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1 Einfiihrung

Die erste Welle der Covid-19-Pandemie scheint in Deutschland abgeflaut zu sein, auch in anderen stark
betroffenen europdischen Landern beruhigt sich die Lage allmahlich, so dass erste Lockerungen der
gesellschaftlichen Einschrankungen ergriffen werden. Experten warnen jedoch vor weiteren Infektions-
wellen.

Wie stark die einzelnen Lander von der Covid-19-Pandemie betroffen waren, ist von unterschiedlichen
Faktoren abhangig, die nicht immer durch Regierungen bzw. Gesundheitssysteme steuerbar waren. So
konnte in manchen Landern durch einzelne sog. ,Super-Spreader-Events® eine schnelle Verbreitung des
Virus stattfinden, die dann zu stark steigenden Krankheitslasten fiihrte. Die Entwicklungen in den frih
betroffenen Landern dienten anderen Regierungen als Vorwarnung, um entsprechende einddmmende
MaBnahmen zu ergreifen.

In dieser Studie soll ein vergleichender Zwischenstand gezogen werden. Wie waren die europdischen
Lander (die Analyse fokussiert sich hier auf die EU-15 Staaten) vor der Pandemie im Gesundheitswesen
aufgestellt? Wie stark sind die einzelnen Lander von der Pandemie bisher betroffen und wie konnten
die Gesundheitssysteme reagieren? Welche Erklarungen kénnten fiir die unterschiedliche Ausbreitungs-
geschwindigkeit und damit einhergehenden Belastung der Gesundheitssysteme herangezogen werden?
Auf diese Fragen sollen in den folgenden Kapiteln Antworten gesucht werden, die aufgrund der sich
standig andernden Informationslage jedoch nicht abschlieBend sein kénnen.
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2 Kapazitaten der Gesundheitssysteme

Grundsétzlich sind bei exponentiellen Verldufen von Infektionen ohne entsprechende GegenmaBnahmen
auch die grolBten Kapazitdten im Gesundheitssystem irgendwann erschépft. Trotzdem machen die Anfangs-
ausstattung und die Reaktionsgeschwindigkeit der Gesundheitssysteme einen grofRen Unterschied bei
der Bewaltigung von Krisensituationen aus. In Systemen, in denen schon vor der Pandemie pro Kopf
weniger Ressourcen vorgehalten wurden und sich das Virus zunachst unbemerkt verbreiten konnte,
war die Kapazitatsgrenze deutlich schneller erreicht. Andere Lander mit geringen Kapazitaten mussten
schnell reagieren, um eine Uberlastung ihres Systems zu vermeiden. Daher ist es fiir einen Uberblick
zundchst interessant, sich die Kapazitdten anzusehen, die die unterschiedlichen Lénder vor der Covid-
19-Pandemie aufwiesen.

2.1 Krankenhaus- und Intensivbetten

Fiir die Bewéltigung einer Pandemie ist insbesondere die Anzahl der Krankenhaus- und Intensivbetten
(mit Beatmungsmoglichkeit) entscheidend, um die Sterblichkeitsraten niedrig zu halten. Die betrachteten
Lander weisen sehr unterschiedliche Bettenkapazitdten in der stationdren Akutversorgung aus (vgl.
Abbildung 1). Deutschland hat auf 100.000 Einwohner gesehen mit 602 die meisten Betten, gefolgt von
Osterreich, Belgien und Luxemburg. Schweden, UK, Ddnemark, Italien, Niederlande, Finnland und Irland
haben mit unter 300 Betten die Halfte der deutschen Bettenkapazitdten. Diese Zahlen allein sind kein
Indikator fiir eine addquate Krankenhausversorgung. Mehr Bettenkapazitdten bhieten im Pandemiefall
jedoch einen zeitlichen Vorteil, weil Zusatzkapazitaten nicht erst aufgebaut werden miissen, wenn sie
benotigt werden.

Abbildung 1: Akutbetten auf 100.000 Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD (2020b), ,curative acute care beds”

Bei schweren Verldufen brauchen Covid-19-Patienten eine intensivmedizinische Behandlung. Auch bei
der Ausstattung mit Intensivbetten besteht in den EU-15 Landern eine relativ hohe Spreizung. Bei dem
folgenden Vergleich ist einschrankend vorauszuschicken, dass die Zahlen fir die jeweiligen Lander aus
unterschiedlichen Zeitpunkten und unterschiedlichen Quellen stammen, da es bisher keine einheitliche
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europaweite Erfassung gibt. Sie kénnen also nur GréBenordnungen abbilden und entsprechen auRer
fur Deutschland nicht zwingend dem aktuellen Stand. Die Zahlen fir Deutschland wurden anhand des
aktuellen Divi-Registers (Datenstand 16. Juni 2020) berechnet.

Abbildung 2: Anzahl Intensivbetten auf 100.000 Einwohner

40 38,2
35

30 28,9

25 24,8

20

17,4 16,3

15 13,1

10,5
10 97 g

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis folgender Daten: Fiir Deutschland eigene Berechnung auf Basis Deutsche interdisziplindre
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (16.6.2020) und Destatis (Bevélkerungsstand), Luxemburg, Niederlande, Finnland
und Portugal auf Basis von Rhodes et al. (2012), tibrige Lander OECD (2020a).

Deutschland hat unter den EU-15 mit Abstand die meisten Intensivbetten bezogen auf 100.000 Ein-
wohner, gefolgt von Osterreich und Luxemburg. Das Schlusslicht bildet Portugal mit nur 4,2 Intensivbetten
bezogen auf 100.000 Einwohner.

Diese Intensivbetten sind in den Landern auBerhalb der Pandemien sehr unterschiedlich ausgelastet.
Fiir Deutschland ldsst sich anhand der aktuellen Divi Zahlen eine Auslastung von 64 Prozent berechnen,
umgerechnet auf 100.000 Einwohner gibt es aktuell 13,6 freie Betten auf den Intensivstationen (Daten-
stand 16.6.2020).

Esist schwierig abzuschétzen, wie viele Infizierte so schwer erkranken, dass eine stationdre Behandlung
notwendig wird, weil sich die Testverfahren und Kriterien fiir eine Krankenhauseinweisung von Land
zu Land unterscheiden. Dennoch gehen Schatzungen davon aus, dass zwischen 1 von 10 und 1 von 5
Infizierten so schwer erkranken, dass eine Krankenhausbhehandlung erforderlich ist.! Auch der Anteil
derjenigen Infizierten, die intensivmedizinische Behandlung bengtigen, ist von Land zu Land unter-
schiedlich. Die Zahlen hierzu schwanken zwischen 5 und 32 Prozent.?

