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1. Viele Patienten haben im Zuge der Kontaktbeschriankungen wahrend der ersten Phase der
COVID-19-Pandemie Arztbesuche aufgeschoben. Davon sind nach ersten Hinweisen auch akute
Behandlungsanlasse sowie laufende Untersuchungen wund Behandlungen chronischer
Krankheiten betroffen. An einem normalen Tag verzeichnet die vertragsarztliche Versorgung
etwa 3,9 Millionen Patienten, von denen Uber die Halfte an einer dringlich
behandlungsbediirftigen bzw. an einer oder mehreren chronischen Krankheiten leiden. Dem
stehen gemaR Robert Koch-Institut (RKI) derzeit bundesweit rund 24.000 akut mit dem Erreger
SARS-CoV-2 infizierte Meldefdlle gegeniber. Mit Blick auf die konkurrierenden
Gesundheitsrisiken ist eine Rilickkehr zu einer medizinischen Versorgungsnormalitat daher
notwendig. Dies wiederum erfordert ein vorausschauendes Pandemie-Management. Wir gehen
der Frage nach, welche Indikatoren dies unterstiitzen wirden.

2. Ein Ergebnis der Telefonschaltkonferenz zwischen Bund und Landern am 06.05.2020 war die
Verpflichtung der Lander sicherzustellen, ,dass in Landkreisen oder kreisfreien Stadten mit
kumulativ mehr als 50 Neuinfektionen pro 100.000 Einwohnern innerhalb der letzten 7 Tage
sofort ein konsequentes Beschriankungskonzept wunter Einbeziehung der zustandigen
Landesbehorden umgesetzt wird.” (Beschluss zu TOP 2, Ziffer 3.)

3. Eine an der absoluten Zahl der wochentlichen Neuinfektionen orientierte Interventionsgrenze ist
der Orientierung an der bloRen Reproduktionszahl R (R-Wert) Uberlegen. Diese ist bei einem
niedrigen Infektionsniveau schwer zu interpretieren, da sie bei geringen Fallzahlen stark auf
kleine Veranderungen in der Zahl der Neuinfektionen reagiert. Die Schatzung der
Reproduktionszahl durch das RKI unterliegt zudem einer erheblichen Unsicherheit im Rahmen
des so genannten Nowcastings, das auf dem geschatzten Erkrankungsbeginn der Fille basiert.
Durch das RKI wurde fir den 06.05.2020 mit Datenstand vom 10.05.2020 eine Reproduktionszahl
von R=1,13 geschatzt, das 95 %-Vertrauensintervall der Schatzung liegt dabei zwischen R=0,94
und R=1,35. Die zeitliche Verzégerung der Schatzung liegt darin begriindet, dass fir die letzten
drei Meldetage noch ein erheblicher Anteil von Nachmeldungen zu erwarten ist, der auch mit
dem Nowecasting nicht abgeschatzt werden kann. Fir alle Gbrigen Tage des Erkrankungsbeginns
werden mittels Nowcasting anschlieBend Abschdtzungen zum erwarteten Anteil von
Nachmeldungen generiert. Da der Erkrankungsbeginn aber nur fir ca. zwei Drittel der Falle
bekannt ist, muss er fir die librigen Falle ebenfalls geschatzt werden. Die Unsicherheit dieser
Schatzung wird durch das Vertrauensintervall des R-Wertes allerdings nicht abgebildet. Die
Berechnung des R-Wertes durch das Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung (Zi) erfolgt
aufgrund dieser Herausforderungen allein auf Basis der neu gemeldeten Fille, wobei aber
ebenfalls die letzten drei Meldetage nicht bericksichtigt und eine Glattung fir ein 7-
Tageszeitfenster erfolgt. Dieses Vorgehen soll stabilere Schatzwerte liefern und die eingehende
Unsicherheit sowie Widerspriiche zwischen der Entwicklung der Fallzahlen und der Entwicklung
des R-Wertes reduzieren. Unabhangig von der verwendeten Berechnungsmethode bietet der R-
Wert ohne Berticksichtigung der absoluten Zahl von Neuinfektionen wenig Erkenntnispotenzial.
Am 12.05.2020 hat das RKI angekiindigt, seine Methode zu verandern.

4. Somit steht eine einheitlich fixierte Interventionsgrenze im Raum, ab der die Lander zum
Handeln angehalten sind. Dieser Steuerungsansatz unterscheidet sich vom Frihindikator des Zi,
der effektiven Vorwarnzeit. Die Vorwarnzeit soll eine Information dariiber geben, wieviel Zeit
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6.

noch besteht, um bei steigenden Neuinfektionen durch Interventionen ein Erreichen der
rechnerischen Belastungsgrenze des Gesundheitswesens zu vermeiden
(https://www.zi.de/fileadmin/images/content/PMs/Fruehindikator fuer ein Management des
Pandemiegeschehens.pdf).

