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Thesenpapier 6.0 zur Pandemie durch SARS-
CoV-2/Covid-19

Zur Notwendigkeit eines
Strategiewechsels

1. Einleitung

>> Anlass fiir ein neuerliches Papier gibt es mehr als genug: die
Zahlen steigen zwar langsamer, aber es ist unklar, ob die Situation
anhaltend besser wird, und der Winter steht immer noch bevor. Wir
halten es daher fiir unsere wissenschaftliche und fachliche Pflicht,
nochmals auf die Notwendigkeit einer Anderung der Strategie hinzu-
weisen. Die Vorgehensweisen der letzten Monate miissen unvoreinge-
nommen auf den Priifstand gestellt werden, statt dass man in einer
Art Tunnelblick immer weiter und sogar verstarkt auf nicht-optimale
Strategien setzt. Wir haben schon in vorangehenden Dokumenten?
auf die Option eines (verpassten) alternativen Narratives hingewie-
sen, ein Narrativ, das im Sinne eines ,zivilgesellschaftlichen Rucks”
das alte Bergamo-Motiv der anhaltenden, sich stetig steigernden Be-
drohung verldsst und der Bevilkerung einen optimistisch(er)en und
gangbaren Weg weist, der die tdglich erlebte Problematik der Isolati-
on (z.B. bei der Betreuung von Kranken und zu pflegenden Personen)
und die Grundrechtseinschrankungen anders gestaltet als in den
vergangenen Monaten. Die konstruktiven Fahigkeiten der Zivilge-
sellschaft miissen mobilisiert werden, und die top-down-Strategien
aus dem 19. Jahrhundert sollten abgeldst werden durch moderne
Verfahren der Infektionssteuerung, die in anderen Bereichen langst
den Standard bilden und auf einem zeitgemdRen organisations- und
gesellschaftstheoretischen Verstdndnis beruhen.

Ein erster Schritt ware die Erstellung und Kommunikation
verldsslicher Zahlen, basierend auf einem addquaten epidemiolo-
gischen Grundverstandnis, dem zentralen Thema dieses Papiers 6.1.
Ein zweiter Schritt wére ein zeitgemédRes Konzept der Prdavention,
namlich die Ergdnzung der allgemeinen PraventionsmalRnahmen wie
Abstand und Nachverfolgung durch den Schutz der verletzlichen,
besonders von den Folgen der Infektion betroffenen Bevdlkerungs-
gruppen (sog. Stabile Kontrolle, s. Tp2, Kap. 3.22). Die Dringlichkeit
eines solchen gednderten Vorgehens wird tdglich grofRer, denn wenn
man heute mit dem immer wieder vorgetragenen Hinweis auf ,Weg-
sperren ist unmoglich” (eine beredte Assoziation) die Diskussion um
die Priorisierungskriterien vermeidet, wird uns diese Blockade spdte-
stens bei der Priorisierung der Impfung wieder auf die FiiRe fallen.
Wie soll man die groRe Gruppe der ,Alten”, die unsere Gesellschaft
nun mal umfasst, hinsichtlich des Zugangs zur Impfung spezifisch
und zielgerichtet einteilen, wenn man schon heute den Schutz der
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Verletzlichen nicht herstellen kann, und zwar in einer Form, in der
Wiirde und Humanitdt gewahrt bleiben? Miissen wir uns Sorgen um
die Stimmung in den Warteschlangen vor den Impfzentren machen?

Inkonsistente Konzepte und Fehler verschwinden nicht dadurch,
dass man sie nicht in den Blick nimmt. Ausgehend vom bereits im
Mai des Jahres formulierten ,Dritten Weg” (Schrappe et al. 2020)
nehmen wir daher zundchst die aktuelle epidemiologische Entwick-
lung in den Fokus und leiten die Notwendigkeit spezifischer Pra-
ventionsangebote aus der derzeitigen Dominanz des sporadischen
(homogenen, ,schleichenden”) Ausbreitungstyps ab. Bei einer asym-
ptomatisch iibertragenen Infektionserkrankung ist eine Strategie,
die allein auf der Kontaktnachverfolgung beruht und fiir den Schutz
der im Outcome meistbetroffenen Personengruppen keine Ressourcen
mehr zur Verfiigung hat, nicht wirksam. Erst die Kombination beider
Malnahmen, namlich Nachverfolgung und Protection machen einen
Sinn. Die Ursachen fiir die im politischen Bereich fehlende Akzep-
tanz dieses (eigentlich auf der Hand liegenden) Weges liegen jedoch
tiefer und sind z. B. schon in der Annahme zu suchen, wir wiirden in
den Zahlen (Melderaten), die wir zu tdglichen Steuerung anschauen,
ein realistisches Abbild der Wirklichkeit vor uns haben, wir hdtten
die Epidemie also wenigstens quantitativ im Griff.

Dem ist nicht so. Die wirkliche Entwicklung hat sich ldngst von
den anlassbezogenen Stichproben, die wir tdglich untersuchen, ab-
geldst und findet groRtenteils in dem deutlich gréReren Teil der
Bevolkerung statt, der gerade nicht getestet wird (Problematik der
Dunkelziffer). Deswegen wissen wir weder wo wir stehen noch ob
die verwendeten Grenzwerte tragen, denn diese sind Makulatur und
werden von der Entwicklung ja erkennbar pulverisiert.

Die Autorengruppe sieht die Schwierigkeit des politischen Han-
delns in der gegenwdrtigen Situation. In diesem Sinne mdchten wir
an die Prdambel zum ersten Thesenpapier am 5. April 2020 erinnern
und heben nochmals hervor, dass es nicht um Kritik um ihrer selbst
Willen geht, sondern um einen konstruktiven Vorschlag zur Neuge-

1: s. z.B. Ad-hoc-Stellungnahme vom 18.10.2020
2: die Thesenpapiere 1-5 werden als Tp1-Tp5 direkt im Text zitiert
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staltung des Vorgehens. Es werden in diesem Thesenpapier daher
zwei neu entwickelte Indices vorgeschlagen, die - bei fortbestehen-
dem Fehlen von Kohorten-Studien - eine Verbesserung von Erfas-
sung und Steuerung versprechen. Allerdings macht uns weiterhin der
~hohe Ton” Sorgen, der die Diskussion begleitet. Es geht nicht um
Rechthaberei, sondern um die Bewdltigung einer Krisensituation.
Das wichtigste und auch kliigste in einer solchen Situation sollte es
sein, zuzuhdren und sich ergebnisoffen mit den unterschiedlichen
Standpunkten zu beschédftigen. Sollte diese Fahigkeit in dieser Krise
verloren gehen, dann wdre ein gesellschaftlicher Schaden eingetre-
ten, der kaum wieder gutzumachen ware. Wir hoffen, dass es nicht
soweit kommt und dass eine Umkehr zundchst auf der Ebene der
Kommunikation mdglich ist.

These 1: Ein Strategiewechsel ist notwendig. Der asymptomatische
Infektionsweg und der Stand der (sporadischen) Ausbreitung
macht eine Kontrolle der Infektion allein durch Kontaktvermei-
dung und -nachverfolgung unméglich. Als wichtigste Vorausset-
zung gelten valide, reliable und erreichbare Zahlenwerte, die zur
Gestaltung spezifischer Priiventionsangebote fiir die verletzlichen
Gruppen der Bevilkerung herangezogen werden kdnnen. Zwei
konkrete, neu entwickelte Vorschlige (notification index NI und
Hospitalisierungs-Index HI) werden hier vorgestellt. Vor diesem
Hintergrund ist das Festhalten am Narrativ einer Bedrohung a la
Bergamo mit modernen Methoden der Risikokommunikation und
-bewdltigung nicht vereinbar.

2. Zur Epidemiologie

2.1. Das epidemiologische Modell

Die Epidemiologie von Infektionskrankheiten unterscheidet sich
von der Epidemiologie von anderen Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt)
durch einen entscheidenden Punkt: die Ereignisse konnen sich, wah-
rend man dariiber spricht (sie erfasst, sie untersucht ...), in oft un-
geahntem MalRe weiter ausbreiten. Ein Herzinfarktpatient kann da-
gegen einen anderen Patienten nicht ,mit Herzinfarkt anstecken®,
zwei Infarkt-Ereignisse sind folglich (cum grano salis) voneinander
unabhdngig. Ganz anders bei Covid-19, denn zwei Infektionen mit
diesem Virus konnen durchaus miteinander in Beziehung stehen, die
zweite Infektion kann ndmlich von der ersten verursacht sein. Hi-
storisch ist diese Einsicht, die heute fast selbstverstandlich zu sein
scheint, noch gar nicht so alt, denn noch im 19. Jahrhundert gab
es Ansichten, dass Infektionskrankheiten durch dritte Stoffe (z.B.
die bekannten Miasmen, Ausdiinstungen aus der Erde, oder meta-
physische Konstrukte) hervorgerufen werden, die ja nicht nur fiir die
Cholera, sondern grundsétzlich auch fiir Herzinfarkte verantwortlich
zu machen gewesen waren.

Aber die Situation ist wirklich komplizierter als man denkt, denn
- sicherlich kontraintuitiv in der gegenwartigen Situation - Covid-19
als durch SARS-CoV-2-bedingte Infektionserkrankung ist ein relativ
einfaches Geschehen: zwei Menschen kommen sich nahe, einer ist
infiziert, Tropfchen-Bildung, jetzt ist die Infektion auf den Zweiten
ibergegangen. Aber warum war die Cholera damals so schlecht zu
verstehen? Weil es hier nicht primar um die Ubertragung von Mensch
zu Mensch ging, sondern um ein Erregerreservoir, namlich das Trink-
wasser, sei es nun ein Brunnen wie wéahrend der Cholera-Epidemie in
London, oder die hochsommerliche Elbe in Hamburg. Ein Erregerreser-
voir kann auch durch Tiere gebildet werden, deswegen hat die Diskus-
sion um die Nerze in den Tierfarmen eine so groRe Bedeutung - man

Die wichtigsten Botschaften

1. Dunkelziffer deutlich groRer als bekannte Melderate: Einfache
Modellrechnungen zeigen, dass die ,Dunkelziffer” der Infektion in

der nicht-getesteten Population um ein vielfaches iiber der Zahl der
bekannten, neu gemeldeten Infektionen (Melderate) liegt. Legt man die
Pravalenz von 1% aus der Gesamterfassung der Bevdlkerung der Slowakei
zugrunde, erhdlt man fiir Deutschland gegeniiber 130.000 bekannten
Meldungen in einer Woche weitere 815.000 Infektionen in der nicht-
getesteten Bevolkerung. Den Richt- und Grenzwerten, die lediglich auf
den Meldungen der Infektionen nach Testungen beruhen, kann in der
Konsequenz damit keine tragende Bedeutung zugemessen werden, da sie
nicht zuverldssig zu bestimmen sind.

2. Seropravalenzstudien (Antikorper) zeigen Dunkelziffer zwischen
Faktor 2 und 6: Die vorliegenden Seropravalenzstudien sind sehr friih

in der Epidemie, meist im unmittelbaren Zusammenhang mit der sog. 1.
Welle, durchgefiihrt worden. Die kumulative Perspektive der Antikorper-
bestimmungen weist auf eine Dunkelziffer zwischen Faktor 2 und Faktor
6 im Vergleich zu den kumulativen Befunden aus der PCR-Diagnostik.
Aus Madrid sind erste Daten verdffentlicht, die iiber 50% liegen und eine
teilweise Immunisierung der Bevdlkerung bedeuten kdnnten.

3. Die derzeit verwendeten Grenzwerte ergeben ein falsches Bild
und kdonnen nicht zu Zwecken der Steuerung und fiir politische
Entscheidungen dienen: Kennzahlen und Grenzwerte, die zur Steuerung
verwendet werden, miissen nach den Erkenntnissen moderner Organisati-
onstheorie und Systemsteuerung reliabel (zuverldssig), valide, transpa-
rent entwickelt und verstandlich sowie fiir die Betroffenen umsetzbar
(erreichbar) sein. Bei den derzeitig verwendeten Grenzwerten, die auch
in der Novelle des Infektionsschutzgesetzes aufgenommen wurden (z.B.
35 Falle/100.000 Einwohner”), fehlt in erster Linie die Zuverldssigkeit
der Messung, da sie nicht von der Dunkelziffer abgrenzbar sind (s.o.).
Nicht reliable Grenzwerte kdnnen jedoch auch nicht valide sein, d.h. sie
konnen nicht sinnvoll angewendet werden, weil sie nicht das messen,
was sie messen sollen. Weiterhin sind die Zielvorgaben (,wir miissen
wieder unter 50/100.000 kommen”) unrealistisch und verletzen daher
das zentrale Gebot der Erreichbarkeit.

4. Zwei neue Steuerungsinstrumente werden vorgeschlagen, die
angesichts fehlender Kohorten-Studien auf die Melderate zwar nicht
verzichten kénnen, diesen fehleranfdlligen Wert jedoch durch andere
Parameter aussagekraftiger machen. Der neu entwickelte notification
index NI beschreibt die Dynamik der Entwicklung auf nationaler oder
regionaler Ebene. Er setzt die Melderate (M ,x Falle/100.000 Einwohner*)
und die Rate positiver Testbefunde (T+) zur Testhdufigkeit (Tn) und zu
einem einfachen Heterogenitatsmarker (H) in Bezug und erlaubt es, den
Bias z.B. durch die Testverfiigbarkeit oder durch das Auftreten eines
einzelnen groRen Clusters auszugleichen. Der zweite Index (Hospitali-
sierungs-Index HI) beschreibt die Belastung des Gesundheitssystems in
einer Region und berechnet sich als Produkt von NI und der Hospitalisie-
rungsrate.

