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In den ersten Wochen der COVID-19-Pandemie konnte sich die Politik auf ein Ziel konzentrieren: die
Abflachung des Zuwachses an Neuinfektionen, um das Gesundheitswesen nicht zu Gberlasten und
damit Leben zu retten bzw. eine Rationierung lebensrettender Behandlungsmoglichkeiten zu
vermeiden.! Nach der erfolgreichen Begrenzung der Ausbreitungsdynamik durch
Kontaktbeschrankungen wird nunmebhr klar, dass die Aufgabe der Politik fir die ndchsten Monate
komplexer ist.

1. Herausforderung

Die Kontaktbeschrankungen in Deutschland und weltweit haben massive Auswirkungen auf die
materiellen Lebensgrundlagen eines groRen Teils der Bevélkerung.? 3 Zudem bestehen Anzeichen,
dass Patienten mit akuten Beschwerden nicht rechtzeitig Kontakt zur Akut- und Notfallversorgung
aufnehmen bzw. Vorsorge- und Fritherkennungstermine sowie sekundarpraventive
Wiederholungsuntersuchungen nicht wahrnehmen. Eine Fortfiihrung der aktuellen MalRnahmen geht
folglich mit erheblichen konkurrierenden Risiken einher.

Die Herausforderung besteht folglich darin, die Rickkehr zu einem leistungsfahigen
Wirtschaftsgeschehen bzw. zu einem normalen medizinischen Versorgungsgeschehen bei laufender
Kontrolle des Infektionsgeschehens zu gewahrleisten.

Aktuell hat sich der Pandemieverlauf in Deutschland bei einer niedrigen Zahl von Neuinfektionen
stabilisiert. Stand 03.08.2020 0:00 Uhr berichtet das RKI 7.754 akut infizierte Personen (Gesamtzahl
der jemals Infizierten abzgl. Ausgeheilte und Verstorbene). Die Zahl der taglich neu Infizierten ist
derzeit wieder leicht steigend. Die aktuellen Zahlen liegen aber weiterhin deutlich unter dem
bisherigen Hohepunkt des Pandemieverlaufs im April 2020 (vgl. Abbildung 1).

1 BAND e.V. (2020)

2 https://www.nzz.ch/international/das-deutsche-innenministerium-denkt-in-einem-strategiepapier-ueber-
szenarien-zwischen-einem-geordneten-ausstieg-aus-der-krise-und-corona-aufstaenden-nach-1d.1550352

3 https://www.tagesschau.de/wirtschaft/altmaier-corona-rezession-101.html
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Entwicklung der COVID-19-Pandemie in Deutschland
Aktuelle Zahl akut COVID-19 Infizierter
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z I Datenbasis: Robert Koch-Institut (RKI), Stand 03.08.2020, Falle wurden geglattet (7-tages-Mittelwert), Annahme: Infektionsdauer 10 Tage + asymptomatische Tage.

Abbildung 1: Entwicklung der Zahl aktuell infizierter COVID-19-Patienten

Im aktuellen Umfang von rd. 8.000 akut Infizierten und rd. 550 neu Infizierten taglich im Durchschnitt
der letzten 7 Tage ist die Behandlung durch das Gesundheitswesen gut leistbar, weil derzeit weder
die ambulanten noch die stationdren Behandlungskapazitaten ausgeschopft werden.

2. Friihindikator als Navigationshilfe notwendig

Die Situation muss aufgrund des aktuellen Trends genau beobachtet werden. Im Raum steht die
Sorge, dass ein plotzlicher Anstieg der Infektionen eintritt, auf den nicht mehr rechtzeitig reagiert
werden kann und der in der Folge zu einer Uberschreitung der Belastungsgrenze fiihren kénnte. Bei
geringen Infektionszahlen ist jedoch nicht jede Veranderung sofort begriindeter Anlass fiir neue
Restriktionen.

