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Vorldufige Bewertung der Krankheitsschwere von COVID-19
in Deutschland basierend auf tibermittelten Fillen gemaf

Infektionsschutzgesetz

Mit Stand 2. April 2020 wird von inzwischen welt-
weit ca. 830.000 bestitigten Fillen mit dem neuar-
tigen Coronavirus SARS-CoV-2 berichtet.! Davon
entfallen ca. 74.000 Fille (9 %) auf Deutschland. In-
formationen aus anderen Staaten wie China und
den USA?* legen nahe, dass vor allem die iltere Be-
volkerung ein hoheres Risiko fiir einen schweren
Krankheitsverlauf hat. Auch wenn die Mehrzahl der
Erkrankungen mild zu verlaufen scheint, steigt das
Risiko fiir schwere Erkrankungen mit dem Alter.?
Fiir den Schutz vulnerabler Gruppen und die Emp-
fehlung lageangepasster Manahmen ist daher eine
kontinuierliche Risikobewertung erforderlich. Hier-
formationen und schitzt u.a. die Schwere der
COVID-19-Pandemie sowie die epidemische Phase
in Deutschland ein.

Aktuell werden u. a. folgende verfiigbare Informati-
onen fiir diese Einschitzung genutzt:

» Ubertragbarkeit: Fallzahlen und Trends zu iiber-
mittelten Fillen gemif Infektionsschutzgesetz
(IfSG) in Deutschland (COVID-19 Dashboard).®

» Schwereprofil: Anteil schwerer, klinisch kriti-
scher und toédlicher Krankheitsverliufe in
Deutschland (Steckbrief zu COVID-19).2

» Ressourcenbelastung des Gesundheitsversor-
gungssystems in Deutschland unter Beriicksich-
tigung der jeweils getroffenen Maflnahmen
sowie aller prinzipiellen Méglichkeiten der
Pravention und Kontrolle.

Im Folgenden liegt der Untersuchungsfokus auf
dem epidemiologischen Schwereprofil. Insbesonde-
re in frithen Phasen der Epidemie liegen die Infor-
mationen zu schweren Fillen noch unvollstindig
vor, sodass die Ergebnisse der vorliegenden Auswer-
tung als vorldufig zu betrachten sind und mit dem
Verlauf der Epidemie regelmiflig eine Neubewer-

tung stattfinden muss. Grundlage fiir die Bewer-
tung des epidemiologischen Schwereprofils bilden
der Anteil schwerer Krankheitsverliufe und der
Fall-Verstorbenen-Anteil.

Schwere Krankheitsverliufe:

Basierend auf den Informationen aus dem Mel-
desystem werden die Krankheitsverliufe mit unter-
schiedlicher Schwere folgendermafien beschrieben:

Husten und Fieber
(Influenza-like-Iliness, ILI)

milder Verlauf:

moderater Verlauf: Pneumonie
(ohne Hospitalisierung)

schwerer Verlauf: hospitalisierte Fille

kritischer Verlauf: Fille mit Aufenthalt auf einer
Intensivstation und Todesfille

Ebenfalls betrachtet werden Todestfille als eine Form
des kritischen Verlaufs. Informationen zum Aufent-
halt auf einer Intensivstation stehen erst zu einem
spiteren Zeitpunkt des Krankheitsverlaufs zur Ver-
fugung, weshalb zum Zeitpunkt der Auswertung nur
geringe Fallzahlen zu Intensivpflichtigen berichtet
werden konnen. Aus diesem Grund liegt der Fokus
fur einen kritischen Verlauf hier auf Todesfillen.

Methode

In Deutschland muss gemifl Meldeverordnung je-
der Nachweis von SARS-CoV-2 an das Gesundheits-
amt gemeldet werden. Von dort werden alle labor-
bestitigten Fille an die zustindige Landesbehérde
und an das RKI elektronisch tibermittelt. Zwischen
Erkrankungsbeginn, Diagnose, Meldung an das Ge-
sundheitsamt, Ermittlungen des Gesundheitsamts
und Ubermittlung an das RKI entstehen Informati-
onsverziige. Nach initialer Meldung und Ubermitt-
lung der Fille besteht zudem die Schwierigkeit fiir
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die Gesundheitsimter, die Fille nachzuverfolgen
und iiber Anderungen im klinischen Verlauf infor-
miert zu werden sowie diese aktualisierten Informa-
tionen nachzutragen und zu tibermitteln. Dies kann
dazu fithren, dass insbesondere prizise Informatio-
nen zur Schwere zeitverzogert vorliegen konnen.
Die Zahl schwerer Krankheitsverliufe und Todes-
fille kann somit unterschitzt werden, wenn aktuelle
Fallzahlen als Bezugsgrofle genutzt werden. Aus
diesem Grund sollte zur Beurteilung des epidemio-
logischen Schwereprofils bei der Berechnung der je-
weiligen Anteile schwerer Krankheitsverldufe und
Todesfille an allen Fillen beachtet werden, dass
Zahler und Nenner nur fiir Zeitrdume genutzt wer-
den, bei denen zu beiden KenngrofRen relativ sichere
Angaben vorliegen. Deshalb wurden fiir die Aus-
wertung nur die COVID-19-Fille in Deutschland be-
riicksichtigt, die labordiagnostisch bestitigt und
vom RKI validiert wurden mit Datenstand 1.4.2020
um o:00 Uhr (n = 67.360).

Dariiber hinaus wurden nur Fille mit Angabe Melde-
datum bis einschlieflich 17.3.2020 (Datenstand mi-
nus 14 Tage, um den Zeitverzug fiir die Erfassung des
Krankheitsverlaufs schwerer Fille zu berticksichti-
gen) beriicksichtigt: n = 12.211. Darunter nur Fille mit
Altersangabe (Gesamtzahl): n = 12.178.

Zudem wird nachfolgend fiir die jeweiligen Berech-
nungen angegeben, auf welche Fallzahl mit entspre-
chenden Angaben zu den untersuchten Parametern
sich die Auswertung bezieht. Aufgrund zum Teil
noch fehlender Angaben wird der Anteil als Spanne
angegeben, bei dem sich die untere Grenze auf die
jeweilige Gesamtzahl an Fillen bezieht und die obe-
re Grenze auf die Zahl der Fille, zu denen Angaben
zum Zeitpunkt der Auswertung vorgelegen haben.

Weitere Anmerkungen zu vorgenommenen Ein-

schrinkungen
Die angegebene Datenvollstindigkeit bezieht sich

auf die Fille mit vorhandenen Angabe (ja, nein) zur
Variable bezogen auf alle Fille mit Altersangabe und
Meldedatum bis einschlieflich 17.3.2020. Ausnah-
men bilden hier die Anteile zur Datenvollstindig-
keit fiir Fille mit Husten und Fieber sowie fiir Fille
mit Pneumonie. Fiir Symptome kann nur die

Maglichkeit <ja> oder >nein> angegeben werden. In
der elektronischen Fallmaske besteht jedoch die Mdg-
lichkeit, zuvor anzugeben, ob Symptome vorhanden
waren. Es wurden daher nur Fille beriicksichtigt,
wenn hier zuvor eine Angabe erfolgt ist (n =10.063).

