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Key facts

Teststrategien

Die Landschaft der Testverfahren ist mittlerweile sehr komplex und raschen Neuerungen

unterworfen. Sie ist in Abschnitt 3.1.2 dargestellt.

Wahrend der Nutzen der Testinformation fiir das Individuum und Entscheidungstrager

unbestritten sind, bestehen auf Kostenseite zahlreiche Moglichkeiten, die Effizienz bei

den Tests zu steigern.

1)

Die etablierte RT-PCR ist sehr sensitiv und als Goldstandard nicht zu ersetzen. Ein
pragmatischer Vergleich internationaler Testkosten zeigt jedoch Potenzial fir
Tarifsenkungen, was aufgrund er hohen Zahl an Tests betrachtliche
Kostenreduktionen ermoglicht.

Weitere Kostenreduktion ist durch Etablierung von pooled testing moglich.
Aufgrund des sehr geringen Detektionslimits scheint diese Strategie auf Basis der
existierenden Literatur moglich.

Eine Verkiirzung der Zeit von Probennahme bis Testergebnis ist durch Optimierung
der Logistik zu erreichen, hier wurde aber schon viel ausgeschopft.

Neue Verfahren kénnten die molekulargenetischen Analysen ebenfalls innerhalb der
nachsten Monate glinstiger machen.

Die Moglichkeit, dass der Ct-Wert auch zur groben Einschatzung der Kontagiositat
verwendet werden kann, sollte in die Teststrategie einflieRen.

Antigentests kdnnen schneller und kostengiinstiger durchgefiihrt werden und
werden daher einen Teil der PCR ersetzen. Sie finden sich auch bereits in
Deutschlands Teststrategie in dieser Funktion, wenn PCR-Kapazitdten knapp
werden.

Ihre Sensitivitat ist bedeutend geringer als die der PCR, aber ihr Detektionslimit
koinzidiert grob mit der Kontagiositat der Person. Die Spezifitat ist hoch.

Diese Eigenschaften ermoglichen nicht nur im klinischen Bereich eine erste
Differentialdiagnostik, = sondern  ermoglichen  auch  Screenings, wenn
Zusammenkiinfte mit erhéhtem Ubertragungsrisiko angestrebt werden. POC-
Antigentests konnen hierzu rasch durchgefiihrt werden und innerhalb von 15
Minuten ein Ergebnis liefern.

POC-Antigentests konnen auch unkompliziert dezentral gelagert werden und eine
Erstabkldarung von groReren Ausbriichen (z-B. in Betrieben) erméglichen.
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10) Massentests haben eine Reihe von Voraussetzungen. Sie haben das Potenzial, einen
drohenden lockdown abzuwehren, aber es besteht mit der MalRnahme wenig
Erfahrung. Am realistischsten fiir Osterreich erscheint ein stratifizierter Massentest
in bestimmten Bevélkerungsgruppen, um eine dritte Welle abzuwehren.

11) Antikorpertests als POC oder high-throughput werden — neben ihrem derzeitigen
klinischen Einsatz - an Bedeutung gewinnen, wenn eine Impfung existiert und mehr
Klarheit Gber die Bedeutung der Antikdrperantwort etabliert ist.

Contact Tracing

Die Evidenz aus der wissenschaftlichen Literatur belegt eindeutig und unzweifelhaft den
Nutzen des Contact Tracings zur Eindammung der COVID-19-Pandemie. Um die ganze
Wirkungsweise des Contact Tracings ausnutzen zu koénnen, sollte diese Malnahme
immer in Kombination mit einer Form von Quarantanemaflnahmen implementiert
werden.

Dem Nutzen des Contact Tracings stehen allerdings hohe monetare Kosten gegeniiber.
Das Contact Tracing zdhlt zu den kostenintensivsten MaBnahmen der nicht-
pharmazeutischen Interventionen. Grob geschatzt belaufen sich die monatlichen
Personalkosten des Contact Tracings mit der empfohlenen Personalausstattung fiir etwa
1.500 Neuinfektionen wdhrend der Hochphase der zweiten Welle der COVID-19-
Pandemie auf etwas iiber EUR 24 Mio. fiir Osterreich, zuziiglich Sachkosten. Dennoch
Uberwiegt der Nutzen klar gegeniiber den Kosten dieser Malnahme, insbesondere wenn
man sich vor Augen fiihrt, dass durch ein funktionierendes einheitliches Contact Tracing
Lockdowns verhindert oder erheblich verkiirzt werden kdnnen.

Im Gsterreichischen Kontext ist im Zusammenhang mit dem Contact Tracing Folgendes
festzuhalten: Um den Nutzen des Contact Tracings ganzlich ausschépfen zu kénnen,
scheinen einige Adaptierungen der bisherigen Vorgangsweise notwendig zu sein. Die
anekdotische Evidenz (die Transparenz in diesem Bereich ist gering) wahrend der ersten,
aber vor allem am Beginn und Fortgang der zweiten Welle der COVID-19-Pandemie zeigt
deutlich, dass es einerseits an Personalressourcen fiir das Contact Tracing mangelt, und
es andererseits eine bundesweit einheitliche Vorgangsweise benétigt. Aufgrund dessen
schlagen wir in Bezug auf diese Mallnahme folgende adaptierte Vorgehensweise fir
zukiinftige Wellen der COVID-19-Pandemie vor:

1) Rechtzeitige Ausweitung der Personalressourcen
2) Einheitliche Schulung der Contact Tracer

3) Nutzung internationaler Ressourcen
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4) Aufgrund der Eigenschaften des Virus hinreichende Beriicksichtigung des backward
tracing

5) Sicherstellung, dass Félle der Kontaktnachverfolgung zeitnah und zuriickliegende
nicht nach dem Prinzip first- in-first-out abgearbeitet werden

Eine detaillierte Darstellung der Vorschlage fiir die adaptierte Vorgehensweise findet
sich in Kapitel 3.2.5.

Freihalten von Spitalskapazitaten

In der wissenschaftlichen Literatur werden weder der Nutzen noch die monetdren
Kosten der MaRnahme des Freihaltens von Spitalskapazitdten eingehend erortert.
Dieser Umstand macht eine Kosten-Nutzen-Abwagung auf Basis wissenschaftlicher
Evidenz schwierig. Es existiert jedoch einiges an Information und Planungsressourcen im
Bereich ,,surge capacity”, also der plotzlichen erhéhten Nachfrage.

Im Osterreichischen Kontext ist im Zusammenhang mit dem Freihalten von
Spitalskapazitdten Folgendes festzuhalten: Rickblickend ware die Verschiebung
samtlicher elektiver Operationen nicht notwendig gewesen, weil zur Hochphase der
ersten Welle nur 6% der fiir COVID-19-Fadlle reservierten Normalbetten ausgelastet
waren. Zudem gingen damit wohl auch Kollateralschdden einher.

Mit dem Ziel einer effizienteren Nutzung schlagen wir in Bezug auf diese MaRnahme
folgende adaptierte Vorgehensweise fir zukiinftige Wellen der COVID-19-Pandemie vor:

1) Stufenweises Vorgehen beim Freihalten der Spitalskapazitditen und Nutzen der
diesbezlglichen internationalen Ressourcen

2) Nutzen der diesbeziglichen internationalen Ressourcen

3) Aufrechterhaltung bzw. Wiedereinrichtung der Triage vor den Spitdlern, um die
teilweise nicht gerechtfertigte und teilweise unreflektierte Inanspruchnahme der
Krankenhausambulanzen zu verringern und damit weniger Personalressourcen
(arztliches und medizinisches Personal) in den Ambulanzen zu binden

4) Starkere Einbindung der Primédrversorgung

Eine umfangreiche Beschreibung der Vorschlage fiir die adaptierte Vorgehensweise
findet sich in Kapitel 3.3.5.
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Maskenpflicht

Aus der verflgbaren wissenschaftlichen Literatur kann einerseits abgeleitet werden,
dass Mund-Nasen-Schutz-Masken (MNS-Masken) vor der Ubertragung von SARS-CoV-2
auf andere schiitzen und andererseits, dass eine (universelle) Maskenpflicht die
Verbreitung von SARS-CoV-2 einddmmt.

Der Nutzen von MNS-Masken ist mittlerweile unumstritten und dieser Umstand spiegelt
sich in der Verordnung einer (universellen) Maskenpflicht in vielen Liandern wider.
Gleichzeitig ist im Zusammenhang mit dem Nutzen folgendes festzuhalten:
Behelfsmasken aus Baumwolle und medizinische MNS-Masken gewahrleisten eher
Fremd- als den Eigenschutz und die Schutzwirkung wird von der korrekten Nutzung unter
Einhaltung der Hygienestandards determiniert.

Dem Nutzen stehen die monetdren Kosten, die als gering einzustufen sind, sowie die
gesellschaftlichen Kosten, wie etwa ein ungerechtfertigtes Sicherheitsgefiihl, und
individuelle Kosten, wie Unwohlsein oder Kommunikationsschwierigkeiten, die mit dem
Tragen verbunden sein konnen, gegeniiber. Im Vergleich zum Nutzen der Malinahme
sind die damit einhergehenden Kosten als moderat einzustufen. Aufgrund dessen kann
dieser Mallnahme ein positives Kosten-Nutzen-Verhaltnis attestiert werden. Allerdings
sind die gesamtgesellschaftlichen Kosten einer (universellen) Maskenpflicht derzeit noch
nicht ermittelt, die in die Abwagung des Kosten-Nutzen-Verhiltnis miteinbezogen
werden missten.

AbschlieBend ist in Zusammenhang mit dieser MaBnahme festzuhalten, dass die
Zusammenarbeit mit und das Vertrauen der Bevolkerung essentiell zum Nutzen
beitragen. Aufgrund dessen sollten politische Entscheidungstragerinnen die
VerhéltnismaRigkeit und Konsistenz bei der Einflihrung einer (universellen)
Maskenpflicht bericksichtigen, da Inkonsistenz im Lichte wissenschaftlicher Ergebnisse
die Bevolkerung verunsichern kann. Hinzu kommt, dass die Einfihrung einer
Maskenpflicht als alleinige MalRnahme nicht ausreichend ist und daher mit anderen
Malnahmen wie Testen, Contact Tracing, QuarantdanemaRnahmen, physical distancing
und HygienemalRnahmen kombiniert eingesetzt werden sollte.

Aulerdem erscheint es in diesem Zusammenhang im Lichte rezenter wissenschaftlicher
Evidenz wichtig, die Mindestabstande heraufzusetzen. Dieser Umstand begriindet sich
darin, dass sich Aerosole und gréBere Tropfchen weiter von einer Person als bisher
angenommen finden. Insbesondere bei schlechter Liftung, dichter Belegung und hoher
Lautstdrke kdnnen auch Masken die Ubertragung von SARS-CoV-2 nicht verhindern und
es kann zu superspreading events kommen.
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SchulschlieBungen

Aus der rezenten wissenschaftlichen Literatur lasst sich ableiten, dass SchulschlieBungen
zur Einddmmung von SARS-CoV-2 beitragen. Allerdings ist die Heterogenitat der
Studienergebnisse in diesem Zusammenhang im Vergleich zu anderen MalRnahmen
hoch. Dieser Umstand ist auch darin begriindet, dass die Wirksamkeit von
SchulschlieBungen von der bisher nicht vollstandig geklarten Rolle von Kindern bei der
Ubertragung von SARS-CoV-2 abhingig ist.

Im Zusammenhang mit dem Nutzen von SchulschlieBungen dirfte in Abwagung vor
allem der rezenten Literatur derzeit folgendes gelten:

e Kinder bzw. Schulen sind nicht die Haupttreiber der Pandemie, aber ebenso am
Geschehen beteiligt wie andere Orte der Zusammenkunft

e Der geringere Manifestationsindex bei Kindern und Jugendlichen darf nicht dariber
hinwegtduschen, dass von ihnen Infektionsgeschehen in dhnlichem Male ausgeht
wie bei anderen Zusammenkdinften.

Dem Nutzen von SchulschlieBungen stehen jedoch nicht unerhebliche Kosten
gegenliber. SchulschlieBungen kdnnen zu einem Bildungsdefizit, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Verhaltnissen, und somit zu einem
Einkommensverlust fihren, physische und psychische Probleme verursachen, soziale
Ungleichheiten in der Gesellschaft vergroRern und den Arbeitsmarkt belasten.

Bei einer Abwagung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses ldsst sich zusammenfassend
festhalten, dass die Offnung bzw. das Offenhalten von Schulen wihrend der COVID-19-
Pandemie ein kalkuliertes Risiko darstellt, um Lebenschancen und Wirtschaft nicht zu
gefahrden. Zudem gilt es zu bericksichtigen, dass die Auswirkungen von
SchulschlieBungen stark vom Alter der Kinder abhdngig sind. Um das
Pandemiegeschehen einzuddmmen, sollte der SchlieRung der Sekundarstufe, ggf. auch
nur der Schule fir Gber 14-jahrige (nicht mehr zu betreuende) Kinder der Vorzug unter
Aufnahme von distance learning gegeben werden. Jede Schul6ffnung bzw. die
Offenhaltung der Schulen sollte von einer Reihe von MalBnahmen (siehe Kapitel 3.5.3)
begleitet werden und Lehrkrafte mit Risikofaktoren bertcksichtigen.
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Immunitatsausweise

Die wissenschaftliche Literatur spricht sich gegen die Einfihrung von
Immunitatsausweisen aus. Das ist vor allem auf das sehr ungleiche Nutzen-Kosten-
Verhaltnis zurlickzufiihren.

Der Nutzen von Immunitatsausweisen beruht auf der Immunitat gegen SARS-CoV-2 nach
einer Gberstandenen COVID-19 Erkrankung. Diese Immunitat ist aber nach der aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnis (Stand Mitte November 2020) nicht dauerhaft und
Immunitatsausweise missten somit auf Zeit ausgestellt und immer wieder Gberprift
werden. Dieser Umstand schmalert den Nutzen deutlich und bringt einen hohen
administrativen Aufwand mit sich.

Diesem (geringen) Nutzen stehen gleichzeitig (erhebliche) Herausforderungen/Kosten
gegeniber. Hierzu zdhlen u.a.:

o Schaffung eines fairen Priorisierungsschemas fiir SARS-CoV-2 Antikdrpertests bei
begrenzten Testkapazitdten

e Segregation der Bevolkerung in SARS-CoV-2 immune und nicht-immune Personen
bzw. Stigmatisierung

e Mogliche Verstarkung bereits bestehender Ungleichheiten in der Bevdlkerung
hinsichtlich Geschlecht, Rasse, ethnischer Zugehdorigkeit und Nationalitat

e Unnotige Belastung des offentlichen Gesundheitssystems durch bewusste
Selbstinfektionen mit SARS-CoV-2

Dieses ungleiche Kosten-Nutzen-Verhaltnis lasst die Implementierung von
Immunitatsausweisen derzeit nicht sinnvoll erscheinen und dirfte auch zu den
ausschlaggebenden Griinden gehdren, warum Immunitdtsausweise bislang noch in
keinem Land eingefiihrt worden sind.

Eine Re-Evaluation wird bei Vorhandensein einer Impfung empfohlen. Hierzu musste
aber zunachst geklart sein, ob der Impfschutz nur die Person schiitzt, oder auch die
Transmission verhindert.

VI
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1 Einleitung

Die Pandemie durch das SARS-Coronavirus 2 (folgend als SARS-CoV-2 bezeichnet)
belastet massiv die 6ffentlichen Haushalte, direkt wie auch indirekt durch notwendige
MaBnahmen, um die Pandemie zu bekdmpfen. Zwar befinden sich (ber hundert
Impfstoffkandidaten mit einem nie dagewesenen Forschungsvolumen unterstitzt in
Entwicklung. Doch selbst bei einem Erfolg der klinischen Phase 3 Studien ist zunachst je
nach erfolgreichem Impfstoffkandidaten der Aufbau bzw. die Adaption von
Produktionskapazitdaten sowie der Logistik erforderlich, sodass erst in einigen Monaten
mit einer breiteren Immunisierung der Bevolkerung zu rechnen ist. Bestenfalls ist aus
unserer Sicht daher noch der gesamte Winter 2020/21 zu bewaltigen, aber unter
Umstdanden auch der Herbst 2021. Der schlechteste Fall, dass kein Impfstoffkandidat die
erforderlichen Prifungen Ubersteht, wird hier zunachst nicht betrachtet, da dies nach
jangsten Informationen (Stand Mitte November 2020) nicht wahrscheinlich ist.

Ein Charakteristikum der Pandemie ist, dass die gesamte Bevolkerung oder groRe Teile
von ihr selbst sowie auch von den MaRnahmen gegen die Pandemie betroffen sind.
Potenziell werden bis zum Ende der Pandemie viele Millionen Tests durchgefiihrt, die
sogenannten nicht-pharmazeutischen Interventionen (NPls) gegen das Virus betreffen
Millionen von Menschen in ihrem Leben und ebenso die Wirtschaft. Es stellt sich daher
die Frage, und umso mehr bei durch die Pandemie geschwiachten o6ffentlichen
Haushalten, ob die jeweiligen MaRnahmen effizienter als bisher durchgefiihrt werden
kénnen. Wir befassen uns in diesem Bericht mit einer Auswahl dieser Interventionen
und stellen Uberlegungen an, wie diese unter geringeren Kosten fiir die 6ffentlichen
Haushalte wie auch fiir die Volkswirtschaft durchgefiihrt werden kénnen.

Caveat: Das Wissen zu SARS-CoV-2 sowie auch seine sozialen Auswirkungen ist aufgrund
der Kiirze der Zeit (die WHO erklarte die Pandemie am 11. Marz 2020) unvollstandig und
wird laufend erweitert. Es liegt in der Natur eines Berichts, dass dieser nur das bis dato
erfassbares Wissen verarbeiten kann.
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2 Hintergrund

Solange keine Impfung und keine Medikamente in ausreichendem Ausmal zur
Verfligung stehen, wird in der Bekdampfung der COVID-19-Pandemie auf MaBnahmen
zur Eindammung zuriickgegriffen, die auch als nicht-pharmazeutischen Interventionen
(NPIs) bezeichnet werden. Im Rahmen des Oxford COVID-19 Government Response
Tracker werden unter anderem folgende NPIs aufgelistet und beobachtet:
SchulschlieBungen, SchlieBung von Betrieben, Verbot von 6ffentlichen Veranstaltungen,
Beschrdankungen der VersammlungsgroRe, Stopp des offentlichen Verkehrs,
Ausgangsbeschrankungen, Reisebeschrankungen, Teststrategien, Contact Tracing,
Maskenpflicht etc. (Hale, Angrist, et al., 2020) Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick

Uber wissenschaftliche Erkenntnisse zur Effektivitat von NPIs gegeben.

Li et al., 2020 analysieren die Auswirkungen von eingefiihrten NPIs auf die
Reproduktionszahl R in 131 Landern. Dafiir verwenden die Autorlnnen tagliche
Schatzungen der Reproduktionszahl R, die von der London School of Hygiene & Tropical
Medicine verdffentlicht werden. Diese werden mit Daten aus dem Oxford COVID-19
Government Response Tracker zu Einfiihrung und Aufhebung von Malnahmen
kombiniert. Als MaR fiir den Zusammenhang zwischen NPIs und Ubertragung von SARS-
CoV-2 wird das Verhaltnis der Reproduktionszahl R zwischen zwei Phasen berechnet. Als
Phase werden Zeitrdume bezeichnet, in denen innerhalb eines Landes alle NPIs
gleichbleiben, also keine neue MaRnahme eingefiihrt und keine bestehende MaRnahme
verscharft, gelockert oder aufgehoben wird. AnschlieRend wird eine log-lineare
Regression mit Einfihrung bzw. Lockerung von MaRRnahmen als unabhangige Variable
und dem Verhaltnis der Reproduktionszahl als abhangige Variable fiir die ersten 28 Tage
nach Anderung einer MaRnahme berechnet. Die Berechnungen ergeben, dass folgende
NPIs zu einem mit der Zeit sinkenden R fiihren: Verbot 6ffentlicher Veranstaltungen (R
ist am 28. Tag nach der Einfiihrung der MaRnahme um 24% niedriger als am Tag vor der
Einfihrung, Konfidenzintervall [0%; 42%]), SchulschlieBungen (15%, Kl [-10%; 34%)]),
SchlieBung von Betrieben (13%, Kl [-3%; 27%]), Reisebeschrankungen innerhalb des
Landes (7%, Kl [-10%; 21%]) sowie Ausgangsbeschrankungen (3%, Kl [-14%; 17%]). Die
Reduktion von R ist allerdings nur bei einem Verbot 6ffentlicher Veranstaltungen
statistisch signifikant. Der Zeitpunkt der Wirkung unterscheidet sich je nach MalRnahme
und betragt ein bis drei Wochen ab der Einfihrung. Auch die Effektivitat der einzelnen

NPIs hdangt davon ab, wie lange nach ihrer Einflihrung die Reproduktionszahl berechnet
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wird. Der Stopp des offentlichen Verkehrs, internationale Reisebeschrankungen sowie
die Beschrankung von der VersammlungsgréRe auf hochstens zehn Personen haben

keinen eindeutig positiven Effekt.

Brauner et al., 2020 untersuchen die Effektivitat von acht NPIs in 41 Landern. Sowohl
Fallzahlen als auch Todeszahlen werden verwendet, um die Reproduktionszahl R zu
berechnen. Die Effektivitdit der NPIs wird in einem hierarchischen Bayes Modell
berechnet, indem die tagliche Reproduktionszahl mit den im Moment geltenden NPIs in
Beziehung gesetzt werden. Folgende NPIs haben laut den Autorinnen eine statistisch
signifikante Reduktion der Reproduktionszahl R zur Folge: SchlieBung von den meisten
nicht-essenziellen Geschaften mit Kundenkontakt (reduziert R um 40%; 95%-
Konfidenzintervall [22%; 55%]), SchlieBung von Schulen und Universitaten (39%, KI [21%;
55%]), Beschrankung von Versammlungen auf 10 Personen oder weniger (36%, Kl [16%;
53%]), SchlieBung von hochriskanten Geschadften mit Kundenkontakt, wie z.B.
Gastronomie und Fitnessstudios (31%, Kl [13%; 46%]), Beschridnkung von
Versammlungen auf 100 Personen oder weniger (21%, Kl [1%; 39%]),
Ausgangsbeschrankungen (18%, Kl [4%; 31%]). Zu keiner statistisch signifikanten
Reduktion der Reproduktionszahl fiihren eine Maskenpflicht an (manchen) 6ffentlichen
Orten (2%, Kl [-14%; 16%]) und eine Beschrankung von Versammlungen auf 1000
Personen oder weniger (2%, Kl [-20%; 22%]. Alle NPls zusammen reduzieren die
Reproduktionszahl um 82% (Kl [79%; 85%]).

Dergiades et al., 2020 untersuchen die Auswirkung von NPIs auf die Anzahl an COVID-
19-Toten in 32 Landern. Dafiir verwenden sie den ,,stringency index” des Oxford COVID-
19 Government Response Trackers, der die Strenge der MaRRnahmen auf Staatenebene
auf einer Skala von 0 bis 100 misst. Die Autorlnnen wenden ein 6konometrisches
Verfahren an, das einen Strukturbruch in der Entwicklung der logarithmierten
Todeszahlen feststellen soll. SchulschlieRungen sind die einzige MaRnahme, die isoliert
untersucht wird. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass SchulschlieBungen einen
signifikanten Einfluss auf die Reduktion der Wachstumsrate der Todeszahlen haben. Die
Autorlnnen kommen auRerdem zu dem Schluss, dass die Wachstumsrate der Anzahl an
COVID-19 Toten umso starker reduziert werden kann, je friher die MalRnahmen
getroffen werden und je strenger diese sind. Die Ergebnisse zeigen, dass NPIs notwendig

sind, um die Pandemie unter Kontrolle zu halten.

Hale, Hale, et al., 2020 unterstreichen mithilfe von Regressionen die Effektivitat von NPIs

(u.a. SchulschlieBungen, SchlieBung von Betrieben, Reisebeschrankungen,
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Teststrategien, Contact Tracing etc.) sowie deren Wichtigkeit in der Einddmmung der
Pandemie. Als unabhangige Variable werden Daten von unterschiedlichen NPIs in 170
Landern zu einem ,,stringency index” verbunden, der die Strenge der MaBnahmen auf
einer Skala von 0 bis 100 misst und auch fir den Oxford COVID-19 Government Response
Tracker verwendet wird. Als abhdngige Variablen verwenden die Autorlnnen die
Wachstumsrate der Anzahl an taglichen COVID-19-Toten sowie das Maximum an
taglichen Toten. Ahnlich wie Dergiades et al., 2020 stellen auch Hale, Hale, et al., 2020
fest, dass sowohl friihere als auch strengere Malnahmen zu einer erheblichen

Reduktion der Wachstumsrate der taglichen Sterbeféllen flhren.

Islam et al., 2020 untersuchen die Auswirkungen von finf NPIs (Schulschliefungen,
SchlieRung von Betrieben, Stopp des offentlichen Verkehrs, Veranstaltungs- und
Versammlungsbeschrankungen und Ausgangsbeschrankungen) auf die Ausbreitung von
SARS-CoV-2 in 149 Landern. Um die Auswirkungen der MaBnahmen auf die Inzidenzrate
zu schatzen, verwenden die Autorinnen ein interrupted time-series Regressionsmodell
in Kombination mit einer random-effects Metaanalyse. Sie kommen zu dem Ergebnis,
dass eine MalRnahme im Durchschnitt zu einer Reduktion der Inzidenz um 13% im
Vergleich zum Zeitraum vor der Einflihrung der MalBnahme fiihrt. Eine frihere
Einfllhrung von Ausgangsbeschrankungen fihrt zu einer gréBeren Reduktion der
Inzidenz. Einzig der Stopp des 6ffentlichen Verkehrs scheint keine Auswirkung auf die
Inzidenz zu haben, wenn bereits andere MalRnahmen in Kraft sind. Die Ergebnisse weisen
auBerdem auf eine groRere Effektivitdt von NPIs in Landern mit héherem BIP pro Kopf,
groRerem Anteil von Uber 65-Jahrigen und in Ldndern, deren Gesundheitssystem besser

auf den Ausbruch einer Pandemie vorbereitet war, hin.

Deb et al., 2020 kommen in einer Analyse von 8 NPIs in 129 Staaten ebenfalls zu dem
Schluss, dass strengere und friiher getroffene MaRBnahmen die Infektionszahlen und die
Anzahl der Todesfalle signifikant reduzieren. Die acht untersuchten NPIs sind:
SchulschlieBungen, SchlieBung von Betrieben, Veranstaltungsverbote, Beschrankung
der VersammlungsgroRRe, Stopp des 6ffentlichen Verkehrs, Ausgangsbeschriankungen
und Reisebeschriankungen. Laut Autorinnen tragen alle genannten NPIs signifikant zu
einer Reduktion der Infektions- und Todeszahlen bei. Ausgangsbeschriankungen
scheinen den groRten Einfluss zu haben. Die MaRnahmen sind effektiver in Landern, in
denen die MaRnahmen tatschlich zu weniger Mobilitat flihren sowie in Landern mit
niedrigeren Temperaturen, niedrigere Bevolkerungsdichte, groBerem Anteil von lber

65-Jahrigen und besseren Gesundheitssystemen. Um die Auswirkungen der NPIs auf die
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COVID-19-Fall- und Todeszahlen zu schatzen, verwenden die Autorlnnen ein
okonometrische Modell, das von Jorda, 2005 entwickelt wurde. Weiters verwenden sie

ein smooth transition Autogressionsmodell von Granger & Terasvirta, 1993.

Flaxman et al., 2020 analysieren in einem hierarchischen Bayes Modell die Auswirkungen
von NPIs auf die Reproduktionszahl R in 11 europaischen Staaten. Die Berechnungen
ergeben, dass die MalRnahmen in allen untersuchten Landern erfolgreich zu einer
Reduktion der Reproduktionszahl beitragen. Allerdings kann fiir die meisten NPIs der
individuelle Effekt nicht abgeschatzt werden, da haufig viele NPIs zugleich eingefiihrt
werden. Die einzige MaRnahme, die laut Autorinnen auch alleine einen signifikanten
Einfluss auf die Reproduktionszahl hat, ist ein Lockdown, ein Versammlungsverbot,
SchlieRung von Bildungseinrichtungen und Kultureinrichtungen und
Ausgangsbeschrankungen beinhaltet. Dieser fiihrt zu einer Reduktion von R um 81%
(Konfidenzintervall [75%; 87%]).

Hong et al., 2020 untersuchen die Auswirkungen von 9 NPIs auf die Wachstumsrate der
kumulierten COVID-19 Falle in 108 Landern. Mittels OLS Regression finden die
Autorinnen positive Effekte auf die Einddmmung durch die Kombination von
SchulschlieBungen und Contact Tracing. Alle anderen MalRnahmen — SchlieBung von
Betrieben, Verbot 6ffentlicher Veranstaltungen, Beschrankung der VersammlungsgroRe,
Stopp des offentlichen Verkehrs, Ausgangsbeschrankungen sowie Reisebeschriankungen

— haben entweder negative oder keine statistisch signifikanten Folgen.

Dehning et al., 2020 ermitteln durch Bayessche Inferenz und ein SIR (susceptible-
infected-recovered) Modell Umkehrpunkte in der Ausbreitungsgeschwindigkeit von
SARS-CoV-2 in Deutschland im Friihjahr 2020. Sie kommen zum Schluss, dass jede der
folgenden MalRnahmenkombinationen zu einer Reduktion der Infektionszahlen
beigetragen hat: erstens das Verbot von GroRveranstaltungen mit mehr als 1000
Personen; zweitens die SchlieBung von Schulen, Kindergarten und den meisten
Geschaften; drittens Kontaktsperre (Verbot von Ansammlungen von mehr als zwei

Personen) und die SchlieRung aller nicht essenziellen Geschifte.

Viele Autorlnnen weisen auf die methodischen Schwierigkeiten hin, die bei
Untersuchungen der Effektivitdat von NPIs auftreten. Brauner et al., 2020 beispielsweise
nennen vier Probleme, die mit einer Effektivitatsanalyse von NPIs einhergehen. Erstens
sind viele Bestandteile des Models, wie z.B. epidemiologische Parameter nur mit groRer

Unsicherheit bekannt. Zweitens konnten unbeobachtete Faktoren die Datenqualitat
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beeintrachtigen. Drittens sind viele Datensdtze zu NPIs unvollstindig oder ungenau.
Viertens ist es schwierig, die Effekte exakt einzelnen NPIs zuzuordnen, da haufig mehrere
Malnahmen gleichzeitig umgesetzt werden oder giltig sind. Um dieses Problem zu
beheben, sind grolRe Datensdtze hilfreich, weil somit mehr Unterschiede in der

Zusammensetzung der NPIs in einzelnen Landern festgestellt werden kénnen.

Zusammenfassend zeigt die wissenschaftliche Evidenz, dass NPIs ein geeignetes Mittel
sein kénnen, um zur Einddmmung der COVID-19 Pandemie beizutragen. Die Literatur
deutet daraufhin, dass sowohl ein friiherer Zeitpunkt als auch die Strenge der
MaRnahmen entscheidende Faktoren fiir die Reduktion der Infektions- und Todeszahlen
sind. Hinsichtlich der Effektivitat einzelner MaRnahmen unterscheiden sich die Analysen
unterschiedlicher Autorinnen. Dies liegt wohl auch an den beobachteten Landern und
den gewahlten Modellen. Es liegt zum Beispiel nahe, dass SchulschlieBungen in Ldndern
mit hoher Klassenhdchstzahl und schlechte baulichen Voraussetzungen wirksamer sind,
ebenso kdnnen Einreiseverbote nur dann wirksam sein, wenn sie fiir Lander mit noch
niedrigen Infektionszahlen und hohem Einreiseaufkommen aus Liandern mit

grassierenden Infektionen gelten.
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3 Ergebnis

Im Folgenden werden einzelne NPIs im Detail analysiert und hinsichtlich Kosten und
Nutzen abgewogen.

3.1 Teststrategie

Eine der wichtigsten MaRnahmen im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie ist
das Testen auf eine Infektion mit SARS-CoV-2. Eine sorgfialtig geplante Teststrategie wird
dringend bendtigt, um Wissen Gber COVID-19 und das Infektionsgeschehen generieren
und in weiterer Folge entsprechende MaRnahmen einleiten zu kénnen. Im Folgenden
wird die wissenschaftliche Evidenz zu Teststrategien sowie zu Kosten und Nutzen von
Tests dargelegt.

3.1.1 Hintergrund

Am 16. Marz 2020 gab der Generaldirektor der World Health Organization (WHO) Tedros
Adhanom Ghebreyesus in der Bekampfung der COVID-19 Pandemie die Devise aus,
moglichst viel zu testen. Obwohl die Menge der Tests eine wichtige Rolle spielt, haben
seither einige wissenschaftliche Autorinnen — wie z.B. Czypionka et al., 2020 und Ulrich
et al., 2020 — darauf aufmerksam gemacht, dass nicht nur die Quantitat der Tests zahlt,
sondern diese auch mit einer geeigneten Strategie einhergehen muss. Goriji et al., 2020
kommen aufgrund einer Modellierung der Dynamik der Epidemie zu dem Schluss, dass
durch Massentestung ohne genauen Plan, welche Gruppen vorrangig getestet werden
sollen, die Ausbreitung von SARS-CoV-2 nicht verhindert werden kann, da keine
ausreichende Anzahl an Tests durchgefiihrt werden kann. In Anbetracht der Tatsache,
dass Testkapazitaten nicht unbegrenzt zur Verfligung stehen, sollten die vorhandenen
Tests wohlliberlegt eingesetzt werden. Dazu muss jedoch gesagt werden, dass zu diesem
Zeitpunkt von PCR-Tests die Rede war. Die Situation hat sich durch die Tests auf Antigene
dahingehend geandert, als dass diese vergleichsweise glinstig und ohne groRe Logistik
durchgefiihrt werden kénnen.

3.1.2 Arten von Tests

Je nachdem, ob eine aktuelle oder eine zuriickliegende Infektion mit SARS-CoV-2 erkannt
werden soll, missen verschiedene Tests angewandt werden. Die derzeit gebrauchlichen
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Tests lassen sich grob in drei Kategorien unterteilen: molekulargenetische Tests,
serologische Tests und Antigentests. (Carter et al, 2020) Dahinterstehende
Anwendungsbereiche und Technologien sind aber noch vielfdltiger. In Hinblick auf

Kosteneffizienz sind insbesondere folgende Merkmale relevant:

Laborbasiert vs. point-of-care (POC):

Laborbasierte Tests konnen nur in einem Labor durchgefiihrt werden. Es ist daher
abgesehen von den Geratschaften zur Abnahme auch Laborequipment erforderlich,
und insbesondere die Logistik, abgenommenes Material ins Labor zu schaffen.
POC-Tests enthalten hingegen alle Ingredienzien zur Auswertung in einem Kit.
Entweder ist dieses alleine ausreichend oder es ist nur eine kleine, transportable
Maschine ergdnzend zur Auswertung notwendig. Im ersteren Fall sind diese Tests
haufig als lateral-flow devices umgesetzt, d.h. das entnommene Blut selbst oder eine
hinzuzugebende Tragerlosung sorgt fir den Transport durch eine
Nitrozellulosemembran. An verschiedenen Punkten der Membran sind weitere
Inhaltsstoffe, die nacheinander die notwendigen Schritte zur Auswertung
vornehmen. Das Ergebnis kann innerhalb von rund 15 Minuten abgelesen werden.

Quantitativ vs. qualitativ:

POC-Tests sind in aller Regel nur darauf ausgerichtet, eine qualitative Information zu
geben, also z.B. ob Virus wahrscheinlich vorhanden ist oder nicht. Laborbasierte
Tests kdnnen bei entsprechender Konfiguration auch eine quantitative Information
liefern, also wieviel Virus oder Antikdrper vorhanden ist.

High-throughput vs. Schnelltest:

Je nach technischer Ausfiihrung der Tests konnen diese einen grofRen
Volumendurchsatz haben (high throughput), indem hundert Proben gleichzeitig
durchgefiihrt werden, oder rasch ein Ergebnis liefern, aber meist nur eine einzelne
Probe analysieren. Es bestehen also tradeoffs zwischen Durchsatz und Schnelligkeit.
High-thoughput ist praktisch nur in grofRen Plattformen im Labor moéglich. Es kommt
also die Logistikkette hinzu, was die Dauer von Abnahme bis Ergebnis verzogert.

Unterschiede in der Sample-Gewinnung:

Da SARS-CoV-2 sich zunachst im oberen hinteren Rachen vermehrt, werden die
meisten Samples liber einen Abstrich des Nasopharynx gewonnen. Dieses Verfahren
ist weniger fehleranfallig als die Abnahme im Oropharynx, da bei diesem die Gefahr
besteht, dass das Gaumensegel und nicht die Hinterwand abgestrichen wird.
Alternative Abnahmeverfahren, insbesondere der Nachweis aus Speichel oder das
einfacher durchzufiihrende Gurgeln, sind noch nicht ausreichend validiert, konnen
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aber erleichtern, dass Tests auch von Laien durchgefiihrt werden kénnen. Der groRRe
Nachteil dieser Verfahren ist, dass der eigentliche Ort der Virusvermehrung, der
hintere Rachen, nicht abgestrichen wird. Es ist also erforderlich, dass sich im
Mundbereich Virionen ansammeln, was eine langere Flissigkeitskarenz erfordert, da
diese sonst weggespllt werden.

3.1.2.1 Molekulargenetische Tests

Molekulargenetische Tests sind in der Lage, eine akute Infektion mit SARS-CoV-2
festzustellen, und dies mit sehr hoher Sensitivitdt. Daher werden vorrangig diese Tests
zur Erkennung einer vorhandenen COVID-19 Erkrankung eingesetzt.