5. Die wichtigsten Outcome-Parameter zeigen eine positive Ent-
wicklung: Die Hospitalisierungsrate sinkt bzw. stabilisiert sich trotz
steigenden Alters der Infizierten, die Beatmungsrate sinkt seit Beginn
der Epidemie, und insbesondere nimmt die Mortalitat ab, sowohl bei den
Intensivpatienten als auch in den Kollektiven der Mitarbeiter in Kranken-
hausern, Pflegeheimen und Betreuungseinrichtungen. Es ist sicherlich
sinnvoll, im Rahmen einer Neuorientierung der Gesamtstrategie hin zu
einem zugehenden Schutzkonzept auch positive Entwicklungen hervor-
zuheben.

6. Problematischer Befund zur Intensivkapazitat: Es ist zu einem
deutlichen Anstieg der Intensivpatienten mit Covid-19 gekommen und
somit auch zu einer Abnahme der freien Intensivkapazitat. Allerdings
ist parallel ein absoluter Abfall der Gesamtintensivkapazitat in Deutsch-
land zu beobachten, der einen groRen Anteil an der Abnahme der freien
Intensivbetten hat. Mit den zur Verfiigung stehenden Daten ist dieser
Effekt nicht erklarbar, eine Analyse auf politischer Ebene erscheint
notwendig.

7. Kohorten-Studien sind weiterhin dringend geboten: Um die in
allen bislang veroffentlichten Thesenpapieren beschriebenen Probleme
durch die Stichprobenauswahl zu beheben, sind prospektive Kohorten-
Studien notwendig und auch heute noch zu initiieren. Sie miissen zufal-
lig ausgewdhlte Bevolkerungsstichproben umfassen, die regelmaRig (z.B.
alle 14 Tage) auf das Neu-Auftreten einer Infektion mit SARS-CoV-2/
Covid-19 untersucht werden (longitudinales Design, PCR u/o Antigente-
ste). Es ist wichtig festzuhalten, dass Querschnittsstudien zur Seroprava-
lenz (Antikorper) nicht als Kohorten-Studien gelten, da sie retrospektiv
ausgerichtet sind (Nachweis iiberstandener Infektionen). Kohorten-
Studien erlauben zentrale Aussagen zur Haufigkeitsentwicklung, zu den
Infektionswegen, zur Symptomatik und zu den Risikogruppen. Weiterhin
sind Kohorten-Studien unerlédsslich, um Impfkampagnen zu planen und
zu bewerten.
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stelle sich nur vor, das SARS2-Virus wiirde auf heimische Tierarten
tibergehen und sich dabei verdndern, dies wiirde die Situation schlag-
artig massiv verdndern. Man hat fiir diese Infektionsmuster Begriffe
geprigt: die Ubertragung Mensch-zu-Mensch ist der Prototyp einer
epidemischen Situation, das Trinkwasser-Setting bei der Cholera be-
zeichnet man als endemische Situation (en-demie: in der Bevilkerung
fortbestehend, solange der Brunnen nicht geschlossen ist)3.

Der epidemische und der endemische
Typus haben eine Gemeinsamkeit, bei ge-
niigend akribischem Hinschauen kann man
den Herd bzw. das Reservoir identifizieren.
Dies gilt mit zwei gewichtigen Ausnahmen:
der Erreger muss bei der endemischen Situ-
ation zu erkennen sein (das war die Schwierigkeit im 19. Jahrhun-
dert vor Robert Koch: Man kannte bei der Cholera zwar Hinweise auf
ein infektioses Agens, hatte aber den Erreger noch nicht gefunden
und blieb daher den letzten Beweis schuldig). In der epidemischen
Situation ist man darauf angewiesen, dass die Infizierten als solche
zu erkennen sind, weil sonst die ,Herde” nicht identifiziert werden
kdnnen. Genau dies ist die Problematik bei SARS-CoV-2/Covid-19:
Der GroRteil der Infizierten ist nicht erkrankt und tragt auch sonst
keine Merkmale, so dass der Grad der Ausbreitung in der Bevilkerung
weitgehend unbekannt bleibt.

Ahnlich wie bei der HIV-Infektion machen diese asymptomatisch
infizierten Personen einen Teil des Infektionsgeschehens unsicht-
bar, so dass immer wieder Fille vollig unerwartet ,aus dem Nichts”
auftreten, die ihrerseits Herde zur Folge haben und natiirlich auch
Erkrankungen verursachen kdnnen. Der automatische Reflex besteht
dann oft darin, sozusagen ,alle”, d.h. die ganze empfangliche Bevdl-
kerung zu untersuchen, aber dies ist nicht nur praktisch sehr schwie-
rig, sondern auch wirkungslos, denn es gibt immer einen Weg fiir ein
infektidses Agens, sich trotzdem Geltung zu verschaffen — wer heute
getestet ist, kann sich morgen anstecken bei einer Person, die erst
ibermorgen getestet wird und so weiter. Man sieht in einer solchen
Situation ein Muster vor sich, das teilweise iiber identifizierte Her-
de, also unter einer epidemischen Dynamik verlduft, und zu einem
anderen Teil mit einzelnen, scheinbar zusammenhangslosen Infekti-
onsfillen imponiert. Diesen dritten Infektionstypus bezeichnet man
als ,sporadische” Ausbreitung.

Bei SARS-CoV-2/Covid-19 kann man die Entwicklung im Verlauf
sehr klar nachverfolgen. Zu Beginn, also Februar bis Ende April 2020,
handelte es sich um ein epidemisches Muster, man hatte Herde (Clu-
ster) vor sich, die zu einem gewissen Teil bekannt waren, als sehr
bedrohlich empfunden wurden, aber letztlich eingegrenzt werden
konnten4. Wegen der asymptomatischen Ubertragung war die Kon-
trolle jedoch nicht zu 100 Prozent mdglich, so dass sich wahrend
der Sommermonate eine ,schleichende” Ausbreitung quasi unter der
Schwelle der Aufmerksamkeit anschloss. Auch in der offentlichen
Wahrnehmung dnderte sich der Fokus, denn das Bedrohungsszenario
des lokalen Notstandes wurde abgeldst durch die Furcht vor einer
unkontrollierten Ausbreitung im Hintergrund, der man ,nicht mehr
Herr werden wiirde”. Der Winter kiindigte sich an.

Diese Entwicklung ist bei ,Seuchen” immer wieder beobachtet
und beschrieben worden. Klassisch sind die Beschreibungen der Pest:
eine Familie kauft auf dem einlaufenden Schiff Stoff und andere Wa-
ren ein (Rattenflohe inklusive), in ihrem Haus tritt rasch die Pest
auf und ruft die Ordnungskrafte auf den Plan, es kommt zur Abriege-
lung etc. und alles scheint gut. 1-2 Wochen spdter kommt es dann
plotzlich zum Ausbruch in der ganzen Stadt. Was hat sich getan?

Grundbegriffe

(s. Tp2, Kap. 2.1 Abb. 1)
Empfénglich fiir Infektion
Infiziert

Erkrankt

Infektids (ansteckend)

Ausbreitungs-Typen
Epidemisches Muster
(erkennbare Mensch zu
Mensch-Ubertragung,
initial bei Covid-19)
Endemisches Muster
(Reservoir im Tierreich
oder in der unbelebten
Umgebung, z.B. Pest)
Sporadisches Muster
(kein Zusammenhang zwi-
schen Fdllen erkennbar,
derzeit bei Covid-19)

Der Erreger hat sich in der Population der
Ratten und Rattenflohe ausgebreitet und
fiihrt zu Ausbriichen an zahlreichen Orten
zeitgleich. Bei Corona gibt es zwar keine
Rattenflohe, aber die schleichende Ausbrei-
tung in einer scheinbaren Ruhephase tritt
auch hier auf. Wie haufig hat man Lénder
(z.B. die Schweiz, zwischendurch Italien
etc.) als diejenigen, die ,es richtig ma-
chen” gepriesen, um dann doch festzustel-
len: es war nur eine kurze Ruhepause (auch
in Asien wird es so kommen).

Wenn man den erzdhlerischen Duktus verldsst und sich wieder der
analytischen Herangehensweise zuwendet, kann man bei SARS-CoV-2/
Covid-19 zwei iiberragende landmark-Sachverhalte hervorheben, die
die gesamte Entwicklung pragen und auch verstdandlich machen, al-
lerdings auch die Fehlentscheidungen deutlich hervortreten lassen:
(1) die Tatsache der asymptomatischen Ubertragung, die bereits im

Februar durch die Untersuchung des Ausbruchs auf der Princess

Diamond belegt war (Mizumoto et al. 2020) und
(2) die mittlerweile fiihrende Bedeutung des sporadischen Aus-

breitungstypus, der aus der asymptomatischen Ubertragung

resultiert und die Infektionsdynamik aus dem Bereich der nicht-

getesteten Population heraus beschreibt (s. Tp4, Kap. 1.1.1).

Punkt (1) spielt dabei vor allem eine Rolle in der Wahl der Erhe-
bungsmethoden zur Héufigkeitsverteilung. Bereits im Februar, spa-
testens im Mdrz war klar, dass man reprasentative Kohorten-Studien
braucht, um die wichtigsten Entscheidungen treffen und begriinden
zu konnen. Leider ist dies in Deutschland trotz eindeutiger Fakten-
lage unterblieben, sodass wir heute letztlich nur iiber indirekte Hin-
weise auf den Grad der Ausbreitung von SARS-CoV-2/Covid-19 verfii-
gen. In Kapitel 2.3. wird genauer darauf eingegangen, einschlieRlich
einer Abschdtzung der sog. Dunkelziffer (unter Verwendung unter-
schiedlicher Ansdtze) und der vorhersehbaren Defizite in der Steue-
rung wahrend der kommenden Phase der Impfung der Bevdlkerung.

Punkt (2) beschreibt die Grundlage fiir die andauernde Ausbrei-
tung in der Bevdlkerung und das vorhersehbare Scheitern der al-
lein auf Nachverfolgung setzenden Strategie (s. Tp5, Kap. 2), die zu
Beginn der Epidemie und bei der Eingrenzung epidemischer Herde
zwar eine gewisse Effektivitdt hat, bei einem sporadischen Muster
jedoch ohne durchgreifende Wirkung bleibt. Angebracht sind statt-
dessen Konzepte, die neben allgemeinen PrdaventionsmaRnahmen
einschlielich Nachverfolgung auf spezifischen, zugehenden Konzep-
ten fiir die schutzbediirftigen Bevdlkerungsgruppen beruhen.

Im Vorfeld wird im nachfolgenden Kapitel nochmals auf die Frage
der HaufigkeitsmaRe eingegangen. Aufgrund der soeben beschrie-
benen Fehleinschitzung hinsichtlich asymptomatischer Ubertragung
und sporadischer Ausbreitung wird die Fiktion aufrechterhalten, die
von den Gesundheitsdmtern tdglich gemeldeten Infektionszahlen
(Melderaten) wiirden die wahre Haufigkeit in der Bevdlkerung ab-
bilden, verbunden mit der Annahme, aus den daraus berechneten

3: Es gibt noch weitaus kompliziertere Erkrankungen. Bei der Pest ist z.B. eine endemische
Situation (Erregerreservoir ist der Rattenfloh, der wiederum Ratten und gelegentlich
Menschen befillt) mit einer epidemischen Situation kombiniert (Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung bei der Lungenpest). Deswegen war die Pest so sehr schwer zu verstehen.

: Aller Wahrscheinlichkeit nach ware ein Lockdown gar nicht notwendig gewesen, bereits
mehr als zwei Wochen davor gingen die Infektionskennzahlen bereits zuriick. Dies ist
auch theoretisch keine Uberraschung: eine begrenzte Zahl von Clustern kann man noch
kontrollieren. Leider waren die Gesundheitssysteme nicht gut vorbereitet, so dass in
Krankenhdusern und Pflegeheimen ,nosokomiale” Cluster auftraten (vgl. Tp1, Kap. 1.3).

S
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Grenzwerten wiirde eine wie auch immer geartete Steuerungswirkung
erwachsen. Dieser Sichtweise sollte man nicht folgen, sie kann leicht
widerlegt werden.

These 2: Die Epidemie durch SARS-CoV-2/Covid-19 wird durch
ihre Ubertragung durch asymptomatisch Infizierte und den spo-
radischen Typ der Ausbreitung bestimmt, der die herdférmige
(..epidemische”) Ausbreitung weitgehend abgeldst hat. Diese
Charakterisierung hat direkte Konsequenzen fiir die quantitative
Erfassung und die Gestaltung der PriventionsmafSinahmen.

2.2. HaufigkeitsmaRBe: die falsche Verwendung des Begriffs
.Inzidenz” und seine Folgen

Allen in der Epidemiologie verwendeten Haufigkeitsmalien ist ge-
meinsam, dass Merkmale oder Ereignisse in Bezug zu einer bekannten

Grundgesamtheit (Nenner) dargestellt werden. Dies kann entweder in

Form einer Querschnittsuntersuchung geschehen (Prdvalenz) oder in

Form einer Kohorten-Studie (Inzidenz), wobei in der Infektionsepide-

miologie die Besonderheit zu beachten ist (s.0.), dass die Merkmale

nicht stabil sind, sondern sich durch Ansteckung rasch verandern.

Da im offiziellen Sprachgebrauch immer von ,Inzidenz”, ,Inzi-
denzrate” und ,7-Tages-Inzidenz” die Rede ist, muss besonders auf
die Charakteristika und Voraussetzungen des Begriffs der Inzidenz
eingegangen werden (s. Lehrbiicher der Epidemiologie, hier heraus-
gegriffen Fletcher, Fletcher und Wagner 1996, s. S 77 ff).

Fiir die Verwendung des Begriffs ,Inzidenz” bei einem Infek-
tionsgeschehen sind folgende Aspekte unverzichtbar:

(1) als BezugsgroRe muss die untersuchte Population bekannt sein
(um einen Nenner bilden zu kdénnen),

[Beispiel: Angaben zu nosokomialen Infektionen miissen sich auf
die Zahl der untersuchten Patienten (Inzidenzrate) oder sogar
auf die Zahl der Beobachtungstage (spezifische Inzidenzrate)
beziehen.]