Dartiber hinaus bezieht sich die Angabe zur Daten-
vollstindigkeit fiir Fille mit Husten und Fieber sowie
fiir Fille mit Pneumonie ausschlieflich auf die Kate-
gorie, ob eine klinische Information vorhanden ist,
unabhingig vom angegebenen Symptom. Dies fiihrt
dazu, dass unter dem Punkt der Datenvollstindigkeit
bei ILI- und Pneumonie-Fillen identische Werte ab-
gebildet werden.

Ergebnisse

Unter den bis zum 17.3.2020 iibermittelten 12.178 Fil-
len mit Altersangabe (ca. 100 % von 12.21 Fillen) ist
mit 55 % die Altersgruppe der 35- bis 59-Jahrigen am
stirksten vertreten (23/100.000 Einwohner), gefolgt
von Fillen im Alter von 15-34 Jahren (26 %,
16/100.000 Einwohner) und 6o-79 Jahren (14 %,
15/100.000 Einwohner). Die Anteile sind in den iib-
rigen Altersgruppen sehr gering; insbesondere in der
Altersgruppe der o- bis 4-Jihrigen mit1% (2/100.000
Einwohner).

Von diesen 12.178 tibermittelten Fillen wurde fir
mindestens etwa ein Viertel der Fille (22—26 %) an-
gegeben, dass bei ihnen grippetypische Symptome
wie Husten und Fieber aufgetreten sind (s. Tab. 1, S.
5). Mit Blick auf die Altersgruppen ist dieser Anteil
unter den 35- bis 59-Jahrigen (24-28 %) am hochs-
ten, gefolgt von den Go- bis 79-Jdhrigen (21—25%)
und den 15- bis 34-Jahrigen (20-25%). Fir Kleinkin-
der unter 4 Jahren, Kinder und Jugendliche (5—14 Jah-
ren) und iiber 8o Jahre alte Patienten betrigt dieser
Anteil jeweils weniger als ein Flinftel. Insgesamt be-
trug der Anteil der vollstindigen Angaben zu dieser
Kategorie ca. 83% (s. Tab. 1, S. 5). Dies entspricht
10.063 Fillen mit Angaben zu klinischen Informatio-
nen von insgesamt 12.178 berticksichtigten Fillen.
Von den insgesamt 2.647 Fillen mit Husten und Fie-
ber waren 2.029 (ca. 77 %) zum Stand der Auswer-
tung nicht hospitalisiert und sind nicht verstorben.
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Summe mit Angabe Anteil Summe bis

Parameter Angabe ja Angabe nein (Datenvollstindigkeit Anteil Summe mit
in %) Angabe (%)

ILI-Falldefinition
(Fieber und Husten)
Gesamt 2.647 7.416 10.063 (83 %) 22-26%
0- 4 Jahre i 52 63 (80%) 14-17%
5-14 Jahre 37 207 244 (81%) 12-15%
15-34 Jahre 620 1.896 2.516 (80%) 20-25%
35-59 Jahre 1.560 3.938 5.498 (83 %) 24-28%
60-79 Jahre 375 1.138 1.513 (86 %) 21-25%
80 und lter 44 185 229 (82%) 16-19%
Pneumonie
Gesamt 181 9.882 10.063(83 %) 1-2%
0- 4 Jahre 1 62 63 (80%) 1-2%
5-14 Jahre 1 243 244 (81%) 0-0%
15-34 Jahre 10 2.506 2.516 (30%) 0-0%
35-59 Jahre 68 5.430 5.498 (83 %) 1-1%
60—79 Jahre 63 1.450 1.513 (86%) 4-4%
80 und ilter 38 191 229 (82%) 14-17%
Hospitalisierung
Gesamt 961 8.604 9.565 (79 %) 8-10%
0- 4 Jahre 7 48 55 (70%) 9-13%
5-14 Jahre 6 222 228 (75%) 2-3%
15-34 Jahre 115 2.279 2.394 (76 %) 4-5%
35-59 Jahre 387 4.835 5.222 (79%) 6-7%
6079 Jahre 308 117 1.425 (81%) 18-22%
80 und lter 138 103 241 (86%) 49-57%
Intensivstation
Gesamt 77 760 837 (7%) 1-9%
0- 4 Jahre 1 5 6 (8%) 1-17%
5-14 Jahre 1 4 5 (2%) 0-20%
15-34 Jahre 5 87 92 (3%) 0-5%
35-59 Jahre 25 312 337 (5%) 0-7%
60-79 Jahre 30 246 276 (16 %) 2-11%
80 und lter 15 106 121 (43 %) 5-12%
Todesfille
Gesamt 101 11.877 11.978 (98 %) 1-1%
0- 4 Jahre 0 79 79 (100%) 0-0%
5-14 Jahre 0 297 297 (98 %) 0-0%
15-34 Jahre 0 3.086 3.086 (98%) 0-0%
35-59 Jahre 3 6.527 6.530 (98%) 0-0%
60-79 Jahre 28 1.685 1.713 (98 %) 2-2%
80 und lter 70 203 273 (98 %) 25-26%

Tab. 1| Fille mit Angaben zu einer Influenza-like-lllness (Husten UND Fieber), zur Hospitalisierung, zum Aufenthalt auf einer
Intensivstation (ITS) und zum Tod. Der Anteil der Datenvollstindigkeit unter ILI und Pneumonie bezieht sich in beiden Fillen
ausschlielich auf die Anzahl der Fille, zu denen insgesamt klinische Informationen vorlagen (d.h. Gesamtzahl der Fille mit
Informationen zu klinischen Symptomen [n =10.063] an allen berticksichtigten Fille [n =12.178]). Aufgrund der geringen Fallzahlen
werden Anteile ohne Nachkommastellen angegeben.

Anzahl berticksichtigter Fille gesamt: 12.178.
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Unter allen berticksichtigten Fillen wurden 181 Fille
mit Pneumonie tibermittelt (Anteil 1—2%). Die
meisten Fille gehen derzeit auf die Altersgruppe
der 35- bis 79-Jahrigen zuriick. Zusammengenom-
men machen sie 72 % unter den Fillen mit Pneu-
monie aus. Mit Blick auf die einzelnen Altersgrup-
pen ist der Anteil der Fille mit Pneumonie aber
unter den Hochaltrigen (> 8o Jahre) am hochsten
(14—17%). Fur die Mehrzahl der Patienten mit ei-
ner Pneumonie wurde angegeben, dass sie hospi-
talisiert sind (85%). Innerhalb der Altersgruppen
ist der Anteil der Hospitalisierten mit einer Pneu-
monie vor allem unter den ilteren Personen (6o
Jahre und ilter) am hochsten. Die Ursache fiir die
Krankenhauseinweisung ist hier nicht bekannt.