Forscher an der Universitat Washington haben fir eine Vielzahl von Landern mit einem Prognosemodell
abgeschatzt, wie stark die Intensivkapazitdten der einzelnen Lander durch die Covid-19-Pandemie
ausgelastet wurden bzw. in absehbarer Zukunft sein werden. Nach diesen Modellberechnungen blieb
der Bedarf an Intensivbetten wéhrend der Pandemie in Deutschland, Osterreich und Griechenland
deutlich unterhalb der jeweiligen Kapazitatsgrenzen, auch Luxemburg hatte trotz hoher Infiziertenzah-
len ausreichend Kapazitdten. Belgien, Frankreich, Irland, Italien, die Niederlande, Portugal, Spanien,
Schweden und GroBbritannien hatten dagegen laut dieser Abschatzungen teilweise deutlich mehr Bedarf

1 Zitiert nach Docherty et al. (2020).
2 Zitiert nach Docherty et al. (2020).
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an Intensivbetten als in diesen Landern zur Verfiigung standen.? Diese Kapazitatsiiberlastung gefahrdet
Patienten, die nicht mehr addquat behandelt werden kénnen.

2.2 Personelle Ressourcen

Auch die personelle Ausstattung der Krankenh&user mit Arzten und Pflegern war vor Beginn der Pandemie
sehr unterschiedlich. Deutschland wies mit Frankreich, Osterreich und Danemark sowohl iiberdurch-
schnittlich viele Arzte als auch iiberdurchschnittliche Krankenhauspflegekréfte pro 1000 Einwohner
auf (allerdings sind in den Zahlen auch Hebammen enthalten). Die Niederlande und Finnland wiesen im
Vergleich dazu sowohl unterdurchschnittlich viele Arzte als auch Krankenpflegekréfte auf. Belgien hatte
die meisten Pflegekrafte, aber die wenigsten Arzte auf 1000 Einwohner zu verzeichnen (vgl. Abbildung 3).
Portugal, Griechenland und Italien hatten relativ viele Arzte, aber unterdurchschnittlich viele Pflegekrifte.

Personelle Engpédsse sind in einer Pandemie besonders schwierig, weil sie im Gegensatz zu anderen
Kapazitaten weniger schnell ausgeglichen werden kénnen. Insbesondere bei Covid-19 ist eine hohe
Anzahl an spezialisierten Intensivpflegekraften und -arzten wichtig. Nachschulungen kénnen zwar
erfolgen, dafiir ist aber ein entsprechender Vorlauf notig.

Abbildung 3: Arzte und Krankenhauspflegekrifte pro 1.000 Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der OECD (2020b).

Allerdings unterscheidet sich die Arbeitsbelastung der Arzte und Pfleger zwischen den Landern. Hier
gehort Deutschland zu den Landern mit sehr hoher Arbeitsbelastung. Auf einen vollzeitbeschaftigten
Krankenhausarzt kommen im Jahr 124 Fille, auf eine vollzeitbeschéftigte Pflegekraft 60 Félle. Beides
ist deutlich hoher als in den anderen EU-15 Landern, fiir die diese Daten erhaltlich sind. Nur in Belgien
kommen auf einen Arzt mehr Falle (vgl. Abbildung 4). Durch die Verschiebung nicht akuter Behandlungen
im Krankenhaus wurde das drztliche und das pflegerische Personal in Deutschland und anderen Landern

3 Vgl. Murray (2020), Datenstand 20.5.2020.
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von anderen Aufgaben entlastet, so dass neben den materiellen auch die personellen Ressourcen frei
wurden, um Covid-19-Patienten zu behandeln.

Abbildung 4: Krankenhausfélle pro Arzt und Pflegekraft (Vollzeitdquivalente)
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Quelle: Eigene Auswertung auf Basis von OECD (2020b). Jeweils aktuellste verfiighare Werte. Auswahl richtet sich nach den
Léndern, fir die beide Indikatoren verfigbar sind.

2.3 Testungen und Testkapazitdten

Wenn man einen Uberblick iiber die Verbreitung des Virus gewinnen will, ist man auf entsprechende
Testkapazitdten angewiesen. Allerdings sind die derzeit verfiigbaren Daten mit sehr groBer Unsicherheit
behaftet, weilin den Landern unterschiedlich intensiv getestet wird. Bei der Feststellung von Todesféllen
im Zusammenhang mit Covid-19 stellt sich das Testproblem ebenso, zusatzlich besteht noch die Schwierig-
keit, dass oft nicht nachvollziehbar ist, ob die Patienten urséchlich an den Folgen der Covid-19- Infektion
gestorben oder nur mit der Infektion gestorben sind.

Die betrachteten Lander fahren unterschiedliche Testregime, die sich zudem im Laufe der Zeit teilweise
verdndert haben. So haben Ladnder wie Belgien mit einem sehr offenen Testen begonnen (alle Personen,
auch asymptomatische, kénnen sich testen lassen, Regime 3) und sind nach einigen Tagen auf ein
restriktiveres Vorgehen umgeschwenkt (nur Personen mit Symptomen und bei Vorliegen weiterer Kriterien,
Regime 1). Auch Irland ist von einem offeneren Regime 2 (alle Personen mit Covid-19-Symptomen kénnen
sich testen lassen) auf ein restriktiveres Testen umgestiegen. Andere Lander sind bei ihrem einmal
gewdhlten Regime geblieben, so etwa Finnland, Frankreich, Deutschland, Griechenland, Niederlande,
Schweden und UK, die laut der Daten in ihrer Mehrheit das Regime 1 anwenden. Allerdings ist auch
bei dieser Datenzusammenstellung einschréankend zu erwahnen, dass diese einen unterschiedlichen
Aktualitatsgrad aufweisen. Fiir Deutschland sind zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Publikation nur
bis zum 8. Mai die Testregime erfasst. Inzwischen empfiehlt das Robert-Koch-Institut zu testen, wenn
Symptome vorliegen, ohne weitere Bedingungen.*

4 Vgl https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/NCOV2019/gesamt.html, abgerufen am 19.5.20.
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Tabelle 1: Testregime in den EU-15 Landern

Osterreich
Belgien
Danemark
Finnland
Frankreich
Deutschland
Griechenland
Irland
Italien
Luxemburg
Niederlande
Portugal
Spanien
Schweden
UK

1.1.-23.3.2020
7.3.2020 - Ifd.
11.3.-19.4.2020
26.2.2020 - lfd.
17.3.2020 - lfd.
27.1.2020 - lfd.

25.3.2020 - Ifd.

31.1.-25.2.2020
12.3.-10.5.2020

27.1.2020 - lfd.

26.1.-25.3.2020

24.1. - 4.4.2020 und 11.4.2020-Ifd.
31.1.2020- Ifd.

20.1.2020- Ifd.
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24.3.2020- Ifd.
1.3.-6.3.2020
20.4.2020-Ifd.

