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Im Folgenden sind einige Angaben des RKI zitiert. Diese Auswahl bietet jedoch nur eine gekürzte Auswahl mit 

subjektiver Prägung zur Orientierung. Bitte informieren Sie sich in den Originalquellen und weiteren offiziell 

anerkannten Quellen: 

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html;jsessionid=893AE911E6009B46AEC3

148EFD1469C0.internet091#doc13776792bodyText13

▪ SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2) ist ein neues Beta-Coronavirus, das Anfang 

2020 als Auslöser von COVID-19 identifiziert wurde. 

▪ Der Hauptübertragungsweg für SARS-CoV-2 ist die respiratorische Aufnahme virushaltiger Partikel.

▪ Eine große Bedeutung haben die Übertragungen von infektiösen Personen, wenn sie bereits Krankheitszeichen 

(Symptome) entwickelt haben. 

▪ Die Inkubationszeit gibt die Zeit von der Ansteckung bis zum Beginn der Erkrankung an. Die mittlere 

Inkubationszeit (Median) wird in den meisten Studien mit 5-6 Tagen angegeben.

▪ Der Manifestationsindex beschreibt den Anteil der Infizierten, die auch tatsächlich erkrankt sind. 

Manifestationsindizes werden in verschiedenen Übersichtsarbeiten auf 55-85% geschätzt (62-64). Husten 41 %, 

Fieber 31 %, Schnupfen 24 %, Störung des Geruchs- und/oder Geschmackssinns* 21 %, Pneumonie 2,0 %.

▪ COVID-19 kann sich in vielfältiger Weise und nicht nur in der Lunge, sondern auch in anderen Organsystemen 

manifestieren. Meist in der zweiten Krankheitswoche kann sich eine Pneumonie entwickeln.

▪ Insbesondere schwer erkrankte COVID-19-Patienten können unter weiteren Infektionen leiden. Zudem wurden in 

einigen Fällen Superinfektionen mit multiresistenten Bakterien festgestellt.

▪ Bei Infektionen mit Pneumonien werden grundsätzlich längere Geneseungszeiten beobachtet und sind prinzipiell 

nicht ungewöhnlich.

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html;jsessionid=893AE911E6009B46AEC3148EFD1469C0.internet091#doc13776792bodyText13
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Im Folgenden sind einige Angaben zitiert. Diese Auswahl bietet jedoch nur eine gekürzte Auswahl mit subjektiver 

Prägung zur Orientierung. Bitte informieren Sie sich in den Originalquellen und weiteren offiziell anerkannten 

Quellen: 

https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/

Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG)

2 Begriffsbestimmungen

1. Krankheitserreger: ein vermehrungsfähiges Agens (Virus, Bakterium, Pilz, Parasit) oder ein sonstiges 

biologisches transmissibles Agens, das bei Menschen eine Infektion oder übertragbare Krankheit verursachen kann,

2. Infektion: die Aufnahme eines Krankheitserregers und seine nachfolgende Entwicklung oder Vermehrung im 

menschlichen Organismus,

3. übertragbare Krankheit: eine durch Krankheitserreger oder deren toxische Produkte, die unmittelbar oder mittelbar 

auf den Menschen übertragen werden, verursachte Krankheit,

3a. bedrohliche übertragbare Krankheit: eine übertragbare Krankheit, die auf Grund klinisch schwerer 

Verlaufsformen oder ihrer Ausbreitungsweise eine schwerwiegende Gefahr für die Allgemeinheit verursachen kann,

4. Kranker: eine Person, die an einer übertragbaren Krankheit erkrankt ist,

5. Krankheitsverdächtiger: eine Person, bei der Symptome bestehen, welche das Vorliegen einer bestimmten 

übertragbaren Krankheit vermuten lassen,

6. Ausscheider: eine Person, die Krankheitserreger ausscheidet und dadurch eine Ansteckungsquelle für die 

Allgemeinheit sein kann, ohne krank oder krankheitsverdächtig zu sein,

7. Ansteckungsverdächtiger: eine Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krankheitserreger aufgenommen hat, 

ohne krank, krankheitsverdächtig oder Ausscheider zu sein,

…

https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/
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Im Folgenden sind einige Angaben des RKI zitiert. Diese Auswahl bietet jedoch nur eine gekürzte Auswahl mit 

subjektiver Prägung zur Orientierung. Bitte informieren Sie sich in den Originalquellen und weiteren offiziell 

anerkannten Quellen:

Quelle: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Falldefinition.pdf?__blob=publicationFile

▪ In Veröffentlichungen des Robert Koch-Instituts, die nicht nach Falldefinitionskategorien differenzieren (z.B. 

wöchentliche „Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten“ im Epidemiologischen Bulletin), werden nur 

folgende gezählt:

▪ Spezifisches oder unspezifisches klinisches Bild von COVID-19 und labordiagnostischer Nachweis

▪ Labordiagnostischer Nachweis bei bekanntem klinischen Bild, das weder die Kriterien für das spezifische 

noch für das unspezifische klinische Bild von COVID-19 erfüllt. Hierunter fallen auch asymptomatische 

Infektionen.