Von allen Fillen mit COVID-19 wurden 8—10 % der
Fille, die bis zum 17.3.2020 gemeldet wurden, stati-
onir aufgenommen (s. Tab. 1, S. 5). Dieser Anteil ist
jedoch dadurch verzerrt, dass insbesondere zu Be-
ginn der Epidemie bestitigte Fille zur Isolierung
und nicht ausschlieflich aus therapeutischen Griin-
den stationdr aufgenommen wurden. Die hochste
Anzahl der hospitalisierten Fille betrug im Alter
von 35-79 Jahren 387 laborbestitigte Fille. Mit
Blick auf die einzelnen Altersgruppen wurden je-
doch mind. ca. 49 % der tiber 8o-Jihrigen im Kran-
kenhaus aufgenommen. Deutlich weniger sind dies
in der Altersgruppe der 60- bis 79-Jihrigen mit ma-
ximal 22 % und noch weniger in der Altersgruppe der
35- bis 59-Jahrigen mit maximal 7 %. Derzeit liegt das
Verhiltnis von intensivpflichtigen Fillen zu hospita-
lisierten Fillen bei ca. 8 % (777 von 961 Fillen).

Der Anteil der Verstorben betrigt 1% und ist vor al-
lem von den ilteren Personen mit SARS-CoV-2 ge-
prigt. Unter den jiingeren Altersgruppen (o-—34
Jahre) wurden in den hier untersuchten Fillen keine
Todesfille iibermittelt. Die jiingsten verstorbenen
Fille waren 35-59 Jahre alt. Innerhalb der Alters-
gruppe der iiber 8o-Jahrigen betrigt der Anteil der
Verstorbenen mindestens 25 % und ist damit héher
als der Anteil der Verstorbenen in den tibrigen
Altersgruppen (s. Tab. 1, S. 5).

Informationen zu Vorerkrankungen als
Risikofaktoren

Zu ca. 1/4 der bis zum 17.3.2020 Ubermittelten Fille
lagen Informationen zu vorhandenen Vorerkrankun-
gen als Risikofaktoren fiir einen schweren Krank-
heitsverlauf vor, dieser Anteil ist hoher unter den il-
teren Personengruppen (s. Tab. 2). Unter den Hospi-
talisierten lag der Anteil bei gesamt 31% (s. Tab. 3, S.
7) und unter den Todesfillen bei gesamt 41%.

Bei bestitigten Fillen mit einer Angabe zu vorlie-
genden Risikofaktoren lag mindestens eine der fol-
genden Erkrankungen vor: Herz-Kreislauferkran-
kung (inkl. Bluthochdruck), Diabetes, Lebererkran-
kung, neurologische Erkrankung, Immundefekte,
Nierenerkrankung, Lungenerkrankung, Krebser-
krankung.

Unter den tiber 8o-Jihrigen betraf dies mindestens
in etwa ein Viertel der Fille (23-80 %) dieser Alters-
gruppe. In den Ubrigen Altersgruppen fillt dieser
Anteil geringer aus. Die hiufigsten bekannten Risi-

Angabe Risiko- ja nein Summe mit Angaben ::tt:illl Ssll:m::: rt:lst
s . o

faktor (Datenvollstandigkeit in %) Angabe (%)

Gesamt 499 2.299 2.798 (23 %) 4-18%

0- 4 Jahre 3 16 19 (24 %) 4-16%

5-14 Jahre 2 47 49 (16%) 1-4%

15-34 Jahre 67 675 742 (24 %) 2-9%

35-59 Jahre 196 1.299 1.495 (23 %) 3-13%

60-79 Jahre 167 246 413 (24%) 10-40%

80 und ilter 64 16 80 (29%) 23-80%

Tab. 2 | Fille mit Angaben zu mindestens einer bestehenden Vorerkrankung: Herz-Kreislauf inkl. Bluthochdruck, Diabetes,
Lebererkrankung, Neurologische Erkrankung, Immundefekte, Nierenerkrankung, Lungenerkrankung, Krebserkrankung.
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Risiko Herz Diabetes Leber Neuro Immundef. Niere Lunge Krebs
Anzahl 296 77 14 55 38 49 103 63
Anteil (%) 59% 15% 3% 1% 3% 10% 21% 13%

Tab. 3 | Angabe zu den Risikoausprigungen (altersunspezifisch) gemeldet bis zum 17.3.2020; n = 499

kofaktoren waren hier Erkrankungen des Herzkreis-
laufsystems (59 %) und der Lunge (21%; s. Tab. 3).

Mit Blick auf einen schwereren Krankheitsverlauf
steigt der Anteil der Fille mit Angabe mindestens
eines Risikofaktors insgesamt von mindestens 4 %
unter allen Fillen (s. Tab. 2, S. 6) auf mindestens
15% unter den Hospitalisierten (s. Tab. 4) und min-
destens 37% unter den Verstorbenen. Diese Ent-
wicklung ist, wenn auch in geringerem Ausmaf, in
den Altersgruppen der 35- bis 59- und Go- bis
79-Jahrigen zu erkennen. Aufgrund der sehr gerin-
gen Fallzahlen, insbesondere in den jiingeren Al-
tersgruppen sind diese Informationen jedoch nur
eingeschriankt bewertbar. Es wurden bis zum Zeit-
punkt der Auswertung nur wenige Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 0 —14 Jahren mit einer besti-
tigten SARS-CoV-2-Infektion stationir aufgenom-
men (13; s. Tab. 1, S. 5).

Mit der Schwere des Verlaufs nimmt der Anteil der
Fille mit bekannter Vorerkrankung als Risikofaktor
zu. Bis zum Zeitpunkt der Auswertung wurden nur
fur Todesfille mit einer SARS-CoV-2-Infektion im
Alter von mindestens 60 Jahren bestehende Risiko-
faktoren iibermittelt. Dieser betrigt fiir Go- bis
79-Jahrige mindestens 32% bezogen auf alle Fille
und 9o % fiir die Fille, zu denen Informationen zu

Risikofaktoren vorhanden waren. Fiir die tiber
8o-jihrigen Todesfille wurde fiir mindestens 40 %
ein Risikofaktor berichtet und maximal 9o % unter
denjenigen mit einer Angabe zu mindestens einer
Vorerkrankung.

Diskussion

Ziel der vorliegenden Auswertung war es, die Krank-
heitsschwere von Fillen mit einer SARS-CoV-2-
Infektion anhand der im Meldesystem vorliegenden
Informationen zu bewerten. Die Vollstindigkeit der
Daten waren zum Zeitpunkt der Auswertung sehr
gut hinsichtlich der Angabe von Symptomen, zum
Hospitalisierungsstatus und zum Tod. Wenige In-
formationen liegen derzeit noch zum Aufenthalt auf
einer Intensivstation vor. Hier muss weiter beobach-
tet werden, ob sich bei einem spiteren Datenstand
sowohl die Datenvollstindigkeit als auch ggf. die
Zahl der schweren Fille und Todesfille erhéht. Es
ist daher von besonderer Bedeutung, dass die Ge-
sundheitsimter trotz der momentan auflerordent-
lich hohen Arbeitsbelastung diese Information mit
Unterstiitzung der meldenden Arztinnen und Arzte
zeitnah nachrecherchieren und in das elektronische
Meldesystem eintragen, damit diese wichtigen In-
formationen bei der Bewertung der Krankheits-
schwere berticksichtigt werden kénnen.

