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18.09.2020. Aus aktuellem Anlass gibt das EbM-Netzwerk im Folgenden einige
erginzende Informationen zur Stellungnahme:

Unsere nachfolgende Stellungnahme erhielt in der Offentlichkeit sehr viel Aufmerksamkeit.
Wir haben von verschiedenen Seiten Zuschriften erhalten, in denen Zustimmung und Kritik
ausgedriickt wurden. Wir begriiBen, dass iiber unsere Positionen diskutiert und nachgedacht
wird. Dies war unser zentrales Anliegen.

Unsere Absicht war keine Polarisierung der Debatte und keine pauschale Ablehnung von
PandemiemaBnahmen, sondern eine Einladung zur kritischen Reflexion und konstruktiven
Zusammenarbeit zur Bewiltigung der Krise. Wir wiinschen uns, dass Entscheidungen
wissenschaftsbasiert, transparent und verantwortungsbewusst getroffen werden, unter
Abwigung von Nutzen und Schaden fiir die verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen.

Bislang haben uns keine wesentlichen inhaltlichen Argumente erreicht, die uns zu einer
grundlegenden Anderung unserer Stellungnahme Anlass geben.

Das EbM-Netzwerk wiinscht sich einen offenen wissenschaftlichen Diskurs. Wir werden die
wesentlichen Kritikpunkte priifen und beantworten.

Fiir den geschéftsfiihrenden Vorstand
Prof. Dr. med. Andreas Sonnichsen
Vorsitzender des EbM-Netzwerks

Stellungnahme des EbM-Netzwerks (Update vom 08.09.2020)

Zusammenfassung

Als Ende Dezember 2019 iiber die ersten Coronavirusinfektionen in China berichtet wurde,
war kaum absehbar, dass sich hieraus eine weltweite Pandemie entwickeln wiirde. Anfanglich
bestand die Vorstellung, die Ausbreitung des SARS-CoV-2 durch Isolierung der Erkrankten
und QuarantanemaBnahmen fiir Verdachtsfille stoppen zu konnen. Inzwischen ist klar, dass
das Virus weltweit verbreitet ist und die Menschheit sich wahrscheinlich dauerhaft mit seiner
Existenz auseinandersetzen muss. Es stellt sich die Frage nach der bestmdéglichen Strategie
fiir ein Leben mit dem Virus, die einerseits der Erkrankung entgegenwirkt und andererseits
die Lebensqualitat und Gesundheit der Menschen nicht durch Kollateralschaden der
EinddmmungsmaBnahmen gefahrdet.

Die Zeiten des exponentiellen Anstiegs der Anzahl der Erkrankten und der Todesfille sind im
deutschsprachigen Raum seit fiinf Monaten vorbei. Der momentan zu verzeichnende Anstieg
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an Test-positiven ohne gleichzeitige Zunahme von Hospitalisierungen, Intensivbehandlungen
und Todesfillen rechtfertigt derzeit keine einschneidenden MaBnahmen, sofern diese nicht
durch hochwertige Forschung vorab gepriift oder parallel begleitet sind.

Die mediale Berichterstattung sollte unbedingt die von uns geforderten Kriterien einer
evidenzbasierten Risikokommunikation beherzigen und die irrefiihrenden Meldungen von
Absolutzahlen ohne Bezugsgrof3e beenden.

Statt ungezielter Massentestungen sollten zum einen gezielte reprasentative Stichproben aus
der Bevolkerung gezogen und angemessen berichtet werden, zum anderen die Testungen auf
Hochrisikogruppen beschrankt werden, um die Vortestwahrscheinlichkeit zu erhohen (also
Personen mit COVID-typischer Symptomatik und vorangegangener Exposition).

Es gibt insgesamt noch sehr wenig belastbare Evidenz, weder zu COVID-19 selbst noch zur
Effektivitiat der derzeit ergriffenen MaBnahmen, aber es ist nicht auszuschlieBen, dass die
trotz weitgehend fehlender Evidenz ergriffenen MaBnahmen inzwischen groeren Schaden
anrichten konnten als das Virus selbst. Jegliche MaBnahmen sollten entsprechend
wissenschaftlich begleitet werden, um den Nutzen und Schaden bzw. das Verhiltnis von
Nutzen und Schaden zu dokumentieren. Es werden insbesondere randomisierte Studien
dringend benétigt um die politischen Entscheidungen angemessen zu stiitzen.