▪ Labordiagnostischer Nachweis bei fehlenden Angaben zum klinischen Bild (nicht ermittelbar oder nicht 

erhoben). 

▪ Epidemiologische Bestätigung: In den letzten 14 Tagen bestand ein Zusammenhang mit einer 

labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion oder Auftreten von zwei oder mehr Lungenentzündungen 

(Pneumonien) in einer medizinischen Einrichtung bzw. einem Pflege- oder Altenheim. Der Kontakt ist 

definiert als „Versorgung oder Pflege“ durch med. Personal oder Familienmitglieder oder Aufenthalt am 

selben Ort (z.B. Klassenzimmer, Arbeitsplatz, Wohnung/Haushalt, erweiterter Familienkreis, Krankenhaus, 

andere Wohneinrichtung, Kaserne oder Ferienlager).

▪ Telepolis, 29.10.2020: "Eine offizielle Antwort auf eine Anfrage an das DIVI-Intensivregister zur Diagnostik von "COVID-

19-Intensivpatienten" offenbart aber ein fundamentales diagnostisches Problem. Dort wird bestätigt, dass (1) jeder 

Intensivpatient - unabhängig von der Symptomatik - mit einem SARS-CoV-2-PCR-Test getestet wird und (2) jeder 

Intensivpatient - unabhängig von der Symptomatik - mit einem positiven SARS-CoV-2-PCR-Testergebnis als "COVID-19-

Intensivpatient" geführt wird. Letzteres wird auch in einer offiziellen Antwort des RKI auf eine entsprechende Anfrage 

bestätigt."
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Im Folgenden sind einige Angaben zitiert. Diese Auswahl bietet jedoch nur eine gekürzte Auswahl mit subjektiver 

Prägung zur Orientierung. Bitte informieren Sie sich in den Originalquellen und weiteren offiziell 

anerkannten Quellen: https://www.khanacademy.org/science/ap-biology/gene-expression-and-

regulation/biotechnology/a/polymerase-chain-reaction-pcr

Mit dem PCR-Test wird eine vorher definierte DNA-Region in einer Probe sichtbar gemacht, wenn sie vorhanden ist. 

Ein PCR-Test kann weder eine Infektion(skrankheit) noch einen reproduktionsfähigen Krankheitserreger 

nachweisen.

▪ Die Polymerase-Kettenreaktion (PCR) ist eine gebräuchliche Labortechnik, mit der viele Kopien (Millionen oder 

Milliarden!) einer bestimmten DNA-Region hergestellt werden. Diese DNA-Region kann alles sein, woran der 

Experimentator interessiert ist. Zum Beispiel kann es sich um ein Gen handeln, dessen Funktion ein Forscher verstehen 

möchte, oder um einen genetischen Marker, der von Gerichtsmedizinern verwendet wird, um die DNA des Tatorts mit 

der DNA von Verdächtigen abzugleichen.

▪ Typischerweise besteht das Ziel der PCR darin, aus der Ziel-DNA-Region so viel herzustellen, dass sie analysiert oder 

auf andere Weise verwendet werden kann. Beispielsweise kann durch PCR amplifizierte DNA zur Sequenzierung 

geschickt, durch Gelelektrophorese sichtbar gemacht oder für weitere Experimente in ein Plasmid geklont werden.

▪ In einer PCR-Reaktion bestimmt der Experimentator die Region der DNA, die von den von ihm gewählten Primern 

kopiert oder amplifiziert wird. PCR-Primer sind kurze Stücke einzelsträngiger DNA, in der Regel etwa 20 Nukleotide lang. 

▪ Die wichtigsten Bestandteile einer PCR-Reaktion sind Taq-Polymerase, Primer, Template-DNA und Nukleotide (DNA-

Bausteine). Die Bestandteile werden zusammen mit den vom Enzym benötigten Kofaktoren in einem Röhrchen 

zusammengebaut und durchlaufen wiederholte Zyklen von Erhitzen und Abkühlen, die die DNA-Synthese ermöglichen.