Als Navigationshilfe fiir die Politik ist somit ein vergleichsweise einfacher aber zuverlassiger Indikator
dafiir, wann eine Interventionsnotwendigkeit besteht. Primares Ziel ist, dass die Epidemie
beherrschbar bleibt, weitere Ziele sind, dass das Gesundheitswesen nicht Gberlastet wird, aber eben
auch den konkurrierenden Risiken des Pandemiemanagements Rechnung getragen wird.

3. Ausgangspunkt: Belastungsgrenze des Gesundheitswesens

Nach einer aktuellen Studie sind nur ca. 20 % aller COVID-19-Fille vollstindig symptomfrei?, die
Mehrheit bedarf entweder einer ambulanten arztlichen Behandlung, ein kleinerer Anteil muss zudem
stationar versorgt werden.

4 Streeck u.a. (2020); Infection fatality rate of SARS-CoV-2 infection in a German community with a
super-spreading event
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Unter der Zielsetzung, dass alle Menschen in Deutschland im Infektionsfall Zugang zu notwendigen
medizinischen Leistungen erhalten und Triage-Entscheidungen vermieden werden, stellt sich die
Frage, wie viele Infektionen pro Tag rechnerisch zu einer Uberforderung bzw. Uberlastung des
Gesundheitswesens fihren wiirden. Diese Frage ist fiir die stationdre und ambulante Versorgung
zunachst getrennt zu beantworten, um dann ein gemeinsames Bild zu zeichnen.

3.1.Belastungsgrenze der stationdren Versorgung

Der Pandemieverlauf in Italien, in New York und England lenkt den Fokus auf die stationare
Versorgung und die intensivmedizinischen Kapazitaten. Kann die Abwendung akuter Lebensgefahr
fir eine groBe Zahl von Betroffenen mangels Ausstattung nicht mehr geleistet werden, entsteht eine
massive Vertrauenskrise.

Deutschland ist im internationalen Vergleich mit intensivmedizinischen Kapazitaten sehr gut
ausgestattet®, gleichwohl ist ein Pandemieverlauf denkbar, der auch diese Kapazititen erschopft. Um
die Frage zu beantworten, bei wieviel Neuinfektionen pro Tag die Belastungsgrenze erreicht ware,
sind drei Informationen notwendig:

1. Wie hoch ist der Anteil der Infizierten, die intensivmedizinisch behandelt werden missen?
2. Wie lange werden diese intensivmedizinisch versorgt?
3. Welche intensivmedizinischen Kapazitdten sind in Deutschland vorhanden?

Zu 1.: Fir Deutschland liegen auf Basis des taglich aktualisierten Berichts , Aktueller Lage-/
Situationsbericht des RKI zu COVID-19“ des Robert Koch-Institutes aussagekraftige Informationen
zum Anteil der bestatigten Falle vor, der intensivmedizinisch versorgt werden muss. So weist etwa
der Bericht vom 31.7.2020 eine Zahl von 207.828 bestatigten Fallen aus und davon 15.661
intensivmedizinische Behandlungen, dies entspricht einem Anteil von rund 7,5 %.

Zu 2.: Wir nehmen bei der Berechnung der Vorwarnzeit keine Schatzung anhand der
Beatmungsplatzkapazitdten vor, sondern beziehen uns alleine auf die Kapazitat fiir
intensivmedizinische Behandlungen in Deutschland. Als Dauer dieser Behandlung setzten wir den
Median 10.1 Tagen an (vgl. AOK/DIVI®).

Zu 3.: Fir die in Deutschland vorhandenen Intensivkapazitaten nutzen wir das DIVI-Intensivregister.
Mit Stand vom 31.07.2020 sind dort 33.335 Betten gemeldet.” In Analogie zum BMG-Papier ,Ein
neuer Alltag auch fiir den Klinikbetrieb in Deutschland“® gehen wir davon aus, dass maximal 25 % der
vorhandenen Kapazitaten fiir COVID-19 genutzt werden kdnnen. Damit stehen maximal 8.334
intensivmedizinische Betten fiir die Versorgung von COVID-19-Patienten zur Verfligung.