Mit dieser ausfiihrlichen Stellungnahme mochten wir anregen, mit kritischem Blick aus der
Perspektive der evidenzbasierten Medizin den derzeitigen Umgang mit SARS-CoV-2 und der
moglicherweise resultierenden Erkrankung COVID-19 zu hinterfragen, um daraus
Schlussfolgerungen fiir die Wissenschaft und den Umgang mit dem Virus zu entwickeln.

Download Stellungnahme
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Wie gefahrlich ist die Erkrankung COVID-19?

Anfangs kam es in vielen Landern, so auch in Deutschland und Osterreich zu einer
Verdoppelung der diagnostizierten Fille ca. alle 2 bis 2 Y2 Tage [1] und Hochrechnungen
prognostizierten, dass die Kapazitiaten der Krankenhauser fiir die Versorgung der Erkrankten
spatestens Anfang April erschopft sein wiirden [2]. Diese und andere internationale
Prognosen haben sich nicht bestatigt [3].

Der Zenit der Pandemie wurde nach einem anfianglich exponentiellen Anstieg der
laborbestitigten Falle in Deutschland bereits am 16.3.2020 mit 5.481 Testpositiven pro Tag
[4], in der Schweiz am 23.3.2020 mit 1.463 Testpositiven pro Tag [5] und in Osterreich am
26.3.2020 mit 1.065 Testpositiven pro Tag [6] iiberschritten. Zuvor waren erste MaBnahmen
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zur Einddmmung der Ausbreitung, vor allem ein Verbot von GroBveranstaltungen,
ausgesprochen worden (Deutschland 13.3., Osterreich 10.3., Schweiz 28.2.). Zumindest in
Deutschland gingen die Zahlen also bereits zuriick, bevor am 23.3.2020 die von der
Bundesregierung beschlossenen umfassenden MaBnahmen zum Social Distancing
(SchulschlieBungen, GeschiftsschlieBungen) iiberhaupt greifen konnten. Laut
epidemiologischem Bulletin 17/20 des RKI sank auch die Reproduktionszahl R von etwa 3
Anfang Marz auf einen stabilen Wert von 1 ab dem 22. Marz und stabilisierte sich danach bei
1. Das RKI schreibt diese Stabilisierung den am 23.3. ergriffenen MaBnahmen (d.h. einer
Einschrankung der Bewegungsfreiheit) zu [7]. Der Riickgang von R bereits vor dem
,Lockdown®, der freilich am 23.3. noch nicht bekannt war, da R nur retrospektiv berechnet
werden kann, wird auf das Verbot von GroBveranstaltungen und Verhaltensanderungen der
Bevolkerung zuriickgefiihrt [7].

Im Gegensatz zu Regionen in einigen anderen Landern (Italien, Frankreich) kam es weder in
Deutschland noch in Osterreich oder der Schweiz jemals zu einer Uberlastung des
Gesundheitssystems, wobei in der Schweiz die Kapazititsgrenzen fast erreicht wurden
(hochste Auslastung der Intensivstationen am 10.4. mit 98%, davon 56% Patienten mit
COVID-19 [8]). In Osterreich hingegen betrug die maximale Auslastung der stationiren
Kapazitat etwa 5% und der Intensivkapazitit etwa 26%, jeweils Anfang April [6]. Laut
Tagesreport-Archiv der Deutschen Interdisziplindaren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin betrug die maximale Auslastung der Intensivbetten in Deutschland 2.922
Intensivfille bei einer Gesamtkapazitiat von 30.077 Pliatzen am 22.4.2020 (Auslastung 9,7%).
Aktuell (Stand 31.8.2020) sind in Osterreich 31 COVID-19-Patienten in intensivmedizinischer
Behandlung, in Deutschland 246.

