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Viele Zahlen, wenig Wissen?
Informationsdefizite der Corona-Krise

Seit Beginn der Corona-Pandemie verfolgt die Offentlichkeit taglich die Angaben zu Neuinfektionen,
zu VVerstorbenen und zu Genesenen. Doch wie belastbar sind diese Angaben? Und inwiefern sind
sie hilfreich bei der Bewaltigung der Krise? Der Beitrag strukturiert die vorliegenden Erkenntnisse
und offenen Fragen und stellt auBerdem den finanziellen Effekt auf die Gesetzliche Krankenver-
sicherung dar. Er wurde Anfang August 2020 erstellt, allerdings werden bis zum Veroffentlichungs-
termin die meisten der dargestellten Informationsliicken nicht geschlossen sein, da eine Klarung aus
methodischen Griinden nicht mdéglich ist. An einigen Stellen kdnnte jedoch die Informationsbasis
verbessert werden, sodass hierzu Empfehlungen gegeben werden.

Mit Auftreten der Corona-Pandemie ab Mitte Februar des Jahres 2020 befindet sich die
Welt und damit auch Deutschland in einer permanenten Ausnahmesituation. Dies be-
trifft gleichermaRen die Politik, die Wirtschaft, die Wissenschaft und die Gesellschaft.
Ist der Beginn des Jahres 2020 eher von einer abwartenden Beobachterrolle Deutsch-
lands gekennzeichnet, so wird die deutsche Bundesregierung bereits Ende Januar mit
dem ersten bestatigten COVID-19-Erkrankten von der Realitat eingeholt. Mitte Marz
2020 sind unter anderem Schulen, Kindertagesstatten, Gastronomie und Friseure
geschlossen worden. Seitdem sind bis Ende Juli rund 200.000 Falle mit einer COVID-19-
Erkrankung bestatigt worden. Die urspriinglich beftrchtete hohe Anzahl an Schwer-
erkrankten hat sich dagegen nicht gezeigt. So liegt die Anzahl der Verstorbenen Ende
Juli 2020 bei 9.000.

In den vergangenen Monaten war die Politik gezwungen, permanent Entscheidungen
von extremer Tragweite zu treffen, bei gleichzeitig weitestgehender Unkenntnis der
tatsachlichen Lage. Parallel dazu hat eine wissenschaftliche Diskussion zu einer hoch-
komplexen Thematik vor den Augen der Offentlichkeit stattgefunden. Wissen entsteht
vor allem im Diskurs, und daher ist die wissenschaftliche Auseinandersetzung auch
kein Streit im landldaufigen Sinne, sondern tatsachlich eine gegenseitige Unterstiitzung

durch Wissenschaftler einer Fachrichtung. Dennoch wurde und wird die offenkundige
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Uneinigkeit der Experten von der Offentlichkeit haufig negativ wahrgenommen und
weniger als Prozess der Wahrheitsfindung denn als interessengetrieben interpretiert.
AuBerdem bestand und besteht der irrationale Anspruch, dass eine Wissenserweiterung
verbunden mit einer geanderten Einschatzung moglichst unterbleiben sollte. Zudem
erweckte die tagliche Nennung von scheinbar prazisen Daten zu Neuinfektionen und
Verstorbenen eventuell den Eindruck, alle Erkenntnisse lagen bereits vor. Diese Situation
fuhrte zu einer Ubertriebenen Erwartungshaltung von Teilen der Gesellschaft an die
Wissenschaftler, welche dann zwangslaufig enttauscht wurde. Der Satz von Luhmann
.Gegen Komplexitat kann man nicht demonstrieren” (Luhmann 1998) wird wohl auch
deshalb aktuell in deutschen GroRstddten regelmaliig widerlegt, und Verschworungs-

theorien sind auf dem Vormarsch.

Dennoch ist ein Teil der Kritik durchaus berechtigt, zumindest als gedauferter Informa-
tionsbedarf. Es liegen viele Zahlen zu diversen Aspekten der Pandemie vor, diese missen
jedochrichtig interpretiert werden. Manche Daten konnten insbesondere zu Beginn der
Pandemie aufgrund der geringen Infektionszahlen nicht valide erhoben werden und

konnen es teilweise bis heute nicht.

Die COVID-Evidence-Datenbank (covid-evidence.org) listet Anfang Juli bereits 1.020
internationale Studien zum Corona-Virus und zu COVID-19 auf, wobei die Qualitat der
Studien nicht transparent ist und die wenigsten einen Ublichen Peer-Review-Prozess
durchlaufen haben dirften. Dies verdeutlicht, dass es auch einen wachsenden Bedarf
an Meta-Studien gibt, die die vorliegenden Erkenntnisse vergleichen und bewerten,

insofern dies moglich ist.

Nun, nachdem etwas Ruhe eingekehrtist, nicht mehr taglich Entscheidungen getroffen
werden missen und kein akuter Handlungsbedarf besteht, ist es Zeit fiir eine Bestands-
aufnahme: Was ist zwischenzeitlich eigentlich wirklich bekannt? Und welcher Informa-

tionsbedarf besteht? Welche Informationslicken kdnnen geschlossen werden?

Den Autoren geht es zundchst darum, bestehende Unsicherheiten und den daraus

resultierenden Informationsbedarf zu benennen und zu strukturieren. Unsicherheit
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besteht in Bezug auf zahlreiche Aspekte der Pandemie, von denen einige im Folgenden
beschrieben und kommentiert werden, ohne dass dabei ein Anspruch auf Vollstandigkeit
besteht. Neben epidemiologischen Fragen wird auch die zukinftige Organisation der
Versorgung erdrtert. Fur die laufende Behandlung von COVID-19-Patienten, insbeson-
dere im Krankenhaus, lassen sich diesbezliglich Riickschllsse aus den vergangenen
Monaten ziehen, die starker als bisher berlicksichtigt werden sollten. Die finanziellen
Auswirkungen auf die GKV werden ebenfalls thematisiert. AbschlieBend wird der Frage
nachgegangen, welche offenen Punkte sich berhaupt beantworten lassen und bei wel-

chen beispielsweise aus methodischen Griinden dauerhaft eine Klarung ausbleiben wird.

Der Ursprung des Corona-Virus

Fir die Bewaltigung der gegenwartigen Krise sind der Entstehungsprozess und die
exakte Herkunft des Corona-Virus zwar nicht unmittelbar relevant, allerdings wird der
Umstand, dass eine diesbeziigliche abschlieBende Beurteilung (noch) nicht moglich
ist, auf politischer Ebene zum Teil gezielt im Zusammenhang mit der Frage nach der
Verantwortung fur die weltweite Pandemie eingesetzt. Wahrend zunachst davon
ausgegangen wurde, dass das Virus erstmals auf einem chinesischen Wet-Market auf
den Menschen Uberging, wurde im spateren Verlauf der Verdacht gedaul3ert, das Virus
sei in einem chinesischen Labor in Wuhan erzeugt worden. Tatsachlich waren die
Forschungsinhalte des Labors bereits im Jahr 2015 nach einer Veroffentlichung durch
die beteiligten US-amerikanischen und chinesischen Forscher diskutiert und von anderen
Wissenschaftlern als gefahrlich eingestuft worden (Akst 2015). Mehrere Staaten fordern
bereits seit Mitte April Aufklarung von der chinesischen Regierung, darunter neben den
USA auch Australien und Deutschland (The Daily Telegraph 2020). Auch der Zeitpunkt,
zu dem die Pandemie ihren Anfang nahm, ist unklar. Eine franzdsische Studie kommt
beispielsweise zu dem Schluss, dass es bereits im November 2019 vermutlich Falle in
Frankreich gegeben habe, sicher sei dies flr einen Fall vom 27. Dezember 2019 (Schmitt
2020; Deslandes 2020).

Die Infektionswege

Die Infektionswege spielen die entscheidende Rolle bei der Verbreitung des Virus. Es

liegen wenige gesicherte Erkenntnisse zur Relevanz der verschiedenen Infektionswege
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wie Tropfcheninfektion, Schmierinfektion oder Aerosole vor. Auch die Existenz von
sogenannten Superspreadern, die aullergewohnlich viele andere Personen infizieren,
ohne selbst zwangslaufig besonders stark erkrankt zu sein, wird diskutiert und als rele-
vant angenommen. Der sogenannte R-Wert misst, wie viele Personen durchschnittlich
von einer infizierten Person angesteckt werden. Der R-Wert ist ein Durchschnittswert.
Liegt er bei 1, wirden beispielsweise zehn Personen zehn weitere Personen infizieren,

etwa indem jeder Infizierte eine weitere Person ansteckt.