(2) die Population muss vollstdndig untersucht werden (oder
es muss eine reprdsentative Stichprobe gebildet werden),
[eine Untersuchung zu nosokomialen postoperativen Wundinfekti-
onen kann sich nicht auf drei absichtslos ausgewdhlte, nebenein-
anderliegende Zimmer auf Station A beschrdnken, sondern muss
das gesamte Krankenhaus umfassen oder sich auf eine begriindete,
zufillig gebildete Stichprobe von Zimmern beziehen.]

(3) die gleiche Population muss komplett {iber einen Zeitraum
hinweg untersucht werden, um tatsdchlich das Neu-Auf-
treten einer Infektion erfassen und bewerten zu kdnnen,
[eine Untersuchung zur Inzidenz nosokomialer postoperativer
Wundinfektionen kann nicht montags in drei Zimmern an Station
A, dienstags in drei Zimmern auf Station B etc. stattfinden (es
sei denn, dies sei eine reprdsentative Stichprobe), sondern alle
Zimmer und somit alle Patienten miissen iiber den Beobachtungs-
zeitraum hinweg jeden Tag untersucht werden — und nicht nur die
symptomatischen Patienten, s. Covid-19.]

(4) die untersuchte Population muss aus bei Eintritt in den Un-
tersuchungszeitraum  merkmalsfreien  Personen  bestehen,
[eine Untersuchung zur Inzidenz nosokomialer postoperativer
Wundinfektionen bezieht sich immer auf Patienten, die vorher
keine solche Infektion hatten; Patienten, die z. B. bereits bei Auf-
nahme eine Infektion haben, werden nicht in die Berechnung der
Inzidenz eingeschlossen (s. present-on-admission Problematik im
Zusammenhang Qualitdtserhebung und Surveillance von nosokomi-
alen Infektionen).]

(5) aus dem gleichen Grund muss der Zeitraum der Beobach-

tung lang genug bemessen sein, um das Neuauftre-
ten des Merkmals wirklich beobachten zu kdnnen.
[wenn man bei der Erhebung von nosokomialen Wundinfektionen
die drei Zimmer nur 2 Tage lang anschaut, wird man die Wundin-
fektionen in vielen Fillen nicht erkennen, soweit sie spdter auf-
treten (die Beobachtungszeit sollte daher mindestens 4 Wochen
betragen). Ebenso wenig ist es sinnvoll, das Neuauftreten von
SARS-CoV-2/Covid-19 wihrend einer einwéchigen Beobachtungs-
dauer zu erfassen, wenn die PCR 14 Tage positiv ist und die Inku-
bationszeit allein 5 Tage bemisst.]

In der gegenwdrtigen Situation liegt kein einziges Merkmal vor,
das fiir die Verwendung des Begriffs ,Inzidenz” notwendig wére (s.
Abb. 1):

die Grundgesamtheit ist nicht bekannt (Punkt 1), denn es wer-
den keine reprdsentativen Stichproben verwendet, sondern es wer-
den anlasshezogene Testungen durchgefiihrt. Ubertragen auf das
Gebiet der nosokomialen Infektionen mit seinen jahrlich 700.000
Féllen wiirde das bedeuten, man wiirde Erhebungen zu diesem Pro-
blem nach dem Prinzip ,hier miisste man mal schauen” durchfiih-
ren.

die Population (oder eine Stichprobe) wird nicht vollstdndig un-
tersucht (s. Punkt 2), sondern es werden montags andere Personen
getestet als dienstags (usw.),

die Population wird nicht iiber einen Zeitraum untersucht (Punkt
3), was dem Begriff der Inzidenz im Sinne von ,Neuerkrankungen
in einen Zeitraum” diametral entgegengesetzt ist,

die Merkmalstrager zu Beginn des Untersuchungszeitraumes
werden nicht ausgeschlossen (Punkt 4), obwohl deren Infektion
nicht mehr ,neu auftreten” kann, und

der Untersuchungs- bzw. Berichtszeitraum von einem Tag bzw. von
7 Tagen ist inaddquat kurz, denn eine Infektion mit einer Inkuba-
tionszeit von 5 Tagen und einer PCR-Nachweisbarkeit von 14 Tage

(Naherungswerte) sind dadurch nicht vollstdndig zu beschreiben

(Punkt 5). Das European Center of Disease Control (ECDC) nimmt

daher einen Berichtszeitraum von 14 Tagen an, zwar immer noch
sehr kurz, aber immerhin schon sinnvoller.

Letztlich ldsst sich die Situation leicht aufldsen: bei den tdg-
lichen Berichten des Robert Koch-Institutes (RKI) handelt es sich
nicht um eine Inzidenz oder eine ,7-Tage-Inzidenz”, sondern um
eine Kombination von mehreren ,1-Tages-Inzidenzen”, bei ndherem
Hinsehen identisch mit der taglich erhobenen Prdvalenz®. Wir haben
es also mit einer Zusammenstellung bzw. Addition von mehreren,
unsystematisch generierten’ Punktprdvalenzen zu tun, die in tdg-
lich sich @ndernden Stichproben Héufigkeiten beschreiben, die dann
zu einem ,7-Tage-Wert” zusammengefasst werden. Am ehesten ldsst
sich dieses Konstrukt unter dem (etwas auRer Mode gekommenen)
Begriff der Periodenprdvalenz beschreiben. In Abb. 1 werden die
Begriffe grafisch dargestellt.

Der Begriff der ,7-Tages-Inzidenz” z.B. wird daher auf der euro-

5: so z.B. https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/situation-updates/weekly-maps-
coordinated-restriction-free-movement, letzter Zugriff 15.11.2020.

6: zum Zusammenhang zwischen Inzidenz und Prdvalenz iiber die Merkmalsdauer s. aus-
fiihrlicher Tp2, Kap. 2.1.2

7: Das kommt noch hinzu: Die Prdvalenzen miissten eigentlich an reprdsentativen Stich-
proben erhoben werden, dies ist aber nicht der Fall, stattdessen werden anlass-bezo-
gene Stichproben verwendet (s. Tp2, Kap. 2.1.1. Nr.1)
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pdischen Ebene gar nicht verwendet, so spricht das European Center
of Disease Control (ECDC) richtigerweise von notification rates, also
von Melderaten®. Es wdre fiir den deutschen Sprachgebrauch zu emp-
fehlen, sich hier auf eine addquate Verwendung der Grundbegriffe
riickzubesinnen, man kdnnte z. B. von einer ,7-Tage-Melderate” spre-
chen. In Kap. 2.5. wird eine Alternative vorgeschlagen, die aus meh-
reren Parametern zusammengesetzt ist (notification index).

Es bleibt dabei die Frage offen, warum ist dieser Punkt so wichtig?
Das Problem ist gewaltig und bestimmt die gesamte weitere Dis-
kussion, denn die Verwendung des Begriffs der ,Inzidenz” gibt vor,
man habe eine Kenntnis der in einem Zeitraum (7 Tage) tatsdchlich
neu auftretenden Infektionen, und man kdnne daran die Entwicklung
zutreffend ablesen. Diese Sichtweise ist sehr wirkmdchtig, denn sie
insinuiert eine Handlungsgrundlage, auf der politische und gesell-
schaftliche Entscheidungen von groRer Tragweite getroffen werden.
Allerdings ist diese Handlungsgrundlage nicht tragfahig, zum ande-
ren wird auf diese Weise der dringend notwendige Weg zur Nutzung
sinnvollerer Vorgehensweisen versperrt.

Wie im nachfolgenden Kapitel ausgefiihrt wird, wird die Entwick-
lung bereits seit langer Zeit von der Infektionsdynamik im Bereich
der nicht untersuchten Bevdlkerung bestimmt. Man kann es auch an-
ders ausdriicken: die Dunkelziffer dominiert die quantitative Realitdt
der Epidemie und die verwendeten Grenzwerte. Allerdings befinden
wir uns (selbstverschuldet) in der schwierigen Situation, dass wir uns
der Dunkelziffer nur indirekt anndhern kdnnen, da Kohorten-Studi-
en, die wir heute national und auch regional (z.B. in GroRstddten)
brduchten, gegen jeglichen fachlichen Rat unterblieben sind. Um es
nochmals zu wiederholen: die Auswirkungen dieses Defizits werden
in Zukunft noch dramatischer werden, denn wir werden verldssliche
Haufigkeitsdaten dringend bendtigen, wenn man z. B. den Erfolg von
Impfkampagnen und evtl. auch von therapeutischen Strategien dar-
stellen mochte.

8: 50 z.B. https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/situation-updates/weekly-maps-
coordinated-restriction-free-movement, letzter Zugriff 15.11.2020

Inzidenz, Pravalenz und unsystematische Pravalenzstichproben

These 3: Der Begriff der Inzidenz wird in der Berichterstattung
falsch verwendet. Bei den Hiufigkeitsangaben des RKI handelt
es sich um unsystematisch gewonnene, anlassbezogene Priva-
lenzwerte, die iiber 7 Tage hinweg addiert werden (am ehesten
als Periodenpriivalenz zu bezeichnen). Der durch den Begriff ,,In-
zidenz” bzw. ,,7-Tages-Inzidenz” geweckte Eindruck, man wisse
iiber den Stand der Epidemie und die tatsdchlich in einem Zeit-
raum auftretenden Neuerkrankungen Bescheid, tdiuscht und un-
tergrdibt die Glaubwiirdigkeit des politischen Handelns.

2.3. Zur Dunkelziffer: Abschiatzung der GréRBenordnung

Da die Durchfiihrung von Kohorten-Studien bislang unterblieben
ist, muss man (deutlich weniger aussagekraftige) indirekte Her-
leitungen heranziehen, um die weitere Entwicklung beurteilen zu
konnen. Insbesondere die Dunkelziffer und somit die tatsdchliche
Haufigkeit von SARS-CoV-2/Covid-19-Infektionen und ihre unter-
schiedlichen Ausprdgungen lassen sich anders nicht abschatzen.
Grundsatzlich stehen hierfiir folgende Methoden zur Auswahl, die
allesamt nur eine grobe Anndherung erlauben:

Uberlegungen zur Plausibilitat,

einfache Modelle unter unterschiedlichen Annahmen,

internationale Vergleiche,

Seroprdvalenzstudien auf Basis von Antikorperbestimmungen.

Untersuchungen zur Seropravalenz, wie sie z.B. zur Frage vorge-
nommen werden, wie hoch der Anteil der Schiiler einer Stadt bereits
Corona-infiziert waren, basieren auf dem Nachweis von spezifischen
Antikorpern (zu einem bestimmten Zeitpunkt) und nehmen einen
kumulativen Blick ein, es werden sozusagen alle Infektionen der zu-
riickliegenden Zeit erfasst (Fragen zur Antikdrperpersistenz bleiben
hier ausgeklammert). Dagegen nehmen Untersuchungen zur aktiven
Infektion (PCR, Antigen-Nachweis durch sog. Schnelltests) den punk-
tuellen Infektionsstatus in den Fokus, sie bestimmen also, wie viel
Personen zu einem bestimmten Zeitpunkt infiziert sind (s. Abb. 2).

2.3.1. Uberlegungen zur Plausibilitit

Um es gleich zu Beginn hervorzuheben: Uberlegungen zur Plau-
sibilitdt stellen keine methodisch strenge Herleitung dar. Allerdings
kénnen solche  Uberle-
gungen die Richtung vorge-

Inzidenz 25@ E‘Eg ben. Zugrunde legen ldsst

Long“udlnal E E E ‘-E-E E § sich z.B. eine der wich-

Er" =0k 'il tigsten epidemiologischen

C Beobachtungen der letz-

A N q b IE ten Monate, niamlich die in

A L ¢ » Deutschland genauso wie

N- ol — international  erkennbare,

A E D deutliche Erhéhung der

r‘ C D- Rate positiver PCR-Ergeb-

¢ nisse (Testpositivitdtsrate)

173, 203, 233. 263 293 014 044, 074, 104, 174, 244, 15. 085 155 bei gleichzeitig massiv er-
e el hohter Testfrequenz.

Pravalenz Unsystematische Pravalenz- Wie in Abb. 3 zu erken-

Querschnitt stichproben iiber 7 Tage nen, lag die Rate der posi-

Abb. 1: Inzidenz (longitudinale Perspektive), Pravalenz (Querschnittsuntersuchung) und unsystematische Pravalenzstichpro-
ben, bei denen unvollsténdige Tagespravalenzen kombiniert werden. A im Berichtszeitraum neu aufgetretene Infektionen (=
Inzidenz), die Falle B waren vorbestehend und werden nicht beriicksichtigt. C Prdvalenz in einer das ganze Kollektiv umfas-
sende Querschnittsuntersuchung. D Félle wie in den RKI-Berichten als ,7-Tage-Inzidenz” bezeichnet, obwohl es unsystematisch
erhobene Préavalenzen sind. E werden nicht erfasst, da diese anlassbezogenen Stichproben nicht das ganze Kollektiv erfassen.

Quelle: Eig. Darstellung.

tiven Testergebnisse wadh-
rend der Sommermonate in
Deutschland lange unter
1%, was damals nicht auf-
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Antikorper-Bestimmungen

PCR, Antigennachweis

»

Abb. 2: Antikorper-Bestimmungen (sog. Seropravalenz) bilden die infektiolo-
gische ,Erinnerung” iiber die zuriickliegende Zeit ab und stellen einen kumula-
tiven Wert dar, wéhrend Methoden zur Diagnose einer aktiven Infektion (PCR,
Antigentest bzw. sog. Schnellteste) einen auf den Augenblick bezogenen Status
abbilden. Quelle: Eig. Darstellung.

fallig war, denn gleichzeitig stieg die Zahl der wdchentlich durch-
gefiihrten Teste auf ca. 1 Mio. pro Woche an, und man konnte mit
einem gewissen Recht davon ausgehen, dass durch den gestiegenen
Testumfang Infektionen im Verhdltnis seltener gefunden werden. In
den letzten Monaten ist allerdings zu beobachten, dass die relative
Haufigkeit positiver Testergebnisse (Testpositivitdtsrate) deutlich
zunimmt, obwohl man sehr viel mehr testet. Zuletzt waren 9% der
durchgefiihrten Teste positiv, im Ausland fielen sogar bis zu 20%
der durchgefiihrten Teste positiv aus (Spanien, Schweiz, Frankreich).