Nach einem Minimum von ca. 500 neuen Testpositiven pro Tag in Deutschland [4] und ca.
40 in Osterreich [6] von Mitte Mai bis Mitte Juni, kommt es in den letzten Wochen zu einem
leichten Wiederanstieg der Testpositiven, der allerdings nicht von einer relevanten Zunahme
von hospitalisierten oder intensivpflichtigen Patienten oder Todesfillen begleitet ist (in
Deutschland seit vielen Wochen <400 Hospitalisierte [9], in Osterreich 123 Hospitalisierte
[6] [Stand 31.08.2020]). Eine drohende Uberlastung des Gesundheitssystems ist auch jetzt
nicht zu fiirchten.

Inzwischen gibt es relativ zuverlassige Zahlen zur Letalitat von COVID-19. Die ersten
Schatzungen im Friihjahr 2020, die auf der simplen Division der Anzahl der Todesfille durch
die nachgewiesenen Erkrankungen beruhten und eine Case Fatality Rate von teilweise iiber
10% prognostizierten, haben sich mittlerweile als falsch erwiesen. Inzwischen spricht man
eher von der Infection Fatality Rate (IFR), die auch leichtere und asymptomatische Verlaufe
beriicksichtigt. Diese liegt in den vergangenen vier Wochen in Deutschland zwischen 0,1%
und 0,4% [9] und lisst sich in Osterreich aus den Zahlen des Osterreichischen amtlichen
Dashboards zwischen 0,1 und 0,6% errechnen [6]. Hierbei wird allerdings weder die
Dunkelziffer nicht erkannter Infizierter (weil nicht gemessen oder falsch negativ getestet)
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noch eine mogliche Falsch-Positiv-Rate beriicksichtigt. Insgesamt entspricht die
GroBenordnung den Ergebnissen vorliegender Studien wie von Ioannidis oder Streeck
[10,11], welche die Infection Fatality Rate mit 0,27% bzw. 0,36% angeben. Beide Studien
wurden bisher aber nur als Preprint ohne formales Peer-Review veroffentlicht und die
Ergebnisse sollten durch weitere Studien abgesichert werden. Eine im Juli publizierte
Metaanalyse aller weltweit verfiigbaren Daten (24 Studien) zur IFR beziffert diese auf 0,68%
(95% KI 0,53-0,82) [12]. Es bestehen jedoch groBe Unterschiede zwischen Studien, Landern
und untersuchten Populationen (Studienheterogenitit 12 >99%). Die Ergebnisse sind also mit
groBer Vorsicht zu interpretieren. Es kann jedoch mit ziemlicher Sicherheit gesagt werden,
dass die IFR weit unter den urspriinglichen Befiirchtungen liegt, die eine IFR in dhnlicher
Hohe wie die anfangs gemessene CFR annahmen.

Mit groBer Zuverlassigkeit kann bereits gesagt werden, dass die Todesfille in erster Linie
altere und vor allem hochbetagte Menschen betreffen. In Deutschland gab es nur 3 Todesfille
unter dem 20. Lebensjahr. Der Altersmedian der COVID-Verstorbenen liegt bei 82 Jahren
und 85% der Verstorbenen waren 70 Jahre oder alter [9]. Kinder scheinen insgesamt weniger
empfanglich fiir eine SARS-CoV-2-Infektion zu sein. In Deutschland waren nur 3,4% der
positiv Getesteten unter 10 Jahre alt, und nur 6,4% zwischen 10 und 19 Jahren [9].
Moglicherweise werden Kinder aber auch seltener getestet. Daher sind diese Zahlen des RKI
mit Vorsicht zu interpretieren, da sie nicht einer reprasentativen Stichprobentestung
entstammen, sondern lediglich die unsystematisch durchgefiihrten Massentestungen
widerspiegeln.

Neben dem Alter stellen auch Begleiterkrankungen wesentliche Risikofaktoren dar. In einer
kiirzlich publizierten Metaanalyse zeigten sich kardiovaskuliare Vorerkrankungen,
Hypertonie, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz, chronische Niereninsuffizienz und Krebs als
unabhingige Risikofaktoren fiir die COVID-19-Letalitat [13].