Allerdings stecken scheinbar nicht alle Infizierten im gleichen Umfang weitere Personen
an. Wahrend einerseits sogar im gleichen Haushalt lebende Personen haufig nicht von
einem Infizierten angesteckt werden, lie3en sich andererseits bei der Nachverfolgung
von Infektionsketten Personen identifizieren, die sehr viele andere infiziert haben
(Streeck 2020). Diese Ungleichverteilung wird mit dem Dispersionsfaktor gemessen
und kdnnte Studien zufolge bei 0,1 liegen (Endo 2020). Dies entspricht einer Situation,
in der von zehn Infizierten neun Personen niemanden anstecken, eine infizierte Person
aber zehn weitere. Auch diese Konstellation hitte einen R-Wert von 1. Uber den Anteil

von Superspreadern unter den Infizierten ist nichts bekannt.

Darliber hinaus wird vermutet, dass das Ausmal der Viruslast, dem eine Person zum
Zeitpunkt der Infektion ausgesetzt war, eine Rolle beim weiteren Krankheitsverlauf
spielt (Casadevall 2020).

Medizinischer Verlauf einer Corona-Infektion

Nach einer Infektion konnen keine, leichte oder schwere Symptome auftreten. Ob
leichtere Symptome als solche wahrgenommen werden, hangt dabei auch vom Emp-
finden der betroffenen Person ab. Mit steigender Medienprasenz des Themas haben
vermutlich mehr Menschen leichtere Symptome als potenzielle Infektion wahrgenommen

sodass es zu einer wachsenden Anzahl von Testungen und hoheren Fallzahlen kam.
Wie hoch die Anteile der jeweiligen Gruppen mit unterschiedlich ausgepragter Sympto-

matik sind, kann derzeit noch nicht abschlieBend bestimmt werden, da der Anteil der

Getesteten bei der symptomfreien Gruppe deutlich geringer sein dirfte. In einigen
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Studien wurden jedoch Reihentestungen von Einwohnern einer Region durchgefiihrt,

die aber widerspruchliche Ergebnisse lieferten.

= Das RKI ermittelte in einer reprasentativen Studie im Hotspot Kupferzell einen Anteil
von 17 Prozent symptomfreien Personen in der Gruppe der Seropositiven (RKI 2020a).

= Laut Heinsberg-Studie (Streeck 2020) waren 22 Prozent der Infizierten symptomfrei.

= Eine italienische Studie zu einer Reihentestung im italienischen Vo, bei der 85 Prozent
aller Einwohner untersucht wurden, kommt zu dem Ergebnis, dass von den 2,6 Prozent
mit SARS-CoV-2 Infizierten 43 Prozent asymptomatisch blieben (Lavezzo 2020).

= Eine Studie, bei der alle 217 Passagiere und Crewmitglieder eines Kreuzfahrtschiffs
getestet wurden, ergab eine Infektion von 128 Personen, von denen jedoch 81 Prozent

symptomfrei blieben (Alvin 2020).

Die Qualitat von Tests

Fir den Nachweis einer akuten Infektion wird ein PCR-Test verwendet, fiir den Nachweis
einer bereits langer zurlckliegenden Infektion ein Antikorpertest. Die Qualitat von Tests
wird gemessen und beurteilt anhand der ,Sensitivitat” und der ,Spezifitat”, wobei die
Sensitivitat die Wahrscheinlichkeit angibt, Infizierte als solche zu erkennen, wahrend

die Spezifitat die Wahrscheinlichkeit, Gesunde richtig zu identifizieren, benennt.

Der Effekt, den die Testqualitat auf die korrekte Bestimmung von Infizierten und
Nicht-Infizierten hat, hangt dabei auch von der Pravalenz ab, also vom Anteil der Infizier-
tenin der untersuchten Gruppe. Werden beispielsweise 100.000 Personen untersucht,
von denen 10.000 infiziert sind, werden bei einer Sensitivitat von 99 Prozent 9.900 der
Infizierten als solche richtig erkannt. Bei einer Spezifitat von 98 Prozent werden von den
90.000 Gesunden 88.200 richtig erkannt, die verbleibenden 1.800 werden falschlicher-
weise als infiziert klassifiziert. Insgesamt werden so 100 Personen falschlicherweise

als nichtinfiziert eingeordnet und 1.800 falschlicherweise als infiziert.
Sind von den 100.000 Personen aber nur 1.000 infiziert, werden hiervon zehn nicht

richtig erkannt, wahrend 1.980 Gesunde als infiziert eingeordnet werden (Tabelle 1).

Die Anzahl der unerkannt Infizierten, aber auch die Anzahl der zu Unrecht als infiziert
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geltenden Getesteten hangt somit neben der Qualitat des Tests auch von der Pravalenz
ab. Die absolute Anzahl der falsch Positiven steigt mit sinkender Pravalenz, die absolute

Anzahl der falsch Negativen sinkt hingegen mit sinkender Pravalenz.

Tabelle 1: Beispielhafte Darstellung des Effekts unterschiedlicher Pravalenzen
auf die Qualitat von Testergebnissen

gesund krank
laut Testergebnis laut Testergebnis

bei 10.000 Infizierten, einer Spezifitdat von 98 Prozent und einer Sensitivitat von 99 Prozent:

Gesunde 90.000 88.200 1.800
Kranke 10.000 100 9.900
gesamt 100.000 88.300 11.700
bei 1.000 Infizierten, einer Spezifitat von 98 Prozent und einer Sensitivitat von 99 Prozent:
Gesunde 99.000 97.020 1.980
Kranke 1.000 10 990
gesamt 100.000 97.030 2.970

Quelle: eigene Darstellung

Das Raobert Koch-Institut (RKI) veréffentlicht seit Beginn der Pandemie wochentlich die
Anzahl der durchgefiihrten Tests und die ermittelte Positivenrate (RKI 2020b). Diese
liegt zwischen 9,0 Prozent in der 14. Kalenderwoche und 0,6 Prozent in der 27. bis 29.
Kalenderwoche. Der Beispielrechnung aus Tabelle 1 folgend ist daher davon auszugehen,
dass die durch die Testung bestimmten Angaben zu Infizierten in zunehmendem Maf
falsch positiv getestete Personen enthalten. Der Effekt Giberzeichnet das Infektions-

geschehen mit steigender Tendenz.

Inder 27. Kalenderwoche, also zwischen dem 29. Juni 2020 und dem 5. Juli 2020, wurden
etwa 500.000 Tests mit etwa 3.000 positiven Ergebnissen durchgefiihrt. Um die Anzahl
der vermutlich falsch positiv getesteten Personen einschdtzen zu konnen, benétigt
man Angaben zu Sensitivitat und Spezifitat der PCR-Tests, diese liegen aber nicht vor.
Das Arzteblatt veréffentlicht hierzu: ,Bei Angaben zu Sensitivitat und Spezifitat der in
Deutschland verwendeten PCR-Tests halten sich sowohl das Robert Koch-Institut als
auch das nationale Konsiliarlabor am Institut fir Virologie der Charité bedeckt.” Dabei

verweist es auf eine Studie, laut der die Spezifitat von PCR-Tests bei etwa 95 Prozent
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liegen konnte (Schlenger 2020). Dieser Wert kann allerdings nicht zutreffend sein, da
sonst die Testung von 500.000 fast ausschlieBlich Gesunden bereits annahernd
25.000 falsch Positive ergeben hatte.

Nach Angaben der Diagnostik-Nichtregierungsorganisation FIND waren Anfang August
des Jahres 2020 weltweit bereits 771 Arten von Corona-Tests zugelassen, dies umfasst
sowohl PCR- als auch Antikérpertests (Find 2020a). Die Organisation hat fiir 21 PCR-
Tests statistische QualitdtsmaBe ermittelt und gibt fir die Sensitivitat Werte
zwischen 90 und 100 Prozent an, fir die Spezifitat Werte zwischen 95 und 100
Prozent (Find 2020b). Berichtet werden gerundete Ergebnisse ohne Nachkomma-
stellen, sodass nicht ersichtlichist, ob 100 Prozent ein tatsachlicher oder ein aufgerun-

deter Wert ist.