Analytisch stellt sich angesichts dieser Situation natiirlich die
Frage: wenn in Deutschland bei zuletzt 1,5 Mio. getesteten Personen
(in einer Woche) 9% einen positiven PCR-Befund haben, wie sdhe
es denn aus, wenn man - hypothetisch - in dieser gleichen Woche
eine weitere Gruppe von 1,5 Mio. Personen testen wiirde (Labor-

PCR+ Testergebnisse und Anzahl der wochentlich durchgefiihrten Teste

18,0 % PCR+ Befunde;

Ressourcen etc. in dieser Uberlegung hintangestellt).

Ist es plausibel anzunehmen, die Rate der Testpositivitédt in dieser
~benachbarten” Gruppe widre gleich null? Eine solche Annahme, die
positiven Testbefunde wiirden sich trennscharf nur auf die getestete
Population beziehen, ist selbstredend nur wenig plausibel. Statt-
dessen wiirde man in der zweiten Testgruppe eine sehr viel héhere
Testpositivitdtsrate als null erwarten, wenn nicht gleich 9%, son-
dern zumindest 4% oder vielleicht nur 1% - was in der betrachteten
Woche in der zweiten Gruppe immerhin 16.000 zusdtzlichen Fillen
entsprechen wiirde.

These 4: Angesichts einer stetigen Erhohung der Testpositivitdts-
rate, in Deutschland und international beobachtet, ist es fast
ausgeschlossen, dass sich die Zahl der neu aufgetretenen Infek-
tionen lediglich auf den Bereich der getesteten Population (Mel-
derate) bezieht. Es muss daher mit zahlreichen Infektionen ge-
rechnet werden, die im Bereich der nicht-getesteten Population
auftreten (Dunkelziffer).

2.3.2. Einfache Modelle unter unterschiedlichen Annahmen

In der Konsequenz erscheint es nicht nur naheliegend, sondern als
zwingend, sich {iber die Haufigkeit der Infektion durch SARS-CoV-2/
Covid-19 in der nicht getesteten Population unter unterschiedlichen
Annahmen ein Bild zu machen. Wie in Abb. 4 dargestellt, hat sich
die Summe der in einer Woche neu gemeldeten Infektionen in den
letzten Wochen (genau seit dem 30.10.) auf Werte {iber 100.000 Fal-
le erhoht und liegt derzeit bei {iber 130.000 Féllen. Bei 1,5 Mio. ge-
testeten Personen entspricht dies einer Testpositivitdtsrate von 9%.

Im Weiteren wird in Abb. 4 von einer Gesamtbevdlkerung in
Deutschland von 83 Mio. ausgegangen. In 7 aufeinanderfolgenden
anlassbezogenen Querschnittsstichproben (,Montag bis Sonntag”)
werden bei 1,5 Mio. Personen insgesamt 130.000 Infektionen fest-
gestellt (vgl. Abb. 1). Diese 130.000 Infektionen werden auf die
Gesamtheit der 83 Mio. Personen
in  Deutschland umgerechnet,
resultierend in einer Kennzahl
(als ,7-Tages-Inzidenzrate” be-

Wehtl. Teste [x10°%) zeichnet, s. Kap. 2.2.) von ca.

160 ~ 150,/100.000 Einwohner.
/ \ Dieses vom RKI praktizierte
14,0 \ Vorgehen basiert jedoch auf zwei
/ maRgeblichen Voraussetzungen:
120 | . 1. die Zahl von 130.000 Infek-
\/\—\/’/ tionen ist nicht nur fiir die
a0 Wischentlich durchgefiit getesteten 1,5 Mio. Person'en
Teste [x 10°%) relevant, sondern stellt eine
Schéatzung fiir die Haufigkeit in
e der Gesamtpopulation dar, und
2. die nicht getestete Population
Bl / von 81,5 Mio. Personen hat eine

\ Infektionshaufigkeit von null.
4,0 . ¥ f’/ i
\vf\__‘#/’ PCR+ Testergebnisse auf
// 100 durchgefiihrte Teste Diese Voraussetzungen sind
20 jedoch weder tragfdhig noch
! . . .

begriindet. Wie im vorangegan-
0,0 4 EW genen Kapitel schon ausgefiihrt

Abb. 3: Die Rate positiver Testergebnisse lag im Sommer unter 1% und ist jetzt auf 9% angestiegen, bei gleichzeitigem
Anstieg der wochentlich durchgefiihrten Teste auf fast 1,5 Mio. Quelle: RKI-Berichte, eig. Darstellung.
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wurde, muss man stattdessen
vor Umrechnung auf die Gesamt-
bevélkerung Annahmen dariiber
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Wenn man auf Basins Anlass-bezogener Stichproben hochrechnet

Deutschland:

© 83 Mio. Einwohner

* 1,5 Mio. getestet in 1 Woche
81,5 Mio. nicht getestet

Umrechnung

81,5 Mio.

Ergebnis (Testpravalenz):

© 130.000 PCR+/Woche (9%)
in 1,5 Mio. Tests

e oder 150/100.000 Einwohner

Abb. 4: An 7 Wochentagen werden Anlass-bezogene Stichproben gezogen, die
eine kumulierte Pravalenz von 130.000 PCR+ getesteten Personen pro Woche
ergeben (9% von 1,5 Mio. durchgefiihrten Testen). 81,5 Mio. Personen blei-
ben ungetestet. Durch Umrechnung auf 83 Mio. Gesamtbevdlkerung ergibt
sich ein Haufigkeitsmal von ca. 150/100.000 Einwohner. Es handelt sich um
Beispielwerte, die in der GroRenordnung die Verhdltnisse Mitte November
wiedergeben (eig. Darstellung).

treffen, wie haufig die Infektion zusétzlich in der ungetesteten Po-
pulation auftritt. Da wir wegen des Fehlens von Kohorten-Studien
hieriiber keine verldsslichen Daten zur Verfiigung haben, muss man
zum Mittel einer Abschdtzung lber verschiedene GroRenordnungen
greifen, so wie beispielhaft in Tab. 1 zusammenfassend dargestellt.
In der linken Spalte von Tab. 1 sind Annahmen zur Dunkelziffer
eingetragen; es handelt sich hier um in der gleichen Woche vor-
handene Infektionen mit positivem Testergebnis (in der Regel PCR)
und nicht um Seroprédvalenzdaten (AK-Nachweis, s.o. Abb. 2). Bereits
unter der Annahme, dass in der nicht getesteten Bevdlkerung 0,5%
der getesteten Personen eine aktive Infektion aufweisen (gegeniiber
9% in der getesteten Bevdlkerung), wiirden zusdtzlich 407.500 In-
fektionen auftreten (s. 3. Spalte). In Relation zur Gesamtzahl der in
dieser Woche vorhandenen Infektionen wiirden also iiber 75% der
Infektionen durch die Dunkelziffer bedingt sein (5. Spalte). Orien-
tiert man sich an den nun in der Presse kommunizierten Ergebnissen
der Testung der Gesamtbevdlkerung in der Slowakei (SZ 17.11.2020),
die mittels Antigen-Test (,Schnelltest”) bei 3,6 Mio. getesteten Per-
sonen insgesamt 38.000 Antigen-positive Personen (rd. 1%) identifi-
zierte, die vorher nicht bekannt waren, und iibertragt man diese Er-
gebnisse auf Deutschland (Zeile 3 in Tab. 1), dann stiinden hier den
130.000 bekannt Infizierten bei der angenommenen Prdvalenz von
1% die groRe Zahl von 815.000 nicht-bekannt Infizierten gegeniiber,

Zusammenhang zwischen Pravalenz und positiven Testbefunde

insgesamt wiirde die Dunkelziffer fiir 86,2% der Infektionen verant-
wortlich sein. In Ubereinstimmung mit den Daten zur Seroprévalenz
(s. Kap. 2.3.4.) weist dieser Befund darauf hin, dass man in Deutsch-
land mit einer relevanten Dunkelziffer rechnen muss, eventuell sogar
mit einer Dunkelziffer von bis zu Faktor 6-7 (Tab 1., 6. Spalte).

Mangels Daten kann eine solche Darstellung nur hypothetischer
Natur sein. Fiir eine Ubertragung der Daten aus der Slowakei, wo man
eine Gesamterfassung der Bevilkerung versucht, ist es sehr friih,
insbesondere ist mit dem Problem falsch-positiver Befunde in Nied-
rig-Pravalenz-Kollektiven zu rechnen (s. Tp4, Kap. 1.1.2.). Trotzdem
gibt es dringende Hinweise darauf, dass die Ausbreitung auch in der
deutschen Bevilkerung soweit fortgeschritten ist, dass die Zahlen,
die aus dem getesteten Kollektiv stammen, fiir die Beurteilung der
Gesamtsituation nicht relevant sind. Hierauf wird in den ndchsten
Kapiteln eingegangen.

These 5: Eine einfache Abschiitzung zeigt die quantitative Domi-
nanz der Infektionen in der nicht-getesteten Population (,Dun-
kelziffer” unter verschiedenen Annahmen) iiber die Zahl der be-
kannten, neu gemeldeten Infektionen. Legt man die Priivalenz
von 1% aus der Gesamterfassung der Bevéilkerung der Slowakei
zugrunde, erhdlt man fiir Deutschland gegeniiber 130.000 be-
kannten Meldungen in einer Woche weitere 815.000 Infektionen
in der nicht getesteten Bevilkerung. In der Konsequenz kann
damit den Grenzwerten, die lediglich auf den Meldungen der In-
fektionen nach Testungen (Melderaten) beruhen, keine tragende
Bedeutung zugemessen werden.

2.3.3. Internationale Vergleiche

In allen europdischen Léndern ist es im Spatsommer zu einem
deutlichen Anstieg der tdglich neu gemeldeten Infektionen gekom-
men. Die Schwelle von 100.000 neu gemeldeten Féllen in 7 Tagen
wurde erreicht:
- in Deutschland am 30.10.2020,
- in Frankreich am 10.10.2020 und
- in Spanien am 22.10.2020

Frankreich {iberschritt am 24.10. sogar die Grenze von 200.000
Fallen pro Woche und die Grenze 300.000 am 4.11.2020. Besser las-
sen sich die Zahlen vergleichen, wenn man Tageswerte verwendet,
die auf die Bevolkerungszahl bezogen werden (s. Abb. 5), insbe-
sondere lassen sich so Lander mit geringerer Bevdlkerungszahl wie
Schweden mit einbeziehen. Die Schwelle von
20 Féllen (gegléttet {iber 7 Tage) pro 100.000
Einwohner wurde {iberschritten:

Annahme Prd- = PCR+ getestet Annahme: Erkannte Flle in % aller Falle | ,Dunkelziffer”

valenz in nicht ~ (in 1,5 Mio. = PCR+in nicht ~Gesamtbevdlkerung = bedingt durch (Faktor) - in Deutschland am 4.11.2020,

getesteter Be- Tests/Wo.) getesteten | (83 Mio.) = Summe  die Dunkel- - in Frankreich am 9.10.2020,

volkerung 81,5 Mio. aus Spalte 2 und 3 ziffer - in Spanien bereits am 8.9.2020 und
0% 130.000 0 130.000 0% 0 - in Schweden am 31.10.2020
0,5% 130.000 407.500 537.500 75,8% 2-3
1% 130.000 815.000 945.000 86,2% 6-7 D1e vier hier diskutierten Léinder liegen also
nur knapp 9 Wochen auseinander.
2% 130.000 1.630.000 1.760.000 92,6% 13 . " . .
Die dargestellten Verldaufe zeigen speziell

5% 130.000 4.075.000 4.205.000 96,9% 32-33

Tab. 1: Unterschiedliche Annahmen iiber die Pravalenz (,,Dunkelziffer”) in der nicht getesteten Bevol-
kerung in Deutschland (81,5 Mio. nicht getesteter Personen, soweit in einer Woche 1,5 Mio. tatsdch-
lich getestet wurden). Bereits bei der Annahme einer Pravalenz von 0,5% in der nicht getesteten
Bevdlkerung wird die Gesamtzahl der positiven Testbefunde zu tiber 75% durch die Testpravalenz in der
nicht getesteten Bevdlkerung dominiert. Bei hoheren Annahmen fiir die Dunkelziffer (z.B. 1% entspre-
chend der Daten aus der Slowakei) ist der Effekt noch weitaus groer (eig. Darstellung).

in den zuriickliegenden Monaten eine deut-
liche Homogenitdt, unabhdngig von den un-
terschiedlichen nationalen Herangehensweisen
und Containment-Strategien. Selbst Schweden
ist vom Anstieg der Fdlle in diesem Herbst
nicht ausgenommen. Der Verdacht liegt nahe,
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Taglich neu gemeldete Fille im Vergleich ausgewdhlter EU-Lander

aber einheitliche Dynamik der Vi-

90 rusausbreitung vorfinden, die durch

einen kontinuierlichen Anstieg ge-

80 A kennzeichnet ist und auf der spo-

I\ radischen Ausbreitung wdhrend der

7 Sommermonate aufsetzt (ob sich

A/ jetzt durch die Lockdown-MaRnah-

- men eine wirkliche Verdanderung ab-
) / zeichnet, muss man abwarten).

W ==Sthweden e=Devbciml e—Frnkicich == Spunien / Besonders deutlich wird die

i /ﬁi‘,_‘k M.acht der E.ntw1cklung, wenn man

die kumulative Darstellung wahlt,

- // M wie sie zu Beginn der Epidemie ver-

breitet war (s. Abb. 6). Es ist schwer

20 vorstellbar, dass bei einer Epidemie,

die bei mittlerer Infektiositdt durch

10 eine Ubertragung durch asympto-

—m : é i !J matische Trager gekennzeichnet ist

0 - und eine solche Dynamik aufweist,

w %, %, %, %, %

‘f{, ‘,g '-b %y bald mit einem Trendwechsel zu

Abb. 5: Tageswerte (gleitend iiber die letzten 7 Tage gemittelt) in Bezug auf die Bevdlkerungszahl (Falle/100.000

Einwohner); Quelle: RKI-Berichte, WHO-Berichte, eig. Darstellung.