RT-PCR

Die gebrauchlichsten molekularen Tests basieren auf dem Prinzip der RT-PCR (,,Reverse-
Transkriptase-Polymerase-Kettenreaktion®). Im Falle von SARS-CoV-2 handelt es sich um
ein RNA-Virus, sein Genom ist also nicht in DNA, sondern RNA ,,geschrieben”. Diese muss
daher vorher mittels des Enzyms Reverse Transkriptase in DNA umgeschrieben werden.
Arevalo-Rodriguez et al., 2020 stellen mittels eines systematischen Literaturreviews, der
Empfehlungen von unterschiedlichen Akteurlnnen zu Teststrategien analysiert, fest,
dass RT-PCR Tests die am haufigsten empfohlenen Tests sind. Diese werden haufig auch
als ,,Goldstandard” der Tests auf SARS-CoV-2 bezeichnet (z.B. Carter et al., 2020). Durch
sie kann bei Infizierten mehrere Tage vor und bis zu 20 Tage nach Symptomenbeginn
eine Infektion nachgewiesen werden — in Einzelfallen sogar 7 Tage vor bis 60 Tage nach
Symptomenbeginn (RKI, 2020d). Sowohl Sensitivitat als auch Spezifitat des Verfahrens
sind an sich extrem hoch, das limit of detection liegt je nach Testausfiihrung bei hundert
oder wenigen tausend Virionen pro Milliliter (Okba et al., 2020). Dies impliziert aber
auch, dass ein positives Testergebnis nur eine Infektion, aber nicht Kontagiositat
(Ansteckungsfahigkeit) noch Krankheit bedeutet. Wichtig ist zudem, dass die
Nachweisbarkeit mittels PCR bei Nachweis im Nasopharynx auch in diesen Tagen grofRen
Schwankungen unterliegen kann (Wolfel et al.,, 2020). Ein einzelnes negatives
Testergebnis ist daher nicht unbedingt sicher. Wahrend mit dieser Technik eine akute
Infektion festgestellt werden kann, ist sie nicht in der Lage, eine iberstandene COVID-
19 Erkrankung und daher eine eventuell gegebene Immunitat zu erkennen (Czypionka
et al., 2020). In der Entwicklung von RT-PCR Tests gelang der erste grofRe Durchbruch am
Institut far Virologie an der Charité Universitdtsmedizin Berlin. Dort wurde ein
diagnostischer Arbeitsablauf entwickelt und am 23. Janner 2020 veroffentlicht, auf
dessen Basis die erste groBe Menge an RT-PCR Tests hergestellt werden konnte
(Sheridan, 2020). Insgesamt sind PCR-Tests relativ standardisiert und kénnen somit in
groBen Plattformen (Labormaschinen) durchgefiihrt werden. Das umgebende
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technische Prinzip bleibt immer gleich, es muss nur ein Teil des Genoms des Erregers als
sogenannte Primer synthetisiert werden. Das Verfahren detektiert die Vermehrung der
DNA, welche nur dann stattfindet, wenn der einstrangige Primer ein Gegenstiick findet,
also nur bei Vorhandensein entsprechender DNA als Gegenstiick. Da DNA
normalerweise doppelstrangig vorliegt, erfordert die PCR normalerweise eine Abfolge
von Erwdrmung, bei der die Doppelstrange in Einzelstrange zerfallen, und Abkihlung.
Bei jedem Zyklus wird die vorhandene DNA verdoppelt, aber nur in dem Fall, dass die
hinzugegebenen Primer an bereits vorhandene DNA binden k&nnen. Die DNA-
Polymerase, die die DNA wieder doppelstrangig vervollstandigt, benétigt namlich als
Anfangsstelle ein solches doppelstriangiges Teilstlick. Liegt keine entsprechende
geprimte DNA vor, bleibt dieser auch Amplifikation genannte Prozess ergebnislos.

Das Ergebnis eines solchen PCR-Tests wird in Ct-Werten ausgedriickt. Dieser cycle
threshold sagt aus, wie oft diese Phasen von Erwarmung und Abkihlung, also der
Amplifikation, durchgefihrt werden missen, um ein Signal eindeutig nachweisen zu
kénnen. Der Ct-Wert ist sohin ein MalR dafiir, wieviel Virusmaterial in der urspriinglichen
Probe enthalten war, und erlaubt somit Rickschlisse auf den viral load, also die
Belastung des Individuums mit Viruspartikeln (Virionen). Je geringer der Ct, desto mehr
Virionen waren initial bereits vorhanden. Faktisch weist die RT-PCR allerdings nur das
Vorhandensein viraler RNA nach, nicht jedoch ein intaktes, infektionsfahiges Virion.
Somit ist ein positives PCR-Ergebnis nicht gleichzusetzen mit Infektiositat. Allerdings
mehren sich die Anzeichen, dass dieser viral load ein MalR fir die Infektiositat darstellt.
Die Ct-Werte sind dabei bei den Tests unterschiedlicher Hersteller nicht alle
vergleichbar. Grob dirfte sich aber etablieren, dass ein Ct-Wert von 30 die Grenze fir
die Infektiositat darstellen kdnnte.

RT-PCR wird in erster Linie als high-throughput-Verfahren auf laborbasierten
Plattformen durchgefiihrt. In diesem Fall sind mehrere Schritte erforderlich, die die
Dauer der Zeit von Abnahme bis Testergebnis determinieren. Diese sind in Abbildung 1
dargestellt.

Abbildung 1: Erforderliche Schritte von Abnahme eines PCR-Tests bis zum Ergebnis
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In Diagramm sind dazu jene Punkte gelistet, die einen Engpass in zeitlicher, personeller
oder materieller Hinsicht darstellen kénnen. Ein rascher und reibungsloser Ablauf ist
elementar fiir ein rasches Testergebnis. Dementsprechend sind in allen diesen Bereichen
Effizienzpotenziale zu heben und umgekehrt Engpdsse zu vermeiden, um das
Funktionieren des Testens und Tracens sicherzustellen.

AuBerdem existieren POC-Tests, die allerdings nicht als lateral flow ausgearbeitet sind.
Sie bendtigen eine transportable Station, die das Kit vor Ort auswertet. Neben dem
Einsatz in kleineren Organisationen, in denen haufig getestet wird, aber sich die
Anschaffung einer groRen Plattform nicht auszahlt (Pflegeinrichtung, kleine
Krankenanstalt), eignen sich diese Gerate auch dafir, bei einem lokalen Ausbruch rasch
Bestatigungstests durchzufiihren.

Weitere molekulargenetische Verfahren

Es sind weitere Verfahren moglich, zum einen die RT-LAMP (reverse transcriptase loop-
mediated isothermal amplification). Es handelt sich wie der Name sagt um ein RT-PCR-
ahnliches Verfahren, das keine Temperaturdanderungen benétigt und daher potenziell
auch als POC-Verfahren einsetzbar ist (vgl. https://www.rtlamp.org/). Ebenso dirften
die Kosten unter der einer herkdmmlichen RT-PCR liegen. Allerdings bendétigt das
Verfahren mehrere verschiedene Primer.

Des Weiteren gibt es Ansdtze, Plattformen des Next Generation Sequencing fiir high-
throughput Virusnachweise einzusetzen. Next Generation Sequencing Plattformen
koénnen grolle Mengen an DNA sequenzieren. Dies wird mit einer Reversen Transkriptase
und PCR Amplifikation verbunden, um gleichzeitig tausende Samples zu testen, und das
auch auf differentialdiagnostisch wichtige Erreger wie Influenza. Durch den hohen
Durchsatz ist das Verfahren fiir hohe Testzahlen kosteneffizienter als die herkdmmliche
RT-PCR. (L. Chen et al., 2020; Yelagandula et al., 2020)

Zuletzt gibt es auch einen Ansatz, der die CRISPR-Technik nutzt (Broughton et al., 2020).
Dieses Verfahren kann als lateral flow umgesetzt werden und wirde einen sehr
einfachen und raschen Nachweis der Virus-RNA ermdglichen.

Alle drei Anséatze bediirfen aber noch weiterer Validierungen bzw. weithin anwendbaren
Protokollen und Industrieunterstiitzung. Daher sind diese Verfahren nicht unmittelbar
einsetzbar. Die Entwicklung sollte aber aufgrund der Moglichkeiten, die Kosteneffizienz
zu steigern, beobachtet werden.
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3.1.2.2 Serologische Tests

Serologische Tests (auch Antikorpertests genannt) werden bendtigt, um eine
zuriickliegende Erkrankung gegen SARS-CoV-2 zu erkennen. Mit deren Hilfe wird
ermittelt, ob im Blut der getesteten Person Antikorper gegen SARS-CoV-2 vorhanden
sind. Wenn dies der Fall ist, ist nachgewiesen, dass die Person mit dem Virus in Kontakt
gekommen ist. Diese Tests sind jedoch zur Erkennung einer aktuellen Infektion
ungeeignet, da nach dem Zeitpunkt der Infektion bis zu 14 Tage vergehen konnen, ehe
Antikorper gebildet werden (Horvath et al., 2020) und somit trotz akuter Erkrankung und
Infektiositdat ein negatives Testergebnis vorliegen kann. Aus diesem Grund sind
Antikorpertests in beschranktem MaBe und nur fir bestimmte Zwecke sinnvoll
einsetzbar.

Serologische Tests werden im Labor mit dem ELISA-Verfahren (enzyme linked
immunosorbent assay) durchgefiihrt, das auch eine Quantifizierung erlaubt. Es stehen
aber auch POC-Antikorpertests basierend auf dem lateral flow-Prinzip zur Verfliigung, die
innerhalb weniger Minuten ein allerdings nicht quantifizierbares Ergebnis anzeigen. Das
Einsatzgebiet solcher Schnelltests ist z.B. das Screening auf Pravalenz durchgemachter
Erkrankungen aber auch Tests, um den Erfolg einer Impfung oder aber die
Notwendigkeit einer Impfung zu ermitteln, da bei bereits vorliegendem, ausreichendem
Antikorpertiter keine der - speziell zu Anfang sehr limitierten — Impfdosen erforderlich
sind.

3.1.2.3 Antigen-Tests

Eine weitere Form von Tests sind Antigen-Tests. Diese Tests weisen nicht die RNA des
Virus nach, sondern Proteine der Hille. Sie verwenden dazu Antikdrper gegen diese
Proteine zum Nachweis. Auch hier gibt es eine laborbasierte, auch quantitativ
einsetzbare Variante (ELISA), die auch als high-thoughput-Verfahren verwendet werden
kann, und eine qualitative, als lateral-flow Verfahren unmittelbar vor Ort einsetzbare
Variante. Die Tests kbnnen langere Zeit bei Zimmertemperatur gelagert werden.

Sensitivitat und Spezifitdt sind der RT-PCR unterlegen, allerdings dennoch erstaunlich
hoch. Corman et al., 2020 vergleichen sieben Produkte. Die Spezifitat lag zwischen
98,53% und 100%, mit einem deutlich schlechteren Produkt, was die Autorinnen auf eine
frihe Serie zurlickfihrten. Bzgl. Sensitivitat lag das limit of detection bei ein bis zehn
Millionen Virionen pro Milliliter, also um einiges hoher als bei der PCR. Wichtig ist dieser
Befund vor allem deshalb, weil dies bei einem typischen Krankheitsverlauf der Menge
am Ende der ersten Woche nach Symptomenbeginn entspricht, was ungefahr auch der
Zeit des Endes der Infektiositat entspricht (He et al., 2020). Somit ist ein POC-Antigen-
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Test nur ein geeigneter Nachweis einer friihen (erste Woche) Infektion, bzw. dirfte auch
stark mit der Infektiositat korrelieren.

Eine Kreuzreaktivitat wurde in dieser Studie bei Coronaviren nur flir SARS-CoV gefunden,
welches aber derzeit nicht in Umlauf sein diirfte.

Solche POC-Schnelltests auf Antigene sind glinstig und in groRen Mengen herstellbar. Sie
kénnen somit in verschiedenen Situationen zum Einsatz kommen:

1) Zur Differenzialdiagnostik in der klinischen Praxis: Das Ergebnis liegt innerhalb von
15 Minuten vor. Ein positives Ergebnis sollte mit PCR Uberprift werden, ein
negatives schlieBt eine Infektion nicht aus (siehe oben).

2) Zur dezentralen Bevorratung, um rasch Ausbriichen z.B. in Tourismusbetrieben
nachgehen zu kdnnen

3) Einsatz zum Screening: Der Einsatz flir das Screening erklart sich aus der raschen
Verfligbarkeit von Testresultaten. Beispielsweise kann bei Veranstaltungen variabler
GroRe jeder Gast getestet werden, das Ergebnis liegt innerhalb von 15 Minuten vor.
Ebenso kann in Pflegeanstalten, die Gber kein POC-PCR-Gerat verfiigen, rasch und
breit getestet werden.

4) Einsatz fur das Massenscreening

Auf den Einsatz beim sogenannten Massenscreening wird spater ausfihrlich
eingegangen.

3.1.3 Bedeutung der Testglite

Von hoher Bedeutung fiir den Nutzen von Tests bzw. fiir deren Anwendungsgebiete ist
deren Giite, die mit Hilfe der Kriterien Sensitivitat und Spezifitdt gemessen wird.

Die Sensitivitat eines Tests gibt an, wieviel Prozent der tatsachlich infizierten Personen
durch den Test als infizierte Personen erkannt werden. Zum Beispiel ergibt ein Test mit
einer Sensitivitat von 90%, mit dem 100 infizierte Personen getestet werden, fiir 90
Personen korrekterweise ein positives Ergebnis sowie flir 10 Personen falschlicherweise
ein negatives Ergebnis. Die Spezifitdt eines Tests gibt hingegen an, wieviel Prozent der
tatsachlich nicht-infizierten Personen durch den Test als nicht-infizierte Personen
erkannt werden. So identifiziert ein Test mit einer Spezifitdit von 80% aus 100 nicht-
infizierten Personen 80 Personen korrekterweise als nicht-infiziert sowie 20 Personen
falschlicherweise als infiziert. Mehrere Quellen geben fiir RT-PCR Tests eine Spezifitat
von (nahezu) 100% an (z.B. Kucirka et al., 2020; RKI, 2020c). Fiir seinen Antigen
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Schnelltest gibt der Hersteller Roche beispielsweise eine Sensitivitdt von 96,52% und
eine Spezifitdt von 99,68% an (Roche, 2020). Herstellerangaben aus Laborstudien
entsprechen aber nicht zwingend der Performance unter Alltagsbedingungen.

Allerdings kénnen auch Tests mit einer sehr hohen Sensitivitdt falsch-negative
Ergebnisse liefern, z.B. wenn die Probe, die getestet wird, nicht korrekt abgenommen
wurde. Deshalb ist neben der analytischen Sensitivitat (Wahrscheinlichkeit, dass ein Test
ein positives Ergebnis liefert, wenn eine Probe getestet wird, die Virionen enthalt) vor
allem die klinische Sensitivitdt ausschlaggebend. Diese bezeichnet den Anteil der
getesteten infizierten Personen, die durch den Test korrekterweise als infiziert
identifiziert werden (Woloshin et al., 2020). AuRerdem ist das Virus nicht zu jedem
Zeitpunkt des Krankheitsverlaufes nachweisbar. So kann beispielsweise in den ersten
Tagen nach der Ansteckung das Virus in der Regel nicht nachgewiesen werden (Kucirka
et al., 2020).

Viele Autorlnnen merken an, dass ein negatives Testergebnis bei einer hohen
Vortestwahrscheinlichkeit  eine  Infektion  nicht ausschlieBt. Eine  hohe
Vortestwahrscheinlichkeit ist beispielsweise bei einer Person gegeben, die Kontakt zu
einer infizierten Person hatte und Symptome entwickelt. Deshalb werden bei hohem
klinischem Verdacht erneute Tests mit einem anderen Verfahren als sinnvoll eingestuft.
(Fang et al., 2020; RKI, 2020d; Watson et al., 2020)

Falsch-negative Ergebnisse sollten unbedingt vermieden werden, da sie dazu fiihren
kdénnen, dass die infizierte Person viele weitere Personen ansteckt (Watson et al., 2020).
Bei serologischen Tests bergen falsch-positive Tests eine groBe Gefahr. Diese kénnen
bewirken, dass Personen, die noch nicht infiziert waren, denken, sie waren immun.
(Czypionka, Rohrling, et al., 2020)

Prinzipiell besteht bei einer hohen Prdvalenz eine groRere Gefahr, falsch-negative
Testergebnisse zu erhalten. Umgekehrt ist die Wahrscheinlichkeit falschlicherweise ein
positives Ergebnis zu erhalten gréRer, je niedriger die Pravalenz in der Bevolkerung oder
einer bestimmten Gruppe ist. (Ulrich et al., 2020) Aus diesem Grund warnt das RKI davor,
dass bei niedriger Pravalenz und nicht hundertprozentiger Spezifitdt ungezieltes Testen
zu einer hohen Zahl falsch-positiver Ergebnisse fiihrt (RKI, 2020a).

Auch die Schnelligkeit des Testprozesses ist von grofRer Relevanz. Nur wenn zwischen
dem Zeitpunkt der Entscheidung, eine Person zu testen, bis zum Testergebnis wenig Zeit
vergeht, kann die Verbreitung des Virus eingedammt werden. Andernfalls kann kein
Contact Tracing stattfinden und die infizierte Person konnte andere Personen anstecken,
wenn sie sich nicht in Isolation begibt. (Kretzschmar et al., 2020; Ulrich et al., 2020)
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Abschlieend werden im Folgenden Simulationen von Testergebnissen in Abhangigkeit
von Sensitivitat, Spezifitdit und Pravalenz dargestellt, um die Implikationen fiir das
Ausmal’ falscher Ergebnisse zu veranschaulichen. Es wird jeweils angenommen, dass
10.000 Personen getestet werden, wobei die Pravalenz jeweils in einem Beispiel bei 5%
liegt, im anderen bei 20%. Es werden bzgl. der Sensitivitdt drei unterschiedliche
Szenarien betrachtet: 99%, 95% und 71%. Dies kdnnte beispielsweise der Abstufung von
Testen unter Laborbedingungen, Testen in der Praxis unter optimalen Bedingungen
sowie Testen in der Praxis unter eingeschrankten Bedingungen entsprechen. In Bezug
auf die Spezifitat, die bei allen anerkannten Typen von Tests auf COVID-19 sehr hoch
liegen dirfte, wird von 99,9% ausgegangen, aber zusatzlich zur Veranschaulichung auch
ein Szenario mit 95% dargestellt.

In Czypionka und Reiss, 2020 wird ein Test mit einer Sensitivitat von 99% und einer
Spezifitdat von 99,9% betrachtet. Liegt der Anteil der tatsachlich Infizierten bei 20%, so
liefert der Test nur 0,4% falsch-positive Ergebnisse. Wie bereits erwdhnt, zieht eine
niedrige Vortestwahrscheinlichkeit eine hohere Quote an falsch-positiven Tests nach
sich: Sind nur 5% der getesteten Population tatsachlich infiziert, so liegt diese Quote bei
knapp 2%, aber damit immer noch relativ niedrig. Es wird also nur ein sehr geringer
Anteil der Getesteten falschlicherweise in Quarantane geschickt. Der Anteil der falsch-
negativen Tests ist in beiden Féallen gering, d.h. es bleiben kaum Infektionen unerkannt.

Tabelle 1: Simulation von Testergebnissen in Abhdngigkeit von Sensitivitdit, Spezifitdt
und Préivalenz — Test mit 99% Sensitivitéit und 99,9% Spezifitiit

Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat
n=10.000 (Annahme) 5,0% 99,0% 99,9% 20,0% 99,0% 99,9%
infiziert nicht infiziert [Summe infiziert nicht infiziert [Summe
Test positiv 495 10 505 1.980 8 1.988
Test negativ 5 9.491 9.496 20 7.992 8.012
Summe 500 9.500 10.000 2.000 8.000 10.000
falsch-Test positiv 1,88% 0,40%
falsch-Test negativ 0,05% 0,25%

Quelle: IHS, 2020

In Tabelle 2 wird ein Test mit ebenfalls 99,9% Spezifitat, aber einer verringerten
Sensitivitdat von nur 95% betrachtet. Es zeigt sich, dass die niedrigere Sensitivitat nur
maRige Auswirkungen auf das Ausmal’ der falschen Ergebnisse hat und die Anteile an
falsch-positiven und falsch-negativen Ergebnissen nach wie vor relativ gering sind.
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Tabelle 2: Simulation von Testergebnissen in Abhéingigkeit von Sensitivitiit, Spezifitdit
und Préiivalenz — Test mit 95% Sensitivitédt und 99,9% Spezifitéit

Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat
n=10.000 (Annahme) 5,0% 95,0% 99,9% 20,0% 95,0% 99,9%
infiziert nicht infiziert [Summe infiziert nicht infiziert [Summe
Test positiv 475 10 485 1.900 8 1.908
Test negativ 25 9.491 9.516 100 7.992 8.092
Summe 500 9.500 10.000 2.000 8.000 10.000
falsch-Test positiv 1,96% 0,42%
falsch-Test negativ 0,26% 1,24%

Quelle: IHS, 2020

In Tabelle 3 bliebt die Spezifitdt des Tests bei 99,9%, die Sensitivitat betragt aber
nurmehr 71%. Bei einer niedrigeren Prdvalenz von 5% sind 2,6% der positiven
Testergebnisse falsch und 1,5% der negativen Testergebnisse. Diese Anteile sind nach
wie vor vergleichsweise gering. Liegt die Pravalenz jedoch bei 20%, so liefert der Test
zwar kaum falsch-positive Ergebnisse, aber der Anteil Falsch-Negativer steigt auf knapp
7% an. Die geringere Sensitivitat fiihrt also dazu, dass bei hherer Pravalenz ein grofRerer
Anteil der Infektionen unerkannt bleibt.

Tabelle 3: Simulation von Testergebnissen in Abhdngigkeit von Sensitivitdit, Spezifitdt
und Préivalenz — Test mit 71% Sensitivitdit und 99,9% Spezifitdit

Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat
n=10.000 (Annahme) 5,0% 71,0% 99,9% 20,0% 71,0% 99,9%
infiziert nicht infiziert |Summe infiziert nicht infiziert [Summe
Test positiv 355 10 365 1.420 8 1.428
Test negativ 145 9.491 9.636 580 7.992 8.572
Summe 500 9.500 10.000 2.000 8.000 10.000
falsch-Test positiv 2,61% 0,56%
falsch-Test negativ 1,50% 6,77%

Quelle: IHS, 2020

AbschlieBend wird in Tabelle 4 ein Test betrachtet, der eine Sensitivitdt von 95%
aufweist, aber eine im Vergleich zu den vorhergehenden Szenarien reduzierte Spezifitat
von ebenfalls 95%. Es zeigt sich, dass die geringere Sensitivitat erhebliche Auswirkungen
auf das AusmaR der falschen Testergebnisse hat. Liegt der tatsachliche Anteil der
Infizierten bei nur 5%, so gibt es zwar kaum falsch-negative Ergebnisse, jedoch ist die
Halfte der positiven Testergebnisse inkorrekt. Es werden also doppelt so viele Getestete
in Quarantane geschickt wie notwendig ware. Bei einer hoheren Pravalenz von 20%
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wirkt sich die geringere Spezifitdt weniger stark, aber immer noch deutlich aus. Wieder
ist die falsch-negative Quote gering, es sind aber immer noch 17% der positiven
Testergebnisse falsch. Auch bei hoherer Pravalenz wird also ein gewisser Anteil der
Getesteten falschlicherweise in Quarantidne geschickt.

Tabelle 4: Simulation von Testergebnissen in Abhdingigkeit von Sensitivitdit, Spezifitdt

und Préivalenz — Test mit 95% Sensitivitéit und 95% Spezifitdt

Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat Anteil Infizierte Sensitivitat Spezifitat
n=10.000 (Annahme) 5,0% 95,0% 95,0% 20,0% 95,0% 95,0%
infiziert nicht infiziert |Summe infiziert nicht infiziert |Summe
Test positiv 475 475 950 1.900 400 2.300
Test negativ 25 9.025 9.050 100 7.600 7.700
Summe 500 9.500 10.000 2.000 8.000 10.000
falsch-Test positiv 50,00% 17,39%
falsch-Test negativ 0,28% 1,30%

Quelle: IHS, 2020

3.1.4 Teststrategien

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Teststrategien im Detail erortert.

3.1.3.1 Allgemein

Teststrategien verfolgen sowohl das Ziel, bei begrenzten Kapazititen eine optimale
Aufteilung der vorhandenen Tests zwischen Bevolkerungsgruppen (z.B. Personen mit
Vorerkrankungen, altere Personen etc.) und Gesellschaftsbereichen (Krankenhdauser,
Pflegeheime, andere systemrelevante Berufe etc.) zu erreichen, als auch fir die richtigen
Zielsetzungen die richtige Art von Tests zu verwenden. Die folgenden Empfehlungen
beziehen sich, wenn nicht gegenteilig angemerkt, auf Tests, die eine akute Infektion
feststellen sollen, wie insbesondere RT-PCR Tests.

Die Frage, ob Tests vorrangig flir Personen mit oder Personen ohne Symptome
eingesetzt werden sollen, wird in der wissenschaftlichen Literatur unterschiedlich
beantwortet. Ulrich et al., 2020 empfehlen, alle symptomatischen Personen zu testen,
um infektiése Personen zu isolieren und Contact Tracing betreiben zu kénnen, damit
eine weitere Ausbreitung verhindert werden kann. Auch das Fachgremium der Infectious
Diseases Society of America (IDSA) spricht sich flr das Testen von allen Personen mit
Symptomen aus (Hanson et al., 2020). Im Gegensatz dazu empfehlen Grassly et al., 2020
das Testen von Kontaktpersonen mit Symptomen gerade bei einer hohen Zahl an
Neuinfektionen nicht. Stattdessen raten sie dazu, asymptomatische Kontakte, die

17



IHS — Czypionka, Kraus | Kostenoptimierung diverser Mafsnahmen

mithilfe von Contact Tracing festgestellt werden kénnen, zu testen. Denn wenn das
oberste Ziel ist, die Ubertragung von SARS-CoV-2 zu stoppen, kénne auf das Testen von
Kontaktpersonen mit Symptomen verzichtet werden, wenn diese sich auch ohne
getestet zu werden in Selbstisolation begeben. Diese Vorgangsweise steht allerdings der
epidemiologischen Zielsetzung einer liickenlosen Clusteranalyse entgegen.

Auch das Fachgremium der IDSA empfiehlt das Testen von asymptomatischen Personen,
die direkten Kontakt zu infizierten Personen hatten (Hanson et al., 2020). Ulrich et al.,
2020 legen sich hinsichtlich einer Empfehlung flir asymptomatische Personen, die
Kontakt zu infizierten Personen hatten, nicht fest, da auch bei einem negativen
Testergebnis das Vorliegen einer Infektion nicht ausgeschlossen werden kénne. Sie
empfehlen dementsprechend das Testen von asymptomatischen Personen nur in
Gruppen mit hoher Pravalenz (wie z.B. Betriebe, in denen ein Cluster identifiziert wurde)
sowie fir epidemiologische Forschungszwecke. Romagnani et al., 2020 empfehlen
aufgrund der Erfahrungen aus italienischen Regionen sowohl symptomatische als auch
asymptomatische Personen zu testen, da asymptomatische Personen stark zu einer
Ausbreitung von COVID-19 beitragen konnen.

Bezliglich flachendeckender Tests in Krankenhausern, Pflegeheimen und &hnlichen
Einrichtungen existieren unterschiedliche Empfehlungen in der wissenschaftlichen
Literatur. Ulrich et al., 2020 raten von flachendeckendem Testen von Personen ohne
Symptome in Krankenh&usern, Schulen oder anderen Orten mit niedriger Pravalenz ab,
da bei geringer Pravalenz die Wahrscheinlichkeit falsch-positiver Tests zu hoch ist, wenn
es sich nicht um einen PCR-Test handelt. Dieses Risiko konnte jedoch durch ,,Dual Target”
Tests reduziert werden (siehe Kapitel 3.1.3). Das Fachgremium der IDSA macht die
Empfehlung fiir flichendeckende Tests in Krankenh&dusern von der Pradvalenz in der
jeweiligen Region abhadngig. Bei einer hohen Prédvalenz (iiber 10%) werden sie
empfohlen, bei einer niedrigen Pravalenz (unter 2%) wird davon abgeraten (Hanson et
al., 2020). Allerdings existiert auch wissenschaftliche Literatur, in der flichendeckende
Tests in Krankenhdusern jedenfalls empfohlen werden. Grassly et al.,, 2020
beispielsweise empfehlen das Testen von Gesundheitspersonal unabhangig davon, ob
Symptome vorliegen, da diese Gruppe einem besonders hohen Risiko einer Infektion mit
SARS-CoV-2 ausgesetzt ist und damit auch wahrscheinlicher zu einer Ubertragung
beitrdgt. Auch Black et al., 2020 empfehlen, sowohl symptomatisches als auch
asymptomatisches Gesundheitspersonal zu testen. Dadurch soll unnétige Quarantane
von nicht-infizierten Personen verhindert werden, das Gesundheitspersonal geschiitzt
werden sowie die Ubertragung durch asymptomatische Personen vermieden werden.
Dumyati et al., 2020 kommen Pflegeheime betreffend ebenfalls zu der Empfehlung,
flichendeckende Tests durchzufiihren. Falls dies wegen Mangel an Testkapazitaten nicht
moglich ist, sollen nur Kontaktpersonen zu infizierten Personen in den Pflegeheimen
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getestet werden sowie Personen, die einem hohen Infektionsrisiko ausgesetzt sind, weil
sie oft mit Personen auBerhalb des Pflegeheims in Kontakt treten. Die Autorinnen
treffen in der Untersuchung keine Aussage dazu, welche dieser beiden Gruppen
vorrangig getestet werden soll.

Fir den Fall von Kapazitatsengpassen bei RT-PCR Tests schlagen Ulrich et al., 2020 eine
Testhierarchie vor. Tests sollen je nach Verfliigbarkeit den folgenden Gruppen in dieser
Reihenfolge zugewiesen werden: erstens Personen mit Symptomen, die hospitalisiert
und in kritischem Zustand sind. Zweitens symptomatisches Gesundheitspersonal,
symptomatische Ersthelferinnen, symptomatische Personen in
Gemeinschaftseinrichtungen und symptomatische Arbeitskrdfte in systemrelevanten
Berufen. Drittens andere symptomatische Personen. Viertens Personen ohne
Symptome, die in Gemeinschaftseinrichtungen leben, um so das Infektionsgeschehen
kontrollieren zu kénnen. Goriji et al., 2020 schlagen bei mangelnder Verfligbarkeit von
Tests vor, den Fokus des Testens auf Gruppen zu legen, in denen eine hohe Pravalenz
vorherrscht, da in diesen Gruppen durch wenige Tests eine hohe Anzahl an infizierten
Personen detektiert werden kann. Dazu zahlen Personengruppen, die in ihrem Alltag
wesentlich mehr infektionsrelevante Kontakte — also Kontakte, bei denen es zu einer
Ubertragung kommen koénnte — aufweisen als die meisten anderen Personen. Um
herauszufinden, wer diese potenziellen ,Superspreader” sein kdénnen, schlagen die
Autoren eine Ermittlung der Anzahl der Kontakte durch Bluetooth mittels einer
Smartphone-App vor.

Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) empfahl bei
Kapazitdtsengpassen urspringlich folgende Testpriorisierung in absteigender
Wichtigkeit (Stand Mai 2020): erstens Patientlnnen in Krankenhdusern mit schwerer
akuter Atemwegserkrankung. Zweitens alle Verdachtsfdlle in Pflegeeinrichtungen.
Drittens vulnerable Gruppen (alte Personen, Personen mit Vorerkrankungen) und
viertens Sentinelerhebungen im ambulanten Bereich zur Uberwachung von
Patientlnnen mit akuten Atemwegserkrankungen oder Influenza-dhnlichen
Erkrankungen (European Centre for Disease Prevention and Control, n.d.). In einer
aktuelleren Publikation (September 2020) wird nun die Anwendung von flexiblen
Teststrategien empfohlen, die sich an die jeweilige epidemiologische Situation sowie an
vorhandene Kapazitdten anpassen. Dabei sollen folgende funf Ziele verfolgt werden: (1)
Transmissionskontrolle, (2) Monitoring von Ubertragungsraten und Schweregraden, (3)
Einddmmung der Auswirkungen in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialbereichs,
(4) Identifikation von Clustern oder Ausbriichen in spezifischen Settings sowie (5)
Verhinderung von neuen Ausbriichen, sobald das Virus erfolgreich eliminiert wurde.
(European Centre for Disease Prevention and Control, 2020b) Fiir jedes der fiinf Ziele
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sind in dem Dokument jeweils Empfehlungen zur entsprechenden Vorgehensweise
angefiihrt.

Die WHO veroffentlichte bereits am 21. Marz 2020 Empfehlungen zu Teststrategien. Fir
Lander, die nur mit einzelnen Clustern zu kdmpfen haben, wird empfohlen, alle
Verdachtsfille sowie Kontaktpersonen zu testen. In Landern mit héheren Fallzahlen, in
denen bereits eine breitere Ubertragung in der Bevdlkerung stattfindet, die
Infektionsketten also nicht mehr nachvollziehbar sind, kdnnen die Grenzen der
Testkapazitaten erreicht werden. In diesem Fall empfiehlt die WHO, vorrangig folgende
Gruppen zu testen: vulnerable Personen, bei denen eine Infektion vermutlich zu einem
schweren Krankheitsverlauf fihren wirde; Gesundheitspersonal, um die Ausbreitung im
Gesundheitsbereich zu verhindern und das Personal vor Erkrankungen zu schiitzen;
sowie die ersten symptomatischen Personen in Gemeinschaftseinrichtungen, um eine
rasche Ausbreitung von COVID-19 zu verhindern. (World Health Organization, 2020d)

3.1.3.2 Massentests

Mina et al., 2020 empfehlen zusétzlich zu Tests mit einer hohen Sensitivitat (RT-PCR
Tests), auch antigenbasierte Schnelltests zur Anwendung zu bringen, um Bevdlkerungen
oder Bevolkerungsteile wiederholt zu screenen. Selbst wenn diese POC Antigentests
nicht so sensitiv sind wie PCR, kdnnen sie dazu beitragen, die Ausbreitung einzuddammen,
da sie in groRerer Anzahl zur Verfligung stehen, schneller Ergebnisse liefern und
kostengiinstiger sind. In der Zeitspanne, in der eine infizierte Person ansteckend ist, ist
auch die Viruslast am hochsten. Je héher die Viruslast ist, desto eher kann auch ein Test
mit niedrigerer Sensitivitat eine Infektion feststellen. Durch die haufige Anwendung von
Schnelltests bei derselben Person wiirde eine infizierte Person dann ein positives
Testergebnis erhalten, wenn sie besonders ansteckend ist, und kénnte anschliefend
isoliert werden. Somit konnte es zu Surveillancezwecken zielfiihrender sein, haufig
mithilfe von Schnelltests zu testen, als hoch sensitive RT-PCR Tests durchzufihren, die
mit einer langeren Wartezeit auf ein Ergebnis verbunden sind — denn in der Wartezeit
kénnte die infizierte Person womoglich weitere Personen anstecken. Die Autoren
schlagen vor, RT-PCR Tests zu verwenden, um ein positives Testergebnis eines
Schnelltests zu bestéatigen. Eine sinnvolle Teststrategie wiirde dementsprechend sowohl
Schnelltests als auch RT-PCR Tests beinhalten. Als Alternative ware auch der Einsatz
eines orthogonalen Antigentests moglich, also eines Antigentests eines anderen
Herstellers. Durch die sequenzielle Anwendung wird die Quote falsch positiver Resultate
gesenkt.

Larremore et al., 2020 vergleichen durch Modellierungen die Anzahl an Personen, die
durch hoch-sensitive Tests (RT-PCR) bzw. durch weniger sensitive Tests (z.B. friihere RT-
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Lamp oder Antigen Schnelltests) detektiert werden kénnen. Sie kommen zu dem Schluss,
dass fiir die Reduktion von Ubertragungen sowie der effektiven Reproduktionszahl die
Haufigkeit der Tests und ein schnelles Testergebnis die wichtigsten Faktoren sind. So
kénnten Massentestungen von 75% der Bevolkerung in Abstanden von drei Tagen die
Epidemie innerhalb von 6 Wochen beinahe ausrotten. Dies ware nur mit Schnelltests
moglich, da diese kostengtinstiger sind und ein schnelleres Ergebnis liefern als RT-PCR
Tests. Die etwas eingeschrankte Sensitivitat von Schnelltests wirde fiir Surveillance
Programme ausreichen, eine sehr hohe Sensitivitat ist nicht zwingend erforderlich. Daflr
sind folgende Umstande verantwortlich: Erstens sind Personen zu dem Zeitpunkt, an
dem die Viruslast so niedrig ist, dass ein Schnelltest die Infektion nicht erkennt, ein RT-
PCR Test aber schon, vermutlich nicht oder weniger ansteckend. Zweitens steigt die
Viruslast am Anfang der Infektion exponentiell, deshalb besteht nur ein kurzer Zeitraum,
in dem ein Test mit niedrigerer Sensitivitat negativ ausfallt. Drittens tragen RT-PCR Tests,
die gegen Ende einer Infektion durchgefiihrt werden — wenn die Viruslast schon stark
zuriickgeht —, vermutlich nicht wesentlich zur Einddmmung von SARS-CoV-2 bei, da zu
diesem Zeitpunkt infizierte Personen meistens nicht mehr infektios sind.

Paltiel et al., 2020 kommen durch Modellierungen zu Screeningstrategien zur
Wiederoffnung von Universitdaten in den USA ebenfalls zu dem Schluss, dass die
Testfrequenz wichtiger flir die Einddmmung ist als die Sensitivitdt der verwendeten
Tests.

