitsämter dem entgegenstanden. Hier ist dringender Handlungsbedarf gegeben,

bevor die falsch gesetzten Prioritäten bei den Gesundheitsämtern einer medizinisch-

therapeutischen und pflegerischen Behandlung im Wege stehen.

Aspekt 8 - reliable Messung des Erfolges: Entscheidend für die Durchführung

komplexer Mehrfachinterventionen ist die Rückkopplung des Erfolges der Maßnahme in

das „soziale System“, das die Präventionsmaßnahme tragen soll. Hierzu sind Daten

notwendig, die zuverlässig zu erheben sein müssen (multidimensionales Indikatoren-Set,

s. Tab. 5).

Aspekt 9 - das Setzen realistischer Ziele: Dieser Aspekt sei hier als pars pro toto für

eine adäquate Krisenkommunikation und Führungsvision genannt. Es gibt kein

wirkungsvolleres Mittel, um eine Präventionsmaßnahme unwirksam zu gestalten und die

Loyalität der Bürger auf das Spiel zu setzen, als das Setzen nicht erreichbarer Ziele unter

Zuhilfenahme noch dazu nicht zuverlässig messbarer Parameter (Melderate von 50,

Winter 2020/21). Derzeit wird diese Problematik noch gravierender, weil zusätzlich das

Verhältnis von geimpfter zu ungeimpfter Bevölkerung zu beachten wäre.

Zusammenfassend kann man die Kombination der drei Zugänge containment, protection

und mitigation zusammen mit den drei Eigenschafts-Bereichen Erreger, Wirt und

Umgebung als Matrix planen und umsetzen (s. Tab. 1 mit Beispielen).



Volltext

46

Erreger-seitige Faktoren Wirts-seitige Faktoren Umgebungsfaktoren

Containment Infektiosität von Mutationen Taxischeine für
Personengruppen mit
Komorbidität zur
Vermeidung Nahverkehr

Lüftungskonzepte in
Innenräumen, sichere
Gestaltung des
Außenbereichs

Protection Impfung Schutz in Pflegeheimen,
dagegen offene Schulen

Differenzierte Maßnahmen
im Nahbereich (z.B.
Geschäfte, Jugend-
einrichtungen)

Mitigation Entwicklung von
Therapeutika

Zugehende Betreuung
durch Gesundheitsämter

Krankheits-vermeidende
Unterstützung von
Obdachlosen, Insassen
von Haftanstalten

Tab. 1: Planung von Complex Multicomponent Interventions (CMI) als

Grundkonzept einer wirksamen SARS-CoV-2/CoViD-19-Prävention.

Unterschiedliche Ansatzpunkte, praktische Beispiele. Aus: Gutachten, BVerfG 21

These 5: Eine wirkungsvolle Prävention muss auf dem Konzept der Komplexen

Mehrfachinterventionen (Complex Multicomponent Interventions, CMI) basieren, das

auf den dreidimensionalen Grundsätzen containment, protection und mitigation

einerseits und Erreger-seitigen, Wirts- und Umgebungsfaktoren andererseits beruht.

Ein solches Konzept umfasst ein adäquates framing (aktive Handlungsoptionen

erkennbar machen, transparente Form der Wissensgenerierung), keine

übersteigerten Erwartungen an die Impfkampagne (sondern durch nicht-

pharmazeutische Prävention flankieren), Kontaktbeschränkungen mit

Schutzmaßnahmen (protection) in Einklang bringen, positive Beeinflussung der

Infektions- und Krankheitsfolgen betonen (mitigation), für eine reliable Messung des

Erfolges der Maßnahmen sorgen und erreichbare Ziele setzen (als Kernpunkt einer

adäquaten Risikokommunikation und eines adäquaten Führungsverständnisses).

Die Impfkampagne muss – will sie erfolgreich sein – in eine solches Konzept

eingepasst werden.

21 M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, 2.Teilgutachten: Fragenkomplexe I und II, entsprechend
Auftrag vom 29.7.2021 durch Prof. Niko Härting, Rechtsanwalt, Härting Rechtsanwälte PartGmbB,
Chauseestr. 13, D-10115 Berlin, als Verfahrensbevollmächtigter der Verfassungsbeschwerde Az. 1 BVR
781/21, Köln 18.8.2021
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2.7. Politischer und gesellschaftlicher Kontext

Komplexe Systeme sind Kontext-abhängig, daher die große Bedeutung des framing von

Präventionsmaßnahmen (s. vorangehender Abschnitt). Häufig wird jedoch vergessen: sie

beeinflussen ihrerseits den Kontext ebenso sehr. Die Luft, der Himmel macht einen

anderen Eindruck, wenn der Vorgelschwarm sich seiner bemächtigt, das Meer kocht,

wenn der Makrelenschwarm auf Jagd geht. Emergente Phänomene sind dann nicht weit,

der Himmel kann sich verdunkeln, die Flugzeugturbine verstopfen. Genauso verhält es

sich mit der Gesellschaft und dem politischen System: richtig ist einerseits, dass der

gesellschaftliche Kontext das Umfeld für den Verlauf einer Epidemie und für die

Präventionsmaßnahmen darstellt, andererseits katalysiert eine Epidemie präexistente

Tendenzen und Entwicklungen einer Gesellschaft und bringt deren Stärken und

Schwächen zum Vorschein. In Kap. 5 wird dieser Zusammenhang unter der

Fragestellung, wie die derzeit zu beobachtende Mächtigkeit der gesellschaftlichen

Prozesse und Veränderungen unter den Bedingungen der Epidemie zu erklären ist, unter

komplexitätstheoretischer Perspektive analysiert.