Nutzen und Schaden von Interventionen

An dieser Stelle sollen vor allem die derzeit praktizierten sogenannten ,nicht-
pharmakologischen Interventionen (NPI) wie MaBnahmen des ,,Social Distancing® erortert
werden, also z.B. staatlich angeordnete Interventionen von der SchlieBung von
Bildungseinrichtungen bis hin zur Verpflichtung, einen Mund-Nasenschutz zu tragen.

Insgesamt gibt es nach wie vor wenig belastbare Evidenz, dass NPIs bei COVID-19 tatsachlich
zu einer Verringerung der Gesamtmortalitat fiihren. Eine rezente Analyse von Daten aus 149
Landern zeigte eine relative Reduktion der COVID-19-Inzidenz um nur 13% durch vier
MaBnahmen: SchulschlieBung, SchlieBung von Arbeitsplatzen, Verbot von
Massenveranstaltungen und Einschrankung der Bewegungsfreiheit (Lockdown) [14]. Aus der
Studie lasst sich aber nicht ableiten, ob der Riickgang nicht auch ohne MaBnahmen
eingetreten wire, da es keine entsprechende Vergleichsgruppe gibt. Eine amerikanische
Studie fand einen Zusammenhang zwischen der COVID-19-Inzidenz und der am 23. Mirz in

4 von 14 19.09.2020, 20:14



COVID-19: Wo ist die Evidenz? https://www.printfriendly.com/p/g/M2BCzk

22 Staaten ausgegebenen ,Stay-at-home-order” sowie der am 3. April verordneten
Maskenpflicht [15]. Ein aktueller Cochrane Review stuft die vorliegende Evidenz zu
Quarantine alleine oder in Kombination mit anderen Manahmen als niedrig bis sehr niedrig
ein [16].

So ist auch unklar, ob die von Marz bis Mai dauernden SchulschlieBungen in Deutschland
oder Osterreich einen relevanten Effekt auf den Verlauf der Epidemie hatten. Eine US-
amerikanische Studie fand zwar einen deutlichen Zusammenhang zwischen COVID-Inzidenz
und SchulschlieBung, gibt aber zu bedenken, dass die Effekte nicht von anderen NPI-
MaBnahmen zu trennen sind [17]. In einem JAMA-Editorial wird auf die unabsehbaren
negativen Effekte von SchulschlieBungen hingewiesen [18]. Mehrere an Schulkindern
erhobene Pravalenzstudien haben gezeigt, dass Kinder nicht oder nur selten an COVID
erkranken. Beispielsweise fand eine siachsische Studie, welche die Schul6ffnung in Sachsen
von Anfang Mai bis Ende Juni begleitete, bei 2.599 mit PCR getesteten Kindern und
Lehrkraften keinen einzigen Test-positiven. Die Seropravalenz lag auch nur bei 0,6%, wobei
hier in erster Linie Erwachsene betroffen waren [19]. Auch eine Modellierung der Einfliisse
verschiedener NPIs auf die Infektionszahlen fand fiir SchulschlieBungen den geringsten
Effekt [20].

Fiir die derzeit noch vorgeschriebene Verpflichtung zum Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes
gibt es widerspriichliche Daten. Ein Systematic Review, der fiir das Community Setting zwei
randomisierte kontrollierte Studien ausreichend hoher Qualitit einschloss, attestiert dem
Mund-Nasen-Schutz im Community-Setting eine Reduktion der Infektionszahlen um relativ
17% [21]. Im Gesundheitsbereich wurde fiir die iiblichen chirurgischen Masken eine relative
Risikoreduktion von 88% errechnet, und N95 Masken reduzieren das Risiko gegeniiber den
chirurgischen Masken nochmals relativ um 22% [21]. Ein anderer systematischer Review, der
jedoch nur Beobachtungsstudien einschloss, fand ebenfalls eine relative Risikoreduktion von
etwa 85%. Die Autoren geben die iiberwiegend niedrige Studienqualitit zu bedenken und
stufen die Evidenz bei hoher Studienheterogenitit (I12=73%) als sehr niedrig ein [22]. Wieder
ein anderer Review fand bei 6.500 Teilnehmern von 10 randomisierten kontrollierten
Studien keinen signifikanten Effekt von Mund-Nasen-Schutzmasken auf die
Ubertragungsrate von Influenza [23]. Alle relativen Risikoreduktionen werden ohnehin
bedeutungslos, wenn das absolute Risiko niedrig ist. Derzeit gibt es in Deutschland eine
kumulative 7-Tage-Inzidenz von etwa 10 Test-positiven pro 100.000 Einwohner (Stand
2.9.2020, RKI), in der Schweiz von 24 pro 100.000 Einwohner (Stand 2.9.2020, taglicher
Situationsbericht des Bundesamtes fiir Gesundheit) und in Osterreich 27 ,aktive Fille“ pro
100.000 Einwohner ohne Zeitangabe (Stand 2.9.2020, amtliches Dashboard des
Gesundheitsministeriums). Es ist also sehr unwahrscheinlich, einem Test-positiven zu
begegnen, so dass selbst eine relative Risikoreduktion von 88% zu einer verschwindend
geringen absoluten Risikoreduktion wird. Ob es im kommenden Herbst und Winter sinnvoll
werden wird, einen Mund-Nasenschutz in geschlossenen 6ffentlichen Raumen zu tragen,
wird man von der weiteren Entwicklung des epidemiologischen Geschehens abhéangig