Gans, 2020 betont, dass es fir die Einddmmung der Pandemie wichtiger sei, dass Tests
kontagiose Personen detektieren, als dass sie infizierte Personen erkennen. Aus einer
informationstheoretischen Perspektive argumentiert der Autor, dass je nach Zielsetzung
Schnelltests mit niedrigerer Sensitivitat und Spezifitat effektiver sein kdnnen als RT-PCR
Tests mit hoher Sensitivitat. Ein Grund dafiir ist, dass bei einem positiven RT-PCR Test
einige Personen zur Isolation verpflichtet werden, die zwar mit SARS-CoV-2 infiziert,
jedoch vermutlich nicht ansteckend sind. Dadurch entstehen 6konomische Schaden.

Kennedy-Shaffer et al., 2020 schlagen eine konkrete Teststrategie vor, fir die Tests mit
einer hohen Spezifitat notwendig sind, eine niedrige Sensitivitdt jedoch ausreicht. Diese
Strategie basiert auf der Erkenntnis, dass sogenannte superspreading events fiir die
Ausbreitung von SARS-CoV-2 eine Schliisselrolle spielen und die Ubertragbarkeit sich von
Person zu Person stark unterscheidet. Sobald also bekannt ist, dass eine infizierte Person
eine andere Person angesteckt hat, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sie auch
weitere Personen angesteckt hat. Die Strategie sieht vor, alle Kontaktpersonen eines
bestatigten Falls durch einen hoch-spezifischen Schnelltest zu testen. Dann gibt es zwei
mogliche Szenarien:
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1)

Wenn zumindest eine dieser Kontaktpersonen positiv getestet wird, miissen sich alle
anderen Kontaktpersonen auch in Quarantdne begeben. In weiterer Folge werden
diese Personen genaueren Tests (z.B. RT-PCR Tests) unterzogen, um festzustellen,
ob im Einzelfall eine Infektion vorliegt.

Wenn keine Kontaktpersonen des urspriinglich bestatigten Falles durch den hoch-
spezifischen Test positiv getestet werden, konnen alle Kontaktpersonen als nicht
infiziert angesehen werden. Wenn die urspriinglich bestéatigte infizierte Person vier
weitere Personen ansteckt, reicht bei dieser Strategie eine Sensitivitat von 50% aus,
um in 90% der Falle zumindest ein positives Testergebnis zu erhalten.

POC-Antigentests sind fiir Massentests am ehesten geeignet. Eine Kooperation von

Public Health England und der Universitat Oxford kommt aufgrund von préa-klinischer

sowie klinischer Bewertung zu dem Ergebnis, dass einige die Produkte eine hohe

Spezifitat und eine ausreichend hohe Sensitivitdt aufweisen. Diese Tests kdonnten zu

einer starken Ausweitung der Testkapazitaten beitragen, die nicht auf eine Auswertung

in Laboren angewiesen ist. (Public Health England Porton Down & University of Oxford,
2020)

Zusammenfassend ist es theoretisch mdglich, dass man mit Massentests einen

Lockdown verhindern kann, wenn die Infektionszahlen dadurch hinreichend gesenkt

werden kdnnen. Bei der Durchfiihrung sind einige Punkte zu beachten:

1)

Der Zweck eines solchen Massentests ist es, Personen zu identifizieren, die
andernfalls unerkannt das Virus weitergeben hatten um so die Infektionsraten zu
reduzieren. Es handelt sich also um einen grundsatzlich anderen Ansatz als z.B. mit
klinischem Testen verbunden ist. Es kommt nicht auf hohe Sensitivitdt an, sondern
darauf, ausreichende Effekte auf die Neuinfektionen zu erzielen.

Die Tests sind umso ergiebiger, je hher die Vortestwahrscheinlichkeit ist. Das heifit,
der Zeitpunkt ist glinstig zu wahlen, idealerweise in einer Situation, bevor man einen
Lockdown aussprechen miusste.

Falsch-positive Ergebnisse sollten rasch entweder durch einen zweiten Antigentest
oder PCR Uberpriift werden.

Die Durchfiihrung bindet erhebliche Humanressourcen, die zu knapp sein kdnnten,
wenn das Infektionsgeschehen bereits viele zu betreuende Falle generiert hat.

Eine freiwillige Durchflihrung ist theoretisch moglich. Die Zulassung der gangigen
Produkte nur fiir medizinisch geschultes Personal kdnnte eine Hirde darstellen.

Eine solche Aktion muss zwingend mit Kommunikationsstrategien verbunden
werden, um eine moglichst hohe Akzeptanz zu erzielen.

22



IHS — Czypionka, Kraus | Kostenoptimierung diverser Mafsnahmen

7) Kurzfristig kann es sein, dass flir wiederholte Tests nicht genligend Material
verfligbar ist. Eine einmalige Wiederholung empfiehlt sich allerdings aufgrund der
Zeit zwischen Infektion und ausreichender Virionenzahl. Zudem kdnnen falsch
negative Ergebnisse evtl. aufgefunden werden.

8) Zusammen mit der hohen Personalbindung kann es sinnvoll sein, nicht die gesamte
Bevolkerung zu testen, sondern diese nach Kriterien - wie hohe Kontaktfrequenz,
hoher Anteil Asymptomatischer, hohe Durchseuchung, niedrige Wahrscheinlichkeit,
getestet zu werden - zu stratifizieren und somit Tests priorisiert einzusetzen.

9) Da es kaum Erfahrung mit Massentests gibt, ist ein Erfolg nicht garantiert. Es
empfiehlt sich, die Erfolgschancen zu erhdhen, indem in kleinerem Mal3stab ein
Vortest durchgefiihrt wird, aus dem Erfahrungswerte gewonnen werden kénnen.

3.1.3.3 Pooled Testing

Beim Pooled Testing werden mehrere Proben in Pools zusammengefasst. Anschliefend
werden Tests fiir diese Pools statt fiir jede einzelne Probe durchgefiihrt. Bei der
einfachsten Pooling Methode werden die Proben von einer festzulegenden Anzahl an
Personen in einem Pool gemeinsam getestet. Erhalt man fir diesen Pool ein negatives
Testergebnis, kénnen alle Proben in diesem Pool als negativ angesehen werden. Ergibt
der Test fur den Pool ein positives Ergebnis, ist mindestens eine Person, deren Probe in
diesem Pool enthalten ist, mit SARS-CoV-2 infiziert. Um herauszufinden, auf welche
Person bzw. Personen dies zutrifft, wird fiir jede Probe des positiv getesteten Pools in
einem zweiten Schritt ein individueller Test durchgefiihrt (Ben-Ami et al., 2020). Durch
diesen Prozess kann die Anzahl der notwendigen Tests reduziert werden. Das spart
Kosten und sorgt daflir, dass schneller Ergebnisse geliefert werden kénnen. Vechera,
2020 geht davon aus, dass eine Reduktion der Testanzahl um den Faktor 10 sowohl den
Durchsatz als auch die gesamten Testkosten um den Faktor 9 reduziert.

Wie groR das Einsparungspotenzial tatsachlich ist, hdngt von mehreren Faktoren wie der
Pravalenz oder der PoolgrofRe ab. Prinzipiell gilt: Je hdher die Pravalenz, desto niedriger
sollte die Anzahl an Proben pro Pool sein. Denn bei einer hohen Prévalenz liefern groRe
Pools mit einer zu groRen Wahrscheinlichkeit ein positives Ergebnis. Dadurch wiirden
die Effizienzgewinne durch Pooled Testing eliminiert werden. Umgekehrt kann bei einer
niedrigen Pravalenz die PoolgroRRe angehoben werden, um weniger Tests aufwenden zu
missen (Eberhardt et al., 2020). Die Héhe der Pravalenz, bis zu der Pooled Testing zu
einem Effizienzgewinn fiihrt, wird von Autorinnen unterschiedlich angegeben. Die
Berechnungen gehen von 20% (Shani-Narkiss et al., 2020), 25% (Vechera, 2020), 30%
(Eberhardt et al., 2020) bis zu 33% (Theagarajan, 2020).
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Bei einer hoheren Pravalenz ware Pooled Testing nicht effizienter als individuelles
Testen. Aus diesem Grund empfiehlt das Robert-Koch-Institut (RKI, 2020a) Pooled
Testing als ScreeningmaBnahme in asymptomatischen Bevolkerungsgruppen, die eine
niedrige Vortestwahrscheinlichkeit aufweisen (z.B. in Gesundheitseinrichtungen). Als
flachendeckendes Verfahren beispielsweise fir symptomorientiertes Testen oder
Testen von Kontaktpersonen empfiehlt das RKlI Pooled Testing nur, wenn die
Testkapazitaten fir individuelle Tests nicht ausreichen wirden.

Zusatzlich muss darauf geachtet werden, dass durch die Verdiinnung der Proben, die
beim Pooled Testing stattfindet, die Sensitivitat nicht zu stark beeintrachtigt wird. Wenn
die Substanz, die nachgewiesen werden soll, durch die Verdiinnung unter die
nachweisbare Grenze sinkt, ist der Test falschlicherweise negativ (Vechera, 2020). Aus
diesem Grund sollten die Pools auch bei niedriger Pravalenz nicht beliebig groR gewahlt
werden. Um keinen Verlust in der Sensitivitat zu erleiden, empfehlen Kim et al., 2020
eine maximale PoolgréRe von 6 Proben. Lohse et al., 2020 sehen bis zu einer PoolgréRe
von 30 Proben noch ausreichend Sensitivitdt gegeben, Yelin et al., 2020 sogar bis 32
Proben pro Pool. Pilcher et al., 2020 und de Wolff et al., 2020 argumentieren, dass unter
gewissen Umstanden auch ein Anstieg des Anteils falsch-negativer Tests akzeptabel ist.
Durch Pooled Testing kann die Anzahl der ungetesteten Personen stark reduziert werden
sowie die Anzahl korrekterweise positiver Tests stark erhoht werden (de Wolff et al.,
2020). Somit kénnen durch Pooled Testing durch die gleiche Anzahl an Tests wesentlich
mehr infizierte Personen identifiziert werden als durch individuelles Testen (Pilcher et
al., 2020). Das belgische Forschungsinstitut Sciensano stellt fest, dass bei einem
Screening von asymptomatischen Gruppen die ansteckendsten Personen trotz
geringfligig eingeschrankter Sensitivitat identifiziert werden kénnen (Sciensano, 2020).
Somit kénnen die positiven Auswirkungen des Pooled Testing den negativen Effekt — den
Anstieg falsch-negativer Tests — Gberwiegen. Weiters weist RKI, 2020a darauf hin, dass
durch wiederholtes Testen der gleichen Person méglichen falsch-negativen Ergebnissen
entgegengewirkt werden kann.

Tabelle 5 zeigt die Anzahl der Tests, die durch Pooled Testing eingespart werden kénnen.
Wenn man beispielsweise davon ausgeht, dass an einem Tag 20 000 Personen getestet
werden sollen und die Prdvalenz bei 0,1% liegt, kbnnen durch Pooled Testing im
Vergleich zu individuellen Testungen zwischen 15901 und 18 880 Tests eingespart
werden. Bei einer hoheren Pravalenz wird das Einsparungspotenzial reduziert. Bei einer
Pravalenz von 5% konnen jedoch fiir 20 000 Personen immer noch zwischen 9 974 und
12 440 Tests eingespart werden. Um minimales und maximales Einsparungspotenzial
abschétzen zu koénnen, wurden Angaben zum Einsparungspotenzial aus folgenden
Quellen beriicksichtigt: Abdalhamid et al., 2020; Aragdén-Caqueo et al., 2020; Ben-Ami et
al., 2020; Cherif et al., 2020; Deckert et al., 2020; Eliaz et al., 2020; Hanel & Thurner,
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2020; Hitt, 2020; Pilcher et al. (Webtool), 2020; Vechera, 2020; Wacharapluesadee et al.,
2020.

Tabelle 5: Einsparungspotenzial durch Pooled Testing

Pravalenz Proben pro Benotigte Gesparte Quelle
Pool Tests fur 100 Tests fur
Personen 20 000
Personen

Mlnlmales . 5 20,5 159016 Ben-Ami et al., 2020
Einsparungspotenzial

0,1%
Maximales Pilcher et al., 2020
einsparungspotenzial 32 >6 18 880 (Webtool)
Mlnlmales . 5 296 14082,8 Ben-Ami et al., 2020
Einsparungspotenzial

2%
Maximales Pilcher et al., 2020

24 1512 !

einsparungspotenzial 9 > >120 (Webtool)
anmales . 10 50,1 99748 Wacharapluesadee

cog Einsparungspotenzial etal.,, 2020

()

Mammales . 6 378 12 440 Pilcher et al., 2020
einsparungspotenzial (Webtool)

Quellen: siehe Tabelle

Zusatzlich zu der hier beschriebenen einfachen Pooling Methode existieren andere
Pooling Methoden, die etwas komplexer sind. Diese werden z.B. in folgenden
Publikationen beschrieben: Ben-Ami et al., 2020; de Wolff et al., 2020; Eberhardt et al.,
2020; Lin et al., 2020; Pichler & Koliandler, 2020; Shental et al., 2020; Taufer, 2020;
Theagarajan, 2020; Vechera, 2020.

3.1.5 Beispiele aus ausgewahlten Landern

In diesem Kapitel werden wichtige Charakteristika der Teststrategien aus Osterreich,
Deutschland, Stidkorea, Italien und Frankreich beschrieben.

Osterreich

Das BMSGPK veroffentlichte im April 2020 offizielle Empfehlungen zu RT-PCR Testungen.
Dabei lautete das Ziel, durch die Identifizierung von infizierten Personen und ihren
Kontakten, die Ausbreitung von SARS-CoV-2 zu vermeiden. So wurde grundsatzlich
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empfohlen, bei allen Personen, die aufgrund der klinischen Symptomatik als
Verdachtsfall eingestuft wurden, RT-PCR Tests durchzufiihren. Das Testen von
asymptomatischen Personen wurde prinzipiell nicht empfohlen, mit Ausnahme von
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen, regionalen Infektionsgeschehen (,Cluster®),
einreisenden Personen und Reihenuntersuchungen in bestimmten Gruppen. Bei
Kapazitatsengpassen wurde folgende Priorisierung von Testungen festgelegt: erstens
Patientlnnen in medizinischen Einrichtungen, Bewohnerlnnen von Pflegeheimen und
Behinderteneinrichtungen sowie Personal in diesen Einrichtungen, um eine Ausbreitung
in diesen Bereichen zu vermeiden. Zweitens Gruppen, die ein erhohtes Risiko schwerer
Krankheitsverldufe aufweisen, wie z.B. Personen, die dlter als 65 Jahre alt sind oder
aufgrund anderer Erkrankungen einer Risikogruppe angehoéren. Drittens Personal der
kritischen Infrastruktur sowie Verdachtsfélle in Gemeinschaftseinrichtungen, wie z.B.
Asylunterkiinfte, Frauenhiuser, Obdachlosenunterkiinfte u.A. Viertens Verdachtsfille,
die von den Empfehlungen erstens bis drittens nicht abgedeckt sind. (BMSGPK, 2020b)

Seither wurde die Teststrategie mehrmals aktualisiert. Die aktuelle Teststrategie (Stand
November 2020) ist in Abbildung 2 schematisch dargestellt. In dieser Strategie ist nun
auch das Testen per Antigen-Test vorgesehen. Priorisiert werden in der Teststrategie
nach wie vor Personen mit Symptomen, auch ihre engen Kontaktpersonen sollen nach
wie vor getestet werden. Darlber hinaus sollen unter asymptomatischen Personen bzw.
Personen ohne Infektionsverdacht gezielte freiwillige Screeningprogramme
durchgefiihrt werden. Diese sollen insbesondere in drei Bereichen erfolgen: (1)
Versorgung von alteren Personen und Risikogruppen (v.a. Alten- und Pflegeheime), (2)
Gesundheitswesen (inkl. Reiseriickkehrerinnen, die im Gesundheitswesen beschaftigt
sind) sowie (3) sonstige Einrichtungen und Betriebe, in denen es aufgrund einer
erhohten Risikosituation zu vermehrten Infektionen kommen kann. Zusatzlich soll durch
Sero-Pravalenzstudien und einen Ausbau der Sentinel-Untersuchungen ein Monitoring
der epidemiologischen Situation ermoglicht werden. (BMSGPK, 2020c)

Antigen-Tests kommen dabei insbesondere in zwei Gebieten zur Anwendung:

1) Fir symptomatische Personen als POC-Test im medizinischen Versorgungsbereich
und bei symptomatischen Kontaktpersonen der Kategorie | zur raschen
Ausschlussdiagnose

2) Flir asymptomatischen Personen im Rahmen von Ausbruchsmanagement,
Testungen von Hochrisiko-Kontaktpersonen und Einsatz als Screeningtest in
Einrichtungen mit besonders exponiertem Personal (v.a. Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen)
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Dabei gilt, dass positive Testergebnisse jeweils durch eine PCR-Testung zu bestatigen
sind. Ausgenommen davon sind nur symptomatische Kontaktpersonen der Kategorie | —
diese gelten bereits nach einem positiven Antigen-Test als bestatigter Fall.

Abbildung 2: Schematische Darstellung der 6sterreichischen Teststrategie
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Quelle: BMSGPK, 2020b

Deutschland

Grundsétzlich gilt in Deutschland die Vorgabe, moglichst alle Verdachtsfalle und
Kontaktpersonen zu testen sowie Risikogruppen zu Gberwachen (RKI, 2020a). Die Anzahl
an durchfiihrbaren Tests pro Woche wurde in Deutschland von 150 000 im Marz 2020
auf Gber 1,1 Millionen im Juli 2020 erh6ht (RKI, 2020a).

Die nationale Teststrategie wird dabei vom RKI definiert und dient bspw. auch als Vorbild
fir die Osterreichische Strategie. Symptomatischen Personen gilt in der aktuellen
Strategie (Stand November 2020) die hochste Prioritdt, gefolgt von deren nahen
Kontaktpersonen sowie Bewohnerlnnen/Patientinnen bzw. Personal von Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialbereichs, in denen ein Ausbruch festgestellt wurde.
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Ebenfalls von der Teststrategie erfasst, jedoch mit geringerer Prioritat als die Genannten,
sind Bewohnerlnnen/Patientinnen, Personal und Besucherinnen von Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialbereichs (auch wenn es dort keine bekannten Falle gibt), Schulen
bzw. Kindertagesstatten, Gemeinschaftseinrichtungen wie Asylwerberlnnenheime
sowie Einreisende aus Risikogebieten. (RKI, 2020b)

Auch in Deutschland wurden Antigentests zuletzt in die Teststrategie aufgenommen.
Empfohlen wird deren Anwendung insbesondere zum Screening von
Bewohnerlnnen/Patientinnen, Personal und Besucherlnnen in Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialbereichs. Moglich ist ihr Einsatz auch zum breiteren Testen bei
bekannten Ausbriichen in solchen Einrichtungen bzw.
Schulen/Kitas/Asylwerberinnenheimen etc. sowie bei Reiserlickkehrerlnnen. Bei
symptomatischen Personen bzw. deren nahen Kontaktpersonen soll nur dann auf
Antigentests zurlickgegriffen werden, wenn die Kapazititen fir PCR-Tests nicht
ausreichend sind. (RKI, 2020b)

Italien

In Italien wurden zu Beginn je nach Region unterschiedliche Strategien verfolgt. In der
Lombardei und im Piemont beispielsweise wurden vor allem symptomatische Personen
getestet, wahrend in Venetien und der Toskana eine wesentlich umfassendere
Teststrategie angewandt wurde. Somit konnten auch asymptomatische Personen
identifiziert und isoliert werden. Die Vorgehensweise in Venetien dhnelt jener in
Sudkorea und trug dazu bei, die Ausbreitung von SARS-CoV-2 einzudammen.
(Romagnani & Romagnani, 2020)

Am 3. April 2020 veroffentlichte das italienische Gesundheitsministerium Empfehlungen
zur Priorisierung von Testungen. Erstens sollen Patientinnen mit schweren
Atemwegserkrankungen getestet werden; zweitens Personen mit weniger schweren
Atemwegserkrankungen; drittens Gesundheitspersonal; viertens vulnerable Gruppen;
sowie flinftens erste symptomatische Personen in Gemeinschaftseinrichtungen.
(Ministero della Giustizia, n.d.; Ministero della Salute, n.d.)

Um einen Uberblick iiber die Anzahl durchgefiihrter Tests und ihr Verhéltnis zu
Bevolkerung und bestatigten Fallen zu geben, werden in Tabelle 6 Zahlen zu Testungen
flr ausgewahlte Lander dargestellt (Stand: 9. September 2020).
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Frankreich

In Frankreich waren zu Beginn der Pandemie keine Massentestungen wie in Siidkorea
moglich, da zu wenige Labore und Reagenzien vorhanden waren. Aullerdem vertraten
die Behorden anfangs die Meinung, dass keine systematischen Testungen notwendig
seien. Schliellich wurde diese Aussage am 28. Marz 2020 revidiert und eine Strategie
der Massentestung angekiindigt, um den Lockdown beenden zu kdnnen. (Moatti, 2020)

Laut Informationen der franzdsischen Regierung kann sich derzeit in Frankreich jede
Person ohne arztliche Verschreibung testen lassen. Dies gilt auch flir Personen ohne
Symptome und fiir jene, die keinen Kontakt zu einer infizierten Person hatten. Personen,
die als Kontaktpersonen identifiziert wurden, miissen getestet werden. Erst seit 11.
September 2020 werden Kontaktpersonen, symptomatische Personen und
Gesundheitspersonal prioritar getestet. Flr diese Gruppen wurden in Labors eigene
Testzeitfenster eingerichtet und Labors werden gebeten, Tests fiir diese Gruppen
schneller abzuwickeln. (Gouvernement, n.d.)

Siidkorea

Sudkorea verfolgte seit Beginn der Pandemie — sobald Tests zur Verfligung standen —
eine Strategie von Massentestungen. Die groRe Anzahl an Tests wurde begleitet durch
Contact Tracing und physical distancing MaBnahmen. (Moatti, 2020) Durch das frihe
Entdecken von Infektionen konnte in Sidkorea im Gegensatz zu den meisten
europdischen Landern ein Lockdown vermieden werden. (Fanidi et al., 2020) Drive-
through-Teststationen wurden eingerichtet, um eine grofle Anzahl an Tests in kurzer Zeit
durchfiihren zu kénnen. Dabei kdnnen Personen in ihrem Auto durch eine Teststation
fahren, in der sie nur fir die Abnahme der Probe das Autofenster 6ffnen mussen.
Dadurch wird die Kontaktzeit zwischen Testpersonal und getesteter Person verringert,
um das Risiko einer Ansteckung zu minimieren. Somit kénnen viele Personen schnell
getestet werden mit einem niedrigen Risiko, andere Personen anzustecken. (D. Lee &
Lee, 2020)

Die aktuellen Angaben zur Teststrategie befinden sich auf der Website der Korea Disease
Control and Prevention Agency. Verdachtsfalle und Patientinnen unter Beobachtung
sollen getestet werden. Als Verdachtsfalle gelten Personen mit Symptomen, die Kontakt
zu einer infizierten Person hatten. Patientinnen unter Beobachtung sind Personen, bei
denen Verdacht auf COVID-19 wegen einer diagnostizierten Lungenentziindung mit
unbekannter Ursache besteht; Personen, die innerhalb von 14 Tagen nach der Riickkehr
aus dem Ausland Symptome entwickeln; sowie Personen, die eine epidemiologische
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Verbindung zu einem Cluster haben und innerhalb von 14 Tagen Symptome entwickeln.

(KDCA, 2020)

Tabelle 6: Testzahlen, Stand: 9. September 2020

Durchgefiihrte Tests pro
100.000
Einwohnerlnnen

bestatigtem Fall

Durchgefiihrte Tests pro

Bestatigte Falle pro
100.000
Einwohnerlnnen

Osterreich 14 539,92 42,65 340,90
Deutschland 16 184,57 49,34 328,04
Italien 15673,09 33,77 464,14
Frankreich 12 246,00 24,46 500,69
Spanien 16 349,62 13,85 1180,61
Vereinigtes Kénigreich 23 909,32 45,20 529,00
China 11 159,28 1775,80 6,28
Japan 1 290,97 22,52 57,33
Siidkorea 4 064,85 96,45 42,14
Kanada 15 850,53 44,34 357,51
USA 25 509,41 13,27 1922,96
Quelle:

Osterreich: https://www.sozialministerium.at; https://covid19-dashboard.ages.at; Deutschland: https://www.rki.de;

Italien: http://www.salute.gov.it; Frankreich: https://dashboard.covid19.data.gouv.fr;

Spanien: https://www.mscbs.gob.es; Vereinigtes Konigreich: https://coronavirus.data.gov.uk;
China: https://www.worldometers.info; Japan: https://www.mhlw.go.jp; Stidkorea: https://www.cdc.go.kr;
Kanada: https://www.canada.ca; USA: https://healthdata.gov

3.1.6 Nutzen der Mallhahme

3.1.5.1 Vermeidung der Ausbreitung

Eine gute Teststrategie spielt in der Eindammung der Pandemie eine Schlisselrolle. Nur

mithilfe geeigneter Tests (wie z.B. RT-PCR Tests) kdnnen infizierte Personen detektiert

werden. Dadurch kdénnen die betroffenen Personen isoliert werden und in weiterer

Folge kann Contact Tracing stattfinden, um die Ausbreitung von SARS-CoV-2 zu

verhindern. Zahlreiche Autorlnnen weisen auf die zentrale Rolle von Tests, Isolation von

infizierten Personen und Contact Tracing hin (wie z.B. Cheng et al., 2020; Claypool et al.,
2020; Czypionka, Rohrling, et al., 2020; RKI, 2020a; Salathé et al., 2020; Vihar et al., 2020;
Watson et al.,, 2020). Letztlich sollen durch die Vermeidung der Ausbreitung eine
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Uberlastung des Gesundheitssystems verhindert werden sowie die Zahl schwerer
Erkrankungen und todlicher Verldufe minimiert werden (RKI, 2020a). Das Beispiel
Sudkorea zeigt, dass eine gute Teststrategie erfolgreich zur Vermeidung der Ausbreitung
beitragen kann. Nach hohen Infektionszahlen zu Beginn der Pandemie wurden diese
durch Tests, Contact Tracing und Isolation erheblich gesenkt (Salathé et al., 2020).

Testungen sind umso wichtiger, da ein erheblicher Anteil der infizierten Personen keine
oder nur schwache Symptome aufweist und auch ein erheblicher Anteil der
Ubertragungen von asymptomatischen Personen ausgeht. Diese Fille kénnen nur
erkannt werden, wenn sie — beispielsweise nach erfolgtem Contact Tracing — getestet
werden. Andernfalls wiirden sie unerkannt bleiben. Obwohl die konkreten Angaben zum
Verhaltnis asymptomatischer Infektionen im Vergleich zu symptomatischen Infektionen
variieren, gehen alle Schatzungen von einem relevanten Anteil aus. Laut Claypool et al.,
2020 sind 20-50% aller Infektionen asymptomatisch. Czypionka et al., 2020 zufolge
haben rund die Hélfte der infizierten Personen keine Symptome. Day, 2020 zufolge legen
Zahlen aus China nahe, dass am Anfang der Pandemie sogar 78% der infizierten
Personen asymptomatisch waren. Giordano et al., 2020 machen zwar keine Angaben
zum Anteil asymptomatischer Fille, stellen aber fest, dass in der friihen Phase des
Ausbruchs in Italien 35% der Félle unerkannt blieben.

Biswas et al., 2020 weisen darauf hin, dass eine gute Teststrategie einen wichtigen
Beitrag dazu leistet, community spread (also ein Infektionsgeschehen, bei dem nicht
mehr bekannt ist, durch wen die Ansteckung stattfand) zu vermeiden. Dies ist eine
wichtige Voraussetzung, um die Ausbreitung von SARS-CoV-2 zu verhindern. Cheng et
al., 2020 betonen, dass auch Testungen in Krankenhausern dabei helfen, community
spread hintanzuhalten. Denn dadurch sollen nosokomiale Infektionen (Ansteckungen in
Krankenhd&usern) verhindert werden.

3.1.5.2 Uberwachung des Infektionsgeschehens als Grundlage fiir weitere
MalBnahmen

Teststrategien sind die Grundlage fiir eine Vielzahl weiterer MaRnahmen zur
Einddmmung der Pandemie. Zuverldssige Tests sind notwendig, um das
Infektionsgeschehen in der Bevolkerung zu tberwachen. (Czypionka, Réhrling, et al.,
2020; RKI, 2020a) Dadurch werden die Feststellung der Anzahl und der Altersverteilung
der infizierten Personen, die Lokalisierung von Infektionsclustern sowie die Erkennung
vieler weiterer wichtiger Faktoren ermoglicht. Somit kann ein umfassendes Lagebild der
Pandemie erstellt werden. Dieses ist notwendig, um weitere Mallnahmen zur
Einddmmung der Pandemie - wie z.B. Maskenpflicht, Abstandsregeln,
SchulschlieBungen, Lockdown etc. — einzuleiten bzw. um abschatzen zu konnen, welche
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Malnahmen ergriffen werden miuissen. AuBerdem kann durch eine stdndige
Uberwachung des Infektionsgeschehens evaluiert werden, wie erfolgreich ergriffene
Malnahmen in der Bekdmpfung der Pandemie sind. (Grassly et al., 2020; Salathé et al.,
2020)

3.1.5.3 Reduzierung dkonomischer Schaden

Neben der Rettung von Menschenleben durch die Vermeidung der Ausbreitung von
SARS-CoV-2 konnen Teststrategien auch dazu beitragen, 6konomische Kosten zu
verringern. Durch physical distancing MaBnahmen, die bis hin zu einem Lockdown
reichen kénnen, werden viele Branchen wie z.B. die Gastronomie wirtschaftlich sehr
stark getroffen. Claypool et al., 2020 legen dar, dass es zwei Moglichkeiten gibt, zu
verhindern, dass asymptomatische Personen andere anstecken: einerseits physical
distancing MaRnahmen; andererseits Testen und Isolieren der infizierten Personen.
Durch die zweite Variante kann auf weniger restriktive physical distancing MaBnahmen
zurlickgegriffen werden und somit kénnen wirtschaftliche EinbuRen fiir Unternehmen
und Einzelpersonen verringert werden (Salathé et al., 2020). Zusatzlich tragen Tests dazu
bei, die Zeit zu verringern, in der Personen mit grippedhnlichen Symptomen nicht
wissen, ob sie an COVID-19 oder an einer anderen Krankheit erkrankt sind (Brotherhood
et al., 2020). Wenn eine betroffene Person nicht an COVID-19 erkrankt ist, reduziert sich
durch ein negatives Testergebnis die Zeit der Unsicherheit und sie kann schneller wieder
arbeiten gehen. Grassly et al.,, 2020 heben hervor, dass das Testen von
Gesundheitspersonal dazu fiihrt, dass Personen, die sich isolieren, weil sie Kontakt zu
einer infizierten Person hatten, bei einem negativen Testergebnis schneller wieder in die
Arbeit zuriickkehren kénnen. Dies tragt zur Aufrechterhaltung reibungsloser Abldaufe im
Gesundheitswesen bei.

3.1.5.4 Nutzen von Seropravalenzstudien

Czypionka et al., 2020 betonen, dass auch Stichproben in der Allgemeinbevélkerung
einen wichtigen Beitrag in der Einddmmung der Pandemie leisten. Daflr sollten
serologische Tests verwendet werden, mit denen die Seropradvalenz — also der Anteil
jener Personen, die Antikorper gegen SARS-CoV-2 gebildet haben — festgestellt wird.
Dadurch werden nicht nur akute, sondern auch zurlickliegende Infektionen erfasst.
Durch Stichproben koénnen genauere Informationen Uber die Dunkelziffer der
Gesamtzahl bisher infizierter Personen gesammelt werden als durch die gemeldeten
positiven RT-PCR Tests, da in der Stichprobe auch bisher unerkannte Falle enthalten sind.
Somit ergeben sich auch zuverldssigere Schatzungen zu Letalitat, Hospitalisierungsrate
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und weiteren wichtigen Kennzahlen. Zusatzlich werden durch die Gesamtzahl der
infizierten und der immunen Personen wichtige Informationen zur Schnelligkeit der
Ausbreitung der Krankheit sowie zu einem eventuellen Erreichen der Herdenimmunitat
in Erfahrung gebracht. Optimalerweise sollte in Osterreich eine reprisentative
Stichprobe mit 19 000 Personen durchgefiihrt werden, alternativ kénnen aber auch
Stichproben mit 2 000 bis 3 000 Personen wichtige Informationen liefern.

Die World Health Organization, 2020e hebt hervor, dass zusatzlich folgende
Informationen durch Studien zur Seropravalenz bereitgestellt werden kénnen: Alters-
und Geschlechterverteilung, Anteil der asymptomatischen, prasymptomatischen und
subklinischen Falle, Risikofaktoren fiir eine Infektion sowie Informationen zur
Antikorper-Kinetik (unterschiedliche Dynamiken von Antikérpern je nach Zeit und
Person). AuRerdem konnen besonders stark betroffene Bevélkerungsgruppen
identifiziert werden (Poethko-Miiller et al., 2020). All diese Erkenntnisse sind essenziell,
da sie die Grundlage darstellen, auf der Einfiihrung und Verscharfung bzw. Lockerung
von PolitikmalRnahmen zur Einddmmung der Pandemie basieren.

Zusatzlich zu Studien in der Allgemeinbevélkerung kann durch Seropravalenzstudien in
ausgewahlten Bevolkerungsgruppen Wissen (ber das Infektionsgeschehen in diesen
Gruppen generiert werden. Beispielsweise bringen Studien wie Jespersen et al., 2020
Informationen Uber Seropravalenz und Ansteckungsdynamiken von
Gesundheitspersonal, aus denen weitere MaRnahmen abgeleitet werden kénnen.

3.1.7 Kosten der MalRnahme

Testen und Teststrategien zahlt zu dem am umfangreichsten in der Literatur analysierten
und diskutierten MaBnahmen der nicht-pharmazeutischen Interventionen. In Folgenden
werden die monetédren Kosten dieser MaRnahme und das Kostensenkungspotenzial

umrissen.

In Osterreich wird fiir die laboranalytische Auswertung eines PCR Tests eine
Fallpauschale von EUR 60 vom Krankenversicherungstrager libernommen. In der
Pauschale sind neben der Auswertung auch das bendétigte Material sowie die
Dokumentation enthalten (Bundesgesetzblatt, 2020). Fur die Durchfiihrung eines
Antigen Schnelltests enthalten Arztinnen eine degressiv gestaltete Pauschale: EUR 65 fiir
die ersten 30 Testungen pro Monat, EUR 50 ab der 31. bis zur 60. Testung und EUR 35
fir jede weitere. In dieser Pauschale sind Material, Probenentnahme, Auswertung,
Dokumentation sowie therapeutisches Gesprach enthalten. Wenn ein Antigen Test
positiv ausfillt, sind Arztinnen verpflichtet, zur Uberpriifung einen PCR Test
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durchzufiihren (Bundesgesetzblatt, 2020). Somit fallen fir einen positiven Antigen Test
mit anschliefender PCR Testung zwischen EUR 95 und EUR 125 an.

In Deutschland tGbernehmen die Krankenkassen EUR 15,05 fir die Abstrichentnahme,
das Patientlnnengesprach, die Ergebnismitteilung und die Ausstellung eines arztlichen
Zeugnisses. Fir die Untersuchung der Probe erstatteten die Krankenkassen bis zum 30.
Juni 2020 EUR 59 (KVB, 2020). Dieser Betrag wurde ab 1. Juli 2020 auf EUR 39,40
reduziert, da aufgrund der hohen Anzahl an Tests und der weitgehenden
Automatisierung der Testauswertung die vorige Bewertung nicht mehr als gerechtfertigt
galt (Erweiterter Bewertungsausschuss, 2020; KVB, 2020). Fir PoC-Antigen-Tests,
welche die Leistungstrdgerinnen selbst beschafft haben, erstatten die Krankenkassen
die Beschaffungskosten bis zu EUR 7 pro Test (BMSGPK, 2020d).

Die Region Piemont in Italien zahlt EUR 80 an Labore fir die Durchfiihrung des Abstrichs
und dessen Diagnose. Falls Hausbesuche notwendig sind, erhalten die Labore zusatzlich
EUR 26,40 pro Test fiir die Abdeckung von Steuerabgaben, Verwaltungs-, Versicherungs-
und Transportkosten, Reisezeiten usw., wobei sich der Betrag um 30% verringert, falls
mehrere Proben an einem Ort durchgefiihrt werden. Damit private Labore Beitrdage von
der Region bekommen kénnen, miissen sie garantieren, dass sie auch Hausbesuche zur
Abnahme der Probe durchfiihren kénnen. (Osservatoriosullefonti, n.d.)

In Frankreich kdnnen Labortechniker der nationalen Gesundheitsversicherung EUR 9,58
fir die Abnahme und Diagnose von PCR-Tests in Rechnung stellen. Wenn andere
autorisierte Personen wie zum Beispiel BiologInnen und Medizinstudentinnen die Probe
abnehmen, kann EUR 9,60 verrechnet werden. Physiotherapeutinnen bzw.
Masseurlnnen welche zuvor eine Schulung besucht haben, kénnen unter Aufsicht
Proben abnehmen, wofiir die Versicherung in einer Arztpraxis EUR 9,76 und bei einem
Hausbesuch EUR 13,22 vergiitet. (I'Assurance Maladie, n.d.-b, n.d.-a). Angaben zu
Tarifen der technischen Durchfiihrung lieBen sich nicht finden.