Hier soll jedoch auf einen anderen Aspekt eingegangen werden: die Dysfunktionalität

der Entwicklung. Tunnel ohne Ausgang, eindimensionale Präventionsstrategie mit

ausbleibender Wirkung („stumpfer Skalpell“), insuffiziente Zahlenbasis, alle diese Dinge

bleiben von der Bevölkerung ja nicht unbemerkt. Hinzu kommen wiederholt kassierte

Versprechungen und Beteuerungen, zuletzt wurde auf diese Weise das Versprechen, es

gäbe keinen Impfzwang, relativiert (2G-Regel). Die hierdurch freigesetzte Energie

(Empörung, Opposition) muss beherrscht werden, die Einschränkungen der Grundrechte

sind unter diesem Aspekt im Einzelnen nochmals zur Kenntnis zu nehmen22:

¶ Grundrecht der körperlichen Unversehrtheit n. GG Art. 1 Abs. 2 Satz 1

¶ Grundrecht der Freiheit der Person n. GG Art. 2 Abs. 2 Satz 2

¶ Grundrecht der Versammlungsfreiheit n. GG Art. 8

¶ Grundrecht des Brief- und Postgeheimnisses n. GG Art. 10

¶ Grundrecht der Freizügigkeit n. GG Art. 11 Abs. 1

¶ Freiheit der Berufsausübung n. GG Art. 12 Abs. 1

¶ Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung n. GG Art. 13 Abs. 1

Wie einige Verfassungsrechtler in den letzten 18 Monaten zu Recht, wie man heute weiß,

vorhergesagt haben, ist aus der zeitweisen Einschränkung dieser Grundrechte jetzt ein

22 Infektionsschutzgesetz in der Fassung vom 7.5.2021, die Bestimmungen zu den
Grundrechtseinschränkungen verteilen sich über zahlreiche §§ des IfSG.
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Dauerzustand geworden, der sich quasi von selbst perpetuiert. Die nochmalige

Verlängerung der epidemischen Notlage bei minimalen Melderaten in den vulnerablen

Gruppen, anderen Aktivitätsparametern (u.a. Hospitalisierungsrate) und hoher Impfrate ist

als Indiz dafür zu werten, dass die momentane Bewertung der epidemiologischen Werte

in der Hand der Regierungsparteien die Geltung der Grundrechte bei weitem überstrahlt –

und dabei (das darf nicht übersehen werden) auch noch der Großteil der Bevölkerung

dies gutheißt. Parallel wird der Datenschutz in der Gesundheitsversorgung als lästiges

Übel verunglimpft und die Mitführung eines Smartphones als Impfpass und zur

Kontaktnachverfolgung praktisch zum Verhaltens-Standard erhoben. Die kolleteralen

Schäden wie Ortsnachverfolgung und Öffnung gegenüber der internationalen

Datenindustrie werden in Kauf genommen, wobei das Narrativ, man sei ja heute „sowieso

schon gläsern“, als Begründung herangezogen wird.

Allerdings sind diese Konflikte um die Grundrechte auf diese Weise nicht leicht

beizulegen. Besonders deutlich wird dies beim Konflikt um die Impfpflicht – kaum ein

Feld ist gerade bei den konservativen Parteien in der Mitgliederschaft umstrittener als die

Impffrage. Selbst für die Grünen ist die Konfrontation mit überzeugten Impfgegnern nicht

ohne Risiko und drängt diese geradezu in die Opposition, die aus ihrer Sicht unbedingt

notwendig erscheint, und aus neutraler Sicht (Unverletzlichkeit der Person) auch nicht

außerhalb des gesellschaftlichen Diskurses stehen darf.

Ähnliches gilt für das Verhältnis von Politik und Wissenschaft. Zunächst schien „die

Wissenschaft“, die es als homogenen Wegweiser ja gar nicht geben kann, alles zu

bestätigen, was von politischer Seite geplant und durchgesetzt wurde, was als Chance

der Legitimierung politischen Handelns mit zahlreichen Lobpreisungen der Wissenschaft

quittiert wurde. Bis dann die Frage des Impfens der Kinder auf der Tagesordnung stand

und die Ständige Impfkommission sich hier aufgrund des Standes der wissenschaftlichen

Erkenntnis zurückhaltend äußerte: sofort wurde Wissenschaft nur noch als

Verhinderungsinstanz abqualifiziert, der man ja nicht unbedingt folgen solle bzw. sogar –

gesellschaftliche Verpflichtung führt! – müsse.

In allen Fällen wird mit dem übergeordneten gesellschaftlichen Interesse argumentiert und

gefordert, individuelle Bedürfnisse zurückzustellen. Diese Tendenz ist wiederum nicht

ohne Risiko, denn eine Epidemie mit asymptomatischer, kleinräumiger Übertragung kann

ohne die verständige Mitarbeit der einzelnen Personen nicht bewältigt werden – was aber

voraussetzt, dass die Person sich wertgeschätzt fühlt und in Verfolgung ihrer Ziele nicht

als egoistisch und gesellschafts-feindlich bezeichnet wird.
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These 6: Zusammenfassend muss auf die Gefahr aufmerksam gemacht werden,

dass durch das komplexe Wechselspiel zwischen Epidemie und Gesellschaft nicht

nur erklärende, erhellende Einsichten sowie Handlungsoptionen gewonnen werden

können, sondern dass auch unerwartete, emergente Entwicklungen hervorgerufen

werden können, die sehr negative Auswirkungen, ja sogar neue und tiefergehende

Konflikte zur Folge haben dürften. Aus dieser Perspektive kann nur mit Nachdruck

auf die Notwendigkeit zu einem bedachten, nicht ein-dimensionalen, sondern

multiperspektivischen Vorgehen geraten werden. Die Wiedereinsetzung der

Grundrechte ist als unbedingtes Ziel zu bezeichnen, um die Resilienz der

Gesellschaft gegenüber negativen Entwicklungen nicht zu schwächen. So sind

Versuche, über die Argumentation „Gesundheitsschutz“ und „Epidemie-

Bekämpfung“ Instrumente der fortgesetzten Orts- und Kontaktkontrolle in digitaler

Form zu etablieren, abzulehnen und müssen sofort beendet werden.
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3. Epidemiologie

3.1. Einführung

Die epidemiologischen Daten sind heute allgemein bekannt und sollen daher hier nicht

mehr in dem Umfang dargestellt werden wie in den vorangehenden Thesenpapieren:

¶ die notification rates (Melderaten) nehmen nach Fortschritt der Impfung in den

älteren Bevölkerungskohorten ab, bei den jüngeren Personen jedoch relativ zu;

¶ die daraus folgende Mortalität liegt noch unter der von uns vor einem Jahr

geschätzten 0,3%23;

¶ in den jüngeren Altersgruppen liegt die Infektionssterblichkeit im Bereich der

Influenza;

¶ lineare Modelle sind untauglich, verlässliche Angaben zur Prognose zu machen (s.

Kap. 2);

¶ die Impfung verringert das Risiko von Krankheitsverläufen um den Faktor 1:20;

¶ die Rolle der Mutationen ist randständig (s.u.); und

¶ die wichtigste Rolle in der Entwicklung der Epidemie kommt den Wirts- (z.B. Alter,

Komorbidität) und Umgebungsfaktoren (z.B. Wohnsituation, soziale Situation) zu,

werden aber nicht durch Daten abgesichert bzw. für die Präventionsmaßnahmen

beachtet.