5von 14 19.09.2020, 20:14



COVID-19: Wo ist die Evidenz? https://www.printfriendly.com/p/g/M2BCzk

machen miissen.

In jedem Fall sind dringend entsprechende randomisierte kontrollierte Studien zu fordern,
um dort, wo es moglich ist, die Wissensliicken zu schlieBen und herauszufinden, welche
MafBnahmen wirklich sinnvoll und nititzlich sind, aber auch um sicherzustellen, dass die
politisch angeordneten Mafnahmen nicht méglicherweise mehr schaden als nutzen (allein
dadurch, dass beispielsweise ineffektive MaBnahmen eingehalten und die wirklich wirksamen
missachtet werden).

Beziiglich aller diskutierten oder derzeit eingesetzten Manahmen des Social Distancing und
des epidemiologischen Geschehens fordern wir eine angemessene, verstandliche und den
Bezug zur Bevolkerungszahl herstellende Risikokommunikation und verweisen hier auf
unsere diesbeziigliche Stellungnahme [24].

Massentestungen

Bei einer derzeit vorliegenden niedrigen Pravalenz der Infizierten bzw. positiv Getesteten (in
Deutschland ca. 0,025%, in Osterreich ca. 0,03%, in der Schweiz ca. 0,04% der Bevolkerung
— die wahrscheinlich niedrige Dunkelziffer nicht beriicksichtigt) werden in allen drei Lindern
Massentestungen auf SARS-CoV-2 durchgefiihrt, in Deutschland zuletzt fast 900.000 Tests
pro Woche (33. KW 875.524), in Osterreich 63.000 und in der Schweiz 73.000. Die Test-
positiven-Rate liegt in Deutschland unter 1%, in Osterreich bei etwa 2%, in der Schweiz bei
etwa 3% [6,25,26].

Die Nationale Teststrategie in Deutschland sieht vor, dass sowohl symptomatische als auch
asymptomatische Personen getestet werden. Als ,symptomatisch” gelten ,,Personen mit
jeglichen akuten respiratorischen bzw. COVID-19 typischen Symptomen, inklusive jeder
~arztlich begriindete Verdachtsfall“ [27]. Eine derartig weite Indikationsstellung fiihrt zu
einer wahllosen Uberdiagnostik, da pro Woche bis zu 2,8% der Bevolkerung wegen eines
respiratorischen Infekts einen Haus- oder Kinderarzt aufsuchen [28]. Dariiber hinaus sollen
asymptomatische Personen getestet werden, darunter auch Einreisende aus Nicht-
Risikogebieten und nach Aufenthalt in Regionen mit einer Inzidenz >50/100.000 in 7 Tagen.
Abgesehen davon, dass die derzeitigen Testkapazititen fiir diese umfangreichen Messungen
nicht ausreichend sind, gibt es keinen wissenschaftlichen Nachweis oder nur Hinweis, dass
diese Teststrategie zu einer Verminderung von Hospitalisierungen oder Todesfillen durch
COVID-19 fiihrt.