8.4.2020 - Ifd.
25.2.-24.3.2020
26.2.2020-Ifd.
1.3.-11.3.2020  11.5.2020-Ifd.
26.3.-9.4.2020  10.4.2020- lfd.

5.4.-10.4.2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von ourworldindata.org https://ourworldindata.org/grapher/covid-19-testing-policy?re-
gion=Europe, Daten abgerufen am 19.5.2020. Testregime 1: Nur Tests, wenn Symptome und weitere Kriterien (Kontakt
zu Infizierten, Aufenthalt in Risikogebieten etc.) vorliegen. Testregime 2: Alle mit Covid-19 Symptomen werden getestet.
Testregime 3: Alle konnen sich testen lassen, auch asymptomatische Personen.

Abbildung 5: Tests auf 1 Mio. Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von https://www.worldometers.info/coronavirus/, abgerufen am 16.6.2020. Stand der

Daten 16.6.2020.
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Die Testregime haben auch einen Einfluss auf die Anzahl der durchgefiihrten Tests und damit auf die
bestétigten Félle. Deutschland testet auf 1 Mio. Einwohner bezogen weniger als andere Lander (vgl.
Abbildung 5), hatte allerdings sehr hohe Testkapazitaten, die bisher nicht ausgelastet werden. In Deutsch-
land gliedert sich der Labormarkt in einen stationdren und ambulanten Bereich. Dieser ist im Zuge von
Outsourcingaktivitdten der Krankenh&user in den letzten Jahren stetig gewachsen. Deutschland verfiigt
damit tber viele private Labore, die bisher regional verteilt sind, auch wenn es in den letzten Jahren
Tendenzen zu tiberregionalen Anbietern gibt.> Somit sind die Labore in der Fléche verteilt, so dass regional
schnelle Resultate zu erhalten sind. Zudem missen infizierte Patienten nicht ins Krankenhaus, um sich
testen zu lassen. Die Testkapazitdten wurden mittlerweile auf tiber 1 Mio. pro Woche ausgeweitet.®
Diese Kapazitdten werden bisher jedoch nicht in Anspruch genommen, die wéchentliche Zahl der Tests
lag zuletzt bei knapp 400.000 (KW22).7

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Deutschland im europdischen Vergleich hohe Kapazitaten
im Krankenhausbereich hat, sowohl was die Akutbettenzahl als auch die Anzahl von Intensivbetten
angeht. Auch die personellen Kapazitdten sind grundsatzlich tiberdurchschnittlich, allerdings gepaart
mit einer hohen Arbeitsbelastung aufgrund sehr hoher Krankenhausfalle. Auch bei den Testkapazitéten
ist Deutschland sehr gut ausgestattet, hat diese hohen Testkapazitdten bisher aber nicht ausgeschopft.
Die aktuelle Verordnung des Bundesgesundheitsministeriums sieht nun auch Tests an asymptomatischen
Personen vor. So konnen bspw. alle Personen in Schulen, Kindergarten oder Pflegeheimen getestet werden,
wenn dort ein Covid-19-Fall aufgetreten ist.®

Vgl. Schéneberg u.a. (2016).

Vgl. Robert-Koch-Institut (03.06.2020).

Vgl. Robert-Koch-Institut (03.06.2020).

Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (8.6.2020).

o ~N O L
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3 Betroffenheit der Lander in der Pandemie

3.1 Infizierte pro Einwohner

Bei den Zahlen der Infizierten gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Landern. Aber auch hier ist
zu beachten, dass es sich lediglich um die getesteten Félle handelt. Somit hangt die Zahl auch von den
Testkapazitaten ab. Die meisten registrierten Falle auf 1 Mio. Einwohner finden sich derzeit in Luxemburg,
gefolgt von Spanien, Belgien und Schweden. Auch Irland, Italien, GroBbritannien und Portugal verzeichnen
iiberdurchschnittliche Fallzahlen. Die geringsten Fille weisen Griechenland, Finnland, Osterreich, Dane-
mark und Deutschland auf (Datenstand 16.6.2020, vgl. Abbildung 6).

Abbildung 6: Infizierte auf 1 Mio. Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von https://www.worldometers.info/coronavirus/, abgerufen am 16.6.2020. Stand der
Daten 16.6.2020.

Um die Verldsslichkeit dieser Zahlen einzuschatzen, kann man die Infiziertenzahlen in Relation zu den
durchgefiihrten Tests setzen. So hat Luxemburg nicht nur die hochste Zahl an Infizierten auf 1 Mio.
Einwohner, sondern testet auch am meisten. Dagegen testen manche Lander, die unterdurchschnittlich
viele Infizierte aufweisen, auch im Vergleich zu anderen Landern relativ wenig. Zu diesen Landern gehdren
Griechenland, Finnland, Osterreich, Deutschland, die Niederlande und Frankreich. Hier ist also nicht fiir
alle Lander klar, ob die geringen Fallzahlen an der unterdurchschnittlichen Testung liegen oder ob das
Infektionsgeschehen tatsichlich unterdurchschnittlich verlauft (vgl. Abbildung 7).


https://www.worldometers.info/coronavirus/
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Abbildung 7: Summe der Infizierten und Summe der Tests auf 1 Mio. Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von https://www.worldometers.info/coronavirus/, abgerufen am 16.6.2020. Stand der

Daten 16.6.2020.

3.2 Todesfille

Betrachtet man die gemeldeten Todesfélle auf 1 Mio. Einwohner, so musste Belgien mit einigem Abstand
vor GroBbritannien, Spanien und Italien die meisten Todesfélle verzeichnen. Uberdurchschnittlich viele
Todesfalle gab es auch in Schweden, Frankreich, in den Niederlanden und Irland. Luxemburg, das auf
1 Mio. Einwohner die meisten nachgewiesenen Infizierten aufweist, hat dagegen nur unterdurchschnittlich
viele Todesfélle zu vermelden. Da es auch das Land mit dem mit Abstand hochsten Tests pro Einwohner
ist, kann davon ausgegangen werden, dass diese Zahlen das Aushruchsgeschehen relativ verlasslich
widerspiegeln. Auf 1 Mio. Einwohner unterdurchschnittliche Todesfélle weisen auch Portugal, Deutsch-

land, Osterreich, Ddnemark, Finnland und Griechenland auf (vgl. Abbildung 8).


https://www.worldometers.info/coronavirus/
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Abbildung 8: Todesfédlle auf 1 Mio. Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von https://www.worldometers.info/coronavirus/, abgerufen am 16.6.2020. Stand der
Daten 16.6.2020.