Die Autorengruppe hat die Defizite der Melderate in zahlreichen Publikationen kritisiert

und die Durchführung von Kohortenstudien zur Bestimmung der Inzidenz

(Neuinfektionsrate) mit daraus abzuleitenden Aussagen über Risikofaktoren und

spezifische Verläufe immer wieder gefordert.24 Natürlich kann man die Melderate

„aufhübschen“, so wie wir es in Thesenpapier 6 (Kap. 3.2) mit dem notification index

(NI) getan haben, indem wir sie z.B. über die Testpositivitätsrate und die Bevölkerungs-

bezogene Testfrequenz sowie die relativen Anteile von Cluster- vs. homogenem

Infektionsgeschehen (Heterogenitätsfaktor) korrigiert haben. Aber was man mit der

Melderate und den daraus abgeleiteten Werten (einschl. R-Faktor) auch versuchen

möchte, es bleibt bei einer sehr beschränkten Sicht auf die Sachlage, auf jeden Fall zu

23 die Unterscheidung von Fallsterblichkeit [CFR; bezogen auf gemeldete Fälle] und Infektionssterblichkeit
[IFR; bezogen auf Infektionen einschl. Dunkelziffer] bleibt dabei leider immer noch einigen öffentlich
engagierten Personen und Kollegen verborgen.

24 s. Thesenpapier 1 vom 5.4.2020, Kap. 1.1 Nr. 1, und Tp6.1 vom 22.11.2020, Kap. 2.2
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sehr beschränkt, um damit Grundrechtseinschränkungen zu begründen und eine

anspruchsvolle Steuerung komplexer gesellschaftlicher Prozesse zu gestalten.

In der folgenden Abhandlung wird nun die Diskussion um die Steuerungsgrößen

fortgeführt. Die politische Führung hat es bislang nicht verstanden, sich in einer Situation,

die durch die Impfung der vulnerablen Bevölkerungsgruppen und durch die Verschiebung

der Infektionslast zu den jüngeren Bevölkerungsgruppen gekennzeichnet ist, klar zum

Bedeutungswandel der sog. „7-Tages-Inzidenz“ (Melderate) und zur Ergänzung

dieses wenig reliablen Wertes durch andere Messparameter zu äußern, auch wenn

einzelne Bemerkungen und Protokollnotizen in diese Richtung weisen.25 Die Maßnahmen

in den Bundesländern weichen erheblich voneinander ab, Baden-Württemberg und

Nordrhein-Westfalen haben die Melderate durch den Impf- bzw. Infektionsstatus ersetzt

(andere Bundesländer dürften folgen). Das Fehlen eines durchgängigen Verständnisses

der Daten und der Sachlage ist besonders wichtig bei der Interpretation der sog. Vierten

Welle, die auf Infektionen von Ungeimpften und zunehmend auch auf (asymptomatische

und symptomatische) Impfdurchbrüche26 bei nicht-sterilisierender Immunität der Impfung

zurückzuführen ist – eine Melderate von 100/100.000 hat heute definitiv nicht die gleiche

Bedeutung wie vor 6 Monaten, sondern weist eine völlig andere Dynamik und Bedeutung

für das Gesundheitssystem auf (s. Island, Israel).

Im Hintergrund ist gleichzeitig ein Bedeutungswandel der Melderate zustande

gekommen, der in der Öffentlichkeit nicht kommuniziert wurde27: wenn in den ersten 15

Monaten der Epidemie die Melderate als quantitatives Maß der Ausbreitung der Infektion

verstanden wurde, sieht man von offizieller Seite die Melderate nun als „Indikator“ für die

weitere Entwicklung. Die Melderate soll also nicht mehr direkt messen (was sie nie tat),

sondern die Tendenz der Entwicklung indirekt voraussagen. Diese Entwicklung mag auf

den ersten Blick von marginaler Bedeutung sein, spielt jedoch eine entscheidende Rolle,

denn die Arbeit mit Indikatoren, so wie sie in der Betriebswirtschaftslehre oder im

Gesundheitswesen z.B. im Bereich Qualität/Patientensicherheit üblich ist, ist sehr

anspruchsvoll, voraussetzungsreich und bei falschem Gebrauch folgenreich. Zusätzlich

stellt sich in der Konsequenz die Frage, ob man wirklich auf Einzelwerte vertrauen sollte

oder zu komplexeren Indikator-Sets oder sogar zu Score-Systemen übergehen müsste.

25 Anonymous 2021: Videoschaltkonferenz der Bundeskanzlerin mit den Regierungschefinnen und
Regierungschefs der Länder am 10. August 2021, Beschluss, Top 2, Nr. 9

26 z.B. Bergwerk, M., Gonen, T., Lustig, Y., Amit, S. et al.: Covid-19 Breakthrough Infections in Vaccinated
Health Care Workers. N. Engl. J. Med. 28.7.2021, DOI: 10.1056/NEJMoa2109072

27 Allerdings hat der 1. Senat des Bundesverfassungsgerichtes in seinem Fragenkatalog für das Verfahren um
die „Bundesnotbremse“ (s. nachf. Fußnote) diesen Punkt zielsicher identifiziert, indem es durchgängig von
der „7-Tage-Inzidenz“ als Indikator spricht. Siehe auch BKMP-Konferenz, Anonymous 2021, ebd.
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Der nachfolgende Text, der in Teilen aus einem wissenschaftlichen Fachgutachten für ein

anhängiges Verfahren des Bundesverfassungsgerichtes entlehnt ist28, konzentriert sich

daher auf das Verständnis von Indikatoren, die zentrale Frage der Reliabilität solcher

Kennzahlen und die Systematik unterschiedlicher Formen von Indikatoren. Die

Systematik von Indikatoren ist besonders wichtig, weil es über diesen Weg möglich ist,

unterschiedliche Formen von Indikatoren zu einem sinnvollen Set zusammenzustellen.

Vorhandene Vorschläge werden diskutiert und ein eigener Vorschlag entwickelt und

dargestellt. Die Autorengruppe ist nicht unbedingt der Überzeugung, dass solche

wissenschaftlich-differenzierende Ansätze in der politischen Diskussion großen Widerhall

finden, allerdings erscheint es doch geboten, sich zu diesem zentralen Punkt zumindest

zu Wort gemeldet zu haben.