5 OECD (2020)

6 Karagiannidis, Mostert u.a. (2020)

7 DIVI (2020)

8

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/C/Coronavirus/Faktenpapier
Neuer Klinikalltag.pdf
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Die ITS-Behandlungsrate unterscheidet sich stark in verschiedenen Altersgruppen. Ausgehend von
berichteten Zahlen® verwenden wir Behandlungsquoten von 1,91% bei den 0-bis-59-J4hrigen, 9,1%
bei 60-bis-79-Jahrigen und 14,5% bei Uber-80-Jdhrigen. Weiterhin gehen wir davon aus, dass COVID-
19-Patienten im Mittel 10,1 Tage auf der Intensivstation verbringen.

3.2. Belastungsgrenze der vertragsdirztlichen Versorgung

Fiir die vertragsarztliche Versorgung kann an der Stelle vereinfacht werden, in dem die Frage gestellt
wird, ob die Belastungsgrenze geringer ist als die oben hergeleiteten aktiv Infizierten bzw. taglichen
Neuinfektionen. Um dies abzuschatzen, gehen wir von folgenden Annahmen zum
Versorgungsaufwand aus:

Nach Angaben des RKI werden im Mittel rund sechs von sieben Infizierten ausschliel3lich ambulant
versorgt. Erst mit einem steigenden Anteil dlterer bzw. hochbetagter Infizierter nimmt auch der
Anteil der stationdr Behandelten leicht zu.®

Wir erwarten, dass fiir etwa 80 % der COVID-19-Patienten eine telefonische , Erstbetreuung” durch
medizinisches Fachpersonal moglich ist, in der eruiert wird, ob eine drztliche Konsultation notwendig
wird. Flr 20 % der ambulant versorgten Patienten bestehen erwartungsgemald besondere Risiken
durch Alter oder Grunderkrankungen. Diese Personen missen intensiv durch tagliche Besuche
arztlich versorgt werden.! Hier kdnnte ein potenzieller Engpassfaktor liegen.

Wir schatzen, dass fir einen Arztbesuch mit Anfahrts- und Ristzeit 50 Minuten notwendig sind.
Aufgrund des hohen Anteils von Arzten, die in Teilzeit in der vertragsirztlichen Versorgung titig sind,
unterstellen wir eine mittlere tagliche Arbeitszeit von 6 Stunden fir Hausbesuche. Dementsprechend
kann ein Arzt ca. 7 Besuche pro Tag leisten.

Am Rande der Belastungsgrenze fiir die intensivmedizinische Versorgung, also bei neu Infizierten,
ergeben sich rd. 19.000 Besuche, die am Tag zu leisten wéren. Dafiir wiren rechnerisch 2.708 Arzte
notwendig. Dies entspricht rd. 1,6 % aller in der vertragsarztlichen Versorgung titigen Arzte. In der
Regelversorgung werden rd. 1,8 Mio. Behandlungsfille alleine in der hausarztlichen Versorgung
geleistet, zu denen auch der groRte Anteil der COVID-19-Patienten mit besonderen Risiken gehoren
dirfte.

3.3. Belastungsgrenze im deutschen Gesundheitswesen

Wir kommen daher zu dem Schluss, dass auch unter Beriicksichtigung eines zusatzlichen Zeitbedarfs
fiir die telefonische Betreuung der tibrigen COVID-19-Fille die Belastungsgrenze der
vertragsarztlichen Versorgung nicht unter der fir die intensivmedizinische Versorgung liegt.
Malgeblich ist somit die intensivmedizinische Behandlungskapazitat fiir die Festlegung der
Belastungsgrenze.