▪ Dieser Zyklus wiederholt sich 25 - 35 Mal in einer typischen PCR-Reaktion, die im Allgemeinen 2 - 4 Stunden 

dauert, abhängig von der Länge der kopierten DNA-Region. Wenn die Reaktion effizient ist (gut funktioniert), kann die 

Zielregion von nur einer oder wenigen Kopien bis zu Milliarden gehen. 

Und hier die Quelle allen Corona-Übels? (Der „Drosten-Test“ mit 45 Wiederholungen!): 

HTTPS://WWW.EUROSURVEILLANCE.ORG/CONTENT/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.3.2000045

https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.3.2000045
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Im Folgenden sind einige Studienergebnisse zitiert. Es handelt sich um eine subjektive Auswahl, die jedoch bei einer 

Gesamtbewertung ebenfalls in Betracht gezogen werden sollte. Diese Auswahl bietet jedoch nur eine gekürzte 

Auswahl mit subjektiver Prägung zur Orientierung. Bitte informieren Sie sich in den Originalquellen und 

weiteren offiziell anerkannten Quellen!

▪ Nach der von der WHO veröffentlichten Metastudie (J. Joannidis, 14. Oktober) genesen im Mittel 99,77 Prozent der 

mit SARS-CoV-2 infizierten Menschen (Median). Bei Personen unter 70 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit bei 

99,95 Prozent (Median). Bei Grippeinfektion liegt die Genesungsrate bei 99,9 – 99,7%.

Quelle: https://www.who.int/bulletin/online_first/BLT.20.265892.pdf

▪ In WUHAN wurden insgesamt 9.899.828 Personen aus den 10.652.513 in Frage kommenden Personen getestet (93 

%). Von den Teilnehmern waren 34.427 Patienten bereits an COVID-19 erkrankt (0,35 %). Beim Screening wurden 

300 asymptomatische positive Fälle identifiziert. Insgesamt wurden 1174 enge Kontakte der asymptomatischen 

positiven Fälle ermittelt und sie alle wurden negativ auf COVID-19 getestet. Die Viruskulturen waren bei allen 

asymptomatisch positiven und repositiven Fällen negativ, was darauf hindeutet, dass in den in dieser Studie 

nachgewiesenen positiven Fällen kein "lebensfähiges Virus" vorhanden war. Eine asymptomatische Ansteckung ist 

sehr unwahrscheinlich. Quelle: https://www.nature.com/articles/s41467-020-19802-w.

▪ In 421 analysierten deutschen Kliniken war die SARI*-Fallzahl im ersten Halbjahr 2019 geringer als 2020, obwohl 

darin auch die COVID bedingten SARI-Fälle mit eingeschlossen wurden. Es ist auffällig, dass bei mehr als 35.000 

Patienten ein COVID-Verdacht kodiert wurde, ohne dass ein SARI vorlag. Es wurden ca. dreimal mehr Fälle mit 

COVID-Verdacht kodiert als mit einer nachgewiesenen Infektion vorhanden waren. In der Summe resultierte hieraus 

eine nicht plausibel hohe Anzahl an Verdachtsfällen. Es ist davon auszugehen, dass bei negativer PCR keine 

Ansteckungsgefahr besteht, sodass die negativ getesteten Krankenhauspatienten mit deutlich weniger Aufwand zu 

behandeln wären. Quelle: https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie.

*Severe Acute Respiratory Infection

https://www.who.int/bulletin/online_first/BLT.20.265892.pdf
https://www.nature.com/articles/s41467-020-19802-w
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
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Im Folgenden sind einige Studienergebnisse zitiert. Es handelt sich um eine subjektive Auswahl, die jedoch bei 

einer Gesamtbewertung ebenfalls in Betracht gezogen werden sollte. Diese Auswahl bietet jedoch nur eine 

gekürzte Auswahl mit subjektiver Prägung zur Orientierung. Bitte informieren Sie sich in den Originalquellen 

und weiteren offiziell anerkannten Quellen!

▪ In einer dänischen Studie DANMASK-19 zur Schutzwirkung der Maske wurden 3030 Teilnehmer nach dem 

Zufallsprinzip der Empfehlung zum Tragen von Masken und 2994 der Kontrolle zugeteilt; 4862 schlossen die Studie 

ab. Eine Infektion mit SARS-CoV-2 trat bei 42 Teilnehmern mit Maskenempfehlung (1,8%) und 53 

Kontrollteilnehmern (2,1%) auf. Ein Eigenschutz besteht demnach nicht. 

