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Zusammenfassung

Zusammenfassung

1. Vorbemerkung und grundsatzliche Perspektive

Die Entwicklung der Pandemie SARS-CoV-2/Covid-19 hat sich in den letzten Wochen
dynamisch weiterentwickelt, so dass es angezeigt erschien, eine Version 2 des erstmals
am 5.4.2020 verdffentlichten Thesenpapiers auszuarbeiten. Die Dreiteilung in
Epidemiologie, Pravention und gesellschaftspolitische Implikationen wurde von der
Autorengruppe dabei nicht verandert. Besonders die Problematisierung der sozialen und
politischen Konsequenzen rief zahlreiche positive Reaktionen hervor, so dass wir uns in
der grundsatzlichen Haltung bestarkt fihlen, dass adaquate Losungen der derzeitigen
Krise nur durch eine mdglichst breit aufgestellte Argumentation erreicht werden kénnen.
AulRerdem erscheint die Art der Kommunikation von Wichtigkeit: nach den Prinzipien der
Risikokommunikation ist in einer solchen Situation ein sachlicher und gelassener
Austausch von Argumenten geboten, der nichts beschonigt, aber auch nichts unnétig
dramatisiert. Alle Beteiligten missen darauf hinwirken, dass es nicht zu geschlossenen
Argumentationsketten kommt, die anderslautenden Nachrichten keinen Raum mehr
geben kénnen.

Ein guter Ausgangspunkt einer solchen niichternen Herangehensweise kdnnte die klar
geaulerte, deutlich ausgesprochene Erkenntnis sein, dass SARS-CoV-2/Covid-19 eine
typische Infektionskrankheit darstellt, die bestimmte Eigenschaften und — natirlich —
enorme Auswirkungen auf die Gesundheit, auf die Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung und auf die sozialen Systeme haben kann (These 1). Wir werden
im Detail noch mehrere Besonderheiten dieser Infektionskrankheit kennenlernen, aber sie
stellt keinen Anlass dafiir dar, in quasi metaphysischer Uberhéhung alle Regeln, alles
Gemeinsame, alles Soziale in Frage zu stellen oder sogar auf3er Kraft zu setzen. Dies gilt
insbesondere fir den Umgang mit den ,vulnerablen Gruppen®, wo auf der Suche nach
spezifischen Praventionsstrategien unsere gesellschaftliche Lésungskompetenz doch
phantasievoller und erfindungsreicher ausgestattet sein misste, als dies durch den
mechanistischen Reflex zu ,Kontaktsperren und ,sozialer Isolation” reflektiert wird.

Das jetzt vorliegende Thesenpapier 2.0 trifft aus der Vielzahl der Themen eine Auswabhl.
Analog zum Verfahren der Technikfolgen-Abschéatzung wird ein mehrdimensionaler
Zugang gewahlt. Es wird versucht, eine tagesaktuelle Ubersicht tiber die zur Verfiigung
stehende Literatur zu geben, die jedoch wegen des rasch wachsenden Wissensstandes
immer auch Licken aufweisen wird.
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2. Epidemiologie

2.1. Methodische Fragen

Haufigkeitsmale: In einer informierten Gesellschaft geht nichts ohne Zahlen, aber genau
hier bestehen unverandert Probleme in der Berichterstattung und Strategie. In erster Linie
fehlen energisch vorangetriebene Kohorten- und Clusterstudien, die Daten zur Pravalenz
von SARS-CoV-2/Covid-19 in einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe und in
Hochrisikogebieten (aktuell und im Verlauf) verfiigbar machen, zunehmend auch begleitet
von Antikorperbestimmungen (Seropravalenz). Da es sich bei der Durchfiihrung der Tests
aktuell um ein anlassbezogenes Vorgehen handelt, ist bei den taglich gemeldeten
Fallzahlen nicht abzulesen, ob es sich dabei um tatsédchlich neu aufgetretene Falle oder
um den Effekt der Ausweitung der Stichprobe handelt. Auch der Bezug auf die Zahl der
taglich durchgefiihrten Teste ware schon ein Fortschritt. Der Anteil der positiven
Testergebnisse fallt wohl ab, aber die Zahlenangaben sind widersprichlich und
verwirrend (These 2). Zur Beurteilung der Sachlage ist ganz besonders die Zahl der
asymptomatisch Infizierten notwendig, da diese als Kennzahl der Krankheitslast und als
Treiber der Epidemie eine besondere Rolle spielen (These 3). Der Bericht der
.Genesenen ist irreflihrend, da die Zahl der Erkrankten nicht bekannt ist (These 4). Die
Forderung nach einer besseren Information der Offentlichkeit ist erst recht beziiglich der
Sterbefalle zu erheben, denn hier wird taglich ein Prozentsatz (gegenwartig 3,8%)
angegeben, der sich auf die Zahl der gemeldeten Falle bezieht, ohne dass die
Grundgesamtheit bekannt ware (3,8% wovon) oder man alternativ die Zahl der
Krankenhausaufnahmen zugrunde legen wirde. Zur Frage der Obduktionen hat das RKI
zwar einen Wechsel vollzogen und empfiehlt Obduktionen derzeit, doch es fehlen
Kriterien zur Abgrenzung von zufélliger Koinzidenz und Corona-bedingter Mortalitat. Ein
Vorschlag wird in diesem Papier vorgestellt. Bei dieser zentralen Frage ware ein
energisches Auftreten der verantwortlichen Stellen auf Bundes- und Landesebene wirklich
winschenswert (These 5).

Testinstrumente: Naturgemafd  Uberschatzen  anlassbezogene  Querschnitts-
untersuchungen die Haufigkeit, da asymptomatisch Infizierte nur in Ausnahmefallen
erfasst werden. Jedoch kommt hinzu, dass Untersuchungen der Pravalenz ganz
grundsétzlich eine Uberschatzung der tatséachlichen Inzidenz zur Folge haben. Der Grad
der Uberschatzung wird dabei vor allem durch die Dauer der Erkrankung bedingt: umso
langer die Erkrankung dauert, umso hoher ist die Chance, durch eine
Querschnittsbetrachtung an einem bestimmten Tag eine Erkrankung festzustellen. Dieser
Effekt verschiebt auch das beobachtete Krankheitsspektrum, denn da im Regelfall die
Krankheitsschwere mit der Dauer der Erkrankung zunimmt, ist es durch die derzeitigen
Verfahren wahrscheinlicher, schwere Verlaufe zu erkennen, als Patienten, die z.B. nur
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einen Tag lang symptomatisch oder nur wenige Tage PCR-positiv sind (These 6). Im
Zusammenhang hiermit muss die Bedeutung der PCR in der spaten Krankheitsphase
problematisiert werden, wenn die Symptome abgeklungen sind und eine humorale
Immunitat (IgM-Antikorper) bereits aufgebaut ist. Um die Dauer der Quarantéane und die
Zahl der Personen, die einer Quarantane unterworfen werden, auf das notwendige MalRd
zu reduzieren, sollte mit hoher Dringlichkeit untersucht werden, ob in dieser Konstellation
noch replizierbare Viren nachweisbar sind (durch eine positive Viruskultur). Ist dies nicht
der Fall, kdnnte die Quarantéanedauer deutlich vermindert werden (These 7). Fir die
allgemeine Teststrategie sind zwei Ansatze zu unterscheiden, zum einen die
reprasentative Stichprobe, zum anderen die Nachverfolgung der Infektionswege. Die
reprasentative Stichprobe mit Bildung einer kontinuierlich untersuchten Kohorte stellt den
Standard fiUr die Beurteilung der epidemiologischen Situation dar und wird in Deutschland
immer noch zu wenig vorangetrieben (obwohl erste Ansatze erkennbar sind). Bei dem
zweiten Ansatz, der Nachverfolgung und Unterbrechung der Infektionswege, ist vor einer
zu grofBen Ausweitung des Testumfanges zu warnen, denn bei geringsten
Spezifitatsproblemen ist mit einer groRen Zahl falsch-positiver Ergebnisse zu rechnen, die
zu einer Uberlastung des offentlichen Gesundheitswesens filhren werden (Beispiel: bei
angestrebten 4,5 Mill. Tests pro Woche 222.750 falsch-positive Ergebnisse (Spezifitat
95%, Pravalenz 1:100)). Vorzuziehen ist bei dieser Suchstrategie (die nicht mit der
Erhebung reprasentativer Haufigkeitsdaten verwechselt werden darf) die Testung nach
Symptomatik und Kontakt (These 8). Die methodischen Mangel der Haufigkeitsmaf3e und
der Testinstrumente haben eine direkte Auswirkung auf die Kennzahlen der Dynamik der
Epidemie, in erster Linie auf die Reproduktionszahl. Da zur Berechnung dieser Grol3e
zwei Haufigkeitswerte miteinander in Relation gesetzt werden, die einige Tage
auseinanderliegen, ergibt sich eine Abhéangigkeit von allen MaBhahmen, die den zweiten
Wert beeinflussen. Zum Beispiel wiirde eine Einstellung der Testdurchfiihrung den R-Wert
sofort auf null absinken lassen (keine weiteren gemeldeten Falle), bei einer
(beabsichtigten) Ausweitung des Testumfanges aber zwangslaufig zu einer Erhéhung des
R-Wertes fuhren, da eine Ausweitung der StichprobengroRe von einem Anstieg der
gemeldeten Féalle gefolgt ist. Erstaunlich ist die verzégerte Kommunikation des Abfalls des
R-Wertes bereits vor dem 23. Marz, vor allem da die gemessenen Werte eine Situation zu
einem Zeitpunkt vor 14 Tagen widerspiegeln (These 9).

2.2. Aktuelle epidemiologische Gesichtspunkte in der Umsetzung

Rolle der asymptomatischen Infektion — Dunkelziffer: Die asymptomatische Infektion
spielt epidemiologisch eine grof3e Rolle, da sie das Erkennen von Infektionsketten
erschwert. Bei Erhebungen zur Testpravalenz muss nach der vorliegenden Literatur mit
einer hohen Rate asymptomatischer Infizierter gerechnet werden (bis Gber 50%). Ein Teil
entwickelt spater noch Symptome, die aber u.U. so unspezifisch sind, dass sie nicht zur
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Diagnose fiihren; genauere Daten sind fur Deutschland noch nicht vorhanden, da
Kohortenuntersuchungen fehlen. In Zukunft wird durch spezifische Antikorpertests eine
Abschatzung der Zahl von Personen mdglich sein, die bereits infiziert waren (These 10).

SARS-CoV-2/Covid-19 im Kindesalter: Hinsichtlich der Wiedereroffnung der
Kindergarten und Schulen wird derzeit der Infektion von Kindern und deren Rolle in der
Weitergabe des Erregers eine besondere Bedeutung zugewiesen. Der Stand der
umfangreichen Literatur lasst hier eine relativ sichere Aussage zu: Kinder werden seltener
infiziert, sie werden seltener krank, die Letalitat liegt nahe bei null, und sie geben die
Infektion seltener weiter, so dass der Offnung unter entsprechender wissenschaftlicher
Begleitung nichts im Wege stehen sollte (These 11).

Covid-19 als nosokomiale und herdférmig auftretende Infektion: Die SARS-CoV-
2/Covid-19-Epidemie breitet sich zum einen homogen in der Bevdlkerung aus, zum
anderen tritt die nosokomiale und herdférmige Ausbreitung in Institutionen
(Gesundheitswesen, Pflege- und Betreuungseinrichtungen) und sog. Clustern immer
mehr in den Vordergrund. Unter den Patienten/Bewohnern sind zahlreiche Infektionen
und eine hohe Mortalitdt zu beobachten, aber auch das Personal weist eine hohe
Krankheitslast auf (das RKI berichtet taglich) und berichtet zudem Uber sehr schwierige
Umfeldbedingungen (z.B. Schutzmaterial). Dieser herdférmige Ausbreitungstyp ist in
seinem Muster nicht vorhersehbar (sog. Emergenz) und muss bei den
Praventionsmaflinahmen einen der wichtigsten Schwerpunkte darstellen (These 12).

SARS-CoV-2/Covid-19 als Problem des gesamten Gesundheitssystems: Die SARS-
CoV-2/Covid-19-Epidemie  wird  die  weitere Entwicklung  der  nationalen
Gesundheitssysteme pragen. Bereits jetzt sind Unterschiede in der Bewaltigung der
Problematik sichtbar, die durch Erreger- oder Wirtseigenschaften kaum erklarbar
erscheinen. Es wird notwendig sein, gezielt tber die Steigerung der Resilienz (Reaktions-
und Widerstandsfahigkeit) des Gesundheitssystems nachzudenken (These 13).

3. Pravention
3.1. Vorbemerkung

Im Thesenpapier 1.0 vom 5.4.2020 wird die These aufgestellt, dass allgemeine
Praventionskonzepte (z.B. SchulschlieBungen, social distancing etc.) durch Zielgruppen-
spezifische Konzepte erganzt und abgeldst werden muissen. Diese Konzepte muissen
einen besonderen Schutz von Risikogruppen vorsehen, die durch hohes Alter,
Komorbiditat, nosokomiale Risiken und Kontakt mit Infektionsherden (Clustern) gefahrdet
sind. Einer der Grinde besteht darin, dass die allgemeinen Praventionskonzepte das
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Paradoxon aufweisen, dass sie umso langer andauern mussen, umso erfolgreicher sie
sind (Beflrchtung der ,zweiten Welle"). Daher ist der ,Ausstiegspunkt‘, an dem sie in
Zielgruppen-spezifische Programme Uberfihrt werden kdnnten, schwer zu bestimmen.
Dies erscheint umso wichtiger, als dass der Zeithorizont mehrere Jahre umfasst, auch
wenn im kommenden Jahr eine Impfung zur Verfiigung stehen sollte. Die Gesellschaft
wirde einen irreparablen Schaden erleiden, misste man einen allgemeinen Lockdown
Uber einen so langen Zeitraum aufrechterhalten. Daher ist jetzt der Zeitpunkt gekommen,
die Praventionsstrategie grundlegend zu Uberdenken (These 14).

3.2. Konzept

Ein grundsatzliches Uberdenken der derzeitigen Praventionsstrategie erfordert ein
theoretisches Grundmodell, dass in dem vorliegenden Thesenpapier aus der
Versorgungsforschung entlehnt wird (Throughput-Modell). In diesem Modell nehmen
Praventionsmallnahmen als sog. komplexe Interventionen Einfluss auf das
Zustandekommen von Erkrankung, Therapie und Heilung (in der sog. Throughput-Phase),
sind aber von Umfeldbedingungen (sog. komplexer Kontext) abhéngig. Unter dem Begriff
Kontext ist der Hintergrund gemeint, vor dem die Bewaltigung der Infektion bzw. Epidemie
stattfindet (z.B. initiale Leugnung der Gefahrdung, Kommunikationsfehler). Wenn
Praventionsmalinahmen diesen Kontext nicht berlcksichtigen, kénnen sie wirkungslos
werden oder sogar Schaden anrichten (Beispiel fehlende Kooperation der Bevoélkerung
bei fortgesetzter Sanktionsandrohung). Weiterhin unterscheidet das Modell Output und
Outcome: Behandlungsfalle, Auslastungs- und HaufigkeitsmaRe stellen Output-Faktoren
dar, weil eine durchgefiihrte Behandlung oder eine erreichte Haufigkeitsmarke ja noch
nicht heiBen muss, dass es den Patienten oder der Bevdlkerung wirklich besser geht. Erst
im Outcome, also am in der Versorgung real ankommenden Versorgungsergebnis, kann
man ablesen, ob auf Ebene der Patienten, der Population und der Gesellschaft bzw. auch
der Wirtschaft eine tatsachliche Verbesserung erreicht werden konnte (These 15).

3.3. Allgemeine Praventionsanséatze

Wirkung des Lockdown: Die positiven Auswirkungen des Lockdown auf den Verlauf der
Epidemie sind schwer abzuschatzen, sichere Hinweise auf eine Wirkung der
verschiedenen Auspragungen existieren bislang nicht. Einfache unkontrollierte
Beobachtungen lber den Zeitverlauf reichen nicht aus. Schlief3t man in einer Effizienz-
Betrachtung die unerwiinschten Nebeneffekte mit ein, ist zun&chst ein Zurtickdréangen von
nicht durch SARS-CoV-2/Covid-19 bedingten Erkrankungen zu beobachten, das durch
Umorganisation der Gesundheitseinrichtungen zugunsten der Versorgung von Covid-19-
Kranken und zur Vorhaltung von Reservekapazitaten zustande kam (z.B. Rickgang der
Schlaganfall-Patienten). Nicht weniger bedeutend sind die psychosozialen Folgen der



Zusammenfassung

Praventionsmaflinahmen, vor allem soweit sie die Einschrankungen der Freizlgigkeit
betreffen. Diese Folgen reichen von einer Verschlechterung der sozialen Situation Uber
die zunehmende Gewalt im hauslichen Bereich bis hin zu Erkrankungen und Tod.
Wiederholt wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass diese negativen Folgen die
durch die Maflinahmen verhinderten Erkrankungen nicht Gbersteigen diurfen (These 16).

Technische Ansatzpunkte — Konfiguration komplexer Interventionen: Die sog.
Corona-Apps setzen auf einem Technik-zentrierten Verstandnis von Pravention auf. Ein
solches monodimensionales Konzept gibt jedoch nicht den Stand der Praxis und
Wissenschaft wieder, denn nach den wissenschaftlichen Entwicklungen der letzten Jahre
(Improvement Science, Implementierungsforschung) sind s0g komplexe
Mehrfachinterventionen (Complex Multicomponent Interventions, CMCI) als weitaus
wirksamer erkannt. Hier werden in zeitlicher Abstimmung mehrere Ebenen der
Intervention miteinander kombiniert, wobei organisatorische und Patienten-zentrierte
Teilinterventionen im Vordergrund stehen. Die Erfahrungen auf dem Gebiet
Patientensicherheit und infection control haben gezeigt, dass diese Konzepte
insbesondere bei Ereignissen wirkungsvoll sind, bei denen komplexe Prozesse und
emergente, d.h. nicht vorhersehbare und nicht nach einem nachvollziehbaren Muster
auftretende Ereignisse im Mittelpunkt stehen (These 17).

3.4. Spezifische Praventionsansatze

Risiko-Score: Zielgruppen-orientierte PraventionsmafRnahmen bedirfen eines positiven
framing, das ohne die Assoziation Isolation und Zwang bzw. Sanktion auskommt und
ganz auf Forderung, Autonomie und Wuirde der Person ausgerichtet ist. Unter diesen
Bedingungen kann man die Diskussion anstofR3en, wie Risikogruppen zu definieren sind.
Zielfihrend sind hier mehrdimensionale Scores, die die Eigenschaften Alter, Komorbiditat,
nosokomiales Risiko und Cluster-Zugehdérigkeit kombinieren. Die Autorengruppe legt
einen vorlaufigen und nur der lllustration der moglichen Diskussionsrichtung dienenden
Vorschlag vor. Fur die Risikogruppen muss aus dem daran geknlpften Vorgehen ein
Vorteil erwachsen, z.B. durch bevorzugte und geschitzte Nutzung des offentlichen
Raumes oder durch besondere Unterstiitzung bei der Pflege. Ohne dies empirisch oder
modellhaft begriinden zu koénnen, wird der Gedanke ins Spiel gebracht, dass
gesellschaftliche Investitionen in dieser Richtung auch einen positiven Beitrag zu
okonomischen Uberwindung der Krise leisten kénnen, soweit man als Vergleich den
Zustand eines fortgesetzten allgemeinen Shutdown mit den damit verbundenen Kosten
hinzuzieht (These 18).

Kinder: Im Zusammenhang mit den epidemiologischen Studien, die eine sehr geringe
Rate von Infektionen im Kindesalter, eine gute Prognose und eine geringe Infektiositéat
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zeigen, muss zundchst auf die negativen Auswirkungen der unspezifischen
Praventionsmaflinahmen auf die Verstarkung der sozialen Benachteiligung von Kindern
aus bildungsfernen, sozial benachteiligten Schichten verwiesen werden. Kinder stellen in
diesem Sinne ebenfalls eine vulnerable Gruppe dar, gerade die Kinder mit geringeren
Bildungschancen werden durch die SchlieBung von Kindergarten und Schulen besonders
betroffen. Weiterhin zeigen die Studien, die z.B. zur Wirksamkeit von SchulschlieBungen
auf den Verlauf dieser (und anderer) Epidemien vorliegen, nur eine marginale Wirkung.
Es kann — auch aufbauend auf These 11 - nur die Empfehlung ausgesprochen werden, im
Bereich der Kindergarten und Schulen die Rickkehr zu einer méglichst weitgehenden
Normalisierung zu beschreiten (These 19).

Organisationen: Organisationen unterschiedlicher Differenzierung stehen im Mittelpunkt
gezielter praventiver MalRnahmen. Technische und ausristungstechnische Systeme sind
zwar notwendig, aber nicht hinreichend, damit die Institutionen (Krankenhauser und
andere Einrichtungen des Gesundheitswesens, Pflegeeinrichtungen und
Betreuungseinrichtungen) mit der Bedrohung durch SARS-CoV-2/Covid-19 umzugehen
lernen. Da die Bedrohung in Zeitpunkt, Ort und Art des Auftretens nicht bekannt ist und
auch nicht in Erfahrung gebracht werden kann, missen die Organisationen mittel- und
langfristig in ihrer Widerstandskraft gestarkt werden (Resilienz). Unter MalRRgabe des
engen  Zeithorizontes sind folgende Ebenen von  Bedeutung: Fihrung
(Krisenkommunikation, Mitarbeiterfilhrung in Bezug auf die Epidemie, Entlastung von
Schuldzuweisung), Organisationskultur (Leitbild) und Teamkompetenz (z.B. in den
Aufnahmeeinrichtungen, auf den Stationen). Zusatzlich sollten die AufRenbedingungen
angepasst werden: die Organisationen muissen sicher sein, dass sie noétigenfalls sofort
von auf’en Hilfe erhalten, und sanktionsbewehrte Mallinhahmen gegen Einrichtungen
sollten hintangestellt werden. Kritisch fir den Erfolg der MaRnahmen ist ein positives und
Kompetenz-orientiertes framing (These 20).

Regionale Corona-Task Force: Eine wirkungsvolle spezifische Praventionsmaflinahme,
die sich besonders zur Pravention von emergenten Ereignissen und deren Folgen eignet,
ist die Einrichtung von regionalen Corona-Task Forces. Eine solche Einrichtung sollte in
der Lage sein, kurzfristig Institutionen zur Seite zu springen, die ein Problem mit einem
vorher unbekannten Corona-Fall entweder bei Mitarbeitern oder bei Patienten/Bewohnern
haben. Die Task Force kann mit technischer, ablaufbezogener und personeller
Unterstitzung die Organisation dabei unterstitzen, einen drohenden Ausbruch rechtzeitig
unter Kontrolle zu bringen. Wichtig ist auch hier das positive framing (These 21).
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3.5. Pravention braucht angemessene Kommunikation

Sprache und Kommunikation sind in Zeiten gesellschaftlicher Verunsicherung
verantwortungsvoll zu benutzende Instrumente zur Steuerung von Verhalten und
gesellschaftlichen Prozessen. Es ist dringend geboten, dass alle Verantwortungstrager
sich dieser Verantwortung starker im Sinne einer abwagenden Risikokommunikation
bewusst werden. Ein Kommunikationsrahmen (framing), der auf einer dauerhaften,
unabanderlichen Bedrohungssituation beruht, kann nur kurzfristig aufrechterhalten
werden und muss durch positive Botschaften, die auf die Losungskompetenz der Birger
und Burgerinnen Bezug nehmen, erganzt oder besser abgeldst werden (These 22).