Neu gemeldete Infektionsfille im Vergleich (kumulativ) ausgewahlter EU-Lander

rechnen ist.

These 6: Auch der internatio-
nale Vergleich spricht fiir eine
hohe Dynamik der Ausbreitung
der Epidemie. Aus diesen Zahlen
ist indirekt abzuleiten, dass eine

vollstindige Erfassung aller Fille
kaum mdglich ist, dass man von
einer hohen Dunkelziffer ausge-

hen muss, und dass eine kom-
plette Trendumkehr allein durch
Kontaktbeschrinkungen duferst

unwahrscheinlich ist.

2.3.4. Seroprdvalenz-Studien
Um in Abwesenheit von Kohor-

2500000
2000000 +
e
= Frankreich
= Spanien
= Deutschland
Sty m Schweden
SO0000

ten-Studien zu ermitteln, wie hoch
die Zahl der bereits iiberstandenen
Infektionen in der Bevolkerung

I |]li||

i Ll o

T e, R % o Y e Y B B, W

Abb. 6: Der kumulative Verlauf stellt den massiven Anstieg von neu gemeldeten Infektionsfallen in den vier Landern
Frankreich, Spanien, Deutschland und Schweden eindrucksvoll dar. Quelle: RKI-Berichte, WHO-Berichte, eig. Darstellung.

dass es sich um im Prinzip gleiche Dynamiken handelt, die um we-
nige Wochen verschoben sind. Ahnliche Unterschiede sind auch im
Vergleich der Bundesldnder in Deutschland zu beobachten. In al-
len Landern ist es parallel zum Fallzahlanstieg zu einem Anstieg der
Testpositivitdts-Rate gekommen.

Natiirlich schlieBt diese Beobachtung nicht grundsdtzlich aus,
dass in jedem der europdischen Lander eine landerspezifische Dy-
namik existiert, die durch nationale MaRnahmen malgeblich zu
beeinflussen ist. Allerdings ist auch eine andere Interpretations-
weise mdoglich und durchaus wahrscheinlich, die besagt, dass wir
in den verschiedenen Ldndern eine nur zeitlich versetzte, im Grunde

ist, kann die Bestimmung der IgG-
Antikorper erfolgen (sog. Seropra-
valenz-Studien), wobei noch nicht
abschlieRend geklart ist, wie lange
post infectionem diese Antikdrper
nachweisbar bleiben, und ob sie
in jedem iiberstandenen Fall (z.B.
auch bei asymptomatischem Ver-
lauf) tiberhaupt auftreten (Poland et al. 2020, Wajnberg et al. 2020,
Gudbjartsson et al. 2020B). Diese Unsicherheiten miissen jedoch ak-
zeptiert werden, weil es von entscheidender Bedeutung ist, iiber die
~kumulative” Durchseuchung der Bevilkerung einen Eindruck zu ge-
winnen, weil hiervon wichtige Entscheidungen z.B. im Schulbetrieb,
in der Planung von Containment-Malknahmen und in der Planung der
Impfkampagne abhangen.

Als weitere Einschrankung muss hervorgehoben werden, dass die
Autorengruppe nicht in der Lage ist, ,mit Bordmitteln” einen Sy-
stematischen Review zum Thema Seropravalenz-Studien anzufertigen
(der jedoch dringend geboten wire und fortwahrend aktualisiert

' I \' i '\”

) o
o
L) g’
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werden miisste). Hier kdnnen daher nur Studien exemplarisch ge-
nannt werden. Unter dieser Voraussetzung kann man drei Typen von
Seroprdvalenz-Studien grob unterscheiden:

Untersuchungen von Herdausbriichen,

Untersuchungen gekoppelt mit einem diagnostischen Angebot und

reprdasentative Untersuchungen (Zufallsauswahl).

Stellvertretend fiir die erste Form muss die sog. Heinsherg-Studie
von Streeck et al. (2020) gelten, die dort die Ubertragungswege und
die Herd-bezogenen Daten zur Ausbreitung und Prognose untersucht
hat. Die Seropositivitdt (15,5%) ldsst sich hier jedoch nur auf den
Herdausbruch beziehen und kann nicht ohne weiteres auf die Ge-
samtbevolkerung libertragen werden (dies wurde von den Autoren ja
auch nicht beabsichtigt). Ahnlich eingeschrinkt in ihrer Aussage-
kraft sind Studien (2. Punkt), die die Stichprobe nicht reprdsentativ
auswahlen, sondern die Studienteilnahme mit einer diagnostischen
MaRnahme (z.B. PCR-Test) verbinden, so dass eine Uberreprisen-
tation von Personen mit Risiko und/oder Symptomen nicht ausge-
schlossen werden kann (z.B. die Santa Clara-Studie in Kalifornien,
Bendavid et al. 2020). Auch hier fallen die Daten zur Seroprdvalenz
eher zu hoch aus.

Es gibt nur ein einziges Land, das friith genug mit Kohorten-Stu-
dien begonnen hat, namlich Island (Gudbjartsson et al. 2020A). In
der sich anschlieRenden Studie zur Seroprdvalenz wurde dargestellt,
dass die in der Kohorte festgestellten Infektionen (Seroprdvalenz)
nur zur Halfte durch eine PCR festgestellt worden war (Gudbjartsson
et al. 2020B). Diese an hervorgehobener Stelle publizierten Studien
wurden in Deutschland immer wieder angegriffen (auch hinsichtlich
ihrer Aussagen zur Letalitdt), der geschilderte Befund ist jedoch
trotzdem bemerkenswert: nach dieser Studie liegt die Dunkelziffer
bei dem Doppelten der kumulativen PCR-Pravalenzen. Die Seroprava-
lenz in der zweiten Studie lag bei 0,9% der Bevdlkerung, die Unter-
suchung wurde zwischen April und Anfang Juli 2020 durchgefiihrt (zu
den zeitlichen Zusammenhdngen s. Abb. 7).

Eine weitere wichtige in der jiingeren Vergangenheit verdffentli-
chte Studie wurde nach der sog. 1.
Welle in Spanien angefertigt (Pollén

ren. Die Seropositivitdt in der Miinchener Bevolkerung lag bei 1,8%.

In einer kleinen Untersuchung Anfang Juli bei Mitarbeitern der
Deutschen Bahn lag die Seroprdvalenz zwischen 1,3 und 3,0%. Eine
Person war PCR-positiv, die Zahl der Studienteilnehmer jedoch zu
klein, um die Dunkelziffer abzuschdtzen (Anonymous 2020A). In
einer dsterreichischen Untersuchung (hier mit aufgefiihrt) bei den
Mitarbeitern eines Unternehmens lag die Seropositivitdt bei 1,88%
(Wiedermann et al. 2020). In einer Studie bei knapp 16.000 Kindern
in Bayern wurde eine {iber die Zeit variable Seropositivitdt von bis
1,13% festgestellt, insgesamt lag die Dunkelziffer bei Faktor 6 (Hip-
pich et al. 2020). So liickenhaft die Darstellung hier ist, es gibt zwei

Aspekte festzuhalten:

(1) Bei einem derart dynamischen Infektionsgeschehen wie der
SARS-CoV-2/Covid-19-Infektion spielt der Zeitpunkt der Unter-
suchung eine ganz entscheidende Rolle. Wie aus Abb. 7 leicht
ersichtlich, stammen die ausgewerteten und verdffentlichten
Studien aus der Zeit wahrend oder nach der sog. 1. Welle. Es ist
also vollig offen, wie die Frage der Seropositivitdt gegenwartig
zu beurteilen ist. Wenn man Fragen wie die Antikdrper-Persistenz
etc. aulBer Acht lasst: niedriger als bei den hier zusammengestell-
ten Studien wird sie eher nicht liegen, sondern - wenn man die
enormen Fallzahlen beriicksichtigt, die gegenwdrtig zu verzeich-
nen sind (s. Abb. 6) - eher deutlich dariiber, weil es wahrschein-
lich ist, dass nicht alle Fille erfasst werden kdnnen (overflow).
In Abb. 7 ist der Zeitverlauf aufgetragen.

(2) Der zweite Punkt betrifft natiirlich die Abschdtzung der Durch-
seuchung der Bevélkerung zum jetzigen Zeitpunkt. Zwar ist
im Friihjahr weniger getestet worden, andererseits ist durch die
gegenwirtige Uberlastung der Einrichtungen davon auszugehen,
dass viele Falle nicht erfasst werden - in der Konsequenz diirften
sich beide Fille aufheben. In jedem Fall liegt die Dunkelziffer
zwischen Faktor 2 und Faktor 6, so dass (bald)

auf der Basis der kumulativen Zahl von 1 Mio. Infektionen in
Deutschland mit der doppelten Zahl von 2 bis 6 Mio. zu rech-
nen ist (2,4% bis 7,2% der Bevdlkerung),

Zeitraum der Studiendurchfiihrung

. ) . L3000
et al. 2020). Auch sie basiert nicht
auf einer Anlass-bezogenen Testung,  jga00
sondern nutzte eine reprdsentative,
zufdllige Auswahl der Probanden. Die 14000
Seropositivitdt lag bei 5% (in Madrid
i [ 0) 12000
ut?er 10 /o) nur 19,? /o der Persone.n Madrid 2020 (6)
mit positivem Antikorper-Nachweis |

LOD00

Kinder Miinchen 2020 (5) |

hatten eine PCR-Untersuchung in I
der Anamnese, was einer Dunkelzif-

Miinchen 2020 (4) |

fer von Faktor 5 entspricht. |

Island 2020 (1) |

In Deutschland wurde durch die 6000
Miinchener Studie KoC019 ein indi-
rekter Zusammenhang zwischen ku-
mulativer PCR-Pravalenz und Sero-
positivitdt untersucht (Radon et al.
2020, Hoelscher et al. 2020A). In
dieser friih durchgefiihrten Studie G %, %, %
lag die Dunkelziffer bei einem Fak-
tor von 4, es wurden mit der AK-Be-
stimmung viermal mehr Fdlle iden-
tifiziert als sie ,offiziell“ durch die
PCR-Untersuchungen bekannt wa-

Pollan et al. 2020.

Wien 2020 (2)

DB (3)

W & ot R
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e Ty Ny W

Abb. 7: Darstellung des Zeitraumes, in dem die Studien (Auswahl) zur Seropositivitat im Zeitverlauf der SARS-CoV-2/
Covid-19-Epidemie in Deutschland durchgefiihrt wurden. Es zeigt sich ein weitgehender Mangel von Studien, die eine
Aussage zum gegenwartigen Verlauf machen. Ausfiihrlich im Text zitiert: (1) Gudbjartsson et al. 20208, (2) Wieder-
mann et al. 2020, (3) Anonymous 2020A, (4) Radon et al. 2020, Hoelscher et al. 2020, (5) Hippich et al. 2020, (6)
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in den Stddten eine Seroprévalenz von 10% in Reichweite ist (am
15.11.2020 in Miinchen 23.833 Fille [gerundet unter Beriicksich-
tigung der Dunkelziffer: 50.000 bis 150.000 Falle, entspr. 3,3%
bis 9,9% der Bevdlkerung] und in Berlin 47.697 Fille [gerundet:
100.000 bis 300.000 Fille oder 2,7% bis 8,1% der Bevélkerung]).

Neuerliche Presseberichte {iber Seropravalenzen von 53% in Pfle-
geheimen in Madrid bzw. von 37% bei den Mitarbeitern unterstiitzen
diese Perspektive (SZ vom 12.11.2020).

These 7: Die vorliegenden Seropriivalenz-Studien sind sehr friih
in der Epidemie, meist im unmittelbaren Zusammenhang mit der
sog. 1. Welle, durchgefiihrt worden. Die kumulative Perspektive
der Antikorperbestimmungen weist auf eine Dunkelziffer zwi-
schen Faktor 2 und Faktor 6 im Vergleich zu den kumulativen
Befunden aus der PCR-Diagnostik. Aus Madrid sind erste Daten
verdffentlicht, die fiir eine teilweise Immunisierung der Bevilke-
rung sprechen.

2.4. Grenzwerte: Verstandlichkeit, Reliabilitdt, Erreichbarkeit
Es soll nicht in Zweifel gezogen werden: ein erfolgreiches Krisen-

management ist auf Zahlen und Grenzwerte angewiesen (vgl. Ad-
hoc-Stellungnahme der Autorengruppe vom 14.10.2020). Sowohl auf
Ebene der Organisationen als auch auf Ebene des Gesamtsystems sind
Lernprozesse und Verhaltensdnderung nur dann méglich, wenn Anlass
und Erfolg der MaRnahmen anhand von Zahlen kommuniziert werden
konnen. Allerdings gibt es wichtige Grundvoraussetzungen fiir die
erfolgreiche Verwendung von Grenzwerten: die Zahlenwerte miissen

verstandlich und transparent sein,

sie miissen zuverldssig zu erheben und valide sein, und

sie miissen erreichbar sein.

Diese Anforderung stellen Basics aus dem Bereich Unternehmens-
und Systemsteuerung dar und sind in den letzten zwei Jahrzehnten
im Gesundheitswesen z. B. in der Diskussion um Qualitdt und Patien-
tensicherheit kontinuierlich und in aller Breite diskutiert worden (zu
erinnern ist z. B. an die Diskussion zur Qualitdtsindikatoren).