Angabe zu mindestens Summe mit Angaben- | Anteil Summe unter

einem Risikofaktor bei ja nein Dunter d"en"Hg_spk. il s Hosp. bis ﬁntellb

hospitalisierten Fallen ( atenvolistandigkeit umme mit Angabe
in %) (%)

Gesamt 148 148 296 (31%) 15-50%

0- 4 Jahre 0 3 3 (43%) 0-0%

5-14 Jahre 0 1 1(17%) 0-0%

15-34 Jahre 8 25 33 (29%) 7-24%

35-59 Jahre 32 76 108 (28 %) 8-30%

6079 Jahre 67 39 106 (34%) 22-63%

80 und alter 41 4 45 (33%) 30-91%

Tab. 4 | Angabe zu Risikofaktoren unter hospitalisierten Fillen; n = g61.
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Die Mehrzahl der hier untersuchten Fille gehort der
Altersgruppe der 35- bis 59-Jdhrigen sowie der Go-
bis 79-Jihrigen an. Damit ist die hier beriicksichtigte
Kohorte jiinger als die itbermittelten Fille im inter-
nationalen Vergleich. Dies wird derzeit darauf zu-
riickgefiihrt, dass die bis zum 17.3.2020 iibermittel-
ten Fille vor allem noch importierte Infektionen bei
Reiseriickkehrern aus Skigebieten sind, was vor al-
lem jiingere Altersgruppen betrifft. Im Verlauf der
Epidemie ist allerdings in den aktuellen Fillen be-
reits eine Verschiebung hin zu ilteren Patienten zu
erkennen, da SARS-CoV-2-Infektionen zunehmend
auch aus Altenheimen berichtet werden. Die Ergeb-
nisse dieser vorldufigen Auswertung decken sich je-
doch mit der Beobachtung in anderen Lindern, wo
unter den jingeren Altersgruppen vor allem milde
bis moderate Krankheitsverldufe beobachtet werden
und der Anteil der schweren Verliufe mit dem Alter
zunimmt. Mit Blick auf die moderaten Verliufe
(Pneumonie ohne Hospitalisierung) ist jedoch ein-
schrinkend zu erwihnen, dass der Grund der Hos-
pitalisierung in den Meldedaten nicht angegeben
wird. Es ist insofern nicht eindeutig, ob die Mehrzahl
der Pneumoniefille (85% waren hospitalisiert)
schwer verlduft und aus diesem Grund stationir auf-
genommen wurden oder ob die Information zur
Pneumonie im Rahmen der Hospitalisierung hiufi-
ger erfasst wird (bspw. durch eine umfassendere Di-
agnostik oder eine lingere Beobachtungsdauer).
Zum Anteil der moderaten Verliufe sind daher nur
begrenzte Aussagen derzeit moglich.

Auch wenn zu den Risikofaktoren nur wenige Infor-
mationen vorlagen, kann hier dhnlich wie in ande-
ren betroffenen Lindern beobachtet werden, dass
der Anteil der Fille mit vorhandenen Risikofaktoren
mit der Krankheitsschwere zunimmt. Schwere Ver-
ldufe treten jedoch auch bei Personen ohne Risiko-
faktoren und auch in den jiingeren Altersgruppen
auf.? Diesbeziiglich scheinen die vorliufigen Ergeb-
nisse plausibel, aber mit Blick auf die geringen Fall-
zahlen zum Zeitpunkt der Auswertung noch nicht
belastbar. Unter allen Fillen mit bekannten Risiko-
faktoren wurden vor allem Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems und der Lunge als Risikofak-
toren angegeben, gefolgt von Diabetes und Krebser-
krankungen. Dies deckt sich auch mit Erfahrungen

aus anderen Lindern, bei denen diese Vorerkran-
kungen unter SARS-CoV-2-Infektionen am hiufigs-
ten festgestellt wurden.? Je nach Altersstruktur der
Fille, die in die Auswertungen einbezogen wurden,
sind die Hiufigkeiten fiir die einzelnen Risikofakto-
ren jedoch unterschiedlich verteilt.?’

Der Anteil der Verstorbenen ist mit einem Prozent
im internationalen Vergleich gering. Dies wird der-
zeit darauf zuriickgefiihrt, dass die bisher iibermit-
telten Fille in Deutschland miteiner SARS-COV-2-In-
fektion vergleichsweise jung und damit durch eher
mildere Verliufe gekennzeichnet sind. Bisher gibt
es nur wenige Informationen zu Risikofaktoren un-
ter Todesfillen. Es ist anzunehmen, dass der Anteil
an Fillen mit Vorerkrankungen hier hoher ist als
unter den Fillen mit einem milderen Verlauf. In der
vorliegenden Auswertung wurden zu annihernd al-
len Fillen mit Angaben zum Risikofaktor mindes-
tens eine Vorerkrankung berichtet.

Ausblick

Aus den zusitzlichen Informationen in den Melde-
daten konnten bereits in dieser frithen Phase der
Pandemie wichtige Erkenntnisse zur Krankheits-
schwere gewonnen werden. Auch wenn einige In-
formationen, insbesondere zu schwer verlaufenden
Fillen erst zu einem spiteren Zeitpunkt zur Verfii-
gung stehen konnen als bspw. der labordiagnosti-
sche Nachweis, bilden sie doch eine wichtige Grund-
lage fiir die Bewertung des Risikos der Gesundheit
der Bevolkerung und der aktuellen Lage. Dies nicht
allein im Hinblick auf die zu schiitzenden Leben,
sondern auch mit Blick auf die Kapazititen im Ge-
sundheits- und Versorgungssystem.

Mit Blick auf die schweren Verliufe sind vor allem
Personen mit vorhandenen Grunderkrankungen
und hoheren Alters als eine Risikogruppe zu be-
trachten. Die bisherigen und zukiinftigen Maf$nah-
men sollten daher weiterhin insbesondere den
Schutz dieser Gruppe zum Ziel haben. Dazu zihlt
auch, die Bevolkerung dafiir zu sensibilisieren, dass
mit dem eigenen Verhalten ein substanzieller Bei-
trag zum Schutz dieser Gruppen geleistet wird.
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Schitzung der aktuellen Entwicklung der SARS-CoV-2-
Epidemie in Deutschland — Nowcasting

Erlauterung zu den verwendeten Daten

Es besteht ein grofles Interesse daran das aktuelle
Infektionsgeschehen und die zeitnahe Entwicklung
von SARS-CoV-2-Infektionen und Covid-19-Erkran-
kungsfillen in Deutschland darzustellen und zu
verstehen. Naturgemifl kann niemand die tatsich-
liche Anzahl der heute oder in der vergangenen Wo-
che erfolgten Infektionen genau wissen oder be-
stimmen. Erst wenn die betroffenen Personen posi-
tiv getestet wurden, kann deren Anzahl in einem
Erhebungssystem erfasst und analysiert werden.