4. Politik und Recht bei der Bekampfung von Pandemien

Die deutsche Verfassung kennt fur den Fall einer Pandemie keinen Ausnahmezustand,
der eine Abweichung von Aufgabenzuordnungen und Kompetenzen des fdderalen
Staatsaufbaus und der demokratischen Gewaltenteilung erlauben wirde. Zwar kann in
Grundrechte auch der gesamten Bevdlkerung eingegriffen werden, doch bedurfen
Eingriffe  stets einer legitimen Rechtfertigung und eines transparenten
Abwagungsprozesses zwischen konkurrierenden Grundrechten sowie zwischen
Grundrechten und Schutzpflichten des Staates. Je langer Beschrankungen andauern,
desto starker ist der Zwang zu kontinuierlicher Evaluation ausgepréagt, speziell in Bezug
auf die Beachtung der Verhaltnismafigkeit (These 23).
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Vollversion

1. Vorbemerkung und grundsatzliche Perspektive

Seit der ersten Verdffentlichung des ,Thesenpapier zur Pandemie durch SARS-CoV-
2/Covid-19 - Datenbasis verbessern, Pravention gezielt weiterentwickeln, Blrgerrechte
wahren“ am 5.4.2020 hat die Entwicklung einen raschen und teilweise Uberraschenden
Verlauf genommen. Am 15.4.2020 wurden in der Konferenz von Bundeskanzlerin und
Ministerprasidenten/innen zu einzelnen Punkten Maflinahmen zur Lockerung des
containment ergriffen (z.B. Wiedereréffnung bestimmter Geschéfte, einiger Schulen etc.)
(Anonymous 2020). Vorausgegangen waren die dritte ad hoc-Stellungnahme der
Leopoldina (Leopoldina 2020) am 13.4.2020, die Empfehlung der Européischen
Kommission zur Lockerung der containment-MaRnhahmen im EU-Raum vom 11.4.2020
(European Commission 2020) und die Stellungnahme der aul3eruniversitaren
Forschungseinrichtungen am 28.4.2020 (Kleiner et al. 2020). Im Ergebnis ergaben sich
teilweise widersprichliche Empfehlungen, insgesamt wird von offizieller Seite allerdings
an der Einschrankung des offentlichen Lebens, des Zugangs zu Bildung, der
Berufsfreiheit und einiger Grundrechte wie z.B. der Bewegungs- und
Demonstrationsfreiheit festgehalten. Auch in der Konferenz von Bundeskanzlerin und
Ministerprasidenten/innen am 30.4.2020 wurde von dieser Linie nicht abgewichen,
allerdings wurde die Bedeutung der regionalen Lésungskompetenz hervorgehoben (Punkt
3).

Aus wissenschaftlicher Sicht haben sich die Erkenntnisse zum Krankheitsverlauf und zur
Prognose konsolidiert, da mittlerweile auch Publikationen in den klassischen
wissenschaftlichen Medien und erste Systematische Reviews zur Verfligung stehen (z.B.
Lovato et al. 2020). Das Virus Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) l6st eine Infektionskrankheit aus, die mit Coronavirus Disease 2019 (Covid-19)
bezeichnet wird. Nach einer mittleren Inkubationszeit von 5 Tagen durchlauft ein noch
unbekannter Teil der Patienten eine teils leichte, teils aber auch zur
Krankenhausaufnahme und Beatmung fihrende Erkrankung. Im Normalfall (soweit keine
Krankenhausbehandlung notwendig wird) liegt die Dauer der Erkrankung bei einer
Woche. Die Sterblichkeit aller Infizierten liegt unter 1%. Charakteristisch und
epidemiologisch wichtig ist die sog. prasymptomatische Phase von 2 Tagen, die den
ersten Symptomen vorausgeht, und in der die Infektiositét hoch ist (Arons et al. 2020). Die
Infektiositat, die nicht deckungsgleich mit der zum Screening verwendeten PCR-Methode
ist, dauert bei unkompliziertem Verlauf ca. eine Woche an. Trifft die Infektion auf
Populationen, bei denen die lokale Organisation der Gesundheitsversorgung und/oder
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das System der Gesundheitsversorgung unvorbereitet ist und z.B. durch GroRRereignisse
mit hoher Durchseuchung der Bevilkerung (Ful3ballspiele in  GroRarenen,
Karnevalssitzungen etc.) Uberlastet ist, kommt es zu katastrophalen Verlaufen mit
Infizierung des Personals, shortfalls der zur Versorgung dringend benétigten Guter (z.B.
Schutzkleidung) und explosionsartig zunehmenden Todesfallen insbesondere bei alteren
Personen (Arons et al. 2020). Diese nosokomiale und herdférmige (Cluster-)
Charakteristik der SARS-CoV-2/Covid-19 Epidemie wurde bereits im Thesenpapier vom
5.4.2020 ausfihrlich dargestellt und sollte im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen. Eine
wichtige Rolle spielen weiterhin die bekannten Risikofaktoren wie hohes Alter,
Komorbiditaten und Immunsuppression. Pathogenetisch ungeklart ist der milde
Krankheitsverlauf und die niedrige Infektionsrate (Garg et al. 2020) bei Kindern.

Wahrend die ersten Studien zur Haufigkeit von Symptomen und Verlaufen naturgemaf
aus Kollektiven mit mehr oder weniger ausgepragten Symptomen stammen, die zum Arzt
oder zur Krankenhausaufnahme fiihren und bei dieser Gelegenheit quantitativ erfasst
werden, sind die Zahlen Uber die Haufigkeit der Infektion in der Gesamtpopulation und
insbesondere zur Haufigkeit von asymptomatischen Verlaufen weniger genau, denn hier
ist es notwendig, reprasentative Stichproben auf das Vorliegen einer Infektion zu
untersuchen. Dies ist (auch in Deutschland) bisher unterlassen worden, vielleicht
verstandlich bei der zunachst katastrophal anmutenden Situation, jedoch wéaren diese
Informationen jetzt nitzlich. In Kap. 2.2.1. wird hierauf naher eingegangen.

Hinsichtlich des Infektionsmodus flhrt die Tropfcheninfektion. Die PCR dominiert
weiterhin als Nachweismethode, die in ihrer Sensitivitat und Spezifitat jedoch noch nicht
abschlielend geklart ist (s.u.), insbesondere im Vergleich zur Viruskultur, die als
eigentlicher Marker der Infektiositdt gelten muss. Mittlerweile kann als gesichert
angesehen werden, dass die Infektion von einer humoralen Immunantwort (Antikorper)
gefolgt ist, deren Schutzwirkung (protektive Immunitét) jedoch bislang weder in ihrem
Ausmalf noch in ihrer Dauer genauer bekannt ist.

Die therapeutischen Ansatze und die Entwicklung von Impfstoffen stehen nicht im
Mittelpunkt dieser Version 2.0 des Thesenpapiers. Wichtig flr die Beurteilung der
Praventionsstrategien und der gesellschaftspolitischen Auswirkungen ist jedoch der mit
dieser Entwicklung verbundene Zeithorizont: Wenn mit dem ersten Einsatz von einer
wirksameren Therapie und Impfung erst im Jahr 2021 zu rechnen ist und neben der
Entwicklung noch die Produktion in der notwendigen Menge, deren Verteilung und
Applikation mit einzuberechnen ist, dann wird klar, dass die zu Uberbriickende Zeit bei
realistischer Beurteilung bis in das Jahr 2022 reichen wird. Dieser Zeitraum muss SO
gestaltet werden, dass zwei Ziele miteinander in Einklang bleiben: die Verhinderung einer
Uberlastung des Gesundheitswesens mit katastrophalen Folgen fur Morbiditat und
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Mortalitat der Bevdlkerung auf der einen Seite, und die Verhinderung von katastrophalen
sozialen, 6konomischen und politischen Folgen auf der anderen Seite.

Das vorliegende Thesenpapier 2.0 versucht das sich mit beeindruckender Dynamik
entwickelnde Wissen zu den verschiedenen Aspekten, die dieses Spannungsfeld
ausmachen, darzustellen, in einer der Methode der Technikfolgen-Abschéatzung (Health
Technology Assessment) entlehnten Form zu gewichten und aus mehreren Perspektiven
aufzuarbeiten (Gerhardus und Stich 2008, Francke und Hart 2008).

These 1: Das Virus SARS-CoV-2 und die davon verursachte Erkrankung Covid-19
weisen die Charakteristika einer typischen Infektionskrankheit auf. Die mittlere
Inkubationszeit betragt 5 Tage, es besteht eine ca. 2 Tage wahrende
prasymptomatische Phase mit hoher Infektiositat, der oligo- bzw. asymptomatische
Verlauf ist haufig, hohes Alter und bestehende Vorerkrankungen bedingen eine
schlechte Prognose und die Letalitat liegt insgesamt unter 1%. Bei lokaler
Uberlastung von Gesundheits- oder Pflegeeinrichtungen durch herdférmige
Ausbreitung (z.B. groRe Veranstaltungen) oder mangelnde Organisation bzw.
Ausstattung (z.B. Schutzkleidung) kann es zu schweren nosokomialen und
herdférmigen Ausbriichen kommen.

2. Epidemiologie

Insgesamt hat aus Sicht der Autorengruppe die Tiefe der Diskussion der
epidemiologischen Daten deutlich zugenommen. Zunehmend steht die Frage im
Vordergrund, wie epidemiologische Methodik und Erkenntnisse fir die politischen
Entscheidungen nutzbar gemacht werden kénnen, was auch impliziert, dass mogliche
Fehlplanungen rechtzeitig erkannt und Fehlinterpretationen vermieden werden. In der hier
vorliegenden Version 2.0 des Thesenpapiers wird daher die Argumentation aus der
Version vom 5.4.2020 wieder aufgenommen, aber eine deutlichere Trennung in
methodische Fragen (Abschnitt 2.1.) und besondere Anwendungsfelder (Abschnitt 2.2.)
eingefiihrt, um die Ubersicht zu verbessern. Die nachfolgenden Darstellungen nehmen
dabei Bezug auf die Vorstellung, dass die Offentlichkeit nicht nur das Recht auf eine
verstandliche, aktuelle und zutreffende Information hat, sondern auch nur unter dieser
Bedingung in eine andauernde, demokratisch legitimierte Handlungskooperation
eingebunden werden kann.
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2.1. Methodische Fragen zur Klarung der epidemiologischen Situation

Zunachst werden Grundfragen zur Haufigkeit von Infektionen und Erkrankungen
angesprochen, die weiterhin aufllerste Aktualitat besitzen (Absatz 2.1.1.), zusatzlich
wurden Abschnitte zu den Testinstrumenten mit ihren epidemiologischen Spezifizierungen
(Absatz 2.1.2.), zu den Teststrategien und ihren moglichen Nachteilen (Absatz 2.1.3.)
sowie zur Dynamik der Epidemie (Geschwindigkeit der Entwicklung) eingefligt (Absatz
2.1.4)).

2.1.1. HaufigkeitsmalRle

1. Anlasshezogene Testung ohne Grundgesamtheit: In der Darstellung der
epidemiologischen Situation hat sich gegentber dem Sachstand Anfang April keine
durchgreifende Anderung ergeben’.

- Die Zahlen basieren auf einer Anlass-bezogene Testung bei klinischem Verdacht
oder bei Kontakt, die in der Regel zu einer Uberschatzung der Haufigkeit fihrt.
Damit wird die Zahl der taglich beim RKI gemeldeten Falle weiterhin durch die
Testverflugbarkeit und Anwendungshaufigkeit beeinflusst, so dass sogar nicht
ausgeschlossen werden kann, dass der Anstieg der Infektionszahlen maRgeblich
oder ganz auf die Ausweitung des Stichprobenumfanges durch die taglich
erfolgenden neuen Testungen zurlickgeht. Selbst in der Stellungnahme der
auBBeruniversitaren Forschungseinrichtungen wird von der zentralen Bedeutung der
Neuinfektionen als Indikator gesprochen (Kleiner et al. 2020), ohne dass der
Zusammenhang mit der Testhaufigkeit bzw. dem  Stichprobenumfang
problematisiert wird.

- Unveréndert fehlt bei der kumulativen Darstellung von gemeldeten Féllen und
gemeldeten Sterbeféllen der Bezug auf eine Grundgesamtheit (Zahl der getesteten
bzw. erkrankten Personen, vgl. These V1.0:1.1., Nr. 1).

- AulRerdem wird immer noch die kumulative Haufigkeit in den Mittelpunkt der
Kommunikation gestellt, obwohl diese zu einer Uberzeichneten Wahrnehmung fihrt,
statt dass die offentliche Wahrnehmung priméar auf die Zahl der taglich neuen Félle
(in Relation zur Zahl der getesteten Personen) gelenkt wird, die derzeit deutlich
abnimmt (These V1.0:1.1., Nr. 3). Auch Angaben wie ,200 Féalle auf 100000
Einwohner" bereiten dieser Uberzeichneten Wahrnehmung den Boden, denn sie
insinuieren auf den ersten Blick, aktuell seien 200 Félle unter 100.000 Personen

! In diesem Abschnitt fehlt der Verweis auf die Problematik moglicher Mehrfachnennungen. Das RKI halt
diese flr ausgeschlossen, d.h. es tritt nicht der Fall ein, dass wenn eine Person an unterschiedlicher Stelle
oder durch unteschiedliche Labors mehrfach positiv getestet wird, dies als mehrere Falle in der Statistik
erscheint. Die Meldungen, davon geht die Analyse hier aus, werden zuverlassig zu Fallen
zusammengefihrt.
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erkrankt und infektios, dabei handelt es sich um eine kumulative Angabe Uber die

bisherigen Monate der Epidemie (einige Falle waren Anfang Mérz erkrankt oder

asymptomatisch).
Zur Testhaufigkeit wurde von Bundesgesundheitsminister Spahn in einer
Pressekonferenz am 18.4.2020 die Zahl 1,7 Mio. genannt (FAZ vom 18.4.2020). Die
Arbeitsgemeinschaft ,Akkreditierte Labore in der Medizin“ (ALM) gibt an, in der 10. bis 17.
Kalenderwoche seien insgesamt 1.939.108 Testungen durchgefiihrt worden, 141.098 mit
positivem Ergebnis (Positivrate 7,3 Prozent) (ALM 2020). Das RKI gibt in seinem
Situationsbericht vom 24.4.20 die Zahl von 629.085 Tests an (52.009 (8,3%) davon
positiv); im Wochenvergleich nimmt die Rate an positiven Ergebnissen derzeit ab. Diese
Zahlen sind kaum in Deckung zu bringen, dabei spielt es eine erhebliche Rolle, ob sich
die Zahl der an einem bestimmten Tag gemeldeten Neuerkrankungen auf 10.000 oder
100.000 getesteter Personen bezieht. In der Konsequenz fehlen zur Einschatzung der
Situation sehr wichtige Informationen.

Die geschilderten Punkte wirken sich auch auf die Verlasslichkeit der beiden wichtigsten
Parameter fir die Dynamik der Entwicklung aus, der Verdopplungszeit und der
Reproduktionszahl, weil diese auf dem Vergleich zweier Messungen beruhen, die reliabel
erhoben werden missen (s. 2.1.4.).

Ein anderer Punkt ist hier zu nennen, der grundsatzlicher Natur ist. Das vom RKI
etablierte Berichtswesen setzt auf der Annahme auf, dass die SARS-CoV-2/Covid-19-
Epidemie eine durch tagliche Messungen abbildbare homogene Entwicklung darstellt (wie
der Peilstab bei einsetzender Flut). Diese Annahme ist bei einer Epidemie dieser Art
jedoch nicht zutreffend, denn es handelt sich um ein inhomogenes, herdférmig
ablaufendes Geschehen (s. Abschnitt 2.2.3.). Zur quantitativen Abschétzung sind daher
eher definierte klinische Endpunkte (z.B. belegte Intensivbetten, s.u.) und Ereignisse im
Hochrisikobereich (z.B. Infizierte in Pflegeheimen) geeignet.

These 2: Die Aussagekraft der taglich gemeldeten Neuinfektionen in der jetzigen
Form ist (sehr) gering. Sie sollte dringend um die Zahl der im gleichen Zeitraum
getesteten Personen erganzt werden, damit sich die informierte Offentlichkeit ein
zutreffendes Bild Uber die Situation machen kann. AuRerdem ist zu Uberlegen, ob
die gegenwartig taglich berichteten Zahlen bei einem inhomogen ablaufenden
Infektionsgeschehen fir die Beurteilung des Verlaufs aussagefahig sind.

2. Keine verwertbaren klinischen Angaben: Die Einschatzung der epidemiologischen
Situation bedarf im Weiteren einer genauen Angabe des klinischen Schweregrads der
Infektion bzw. Erkrankung (so wie in These V1.0:1.1. Nr. 2 empfohlen). Es spielt eine
erhebliche Rolle, ob den 1000 gemeldeten Neuerkrankungen eines Tages nur
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asymptomatische Personen oder aber Patienten mit leichten, mittleren oder schweren
Verlaufen entsprechen. Im Situationsbericht des RKI vom 28.4.2020 wird fir 50% der
Patienten, fur die klinische Angaben vorliegen, Husten als Symptom angegeben (&hnliche
Zahlen liegen fur andere Symptome vor); leider fehlt die entscheidende Zahl, bei wie viel
Prozent der Patienten gar keine Symptome vorliegen. Es dirften auch Daten zum Verlauf
vorliegen, so dass die Zahl der asymptomatischen Virustrager nicht nur an einem Tag,
sondern im Verlauf bekannt wéare. Naturlich muss die Diskussion um relevante und
reliabel zu bestimmende klinische Endpunkte gefiihrt werden, aber es bildet sich ja bereits
heute heraus, dass z.B. die Indikation zur Intensivtherapie oder die Indikation zur
Beatmung solche Endpunkte darstellen. Hier hat das RKI in der letzten Zeit allerdings
nachgebessert, in seinem Bericht vom 24.4.2020 sind die Zahlen aus dem DIVI-Register
von 2701 Intensivpatienten (-69 zum Vortag) und 1971 Beatmeten (-70 zum Vortag)
enthalten und werden seitdem fortgefuhrt.

These 3: Es ist zu fordern, dass der tagliche Bericht zuséatzlich die Zahl der
asymptomatischen Infizierten und die neu gestellten Indikationen zur
Intensivtherapie umfasst bzw. diese mehr in den Vordergrund stellt. Diese Angaben
konnen der Offentlichkeit die realistische Beurteilung der Situation enorm
erleichtern.

3. BezugsgroRe fur die Zahl der ,Genesenen” fehlt: Seit einiger Zeit wird taglich die
Zahl der ,Genesenen® berichtet. So wurde im Situationsbericht des RKI vom 24.4.2020
berichtet, dass wir in Deutschland zu diesem Zeitpunkt 150.383 gemeldete Falle und
106.800 Genesene haben. Abgesehen davon, dass die kumulative Zahl wenig
Aussagekraft hat, wird durch den Begriff ,Genesen® insinuiert, dass alle Personen, die der
Differenz zwischen Fallen und Genesenen entsprechen (also 47.583 Patienten), noch an
COVID-19 erkrankt seien, denn genesen kann man nur von einer Erkrankung (s. Abb. 1).
Dies ist angesichts des Zeitverlaufs schwer vorstellbar. In der Konsequenz dirfte es dann
auRerdem keine asymptomatisch Infizierten geben. Die Zahl der ,Genesenen” kann also
nur bei Kenntnis der Zahl der Erkrankten sinnvoll interpretiert werden.

These 4: die Zahl der ,Genesenen‘ muss auf die Zahl der symptomatisch
Erkrankten bezogen und entsprechend berichtet werden.
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Genesene
(nicht mehr
infizierte,
nicht mehr
Erkrankte t;rkrankte)
infizi ersonen
infizierte (1";5630‘;‘;
Infizierte Personen
(unbekannt) . .
Personen Weiterhin
Als Infiziert (unbekannt) erkrankte
gemeldete Asymptomatische infizierte
Fille Doppel- infizierte Personen
(150.383) meldungen Eﬁiﬁf;lﬁﬁ (unbekannt)
(unbekannt) \Asymptomatische
vormals infizierte
Personen*
(unbekannt)

Abb. 1. Gemeldete Félle und Genesene (am Beispiel 24.4.2020). Lediglich tber die
beiden grau unterlegten Félle existieren Angaben. Die Zahl der genesenen Personen ist
allerdings nur dann sinnvoll zu interpretieren, wenn die Zahl der erkrankten infizierten
Personen bekannt ist. Kennt man diese Zahl nicht, erscheint es so, als seien alle
Personen, die nicht genesen sind, noch immer krank. Dies ist nicht wahrscheinlich;
auBerdem gabe es keine asymptomatischen Infizierten, auch dies ist angesichts der
internationalen Datenlage ausgeschlossen. (*Es wird hier angenommen, dass es keine
dauerhaften asymptomatischen Virustrager gibt.)

4. Unvollstandige und irrefihrende Darstellung der Sterblichkeit, fehlende
Zurechenbarkeit: In den Berichten des RKI wird auch zur Frage der Sterblichkeit immer
noch nicht auf eine definierte Grundgesamtheit Bezug genommen (vgl. These V1.0:1.2.,
Nr. 1). In den aktuellen RKI-Berichten wird der Anteil der Verstorbenen (Beispiel des
24.4.2020: n=5321) lediglich auf die Zahl der gemeldeten Féalle (n=150383) bezogen
(ergibt 3,5%), was impliziert, wir hatten in Deutschland keine asymptomatisch Infizierten
bzw. keine Dunkelziffer (bei einer Dunkelziffer Faktor 5 lage die Letalitat bei 0,7%). Auch
fur die epidemiologisch zentrale Frage, ob die beobachtete Sterblichkeit wirklich auf die
Erkrankung zuriickzufiihren ist (attributable mortality), ist keine den wissenschaftlichen
Standards entsprechende Entwicklung sichtbar (These V1.0:1.2., Nr. 2). Glucklicherweise
haben wir in Deutschland wegen des Eingreifens der Politik, der Selbstdisziplin der Birger
und wegen der relativ guten Ausstattung des Gesundheitswesens eine massive Erhéhung
der Sterblichkeit durch COVID-19 wie in anderen Landern vermeiden kdnnen. Umso mehr
ist es flir eine adaquate Beurteilung der Situation unerlasslich zu erfahren, ob die
trotzdem noch beobachteten Todesfélle der Infektion zuzurechnen sind oder aus anderen
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Grinden aufgetreten sind. Gerade die hohe Komorbiditat der meist alteren Patienten lasst
diese Frage als unausweichlich erscheinen.

Die Autorengruppe weist darauf hin, dass die attributable mortality in anderen
Zusammenhangen seit Jahrzehnten den unbestrittenen Standard bei der Klarung des
Zusammenhangs zwischen Exposition (z.B. Infektion) und Outcome (in diesem Fall Tod)
darstellt. Wenn z.B. zum Thema der nosokomialen Infektionen konstatiert wird: ,in der
Mehrheit der Félle ist die Infektion aber nicht die zum Tode fuhrende, sondern eine neben
der Grunderkrankung zusétzlich vorliegende Erkrankung“ (Gastmeier et al. 2016), dann
reflektiert diese Aussage die unbedingte Notwendigkeit, sich mit der Frage
auseinanderzusetzen, ob die Infektion oder der natirliche Krankheitsverlauf zum Tod
gefuhrt hat.

Obduktionen schaffen eine objektive Faktengrundlage. So war der Todesfall eines 52-
jahrigen Mannes aus Hamburg, der sich ohne wesentliche Vorerkrankungen nach dem
Skiurlaub in Quarantane befunden hatte und dort positiv auf das Virus getestet wurde,
insofern alarmierend, als dass dieser Todesfall einen Mann betraf, der weder bezlglich
seines Alters noch seiner Vorerkrankungen zur Risikogruppe zu gehéren schien. Nach
der Obduktion stand fest, dass dieser Mann aber durchaus gravierende Risikofaktoren
bzw. Vorerkrankungen aufwies und zudem nicht direkt, sondern mittelbar an den Folgen
der Virusinfektion gestorben war.

Aus diesem Grund ist die Obduktion der Verstorbenen ein unverzichtbares Mittel zur
Klarung der Todesursache bei Patienten mit Covid-19-Infektion, daher ist in einzelnen
Bundeslandern (z.B. Hamburg) die Obduktion von Covid-19 Patienten bereits eingefiihrt
worden. Die Wichtigkeit zeigt sich nicht nur retrospektiv, sondern auch prospektiv, weil
sich entscheidende Hinweise fur die Therapie zukinftiger Patienten ergeben kénnen (z.B.
hinsichtlich thromboembolischer und kardiovaskularer Komplikationen). Durch die
Obduktionsergebnisse und nachfolgenden labortechnischen und mikromorphologischen
Gewebeuntersuchungen wachsen die Erkenntnisse lber den klinischen Verlauf und die
Pathogenese der COVID-19-Infektion steil an (Wichmann et al. 2020). Mdéglicherweise
gibt es bei COVID-19-Erkrankten sekundare Komplikationen, die besonders haufig
auftreten und damit auch einen therapeutischen Ansatz bieten. Es darf nicht in
Vergessenheit geraten, dass zahlreiche Erkrankungen erst verstanden worden sind, als
man begonnen hat, die Organe von Verstorbenen makroskopisch und mikroskopisch zu
untersuchen.