In Belgien Gbernimmt die nationale Krankenversicherung die Anfangskosten fiir die
Abwicklung von PCR-Tests durch eine einmalige Finanzierung von bis zu EUR 275.000 pro
Standort. Weiters finanziert sie mit einem monatlichen Betrag von EUR 720.000 die
laufenden Kosten fiir die Durchfiihrung von 2.000 Tests pro Tag. Wenn diese Anzahl
Uberschritten wird, werden auch weitere Tests vergilitet. Konkret zahlt die nationale
Krankenversicherung pro PCR-Test EUR 46,81 an Labore, die keine Gerate verwenden,
welche von der Bundesbehdrde zur Verfligung gestellt wurden. Wenn das Labor von den
Behorden zur Verfligung gestelltes Verbrauchsmaterial und Reagenzien verwendet,
kann es EUR 32,96 in Rechnung stellen. Weiters zahlt die Versicherung EUR 29,96, wenn
das Labor Gerate, Verbrauchsmaterialien und Reagenzien verwendet, die von den
Behorden zur Verfligung gestellt wurden. Die beiden letzten Betrdge decken alle
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anderen Kosten im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Tests und der
Uberlieferung der Ergebnisse ab: Transport von Proben, Voranalyse von Proben,
Schutzausristung, Analyse von Proben, Personalkosten, Kosten flr Schulungen,
Betreuung, Software, Qualitatskontrolle, Konservierung oder Behandlung von Proben,
Meldung der Ergebnisse an die Gesundheitsbehdrde, an den Antragsteller und an die
Testperson, administrative Nachverfolgung usw. (Institut national d’assurance maladie-
invalidité, n.d.)

In den Niederlanden erhalten die regionalen Gesundheitsdienste (GGD) vom
Gesundheitsministerium einen Beitrag pro durchgefiihrten Test, welcher bis 31. Mai
2020 EUR 95 betrug und seit dem 1. Juni 2020 auf EUR 65 reduziert wurde. Damit werden
Laborkosten, aber nicht Nebenkosten wie zum Beispiel Bestellkosten gedeckt, wofiir die
Gesundheitsdienste selber aufkommen miissen. Pro Test zahlen die Gesundheitsdienste
je nach Region zwischen EUR 55 und EUR 117 an Laborkosten, wobei der Durchschnitt
bei EUR 95 liegt. Manche Gesundheitsdienste mussten bereits bis zu EUR 40.000 selbst
beitragen, da sie aufgrund vertraglicher Verpflichtungen keine glinstigeren Tarife bei
den Labors bekommen. Externe Parteien wie Hausadrzte kénnen nicht mehr als EUR 65
fir einen Test ansetzen. Laut einer Prognose der Vereinigung der Niederlandischen
Gemeinden (VNG) entstehen fir die Gesundheitsdienste im Jahr 2020 bei der
Durchfiihrung von 11.300.000 Millionen Tests Nettomehrkosten von EUR 560.000.000.
Diese Mehrkosten entstehen durch aufgeschobene Arbeit, geringere Beitrdge und
zusatzliche Kosten aufgrund der Testungen. (van der Burg et al., 2020)

In der Schweiz zahlt der Bund CHF 50 um die Kosten fiir die Probenentnahme, ein
umfassendes Arzt-Patientinnen-Gesprach, den Abstrich und/oder die Blutentnahme,
das Schutzmaterial sowie die Ubermittlung des Testergebnisses an die getestete Person
und die obligatorische Meldung an das Bundesamt fiir Gesundheit zu decken. Wenn sich
eine Person an einem Tag sowohl einem serologischen als auch einen
molekularbiologischen Test unterzieht, wird diese Pauschale nur einmal ausgezahlt
(Bundesamt fiir Gesundheit, 2020). Dies gilt auch fir die Pauschale, die der Bund fir die
Auftragsabwicklung, die Overheadkosten und das Probenentnahmematerial zahlt,
welche bei Eigenauftrag im Spital CHF 5 und bei Auftrag von anderen
Leistungserbringerinnen CHF 24 ausmacht. Weiters ibernimmt der Bund CHF 82 fiir die
molekularbiologische und CHF 25 fiir die serologische Analyse eines Tests. Die Hohe der
Beitrdge konnen daher bis zu CHF 99 fiir einen Antigentest und CHF 156 fiir einen PCR-
Test betragen (Bundesamt fiir Gesundheit, 2020).

Die Hohe der Beitrage der oOsterreichischen Krankenversicherungstrager pro Test
befindet sich verglichen mit anderen westeuropdischen Landern im Mittelfeld. In
Deutschland wurde jedoch der o6ffentliche Beitrag zur Deckung der PCR-Testkosten
herabgesetzt, da sich die Testkosten deutlich reduziert haben (Erweiterter

35



IHS — Czypionka, Kraus | Kostenoptimierung diverser Mafsnahmen

Bewertungsausschuss, 2020). Auch in den Niederlanden wurde der Beitrag pro Test
angepasst. Die Ausgaben fiir Tests in Osterreich kénnten durch Nachverhandlungen
stark gesenkt werden mit folgenden Begriindungen:

1) Die Kapitalkosten sind durch das hohe Testaufkommen langst gedeckt

2) Die hohe und aufgrund des Pandemieverlaufs ,sichere” Nachfrage iber Monate
rechtfertigt hohe Mengenrabatte

3) Technologische Fortschritte und Lerneffekte erméglichten im Laufe der Pandemie
eine schnellere Abwicklung.

Mit Stand vom 18. November 2020 wurden in Osterreich in den letzten 30 Tagen
durchschnittlich 25.500 Testungen taglich durchgefiihrt (AGES, 2020). Wenn diese
Testanzahl konstant bleibt, dann kdnnte bei einer Reduktion der Fallpauschale allein bis
Jahresende Betrage in Millionenhéhe gespart werden.

3.1.8  Fazit: Abwdgung von Kosten und Nutzen der Malinahme

Wahrend der Nutzen der Testinformation fiir das Individuum und Entscheidungstrager
unbestritten sind, bestehen auf Kostenseite zahlreiche Moéglichkeiten, die Effizienz der
Malnahmen zu steigern.

1) Die etablierte RT-PCR ist sehr sensitiv und als Goldstandard nicht zu ersetzen. Ein
pragmatischer Vergleich internationaler Testkosten zeigt jedoch Potenzial fir
Tarifsenkungen, was aufgrund er hohen Zahl an Tests betrachtliche
Kostenreduktionen ermoglicht.

2) Weitere Kostenreduktion ist durch Etablierung von pooled testing moglich.
Aufgrund des sehr geringen Detektionslimits scheint diese Strategie auf Basis der
existierenden Literatur moglich.

3) Eine Verkiirzung der Zeit von Probennahme bis Testergebnis ist durch Optimierung
der Logistik zu erreichen, hier wurde aber schon viel ausgeschopft.

4) Neue Verfahren konnten die molekulargenetischen Analysen ebenfalls innerhalb der
nachsten Monate glinstiger machen.

5) Die Moglichkeit, dass der Ct-Wert auch zur groben Einschatzung der Kontagiositat
verwendet werden kann, sollte in die Teststrategie einflieRen.

6) Antigentests konnen schneller und kostenglinstiger durchgefiihrt werden und
werden daher einen Teil der PCR ersetzen. Sie finden sich auch bereits in
Deutschlands Teststrategie in dieser Funktion, wenn PCR-Kapazitdten knapp
werden.
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Ilhre Sensitivitat ist bedeutend geringer als die der PCR, aber ihr Detektionslimit
koinzidiert grob mit der Kontagiositat der Person. Die Spezifitat ist hoch.

Diese Eigenschaften ermoglichen nicht nur im klinischen Bereich eine erste
Differentialdiagnostik, = sondern  ermdéglichen  auch  Screenings, wenn
Zusammenkiinfte mit erhéhtem Ubertragungsrisiko angestrebt werden. POC-
Antigentests konnen hierzu rasch durchgefiihrt werden und innerhalb von 15
Minuten ein Ergebnis liefern.

POC-Antigentests kdnnen auch unkompliziert dezentral gelagert werden und eine
Erstabkldrung von gréReren Ausbriichen (z-B. in Betrieben) erméglichen.

10) Massentests haben eine Reihe von Voraussetzungen. Sie haben das Potenzial, einen

drohenden lockdown abzuwehren, aber es besteht mit der MalRnahme wenig
Erfahrung. Am realistischsten fiir Osterreich erscheint ein stratifizierter Massentest
in bestimmten Bevoélkerungsgruppen, um eine dritte Welle abzuwehren.

11) Antikorpertests als POC oder high-throughput werden — neben ihrem derzeitigen

klinischen Einsatz - an Bedeutung gewinnen, wenn eine Impfung existiert und mehr
Klarheit Gber die Bedeutung der Antikorperantwort etabliert ist.
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3.2  Contact Tracing (Kontaktpersonennachverfolgung)

Eine weitere zentrale Mallnahme im Umgang mit der COVID-19-Pandemie ist das
Contact Tracing (Kontaktpersonennachverfolgung), das auf die Unterbrechung von
Infektionsketten abzielt und auf diese Art und Weise zur Einddmmung des Virus beitragt.

3.2.1 Hintergrund

Contact Tracing ist ein wichtiger Ansatzpunkt im Umgang mit und zur Einddammung von
Infektionskrankheiten. Tuberkulose, Masern, Pocken aber auch sexuell Ubertragbare
Krankheiten sind typische Infektionskrankheiten, zu deren Einddmmung das Contact
Tracing seit Jahrzenten eingesetzt wird.

Unter Contact Tracing ist das Nachverfolgen von Kontaktpersonen sowie das aktive
Ermitteln von Personen, die Kontakt zu einem/einer Erkranktem/n oder zu einem
Verdachtsfall hatten und infiziert sein kdnnten, zu verstehen.

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie definiert das Bundesministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz Kontaktpersonen wie folgt:

»Kontaktpersonen (i.e. Ansteckungsverddchtigte) sind Personen mit einem wie
unten definierten Kontakt zu einem bestdtigten Fall wéhrend der Zeitperiode der
Ansteckungsfdhigkeit (i.e. kontagiéser Kontakt): Ansteckungsfdhigkeit/
Kontagibsitit besteht 48 Stunden vor Erkrankungsbeginn (i.e. Auftreten der
Symptome) bis 10 Tage nach Erkrankungsbeginn bzw. bei asymptomatischen
Féllen 48 Stunden vor bis 10 Tage nach Probenentnahme, welche zu positivem
Testergebnis gefiihrt hat. Bei schwerer oder andauernder Symptomatik kann die
infektiése Periode ggf. auch ldnger dauern.”

Weiterfihrende Definition zum Contact Tracing im Rahmen der COVID-19-Pandemie,
wie z.B. Kategorie I-Kontaktpersonen und Kategorie II-Kontaktpersonen, finden sich im
Dokument ,Behdrdliche Vorgangsweise bei SARS-CoV-2  Kontaktpersonen:
Kontaktpersonennachverfolgung (Stand: 28.10.2020)” des Bundesministeriums.

Prinzipiell ist bei Contact Tracing zwischen zwei unterschiedlichen Arten zu
unterscheiden:

e Herkdbmmliches/analoges Contact Tracing mittels telefonischer Nachverfolgung von
Kontaktpersonen

e Digitales Contact Tracing mittels Apps auf dem Smartphone
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1) Benotige Ressourcen fiir das Contact Tracing

Das herkémmliche Contact Tracing gestaltet sich sehr ressourcenintensiv. Das ECDC hat
im April 2020 den Zeitaufwand der Nachverfolgung von Kontaktpersonen pro
Erkrankten/r bzw. pro Verdachtsfall abgeschatzt. Diese Abschatzung kann fur die
Planung der vorzuhaltenden Personalressourcen fiir das Contact Tracing hilfreich sein
und ist in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Geschdtzter Zeitaufwand pro Fall (=Erkrankte/r bzw. Verdachtsfall)

Aktivitat Geschatzter Zeitaufwand Anmerkung

Interview des/der Erkranken, 45 bis 60 Minuten Bis zu 120 Minuten bei einem
Erstellung der Kontaktliste des/der komplexen Fall

Erkrankten

Durchschnittliche Dauer des 3,5 bis 20 Minuten Umso kiirzer je erfahrener das
Telefonanrufes pro Kontakt Personal ist

des/der Erkrankten

Durchschnittliche Anzahl an e  2-3 Kontakte im Lockdown Bei Kontakten kann es sich auch um
Kontakten pro Erkankte/n/r e  7-20 Kontakte vor dem groRerer Personengruppen handeln,
Lockdown z.B. Kolleglnnen am z.B. Arbeitsplatz

oder in Schulklasse, Personen in
Flugzeug oder Reisebussen

Quelle: IHS, 2020 Ubersetzt nach European Centre for Disease Prevention and Control, 2020a

Die WHO hat im Rahmen ihres Prognosetools Health Workforce Estimator (HWFE) eine
dhnliche Abschatzung getatigt. Diese ist in Tabelle 8 dargestellt. Die WHO geht im
Median von fiinf Kontakten pro Erkrankte/m/r aus.

Tabelle 8: Geschdtzter Zeitaufwand pro Fall (=Erkrankte/r bzw. Verdachtsfall)

Aktivitat Geschatzter medianer Zeitaufwand (in
Minuten)

Pro Erkrankte/r bzw. Verdachtsfall

Interview des/der Erkranken 60
Erstellung der Kontaktliste des/der Erkrankten 120
Ermittlung der Kontaktinformationen fir jeden Kontakt 30
Eingabe der Ergebnisse des Interviews in Datenbank 15
Klassifizierung und Priorisierung der Kontaktliste 25
Follow-Up Anruf an folgenden Tag 10
Eingabe der Ergebnisse des Follow-Up Anrufs in Datenbank 10
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Gesamtdauer 270

Pro nachzuverfolgenden Kontakt

Interview des Kontaktes 10
Eingabe der Ergebnisse des Interviews in Datenbank 10
Gesamtdauer 20

Quelle: IHS, 2020 adaptiert und Ubersetzt nach WHO, Health Workforce Estimator (HWFE)

Auf Basis der Angaben der WHO ergibt sich, grob hochgerechnet, ein gesamter
Zeitaufwand von 370 Minuten (6,2 Stunden) zur Nachverfolgung der Kontakte pro
Erkrankten/r bzw. pro Verdachtsfall. Damit kann ein/eine Contact Tracer bei einem
Arbeitstag von 8 Stunden taglich rund 1,3 Fille bearbeiten.

Das ECDC hat dariiber hinaus den Zeitaufwand fiir die Einschulung neuer Contact Tracer
abschatzt und beziffert diesen mit 4-20 Stunden. (European Centre for Disease
Prevention and Control, 2020a)

2) Ausweitung (Scaling up) des Contact Tracing

Wie oben beschrieben, ist das herkdmmliche Contact Tracing sehr personalintensiv und
wird in der Regel von Gesundheitspersonal durchgefiihrt. Im Zuge einer Pandemie kann
das fur das Contact Tracing vorgesehene Gesundheitspersonal schnell zur knappen
Ressource werden, wie das gerade z.B. auch in Osterreich der Fall ist. Um diesen
Umstand entgegenzuwirken schldgt die ECDC folgende Vorgangsweise vor (European
Centre for Disease Prevention and Control, 2020a):

e Einsatz von Nicht-Gesundheitspersonal und von Freiwilligen

Das Contact Tracing wird in der Regel von Personal aus dem Gesundheitswesen
durchgefiihrt. Eine Moglichkeit, um die Personalkapazitaten fiir das Contact Tracing
rasch aufzustocken, ist Personal aus anderen Bereichen des offentlichen Dienstes
dafiir einzusetzen oder Freiwillige wie z.B. Studierenden, pensioniertes Personal aus
dem Gesundheitswesen, Personal von NGOs, dafiir zu rekrutieren.

e Nutzung anderer vorhandener Ressourcen

Eine weitere MaBRnahme, um die Personalkapazitdten rasch zu erweitern, ist die
Nutzung vorhandener Infrastruktur, wie z.B. der Einsatz von Call-Centern oder
nationalen Hotlines, die fiir andere Zwecke eingerichtet wurden.
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Reduzierung der Intensitat der Nachverfolgung von Kontakten

Eine ebenfalls denkbare MaRnahme, um die Kapazitaten fiir das Contact Tracing zu
steigern, ist die Reduzierung der Intensitdt der Nachverfolgung von Kontakten.
Folgendes ist in diesem Zusammenhang denkbar:

- Automatisierte Erstkontaktaufnahme mit den Kontaktpersonen: Anstatt eines
Telefonrufes kann die erste Kontaktaufnahme mit samtlichen Kontaktpersonen
oder nur mit Kontaktpersonen der Kategorie |l per Textnachricht (SMS) oder
automatisierter Sprachnachricht erfolgen. Diese enthalten einerseits
Anweisungen, was in welchem Fall zu tun ist, und andererseits eine
Kontakttelefonnummer fir Rickfragen.

- Automatisierte Follow-Up Kontaktaufnahme mit Kontaktpersonen der
Kategorie I: Anstatt eines taglichen Follow-Up Telefonrufes erhalten die
Kontaktpersonen eine automatisierte Textnachricht oder es wird auf eine
Follow-Up Kontaktaufnahme ganzlich verzichtet, wenn die Anweisungen bei der
Erstkontaktaufnahme klar und ausfiihrlich waren.

- Priorisierung in der Kontaktpersonennachverfolgung: Prioritdt wird in der
Kontaktverfolgung auf Kontaktpersonen der Kategorie |, Gesundheits- und
Pflegepersonal auf vulnerable Bevolkerungsgruppen gelegt.

Anmerkung: Das Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz sieht in seiner Strategie zur Kontaktpersonen-
nachverfolgung bei fehlenden oder temporar begrenzten Ressourcen ein
derartiges Priorisierungsschema vor. (BMSGPK, 2020a)

Einsatz von Technologie

Eine weitere MaRnahme um die die Kapazitdten flir das Contact Tracing auszweiten,
ist die Zuhilfenahme digitaler Technologien. In diesem Kontext ist folgendes moglich:

- Contact Tracing Management Software
Die WHO hat zur Ermittlung und Nachverfolgung von Kontaktpersonen das
Go.Data tool entwickelt. Dieses ermdglicht Kontaktpersonen schnell
nachzuverfolgen,  Ubertragungsketten zu  visualisieren und Daten
auszutauschen.

Go.Data tool lauft auf den gangigen Betriebssystemen Windows, Linux und Mac
OS sowie Android und iOS und kann Gber die WHO kostenfrei bezogen werden.
Eine nahere Beschreibung des Tools findet sich unter
https://www.who.int/godata.
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- Web-basierte Apps zur Erfassung der Kontakte von Erkrankten/Verdachtsfallen
Das Vereinigte Konigreich (England) setzt ein webbasiertes Tool ein, in dem
Erkrankten/Verdachtsfallen aufgefordert werden einerseits ihre ,, Bewegungen”
nachzuzeichnen und andererseits ihre Kontaktpersonen einzutragen. Samtliche
Informationen werden in einem zentralen Tool gesammelt und den Contact
Tracern zentral zur Kontaktnachverfolgung bereitgestellt.

- Mobile Contact Tracing Apps
Das herkbmmliche/analoge Contact Tracing bleibt der Goldstandard (zumindest
in Europa, Kanada, USA und Australien), digitales Contact Tracing mittels
freiwillig installierbarer Apps kann den Prozess des Contact Tracings ergdnzen
und unterstitzen.

Der Einsatz von digitalem Contact Tracing mittels App kann niemals die alleinige
Vorgehensweise beim Contact Tracing sein, weil sich niemals die gesamte
Bevolkerung eines Landes eine solche App herunterladen wird und die
Verbreitung in den besonders vulnerablen Bevdlkerungsgruppen (Personen
Uber 65 Jahren) besonders gering sein wird.

Beim Einsatz von Apps zum digitalen Contact Tracing sind einerseits die
geltenden Datenschutzrichtlinien unter allen Umstdnden einzuhalten und
andererseits ethische Richtlinien zu berlcksichtigen. Letztere werden z.B. von
Morley et al., 2020 in ihrem Kommentar vom Juni 2020 beleuchtet.

3) Prognosetool zur Planung der benétigen Personalressourcen beim Contact Tracing

Die WHO stellt auf ihrer Website das sogenannte Health Workforce Estimator (HWFE)
zum kostenlosen Download® zur Verfiigung. Dieses Tool erméglicht u.a. die Abschitzung
der fur das Contact Tracing erforderlichen Personalressourcen in Abhangigkeit folgender
einstellbarer Parameter: Prozentsatz der nachverfolgten Kontakte, Follow-Up Periode,
Follow-Up Strategie, ergriffene nicht-pharmazeutische MaRnahmen, Arbeitszeit der
Contact Tracer pro Tag. Eine detaillierte Beschreibung des Tools ist ebenfalls auf der
Website der WHO zu finden.

! https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-
covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe
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3.2.2 Beispiele aus ausgewahlten Landern

Das Contact Tracing ist eine zentrale und gleichzeitig wirkungsvolle MaRnahme im
Umgang und der Einddmmung der COVID-19-Pandemie.

1) Vorgehensweise beim Contact Tracing

Contact Tracing kommt so gut wie in allen europaischen Landern in der Bekdmpfung der
COVID-19-Pandemie zum Einsatz. Die Lander setzen dazu das herkdmmliche/analoge
Contact Tracing mit sich teilweise unterschiedenen Strategien hinsichtlich Follow-Up
Periode oder Follow-Up Strategie ein. Eine detaillierte Darstellung samtlicher Strategien
wiirde den Umfang diese Projektberichts tGibersteigen und erfolgt daher nicht.

2) Zustandigkeiten fiir das Contact Tracing

In den einzelnen europdischen Landern kénnen zwei unterschiedliche Ansatze bei den
Zustandigkeiten unterschieden werden (Eurohealth, 2020):

e Zentralisierter Ansatz: hier liegen die Zustandigkeiten des Contact Tracings auf
nationaler Ebene, in der Regel beim Gesundheitsministerium oder nachgeordneten
Institutionen. Eine solchen Ansatz verfolgen u.a. Lettland, Litauen, Luxemburg,
Polen, Portugal und Russland.

o Dezentralisierter Ansatz: hier fallt die Verantwortung fiir das Contact Tracing in den
Zustandigkeitsbereich der regionalen oder lokalen Ebene. Eine solche
Herangehensweise wurde u.a. von Osterreich, Belgien, Estland, Finnland,
Deutschland, Italien, Niederlande, Norwegen, Spanien gewahlt.

In ein paar Landern, die einen solchen dezentralen Ansatz gewahlt haben, sind auch
die Allgemeinmedizinerinnen fiir das Contact Tracing zustandig. Das trifft z.B. auf
Norwegen zu. Hier fallt das Contact Tracing in den Zustandigkeitsbereich des/der
Allgemeinmediziner/s/in der jeweiligen Kommune.

3) Einsatz von Contact Tracings Apps

Eine Reihe von europdischen Liandern setzen in Erganzung zum
herkémmlichen/analogen Contact Tracing Apps ein. Hierzu zihlen u.a. Osterreich,
Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Deutschland, Irland, Russland, Spanien
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und das Vereinigte Konigreich. In allen bis auf Russland genannten Landern beruht
die Installation der Apps auf freiwilliger Basis.

Die Apps basieren entweder auf einer Bluetooth-Technologie oder einer GPS-
Technologie. Bluetooth-basierte Apps, wie jene des Roten Kreuzes in Osterreich
oder des Robert Koch Institutes (RKI) in Deutschland, registrieren ob sich zwei oder
mehr Benutzerlnnen langer als 15 Minuten in einem Abstand von weniger als 2
Meter zueinander aufhalten haben und speichert gegebenenfalls solche Kontakte
ab. Wenn ein/e Benutzer/in positiv auf COVID-19 getestet wird und das Testergebnis
in die App einspielt, werden alle protokollierten Kontakte benachrichtigt und kénnen
entsprechende MalBnahmen ergreifen. GPS-basierte Apps Uberwachen samtliche
Bewegungen COVID-19-Erkrankter.

Die genaue Funktionsweise der 6sterreichischen Contact Tracing App (Stopp Corona
App) die vom osterreichischen Roten Kreuz betrieben wird, ist auf der Website
https://www.stopp-corona.at zu finden und jene der deutschen Corona Tracing App
(Corona-Warn-App), die vom RKI herausgegen wird, ist auf der Website
https://www.coronawarn.app beschrieben.

3.2.3 Nutzen der Mallhahme

1) Primarer Nutzen: Eindimmung der COVID-19-Pandemie

Das herkémmliche/analoge Contact Tracing ist eine sehr effektive MaRBnahme zur
Einddmmung der COVID-19-Pandemie. Eine unabdingbare Voraussetzung dafilr ist
allerdings, dass das Contact Tracing konsequent, umfassend, rasch und auf Basis
einheitlicher Vorgaben durchgefiihrt wird. Unter diesen genannten Voraussetzungen ist
der Nutzen des Contact Tracings als sehr hoch einzustufen. (European Centre for Disease
Prevention and Control, 2020c; Rutz et al., 2020)

Ein zentraler Punkt beim Contact Tracing, der auch dessen Nutzen determiniert, ist die
Ermittlung von Kontaktpersonen, die Kontakt zu einem/einer Erkranktem/n oder zu
einem Verdachtsfall hatten. Hierzu sind in der Regeln Angaben zu den Kontaktpersonen
seitens des/der Erkrankten oder des Verdachtsfalls notwendig. Die beobachtete Evidenz
zeigt allerdings, dass Erkrankte bzw. Verdachtsfalle ihre Kontaktpersonen beim Contact
Tracing bewusst nicht nennen, damit diese allfalligen Quarantdnebestimmungen
entgehen. So soll es Absprachen in Freundes- und Bekanntenkreisen geben, sich bei
einem allfdlligen Contact Tracing gegenseitig nicht zu nennen. Ob eine derartige
Vorgangsweise die Ausnahme oder die Regel ist, ist derzeit unklar erschwert das Contact
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Tracing jedoch massiv. Dieser Umstand wird z.B. auch von Megnin-Viggars et al., 2020 in
ihren Review diskutiert. Hinzu kommt speziell bei SARS-CoV-2 die Notwendigkeit der
raschen rickwartsgerichteten  Kontaktpersonennachverfolgung: Aufgrund der
Uberdispersion der individuellen Reproduktionszahlen sind wenige Personen
(Superspreader) fur eine hohe Zahl an Infektionen verantwortlich. Das bedeutet fiir das
contact tracing: Die Wahrscheinlichkeit, dass die Indexperson jemanden angesteckt hat,
ist gering, wenn sie nicht gerade Superspreader ist, aber die Person, von der sie das Virus
hat, ist jedenfalls kontagios und moglicherweise ein Superspreader. Hinzu kommt, dass
Infizierte bereits rund 2 Tage vor Symptomenbeginn kontagios. Somit ist eine rasche
retrograde Ermittlung essentiell zur Isolierung von Superspreadern.

Das digitale Contact Tracing ist hingegen eine MalRnahme, fir deren Effektivitat bzw.
Nutzen es noch keine klare wissenschaftliche Evidenz gibt. Zu dieser Erkenntnis gelangt
ein rezenter Cochrane Review von Anglemyer et al., 2020.

2) Sekundidrer Nutzen: Besseres Verstdndnis der Pandemie

Das Contact Tracing dient primar zur Einddmmung der Pandemie durch das Auffinden
und Unterbrechen der Infektionsketten. Die aus dem Contact Tracing generierten Daten
helfen aber auch die Epidemiologie von COVID-19 besser zu verstehen, liefern zentrale
Informationen zu Ubertragungs- und Neuzugangsraten sowie zu den Bedienungen unter
denen die Ubertragung stattfindet und erméglichen ein besseres Verstandnis der
Wirksamkeit verschiedener gesetzter MaBnahmen. (European Centre for Disease
Prevention and Control, 2020a)

3.24 Kosten der MafRnahme

Die MalRnahme des Contact Tracings wird in der Literatur eingehend diskutiert. Im
Folgenden werden die damit einhergehen monetdren Kosten sowie nicht-monetare
Kosten erdrtert.

1) Monetire Kosten

Das Contact Tracing gehort zu den personalintensiven und daher zu den teuersten
Malnahmen der nicht-pharmazeutischen Interventionen.
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Gehaltskosten eine/s/r Contact Tracer/s/in:

Die Stadt Wien hat im Herbst 2020 mehrere Contact Tracing Stellen mit einem
monatlichen Bruttogehalt von EUR 1.831 ausgeschrieben. Da ergibt It. dem Brutto-
Netto-Rechner des Bundesministeriums fir Finanzen ein monatliches Brutto-
Bruttogehalt von EUR 2.381.

Hochgerechnete monatliche Kosten des Contact Tracings fiir Osterreich:

Der WHO Healthcare Workforce Estimator schatzt bei einer taglichen Inzidenz von 1.500
Fallen unter einigermallen giinstigen Bedingungen den Bedarf an Contact Tracern auf
9.920. Das ergibt rund EUR 24 Mio. monatliche Personalkosten (Brutto-Brutto) fur das
Contact Tracing, auf Basis des ausbezahlten Gehalts der Stadt Wien.

2) Nicht-monetdre Kosten

Die Handhabung des Contact Tracing mittels telefonischer Nachverfolgung von
Kontaktpersonen und freiwillig installierbarer Apps auf Smartphones wie es in Europa,
Kanada, USA und Australien Ublich ist, diirfte mit keinen negativen Auswirkungen fir die
betroffenen Personen einhergehen. Derzeit (Anfang November 2020) existiert keine
wissenschaftliche Evidenz die bei derart gehandhabten Contact Tracing auf negative
Auswirkungen fir die betroffenen Personen schlieBen lasst.

Anders stellt sich die Situation beim Contact Tracing in einigen asiatischen Landern wie
z.B. wie China, Singapore und Stdkorea dar. Hier erfolgt das Contact Tracing nicht nur
anhand von telefonischer Nachverfolgung und freiwillig installierbarer Apps sondern
auch unter Zuhilfenahme von Kreditkartendaten, Uberwachungskameras auf
offentlichen Platzen, StraRen und Gebduden und verpflichtet zu installierender Apps auf
Smartphones. Ein derartig gehandhabtes Contact Tracing stellt einen massiven Eingriff
in die Privatsphare der betroffenen Personen dar.

3.2.5  Fazit: Abwagung von Kosten und Nutzen der Mallnahme

Der Nutzen des Contact Tracings zur Einddmmung der COVID-19-Pandemie ist in der
wissenschaftlichen Literatur unbestritten und eindeutig belegt.

Dem groBen Nutzen dieser MaRnahme stehen allerdings auch hohe monetare Kosten
gegenuber.

Dennoch (berwiegt der Nutzen klar gegeniiber den Kosten dieser MalBnahme,
insbesondere wenn man sich vor Augen fiihrt, dass durch ein funktionierendes
einheitliches Contact Tracing ein Lockdown in Osterreich méglicherweise verhindert
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werden oder kirzer ausfallen kann. Je nach betroffener Kalenderwoche ist von EUR 1
Mrd. und mehr an BIP-Verlust zu rechnen.

Um den Nutzen des Contact Tracings in Osterreich génzlich ausschépfen zu kénnen,
scheinen einige Adaptionen notwendig zu sein. Die anekdotische Evidenz wahrend der
ersten aber vor allem am Beginn und Fortgang der zweiten Welle der COVID-19-
Pandemie zeigt deutlich, dass es einerseits an Personalressourcen fiir das Contact
Tracing mangelt und es andererseits eine bundesweit einheitliche Vorgangsweise
bendtigt. Aufgrund dessen schlagen wir in Bezug auf diese MaBnahme folgende
adaptiere Vorgehensweise fiir zukiinftige Wellen der COVID-19-Pandemie vor:

1) Rechtzeitige Ausweitung der Personalressourcen:
Um (ber ausreichende Personalressourcen fiir das Contact Tracing zu verfiigen,
Abschatzung des bendtigen Personals mittels einer Szenarienanalyse. Diese
Abschatzung kann z.B. unter Zuhilfenahme des oben erwdhnten Prognosetools
Health Workforce Estimator (HWFE) der WHO erfolgen.

Auf Basis der Szenarienanalyse Entwicklung einer Personalrekrutierungsstrategie
(z.B. Rekrutierung von neuem Personal, Einsatz von Personal des offentlichen
Dienstes aus anderen Bereichen), um den Personalbedarf rechtzeitig zu decken.

2) Einheitliche Schulung der Contact Tracer:
Um ein Osterreichweit einheitliches Vorgehen beim Contact Tracing sicherzustellen,
einheitliche Schulung fiir alle in Osterreich titigen Contact Tracer, auch unter
Zuhilfenahme der ohnehin vorhandenen Schulungsmaterialien der WHO. Das
konnte z.B. folgendermalien organisiert werden:

e Die in den Bezirksverwaltungsbehorden fiir Corona zustdandigen Personen
erhalten eine Schulung hinsichtlich des Vorgehens beim Contact Tracing (vgl.
BMSGPK, 2020a) und in Bezug auf Interviewfiihrung. Die Schulungsgruppen
sollten nicht mehr als 20 Personen umfassen, um eine qualitdtsvolle Schulung
mit ausreichend Zeit zum Nachfragen zu gewahrleisten. Fiir diese Schulungen
konnten z.B. Personen aus dem Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz oder von der AGES verantwortlich zeichnen.

e Diese Schulung dient den in den Bezirksverwaltungsbehorden fiir Corona
zustandigen Personen als Grundlage, um dann die Contact Tracer ihres Bezirkes
zu schulen. Auch hier sollten die Schulungsgruppen max. 25 Personen aufgrund
des oben genannten Grundes umfassen.

Mittels dieser Vorgangsweise beim Schulen der Contact Tracer soll ein einheitliches
Vorgehen in der Nachverfolgung von Kontaktpersonen und in weiterer Folge
einheitliche Entscheidungen bei sehr adhnlich gelagerten Fallen gewadhrleistet
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3)

4)

5)

werden. Derzeit existiert eine Vielzahl an anekdotischen Erzahlungen, die auf das
Gegenteil schlieBen lassen.

Nutzung internationaler Ressourcen

Wie dargestellt, existieren zahlreiche internationale Ressourcen fiir das contact
tracing, inklusive Contact-Tracing Software, Personaleinsatzplanungstools und
Schulungsmaterialien.

Aufgrund der Eigenschaften des Virus hinreichende Beriicksichtigung des
backward tracing

Aufgrund der Uberdispersion der individuellen Reproduktionszahlen sind wenige
Personen (Superspreader) fiir eine hohe Zahl an Infektionen verantwortlich. Das
bedeutet flr das contact tracing, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die Indexperson
jemanden angesteckt hat, gering ist, aber die Person, von der sie das Virus hat,
jedenfalls kontagios und moglicherweise ein Superspreader ist. Hinzu kommt, dass
Infizierte bereits rund 2 Tage vor Symptomenbeginn kontagits. Somit ist eine rasche
retrograde Ermittlung essentiell zur Isolierung von Superspreadern.

Aufarbeitung unbearbeiteter Falle der Kontaktnachverfolgung

Aufgrund fehlender Personalressourcen blieben vor allem am Beginn der zweiten
Welle der COVID-19-Pandemie immer wieder eine Reihe von Fallen unbearbeitet. Es
existieren anekdotische Erzdhlungen, dass diese Félle teilweise ,von hinten
abgearbeitet” wurden, d.h. es wurden 10 Tage alte Falle abgearbeitet anstatt gleich
die aktuellen Falle zu bearbeiten. Ein Contact Tracing von 10 Tage alten Fallen ist
nutzlos! und tragt nicht zur Einddmmung der Pandemie bei. Aufgrund dessen sollte
zukinftig bei einem Rickstau in der Bearbeitung von Fallen immer mit den
aktuellsten Fallen begonnen werden.

! Vgl. ,Behordliche Vorgangsweise bei SARS-CoV-2 Kontaktpersonen: Kontaktpersonennachverfolgung (Stand:

28.10.2020)“ des Bundesministeriums fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
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3.3 Freihalten von Spitalskapazitaten

Eine weitere mitunter notwendige MalRnahme im Umgang mit der COVID-19-Pandemie
war und ist das Freihalten von Spitalskapazitdten, d.h. die Dedizierung von
Krankenhausbetten sowohl auf der Normal- als auch auf der Intensivstation flr an
COVID-19 erkrankte Personen. Die WHO spricht hierbei von ,surge capacity”. Das
Problem ist, dass durch das Freihalten diagnostische und therapeutische Interventionen
verschoben werden missen. Dies hat nicht nur mogliche negative gesundheitliche
Folgen. Wahrend der Vorhaltung von freien Kapazitaten fallen Vorhaltekosten an, die
Kosten sinken also nicht entsprechend der verschobenen Interventionen. Nach der
Vorhaltung missen aber zusatzlich die verschobenen Interventionen durchgefiihrt
werden, was insgesamt zu einer erhdhten Kostenbelastung fihrt. Insgesamt ist daher zu
prifen, ob die Notfallvorhaltung fiir eine Pandemiewelle nicht effizienter organisiert
werden kann.

3.3.1 Hintergrund

Die klinische Bandbreite einer COVID-19-Erkrankung kann von einem asymptomatischen
Verlauf bis hin zu einem akuten Lungenversagen reichen und fuhrt laut RKI in
Deutschland in 8% der Falle zu einer Hospitalisierung, und davon in 14% der Falle zu
einer Intensivaufnahme (RKI, n.d.). Die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes liegt im
Median bei 5 Tagen (IQA 3-9 Tage) und die Liegedauer auf einer Intensivstation betragt
im Median 7 Tage (IQA 4-11 Tage) (Rees et al., 2020). Diese Werte basieren jedoch auf
bisherigen Fallen, die eine starke Altersmischung aufweisen. Sowohl Alter als auch eine
Reihe von Vorerkrankungen stellen Risikofaktoren fiir schwerere Verlaufe dar, sodass
bei einer Verdanderung der Zusammensetzung der Betroffenen auch mit starkerer
Anspannung der Kapazitaten gerechnet werden muss.