In Abbildung 9 ist veranschaulicht, wie die Zahl der Infizierten sich zu der Zahl der Verstorbenen verhalt.
Belgien, Spanien, [talien, Irland, Schweden und GroBbritannien weisen bei Giberdurchschnittlich hohen
Infiziertenzahlen auch tiberdurchschnittlich viele Verstorbene auf. Ddnemark, Deutschland, Osterreich,
Finnland und Griechenland haben bei relativ geringen Infiziertenzahlen auch relativ wenige Verstorbene
zu verzeichnen. Die Niederlande und Frankreich haben dagegen bei unterdurchschnittlicher Betroffenheit
bei den Infizierten tiberdurchschnittlich viele Todesfalle. Luxemburg sticht - wie bereits beschrieben - als
das Land mit den meisten Infizierten pro 1 Mio. Einwohner bei gleichzeitig geringer Zahl an Verstorbenen
auf 1 Mio. Einwohner heraus.

11
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Abbildung 9: Infizierte vs. Verstorbene auf 1 Mio. Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von https://www.worldometers.info/coronavirus/, abgerufen am 16.6.2020. Stand der
Daten 16.6.2020.

3.3 Ubersterblichkeit

Aufgrund der unterschiedlichen Testregime und Erfassung von Todesféllen sind die Zahlen zur Sterblichkeit
nicht zwingend aussagekraftig fiir die individuelle Betroffenheit der einzelnen Lander. Ein verldsslicheres
Maf ist die sog. Ubersterblichkeit, d.h. die Abweichung von ,normalen“ Trends in der Sterblichkeit.
Hier spielt die Anzahl der Tests bzw. die Erfassung von Todesursachen keine Rolle, sondern nur, ob die
Anzahl der Todesfalle im Vergleich zu Vorjahren auergewshnlich gestiegen ist oder nicht. Gemessen
wird dies anhand des sog. Z-Scores. Die Maleinheit des Z-Scores ist die Standardabweichung. Sie
ermoglicht den Vergleich von Beobachtungen aus verschiedenen Normalverteilungen. Nach Daten von
EuroMOMO (EuroMOMO, 2020) ist eine Abweichung vom normalen Sterblichkeitsgeschehen bei den
betrachteten Landern fiir Belgien, Frankreich, Irland, Italien, Niederlande, Spanien, Schweden und UK
zu beobachten, wenn auch in unterschiedlichem AusmaB (vgl. Abbildung 17 im Anhang). Dies deckt sich
mit den Beobachtungen aus Abbildung 9. Besonders stark waren die Abweichungen laut EuroMOMO in
UK, Spanien, Italien und Belgien, wahrend bspw. Schweden mit deutlich lockereren MaBnahmen zwar
eine Ubersterblichkeit zu verzeichnen hat, aber nicht in so hohem AusmaB, wie die Vergleichslander mit
deutlich strengeren Mallnahmen. Deutschland hat in dieser Auswertung nur mit den Bundeslandern Berlin
und Hessen teilgenommen. Das Statistische Bundesamt konstatiert fiir Gesamtdeutschland, dass bei einer
monatsweisen Betrachtung im Marz 2020 kein auffalliger Anstieg der Sterbefallzahlen im Vergleich zu
den Vorjahren erkennbar ist. Allerdings liegen die Sterbezahlen seit der letzten Marzwoche tiber dem
Durchschnitt der Jahre 2016 bis 2019. Betrachtet wurden hierbei die Sterbefélle bis 26. April 2020.°

9 Vgl https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Corona/Gesellschaft/bevoelkerung-sterbefaelle.html;jsessio-
nid=2B2142A61465F5F24B3C891E83460FBC.internet8712, abgerufen am 26.05.2020.
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4 Erklarungsfaktoren fiir die unterschiedliche
Betroffenheit der Lander in der Pandemie

Fir die unterschiedliche Betroffenheit der Lander in der bisherigen Pandemie gibt es vielfaltige Griinde.
Zum einen spielen zeitliche Faktoren eine Rolle, also wann Infektionen entdeckt und entsprechend von
politischer Ebene reagiert wurde bzw. reagiert werden konnte. Hinzu kommt, welche Bevélkerungsgruppen
besonders stark betroffen waren und wie hoch die Behandlungskapazitaten waren. Zudem spielt der
Zugang zur ambulanten Versorgung eine Rolle fiir die Belastung des stationdren Sektors. Im Folgenden
sollen Risikofaktoren herausgearbeitet werden, die bei der ersten Welle eine Rolle gespielt haben bzw.
bei einer weiteren Welle bedeutsam werden kénnten.

4.1 Clusterinfektionen

Inzwischen gehen Wissenschaftler davon aus, dass sich das Sars-Cov2-Virus in Clustern verbreitet, wo
10 Prozent der Infizierten fiir 80 Prozent der Ansteckungen verantwortlich sind.'° Dies zeigen Ausbriiche
bei GrolBveranstaltungen, aber auch Chorproben, Gottesdiensten oder Ansteckungen bei privaten Feiern.
Mehrere Falle in europdischen Staaten lassen sich auf Urlauber aus dem &sterreichischen Skiort Ischgl
zurtickfiihren, wo sich das Virus bei Aprés-Ski Veranstaltungen verbreiten konnte. In den stark betroffenen
Landern Frankreich, Italien und Spanien haben GroBveranstaltungen zu einer massiven Virusverbreitung
beigetragen, die dann regional zu einer Uberforderung der Gesundheitssysteme gefiihrt haben. In Italien
war es ein Fullballspiel, das zur Verbreitung beigetragen hat, in Spanien Demonstrationen zum inter-
nationalen Frauentag am 8. Mdrz 2020, in Frankreich ein Treffen der evangelikalen Kirche mit 2000
Menschen. In Deutschland gab es ein Infektionscluster nach einer Karnevalsfeier im Kreis Heinsberg.*!

Um solche Clusterinfektionen zu vermeiden, die potentiell zu einer starken Verbreitung des Virus fiihren
konnen, ist eine konsequente Pravention im Alltag notwendig, also das Vermeiden von GroBveran-
staltungen, Abstand- und Hygieneregeln sowie das Tragen von Masken.*? Das Tragen von Masken in
offentlichen, stark frequentierten Bereichen wie Transportmittel, Restaurants, etc. vermindert nach
derzeitiger Studienlage die Wahrscheinlichkeit, das Virus zu tibertragen. Epidemiologische Studien
zeigen, dass die Lander, die frith eine Maskenpflicht eingefiihrt haben, weniger Ansteckungsfalle hatten
(dazu gehdren Taiwan, Siidkorea, Japan und Hong Kong).*? In Deutschland konnte bspw. die Stadt Jena
durch eine frithe Maskenpflicht die Ansteckungsfalle signifikant gegeniliber anderen Stadten senken.*

4.2 Demografische Risiken

4.2.1 Alter der Bevolkerung und Haushaltsstrukturen

Esteve u.a. (2020) haben in einer Studie abgeschéatzt, wie sich die Alters- und Haushaltsstruktur auf
die Vulnerabilitat einzelner Léander bei der Pandemie auswirken. Da die Schwere und Mortalitat einer
Covid-19-Infektion mit dem Alter deutlich zunimmt®°, sind altere Gesellschaften grundséatzlich h6heren

10 Vgl. Endo u.a. (2020).

11 Vgl.: https://kurier.at/chronik/welt/timeline-wie-europa-zum-epizentrum-der-corona-pandemie-wur-
de/400802165, https://de.wikipedia.org/wiki/COVID-19-Pandemie_in_Frankreich, https://de.wikipedia.org/wiki/
COVID-19-Pandemie_in_Spanien. Stand 18.5.2020.