Fir Antikorpertests hingegen liegen Angaben zur Testqualitat vor. Bencars Diagnostics
gibt fur sein ELISA-Kit eine Sensitivitat von 98,4 Prozent und eine Spezifitat von 99,8
Prozent an (Bencars 2020). Wdren alle etwa 500.000 in der 27. Kalenderwoche durch-
geflihrten Tests mit einem Test dieser Qualitat durchgefiihrt worden, ergibt sich aus
den vorherigen Uberlegungen, dass von den etwa 3.000 als positiv dokumentierten
Personen nur etwa 2.000 tatsachlich infiziert waren, wahrend lediglich 32 Infizierte
nicht als solche erkannt wurden. Lage die durchschnittliche Qualitat der verwendeten
PCR-Tests in vergleichbarer Hohe, wiirden die falsch positiv Getesteten bereits etwa

ein Drittel der gemeldeten Falle stellen.

Tabelle 2: Kalkulation von korrekten und falschen Testergebnissen
mit hypothetischen Qualitatsmalen

gesund krank
laut Testergebnis laut Testergebnis

bei 2.000 Infizierten, einer Spezifitat von 99,8 Prozent und einer Sensitivitdt von 98,4 Prozent:

Gesunde 498.000 497.004 996
Kranke 2.000 32 1.968
gesamt 500.000 497.036 2.964

Quelle: eigene Berechnung
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Darlber, welche Tests in Deutschland in welcher Menge verwendet werden, ist Anfang
August 2020 nichts bekannt. Eine genauere Bewertung der verwendeten Tests ware
aber fiir eine Einschatzung des tatsachlichen Infektionsgeschehens von hoher Relevanz,
weil eine Beurteilung des Infektionsgeschehens unter anderem Kenntnis tber die Anzahl

der falsch positiv Getesteten unter den Neuinfektionen erfordert.

Die internationale Vergleichbarkeit von Daten

und Studienergebnissen

Wie viele Infizierte ein Land meldet, hangt von zahlreichen Faktoren ab. Zunachstist die
Sorgfalt der Erhebungen und die Transparenz der Weitergabe von Informationen sehr
unterschiedlich. Auch sind die verwendeten Tests verschieden und damit auch unter-
schiedlich valide in Bezug auf ihre Fahigkeit, Infizierte korrekt zu bestimmen. Wie bereits

weiter oben ausgefihrt, spielt dabei auch die Pravalenz eine entscheidende Rolle.

In besonderem MaR hangt die Informationsgenerierung von der konkreten Teststrategie
und Anzahl der durchgefihrten Tests ab. In Deutschland werden beispielsweise auch
enge Kontaktpersonen von Infizierten in der Regel nicht getestet, solange sie symptom-
freibleiben. Eine konsequente Testung der Kontaktpersonen hatte sehr wahrscheinlich
zu hoheren dokumentierten Infektionszahlen geflhrt. Auch in einem weiteren Aspekt
ist die Testkapazitat entscheidend fir die Ermittlung der Infektionszahlen. Bei zu spater
Testung, zum Beispiel aufgrund von Engpassen, kann die Infektion so weit abgeklungen
sein, dass ein PCR-Test keinen Infektionsnachweis mehr erbringen kann, wahrend es
gleichzeitig fir einen Antikorpertest noch zu friih ware. Durch begrenzte Kapazitaten
kommt es daherauch in dieser Hinsichtimmer zu einer Unterschatzung der tatsachlichen

Infektionszahlen.

Aktuell werden manche 6ffentlichen Diskussionen tber die Infektions- und gleicher-
mafen auch die Diskussionen tber die Sterberaten ohne genaue Kenntnis der soge-
nannten Basisrate gefiihrt — ein methodisches Problem, das in der Literatur bekannt
ist und von Tversky und Kahneman (1973) als Pravalenzfehler oder Base rate fallacy
bezeichnet wurde. Die Infektionsraten schwanken erheblich und werden vielfach nicht

valide dargestellt, da die Kenntnis der zugrundeliegenden Basisrate fehlt und etwa
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entsprechende Anteile (Mittelwerte oder Zusammenhange) auf einer viel zu kleinen
Stichprobe berechnet werden (und haufig nachkalkuliert werden miissen). In der aktuellen
Situation konnte dies am Beispiel des sehr hohen Verstorbenenanteils in den Landern
Irak und Iran verdeutlicht werden. Technisch gesprochen entsteht der Fehler, wenn die
bedingte Wahrscheinlichkeit einer VVariable ,verstorben” unter einer gegebenen Bedingung
bestimmt wird, ohne dass Riicksicht auf die Pravalenz von ,verstorben” vorgenommen

wird, also die Basisrate schlicht nicht bekannt ist (Tversky und Kahneman 1973).

Weiterhin gibt es keine internationalen Vorgaben zur Zahlung von Verstorbenen,
sodass auch die gemeldeten Verstorbenen nicht vergleichbar sind. Die Problematik der

Erhebung der Verstorbenen wird spater weiter vertieft.

Die tatsachliche Anzahl der Infizierten in Deutschland

In Deutschland werden in erster Linie Patienten mit Verdacht auf eine bestehende
Infektion getestet. Dies setzt allerdings voraus, dass Symptome auftreten, was nur fir
einen ebenfalls unbekannten Anteil der Infizierten gilt. Wie bereits erwahnt, werden
enge Kontaktpersonen in der Regel nicht getestet. Neben dieser anlassbezogenen
Testung kommt es seit Anfang Juni des Jahres 2020 vermehrt zur Testung von bestimm-
ten, als stark gefahrdet angesehenen Gruppen. Hierbei handelt es sich beispielsweise
um Beschaftigte in Schlachthofen, Angehorige diverser Glaubensgemeinschaften,
Bewohner eines Pflegeheimes, Bewohner bestimmter Wohnbltcke oder Reiserlckkehrer.
In der Statistik vermischen sich somit positiv Getestete infolge aufgetretener Symp-
tome mit positiv Getesteten aufgrund einer Reihentestung und dies in schwankender
Zusammensetzung der beiden Gruppen. Trotz der Gruppe der falsch positiv Getesteten
ist davon auszugehen, dass deutlich mehr Menschen infiziert waren oder sind, als die

Statistik ausweist.

= Die RKI-Studie zu Kupferzell ergab eine 3,9 mal hohere Anzahl an Infizierten, als
bisher bekannt (RKI 2020a). Verwendet man diesen Wert, so waren Anfang August
etwa 800.000 Personen in Deutschland infiziert gewesen.

= In einer weiteren Studie untersucht das RKI das Vorliegen von Antikorpern in
Zusammenarbeit mit 13 Blutspendediensten bereits seit April 2020. Anfang Juli

wurde ein Zwischenergebnis mit Datenstand vom 30. Juni 2020 verdffentlicht.
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Die Auswertung von 12.000 Proben ergab einen Anteil von 1,3 Prozent seropositiven
Personen unter den blutspendenden Erwachsenen. Liel3e sich dieser Wert auf die
gesamte Bevolkerung Ubertragen, ergabe sich eine Zahl an Infizierten in Hohe von
etwa 1,1 Millionen (RKI 2020c).

Die Heinsbergstudie (Streeck 2020) ermittelte fiir die Hotspot-Region Gangelt die

Anzahl der tatsachlich Infizierten mittels PCR- und Antikorpertests. Bezogen auf
diesen Wert liel3 sich eine Sterbequote von 0,36 Prozent bestimmen. Bezieht man
diesen Wert auf die 9.128 bundesweit VVerstorbenen am 29. Juli 2020, ergibt sich ein
Wert von etwa 2,5 Millionen Infizierten bundesweit, dies entspricht etwa drei Prozent

der Bevolkerung.

Zwar lassen sich die Hotspot-Studien aus Kupferzell und Gangelt nur sehr begrenzt auf
das gesamte Bundesgebiet tibertragen, sie konnen aber als Vergleichsgrundlage fiir
die Intervention in zuklnftigen Hotspots dienen und beispielsweise zur Wahl einer

geeigneten regionalen Gegenstrategie beitragen.

Angesichts der grol3en Diskrepanz zwischen den etwa 200.000 offiziell Infizierten und
den so bestimmten 800.000 bis 2,5 Millionen potenziell Infizierten kann die haufig
problematisierte Meldeliicke zwischen den amtlichen Zahlen des RKI und den durch die
Johns Hopkins University veroffentlichten Zahlen als nicht sehr relevant angesehen
werden. In Anbetracht der tatsachlich bestehenden Informationsliicke wird ein Zeit-

verzug von ein bis zwei Tagen eher kein Problem darstellen.