Sicherlich ist diese Zuordnung methodisch nicht einfach zu gestalten, sie wurde aber auch
in anderen sehr relevanten und dramatischen Zusammenhangen methodisch gelost (als
Beispiel: Systematischer Review zur Mortalitdt an Unerwinschten Ereignissen.
Aktionsbindnis Patientensicherheit 2008). Im Allgemeinen arbeitet man dabei mit Score-
oder Level-Systemen, in denen der fragliche Zusammenhang an a priori festgelegten
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Kriterien festgemacht wird. Im Fall von Covid-19 bieten allerdings derzeit weder das RKI
noch die WHO, die CDC (Center of Diseases Control, USA) oder andere Organisationen
eine klare Definition der Covid-19 bedingten Letalitéat an — jedenfalls keine, die Uber die
diagnostischen Kriterien bei lebenden Patienten hinausgeht.

Die zu stellende Frage bei COVID-19-Erkrankten lautet, ob der Patient ohne die Infektion
(im Sinne einer conditio sine qua non) noch am Leben wére. Gerade bei multimorbiden
Patienten ohne eine ,klare* Todesursache kann es schwierig sein, die flhrende
Erkrankung zu benennen. Wir méchten daher vier Gruppen vorschlagen, in die sich
obduzierte Patienten mit Nachweis von SARS-CoV-2 (PCR) einordnen lassen (s. Tab. 1):

Kategorie

Erlauterung

Kategorie 1: Sicherer COVID-
19-Todesfall

Autoptisch festgestellte Pneumonie und/oder ARDS als

Todesursache

Kategorie 2: Sehr
wahrscheinlicher COVID-19-

Todesfall

Autoptisch festgestellte Pneumonie und/oder ARDS und andere

infektidse Todesursache (z.B. Lungenembolie)

Kategorie 3: Mdglicher COVID-
19-Todesfall mit
gleichberechtigter alternativer

Todesursache

Todesursache kann durch die Autopsie nicht sicher bestimmt
werden (z.B. kardiale Arrhythmie bei Kardiomyopathie)

oder

autoptisch festgestellte Infektion des
Respirationstraktes/Lungenentziindung anderer Genese (z.B.
Aspirationspneumonie, exazerberierte COPD)

Kategorie 4: SARS-CoV-2-
Nachweis ohne

todesursachliche Bedeutung.

Klar nicht SARS-CoV-2-bedingte Todesursache (z. B.
Hirnmassenblutung bei Hypertonus, akuter Myokardinfarkt bei

Koronarthrombose)

Tab. 1: Covid-19 assoziierte Letalitit — Befundbewertung in der Obduktion (vgl. Edler et
al. 2020)

Die Pathologen und die Rechtsmediziner planen jetzt zentrale Register fur die detaillierte
Dokumentation der COVID-19-Sterbefélle sowie die interdisziplindre Untersuchung von
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Geweben, die nach gemeinsamen Standards bei Obduktionen asserviert werden. Diese
Initiativen bedurfen einer substantiellen Wissenschaftsforderung.

These 5: Das RKI muss die Grundgesamtheit, auf die sich die Sterblichkeit bezieht,
in seiner taglichen Berichterstattung genauso nennen wie die zurechenbare
Letalitat (attributable mortality). Der Bezug auf die gemeldeten Falle ist wegen der
Dunkelziffer durch nicht gemeldete Falle methodisch unzulassig. Die Obduktion der
im Zusammenhang mit COVID-19 gestorbenen Patienten muss verpflichtend
eingefihrt werden, um diesen zentralen medizinischen und epidemiologischen
Zusammenhang aufzuklaren und auBerdem Informationen fir die Behandlung (und
Diagnostik) zu gewinnen (gem. 825(4) Infektionsschutzgesetz). Madogliche
methodische Probleme weisen eine hohe Dringlichkeit auf, eventuell kann mit
vorlaufigen Scoresystemen gearbeitet werden.

2.1.2. Testinstrumente

In den zurlickliegenden Wochen sind neben der Frage der Beschreibung der
epidemiologischen Ist-Situation mehr und mehr die Instrumente in den Mittelpunkt des
Interesses geruckt, die zur Gewinnung von entsprechenden Daten eingesetzt werden. Es
handelt sich dabei um Instrumente zum Zwecke der Diagnostik und des Screenings von
Infektionskrankheiten, die Grundlagen der Klinischen Epidemiologie und Evidenz-
basierten Medizin finden Anwendung. Bereits im Beschlusspapier der Konferenz vom
15.4.20 wird der Testung eine zentrale Rolle zugewiesen: “Ein wesentlicher Erfolgsfaktor
zur Bekampfung der Epidemie besteht darin, zielgerichtet und zum richtigen Zeitpunkt zu
testen“ (Beschlusspapier Nr. 5, Anonymous 2020). Anfang der 17. KW wurde dann eine
.1estoffensive” verkindet, die im zeitlichen Zusammenhang mit dem ,Entwurf eines
Zweiten Gesetzes zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite” von einer Erhéhung der woéchentlichen Testkapazitat von zuvor
700.000 auf 4,5 Mio. ausging (Bericht in der SZ vom 22.4.2020).

In der Version 1.0 des Thesenpapiers wurden die im Zusammenhang mit den
Testmethoden stehenden Probleme nur kurz angedeutet, missen jetzt jedoch in den
Mittelpunkt der Diskussion riicken. Da von der Testung auf gesellschaftlicher Ebene
(containment-MalBhahmen) und auf der individuellen Ebene (z.B. Quarantdne)
eingreifende Konsequenzen abgeleitet werden, muss man die Aussagekraft der
unterschiedlichen Testmethoden hinterfragen und die dabei entstehenden Erkenntnisse
offen kommunizieren. Die folgende Darstellung geht dabei davon aus, dass diagnostische
oder Screening-Verfahren nur vor dem Hintergrund der beabsichtigten Nutzung der
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Befunde zu beurteilen ist. Die Begriffe ,zielgerichtet* und ,richtiger Zeitpunkt® bedirfen
also einer genaueren Beschreibung, insbesondere hinsichtlich der Frage, ob man eine
LAbflachung” (mitigation) oder eine Eradizierung (suppression) des infektidsen
Geschehens beabsichtigt.

1. Pravalenz Uberschatzt die Inzidenz: Zur Beschreibung der gegenwartigen Epidemie
werden Daten zur Testpravalenz verwendet. Wegen des Auftretens von Symptomen oder
bei Kontakt wird eine anlassbezogene Stichprobe genommen, ein Vorgehen, das sehr viel
einfacher und schneller zu Daten fihrt als Untersuchungen zum Auftreten in einem
definierten Zeitraum (Inzidenz). Es soll hier nur ein einziger Punkt herausgearbeitet
werden, namlich die Tatsache, dass Pravalenzuntersuchungen die Haufigkeit des
Auftretens Uberschatzen, und zwar in Abhangigkeit von der durchschnittlichen Dauer, in
dem das Merkmal nachzuweisen ist. Konkret heil3t dies: Personen, die Uber einen langen
Zeitraum ein Merkmal (z.B. positiver PCR-Nachweis) tragen, werden haufiger durch
Pravalenzuntersuchungen erkannt als Personen, die die Infektion rasch beherrschen
kénnen und nur tiber einen kurzen Zeitraum PCR-positiv sind?. Soweit man die Dauer des
PCR-Nachweises als Surrogat fur die Krankheitsschwere ansieht, ist also davon
auszugehen, dass durch die taglich durchgefiihrten Angaben der Testpravalenz die
relative Haufigkeit von schwerer Erkrankten Gberschatzt wird (s. Abb. 2).

17.3. 20.3. 23.3. 26.3. 29.3. 014. 044, 074, 104,

Abb. 2: Zusammenhang von Pravalenz und Inzidenz. Zwischen dem 19.3. und dem
8.4. werden tagliche Pravalenzuntersuchungen durchgefiihrt (senkrechte Striche).
Erkrankungen B sind jeweils 14 Tage lang PCR-positiv und werden durch tégliche
Erhebungen insgesamt 42 mal erkannt (,42 gemeldete Falle" als Angabe zur Pravalenz),
obwohl es nur drei Erkrankungsfalle gibt. Erkrankungen A sind nur drei Tage lang PCR-
positiv und werden deshalb durch tagliche Stichproben ,nur® 9 mal erkannt (9 ,gemeldete
Falle*). Fasst man A und B zusammen, haben wir real 6 Infizierte, die aber 51 mal
gemeldet werden.

’Rhame & Sudderth Formel: P=I*f. Die Differenz lasst sich auch empirisch nachweisen, z.B. bei der Erhebung
von nosokomialen Infektionen, s. Gastmeier et al. 2001.
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These 6: Pravalenzuntersuchungen sind vielleicht zu Beginn einer Epidemie nicht
zu vermeiden, aber problematisch. Es kommen dabei mehrere Effekte zusammen,
die alle zu einer Uberschatzung der Problematik fiihren:
- Grundsatzlich Uberschatzen Pravalenzuntersuchungen die Haufigkeit im
Vergleich zur Inzidenz.
- Anlass-bezogene Testungen lUberschatzen die Haufigkeit.
- Pravalenzuntersuchungen uberschéatzen die Bedeutung von Patienten mit
schweren Verlaufen, soweit man davon ausgeht, dass die Merkmalsdauer ein
Surrogat fur die Krankheitsschwere darstellt.

2. Spezifitat der PCR und Bewertung eines positiven Testergebnisses: Der Nachweis
der Infektion erfolgt in der Praxis Uber den PCR-Nachweis des Virusgenoms. Dieser
Nachweis ist nicht identisch mit der Infektiositat. Es bestehen zwei unterschiedliche
Probleme (s. Abb. 3):

- die Viruskultur ist am Anfang der Erkrankung bereits positiv und der Erkrankte
infektios, aber die PCR ist noch nicht positiv (mangelnde Sensitivitat der PCR) und

- die Viruskultur ist am Ende der Erkrankung (z.B. nach 1 Woche) bereits negativ
und der Patient nicht mehr infektids (He et al. 2020), aber die PCR bleibt positiv
(mangelnde Spezifitdt der PCR).

Die wissenschatftliche Literatur zu dieser Thematik dreht sich derzeit ganz um die Frage
der Sensitivitat (erster Spiegelstrich, Literatur nicht angegeben), man will bei den
Untersuchungen von Risikopersonen madglichst alle Falle erkennen. Von der
Autorengruppe wird hier jedoch ein anderer Punkt betont, der in Zukunft bei Ausweitung
des Testaufkommens die entscheidende Rolle spielen wird: die mangelnde Spezifitat (2.
Spiegelstrich) im spateren Verlauf der Infektion. In diesem Fall ist die Ausscheidung des
Virus bereits beendet (die Viruskultur ist dann negativ), die PCR jedoch noch positiv —
hinsichtlich der Infektiositat falsch-positiv.

Zum besseren Verstandnis muss man den Begriff der Spezifitat (der PCR) genauer
ansehen, denn hier sind drei Aspekte zu differenzieren:

a) zwischen der Anwendung eines diagnostischen Tests unter
Entwicklungsbedingungen auf der einen Seite und unter Alltagsbedingungen auf
der anderen Seite besteht ein groRRer Unterschied (effectiveness gap, Thema der
Versorgungsforschung (Schrappe und Pfaff 2017, hier: S. 11 ff)).

b) bei der besonders wichtigen Grolze der Spezifitdt (Anteil der falsch-positiv erkannten
negativen Falle) ist zu unterscheiden, welche Kontrollgruppe zur Bestimmung der
Spezifitdt gewahlt wurde:
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- eine mit der gleichen Methode validierte Kontrollprobe (in den USA z.B. durch die
CDC bereitgestellte, PCR-positive Standards),

- eine Probe mit verwandten Erregern (z.B. CoV-OC43) oder

- eine andere diagnostische Methode wie z.B. die Viruskultur, die fur die Infektiositat
charakteristisch ist.

A Infektion
B Anfang Symptome
C Ende Symptome

1 PCR 2

Virus-
kultur

s

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Trg.

LI

2 3 4

Abb. 3: Schematische Darstellung des Infektionsverlaufs und der Testverfahren
(bitte beachten: die Zeitangaben sind arbitréar und bis jetzt noch nicht abschlie3end geklart
— diese Graphik stellt eine grobe Vereinfachung dar). Zum Zeitpunkt A steckt der Patient
sich an, zu B Symptombeginn, zu C Ende der Symptomatik. Viruskultur und PCR
sprechen frih an Tag 3 an, am 7. Tag beginnt die Entwicklung der Immunantwort,
zunachst mit IgM, etwas spater IgG (s. Wolfel et al 2020). Es gibt zwei ,Problemzonen®:
(1) die sog. prasymptomatische infektiose Phase, in der der Patient noch keine
Symptome zeigt und von seiner Infektion nichts weil3 (hier findet ein groRer Teil der
Infektionen anderen Personen statt). Im Rahmen der hier gemachten Ausfuhrungen gilt
die Aufmerksamkeit jedoch eher Phase (2), in der der PCR-Nachweis noch positiv ist,
jedoch keine Infektiositat mehr vorliegt (Problem der Spezifitdt der PCR, soweit man
sie an der Infektiositat des Patienten misst). Es bestehen jedoch bereits IgM-Antikdrper,
die noch vor den IgG-Antikdrpern auftreten.

Jedes Setting hat seine eigene Bedeutung und Berechtigung, fur die Beurteilung der
Infektiositdt muss man jedoch die Viruskultur mit einbeziehen. Das technische Setting
nach dem ersten Spiegelstrich ist im Zusammenhang mit Quarantane-MalRnhahmen und
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gesellschaftlichen MalRnahmen wie z.B. einem Shutdown weniger geeignet, denn es geht
um die Infektiositdt als einzig maRgeblichem Faktum fir eine Begrindung der
gesellschaftlichen und individuellen MalZnahmen und der juristischen Verhaltnismafigkeit.

c) Bewertung eines positiven Testergebnisses: bei der Entwicklung eines
diagnostischen Testes ist der Vergleich mit einer Kontrollgruppe mit bekanntem
Krankheitsstatus entscheidend, so werden Sensitivitat und Spezifitdt bestimmt. Im Alltag
der Testanwendung entscheidet sich die Qualitéat eines Testes jedoch dadurch, dass ein
positives Testergebnis eine vorliegende Erkrankung (hier: Infektion) valide vorhersagt.
Man nennt diesen Wert den ,Positiven Pradiktiven Wert", er gibt Auskunft dartiber, wie
hoch der Anteil der tatsdchlich Infizierten unter allen denjenigen ist, bei denen der Test
positiv ausfallt (analog fur den Antikdrpernachweis: Blankenfeld et al. 2020). Dies ist leicht
nachzuvollziehen, denn wenn von 100 Personen mit positivem Testergebnis die Hélfte die
Infektion aufweist, die andere Hélfte jedoch nicht, dann ist testen nicht besser als wiirfeln.

Um dies an einem Beispiel zu illustrieren, nehmen wir an, die Infektion mit SARS-CoV-
2/Covid-19 weist in der Bevolkerung zu einem gegebenen Zeitpunkt eine Pravalenz von
1:100 auf (1%). Von 1000 untersuchten Personen sind also 10 Personen infiziert. Bei
einer Sensitivitdt von 100% zeigt er dann alle 10 Personen als infiziert an (s. Abb. 4,
links). Es verbleiben 990 Personen, die nicht infiziert sind (denn die Pravalenz liegt ja nur
bei 1:100). Nehmen wir an, dass der Test hinsichtlich der Infektiositat eine sehr gute
Spezifitat von 95% hat®, dann tritt bei 5% von den 990 Nicht-Infizierten trotzdem ein
(falsch-)positives Testergebnis auf, immerhin bei 44 (abgerundet) Personen. Wenn wir
also ein positives Testergebnis in der Hand halten, dann ist die Chance, dass es sich um
einen tatsachlich positiven Befund handelt (man sagt ,richtig-positiv*, die getestete Person
ist also tatsachlich infiziert), in der GroéfRenordnung von 10:44. Es werden also 54
Personen in Quaranténe geschickt, von denen 44 keine Infektiositat aufweisen. In Abb. 4
ist dieser Tatbestand in drei verschiedenen Settings dargestellt.

® Diese Schatzung ist gut zu begriinden, denn eine PCR kann immer wieder noch Erbsubstanz von Viren
nachweisen, auch wenn keine Infektiositat mehr besteht; die Viruskultur ist dann negativ.
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Viruskultur o, 100%

A

- Spez. 95% Spez. 95% s Spez. 95%
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PCR
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Viruskultur o, . o5
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Abb. 4: Zum Positiven Pradiktiven Wert eines Testverfahrens. Es werden drei
Szenarien unterschieden: Szenario A (wie im Text): Pravalenz 1:100, Sensitivitat 100%
(extrem hoch angesetzt), Spezifitat 95%, Szenario B: Pravalenz 1:50, Sensitivitat 100%
(dito), Spezifitat 95% (letztere wie in A), Szenario C (entspricht am ehesten der
Wirklichkeit): Pravalenz 1:50, Sensitivitdt 95%, Spezifitdt 95%. Bei bekanntem positiven
Testergebnis (s. graue Pfeile) sind nur 10 von 54 Patienten wirklich infiziert (Szenario A),
in Szenario B 20 von 69 und in Szenario C 19 von 68. In jedem Szenario ist folglich die
Mehrzahl der als positiv getesteten Personen zwar auf SARS-CoV-2/Covid-19 PCR-
positiv, aber nicht infektios.

2. Antikdrperantwort: Ein SARS-CoV-2/Covid-19-spezifischer Nachweis von Antikérpern
zur Identifikation von geschitzten Personen, die die Erkrankung Uberstanden haben, liegt
in den nachsten Wochen vor. Die Immunantwort ist bereits recht genau beschrieben
(Yong et al. 2020), einige Tage nach dem Auftreten von Symptomen kommt es erst zur
Ausbildung von IgM- und danach von IgG-Antikérpern. Der IgM-Nachweis beschreibt also
die akute Infektion, der IgG-Nachweis die langdauernde und — so wie es derzeit aussieht
— auch andauernde Immunantwort.

In der Anwendung ergeben sich zwei Szenarien:

- Anwendung zur Bestimmung der (eventuell protektiven) Immunitéat. Es handelt sich
um ein Thema mit zukinftig sehr grof3er Bedeutung, steht hier aber nicht im
Vordergrund (Bendavid et al. 2020).
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- Anwendung bei Verdacht auf akute Infektion mit Infektiositat. Hier ist besonders
der IgM-Nachweis von Bedeutung, und zwar im Zeitraum der abklingenden
Infektiositat, wenn die PCR noch positiv ist und die Immunantwort aufgebaut wird.

Die Testeigenschaften des IgM-/IgG-Nachweises sind allerdings noch nicht im Einzelnen
beschrieben (Guo et al. 2020). Auch hier ist entscheidend, mit welcher Fragestellung man
die Spezifitat untersucht. Bei den Antikérpernachweisen ist die Frage von grofitem
Interesse, ob es eine Kreuzreaktion mit anderen Coronaviren gibt, die im Laufe der
Grippesaison der letzten Jahre entstanden ist (,unspezifisch* wirde dann heil3en, dass
der Test z.B. Corona Co0O43 nachweist). Die neueren Entwicklungen weisen darauf hin,
dass dieses Problem zeithah geldst werden kdnnte. In der Folge steht dann die Frage im
Vordergrund, ob speziell der IgM-Nachweis Unterstiitzung in der Abklarung der
Infektiositat nach Uberstandener Erkrankung (oder bei asymptomatischen PCR-positiven
Patienten) geben kann. Im besten Fall ergibt sich eine Teststrategie, die das Problem mit
der Spezifitat bzw. dem Positiven Pradiktiven Wert (PPW) der PCR dadurch beherrschbar
machen kénnte, dass ein positiver PCR-Nachweis bei bereits nachweisbarem IgM-
Antikérper nicht mehr als Zeichen der Infektiositat angesprochen wird. Die (allerdings sehr
aufwendige und nicht fir den Routineeinsatz geeignete) Viruskultur ware in diesem Fall
bereits negativ. Studien zu dieser Fragestellung sind dringend durchzufiihren, da auf
diese Weise die Notwendigkeit bzw. Dauer der Quarantdne verringert und eine
Uberlastung des (6ffentlichen) Gesundheitssystems (s.u.) verhindert werden kénnten.

These 7: Umso weiter die vorhandenen Testkapazitaten ausgebaut werden, desto
groer wird das zahlenmalige Problem mit falsch-positiven Testergebnissen, bei
denen die PCR ein positives Ergebnis erbringt, obwohl keine Infektiositat (mehr)
besteht. Es ist daher zu empfehlen, die PCR mit einer Methode zu kombinieren, die
aus der Gruppe der PCR-positiven Falle, die die Symptome lUberwunden haben,
diejenigen identifiziert, die nicht mehr infektids sind (z.B. mit einem positiven IgM-
Antikérpernachweis). Bei diesen Personen kénnte die Quarantanedauer reduziert
werden.

2.1.3. Zwei unterschiedliche Teststrategien mit unterschiedlicher Zielrichtung

Im Beschlusspapier vom 15.4.2020 wird von einem ,zielgerichteten" Vorgehen bei der
Testung gesprochen. Hier wird ein Vorgehen vorgeschlagen, wie dies sinnvoll anzugehen
ware. In erster Linie ist dabei zu unterscheiden, ob man
- eine repréasentative Stichprobe testet, die ein mdglichst der Wirklichkeit
entsprechendes Bild Uber die Haufigkeit der Infektion in der Bevélkerung, die
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unterschiedlichen Phasen der Infektion und die Dynamik der Infektion ergeben soll,
oder ob man

- die Klarung und Nachverfolgung von Infektionswegen zum Ziel hat, um Cluster
zu erkennen und die Infektionswege moglichst friih zu unterbrechen.

Beide Zielorientierungen sind aufRerordentlich sinnvoll und dirfen nicht konkurrieren. Sie
bedingen jedoch eine jeweils unterschiedliche Einstellung der Testinstrumente. Die
reprasentative Stichprobe erlaubt dabei eine umféangliche Testung durch ein breites
Spektrum von Methoden, d.h. man kann die Sensitivitat und Spezifitat des angewandten
Instrumentariums optimal steigern (z.B. Mehrfachtestung mit mehreren Methoden). Hinzu
kommt die Tatsache, dass man in solchen Stichproben, wie sie jetzt ja auch in Angriff
genommen worden sind, durch besonders geiibtes und teilweise wissenschaftlich
motiviertes Personal unter geeigneten Testumgebungen besonders reliable Ergebnisse
erreichen kann, und es ist zusatzlich anzunehmen, dass die Testpersonen besonders
kooperativ und motiviert sind.

In der Klarung und Nachverfolgung von Infektionswegen ist diese Situation so nicht
gegeben. Durch die schiere Menge der notwendigen Untersuchungen sowie die Vielfalt
der Umgebungen, in denen die Untersuchungen stattfinden massen, und auch durch die
unterschiedliche Motivationslage von Personal und getesteten Personen ist damit zu
rechnen, dass Spezifitat und Sensitivitat der durchgefihrten Proben nicht das Optimum
erreichen. Bei Einsatz der PCR sind hier Werte wie in Abb. 4 Szenario C oder gar nur
eine Spezifitat/Sensitivitat von je 90% zu erwarten, wodurch man bei einer Pravalenz von
1:100 in eine Situation kommt, dass bei 100 positiv getesteten Personen nur knapp 10
Personen tatsdchlich infiziert waren. Man muss also aus Umsetzungs- und
Praktikabilitdtsgriinden vorsichtig sein, wenn man, so wie im Beschluss vom 15.4.20
formuliert, eine ,vollstandige Kontaktnachverfolgung“ (Nr. 19) beabsichtigt, wenn es also
,das Ziel von Bund und Landern ist es, alle Infektionsketten nachzuvollziehen und
maoglichst schnell zu unterbrechen” (Nr. 3). Bei einem Testumfang von 100.000 Personen
ist bei einer Pravalenz von 1:100 bereits von 9900 falsch-positiven Testergebnissen
auszugehen (Spezifitdt 90%). Will man wirklich im Rahmen der ,Testoffensive* 4,5 Mio.
Tests pro Woche durchfiihren (Pravalenz 1%), dann muss man bei einer

- Spezifitdt von 90% mit wochentlich 445.500 falsch-positiven Ergebnissen,
- Spezifitdt von 95% mit wochentlich 222.750 falsch-positiven Ergebnissen, und

- (unrealistischen) Spezifitdt von 99% mit wochentlich 44.550 falsch-positiven
Ergebnissen
rechnen, denen selbst bei einer utopischen Sensitivitdt von 100% nur 45.000 richtig-
positive Befunde gegentberstehen wirden. Diese Konstellationen wirden zum Kollaps
jeder préaventiv angelegten Strategie flhren, ganz gleichgultig wie sehr man das
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Offentliche Gesundheitswesen ausbaut. In der Praxis ist ja nicht bekannt, ob ein Befund
falsch-positiv ist, so dass dieser Befund einer Nachverfolgung wie jeder andere auch
bedarf, weitere Kontaktuntersuchungen auslost usw. Es darf in diesem Zusammenhang
auch nicht vergessen werden, dass eine PCR-Untersuchung immer nur eine
Momentaufnahme darstellt und man das Szenario fortlaufend wiederholen misste. Ganz
abgesehen von diesem Gesichtspunkt stinde bei diesen Zahlenverhéltnissen natrlich
auch die juristischen Uberpriifung der VerhaltnismaRigkeit auf der Agenda, denn eine
LAbsonderungsverfiigung” bei einer Infektionswahrscheinlichkeit von 1:10 ist kaum
verhaltnismanig.