12 Vgl. Chu u.a. (2020) fiir eine systematische Ubersicht zur Effektivitat verschiedener PraventionsmaRnahmen.

13 Vgl. Prather et al. (2020), Chu u.a. (2020).

14 Vgl. Mitze u.a. (2020).

15 Vgl. bspw. Pharris (2020).
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Risiken ausgesetzt als jiingere Bevolkerungen. Zudem spielt die Haushaltsstruktur eine Rolle, weil das
enge Zusammenleben eine Infektion begiinstigen kann. In Bevélkerungen, wo Mehrgenerationenhaus-
halte starker verbreitet sind, konnte das Virus auch schneller die alteren Generationen infizieren als in
Bevélkerungen, wo dltere Generationen eher in getrennten Haushalten leben. Die Abschatzung von Esteve
u.a. (2020) zeigt, dass die Vulnerabilitat mit dem Alter der Bevélkerung und der Haushaltszusammen-
setzung zunimmt.

In den EU-15 Landern unterscheiden sich sowohl die Alters- als auch die Haushaltsstrukturen stark. In
den siidlichen Landern Italien, Spanien, Portugal und Griechenland ist das Medianalter weit iiber dem
EU-15-Durchschnitt, gleichzeitig ist der Anteil der Single- und Paar-Haushalte bei den tiber 65-Jahrigen
relativ gering (vgl. Abbildung 10). In Landern, in denen viele der iiber 65-J4hrigen entweder allein oder
mit dem Partner wohnen, kénnten diese besser vor Infektionen geschiitzt werden, da sie nicht mit jingeren
Menschen zusammenwohnen, die deutlich weniger schwer erkranken, dafiir das Virus aber im Haushalt
an die deutlich gefdhrdeteren lteren Personen weitergeben kénnten. Osterreich und Deutschland haben
bspw. ebenfalls ein htheres Medianalter als der EU-15-Durchschnitt, dort leben aber auch deutlich mehr
der Giber 65-Jahrigen entweder in Paar- oder Singlehaushalten und sind daher besser vor Ansteckungen
innerhalb eines Haushalts geschiitzt.

Abbildung 10: Medianalter und Anteil der iiber 65-Jdhrigen in Single- und Paarhaushalten
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten von EU-SILC (Eurostat, 2020) zur Haushaltsstruktur, Medianalter aus Roser
u.a. (2020).
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4.2.2 Alter der Infizierten

Fiir die Betroffenheit bzw. Uberlastung der Gesundheitssysteme kommt es zudem darauf an, welche
Altersgruppen vorrangig infiziert wurden. Sind hauptséachlich jingere Altersgruppen betroffen, die
weniger starke Verldufe aufweisen, kommen die Kapazitdten weniger unter Druck als wenn vorrangig
altere Bevélkerungsgruppen infiziert werden, die mehr Krankenhausbehandlungen benétigten.

Abbildung 11 zeigt den Anteil der iber 50-Jdhrigen an allen Infizierten in den Landern, fiir die diese Daten
vorlagen. Zwischen dem besonders von Todesfallen betroffenen Italien und Landern wie Finnland bzw.
Luxemburg liegen fast 30 Prozentpunkte Unterschied: In Italien waren knapp 70 Prozent der Infizierten
tiber 50 Jahre alt, in Finnland und Luxemburg nur 40 bzw. 41 Prozent der Infizierten. Auch im Vergleich
zu Deutschland, ist der Unterschied groB und dies obwohl Deutschland auch eine relativ alte Bevolkerung
hat. Auch Schweden, Belgien, UK und Spanien haben relativ hohe Anteile an tiber 50-jahrigen Infizierten,
was die hohere Sterblichkeit mit erklaren kénnte.

Abbildung 11: Prozentualer Anteil der iiber 50-Jahrigen an allen Infizierten
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Statista (2020), fiir Spanien auf Basis von https://www.mscbs.gob.es/profesionales/
saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Actualizacion_107_COVID-19.pdf, zuletzt abgerufen am 25.5.2020.
Fiir Osterreich handelt es sich um den Anteil der iiber 45-J3hrigen, da die tiber 50-J4hrigen nicht getrennt ausgewiesen
werden. Quelle fiir Luxemburg: https://msan.gouvernement.lu/en/graphiques-evolution.html#sg, 26.5.2020

Setzt man den prozentualen Anteil der tiber 50-Jahrigen an allen Infizierten in Relation zu den Ver-
storbenen pro 1 Mio. Einwohner, wird ersichtlich, dass Lander, in denen der Anteil an &lteren Menschen
bei den Infizierten hoher war, auch deutlich héhere Todesraten zu verzeichnen hatten (vgl. Abbildung 12).

15
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Abbildung 12: Prozentualer Anteil der iiber 50-Jahrigen an allen Infizierten und Todesfalle
auf 1 Mio. Einwohner
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Statista (2020), fiir Spanien auf Basis von https://www.mschs.gob.es/profesionales/
saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Actualizacion_107_COVID-19.pdf, zuletzt abgerufen am 25.5.2020.
Fiir Osterreich handelt es sich um den Anteil der iiber 45-Jdhrigen, da die iiber 50-Jahrigen nicht getrennt ausgewiesen
werden. Quelle fiir Luxemburg: https://msan.gouvernement.lu/en/graphiques-evolution.html#sg, 26.5.2020. Todesfallzahlen
nach worldometers, Datenstand 19.5.2020.