Die pandemische Ausbreitung von SARS-CoV-2, wie das seit Februar 2020 der Fall ist,
kann bei den oben beschriebenen Hospitalisierungsraten relativ schnell zu einer Aus-
und Uberlastung der vorhandenen Krankenhauskapazititen fiihren. Diese hitte zur
Folge, dass nicht allen Patientinnen die eigentlich notwendige medizinische Behandlung
aus Kapazitatsgriinden zuteilwerden kann. Dieser Umstand dirfte die Hauptursache
gewesen sein, warum in Vorbereitung auf die Pandemie bzw. am Beginn der Pandemie
die meisten westeuropdischen Lander sowie Kanada, USA und Australien einen GroRteil
der verfligbaren Krankenhausbetten auf den Normal- und Intensivstationen fiir COVID-
19 erkrankte Personen dediziert haben. In diesem Zusammenhang war in allen Landern
eine ahnliche und zugleich oftmals undifferenzierte Vorgehensweise zu beobachten:
Verschiebung samtlicher elektiver (= geplanter) Operationen, um zusatzliche

49



IHS — Czypionka, Kraus | Kostenoptimierung diverser Mafsnahmen

Kapazitditen an Normal- und Intensivbetten fir COVID-19-Falle zu generieren. Dies
dirfte auch darauf zuriickzufiihren sein, dass sich eine Abschatzung der kurzfristigen
Kapazitatsbelastung durch COVID-19-Erkankte schwierig gestaltet.

Es existiert eine Reihe von Ansatzen, die die Krankenh&user bei der Abschatzung der im
Rahmen der Pandemie bendtigen Kapazitdten unterstiitzen sollen. Diese werden im
Folgenden kurz beschrieben:

1) Strategien im Umgang mit Influenzaepidemien bzw. -pandemien

Als ein Anhaltspunkt fir den Krankenhaussektor, wie mit der COVID-19-Pandemie zu
verfahren ist, dienten speziell am Beginn die Influenza Pandemiepldne. Eine Reihe von
Institutionen und Landern haben im Zusammenhang mit der saisonalen Influenza
Strategien und Plane entwickelt, wie im Falle einer pandemischen Ausbreitung
vorzugehen ist.

Hierzu zdhlen u.a.

e Globale Influenza Strategie 2019-2030 der WHO (vgl. World Health Organization,
2019)

e ,Hospital Preparedness for Epidemics” der WHO (vgl. World Health Organization,
2014)

e ,Hospital Emergency Response Checklist* der WHO (vgl. World Health
Organization, 2011)

o Nationaler Pandemieplan | & Il fiir Deutschland des RKI (vgl. RKI, 2016, 2017)

¢ Influenza Pandemiepldne der einzelnen Bundesstaaten von Australien, z.B. jenen
von New South Wales (vgl. NSW Government, 2016) oder jenen von Queensland
(vgl. Queensland Government, 2018)

¢ Influenza Pandemiepldane der einzelnen Provinzen von Kanada, z.B. jenen von
Alberta (vgl. Alberta Government, 2014) oder jenen von Manitoba (vgl. Manitoba
Government, 2006)

Fazit in Bezug auf das Freihalten von Spitalskapazitdten: Samtliche Strategie und Plane
skizzieren ein sehr allgemeines Vorgehen im Umgang mit der Pandemie, konkrete, im
Detail beschriebene Vorgehensweisen fehlen. Aufgrund dessen sind die Strategien und
Planen zur Planung und Vorhersage der zu erwartenden Kapazitatsbelastung wenig bis
gar nicht geeignet.
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2) Checkliste fiir Krankenhauser

Die WHO hat im Laufe der COVID-19-Pandemie eine Checkliste erstellt, die
Krankenhduser bei einer raschen Reaktion auf die Pandemie unterstitzen soll. In diesem
Zusammenhang sollen die vorhandenen Kapazititen bewertet werden und jene
Bereiche identifiziert werden, die weiter gestirkt werden miissen. (World Health
Organization, 2020f)

Die Checkliste umfasst im Konkreten folgende drei Ziele:

1) Bewertung der Kapazitdten eines Krankenhauses basierend auf einer Reihe von
Anforderungen fir ein effektives Management der COVID-19-Risiken

2) Ermittlung von Kapazitatsliicken in Bezug auf die Bereitschaft eines Krankenhauses
zur COVID-19-Pandemie

3) Einbeziehung des Krankenhauspersonals und anderer Stakeholdergruppen in den
Umsetzungsprozess der sich aus der Checklist gebenden MalRnahmen zur Starkung
der Koordinierungsmechanismen in Bezug auf die Bewaltigung der COVID-19-
Pandemie

Die Checkliste beinhaltet 12 Schliisselkomponenten die in Hinblick auf eine
Kapazitditsmanagement als  essentiell angesehen  werden. Zu  diesen
Schliisselkomponenten gehoren:

1) Fdhrungs-Management-Systemen

N

Koordination und Kommunikation

w

Uberwachung und Informationsmanagement

U b

Verwaltung, Finanzen und Geschaftskontinuitat

)

Humanressourcen

~N

)

)

)

) Risikokommunikation
)

)

) Notfallskapazitdten
)

8) Kontinuitat der wesentlichen Unterstiitzungsdienste
9) Patientinnenmanagement

10) Gesundheit am Arbeitsplatz, psychische Gesundheit und psychosoziale
Unterstitzung

11) Schnelle Identifizierung und Diagnose

12) Infektionspravention und -kontrolle
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Um die vorhandenen Kapazititen zu bewerten und die zu starkenden Bereiche zu
identifizieren, sollen die Schliisselkomponenten in folgende Kategorien gruppiert
werden:

e nicht verflgbar (d. h. geplant, aber noch nicht gestartet oder nicht vorhanden)
o teilweise funktionsfahig (d. h. vorhanden, aber nicht umfassend genug)

o voll funktionsfahig (d. h. effektiv und effizient betriebsbereit)

Diese Kategorisierung kann vom Krankenhaus verwendet werden, um die vorhandenen
Kapazitdten systematisch zu bewerten und zu priorisieren, bis alle voll funktionsfahig
angesehen werden um ein sicheres und effektives Management von COVID-19-Fallen
gewahrleisten zu kénnen.

Flr eine umfassende Darstellung der Checkliste vgl. World Health Organization, 2020c.

Fazit in Bezug auf das Freihalten von Spitalskapazitdten: Die Checkliste stellt ein
sinnvolles Instrument dar, die Krankenhduser bei einer raschen Reaktion auf die
Pandemie anleitet. In diesem Zusammenhang hilft sie die vorhandenen Kapazitdten zu
bewerten und die zu starkenden Bereiche zu erkennen. Eine konkrete und im Detail
beschriebene Vorgangsweise wie, wann, wie und welche Kapazititen an
Krankenhausbetten fiir COVID-19-Félle vorzuhalten sind, enthalt die Checkliste nicht.
Aufgrund dessen kann sie zur Planung der vorzuhaltenden Bettenkapazitaten nicht
herangezogen werden.

3) Prognosemodelle zur Planung von Krankenhauskapazitaten

Um eine Planung und Vorhersage der zu erwartenden Kapazitdtsbelastung durch COVID-
19-Erkrankte zu ermoglichen, wurden in Rahmen der Pandemie eine Reihe von
Prognosemodellen fiir benoétige Krankenhauskapazititen (Betten auf Normal- und
Intensivstation, Beatmungsgerate) entwickelt. Klein et al., 2020 beleuchteten die
entwickelten Prognosemodelle im Rahmen eines systematischen Literaturreviews. Das
Ziel des Reviews ist es, Arztinnen, Krankenhausmanagerinnen und Regierungsbehérden
Information zu verfligbaren Prognosemodellen fir die Erstellung szenariobasierter Plane
zur Reaktion auf COVID-19 zur Verfligung zu stellen. Die ermittelten Prognosemodelle
sind in Tabelle 9 zusammengefasst.
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Tabelle 9: Verfiigbare Prognosemodelle zur Planung von Krankenhauskapazititen

Modelname

Verfligbare Version

Planungshorizont

Einstellbare
Modellinputs

Stratifizierung nach
Altersgruppen

Hospitalsierungrate

Dauer des
Kranenhausaufenthaltes

Modelloutput

Cornell COVID Caseload Online-Tool 180-360 Tage JA nach JA JA Bendtigte Krankenh:
Calculator with Capacity 7 Altersgruppen (0-19, differenziert nach differenziert nach
and Ventilators (C5V) 20-44, 45-54, 55-64, 65- unterschiedlichen - Normalbetten
74, 75-84, 85+) Kriterien - Intensivbetten
oder - Beatmungsgeraten
i;liegiggr,uspgzzl(zi)& in Form von Bildschi
zum Download
Spreadsheet 180 Tage 5 Altersgruppen (0-4,5-  JA JA Bendotigte Krankenh:
17, 18-49, 50-64, 65+) differenziert nach differenziert nach
unterschiedlichen - Normalbetten
Kriterien - Intensivbetten
- Beatmungsgeraten
in Form von Tabeller
Spreadsheet
COVID-19 Acute and Online-Tool NA JA nach JA JA Bendtigte Krankenh:

Intensive Care Resource
Tool (CAIC-RT)

7 Altersgruppen (0-19,
20-44, 45-54, 55-64, 65-
74, 75-84, 85+)

differenziert nach

- Lange des KH-
Aufenthaltes

- Dauer auf der
Intensivstation

- Langeam
Beatmungsgerat

differenziert nach

- Normalbetten

- Intensivbetten

- Beatmungsgeraten

in Form von einer Bi
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COVID-19 Hospital Online-Tool 30 Tage NEIN JA JA Bendotigte Krankenh:
Impact Model for differenziert nach differenziert nach
Epidemics (CHIME) - Lange des KH- - Normalbetten
Aufenthaltes - Intensivbetten
- Dauer auf der - Beatmungsgeraten
Ir.1.ten5|vstat|on in Form von Bildschi
- Langeam
« zum Download
Beatmungsgerat
Covid-19 ICU and Floor Online-Tool 34 Tage NEIN JA JA Bendtigte Krankenh:
Projection differenziert nach differenziert nach
unterschiedlichen - Normalbetten
Kriterien - Intensivbetten
- Beatmungsgeraten
in Form von Bildschi
COVID-19 Surge Spreadsheet 365 Tage JA nach JA JA Bendtigte Krankenh:
5 Altersgruppen (0-4, 5- differenziert nach differenziert nach
17, 18-49, 50-64, 65+) - Lange des KH- - Normalbetten
Aufenthaltes - Intensivbetten
- Dauer auf der - Beatmungsgeraten
i Lr;t:;:::atlon in Form von Tabellet
. Spreadsheet
Beatmungsgerat
Surge Capacity Bed Spreadsheet 30 Tage NEIN JA JA Bendtigte Krankenh:

Management Tools

differenziert nach
unterschiedlichen
Kriterien

differenziert nach

- Normalbetten

- Intensivbetten

- Beatmungsgeraten

in Form von Tabeller
Spreadsheet

Quelle: IHS, 2020 Ubersetzt nach Klein et al., 2020
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Die American Hospital Association listet und beschreibt in ihrem Bericht vom September
2020 Prognosemodelle zur Planung von Krankenhauskapazitdaten. Diese sind teilweise
deckungsgleich mit jenen aus dem systematischen Literaturreview von Klein et al., 2020.
Eine genaue Beschreibung der samtlicher Modelle findet sich in American Hospital
Association, 2020.

Das Imperial College London hat im Zuge der Pandemie ebenfalls ein Prognosemodell
zur Ermittlung der benétigten Krankenhauskapazitaten entwickelt. Dieses Modell, der
sogenannte J-IDEA Pandemie Planer (J-IDEA pandemic planer), schatzt die zusatzlich
bendtige Anzahl an Betten, Beatmungsgerdaten und medizinischem Personal ab. Die
Modellinputs sind: vorhandene Kapazititen, Anzahl an Krankenhauaufenthalte,
Verhaltnis zwischen Betten und Personal und Abwesenheit von medizinischem Personal
aufgrund von COVID-19. Fir eine detaillierte Beschreibung des Modells vgl. Christen et
al., 2020.

Auch die WHO hat im Kontext der Pandemie ein Prognosemodell (Adaptt Surge Planning
Support Tool) zur Berechnung der benétigen Krankenhauskapazitaten erarbeitet. Das sie
auf ihrer Webpage frei zugénglich bereitstellt®.

Rommele et al., 2020 weisen im Zusammenhang mit der Entwicklung Prognosemodellen
darauf hin, dass aufgrund der relativ schnellen Entwicklung die verfligbaren Daten nicht
immer den Modellanspriichen geniigen. Aufgrund dessen erscheint es sinnvoll
Prognosemodelle mit moglichst wenig Modellinputs zu konzipieren, die vergleichsweise
einfach zu beschaffen sind. Eine unumgangliche fixe Inputvariable stellt die Entwicklung
an kumulierten Neuinfektionen pro Tag dar.

Fazit in Bezug auf das Freihalten von Spitalskapazitiaten: Die oben beschriebenen
Prognosemodelle sind ein probates Instrumentarium um die Krankenhduser bei der
Abschatzung der freizuhaltenden Kapazitdten zu unterstiitzen und eine sinnvolle
Kapazitatsplanung in Abhangigkeit der taglichen Neuinfektionen zu ermdglichen.

Den oben beschriebenen Ansatzen, die den Krankenhausern bei der Abschatzung der
bendtigen Kapazitaten helfen sollen, stehen eine Reihe von Faktoren entgegen, die diese
Abschatzung erschweren. Hierzu gehoren:

! https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-to-
covid-19/surge-planning-tools/adaptt-surge-planning-support-tool
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1) Fehlende wissenschaftliche Literatur

In der wissenschaftlichen Literatur existieren nur vereinzelt Studien/Artikeln zu der
Planung von Krankenhauskapazitaten (d.h. Betten auf der Normalstation, Betten auf der
Intensivstation, Beatmungsgerate) im Umgang mit Pandemien. Insofern war/ist es nur
sehr schwer moglich, die Krankenhauskapazitdten auf Basis wissenschaftlicher Evidenz
zu planen.

2) Unterschiedliche Hospitalisierungsraten

Ein weiterer Faktor, der sich erschwerend auf die Abschiatzung von
Krankenhauskapazitaten auswirkt, ist die unterschiedliche Hospitalisierungsrate von
COVID-19-Féllen in den einzelnen Landern. Czypionka et al., 2020 fiihren diese
Unterschiede in einem Kurzgutachten vom Marz 2020 auf folgende Umstande zurtick:

e Patientlnnencharakteristika:
Der Schweregrad der Erkrankung und eine damit mdoglicherweise einhergehende
Hospitalisierung dirfte von einer Reihe von Charakteristika beeinfluss werden.
Altere Personen, Personen mit Vorerkrankungen, Personen mit geschwichten
Immunsystem und Raucherlnnen weisen ein Uberproportional hohes Risiko eines
schweren Krankheitsverlaufs auf. Die Literatur ist hier international dank
entsprechener Analysen verkniipfter, groBer Datenbestande schon relativ gut.

o Umwelteinflisse:
Der Schweregrad der Erkrankung und eine damit moglicherweise einhergehende
Hospitalisierung kdnnte zudem in Zusammenhang mit der Luftverschmutzung
stehen, da COVID-19 ein respiratorischer Infekt ist, der von Stérungen der
physikalisch-chemischen Abwehrkrafte des Respirationstrakts profitiert.

e Systemcharakteristika:
Bei der Interpretation der Hospitalisierungsraten sind Hospitalisierungen zur
Isolation?, unterschiedliche Teststrategien? und unterschiedliche Zihlweisen der
Todesfalle zu berlicksichtigen.

e Epidemiologische Faktoren:
Eine starke Ausbreitung von SARS-CoV-2 aufgrund einer geringen ldentifikation von
Infektionsclustern, einer Ausbreitung in den Krankenhdusern und/oder

! Unterschiede in den Hospitalisierungsraten konnen auf die Art der Hospitalisierung zurlickgefiihrt werden, z.B. wird in
China ein bedeutender Anteil der Erkrankten nicht zu Hause, sondern in eigens dafir geschaffenen
Quarantaneeinrichtungen oder in verfligbaren Spitalsbetten isoliert

2 Unterschiede in den Hospitalisierungsraten konnen nicht nur auf Abweichungen im Zahler — d.h. in der Anzahl der
Hospitalisierten —, sondern auch auf Abweichungen im Nenner — d.h. in der Anzahl der positiv Getesteten —
zurlickzugefihrt werden
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Pflegeheimen und bestehender Haushaltsstrukturen (z.B.
Mehrgenerationenhaushalte sind in mediterranen Liandern weitverbreitet) wirkt
sich ebenfalls negativ auf die Hospitalisierungsrate aus.

Die Unterschiede in den Hospitalisierungsraten bzw. Risikofaktoren fiir schwere Verlaufe
wurden in einer Reihe von wissenschaftlichen Studien wie z.B. von Karagiannidis et al.,
2020 oder Williamson et al., 2020 thematisiert.

3.3.2 Beispiele aus ausgewahlten Landern

Waéhrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie wurden Krankenhausbetten sowohl
auf der Normal- als auch auf der Intensivstation in die meisten westeuropaischen Lander
sowie Kanada, USA und Australien relativ schnell zur knappen Ressource.

Wie im Kapitel 3.3.1 beschrieben, stellt sich die Planung und Vorhersage der zu
erwartenden Kapazitatsbelastung durch COVID-19-Erkranke als mitunter ziemlich
komplex dar. Christen et al.,, 2020 vom Imperial College London beschrieben jene
MaBnahmen, die in 12 europaischen Landern gesetzt wurden bzw. geplant waren, um
Krankenhauskapazitaten fir COVID-19-Falle freizuhalten bzw. kurzfristig zu erweitern.
Eine Darstellung dieser MaRnahmen findet sich in Tabelle 10.

Tabelle 10: Mafinahmen in den einzelnen europdischen Léndern

MaRnahmen Beschreibung Lander, in denen die MalRhahme

umgesetzt wurde / die Umsetzung
Uberlegt wird

Regelung von Krankenhausaufnahmen

Absage elektiver Operationen Um die Anzahl belegter Betten AUT, BEL, DEN, FRA, GER, ITA, NED,
und bendtigten NOR, ESP, SWE, SUI, UK
Gesundheitspersonals zu
reduzieren, werden elektive
Operationen abgesagt

Nationale Leitlinien fiir die Patientlnnen werden bei einem AUT, DEN, FRAU, GER, ITA, NOR, ESP,
Priorisierung von Ressourcen in Mangel an Intensivbetten nach SWE, UK
der Intensivpflege offiziellen Leitlinien priorisiert

(Triage-Kriterien variieren von
Land zu Land)

Verlegung von Patientlnnen in PatientInnen mit einem FRA, ITA
Krankenhduser der grenznahen Wohnort werden zur
Nachbarldndern Behandlung in Krankenhauser der

Nachbarlander verlegt
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Fortfiihrung der Behandlung von
alteren Personen in
Pflegeeinrichtungen

Altere Personen, die in
Pflegeeinrichtungen leben,
werden dort unter Quarantane
gestellt und dort gegebenenfalls
auch behandelt

AUT

Festlegung von
Patientinnenmanagement-
Prozessen und Triage-Strategien

Um vermeidbare
Krankenhausaufnahmen und
vermeidbare Inanspruchnahmen
von Krankenhausambulanzen zu
reduzieren, werden vor den
Krankenhausern Triage-Stationen
eingerichtet

AUT, GER, NED

Erhohung der Krankenhauskapazititen und Reorganisation der Versorgung

Einrichtung von
Feldkrankenhauser

Verfligbare und geeignete
Ortlichkeiten (z.B. Messehalten,
Stadien) werden wahrend der
Pandemie in Krankenh&user
umgewandelt

DEN, FRA, GER, ITA, NED, NOR, ESP,
SWE, SUI, UK

Nutzung von Ressourcen des
privaten Gesundheitssektors

Der 6ffentliche Gesundheitssektor
nutzt voriibergehend Ressourcen
des privaten Gesundheitssektors,
um die offentliche Versorgung zu
gewahrleisten

DEN, ITA, NOR, ESP, SUI, UK

Umriistung von Operationssalen
zu Intensivstationen

Operationssdle werden zu
Intensivstationen umgeristet

DEN, FRA, GER, ITA, ESP, SUI, UK

Kapazitat an Intensivbetten
erhohen: Allgemein- und
Akutbetten in Intensivbetten
umwandeln

Krankenhauser erhéhen die
Kapazitat an Intensivbetten,
indem sie einen Teil der
Allgemein- und Akutabteilungen in
Intensivstationen umwandeln

BEL, DEN, FRA, NED, ESP, SWE, UK

Schulung fiir Gesundheitspersonal
um auf Intensivstationen
eingesetzt werden zu kénnen

Personal aus dem allgemeinen
Pflegebereich erhalten Schulungen
um auf Intensivstationen
eingesetzt werden zu kdnnen

DEN, GER, ITA, NOR, SUI

Riickkehr von ehemaligem
Gesundheitspersonal

Personen, die bis vor kurzem im
Gesundheitswesen gearbeitet
haben, werden gebeten, fir die
Dauer der Pandemie in ihren alten
Beruf zurlickzukehren

AUT, DEN, FRA, GER, ITA, NED, NOR,
ESP, SWE, SUI, UK

Einsatz von Medizinstudierenden
und Krankenpflegestudierenden
im letzten Studienjahr

Der Qualifizierungsprozess von
Medizinstudierenden und
Krankenpflegestudierenden im
letzten Studienjahr wird
beschleunigt, damit sie umgehend
mit der Arbeit beginnen kénnen

DEN, FRA, GER, ITA, NED, NOR, ESP,
SUl, UK
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Einsatz ausldndischen Arztinnen
am Ende des
Approbierungsprozesses

Der Approbierungsprozesses von
im Ausland ausgebildeten
Arztinnen wird beschleunigt,
damit sie umgehend mit der
Arbeit beginnen kénnen

DEN, GER, ITA, ESP

Beschaffung von zusatzlichen
Beatmungsgeriten

Beschaffung zusatzlicher
Beatmungsgerdte von
bestehenden Herstellern,
Beauftragung andere Hersteller
mit der Produktion von
Beatmungsgerdten

AUT, BEL, DEN, FRA, GER, ITA, NED,
NOR, ESP, SWE, UK

Beschaffung von zusatzlicher
personlicher Schutzausriistung
(PSA)

Beschaffung zusatzlicher PSA zur
Sicherstellung einer
ausreichenden Versorgung des
Gesundheitspersonals mit PSA

AUT, BEL, DEN, FRA, ITA, NOR, ESP,
SWE, UK

Effiziente Umverteilung von PSA
zwischen Krankenhausern

Umverteilung der PSA zwischen
den Krankenhdusern um eine
Uber- bzw. Unterversorgung mit
PSA zwischen den einzelnen
Krankenhausern auszugleichen

BEL, DEN, FRA, NOR, ESP, SWE, UK

Exportverbot von PSA

Exportverbot von auf Lager
befindlicher oder neu
hergestellter PSA

FRA, GER, ITA, SUI, UK

Finanzielle Unterstiitzung fiir
Krankenhduser zum Erwerb
zuséatzlicher Ressourcen

Bereitstellung einer
Notfinanzierung fir
Krankenhauser zur Beschaffung
notwendigen Ressourcen.

BEL, GER, ITA, UK

Quelle: IHS, 2020 Ubersetzt nach Christen et al., 2020

Fazit: Die obige Tabelle zeigt, dass die einzelnen europdischen Lander eine Reihe von

Malnahmen ergriffen, um Spitalskapazitdaten vorzuhalten bzw. frei zu machen. Derzeit

(Stand Ende Oktober 2020) existieren allerdings so gut wie keine Evaluierungen zu den

genannten MalBnahmen. Aufgrund dessen kann keine wissenschaftlich basierte Aussage

zur Effektivitat und Effizienz der oben genannten MalRnahmen getroffen werden und

auch keine Empfehlung, welche MaRnahmen in gleicher oder adaptierter Form bei

Wellen der
ausgesprochen werden.

zukiinftigen

COVID-19-Pandemie
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3.3.3 Nutzen der Malihahme

Das Vorhalten von Spitalskapazitaten fir COVID-19-Féille ist eine Mallnahme die im
Umgang mit der COVID-19-Pandemie gesetzt wird. Sie dient vor allen dazu einer Aus-
und Uberlastung der vorhandenen Kapazititen an Normal- und Intensivbetten
entgegenzuwirken. Dadurch sollen Situationen, wie sie aus Krankenhdusern in
Frankreich, Italien und Spanien im Frihjahr und Sommer 2020 berichtet wurden, so weit
und gut wie moglich vermieden werden. Zur direkten Einddmmung der COVID-19-
Pandemie tragt diese MaRnahme, im Gegensatz zu den anderen in diesem
Projektbericht beleuchteten MaRRnahmen, nicht bei.

3.3.4 Kosten der MaRnahme

Die MaRRnahme Spitalskapazitaten fiir COVID-19-Falle zu dedizieren bzw. vorzuhalten ist
in der Literatur so gut wie nicht beschrieben. Die Diskussion der damit einhergehenden
monetaren und nicht-monetdren Kosten gestaltet sich daher bei dieser MaRnahme
schwierig. Die monetdren Kosten dieser Mallnahme kdénnen aufgrund fehlender
wissenschaftlicher Evidenz (Stand Mitte Oktober 2020) nicht beziffert werden. Die nicht-
monetdren Kosten schlagen sich vor allen in den Kollateralschdaden nieder. Eine
umfassende Diskussion der Kollateralschaden findet im Teilprojekt 3.2 statt, auf das in
diesem Zusammenhang verwiesen wird.

3.3.5 Fazit: Abwagung von Kosten und Nutzen der Mallnahme

In der wissenschaftlichen Literatur werden weder der Nutzen noch die monetdren
Kosten der MaBnahme des Freihaltens von Spitalskapazitdten eingehend erortert.
Dieser Umstand macht eine Kosten-Nutzen-Abwagung auf Basis wissenschaftlicher
Evidenz schwierig. Aufgrund dessen fullen die im Folgenden mit dieser MaBnahme im
Zusammenhang stehenden Empfehlungen auf theoretischen Uberlegungen.

1) Stufenweises Vorgehen beim Freihalten der Spitalskapazitidten und Nutzen der
diesbeziiglichen internationalen Ressourcen

Im Gsterreichischen Gesundheitswesen war der zusatzliche Bedarf an Betten auf der
Normal- und Intensivstation fir COVID-19-Erkrankte zu Beginn und wéahrend der ersten
Welle der COVID-19-Pandemie relativ unklar. Das kann mitunter auf die in Kapitel 3.3.1
beschriebenen Umstande zurilickgefiihrt werden. Aufgrund dieser Unklarheit wurden ab
Marz 2020 samtliche elektive Operationen in 6ffentlichen und privat-gemeinnitzigen

60



IHS — Czypionka, Kraus | Kostenoptimierung diverser Mafsnahmen

Krankenhausern verschoben, um Kapazitaten an Normal- und Intensivbetten fiir COVID-
19-Félle vorzuhalten. Riickblickend ware die Verschiebung samtlicher elektiver
Operationen nicht notwendig gewesen, weil zur Hochphase der ersten Welle nur 6% der
flr COVID-19-Falle reservierten Normalbetten und nur rund ein Viertel der fiir COVID-
19-Fille Intensivbetten ausgelastet waren (Amtliches Dashboard COVID19, 2020).
Zudem gingen damit wohl auch Kollateralschdden einher, siehe Teilprojekt 3.2.

Aufgrund dessen schlagen wir in Bezug auf diese Malnahme folgende adaptierte
Vorgehensweise fiir zukinftige Wellen der COVID-19-Pandemie vor:

1) Basisabschatzung der fiir COVID-19-Erkrankte bendtigten Kapazitdten an Normal-
und Intensivbetten auf Basis einer Szenarienanalyse unter variierenden Annahmen
beziiglich des Infektionsgeschehens. Die Basisabschatzung kann z.B. unter
Zuhilfenahme eines der in Kapitel 3.3.1 beschriebenen Prognosemodelle erfolgen,
auch in Verbindung mit den zur Pandemieprognose in Osterreich bereits im Einsatz
befindlichen Modelle wie GEPOC.

2) Auf Basis der Szenarienanalyse Entwicklung eines Stufenplans, der genau festlegt,
bei welchem Infektionsgeschehen welche Kapazititen an Normal- und
Intensivbetten vorzuhalten sind.

Ein derartiger Stufenplan soll ein undifferenziertes Vorgehen — Verschiebung
samtlicher elektiver Operationen —, wie es wahrend der ersten Welle der Fall war,
verhindern und regeln, ab welchem Schwellenwert beziglich des
Infektionsgeschehen welche elektiven Operationen zu verschieben und
Fachabteilungen weitgehend zu schlieBen sind, um die daraus freiwerdenden
Kapazitaten fiir COVID-19-Erkrankte zu dedizieren.

Ein solcher Stufenplan solle idealerweise zentral fiir alle 6ffentlichen und privat-
gemeinniitzigen Krankenhiuser Osterreichs erstellt werden. Wenn das nicht
moglich ist, sollte es zumindest einen gemeinsamen Stufenplan pro Bundesland
geben.

3) Auf Basis des Stufenplans schrittweise Freihaltung der Spitalskapazitaten in
Abhéangigkeit des tatsachlichen Infektionsgeschehens mit einer Sicherheitsmarge.

2) Aufrechterhaltung bzw. Wiedereinrichtung der Triage vor den Spitdlern

Im Osterreichischen Gesundheitswesen besteht prinzipiell ein freier Zugang zu
Krankenhausambulanzen. Das resultiert mitunter in einer teilweise nicht
gerechtfertigten und teilweise von den Patientinnen unreflektierten Inanspruchnahme
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der Krankenhausambulanzen und damit zu einer hohen Bindung an Personalressourcen
(arztliches und medizinisches Personal) in den Ambulanzen.

Eine Triage durch geschultes medizinisches Personal (z.B. diplomierte Pflegekrafte) vor
dem Einlass in das Krankenhaus hilft COVID-19-Fédlle von NICHT-COVID-19-Féllen zu
trennen und tragt damit auch zur Einddmmung der Pandemie bei, da damit eine
Durchmischung von COVID-19-Erkrankten mit NICHT-COVID-19-Erkrankten im
Krankenhaus weitgehend ausgeschlossen werden kann. AuRerdem hilft die Triage bei
der  Festlegung, bei  welchen Personen/Patientlnnen  eine  ambulante
Krankenhausbehandlung gerechtfertigt erscheint und bei welchen
Personen/Patientlnnen eine Behandlung in der Priméarversorgung ausreichend
erscheint.

Eine solche Triage fand wahrend der ersten Welle der COVID-19-Pandemie vor fast allen
offentlichen und privat-gemeinnttzigen Krankenhausern statt. Die anekdotische Evidenz
zeigt, dass damit die Personen/Patientinnen in Krankenhausambulanzen um etwa die
Halfte reduziert werden konnten. Die dadurch freiwerdenden Personalressourcen
wurden fir der Versorgung von COVID-19-Fallen vorgehalten.

Aufgrund dessen schlagen wir in Bezug auf diese MaBnahme folgendes Vorgehen fiir
zukiinftige Wellen der COVID-19-Pandemie vor:

1) Wiedereinrichtung der Triage vor allen o6ffentlichen und privat-gemeinnitzigen
Spitdlern durch geschultes medizinisches Personal, um eine sinnvolle Triage zu
gewdhrleisten und Personalressourcen fiir Versorgung von COVID-19-Fillen
freizuspielen.

3) Starkere Einbindung der Primarversorgung

Im Osterreichischen Gesundheitswesen erscheint eine Starkung der Primarversorgung
zur Entlastung der Ambulanzen in o6ffentlichen, aber auch privat-gemeinnitzigen
Krankenhdusern, nicht nur im Lichte der COVID-19-Pandemie, sinnvoll. Notwendige
Voraussetzungen dafir sind:

1) Ein gut ausgebautes Netz an Primarversorgungseinrichtungen mit Offnungszeiten an
Tagesrandzeiten und am Wochenende

2) Eine Sensibilisierung der Bevolkerung, Primarversorgungseinrichtungen anstatt der
Krankenhausambulanzen als priméare Anlaufstelle zu nutzen

3) Bauliche Gegebenheiten in den Priméarversorgungseinrichtungen, um (hoch)
infektiose Patientlnnen von nicht-infektiosen Patientlnnen raumlich trennen zu
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kénnen, d.h. separate Eingdnge, Wartezimmer, Behandlungszimmer und
Sanitdranlagen sowie Hygienekonzept.

Derartige bauliche Gegebenheiten sind derzeit moglicherweise nicht in allen
Primarversorgungseinrichtungen bzw. Arztpraxen vorhanden, was die Versorgung
von kontagiosen Patientlnnen und damit auch von COVID-19-Patientinnen sehr

schwierig gestaltet.

Aufgrund dessen schlagen wir in Bezug auf diese Mallnahme folgendes Vorgehen vor:

1)

Entwicklung einer Strategie zur Starkung bzw. Einbindung der Primarversorgung in
die COVID-19-Pandemiebekampfung

Gesetzliche Verankerung, dass bei einer Neuvergabe bzw. Ubernahme von
Primarversorgungseinrichtungen  mit  Krankenkassenvertridgen die oben
beschriebenen notwendigen baulichen Gegebenheiten, um infektidse Patientinnen
von nicht-infektidsen Patientinnen raumlich trennen zu koénnen, zwingend
vorhanden sein missen. Dies ist nicht nur in Hinblick auf COVID-19, sondern generell
in Hinblick auf die Trennung von chronisch Kranken/multimorbiden Patientinnen in
Zeiten erhohter Infektionsgefahr zu empfehlen.
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3.4  Maskenpflicht

Eine unterstiitzende MalBnahme gegen die Ausbreitung von SARS-CoV-2 ist das Tragen
von Mund-Nasen-Schutzmasken (weiters MNS-Masken), was in zahlreichen Landern in
unterschiedlichen Ausmallen empfohlen oder angeordnet wurde. Da im Kontext von
SARS-CoV-2 in den meisten Fillen von einer Ubertragung durch Trépfchen wie auch
durch Aerosole ausgegangen wird, werden Masken als eine unterstiitzende MalRhahme
gegen die Verbreitung des Virus angesehen. Um die VerhaltnismaRigkeit dieser
MaBnahme abzuschatzen, ist es unabdinglich, die Evidenz zu Schutzmasken einerseits
allgemein und andererseits im Fall der COVID-19-Pandemie zu beleuchten.

3.4.1 Hintergrund

Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes gehort in ostasiatischen Landern bei der
saisonalen Influenzawelle und anderen Viruserkrankungen bzw. Virusepidemien (z.B.
Vogelgrippe, Schweinegrippe) bereits seit Jahren zum Alltag. Hingegen waren/sind die
Empfehlung durch Expertinnen und teilweise Anordnung durch politische
Entscheidungstragerinnen zum Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes in Europa und auch
besonders in den Vereinigten Staaten teilweise kontrovers.

Das weitverbreitete Tragen von Masken im ostasiatischen Raum geht auf die japanische
Reaktion auf die Spanische Grippe zuriick, wo die Bevdlkerung durch Politik und Medien
dazu aufgefordert wurde, die Ausbreitung der Krankheit mithilfe eines Mund-Nasen-
Schutzes zu bremsen. Seitdem hat sich das Tragen einer Gesichtsmaske im
ostasiatischen Raum verbreitet und ist nun laut Burgess & Horii, 2012 eher eine
generalisierte Praktik als ein epidemiologisches Werkzeug. In westlichen Kulturkreisen
wurden MNS-Masken hauptsachlich in medizinischen Kontexten verwendet.

1) Evidenz von MNS-Masken vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie

Bevor MNS-Masken als eine unterstiitzende MaBnahme gegen die Verbreitung von
SARS-CoV-2 diskutiert wurden, spielte sich der akademische Diskurs hauptsachlich im
Bereich der saisonalen Influenza ab. Aufgrund dessen stammt ein GroRteil der Literatur
zur Effektivitdit von Masken aus diesem Bereich. Da die Literatur hierzu sehr breit
aufgestellt ist, sind auch die Methoden und gezogenen Schlussfolgerungen sehr
unterschiedlich. Einen Uberblick iiber einzelnen Studien und deren Resultate zu geben
wirde den Rahmen dieses Projektberichtes Ubersteigen, es gibt aber aufgrund
ebenjener Fulle an Studien/Artikeln bereits zahlreiche (systematische) Literaturreviews,
die im Folgenden nadher beschrieben werden.
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Jefferson et al., 2020 wiederholten im Lichte der COVID-19-Pandemie ihren Review aus
dem Jahre 2011 (siehe unten). Der Review liegt derzeit (Stand Anfang November 2020)
nur als Vorabdruck vor und untersucht die Effektivitdat von Schutzbrillen, Gesichtsmasken
und Quarantdanemalinahmen in Bezug auf eine Verringerung der Ausbreitung von
respiratorischen Viruserkrankungen. Dieser beinhaltet 15 randomisierte Studien von
Uberwiegend schlechter Qualitdt. Die Autorlnnen kommen zu dem Ergebnis, dass das
Tragen von Masken ohne zusatzliche MalRnahmen keinen effektiv Schutz vor der
Verbreitung respiratorischer Viruserkrankungen darstellt. Das trifft sowohl fir die
Allgemeinbevdlkerung als auch fiir medizinisches Personal zu. Zudem koénnen die
Autorinnen keinen Unterschied hinsichtlich der Beschaffenheit der Masken, in diesem
Fall zwischen medizinischen MNS-Masken uns N95-Masken, feststellen.

Long et al., 2020 untersuchten mittels eines Literaturreviews die Effektivitat von N95-
Masken vs. medizinischen MNS-Masken hinsichtlich des Schutzes vor der Ubertragung
des Influenzavirus. Die Autorinnen finden in ihrem Review, basierend randomisierten
kontrollierten Studien, keinen Unterschied in der Effektivitat zwischen N95-Masken und
medizinischen MNS-Masken.