Zusammenfassend wird hier also vorgeschlagen, dass zunadchst die Arbeit an der
Etablierung reprasentativer Stichproben intensiviert werden muss. Bei der
anlassbezogenen Testung und der Nachverfolgung von Infektionswegen gerade im
Zusammenhang mit Clustern ist ein maf3volles Vorgehen geboten, einerseits gibt es an
der Notwendigkeit fur die Nachverfolgen und Infektionsketten keinen Zweifel (Abb. 5, A),
andererseits sollte man nicht die Grenze zur vollstandigen Testung grof3er Populationen
Uberschreiten (Abb. 5, B), da dies das System Uberfordert.

These 8: Bei der Planung der zuklnftigen Teststrategien sind zwei Ziele zu
unterscheiden. Auf der einen Seite steht (1) die Planung von reprasentativen
Stichproben mit optimal eingestellten Messinstrumenten (PCR zusammen mit
Antigentest (zukiinftig) und Antikorper-Serologie). Diese Zielrichtung ist sinnvoll
und sollte mit Nachdruck priorisiert werden. Sinnvoll ist (2) ebenso die
Nachverfolgung von Infektionsketten (Abb. 5 Option A). Problematisch ist jedoch
eine massive Ausweitung der Testung, denn unter Alltagsbedingungen ist dringend
vor einer Uberlastung durch falsch-positive Ergebnisse zu warnen, die jeweils
nachverfolgt werden missen und weitere Kontaktuntersuchungen auslésen (Abb. 5
Option B). Stattdessen sollte der (quantitative) Testumfang vorsichtig und
anlassbezogen ausgeweitet werden. Allerdings sind diese anlassbezogenen
Testungen nicht oder nur unter gréf3ten VorsichtsmalBRhahmen als Haufigkeitsmalie
zu verwenden.
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Abb. 5: Einfaches Entscheidungsbaum-Modell zur Testung von 100.000 Personen mit
einer Pravalenz von 1:100. In Option A werden von 1000 Infizierten nur 400/500 (100
entgehen der Testung) symptomatischen Infizierten getestet (plus durch
Kontaktuntersuchungen 100 asymptomatisch Infizierte). Von 99.000 Nichtinfizierten
werden 9000 Personen getestet (z.B. Kontaktuntersuchungen), es ergeben sich hier 900
fp Befunde. In Option B werden alle Personen getestet unabhangig vom Infektionsstatus.
900 richtig erkannten Infizierten stehen 9900 Personen gegentber, bei denen der Test
positiv ist, obwohl sie nicht infektits sind (fp Befunde). Ergebnis: In Option B werden 11
mal so viele fp Befunde erhoben wie in Option A.

2.1.4. Die Dynamik der Entwicklung der Pandemie abschatzen

Verstandlicherweise gibt es, sowohl in der Offentlichkeit also auch auf der politischen
Ebene, eine grof3e Nachfrage nach Instrumenten, die die Dynamik der Entwicklung der
Epidemie beschreiben. Pravalenzuntersuchungen und Testergebnisse kénnen dabei nur
Momentaufnahmen abgeben, die zudem noch dadurch eingeschrankt sind, dass sie auf
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einen Zeitpunkt in der Vergangenheit verweisen (s. Thesenpapier vom 5.4.20, Kap. 1.1.
Nr. 4). Zu Beginn war daher die Verdopplungszeit im Gesprach (s. Thesenpapier vom
5.4.20, Kap. 1.1. Nr. 2), und derzeit ist — nach Abflachung der Kurve und Beruhigung der
Lage — die Basisreproduktionszahl Ry, bzw. die Effektive Reproduktionszahl Res die
wichtigste Marke. Letztere unterscheidet sich von Ry durch die Tatsache, dass sie unter
der Einwirkung von Praventionsmaf3nahmen bestimmt wird.

Die Reproduktionszeit vergleicht zwei Zeitrdume (s. Abb. 6) hinsichtlich der Rate von
Neuinfektionen. Definiert ist R als ,Quotient der Anzahl von Neuerkrankungen in zwei
aufeinander folgenden Zeitabschnitten“ (An der Heiden und Hamouda 2020). Wichtig ist
der Abstand, in denen sich die beiden Zeitraume befinden. Ist dieser Abstand so grof3,
dass es rein theoretisch kaum mdglich ist, dass sich im zweiten Zeitraum Personen
befinden, die von Personen im ersten Zeitraum infiziert wurden (wenn man z.B. einen
Zeitabstand von 4 Wochen wahlen wirde), dann ergibt dieser Quotient keinen Sinn. Man
schatzt den Zeitabstand daher Uber die Zeit, die im Mittel vergeht, bis eine gerade
symptomatisch gewordene Person eine andere Person ansteckt, so dass sie auch
Symptome entwickelt. Dabei handelt es sich um das sog. serielle Intervall, man kann
jedoch auch (wie es das RKI tut) mit der sog. Generationszeit arbeiten. Diese erklart sich
Uber die Infektionszeitpunkte, und definiert diesen Zeitraum als ,die mittlere Zeitspanne
von der Infektion einer Person bis zur Infektion der von ihr angesteckten Folgefalle* (An
der Heiden und Hamouda 2020). Das RKI nimmt eine Generationszeit von im Mittel 4
Tagen an (s. Abb. 6).

Es ist fast schon zum Allgemeinwissen geworden, dass eine Reproduktionszahl von unter
1 auf eine beginnende Suppression der Epidemie schlie3en lasst. Aus der Abbildung 6
wird jedoch sofort die Problematik dieser GroRRe ersichtlich, denn es handelt sich nicht um
zwei abhangige Kollektive, sondern um zwei getrennt erhobene (gemittelte), unabhéngige
Stichproben: die infizierten Personen im zweiten Intervall werden nicht durch die
Personen im ersten Intervall infiziert. Daraus folgt, dass die R beliebig zu variieren ist,
z.B. je nachdem wie man die Stichprobenumféange in den beiden verglichenen Intervallen
verandert (soweit der Testumfang die absolute Zahl der auftretenden gemeldeten Falle
beeinflusst, und dies ist der Fall). So wirde die Res auf Null absinken, sobald man im
zweiten Zeitraum B die Testdurchfihrung stoppt, wirde man dagegen die
Testdurchfuihrung forcieren, wird die Reproduktionszahl deutlich ansteigen. Dieser
Zusammenhang ist in der Literatur beschrieben (Omori et al. 2020) und wird auch vom
RKI erwahnt (An der Heiden und Hamoud 2020).
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Abb. 6: Die Effektive Reproduktionszahl vergleicht die gemittelte Pravalenz von
Neuerkrankungen in einem vergangenen Zeitraum A mit der Préavalenz in einem spateren
Zeitraum B. Der zeitliche Abstand zwischen beiden ZeitrAumen berechnet sich aus der
gemittelten Zeit zwischen zwei Ereignissen, im Allgemeinen dem Auftreten von
Erkrankungssymptomen bei einer infizierten Person und der von der Person theoretisch
infizierten zweiten Person oder den jeweiligen Infektionszeitpunkten dieser beiden
Personen (sog. Generationszeit, ,Gen"). Sie liegt in den RKI-Annahmen bei 4 Tagen.

Dies ist ein wichtiger Umstand, denn momentan ist ja eine (gewaltige) Ausweitung der
Testdurchfiihrung geplant. Damit ist in ndherer Zukunft — soweit die geplante Ausweitung
des Testvolumens wirklich umgesetzt werden kann — mit einem kinstlichen, auf die
Teststrategie zuriickgehenden Anstieg der R zu rechnen, ohne dass diesem Anstieg
eine Zunahme des Infektionsgeschehens gegeniiberstehen wiirde.

Auffallender Weise wird im Beschlusspapier vom 15.4.2020 (Anonymous 2020A) als
Richtschnur fur anstehende Entscheidungen Uberhaupt keine epidemiologische Grof3e
mehr genannt. Im Vorspann wird zwar der Begriff der ,Infektionsgeschwindigkeit"
herangezogen, den man aber eher als eine umgangssprachliche Umschreibung
bezeichnen muss. Wenn man sich aber vor Augen fuhrt, dass die vormals genutzte
Verdopplungszeit eher zur Darstellung der Wirkung von MaRRnahmen der mitigation
(Abflachung) genutzt wird, die Reproduktionszeit jedoch fir MalRnahmen die relevante
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GroRe darstellt, die zur suppression (Eradizierung) der Infektion flihren sollen, stellt sich
die Frage, ob auf politischer Ebene ein Strategiewechsel stattgefunden hat. In diesem Fall
bestiinde das Ziel nicht mehr in einer Verzdgerung, sondern in der vollstandigen
Beendigung aller Infektionsketten und der Epidemie als Ganzes. Dieses Ziel ware
sicherlich wiinschenswert, allerdings muss die Umsetzbarkeit angesichts der diskutierten
Probleme (z.B. groRe Bedeutung asymptomatischer Infizierter) und der Komplexitat bzw.
Vernetzungsgrad der Gesellschaft stark in Zweifel gezogen werden. Eine offentliche
Diskussion Uber einen solchen Strategiewechsel ware auf jeden Fall winschenswert.

Wenig hilfreich ist auch die Art der Kommunikation bzgl. des zeitlichen Verlaufs der
Reproduktionszahl. In einer Publikation des RKI (An der Heiden und Hamouda 2020) wird
in einer Graphik, die in Abb. 7 wiedergegeben wird, der Verlauf der effektiven
Reproduktionszahl tber die Zeit wiedergegeben. Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass
die Rex bereits zwei Tage vor der Verkiindung des Lockdown durch die Bundesregierung
unter 1,0 gefallen war (am 21.3.2020) und seitdem auf diesem Niveau geblieben ist. Aber
erst am 17.4.2020 berichtete BM Spahn in einer Pressekonferenz mit Prof. Wieler vom
RKI und dem Rubrum ,der Ausbruch ist, Stand heute, wieder beherrschbar und
beherrschbarer geworden®, dass der ,Ansteckungsfaktor* jetzt bei 0,7 lage (FAZ vom
18.4.2020). Dieser Tatbestand ist ja auch in der Bundestagsdebatte vom 23.4.2020
behandelt worden. Der Einwand, der Effekt vor dem 21.3. sei bereits durch die reine
Anklndigung des Lockdown erzielt worden, kann in keiner Weise Uberzeugen, denn die
zur Berechnung des R-Wertes notwendigen Infektionsféalle beziehen sich auf
Ansteckungen, die bereits zwei Wochen zurtickliegen (s. Abb. in Thesenpapier 1.0, S.
13).

Natdrlich bringt die Eigenheit der Berechnung der Reproduktionszahl (man muss einen
zweiten Bezugszeitraum abwarten, dazu muss die Generationszeit verstrichen sein, s.o.
Abb. 7), trotzdem muissen unabhéngig von jeder parteipolitischen Nutzung hier zwei
Fragen gestellt werden:

- wie ist die spate Veroffentlichung zu begriinden?

-vor allem: wie ist der offensichtliche Befund zu interpretieren, dass unter der
verscharften Einschrankung der Berufsfreiheit und Freiztigigkeit kein weiterer Abfall
zu beobachten war. Die Beobachtung ist ja durchaus mit der Annahme vereinbar,
dass von diesen MalBhahmen keine weitere Wirkung ausgegangen ist.
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Abb. 4 | Schatzung der effektiven Reproduktionszahl R fiir eine angenommene Generationszeit von 4 Tagen. Die gestrichelten
vertikalen Linien kennzeichnen den Start der in Tab. 1 (S. 15) genannten Manahmen am g. Marz, 16. Mérz und 23. Marz 2020.

Abb. 7: Zeitlicher Verlauf der effektiven Reproduktionszahl bis zum 9.4.2020 (modif. aus
An der Heiden und Hamoud 2020, RKI). Die senkrechten gestrichelten Linien entsprechen
der Absage von Groldveranstaltungen (9.3.), der Bund-Lander-Vereinbarung zu den
Leitlinien (16.3.) und dem bundesweiten Kontaktverbot (23.3.20). Die bereits erreichte
niedrige Reproduktionszahl wurde von Bundesgesundheitsminister Spahn der
Offentlichkeit erst am 17.4.2020 mitgeteilt (senkrechter Pfeil).

Ein analoger Zeitverlauf der Reproduktionszahl wird in einer schweizerischen
Veroffentlichung berichtet (Vernazza 2020). Bereits vor der Verkiindung des Lockdown
am 13.3.2020 war in der Schweiz die Reproduktionszahl auf 1 gefallen und halt sich
seitdem auf diesem Niveau. Offensichtlich war das Versammlungsverbot vom 9.3.2020
bereits ausreichend gewesen (s. Abb. 8). Eine zuséatzliche Wirkung des Kontaktverbotes
ist kaum als durchschlagend zu werten und muss noch starker in den Mittelpunkt der
Debatte ricken.
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Abb. 8: In der Schweiz war ahnlich wie in Deutschland die effektive Reproduktionszahl
bereits vor Verkiindung des Lockdown auf 1 gefallen und blieb dort auf einem niedrigen
Niveau (Vernazza 2020). Die Absenkung ist am ehesten als Folge des vorher verhangten
Veranstaltungsverbotes zu werten.

These 9: Die derzeit zur Steuerung und AuBBenkommunikation verwendete Begriff
der effektiven Reproduktionszahl Reis vergleicht zwei gemittelte
Pravalenzstichproben, die im Abstand der gemittelten Generationszeit von vier
Tagen erhoben werden. Diese Anndherung an die Dynamik der Entwicklung ist
stark von den Testumfangen der beiden verglichenen Intervalle abhangig und wird
sich vorhersehbar durch die geplante massive Ausdehnung der Testung in den
nadchsten Wochen wieder auf einen Wert Uber 1 erhdhen. Die Kommunikation
dieses Wertes ist in Deutschland und in der Schweiz sehr verzégert erfolgt; es gibt
deutliche Anhaltspunkte fur die Annahme, dass die einfachen MaRnahmen wie
Verbot von Grof3veranstaltungen bereits ausgereicht hatten. Auf jeden Fall reichen
die beschriebenen Werte aus, um eine weitere Offnung der MalRnahmen offen zu
diskutieren.

34



Vollversion

2.2. Aktuelle epidemiologische Gesichtspunkte in der Umsetzung

Die Risikofaktoren Alter und Komorbiditat haben sich bestatigt. Weitere Prognosefaktoren
z.B. kardiovaskularer Natur werden derzeit herausgearbeitet. Die Prognose von schwer
und sehr schwer erkrankten Patienten wird gegenwartig ebenso erfolgreich analysiert
(Literatur hier nicht angegeben). Die Autorengruppe beschrankt sich hier auf
epidemiologische Gesichtspunkte, die im Schnittbereich zwischen fachlichem und
politischem Handeln von besonderem Interesse sind.

2.2.1. Rolle der asymptomatischen Infektion - Dunkelziffer

Bei Auftreten einer neuen Infektionserkrankung richtet sich eine der ersten Fragen immer
auf die Problematik der asymptomatisch Infizierten und deren Rolle in der Ausbreitung der
Infektion. Eine lange asymptomatische Phase, in der die Infizierten nicht erkennbar sind
(z.B. HIV-Infektion), 16st dabei regelmafig die Diskussion aus, ob eine allgemeine
Erfassung des Infektionsstatus und eine fir die Gesamtpopulation verpflichtende
Verhaltenspravention notwendig ist (vgl. Schrappe und Lauterbach 1998). Das klassische
Gegenbeispiel ist die Masernerkrankung, die bei einem Manifestationsindex von praktisch
100% bei jedem Infizierten klar erkennbar zum Ausbruch kommt und daher fur
epidemiologische MalRnahmen (Eingrenzung der Herde etc.) gut fassbar ist.

Im Fall von SARS-CoV-2/Covid-19 muss man dagegen nach dem bisherigen
Kenntnisstand anders als bei Masern davon ausgehen, dass ein grofRer Teil der Infizierten
keine oder nur eine mafiiggradige Symptomatik aufweist. Dies soll nicht die Relevanz der
schlechten Prognose von élteren Patienten vergessen lassen, die intensivpflichtig werden,
es handelt sich aber fir die gegenwartige Einschatzung der epidemiologischen Situation
bzw. die Planung der Praventionsmafinahmen um einen zentralen Befund (Aguilar et al.
2020). Verbunden mit dieser Problematik ist die Frage der Dunkelziffer, also der Zahl von
Infizierten, die durch die gangigen Meldesysteme nicht erfasst werden, weil sie entweder
eine andere Diagnose (z.B. grippaler Infekt) aufweisen oder asymptomatisch bleiben.

Sicher ist die Diskussion noch nicht abgeschlossen, und es fehlen immer noch
umfangreichere Kohortenstudien, trotzdem lassen erste Erkenntnisse diesen Schluss zu:

- In einer Screening-Studie an zuféllig ausgewéhlten Personen in Santa Clara,
Californien, waren 956 PCR-positive Infizierte gemeldet (am 1.4.2020), zum
gleichen Zeitpunkt hatten aber nach den in dieser Studie erhobenen
Seropravalenzdaten (IgG/IgM-Antikdrper) bereits 48.000 bis 81.000 Personen die
Infektion durchgemacht (Seropravalenz 2,49-4,16%). Diese sehr sorgféltig
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durchgeflihrte Studie spricht fur eine Dunkelziffer von 50:1 (Bendavid et al. 2020). In
diesem Zusammenhang ist auch die sog. Gangelt-Studie zu erwahnen, von der
erste Daten eine Seropravalenz (Antikorpernachweis einer durchgemachten
Infektion) von 14% und zusatzlich eine durch PCR festgestellte akute Infektion von
2% der Untersuchten zeigten (Streeck et al. 9.4.2020). Diese Untersuchung betraf
ein Hochrisikogebiet, und es gab Zweifel an der Spezifitat der Antikérpertests, daher
muss man weiter Daten abwarten.

- In einer Screening-Untersuchung in Island an 13262 Personen waren 100
Personen infiziert (13%), davon wiesen 43% keine Symptome auf. Wenn man
berticksichtigt, dass auch 29% der Nicht-Infizierten Uber Symptome klagten, dann
scheinen nur 14% der Stichprobe Symptome zu haben, die lUiber das ,normale Mal3*
hinausgehen (Gudbjartsson et al. 2020).

- In einer sehr gut geplanten Kohorten-Studie in Italien waren 73/2812 Personen
(vor Lockdown) und 29/2343 Personen (nach Lockdown) PCR-positiv, 43 der 102
infizierten Personen (43,2%) waren zum Zeitpunkt der Testung asymptomatisch
(Lavezzo et al. 2020).

-Von 215 zur Entbindung anstehenden Frauen in New York City waren 15,4%
SARS-CoV-2-infiziert, davon 1,9% symptomatisch und 13,5% asymptomatisch
(Sutton et al. 2020).

- Auf dem Kreuzfahrtschiff Diamond Princess fand man in tglichen Tests zwischen
dem 15. und 19.2.20 bei zwischen 67 und 79 positiv Getesteten zwischen 38 und 68
asymptomatische Virustrager, insgesamt infizierten sich 634 von 3711 Personen
(Mizumoto et al. 2020).

- Bei Ankunft von 566 Japanern aus China waren 7 von 566 Personen infiziert, 5
davon asymptomatisch (Arima et al. 2020).

- In einem Cluster in einem Pflegeheim waren zunéchst 27/48 Bewohner mit einem
positiven Testergebnis asymptomatisch, 24/27 entwickelten Symptome im Verlauf, 3
Bewohner blieben asymptomatisch (Arons et al. 2020).

Wie aus diesen ersten Berichten deutlich wird, muss man in Zukunft bei der Diskussion
der Frage asymptomatischer Infizierter mit positiver PCR unterscheiden, ob

-es sich um Infizierte handelt, die zum Zeitpunkt einer Querschnittserhebung
asymptomatisch waren und evtl. spater noch Symptome entwickeln kénnen, oder

- ob es sich um Infizierte handelt, die Uber den gesamten Verlauf der Infektiositat
hinweg asymptomatisch bleiben.

Da unsere jetzigen Haufigkeitsdaten meist als Querschnittsuntersuchung (Testpravalenz)
angesetzt sind, steht zunachst der erste Spiegelstrich im Vordergrund.
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These 10: Da es deutliche Hinweise auf eine relevante Zahl von asymptomatisch
Infizierten und auf eine hohe Dunkelziffer gibt (sowohl punktuell als auch Utber die
Dauer der gesamten Infektion hinweg), muss der Aufwand zur Planung und
Umsetzung von aussagekraftigen Kohortenstudien verstarkt werden. Die
Ergebnisse werden allerdings dazu fuhren, dass die in der Kommunikation des RKI
verwendeten Zahlen (Anteil Genesener, Anteil Intensivpflichtiger, Sterblichkeit)
deutlich absinken. Daher muss die Problematik der asymptomatisch Infizierten
offensiv und verstandlich kommuniziert werden.

2.2.2. SARS-CoV-2/Covid-19 im Kindesalter

Kaum ein Thema ist in den letzten Wochen derart kontrovers diskutiert worden wie die
Rolle der Kinder im Infektionsgeschehen (Offnung der Kindertagesstatten, Schulpflicht
etc.). Als Hintergrund muss die Erfahrung mit den regelméfiig wiederkehrenden Influenza-
Epidemien in Betracht gezogen werden, wo die d&lteren Personen eine partielle
Kreuzimmunitat aufweisen und die Kinder als ,Treiber" der Infektion eine wichtige Rolle
spielen. Im Fall von SARS-CoV-2/Covid-19 ist die Situation jedoch eine andere, denn (aus
bislang nicht geklarten Griinden) spielt die Infektion von Kindern und die Infektion durch
Kinder keine grofRe Rolle. Am 23.4.2020 hat das RKI eine Empfehlung zum diesem
Thema veréffentlicht, die vor allem auf der Arbeit von Bi et al. (2020) beruht. Hierbei
handelt es sich um eine chinesische Untersuchung an symptomatischen Index-patienten,
bei denen eine Kontaktuntersuchung durchgefihrt wurde, und in der eine Infektion von
11/148 Kindern (7,4%) gefunden wurde. Dieser Wert lag in der GrélRenordnung der
anderen Altersgruppen. Allerdings traten bei den Kindern keine schweren Symptome auf,
die Letalitat war null. Zahlreiche andere Untersuchungen bleiben unerwahnt:

- In der Populationsstudie in Island, deren Analyse auf drei Kollektiven beruht
(anlassbezogene Testung, freiwilliger Aufruf, Random-Sample), waren in der
anlassbezogenen Testung nur 6,7% von 564 Kindern unter 10 Jahren PCR-positiv
(vs. 13,7% der 8635 Personen lber 10 Jahre), und im zufallig ausgewahlten
Random-Sample war kein Kind jinger als 10 Jahre PCR-positiv (von 848 getestet
Kindern) vs. 100/12232 (0,8%) der Personen alter als 10 Jahre (Gudbjartsson et al.
2020).

- In der Kohortenstudie in Vo' in Italien wurden 2812 bzw. in einer zweiten
Untersuchung 2343 Personen getestet (PCR-positiv in 2,6 bzw. 1,2%), bei den
insgesamt 234 getesteten Kindern fand sich kein einziger Fall, auch wenn diese im
gleichen Haushalt lebten wie infizierte Erwachsene (Lavezzo et al. 2020).

- Einen interessanten Blick auf den Sachverhalt wirft eine internationale Ad hoc-
Studie bei 10.000 Kindern mit onkologischen Erkrankungen (Hrusak et al. 2020). In
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dieser ,Hochst“risikogruppe waren nur 9 Kinder PCR-positiv, davon wurde nur bei
einem Kind Symptome festgestellt, die zu einer Diagnose COVID-19 Anlass gaben
(in Wuhan).