4.3 Risikogruppen

Inzwischen zeichnet sich ab, welche Risikofaktoren bei Covid-19 die Wahrscheinlichkeit fiir einen
schweren Verlauf erhohen. Bekannt war bisher, dass ein hoheres Alter, chronische Herz-Lungen-Krank-
heiten, Krebs sowie Diabetes das Risiko erhdhen, an Covid-19 zu versterben. Jiingere Studien zeigen
auch, dass fettleibige Menschen ebenfalls ein deutlich erhéhtes Risiko haben, an Covid-19 zu sterben.®

Beispielhaft seien hier die Risikobereiche Rauchen, Fettleibigkeit und Diabetes aufgefiihrt. Im Vergleich
mit den EU-15 Landern ist erkennbar, dass Deutschland in all diesen betrachteten Risikofaktoren tiber-
durchschnittlich hohe Anteile in der Bevolkerung zu verzeichnen hat, bei Fettleibigkeit und Diabetes
sind es deutlich héhere Anteile als im EU-Durchschnitt (vgl. Abbildung 13). Zudem sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die fiihrende Todesursache in Deutschland.”

Diese Bevélkerungsgruppen haben ein hoheres Risiko fiir einen schweren Verlauf der Krankheit. Deshalb
ist eine entsprechend gute Behandlungskapazitdt umso mehr von Bedeutung. Die friith ergriffenen
PandemiemaBBnahmen waren auch ein guter Schutz fiir die in Deutschland relativ groBen Risikogruppen.

16 Vgl. Docherty et al. (2020).

17 Vgl. https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Chronische_Erkrankungen/HKK/HKK_node.
html, zuletzt abgerufen am 2.6.2020.
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Abbildung 13: Vergleich Bevolkerungsanteile bei Fettleibigkeit, Rauchern und Diabetes
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Roser u.a. (2020) und OECD (2020b).

4.4 Infektionen in Pflegeheimen

Viele Todesfélle waren in Europa und dem Rest der Welt in Pflegeeinrichtungen zu verzeichnen. Deren
Bewohner sind in der Regel hochaltrig und haben oft Vorerkrankungen, so dass sie ein besonders hohes
Risiko haben, an Covid-19 zu versterben, wenn sie nicht effektiv vor einer Ansteckung geschiitzt werden.
Viele Regierungen haben Besuchssperren fiir Pflegeheime erlassen, jedoch war haufig das Pflegepersonal
infiziert, was aufgrund fehlender Tests oft zu spat erkannt wurde. Aufgrund der gleichzeitig oft fehlenden
Schutzkleidung konnte das Virus auf die Bewohner Gbergehen. Aufgrund der unterschiedlichen Test-
intensitat ist auch bei den Todesféallen in Pflegeheimen von einer Untererfassung auszugehen.®

Die starke Betroffenheit der Pflegeheime spiegelt sich in den Todesfallen wider. In Belgien waren hisher
iber die Halfte der mit Covid-19 assoziierten Todesfélle in Plegeheimen zu verzeichnen (51 Prozent).*
Auch in Frankreich mit 49 Prozent gehen fast die Halfte der Todesfélle auf Bewohner von Pflegeheimen
und Heimen fiir behinderte Menschen und sonstige soziale Einrichtungen zurtick.?° In Schweden waren
fast die Halfte der Todesfalle der Giber 70-Jdhrigen Bewohner von Pflegeheimen.?! Fiir Spanien schwanken
die verfiigharen Zahlen je nach Quelle zwischen 30 Prozent?? und 66 Prozent aller Todesfille.?> In
Deutschland entfallen bisher 39 Prozent der gesamten mit Covid-19 assoziierten Todesfdlle auf
Bewohner in Pflegeheimen.?* Diese Zahl beruht auf den offiziellen Statistiken. Eine Befragungsstudie der

18 Vgl. European Centre for Disease Prevention and Control (2020).

19 Zitiert nach European Centre for Disease Prevention and Control (2020), aktuelle Zahlen abgerufen bei Sciensano
(2020).

20 Zitiert nach European Centre for Disease Prevention and Control (2020), aktuelle Zahlen abgerufen bei Santé
publique France (2020).

21 Vgl. European Centre for Disease Prevention and Control (2020).

22 Vgl. Comas-Herrera u.a. (2020).

23 Vgl. European Centre for Disease Prevention and Control (2020).

24 Vgl. Robert-Koch-Institut (2020). Zudem fallen in diese Statistik noch Bewohner von Obdachlosenunterkiinften,
Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylsuchenden, sonstige Massenunterkiinfte, Justizvoll-
zugsanstalten (vgl. § 36 IfSG).
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Universitdt Bremen hat ergeben, dass die Zahl auch bei 50 Prozent der an Covid-19 Verstorbenen liegen
kénnte.?

Anteilig an allen Pflegeheimbewohnern sind nach einer Auswertung von Comas-Herrera u. a., (2020),
in Osterreich und Deutschland 0,3 Prozent bzw. 0,4 Prozent der Pflegeheimbewohner an Covid-19
gestorben, in Schweden 2 Prozent aller Bewohner und in UK bzw. Belgien 3,4 Prozent bzw. 3,7 Prozent
(vgl. Abbildung 14). Im Vergleich konnten Osterreich und Deutschland also eine starke Ausbreitung der
Infektion in Pflegeheimen bisher vermeiden. Das Robert-Koch-Institut hat fiir Deutschland einen Leitfaden
fir die Pflegeeinrichtungen herausgegeben, um Infektionen einzuddmmen.?®

Abbildung 14: Anteil an Covid-19 verstorbener Pflegeheimbewohner an allen
Pflegeheimbewohnern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Comas-Herrera u.a. (2020).

4.5 Reaktionszeit der Politik

Ein weiterer Punkt fiir die Bewaltigung der Pandemie waren die von der Politik zur Einddmmung der
Pandemie ergriffenen MaBnahmen. Wahrend manche Lander sehr frith mit relativ starken MaBnahmen
reagiert haben, selbst als noch relativ wenige Infizierte zu verzeichnen waren, haben andere Lénder erst
relativ spat Malnahmen ergriffen. Eine Sonderrolle nimmt bei den betrachteten Landern Schweden ein,
das eine andere Strategie in der Pandemie verfolgt. Dort wurden bspw. keinerlei Ausgangsbeschrankungen
verhdngt und Restaurants, Geschafte, Schulen und Kindergédrten blieben offen, Versammlungen bis 50
Menschen blieben erlaubt.?” Es wurden nur Empfehlungen an die Bevolkerung herausgegeben, moglichst
von zuhause zu arbeiten und in der Offentlichkeit Abstand zu halten. GroBbritannien hatte zunéchst eine
dhnliche Strategie verfolgt, musste aber aufgrund stark ansteigender Infektionszahlen und tiberlasteter
Krankenhduser starkere MaBnahmen einleiten. Die Reaktionen von Regierungen wurden von Hale (2020)
in einem Government Response Tracker zusammengefasst. Dieser Index sammelt 6ffentlich zugangliche
Informationen zu 17 Indikatoren fiir die Reaktionen der Regierung wahrend der Pandemie, die von der

25 Vgl. https://www.ndr.de/nachrichten/niedersachsen/Corona-Haelfte-der-Toten-lebte-in-Pflegeheimen,corona3416.
html, zuletzt abgerufen am 15.6.2020.