Im europaischen Vergleich kommen weitere ebenfalls abweichende Ergebnisse hinzu:

= Laut einer reprasentativen Studie des italienischen Gesundheitsministeriums und des
Statistikinstituts ISTAT wurden bei 2,5 Prozent der Bevolkerung im Studienzeitraum
vom 25. Mai bis 15. Juli Antikdrper entdeckt, dies entspricht umgerechnet knapp 1,5
Millionen Infizierten in Italien. Offiziell zahlt Italien Anfang August nur knapp 250.000
Infektionen. Auch in Italien ist demnach von einer hohen Dunkelziffer auszugehen
(ISTAT 2020). Fraglich scheint aber der sich hieraus ergebende héhere Anteil an

Infizierten in Deutschland gegenuber Italien.
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= Die groBRte Studie wurde in GroBbritannien durchgefihrt (Ward 2020). Bei einer
Untersuchung von Uber 100.000 reprasentativ ausgewahlten Erwachsenen lie3en

sich bei 6 Prozent der Testpersonen Antikdrper nachweisen.

Die Anzahl der aktuell oder in der Vergangenheit Infizierten ist von hoher Wichtigkeit
fur eine Einschatzung der Ausbreitung des Infektionsgeschehens. Zwar ist auch ein
Wert von sechs Prozent, wie in GroBbritannien erhoben, noch sehr weit entfernt von

der sogenannten Herdenimmunitat, dennoch tragt er zu einer Verlangsamung der Aus-
breitungsgeschwindigkeit bei.

Ausgehend von einem R-Wert von 1 wiirden 1.000 Infizierte bei einer Immunitat von
null Prozent der Bevdlkerung dauerhaft jeweils weitere 1.000 Personen anstecken.
Bereits eine Immunitat von sechs Prozent der Bevdlkerung sorgt dafir, dass 1.000
Personen nur 940 weitere infizieren konnen, diese stecken wiederum nur 884 Personen

an. Schon nach zwolf Wochen hatte sich die Anzahl der Neuinfizierten halbiert.

Abbildung 1: Riickgang der Neuinfektionen bei sechs Prozent Immunitat

1.250

1.000

750

500

Anzahl Neuinfektionen

250

Woche 1
Woche 2
Woche 3
Woche &4
Woche 5
Woche 6
Woche 7
Woche 8
Woche 9

Woche 10
Woche 11
Woche 12

Neuinfektionen bei einer Immunitat von O % der Bevdlkerung
™~ Neuinfektionen bei einer Immunitit von 6 % der Bevolkerung

Quelle: eigene Berechnung

192



Uwe Repschldger, Doreen Richter, Claudia Schulte
Viele Zahlen, wenig Wissen? Informationsdefizite der Corona-Krise

Die Sterblichkeit

Eine internationale Vorgabe fir die einheitliche Zahlung von Verstorbenen im Zusam-
menhang mit COVID-19 gibt es nicht. Theoretisch zu unterscheiden ware ein (entdecktes)
Versterben an COVID-19, ein Versterben mit COVID-19 und ein (unentdecktes) Versterben
an COVID-19.

Zum Versterben an COVID-19, chne dass dies entdeckt wurde, liegen keine Erkenntnisse
vor. Uber eine systematische Testung aller \erstorbenen in einem bestimmten Zeitraum
oder in einer bestimmten Region ist nichts bekannt. Eine Unterscheidung zwischen
einem Versterben an beziehungsweise mit COVID-19 ist aus medizinischer Sicht
schwierig, insbesondere da bezlglich der klinischen Auswirkungen einer Infektion noch
zu wenig bekanntist. Der Hamburger Rechtsmediziner Klaus Pischel hat einem Bericht
nach in Hamburg zwischen dem 22. Marz und 11. April 2020 65 COVID-19-Verstorbene
obduziert. Sie stammen aus den Hamburger Krankenhausern ebenso wie aus Alten-
heimen und Pflegeeinrichtungen. Bei 61 Verstorbenen wurde die Corona-Virusinfektion
als ursachlich fur den Tod eingetragen. Vier sind nicht an, sondern mit dem Virus

gestorben (Siddeutsche Zeitung 2020).

Das RKI unterscheidet nicht zwischen einem Versterben mit und an COVID-19, ver-
offentlicht wird die Summe der beiden Gruppen. ,Dem Robert Koch-Institut (RKI)
werden alle Todesfalle im Zusammenhang mit SARS-CoV-2 gemeldet. Das RKI bietet die
Maoglichkeit, die Todesfalle in den Kategorien ‘an der gemeldeten Krankheit verstorben’
und ‘aufgrund anderer Ursachen verstorben’ zu differenzieren. Diese Differenzierung
wird in Dortmund vorgenommen. Da nicht alle Kommunen die Todesfalle in diesen
Kategorien differenziert melden, veréffentlicht das RKI jedoch nur die Gesamtzahl der
Todesfalle aus beiden Kategorien” (Dortmund 2020). Wie viele Kommunen insgesamt
von der Moglichkeit einer getrennten Meldung Gebrauch machen und mit welchem

Ergebnis, ist nicht bekannt.
Zu Beginn einer Pandemie ist die Sterblichkeit zunachst nicht beobachtbar, dies gilt

insbesondere bei langen Behandlungszeiten, wie sie auch bei COVID-19 vorliegen.

Heute scheitert die korrekte Messung der Sterbequote an der unbekannten Zahl der
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tatsdchlich Infizierten. Ersatzweise musste die Sterblichkeitsquote zundchst als Quo-
tient aus Verstorbenen und dokumentierten Infizierten ermittelt werden (sogenannte
naive Sterbequote). Aussagekraftiger ist hingegen, die Sterblichkeitsquote als Quotient
aus Verstorbenen und allen beendeten Fallen zu bestimmen (sogenannte Outcome-
Sterblichkeit). Durch das zuletzt geringere Infektionsgeschehen nahern sich beide Werte
in Deutschland zwischenzeitlich zunehmend an. Dass beide Sterbequoten im Juli des
Jahres 2020 sinken, mag darauf zurtickzuftihren sein, dass unter den positiv Getesteten
vermehrt Personen zu finden sind, die symptomfrei aufgrund von Reihentestungen

getestet wurden.

Abbildung 2: Sterbequote in Deutschland, 24. Marz bis 31. Juli 2020
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Immunitat

An der Immunreaktion des Korpers auf Carona-Viren sind B-Zellen (Antikorperproduktion)
und T-Zellen (zelluldre Abwehr) beteiligt. Welche Antikorperkonzentrationen vorliegen
muissen, um eine dauerhafte Immunitat gegen eine erneute Corona-Infektion zu ge-
wahrleisten, ist noch nicht bekannt. Mehreren Studien zufolge hangt die Konzentration
von Antikdrpern von der Schwere der bereits durchlebten Infektion ab (Jinghe 2020;

Shengxiang 2020). Eine neuere Studie des Londoner King's College kommt jedoch zu

194



Uwe Repschldger, Doreen Richter, Claudia Schulte
Viele Zahlen, wenig Wissen? Informationsdefizite der Corona-Krise

dem Ergebnis, dass bereits nach drei Monaten bei der Mehrzahl der Patienten keine
ausreichende Konzentration von Antikorpern nachzuweisen ist (Seow 2020). Andererseits
konnten bei etwa einem Drittel von gesunden Probanden ohne vorherige Corona-Infektion
T-Zellen nachgewiesen werden, die flr eine Immunabwehr gegen Corona ausreichend
sein konnten. Die Autoren vermuten bei den gesunden Probanden eine Kreuzimmunitat

durch eine vorangegangene Infektion mit einem anderen Corona-Virus (Braun 2020).

Die Unklarheitenin Bezug auf die Immunitat haben Auswirkungen auf die bereits disku-
tierte Ermittlung der insgesamt Infizierten. Zundchst ware bei nur kurzzeitig vorhandener
Immunitat die Bestimmung des Anteils der Personen, die bereits eine Infektion durchlebt
haben, dauerhaft ausgeschlossen. Sie ware zudem irrelevant, weil bei nur kurzzeitig
vorhandener Immunitat hiervon keine dampfende Wirkung auf das Infektionsgeschehen

ausgehen wiirde.