- Es gibt bereits Systematische Reviews zu der Rolle der Kinder (Castagnoli et al.
2020). In 18 Studien mit insgesamt 1065 Patienten (davon 444 unter 10 Jahren)
traten in erster Linie asymptomatische bzw. oligosymptomatische Verlaufe auf. In
dieser Literaturzusammenstellung wurde nur eine einzige schwere Covid-19-
Infektion bei einem 13-monatigen Kind berichtet, im gesamten Review konnte kein
einziger Fall einer tddlichen Infektion gefunden werden. In einem weiteren Review
(Ludvigsson 2020) liegt der Anteil von Kindern zwischen 1 und 2% aller Infizierten,
es werden weltweit zwei Todesfélle bei Kindern beschrieben.

- AuBRerdem sind hier die Daten des RKI heranzuziehen (RKI 2020). Im
Situationsbericht vom 27.4.2020 wurden 2.610 infizierte Kinder unter 10 Jahren
(1,7%) und 6.454 Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 19 Jahren (4,2%)
berichtet. In beiden Gruppen trat bisher je ein einziger Todesfall auf. Im
Situationsbericht vom 24.4.2020 (spater nicht enthalten) wurde uUber 533.907
durchgefihrt Testungen berichtet, von getesteten 10.945 Kindern unter 4 Jahren
waren 282 infiziert (2,6%), in der Altersgruppe zwischen 5-14 Jahren 664/15357
(4,3%), aber in den Gruppen alter als 60 Jahre jeweils Uber 10%. Da es sich hier um
anlassbezogene Testungen handelt, wére es interessant zu erfahren, wie hoch die
Pravalenz in einer reprasentativen Kohortenstudie ist (s. Island-Studie,
Gudbjartsson et al. 2020).

- Nach einem Zeitungsbericht wurden in den Niederlanden unter 34.000 infizierten
Personen nur 147 Kinder unter 14 Jahren identifiziert (FAZ 23.4.20).

- Nach den Daten des European Centre for Disease Prevention and Control liegt die
Letalitat bei Kindern unter 10 Jahren nicht erkennbar Gber null (ECDC 2020).

- Schwer zu interpretieren sind die bislang nur als Manuskript verdffentlichten
Befunde von Jones et al. (2020) zum Zusammenhang zwischen Alter und
Virusausscheidung (PCR). Von 59831 getesteten Personen in Berlin waren 3712
(6,2%) PCR-positiv (anlassbezogene Testung). In der Altersgruppe <10 Jahre
waren 49 Kinder PCR+ (2,25%) gegenuber (kontinuierlich ansteigend) 10,33% in
der Altersgruppe 71-80 Jahre, 9,51% 81-90 Jahre und 10,69% uber 90 Jahre. Die
infizierten Kinder <10 Jahre hatten einen niedrigeren virus load als die alteren
Gruppen, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Eine Fallzahl-Schatzung liegt
nicht vor. Der Befund wird ausfihrlich diskutiert, jedoch waren auch andere
Interpretationen maoglich als von den Autoren angegeben. Insbesondere fehlt ein
Eingehen auf den Punkt, dass alle Vergleichsgruppen als Einschlusskriterium eine
positive PCR mit Uberschreiten einer bestimmten (welcher?) Viruslast aufweisen
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und daher die Entdeckung eines Unterschiedes von vorneherein sehr
unwahrscheinlich war.

Die Gesamtheit der Befunde aus der wissenschaftlichen Literatur lassen folglich die
Versuche einer schrittweisen Offnung der Betreuungs- und Bildungseinrichtungen fiir
diese Gruppe als berechtigt erscheinen (vgl. auch Nagel und Eggert in der FAZ vom
22.4.20). In Baden-Wiurttemberg ist eine wissenschaftliche Begleitung der Offnung von
Kindergarten und Schulen geplant, was als begriufRenswert erscheint.

These 11: Kinder scheinen in zweierlei Hinsicht eine besondere Rolle zu spielen,
denn sie werden zum einen deutlich seltener infiziert, und zum anderen werden sie
nicht schwer krank. Einer Offnung der Betreuungs- und Bildungseinrichtungen fir
Kinder steht aus wissenschaftlicher Sicht keine begrindbare Erkenntnis entgegen.
Sinnvoll ware eine epidemiologische Betreuung der anstehenden Offnung, die der
Frage nachgeht, ob Infektionen bzw. Erkrankungen auftreten (reprasentative
Stichprobe).

2.2.3. Covid-19 als nosokomiale und herdférmig auftretende Infektion

Die im Thesenpapier Version 1.0 angesprochene Rolle von SARS-CoV-2/Covid-19 als
nosokomiale Infektion (Nacoti et al. 2020) hat sich bestéatigt, auch wenn sich die
Bezeichnung noch nicht allgemein durchgesetzt hat. Naturlich spielt hier eine Rolle, dass
die Bevdlkerung nicht verunsichert werden soll, auf der anderen Seite wiirde man trotz
der hohen Morbiditdt und Mortalitdt anderer Erreger (z.B. MRSA oder Klebsiella
pneumoniae; s. Gastmeier et al. 2016) deren Rolle als nosokomiale Infektion auch nicht
verneinen. Dazu kommt, dass eine offene Kommunikation es erleichtern wirde,
entsprechende Gegenmalinahmen zu planen.

In Deutschland hat es mittlerweile mehrere Ausbriche gegeben (z.B. Ernst-von-
Bergmann-Klinikum Potsdam, FAZ 22.4.20). Es sind 2014 Personen in Krankenh&usern
oder Praxen infiziert worden, davon sind 310 verstorben (RKI-Situationsbericht
27.4.2020). SARS-CoV-2/Covid-19 weist jedoch nicht nur epidemische, sondern auch
endemische Charakteristika auf, da héaufig Krankenhauspersonal infiziert wird*. Hierzu hat
das European Centre for Disease Prevention and Control eine Ubersicht gegeben: in
China handelte es sich bei 3,8% der Infizierten um Krankenhauspersonal, in Italien bei
10%, in der Lombardei und Spanien sogar bei 20%; in den Niederlanden waren 6% der
getesteten Health Care Workers seropositiv (ECDC 2020). In China war anfangs der
Prozentsatz von Infektionen im Krankenhauspersonal mit 130,5 per 1 Mio. deutlich hdher

* In einer endemischen Situation persistiert die Exposition trotz Abwesenheit des/der Index-Patienten, da das
Personal infiziert ist und den Erreger Gibertragt.
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als in der Normalbevdlkerung (41,5/1 Mill.) (Pan et al. 2020). In Deutschland sind dem
RKI 8808 Falle berichtet worden, die zum medizinisch-pflegerischen Personal gehdren,
383 davon mussten stationar behandelt werden, 13 sind verstorben (RKI-Situationsbericht
vom 27.4.2020).

Die Bedeutung der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung wird allerdings durch die
Rolle der Pflege- und Betreuungseinrichtungen noch in den Schatten gestellt. In
Deutschland sind mehrere Pflegeeinrichtungen in einen krisenhaften Zustand geraten (s.
Bericht SZ 28.4.20). Nach den RKI-Zahlen (Situationsbericht vom 27.4.2020) sind bislang
10948 in Pflegeheimen betreute Personen infiziert worden und 2007 davon verstorben.
6687 Personen, die in diesen Einrichtungen tatig sind, wurden infiziert, 24 davon
verstorben. In ersten Untersuchungen schildern Pflegende die Inkoharenz der
Zustandigkeiten, den Mangel an Ausristung und ganz allgemein ein ,Alleingelassensein”
in der extrem belastenden Situation (s. Sonderheft Pflegewissenschaft, Begerow und
Gaidys 2020). In einer gut dokumentierten Analyse in einer Einrichtung in den USA waren
23 Tage nach Auftreten des Indexfalles bereits 57/89 Bewohnern infiziert, 56% davon
waren zum Zeitpunkt der Testung asymptomatisch (entwickelten jedoch groRtenteils
Symptome im Verlauf), und 26% verstarben (Arons et al. 2020).

Durch die hier geschilderte Entwicklung der nosokomialen Komponente der Epidemie wird
klar, dass sie nicht nur eine medizinisch-pflegerische, sondern eine institutionelle
Herausforderung ersten Grades darstellt. Wie im Kapitel zur Pravention geschildert,
stehen damit einerseits technische und strukturelle Voraussetzungen im Fokus,
andererseits sieht das gesamte organisatorische Geflige einer enormen Herausforderung
gegenlber (Fuhrung, Teamfunktion etc.). Da es kaum mdoglich ist, das Auftreten eines
nosokomialen Clusters  vorherzusehen, muss man VorsichtsmaRnahmen
aufrechterhalten, obwohl — zunachst — ,nichts passiert. Dies erfordert ein spezielles
Training der Fihrung und der Mitarbeiter und eine Orientierung der Einrichtung auf
Entwicklungen, die ,aus dem heiteren Himmel“ auftreten.

Das Thema der nosokomialen Ubertragung ist eng mit dem Thema des herdférmigen
Auftretens in sog. Clustern verbunden. Schon die RKI-Darstellung (Situationsbericht vom
27.4.2020) zeigt die Problematik auf (s. Abb. 9).

Allerdings liegt das eigentliche Problem in einem noch kleinrdumigeren Rahmen: die sog.
Emergenz zeigt sich in dem Auftreten in einem Risiko unterworfenen Institutionen und
kleinrAumigen Gemeinschaften. Hier kommt es zu Ausbrichen, ohne dass diese
vorhersehbar gewesen waren, und es ist ein sofortiges Eingreifen notwendig (s.u.
Prévention
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Abb. 9: Herdférmiges Auftreten von
SARS-CoV-2/Covid-19 in Deutschland.
Die dunkelrot markierten Regionen
haben eine Pravalenz von >100/100.000
Einwohner, die orangenen Regionen von
25-50/100.000 (RKI-Situationsbericht
vom 27.4.2020).

These 12: Die nosokomiale Ausbreitung im institutionellen Rahmen und das
herdférmige Auftreten muss als ein fir die Zukunft wahrscheinlich entscheidendes
Momentum angesehen werden. Dieser Ausbreitungstyp gehorcht keinen linearen
Mustern, sondern tritt zuféallig und ungesteuert auf (Emergenz). Dieser Umstand
stellt hohe Anforderungen an die Strukturen wund die institutionelle
Reaktionsfahigkeit der Krankenversorgungs-, Pflege- und
Betreuungseinrichtungen.

2.2.4. SARS-CoV-2/Covid-19 als Problem des gesamten Gesundheitssystems

Letztlich wird derzeit klar, dass nicht nur die institutionelle Ebene, sondern das gesamte
Gesundheitssystem in der jetzigen, akuten Phase der Pandemie, aber auch in den
kommenden Jahren stark durch SARS-CoV-2/Covid-19 gepréagt sein wird. Dies gilt nicht
nur fur die Ausstattung mit finanziellen Mitteln und fir die Regeln deren Verteilung,
sondern vor allem fiir die anstehenden Strukturentscheidungen. Bei der Uberwindung der
sektoralen Optimierung und der Weiterentwicklung zu regionalen Versorgungsstrukturen
muss in Zukunft eine Komponente mitgedacht werden, die bislang gerne als
vernachlassigbar eingeschatzt wurde: die Vorhaltung von Reservemitteln und —strukturen
fur das Auftreten einer Pandemie-Situation. Man kann davon ausgehen, dass die Welt
nicht wieder ,kleiner* wird; auch wenn derzeit Uber eine Re-Nationalisierung von
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Bereichen nachgedacht wird. Aufgrund der engen
internationalen Verflechtung wird es auch in Zukunft die Mdéglichkeit eines nochmaligen
Ausbruchs u.U. mit einem anderen Erreger geben, und die Gesundheitssysteme missen
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Methoden entwickeln, auf solche Entwicklungen optimal zu reagieren. Die Resilienz
gegenlber solchen unerwarteten Ereignissen muss verbessert werden.

Diese Notwendigkeit zeigt sich schon heute, so werden bereits derzeit intensiv
unterschiedliche Morbiditat- und Mortalitatsmuster in internationalen Vergleich diskutiert
(z.B. FAZ 25.4.2020). Wenn man nur die Mortalitdtsentwicklung (tagliche Sterbefélle)
zwischen Frankreich und Deutschland auftragt (s. Abb. 10), dann fallt nicht nur die
absolute Differenz auf, sondern vor allem die unterschiedliche Steigerungsrate. Es wird
eine Aufgabe der Zukunft sein, die Charakteristika zu identifizieren, die das ,Ansprechen”
eines Gesundheitssystems auf die Herausforderung einer Epidemie wie SARS-CoV-
2/Covid-19 bestimmen. Natlrlich kénnen unterschiedliche Virusstamme vorliegen, die
Populationen kdénnen eine unterschiedliche Empfanglichkeit fir die Ansteckung und eine
unterschiedliche Widerstandsfahigkeit hinsichtlich der Prognose aufweisen, nur aller
Wahrscheinlichkeit sehen wir hier unterschiedliche Funktions- und Reaktionsweisen eines
Praventions- und Gesundheitssystems als Ganzes.

25000
20000
Frankreich: Verlauf der kumulativen
Sterbefille - Vergleich mit Verlaufin D
15000
B Sterbefalle F W Sterbefalle D
10000
Stand 25.4.2020 (RKI). Falle in
Deutschland um 8 Tage zuriick
versetzt (z.B. 27.3. auf den 19.3.) | |
5000 I
0 - r r e A - : :
E i U R g
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Abb. 10: Kumulative Sterblichkeit an SARS-CoV-2/Covid-19 in Frankreich (blau) und
Deutschland (rot). Die Werte fir Deutschland werden 8 Tage spater aufgetragen, um
einen ahnlichen Startpunkt zu erreichen (vom 27.3. auf den 19.3.). Nicht nur die absolute
Zahl ist unterschiedlich, sondern vor allem die Steigerung. Zur Erklarung sind Virus- und
Wirtseigenschaften, aber auch die Struktur des Gesundheitssystems einschliel3lich seiner
praventiv wirkenden Eigenschaften zu diskutieren.

42



Vollversion

These 13: Die SARS-CoV-2/Covid-19-Epidemie wird die weitere Entwicklung der
nationalen Gesundheitssysteme pragen. Bereits jetzt sind Unterschiede in der
Bewaltigung der Problematik sichtbar, die durch Erreger- oder Wirtseigenschaften
kaum erklarbar erscheinen. Es wird notwendig sein, gezielt Uber die Steigerung der
Resilienz der Systeme nachzudenken.

3. Prévention

3.1. Vorbemerkung

Im Thesenpapier Version 1.0 vom 5.4.2020 wurde von der Autorengruppe die These
aufgestellt, dass zur Beherrschung einer Epidemie wie SARS-CoV-2/Covid-19 allgemeine
Praventionsansatze durch Gruppen-spezifische Praventionsansatze erganzt werden
missen. Als Zielgruppen fir die spezifischen Ansatze wurden die folgenden
Risikogruppen genannt (und ihre Kombination):
- hohes Alter,
-hohe Komorbiditat (Diabetes, Bluthochdruck, Herz-Kreislauferkrankungen,
Lungenerkrankungen (z.B. auf Grund von langjahrigem Rauchen), Ubergewicht, in
Kombination als Multimorbiditét),
- Risiko der nosokomialen Exposition durch institutionellen Kontakt z.B. in Alten- und
Pflegeheimen oder in Krankenhausern,
- Cluster-Zugehorigkeit (lokaler Ausbruchsherd).
Weiterhin wurde vorgeschlagen, ein Score-System zu entwickeln, um diese
Risikofaktoren miteinander in Beziehung zu setzen.

Einer der wichtigsten Kritikpunkte an dem gegenwartigen Versuch, mit allgemeinen
Praventionsbemiihungen der Lage Herr zu werden, ist nach wie vor das Paradoxon, dass
umso erfolgreicher diese sind, umso weniger man diese beenden kann. Die aktuelle
Diskussion, in der (statt die Erfolge positiv herauszustellen) immer wieder die drohende
Gefahr der ,zweiten Welle* betont wird, macht deutlich, wie relevant dieser Punkt ist. Die
Angabe einer ,Mortalitat von 3,5%" in den RKI-Situationsberichten ohne Angabe der
Grundgesamtheit kann dazu fihren, dass die Diktion und nicht die Fakten zum
eigentlichen Grund der im Raum stehenden Verscharfung werden. Je erfolgreicher die
Strategie ist, desto weniger sind — legt man Theorien zur Erklarung des
Gesundheitsverhaltens zugrunde — die Birger bereit, die Lockdown-Regeln einzuhalten.
Diese liegt daran, dass das Ausmalf} an individueller und kollektiver Bedrohung, das durch
die Militartransporte der Toten in Bergamo ein in der neueren Zeit nie gekanntes Ausmali
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annahm und zu einer kollektiven Regel-Compliance fiihrte, nicht mehr in diesem Mal3e
gegeben ist. Dies fuhrt nach diesen Theorien zu einer Abnahme der Regelbefolgung: ,Der
Erfolg frisst seine Vater".

Das von der Autorengruppe vorgeschlagene risikoadaptierte Vorgehen ist auf3erdem von
zwei weiteren Strategien abzugrenzen. Das Konzept der sog. Herdenimmunitat wurde zu
Beginn in einigen Landern (z.B. USA, GrofRbritannien) diskutiert und sieht die spontane
Immunisierung der jungeren Bevolkerung ohne weitere Schutzmalinahmen vor. Dieses
Konzept spielt heute keine sehr groRe Rolle mehr, insbesondere wegen den nicht
kalkulierbaren Risiken einer spontanen Ausbreitung der Infektion. In Deutschland wird,
ohne dass hier eine offene Kommunikation oder 6ffentliche Diskussion stattgefunden
hatte, Uber eine Strategie berichtet, mit der eine weitestgehende Zurlickdrangung und
eine vollstandige Kontrolle der ,restlichen* Infektionsketten propagiert wird. Die
Autorengruppe sieht bei der gegebenen Komplexitéat von Erkrankung und Gesellschaft nur
geringe Chancen, eine solche Strategie mit Erfolg umzusetzen, auch wenn man in
Sudkorea und Singapur zu einem sehr viel friheren Zeitpunkt der Epidemie dhnliche Ziele
verfolgt hat (vgl. Kleiner et al. 2020).

Nicht zu vernachlassigen ist bei allen Konzepten die zeitliche Dimension (s. auch
Stellungnahme der auf3eruniversitaren Forschungsorganisationen, Kleiner et al. 2020).
Selbst wenn es gelingen wirde, im Frihjahr 2021 einen Impfstoff bereitzustellen (woran
einige Experten zweifeln), misste dieser ja in entsprechender Menge zur Verflgung
stehen, und er misste den dann ca. 60 Mill. Einwohnern ohne Immunitét auch verabreicht
werden. Selbst wenn man die Herkulesaufgabe schultern kénnte, pro Arbeitstag 60.000
Impfdosen zu verabreichen, wiirde man 1000 Arbeitstage (ca. 4 Jahre) bendtigen, um die
Bevolkerung in Deutschland zu impfen. Dabei sind in einem solchen Szenario zahlreiche
Dinge noch gar nicht beriicksichtigt, z.B. die Gabe der zweiten Impfdosis, die Zahl der
(behandlungsbedirftigen) Nebenreaktionen oder gar die internationale Konkurrenz um
den Impfstoff.

Aus diesen Uberlegungen wird deutlich, dass jetzt der Zeitpunkt gekommen ist, die zurzeit
gegebene Praventionsstrategie energisch und ergebnisoffen auf den Priufstand zu stellen.
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass es weder mdglich ist, die Gesellschaft in einem Uber 5
Jahre andauernden Shutdown zu halten, noch — und dies erscheint als zentraler Punkt —
die Grundrechte Uber einen so langen Zeitraum in einem Mal3e einzuschréanken, wie es
derzeit der Fall ist. Die Gesellschaft wirde — unter anderem durch Gewodhnungseffekte -
dadurch schleichend einen irreparablen und dauerhaften Schaden nehmen.
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These 14: Die allgemeinen Praventionskonzepte weisen weiterhin das Paradoxon
auf, dass sie umso langer andauern mussen, desto erfolgreicher sie sind. Daher ist
der ,Ausstiegspunkt” schwer zu bestimmen, an dem sie in Zielgruppen-spezifische
Programme Uberfihrt werden. Es ist nicht ausgeschlossen, dass der Zeithorizont
mehrere Jahre umfasst, auch wenn im kommenden Jahr eine Impfung zur
Verfigung stehen sollte. Die Gesellschaft wirde einen irreparablen Schaden
erleiden, miUsste man einen allgemeinen Lockdown Uber einen so langen Zeitraum
aufrechterhalten. Daher ist jetzt der Zeitpunkt gekommen, die Praventionsstrategie

grundlegend zu tUberdenken.

3.2. Konzept

Auf den Prifstand stellen: dieses Unterfangen bedingt zunachst ein Grundmodell, nach
dem man den Verlauf der Epidemie und die mdglichen Einflussfaktoren systematisch
darstellen kann. Das in Abb. 11 dargestellte Schema orientiert sich am sog. Throughput-
Modell der Versorgungsforschung in seiner Uberarbeiteten Form (Schrappe und Pfaff
2016, 2017).

| Input | [Throughputf | Output | [ Outcome |
Patienten:
Wiirde
Komplexe s
Intervention: Verhinderung - D4 Morbiditét
Privention | 2| v. Ansteckung, ® Patienten: Mortalitat
v. Erkrankung \A Behandlung Populatioe:
A ® Professionals: idita
® gatleth_n (zB. Alter) Kooperation b 4 zg'r_tbalﬁga;t
@ Population ; Lo
® Erreger Infektion, ® Organisationen: Immunitat
op . — Erkrankung, > K tat
rofsssionals Ansteckung iy Wirtschaft
® Organisationen Struktur ' Wollstard
® System / ® Gesundheits- Sozialsystem
system: Arbeitsplatz
Lokale - P
= Infektionsraten
Komplexer | > Lésungs-
A e
uster
Freiheit
Grundrechte

Abb. 11: Throughput-Modell der Versorgungsforschung in seiner Anwendung auf die
SARS-CoV-2/Covid-19-Epidemie. Erklarung s. Text. Komplexe Intervention und Kontext
bilden die sekundéaren Input-Faktoren, Patienten, Population etc. die priméaren Input-
Faktoren (modif. n. Schrappe und Pfaff 2016, 2017).
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Das Throughput-Modell unterscheidet eine Input-Phase, die Throughput-Phase als
.Maschinenraum®, in dem sich Infektion und Epidemie entwickeln, die Output-Phase mit
den unmittelbaren Ergebnissen und die Outcome-Phase, in der sich der
Gesundheitsstatus von Patienten und Populationen, aber auch der Zustand der Wirtschaft
und der Gesellschaft verwirklicht. Als Input gelten die Patienten und Populationen mit
ihren Eigenschaften, der Epidemie-Erreger (Infektiositat, Mutationsfahigkeit etc.), die im
Gesundheitswesen tatigen professionals, die Organisationen und das
Gesundheitssystem. Als Input gelten aber auch komplexe Interventionen, die mitwirken,
hier vor allem die Anstrengungen zur Pravention, und weiterhin der Kontext. Der Kontext
weist ebenso wie die Intervention eine komplexe Natur auf (sog. Doppelte Komplexitéat),
d.h. seine Wirkungen (in der Throughput-Phase als sog. aktive Kontextleistung wirksam)
sind nicht von vorneherein einschatzbar. Gleiches gilt fiir Interventionen wie z.B.
Praventionsanstrengungen. In der Throughput-Phase werden diese Input-Faktoren
miteinander verbunden und ergeben zunachst einen Output, der sich als Zahl der
durchgefuihrten Behandlungen und z.B. der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
vergegenstandlicht. Klassische Output-Faktoren sind z.B. auch Infektionsraten und
abgeleitete Indikatoren (s. Kap. 2.1.). Im Outcome kommt letztendlich das Patienten-
bzw. Populationsbezogene Ergebnis zutage, erganzt um die Auswirkungen auf
wirtschaftliche und gesellschaftliche Outcome-Faktoren.