26 Vgl. Robert-Koch-Institut (20.5.2020).

27 Vgl. https://www.folkhalsomyndigheten.se/the-public-health-agency-of-sweden/communicable-disease-control/
covid-19/public-gatherings/, zuletzt abgerufen am 15.6.2020.
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Eindammungs- und SchlieBungspolitik (wie z.B. SchulschlieBungen und Bewegungseinschrénkungen)
iiber die Wirtschaftspolitik bis hin zur Politik des Gesundheitssystems (wie z.B. Testregime) reichen.
Der Stringency-Index umfasst die Praventions- bzw. EindémmungsmaBnahmen und reicht von 0 =
keine Aktivitdten bis 100 (strengste MaBnahmen). Abbildung 15 zeigt den Verlauf des Indexes ab
Ende Februar fiir ausgewdhlte Lander. Wahrend der GroBteil der Lander hier noch einen niedrigen Wert
des Indexes erreichten, da vor allem zunéachst Informationskampagnen fiir die Bevolkerung und erste
Nachverfolgungen der Infektionen gemacht wurden, war der Wert des zuerst von der Pandemie stark
betroffenen Italiens zu diesem Zeitpunkt schon bei 70. Italien hatte hier schon Ausgangsbeschrénkungen,
Schulen und Arbeitsstatten geschlossen, Veranstaltungen verboten, Versammlungsverbote eingefiihrt,
den offentlichen Nahverkehr eingeschrankt sowie den internationalen Reisverkehr unterbunden. Der
schwedische Sonderweg ist gut anhand des Kurvenverlaufs zu erkennen, da das Land durchgehend
niedrigere Werte des Stringency-Indexes aufweist. Im Vergleich konnte Deutschland mit vergleichsweise
moderatem Lockdown einen exponentiellen Anstieg der Infektionen vermeiden.

Abbildung 15: Stringency-Indicator fiir ausgewdahlte Lander
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Hale u.a. (2020).

Deutschland hatte durch die frihe Entwicklung der diagnostischen Tests auf Covid-19 einen zeitlichen
Vorsprung bei der Pandemiebewéltigung. Ab Mitte Februar konnte routinemaBig auf die Infektion getestet
werden, was international die Ausnahme darstellte. Damit konnte friih festgestellt werden, dass sich
die Infektion in Deutschland verbreitete. Dadurch konnte eine unerkannte Ausbreitung, wie in Italien
oder Spanien, verhindert werden, sondern friih Malnahmen ergriffen werden, die eine unkontrollierte
Weiterverbreitung verhindern sollten.?® Diese MaBnahmen konnten zudem weniger strikt ausfallen als
in Italien, Frankreich oder Spanien.

4.6 Zusammenspiel zwischen dem ambulanten und stationdren
Sektor

In der Krise hat sich zudem herausgestellt, dass ein Vorteil Deutschlands die ambulante Testung und
Behandlung von Covid-19-Infizierten war. In anderen Landern erfolgten Tests tiberwiegend in Kranken-
hausern, was die Infektionsgefahr fiir das medizinische Personal und die Patienten dort erhhte, wenn
Infizierte nicht wirksam entdeckt und getrennt von Nichtinfizierten getestet und behandelt werden

28 Vgl. Interview mit Christian Drosten Bredow/Hackenbroch (29.5.2020).
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konnten. Zum anderen hat das Robert-Koch-Institut schon relativ friih Leitlinien fiir die Behandlung von
Covid-19-Infizierten herausgegeben, die eine ambulante Behandlung unter &rztlicher Aufsicht empfahlen
und nur bei schweren Verldufen die stationare Versorgung vorsah. In anderen Landern wurden zunachst
der Grolteil der Infizierten im Krankenhaus behandelt, auch Tests wurden teilweise vorwiegend in
Krankenhdusern vorgenommen, so in Frankreich mit tiber 80 Prozent der Tests. Wahrend in Deutschland
und Danemark etwa 20 Prozent der Infizierten im Krankenhaus behandelt wurden (vgl. Abbildung 16),
waren es in Frankreich 67 Prozent, in Spanien 50 Prozent, in den Niederlanden 40 Prozent und in
GroBbritannien sowie Italien 33 Prozent (in der besonders betroffenen Lombardei waren es dagegen
50 Prozent).?® Allerdings muss hier auch beachtet werden, dass die in Deutschland Infizierten deutlich
jinger waren als in anderen Landern und daher eine ambulante Behandlung auch leichter méglich war.

Abbildung 16: Anteil hospitalisierter Infizierter in ausgewdhlten Landern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Busse (27.5.2020).

In Deutschland konnten die Patienten mit besonderer Krankheitsschwere auf der Intensivstation behandelt
werden, wahrend in anderen Landern die Intensivkapazitdten bald erreicht bzw. ibertroffen wurden.3°
Fir die erfolgreiche Behandlung von schwer Infizierten ist eine auf das individuelle Krankheitsbild
zugeschnittene Behandlung wichtig.3* Hierflir war in Deutschland ausreichend materielle und personelle
Ausstattung vorhanden, weil nur ein geringer Anteil der Patienten in den Krankenh&dusern behandelt
werden musste. Zudem wurden Patienten bspw. in Berlin in spezialisierte Kliniken gelotst, die mit dem
Krankheitsbild mehr Erfahrung hatten und dadurch eine zugeschnittene Behandlung erméglichten.3?

Deutschland konnte auch aufgrund der hohen Kapazitaten sowohlim ambulanten als auch im stationaren
Bereich sowie des guten Patientenmanagements eine Uberlastung des Systems verhindern. Viele Patienten
konnten zundchst ambulant getestet und versorgt wurden, so dass Zeit genug war, die stationdren
Gegebenheiten auf die Covid-19-Patienten einzustellen.

29 Vgl. Busse (27.5.2020).
30 Vgl. Busse (27.5.2020).
31 Vgl. Truscheit (24.5.2020).
32 Vgl. Tutt (5.6.2020).
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5 Zusammenfassung: Die Bewaltigung der
Corona-Pandemie in Deutschland

Deutschland verfiigt mit seinem dualen System aus GKV und PKV tiber ein finanziell sehr gut ausgestattetes
Krankenversicherungssystem, das sowohlim ambulanten als auch im stationdren Bereich entsprechend
mit hohen Kapazitaten in der Krise aufwarten konnte.* Im stationéren Bereich ist sowohl die materielle
Ausstattung mit Akut- und Intensivbetten als auch die personelle Ausstattung im internationalen Vergleich
hoch. Angesichts vieler Krankenhausfalle in Normalzeiten auBerhalb der Pandemie ist die Arbeits-
belastung fiir das Personal allerdings ebenfalls hoher als in anderen Landern. In der Pandemie hat das
Gesundheitssystem sowohl eine schnelle Reaktionszeit als auch eine hohe Flexibilitdat unter Beweis
gestellt. So wurden sowohl die personellen als auch die materiellen Kapazitdten weiter erhoht, indem
nicht notwendige Behandlungen verschoben wurden.