Die vorhandenen Kapazitaten und deren Auslastung

Vergleichsweise transparent ist die Hohe der vorhandenen Testkapazitaten fir PCR-
Tests, die regelmalig vom RKI ausgewiesen wird. Die Testkapazitaten werden mit tiber
1,1 Millionen Tests wochentlich angegeben und wurden bisher noch nie ausgeschopft
(RKI 2020d).

Einanderes Bild zeigt sich bei Zahlung der Intensivbetten. Im Lagebericht vom 31. Juli 2020
meldet das RKlin Bezug auf das DIVI-Intensivregister: ,Das Register erfasstintensivmedi-
zinisch behandelte COVID-19-Patienten und Bettenkapazitaten auf Intensivstationen
von allen Krankenh&usern in Deutschland und gibt einen Uberblick dariiber, in welchen
Kliniken aktuell wie viele Kapazitdten auf Intensivstationen zur Verfligung stehen. Seit dem
16. April 2020 ist die Meldung fir alle intensivbettenfihrenden Krankenhausstandorte
verpflichtend. Mit Stand 31. Juli 2020 (12:15 Uhr) beteiligen sich 1.277 Klinikstandorte

an der Datenerhebung. Insgesamt wurden 33.335 Intensivbetten registriert.”
Gleichzeitig schreibt die Deutsche Krankenhausgesellschaft: ,Aktuell konnte die Zahl

der Intensivbetten auf 40.000 und die Beatmungsplatze auf 30.000 gesteigert

werden.” Die hohe Diskrepanz zwischen 33.335 Intensivbetten gemal’ der gesetzlich
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vorgeschriebenen Meldung und den behaupteten 40.000 Betten laut DKG kann bisher
nicht erklart werden, die DKG fuhrt hierzu an: ,Das Register orientiert sich schwer-
punktmaRig auf die Krankenhauser, die bereits vor der Corona-Krise tber etablierte
und in den Krankenhausplanen der Lander definierte Intensivstationen verflgt haben.
Das Register erfasst deshalb die neu aufgebauten 'Reservekapazitaten’ nicht. Hierbei
handelt es sich zum Beispiel um in COVID-19-Stationen umgewandelte Aufwachraume,
die zusatzlich mit Beatmungsgeraten ausgestattet wurden. Auch hier werden COVID-19-

Patienten intensivmedizinisch versorgt und beatmet” (DKG 2020).

Diese Auslegung ist allerdings von der Meldevorschrift (DIVI 2020) nicht gedeckt. Hier
heiBt es: ,Ein intensivmedizinischer Behandlungsplatz gilt als betreibbar/betriebsfahig
in einer bestimmten Versorgungsstufe (Low Care, High Care, ECMOQ), wenn entsprechend
der Versorgungsstufe jeweils ein vorgesehener Raum, funktionsfahige Gerate und Mate-
rial pro Bettenplatz, Betten und personelle Besetzung mit pflegerischem und arztlichem
Fachpersonal vorhanden sind und eingesetzt werden kdnnen.” Eine Einschrankung auf

Krankenhauser, die bereits vor der Pandemie Intensivbetten hatten, ist nicht vorgesehen.

Die gesellschaftliche Akzeptanz

Bei kurzfristiger Betrachtung besteht ein Interessenkonflikt zwischen der Gesund-
erhaltung der Bevolkerung und den dafur erforderlichen Einschrankungen einerseits
und den wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Bediirfnissen einer Gesellschaft
andererseits. Schon mittelfristig flihrt aber eine tbermalige Rickkehr zur Normalitat
aufgrund der wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Bediirfnisse selbst wieder zu

deren Einschrankung.

Wahrend die Gratwanderung zwischen Lockerungen und Restriktionen in der Offent-
lichkeit breit diskutiert wird, kommen die zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Artikels
tdglich erfassten etwa 1.000 Neuinfektionen in ihrer Hohe vergleichsweise wenig zur
Sprache, obwohl dies bei gleichbleibender Outcome-Sterblichkeit zu dauerhaft 50 Todes-
fallen taglich fihrt. Damit wirden Todesfalle im Zusammenhang mit Corona-Infektionen

etwa zwei Prozent aller Sterbefalle ausmachen.
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Ob die Bevolkerung diese Anzahl an Neuinfektionen und Todesfallen fiir zu hoch halt
und weitere Anstrengungen unternehmen wurde, um die Zahl zu senken, oder ob sie
auch eine héhere Zahl an Infektionen und damit Todesfallen in Kauf nehmen wirde fiir
mehr Freiheiten, ist nicht bekannt. Durch die zunehmende Anzahl von Demonstrationen
gegen die Einschrankungen, die von der Bundesregierung sowie den Landesregierungen
verhangt wurden, um das Infektionsgeschehen einzudammen, entsteht bereits Mitte
des Jahres 2020 der Eindruck, dass die MaBnahmen von einem wachsenden Teil der
Gesellschaft nicht mehr mitgetragen werden. Ob dies tatsachlich so ist, sollte mit einer
bevélkerungsreprasentativen Studie laufend untersucht werden, da die MaBBnahmen
nur dann eine ausreichende Wirkung entfalten kdnnen, wenn sie von einem ausreichen-

den Teil der Bevolkerung befolgt werden.

Die Hospitalisierungsquote

Die Hospitalisierungsquote ist der Anteil der Infizierten, der stationar behandelt werden
musste, an allen Infizierten. Da bereits die Anzahl der tatsachlich Infizierten unbekannt
ist, trifft dies zwangslaufig auch unmittelbar auf die Hospitalisierungsquote zu.
Aber auch die Ermittlung der stationdar behandelten Infizierten stellt bereits ein Pro-
blem dar. Fur die Kodierung der Diagnose COVID-19 stehen zwei Diagnoseschlissel
zur Verfigung, U.071, wenn das COVID-19-Virus mit einem Labortest nachgewiesen
wurde, und U.072, wenn COVID-19 klinisch-epidemiologisch bestatigtist und das Virus
nicht durch einen Labortest nachgewiesen wurde oder kein Labortest zur Verfligung

steht.

COVID-19-Verdachtsfalle und COVID-19-Erkrankungen ohne Labornachweise werden
gemaB Infektionsschutzgesetz (IfSG) zwar an das Gesundheitsamt gemeldet, jedoch
nichtim Lagebericht aufgefiihrt. In seinem taglichen Lagebericht weist das RKl die Falle
aus, flr die ein bestatigter Labortest vorliegt, es sollte sich demnach um Patienten
handeln, die mit dem Diagnoseschlissel U.071 kodiert sind. Im Lagebericht vom 18.
Marz 2020 steht zudem: ,Ab dem 17.03.2020 wird im Lagebericht nur noch iiber labor-
bestadtigte COVID-19-Falle berichtet, die elektronisch an das RKI Gbermittelt wurden”
(RKI 2020e). Falle, die per Fax gemeldet wurden, werden somit ebenfalls nicht mehr

berichtet. Im Lagebericht vom 29. Juli 2020 teilt das RKI mit: ,Eine Hospitalisierung
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wurde bei 30.491 (17 Prozent) der 180.285 (ibermittelten COVID-19-Falle mit dies-

beziglichen Angaben angegeben.”

Hierbei dlrfte es sich jedoch nur um eine kleinere Teilmenge aller Hospitalisierungen im
Zusammenhang mit COVID-19 handeln. Eine Auswertung der Daten der BARMER zeigt,
dass der weitaus grof3ere Teil der Krankenhauspatienten unter dem Diagnoseschlussel
U.072 gemeldet wird. Der Anteil der Patienten, der mit U.071 verschliisselt wurde, machte
nur 18,5 Prozent aller Patienten aus, die mit einem der beiden Kodes gemeldet wurden.
Ausgehend von diesem Wert muss die tatsachliche Anzahl der Hospitalisierungen
deutlich hoher sein alsim Lagebericht ausgewiesen und bei etwa 165.000 liegen. Diese
Hochrechnung wird dadurch gestiitzt, dass die Anzahl der in den BARMER-Daten mit
U.071 verschlisselten Patienten an den vom RKI gemeldeten Zahlen in etwa dem Markt-
anteil der BARMER entspricht. Die kalkulatorische Grof3e von 165.000 Krankenhausfallen
passt jedoch nicht zu den circa 180.000 insgesamt tUbermittelten COVID-19-Fallen mit

klinischen Informationen.