Aus dieser sehr vereinfachenden Darstellung lassen sich mehrere Schllisse ableiten. So
ist es z.B. richtig gewesen, das Throughput-Modell in den letzten Jahren um die Outcome-
Perspektive der Population zu erweitern (vorher war hier ,nur‘ die Ebene der Patienten
vorgesehen), und jetzt im Zusammenhang der Pandemie erkennt man, dass auch
gesellschaftliche Effekte oder die Leistungsfahigkeit der Wirtschaft durchaus als Outcome
betrachtetet werden mussen. Es ist aulerdem zu erkennen, dass es relativ viele nicht
beeinflussbare Faktoren gibt, z.B. die Erregereigenschaften oder die Altersstruktur der
Bevolkerung. Vor allem aber wird klar, dass neben den sog. priméren Input-Faktoren wie
Patienten- oder Erreger-Eigenschaften die sog. sekundaren Input-Faktoren wie komplexe
Intervention (Pravention) und komplexer Kontext in grof3e Bedeutung in der Gestaltung
der Gesundheitsleistung haben. Bildlich kdnnte man es mit folgender Frage ausdriicken:
was sehen wir eigentlich, wenn wir die Bergamo-Bilder im Fernsehen betrachten? Sehen
wir die Krankheit und ihre Folgen — ja. Wir sehen aber auch ein zusammenbrechendes
Gesundheitssystem, zumindest auf lokaler Ebene, bei dem die Praventionsanstrengungen
nicht ausreichend waren, und das in einen Kontext eingebettet war (z.B. Leugnung der
Situation, spate Reaktion der Behdrden, fehlende Ressourcen), der der katastrophalen
Entwicklung noch Vorschub leistete.
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Diese Zusammenhange muss man in der Planung von Praventionsmallnahmen
bertcksichtigen; im Vordergrund steht dabei deren Kontext-Abhéngigkeit. Verfolgt man
lineare Praventionskonzepte, die die Zusammenhange mit dem Kontext und deren
Translation in der Phase des Throughput nicht mit einbeziehen, kénnen die
Praventionsmaflinahmen wirkungslos werden oder gar zu einer Verschlechterung
beitragen. So ist es zu erwarten, dass Personen oder auch Organisationen bei
Mafinahmen der Pravention nicht kooperieren, wenn sie Angst vor Sanktionen verspiren
und sich mit Schuldfragen konfrontiert fihlen.

These 15: Nach dem Throughput-Modell der Versorgungsforschung muss man die
Kontext-Bedingtheit von PraventionsmalBnhahmen mit einbeziehen, um paradoxe
oder gar gegenlaufige Effekte zu vermeiden. Die Auslastung des
Gesundheitssystems oder Infektionsraten sind zunachst Output-Faktoren, die zur
Steuerung eingesetzt werden konnen, sich aber erst in ein Patienten- und
Populations-wirksames Outcome entwickeln mussen. Weiterhin sind als Outcome
neben der Ebene der Patienten und Populationen auch Gesellschaft und Wirtschaft
mitzudenken.

3.3 Allgemeine Praventionsanséatze
3.3.1. Auswirkungen des Lockdown

Im Thesenpapier vom 5.4.2020 wird ausgefihrt, dass die derzeitigen allgemeinen
Praventionsansatze nicht effektiv sind. Diese Behauptung hat sich als teilweise zu
pessimistisch, teilweise richtig herausgestellt. Die initialen Malnahmen (Verbot von
GrolRveranstaltungen etc.) haben nachweisbar zu einem Riickgang der Ausbreitung der
Epidemie gefihrt (s. Abb. 7). Allerdings hat der Shutdown i.e.S., d.h. die Einschrankung
der Berufsfreiheit und Freizlgigkeit vom 23.3.2020, zu keiner weiteren, sichtbaren
Absenkung von Rei gefuihrt. Nun ist es schwer auszuschliel3en, dass es ohne diese
zusatzlichen MaRnahmen nicht wieder zu einer Beschleunigung gekommen ware, aber
ein positiver Beweis fir eine durchschlagende Wirksamkeit ist aus dem Verlauf nicht zu
fuhren. Eine Studie nach dem Design eines historischen Vergleichs in Italien kam zwar zu
dem Ergebnis, dass der Lockdown zu einer Verringerung der Rate PCR-positiver
Personen von 2,6 auf 1,2% gefuhrt hat (Lavazzo et al. 2020), aber weitere Studien
mussen folgen. Einfache unkontrollierte Beobachtungen reichen nicht aus.

Auch aus der weiter bestehenden ausgepragten Inhomogenitat der allgemeinen
PraventionsmalRnahmen, die selbst innerhalb Deutschlands existiert, miisste bei einer
inkrementellen Wirksamkeit der einzelnen Bestandteile Unterschiede zu beobachten sein,
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die einen Gradienten hin zu strengeren MalRBhahmen aufweisen. Dies ist jedoch nicht der
Fall, so haben derzeit Schweden und auch Deutschland keine héheren Infektionszahlen
oder einen rascheren Verlauf als Italien, Spanien und Frankreich, wo man zur vdlligen
Blockierung jeglicher, auch wirtschaftlicher Aktivitat gegriffen hat.

Zusatzlich bleiben die Zweifel an der Effizienz der Malinahmen bestehen, also dem
Verhaltnis von gewlnschter Wirkung zu den unerwiinschten Nebeneffekten. Nach ersten
Darstellungen (Douglas et al. 2020) sind die Nebeneffekte massiv und greifen tief in das
soziale Leben, die familiaren Strukturen, in die personliche 6konomische Lebenssituation
und die Austibung der beruflichen Tatigkeit ein; die Einschrédnkung der Grundrechte sind
an dieser Stelle noch gar nicht erwahnt. Die soziale Ungleichheit und die Unterversorgung
vulnerabler Bevolkerungsgruppen wird durch die Anwendung allgemein und
unterschiedslos angewandter Regeln deutlich vertieft (Owen et al. 2020, Yanci 2020). Wie
in Version 1.0 des Thesenpapiers bereits erwahnt, hat sowohl der Deutsche Ethikrat
(2020) als auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung (2020) diesen Punkt hervorgehoben. Zunehmend riicken derzeit jedoch auch
die Risiken durch Zurickdrangen der Versorgung der nicht durch SARS-CoV-
2/Covid-19 bedingten Erkrankungen in den Fokus, die durch die Umorganisation der
Krankenhauser und Praxen zugunsten der Schaffung von Kapazitaten fir die Versorgung
von Covid-19-Patienten zustande kam. Es steht zwar eine teilweise Wiedererdffnung der
Einrichtungen des Gesundheitswesens fir ,normale* Erkrankungen auf der Agenda, aber
man wird erst in den nachsten Monaten abschatzen koénnen, welche Folgen die
Verschiebung von  Eingriffen  oder Behandlungen bzw. die fehlenden
Zugangsmdglichkeiten  fir  Patienten mit nicht-SARS-CoV-2/Covid-19-bedingten
Erkrankungen hatten.

Neben diesen somatischen Risiken missen aber auch die im Rahmen der Corona-
Pandemie verordneten Praventionsstrategien wie Social Distancing, Quaranténe,
Ausgangsbeschrankungen, SchlielBungen von Kitas und Schulen, von Fitnessstudios und
Restaurants, von Spielplatzen und Kirchen (nicht aber z.B. von Baumaérkten oder
Golfplatzen) in Bezug auf die psychosozialen Folgen starker als bisher im Rahmen von
Praventionsstrategien und einer Politikfolgeforschung beachtet werden, die sich zum Ziel
setzt, alle getroffenen Mallnahmen zeithah zu evaluieren. Die damit verbundene starke
soziale Isolation und die damit einhergehenden Einsamkeitsgefiihle, vor allem auch bei
den &lteren Risikogruppen (z.B. Trennung alter Menschen von den Angehdrigen), aber
auch bei den Angehorigen, die sich z.B. nicht von den sterbenden Menschen
verabschieden koénnen, auflern sich kurz-, mittel- und langfristig in Depressivitat,
Angstlichkeit, Wut, Stress, posttraumatische Belastungen und Stigmatisierung, wie eine
Auswertung von 13 Studien zu den psychosozialen Folgen von Quarantdanemafnahmen
bei schwerwiegenden Corona-Virus Ausbriichen gezeigt hat (Systematischer Review von
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Rohr et al. 2020). Dabei waren auch die Dauer der Quaranténe und ihre direkten Folgen
wie Einkommensverluste oder mangelnde Arbeitsmoglichkeiten flr Selbstéandige von
besonderer Bedeutung.

Die Folgen solcher Belastungen kdénnen von Beeintrachtigungen der Lebensqualitat und
des Wohlbefindens Uber erhéhte Krankheitsanfalligkeit bis hin zu erhdhtem
Mortalitatsrisiko fiihren. Dies zeigen mehrere epidemiologische Studien und Meta-
Analysen in Uberzeugender Weise (House et al. 1988, Spitzer 2018, Luhmann und Biicker
2019, Sakurai et al. 2018, Holt-Lundstad et al. 2015). Das Risiko, einen vorzeitigen Tod
zu erleiden, ist bei sozial isolierten alten Menschen gegeniber nicht isolierten alten
Menschen — deutlich hoher (Saito et al. 2012; Luhmann & Blcker 2019). Saito et al.
kommen in ihrer japanischen Studie zu folgendem Schluss: ,Given the annual mortality of
the older Japanese population, our estimates of PAR% indicated that about 9000 to
44,000 premature deaths (1 - 5% of all deaths) could be avoided annually, if there was
less social exclusion® (Saito et al. 2020: 943). Kurz: Wir kdnnen nicht ausschlie3en, dass
soziale Isolation manchen alten Menschen das Leben kostet, und zwar auf die
Bevolkerung betrachtet in zahlenmaflig erheblichen Umfang. Die Gegenmalinahmen
reichen von der Aufhebung der Kontakteinschrankungen bis zu verhaltenstherapeutischen
Maflnahmen in der Quarantane (Bartholomaus & Schilbach 2020; Keller & Klein 2018).
Grundsatzlich sollten daher Praventionsstrategien und InterventionsmalRnahmen zur
Vermeidung oder zumindest zur Verringerung von psychosozialen Folgen immer als
unverzichtbarer Teil des Krisenmanagements in Pandemiezeiten berlcksichtigt werden
(Ro6hr et al. 2020).

These 16: Die Auswirkungen des Lockdown auf den Verlauf der Epidemie sind
schwer abzuschétzen, sichere Hinweise auf eine Wirkung der verschiedenen
Auspragungen existieren bislang nicht. Einfache unkontrollierte Beobachtungen
reichen nicht aus. Schlielit man die unerwinschten Nebeneffekte mit ein, ist
zunachst ein Zurtckdrangen von nicht durch SARS-CoV-2/Covid-19 bedingten
Erkrankungen zu beobachten. Weiterhin und sicherlich nicht weniger bedeutend
sind die psychosozialen Folgen der PraventionsmaflRnahmen, vor allem soweit sie
die Einschréankungen der Freizligigkeit betreffen. Diese Folgen reichen von einer
Verschlechterung der sozialen Situation (ber die zunehmende Gewalt im
hauslichen Bereich bis hin zu Erkrankungen und Tod.
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3.3.2. Technische Ansatzpunkte — Konfiguration komplexer Interventionen

Die Diskussion um die ,Corona-Apps” hat ungeahnte AusmafRRe angenommen. Hier soll
nicht auf die technischen Details eingegangen werden (zu den gesellschaftspolitischen
Auswirkungen s. Kap. 4), sondern es steht lediglich die Frage im Mittelpunkt, woher die
Dominanz dieses Themas stammt. In der Presse wird wiederholt darauf hingewiesen,
dass die Corona-Epidemie nun endlich die Chance bieten wirde, das Gesundheitswesen
fur die Digitalisierung zu 6ffnen. Zur Erklarung kommen zwei Ansétze in Frage:

- die Corona-Apps sind von derart durchschlagender Wirkung auf die Entwicklung
der Epidemie, dass ihre Einfihrung quasi alternativlos ware und der Verzicht auf
diese Einfuihrung die Bevdlkerung schutzlos der Epidemie ausliefern wirde;

- es wird mit dieser Forderung wirklich, so wie es die Berichte implizieren, eine
vorbestehende Agenda bedient, die anlasslich der SARS-CoV-2/Covid-19-Epidemie
durchgesetzt werden soll.

Die erste Hypothese wirde fur ein Technologie-zentriertes Verstandnis von Pravention
und ganz allgemein von Interventionen in komplexen Systemen wie einem
Gesundheitssystem stehen. Solche auf technische Instrumente setzenden Interventionen
zur Verbesserung von Defiziten im Gesundheitsbereich sind nicht neu, so war es in den
Neunziger Jahren Ublich zu versuchen, die Defizite in der OP-Organisation mit einem
(teuren) OP-Dokumentationssystem zu beheben, wohl vergessend, dass eine
Streitschlichtung auf Ebene der Chefarzte sehr viel sinnvoller gewesen ware. Ein
ahnliches Schicksal war den ,revolutionaren* Rohrpost-Systemen in der Vergangenheit
beschert: wer nicht kommunizieren mdchte, tut es auch nicht per Rohrpost. In den letzten
Jahren steht das Gesundheitssystem nun vor einer Herausforderung ganz anderer
GroRRenordnung, namlich der Weiterentwicklung der sektoralen Finanzierung und der
Herausbildung sinnvoller regionaler Konzepte. Diese Entwicklung bedarf aber erheblicher
politischer Anstrengungen und glaubwirdiger Konzepte, so dass der Anreiz grol3 ist,
diese Fragen auf ,digitale” Instrumente zu projizieren, getreu der Annahme, dass diese
Instrumente aus Grinden ihrer technischen Attraktivitat oder Perfektion die strukturelle
und konzeptionelle Anpassung des Systems schon herstellen wirden. Aus diesem
Blickwinkel spricht also einiges flr die Hypothese 2.

Allerdings gehen diese Uberlegungen nicht weit genug. In Praxis und Theorie der
Gesundheitsversorgung hat sich in den letzten Jahrzehnten eine breite Diskussion Uber
die Frage entwickelt, wie Veranderungen herzustellen und zu stabilisieren sind. Unter den
Begriffen Improvement Science und Implementierungsforschung (Wensing et al. 2015),
unterstutzt durch Evidence-based Medicine und die Methodik der Versorgungsforschung,
wurden zu diesem Zweck Konzepte ausgearbeitet, deren gemeinsames Merkmal die
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Mehrdimensionalitat der Interventionen ist. Wenn man sich z.B. auf das wichtige Thema
der Krankenhaus-Infektionen bezieht, dann gab es Jahrzehnte lang Versuche, dieses
Problem mit monodimensionalen Loésungsansitzen zu bewaltigen. Vorschriften,
technische Mittel, Medikamente, speziell ausgebildetes Personal, die Liste ist lang. Es
waren aber erst multidimensionale Konzepte, die zu einem Durchbruch gefiihrt haben,
sogenannte Multicomponent Complex Interventions (CMCI), in denen zum gleichen
Zeitpunkt mehrere Teilinterventionen zu einem sinnvollen Ganzen kombiniert wurden (s.
Abb. 12). Diese Konzepte sind im Bereich der Patientensicherheits-Dimension derzeit als
Standard anzusehen (s. Aktionsbindnis Patientensicherheit 2018, S. 465 ff) und haben
z.B. fur die Katheterinfektionen auf Intensivstation praktisch zu einer (anhaltenden)
dramatischen Verringerung dieser Art der Komplikation (Letalitat 30%) gefihrt (zur
klassischen Michigan-Studie s. Pronovost et al. 2006).

Die Anleihe aus dem Bereich der Komplikationen und Sicherheit fur die Belange der
Auseinandersetzung mit der derzeitigen Epidemie erscheint berechtigt:

- die Auswirkungen sind schwerwiegend, daher ist ein komplexes Herangehen
berechtigt und angemessen,;

-die zu verhindernden Ereignisse sind im Muster ihres Auftretens nicht
vorhersehbar;

- die zu verhindernden Ereignisse sind dber einen langeren Zeitraum nicht
vollstdndig vermeidbar, es muss also immer mit ihnen gerechnet werden;

- es ist sogar moglich, dass das Auftreten von Infektionen flir einen langeren
Zeitraum ausbleibt und die Organisationen bzw. Mitarbeiter trotzdem in einem
Zustand der Wachsamkeit und Handlungsbereitschaft gehalten werden miissen.

Far die Konzeptionierung der far SARS-CoV-2/Covid-19 adaquaten
PraventionsmalRnahmen ist aus diesem Blickwinkel also klar von monodimensionalen
Interventionen abzuraten.

These 17: Die sog. Corona-Apps setzen auf einem Technik-zentrierten Verstandnis
von Pravention auf. Ein solches monodimensionales Konzept gibt jedoch nicht den
Stand der Praxis und Wissenschaft wieder, denn nach den Entwicklungen der
letzten Jahre (Improvement Science, Implementierungsforschung) sind sog
komplexe Mehrfachinterventionen (Complex Multicomponent Interventions, CMCI)
als weitaus wirksamer erkannt. Hier werden in zeitlicher Abstimmung mehrere
Ebenen der Intervention miteinander kombiniert, wobei organisatorische und
Patienten-zentrierte Teilinterventionen im Vordergrund stehen. Die Erfahrungen auf
dem Gebiet Patientensicherheit und infection control haben gezeigt, dass diese
Konzepte insbesondere bei Ereignissen wirkungsvoll sind, bei denen komplexe
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Prozesse und emergente, d.h. nicht vorhersehbare und nicht nach einem
nachvollziehbaren Muster auftretende Ereignisse im Mittelpunkt stehen.

"Primare"
Intervention

Messung “ ¢ Funktion
»

Lernen

Technik
Feedback ~7 y 4

Human Factor
Politik
Teams P x Vs
Organisation System
AN

Fiihrung A Vergiitung
Patienten
A *
Fahigkeit Aktivitat

Abb. 12: Anleihe aus dem Bereich Patientensicherheit: die komplexe
Mehrfachintervention (Complex Multicomponent Intervention, CMCI) als adaquates Modell
zur Beherrschung von krisenhaften Entwicklungen in der Gesundheitsversorgung (s.
Text). Man unterscheidet eine Primar-Intervention, die von technischen, System-
bedingten, organisatorischen und auf dem Konzept des organisationalen Lernens
aufgebauten Sekundarinterventionen unterstitzt wird. Nicht zu vergessen sind die
Patienten bzw. Bewohner, auf deren aktive Mithilfe auf keinen Fall verzichtet werden kann
(modif. n. Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2018, S. 472).

3.4. Spezifische Praventionsansatze
3.4.1. Risiko-Score

Im Thesenpapier Version 1.0 vom 5.4.2020 hat sich die Autorengruppe fir die Erganzung
der allgemeinen Praventionsanstrengungen durch spezifische Ansatze ausgesprochen.
Als Kriterien flr diese Zielgruppen-spezifische Ausrichtung wurden hohes Alter, vor allem
in Verbindung mit Komorbiditat, nosokomialer Kontakt und Cluster-Zugehorigkeit genannt.

Es hat sich um diesen und &hnlich lautende Vorschlage eine angeregte, gelegentlich auch
polemische Debatte entziindet, so dass die Autorengruppe an dieser Stelle nochmals
betonen mdchte, dass es um den besonderen Schutz der Risikogruppen und keinesfalls
deren Ausschluss aus dem offentlichen Leben geht. Bislang wird versucht, diesen Schutz
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durch allgemeine Praventionsanstrengungen herzustellen, wobei es berechtigte Zweifel
an der Machbarkeit und Wirksamkeit dieser Strategie gibt (s.0.). Das Konzept, durch eine
mdglichst vollstandige Nachverfolgung aller Infektionsketten eine hermetische
Abriegelung des Virus zu erreichen, missachtet die Eigenschaft einer
Infektionserkrankung mit asymptomatischen Virustragern und einer hoch-infektiésen
prasymptomatischen Phase, dass sie namlich auftritt wo sie will und wann sie will.

Aus diesem Blickwinkel der Emergenz ist es sogar moglich, dass der Schutz der
Risikogruppen durch allgemeine Praventionsstrategien nicht geférdert, sondern gefahrdet
wird. Wie oben geschildert (s. Abschnitt 3.2.), stellen MaRnahmen zur Préavention
komplexe Interventionen dar und folgen als solche nicht linearen Vorstellungen und
Konzepten, sondern sind im Gegenteil haufig charakterisiert durch paradoxe und
sprunghafte Verlaufe. So kann gerade die Rigiditat der Nachverfolgung Blrger und
Bevolkerungsgruppen davon abhalten, Infektionsfalle zu melden, da sie Beflrchtungen
vor den QuarantdnemafRhahmen haben (z.B. aus finanzieller Not), und das crowding out
durch das unablassige, repetitive Betonen der Verantwortlichkeit und Solidaritat tut das
seine (vor allem wenn es sich um Gruppen handelt, die sonst wenig Solidaritat erfahren).
Fuhrt man sich den geschilderten Zeitrahmen vor Augen, den die Epidemie vorgibt, gibt
es auch zahlreiche objektive Grinde, die die Situation von alteren Mitblrgern mit
Mehrfachkomorbiditéat angehen. Wenn die Gesellschaft im Shutdown verharrt und z.B.
keine Kinderbetreuung moglich ist, kdnnen die umlagefinanzierten Rentensysteme und
die Einzahlungen in die Kranken- bzw. Pflegeversicherung kaum in einem Malde
aufrechterhalten werden, die fur die Behandlung und Betreuung dieser Risikogruppen
notwendig sind.

Daher ist der Zeitpunkt gekommen, Uber gezielte Schutzmaflinahmen zu diskutieren, die
nicht per ,Absonderungsverfigung“ kommen, sondern eine firsorgliche, die Autonomie
der Zielgruppen respektierende und die Wirde des Einzelnen wahrende Vorgehensweise
darstellen. Wenn dies nicht gelingt, wird die Diskussion um diesen Punkt nicht enden,
daflr aber spitzer und polemischer werden, und Artikel wie ,In der Altersfalle. Fir
gefahrdete Bevolkerungsgruppen konnte es noch lange Einschréankungen geben — das
wird fUr Streit sorgen“ von Heinrich Wefing (Zeit 16.4.2020) gabe es immer wieder zu
lesen.

Zunéchst steht die Aufgabe an, Kriterien zu entwickeln, die die ,vulnerablen Gruppen*
genauer beschreiben. Ein einziges Kriterium (z.B. Alter Uber 60 Jahre) kann dabei nicht
ausreichen um zu entscheiden, wie eine einzelne Person einzuordnen ware. Im Sinne
eines ABC-Ansatzes sollte Uberlegt werden, wo Uberhaupt der grofite Bedarf eines
unterstitzenden Schutzes besteht. Am besten ware dies uUber eine Betrachtung zu leisten,
die mehrere Gesichtspunkte gleichzeitig mit einbezieht, und diese jeweils gewichtet und
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wertet. So kénnte man — dies sei als praliminarer Vorschlag zu verstehen - dem Kriterium
Alter maximal drei Punkte geben (>80 Jahre drei, 70-80 zwei, 60-70 ein Punkt), dem
Kriterium Komorbiditat ebenfalls drei Punkte (mehr als drei Erkrankungen drei etc.), dem
Kriterium nosokomiales Risiko zwei Punkte (dauerhafter Aufenthalt in Einrichtung oder
hausliche Pflege zwei Punkte, einmaliger Aufenthalt ein Punkt) und dem Punkt
Zugehdrigkeit zu Cluster ebenfalls zwei Punkte (Hochrisiko-Cluster zwei (a la Ischgl,
kame derzeit kaum noch vor), Haushalt-Kontakt ein Punkt).

In der Konsequenz kamen Bewohner von Pflegeheimen mit einem Alter von 80 Jahren
und drei Begleiterkrankungen auf die meisten Punkte (8-9), Personen im Alter von 70-80
Jahren mit zwei Komorbiditaten in Eigenversorgung und keinem Cluster-Kontakt auf vier
Punkte. Die erste Gruppe muss in der Pflegeeinrichtung optimal versorgt werden, und die
zweite Gruppe sollte optimale Unterstiitzung erhalten bei Arztbesuchen, beim Einkaufen
etc. Die Geschafte und Supermarkte konnten verpflichtend fur die zweite Gruppe einen
Zeitslot einrichten, wo sie risikolos dort einkaufen kénnen, weil die sonstige Bevdlkerung
in dieser Zeit darauf verzichtet, denn auch im Alter will man aus dem Haus und Eink&ufe
gelegentlich selbst erledigen. Der Besuch durch die Enkelkinder kénnte erleichtert werden
durch den kostenlosen Zugang zu Schnelltests. Von politischer Seite gibt es die Zusage,
dass die Gruppen at risk bevorzugt geimpft werden. Personen tber 60 Jahre ohne oder
mit einer Vorerkrankung (1 Punkt) kdnnen sich frei bewegen.