Ganz allgemein gilt jedoch, dass nicht alle infizier-
ten Personen Symptome entwickeln, nicht alle die
Symptome entwickeln suchen eine Arztpraxis auf,
nicht alle die zum Arzt gehen werden getestet und
nicht alle die positiv getestet werden, werden auch
in einem Erhebungssystem erfasst. Auflerdem ver-
geht zwischen all diesen einzelnen Schritten eine
gewisse Zeit, so dass kein Erhebungssystem, und
sei es noch so gut, ohne zusitzliche Annahmen und
Berechnungen eine Aussage iiber das aktuelle In-
fektionsgeschehen machen kann.

Anzahl neuer SARS-CoV-2-Fille
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0 L i
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In Deutschland werden gemifl der Meldepflicht
nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) Infektionen mit
SARS-CoV-2 von den Arzten und Laboren an die zu-
stindigen Gesundheitsimter gemeldet und von die-
sen uber die zustindigen Landesbehorden an das

Zum aktuellen Datenstand (13.4.2020, oco:00 Uhr)
lagen 123.016 SARS-CoV-2-Fille vor. Darunter waren
59.306 (48,2 %) Minner und 63.287 (51,5 %) Frauen.
Bei 420 (0,3 %) weiteren Fillen war das Geschlecht
entweder divers, nicht erhoben oder nicht bekannt.
Der Altersmedian lag bei 50 Jahren (Interquartilsab-
stand [IQR]: 33— 62 Jahre), zu 201 Fillen lagen keine
Altersangaben vor. Trigt man die Fille nach dem
Datum des Eingangs am RKI auf, so ergeben sich
die Kurven in Abbildung 1. Insgesamt wurden von
den Gesundheitsimtern bis zu 6.000 Fille pro Tag
an das RKI {ibermittelt, in den letzten Tagen weni-
ger — moglicherweise aufgrund der Osterfeiertage.
Eine getrennte Darstellung dieser Entwicklung
nach Geschlecht und Altersgruppen zeigt vor allem
eine deutlich ansteigende Anzahl von neuen
Erkrankungsfillen in der Altersgruppe (8o+).

N Datum des Eingangs am RKI
o &

Abb. 1| Entwicklung der Anzahl von neuen SARS-CoV-2 Fillen in Deutschland nach Datum der Ubermittlung an das RKI.
Die schwarz hervorgehobenen vertikalen Linien kennzeichnen den Start der in Tab. 1 (S. 15) genannten Mafdnahmen am g. Mirz,

16. Mirz und 23. Mirz 2020.
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Die dem RKI von den Gesundheitsimtern tiglich
itbermittelten Fille spiegeln, wie oben ausgefiihrt,
nicht direkt das aktuelle Infektionsgeschehen wider.
Der zeitliche Verlauf des aktuellen Infektionsgesche-
hens wire am besten durch die Anzahl der tiglich
erfolgten Infektionen darstellbar. Der genaue Infek-
tionszeitpunkt ist aber in den allermeisten Fillen
nicht bekannt oder ermittelbar.

Imputation von fehlenden Werten zum
Erkrankungsbeginn

Um die aktuelle Entwicklung der SARS-CoV-2-
Epidemie darzustellen ist daher das Erkrankungsda-
tum (Datum des Symptombeginns) der am besten ge-
eignete und aus den Meldedaten zur Verfiigung ste-
hende Parameter. Der Erkrankungsbeginn wurde bei
76.914 (62,5%) Fillen von den Gesundheitsimtern
angegeben. In manchen Fillen einer bestitigten
SARS-CoV-2-Infektion entwickelt sich ein asympto-
matischer Verlauf, so dass es nie zu einem Erkran-
kungsbeginn kommt. Trotzdem wird auch diesen Fil-
len in Rahmen unserer Analyse ein kiinstlicher Er-
krankungsbeginn zugeordnet, sie werden behandelt,
als handele es sich um eine fehlende Angabe des Er-
krankungsbeginns. In 522 Fillen war der zeitliche Ab-
stand zwischen dem Datum der Ubermittlung an das
RKI und dem Erkrankungsbeginn negativ oder lag
iiber 30 Tage™. Diese Fille wurden bei der nachfolgen-
den Analyse und der Imputation des Erkrankungsbe-
ginns nicht miteinbezogen.

Als Verfahren fiir das Ersetzen dieser fehlenden An-
gaben wurde eine sogenannte multiple Imputation
durchgefiihrt,’ bei der die fehlenden Datenwerte auf-
grund der statistischen Zusammenhinge der bekann-
ten Daten geschitzt werden. Als wichtigste Angabe
zur Ermittlung des fehlenden Erkrankungsbeginns
wurde dabei das Datum des Eingangs der Fallmel-
dung am RKI verwendet, die fehlenden Werte wurden
getrennt nach Geschlecht und Altersgruppe geschitzt.

Die Verteilung der Dauer zwischen Erkrankungsbe-
ginn und dem Datum der Ubermittlung der Mel-
dung an das RKI zeigt, dass 50 % der Fille nach 7
Tagen iibermittelt wurden. Fiur die meisten Fille

“Anmerkung: Eine Dauer von 0 Tagen oder sogar kleine negative
Dauern lassen sich durch Fille erkldren, die im Rahmen einer
Kontaktpersonen-Nachverfolgung eines bestitigten Falles getestet
wurden und erst nach dem positiven Test Symptome entwickelt haben.

liegt diese Dauer zwischen 5 und 10 Tagen. Eine
Analyse der zeitlichen Dynamik dieser Verteilung
nach dem Tag des Eingangs am RKI ergab: Der Mit-
telwert stieg zwischen dem 12. und 21. Mirz von 5,3
Tagen auf 6,6 Tage. Zwischen dem 22. und 28. Mirz
lag er bei etwa & Tagen, zwischen dem 29. und 31.
Mirz bei etwa 9 Tagen. Seit dem 1. April sinkt die
Dauer von Erkrankungsbeginn bis zur Ubermitt-
lung der Meldung an das RKI eher wieder und lag
zuletzt bei etwa 77,6 Tagen. Diese Verschiebungen
werden bei der Imputation der fehlenden Werte des
Erkrankungsbeginns beriicksichtigt.

Zur Durchfithrung der multiplen Imputation wur-
den (getrennt nach Geschlecht und Altersgruppe)
jeweils 200 Realisationen aus der empirischen Ver-
teilung der Dauer zwischen Erkrankungsbeginn und
Ubermittlungsdatum den Fillen ohne Erkrankungs-
beginn zugeordnet. Die Differenz zwischen dem
Ubermittlungsdatum und diesem Abstand ergibt
dann die verschiedenen Realisierungen des simu-
lierten Erkrankungsbeginns. Damit erhalten wir
eine Schitzung des Erkrankungsbeginns der bereits
iibermittelten Fille (s. Abb. 2 ,Erkrankungsbeginn
imputiert®, S. 12).