Dariiber hinaus wurden die Labortests fiir Krankenhauspatienten im Verlauf der Pandemie

unterschiedlich refinanziert, insgesamt konnen vier Zeitraume unterschieden werden:

= bis 14. Mai 2020 keine Abrechnung maglich

= 15. Mai bis 8. Juni 2020 Abrechnung riickwirkend maglich,
Vergltung 63 Euro

= 9. Juni bis 15. Juni 2020 laufende Testung und Abrechnung maglich,
Vergltung 63 Euro

= abdem 16. Juni 2020 laufende Testung und Abrechnung maglich,
Vergltung 52 Euro

Die Abbildung 3 zeigt, ob es infolge der Anderungen der Finanzierung zu einer Zunahme

der laborbestatigten Falle und damit zu einer Zunahme der in den Lageberichten des

RKl ausgewiesenen Hospitalisierungen kommt.
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Abbildung 3: Anteil hospitalisierter Falle an allen Fallen,
zu denen klinische Informationen vorliegen
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Quelle: Lageberichte RKI, 1. Mai 2020 bis 31. Juli 2020

Der Anteil der laborbestatigten Falle an allen Fallen, zu denen klinische Informationen
vorliegen, ist sehr konstant. Durch die unterschiedliche Finanzierung der PCR-Tests in
Krankenhdusern werden demnach nicht deutlich mehr laborbestatigte Falle diagnos-
tiziert. Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Anzahl der Personen, die mit und
wegen einer COVID-19-Infektion hospitalisiert wurden, gravierend unterschatzt wird
und es bis Ende Juli bereits zu etwa 165.000 Hospitalisierungen kam. Wiirde auch fir
die Falle ohne Labornachweis eine Hospitalisierungsquote von 17 Prozent gelten,
lieBe sich hieraus eine Anzahl von etwa 970.000 insgesamt Infizierten in Deutschland
ermitteln. Dieser Wert steht im Einklang mit den Schatzungen, die sich aus den bereits
genannten Studien des RKI aus Kupferzell beziehungsweise auf Basis von Blutspen-

dern ergeben.

Die Anzahl der Patienten, die intensivmedizinisch behandelt werden mussten, entnimmt
das RKI dem DIVI-Intensivregister. Am 29. Juli befanden sich laut RKI 261 Personen in
intensivmedizinischer Behandlung, davon wurden 130 beatmet. Die Angabe einer inten-
sivmedizinischen Behandlung kann nicht mit den Abrechnungsdaten einer Krankenkasse
abgeglichen werden, da die Meldung einer intensivmedizinischen Behandlung freiwillig

und nicht vergutungsrelevant ist. Daher kann nicht gepriift werden, ob auch hier nur
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etwa ein Fiinftel aller Falle erfasst ist. Auch ein Vergleich der beatmeten Patienten zu
einem Stichtag ist nicht moglich, da keine Angaben daruber vorliegen, an welchen Tagen

eines Krankenhausaufenthaltes beatmet wurde.

Fir die praktische Vorbereitung auf eine potenzielle zweite Welle und auch fir die
laufende Behandlung der Erkrankten, bis ein Impfstoff gefunden werden kann, sind

dartber hinaus weitere Fragestellungen von Bedeutung.

Anforderungen an die zuklnftige Organisation

der Krankenhausversorgung von COVID-19-Patienten

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Artikels Anfang August 2020 wurden taglich etwa
1.000 Neuinfektionen erfasst. Hochgerechnet aus den vorhandenen Daten der Lage-
berichte des RKI wiirden davon mit rund zehn Tagen Zeitverzug etwa 170 Personen
hospitalisiert. Selbstverstandlich ist auch diese Zahl stark schwankend, da beispiels-
weise ein grolRerer Ausbruch in einem Pflegeheim vermutlich mehr Hospitalisierungen
nach sich ziehen wird als ein Ausbruch in einem Schlachthof. Von diesen 170 Personen
bedlrfen schatzungsweise 60 Personen einer Intensivpflege und 40 Personen einer
Beatmung. Einer Studie des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zufolge
dauert der Krankenhausaufenthalt der nicht beatmeten Patienten im Mittel zwdlf
Tage, bei den Beatmeten sind es 25 Tage (Karagiannidis 2020). Unter Berticksichtigung
dieser Verweildauern waren laufend etwa 2.000 Patienten in stationarer Behandlung,
davon etwa 1.000 mit Beatmung. Dieser Bedarf an Behandlungsplatzen ist dabei nicht
auf alle Regionen gleich verteilt, sondern stark regional konzentriert mit wechselnden

Schwerpunkten.

In seinem Papier ,Ein neuer Alltag auch fur den Klinikbetrieb in Deutschland” vom 27. April

2020 schreibt das Gesundheitsministerium unter Punkt 6 (BMG 2020):

LEntwicklung eines Stufenkonzepts durch die Lander:
Den Landern wird empfohlen — soweit noch nicht geschehen — jeweils ein auf ihren
regionalen Versorgungsstrukturen aufsetzendes (Stufen-)Konzept fiir die Versorgung

und die Vorhaltung der Kapazitaten zu entwickeln. Die Lander konnen dabei regional die
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je Krankenhaus grundsatzlich 25 Prozent vorzuhaltenden Intensivbettenkapazitaten in

geeigneter Weise auch auf andere Krankenhauser Ubertragen, etwa um Spezialkliniken

van COVID-19-Patientinnen und -Patienten zu entlasten und dort vermehrt (spezialisierte)

elektive Eingriffe vornehmen zulassen. Die Konzepte sollten folgende Punkte umfassen:

a. Festlegung der Krankenhduser, in denen die o.g. Kapazitaten fir COVID-19-Patien-
tinnen und -Patienten freigehalten werden sollen,

b.Benennung von Krankenhdusern, in welchen vorrangig bzw. erst nachrangig
COVID-19-Patientinnen und -Patienten aufgenommen und behandelt werden sollen,

c. Auswahl von Krankenhdusern, in denen planbare Operationen von Patientinnen und
Patienten mit anderen Erkrankungen vorgenommen werden sollen und

d. Eskalationsstrategie, wie gegebenenfalls die Kapazitaten bei einer wieder ansteigen-
den Zahl von im Krankenhaus behandlungsbedurftigen COVID-19-Patientinnen und
-Patienten angepasst werden kdnnen, zum Beispiel durch die Nutzung von Vorsorge-

und Reha-Einrichtungen oder durch Bedarfs- und Notfallkrankenhauser.”

Zur Beurteilung der Qualitat der vorgelegten Konzepte ist es erforderlich, die bisherige
Behandlung konkreter zu bewerten, als es bisher erfolgt ist — sowohl medizinisch als
auch organisatorisch. Die Daten einer einzelnen Krankenkasse sind jedoch fiir eine
Untersuchung schon aufgrund der geringen Fallzahlen und des unterschiedlichen
Krankheitsverlaufs nicht ausreichend. Dartiber hinaus ist der von den Krankenhausern
gemeldete Abrechnungsdatensatz nur sehr begrenzt fir klinische Studien geeignet.
Dem RKIhingegen liegen bereits Anfang August 2020 zu mehr als 180.000 Fallen klinische
Informationen vor, die schon aus Datenschutzgriinden der Offentlichkeit nicht zuganglich
sind. Hieraus liel3en sich neben medizinischen Erkenntnissen auch Informationen dazu

gewinnen, welche Organisation der Krankenhausversorgung sich bewahrt hat.

Wahrend in einigen Regionen die Behandlung sehr zentralisiert wurde, war in anderen
Regionen fast jedes Krankenhaus an der Versorgung der Patienten beteiligt. Auswer-
tungen der BARMER deuten darauf hin, dass eine starke Zersplitterung der Versorgung
hdufigere Verlegungen von Patienten zur Folge hat, wobei unterstellt werden kann,
dass die Notwendigkeit einer Verlegung in der Regel nicht optimal ist. Auch die Studie

des WIdO berichtet von 27 Prozent Verlegungen zwischen Krankenhausern in der
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Gruppe der beatmeten Patienten (Karagiannidis 2020). Darlber hinaus ware aus
Grunden des Infektionsschutzes eine Zentralisierung der Versorgung an wenigen

Standorten zu befiirworten.