1. Transparenz und Verstandlichkeit: Zur Wertigkeit der verwende-
ten Grenzwerte ist in den Thesenpapieren immer wieder Stellung
genommen worden: mangelnde Abgrenzbarkeit vom Stichproben-
umfang, mangelnde Reprasentativitdt der Stichprobe etc. In dem
hier vorliegenden Thesenpapier 6.1. kommt noch die

2. mangelnde Verldsslichkeit (Reliabilitdt) hinzu. Grenzwert
und Zahlen, die zur Steuerung verwendet werden, miissen vali-
de und reliabel (zuverldssig) sein: valide insofern, als dass sie
ein Problem richtig erkennen, reliabel als dass sie zuverldssig zu
erheben sind. Die wissenschaftlichen Daten zur Validitdt lassen
sich schnell zusammenfassen: es gibt keine Daten, die aussagen,
dass mit einem Grenzwert von x/100.000 Einwohner ein positiver
Verlauf der Epidemie oder eine erfolgreiche Intervention verbun-
den ist. Das Argument, ab einem bestimmten Grenzwert sei eine
Nachverfolgung durch die Gesundheitsamter nicht mehr moglich,
ist (a) nicht belegt, und (b) bereits deshalb unglaubwiirdig, weil
bei dominierendem sporadischen Ausbreitungstyp niemand da-
von ausgehen kann, dass wie auch immer ausgestattete Gesund-
heitsamter dies liberhaupt bewdltigen kdnnen (bereits Tp2, Kap.
2.1.3). Das groRte Problem bezieht sich jedoch auf die mangelnde
Reliabilitat, also Zuverldssigkeit der Messung. Wenn - wie im vo-
rangegangenen Abschnitt abgeleitet - die Berechnung vor allem

durch die Dunkelziffer dominiert wird, dann sind solche Grenz-
werte nicht zuverldssig zu erheben, also nicht zu gebrauchen, und
zusdtzlich muss man sich vergegenwdrtigen, dass ein nicht relia-
bel zu bestimmender Wert niemals valide sein kann.

3. Erreichbarkeit: Noch im Beschluss der Bundeskanzlerin/MP-Kon-
ferenz (Anonymous 2020B Nr. 3) vom 6.5.2020 wurde ein Grenz-
wert (Melderate) von 50 neu gemeldeten Infektionen auf 100.000
Bewohner pro Woche genannt, um Einschrankungen einzufiih-
ren, und es wurde vollig richtig darauf hingewiesen, dass dieser
Grenzwert nicht bei Auftreten eines Herdgeschehens gelte. Im
Beschluss der Bundeskanzlerin/MP-Konferenz (Anonymous 2020C)
vom 14.10.2020 wurde faktisch eine Verscharfung auf 35/100.000
Einwohner vorgenommen, von der Differenzierung von Herden und
sporadischer Ausbreitung fand sich kein Wort mehr. Faktisch ist
jedoch jeder dieser Grenzwerte vollig aulRer Reichweite geraten,
das neuerliche Festhalten an dem Grenzwert von 50/100.000 in
der Konferenz vom 16.11.2020 entbehrt bei einer gegenwartigen
Melderate von knapp 150/100.000 fiir die gesamte Bundesrepu-
blik jeder realistischen Grundlage (Anonymous 2020D). Die For-
schung und praktische Erfahrung zu diesem Thema gibt eine klare
Auskunft: wenn es irgendein Mittel gibt, um die Steuerung durch
Zahlenwerte und Grenzwerte untauglich zu machen, dann ist es
das Gefiihl der Biirger (genauso: Mitarbeiter), dass die Grenzwerte
sowieso aulerhalb der Erreichbarkeit liegen und sie trotz aller
Anstrengungen nicht zu erfiillen sind (sog. crowding out).

Fiir die weitere Entwicklung sollten diese Erkenntnisse handlungs-
leitend werden. Um die offensichtliche Blockade zu beschreiben,
wurde in der Ad-hoc-Stellungnahme vom 14.10.2020 von der Auto-
rengruppe der Begriff des ,hermeneutischen Tunnelblicks” verwen-
det. Hiermit ist gemeint, dass auf der Basis von nicht tragfahigen
Zahlen kontinuierlich weitere Entscheidungen getroffen werden, die
eben wegen der Unzuverldssigkeit der Zahlengebdude keinen Erfolg
(oder einen erratischen Erfolg) zeigen, so dass genau im gleichen
Duktus weitere Entscheidungen notwendig erscheinen. Diese Vorge-
hensweise kann nicht erfolgreich sein.

Es ist aus Sicht der Autorengruppe auch keine Heilung dadurch
moglich, dass man diese Zahlen gesetzlich normativ festlegt (Novelle
des Infektionsschutzgesetzes vom 18.11.2020), soweit sie materiell
ohne verwertbare Aussage sind. Da aber Kennzahlen und Grenzwerte
fiir die Uberwindung der Epidemie notwendig erscheinen, wird im
ndchsten Abschnitt versucht, auch in Abwesenheit von Kohorten-
daten verldsslichere quantitative MaRzahlen zu entwickeln, die hier
Abhilfe schaffen konnen.

These 8: Kennzahlen und Grenzwerte, die zur Steuerung verwen-
det werden, miissen nach den Erkenntnissen moderner Organi-
sationstheorie und Systemsteuerung reliabel (zuverldssig),
valide, transparent entwickelt und verstdndlich sowie fiir die
Bevdlkerung umsetzbar sein (Erreichbarkeit). Bei den derzeitig
verwendeten Grenzwerten, die auch in der Novelle des Infektions-
schutzgesetzes aufgenommen wurden (z.B. ,,35 Fiille/100.000
Einwohner”), fehlt in erster Linie die Zuverldssigkeit der Mes-
sung, da sie nicht von der Dunkelziffer abgrenzbar sind. Nicht
reliable Grenzwerte kdonnen jedoch auch nicht valide sein, d. h.
sie kdonnen nicht sinnvoll angewendet werden, weil sie nicht das
messen, was sie messen sollen. Weiterhin sind die Zielvorgaben
(., wieder unter 50/100.000 kommen®) unrealistisch und verlet-
zen daher das o. g. Gebot der Erreichbarkeit.
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2.5. Alternative I: notification index zur Dynamik der Epidemie

Die Frage nach Kennzahlen, die eine Steuerung erlauben - solan-
ge keine Kohorten-Studien vorliegen - und eine annehmbare Validi-
tat und Reliabilitat besitzen, miisste eigentlich ganz oben auf der
Agenda stehen. Leider ist davon wenig zu verspiiren.

Daher stellt die Autorengruppe hier unter dem Begriff notification
index einen Vorschlag zu Diskussion und lddt interessierte Einrich-
tungen dazu ein, sich an dieser elementar wichtigen Diskussion zu
beteiligen. Dieser Index beschreibt die Dynamik der Epidemie und er-
laubt so eine weitaus differenziertere Steuerung als sie allein durch
die Melderate mdglich ist. Je hdher der Index ausfallt, umso wahr-
scheinlicher ist eine nicht mehr zu kontrollierende Eigendynamik der
Epidemie zu erwarten.

Folgende Punkte bzw. Parameter wurden in die Erstellung dieses
notification index einbezogen:

die bislang verwendeten Melderaten sind, wie vorangehend ge-
zeigt, von geringer Reliabilitat (Zuverldssigkeit) und weisen daher
keine Validitdt auf, insofern als dass man aus ihnen eine prognos-
tische Aussage iiber die Entwicklung einer (Teil)Population ablei-
ten konnte.

in erster Linie sind daher Melderaten durch die Testpositivitatsrate
zu ergdnzen, so wie es dem Vorgehen des European Center of Di-
sease Control (ECDC)? entspricht (s. auch FAZ vom 10.10.2020).
Die Testpositivitdtsrate stellt den Prozentsatz der positiven Test-
ergebnisse bezogen auf die durchgefiihrten Teste (nicht der gete-
steten Personen) dar. Das Risiko ist hoher, wenn - so wie derzeit in
Deutschland - die Melderate (Zahl von neu gemeldeten Infektionen
pro 100.000 Einwohnern in einem definierten Zeitraum) ansteigt
und gleichzeitig ein Anstieg der Rate positiver Testergebnisse (auf
zuletzt 9%) zu beobachten ist. Steigt die Melderate an und die
Testpositivitdtsrate sinkt ab, dann ist die Situation nicht so drama-
tisch, da offensichtlich eine Art ,Verdiinnung” stattfindet.
Weiterhin spielt jedoch auch die Zahl der in einer Zeiteinheit
durchgefiihrten Teste (ohne Beriicksichtigung der Ergebnisse) eine
groRe Rolle, denn anderenfalls kdnnte man durch eine Vermin-
derung der Teste eine Abnahme der gemeldeten Fille und damit
des Risikos erreichen. Die Testhdufigkeit muss man auf die Be-
volkerungszahl beziehen, also z.B. durchgefiihrte Teste/100.000
Einwohner. Je geringer diese Testrate ist, als umso hoher ist das
Risiko einzuschdtzen, dass durch ein underreporting Falle nicht
erkannt werden.

AuRerdem ist die Heterogenitdt des Auftretens der Félle zu beach-
ten. Es wird hier ein anschauliches Vorgehen gewdhlt: je grofRRer
der Anteil der in einer Population in Form von Clustern auftre-
tenden Félle ist, um so geringer ist das Risiko. Diese Einschédtzung
beruht auf dem epidemiologischen Grundmodell der SARS-CoV-2/
Covid-19-Epidemie (s. Kap. 2.1.), das davon ausgeht, dass die epi-
demische Verlaufsform (Herdausbriiche) eher zu kontrollieren ist
als die sporadische Form der Ausbreitung. Als Vorschlag wird ange-
nommen, dass Herde der GréRe von 20 Einwohnern oder mehr als
Cluster gezdhlt werden und die Heterogenitat als Quotient aus der
Prozentzahl der Infizierten in diesen Herden und der Prozentzahl
der sporadisch Infizierten dargestellt wird:

Je hoher also die Heterogenitat ist (umso grofRer der Anteil der
tiber Herdausbriiche infizierten Personen), umso niedriger ist das Ri-
siko, und entsprechend steigt das Risiko, wenn der relative Anteil der
sporadisch Infizierten zunimmt.

In der Zusammenschau dieser vier Zusammenhadnge l3sst sich

ein Index erstellen, der als notification index NI bezeichnet wird
(oder Melde-Index):

M steht fiir die Melderate (neue Falle/100.000 Einwohner pro Zeitraum (pro
Woche)), T+ fiir die Testpositivitdtsrate (% der PCR-positiven Teste), T" fiir
die Zahl n der in diesem Zeitraum durchgefiihrten Teste und H fiir die oben
geschilderte Heterogenitét.

Die Praktikabilitdt und Bedeutung dieses notification index lasst
sich leicht an Beispielen illustrieren:

Fall 1: Eine Stadt von 1 Mio. Einwohnern weist eine wdchentliche
Melderate M von 100/100.000 Einwohner auf. Die Testpositivi-
tatsrate T+ liegt bei 10%, die Zahl Tn der Teste in der gleichen
Woche bei 1.000 pro 100.000 Einwohner, die Heterogenitat H
liegt bei 30% der Infizierten aus Clustern und 70% sporadisch
Infizierten (30/70). Der notification index liegt bei 100 x 10
/ 1.000 x 0,43 oder 2,33. Beurteilung: Die hohe T+ von 10%
und die groRe Bedeutung der sporadischen Ausbreitung von
70% bedeuten trotz der niedrigen Melderate ein hohes Risiko.

Fall 2: Eine Stadt von 1 Mio. Einwohnern weist eine wdchentliche
Melderate M von 120/100.000 Einwohner auf. Die Testpositivi-
tatsrate T+ liegt bei 4%, die Zahl Tn der Teste in der gleichen
Woche bei 3.000 pro 100.000 Einwohner; die Heterogenitat
H ist unverdndert 30/70. Der notification index liegt bei 120
X 4 / 3000 x 0,43 oder 0,37. Beurteilung: es werden viele
Teste durchgefiihrt, und die T+ ist niedrig, so dass trotz der
prozentual hohen sporadischen Ausbreitung das Gesamtrisiko
niedrig ist.

Fall 3: Eine Region von 1 Mio. Einwohnern weist eine wochentliche
Melderate M von 100/100.000 Einwohner auf. Die Testpositivi-
tatsrate T+ liegt bei 10%, die Zahl Tn der Teste in der gleichen
Woche bei 1.000 pro 100.000 Einwohner; die Heterogenitdat H
weist jedoch einen ausgepragten Effekt durch einen Herdaus-
bruch aus (Ausbruch in einem fleischverarbeitenden Betrieb),
so dass 80% der Infizierten aus diesem Cluster stammen und
nur 20% aus der sporadischen Ausbreitung. Der notification
index liegt bei 100 x 10 / 1.000 x 4 oder 0,25. Beurteilung:
die T+ ist zwar mit 10% sehr hoch, doch da die Infektion vor
allem aus dem Cluster stammt (hoher Wert fiir H), ist der noti-
fication index niedrig, sehr viel niedriger als in Fall 1, wo die
Dynamik auf die sporadische Ausbreitung zuriickgeht.

These 9: Als Alternative zu den giingigen Grenzwerten einer
. 7-Tages-Melderate” wird hier der sog. notification index vor-
gestellt, in den die Melderate M, die Testpositivitdtsrate T+, die
Zahl der durchgefiihrten Teste Tn auf 100.000 Einwohner und
ein Heterogenititsindex H eingehen. Der Heterogenitdtsindex H
beruht auf dem Quotienten der Infizierten aus Herdausbriichen
(epidemisches Muster, Cluster) und sporadischem Ausbreitungs-
muster. Entsprechend des hier verwendeten epidemiologischen
Grundmodells wird dem sporadischen Ausbreitungstyp ein ho-
heres Risiko zugeordnet als dem leichter zu kontrollierenden epi-
demischen Typ (Cluster).