Erlauterung des Nowcastings

Das Nowcasting? erstellt eine Schitzung des Verlaufs
der Anzahl von bereits erfolgten SARS-CoV-2-Erkran-
kungsfillen in Deutschland unter Berticksichtigung
des Diagnose-, Melde- und Ubermittlungsverzugs.
Dazu ermitteln wir den Anteil an Fillen, der nach ei-
ner bestimmten Anzahl von Tagen, x, nach Erkran-
kungsbeginn gemeldet wurde. Dieser Anteil wird ver-
wendet um die Anzahl der {ibermittelten Meldungen
mit Erkrankungsbeginn x Tage vor dem Stand der
Analyse zu korrigieren. Dabei muss beachtet werden,
dass fiir erst kiirzlich erkrankte Fille nur diejenigen
mit kurzen Diagnose-, Melde- und Ubermittlungsab-
stinden bereits erfasst wurden.?

Um zeitliche Veridnderungen der Korrekturvertei-
lung zu berticksichtigen, setzen wir die Informatio-
nen der aktuell gemeldeten Fille in einen Kontext
von Fillen innerhalb eines Fensters von 7 Tagen des
Erkrankungsbeginns. Die obige Anteilsverteilung
wird hierbei wie in Lawless 1994 ° beschrieben als
Produkt bestimmter bedingter Wahrscheinlichkeiten
geschitzt. Ein Beispiel ist die Wahrscheinlichkeit,
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Abb. 2 | Geschitzte Entwicklung der Anzahl von neuen SARS-CoV-2-Fillen in Deutschland (Nowcast) aufgrund teilweise imputiertem
Datum des Erkrankungsbeginns und adjustiert fiir Diagnose- und Meldeverzug mit 95 %-Pradiktionsintervallen (95%-PI).

Die schwarz hervorgehobenen vertikalen Linien kennzeichnen den Start bestimmter Manahmen am 9. Mérz, 16. Mérz und 23. Mirz, s.
Tab. 1 (S. 15). Dargestellt bis zum 9. April; 3 Tage vor dem Stand der Analyse.

dass ein Fall, der mit einer Verzégerung, D, von
hochstens d Tagen iibermittelt wird, genau nach d
Tagen iibermittelt wird, g(d) = P(D=d | D < d). Wir
benennen das Datum der Analyse mit T. Um g fiir ei-
nen Verzug von d Tagen zu schitzen, verwenden wir
alle Fille mit Erkrankungsbeginn im Bereich T-d und
T-d~7. Denn Fille mit spiterem Erkrankungsbeginn
sind nach den vereinbarten d Tagen noch nicht voll-
stindig gemeldet und Fille mit fritherem Erkran-
kungsbeginn gehéren vermutlich schon zu einer an-
deren Anteilsverteilung. Das 7-Tages-Fenster wurde
gewihlt, weil es zu stabilen Ergebnissen fithrt und
Unterschiede zwischen den Wochentagen ausgleicht.
Dariiber hinaus war die Anzahl der tibermittelten Fal-
le nach Altersgruppe und Geschlecht im Zeitraum
von 77 Tagen ausreichend hoch.

Ergebnisse des Nowcastings

Der Verlauf der Kurve der an das RKI tibermittelten
Fille (dunkelblau und grau) liegt vor allem in den
letzten 10 Tagen deutlich unter dem geschitzten
Verlauf der bereits symptomatischen Fille (hellblau)
in Deutschland, die einen Erkrankungsbeginn vor
wenigen Tagen hatten und erst zu einem kleinen
Teil diagnostiziert, gemeldet und iibermittelt wur-
den (s. Abb. 2). Der fiir den Melde- und Ubermitt-
lungsverzug korrigierte Verlauf der zu erwartenden
neuen Fille steigt zunichst stetig an und erreicht
ein Maximum am 18. Mirz mit etwa 5.500 neuen

Erkrankungsfillen. Danach fillt die Anzahl neuer
Fille pro Tag auf etwa 4.000. Seit dem 4. April
kommt es moglicherweise zu einem weiteren Riick-
gang, dies ist aber noch mit héherer Unsicherheit
verbunden und kénnte sich in den nichsten Tagen
noch dndern (s. Abb. 2). Ein Grund dafiir, dass die
Anzahl der Neuerkrankung nach dem 23. Mirz zu-
nichst stagniert und nicht weiter sinkt ist, dass sich
das Kontaktverbot nur auf Kontakte auerhalb ge-
schlossener Settings wie Haushalte oder Altenhei-
me bezieht. Das heifit, dass auch nach dem 23. Mirz
innerhalb dieser Settings noch Ubertragungen statt-
gefunden haben. Tatsichlich wurden dem RKI
in der Folge Ausbriiche in Pflegeheimen und
Krankenhiusern berichtet. Genau hier setzt das
bundesweite Kontaktverbot an: Durch die Kontakt-
reduktion im &ffentlichen Raum wird der Link zwi-
schen den unterschiedlichen Settings entfernt, so
dass die einzelnen Geschehen in sich beschrinkt blei-
ben. Dadurch sollte es dann nach einer kurzen Phase
der lokalen Ausbreitung zu einem nachhaltigen Riick-
gang der Anzahl von Neuerkrankungen kommen.

Die 95%-Pradiktionsintervalle zeigen die Unsicher-
heit aufgrund der Adjustierung nach dem Diagnose-
und Meldeverzug als auch aufgrund der teilweise feh-
lenden Angaben zum Erkrankungsbeginn. Das
Nowcasting verhilt sich instabil fiir Fille mit einem
Erkrankungsbeginn 3 Tage oder weniger vor dem
Stand der Analyse, da innerhalb von 3 Tagen ein zu

Datum des Erkrankungsbeginns
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Abb. 3 | Vergleich der geschitzten Entwicklung der Anzahl von SARS-CoV-2-Fillen in Deutschland (Nowcast) zu verschiedenen
Datenstinden, die aktuelle Schitzung mit Pradiktionsintervall. Die schwarz hervorgehobenen vertikalen Linien kennzeichnen den
Start bestimmter MaRnahmen am 9. Mirz, 16. Mirz und 23. Mirz, s. Tab. 1 (S. 15).

kleiner Teil dieser Fille erfasst wird. Insgesamt ten-
diert das Nowcasting dazu relativ sensitiv auf Schwan-
kungen der Anzahl neuer Fille in der Nihe des Stands
der Auswertung zu reagieren, stabilisiert sich dann
aber nach wenigen Tagen, wenn sich der Anstieg oder
Riickgang nicht bestitigt (s. Abb. 3).