Jefferson et al., 2011 untersuchen im Zuge eines Cochrane Review, ob durch physische
Malknahmen wie Tragen einer Maske, das Tragen von Handschuhen, vermehrtes
Hindewaschen, etc. die Ubertragung respiratorischer Viruserkrankungen verringert
werden kann. Dieser Review fullt auf jenem von Jefferson et al., 2009 und inkludierten
67 randomisierten kontrollierten Studien bzw. Beobachtungsstudien) und durchwegs
schlechter Qualitat. Die Autorlnnen stellten fest, dass das Tragen von Masken
(medizinische MSN-Masken, N95-Masken) die effektivste der untersuchten MaRnahmen
ist, um die Ubertragung von respiratorischen Viruserkrankungen zu verringern. Die
Autorlnnen stellten zudem fest, dass es hinsichtlich der Effektivitat der Masken, keinen
Unterschied zwischen medizinische MSN-Masken und N95-Masken gibt.

Cowling et al., 2010 vergleichen anhand eines Literaturreviews der englischsprachigen
Literatur die Effektivitidt von Masken in Bezug auf die Ubertragung des Influenzavirus.
Sie identifizieren drei Arten von Studien: 1) experimentelle freiwillige Studien,
durchgefiihrt in einem Laborsetting z.B. mittels Hustens in Petrischalen mit und ohne
Maske, 2) Studien im Gesundheitswesen, durchgefiihrt in Krankenhausern oder
Arztpraxen und 3) Studien im gesellschaftlichen Umfeld, durchgefiihrt in Haushalte oder
Studentenheime. Die Autorlnnen stellen eine gewisse Wirksamkeit von Masken
(medizinische MSN-Masken, N95-Masken) fest, wenn sie von Personen mit
respiratorischen Symptomen getragen werden, sie finden jedoch keine Wirksamkeit von
Masken, wenn sie von Personen ohne Symptomen getragen werden.
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AbschieBend ist anzumerken, dass die Evidenz aus den Studien, die sich mit der
Effektivitat des Tragens von Masken bei der Influenza oder anderen respiratorischen
Viruserkrankungen befassen, nicht klar in eine Richtig zeigt. Tendenziell tragt das Tragen
einer Maske zu einer verringerten Ausbreitung von respiratorischen Viruserkrankungen
bei. Medizinische MSN-Masken und N95-Masken weisen dabei die gleiche Effektivitat
auf.

2) Empfehlung/Verpflichtung zum Tragen von MNS-Masken bei Ausbruch der
COVID-19-Pandemie

Gegeben der gemischten Evidenz aus der Literatur zum Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes vor der COVID-19-Pandemie war das Einflihren einer Maskenpflicht oder die
Empfehlung, Masken zu tragen, zu Beginn der Pandemie nicht unumstritten. Wahrend
in China und anderen ostasiatischen Landern sofort auf individueller Ebene begonnen
wurde, eine MNS-Maske zu tragen, wurde die Mallnahme in Europa erstmals im April
empfohlen/angeordnet. Auch die Weltgesundheitsorganisation WHO attestierte in einer
Aussendung vom 6. April 2020 noch, dass verbreitetes Tragen von MNS-Masken fir
gesunde Personen in der Offentlichkeit nicht empfohlen wird, da kein verlisslicher
Infektionsschutz nachgewiesen werden kann (World Health Organization, 2020c).
Nachdem zahlreiche Lander (siehe Kapitel 3.4.2), auch aufgrund es des
Vorsorgeprinzips!, die Maskenpflicht in verschiedenen Umfiangen eingefiihrt hatten,
oder der Bevolkerung zumindest empfohlen hatten, MNS-Masken zu tragen, und sich
die Evidenz zur Effektivitidt von Schutzmasken gegen die Ubertragung von SARS-CoV-2
verdichtete (siehe folgenden Abschnitt), anderte auch die WHO ihre Position. Seit 5. Juni
2020 empfiehlt auch die WHO, MNS-Masken zu tragen und hat auch eine vorlaufige
Handlungsempfehlung veroffentlicht (World Health Organization, 2020c)

3) Ubertragung von SARS-CoV-2

Die Verbreitung und Ubertragung von SARS-CoV-2 diirfte sich von anderen, bereits
deutlich besser erforschten Viren, die Grippesymptome oder respiratorische
Erkrankungen hervorrufen, zum Teil unterscheiden. Daher sind Empfehlungen und
MaRnahmen auf Basis von Evidenz, die fur diese Viren erforscht wurde, zu modifizieren
bzw. mit Vorsicht zu betrachten. Im Folgenden wird die rezente Literatur zur Tropfchen-

! Vorsorgeprinzip = Setzung einer MafRnahme auch ohne ausreichende wissenschaftliche Evidenz, da die MaBnahme in
mit geringen oder keinen individuellen, gesellschaftlichen und 6konomischen Kosten einhergeht.
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und aerogenen Ubertragung von SARS-CoV-2 diskutiert, um die Vor- und Nachteile einer
Maskenpflicht besser abschatzen zu kénnen.

Wie bei anderen respiratorischen Viruserkrankungen ist Luftiibertragung bei SARS-CoV-
2 eine der Hauptansteckungsgefahren. Howard et al., 2020 halten fest, dass der GrofRteil
der direkt ausgeschiedenen Viren in Speicheltrépfchen enthalten sind, und erst danach
aerogen werden, wenn sie verdunsten. Der Zweck einer Maske sei also nicht nur das
Abfangen von virenhaltigen Trépfchen, sondern auch das Verlangsamen der Bildung
virenhaltiger Luftpartikel. Auch Schulze-Rébbecke et al., 2020 beschreiben, dass die
Ubertragung von SARS-CoV-2 von Person zu Person hauptsichlich durch
Atemwegssekret und ausgeschiedene Tropfchen stattfindet und, entgegen der unten
dargelegten Evidenz, im Normalfall nicht von einer aerogenen Ubertragung
ausgegangen werden kdonne. Zu einer Tropfcheninfektion kann es kommen, wenn beim
Sprechen, Husten und Niesen virenhaltiges Atemwegssekret ausgeschieden wird und auf
die oberen Atemwege oder Augen-Bindehaut einer anderen Person treffen. Die
ausgeschiedenen Tropfchen sinken aufgrund ihrer Beschaffenheit rasch zu Boden und
kénnen, auch wenn sie den Korper mit einer hohen Geschwindigkeit verlassen, etwa
beim Niesen, nicht sehr weit fliegen. Daher wird auch der Abstand von 2 Metern als
genigend erachtet, um eine Tropfcheninfektion zu verhindern.

Die Erkenntnisse sind mittlerweile (Stand Anfang September 2020) allerdings tGberholt.
In einem Beitrag fur das British Medical Journal diskutieren Jones et al., 2020 die teils
langst nicht mehr dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Auffassungen von
Luftibertragung. Im Wesentlichen verhilft der warme und feuchte Atemstrom, der
insbesondere bei Husten, Niesen, Rufen oder Singen entsteht, die virustragenden
Tropfchen unterschiedlicher GréRe in der Luft zu halten und auch bis zu acht Meter weit
zu verbreiten. Aerosole kdnnen danach auch (iber Stunden in der Luft bleiben und je
nach Luftstromung weiter verbreitet werden. Auch andere Studien stiitzen diese
Beobachtungen. Laut Morawska & Cao, 2020 wurde die aerogene Ubertragung des Virus
unterschatzt, was besonders in Innenrdumen problematisch sei. Die Autorinnen
beschreiben, dass Speicheltropfchen nach dem Ausscheiden zu verdunsten beginnen,
und sie so klein werden kénnen, dass sie starker von Luftstromen betroffen sind als von
der Gravitation. Solche Kleinstpartikel kénnen sich im zweistelligen Meterbreich um die
ausscheidende Person verbreiten. Da diese aerogene Art der Verbreitung des SARS-CoV-
1 Virus nachgewiesen werden konnte, und auch andere Autorinnen (etwa National
Research Council, 2020 und Lewis, 2020) zu d&hnlichen Schlissen kommen,
schlussfolgern Morawska & Cao, 2020, dass die Ubertragung von SARS-CoV-2 durch die
Luft moglich sei und bisher unterschatzt wurde. Sie heben daher die Relevanz von
ausreichender Belliftung von geschlossenen Raumen hervor.
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Auch Van Doremalen et al., 2020 beschéftigen sich mit der aerogenen Ubertragung von
SARS-CoV-2. Sie untersuchen die Stabilitat von SARS-CoV-1 und SARS-CoV-2 in der Luft
und auf unterschiedlichen Oberflaichen und analysieren deren Zerfallsraten mithilfe
eines Bayesianischen Regressionsmodelles. Es zeigt sich, dass SARS-CoV-2 in einem
experimentellen Setting von sehr dhnlicher Beschaffenheit wie dessen Vorgangervirus
ist, und dass die aerogene Ubertragung des Virus sehr wahrscheinlich ist, da die
Autorlnnen das Virus noch Uber Stunden in der Luft nachweisen konnten, mit einer
Halbwertszeit von etwa einer Stunde. Fears et al., 2020 fiihren ein dhnlich designtes
Experiment durch und kdénnen nachweisen, dass SARS-CoV-2 in aerogener Form
aullergewdhnlich stabil ist, und bis zu 12 Stunden in der Luft nachweisbar ist.

Diese Erkenntnisse werden auch von Setti et al., 2020 geteilt, die sich u.a. auf
Untersuchungen aus Wuhan in China und Nebraska in den USA beziehen, wo in
Krankenh&usern Luftproben genommen wurden. In allen Szenarien konnten SARS-CoV-
2 RNA in der Luft nachgewiesen werden, was fiir die aerogene Ubertragung des Virus
spricht. Die Autorlnnen schlussfolgern, dass der Mindestabstand von 2 Metern zum
Schutz vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 moglicherweise nicht genug und das
verbreitete Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes unumganglich ist. Laut Schulze-
Robbecke et al., 2020 ist jedoch nicht geklart, ob Aerosole, in denen RNA von SARS-CoV-
2 nachgewiesen wurde, ihre Infektiositdt beibehalten. Bisherige Félle von
Ubertragungen zB in fleischverarbeitenden Betrieben oder Chéren, auch wenn sie den
gesetzlichen Mindestabstand einhalten, bieten jedoch weitere Anhaltspunkte fiir eine
Verbreitung auch kontagitser Viruspartikel auf diesem Wege.

3.4.2 Beispiele aus ausgewahlten Landern

Das Tragen von MNS-Masken wurde im Laufe der COVID-19-Pandemie von zahlreichen
Landern empfohlen oder angeordnet. Im Folgenden wird auf einige Lander, deren
konkrete MaBnahmen und ihre Effekte eingegangen.

In China, und insbesondere in der Provinz Hubei, wurde nie eine konkrete Maskenpflicht
angeordnet, jedoch wurde es der Bevolkerung bereits Ende Janner empfohlen. Da es in
China nicht uniiblich ist, Masken zu tragen, wurde diese Empfehlung rasch angenommen
und von der Bevolkerung umgesetzt. Auch in anderen ostasiatischen Landern wie Japan
oder Slidkorea kam es nie zu einer Maskenpflicht, wenngleich der Bevélkerung
empfohlen wurde, Masken zu tragen. Nichtsdestotrotz werden in diesen Landern
Masken in 6ffentlichen Bereichen wie etwa 6ffentlichen Verkehrsmitteln zurzeit beinahe
universell getragen.
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In Europa war das Tragen von Masken einige Zeit kein Thema, da die MaRnahme bis
dahin einerseits nie von der WHO empfohlen wurde, und andererseits epidemiologisch
umstritten war. Osterreich war mit Einfiihrung einer Maskenpflicht in Supermarkten am
1. April 2020 eines der ersten westeuropaischen Lander, die diesen Schritt setzten. Die
MaBnahme wurde Schritt far  Schritt auf oOffentliche Verkehrsmittel,
Gastronomiebetriebe etc. ausgeweitet. In Deutschland war die Maskenpflicht lange nur
eine Empfehlung des RKI, die konkrete Einfilhrung einer Maskenpflicht ist jedoch auf
Landerebene geregelt. Im Laufe des Aprils fiihrten einige Bundesldnder eine
Maskenpflicht ein, ab 27. April 2020 herrschte in Deutschland eine de facto universelle
Maskenpflicht in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und im Handel. Anfang Mai 2020 fiihrten
auch andere europaische Lander wie Spanien (2. Mai 2020), Italien (4. Mai 2020) und
Frankreich (11. Mai 2020) eine Maskenpflicht ein. In all diesen Landern war es Pflicht,
zumindest in Offentlichen Verkehrsmitteln eine MNS-Maske zu tragen (konkrete
Ausgestaltung siehe Tabelle 11). In Spanien war es sogar Pflicht, im gesamten
offentlichen Raum eine Maske zu tragen, falls kein Mindestabstand zu anderen Personen
eingehalten werden konnte, wahrend in Frankreich auch in Schulen eine Maske getragen
werden musste. Einen ganzlich anderen Zugang wahlten einige nordeuropadische Lander,
darunter Danemark, Finnland, Norwegen, Schweden und Island. In diesen Landern kam
es weder zur Anordnung einer Maskenpflicht noch zu einer Empfehlung eine Maske zu
tragen. Stattdessen wurde auf die Eigenverantwortung der Biirgerinnen gesetzt, sich an
die physical distancing Regeln und HygienemalRnahmen zu halten.

Auch in den USA war die Einflihrung einer Maskenpflicht kontrovers. Das Verordnen
einer Maskenpflicht obliegt in den USA den einzelnen Bundesstaaten. Obwohl es von
den Centers for Disease Control and Prevention (CDC) eine klare Empfehlung fir das
Tragen von Masken gibt, haben nur rund die Halfte der US-Bundesstaaten (Stand Ende
Juli 2020) eine Maskenpflicht eingefiihrt. Manche Bundesstaaten wie z.B. New York oder
Pennsylvania ordneten die Maskenpflicht bereits im April an, wahrend andere wie z.B.
Alabama oder Ohio erst Ende Juli nachzogen. Wenngleich es in vielen Landern Unmut
bezliglich einer Maskenpflicht gab, war der 6ffentliche Diskurs in keinem Land so grof3
wie in den USA. In Berufung auf ihre Freiheitsrechte wehrten sich zahlreiche US-
Blirgerlnnen nicht zuletzt mit der Unterstilitzung durch den Prasidenten Donald Trump
gegen die Maskenpflicht (Aratani, 2020).

Tabelle 11 fasst die Details zur Maskenpflicht in den oben erwdhnten Landern im Detail

zusammen.
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Tabelle 11: Maskenpflicht

Land Erste Offentliche Handel Schulen Offentlicher

Anordnung Verkehrsmittel Raum
Osterreich 1. April 2020 Ja Ja (bis 15. Juni Nein Ja (bis 30. Mai

2020) 2020)
Deutschland 27. April 2020 Ja Ja Nein Nein
Italien 4. Mai 2020 Ja Ja Empfohlen Nein
Frankreich 11. Mai 2020 Ja Empfohlen Nein Ja
Spanien 2. Mai 2020 Ja Empfohlen Ja, wenn Abstand  Nein
nicht einhaltbar

Vereinigtes 15. Juni 2020 Ja Nein Nein Nein
Konigreich
China Ende Januar Empfohlen Empfohlen Empfohlen Empfohlen
Japan 28. Marz 2020 Empfohlen Empfohlen Empfohlen Empfohlen
Sidkorea 25. Mai 2020 Ja Empfohlen Empfohlen Empfohlen
Kanada 20. April 2020 Ja Empfohlen Nein Nein

Auf Empfohlen Empfohlen Empfohlen Nein
USA Bundesstaaten-

ebene

unterschiedlich

Quelle: IHS 2020

Derzeit (Stand Ende Juli 2020) ist es kaum moglich zu bewerten, was das Einfiihren einer
Maskenpflicht in den einzelnen Ldndern und unterschiedlichen Auspragungen konkret
bewirkt hat.

3.4.3 Nutzen der Malihahme

Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes ist eine MalRnahme, auf die zur Eindammung
von Viruserkrankungen (z.B. Influenza) speziell im ostasiatischen Raum regelmaRig
zuriickgegriffen wird. Insofern wurde das Tragen von MNS-Masken im Laufe der COVID-
19-Pandemie von zahlreichen Landern empfohlen oder angeordnet (siehe Kapitel 3.4.2).
Im Folgenden wird der Nutzen dieser nicht ganz unstrittigen MalRnhahme zur
Einddmmung der COVID-19-Pandemie auf Basis der verfiigbaren wissenschaftlichen
Literatur naher beleuchtet.
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Fiir eine effektive und nutzenbringende Implementierung dieser MalRnahme bedarf es

u.a. folgender Voraussetzungen:

e Effektiver Infektionsschutz vor SARS-CoV-2 durch das Tragen von MNS-Masken

e Hoher Grad an Compliance in Bezug auf das Tragen von MNS-Masken

1) Effektiver Infektionsschutz vor SARS-CoV-2 durch das Tragen von MNS-Masken

Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass SARS-CoV-2 sowohl durch Trépfchen als auch

aerogen Ubertragen werden kann. Im Folgenden wird analysiert, wie effektiv MNS-

Masken gegen die Ubertragung von SARS-CoV-2 schiitzen.

Die verschiedenen Arten von Masken sind unterschiedlich beschaffen und weisen

unterschiedliche Filterleistungen auf. In Tabelle 12 sind die Haupteigenschaften der

gangigen Maskentypen dargestellt.

Tabelle 12: Haupteigenschaften der unterschiedlichen Masken

Selbstschutz Fremdschutz Verwendung Wiederverwendung
Behelfsmaske aus Gering In gewissem Male Nur flr Nach Desinfektion
Baumwolle o.3. Eigengebrauch moglich
Fir medizinisches
Personal nicht
geeignet
Medizinischer Gering Ja, Minderung der Fir medizinisches Nicht vorgesehen

Mund-Nasen-
Schutz

Tropfchenfreisetzung

Personal geeignet,
fir Patientlnnen
ohne Covid-19
Verdacht

N95-Maske ohne
Ausatemventil

Ja (mindestens 95%
Filtration beim
Einatmen)

Ja

Flir medizinisches
Personal geeignet,

auch bei Patienten

mit COVID-19
Verdacht

Nicht vorgesehen

FFP-Maske mit
Ausatemventil

Ja (mindestens 99%
Filtration beim
Einatmen)

Nein

FUr medizinisches
Personal geeignet,

auch bei Patienten

mit COVID-19
Verdacht

Nicht vorgesehen

Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2020
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Die Effektivitat von MNS-Masken wurden vor der COVID-19-Pandemie fast
ausschlieBlich in klinischen Settings getestet, was sich in den letzten Monaten aber
dndert. Eine Reihe von Studien/Artikel vergleichen die Effektivitdit von selbst
hergestellten Behelfsmasken mit medizinischen MNS- und N95-Masken. Bisher (Stand
Ende Oktober 2020) gibt es aber noch keine randomisierten kontrollierten Studien zu
diesem Thema. Diese werden aber wohl in einer reinen Form nicht mehr durchgefiihrt
werden kdnnen, da es ethisch bei heutigem Kenntnisstand nicht vertretbar ware, bei
einer solche Studie eine Kontrollgruppe ohne Maske einzuschliel3en.

Leung et al., 2020 untersuchen in ihrem im Mai 2020 veroffentlichten Artikel die
Virusausscheidung in Atemtropfchen und Aerosolen von Kindern und Erwachsenen mit
einer symptomatischen Coronavirus-, Influenzavirus- oder Rhinoviruserkrankung. Die
Autorlnnen analysierten in diesem Kontext anhand von 249 Testpersonen, inwiefern
medizinische MNS-Masken die Virusausscheidung verringern und kommen dabei zu
folgendem Ergebnis: Medizinische MNS-Masken verringern die Virusausscheidung von
Coronaviren in Atemtropfchen und Aerosolen, von Influenzaviren in Atemtrépfchen
aber nicht in Aerosolen. Medizinische MNS-Masken haben keinen Effekt bei der
Virusausscheidung von Rhinoviren. Auf Basis dessen schlussfolgern die Autorinnen, dass
medizinische MNS-Masken die Ubertragung von Coronaviren und Influenzaviren von
symptomatisch erkrankten Personen verhindern kénnten.

Zangmeister et al.,, 2020 untersuchen in ihrem im Juni 2020 publizierten Artikel,
inwiefern Behelfsmasken dazu beitragen, den AusstoR von virushaltigen Luftpartikeln zu
reduzieren. Sie vergleichen Masken aus Baumwolle und synthetischen Materialien
verschiedener Beschaffenheit und in mehreren Lagen und verwenden NaCl Aerosole
verschiedener GroRen, um das Verhalten von SARS-CoV-2 zu approximieren. Die
Autorinnen erkannten, dass alle untersuchten Masken sowohl Tropfchen im
Mikrometerbereich als auch Aerosole im Nanometerbereich abfangen kénnen, jedoch
mit klaren Unterschieden in der Effizienz. Drei der fiinf bestabschneidenden Materialien
waren Baumwollstoffe mit mittlerer Stoffdichte, die Filterleistung nahm mit
zunehmender Anzahl der Stoffschichten zu und war nach oben hin nur durch die
abnehmende Atmungsaktivitat begrenzt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sowohl medizinische MNS-Masken
als auch Behelfsmasken aus Stoff aufgrund ihrer Filterleistung in gewissem MalSe vor der
Ubertragung von SARS-CoV-2 schiitzen. Ebenso ist aus der wissenschaftlichen Evidenz zu
erkennen, dass MNS-Masken (insbesondere Behelfsmaske aus Baumwolle und
medizinische MNS-Masken) eher dem Fremd- als dem Eigenschutz dienen.
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2) Hoher Grad an Compliance in Bezug auf das Tragen von MNS-Masken

Die wissenschaftliche Evidenz belegt, dass das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes zur
Reduktion der Ausbereitung von SARS-CoV-2 beitragen kann. Allerdings besteht speziell
in Europa, USA und Kanada nur ein geringes Bewusstsein in der Bevolkerung, dass sich
Viruserkrankungen durch das Tragen einer Maske weniger stark und schnell verbreiten
kénnen. Insofern reichen im europaischen und amerikanischen Raum Empfehlungen
seitens politischer Entscheidungstragerlnnen bzw. Virologinnen oftmals nicht aus, um
einen ausreichenden Anteil der Bevolkerung zum Tagen einer Maske zu bewegen.

Im Folgenden wird die MaBnahme einer Maskenpflicht als eine Moglichkeit, um die
Compliance hinsichtlich des Tragens eines Mund-Nasen-Schutzes zu erhéhen, im Detail
analysiert.

Kai et al., 2020 modellieren in ihrem im April 2020 erschienen Artikel die Wirkung einer
universellen Maskenpflicht anhand eines SEIR-Modells (Susceptible-Exposed-Infected-
Recovered)! und vergleichen die Auswirkungen auf die Verbreitung des Virus, wenn
zumindest 80% der Bevolkerung einen Mund-Nasen-Schutz tragt, mit einem Szenario, in
dem maximal 50% der Bevdlkerung einen solchen tragen. Es zeigt sich, dass sich die
Verbreitung des Virus einddmmen lasst, wenn zumindest 80% der Bevolkerung MNS-
Masken tragen, es aber zu keiner signifikanten Reduktion der Verbreitung des Virus
kommt, wenn maximal 50% der Bevolkerung konsequent MNS-Masken tragen. In einem
zweiten stochastischen agentenbasierten Modell wird gezeigt, dass eine universelle
Maskenpflicht erfolgreich sein kann, wenn sie friih genug eingefiihrt wird, auch wenn es
sich bei den getragenen MNS-Masken um nicht-medizinische oder selbst hergestellte
handelt. Darliber hinaus vergleichen Kai et al., 2020 die Resultate ihrer beiden Modelle
mit einem empirischen Datensatz aus 38 Landern im Zeitraum 23 Janner bis 10 April
2020. Dieser Datensatz inkludierte u.a. tagliche Neuinfektionen bzw. deren
Wachstumsraten, Informationen ob und wann die einzelnen Lander eine universellen
Maskenpflicht eingefiihrt haben). Die empirischen Daten zeigen u.a. eine Abschwachung
der Wachstumsraten als Folge der universellen Maskenpflicht und bestatigten damit die
Resultate aus den beiden theoretischen Modellen. Als Fazit empfehlen die Autorinnen
sowohl aufgrund der theoretischen als auch empirischen Resultate eine sofortige
Umsetzung einer weitreichenden Maskenpflicht.

Eikenberry et al., 2020 ziehen in ihrem ebenfalls im April 2020 erschienen Artikel unter
anderem die Resultate von Leung et al., 2020 heran und bauen darauf ein SEIR-Modell

! Susceptible-Exposed-Infected-Recovered Modell (SEIR Modell) ist ein Modellansatz zur Beschreibung der Ausbreitung
von ansteckenden Krankheiten. Dazu wird die die Bevolkerung in vier Gruppen von Krankheitsstadien unterteilt und die
Dynamik der Infektionen und Erkrankungen wird (iber eine Modellierung der Ubergédnge zwischen diesen Gruppen
nachgebildet. Das Modell umfasst das Krankheitsstadium Stadium Gesundheit bzw. Nicht-Infiziert sein (S - susceptible),
Infiziert sein (E - exposed), Ansteckend sein (I - infectious) und Immun werden bzw. Sterben (R - removed).
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auf, welches den Effekt einer universellen Maskenpflicht modelliert. Es zeigt sich, dass
auch relativ ,einfache” Masken, also Behelfsmasken oder das Vorhalten eines dichten
Tuches/Schals vor Mund und Nase, bereits einen signifikanten Effekt haben, um
Verbreitung von SARS-CoV-2 zu verringern, wenn sie von genug Personen getragen
werden: wenn 80% der Bevolkerung MNS-Masken tragen, die nur 50% der Tropfchen
auffangen, kommt es zu einer signifikant verlangsamten Ausbereitung des Virus. Selbst
wenn die Masken nur 20% der Tropfchen auffangen sind sie hilfreich um zur
Eindammung von SARS-CoV-2 beizutragen. Abschliefend halten die Autorinnen fest,
dass der Nutzen einer universellen Maskenpflicht umso gréRer ist, je friiher diese
eingefihrt wird.

Stutt et al., 2020 analysieren in ihrem im Mai 2020 veroffentlichen Artikel anhand eines
Verzweigungsmodells und eines SEIR-Modells, inwiefern eine universelle Maskenpflicht
mit und ohne Perioden eines verordneten Lockdowns zur Einddmmung von SARS-CoV-2
beitragt. Die Ergebnisse zeigen, dass eine universelle Maskenpflicht im 6ffentlichen
Raum die effektive Reproduktionszahl von SARS-CoV-2 auf unter 1 senken und somit
maRgeblich zur Einddmmung der Pandemie betragen kann. Die Autorlnnen gehen
weiters davon aus (Stand Mai 2020), dass eine Kombination aus universellem Tragen von
Masken und Perioden von verordneten Lockdowns die Ausbreitung von SARS-CoV-2
effektiv unterbinden und damit eine zweite und dritte Welle an COVID-19 Erkrankungen
verhindern kann. Dieser Effekt hielt sogar in einem Szenario Stand, in den MNS-Masken
nur eine maximal 50%ige Effektivitat in Bezug auf die Filterleistung von Viruspartikeln
aufweisen. Auf Basis dieser Berechnungen empfehlen die Autorinnen eine universelle
Maskenpflicht in o6ffentlichen Raumen um die Verbreitung von SARS-CoV-2
einzuddammen.

Lyu & Wehby, 2020 beschreiben in ihrem im August 2020 publizierten Artikel die
Ergebnisse eines natlrlichen Experiments, das die Auswirkungen einer universellen
Maskenpflicht in 16 Bundesstaaten der USA anhand der tdglichen Wachstumsrate von
COVID-19-Infektionen im Zeitraum von 31 Marz bis 22 Mai 2020 analysiert. Die
Ergebnisse zeigen einen Riickgang der taglichen Wachstumsrateum0,9, 1,1, 1,4, 1,7 und
2,0 Prozentpunkte 1-5, 6-10, 11-15, 16-20 und 21 oder mehr Tage nach Einfiihrung der
universellen Maskenpflicht. Die Autorlnnen halten abschlieRend fest, dass durch die
Verhdngung der universellen Maskenpflicht bis zum 22.Mai 2020 mehr als 200.000
COVID-19-Infektionen verhindert werden konnten.

Chan & Yuen, 2020 beleuchten in ihrem Kommentar vom Janner 2020, inwiefern das
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes vor der Ubertragung von SARS-CoV-2 schiitzt. Die
Autorinnen weisen darauf hin, dass es in diesem Kontext drei zentrale epidemiologische
Fragen zu beantworten gibt: erstens, ob infizierte Personen durch das Tragen einer
Maske andere Personen vor einer Infektion schiitzen (= Fremdschutz); zweitens, ob nicht
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infizierte Personen durch das Tragen einer Maske vor einer Infektion durch andere
Personen geschiitzt sind (= Eigenschutz); drittens, ob das weit verbreitete Tragen von
MNS-Masken in der Bevolkerung effektiv zur Einddmmung der Epidemie/Pandemie
beitragen kann. Die Autorinnen gelangen zu folgenden Erkenntnissen: Wenn infizierte
Personen eine MNS-Maske tragen, kann die Verbreitung des Virus zu einem gewissen
Grad eingeschrankt werden; wenn nicht infizierte Personen eine MNS-Maske tragen,
tragt das nur wenig zur Eindammung des Virus bei. Ein weitverbreitetes Tragen von
MNS-Masken in der Bevolkerung soll forciert werden, weil damit nicht nur
epidemiologische sondern auch soziologische Vorteile einhergehen. Hierzu zahlt z.B.
eine erhohte Risikowahrnehmung in der Bevolkerung, was mitunter das personliche
Hygieneverhalten positiv beeinflusst.

Howard et al., 2020 erortern in ihrem narrativen Review vom Juli 2020 die Sinnhaftigkeit
einer Maskenpflicht. Im Zuge dessen kommen die Autorlnnen zum Schluss, dass ein
weitverbreitetes Tragen von Masken oder eine generelle Maskenpflicht mehr positive
als negative Effekte hat, und daher zu empfehlen ist. Das Tragen von MNS-Masken in
Kombination mit anderen MalRnahmen kann dazu beitragen kann, die effektive
Reproduktionszahl von SARS-CoV-2 nachhaltig unter 1 zu senken.

Zusammenfassend kann schlussgefolgert werden, dass ein weitverbreitetes Tragen von
MNS-Masken in der Bevélkerung zu einem gewissen Grad vor der Verbreitung von SARS-
CoV-2 schiitzt. Der Schutz scheint am effektivsten gegeben, wenn alle Personen eine
MNS-Maske tragen, damit auch die nicht wissentlich infizierten Personen (also pra- und
asymptomatische) niemanden anstecken.

Abgesehen vom oben beschriebenen epidemiologischen Nutzen, der Eindammung der
Verbreitung von SARS-CoV-2, ergibt sich durch die Empfehlung/Verpflichtung zum
Tragen von MNS-Masken zusétzlich ein nur schwer messbarer gesellschaftlicher und
psychologischer Nutzen. Die Empfehlung/Verpflichtung zum Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes kann dazu beitragen, dass das Tragen von MNS-Masken in nicht-klinischen
Settings langfristig entstigmatisiert wird und aufgrund dessen MNS-Masken auch zur
Einddmmung anderer Viruserkrankungen (z.B. saisonale Influenza) getragen werden,
was bislang im europaischen und amerikanischen Raum eher uniblich ist. Darliber
hinaus kénnen MNS-Masken in Kombination mit anderen MalRnahmen der Bevolkerung
wahrend einer COVID-19-Pandemie das Gefiihl geben, einen Beitrag zur Einddmmung
des Virus zu leisten (World Health Organization, 2020b).

Die Empfehlung/Verpflichtung zum Tragen von MNS-Masken bringt aber auch einen
indirekten Nutzen mit sich, wie Chan & Yuen, 2020 in ihrer Studie ausfiihren. Das Tragen
von MNS-Masken in der breiten Bevdlkerung kann zu einem verstarkten
Risikobewusstsein flihren, sodass beispielsweise eine Person, die keine Maske tragt,
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durch die Wahrnehmung anderer Personen, die Masken tragen, darauf aufmerksam
wird, den eigenen Mund und Nase zu bedecken und sich vorsichtiger zu verhalten.

344 Kosten der MalRnahme

Die MaBnahme einer Maskenpflicht wird in der Literatur umfassend diskutiert. Im
Folgenden werden die damit einhergehen monetaren Kosten sowie mogliche negative
Auswirkungen davon beschrieben.

1) Monetéren Kosten (Kosten der Maske)

Vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie lagen die Anschaffungskosten von medizinischen
MNS-Masken bei wenigen Euro-Cent und die von N95-Masken bei rund zwei Euro.
Ebenso relevant sind sonstige Stoffmasken, die ab 5 Euro das Stlick angeboten werden
und durch Waschen wiederverwendbar sind.

Seit Ausbruch der COVID-19-Pandemie sind die Anschaffungskosten fir Masken
verschiedener Beschaffenheit (medizinische Masken, N95-Masken, FFP3-Masken)
mitunter aufgrund der deutlich erhéhten Nachfrage stark gestiegen. Manche Handler
versuchten auch, aus der gestiegenen Nachfrage und den (befiirchteten) Engpassen am
Weltmarkt Profit zu schlagen, indem sie MNS-Masken und andere Schutzausriistung zu
Uberhohten Preisen anboten. Der bekannte Maskenhersteller 3M hat in diesem
Zusammenhang Handler geklagt, die ihre Masken zu (iberhdhten Preisen anboten und
sich teilweise falschlicherweise fiir 3M ausgaben (Stempel, 2020). Das Unternehmen 3M
berichtet im Juli 2020, dass rund 4 000 Falle von Betrug aufgedeckt und 18 Verfahren
eingeleitet wurden.

Bei der Verhdngung einer (universellen) Maskenpflicht seitens politischer
Entscheidungstragerinnen ist generell festzulegen, ob die Einzelpersonen oder die
offentliche Hand fiir die Beschaffung passender MNS-Masken verantwortlich sind.
Sofern das Tragen von Behelfsmasken weiter als ausreichend erachtet wird, wird dirfte
die Beschaffung von passenden MNS-Masken weiterhin im Verantwortungsbereich der
Einzelpersonen liegen (Stand Anfang September 2020).

Abgesehen von den primaren Anschaffungskosten von MNS-Masken gibt es noch
weitere (nicht-)monetare Kosten, die im Folgenden beleuchtet werden.
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2) Gesellschaftliche Kosten

Die gesellschaftlichen Kosten einer Maskenpflicht entstehen vor allem dadurch, dass
sich Personen durch das Tragen einer MNS-Maske in einem falschen Sicherheitsgefiihl
wiegen und dadurch in Situationen begeben, die sie eigentlich meiden sollten. Das kann
mitunter auch die Ausbreitung von SARS-CoV-2 fordern.

Yan et al., 2020 analysierten mittels anonyme Standortdaten von Mobiltelefonen das
Verhalten von Personen im Zeitraum von zwei Wochen vor bis zwei Wochen nach der
Einfllhrung einer universellen Maskenflicht in 36 Bundesstaaten der USA. Die
Autorinnen stellen fest, dass Personen nach der Einfihrung der universellen
Maskenpflicht 20-30 Minuten pro Tag weniger zu Hause verbringen und wieder
vermehrt am offentlichen Leben teilgenommen (insbesondere Restaurantbesuche).
Diese Erkenntnisse bewegen die Autorinnen zur Schlussfolgerung, dass eine universellen
Maskenflicht zu verkehrten Anreizen, mit Moral Hazard und Risikokompensation
vergleichbar sind, fuhren kann. Sie merken allerdings auch kritisch an, dass die
vermehrte Teilnahme am offentlichen Leben moglicherweise nicht nur auf die
Einfllhrung einer universellen Maskenpflicht, sondern teilweise auch auf andere
Faktoren (z.B. ,Mdidigkeit der Bevolkerung in Bezug auf physical distancing)
zuriickgefiihrt werden kann, fir die das Modell allerdings nicht kontrollieren kann.

Martin et al., 2020 beschéftigen sich ebenfalls mit mdglichen unbeabsichtigten
Konsequenzen einer universellen Maskenpflicht. Die Autorinnen beschreiben in diesem
Zusammenhang vier Punkte, die die politischen Entscheidungstragerinnen bei der
Verordnung einer universellen Maskenpflicht bedenken sollten: Erstens, eine nicht
korrekte Anwendung der MNS-Maske, d.h. eine nicht komplette Bedeckung von Mund
und/oder Nase, kann den Nutzen des Mund-Nasen-Schutzes nachhaltig beschneiden.
Ebenso ist der hygienische Umgang mit der Maske oftmals nicht gegeben, was ebenfalls
deren Nutzen reduziert. Zweitens, kann eine universelle Maskenpflicht, wie bereits von
Yan et al.,, 2020 besprochen, das Phianomen der Risikokompensation, also eine
moglicherweise verringerte Befolgung anderer MalRnahmen zur Einddmmung der
COVID-19-Pandemie oder ein risikoreicheres Verhalten, hervorrufen. Drittens, kann eine
universelle Maskenpflicht gesellschaftliche Konsequenzen mit sich bringen, wie etwa das
Rechtfertigen von risikoreichen Arbeitsplatzen oder Arbeitswegen. Viertens kann eine
universelle Maskenpflicht indirekte Effekte bedingen, die schwer vorherzusagen sind.
Dazu gehort etwa die Moglichkeit, dass die Maskenpflicht die Bevolkerung eher
verunsichert als beruhigt. Laut den Autorlnnen ist es in diesem Zusammenhang zentral,
dass MaBnahmen laufend auf ihre Kosten und Nutzen Gberpriift und dementsprechend
angepasst werden.
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3) Individuelle Kosten

Die individuellen Kosten fullen mitunter in einem persénlichen Unwohlsein durch das
Tragen einer Maske. Matusiak et al., 2020 fihrten eine Befragung unter 876
Studentlnnen im Alter zwischen 18 und 27 Jahren durch und untersuchten allfallige
Unannehmlichkeiten, die fir diese mit dem Tragen einer Maske einhergingen. Unter den
befragten Teilnehmerlnnen, von denen 60% angaben, im offentlichen Raum einen
Mund-Nasen-Schutz zu tragen, berichteten 35% von Atemproblemen, 21% von
vermehrtem Schwitzen, 21% von Anlaufen von Brillenglasern und 12% von Problemen
beim Sprechen oder Verstandnis. Lediglich 3% der Befragten hatten keine Probleme mit
MNS-Masken. Dariber hinaus berichten (Gheisari et al., 2020) von Hautirritationen bei
medizinischem Personal, hervorgerufen durch das konstante Tragen einer
medizinischen MNS-Maske. Atemprobleme miissen dabei auf psychische Ursachen
zuriickzufihren sein, da die Normen EN 146 (Atemschutz) bzw. EN 14683 (medizinische
MNS-Masken) zumindest bei diesen Masken entgegenstehende Vorschriften machen.
Bei physischer Belastung, und wohl im Analogieschluss bei Lungenerkrankungen, kénne
auch solche Masken aber die Leistungsfahigkeit des Atemsystems behindern (z.B.
Fikenzer et al., 2020).