9 Karagiannides, Mostert u.a. (2020)
10 RKI-Lageberichte zu COVID-19 aus Marz, April und Mai 2020
11 B4tzing u. a. (2020)
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4. Reproduktionszahl

In der Epidemiologie besteht weitgehende Einigkeit, dass die Reproduktionszahl R die malRgebliche
KenngroRe fiir die Bewaltigung der Pandemie ist. Nahezu alle Modellierungen zur weiteren
Entwicklung der Fallzahlen und zur zukiinftigen Auslastung medizinischer Einrichtungen basieren auf
dieser Kennzahl. Sie muss dafiir allerdings in Kombination mit der Zahl der aktuell akut Infizierten
betrachtet werden. Die Reproduktionszahl R beschreibt, wie viele weitere Personen eine infizierte
Person in einem bestimmten Zeitraum ansteckt. Wir gehen wie die meisten COVID-19-
Modellierungen davon aus, dass die Periode, liber die diese Ansteckungen erfolgen, 10 Tage
andauert.” In dieser Zeit steckt eine infizierte Person rechnerisch R neue Personen an.
Vernachldssigt man weitere Details zum Infektionsgeschehen, kommen rechnerisch jeden Tag je akut
infizierter Person im Mittel R/10 neue Infizierte dazu.

Auf Basis der vorangegangenen Meldungen des RKI wurde mit einer international etablierten
Methodik®® die Reproduktionszahl geschitzt und ihr Verlauf dargestellt (Abbildung 2). Am 03.08.2020
betrug der Wert nach unseren Berechnungen R=1,2.

Seit dem 02.04.2020 sinken die an das RKI neu gemeldeten Falle, so dass auch die Zahl der aktuell
Infizierten seit einem Hohepunkt um etwa Ostern herum kontinuierlich bis Anfang Juni sank (vgl.
Abbildung 1). AnschlieRend blieb das Ansteckungsniveau mit Ausnahme lokaler Ausbriiche
weitgehend konstant, der bundesweite R-Wert bewegt sich seitdem zumeist bei Werten um oder
tiber 1,0.

Ausbreitungsgeschwindigkeit von COVID-19 in Deutschland
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z I Datenbasis: Robert Koch-Institut (RKI), Stand 03.08.2020

Abbildung 2: Reproduktionszahl im Bund

Ein Wert der Reproduktionszahl deutlich iber 1 kann schnell wieder zu erheblichen Neuinfektionen
mit exponentiellem Wachstum fihren. Die weitere Entwicklung der Reproduktionszahl und der

12 an der Heiden und Buchholz (2020)
13 Thompson u. a. (2019), Cori u. a. (2013)

Stand: 15.10.2020, angepasste, 2. vollstandig iberarbeitete Fassung. Seite 5 von 10



Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland z i

Effektive Vorwarnzeit — ein Frihindikator in der COVID-19-Krise

Verdanderung der gemeldeten taglichen Fallzahlen muss darum genau (iberwacht werden. Nicht jede
Veranderung ist jedoch gleich bedeutsam, da z. B. wochentagsbedingte Schwankungen bei den
Meldezahlen existieren und bei kleineren Fallzahlen schnell zu einer groRen Spannweite fiihren. Wir
empfehlen eine gemittelte Betrachtung. Hieraus leitet sich der Indikator ,Vorwarnzeit’ ab.

5. Vorwarnzeit

Hierbei gehen wir vom Prinzip der Projektion aus. Ausgehend von der Hohe und der Entwicklung der
taglich gemeldeten Neuinfektionen und der aus dem bisherigen Geschehen errechneten
Reproduktionszahl R wird die weitere Entwicklung der Fallzahlen bei gegebenem R > 1 unterstellt. R
wird fiktiv modifiziert (,,Was ware, wenn R auf 1,3 gestiegen ware?“). Anhand dieser einfachen
Modellierung kann geschlossen werden, in welcher Zeit die Belastungsgrenze des
Gesundheitswesens erreicht wiirde.