Wie bei allen Massentestungen ist zu hinterfragen, welche Aussagekraft die Testergebnisse
haben und welcher Nutzen fiir die Getesteten oder auch die Bevolkerung als Ganzes durch
diese Tests zu erwarten ist. Betrachten wir zunachst die Aussagekraft.

Im deutschen Ringversuch fand sich bei 983 Messungen aus 463 Laboratorien eine Spezifitat
von 98,6% (Konfidenzintervall 0,976-0,992) fiir die korrekte Erkennung der Negativprobe
[29]. Die Spezifitit sinkt auf 92,4 % (95% KI 90,5-93,9), wenn die Negativprobe mit HCoV

6 von 14 19.09.2020, 20:14



COVID-19: Wo ist die Evidenz? https://www.printfriendly.com/p/g/M2BCzk

229 E infiziert ist, einem der humanen Coronaviren, die eine gewohnliche Erkiltung auslosen
konnen. Bisher gibt es keine publizierten und wirklich verwertbaren diagnostischen
Genauigkeitsstudien zum SARS-CoV-2 PCR-Test. Eine soeben publizierte kleine chinesische
Studie fand zwar eine Spezifitat von 100%, das Ergebnis ist allerdings bei nur sechs
Messungen nicht verwertbar, da das 95% Konfidenzintervall von 0,61-1,00 reicht [30]. Das
gleiche gilt fiir eine niederldandische Studie, die ebenfalls nur sechs Negativproben mit sieben
unterschiedlichen PCR-Kits testete [31].

Derzeit kann man von einer mit PCR-Tests nachweisbaren SARS-CoV-2-Pravalenz von
0,025% ausgehen. Diese Zahl ergibt sich aus der taglichen Zahl der Neuinfektionen (ca.
1.000), der deutschen BevolkerungsgroBe (ca. 80 Mio.) und dem Faktor 20, weil eine
Infektion im Median 20 Tage lang mit PCR-Tests nachweisbar ist. Bei einer solch niedrigen
Pravalenz von 0,025% fiihrt auch ein Test mit einer 99,9%igen Spezifitat zu deutlich mehr
falsch-positiven als richtig-positiven Befunden. Erst wenn die Spezifitit 99,99% betragt,
konnte ein ungezieltes Testen halbwegs verwertbare Ergebnisse erzielen. Besser aber wire
ein Testen nur bei begriindetem Verdacht: Denn bei einer Pravalenz von 0,15% (dies
entspricht der RKI-Definition eines Risikogebiets) sind falsch-positive Ergebnisse in der
Minderheit, egal ob die Spezifitdt 99,9% oder 99,99% betragt. Ein groBes Problem derzeit ist
aber, dass die Testgenauigkeit der verschiedenen PCR-Tests so genau noch nicht ermittelt
wurde. Die vorliegenden Daten beziehen sich auf die Testgiite im Laborversuch, nicht an
echten Proben. Hier wiren also dringend pragmatische diagnostische Genauigkeitsstudien im
Setting der derzeitigen Teststrategie von Noten, um Klarheit iiber die Aussagekraft des
Testens zu bekommen.

Bei der Betrachtung des Nutzens der derzeitigen Teststrategie ist festzustellen, dass es keine
wissenschaftliche Evidenz fiir einen Nutzen gibt und dass offenbar auch nicht daran geforscht
wird, diesen Nutzen zu evaluieren. Zumindest sollte dokumentiert und differenziert werden,
aus welchen Griinden die Tests durchgefiihrt werden und zu welchen Konsequenzen die
Testergebnisse fiihren. Diese Zahlen miissen 6ffentlich zugangig gemacht werden.

Die derzeitige Teststrategie und Informationspolitik erweckt eher den Anschein, dass die
positiven Testergebnisse ohne Bezug zur Menge der durchgefiihrten Tests und ohne Bezug
zur Bevolkerung benutzt werden, um die derzeitige Strategie zur Eindammung der COVID-
Pandemie zu rechtfertigen. Die derzeit propagierte Nationale Teststrategie ist teuer und mit
hoher Wahrscheinlichkeit nutzlos, alleine schon, weil es aufgrund der nicht ausreichend
hohen Sensitivitat, der hohen Rate asymptomatisch Infizierter und der unbekannten
Dunkelziffer von Virustragern nicht gelingen kann, SARS-CoV-2 aus der deutschen,
osterreichischen oder Schweizer Bevolkerung zu eliminieren. Richtig wire es, die Testungen
auf Personen mit hohem Risiko fiir das Vorliegen einer Infektion zu fokussieren, um die
Vortestwahrscheinlichkeit und damit die Aussagekraft des Testergebnisses zu erhohen.

