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Szenario 1: keine Dunkelziffer (gangige Praxis)

el Taglich neu gemeldete Infektionen Deutschland:
- Patienten, Bewohner und Betreute ® 83 Mio. Einwohner
el ek ok e 1 Mio. getestet in 1 Woche
™ T ' _ © 32 Mio. nicht getestet
250 § " = Patienten Ges.wesen Szen arl O 1
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Bedeutung der Dunkelziffer
auf Ebene Gesamt-Population .
Test-Strategie: Voraussetzungen
Bevdlkerung (aie Gesamt (83 mio)
Getestet | Nicht getestet Ealle % durch e das Vorliegen eines grundlegenden Konzeptes zum
_ _ _ . Dur:kglrz(i:ffer Verstandnis des Infektionsgeschehens,
* 1 Mio/Wo 82 Mio /Mio | /10 e das Vorliegen von sinnvollen Fragestellungen, zu deren
E) 0% 40.000 0 482 | 48,2 0 Beantwortung der Test die Teststrategie entwickelt wird, und
= 10% 40.000 328.000 4.434| 443 89 1 e die Verfuigbarkeit eines oder mehrerer Testverfahren
% 20% 40,000 656.000 8385| 830 943 mit ihrer jeweiligen Statistik und Praktikabilitat
2 . : : :
g 50% 40.000 1.640.000 20.240( 2.024 97,6
O 100% 40.000 3.280.000 40.000| 4.000 98,8

* Angenommene Pravalenz in der nicht getesteten
Bevdlkerung im Vergleich zur Testpréavalenz
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Test-Strategie: Fragestellungen

e Wie haufig liegt eine SARS-2-Infektion mit Infektiositat in der
Bevolkerung vor?

e Lasst sich mit den Testergebnissen ein Grenzwert begrinden und
das epidemische Geschehen steuern?

¢ Lassen die Testergebnisse eine Aussage Uber die
Ansteckungsfahigkeit (Infektiositat) zu?

e Kann man durch eine sinnvolle Teststrategie spezifische
PraventionsmafRnahmen unterstitzen, die in Erganzung
allgemeiner PraventionsmalRnahmen einen Schutz
besonders betroffener Personengruppen bieten?
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Prof. Dr. M. Schrappe