Wir bezeichnen diesen Zeitraum als Vorwarnzeit. Ausgehend von der Uberlegung, dass die
Belastungsgrenze des Gesundheitswesens nicht erreicht werden soll, kann der Zeitraum genutzt
werden, die Bevolkerung zu informieren oder ggf. neue Interventionen vorzubereiten bzw. in Kraft zu
setzen.

Die Vorwarnzeit wird anhand der mittleren Fallzahlentwicklung der letzten 10 Tage aufsetzend auf
einen Ausgangswert errechnet. Der Ausgangswert wird konservativ gewahlt. Er entspricht dem
Mittelwert Gber 10 Tage bis zu einem Stichtag. Hierbei werden die neu gemeldeten Infektionszahlen
der letzten drei Tage nicht bericksichtigt, um aktuelle Schwankungen der Meldezahlen
auszugleichen.

Aktuell (Stand 02.08.2020) liegt der vom RKI ermittelte 7-Tage-R-Wert bei 1,09. Lage der R-Wert
tatsachlich aber zwischen R=1,2 und R=1,3, hatte die Politik am 03.08.2020 etwa 74 und 126 Tagen
Zeit, um mit angepassten MaBnahmen zu reagieren, damit die zuvor beschriebene Belastungsgrenze
des Gesundheitswesens nicht erreicht wird. Die zeitliche Entwicklung der Vorwarnzeit bis Erreichen
der Kapazitatsgrenze wird in Abbildung 3 dargestellt.

Stand: 15.10.2020, angepasste, 2. vollstandig iberarbeitete Fassung. Seite 6 von 10
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Zeitliche Entwicklung der Vorwarnzeit in Deutschland

Effektive Vorwarnzeit bis Erreichen der Kapazitatsgrenze in Tagen ab Stichtag
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z I Datenbasis: Robert Koch-Institut (RKI), Stand 03.08.2020, Berechnungen des Zi auf Basis von Daten des RKI und des DIVI-Intensivregisters.

Abbildung 3: Vorwarnzeit bei erneutem Anstieg von R iiber 1,0.

Je hoher der R-Wert desto geringer folglich die Vorwarnzeit bei gleichen Ausgangsvoraussetzungen.
Bei einem R-Wert von 1,5 oder héher verbleibt nur noch etwa 1 Monat bis MaRnahmen wirksam sein
missen, um die oben definierte Leistungsgrenze des Gesundheitswesens nicht zu erreichen.

6. Effektive Vorwarnzeit

Bei der Interpretation des in Abbildung 3 dargestellten Zeitfensters miissen einschrankende Faktoren
bericksichtigt werden:

1. Betroffene lassen sich in der Regel erst nach dem Auftreten erster Symptome (ca. 5 Tage
nach der Ansteckung) testen.

2. Der R-Wert ist aufgrund des Meldeverzugs beim RKI fiir die letzten 3 Tage nicht sinnvoll zu
interpretieren.

3. Der Zeitbedarf bis zum Beschluss und Inkrafttreten von MaBnahmen des
Pandemiemanagements muss bericksichtigt werden (Annahme: 6 Tage).

4. Ein Zeitraum bis zur Wirkung der MaBnahme muss unterstellt werden (Annahme:
Wirksamkeit innerhalb von 7 Tagen).

Insgesamt gehen wir somit vereinfachend davon aus, dass sich diese Verzogerungen auf bis zu 21
Tage addieren kénnen, bis ein ,,Bremseffekt” wirksam wird. Die effektive Vorwarnzeit ist somit das
um 21 Tage gekiirzte Zeitfenster aus Abbildung 3. Am 03.08.2020 waren somit R-Werte Uber 1,5 als
kritisch einzustufen gewesen.