VerhaltnismaBigkeit der 6ffentlichen Berichterstattung
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Besonders zu kritisieren ist, dass die offentliche Berichterstattung im deutschsprachigen
Raum nicht konsequent zwischen Test-positiven und Erkrankten unterscheidet. Zu bemerken
ist, dass die steigende Anzahl der Test-positiven nicht von einem parallelen Anstieg der
Hospitalisierungen und Intensivbehandlungen oder Todesfille begleitet ist. Dies weckt doch
erhebliche Zweifel an der Sinnhaftigkeit der Tests und der taglichen Berichte der neuen Test-
positiven.

Auch fragt man sich, warum nicht taglich gemessen und berichtet wird, wie viele Patienten
wegen einer Pneumonie durch andere Erreger in ein Krankenhaus oder auf eine
Intensivstation aufgenommen werden. In Deutschland erkranken jedes Jahr 660.000
Menschen an einer ambulant erworbenen Pneumonie (ca. 800/100.000 Einwohner), ca.
300.000 von diesen werden stationar behandelt, 40.000 versterben an der Erkrankung
(49/100.000 Einwohner) [32]. Zum Vergleich: Bisher im Rahmen der Pandemie positiv auf
SARS-CoV-2 Getestete (die Anzahl der wirklich Erkrankten ist nicht bekannt): 242.381
(entsprechend 296/100.000 Einwohner, Stand 31.8.2020, RKI). Todesfille: 9.298
(entsprechend 11/100.000 Einwohner, Stand 31.8.2020, RKI). Die ambulant erworbene
Pneumonie wird durch verschiedenste Erreger verursacht, vor allem Pneumokokken und
Influenza, und ist als hochkontagios zu betrachten. Ahnlich wie bei COVID sind vor allem
altere Menschen betroffen und gefahrdet.

Uberhaupt muss mit Vehemenz kritisiert werden, dass die SARS-CoV-2 Inzidenzen fast
ausschlieBlich als Absolutzahlen ohne Bezugsgrofe berichtet werden. Die Bekanntgabe der
Gesamtzahl der Test-positiven und der Todesfille erfolgt zudem kumulativ, was den
Grundprinzipien der Darstellung epidemiologischer Daten widerspricht. Kumulativ sind
beispielsweise in diesem Jahr bereits deutlich mehr als 500.000 Menschen in Deutschland
gestorben, tiglich etwa 2.500 insgesamt (davon etwa 20 Menschen jlinger als 30 Jahre) [33].
Man stelle sich vor, Pneumokokkenpneumonien und Influenza-Fille und -Todesfille wiirden
ebenfalls kumulativ berichtet. Wir lagen bei Beginn der Zahlung zum Jahresbeginn in diesem
Jahr bereits deutlich iber den kumulativen COVID-Zahlen. Wir verweisen hier nochmals auf
unsere ausfiihrliche Stellungnahme zur Risikokommunikation vom 20.8.2020 [24].

Entwicklung von Impfstoffen

Derzeit wird intensiv an der Entwicklung eines Impfstoffs zur Pravention einer SARS-CoV-2-
Infektion geforscht. Wir haben die Sorge, dass die iiblichen Nachweise von Wirksamkeit und
Sicherheit eines Impfstoffes zugunsten einer beschleunigten Bereitstellung einer Impfung
aufgeweicht werden konnten.