Die finanziellen Auswirkungen

auf die gesetzliche Krankenversicherung

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung ist durch die Pandemie sowohl
auf der Einnahmen- als auch auf der Ausgabenseite betroffen. Um eine Uberlastung des
Gesundheitssystems zu vermeiden, wurde zum einen der Fokus auf die Eindémmung
der Neuinfektionen durch umfassende Kontaktverbote gelegt. Zum anderen sind
beispielsweise die Krankenhduser auf die Behandlung einer groBeren Anzahl an
Schwererkrankten vorbereitet worden. Neben der Schaffung zusatzlicher Intensiv-
betten waren planbare Operationen von den Krankenhausern auf unbestimmte Zeit zu
verschieben und Betten freizuhalten. Andere Leistungserbringer hatten sogar ihre
Praxen geschlossen (Physiotherapeuten) beziehungsweise riickldufige Patientenzahlen
zu verzeichnen. Unsicherheit und Angst vor einer moglichen Ansteckungsgefahr beein-
flussten zudem das Verhalten der Patienten. So wurden Arzt- und Zahnarztbesuche in

Form von Friherkennungs- und Vorsorgemalinahmen nach Maglichkeit vermieden.

Die Mengen- und Belegungsriickgange haben zeitweise ein Ausmal’ erreicht, das ein
Installieren von finanziellen Rettungsschirmen zur Abwendung von Existenzbedrohungen
erforderlich macht. Auf Basis des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes erhalten
zum Beispiel die Krankenhauser ab dem 16. Marz 2020 eine Freihaltepauschale von
560 Euro pro Tag als finanziellen Ausgleich. Wahrend bei den gesetzlichen Krankenkassen
die sinkenden Behandlungsfalle zu einer Entlastung auf der Ausgabenseite fihren,
werden die Rettungszahlungen vom Bund oder Gesundheitsfonds geleistet. Ein
vollstandiges Bild zu den tatsdchlichen Finanzwirkungen der Pandemie fiir die GKV
lasst sich daher nur unter Einbezug der Ergebnisse der Krankenkassen und der

Rettungsschirmzahlungen ableiten.

Wahrend die gesetzlichen Krankenkassen im ersten Quartalsergebnis 2020 noch ein

Defizit von -1,3 Milliarden Euro ausweisen, wird im isolierten zweiten Quartal ein
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deutlicher Uberschuss von +2,6 Milliarden Euro erzielt. Das Halbjahresergebnis liegt
bereinigt um Sondereffekte zwischen +1,5 bis +2,0 Milliarden Euro. Coronabedingte
Mengenriickgange zeichneten sich bereits im ersten Quartal in den letzten beiden
Marzwochen ab und verstarken sich deutlich im April/Mai. Relevante Einsparungen
sind in den Hauptleistungsbereichen Krankenhausbehandlung, Zahnarztliche Behand-
lung inklusive Zahnersatz sowie Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln vorhanden. Im
ausgabenintensivsten Sektor, der Krankenhausbehandlung, sind die Ausgaben im ersten
Halbjahr um -2,6 Prozent je Versicherten gesunken. Nachdem im ersten Quartal noch
ein Kostenzuwachs von +2,4 Prozent vorlag, fiihrt das Verschieben von planbaren Ope-
rationen zu einem isolierten Ausgabenrickgang im zweiten Quartal von -7,4 Prozent.
Dabei ist der Entlastungseffekt durch Leistungsausfalle teilweise (berlagert durch
Mehrausgaben flr Schutzausristung, einen erhohten Pflegeentgeltwert oder eine
geringere Rechnungspriifungsquote fir die Krankenkassen. Im Bereich zahnarztliche
Behandlung liegt die VVeranderungsrate im ersten Halbjahr bei -3,8 Prozent und fir
Zahnersatz sogar bei -9,2 Prozent je Versicherten. Die isolierten Leistungsrickgange
im zweiten Quartal entsprechen fir zahnarztliche Behandlung -9,2 Prozent bezie-
hungsweise fiir Zahnersatz -18,1 Prozent. Der Bereich Heilmittel weist im ersten Halb-
jahr eine Veranderung von -2,1 Prozent aus, wobei durch Praxisschlie3ungen und einer
geringeren Nachfrage das isolierte zweite Quartal sogar um -13,1 Prozent im Vergleich
zum Vorjahreszeitraum zuriickgeht. Ein ausgabenverstarkender Effekt durch Corona
ist dagegen bei den Aufwendungen fir Krankengeld zu verzeichnen. Die Kosten steigen
isoliert im zweiten Quartal um 17,2 Prozent je Versicherten und belaufen sich fir das
erste Halbjahr auf +13,9 Prozent. Der im Jahr 2019 zu beobachtende Aufwartstrend hat
sich durch Corona weiter verstarkt. Neben einer steigenden Fallzahl ist die Kostendy-
namik auf eine langere Bezugsdauer zuriickzuflhren. Eine Zusammenarbeit mit dem MDK
oder die Aufnahme in Reha-Einrichtungen ist durch die Kontaktbeschrankungen zum
Erliegen gekommen. Beides sind Ansatzpunkte im Fallmanagement der Krankenkassen,

die auf eine schnellere Wiedereingliederung ins Erwerbsleben abzielen.
Das Halbjahresergebnis der GKV ist mit einem Uberschuss zwischen +1,5 und +2,0

Milliarden Euro deutlich berzeichnet und bildet nicht die Realitat ab. Parallel sind im

Zeitraum vom 8. April bis 30. Juni 2020 vom Bundesamt flir Soziale Sicherung (BAS)

203



Uwe Repschlager, Doreen Richter, Claudia Schulte
Viele Zahlen, wenig Wissen? Informationsdefizite der Corona-Krise

Rettungsschirmzahlungen in Hohe von 7,3 Milliarden Euro geleistet worden. Dabei
entfallen 6,3 Milliarden Euro auf die Krankenhauser (Freihaltepauschale und Intensiv-
bettenaufbau), 0,2 Milliarden auf die Vorsorge- und Reha-Einrichtungen und 0,8 Milliar-

den Euro auf die Heilmittelerbringer.

Weiterhin kommen durch die Systematik des GKV-Finanzierungssystems aufseiten der
Krankenkassen keine Beitragseinnahmenausfalle durch Corona an. Vielmehr erhalten
die Kassen das im Herbst 2019 festgelegte Zuweisungsvolumen von 240,2 Milliarden
Euro garantiert vom Gesundheitsfonds ausgeschittet. Aufseiten des Gesundheits-
fonds lassen sich hingegen die urspringlich geplanten Beitragseinnahmen nicht reali-
sieren. Ist in der GKV-Schatzerkreis-Sitzung am 11. Oktober 2019 flir 2020 ein absoluter
Zuwachs der beitragspflichtigen Einnahmen von +3,8 Prozent erwartet worden, dirfte
die tatsdchliche Entwicklung durch eine Abschwachung der Konjunktur und eine
Zunahme von Arbeitslosigkeit beziehungsweise Kurzarbeiterfdllen vermutlich bei
+1,0 Prozent liegen. Die Mindereinnahmen des Gesundheitsfonds bewegen sich vor-

aussichtlich zwischen 5,0 und 7,0 Milliarden Euro.

Die zu Jahresbeginn vorhandenen Riicklagen der Liquiditatsreserve von 10,2 Milliarden
Euro werden durch die Mindereinnahmen des Gesundheitsfonds und die Entnahme zur
Finanzierung der Intensivbetten im Krankenhausbereich, die Rettungszahlungen an
Heilmittelerbringer und Kostentubernahme der symptomunabhdngigen PCR-Tests
komplett aufgebraucht. Ein Mindestvolumen der Liquiditatsreserve von 4,0 Milliarden
Euro kann ohne weitere Zuschisse des Bundes nicht gewahrleistet werden. Bereits
im Juni wurde tber den vom Bundeskabinett beschlossenen Nachtragshaushalt ein
zusatzlicher Bundeszuschuss von 3,5 Milliarden Euro zur Verfligung gestellt, um die
Liquiditatssituation des Fonds zu verbessern. Unter Einbeziehung der zusatzlichen
Mittel wird die Liquiditatsreserve zum Jahresende das Mindestvolumen sicherstellen,

sofern keine weiteren Ausgaben zulasten der Reserve beschlossen werden.
Berlcksichtigt man alle drei Komponenten — Finanzergebnis der Krankenkassen, Aus-

zahlungen des BAS sowie Einnahmeausfalle des Gesundheitsfonds — ergibt sich ein

.echtes” Finanzergebnis in der GKV, welches sich fiir das erste Halbjahr 2020 zwischen
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-10,3 Milliarden Euro und -12,8 Milliarden Euro belduft. Bis zum Jahresende ist von
einer Erhohung des Defizits auszugehen. Zum einen wird sich die Leistungsinanspruch-
nahme der Patienten im zweiten Halbjahr voraussichtlich auf einem Normalniveau
(vor Corona) einpendeln. Das positive Finanzergebnis der gesetzlichen Krankenkassen
wendet sich bis zum Jahresende voraussichtlich in ein Defizit von -5,0 Milliarden Euro.
Abhangig vom Verhalten der Patienten und dem Eintreten einer zweiten Welle kann
das Ergebnis auch etwas besser ausfallen. Aufseiten des Gesundheitsfonds werden
neben den Rettungszahlungen im ersten Halbjahr von 7,3 Milliarden Euro voraussichtlich
bis Jahresende weitere 3,5 Milliarden Euro geleistet. Das ,echte” GKV-Finanzergebnis

bewegt sich auf Jahressicht zwischen -20,8 und -22,8 Milliarden Euro.