These 7: In der letzten Zeit hat sich für die Melderate (notification rate) bzw. die

sog. „7-Tage-Inzidenz“ ein gradueller Bedeutungswandel vollzogen. Dieser (wenig

reliable und nicht valide) Wert wird nicht mehr als direktes Maß für die Dynamik der

Epidemie verstanden, sondern zunehmend als Vorhersagewert („Indikator“) für die

weitere Entwicklung interpretiert. Ein solches Verständnis wird in der Folge im Licht

der statistischen und konzeptionellen Anforderungen an einen Indikator diskutiert.

3.2. Konzept: Indikator „7-Tage-Inzidenz“ bzw. Melderate

3.2.1. Allgemeines

Das Indikatoren- oder Kennzahlen-Konzept wird seit den 1980er Jahren in den

Gesundheitswissenschaften (z.B. Epidemiologie, Infektiologie, Versorgungsforschung)

und in der Praxis der Gesundheitsversorgung immer dann verwendet, wenn komplexe

Sachverhalte (z.B. Qualitäts- oder Sicherheitsprobleme) möglichst aufwandsarm

beobachtet werden sollen29. Indikatoren erfüllen eine Vorhersagefunktion und zeigen das

28 M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, 1.Teilgutachten: Fragenkomplex III, entsprechend Auftrag
vom 29.7.2021 durch Prof. Niko Härting, Rechtsanwalt, Härting Rechtsanwälte PartGmbB, Chauseestr. 13,
D-10115 Berlin, als Verfahrensbevollmächtigter der Verfassungsbeschwerde Az. 1 BVR 781/21, Köln
6.8.2021, https://corona-netzwerk.info/wp-content/uploads/2021/08/bvg_ga_endfass_310807.pdf

29 E. Wille, P.C. Scriba, G.C. Fischer, G. Glaeske, A. Kuhlmey, R. Rosenbrock, M. Schrappe: Kooperation und
Verantwortung. Voraussetzungen für eine zielorientierte Gesundheitspolitik. Gutachten 2007 des
Sachverständigenrates für die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Band I und II, Nomos,
Baden-Baden 2008, Kap. 5.2.3; M. Schrappe: Indikatoren. In: K.W. Lauterbach, M. Lüngen, M. Schrappe
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Auftreten von problematischen Situationen an, die einer weiteren Analyse bedürfen (s.

Abb. 4).

Wenn man Messparameter wie die „7-Tage-Inzidenz“ als Steuerungsinstrument

verwendet und als Indikator bezeichnet, muss man bestimmte Anforderungen

berücksichtigen, die anderer Natur sind, als wenn man einen Messwert als direktes Maß

verwendet. Ein Beispiel aus einem anderen Bereich mag dies illustrieren: wenn man

einen Peilstab als Maß für den Wasserstand verwendet, muss er anderen Eigenschaften

gehorchen, als wenn man den Peilstab für die Vorhersage einer kommenden Sturmfront

gebraucht (z.B. rascher Anstieg des Wasserstandes). Im ersten Fall genügt eine genaue

Messung, im zweiten Fall steht die Vorhersagefunktion im Mittelpunkt des Interesses (auf

der Basis einer genauen Messung).

Abb. 4 Indikatorenkonzept: Ein Indikator ist ein Messwert, der Ereignisse vorhersagt.30

Indikatoren müssen zum Zweck der Vorhersage (s. Abb. 5)

a. statistisch adäquat dargestellt und spezifiziert sein,

b. reliabel (zuverlässig) gemessen werden,

c. valide in der Vorhersagefunktion sein (die Probleme nachweisbar vorhersagen),

d. sie dürfen nicht von dritten Einflussfaktoren (sog. Confoundern) beeinflusst

werden (bekannt oder unbekannt), die den Vorhersageprozess verfälschen, oder

müssen entsprechend korrigiert werden (Risikoadjustierung).

Grundsätzlich ist festzuhalten: nicht-reliable Indikatoren sind in keinem Fall valide.

(Hrsg.): Gesundheitsökonomie; Management und Evidence-based Medicine. Handbuch für Praxis, Politik
und Studium. 3., völlig neu bearbeitete und erweiterte Auflage, Schattauer, Stuttgart, 2010, S. 329-348;
Schrappe, M.: APS-Weißbuch Patientensicherheit – Sicherheit in der Gesundheitsversorgung: Neu denken,
gezielt verbessern. Mit Geleitworten von Jens Spahn, Don Berwick und Peter Durkin. Medizinisch-
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin 2018, S. 383-6

30 aus M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, ebd.



Volltext

54

Abb. 5 Eigenschaften eines Indikators: Spezifizierung, Reliabilität der Messung,

Validität der Vorhersage und Störfaktoren (Confounder)31

3.2.2. Zur Spezifizierung des Indikators „7-Tage-Inzidenz“

Der Indikator „7-Tage-Inzidenz“ ist nicht korrekt spezifiziert, und zwar in dreierlei Hinsicht.

a. Falsch verwendete Begrifflichkeit: Es handelt sich bei der „7-Tage-Inzidenz“

nicht um eine Inzidenz, sondern um eine Melderate (notification rate) oder auch

„Meldeinzidenz“, da es sich nicht um Neuinfektionen innerhalb eines Zeitraums

(Definition der Inzidenz), sondern um die Zahl der neuen Meldungen einer Infektion

handelt (zur Auswirkung auf die Reliabilität der Messung s. 3.2.3., auf die Validität s.

3.2.4.). Das European Centre for Prevention and Disease Control (ECDC)

verwendet daher diesen Begriff nicht, sondern richtigerweise den Begriff „notification

rate“, übersetzt „Melderate“.

b. Inadäquater Beobachtungszeitraum: Wenn man das Auftreten von Infektionen

in einem Zeitraum beschreiben möchte, ist das Verhältnis von

Beobachtungszeitraum und Dauer des beobachteten Ereignisses von großer

Bedeutung. Bei einer mittleren Inkubationszeit von 5 Tagen wie bei SARS-CoV-

2/CoViD-19 ist eine Periodendauer von 7 Tagen zu kurz, weil das Ergebnis durch

bereits vorbestehende Infektionen verfälscht wird. In Abb. 6 werden die

Konsequenzen in einer schematischen Darstellung aufgezeigt: die Ereignisse, die

mit B bezeichnet sind, werden bei korrektem Vorgehen nicht als Neu-Infektion

31 aus M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, ebd.
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mitgezählt, obwohl sie zur Infektionslast im besagten Zeitraum beitragen.32 Das

ECDC bezieht daher die notification rate auf einen Zeitraum von 14 Tagen, was

schon einen besseren Zugang darstellt.

c. Fehlender Populationsbezug: Die Verwendung des Begriffs „Inzidenz“ zu

Vergleichszwecken setzt einen Bezug auf eine definierte Population voraus

(„Nenner“), die a priori definiert sein muss (z.B. durch Definition einer konstanten

Stichprobengrundgesamtheit) und nicht erst „spontan“ durch die Teilnahme an

einem Untersuchungsprogramm gebildet werden darf.