Quelle: https://www.acpjournals.org/doi/10.7326/M20-6817.

▪ Nach einer Übersichtsarbeit bietet die vom RKI zitierte Fachliteratur keine wissenschaftlich fundierten Hinweise, und 

das auch nicht aus den dort genannten „aktuellen“ Studien, dass Masken, die von der normalen Bevölkerung im 

öffentlichen Raum (Geschäfte, ÖPNV) getragen werden, ganz gleich welcher Art sie sind, also ob medizinische 

MNS oder sog. Community-MNB, die Erregerübertragung bei respiratorischen Infektionen, wie insbesondere 

Influenza oder COVID-19, reduzieren könnten. Zieht man dazu noch die erforderlichen Vorsichtsmaßnahmen in 

Betracht, müssen Masken nach den aus Krankenhäusern bekannten Regeln im öffentlichen Raum sogar als ein 

Infektionsrisiko betrachtet werden. Quelle: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1174-

6591.pdf sowie http://www.aerzteklaerenauf.de/masken/index.php.

▪ In einer weltweiten Studie werden vier Fakten zur COVID-19 Pandemie  benannt, die die Auswirkungen von nicht-

pharmazeutischen Interventionen (NPIs) einordnen. Es wird argumentiert, dass die Bedeutung politisch 

mandatierter NPIs für die Gestaltung des Fortschreitens dieser Pandemie überbewertet werden. Genauer heißt es, 

dass kein Effekt der Maßnahmen (insb. Lockdown, Maskenpflicht) anhand der Infektionsverläufe erkennbar ist. 

Quelle: https://www.nber.org/papers/w27719.

https://www.acpjournals.org/doi/10.7326/M20-6817
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1174-6591.pdf
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https://sciencefiles.org/2020/11/17/fake-panik-ubersterblichkeit-wegen-covid-19-alles-nur-ein-statistisches-artefakt/
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Dortmund, 27.11.2020: Der Kölner Medizinprofessor Matthias 

Schrappe hält die Berichterstattung des Robert-Koch-Instituts zu 

Corona für unzureichend und irreführend. Dem können wir uns 

nach monatelanger Auswertung absolut anschließen (siehe auch: 

„PCR-Test“). 

„Wir brauchen Zahlen … Wir sind im Bereich der Mutmaßungen ... 

die täglich erhobenen Infektionszahlen sind vom Nebel nicht weit 

entfernt … diese Zahlen sind das Papier nicht wert, auf dem es 

geschrieben ist" (ZDFheute vom 23.11.2020)
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Hinweis

Als Grippesaison wird der Zeitraum bezeichnet, in 

dem Influenzaviren hauptsächlich zirkulieren. Das ist 

auf der nördlichen Halbkugel üblicherweise zwischen 

der 40. Kalenderwoche (Anfang Oktober) und der 20. 

Kalenderwoche (Mitte Mai). Als Grippewelle wird der 

Zeitraum erhöhter Influenza-Aktivität bezeichnet. Die 

jährliche Grippewelle hat in den vergangenen Jahren 

meist im Januar begonnen und drei bis vier Monate 

gedauert.

Ende der 

Grippesaison 

2019/2020

(Endet nach RKI-

Zählweise mit 

8.853 

Verstorbenen 

mit positivem 

Corona-Test)

Start der 

Grippesaison 

2020/2021
(Start nach RKI-

Zählweise mit 

bereits 9. 696 

Verstorbenen 

mit positivem 

Corona-Test)
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Siehe auch: COVID-19: Detailanalyse aus 421 Kliniken im ersten Halbjahr 2020 (IQM)

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html#doc13776792bodyText3
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
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Im Jahr 2018 standen in 1925 Krankenhäusern insgesamt 

498 352 Betten (600 je 100.000 EW) für insgesamt 19,4 Millionen 

Patienten zur Verfügung.*

Im Jahr  2017 standen rund 28.000 Intensivbetten zur Verfügung (34 je 

100.000 Einwohner).* Als sog. „Reserve“ stehen innerhalb weniger Tage 
nochmals rund 15 Intensivbetten pro 100.000 Einwohner zur Verfügung. In der 
Summe also knapp 50 Betten / 100.000 Einwohner.