Vergleich zwischen der Interventionsgrenze und der rechnerischen Belastungsgrenze des
Gesundheitswesens:

a. Die Belastungsgrenze wird abgeleitet aus den fir die Versorgung von COVID-19-
Patienten verfiigbaren intensivmedizinischen Behandlungspldatzen (25% aller
registrierten Intensivplatze), dem Anteil der intensivmedizinisch behandlungspflichtigen
COVID-19-Patienten an allen gemeldeten Infektionsfillen (5 %), und der mittleren
Behandlungsdauer der COVID-19-Patienten auf Intensivstationen (10 Tage). GemaR DIVI-
Register standen am 07.05.2020 32.828 Intensivbetten in Deutschland zur Verflgung.
Somit liegt die rechnerische Belastungsgrenze des Gesundheitswesens am 07.05.2020
bei 16.414 taglichen Neuinfektionen bundesweit. Dementsprechend liegt die von Bund
und Landern fixierte Interventionsgrenze bei 5.930 taglichen Neuinfektionen (36 % der
rechnerischen Belastungsgrenze).

b. Da den Lindern die Kompetenz fiir Entscheidungen (ber Interventionen Ubertragen ist,
und die Ausstattung mit intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten relativ zur
Bevolkerungsdichte regional unterschiedlich ist, ist es sinnvoll, die rechnerische
Belastungsgrenze nach Landern zu berechnen und zu vergleichen, in welchem Verhaltnis
die einheitliche fixierte Interventionsgrenze zur landerspezifischen Belastungsgrenze
steht (vgl. Tabelle 1, Spalte 6).

c. Je hoher die landerspezifische Belastungsgrenze durch die Interventionsgrenze
ausgeschopft ist (vgl. Baden-Wiirttemberg: 42,2 %; Saarland: 20,2 %), desto kirzer ist
folglich bei einer gegebenen Infektionsdynamik die verbleibende Zeit bis zum Erreichen
der Belastungsgrenze bezogen auf die im jeweiligen Bundesland verfligbaren
intensivmedizinischen Ressourcen. Dies kann anhand eines Szenarios dargestellt werden.
Das Szenario basiert auf zwei Annahmen: (1) Es findet eine rdumlich nicht eingeschréankte
Infektionsausbreitung statt; (2) Die Reproduktionszahl betrigt bei Uberschreiten der
Interventionsgrenze R=1,3 und verbleibt anschlieBend auf diesem Niveau. In diesem Fall
wiirde die Vorwarnzeit je Bundesland zwischen 22 und 46 Tagen variieren (vgl. Tabelle 1,
Spalte 7; Abbildung 1).

d. Bericksichtigt man pauschal anzunehmende Zeitverluste bis zum Wirksamwerden von
Malnahmen unter der Annahme, dass sich die Vorwarnzeit hierdurch um 21 Tage
verkiirzt (effektive Vorwarnzeit), betrige die verbleibende Zeit im o.g. Szenario in
einigen Bundeslandern 2 bis 3 Wochen, in anderen nur noch 1 bis 3 Tage (vgl. Tabelle 1,
Spalte 8).

Fazit:

a. Mit der Festlegung der einheitlichen Interventionsgrenze auf einem im Vergleich zur
rechnerischen Belastungsgrenze vergleichsweise niedrigen Niveau von Neuinfektionen
(36 % der Belastungsgrenze) wurde von Bund und Landern vorsichtig vorgegangen. Es
besteht zwar grundsatzlich eine Reserve nach oben, diese ist in den verschiedenen
Bundeslandern allerdings unterschiedlich groR bemessen. So besteht auch weiterhin die
Gefahr, dass unter Umstdnden sehr schnell erneute Auflagen veranlasst werden missen.
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b. Unsere Modellbetrachtung zeigt, dass es hilfreich und notwendig ist, neben der
Interventionsgrenze die rechnerische Belastungsgrenze und die voraussichtlich
verbleibende Zeit bis zum Erreichen dieser Belastungsgrenze zu berticksichtigen. Dies
kann helfen, die Anzahl und die Art der notwendigen Interventionen zu bewerten und
gegeniber den damit einhergehenden Grundrechtseinschrankungen abzuwagen.