Beispiel: die Rate von postoperativen Wundinfektionen bei operierten

Patienten eines Krankenhauses setzt voraus, dass alle operierten Patienten

auf das Vorliegen einer Wundinfektion untersucht werden, und nicht nur

diejenigen, bei denen man einen Verdacht schöpft oder bei denen z.B. Fieber

auftritt oder bei denen die Stationsleitung besonders motiviert ist.

Der in der „7-Tage-Inzidenz“ verwendete Bezug auf 100.000 Einwohner stellt keinen

Bezug i.S. des Inzidenz-Begriffes dar, weil diese 100.000 Einwohner gar nicht

getestet wurden. Eine Bezugnahme wäre höchstens auf die getestete

Populationsstichprobe möglich, die aber nicht systematisch gewonnen wurde (s.

rechter Teil von Abb. 6).

32 Wenn man sie doch mitzählt, dann fehlen sie im vorangegangenen Zeitraum, oder es kommt zu
Doppelerhebungen.
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Abb. 6 Häufigkeitsmaße in der Infektionsepidemiologie: Inzidenz (longitudinale

Perspektive), Prävalenz (Querschnittsuntersuchung) und unsystematische

Prävalenzstichproben, bei denen sieben unvollständige Tagesprävalenzen kombiniert

werden (derzeitige Praxis in Deutschland). A im Berichtszeitraum neu aufgetretene

Infektionen (= Inzidenz), die Fälle B waren vorbestehend und werden bei korrekter

Anwendung nicht berücksichtigt. C Prävalenz in einer das ganze Kollektiv umfassende

Querschnittsuntersuchung: alle Fälle der Stichprobe werden untersucht. D Fälle wie in

den RKI-Berichten als „7-Tage-Inzidenz“ bezeichnet, obwohl es unsystematisch erhobene

Tagesprävalenzen (dunkelgrau) sind. E werden nicht erfasst („Dunkelziffer“), da diese

anlassbezogenen Stichproben nicht das ganze Kollektiv erfassen. Aus: Thesenpapier

6.133

3.2.3. Zur Reliabilität (Zuverlässigkeit) der Messung des Indikators

Ein Parameter, der als Indikator verwendet wird, muss zuverlässig zu messen sein. Diese

Reliabilität ist die Grundvoraussetzung für die Validität des Indikators. Die Reliabilität

beschreibt die Zuverlässigkeit oder Reproduzierbarkeit des Messvorganges. Die Validität

33 Schrappe, M., François-Kettner, H., Gruhl, M., Hart, D., Knieps, F., Manow, P., Pfaff, H., Püschel, K.,
Glaeske, G.: Thesenpapier 6, Teil 6.1: Epidemiologie. Die Pandemie durch SARS-CoV-2/CoViD-19, Zur
Notwendigkeit eines Strategiewechsels. Köln, Berlin, Bremen; Hamburg, 22.11.2020, Monitor
Versorgungsforschung http://doi.org/10.24945/MVF.06.20.1866-0533.2267, S. 18, hier außerdem aus M.
Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, ebd.
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steht dagegen für die Fähigkeit, das vorherzusagende Problem (rechts in Abb. 5) adäquat

zu beschreiben.

Beispiel: die Geschwindigkeitsmessung durch ein Radargerät vor Kindergärten

arbeitet dann reliabel, wenn es die Geschwindigkeit richtig misst und z.B. nicht

wackelt oder bei Feuchtigkeit nicht korrekt funktioniert. Die

Geschwindigkeitsmessung ist hinsichtlich des Problems „Verkehrssicherheit vor

Kindergärten“ dann valide, wenn es durch die Kontrolle von 30km/h nachweisbar zu

einer Reduktion von Unfällen kommt (oder in der Vergangenheit gekommen ist). Um

die Validität zu überprüfen, muss man die Geschwindigkeit jedoch reliabel messen.

Die Bedingung der Reliabilität ist bei Verwendung der „7-Tage-Inzidenz“ im

Zusammenhang SARS-CoV-2/CoViD-19 allerdings nicht erfüllt, da die Melderate stark

abhängig ist von

a. der Testfrequenz bzw. dem Stichprobenumfang: um so mehr getestet wird,

um so höher ist die Melderate (s. Verminderung der Meldungen während

Feiertagen, Erhöhung der Melderate bei Durchführung von Testprogrammen z.B.

bei Reiserückkehrern oder in Schulen);

b. der Teststrategie: die Teststrategie beschreibt die Indikation zur Testung, z.B.

bei klinischem Verdacht, bei Teilnahme am Schulunterricht, bei jedem

Restaurantbesuch – jedes Änderung der Teststrategie hat andere Testergebnisse

zur Folge;

c. dem Testverfahren: jedes Testverfahren (PCR, Antigen-Test etc.) hat

unterschiedliche Werte für Sensitivität und Spezifität, d.h. für den Anteil der als

richtig positiv erkannten Infizierten resp. den Anteil der als richtig negativ erkannten

Nicht-Infizierten. Wenn der Antigen-Test z.B. frisch Infizierte übersieht, sinkt die

Melderate, wenn der gleiche Test aber Nicht-Infizierte fälschlicherweise als infiziert

identifiziert, steigt die Melderate;

d. der Kontext der Testung: jeder Testvorgang ist als soziale Intervention zu

verstehen und hängt in seiner Umsetzung von zahlreichen sozialen sowie

psychologischen Nebenbedingungen ab (hier liegt einer der Schwerpunkte der

Versorgungsforschung). Insbesondere unterliegt der Kontext zahlreichen Aspekten

der sozialen Erwünschtheit, von den ökonomischen Rahmenbedingungen der

getesteten Population und vom Bildungsgrad ab. Gerade wenn vom Testergebnis

für eine Region (Stadt, Landkreis) oder eine Population (z.B. Berufsgruppen)

spürbare Folgen abzuleiten sind, können solche Effekte stark in den Vordergrund

treten.
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Da die Testung i.d.R. regional organisiert wird, unterliegen die vorgenannten Punkte und

somit die Reliabilität sehr unterschiedlichen Bedingungen. Diese Differenzen, die für ein

Anlass-bezogenes Testvorgehen charakteristisch sind, können nicht umstandslos durch

Standardisierungen beherrscht werden. Um so kleinräumiger das Vorgehen organisiert ist

(Landkreise, kreisfreie Städte etc.), um so mehr treten solche Effekte in den Vordergrund.