Die Autorengruppe ist sich klar dartiber, dass diese Vorschlage ungewohnt und fremdartig
erscheinen. Wichtig ist, dass sie auf Forderung und nicht auf Einschrankung abzielen;
dies wird am schwierigsten sein in der Diskussion, da der gegenwartige Diskurs immer
vom framing des ,gemeinsam zu ertragenen Verzichts“, der notfalls mit Sanktionen
durchzusetzen ist, dominiert wird. Es fehlt eine positiv konnotierte Erzéhlung, dass eine
Strategie fur die nachste Zeit auch in Achtung der Wirde und Lebensfreude der
besonders betroffenen Bevoélkerungsgruppen denkbar und machbar ist, und nicht nur aus
der Attitide des jakobinisch strengen Zuchtmeisters. Zusatzlich und unterstitzend ist
darauf hinzuweisen, dass gesellschaftliche Investitionen in diesem Bereich (und mit einem
solchen Narrativ) eventuell aus 6konomischer Sicht sinnvoller waren als die Alternative,
namlich die ©6konomischen Folgen eines allgemeinen, alle Bevdlkerungsgruppen
gleichermal3en betreffenden Shutdown in seinen verschiedenen Auspragungen zu
akzeptieren.

These 18: Zielgruppen-orientierte PraventionsmalRnahmen bedurfen eines positiven
framing, der ohne die Assoziation Isolation und Zwang bzw. Sanktion auskommt
und ganz auf Forderung, Autonomie und Wurde der Person ausgerichtet ist. Unter
diesen Bedingungen kann man die Diskussion anstofen, wie Risikogruppen zu
definieren sind. Zielfuhrend sind hier mehrdimensionale Scores, die die
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Eigenschaften Alter, Komorbiditat, nosokomiales Risiko und Cluster-Zugehdrigkeit
kombinieren. Die Autorengruppe legt einen vorlaufigen und nur der lllustration der
moglichen Diskussionsrichtung dienenden Vorschlag vor. Fur die Risikogruppen
muss aus dem daran geknupften Vorgehen ein Vorteil erwachsen, z.B. durch
bevorzugte und geschitzte Nutzung des offentlichen Raumes oder durch
besondere Unterstitzung bei der Pflege. Ohne dies empirisch oder modellhaft
begrinden zu kdnnen, wird der Gedanke ins Spiel gebracht, dass gesellschaftliche
Investitionen in dieser Richtung auch einen positiven Beitrag zu 6konomischen
Uberwindung der Krise leisten kdnnen, soweit man als Vergleich den Zustand eines
fortgesetzten allgemeinen Shutdown mit den damit verbundenen Kosten hinzuzieht.

3.4.2. Kinder

In unmittelbarem Zusammenhang mit der vorangehenden Thematik stehen die
Praventionskonzepte beziglich der Kinder und Jugendlichen. Die epidemiologischen
Daten wurden in Abschnitt 2.2.2. umfassend dargestellt. Die SchlieBung der
Kinderbetreuungs- und Schuleinrichtungen (sowie der Universitaten) haben massive
Auswirkungen auf die finanzielle Ausstattung der Familien, den Arbeitsmarkt und die
Wirtschaft. Auch Kinder und Jugendliche, die durch QuarantdnemalRnahmen betroffen
sind, gehoren zu einer vulnerablen Gruppe, die — allerdings abhangig von der Lebenslage
der Eltern oder des Umfeldes, in dem sie aufwachsen — von ,Verwirklichungschancen”
wie der Sicherung des Zugangs zum Bildungssystem oder zur Unterstitzung bei der
Integration in den Arbeitsmarkt zeitweise ausgeschlossen werden, wobei sich vor allem
der Verlust von sozialen und kommunikativen Kontakten negativ auf das Wohlbefinden
und die Ausgeglichenheit der Kinder und Jugendlichen auswirken kann (Glaeske 2018).
Fast hat man in der gegenwartigen Diskussion den Eindruck, bei der Frage
Kinderbetreuung und SchulschlieBung ginge es nur um den Betreuungsaspekt, doch darf
dahinter die grol3e Frage nach den Folgen fur den Bildungsstand der Kinder und die
Ausbildungsinhalte vermutet werden.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen aus einem sozio6konomisch schwachen Umfeld
sind die unerwilnschten, negativen Auswirkungen von unspezifischen
PraventionsmalBhahmen Besorgnis erregend. In einem Thesenpapier britischer
Psychiater wird in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass Kinder, Jugendliche
und deren Familien insbesondere von SchulschlieBungen betroffen sind. Dadurch
verstarken sich die Gefahren eines moglichen Substanzmissbrauchs, einer ibermaRigen
Nutzung von elektronischen Spielen, von h&uslicher Gewalt und Kindesmisshandlungen,
der Verlust von frei zuganglichem Schulessen sowie der Unterbrechung der sonst
gelebten sozialen Kontakte (Holmes et al. 2020). Quarantdne unter engen
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Wohnbedingungen und wenig bildungsunterstiitzenden Angeboten (z.B. kein PC, kein
Drucker, wenig Kommunikation, wenig verstandnisvoller familiarer Austausch) verstérken
ohne Zweifel solche sozial bedingten Ungleichheiten. Dies trifft auch auf Kinder und
Jugendliche mit korperlichen und geistigen Behinderungen zu, da bei Kontaktverboten
nicht einmal Betreuungspersonen Zugang zu diesen unterstiitzungsbedurftigen Kindern
und Jugendlichen bekommen. In gleicher Weise haben sich die Kinder und Jugendarzte
in Deutschland geaul3ert. In lhrer Stellungnahme heifdt es u.a.: ,Die abrupte Schliel3ung
der Einrichtung und wochenlange Kontaktsperre zu den Freunden und Erzieher*innen
bedeutet einen unverstandenen und ggf. traumatischen Verlust von wichtigen
Bindungspersonen. Viele Kinder und Familien besitzen nicht die Resilienz, um die
Einschrankungen folgenlos zu Uberstehen. Die Betreuung zu Hause ist in vielen Familien
mit engen raumlichen Wohnverhéltnissen und geringen Anregungen sehr schwierig.
Grol3e Probleme haben auch die 22% allein-erziehenden Eltern. Die Belastungen wiegen
in sozial schwachen Familien besonders schwer und vergréRern die Risiken fur eine gute
Entwicklung von Kindern, sie erhdhen aber auch das Risiko, dass Kinder
Vernachlassigung und Gewalt erfahren. Die schrittweise Offnung von Kindertagesstétten
sollte sich priméar an dem Bedarf der Kinder und nicht der Eltern oder deren Arbeitgeber
orientieren. Kinder in besonderen Lebenssituationen (alleinerziehende Eltern, psychisch
oder suchtkranke Eltern, sozial benachteiligte Familien) sind besonders zu
bertcksichtigen. Die Unterbrechungszeiten der Betreuung gerade fir junge Kinder sollen
so kurz wie mdglich gehalten werden.” (DAKJ 2020, S. 3)

Insgesamt gesehen sind Kinder und Jugendliche aus einem sozial und wirtschaftlich
besser gestellten Umfeld von solchen Einschrankungen und Belastungen deutlich weniger
betroffen, da oft auf Grund von groRRzlgigeren Lebens- und Wohnbedingungen
unkonventionelle Ldsungen gefunden werden konnen. Die schon bestehende
Ungleichheit wirkt sich daher in Krisensituationen wie der Corona-Pandemie gerade fur
viele Kinder und Jugendliche aus sozial schwachen Bevdlkerungsschichten verstarkend
aus. Diese wenigen Aspekte verdeutlichen die Notwendigkeit von differenzierten
gruppenbezogenen PraventionsmalRnahmen, insbesondere auch fur Kinder und
Jugendliche aus den sozial schwacheren Schichten unserer Gesellschaft. Daher ist die
Umsetzung von MaRnahmen zum Schutz der psychosozialen Gesundheit neben den
Strategien zur Infektionsvermeidung als eine gleichberechtigte Herausforderung in
Pandemiezeiten nicht nur notwendig, sondern unverzichtbar (Fatke et al. 2020).

Es gibt einige Untersuchungen, die die den Effekt von SchulschlieBungen auf den
Verlauf der Epidemie untersuchen. In einer Modellierung der WHO war dies die
Intervention mit der geringsten Wirksamkeit (Ferguson et al. 2020). Weiterhin liegt ein
Systematischer Review vor (Viner et al. 2020). Es wurden in diesem Review 16 Studien
identifiziert, die auswertbar waren. In der SARS-Epidemie haben die SchulschlieRungen
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zu keinem positiven Effekt gefiihrt. Die Studien zu Covid-19 gehen von einer geringen, im
Modell nachweisbaren Wirkung aus, die einer Verringerung der Letalitdt von 2-4%
entspricht und damit deutlich unter anderen social distancing Mal3nahmen liegt.

These 19: Im Zusammenhang mit den epidemiologischen Studien kann also sowohl
vor dem Hintergrund der negativen Auswirkungen der unspezifischen
PraventionsmalRhahmen auf die Verstarkung der sozialen Benachteiligung als auch
vor dem Hintergrund der mangelnden Wirksamkeit fir den Verlauf der Epidemie nur
die Empfehlung ausgesprochen werden, im Bereich der Kindergarten und Schulen
die rasche Ruckkehr zu einer mdglichst weitgehenden Normalisierung zu
beschreiten.

3.4.3. Organisationen

Gesundheitsversorgung, Pflege und Betreuung von Behinderten werden durch
Organisationen unterschiedlichen Umfanges und unterschiedlicher Differenzierung
erbracht. Veranderungsprozesse und somit auch praventiv angelegte Interventionen wie
zur Eindammung der SARS-CoV-2/Covid-19-Epidemie kénnen ohne ihre organisatorische
Umsetzung nicht sinnvoll gedacht und implementiert werden. Dies gilt naturlich erst recht,
wenn eine nosokomiale und herdférmige Ausbreitung im Vordergrund steht.

Organisationen bestehen aus unterschiedlichen Teilen. Ohne hier auf die
organisatorische Differenzierung im Einzelnen einzugehen, seien nur drei besonders
wichtige Themen angesprochen:

- die Rolle der Fuhrung mit ihrer Vorbildfunktion,
- die Teams als kleinster organisatorischer Einheit und
- die Organisationskultur.

Die Kultur ist besonders wichtig, denn hier sind die Normen hinterlegt, die das Verhalten
im Normalfall genauso wie im Krisenfall steuern, und mittels derer die organisatorische
Situation und ihre Bedrohung bzw. Widerstandsfahigkeit durch &uRere Bedingungen
interpretiert wird. Die Kultur der Organisation ist langfristig angelegt und zeigt an, ,wie
man es bei uns macht“. Die Fihrung muss diese Kultur ,vorleben* und damit erfahrbar
machen. Die Kooperation der Fuhrung ist die notwendige Bedingung fur jeden Versuch,
die Kultur zu beeinflussen, um z.B. mit neuen Herausforderungen (Corona) fertig werden
zu kénnen. FUr Probleme, die nun im Zusammenhang mit einer Epidemie ergeben, ist
jedoch die Verfasstheit und Kompetenz der Teams entscheidend. Teams (z.B.
Stationsteams, Notfallteams, Aufnahmestation) sind meist ,an der Front* eingesetzt und
stellen den Teil der Organisation dar, der als erstes mit einem drohenden Ereignis (hier:
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Infektionsfall unter Patienten/Bewohner, oder Aufnahme von Patient mit Verdacht von
Covid-19) konfrontiert wird.

Es sollen an dieser Stelle nicht die umfangreichen Mal3Bhahmen aufgezéahlt werden, die in
den letzten Wochen auf organisatorischer Ebene in Krankenhausern und Pflege-
/Betreuungseinrichtungen vorgenommen wurden und eine der entscheidenden
Grundlagen daflr darstellen, dass es in Deutschland nicht zu Zustdnden eines
.pbreakdown“ gekommen ist. Entscheidend dabei sind sicherlich die Trennung der
Versorgungsbereiche Covid-positiv/Covid-negativ sowie die (zunehmend bessere)
Bereitstellung von Testmaterial und Schutzkleidung. Es ist jedoch wichtig zu betonen,
dass die versorgungstechnischen Elemente allein nicht ausreichen, sondern nur die
notwendige Bedingung flur die Reaktion der Organisation darstellen.

In der Konsequenz muss im nachsten Schritt den Einrichtungen die Méglichkeit eines
praventiv angelegten ,,Corona-Organisations-Trainings" gegeben werden. Diese sollte aus
folgenden Elementen bestehen:

Teil A: Externe Bedingungen stabilisieren (Zusage einer schnellstmdglichen
Unterstiitzung von aulRen, s. Corona-Task Force)

Teil B: Drei interne Interventionen
B1: Training/Coaching der Fuhrung (Krisenkommunikation, Mitarbeiterfiihrung
in Bezug auf Epidemie, Entlastung von Schuldzuweisung)
B2: Erganzung der organisationskulturellen Grundeinstellung (Leitbild,
Mitarbeiterversammlung)
B3: Training der relevanten Teams, z.B. in den Aufnahmeeinrichtungen, auf
den normalen Stationen.

Im Mittelpunkt dieses Vorgehens sollte die Einsicht stehen, dass das ,beflirchtete”
Ereignis mit ziemlicher Sicherheit eintreten wird, es aber weder bekannt noch sinnvoll zu
eruieren ist, wann und wo es auftritt (auf welcher Station, ob Mitarbeiter oder
Patient/Bewohner). Daher sollte weniger die Schuldfrage im Vordergrund stehen, sondern
in erster Linie die Problemlésungskompetenz. Der Appell an diese Kompetenz ist der
Schlussel fur eine positive Konnotierung: das Team und die Organisation zusammen sind
in der Lage, im entsprechenden Fall adaquat und erfolgversprechend zu handeln.

Die Kooperation und aktive Unterstlitzung der FlUhrungsebene ist unumganglich, denn
von dieser Ebene muss das Signal ausgehen, dass eine Veranderung notwendig und mit
der Aufgabe sowie Kultur der Einrichtung vereinbar ist. Durch regelmafige
Kommunikation von Indikatoren (z.B. Zahl der negativen Tests) kann ein Prozess des
organisationalen Lernens in Gang gesetzt werden. Auf Teamebene kann man sich an den
Human Factor-Trainings z.B. aus dem Bereich Sicherheit orientieren. Natlrlich sind
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immer auch Systemfaktoren (Auf3enbedingungen) von Bedeutung. So ware es dringend
anzuraten, in der Offentlichen Diskussion von sanktionierenden MalRnahmen gegen
Einrichtungen oder deren Fihrungsetage weitgehend abzusehen. Die Einrichtungen aus
Gesundheitswesen, Pflege und Betreuung sind bislang nicht mit einem Ereignis wie der
Corona-Epidemie konfrontiert gewesen, und damit jetzt die Resilienz, also die
Widerstandsfahigkeit gegen ein weiteres Auftreten (und spéater gegen ein
Wiederaufflammen bzw. ein neues Agens), mdglichst rasch aktiviert und geférdert werden
kann, ist eine sanktionsfreie Vorgehensweise weit erfolgversprechender als das Suchen
von Schuld und das Beharren auf Versaumnis.

These 20: Organisationen unterschiedlicher Differenzierung stehen im Mittelpunkt
gezielter praventiver MaBnahmen. Technische und ausristungstechnische Systeme
sind zwar notwendig aber nicht hinreichend, damit die Institutionen
(Krankenhéauser und andere  Einrichtungen des Gesundheitswesens,
Pflegeeinrichtungen und Betreuungseinrichtungen) mit der Bedrohung durch
SARS-CoV-2/Covid-19 umzugehen lernen. Da die Bedrohung in Zeitpunkt, Ort und
Art des Auftretens nicht bekannt ist und auch nicht in Erfahrung gebracht werden
kann, missen die Organisationen mittel- und langfristig in ihrer Widerstandskraft
gestarkt werden (Resilienz). Unter MalRgabe des engen Zeithorizontes sind folgende
Ebenen von Bedeutung: Fuhrung (Krisenkommunikation, Mitarbeiterfihrung in
Bezug auf Epidemie, Entlastung von Schuldzuweisung), Organisationskultur
(Leitbild) und Teamkompetenz (z.B. in den Aufnahmeeinrichtungen, auf den
Stationen). Zusatzlich sollten die AufRenbedingungen angepasst werden: die
Organisationen mussen sich sicher sein, dass sie nétigenfalls sofort Hilfe erhalten,
und sanktionsbewehrte MalRRnahmen gegen Einrichtungen sollten nicht im
Vordergrund stehen. Kritisch fir den Erfolg der MaRBnhahmen ist ein positives und
Kompetenz-orientiertes framing.

3.4.4. Regionale Corona-Task Force

Im Thesenpapier Version 1.0 wurde das Thema der Task Forces angesprochen
(Schrappe et al. 2020, Kap. 2.3., Nr. 2). In der 6ffentlichen Diskussion hat dieses Konzept
bislang noch keine grofRe Rolle gespielt, jedoch ist im Beschlusspapier der Konferenz der
Bundeskanzlerin und Ministerprasidenten/innen vom 30.4.2020 ein Passus enthalten, in
dem auf solche regionalen Unterstiitzungskrafte eingegangen wird (Anonymous 2020A,
Nr. 3): ,Die bisherige epidemiologische Entwicklung in Deutschland hat gezeigt, dass es
durch lokale Ereignisse immer wieder zu besonderen regionalen Betroffenheiten bei der
Ausbreitung des SARS-Cov2-Virus kommt. Deshalb bereiten Bund und Lénder weiter
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schnell abrufbare UnterstitzungsmafRnahmen fur besonders betroffene Gebiete vor und
stimmen sich dabei zwischen den Krisenstaben von Bund und Landern weiter eng ab.”

Dieser Passus trifft gut den Punkt. Bei dem Konzept der Task Force, die kurzfristig zur
Verfligung steht, und das im Infection Control Bereich erfolgreich angewendet worden ist,
geht es um den Sachverhalt, dass bei seltenen Ereignissen ein dauerhaftes Vorhalten von
eigenen Kréften oft nicht mdglich ist, da dies mit hohem Ressourcenaufwand verbunden
ist und auRerdem die Organisation ,ermidet‘. Andererseits ist ,im Fall des Falles” eine
kurzfristige und verlassliche Unterstitzung durch Know How, technischer Ausstattung und
Vorgehensweisen von unschatzbarem Wert, denn wenn erst andere Patienten oder die
Mitarbeiter infiziert sind, erreicht der Stress der Organisation rasch so hohe Werte, dass
ein Zusammenbruch mit katastrophalen Begleiterscheinungen kurz bevorsteht oder sogar
unvermeidlich ist.

Allerdings ist es nicht sachdienlich, wenn im Beschlusspapier sofort wieder mit Sanktion
und Einschrankungen gedroht wird. Es ist nach wie vor wichtig zu realisieren, dass solche
Praventionsanstrengungen nur dann wirksam sind, wenn sie ein positives framing
aufweisen, denn falls die Androhung einer regionalen ,Absonderung“ auch nur einen
kurzen Moment des Zdgerns verursachen sollte, ist die Wirkung der MaRRhahme zur
wirklichen Préavention des Verlaufs nicht mehr wirksam. In diesem Fall bleibt dann wirklich
nur die Abschottung.

These 21. Eine wirkungsvolle spezifische PraventionsmalBhahme, die sich
besonders zur Préavention von emergenten Ereignissen und deren Folgen eignet, ist
die Einrichtung einer regionalen Corona-Task Force. Eine solche Einrichtung sollte
in der Lage sein, kurzfristig Institutionen zur Seite zu springen, die ein Problem mit
einem vorher unbekannten Corona-Fall entweder bei Mitarbeitern oder bei
Patienten/Bewohnern haben. Die Task Force kann mit technischer, ablaufbezogener
und personeller Unterstitzung die Organisation dabei unterstitzen, einen
drohenden Ausbruch rechtzeitig unter Kontrolle zu bringen. Wichtig ist auch hier
das positive framing.

3.5. Pravention braucht angemessene Kommunikation

In den vorangegangen Abschnitten wurde mehrfach das Thema des framing
angesprochen, also des (gedanklichen) Umfeldes, in dem Fakten und MafRnahmen
interpretiert und gewertet werden. Der wichtigste Faktor fir das Zustandekommen dieses
Interpretations-,Rahmens” wird durch adaquate Kommunikation gebildet. In Zeiten
komplexer Situationen bei nicht geklarten wissenschaftlichen Grundlagen mit unklaren
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Auswirkungen auf die elementaren Fragen jedes Einzelnen wie Gesundheit, soziale und
okonomische Absicherung und gesellschaftliches Zusammenleben liegt eine groRRe
Verantwortung bei den Reprdsentanten der Regierung sowie anderen Meinungsbildern.
Es muss kritisch bedacht  werden, mit  welchen Botschaften und
Kommunikationsstrategien sie die Bevoélkerung adressieren.

In der Kommunikationswissenschaft wird in solchen Lagen die Frage guter oder
schlechter Risikokommunikation relevant, eine Kommunikationstechnik, die dazu dient,
eine Vertrauensgrundlage zwischen den Entscheidungsebenen und der Bevélkerung
aufzubauen (Cairns et al. 2013, Calman 2002, Hertel 2003). Ziel ist es, die erhdhte
Sensibilitat der Bevodlkerung aufgrund ungewisser Risiken mit einer offenen,
abgewogenen Kommunikation, auch mit Bekenntnis zum eigenen Unwissen, so zu
begegnen, so dass abgewogene und transparente Botschaften vermittelt werden.

Dysfunktional sind AuRerungen, die unbelegte Voraussagen im positiven und negativen
Sinne als Fakten darstellen. Dafiir gibt es einige Beispiele aus der letzten Zeit. Wenn
exponierte Personlichkeiten wie der Prasident des Robert-Koch-Institutes in Anbetracht
der dramatischen Bilder aus Bergamo davor warnt, dass auch in Deutschland italienische
Verhéltnisse eintreten kénnen (Wieler 2020), wenn der zustandige Gesundheitsminister
schon im Marz weil3, dass dies nur ,die Ruhe vor dem Sturm*“ sei (Spahn 2020) oder
selbst die Bundeskanzlerin von ,Lockerungsorgien“ gesprochen haben soll, so sind das
Beispiele fir eine Sprache, die eher Unsicherheit und Angst schirt als umsichtig erklart
und abwagt.

Dazu tragen auch Bilder mit zielgerichteten negativen Botschaften bei, so die sich taglich
wiederholenden einpragsamen Meldungen des RKI und der John Hopkins Universitat. Die
Zahlen der neu mit SARS-CoV-2 Infizierten, von denen positive Testergebnisse vorliegen,
stellen - wie in Kap. 2.1. dargelegt - die Gesamtzahl aller seit Beginn der Corona-
Epidemie Erkrankten dar und wachst naturgemal stetig an. Was fehlt, ist eine Information
Uber die genutzte relevante BezugsgroRe (s. Kap. 2.1.1.). Damit drangt sich aber beim
Leser oder Horer der Eindruck auf, dass die Bedrohung jeden Tag gréf3er wird, obwohl
dies seit mehreren Wochen nicht mehr der Fall ist. Die Botschaft liegt hier in der
Dramatisierung und nicht in einer abwéagenden, vergleichenden, die Entwicklung
erklarenden Einordnung, die es dem Birger ermdglicht, die Entscheidungen
nachzuvollziehen und zu vertreten.

Gleiches gilt fur die Darstellung der Mortalitéat, die das RKI als Gesamtzahl seit Beginn der
Corona Epidemie in Deutschland taglich neu angibt. Auch hier fehlt jegliche Einordnung,
aber die Zahl an sich wirkt erschreckend, obwohl fir Deutschland bis zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht abschlieRend geklart ist, ob eine sog. Ubersterblichkeit tatsachlich
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vorliegt. Ohne diese Differenzierung hinterlasst dieser body-count in der Bevdlkerung
jedoch den tiefen Eindruck einer steil ansteigenden, ins Bedrohliche wachsenden
Sterblichkeit, denn Angaben einer Sterblichkeitsquote von 3,5% assoziieren auf den
ersten Blick eine Situation in der Dimension chinesischer Todesraten. Dabei ist es den
Verantwortlichen langst bekannt, dass die Zahl der positiv Getesteten nicht die
Grundgesamtheit aller Erkrankten bzw. Infizierten darstellt und insofern als BezugsgroRRe
irrefihrend ist.

Wichtig ist, dass diese Darstellung einen alleinigen Bezug (framing) auf eine anhaltende,
drohende und negative Situation darstellt. Alle Kenntnisse Uber Kommunikation in
Risikosituationen gehen stattdessen dahin, dass eine drohende Kulisse immer nur fir
einen begrenzten Zeitraum aufrechterhalten werden kann, weil es anderenfalls zur
Toleranzentwicklung oder auch zu einer aktiven Abwehrhaltung kommt. Nach dem
briefing (der Ankiindigung und Instruktion in Zeiten der Krise) muss immer auch ein de-
briefing erfolgen, durchaus mit der Option, andere Entwicklungen auch negativer Natur
neu anzukindigen.