Weitere individuelle Kosten, die durch das Tragen einer MNS-Maske entstehen, zu
denen es derzeit noch keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz (Stand Ende Juli
2020) gibt, sind:

e Erschwerte Kommunikation durch den Wegfall der Mimik und insbesondere fir
Personen mit Horbehinderung durch den Wegfall der Moglichkeit des Lippenlesens

e Moglichkeit einer Kreuzkontamination, wenn sich Personen z.B. durch das
ungewohnte Geflihl einer MNS-Maske 6fters in Gesicht und an die Maske greifen
und es dadurch zu einer Schmierinfektion mit SARS-CoV-2 kommt.

e Stigmatisierung, wenn sich Personen durch das Tragen einer MNS-Maske in
bestimmten Situationen Vorurteilen ausgesetzt sehen, weil das Tragen von Masken
im europaischen und amerikanischen Raum bislang ausschlieBlich mit medizinischen
Kontexten assoziiert wird. Das ist moglicherweise auch abhangig von den COVID-19-
Fallzahlen: wenn es wenige Falle gibt, werden Personen, die dennoch eine Maske
tragen, womaoglich als krank eingestuft und gemieden.

4) Gesamtgesellschaftliche Kosten

Die 6konomischen Kosten grinden in einer gesenkten Konsumfreude durch das
(verpflichtende) Tragen einer MNS-Maske im Handel und in der Gastronomie. Derzeit
(Stand Ende Juli 2020) existiert noch keine wissenschaftliche Evidenz, wie sich die
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Maskenpflicht auf die Konsumfreudigkeit der Biirgerinnen ausgewirkt hat. Obwohl es
schon grundlegende Analysen zur Entwicklung des Konsumverhaltens im Zuge der
Corona-Pandemie gibt (etwa Baker et al., 2020), widmete sich noch keine Studie den
konkreten Auswirkungen einer Maskenpflicht auf den Konsum.

3.4.5 Fazit: Abwagung von Kosten und Nutzen der MalRnahme

Die Literaturrecherche belegt, dass einerseits MNS-Masken vor der Ubertragung von
SARS- CoV-2 auf andere schiitzen konnen und andererseits eine (universelle)
Maskenpflicht die Verbreitung von SARS-CoV-2 einddmmen kann. Insofern ist der
Nutzen von MNS-Masken (Stand Anfang September 2020) mittlerweile unumstritten,
was sich in der Verordnung einer (universellen) Maskenpflicht in vielen Landern
widerspiegelt.

Es besteht mittlerweile ebenfalls ein Konsens dariber, dass Behelfsmasken aus
Baumwolle und medizinische MNS-Masken den Fremdschutz eher gewahrleisten als den
Selbstschutz, und dass die hochste Wirksamkeit einer universell verhdngten
Maskenpflicht bei hoher Kooperation der Bevdlkerung gegeben ist. Die Wirksamkeit
hangt jedoch von der korrekten Nutzung unter Hygienestandards ab.

Allerdings ist es nicht immer moglich den Effekt einer (universellen) Maskenpflicht
isoliert zu betrachten, da eine solche in der Regel mit anderen MaRnahmen wie z.B.
physical distancing oder Handhygiene eingefiihrt wird/zum Einsatz kommt.

Dem Nutzen stehen die monetaren Kosten sowie die gesellschaftlichen Kosten, wie etwa
ein ungerechtfertigtes Sicherheitsgefiihl, und individuelle Kosten, wie Unwohlsein oder
Kommunikationsschwierigkeiten, die mit dem Tragen verbunden sein konnen,
gegeniber. Im Vergleich zum Nutzen der MaRnahme sind die damit einhergehenden
Kosten als relativ moderat einzustufen. Aufgrund dessen kann dieser Mallnahme ein
positives Kosten-Nutzen-Verhaltnis (Stand Ende Oktober 2020) attestiert werden.
Allerdings sind die gesamtgesellschaftlichen Kosten einer (universellen) Maskenpflicht
derzeit noch nicht ermittelt (Stand Anfang September 2020), die in die Abwagung des
Kosten-Nutzen-Verhaltnis miteinbezogen werden missten.

AbschlieBend ist in diesem Zusammenhang festzuhalten, dass die Zusammenarbeit mit
und das Vertrauen der Bevélkerung essentiell zum Nutzen der MaRRnahme betragt.
Aufgrund dessen sollten politische Entscheidungstragerinnen die VerhaltnismaRigkeit
und Konsistenz bei der Einfihrung einer (universellen) Maskenpflicht beriicksichtigen,
da Inkonsistenz im Lichte wissenschaftlicher Ergebnisse die Bevolkerung verunsichern
kann. Marasinghe, 2020 stellt in diesem Zusammenhang fest, dass das Anordnen einer
Maskenpflicht evidenzbasiert, transparent und abgestimmt passieren sollte, um dessen
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maximalen Nutzen zu erreichen. Hinzu kommt, dass Masken alleine nicht ausreichend
sind, sondern mit Testen, Contact Tracing, Quarantanemalinahmen, physical distancing
und HygienemalRnahmen kombiniert eingesetzt werden sollte.

Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang, die Mindestabstande heraufzusetzen. Wie
im Kapitel zur aerogenen Ubertragung erldutert, finden sich Aerosole und gréRere
Tropfchen weiter von einer Person als bisher angenommen. Insbesondere bei schlechter
Liftung, dichter Belegung und hoher Lautstirke kénnen auch Masken die Ubertragung
von SARS-CoV-2 nicht verhindern und es kann zu superspreading events kommen.
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3.5  Schulschlieffungen

Eine weitreichende MaRRnahme gegen die Ausbreitung von SARS-CoV-2 war die
SchlieBung von Schulen und Kindergdrten. Im Folgenden wird die Evidenz zu dieser
Malnahme im Detail untersucht.

3.5.1 Hintergrund

Die Evidenz fiur die Effektivitdt von SchulschlieBungen stammt fast ausschliefSlich von
Influenza-Epidemien/Pandemien, bei denen die Ubertragung des Virus liberproportional
durch Kinder stattfindet. Bin Nafisah et al., 2018 zeigten mittels eines systematischen
Literaturreviews, dass die maximale Erkrankungsraten durch Influenza mittels
SchulschlieBungen durchschnittlich um 29,7% verringert und der Hohepunkt einer
Influenzawelle im Median um 11 Tage nach hinten verschoben werden kann. Die
Autorlnnen hielten zudem fest, die maximale Erkrankungsrate umso starker reduziert
werden kann, je friiher die Schulen geschlossen werden. In einem ebenfalls rezenten
systematischen Literaturreview stellten Cowling et al.,, 2020 fest, dass die
Ubertragungsrate des Influenza-Virus zwischen Schulkindern (5-17 Jahre) durch
Malnahmen wie SchulschlieRungen reduziert werden kann. Haas et al., 2020 halten in
ihrer fachlichen Stellungnahme im epidemiologischen Bulletin fest, dass
Surveillancedaten aus den USA wdhrend Schulferien hadufig einen Riickgang an
Erkrankungsraten durch Influenza und nach den Ferien wieder einen Anstieg an
Erkrankungsraten zeigen. Daher ist zu erwarten, dass flachendeckende
SchulschlieBungen einen Einfluss auf den Verlauf von Influenzawellen haben, der bei zu
kurzer Dauer jedoch zu einem Wiederanstieg der Infektionsrate zu einem spateren
Zeitpunkt fiihren kann.

Nicht zuletzt auf Basis der umfassenden wissenschaftlichen Evidenz zur positiven
Auswirkung von SchulschlieBungen auf die Erkrankungsraten durch Influenza, diirften
sich im Zuge der COVID-19-Pandemie politische Entscheidungstragerlnnen in einer Reihe
von Landern zu nationalen SchulschlieBungen entschieden haben. Bis zum 17. Marz 200
hatten 107 Lander nationale SchulschlieBungen zur Einddmmung von SARS-CoV-2
beschlossen und umgesetzt. (Viner et al., 2020)

3.5.2  Beispiele aus ausgewahlten Landern

Zu den ersten SchulschlieBungen kam es in China. Hier wurden bis zum 23. Janner 2020
groflflachig Schulen geschlossen, nachdem die hoéchste Warnstufe des nationalen
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Notfallsystems ausgerufen worden war. (Tian et al., 2020). In Siidkorea wurden durch
wiederholte Verlangerungen der Schulferien beginnend mit 24. Februar 2020
Malnahmen ergriffen, die de facto SchulschlieBungen entsprachen (Desvars-Larrive et
al., 2020). In Japan wurden am 1. Marz 2020 alle Schulen geschlossen (Iwata et al., 2020).

In Europa war Italien das erste Land, in dem SchulschlieBungen angeordnet wurden. Dies
geschah zuerst am 24 Februar 2020 in den vom Virus stark betroffenen noérdlich
gelegenen Regionen Lombardei, Venetien, Friaul-Julisch Venetien und Emilia Romagna,
bis die MalRnahmen am 4. Marz 2020 auf ganz Italien ausgeweitet wurden (Briscese et
al., 2020). Spanien folgte wenig spater, hier blieben ab 9. Marz alle Schulen und
Universitaten in Madrid geschlossen und bis 12. Marz 2020 folgte der Rest des Landes.
(X. Chen & Qiu, 2020) Sowohl in Deutschland als auch in Frankreich fand ab 16. Marz
2020 kein Prasenzunterricht mehr statt (Domenico et al., 2020; Woessmann, 2020).
Auch in Osterreich blieben Schulen und Kindergérten ab diesem Tag geschlossen (Miiller,
2020), wobei dies zuerst nur die Oberstufe betraf und am 18. Marz 2020 alle anderen
Altersstufen folgten. Im Vereinigten Kénigreich wurde der Prasenzunterricht in Schulen
ab 20. Marz 2000 eingestellt (X. Chen & Qiu, 2020).

In Skandinavien wurden Schulschliefen wie folgt gehandhabt: In Norwegen hingegen
blieben ab 12. Méarz 2020 alle Schulen geschlossen, in Danemark ab 16. Marz 2020 und
in Finnland ab 18. Marz 2020 (Desvars-Larrive et al., 2020). Wie in vielen Bereichen bei
der Bewaltigung der COVID-19-Pandemie wurde in Schweden auch bei den
SchulschlieBungen ein anderer Weg gewahlt als in den meisten anderen Landern. So kam
es am 13. Marz 2020 zu ersten Schliefungen, die allerdings nur fiir Oberstufe und
Universitaten glltig waren (Gardner et al., 2020). Zu einer SchlieRung aller Schulen kam
es in Schweden nie.

Flr die USA lasst sich kein genaues Datum der SchulschlieBungen festmachen, da diese
nicht flir das ganze Staatsgebiet angeordnet wurden. Dennoch entschieden sich ab 16.
Marz 2020 einige Bundesstaaten und Schulbezirke, keinen Prasenzunterricht mehr
durchzufiihren (X. Chen & Qiu, 2020).

In einigen Landern, z.B. in Frankreich, Spanien und den USA, wurden bei Verdachtsfallen
oder regionalen Clustern einzelne Schulen schon vor den hier genannten Zeitpunkten
groflflachiger SchulschlieRungen geschlossen, um die Ausbreitung von SARS-CoV-2 lokal
zu bekampfen.

3.5.3 Nutzen der MaRnahme

SchulschlieBungen sind eine immer wieder eingesetzte MaRnahme zur Einddmmung von
Viruserkrankungen wie Influenza, SARS und MERS. Dementsprechend wurden sie am
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Hohepunkt der COVID-19-Pandemie auch zur Eindammung von SARS-CoV-2 und zur
Senkung der Sterberate bei dlteren Personen eingesetzt.

Der Nutzen von SchulschlieBungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie ist in der
wissenschaftlichen Literatur sehr umstritten. Man muss dabei verschiedene Fallstricke
in der Interpretation bericksichtigen:

1) Kinder sind haufig asymptomatisch, erscheinen also in epidemiologischen Studien
haufig nicht auf, was den Eindruck entstehen lasst, sie wiirden nicht ibertragen

2) Studien zur Viruslast leiden unter der oft geringen Fallzahl, da Kinder selten manifest
erkranken und die Untersuchung unangenehm ist (Nasopharyngealabstrich),
wodurch sie selten getestet werden, was sich erst in Zukunft bei Erfolg der
Gurgeltests andern koénnte.

3) Die Viruslast alleine ist dabei kein taugliches MaR, auf das tatsadchliche
Ubertragungsgeschehen zu schlieBen. So kénnen die nachweisbaren Viren ihre
Infektionsfahigkeit verloren haben. Insbesondere aber verhalten sich Kinder je nach
Alter sehr verschieden. Kleinkinder haben engen (Sprech-) Kontakt oft nur mit den
Eltern, im Infektionsfall erkranken sie nicht oder leicht, husten also weniger
infektioses Material aus. Schilerlnnen nehmen am Unterricht oft (im Gegensatz zu
einer Lehrkraft) nicht in sprechender Rolle Teil. Auch die Suszeptibilitdt der Kinder
diirfte geringer als die der Erwachsenen sein, sodass soziale Kontakte untereinander
nicht zur gleichen Zahl an Infektionsereignissen fiihren, wie unter Erwachsenen.

4) Umgekehrt haben Kinder und Jugendliche je nach Alter haufigeren und engen
Kontakt untereinander.

5) Wissenschaftliche Studien, die Kinder einschlieRen, sind aufgrund ethischer
Voraussetzungen schwieriger und daher seltener.

6) SchulschlieBungen koinzidieren meist mit anderen NPIs, es entsteht also ein
Identifikationsproblem.

7) Ferienzeiten tun ihr Ubriges, Zeitreihenanalysen zu erschweren (z.B. folgt die
SchulschlieBung auf Ferien).

Die verfugbare Literatur wird im Folgenden entlang mehrerer Faktoren
zusammengefasst.
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1) Infektionsgefahr bei Kindern

Es besteht derzeit noch keine befriedigende wissenschaftliche Evidenz in Bezug auf die
Infektionsgefahr mit SARS-CoV-2 bei Kindern. Walger et al., 2020 weisen in ihrer
Stellungnahme vom Mai 2020 darauf hin, dass die Infektionsrate mit SARS-CoV-2 bei
Kindern gering ist. In Deutschland beispielsweise lag der Anteil der positiv getesteten
Kinder an allen getesteten Personen in der Altersgruppe <10 Jahre bei 1,9% und in der
Altersgruppe 10-19 Jahren bei 4,3%. In Norwegen wurde der Anteil der positiv
getesteten Kinder und Jugendlichen an allen getesteten Personen mit 4,0% beziffert. Die
Autorlnnen halten jedoch abschlielend fest, dass die Hohe der tatsachlichen
Infektionsrate bei Kinder und Jugendlichen nicht eindeutig beantwortet werden kénne,
weil die vorliegende Ergebnisse seroepidemiologischer Studien zum Zeitpunkt der Studie
noch nicht ausreichend seien, um die wirkliche Infektionspravalenz unter Kindern und
Jugendlichen zu erfassen.

Munro & Faust, 2020 beschreiben in ihrem viewpoint vom Juli 2020, dass in Island und
in Sid-Korea, beides Lander mit umfassenden Teststrategien fir die Bevolkerung, Kinder
eine unterdurchschnittliche Infektionsrate mit SARS-CoV-2 aufwiesen. Bei
groRangelegten Testungen in Island wurde kein einziges Kind in der Altersgruppe <10
Jahre positiv getestet. Aufgrund dieses Umstandes schlussfolgern die beiden Autoren,
dass sich die Evidenz dahingehend verdichtet, dass Kinder mit deutlich geringerer
Wahrscheinlichkeit infiziert werden als Erwachsene.

Ein sehr rezentes Review vom Oktober 2020 erschienen im Journal of Infectious
Diseases, welches sowohl epidemiologische als auch seroepidemiologische Studien auf
die Altersabhéngigkeit ihrer Ergebnisse untersucht, zeichnet ein etwas differenzierteres
Bild (Goldstein et al., 2020). Kinder unter 10 Jahren dirften weniger anfillig fir Infektion
sein. Dies gilt jedoch nicht fir A&ltere Kinder und junge Erwachsene.
Seroepidemiologische Studien unterstiitzen dieses Bild. Jingere Kinder zeigen in vielen
internationalen Studien geringere Seropravalenz, wahrend speziell junge Erwachsene
eine hohe aufweisen.

Posfay-Barbe et al., 2020 stellen in ihrer im November 2020 erschienenen Untersuchung
von 208 Kinder in Genf fest, dass die Seropositivitit von 8,7% von SARS-CoV-2-
Antikorpern bei Kindern bis 16 Jahre im Untersuchungszeitraum (1. bis 30. April 2020)
jener von Erwachsenen gleicht. Diese Ergebnisse deuten It. den Autorinnen darauf hin,
dass die SARS-CoV-2-Infektionsquote bei Kindern dhnlich jener bei Erwachsenen ist.
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2) Ubertragungsrisiko durch Kinder

Ein weiterer in Zusammenhang mit SchulschlieRungen eingehend diskutierter Faktor ist
das Ubertragungsrisiko von SARS-CoV-2 durch Kinder. Die wissenschaftliche Evidenz
sieht Kinder nicht als die primaren Ubertrdger an, was folgende wissenschaftliche
Studien verdeutlichen:

Ludvigsson, 2020 fiihren einen systematischen Literaturreview zur Ubertragung von
SARS-CoV-2 durch Kinder durch. Dieser wurde im Mai 2020 publiziert, basiert auf 47
eingeschlossenen Artikeln und kommt zu folgendem Ergebnis: Es ist unwahrscheinlich,
dass Kinder die primaren Ubertrager des Virus sind. Insofern erscheint des dem Autor
unwahrscheinlich, dass die Wiedereroffnung von Schulen und Kindergarten die COVID-
19-Sterberate bei dlteren Personen beeinflusst. Der Autor weilRt ebenfalls darauf hin,
dass umfassende wissenschaftliche Evidenz zum Ubertragungsrisiko von SARS-CoV-2
innerhalb des Haushaltes existiert. Diese zeigt, dass Kinder deutlich weniger anfillig sind
von einem infizierten Erwachsenen im Haushalt angesteckt zu werden als andere
Erwachsene im Haushalt. Bislang seien in der Literatur noch keine Ubertragungen von
Kind zu Kind bzw. von Kind zu Erwachsenen in einem Haushalt beschrieben.

Festzuhalten bleibt bei diesem Review aber, dass zum Erstellungszeitpunkt nur wenig
belastbare Literatur vorhanden war und sich die Erkenntnisse mittlerweile differenziert
haben.

Heavey et al., 2020 kommen in ihrer rapid communication von Mai 2020 zur Erkenntnis,
dass Kinder nicht die primaren Ubertriger von SARS-CoV-2 sind. lhre Erkenntnisse
stutzten sich auf Untersuchungen von Schulkindern in Irland. Als Limitation flihren sie
jedoch an, dass das Untersuchungssample klein war und alle Kinder tGber 10 Jahre alt
waren.

Johansen et al., 2020 halten in ihrer rapid communication von Juni 2020 fest, dass Kinder
wenig zur Verbreitung von COVID-19 beizutragen scheinen.

Munro & Faust, 2020 kommen in ihrem viewpoint zum Schluss, dass eine Ubertragung
zwischen Schulkindern in Schulen und von Schulkindern auf Lehrerlnnen sehr
unwahrscheinlich ist. Dies Autoren leiten diese Aussage aus Studien von Frankreich, den
Niederlanden und Australien ab.

Walger et al., 2020 halten in ihrem Statement fest, dass die wissenschaftliche Evidenz
ein zunehmend schlissiges Bild ergibt: Kinder spielen in der COVID-19-Pandemie keine
herausragende Rolle in der Ausbreitungsdynamik, eine Infektionsiibertragung auf Kinder
innerhalb der Familie erfolgt in der Regel durch infizierte Erwachsene, Belege fiir eine
Infektionsilibertrag auf mehrere Erwachsene durch ein infiziertes Kind existieren derzeit
nicht. Die Autorinnen stiitzen diese Erkenntnis auf Untersuchungen aus Deutschland,
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Frankreich, Island, den Niederlanden, Norwegen, der Schweiz und dem Vereinigtes
Konigreich.

Goldstein et al 2020 kommen im Oktober 2020 in ihrem Review zu dem Schluss, dass
auch hier eine ausgepragte Altersabhangigkeit besteht. Ausbriiche in Schulen waren in
Volksschulen selten, ab der Sekundarstufe haufiger. Sie empfehlen daher MaRnahmen
wie Hochstzahlreduktion, Masken, physical distancing, um diese Ereignisse zu
verringern.

Li et al., 2020 kommen in einer groRen dkonometrischen Untersuchung im Lancet
Infectious Diseases von NPIs unter 131 Landern zu dem Schluss, dass Schul6ffnungen
einen steigernden, SchulschlieBungen einen senkenden Effekt auf die Reproduktionszahl
gezeigt hatten. Nur der steigernde Effekt war knapp signifikant (95% ClI 1,00-1,52),
jedoch mit durchschnittlich 24% nach 28 Tagen sehr stark. SchulschlieBungen
reduzierten R um durchschnittlich 15% (95% Cl 0,66-1,10, daher statistisch nicht
signifikant auf dem 5% Niveau!).

Vorlaufige Ergebnisse einer Studie zum Monitoring der Krankheitspravalenz an
Osterreichischen Schulen (BMBWF, 2020) zeigten keinen signifikanten Unterschied in
der PCR-Pradvalenz zwischen Kindern der Volksschule, unteren Sekundarstufe und
Lehrerinnen.

In einem Zwischenbericht von Grijalva et al., 2020 zu einer laufenden epidemiologischen
Studie zu Haushaltslibertragung in den USA, der am 30.0ktober 2020 veroffentlicht
wurde, zeigen sich bei allerdings noch kleinem sample (14 Haushalte mit Kindern unter
18) keine Unterschiede zwischen Kindern (auch unter 12) und Erwachsenen bei
Ubertragung auf Haushaltsmitglieder.

3) Viruskonzentration bei Kindern

Ein weiterer, ebenfalls im Kontext von SchulschlieBungen, umfassend erorterter Faktor,
ist die Viruskonzentration bei Kindern. Diesbezliglich bestehen noch keine gesicherten
Erkenntnisse in der wissenschaftlichen Forschung.

Ludvigsson, 2020 geht auf Basis seines systematischen Literaturreviews davon aus, dass
Kinder eine geringe Viruskonzentration aufweisen dirften als Erwachsene. Das dirfte
auch der Grund sein, warum Kinder das Virus weniger stark verbreiten als Erwachsene.

Han et al.,, 2020 berichten in ihrem research letter vom Juni 2020 Uber die
Viruskonzentration bei Kindern in Seoul lber eine hohere Konzentration des Virus bei
Kindern mit einen symptomatischen Krankheitsverlauf als bei Kindern mit deinem
asymptomatischen Krankheitsverlauf.
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Eine Studie des Teams von Virologen Christian Drosten, die bisher nur als preprint
vorliegt (Jones et al., n.d.), wertet PCR-Ergebnisse nach Alter aus. Es zeigt sich, dass
zwischen den Altersgruppen 0-9, 10-19 und 19+ mit verschiedenen statistischen
Methoden kein signifikanter bzw. signifikanter aber geringer Unterschied (héher mit
steigendem Alter) bei der Viruslast zu finden ist. Die Autorlnnen argumentieren zudem,
dass mit der Viruslast auch die Kontagiositat abgebildet werde, und empfehlen Vorsicht
beim Wiederoffnen der Schulen. Eine klare Aussage sei schwierig, da Kinder, da sie ein
kleineres Lungenvolumen haben und weniger krank werden (Husten!) zu geringerer
Verbreitung neigen, aber umgekehrt mehr und mit gréRerer korperlicher Ndhe mit
anderen agierten.

4) Schwere des Krankheitsverlaufs von SARS-CoV-2 bei Kindern

Die Schwere des Krankheitsverlaufs von COVID-19 bei Kindern wird mitunter im
Zusammenhang von SchulschlieBungen eingehend beleuchtet. Die Evidenzlage zu
diesem Punkt ist eindeutig und zeigt einen deutlich milderen Krankheitsverlauf von
COVID-19 bei Kindern als Erwachsenen, mit wenigen Ausnahmen. Das belegen u.a. die
unten angefihrten wissenschaftlichen Studien/Artikel:

Ludvigsson, 2020b kommt in seinem im Marz 2020 verdffentlichen und 45 Artikel
umfassenden systematischen Literaturreviews zum Schluss, dass Kinder einen milderen
Verlauf bei einer COVID-19-Erkrankung haben als Erwachsene.

Haas et al.,, 2020 weisen auf Basis der vorliegenden Studien in ihrer fachlichen
Stellungnahme im epidemiologischen Bulletin darauf hin, dass die Erkrankung bei
Kindern meist mit einer geringeren Symptomatik einhergeht. Das kénnte auch ein
Mitgrund sein, weswegen vergleichsweise wenig COVID-19-Erkrankung bei Kindern
diagnostiziert wurden.

Walger et al., 2020 stellen fest, dass die aktuellen Daten auf einen geringeren Anteil
symptomatischer Infektionen bei Kindern und Jugendlichen als bei Erwachsenen
hindeuten. Kinder und Jugendliche zeigen mehrheitlich entweder keine oder nur milde
Symptome und es kommt nur selten zu schweren Verldufen.

Zu dhnlichen Ergebnissen wie die oben genannten Studien/Artikeln kommen auch Viner
et al., 2020.
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3.54 Kosten der MalRnahme

Die MaRnahme der SchulschlieBungen zur Einddammung der COVID-19-Pandemie wird in
der Literatur eingehend erortert. Einerseits erzielte sie nicht immer die erhoffte
Wirkung, wie oben beschrieben, und andererseits geht sie mit (un-)mittelbarer
individuellen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Folgen einher. Diesen werden im
Folgenden naher erdrtert:

1) Bildungsdefizit

Eyles et al., 2020 diskutieren in einem ihrer background briefings vom Mai 2020 die
Auswirkungen von SchulschlieBungen auf das Bildungsniveau. Erfahrungen aus friiheren
temporaren SchulschlieBungen deuten darf hin, dass SchulschlieBungen und kirzere
Unterrichtszeiten sowohl kurz- als auch langfristig den Bildungserfolg beeintrachtigen.
Die sich daraus ergebenen Bildungsdefizite konnen jedoch durch zuséatzliche
Unterrichtsstunden bei Wiederer6ffnung der Schulen ausgeglichen werden. Da die
Schulen in den meisten Landern Uber einen langeren Zeitraum geschlossen waren,
kénnen die zusatzlichen Unterrichtsstunden nicht innerhalb des laufenden Schuljahres
nachgeholt werden, sondern teilweise auch erst im ndchsten Schuljahr. Die Autoren
halten zudem fest, dass Kinder aus sozial benachteiligten Verhaltnissen starken von den
Schulschliefungen und dem daraus resultierendem Bildungsdefizit betroffen sind, weil
sie oftmals einerseits nicht auf Familienmitglieder zur Lernunterstiitzung zurilickgreifen
kénnen und andererseits aufgrund fehlender Ausstattung (z.B. Internetanschluss,
Computer) keinen Zugang zum ,,Online-Lernen” haben.

Bayrakdar & Guveli, 2020 untersuchen Ungleichheiten beim Homeschooling wahrend
des Lockdowns im Vereinigten Konigreich und stellten dabei fest, dass sich Kinder von
Eltern mit niedrigem Bildungsgrad, Kinder von Alleinerzieherinnen und Kinder mit
pakistanischer und bangladeschischer Herkunft signifikant weniger Zeit flir schulische
Aktivitaten im Lockdown nahmen. Das resultierte in einem hdheren Bildungsdefizit
unter diesen Kindern. Die Autorinnen stellen zudem fest, dass die Zeit, die sich Kinder
fur schulische Aktivitaten nahmen, durch ein aktives Miteinbeziehen der Lehrerinnen ins
Homeschooling und ein aktives Uberpriifen der Hausaufgaben durch die Lehrerlnnen
signifikant erhohte.

Engzell et al., 2020 analysieren die Auswirkungen der VolksschulschlieBungen aufgrund
des achtwochigen Lockdowns zur COVID-19-Pandemiebekamfoung im Frihjahr 2020 in
den Niederlanden. Die Autorinnen kommen zu dem Ergebnis, dass die Kinder wahrend
des Lockdowns trotz distance learning keinen oder nur einen sehr geringen
Bildungsfortschritt verzeichnen konnten. Sie beziffern das Bildungsdefizit mit rund 20%
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im Vergleich zu einem normalen Schuljahr. Die Bildungsverluste sind bis zu 55% groRer
bei Kindern von Eltern mit niedrigem Bildungsgrad. Laut den Autorinnen stellen die
Niederlande in diesem Kontext ein Best-Case-Szenario dar, weil der Lockdown und damit
die SchulschlieBungen relativ kurz ausfiel und die Niederlande und die Niederlanderinne
hohes Mal an technologischer Bereitschaft aufweisen. Aufgrund dessen schlieRen die
Autorlnnen auf deutlich ausgepragtere Bildungsdefizite in anderen Landern.

2) Einkommensdefizit

Eine langfriste Folge von SchulschlieBungen, die Hand in Hand mit dem Bildungsdefizit
geht, ist ein dauerhaft verringertes Erwerbseinkommen der betroffenen Schilerinnen.

Woessmann, 2020 untersucht die Auswirkungen der SchulschlieBungen auf der
zuklnftige Erwerbseinkommen der betroffenen Schiilerinnen fiir Deutschland. Lt. dem
Autor zeigt die bildungsdkonomische Forschung, dass jedes Schuljahr an zusatzlichem
Lernen das Erwerbskommen durchschnittlich um rund 10% erhéht. Dementsprechend
wiirde beispielsweise ein Unterrichtsausfall, der einem Drittel eines Schuljahres an
verlorenem Lernen entspricht!, das spitere Erwerbseinkommen der betroffenen
Schilerlnnen um rund 3-4% verringern.

3) Korperliche Probleme

Eine Begleiterscheinung von SchulschlieBungen konnen korperliche Probleme bei
Kindern und Jugendlichen sein, die sowohl kurz- als auch langfristige Auswirkungen
haben kdnnen.

Ubergewicht und Adipositas sind ein koérperliches Problem, das sich durch
SchulschlieBungen verstarkt manifestieren konnte. Rundle et al., 2020 rechnen mit einer
verstirkten Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in
den USA. Sie stiitzen ihre Aussage auf friihere Untersuchungen die zeigen, dass Kinder
und Jugendliche nicht wahrend des Schuljahres, sondern vor allen wahrend der
Sommerferien unverhiltnismaBig stark zunehmen und sie sehen die sich durch die
SchulschlieRungen ergebende schulfreie Zeit kann als Aquivalenz zu den Sommerferien
an. Als Ursachen fiir die Gewichtszunahme nennen die Autorlnnen mangelnde
Bewegungsmoglichkeiten, speziell im urbanen Raum in kleinen Wohnungen, durch die
SchulschlieBungen und den Lockdown, vermehrte sitzende Aktivitaten und steigende
Bildschirmzeiten. Zu weitern Ursachen der Gewichtszunahme zahlt auch der Entfall des

! Die Dauer der Lockdown-bedingten SchulschlieBungen im Friihjahr 2020 in Deutschland entsprach ca. einem Drittel
eines Schuljahres
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,gesunden” Mittagessens in der Schule. Workman, 2020 schlie8t sich den Erkenntnissen
von Rundle et al., 2020 an.

An, 2020 berechnet die Auswirkungen der SchulschlieBungen und des Lockdowns auf die
Fettleibigkeit der Kinder. In Abhadngigkeit des unterstellen Modells ist mit einem Anstieg
der Adipositaspravalenz um 0,64, 0,97, 1,68 bzw. 2,74 Prozentpunkte zu rechnen. Der
Autor sieht die Notwendigkeit von Public-Health-MalRnahmen, die einen gesunden
Lebensstil und die koérperlichen Aktivitaten von Kindern propergieren, um die negativen
Auswirkungen der Gewichtzunahme zu mildern.

Verlust der kardiorespiratorischen Fitness ist ein weiteres korperliches Problem, das
mit Schulschliefungen einhergehen kdnnte. Wang et al., 2020 halten fest, dass COVID-
19-bedingte SchulschlieBungen zum Abbau der kardiorespiratorischen Fitness bei
Kindern und Jugendlichen fiihren. Sie fiihren das u.a. auf folgende Griinde zuriick:
weniger Bewegung, langere Bildschirmzeiten, unregelmaRigen Schlafrhythmus,
ungesunde Ernahrung.

4) Psychische Probleme

Eine weitere Begleiterscheinung von SchulschlieBungen kénnen die dadurch
hervorgerufenen psychischen Probleme sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch
bei den betreuenden Eltern sein. Diese Begleiterscheinung ist in der bisher erscheinen
wissenschaftlichen Literatur zu COVID-19 umfassend beschrieben.

Psychische Probleme bei Kindern und Jugendliche

Bahn, 2020 halten in ihrem Literaturreview fest, dass Viruserkrankungen wie COIVD-19
bei Kindern und Jugendlichen Angst und Furcht verursachen kénne, z.B. weil sie
aufgrund der ergriffenen MalBnahmen gegen die Pandemie zu Hause bleiben missen
oder nicht mit anderen Kindern/Jugendlichen spielen diirfen. Der Autor schlussfolgert,
dass die Auswirkungen der SchulschlieBungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie auf
die Psyche der Kinder und Jugendlichen noch zureichend untersucht ist.

Caffo et al.,, 2020 weisen in ihrer debate darauf hin, dass SchulschlieBungen das
Alltagsleben von Millionen Kindern und Jugendlichen beeintrachtigt haben. Die
Autorlnnen berichten von ersten Hinweisen, dass der Lockdown (ein MalRinahme davon
sind SchulschlieBungen) und die damit einhergehende soziale Isolation das psychische
Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen negativ beeinflusst hat. Besonders sind
davon Kinder und Jugendliche betroffen, bei denen sich schon vor der COVID-19-
Pandemie psychische Probleme manifestiert hatten. Insofern sollte bei allen gegen die
Pandemie ergriffenen MaRnahmen ein besonderes Augenmerk auf die Auswirkung
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hinsichtlich des psychischen und sozialen Wohlbefindens von Kindern und Jugendlichen
gelegt werden.

Fegert et al., 2020 kommen in ihrem narrativen Review zu dhnlichen Schliissen wie Caffo
et al., 2020. Die Autorlnnen sehen durch die mit der COVID-19-Pandemie verbundenen
Einschrankungen wie SchulschlieBungen negative Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Aufgrund dieses Umstandes muss die
Kontinuitat in der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung wahrend allen Phasen
der Pandemie gewahrleistet sein. Auerdem weisen die Autorinnen darauf hin, dass
eingehende Kosten-Nuzten-Analysen von MaBnahmen wie SchulschlieBungen mit
besonderem Fokus auf die psychische Gesundheit dringend notwendig sind, um in den
nachsten Phasen der Pandemie verstarkt auf evidenzbasierte Malnahmen setzten zu
kdénnen.

Zu ahnlichen Ergebnissen der Auswirkungen von SchulschlieBungen auf die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen kommen u.a. auch Aradjo et al.,, 2020;
Fontanesi et al., 2020; Ghosh et al., 2020; Lee, 2020; Poletti & Raballo, 2020; Xie et al.,
2020.

Psychische Probleme bei den betreuenden Eltern

Fontanesi et al., 2020 beschreiben die Auswirkungen des Lockdowns und damit auch die
Auswirkungen von Schulschliefungen auf die Eltern von betreuungspflichtigen Kindern
und Jugendlichen. Die Autorinnen zeigen auf, dass sich Schulschliefungen auch negativ
auf das psychische Wohlbefinden der Eltern auswirken. Dieser Umstand wird u.a. durch
folgende Punkte hervorgerufen: Sorge hinsichtlich der wirtschaftlichen Situation und der
physische Gesundheit der Familie, Sorge in Bezug auf die Auswirkungen der sozialen
Isolation der Kinder, Belastung durch die Durchfiihrung von Homeschooling, Zweifel an
der Fahigkeit ihre Kinder auf eine altersgerechte Art und Weise iber die COVID-19 zu
informieren, Zweifel an der Regierung unterstitzende MalRnahme bereitzustellen, um
den Spagat von Kinderbetreuung und Homeoffice zu bewaltigen zu kénnen.

Griffith, 2020 beschreibt in ihrem Review das Phinomen des elterlichen Burnouts?, das
wahrend des Lockdowns verstarkt aufgetreten ist, u.a. hervorgerufen durch einen
vermehrten Bedarf an Kinderbetreuung aufgrund der geschlossenen Schulen.