Eine Beherrschung der genannten Probleme in der Zuverlässigkeit der Messung ist nur

durch ein systematisches populationsbezogenes Vorgehen wie in einer Kohortenstudie

oder einer repräsentativen Stichprobe möglich.

3.2.4. Zur Validität des Indikators

Die Validität eines Indikators beschreibt die Fähigkeit, bei gegebener Reliabilität das

adressierte Problem richtig zu beschreiben bzw. vorherzusagen. Im Einzelnen sind zur „7-

Tage-Inzidenz“ folgende Gesichtspunkte zu unterscheiden:

a. keine Validität bei mangelnder Reliabilität: Wie bereits ausgeführt, ist die

Reliabilität (Messgenauigkeit) die notwendige Bedingung für eine relevante Validität,

allerdings ist nicht jeder reliable Indikator zwangsläufig auch valide. Da nicht reliabel

(s. 2.2.3), kann der Indikator „7-Tage-Inzidenz“ ein Problem (z.B. Überlastung des

Gesundheitswesens) nicht valide beschreiben bzw. vorhersagen. Tatsächliche

Warnsignale können nicht von artifiziellen, auf die mangelnde Zuverlässigkeit der

Messung zurückzuführende Effekten unterschieden werden.

b. Koinzidenz nicht mit Validität verwechseln: Zu warnen ist vor der Annahme,

die zurückliegenden Verläufe („Wellen“) könnten als Hinweis genutzt werden, dass

ein Zusammenhang zwischen Melderate und Verlauf der Epidemie tatsächlich

vorliegt (zu den Fehlern solcher Annahmen durch Störvariablen, insbesondere

durch confounder, wird im nächsten Abschnitt eingegangen (s. 1.1.6)). Es handelt

sich hier bis auf Weiteres um eine Koinzidenz, bei der beachtet werden muss, dass

sie zwar intuitiv und in Modellierungen nahezuliegen scheint, andere als Indikatoren

in Frage kommende Faktoren (Positivitätsrate, Testfrequenz, Altersstruktur,

Bedeutung spezieller Bevölkerungsgruppen, Bedeutung spezieller

Übertragungssituationen) jedoch noch nicht hinreichend bekannt resp. analysiert

sind (systematische Darstellung in 2.2.5). In der Epidemiologie wird auch von einer

„Korrelation“ gesprochen, und es wird über den Begriff der „Schein-Korrelation“

darauf hingewiesen, dass ein statistischer Zusammenhang nicht gleichbedeutend
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mit einem kausalen Zusammenhang ist.34 Zum Beispiel wird in den Stellungnahmen

Nagel/Moeller und des Helmholtz-Zentrums für Infektionsforschung nicht zwischen

Koinzidenz/Korrelation und Kausalität differenziert und stattdessen zwischen

Melderate und Epidemieverlauf ein kausaler Zusammenhang vermutet.

c. Heterogenität nicht abgebildet: Besonders zu beachten ist hier die Thematik

der Kleinräumigkeit, also die Heterogenität innerhalb einer Region und zwischen

Regionen. Wie in Abschnitt 2.2.5.c weiter ausgeführt, können innerhalb oder

zwischen Regionen erhebliche Unterschiede z.B. hinsichtlich

Alterszusammensetzung, Zahl von Pflegeeinrichtungen oder im Bestand von

Arbeitsplätzen bestehen, die diese regionale Strukturen nicht vergleichbar machen.

So treiben Ausbrüche z.B. in Pflegeeinrichtungen oder in bestimmten

Arbeitszusammenhängen zwar rechnerisch den Durchschnittswert der Melderate in

der jeweiligen Region hoch, haben aber zunächst keine Bedeutung für die

Ausbreitung der Epidemie in der regionalen Gesamtpopulation.35 Der Indikator „7-

Tage-Inzidenz“ spiegelt in diesem Fall lediglich den Herdausbruch wieder, aber

nicht die homogene Durchseuchung der Population. Hinzu kommt, dass solche gut

abgrenzbaren Ereignisse auch eine andere epidemiologische Bedeutung haben als

die homogene Ausbreitung, da sie im Allgemeinen gut beherrschbar sind. Gleiches

gilt für die lokale Art der Teststrategie, des Testangebotes und der anderen

Kontextfaktoren. Auch altersspezifische Melderaten wurden immer wieder

angemahnt, sind aber bislang nicht verwendet worden, obwohl sie wegen der

deutlichen Altersabhängigkeit der Infektions-bedingten Morbidität zwingend geboten

wären. Durch die ansteigende Impfquote kommt derzeit ein weiterer

Heterogenitätsfaktor hinzu, der bereits jetzt für die regionale Infektionssituation sehr

viel relevanter als die unadjustierte Melderate sein dürfte.

Festzuhalten bleibt, dass der nicht reliabel zu bestimmende Indikator der „7-Tage-

Inzidenz“ eine Genauigkeit vorgibt, die aus seinem täglichen Gebrauch heraus ihre

intuitive Prägnanz gewinnt und deswegen fortgeschrieben wird, als alleiniger

Steuerungswert jedoch der Vergangenheit angehören sollte, insbesondere wenn man ihn

in seiner Leistungsfähigkeit mit Indikatoren-Sets (s. Kap. 3.3) vergleicht. Das zukünftige

34 Das Schulbeispiel betrifft die Zahl der Storchennester, die tatsächlich mit der Geburtenrate „korreliert“,
wenngleich man eigentlich den Stadt-Land-Unterschied in der Geburtenzahl beobachtet (confounder).

35 In der Ministerpräsidenten-Konferenz vom 6.5.2021 wurde zwar eine Differenzierung von umgrenztem
Herdausbruch und homogener Ausbreitung beschlossen (Nr. 3), wurde aber nie wieder erwähnt und auch in
praxi nicht eingesetzt, obwohl ein einzelner Herdausbruch die gesamte „Statistik“ einer Region stark
beeinflussen kann. Die Autorengruppe Thesenpapiere hat einen Heterogenitäts-Index HI (Clustergröße /
Zahl in homogenem Muster Infizierter) in eine Fortentwicklung der Melderate integriert (sog. notification
index NI, s. Thesenpapier 6.1 Kap. 2.5. Die methodische Diskussion ist hier längst nicht abgeschlossen.
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Verständnis der „Wellen“ wird sich mit einer zukünftig eingehenderen fachlichen und

wissenschaftlichen Beschäftigung mit der Thematik wahrscheinlich noch deutlich

wandeln. Die auf dem Bild der „7-Tage-Inzidenzen“ beruhende „2. Welle“ im Winter

2020/21 dürfte sich dabei als eine „Altersheim“-Welle herausstellen, die „1. Welle“ im

Frühjahr 2020 als „Welle der ersten Herdausbrüche“ (mit spontaner Terminierung), die „3.