c. Die Vorwarnzeit bericksichtigt die Dynamik des Infektionsgeschehens und damit die
Veranderung der Reproduktionszahl. Die Berechnungsmethode des Zi basiert hierbei im
Unterschied zum RKI auf einer Glattung der Fallzahlentwicklung ohne Bericksichtigung
des geschatzten Erkrankungsbeginns. Der R-Wert wird dadurch besser interpretierbar, da
er nicht von potenziellen weiteren Unsicherheiten aus dem Nowcast-Verfahren
beeinflusst wird. Beide Werte sind gleichermallen aktuell und weisen einen zeitlichen
Verzug von vier Tagen auf. Dieser zeitliche Verzug wird im Rahmen der effektiven
Vorwarnzeit bertcksichtigt.

d. Ein Szenario mit einem flachendeckenden, nicht auf einzelne Landkreise eingrenzbaren
Infektionsgeschehen mit hoher gleichférmiger Dynamik (z. B. R>1,3) bei Uberschreiten
der Belastungsgrenze ist zwar grundsatzlich unwahrscheinlich, wird aber im Zuge der
beschlossenen Lockerungen und die steigende interregionale Mobilitdit wieder
wabhrscheinlicher.

e. Zusammengenommen verdeutlichen diese Punkte die Gefahr, dass bei einer
ausschlieBlichen Betrachtung des vom RKl-berichteten R-Werts oder der
Interventionsgrenze zu zégerlich oder zu heftig interveniert wird. Wir empfehlen daher
die zusatzliche Beriicksichtigung der effektiven Vorwarnzeit als Frihindikator.
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Tabelle 1: Auslastung der rechnerischen Belastungsgrenze je Land durch die einheitlich fixierte

Inter ventionsgr enze
Interventions- = Belastungs- . ) )
X gemeldete Interventionsgrenze Vorwarnzeit Effektive
Region Intensnvbfetten Einwohner = COVID-19 gl:erm-zg g.ren‘z? /Belastungsgrenze beiR=1,3 Vorwarnzeit
(DIVI-Register) N (Neuinfizierte ' (Neuinfizierte X
Falle in% (Tage) (Tage)
pro Tag) pro Tag)

Spaltennummer 1 2 3 4 5 6 7 8
Baden-Wirttemberg 3.748 11.069.533 32.754 791 1.874 42,2 22 1
Rheinland-Pfalz 1.438  4.084.844 6.202 292 719 40,6 23 2
Niedersachsen 2.881  7.982.448 10.564 570 1.441 39,6 24 3
Bayern 4.737 13.076.721 43.630 934 2.369 39,4 24 3
Bremen 262 682.986 962 49 131 37,4 25 4
Schleswig-Holstein 1.140 2.896.712 2.831 207 570 36,3 26 5
Deutschland 32.828 83.019.213 166.000 5.930 16.414 36,1 27 6
Nordrhein-Westfalen 7.124 17.932.651 34.229 1.281 3.562 36,0 27 6
Hessen 2.579 6.265.809 8.725 448 1.290 34,7 28 7
Sachsen 1.692) 4.077.937 4.836 291 846 34,4 28 7
Brandenburg 1.044  2.511.917 2.996 179 522 34,3 28 7
Berlin 1.529  3.644.826 6.147 260 765 34,0 29 8
Thiringen 1.057| 2.143.145 2.451 153 529 28,9 34 13
Hamburg 943 1.841.179 4.703 132 472 28,0 36 15
Sachsen-Anhalt 1.136 2.208.321 1.602 158 568 27,8 36 15
Mecklenburg-Vorpommern 838  1.609.675 715 115 419 27,4 36 15
Saarland 680 990.509 2.653 71 340 20,9 46 25

Stand 07.05.2020; Annahme: R=1,3 bei Uberschreiten der Interventionsgrenze

Abbildung 1: Auslastung der rechnerischen Belastungsgrenze je Land und verbleibende effektive
Vorwarnzeit

Auslastung ICU Vorwarnzeit ab Interventionsgrenze
Baden-Wirttemberg 22Tage
Rheinland-Pfalz 4 23 Tage
Niedersachsen 0% 24 Tage
Bayern 24 Tage
Bremen 25Tage
Schleswig-Holstein 26 Tage
Nordrhein-Westfalen — & 27 Tage
Gesamt 27 Tage
Hessen 28 Tage
Sachsen 0 26 Tage
Brandenburg & 28 Tage
Berlin 29 Tage
Thiringen 34 Tage
Sachsen-Anhalt 36 Tage
Hamburg 2 36 Tage
Mecklenburg-Vorpommern 36 Tage
Saarland 46 Tage
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I Quelle: Modellierung Zi, Datenbasis RKI/DIVI Stand: 07.05.2020, Auslastung: 5% der COVID-19 Fille bendtigen ICU, Vorwarnzeit bei Erreichen der Interventionsgrenze und R(t)=1.3
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