Diese Kapazitdten mussten in der Krise nicht genutzt werden, weil die politisch ergriffenen Einddmmungs-
maBnahmen erfolgreich waren, die angesichts der dramatischen Entwicklung in Italien friih ergriffen
wurden. Das gute Zusammenspiel zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich hat zudem eine
Uberlastung des stationdren Sektors verhindert. Deutschland hatte durch die friihe Entwicklung der
diagnostischen Tests auf Covid-19 einen zeitlichen Vorsprung bei der Pandemiebewaltigung. Ab Mitte
Februar konnte routineméaBig auf die Infektion getestet werden, was international die Ausnahme dar-
stellte. Durch die friihe Entwicklung von Tests auf SARS-Cov-2 wurde ermdglicht, Infektionsherde zu
erkennen und einzuddmmen. Diese Tests konnten zudem ambulant durchgefiihrt werden, so dass eine
Einschleppung des Virus tiber Notaufnahmen, wie in anderen Landern, vermieden werden konnte. Zudem
hat das Robert-Koch-Institut frith Behandlungsleitlinien herausgegeben, die vorsahen, Infizierte zunachst
im ambulanten Bereich zu behandeln und nur schwere Félle stationdr aufzunehmen. Diese schweren
Falle konnten dann in spezialisierten Kliniken behandelt werden, die personell und materiell auf die
Intensivbehandlung dieser Patienten vorbereitet waren. Dies war ein entscheidender Vorteil gegeniiber
anderen Landern, in denen Covid-19-Patienten haufiger stationdr aufgenommen wurden und sich das
Virus in den Krankenhdusern verbreiten konnte.

Dieses frithe Eingreifen war auch deshalb sinnvoll, weil deutsche Biirger haufiger Risikofaktoren auf-
weisen, die einen schweren Verlauf der Krankheit erwarten lassen. Die deutsche Bevdlkerung ist Gber-
durchschnittlich alt, hat viele Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Diabetes. Zudem
ist der Anteil an Fettleibigkeit hoch. Auch diese Menschen haben nach bisherigem Kenntnisstand ein
deutlich hoheres Risiko fiir einen schweren Verlauf der Krankheit.

In Deutschland waren im Vergleich mit anderen Ldndern mehr jiingere Menschen mit dem Virus infiziert,
die einen leichteren Verlauf aufwiesen. Zudem konnten Altere und Risikogruppen im Vergleich gut
geschiitzt werden. Der Schutz der dlteren Generation kénnte durch Deutschlands Haushaltsstruktur
ermoglicht worden sein. Die dltere Bevélkerung, die einem hoheren Risiko ausgesetzt ist, lebt hier primar
allein oder mit dem Ehepartner, ein generationenlbergreifendes Zusammenleben, das in den siidlichen
Landern eher verbreitet ist und ggf. eine innerfamilidre Ansteckung der Alteren durch die Jiingeren
begiinstigt, ist in Deutschland nicht blich.

Auch die regionale Krisenbekdmpfung vor Ort kann ein Vorteil gegeniiber eher zentralistisch geprégten
Landern gewesen sein. Die 400 Uber Deutschland verteilten Gesundheitsamter sind fiir den Infektions-
schutz und die damit verbundene Kontaktnachverfolgung zusténdig. Hier hat sich zu Beginn der Pandemie
offenbart, dass die personelle Ausstattung oft nicht ausreichte, weil die Finanzierung der Gesundheits-

33 Vgl. Hagemeister/Wild (2019) zum Mehrumsatz der PKV.
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amter in den letzten Jahrzehnten nur unzureichend erfolgte.?* Die Politik hat hier reagiert, indem sie
zuséatzliche Mittel fiir die Gesundheitsamter bereitgestellt hat, die eine bessere technische und personelle
Ausstattung ermdglichen sollen.3> Durch die regionale Verteilung der Amter kann bei entsprechender
Ausstattung schnell auf einzelne Ausbruchsherde reagiert werden.

Neben der besseren finanziellen Ausstattung der Gesundheitsdmter soll eine nationale Reserve fir
Schutzkleidung angelegt werden.3¢ Die Engpdsse zu Beginn der Pandemie haben offengelegt, dass
eine ausreichende Bevorratung nicht erfolgte und ein schnelles Aufstocken angesichts der weltweiten
Nachfrage nicht ohne weiteres moglich war. Die fehlende Bevorratung mit Schutzkleidung war in allen
betrachteten Landern ein erhebliches Problem, das Infektionen begiinstigt hat.

Das deutsche Gesundheitssystem hat somit insgesamt bisher eine schnelle Reaktionsfahigkeit in Bezug
auf Kapazitatsausweitung und zielgerichteter Behandlung von Covid-19-Patienten gezeigt. Aufgrund der
gleichzeitigen Einddmmungsmalnahmen musste Deutschland gliicklicherweise nicht auf diese hohen
Kapazitaten zuriickgreifen. Im Falle einer zweiten Welle diirfte das Gesundheitssystem gut geriistet sein,
da auch die bisherigen Schwachstellen, wie unzureichende Schutzkleidung, aktiv angegangen wurden.

34 Die Anzahl der Amtsarzte ist in den letzten 20 Jahren nach Auskunft des Bundesverbandes der Arztinnen und Arzte
im 6ffentlichen Gesundheitswesen (BVOEGD) um etwa ein Drittel gesunken. Ursache hierfiir ist Personalabbau bzw.
die Schwierigkeit, offene Stellen zu besetzen, was auch auf die geringeren Léhne zuriickzuftihren ist, die Amtsérzte
im Vergleich zu einer Tatigkeit bspw. im Krankenhaus erhalten. Vgl. https://www.bvoegd.de/corona-viren-in-
deutschland-gesundheitsaemter-in-bedraengnis-wegen-aerztemangel/. Zuletzt abgerufen am 15.4.2020.

35 Vgl. Deutscher Bundestag (19.5.2020).

36 Vgl. https://www.welt.de/print/die_welt/article208141411/Dauerhafte-nationale-Reserve-an-Schutzkleidung.
html, zuletzt abgerufen am 10.6.2020.
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Anhang

Abbildung 17: Ubersterblichkeit in EU-15-Léndern — Z-score ---- Baseline
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Abbildung 17 (Forts.): Ubersterblichkeit in EU-15-Léndern — Z-score ---- Baseline
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