Welle“ als Ausbreitung im beruflichen Umfeld usw. – diese Beispiele seien hier nur

angeführt als präliminäre Hinweise auf den wahrscheinlichen Fortgang der

Fachdiskussion.

3.2.5. Zu Störvariablen und confoundern

Jeder Indikator muss in seiner Vorhersagefunktion von Störvariablen und insbesondere

confoundern abgegrenzt werden. Ist z.B. das Alter ein wichtiger Faktor für

Hospitalisierung und Letalität (wie es bei SARS-CoV-2/CoViD-19 der Fall ist), dann kann

ein evtl. Anstieg von Hospitalisierung und Letalität allein durch die Altersstruktur bedingt

sein; der Indikator spricht zwar an, gibt aber das eigentliche Problem gar nicht wieder

(nämlich die auf eine Alterskohorte beschränkte Zunahme von Hospitalisierungen bzw.

Mortalität). Man unterschiedet dabei bekannte und unbekannte Störvariablen. Die

bekannten Störvariablen (z.B. Alter, Geschlecht, Komorbidität) haben den Vorteil, dass

man sie in multivariaten Modellen berücksichtigen kann (z.B. in Form von

Modellierungen). Unbekannte Störvariablen (sog. confounder) sind jedoch in Modellen

nicht zu berücksichtigen, da über sie mangels Kenntnis keine Annahmen möglich sind

(sog. Unknown Unknowns).

Störvariablen werden wie folgt systematisiert (s. Abb. 7):

a. erregerseitige (biologische) Faktoren: in der Infektionsepidemiologie versteht

man hierunter Eigenschaften des Infektionserregers wie Infektiosität, die

Pathogenität (Verursachung von Krankheitssymptomen) oder die Empfindlichkeit

gegenüber Therapeutika (s. in Abb. 7 die Reihe Erreger > Infektion >

Infektionserkrankung). Klassische Beispiele sind Antibiotika-Resistenzen in der

Krankenhaus-Hygiene oder die Infektiosität von Mutationen bei SARS-CoV-

2/CoViD-19.

b. wirtsseitige Faktoren: entsprechend der Tatsache, dass eine

Infektionserkrankung immer das Ergebnis eines gleichgewichtigen

Zusammenwirkens biologischer Faktoren des Erregers und der Reaktion des

Infizierten („Wirt“) darstellt, ist bei der Beurteilung der Frage, welche Krankheitslast

auf eine Population im Rahmen einer epidemischen Situation zukommt, immer die
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Demographie und Morbidität der Population mitzudenken (s. Abb. 7 oben). Hier ist

besonders zu berücksichtigen, dass bei kleinräumiger Betrachtung (kreisfreie

Städte, Landkreise) hinsichtlich der Demographie (z.B. Alter) und Morbidität (also

der vorbestehenden Krankheitslast durch andere Erkrankungen) große und

erstaunliche Unterschiede bestehen können, und zwar nicht nur zwischen Stadt und

Land, sondern auch zwischen ähnlich strukturierten Regionen (s. Abschnitt 2.2.4.c).

Die demographischen Grunddaten und die vorbestehende Morbidität der

Bevölkerung können zum Vorteil der betroffenen Bevölkerung (z.B. wenig

Krankheitsfälle bei arbeitsfähigen, jungen Infizierten in der Fleischindustrie) oder

stark zu deren Nachteil ausfallen (z.B. hohe Sterblichkeit in Regionen mit hohem

Altersdurchschnitt und zahlreichen Pflegeeinrichtungen). Bekannte Bespiele zur Co-

Morbidität sind die vorbestehende Häufigkeit von Diabetes mellitus und Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, die bei SARS-CoV-2/CoViD-19 eine sehr wichtige Rolle

spielen. Auch dem Geschlecht scheint eine zunehmend wichtige Bedeutung

zuzukommen (schlechteres Risiko für das männliche Geschlecht), und in der letzten

Zeit kommt natürlich die Impfung hinzu.

c. Umgebungsfaktoren: neben der Interaktion von Erreger und Wirtsorganismus

sind die Umgebungsfaktoren sehr wichtig: eine Epidemie ist nur als ein soziales

Geschehen vollständig zu verstehen. Enge, schlecht belüftete Wohn- und beruflich

genutzte Innenräume sind gerade bei SARS-CoV-2/CoViD-19 entscheidend für die

Ausbreitung und können einen erheblichen sozialen Gradienten aufweisen;

ähnliches gilt für den Impfstatus der Bevölkerung und den Zugang zur

gesundheitlichen Versorgung (mitigation) (s. Abb. 7 oben). Weitere Faktoren sind

Migrationshintergrund und ethnische Zugehörigkeit (Überschneidung mit

demographischen Faktoren), Ansprechbarkeit für Präventionsprogramme, Nutzung

von Transportmitteln mit hoher Infektionswahrscheinlichkeit, Möglichkeit der

Kinderbetreuung etc.

Erreger-seitige Faktoren, Wirtseigenschaften und Umgebungsfaktoren wirken eng

zusammen. Die Effektmaße können bei SARS-CoV-2/CoViD-19 stark unterschiedliche

Größenordnungen annehmen:

- biologische Erreger-seitige Faktoren: Mutationen weisen z.B. eine

Risikozunahme (Endpunkt Letalität) zwischen Wildtyp und Alpha-Variante in der

Größenordnung von nur 1:1,7 auf,36 andere umfangreichere Studien (Frampton et

36 Grint, D.J., Wing, K., Williamson, E., McDonald, H.I. et al.: Case fatality risk of the SARS-CoV-2 variant of
concern B.1.1.7 in England, 16 November to 5 February. Euro. Surveill. 26, 2021,
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2021.26.11.2100256
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al. 202137 und Graham et al. 202138) zeigten gar keinen klinischen Unterschied

(einschließlich Letalität); in einer Zusammenstellung des Technical Briefing Nr. 20

Public Health England vom 6.8.202139 zeigten sich im Vergleich von Alpha- und

Delta-Variante an hohen Patientenzahlen hinsichtlich der Secondary Attack Rate

(SAR), also dem entscheidenden Marker40, keinerlei Unterschiede (s. Tab. 2);