9: so z.B. https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/situation-updates/weekly-maps-
coordinated-restriction-free-movement, letzter Zugriff 15.11.2020
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2.6. Alternative II: Hospitalisierungs-Index zur Belastung des
Gesundheitssystems

Der im vorangegangenen Kapitel vorgestellte notification index
macht Aussagen zur Dynamik des Infektionsgeschehens in der Be-
vilkerung, ist aber nicht als MaR fiir die Schwere der Erkrankung,
die Gefdhrdung der Bevdlkerung und die Belastung des Gesundheits-
wesens zu nutzen. Sollten bei einem hohen notification index z.B.
die (haufigen) Erkrankungen fast ausschlieBlich in der ambulanten
Versorgung behandelbar sein oder gar ohne Krankheitssymptome ver-
laufen, ist die Belastung fiir das Gesundheitssystem geringer einzu-
schétzen als in dem Fall, dass bei einem gleichen Indexwert ein ho-
her Anteil von hospitalisierten Patienten mit schweren Erkrankungen
zu bewdltigen ist.

Eine Mdglichkeit konnte natiirlich darin bestehen, sich zur Erfas-
sung der Belastung des Gesundheitssystems und die Krankheitslast
der Bevdlkerung allein auf die Hospitalisierungsrate der Infizierten
zu beziehen (stationdre Behandlung bezogen auf alle Infizierte, vgl.
Kap. 3.2.). Allerdings gibt diese Rate keine Auskunft zur quanti-
tativen Belastung, denn die Gesamtzahl der Patienten wird nicht
beriicksichtigt. Es liegt also nahe, die Hospitalisierungsrate HR mit
dem oben vorgestellten notification index zu kombinieren. Da die
Hospitalisierung einige Tage nach der Diagnose der Infektion eintritt
bzw. eintreten kann, sollte der Wert NI auf den Zeitpunkt fiinf Tage
vor der Hospitalisierung bzw. der Berechnung der Hospitalisierungs-
rate HR bezogen werden.

Dieses Konstrukt wird hier als Hospitalisierungs-Index HI be-
zeichnet und berechnet sich nach

........ - x HR oder HI = NI x HR

Hier stehen HI fiir Hospitalisierungs-Index und HR fiir Hospitalisierungsra-
te (% der hospitalisierten Patienten), zu den anderen Parametern s. Formel
in Kap. 2.5. Der notification index NI und die darin enthaltenen Parameter
miissen flinf Tage zuriickdatiert werden. Dieser Index und die damit verbun-
dene Vorgehensweise sind weitgehend als Neuland zu
bezeichnen, deswegen sollte man auch in Betracht

logische Situation ldsst leider nichts anderes vermuten. Es wird wie-
der (im Hintergrund) das Bergamo-Narrativ bedient, statt dass man
Losungsmaglichkeiten diskutiert. Hiermit ist nicht gemeint, dass
illusorische Kontakteinschrankungen {iber Monate hinweg perpetu-
iert werden, sondern dass differenzierte Konzepte erarbeitet werden,
die den Schutz derjenigen Personen, die ein besonders hohes Risiko
fiir Komplikationen haben, in den Mittelpunkt stellen, und die fiir
eine optimale Nutzung der vorhandenen Kapazitdten sorgen. Wie in
der Ad-hoc-Stellungnahme der Autorengruppe vom 14.10.2020 ge-
sagt: dies ware ein neues Narrativ, ein glaubwiirdiges Neu-Aufsetzen
der Ziele, das eine sinnvolle Alternative zum abstumpfenden Wieder-
holen der immer gleichen Bedrohungsszenarien darstellen wiirde. Die
Kunst der Risikokommunikation: das fortwdhrende Wiederholen der
gleichen Bedrohung gehért nicht dazu.

3.2. Hospitalisierungsrate

Die Rate der Hospitalisation der bekannt-gemeldeten SARS-CoV-2/
Covid-19-Infizierten ist seit dem Friihjahr deutlich zuriickgegangen
und liegt derzeit bei ca. 6-7% (s. Abb. b). Unter der beispielhaften
Annahme einer Dunkelziffer von Faktor 2 bzw. 6 (s. Kap. 2.3.2) ist
mit deutlich niedrigeren Werten zu rechnen, denn die Hospitalisie-
rungsrate ist ja nicht auf die Zahl der gemeldeten Infektionen (Mel-
derate), sondern auf die Zahl der gesamten Infizierten zu beziehen.
Erstaunlicherweise hat sich bei der Hospitalisierungsrate der Anstieg
des Altersdurchschnitts (anders als bei der Mortalitat der hospitali-
sierten Covid-19-Patienten) noch nicht bemerkbar gemacht.

Nimmt man die Kollektive der Mitarbeiter bzw. Patienten/Bewoh-
ner/Betreuten der Einrichtungen nach 823 (Krankenhduser), §36
(Pflegeeinrichtungen) und §33 (Betreuungseinrichtungen) als Grund-
lage an und stellt den Verlauf der Hospitalisierungsrate dar (Abb. 9
mit Ausnahmen der Krankenhauspatienten und Pflegeheimbewohner),
erkennt man ebenfalls einen deutlichen Abfall der Hospitalisierungs-
rate. Im Sinne einer ausgewogenen Risikokommunikation wére es
durchaus angebracht, an dieser Stelle die Erfolge der Entwicklung in

Verlauf der Gesamt-Letalitdt, Hospitalisierung und Mortalitdt hospitalisierter Patienten

ziehen, auf den Heterogenitdtsfaktor (als Bestandteil )

l
von NI) bei der Berechnung des HI zu verzichten. e

3. Daten zum Outcome der
SARS-CoV-2/Covid-19-Infektion

3.1. Allgemeines
Man fiihlt sich in den Mdrz dieses Jahres zu-
riickversetzt, als die kumulative Darstellung der

i \

Fallzahlen dominierte und das gdangige Bedro-
hungsszenario ins Unertragliche steigerte. Bei
den Fallzahlen (Melderaten) ist man - bei allen
methodischen Unzuldnglichkeiten - hiervon
teilweise abgekommen, aber derzeit gibt es

"_/
— Alter (MW)
= Hospitalisierungsrate [%)
— Letalitdt (%)
e Mortalitat hospdllmed;ih:iy\

ein neues kumulativ beschriebenes Phanomen,
dessen unaufhorlichen Anstieg man jeden Tag
verkiindet: die Zahl der kumulativ berichteten, f

—

kontinuierlich ansteigenden Intensivpatienten. g

Natiirlich ist nicht von der Hand zu wei-
sen, dass die Zahl der Hospitalisierungen,
der intensiv- und beatmungspflichtigen Pa-
tienten und auch die Zahl der verstorbenen
Patienten ansteigt - die derzeitige epidemio-

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 333‘3536373!39!0!!!2!3“15&”

Abb. 8: Gesamt-Letalitdt (in %, dunkelblau), Hospitalisierungsrate (in %, violett), Mortalitdt der hos-
pitalisierten Covid-19-Patienten (in %, tiirkis) und das mittlere Alter aller Infizierten (griin). Mortalitat
und Hospitalisierung haben kontinuierlich abgenommen und verharren auf niedrigem Niveau. Die Mor-
talitdt der hospitalisierten Covid-19-Patienten ist zuletzt parallel zur Zunahme des Altersdurchschnitts
auf Werte um 12-13% angestiegen und liegt damit im Bereich der nicht-Covid-19-bedingten Pneumonie.
Quelle: RKI-Daten, eig. Darstellung.
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der Prognose und Therapie zu betonen und damit das Bedrohungs-
szenario etwas aufzulockern.

These 10: Die Rate der Hospitalisierungen hat im zeitlichen
Verlauf deutlich abgenommen. Fiir die Mitarbeiter der Kranken-
hduser, Pflegeeinrichtungen und Betreuungseinrichtungen hdlt
die Abnahme gegenwdirtig an, fiir die Gesamtzahl aller Covid-
19-Patienten (s. Abb. 8) hat sich die Rate auf einem Niveau von
7% stabilisiert.

Hospitalisierungsrate von Mitarbeitern bzw. Patienten/Bewohnern/Betreuten

3.3. Intensiv- und Beatmungspflichtigkeit

In den letzten Wochen ist es zu einem Anstieg der Intensiv-
patienten mit SARS-CoV-2/Covid-19-Infektion gekommen (s. Abb.
10). Wegen der unterschiedlichen Datenquellen ist es schwierig,
eine Aussage zur relativen Entwicklung der Intensivpflichtigkeit (im
Vergleich zur Fallzahlentwicklung insgesamt) zu machen. Allerdings
zeigen die prognostisch besonders wichtigen Parameter der Beat-
mungspflichtigkeit und Sterblichkeit in eine giinstige Richtung und
nehmen deutlich ab (s. Abb. 10). Auch hier wére die Gelegenheit fiir
die Kommunikation positiver Nachrichten gegeben, so wie einige
Intensivmediziner es andeuten
(SZ 12.11.2020).

Bei der Beurteilung der Zunah-
me der intensivpflichtigen Covid-

19-Patienten ist weiterhin die
Frage offen, ob ein Teil dieser Zu-
nahme durch die heute zum Stan-

dard gewordene Covid-19-Testung
der non-Covid-19-Patienten ver-
ursacht wird. Analog zum géngig
gewordenen Ausdruck ,Mortalitdt
mit oder an Corona” ware hier

—— Mitarbeiter Krankenhaus

also ,Intensivpflichtigkeit mit
oder wegen Corona” die addqua-
te Umschreibung. Genaue Daten
zu dieser Differenzierung Lliegen
nicht vor.

1 ~— Mitarbeiter Pflegeeinrichtung . .
[ Al Bebainingsalre. Wenn man von einer Prévalenz
—— Betreute Betreuungseinr. in der Bevdlkerung von 1% aus-
5 _ ‘ . ‘ . ‘ geht (s. Kap. 2.3.2.), waren dies
2 R % % B %, B B Y 4, B q»_b -'._»_b -r._,o bei rund 20.000 Intensivpatienten

Abb. 9: Hospitalisierungsrate der Mitarbeiter bzw. Patienten/Bewohner/Betreuten der Einrichtungen nach §23 (Kran-
kenhduser), §36 (Pflegeeinrichtungen) und §33 (Betreuungseinrichtungen) im Zeitverlauf seit 28.4.2020 (vorher keine
Daten). Die Raten fiir Krankenhauspatienten und Pflegeheimbewohner sind nicht dargestellt (liegen von vornherein
sehr viel héher), nahmen jedoch auch im Verlauf ab. Quelle: RKI-Daten, eig. Darstellung.

Intensivpatienten: Beatmung und Mortalitat

70

immerhin 200 Patienten, die gar
nicht wegen Covid-19 intensiv-
pflichtig werden (jedoch dann als
solche gepflegt und behandelt
werden miissen).

Zu grofRen Irritationen hat
die Verfiigbharkeit der Intensivka-
pazitdt gefithrt. In Abb. 11 sind
die Daten dargestellt: Es wird
deutlich, dass es in den letz-
ten Wochen nicht nur zu einer
Zunahme der Intensivbelegung
durch Covid-19-Patienten sowie
zu einer Abnahme der freien Ka-
pazitdit gekommen ist, sondern
auch zu einer deutlichen absolu-
ten Abnahme der verfiigbaren Ge-
samtkapazitdt an Intensivbetten.

= beatmet in %
= verstorben in %
—— Intensivpatienten/100

Haufig wird hier Personalmangel

10

als Grund angefiihrt, jedoch ist zu
fragen, ob es sich hier nicht um
Intensivbetten handelt, die im
Krankenhausplan so ausgewiesen
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Abb. 10: Intensivpatienten (griin), Anteil Beatmungspflichtigkeit (blau), Anteil verstorben (rot). Die Zahl der Inten-
sivpatienten ist zuletzt deutlich angestiegen. Uber den gesamten Zeitraum und bundesweit betrachtet ist es jedoch
zu einer deutlichen relativen Abnahme der Beatmungspflichtigkeit (zuletzt stabilisiert zwischen 50 und 60%) und der

Mortalitdat gekommen. Quelle: RKI/divi, eig. Darstellung.
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sind, fiir die offentliche Forder-
mittel geflossen sind, und fiir die
wadhrend des ersten Lockdowns
auch Freihalte-Pramien ausgelobt
wurden.
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These 11: Die Zahl der intensivpflichtigen Covid-19-Patienten
hat zuletzt deutlich zugenommen, wodurch ein Teil der verrin-
gerten freien Intensivkapazitit erkldrbar ist. Uber den gesamten
Zeitverlauf ist es zu einer Abnahme der Beatmungsrate und vor
allem der Mortalitiit der intensivpflichtigen Covid-19-Patienten
gekommen. Irritierend ist die Abnahme der Gesamtzahl der ge-
meldeten Intensivbetten, die ebenfalls fiir die Verringerung der
freien Intensivkapazitit in Frage kommt.

3.4. Sterblichkeit - Aktualisie-
rung

Wie in Abb. 8 deutlich erkenn-
bar, sinkt die Letalitdt der Infek-
tion mit SARS-CoV-2/Covid-19 seit

10% angestiegen, was mit dem Anstieg des Altersdurchschnitts in
Zusammenhang stehen diirfte - es besteht also kein maRgeblicher
Unterschied mehr, wenn man hospitalisierte Patienten mit Covid-19
und einer ambulant erworbenen Pneumonie z.B. durch Pneumokok-
ken vergleicht. Auch diirften sich die Spatfolgen einer immer trau-
matisierenden Beatmungstherapie nicht mafRgeblich unterscheiden,
wenn man in Zukunft vergleichende Studien zur Klarung dieser Frage
heranziehen kann. Eine Beruhigung der Situation durch professio-
nelle Stimmen, die nichts verharmlosen, aber den Zusammenhang

Verhdltnis von Intensivkapazitdt gesamt zu Intensivpatienten

- Betten gesamt

40000
Beginn der Epidemie ab und liegt _ _&m"::iw
unter 1%. Auch die auf die Melde- :Cn\ﬁn-mﬁnelnteﬁs‘w

raten bezogenen Angaben des RKI

A ARG ane)

——r

zur Letalitdt (ein hdufig genannter
Kritikpunkt, s. Tp2, Kap. 2.1.1 Nr.
4) nehmen langsam ab.