Eine Betrachtung der Entwicklung nach Geschlecht
und Altersgruppen (0-19, 20-39, 40-59, 60—79
und 8o+) zeigt, dass die prognostizierte Anzahl von
Fillen pro 100.000 Einwohner in der Altersgruppe
(80+) besonders stark ansteigt. Dies wird sich ver-
mutlich auch in einem stirkeren Anstieg der An-
zahl von hospitalisierten Fillen und intensivpflich-
tigen Fillen zeigen. In absoluten Zahlen dominie-
ren die Erwachsenen im Alter von 20-79 Jahren,
auf Grund des hohen Anteils an der Gesamtbevol-
kerung vor allem die 40- bis 59-Jihrigen.

Schitzung der Reproduktionszahl R

Aufbauend auf dem Nowcasting kann eine Schitzung
der zeitabhingigen Reproduktionszahl R durchge-
fithrt werden. Die Reproduktionszahl ist die Anzahl
der Personen, die im Durchschnitt von einem Index-
fall angesteckt werden. Basierend auf dem aktuellen
Wissensstand gehen wir davon aus, dass zwischen der
Ansteckung und dem Beginn der ersten Symptome
im Mittel 5 Tage vergehen. Vermutlich sind infizierte

Personen aber bereits etwa 2 Tage vor dem Symptom-
beginn infektios und konnen also bereits 3 Tage nach
der eigenen Exposition weitere Personen anstecken.
Die Generationszeit beschreibt die mittlere Zeitspan-
ne von der Infektion einer Person bis zur Infektion
der von ihr angesteckten Folgefille. Sie entspricht
etwa dem seriellen Intervall, das die mittlere Dauer
zwischen dem Erkrankungsbeginn eines Falles und
dem Erkrankrankungsbeginn seiner Folgefille angibt.
Diese Zeitspanne schitzen wir auf etwa 4 Tage, weil
die Infektiositit zu Beginn der Infektion besonders
hoch ist und sich die infizierte Person vor dem Symp-
tombeginn nicht dariiber bewusst ist, dass sie bereits
andere anstecken kann. Die Generationszeit ist dabei
keine stabile Eigenschaft des Erregers, sondern hingt
ebenso wie die Reproduktionszahl von verschiedenen
Faktoren ab und kann sich tiber die Zeit verindern.
Zum Beispiel fithren Mafinahmen zur Isolation von
bestitigten Fillen und Quarantine von Kontaktperso-
nen nicht nur zu einer Verringerung der Anzahl von
Folgefillen, sondern auch zu einer Verkiirzung der
Generationszeit, weil die wenigen Ansteckungen
direkt am Anfang der Infektion passieren.

Wenn jeder Fall im Durchschnitt 2 Folgefille ansteckt
(R = 2), dann verdoppelt sich die Anzahl der neuen
Infektionen jeweils nach einer Generationszeit. Da-
gegen halbiert sich die Anzahl neuer Infektionen bei
einer Reproduktionszahl R = 0,5. Genau diese Dyna-
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Abb. 4 | Schitzung der effektiven Reproduktionszahl R fiir eine angenommene Generationszeit von 4 Tagen und die durch das
Nowcasting geschatzten Anzahlen von Neuerkrankungen, auf denen die R-Schatzung beruht.

mik kann man umgekehrt nun verwenden um die ef-
fektive Reproduktionszahl aus den Daten zu bestitig-
ten SARS-CoV-2-Neuerkrankungen zu schitzen.

Bei einer konstanten Generationszeit von 4 Tagen,
ergibt sich R als Quotient der Anzahl von Neuerkran-
kungen in zwei aufeinander folgenden Zeitabschnit-
ten von jeweils 4 Tagen®* Der so ermittelte R-Wert
wird dem letzten dieser 8 Tage zugeordnet, weil erst

#Wenn die Generationszeit als Verteilung geschiatzt werden kann,
ergibt sich eine etwas kompliziertere Formel mit dhnlicher
Grundstruktur.

dann die gesamte Information vorhanden ist. Daher
beschreibt dieser R-Wert keinen einzelnen Tag, son-
dern ein Intervall von 4 Tagen. Das dazu gehérende
Infektionsgeschehen liegt jeweils eine Inkubations-
zeit vor dem Erkrankungsbeginn. Hat sich die Anzahl
der Neuerkrankungen im zweiten Zeitabschnitt er-
hoht, so liegt das R tiber 1. Ist die Anzahl der Neuer-
krankungen in beiden Zeitabschnitten gleich grof3, so
liegt die Reproduktionszahl bei 1. Dies entspricht
dann einem linearen Anstieg der Fallzahlen. Wenn
dagegen nur jeder zweite Fall eine weitere Person an-
steckt, also R = 0,5 ist, dann halbiert sich die Anzahl
der neuen Infektionen innerhalb der Generationszeit.

Datenstand: 01.04.  ==--- 03.04. — = 05.04. 07.04.  -=--- 09.04.— - 11.04.
=== 02.04 ==+ 04.04 —— 06.04. ~--- 08.04. =-=-10.04.— 12.04.
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©
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v
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s
1
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(b‘ fb. (b. fb. (b. .
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Q{L‘ Qq. \Q). (ib. (bg. QQ).

Datum des Erkrankungsbeginn
Abb. 5 | Vergleich der Schitzung der effektiven Reproduktionszahl R fiir eine angenommene Generationszeit von 4 Tagen zu
unterschiedlichen Datenstidnden. Die schwarz hervorgehobenen vertikalen Linien kennzeichnen den Start der in Tab. 1 (S. 15)
genannten Manahmen am 9. Mérz, 16. Mirz und 23. Mirz 2020.
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Die R-Schitzung ergibt fiir Anfang Mirz Werte im
Bereich von R = 3, die danach absinken, und sich
etwa seit dem 22. Mirz um R = 1 stabilisieren (s.
Abb. 4). Am 9. April lag der Wert von R bei 0,9
(95%-PI: 0,8—1,1). Unter Anderem die Einfithrung
des bundesweit umfangreichen Kontaktverbots
fuihrte dazu, dass die Reproduktionszahl auf einem
Niveau unter 1/nahe 1 gehalten werden konnte. Ge-
lingt das dauerhafte Niedrighalten der Reprodukti-
onszahl unter 1 nicht, so setzt sich der anfingliche
exponentielle Anstieg wieder fort. Selbst ein R von
1,3 bedeutet bei einer Generationszeit von 4 Tagen
eine Verdoppelung der Anzahl von Neuerkrankung
innerhalb von etwa 11 Tagen. Die Reproduktionszahl
alleine reicht nicht aus um die aktuelle Lage zu be-
schreiben. Zumindest die absolute Zahl an Neuer-
krankungen und auch die Zahl schwerer Erkran-
kungen miissen zusitzlich betrachtet werden um
ein angemessenes Bild zu bekommen.

Ein weiterer Aspekt ist aber auch, dass in Deutsch-
land die Testkapazititen deutlich erhéht worden
sind und durch stirkeres Testen ein insgesamt gro-
Rerer Teil der Infektionen sichtbar wird. Dieser
strukturelle Effekt und der dadurch bedingte An-
stieg der Meldezahlen, kann dazu fithren dass der
aktuelle R-Wert das reale Geschehen etwas {iber-
schitzt. Eine Adjustierung fiir die hoéheren
Testraten ist nicht ohne weiteres moglich, da keine
ausreichend differenzierten Testdaten vorliegen.