1 Elterliches Burnout ist eine chronische Erkrankung, die auf ein hohes MaR an elterlichem Stress zurlickzufiihren ist, weil
die Anforderungen an die Eltern nicht mit den zur Verfigung stehenden Ressourcen von den Eltern tbereinstimmen, um
die Anforderungen erfiillen zu kénnen.
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1) Soziale Probleme

Eine ebenfalls in der Literatur erorterte Begleiterscheinung von SchulschlieBungen ist die
daraus resultierende VergroRerung bestehender sozialer Ungleichheiten.

Van Lancker & Parolin, 2020 zeigen auf, dass sich durch SchulschlieBungen die Kluft
zwischen einkommensschwachen und einkommensstarken Familien noch weiter
vergroRert. Fir Kinder aus einkommensschwachen Familien manifestiert sich dieser
Umstand wie folgt:

e Steigende Ernadhrungsunsicherheit durch Wegfall des Mittagessens in der Schule.
Anmerkung: In Europa koénnen sich 5,5% der Haushalte mit Kindern sich jeden
zweiten Tag keine warme Mabhlzeit leisten.

e Unmoglichkeit zur Teilnahme am Online-Unterricht durch fehlende Ausstattung
(Arbeitsplatz, Internetzugang, etc.). Anmerkung: In Europa haben 5,0% der Kinder
keinen adaquaten Arbeitsplatz zur Erledigung ihrer Hausaufgaben und 6,9% der
Kinder keinen Zugang zum Internet.

2) Effekte fiir den Arbeitsmarkt

Die Effekte fir den Arbeitsmarkt aufgrund der SchulschlieBungen diirfen ebenfalls nicht
unbericksichtigt bleiben. Diese resultieren aus der Absenz der Eltern vom Arbeitsplatz
aufgrund bestehender Betreuungspflicht ihrer Kinder.

Bayham & Fenichel, 2020 berechnen die Auswirkungen der SchulschlieBungen auf die
Anzahl der verfigbaren Beschaftigten im Gesundheitswesen und die COVID-19-
Mortalitdt in den USA. Die Autoren ermittelten, dass 28,8% der Beschéftigten Uber
Kinderbetreuungspflichten verfiigen und sich dieser Prozent auf 15,0% der Beschaftigten
verringert, wenn nicht-erwerbstatige Verwandte/Bekannte/Freunde oder
Geschwisterkinder ab 13 Jahren diese Betreuungsplichten (ibernehmen. Im Konkreten
bedeutet das, dass dem Gesundheitswesen aufgrund der SchulschlieBungen 15%
weniger Beschaftigte zur Verfligung stehen. Die Autoren zeigen anhand ihres Modells
auBerdem auf, dass wenn die COVID-19-Mortalitat von 2,00% auf 2,35% steigt und
gleichzeitig 15% weniger Beschaftigte im Gesundheitswesen verfligbar sind,
SchulschlieBungen zu mehr COVID-19 Todesfallen fiihren als sie verhindern. Die
Modellrechnung beruht auf der Annahme, dass SchulschlieBungen die COVID-19-Fille
um 15% verringern. Insofern schlussfolgern die Autoren, dass samtliche gegen die
Ausbreitung von SARS-CoV-2 ergriffenen MaRnahmen immer mit ein Trad-off verbunden
sind, den es zu berlicksichtigen gilt. Im Falle von SchulschlieBungen ist die potentielle
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Pravention der Ansteckungen den potentiellen Verlust von Beschaftigen (im
Gesundheitswesen) gegenliberzustellen und sorgfaltig abzuwagen.

Das WIFO zitiert in diesem Kontext in reseach briefs 18/2020 (vgl. Bock-Schappelwein &
Famira-Miihlberger, 2020) eine Studie von Fuchs-Schindeln et al., 2020 aus
Deutschland. In dieser Studie stellen die Autorinnen auf Basis von EU-LFS und EU-SILC
Daten fiir Deutschland dar, dass die negativen Effekte auf das Arbeitsangebot von Eltern
durch Schul- und KindergartenschlieBungen groR sind und die Arbeitsangebotseffekte
durch Arbeitslosigkeit um das Doppelte ibersteigt.

3) Effekte fiir die Gesellschaft

Die (langfristigen) Effekte fiir die Gesellschaft sind ein weiterer nicht zu
vernachlassigender Faktor von SchulschlieBungen.

Das IHS schéatzt in einem policy brief 20/2020 (vgl. Kocher & Steiner, 2020) die Kosten
aus dem  Produktivitatsverlust durch  SchulschlieBungen, der von den
Betreuungsverpflichtungen berufstatiger Eltern hervorgerufen wird, auf rund 0,25% des
BIP pro Schul-Lockdown-Monat fiir Osterreich.

Die Agenda Austria beziffert auf ihrer Webpage' den Produktivititsverlust der
SchulschlieRungen in Osterreich mit knapp 2% des BIP.

Hanushek & Woessmann, 2020 von der OECD zeigen auf, dass die SchulschlieBungen
vom Frihjahr 2020 in den OECD-Landern zu einem um durchschnittlich 1,5% niedrigeren
jahrlichen BIP bis zum Ende des Jahrhunderts fihren.

3.5.5 Fazit: Abwagung von Kosten und Nutzen der MalRnahme

Der Nutzen von SchulschlieBungen zur Einddmmung von SARS-CoV-2 wird in der
Literatur eingehend diskutiert. In Abwagung vor allem der rezenten Literatur dirfte fur
Schulen derzeit folgendes gelten (siehe Kapitel 3.5.3):

e Kinder bzw. Schulen sind nicht die Haupttreiber der Pandemie, aber ebenso am
Geschehen beteiligt wie andere Orte der Zusammenkunft

1 https://www.agenda-austria.at/grafiken/verlorene-wertschoepfung/
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e Der geringere Manifestationsindex bei Kindern und Jugendlichen darf jedoch nicht
dariiber hinwegtauschen, dass von ihnen Infektionsgeschehen in dhnlichem Male
ausgeht wie bei anderen Zusammenkiinften.

Dem relativen Nutzen von SchulschlieBungen stehen jedoch nicht unerhebliche Kosten
gegeniber. SchulschlieBungen kénnen zu einem Bildungsdefizit, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Verhaltnissen, fiihren, physischen
und psychischen Problemen verursachen, soziale Ungleichheiten in der Gesellschaft
vergroRern und den Arbeitsmarkt belasten (siehe Kapitel 3.5.4).

Es stehen somit plausiblen Effekten auf das Infektionsgeschehen erhebliche Kosten fir
Individuen und Volkswirtschaft gegentiber.

Allerdings wurden fir die Wiederoffnung und den Fortbetrieb der Schulen nach dem
Lockdown in der Literatur (vgl. z.B. Fantini et al., 2020; Hyde, 2020; Johansen et al., 2020)
eine Reihe von MaRnahmen diskutiert und vorgeschlagen. Hierzu zdhlen u.a.:

e Hygienemallnahmen

- Schulung der Schiilerinnen im ,richtigen Handewaschen” und im ,richtigen
Niesen/Husten“

- Anbringung von Plakaten mit Informationen Uber ,richtiges Handewaschen”
und ,richtiges Niesen/Husten”

- Bereitstellung von ausreichend Seife und/oder Desinfektionsmittel (auf
Alkoholbasis) auf allen Toiletten im Schulgebdude

- Bereitstellung von ausreichend Desinfektionsmittel wahrend Schulausfliigen
- Lehrerlnnen und Schiilerinnen sollen MNS-Masken tragen

- Lehrerlnnen und Schiilerinnen sollen sich haufig die Hande waschen

- Plexiglas um die Schreibtische soll als physische Barriere verwendet werden

- Oberflachen von gemeinsam genutzten Geraten sollen regelmaRig desinfiziert
werden

- Klassenzimmer sollen regelmaRig gelliftet werden
- Innenluft soll gefiltert werden, z.B. mittels mobiler Luftreiniger

e  Physical distancing MaRnahmen
- Reorganisation der Klassen in kleinere Gruppen/Kohorten

- Separaten Tisch fiir jene/n Schiilerln mit mindestens 1 Meter Abstand
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- Anbringung von Bodenmarkierungen um zu gewahrleisten, dass in stark
frequentierten Bereichen des Schulgebdudes der Sicherheitsabstand von 1
Meter eingehalten wird

- Einhaltung des Sicherheitsabstandes von 1 Meter wahrend der Pausen und des
Mittagessens

- Vermeidung bzw. Verringerung von Gedrange bei Ein- und Ausgidngen des
Schulgeb&udes, auf Toiletten und in Turnsaalgarderoben sowie bei der Ausgabe
des Mittagessens

- Vermeidung von groRen Ansammlungen von Schiilerinnen

- Planung unterschiedlicher Pausenzeiten um Ansammlungen von Schiilerlnnenin
den Gangen und den Freiflachen so gut wie moglich zu vermeiden

- Einteilung der Freiflaichen des Schulgebdudes in unterschiedliche
Zonen/Bereiche, damit sich Schilerlnnen unterschiedler Kassen bzw.
Gruppen/Kohorten so wenig wie moglich durchmischen

- Planung unterschiedlicher ,verstreuter” Zonen/Bereiche im und um das
Schulgebdude, an denen sich Schiilerinnen vor Unterrichtsbeginn treffen
kénnen, um Ansammlungen in den Gangen und den Freiflichen so gut wie
moglich zu vermeiden

- Vermeidung o6ffentlicher Verkehrsmittel bei Schulausfliigen
- Unterricht soll so oft wie moglich im Freien stattfinden
- Turnunterricht soll so oft wie moglich im Freien stattfinden

- Unterrichtsbeginn und Unterrichtsende soll gestaffelt werden, um Gedrange bei
Ein- und Ausgdngen des Schulgebdudes zu vermeiden

- Unterrichtsbeginn soll nach hinten verlegt werden, damit Schilerinnen, die
offentliche Verkehrsmittel nutzen, die rush hour vermeiden kdnnen

e Schulung des Personals (Lehrkdper, Schulwarte) hinsichtlich Infektionskontrolle

e Information der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten in Bezug auf die neuen Routinen
im schulischen Alltag

Die zur Wiederoffnung und zum Fortbetrieb der Schulen vorgesehen MaRnahmen
erscheinen zum Zweck der Einddmmung der COVID-19-Pandemie sinnvoll, sind aber im
schulischen Alltag aufgrund folgender Gegebenheiten oftmals, wie in
Expertinnengesprachen erortert wurde, nicht umsetzbar:

e Bauliche Gegebenheiten von insbesondere dlteren Schulgebduden:
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- (Sehr) kleine Klassenrdume ermoglichen oftmals nicht 1 Meter
Sicherheitsabstand zwischen den einzelnen Tischen, selbst wenn die Klassen in
kleinere Gruppen/Kohorten unterteilt werden

- Enge Gange und kleine Aufenthaltsflachen erschweren die Einhaltung des
Sicherheitsabstandes von 1 Meter und die Vermeidung von Schiilerinnen-
Ansammlungen

e Ausstattung von Schulgebduden:

- Tische und manchmal auch Sessel sind fix im Boden verankert, sodass sie nicht
mit einem Sicherheitsabstand von 1 Meter platziert werden kénnen

- Unzureichende Anzahl Waschbecken, sodass sich samtliche Schulerlnnen in
regelmafRigen Abstadnden mit ausreichender Dauer die Hande waschen kdonnen

e Physical distancing

Die Einhaltung der physical distancing MaBnahmen ist bei Schiilerinnen oftmals nur
(sehr) schwer durchzusetzen.

Zusammenfassend stellt die Offnung von Schulen in der Pandemie ein kalkuliertes Risiko
dar, um Lebenschancen und Wirtschaft nicht zu gefdhrden. Es bestehen bedeutende
Altersunterschiede sowohl auf Kosten- als auch Nutzenseite. Um das
Pandemiegeschehen einzuddammen sollte der SchlieBung der Sekundarstufe, ggf. auch
nur der Schule fir tiber 14-Jahrige (nicht mehr zu betreuende) Kinder der Vorzug unter
Aufnahme von distance learning gegeben werden. Jede Schul6ffnung sollte durch die
genannten Mallnahmen begleitet werden und Lehrkrafte mit Risikofaktoren
bericksichtigen.
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3.6  Immunitatsausweis (immunity passport)

Eine weitere in diesem Kontext von (politischen) Entscheidungstragerinnen diskutierte
MaRnahme ist die Einflihrung/Ausstellung von Immunitatsausweisen. Alle Personen die
mit SARS-CoV-2 infiziert oder an COVID-19 erkrankt waren und somit immun sind, sollen
einen solchen Ausweis erhalten. Auf Basis eines solchen Ausweises kdnnen Personen
von den gegen COVID-19 ergriffenen SchutzmaBnahmen ausgenommen werden und
somit schneller sowohl ins Gesellschafts- als auch ins Berufsleben ,,zuriickkehren”.

3.6.1 Hintergrund

Die Idee von Immunitatsausweises geht ins 19. Jahrhundert zuriick, als der Siiden der
USA mit einer Gelbfieber-Epidemie ausgesetzt war. Bei Gelbfieber handelt es sich um
eine durch Stechmiicken Ubertragbare Viruserkrankung. Personen mit Gberstandener
Gelbfiebererkrankung galten als ,,akklimatisiert” und hatten im Gesellschafts- als auch
ins Berufsleben deutlich mehr Chancen. Immunen Personen wurde im Berufsleben der
Vorzug gegeben. Aufgrund dessen setzten sich Personen, die unbedingt Arbeit
bendtigen, einer bewussten Selbstinfektion mit Gelbfieber aus, indem sie in engen
Wohnungen eng zusammenwohnten oder in ein Bett sprangen, in dem gerade jemand
an Gelbfieber gestorben war. Zudem wurde anhand der Immunitdt gegen Gelbfieder
mitunter entschieden in welchen Viertel man wohnen durfte, wie viel man verdiente, ob
man einen Kredit bekam und wen man heiraten durfte.

Im Zuge der COVID-19-Pandemie wurde von einer Reihe politischer
Entscheidungstragerinnen die die Einflihrung von Immunitatsausweisen in Deutschland,
Italien, dem Vereinigen Konigreich und den USA gefordert. Die damit einhergehende
(politische) Diskussion war sehr kontrovers. Nicht zuletzt deswegen, weil des durch die
Einflhrung von Immunitdtsausweisen zu einer Teilung der Gesellschaft in
freiheitsbeschrankte und nicht-freiheitsbeschrankte Personen kommen wiirde.

3.6.2 Beispiele aus ausgewahlten Landern

Mit Stand Ende Juli 2020 hatte, zumindest nach unserem Wissensstand, kein Land einen
SARS-CoV-2 Immunitatsausweis implementiert.
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3.6.3 Nutzen der Malihahme

Immunitatsausweise sind eine anerkannte MaRnahme zur Einddmmung von
Viruserkrankungen und konnen dementsprechend auch zur Einddmmung von SARS-CoV-
2 beitragen. Sie dammen die Ausbereitung des Virus insofern ein, als dass z.B. der Zugang
zu Veranstaltungen im Kunst-, Kultur-, Sport- und Eventbereich oder der Zugang zum
Arbeitsplatz an das Vorhandsein eines Immunitdtsausweises gebunden ist. Damit wird
quasi eine virusfreie Umgebung geschaffen.

Fir eine effektive und nutzenbringende Implementierung von SARS-CoV-2
Immunitatsausweisen bedarf es einer Reihe an Voraussetzungen. Hierzu zdhlen unter
anderen:

e Dauerhafte Immunitat gegen SARS-CoV-2 nach einer Uberstandenen COVID-19
Erkrankung.

e Zuverlassige SARS-CoV-2 Antikopertests zur Bestimmung des Immunstatus
e (Internationale) Mindeststandards fiir SARS-CoV-2 Antikopertests

Bei Einsatz einer Impfung stellt sich die Frage, ob Personen, die geimpft sind, einen
ausreichend langen Impfschutz erhalten und ob die Impfung nur sie selbst schiitzt oder
auch eine Weitergabe unterbindet (Krammer, 2020). Daher sollte der Nutzen re-
evaluiert werden, wenn die Eckpunkte der Immunitat auf Basis einer Impfung bekannt
sind.

3.6.4 Kosten der MalRnahme

Die Einfuhrung/Ausstellung solcher Immunitdtsausweise wird in der Literatur sehr
kontrovers diskutiert. Der Fokus der Diskussion liegt dabei auf ethischen und weniger
auf wirtschaftspolitischen Gesichtspunkten.

Die WHO spricht sich in einem scientific brief vom 24. April 2020 klar gegen die
Einfllhrung von Immunitdtsausweisen aus und begrindet es mit der fehlenden Evidenz,
ob das Vorhandensein von Antikorper gegen SARS-CoV-2 den Personen Immunitat
gegen eine zweite Infektion mit diesem Virus verleiht. Personen, die davon ausgehen,
dass sie gegen eine zweite Infektion immun sind, weil sie ein positives Testergebnis und
infolgedessen einen Immunitdtsausweis erhalten haben, wiirden folglich Ratschlage zur
offentlichen Gesundheit ignorieren. Damit kann die Einflihrung/Ausstellung von
Immunitatsausweisen das Risiko einer fortgesetzten Ubertragung erhéhen. (World
Health Organization, 2020a)

Phelan, 2020 beleuchtet mitunter in einem Kommentar im The Lancet vom 23. Mai 2020
die Herausforderungen bei der Implementierung von Immunitdtsausweisen. Die Autorin
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nennt als eine zwingende Voraussetzung fir eine effektive Einflhrung von
Immunitatsausweisen zuverldssige SARS-CoV-2 Antikorpertests und gesicherte
wissenschaftliche Evidenz (iber eine vorhandene bzw. nicht-vorhandene Immunitat nach
einer Uberstandenen COVID-19 Erkrankung.

Die Autorin weist ebenfalls darauf hin, dass Immunitdtsausweise dem Zweck dienen
festzulegen, wer am Gesellschafts- als auch ins Berufsleben teilnehmen darf, was SARS-
CoV-2 immune Personen sind. Das kann bei Einzelpersonen zu falschen Anreizen in Form
von bewussten Selbstinfektionen mit SARS-CoV-2 fiihren. Damit gefdhrden solche
Personen nicht nur ihre eigene, sondern auch die Gesundheit jener Personen mit denen
sie in Kontakt waren/sind und tragen zudem zu einer unnétigen Belastung des
Gesundheitssystems bei. Die Autorin betont zudem, dass der Zugang zu
Immunitatsausweisen (Priorisierung des Zugangs zu notwendigen Antikorpertests,
Komplexitdt des Antragsverfahrens) so ausgestaltet sein soll, dass sich bestehende
Ungleichheiten in Bezug auf Geschlecht, Rasse, ethnische Zugehdorigkeit und Nationalitat
weder widerspiegeln noch verstarken.

Die Autorin kommt zum Schluss, dass die derzeit etablierten Praktiken testen, tracen
und isolieren zur Einddmmung der Pandemie, bis ein Impfstoff verflgbar ist, am
vielversprechendsten sind.

Kofler & Baylis, 2020 erldutern in einem Kommentar im Nature vom 28. Mai 2020,
warum die Einfihrung/Ausstellung von Immunitatsausweisen problematisch erscheint
und fuhren in diesem Zusammenhang zehn Punkte an:

1) COVID-19 Immunitat ist ungeklart
Der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis zufolge, verfiigen alle von COVID-19
genesenen Personen Uber Antikorper gegen SARS-CoV-2. Jedoch ist es von
wissenschaftlicher Seite noch unklar, ob jede Person geniligend Antikdrper
produziert um immun zu sein und wie lange die Personen von einer Wiederinfektion
geschitzt sind.

2) Serologische Tests sind unzuverlassig

Tests zur Messung von SARS-CoV-2 Antikorper im Blut stellen ein wichtiges
Instrument zur Beurteilung der Pravalenz und Verbreitung des Virus dar. Die derzeit
verfligbaren Tests variieren jedoch stark hinsichtlich Qualitat und Zuverlassigkeit.
Das hat u.a. die WHO dazu bewogen, vor SARS-CoV-2 Antikérpertest zur
Bestimmung des Immunstatus zu warnen.

3) Erforderliche Anzahl an durchzufiihrenden Tests ist nicht handhabbar

Die Einflihrung nationaler Immunitatszertifizierungsprogramme, wie z.B. die
landesweite Ausstellung von Immunitdtsausweisen, wiirde die Durchfiihrung von
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(hunderten) Millionen SARS-CoV-2 Antikdrpertests pro Land erfordern, was derzeit
nicht machbar erscheint. Selbst bei der Einschrankung, Immunitatsausweisen z.B.
nur an das Gesundheitspersonal auszugeben, ware die Anzahl an durchzufiihrenden
SARS-CoV-2 Antikdrpertests nicht handhabbar.

Zu wenig immune Personen vorhanden, um die Wirtschaft anzukurbeln

Im April 2020 ging die WHO davon aus, dass rund 2 bis 3% der Weltbevoélkerung
aufgrund einer iberstandenen COVID-19-Erkrankung liber Antikérper gegen SARS-
CoV-2 verfligt. Diese niedrige Krankheitspravalenz in Kombination mit den
begrenzten Testkapazitdten und der mangelnde Qualitdt und Zuverlassigkeit der
verfligbaren SARS-CoV-2 Antikorpertests wirde dazu fiihren, dass nur ein sehr
geringer Anteil der Bevolkerung einen Immunitatsausweis erhaltet und damit von
den gegen COVID-19 ergriffenen Schutzmalnahmen ausgenommen waren.

Ein derart geringer Anteil in der Bevoélkerung, die aufgrund eines
Immunitatsausweises  ungehindert, den gegen COVID-19 ergriffenen
SchutzmaBnahmen, dem Gesellschafts- und Erwerbsleben nachgehen kdénnen, ist zu
klein, um die Wirtschaft nachhaltig zu ,beleben”.

Uberwachung untergrabt die Privatsphire der Bevélkerung

Ein zentraler Punkt bzw. der Grundgedanke von Immunitdtsausweisen ist die
Bewegung der Personen zu kontrollieren. Prinzipiell sind zwei Arten von
Immunitatsausweisen denkbar:

a) Papierdokumente: diese Art von Immunitdtsausweisen ist relativ anfallig fur
Falschungen

b) Elektronische  Dokumente als Smartphone-App: diese Art von

Immunitatsausweise ist falschungssicherer und deutlich effektiver beim Contact
Tracing und der Aktualisierung des Immunstatus, greift jedoch sehr in
Privatsphare der betroffenen Personen ein.
In China z.B. werden mittels QR-Codes auf Smartphones die Zutritte zu
offentlichen Platzen auf Basis des individuellen COVID-19-Gesundheitszustands
der Person gesteuert. Jedoch meldet diese Smartphone-App deutlich mehr
Daten als den aktuellen COVID-19-Gesundheitszustand. Hierzu zdahlen: Andere
Daten zum Gesundheitszustand, wie z.B. Zeitpunkt der letzten Erkaltung, aber
auch den jeweils aktuellen Standort der Person, die Reisen der Person, die
Kontakte der Person. Auch das Vereinigte Kénigreich und die USA (iberlegen den
Einsatz derartiger Smartphone-Apps.

Grundsatzlich wird der Einsatz derartiger Smartphone-App, sei es in Form eines
Immunitatsausweises, oder als Zugangskontrolle zu vordefinierten Bereichen als
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problematisch gesehen. Einerseits, weil sie sehr in die Privatsphare der
jeweiligen Personen eindringen und andererseits die Beflirchtung besteht, dass
sie auch nach Ende der COVID-19-Pandemie Gegenstand des Alltagslebens
bleiben werden.

Minderheiten in der Bevolkerung werden einer genaueren Priifung unterzogen

Mit einer steigenden ,,Uberwachung” der Bevélkerung, z.B. anhand der oben
genannten Smartphone-Apps, steigt auch das Risiko des profilings von ethnischen,
religiosen und anderen Minderheiten.

In China z.B. kann und konnte wahrend der Pandemie ein ethnisches profiling
festgesellt werden, indem sich alle Afrikanerlnnen einem SARS-CoV-2-Test
unterziehen mussten. In anderen Teilen der Welt sahen sich Asiatlnnen mit
rassistischen Vorwirfen konfrontiert.

Ungleicher Zugang zu Antikorpertest innerhalb der Bevolkerung

Die Ausstellung eines Immunitdtsausweises bedingt einen vorgelagerten SARS-CoV-
2-Antikorpertest. Die begrenzte Anzahl an verfligbaren Test kann dazu fiihren, dass
Personen mit einem hdheren sozio6konomischen Status eher einen Antikorpertest
und infolge einen Immunitdtsausweis erhalten als Personen mit niedrigem
sozioOkonomischem Status. Nicht zuletzt deswegen, weil sie den Antikérpertest
privat bezahlen kdnnen.

Teilung der Bevolkerung in SARS-CoV-2 immune und nicht-immune Personen

Die Ausstellung von Immunitdtsausweisen fihrt zu einer Teilung der Gesellschaft in
SARS-CoV-2 immune und nicht-immune Personen. Eine solche Teilung erscheint
insbesondere problematisch, weil sich die Personen ihren Immunstatus, nicht zuletzt
aufgrund einer fehlenden Impfung gegen in SARS-CoV-2 nicht , aussuchen” kénnen.

Den Zugang zu Arbeit, zum Gesundheitswesen, zu Konzerte, zu Museen, zu
Gottesdiensten und zu Restaurants auf SARS-CoV-2 immune Personen
einzuschranken, fiihrt zu einer Ungleichbehandlung innerhalb der Bevolkerung und
zu einer VergroRerung der bereits bestehenden sozialen und finanziellen
Ungleichheiten.

Neue Form der Diskriminierung

Einmal implementierte Immunitdtsausweise konnen leicht um weitere
Gesundheitsdaten, wie z.B. psychischen Gesundheitszustand, genetische
Testergebnisse erweitert werden und in weiterer Folge als ,biologische” Ausweise
fungieren. Diese wiirden ein weiteres Risiko zur Diskriminierung bergen, wenn z.B.
Arbeitgeber,  Versicherungsunternehmen, Banken Zugriff  auf  diese
Gesundheitsdaten gewahrt wird.
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10) Gefahr fir die 6ffentliche Gesundheit
Die Ausstellung von Immunitdtsausweisen kann umgekehrte/fasche Anreize
schaffen. Wenn der Zugang zum Gesellschafts- und Berufsleben SARS-CoV-2
immune Personen vorbehalten ist, kann das dazu fiihren, dass sich Personen
bewusst mit SARS-CoV-2 infiziert um als Folge auch einen Immunitatsausweis zu
erhalten. Mit einem solchen Verhalten gefahrden sich die Personen nicht nur selbst
sondern auch samtliche Personen in ihrem Umfeld.

Aufgrund der oben genannten Griinde kommen Kofler & Baylis, 2020 zum Schluss, dass
Regierungen und Unternehmen anstatt der Einflihrung von Immunitdtsausweisen an
folgenden zwei Dingen festhalten sollen:

e Festhalten am bewahrten Umgang mit der Pandemie: testen, tracen und isolieren
e Entwicklung eines Impfstoffs gegen SARS-CoV-2

Hall & Studdert, 2020 diskutieren in einem viewpoint im JAMA vom 9. Juni 2020 die
Einflhrung von Immunitatsausweisen. Die Autorinnen halten eingangs fest, dass sowohl
einige europdische Lander als auch die USA die Einfihrung von Immunitatszertifikaten
andenken die den deren Inhaberlnnen ungeachtet der gegen COVID-19 ergriffenen
SchutzmaBnahmen eine Riickkehr ins Gesellschafts- als auch ins Berufsleben erlauben.
In den USA sind derartige etabliertes Immunitatszertifikaten ein etabliertes Instrument
zur Einddmmung von Krankheiten/Epidemien/Pandemien. Die Einfilhrung von
Immunitatszertifizierungsprogrammen ist mit einer Reihe rechtlicher, ethischer und
politischer Herausforderung verbunden. Hierzu gehoren:

1) Zugang zu Tests

Die Ausstellung von Immunitatszertifikaten fiir Arbeit, Schule, Gebet, Zweisamkeit
und andere menschliche Interaktionen bedarf eines fairen Zugangs zu SARS-CoV-2
Antikorpertests. Im Falle von unzureichenden Testkapazitaten soll der Zugang zu den
Antikopertests priorisiert werden. Oberste Prioritat sollen Gesundheitspersonal und
Ersthelfer geniefen gefolgt von anderen systemrelevanten Berufen. Bei
ausreichenden Testkapazitdten soll eine derartige Priorisierung nicht stattfinden
und der Zugang zu Antikdpertests allen offenstehen.

2) Diskriminierung
Die Einfihrung von Immunitatszertifikaten bringt eine Reihe von ethischen
Bedenken/Uberlegungen mit sich. Obwohl jegliche Art und Weise von Zertifizierung
per se eine Diskriminierung darstellt, spricht in den USA aus juristischer Sicht bei
einer gesetzeskonformen Umsetzung nichts gegen die Einfihrung von
Immunitatszertifikaten. Nicht zuletzt deswegen, weil Immunitatszertifikaten ein
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anerkanntes und etabliertes Instrumentarium zur Einddmmung von
Krankheiten/Epidemien/Pandemien sind.

3) Soziotkonomische Disparitdten
Obwohl die Einfliihrung von Immunitatszertifikaten in den USA legal ist, kbnnen diese
zu Stigmatisierung und verstdrkten soziookonomischen Disparitdten beitragen.
Immunitatszertifikaten kdnnen beispielsweise zu einer Stigmatisierung immuner vs.
nicht-immuner Personen fiihren und bestehende sozio6konomische Unterschiede
verstarken, wofir zahlreiche historische Belege existieren.

Bei der Einflihrung von Immunitatszertifikaten im Kontext von SARS-CoV-2 ist jedoch
davon auszugehen, dass diese nicht eine dauerhafte, sondern nur eine
voribergehende Verstarkung der soziobkonomischen Disparitaten, bis ein Impfstoff
verfligbar oder eine Herdenimmunitat eingetreten ist, bedingen.

4) Betrug und vorsatzliche Infektion

Bei der Implantierung von Immunitatszertifikaten ist darauf zu achten, dass diese so
falschungssicher wie moglich ausgestaltet sind.

Ein weiterer Punkt, der bei der Einfihrung von Immunitatszertifikaten zu bedenken
ist, dass das die Gefahr von bewussten Selbstinfektionen mit SARS-CoV-2 steigt. Eine
Moglichkeit, dieses Problem in Griff zu bekommen ist, ist das Monitoring von
sozialen Medien und in Folge das bewusste Blockieren von Beitragen die z.B. zur
Selbstinfektion mit SARS-CoV aufrufen oder Uber Selbstinfektionsaktivititen mit
SARS-CoV berichten seitens der Betreiber der sozialen Medien. Das soziale Medium
Twitter hat beispielsweise solche Aktivitdten seinerseits gesetzt.

5) Zertifizierung
Bei der Einfiihrung von Immunitatszertifikaten ist auerdem darauf zu achten, dass
einerseits einen Konsens hinsichtlich Mindeststandards von Sensitivitat und
Spezifitdt bei den Antikorpertests existiert und andererseits ein Modus vivendi zur
Sammlung der Testergebnisse zur Uberwachung der Pandemie und Unterstiitzung
der Forschung implementiert ist.

Voo et al., 2020 diskutieren in einem paper im The Journal of Infectious Diseases die
ethischen Herausforderungen bei der Implementierung von Immunitdtsausweisen im
Zuge der COVID-19-Pandemie. Die von den Autorinnen aus der Public Health Perspektive
vorgebrachten Herausforderungen in Bezug auf 1) Zugang zu Tests, 2)
soziobkonomischen Disparitdten und 3) Betrug und vorsétzliche Infektion sind Gber
weiteste Strecken deckungsgleich mit jenen von Hall & Studdert, 2020. Aufgrund dessen
werden diese nicht nochmals angefiihrt.
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Die Autorlnnen thematisieren aullerdem den potentiellen Nutzen von
Immunitatsausweisen und fiihren dabei folgenden an:

1) MaRnahmen, wie z.B. Homeoffice und Teleworking sind nicht in allen
wirtschaftlichen Sektoren moglich. Auf Basis eines Immunitatsausweises kénnen
SARS-CoV-2 immune Arbeitnehmerinnen und Selbststandigen trotz der COVID-19
ergriffenen SchutzmaRnahmen ins Berufsleben zuriickkehren. Das kann mitunter
dazu beitragen, dass die staatlichen UnterstiitzungsmaRnahmen mehr auf jene
Personengruppen konzentriert werden, die nicht im Homeoffice oder via
Teleworking arbeiten kénnen und bei denen eine Riickkehr ins Berufsleben aufgrund
der fehlenden Immunitat nicht so schnell moglich ist.

2) Informationen und Erkenntnisse Uber serologische Status von Arbeitnehmerinnen
und Selbststandigen in den unterschiedlichen wirtschaftlichen Sektoren kdnnen
dazu beitragen, bei der Priorisierungsschema fir die Impfstoffzuweisung innerhalb
der systemrelevanten Berufe zu entwickeln. Ein derartiges Priorisierungsschema
wird wahrscheinlich notwendig sein, weil davon auszugehen ist, dass wenn ein
Impfstoff existiert, dieser nicht sofort fir die gesamte Bevolkerung verfiigbar sein
wird.

3) Grundsatzlich konnen Immunitdtsausweise auch dazu beitragen, die internationale
Ausbereitung von Krankheiten einzuddammen, indem sie als Einreisegenehmigung
dienen, dhnlich wie die derzeit in einigen Landern als Einreisevoraussetzung
notwendigen Impfbescheinigungen. Das wirde jedoch international geltende
Mindeststandards bei den SARS-CoV-2 Antikorpertests und die Einhaltung der
International Health Regulations der WHO aus dem Jahre 2005 (vgl. World Health
Organization, 2005) erfordern.

Hemel & Malani, 2020 untersuchen moral-hazard-Aspekte im Kontext von
Immunitatsausweisen, vor allem das Problem der Selbstinfektion mit SARS-CoV-2.
Hierzu entwickelten die Autorinnen ein rational-actor Modell und kommen dabei zum
Ergebnis, dass bei der Einfihrung von Immunitatsausweisen die strategische
Selbstinfektion mit SARS-CoV-2 bei jlingeren Erwachsenen individuell rational ware. Das
bringt zwei wesentliche Probleme mit sich:

1) Wenn sich jlingere Erwachsene einer Selbstinfektion unterziehen, setzen sie damit
auch andere — einschlieBlich dltere und/oder immungeschwachte — Personen der
Gefahr einer SARS-CoV-2 Infektion aus, was zu signifikanten negativen externen
Effekten fiihrt.

2) Selbst wenn sich die jungen Erwachsenen einer Selbstinfektion aussetzen ohne
dabei andere Personen zu gefdahrden, kann das aufgrund der groRen Anzahl an
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Selbstinfektionen  zu  einer  UbermiRigen  Belastung/Uberlastung  des
Gesundheitssystems fiihren.

Aufgrund dieser Umstdnde weisen die Autorlnnen darauf hin, dass bei der
Implementierung von Immunitdtsausweisen auf moral-hazard-Aspekte Bedacht
genommen werden soll.

3.6.5  Fazit: Abwagung von Kosten und Nutzen der MalRnahme

Der Nutzen von Immunitatsausweisen zur Einddmmung von SARS-CoV-2 ist gegeben.
Jedoch stehen dem Nutzen (erhebliche) Herausforderungen/Kosten bei der Einfiihrung
von Immunitatsausweisen gegeniber.

Die Implementierung von Immunitatsausweisen erscheint derzeit noch nicht sinnvoll.
Ein Antikorpertest misst nicht die Immunitat gegen das Virus. Eine solche ist nur bei
Vorhandensein von neutralisierenden Antikorpern gegeben, also solchen, die das
Eindringen in die Wirtszellen verhindern kénnen. Ein solcher Nachweis ist aber
aufwandig. Hinzu kommen Hinweise in der Literatur, dass die Immunantwort sich, wie
bei anderen Erkaltungsviren auch, mit der Zeit abschwéacht. Die Immunitatsausweise
miissten somit auf Zeit ausgestellt und immer wieder iberprift werden.

Die Einfilhrung von Immunitatsausweisen kann zudem mit folgenden sozialen
Problemen verbunden sein:

e Schaffung eines fairen Priorisierungsschemas fiir SARS-CoV-2 Antikorpertests im
begrenzter Testkapazitaten

e Segregierung/Stigmatisierung der Bevolkerung in SARS-CoV-2 immune und nicht-
immune Personen

e Mogliche Verstarkung bereits bestehende Ungleichheiten in der Bevoélkerung
hinsichtlich Geschlechtes, Rasse, ethnischer Zugehorigkeit und Nationalitat

e Unnotige Beladung des oOffentlichen Gesundheitssystems durch bewusste
Selbstinfektionen mit SARS-CoV-2 fiihren

Diese Umstande, die auch in den stattgefunden und teilweise anhaltenden politischen
Debatten zur Implantierung von Immunitatsausweisen Eingang gefunden haben, diirften
mitausschlaggeben gewesen sein, warum Immunitatsausweise bislang noch in keinem
Land eingefiihrt worden sind.

Die wissenschaftliche Diskussion zur Einflihrung von Immunitatsausweise beschrankte
sich fast ausschlieRlich auf ethische und gesellschaftspolitische Gesichtspunkte,
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wirtschaftspolitische Gesichtspunkte wurde bis dato nicht untersucht. Aufgrund dessen
ist eine monetdre Bewertung dieser MalRnahme zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich.

Eine Re-Evaluation wird bei Vorhandensein einer Impfung empfohlen. Hierzu misste
aber zunachst geklart sein, ob der Impfschutz nur die Person schiitzt, oder auch die
Transmission verhindert, und wie lange er anhilt, da damit unterschiedliche
Implikationen einhergehen.
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