Laut Deutschem Arzteblatt befindet sich bereits ein erster Impfstoffkandidat in einer Phase-
III-Studie [34] und soll eventuell schon Ende des Jahres zur Verfiigung stehen. Ob eine
Phase-III-Studie von nur vier- bis sechsmonatiger Dauer ausreichend ist, um Sicherheit und
Effektivitat des Impfstoffs nachzuweisen, mag allerdings kritisch hinterfragt werden.
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Schaden durch Lockdown und andere EindammungsmaRnahmen mit Nutzen-
Schaden-Abwagung

Fiir die indirekten Schiaden der Pandemie gibt es noch wenig Studienevidenz. Die Schaden
durch die Pandemie und die ergriffenen GegenmafBnahmen miissen jedenfalls ebenso
bedacht werden, und nicht nur die COVID-Todesfallrate. Die Umwidmung von Ressourcen
im Gesundheitswesen und die Bereithaltung von Krankenhaus- und Intensivbetten fiir
eventuelle COVID-Patienten, die dann gar nicht gebraucht wurden, hat wahrscheinlich zu
Versorgungsengpassen und -liicken im iibrigen Gesundheitsbereich gefiihrt, vielleicht aber
auch zu einem Abbau von Uberversorgung. Die Behandlung von Patienten mit akutem
Herzinfarkt ist um bis zu 40% gesunken [35,36] und die Behandlung erfolgte verzogert, was
zu langeren Ischamiezeiten bei Koronarpatienten fiihrte [37]. Noch ist unklar, welche
Auswirkungen die Reduktion der stationiaren Versorgung auf Morbiditit und Mortalitat der
Bevolkerung haben wird. Hier sind umfangreiche Studien erforderlich, die erst im weiteren
Verlauf Nutzen und Schaden aufklaren konnen.

Erste Studienergebnisse weisen auf erhebliche psychische Belastungen und Bildungsverluste
von Kindern durch die SchulschlieBung hin, die Ergebnisse liegen aber noch nicht in mit
Peer-Review publizierter Fassung vor [38]. Welche psychischen und gesellschaftlichen
Auswirkungen insgesamt die soziale Isolierung wahrend des Lockdowns hatte und noch
haben wird, wird sich erst durch weitere Forschung in den kommenden Monaten und Jahren
erfassen lassen.

In Osterreich stieg die Zahl der Arbeitslosen zur Zeit des Lockdown binnen eines Monats auf
iiber 500.000 (Quote 12,2%) und erreichte damit den hochsten Stand seit 1946 [39], in
Deutschland fiel der Anstieg bisher moderater aus (von 5,1% im Marz auf 6,3% im Juli) [40].
Arbeitslose weisen insgesamt eine hohere Mortalitat, eine hohere Morbiditat, eine hohere
Suizidrate und eine schlechtere Lebensqualitit auf [41].

Derzeit ist es noch nicht moglich, endgiiltig abzuschatzen, ob durch unbeeinflusste rasche
Ausbreitung des Virus oder durch ein Hinauszogern der Ausbreitung und eine dadurch
bedingte Verlangerung des gesamten Pandemiezeitraums der groere Schaden angerichtet
wird, der dann auch wieder indirekte Auswirkungen auf Gesundheit, Lebensqualitat und
Lebenserwartung haben kann. Eine erste gesundheitsokonomische Modellierung aus
GroBbritannien beziffert die Kosten fiir ein durch den Lockdown gerettetes Lebensjahr
(QALY) mit 220.000 bis 3,7 Mio Pfund [42]. Im englischen Gesundheitssystem wird als
maximaler fiir die Solidargemeinschaft sinnvoller und zumutbarer Wert 30.000 Pfund pro
QALY angenommen [42]. Die Diskussion um den vertretbaren Preis eines Lebensjahres ist
ethisch problematisch. Im Falle des Lockdowns ist aber jedenfalls — wie oben dargestellt —
mit erheblichen gesundheitlichen und moglicherweise auch lebensverkiirzenden
Auswirkungen zu rechnen. Andererseits ist es durchaus auch moglich, dass die Reduktion
von beispielsweise elektiven chirurgischen Eingriffen zu einem Abbau von unnétigen
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Eingriffen und Uberversorgung gefiihrt haben. Auch dies sollte in entsprechenden Studien
sorgsam aufgearbeitet werden.

Fiir den geschéftsfiihrenden Vorstand

Prof. Dr. med. Andreas Sonnichsen
Vorsitzender des EbM-Netzwerks
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