\erw}” a

Intensivbetten gesamt == fe___

Intensivpatienten gesamt

Intensivbetten frei

25000
In der epidemiologischen Li-
teratur liegen mittlerweile gute, | -
Populations-bezogene Arbeiten zu
diesem Thema vor (z.B. in Island —
Gudbjartsson et al. 2020B), die eine
Gesamtletalitat von unter 0,5% -
wahrscheinlich machen. Die Alters-
zusammensetzung und die Kapazi- .

taten der Gesundheitsversorgung
spielen eine ganz entscheidende

Rolle: In einer groRen Metaanaly- A Wy A
se steigt die infection fatality rate, ‘ . -
also die Sterblichkeit nicht bezogen
auf die gemeldeten, sondern auf
die Gesamtheit der Infizierten an,
von nahe null auf 0,4% im Alter
von 55 Jahren bis 14% im Alter von
85 Jahren (1,3% 65 Jahre, 4,2% 75 %

mitverursacht.

Abb. 11: Intensivkapazitdt gesamt (blau), Intensivpatienten gesamt (rot), freie Intensivbetten (griin) und durch
Covid-19-Patienten belegte Intensivbetten (violett). Der Anstieg der Covid-19-Patienten auf Intensivstation und
die Abnahme der freien Intensivbetten ist von einer Abnahme der Gesamt-Intensivkapazitdt begleitet und teilweise

— Mitarbeiter Krankenhaus

— Mitarbeiter Pflegeheime
~ Mitarbeiter Betreuungseinr.

Jahre) (Levin et al. 2020). Studien 0,60
zu Herdausbriichen weisen nur eine
bedingte Aussagekraft zu diesem s PV i
Thema auf, kdnnen unter gewissen
Voraussetzungen jedoch wichtige
Informationen beisteuern. 0,40 -
Der Faktor der Altersabhdngig-
keit wird auch in den RKI-Daten
deutlich, wenn man die Mortalitit s \\_)‘k
der hospitalisierten Covid-19-Pati-
enten betrachtet (s. Abb. 8, tiirkis- 0,20

blaue Linie). Im September lag die
Mortalitdt der stationdr behandel-
ten Covid-19-Patienten deutlich
unter 10%, also duRerst giinstig,

0,10 -

wenn man ihn mit der Mortalitat 0,00
der ,normalen” Non-Covid-19-Pneu- e v % %
monie vergleicht (8-13% {ber alle

Altersgruppen, vgl. Bundestags-
Stellungnahme Schrappe 2020A).
Derzeit ist der Wert jedoch auf tiber
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Abb. 12: Mortalitat der Covid-19-infizierten Mitarbeiter der Einrichtungen nach §23 (Krankenhduser, blau), §36 (Pfle-
geeinrichtungen, rot) und §33 (Betreuungseinrichtungen, griin) im Zeitverlauf seit 28.4.2020 (vorher keine Daten).
Es ist tiber den Zeitverlauf eine deutliche Verringerung der Sterblichkeit zu beobachten, wenn man von dem initialen
Anstieg bei den Pflegeheimmitarbeitern absieht.
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herstellen, sind dringend gefragt.

Kollektive ohne Dunkelziffer und mit hinsichtlich Mortalitdt voll-
standiger Datenlage stellen wiederum die infizierten Mitarbeiter der
Einrichtungen nach §23 (Krankenhduser), 8§36 (Pflegeeinrichtungen)
und 833 (Betreuungseinrichtungen) dar. Wie in Abb. 12 sichtbar, ist
tiber den Verlauf der Epidemie ein stetiger Abfall der Sterblichkeit
dieser drei Gruppen zu verzeichnen, wenn man - besonders wichtig
- von dem initialen Anstieg bei den Pflegeheimmitarbeitern absieht
(rote Linie).

These 12: Die Sterblichkeit der mit SARS-CoV-2/Covid-19-in-
fizierten Patienten nimmt iiber die Zeit deutlich ab. Die sehr
deutliche Altersabhdngigkeit scheint gesichert zu sein. Dies gilt
ebenso fiir die Sterblichkeit der Mitarbeiter von Einrichtungen
nach 8§23, §36 und §33 IfSG, die hinsichtlich dieses Endpunktes
als gut dokumentiert gelten kdnnen.

4. Ausblick

Das vorliegende Thesenpapier 6.1 ist auf die epidemiologische
Situation fokussiert und kritisiert besonders die mangelhafte metho-
dische und materielle Qualitdt der derzeit zur Information und Steu-
erung verwendeten Daten und der daraus abgeleiteten Grenzwerte.
Ein Ausblick muss natiirlich darauf verweisen, dass auch die besten
Daten und methodisch bestens validierten Grenzwerte nur dann ihren
Zweck erfiillen kénnen, wenn das zugrundeliegende Konzept der Pra-
vention sinnvoll gestaltet ist und das gesellschaftspolitische Kon-
fliktpotenzial nicht verscharft wird. Es wird z. B. abzuwarten sein, ob
das Versprechen im novellierten Infektionsschutzgesetz, dass eine
soziale Isolation von hilfsbediirftigen Personen nicht statthaft ist,
wirklich mit Leben erfiillt wird oder ob es sich hier um ein gesetz-
liches Feigenblatt handelt, in der Realitdt es also weiter zu Verlet-
zungen von Wiirde und Humanitdt kommt, ohne dass die Betroffenen
irgendeine Chance haben, sich dagegen zu wehren.

In epidemiologischer Hinsicht sind als Ausblick zwei weitere
Punkte anzufiigen, zum einen die Entwicklung einer sinnvollen Test-
strategie und zum anderen zur Initiierung von Kohorten-Studien. Zur
Teststrategie ist in den zuriickliegenden Thesenpapieren (Tp2, Kap.
2.1.3; Tp3, Kap. 1.3.; Tp5, Kap. 2.2.1) und in der Stellungnahme im
Bundestag vom 28.10.2020 (Schrappe 2020B) ausfiihrlich Stellung
bezogen worden. In erster Linie handelt es sich darum, zundchst
die entscheidende Fragestellung zu identifizieren und dann entspre-
chende Vorgehensweisen zu entwickeln. Eine ungezielte Ausweitung,
wie es wahrend der Sommermonate angestrebt wurde, ist in jedem
Fall abzulehnen. In nédchster Zukunft werden natiirlich die Schnell-
teste eine hervorgehobene Rolle spielen, hierauf wird das Thesenpa-
pier 6.2. speziell unter dem Rubrum Prdvention eingehen.

Der zweite Punkt bezieht sich auf die Kohorten-Studien, die wei-
terhin dringend geboten sind. Hier geht es darum, die nun hinldang-
lich beschriebenen Probleme durch die Stichprobenauswahl zu behe-
ben. Wenngleich man diese Studien nach fachlichen Kriterien sofort
zu Beginn hatte starten miissen, sind prospektive Kohorten-Studien
auch heute noch zu initiieren. Sie miissen zufillig ausgewdhlte Be-
vilkerungsstichproben umfassen, die regelmaRig (z.B. alle 14 Tage)
auf das Neu-Auftreten einer Infektion mit SARS-CoV-2/Covid-19
untersucht werden (longitudinales Design, PCR u/o Antigenteste,
sekunddr auch Antikorperbestimmung). Es ist wichtig festzuhalten,
dass Querschnittsstudien zur Seroprdvalenz (Antikdrper) nicht als

Kohorten-Studien gelten, da sie retrospektiv ausgerichtet sind. Ko-
horten-Studien erlauben zentrale Aussagen zur Haufigkeitsentwick-
lung, zu den Infektionswegen, zur Symptomatik, zur Prognose und
zu den Risikogruppen. Weiterhin sind Kohorten-Studien unerlasslich,
um Impfkampagnen zu planen und zu bewerten.

Hiermit ist der letzte Punkt angesprochen: Viele Aspekte, die in
der Diskussion der letzten Monate untergegangen sind und nicht ad-
dquat beriicksichtigt wurden, werden bei der Planung der Impfung
bzw. der Impfkampagne(n) wieder auftreten. In erster Linie han-
delt es sich um Fragen der Priorisierung, aber natiirlich auch um
die Abschdtzung der Wirksamkeit auf Populations-Ebene. Wie die
Versorgungsforschung schon sagt: die kontrollierte Studie ist die
eine Sache, die Wirksamkeit (und die unerwiinschten Wirkungen) auf
Ebene der Population die andere. <<

Thesenpapiere und Stellungnahmen

Thesenpapier 1.0 (Tp1.0): Schrappe, M., Francois-Kettner, H., Gruhl,

M., Knieps, F., Pfaff, H., Glaeske, G.: Thesenpapier zur Pandemie durch
SARS-CoV-2/Covid-19. Datenbasis verbessern, Pravention gezielt weiterent-
wickeln, Biirgerrechte wahren. Koln, Berlin, Hamburg, Bremen 5.4.2020,
Monitor Versorgungsforschung, https://www.monitorversorgungsforschung.
de/Abstracts/Abstract2020/PDF-2020/MVF-0320/Schrappe_Covid_19
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The main messages

1) estimated number of unreported cases significantly higher
than known reporting rate: Simple model calculations show that the
Lunreported number” of infections in the untested population is many
times higher than the number of known, newly reported infections
(reporting rate) If the prevalence of 1% from the total population
coverage of Slovakia is taken as a basis, the result for Germany is a
further 815,000 infections in the non-tested population in one week,
compared to 130,000 known reports. Consequently, the indicative
and limit values, which are based solely on the reports of infections
after testing, cannot be considered to be of major importance as they
cannot be reliably determined.

2) seroprevalence studies (antibodies) show unreported numbers
between factor 2 and 6: The available seroprevalence studies were
carried out very early in the epidemic, mostly in direct connection
with the so-called 1st wave. The cumulative perspective of the anti-
body determinations shows an estimated number of unreported cases
between factor 2 and factor 6 compared to the cumulative findings
from PCR diagnostics. Initial data have been published from Madrid,
which show that the figure is over 50% and could mean partial immu-
nisation of the population.

3) The limits currently used give a false picture and cannot be
used for regulatory and policy-making purposes: According to the
findings of modern organisational theory and system control, key figu-
res and limit values used for control purposes must be reliable, valid,
transparently developed and understandable, and must be imple-
mentable (achievable) for those affected. The limit values currently
used, which were also included in the amendment to the Infection
Protection Act (e.g. ,35 cases/100,000 inhabitants”), primarily lack
reliability of measurement, since they cannot be distinguished from
the estimated number of unreported cases (see above). However,
unreliable thresholds may also not be valid, i.e. they cannot be
applied meaningfully because they do not measure what they are
supposed to measure. Furthermore, the targets (,we must get below
50/100,000 again”) are unrealistic and therefore violate the central
precept of achievability.

4) Two new control instruments are proposed which, in view of
the lack of cohort studies, cannot do without the reporting rate, but
which make this error-prone value more meaningful through other
parameters. The newly developed notification index NI describes the
dynamics of development at national or regional level. It relates the
notification rate (M ,x cases/100,000 inhabitants”) and the rate of
positive test results (T+) to the test frequency (Tn) and to a simple
heterogeneity marker (H), and allows the bias to be balanced, e.qg.
by test availability or by the occurrence of a single large cluster. The
second index (hospitalisation index HI) describes the burden on the
health care system in a region and is calculated as the product of NI
and the hospitalisation rate.

5) The most important outcome parameters show a positive deve-
lopment: the hospitalisation rate decreases or stabilises despite the
increasing age of the infected persons, the respiratory rate decreases
since the beginning of the epidemic and, in particular, mortality
decreases, both among intensive care patients and among the coll-
ectives of employees in hospitals, nursing homes and care facilities.
It is certainly useful to highlight positive developments as part of a
reorientation of the overall strategy towards an approaching protec-
tion concept.

6) Problematic findings on intensive care capacity: There has been
a significant increase in the number of intensive care patients with
Covid-19 and thus also a decrease in free intensive care capacity. At
the same time, however, an absolute decrease in total intensive care
capacity in Germany can be observed, which has a large share in the
decrease in the number of available intensive care beds. This effect
cannot be explained with the available data, an analysis at political
level seems necessary.

7. cohort studies are still urgently needed: Prospective cohort
studies are necessary and still need to be initiated today in order

to solve the problems described in all the thesis papers published

to date by sample selection. They must comprise randomly selected
population samples which are regularly (e.g. every 14 days) examined
for the new occurrence of an infection with SARS-CoV-2/Covid-19
(longitudinal design, PCR and/or antigen tests). It is important to
note that cross-sectional studies on seroprevalence (antibodies) are
not considered cohort studies, as they are retrospective (detection of
past infections). Cohort studies allow central statements to be made
on the development of frequency, infection pathways, symptoms and
risk groups. Furthermore, cohort studies are essential for planning and
evaluating vaccination campaigns.

Thesis paper 6.0 on the pandemic caused by
SARS-CoV-2/Covid-19: ,The need for a

change in strategy”

The author group hereby presents its sixth thesis paper on SARS-CoV-2/Covid-19.
Due to the increasing complexity of the topic, this 6th thesis paper is published
in three parts. The previous division into three parts and the associated inter-
disciplinarity and interprofessionalism will be retained, but the thesis paper 6
again comprises in its parts 6.1 to 6.3 the aspects of epidemiology, prevention
and social policy. The paper 6.1 presented here starts in this sense with the topic
of epidemiology. On the basis of the current state of knowledge, we estimate
the number of undetected cases and make statements on the reliability of the
determination of the reporting rate limits (e.g. ,35/100,000”) that are now in the
law. Alternative indices for the control of infection incidence (notification index,
hospitalisation index) are newly developed and presented. In essence, it is clear
that the figures currently used for control purposes are neither valid nor reliable,
and are also far removed from all reachability (feasibility). The current handling of
the topic therefore contradicts the findings of promising risk communication. On
the way there, we remind people of the correct terminology, e.g. in dealing with
the term ,incidence”, and point to positive developments in the outcome of the
epidemic (e.g. hospitalisation rate, mortality) by updating the data.c.

Schliisselworter

Pandemic, SARS-CoV-2, Covid-19, epidemiology, prevention, socio-political
relevance
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