Im Folgejahr 2021 wird das GKV-Defizit ohne weitere Unterstltzungsmalinahmen des
Gesetzgebers aufseiten der gesetzlichen Krankenkassen sichtbar. Die Rettungszah-
lungen durch das BAS enden. An deren Stelle treten auf Krankenkassenseite wieder
Mengenanstiege im Vergleich zum Jahr 2020. Die insbesondere im April/Mai 2020 frei-
gehaltenen Betten im Krankenhausbereich werden im Jahr 2021 durch eine regulare
Krankenhausauslastung ersetzt. Weitere Kostentreiber wie Demografie, Innovation
und héhere Preisabschlisse werden zu einem geschatzten Anstieg der Ausgaben von
rund 16,0 Milliarden Euro beziehungsweise +6,3 Prozent fithren. Die Einnahmenseite
der Krankenkassen wird im Bereich der Zuweisungen dagegen nur geringfligig um rund
1,0 Milliarden Euro beziehungsweise 0,5 Prozent steigen, da fir das Folgejahr die reale
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen 2020 in die Zuweisungsplanung ein-
flieBt. Die negativen Effekte auf der Einnahmenseite kommen mit einem Jahr Verzug
sichtbar auf der Seite der Krankenkassen an. Ohne weitere Beitragssatzanpassungen
erhoht sich das Krankenkassendefizit 2020 von 5,0 Milliarden Euro im Folgejahr 2021
auf etwa 20,0 Milliarden Euro. Unter Berlcksichtigung der getatigten Zusagen der
Politik, die Summe der Sozialversicherungsbeitrage nicht iber 40,0 Prozent steigen
zu lassen, bleibt es spannend, in welcher Hohe zusatzliche Bundesmittel der GKV zur

Verfligung gestellt werden.
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Fazit

Nach gut sechs Monaten im Jahr 2020 lasst sich riickblickend feststellen, dass der
bundesdeutsche Umgang mit der Pandemie erfolgreich war, jedenfalls soweit sich dies
zum gegenwartigen Zeitpunkt beurteilen lasst. Das Gesundheitssystem ist nicht
annahernd an seine Grenzen gestofBen, insbesondere die Kapazitdten in deutschen
Krankenhausern wurden zu keinem Zeitpunkt ausgeschopft. Auch das Infektions-
geschehen ist bisher nie generell auBer Kontrolle geraten, auch wenn vielerorts Infek-
tionsketten nicht zu jedem Zeitpunkt aufgeklart werden konnten. Dabei ist es auf
Bundesebene weitestgehend gelungen, die Krise nicht zu politisieren, wie in anderen
Landern zu beobachten ist. Auf Bundeslandebene gilt dies leider nicht. Insbesondere
die Lander Bayern und Nordrhein-Westfalen nahmen bewusst Gegenpositionen ein,
beispielsweise in Bezug auf die Maskenpflicht. Wirtschaftlich und sozial musste
Deutschland, wie alle anderen Lander auch, fir diesen Erfolg allerdings hohe Belastungen
auf sich nehmen. Mit Blick auf die finanzielle Belastung scheint sogar der von Lehrach
und Church vorgeschlagene Ansatz, regelmaRig die gesamte Bevdlkerung zu testen,

nicht mehr unverhaltnismaRig kostspielig (Lehrach und Church 2020).

Die bisher aufgelisteten und kurz umrissenen Punkte verdeutlichen jedoch, wie unein-
deutig und teilweise gegensatzlich das Wissen in Bezug auf COVID-19 noch ist. Schon
grundlegende Fragen, wie beispielsweise zur Anzahl der Infizierten und zur Sterbequote,
kdnnen zurzeit noch nicht befriedigend beziehungsweise hinreichend valide beantwortet
werden. Neben der VVerbesserung des medizinischen Wissens muss in Bezug auf die
statistischen Erhebungen zunachst gefragt werden, welche Informationsliicken ge-
schlossen werden konnen und welche aus methodischen Griinden bestehen bleiben

werden.

Ob der Ursprung des Corona-Virus eindeutig geklart werden wird, kann nicht beant-
wortet werden. Das Wissen Uber die Infektionswege und deren Relevanz wird hingegen
ebenso weiterwachsen wie das Wissen (iber die unterschiedlichen Erkrankungsverlaufe
und deren Ursachen. Hier kdnnte das RKl in seinen Lageberichten erganzend die Anzahl

der asymptomatischen Patienten verdffentlichen.
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Dass die Qualitat von Tests nicht bei 100 Prozent liegen wird, muss auch fiir die Zukunft
akzeptiert werden, hier sind allerdings weitere VVerbesserungen moglich. Bezuglich der
internationalen Vergleichbarkeit der erhobenen Daten besteht hingegen weniger Hoff-
nung. Ein erster Schritt wdre hier mehr Transparenz in Bezug auf die Erfassungsdetails
hinter den gemeldeten Zahlen. Durch die zwar geringe, aber dennoch bestehende
Fehlerhaftigkeit von Tests und eventuell auch durch die sich abschwdchende Konzen-
tration der Antikorper wird die Ermittlung der tatsachlichen Anzahl von Infizierten
auch zukinftig schwierig sein. Sie wirde ohnehin immer nur eine Momentaufnahme

darstellen konnen.

Dementsprechend kann auch keine exakte Sterbequote ermittelt werden. Bei der
Sterbequote tritt noch das gravierende medizinische Problem der Differenzierung
zwischen einem Versterben an beziehungsweise mit COVID-19 hinzu. Gleiches gilt
auch flr die Hospitalisierungsquote, deren Ermittlung ebenfalls die Kenntnis der
tatsachlichen Anzahl von Infizierten voraussetzt. In Bezug auf die Hospitalisierung
wadre eine Veroffentlichung der gemeldeten Falle ohne Labornachweis durch das RKI
wiinschenswert, insbesondere da zu erkennen ist, dass die geanderte Refinanzierung

von PCR-Tests bei Krankenhauspatienten nicht zu einer vermehrten Testung fuihrt.

Naturlich ist ein weiterer Erkenntnisgewinn bei den diskutierten Informationsdefiziten
von allgemeinem Interesse, wenn auch manche Liicke schon aus methodischen Griinden
dauerhaft bestehen bleiben wird. Die Ressourcen zur Durchfihrung von Studien sind in
jeder Hinsicht begrenzt, daher sollte ihre Durchfiihrung zukiinftig starker koordiniert

werden als bisher und sich an einem Ubergeordneten nationalen Plan orientieren.

Fir den praktischen Umgang mit der laufenden Pandemie sind jedoch in erster Linie
andere Fragen entscheidend. Wie soll die Krankenhausversorgung zukiinftig organisiert
werden? Welche Behandlung hat sich als erfolgreich erwiesen? An welchen Standorten

werden Intensivbetten dauerhaft freigehalten?

\Jon der Beantwortung dieser Fragen hangt zukinftig nicht nur die Versorgung der an

COVID-19-Erkrankten ab. Ein Ubertriebenes Freihalten von Krankenhausbetten
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gefahrdet auch die Gesundheitsversorgung aller an anderen Erkrankungen leidenden
Patienten. Die Verschiebung von planbaren, aber dennoch notwendigen Behandlungen
ist dauerhaft nicht vorstellbar und wird andere Gesundheitsgefahrdungen der Bevdlke-

rung nach sich ziehen.
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