Eine Stabilititsanalyse der R-Schitzung zeigt, dass
sich der R-Wert insgesamt stabiler als das Now-
casting selber verhilt (s. Abb. 5, S. 14). Dennoch fin-
den sich auch hier einzelne kleine Ausreifler, die
aber nach wenigen Tagen wieder verschwinden.

Mafnahme

9. Mirz Absage grofRer Veranstaltungen in
verschiedenen Bundeslidndern
(bei tiber 1.000 Teilnehmer)

Start der Mafdnahme

16. Mérz Bund-Lénder-Vereinbarung zu Leitlinien
gegen die Ausbreitung des Coronavirus
23. Mirz Bundesweit umfangreiches Kontaktverbot

Tab. 1| Start von Mafdnahmen zur Einddmmung der
SARS-CoV-2-Epidemie in Deutschland, 2020.

In den Abbildungen zum Nowcast und zur R-Schit-
zung wird zur Orientierung das Datum des Starts
wichtiger Mainahmen zur Eindimmung der SARS-
CoV-2-Epidemie in Deutschland dargestellt. In die
Schitzung des Nowecasts selber gehen diese Zeit-
punkte aber nicht ein. Neben dem Test von Ver-
dachtsfillen, der Isolation von bestitigten Fillen
und der Quarantinisierung der engen Kontaktper-
sonen von bestitigten Fillen, sind dies allgemeine
kontaktreduzierende Mafinahmen zur Verringe-
rung der Ausbreitung des Virus (s. Tab. 1).

Eine R-Schitzung ist auch moglich aufgrund des
Verlaufs der neuen Fille etwa nach dem Melde-
datum, und bei internationalen Daten diirfte das
auch oft die einzige Moglichkeit sein. Grundsitzlich
sollte dies zu dhnlichen Ergebnissen fiithren, aber
zeitlich etwas verschoben und noch etwas anfilliger
fur Meldeartefakte sein.

< s | > |:= I
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Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland

(Update vom 21.4.2020)

Zur Erfassung der SARS-CoV-2 Testzahlen werden Kalender- Anzahl Positiv ijbe?rrrln?tﬂlln de
deutschlandweit Daten von Universititskliniken, For- woche 2020 | Testungen |  getestet Labore
schungseinrichtungen sowie klinischen und ambu- Bis einschlief- 124.716 3.892 (3,1%) 90
lanten Laboren wéchentlich am Robert Koch-Institut lich KW 10
(RKI) zusammengefiihrt. Ubermittelt werden diese n 127457 7:382 (5.9%) 1
uber eine internetbasierte Umfrage des RKI tiber 12 348619 | 23.820 (68%) 152
. 13 361374 | 31391 (8,7% 150
Voxco (RKI-Testlaborabfrage), vom Netzwerk fiir res- (8,7%)
. . . . . 14 408.173 | 36.850 (9,0% 152
piratorische Viren (RespVir), der am RKI etablierten ©.0%)
o . , ] 15 378.881 | 30.700 (8,1%) 160
Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) oder die - s3ads | 21538 (67%) o
. . /70
Abfrage eines labormedizinischen Berufsverbands.
Summe 2.072.669 155.773

Seit Beginn der Testungen in Deutschland bis ein-
schlieflich Kalenderwochee (KW) 16/2020 wurden
bisher 2.072.669 Labortests erfasst, davon wurden
155.773 positiv auf SARS-CoV-2 getestet (s. Tab. 1).

Bis einschlieflich KW 16 haben sich 198 Labore fiir
die RKI-Testlaborabfrage oder in einem der anderen
iibermittelnden Netzwerke registriert und tibermit-
teln nach Aufruf iiberwiegend wochentlich. Da Labore
in der RKI-Testzahlabfrage die Tests der vergangenen
Kalenderwochen nachmelden kénnen, ist es moglich,
dass sich die ermittelten Zahlen nachtriglich erhé-
hen. Es ist zu beachten, dass die Zahl der Tests nicht
mit der Zahl der getesteten Personen gleichzusetzen
ist, da in den Angaben Mehrfachtestungen von Pati-
enten enthalten sein kénnen (s. Tab. 1).

Zusitzlich zur Anzahl durchgefithrter Tests werden
in der RKI-Testlaborabfrage und durch einen labor-

Tab. 1| Anzahl der SARS-CoV-2-Testungen in Deutschland
(21.4.2020, 0:00 Uhr)

medizinischen Berufsverband Angaben zur tiglichen
Testkapazitit abgefragt. Es gaben 126 Labore an, in
KW 17 Kapazititen fiir insgesamt 136.064 Tests pro
Tag zu haben. Es machten 126 Labore Angaben zu ih-
ren Arbeitstagen pro Woche, die zwischen 5-7 Ar-
beitstagen lagen, daraus resultiert eine Testkapazitit
von 818.426 durchfiihrbaren PCR-Tests zum Nach-
weis von SARS-CoV-2 in KW 17 (s. Tab. 2).

In KW 16 gaben 34 Labore einen Riickstau von ins-
gesamt 2.258 abzuarbeitenden Proben an. 50 Labore
nannten Lieferschwierigkeiten fiir Reagenzien,
hauptsichlich Extraktionskits und Abstrichtupfer.

Kalenderwoche 2020 KW 10 | KW 11 | KW 12 | KW 13 | KW 14 | KW 15 | KW 16

Anzahl iibermittelnde Labore 28 93 111 113 132 112 126

Testkapazitit pro Tag 7.115 31.010 64.725 | 103.515 | 116.655 | 123.304 | 136.064

Neu ab KW 15: - - - - - 730.156 | 818.426
wochentliche Kapazitit anhand von Wochenarbeitstagen

Tab. 2 | Testkapazitaten der tibermittelnden Labore pro Tag und Kalenderwoche (21.4.2020, 0:00 Uhr)

Vorgeschlagene Zitierweise
Robert Koch-Institut: Erfassung der SARS-CoV-2-Test-
zahlen in Deutschland (Update vom 21.4.2020).
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der
16. Kalenderwoche (KW) 2020

Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage

gesunken. Im ambulanten Bereich wurden bei Erwachsenen und Kindern im Vergleich zur 15. KW 2020 weniger
Arztbesuche wegen ARE registriert. Die Werte sind in allen Altersgruppen zuriickgegangen. Die Grippewelle der
Saison 2019 /20 endete nach Definition der Arbeitsgemeinschaft Influenza mit der 12. KW 2020.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenzasurveillance

Von 34 Lindern, die fiir die 15. KW 2020 Daten an TESSy sandten, berichteten 22 Linder (darunter Deutsch-
land) tiber eine Aktivitit unterhalb des nationalen Schwellenwertes, 10 Linder tiber eine niedrige, ein Land
itber eine moderate (Aserbaidschan) und ein Land (Luxemburg) iiber eine hohe Influenza-Aktivitit. Weitere
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