Eine Uber Wochen in dieser Form nicht relativierte Art der Darstellung durch die
mafgebliche Bundesoberbehorde ist daher nicht sinnvoll. Es besteht auRerdem die
Gefahr, dass der Eindruck entsteht, mit einer solchen Darstellung von offizieller Seite solle
nicht informiert, sondern Meinungen beeinflusst werden. Es gibt tatsachlich zwei
Beispiele, die zeigen, wie rasch dieser Eindruck durch missverstandliche Kommunikation
zustande kommen kann:

1. In Osterreich wurde ein Sitzungsprotokoll der Regierung vom 12. Méarz bekannt, nach
dem diskutiert wurde, mit welchen Argumenten man die Angst der Bevolkerung erhdhen
konnte. Dabei habe der Osterreichische Bundeskanzler davon gesprochen, die
Bevolkerung solle mehr Angst vor einer Infektion beziehungsweise vor dem Tod von
Angehodrigen bekommen. Das Bundeskanzleramt relativiert die Aussage zwar, bestritt sie
aber nicht. (Tiroler Tageszeitung 27.4.2020, https://www.tt.com/artikel/30730036/angst-
vor-corona-ansteckung-laut-regierungsprotokoll-erwuenscht).

2. In einem Strategiepapier des Bundesministeriums des Inneren, fir Bau und Heimat von
Ende Méarz wird gefordert, von verschiedenen moglichen Kommunikationsszenarien ganz
bewusst den worst case zu kommunizieren sowie ungesicherte Interpretation tber die
Infektiositat und Immunitat zu verbreiten, um ,die gewtlinschte Schockwirkung® zu erzielen
und damit  ,Urangste® und  Schuldgefuhle der Burgern  anzusprechen
(https://fragdenstaat.de/dokumente/4123-wie-wir-covid-19-unter-kontrolle-bekommeny/).

Auch wenn dies nur besonders gravierende Beispiele fur das framing der Kommunikation
sein werden und die Autorengruppe keinesfalls unterstellt, dass hiermit eine
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Allgemeingiiltigkeit verbunden ist, so bleiben AuRRerungen, die auf der Basis eines solchen
Interpretationsrahmens gemacht werden, bei den Blrgerinnen und Blrgern nicht ohne
Wirkung auf die Meinungsbildung. Allzu oft wird eine schockierende Aussage eine héhere
mediale Wahrnehmung mit sich bringen als ein abgewogenes Statement. Die Wirkung
solcher Worte, Bilder oder Strategien sind Angst, Hamsterkaufe, bis hin zu
psychiatrischen und psychosozialen Belastungen und Grundpragungen bei Kindern und
Jugendlichen — mit noch nicht absehbaren Folgen fiir unsere gesellschaftliche Kultur.

Es ware daher zu fordern, dass nach anerkannten Grundsatzen einer transparenten
Risikokommunikation eine klare Kommunikationsstrategie entwickelt wird, die einerseits
die herausfordernden Unsicherheiten der Epidemie nicht negiert, andererseits aber von
einer fortwahrenden Drohkulisse zu einer konstruktiv-positiven Darstellung Ubergeht, die
die Kompetenzen der Blrger und Burgerinnen in den Mittelpunkt stellt.

These 22: Transparenz, Sprache und Kommunikation sind in Zeiten
gesellschaftlicher Verunsicherung aufRerst wichtige Instrumente zur Steuerung von
Verhalten und gesellschaftlichen Prozessen. Es ist dringend geboten, dass alle
Verantwortungstrager sich dieser Verantwortung starker im Sinne einer
abwagenden Risikokommunikation bewusst werden. Ein Kommunikationsrahmen
(framing), der auf einer dauerhaften, unabanderlichen Bedrohungssituation beruht,
kann nur kurzfristig aufrechterhalten werden und muss durch positive Botschaften,
die auf die Lé6sungskompetenz der Birger und Blrgerinnen Bezug nehmen, erganzt
oder besser abgeldst werden.

4. Politik und Recht bei der Bekampfung von Pandemien

Die Bekampfung der Pandemie durch SARS-CoV-2/Covid-19 wirft eine Vielzahl von
ethischen, politischen und juristischen Fragen auf, die zum einen von grundsatzlicher
Bedeutung sind, zum anderen aber auch fur die alltdgliche Praxis relevant sind
(ausfihrlich Klafki 2020A, 2020B, Thielbtrger und Behlert 2020A, 2020B). Die juristischen
Fragen betreffen das Staatsorganisationsrecht ebenso wie die Grundrechte unserer
Verfassung. Besondere Aufmerksamkeit findet dabei das am 28.3.2020 in Kraft getretene,
im Eilverfahren verabschiedete Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite (BGBI. 2020 | 587), das zu einer erheblichen
Veranderung des bisher geltenden Infektionsschutzgesetzes (IfSG) gefiihrt hat
(Einzelheiten bei Rixen 2020, Klafki 2020B). Durch die Veranderungen werden einerseits
die Kompetenzen des Bundes ausgeweitet, obwohl die Bundeslander das Gesetz - wie
andere Bundesgesetze auch - in eigener Verantwortung ausfiihren. Andererseits werden
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die Lander ermachtigt, eigene SchutzmalRnahmen in Form von Rechtsverordnungen zu
erlassen (8 32 IfSG). Ob daneben Raum flr eigene Infektionsschutzgesetze der Lander
besteht - wie etwa im Freistaat Bayern -, mag vorerst dahinstehen.

Vor allem ist es von eminenter politischer und verfassungsrechtlicher Bedeutung, dass die
Neufassung des Infektionsschutzgesetzes die Gewichte zwischen Legislative und
Exekutive verschiebt. Diese Verschiebung st6Rt auf erhebliche juristische und
demokratietheoretische Bedenken (exemplarisch Backer 2020B, Klafki 2020B). Zwar hat
der Deutsche Bundestag im Gesetzgebungsverfahren durchgesetzt, dass das Parlament
selbst das Vorliegen einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite feststellt und
diese Feststellung auch wieder aufhebt. Doch nach dieser Feststellung werden dem
Bundesminister fir Gesundheit weitreichende Erméchtigungen zum Erlass von
Rechtsverordnungen - in der Regel ohne Beteiligung des Bundesrats - und zu sofort
vollziehbaren Anordnungen erteilt. Diese Ermaéchtigungen gestatten dem BMG
Modifikationen und Ausnahmen von nahezu allen gesetzlichen und untergesetzlichen
Bestimmungen des Offentlich-rechtlichen Gesundheitsrechts einschlie3lich  der
Rechtsetzung durch Selbstverwaltung (8 5 Abs. 2 InfSG). Der BMG soll sogar die
Befugnis erhalten, von jeder Befugnis des IfSG und darauf gestlitzter Verordnungen
abzuweichen, um die Ablaufe im Gesundheitswesen und die Versorgung der Bevélkerung
aufrechtzuerhalten. Spatestens hier halten selbst wohlwollende Rechtswissenschaftler die
Grenzen des Artikel 80 Abs. 1 Satz 2 GG hinsichtlich der Bestimmung von Inhalt, Zweck
und Ausmal’ der Ermachtigung fur Uberschritten (Rixen 2020, 1102 f). Aber auch fir alle
anderen Ermachtigungsnormen gilt, dass sie mit auRerster Zuriickhaltung auszulegen und
anzuwenden sind, vor allem wenn und soweit sie in Grundrechte eingreifen. Insoweit sind
sich (fast) alle Rechtswissenschaftler und die in den Verfahren des einstweiligen
Rechtsschutzes angerufenen Verfassungs- und Verwaltungsgerichte einig.

Das Grundgesetz kennt keine Stunde der Exekutive (Méllers 2020B, Schdnberger 2020).
Auch vermeiden es Gerichte, Politiker und die allermeisten Juristen, von einem
Ausnahmezustand zu sprechen (so aber unter Bezugnahme auf die Diskussion um den
sog. Praventionsstaat, Volkmann 2020). Historisch und politisch fatal ware die Berufung
auf den umstrittenen Rechtsphilosophen Carl Schmitt (1888-1985), der in seiner
Politischen Theologie postuliert hatte: ,Souverdn ist, wer Uber den Aushahmezustand
entscheidet” (Schmitt 1922, 9). Vielmehr mehren sich nach einigen Wochen neben den
verfassungsrechtlichen Einwanden (exemplarisch Kingreen 2020) die politischen
Stimmen, die die unter Demokratie- und Gewaltenteilungsaspekten folgenschwere
Selbstentmachtung des Parlaments zugunsten einer nahezu schrankenlosen Dominanz
der Exekutive so kritisch sehen wie der Vorsitzende der CDU/CSU-Bundestagsfraktion
Ralph Brinkhaus (Der Spiegel Nr.18 vom 25.4.2020, 30). Gerade in Krisenzeiten haben
die Burgerinnen und Burger, die demokratischen Entscheidungen Respekt und Loyalitat
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zeigen, einen Anspruch darauf, dass der Staat in allen Fragen von Legitimation und
Legalitat penibel alle Formen wahrt und Kritik nicht mit llloyalitat verwechselt. ,Der Notfall,
den es zu bekampfen gilt, bedarf der Uberpriifung; die MaBnahmen, die er rechtfertigen
soll, umso mehr* (Mdllers 2020A). ,Beispiellose Freiheitseingriffe bedirfen beispielloser
Transparenz® (Spamann 2020). Es bedarf also in schwierigen politischen Zeiten
transparenter und auch kontroverser Debatten im offentlichen Raum, um sich gerade im
Kontext von Unsicherheit (Frankenberg 2020) nicht der lllusion der Alternativiosigkeit von
Zielen und Mafinahmen hinzugeben.

Weitgehende juristische Einigkeit bestand auch hinsichtlich der Bewertung von in der
Krise zuerst ergriffenen MaRnahmen, mdgen sich diese auch in der Form und in der
konkreten Ausgestaltung von Land zu Land oder sogar mit regionalen oder ortlichen
Besonderheiten unterscheiden. Parlamenten und Regierungen wurde zugute gehalten,
dass sie trotz der Erfahrungen mit friheren Epidemien und der zumindest theoretisch
durchgespielten Pandemieplanung von der Wucht der infektidsen Atemwegserkrankung
Uberrascht wurden. Hinzu traten unklare Informationen tber Ursprung und Verbreitung in
der Volksrepublik China, zo6gerliche Herangehensweisen in internationalen
Organisationen - speziell bei der Weltgesundheitsorganisation und bei der Européischen
Union -, widerspruchliche Aussagen aus der Wissenschaft und dem Robert-Koch-Institut,
dem nach § 4 IfSG die zentrale Rolle fir die Steuerung durch Wissen zukommt, sowie
eine teilweise aus den Fugen geratene Berichterstattung in den Medien.

Wissenschaftler wie Gerichte billigen der Exekutive einen breiten Ermachtigungs- und
Beurteilungsspielraum bei der Einschatzung der Gefahrenlage sowie bei der Auswahl und
Ausgestaltung von Maflinahmen zur Einddmmung der Seuche und zur Begrenzung der
Ansteckungsrisiken zu (exemplarisch VGH Minchen, NJW 2020, 1236, 1240). Dies gilt
vor allem fir MaBhahmen zu Beginn der Pandemie. Je langer Regelungen, insbesondere
solche mit erheblichen Grundrechtseinschréankungen, schon in Kraft sind, umso stérker ist
die Verpflichtung zur kontinuierlichen Uberprifung der Geeignetheit und der
VerhaltnismaRigkeit ausgepragt. Selbst wenn eine Maflihahme von vornherein zeitlich
befristet ist, besteht eine Pflicht zur regelmé&Rigen Evaluierung, insbesondere im Hinblick
auf die Erforderlichkeit und die Angemessenheit. Sollte sich die UnverhaltnismaRigkeit
einzelner Regelungen herausstellen, sind diese isoliert unverziglich auch vor Ablauf des
Geltungszeitraums eines Gesamtpakets aufzuheben.

SchlieBBlich besteht auch Einigkeit, dass viele der von Bund und Landern erlassenen
Rechtsakte erhebliche Eingriffe in wesentliche Freiheitsrechte der Menschen in
Deutschland bedeuten. Zu nennen sind vor allem

- das allgemeine Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG i.V. mit Art. 1 Abs. 1 GG),

- die informationelle Selbstbestimmung (Art. 2 Abs. 1 i.V. mit Art. 1 Abs. 1 GG),
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- das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG),

- die personliche Freiheit im Sinne der Bewegungsfreiheit (Art. 2 Abs. 2 S. 2 GG),
- die Glaubensfreiheit (Art. 4 Abs. 1 und 2 GG),

- der Schutz von Ehe und Familie (Art. 6 Abs. 1 GG),

- die Versammlungsfreiheit (Artikel 8 Absatz 1 GG),

- die Freizlgigkeit (Art. 11 Abs. 1 GG),

- die Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1GG),

- die Unverletzlichkeit der Wohnung (Art. 13 Abs. 1 GG) und

- das Eigentum (Artikel 14 Abs. 1 S. 1 GG).

Als Auffangtatbestand kommt zudem die Verletzung der Allgemeinen Handlungsfreiheit in
Art. 2 Abs. 1 GG in Betracht.

In diese Grundrechte darf durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes eingegriffen
werden. Generell werden nur wenig Zweifel geauflert, dass die Regelungen des
Infektionsschutzgesetzes, insbesondere die 88 28 Abs. 1 und 32 des IfSG als
ausreichende Rechtsgrundlagen fir Verordnungen, Allgemeinverfigungen und
Einzelverfigungen angesehen werden (Wissenschaftlicher Dienst 2020, 15).

Ganz wesentlich kommt es fir die Beurteilung der Rechtmafigkeit auf die
VerhaltnismaRigkeit der Eingriffe an. Diese Prufung darf nicht mit der
,Holzhammermethode* (Hofmann 2020) erfolgen. Das heifdt, ein Eingriff muss ein
legitimes Ziel in geeigneter, erforderlicher und angemessener Weise verfolgen. Kohérenz
ist notwendige ,Begleitmusik zum infektionsschutzrechtlichen Tanz* (Michl 2020).
Unzweifelhaft sind der Schutz der Bevolkerung und die Verhinderung der Uberlastung des
Gesundheitswesens ein legitimes Ziel fir Grundrechtseingriffe. Auch dirften MaRnahmen
zur Verringerung oder gar Verhinderung von sozialen Kontakten grundsétzlich geeignet
sein, die Infektionsgeschwindigkeit des Virus zu verlangsamen oder die Pandemie zum
Stillstand zu bringen. Bei der Auswahl der Malinhahmen besteht — zumindest zu Beginn
der Pandemie — ein weiter Beurteilungsspielraum. Dabei gilt der allgemeine Grundsatz
der Gefahrenabwehr, dass an die Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts umso
geringere Anforderungen zu stellen sind, je grofRer und folgenschwerer die mdglichen
Schaden sind. Inwieweit Ausweispflichten, die Untersagung der Nutzung von
Zweitwohnungen oder das Verbot touristischer Reisen geeignet sind, legitime Ziele des
Infektionsschutzes zu erreichen, darf mehr als bezweifelt werden (Wissenschaftlicher
Dienst 2020, 16f mit Nachweisen aus der Rechtsprechung). Das gilt erst recht fir das
Verbot, die Grenzen eines Bundeslands zu uUberschreiten oder das Gebot, ein
Bundesland zu verlassen. Die Landesregierungen von Mecklenburg-Vorpommern und
Schleswig-Holstein haben als bedeutende Urlaubslander nicht nur der Tourismusbranche
ihrer Lander schweren Schaden zugefiigt, sondern auch einen Tiefpunkt féderalen
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Egoismus markiert. Die Ab- und Ausweisung an Landergrenzen sollte im Jahr 30 der
Wiedervereinigung politisch und juristisch tabu sein.

Trefflich streiten lasst sich dariiber, ob die vielen Einschréankungen in allen Einzelféllen
erforderlich sind oder ob nicht andere weniger belastende Maflinahmen verfligbar sind
(Lepsius (2020) beklagt in diesem Zusammenhang einen Niedergang grundrechtlicher
Denkkategorien). In diesem Zusammenhang ist zu prifen, wann spezifische
Praventionsmafinahmen fir besonders gefahrdete Risikogruppen allgemeine Gebote und
Verbote abmildern oder ersetzen koénnen (Huster 2020). Vor allem aber ist mit
zunehmender Dauer der Freiheitsbeschrankungen immer wieder zu prifen, ob diese nicht
auRRer Verhaltnis zum verfolgten Zweck stehen. Bei der Prifung reicht es nicht aus, allein
auf die Erkrankungs- und Todeszahlen abzustellen. Das Grundrecht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit begriindet sicher besondere Schutzpflichten des Staates, ist
aber nicht per se anderen Grundrechten Ubergeordnet. Vor allem ist es nicht zulassig,
Leben gegen Leben aufzurechnen. Die Ausfihrungen des Bundesverfassungsgerichts zur
Nichtigkeit einer Abschusserméchtigung im Luftsicherheitsgesetz (BVerfGE 115, 118 ff.)
sind Pflichtlekture fir alle, die (verfassungs-)rechtliche Uberlegungen zur Corona-
Pandemie anstellen. Ansonsten ware eine Debatte um ein Tempolimit auf Autobahnen
schlicht Uberflissig (Kingreen 2020). Daher wird kontinuierlich zu prifen sein, inwieweit
Ausnahmeregelungen von strikten Regulierungen ausgeweitet und die Zielsetzung der
Regelungen durch Auflagen milderer Vorgaben (Abstandsgebot, Maskenpflicht ...) erreicht
werden kann. Daraus lasst sich aber keine allgemeine Regel fur alle denkbaren

Fallgestaltungen ableiten, sondern ,nur* die allgemeine Verpflichtung, fir jede
Fallkonstellation eine Abwagung konkurrierender Grundrechte im Kontext des jeweiligen
Erkenntniszustands vorzunehmen. Was gestern noch unausweichlich war, kann schon
morgen fehlerhaft sein. Dies dammert auch aufgeklarten Politikern (beispielhaft das
Interview mit dem Prasidenten des Deutschen Bundestags Wolfgang Schauble im
Berliner Tagesspiegel vom 26.4.2020), selbst wenn sie anschlieBend von Vereinfachern
und Law and Order-Spezialisten bewusst missverstanden werden. Die skizzierten
Anforderungen gelten im Ubrigen nicht nur fur bereits beschlossene MaRnahmen,
sondern erst recht fir das, was in Erwagung gezogen wird. Das betrifft etwa die
diskutierte Ausstellung von Immunitatsausweisen oder den Einsatz von Tracing- und
Tracking-Apps, deren Zulassigkeit aus unserer Sicht von der technischen Ausgestaltung
(zentrale oder dezentrale Speicherung der Daten) und der Freiwilligkeit der Anwendung

abhangig sein wird.

Die verfassungsrechtlichen Problemstellungen sind auch relevant bei der Beurteilung von
MaRnahmen zur Lockerung der Beschrankungen. Diese mussen insbesondere dem
Prufmafistab des allgemeinen Gleichheitssatzes des Artikel 3 Absatz 1 entsprechen.
Danach darf weder wesentlich Gleiches willkurlich ungleich noch wesentlich Ungleiches
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willkidrlich gleichbehandelt werden (standige Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts seit BVerfGE 4, 144, 155). Die bisher verflgten
Einschrankungen und deren Ausnahmen bieten eine Flle von Vergleichsmdéglichkeiten
(Beispiele beim Wissenschaftlichen Dienst 2020, 31 ff). Diese beschéaftigen bereits die
Rechtsprechung, gegebenenfalls wie bei der Offnung von Ladenlokalen mit einer
Verkaufsflache bis zu 800 Quadratmetern mit unterschiedlichem Ausgang. So ist es
folgerichtig, dass das Bundesverfassungsgericht in jlingster Zeit das ausnahmslose
Verbot von Gottesdiensten mit Glaubigen vor Ort gekippt hat — Ubrigens auf Antrag einer
muslimischen Gemeinde. Auch Landesverfassungsgerichte sehen jetzt genauer hin als zu
Beginn der Pandemie (Heumann und Holzgang 2020).

Selbst wenn eine Ungleichbehandlung innerhalb einer Vergleichsgruppe vorliegt, kann
diese gerechtfertigt sein, wenn das Differenzierungsziel legitim ist, die
Differenzierungskriterien zur Erreichung des Ziels geeignet sind und die Differenzierung
erforderlich und angemessen ist. Diese Prifung steht vor allem dann an, wenn die Politik
spezielle MaRnahmen flr besondere Risikogruppen verhdngen sollte. Inshesondere das
Kriterium Alter dirfte verfassungsrechtlich sehr unterschiedlich bewertet werden, selbst
wenn das Grundgesetz, anders als diverse internationale Konventionen, das Alter nicht
als besonderen Schutztatbestand vor Diskriminierung benennt. Ausdriicklich genannt ist
in Artikel 3 Absatz 3 GG der Tatbestand der Behinderung, dem bisher nur begrenzte
Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Hier kommt das oberste Prinzip der Verfassung ins Spiel, der Schutz der Menschenwiirde
in der Einleitungsvorschrift des Artikel 1 Absatz 1 Satz 1 GG. Aus diesem Leitprinzip der
Verfassung (so auch Wolfgang Schéauble im erwéhnten Interview) leitet das
Bundesverfassungsgericht die Voraussetzung ab, dass der Mensch in seiner fragilen und
individuellen und sozialen Existenz Uber sich nach eigenen Maf3staben verfiigen kann und
nicht in Lebensformen gedrangt wird, die in unauflésbaren Widerspruch zum eigenen
Selbstbild und Selbstverstandnis stehen (BVerfG, NJW 2020, 905 ff.). Der Mensch darf
dabei nicht zu einem Objekt staatlichen Handels herabgewlrdigt werden. Viele der
ergriffenen MalRnahmen, speziell die noch weitgehend unerforschten gesundheitlichen
und sozialen Wirkungen, bergen zumindest das Potenzial dazu (Wissenschaftler Dienst
2020, 37 f). Auf der anderen Seite leitet das Gericht aus der Menschenwirde in
Verbindung mit dem Grundrecht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit eine staatliche
Schutzpflicht fur das schwache Leben ab (BVerfGE 88, 203, 251 f.). Konkret sind also die
freie und gleiche Personlichkeitsentfaltung in Wirde mit der Wirde der besonders
gefahrdeten Risikogruppen abzuwagen (Kube 2020 und wohl auch Huster 2020).

Mit zunehmender Dauer von Zustandigkeitsverlagerungen und
Grundrechtseinschrankungen steigt der Druck, die MaRnahmen nicht nur auf eine
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zuverlassige epidemiologische Grundlage zu stellen, sondern auch zu transparenten und
nachvollziehbaren  Abwéagungsprozessen zurlickzukehren, die rechtsstaatlichen
Mafstaben genugen (Kumm 2020, Lepsius 2020). Das Bundesverfassungsgericht hat in
fast 70 Jahren seiner Geschichte klare Entscheidungen getroffen (eine gute Ubersicht bei
Menzel und Miller-Terpitz 2017), die Rechtswissenschaft vielfaltige Orientierungshilfen
gegeben (aus der unlbersehbaren Literatur Benda, Maihofer und Vogel 1994, Isensee
und Kirchhof 009-2011, Klopfer 2010 und speziell Lepsius 2020). Folglich darf sich
niemand hinstellen, wie der frilhere Reichskanzler von Bethmann-Hollweg bei der
Rechtfertigung des volkerrechtswidrigen Schlieffen-Plans zum Uberfall auf Belgien zu
Beginn des 1. Weltkriegs, und argumentieren: ,Not kennt kein Gebot!“. Wir sollten
vielmehr auf Luhmann rekurrieren: ,Legitimation entsteht durch Verfahren!* (Luhmann
2001). Und wir sollten zuversichtlich sein, dass der demokratische und soziale
Verfassungsstaat sich - anders als in illiberalen und autoritdren Systemen - gerade in der
Krise bewahrt.

These 23: Die deutsche Verfassung kennt flr den Fall einer Pandemie keinen
Ausnahmezustand, der eine Abweichung von Aufgabenzuordnungen und
Kompetenzen des fdderalen Staatsaufbaus und der demokratischen
Gewaltenteilung erlauben wirde. Zwar kann in Grundrechte auch der gesamten
Bevoélkerung eingegriffen werden, doch bedilrfen Eingriffe stets einer legitimen
Rechtfertigung und eines transparenten Abwdagungsprozesses zwischen
konkurrierenden Grundrechten sowie zwischen Grundrechten und Schutzpflichten
des Staates. Je langer Beschrankungen andauern, desto starker ist der Zwang zu
kontinuierlicher Evaluation speziell in Bezug auf die Beachtung der
VerhaltnismaRigkeit ausgepragt.
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