7. Diskussion

Bei einer effektiven Vorwarnzeit von liber 70 Tagen ist die Pandemie Wochen davon entfernt, die
Belastungsgrenze des Gesundheitswesens zu erreichen. Eine negative Veranderung der aktuellen
Lageeinschatzung ergibt sich nur, sofern die taglichen Neuinfektionszahlen liber einen langeren

Zeitraum zunehmen und damit die Reproduktionszahl langere Zeit deutlich tber 1 liegt. Dies kann
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aktuell in Folge der in Kraft getretenen LockerungsmalRinahmen, des geanderten Verhaltens der
Bevolkerung und des bevorstehenden Ende der Sommerferien sowie in Folge des kdlter werdenden
Wetters im Herbst nicht mehr ausgeschlossen werden.'* Da aber — insbesondere bei kleineren
Fallzahlen — nicht jeder Ausschlag von R (iber 1 aber gleich relevant ist, empfiehlt es sich, die taglich
aktualisierte Vorwarnzeit bei der Einschatzung der Lage zu bericksichtigen.

Der Vorteil dieses Indikators ist, dass nicht jede Verdnderung sofort einen ,,Alarmmodus” ausldsen
muss, wenn genug Zeit besteht, sich die Entwicklung ohne Gefahrdung der Versorgung zunachst
weiter anzusehen und erst bei einer sich verstetigenden Entwicklung noch rechtzeitig agieren zu
konnen. Vereinfachend kann die effektive Vorwarnzeit ausgewiesen werden. Hierbei ist
hervorzuheben, dass die R-Werte nicht absolut, sondern immer in Verbindung mit dem absoluten
Niveau der Fallzahlen zu interpretieren sind; dies wirde bei taglicher Neuberechnung ,,automatisch”
erfolgen.

Die effektive Vorwarnzeit soll eine verstetigende Politik des Pandemiemanagements unter
Wiirdigung der konkurrierenden Risiken unterstiitzen. Das Konzept dient dazu, die Belastungsgrenze
des Gesundheitswesens moglichst nicht zu erreichen oder gar zu Uberschreiten. Das vorgeschlagene
Konzept nutzt den aktuellen verfligbaren Wissensstand und muss anhand der verfligbaren
wissenschaftlichen Daten und Veroffentlichungen laufend aktualisiert werden. Das Modell stellt eine
,Momentaufnahme” mit Bezug auf die beim RKI gemeldeten Infektionszahlen dar. Sollten diese sich
aufgrund einer modifizierten Teststrategie, insbesondere in Bezug auf die Testung asymptomatischer
Personen, strukturell verdndern, missen die Modellparameter entsprechend angepasst werden.

Die tatsachliche Belastungsgrenze wird bei einem Pandemiemanagement mit grofleren Lockerungen
aber nicht nur durch ein Ausschépfen der Kapazitaten der Intensivbehandlung definiert. Sofern die
Gesundheitsamter keine technischen und personellen Ressourcen haben, alle Kontaktpersonen von
Neuinfizierten schnell und effektiv zu ermitteln (contact-tracing), stellt die Leistungsfahigkeit der
Gesundheitsamter in der jetzigen Phase der Pandemie eine relevante Belastungsgrenze dar. Welche
Anzahl von Neuinfizierten effektiv noch kontrolliert werden kann, muss in der kommenden Zeit
konkretisiert und moglichst gesteigert werden.

R sollte auch regional und altersgruppenspezifisch betrachtet werden, um besondere
Gefahrdungslagen bestimmter Bevolkerungsgruppen schnell und wirksam zu identifizieren.
Weiterhin ist mehr Wissen Uber Effektivitdt und Wirkungsdauer bestimmter
InterventionsmalRnahmen notwendig, als wir bisher haben. Allein aus Betrachtung des Anstiegs der
gemeldeten Neuinfektionen lasst sich aber abschatzen, ob und wie stark Politik und Gesellschaft
reagieren muissen, um eine zweite Welle der Pandemie in Deutschland wirksam zu begrenzen.

14 Steiger, MuRgnug, Kroll (2020)
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