Siehe auch: COVID-19: Detailanalyse aus 421 Kliniken im ersten Halbjahr 2020 (IQM)
Siehe auch: https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/kartenansichten

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis)

* Telepolis, 29.10.2020: "Eine offizielle Antwort auf eine Anfrage an das DIVI-Intensivregister zur Diagnostik von "COVID-19-
Intensivpatienten" offenbart aber ein fundamentales diagnostisches Problem. Dort wird bestätigt, dass (1) jeder Intensivpatient - unabhängig 
von der Symptomatik - mit einem SARS-CoV-2-PCR-Test getestet wird und (2) jeder Intensivpatient - unabhängig von der Symptomatik - mit 
einem positiven SARS-CoV-2-PCR-Testergebnis als "COVID-19-Intensivpatient" geführt wird. Letzteres wird auch in einer offiziellen Antwort 
des RKI auf eine entsprechende Anfrage bestätigt.

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/kartenansichten
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Im Jahr  2017 standen rund 28.000 Intensivbetten zur Verfügung (33,9 

Intensivbetten pro 100.000 Einwohner). 
Wie in jeder Grippesaison verläuft die Ausbreitung geografisch unterschiedlich, 
sodass es regional Schwankungen um den Mittelwert in der Auslastung gibt. 

Siehe auch: https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/kartenansichten

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis)

* Telepolis, 29.10.2020: "Eine offizielle Antwort auf eine Anfrage an das DIVI-Intensivregister zur Diagnostik von "COVID-19-
Intensivpatienten" offenbart aber ein fundamentales diagnostisches Problem. Dort wird bestätigt, dass (1) jeder Intensivpatient - unabhängig 
von der Symptomatik - mit einem SARS-CoV-2-PCR-Test getestet wird und (2) jeder Intensivpatient - unabhängig von der Symptomatik - mit 
einem positiven SARS-CoV-2-PCR-Testergebnis als "COVID-19-Intensivpatient" geführt wird. Letzteres wird auch in einer offiziellen Antwort 
des RKI auf eine entsprechende Anfrage bestätigt.

Siehe auch: COVID-19: Detailanalyse aus 421 Kliniken im ersten Halbjahr 2020 (IQM)

https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/kartenansichten
https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
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Siehe auch: COVID-19: Detailanalyse aus 421 Kliniken im ersten Halbjahr 2020 (IQM)

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/covid-19-pandemie
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Spiegelt die Sterberate der Gesamtbevölkerung 
2018 einen breiten Querschnitt der Bevölkerung 
wider, handelt es sich bei der Sterberate „Infizierte 
Corona“ um eine vermutlich nicht repräsentative 
Stichprobe. Notwendig wäre also ein 
repräsentativer Vergleich, z.B. der Sterberate von 
Personen mit vergleichbaren,  Virusbedingten 
Erkrankungen des Atemsystems.

(gilt, wenn ein positiver PCR-Test auch eine tatsächliche Infektion bedeutet)

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.05.13.20101253v3
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Hinweis

Als Grippesaison wird der Zeitraum bezeichnet, in dem Influenzaviren hauptsächlich zirkulieren. Das ist auf der nördlichen Halbkugel üblicherweise zwischen der 40. Kalenderwoche (Anfang Oktober) und der 20. 

Kalenderwoche (Mitte Mai). Als Grippewelle wird der Zeitraum erhöhter Influenza-Aktivität bezeichnet. Die jährliche Grippewelle hat in den vergangenen Jahren meist im Januar begonnen und drei bis vier Monate gedauert.
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(gilt, wenn ein positiver PCR-Test auch eine tatsächliche Infektion bedeutet)
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(gilt, wenn ein positiver PCR-Test auch eine tatsächliche Infektion bedeutet)

Zwischen 1. Januar 2020 und 31. August 2020 sind in 
Deutschland 635.378 Menschen verstorben. Davon 
9.831 mit eine positiven „Corona-Test“ (1,5%)
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis)
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Quelle: Eurostat, Darstellung https://www.rubikon.news/artikel/vernichtende-bilanz
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https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/7525/Influenza_Wochenbericht_KW48_2020.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/7525/Influenza_Wochenbericht_KW48_2020.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/7525/Influenza_Wochenbericht_KW48_2020.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/7525/Influenza_Wochenbericht_KW48_2020.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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(gilt, wenn ein positiver PCR-Test auch eine tatsächliche Infektion bedeutet)
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https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/Publikationen/Downloads-Sterbefaelle/periodensterbetafel-erlaeuterung-5126203187004.pdf?__blob=publicationFile
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