Abb. 7 Grundmodell Infektion – Infektionserkrankung: Die Viruseigenschaften

sind biologischer Natur und können zu einer Infektion und in der Folge je nach

Organotropismus zu einer Infektionserkrankung führen. Die Erkrankung im Rahmen

einer Infektion ist dabei immer ein gleichwertiges Produkt der Erregereigenschaften

und der Wirtsreaktion (Suszeptibilität sowie Immunreaktion auf den Erreger), die

beide im Wechselspiel mit den Umgebungsfaktoren stehen, zu denen bei SARS-

CoV-2/CoViD-19 gerade auch die Wohn- oder Arbeitssituation gehören.41

37 Frampton, D., Rampling, T., Cross, A. et al.: Genomic characteristics and clinical effect of the emergent
SARS-CoV-2 B.1.1.7. lineage in London, UK: a whole- genome sequencing and hospital based cohort
study. Lancet Infection Dis. Published Online April 12, 2021 https://doi.org/10.1016/S1473-3099(21)00170-5

38 Graham, M.S., Sudre, C.H., May, A. et al.: Changes in symptomatology, reinfection, and transmissibility
associated with the SARS-CoV-2 variant B.1.1.7: an ecological study. Lancet Publ. Health 2021, 6,
published online April 12, 2021, https://doi.org/10.1016/S2468-2667(21)00055-4

39 Public Health England, Technical Briefung Nr. 20: SARS-CoV-2 variants of concern and variants under
investigation in England, 6.8.2021

40 Die Secondary Attack Rate (SAR) beschreibt die Infektiosität als Übertragungsrate von bekannt Infizierten
zu bekannt Nicht-Infizierten im Haushalt (household) oder außerhalb des Haushaltes (non-household)

41 aus M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, ebd.
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n = SAR household SAR non-household

Alpha 185.060 10,2% 5,6%

Delta 223.061 10,8% 5,8%

Tab. 2 Rolle der Mutationen: Kein Unterschied zwischen Alpha- und Delta-

Mutation in der Secondary Attack Rate als Übertragungsrate von bekannt Infizierten

zu Nicht-Infizierten im Haushalt (household) bzw. außerhalb des Haushalt (non-

household).42

- Wirts-seitige Faktoren können eine Risikozunahme von bis zu 1:10.000 erreichen

(Alter über 80 Jahre und Komorbidität, Endpunkt Mortalität), auch der Faktor

Komorbidität weist Werte bis zu 1:1.000 auf, die Nicht-Impfung entspricht im Mittel

einer Risikozunahme von 1:20;

- Umgebungsfaktoren sind auf der Basis der derzeitig verfügbaren Daten schwer

quantitativ abschätzbar, dürften aber deutlich über 1:10 liegen.

Man erkennt anhand dieser Aufstellung rasch, dass Wirts- und Umgebungsfaktoren

gegenüber biologischen Faktoren, auf die sich die gegenwärtige Diskussion immer wieder

bezieht („die deutlich infektiösere Delta-Variante“), deutlich unterschätzt werden.

Geht man von einem bestimmten Erregertypus aus, kann die aus den Dimensionen

Wirtseigenschaften und Umgebungsfaktoren abzuleitende Variabilität des Infektions-

und Erkrankungsrisikos einschließlich der Prognose des Verlaufs (Hospitalisierung,

Intensivtherapie, Mortalität) in unterschiedlichen Städten und Landkreisen als Diagramm

dargestellt werden (s. Abb. 8). Rechts oben befinden sich Regionen mit hohem Risiko für

schwere Verläufe, die sowohl von Wirts-seitigen Faktoren als auch von negativen

Umgebungsfaktoren bestimmt werden. Dieses Risiko kann also nicht allein aus einer

Zunahme der Melderate abgeleitet werden, sondern wird deutlich beeinflusst bspw. durch

einen hohen Altersdurchschnitt und eine hohe Komorbidität der Bevölkerung einerseits

und durch eine prekäre soziale Situation andererseits. Es ist daher sehr wohl möglich,

dass gar keine sichtbare Erhöhung der Melderate festzustellen ist, aber die

Hospitalisierungsrate trotzdem sehr hoch ist, wenn der Altersdurchschnitt der Bevölkerung

bzw. Infizierten sehr hoch ist (oder – anderes Beispiel – die Impfquote niedrig). Aus

42 aus M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, ebd.
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diesem Grund müssen Outcome-Faktoren wie die Hospitalisierungsrate und spezifische

Faktoren wie die Impfquote dringend in die Risikobeurteilung mit einbezogen werden.

Abb. 8 Risikoverteilung bei definiertem Erregertypus: Das Risiko verändert sich

entsprechend der Dimensionen Wirtsfaktoren (z.B. Alter, Komorbidität) und

Umgebungsfaktoren (z.B. Sozialstruktur, Arbeitsumgebung). Stadt/Landkreis A weist ein

geringes Gesamtrisiko auf, in Region B ist z.B. die Wohnsituation schlecht, in C die

Komorbidität hoch und in Region D weisen sowohl die Krankheits- als auch die

Umgebungsstruktur ein hohes Risiko auf.43

Es sei abschließend noch darauf verwiesen, dass wir in Bezug auf die SARS-CoV-

2/CoViD-19-Epidemie immer wieder von überraschenden und zunächst unerklärlich

erscheinenden Entwicklungen überrascht werden. Ein Gebiet oder ein Land, das eben

noch als Ort der Katastrophe gilt (extreme „7-Tage-Inzidenzen“), ist einige Wochen später

ein Land, das „alles richtig macht“ (Melderate fällt ab). Die Aufhebung aller Corona-

Beschränkungen in England, so nahm man an, würden katastrophale Auswirkungen

haben, stattdessen fallen die „7-Tage-Inzidenzen“ kontinuierlich ab. Lockdowns werden

eben noch als rettende Maßnahme gepriesen, dann zeigen Analysen im nächsten

Augenblick, dass Länder ohne Lockdown hinsichtlich der Melderate gleich gute

„Ergebnisse“ zeitigen. Diese fast als Glaubenskrieg inszenierte Auseinandersetzungen

haben bislang nur selten die Möglichkeit in Betracht gezogen, dass der in der Diskussion

genutzte Messparameter, die „7-Tage-Inzidenz“, die epidemiologische Situation gar nicht

zutreffend wiedergibt und man daher im Grunde über ein Epiphänomen der

43 aus M. Schrappe: Wissenschaftliches Fachgutachten, ebd.
















































































































































































