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Policy Brief

Strategie zum risikostratifizierten Einsatz von Antigen-
Schnelltests

Eindammung der SARS-CoV-2-Pandemie durch die Integration von Schnelltests in das Fall-
und Kontaktpersonenmanagement

Kernbotschaften

e Der Einsatz von Schnelltests bietet Chancen in der Bekdampfung der SARS-CoV-2 Pandemie; je-
doch miissen die Auswirkungen von falsch-positiven und falsch-negativen Testergebnissen und
die Reaktion der Bevolkerung antizipiert und beriicksichtigt werden, um Schaden zu vermei-
den.

e Ein ungezielter Einsatz von Schnelltests geht mit hohen direkten und indirekten Kosten einher
und wird bei einem ineffizienten Ressourceneinsatz begrenzte Auswirkungen auf das Pande-
miegeschehen haben kdnnen.

e Eine risikostratifizierte Teststrategie kann bei einer direkten Verknipfung in das Fall- und Kon-
taktpersonenmanagement des Offentlichen Gesundheitsdienstes dazu beitragen, ressourcen-
effizient und nachhaltig die Infektionszahlen zu senken.

e Die Strategie sollte eine einheitliche Kommunikationsstrategie zum korrekten Umgang mit po-
sitiven und negativen Testergebnissen umfassen und den Zugang zu niederschwelligen Test-
moglichkeiten, inkl. eines zeitnahen und kostenlosen Zugangs zu den Ergebnissen von Bestati-
gungstests, sicherstellen. Des Weiteren sollte die Einbindung in ein ibergreifendes Dokumen-
tationssystems zur Evaluation erfolgen.

e Im Rahmen eines risikostratifizierten Einsatzes der Schnelltests sollten alle Personen mit
akuten Symptomen einer Atemwegsinfektion sowie Personengruppen mit erhéhtem Risiko fir
das Bestehen einer SARS-CoV-2 Infektion gezielt getestet werden, um ,versteckte” Infektions-
netzwerke zu identifizieren. Durch die Integration in das Fall- und Kontaktpersonenmanage-
ment, kdnnen so rasch Infektionsketten unterbrochen werden.

Dieses Papier richtet sich an politische Entscheidungstrdger*Innen, Medienverterter*Innen und die
weitere Fachéffentlichkeit.
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Ausgangslage

1. Chancen und Risiken infolge der Test-Charakteristika

Antigen-Schnelltests bieten zur Einddmmung der SARS-CoV-2-Pandemie grofRe Chancen, da sie kosten-
giinstig und schnell einen GroRteil der Félle mit einer hohen Viruslast entdecken kénnen (1). Vor allem
wiederholtes Testen bietet die Chance, Ausbriiche zu kontrollieren (2-4).

Antigen-Schnelltests sind jedoch in Ihrer Moglichkeit, infizierte Personen zu identifizieren, limitiert (1):

a) einrelevanter Anteil von infektidsen Personen wird nicht erfasst: Der Anteil sogenannter falsch-
negativer Testergebnisse variiert bei den aktuell in Deutschland verfligbaren Tests von ca. einer
Person aus funf (also 20%) bis zu einer Person aus 20 (also 5%) (5-18).

b) der Anteil derjenigen, die bei einem positiven Testergebnis auch tatsachlich infiziert sind, kann
bei Kindern und Personen ohne Symptome (z.B. bei atypischem Verlauf oder wéahrend der pra-
symptomatischen Phase) deutlich niedriger ausfallen (6, 7, 14, 19, 20)

c) das Testergebnis eines Antigen-Schnelltest stellt lediglich eine Momentaufnahme dar und ist in
der Regel nur wenige Stunden, maximal einen Tag, giltig (3, 21-23)

Zudem liefern Antigen-Schnelltests in deutlich h6herem Malie als PCR-Tests falsch-positive Ergebnisse.
Dies wird vor allem dann ein Problem, wenn viele Personen getestet werden, die eine geringe Wahr-
scheinlichkeit haben, dass bei ihnen eine SARS-CoV-2 Infektion besteht (5, 7, 8, 16, 20, 24-28).

Infobox: Ausmap falsch-positiver Testergebnisse (Beispielrechnung)

In einer Stadt mit 10.000 Einwohner*innen sind 10 Personen mit SARS-CoV-2 infiziert. Nun werden alle Personen
mit einem Antigen-Schnelltest getestet, der die Test-Charakteristika von 90% Sensitivitdt und 99,5% Spezifitat
aufweist. In diesem Fall ist von 59 positiven Testergebnissen auszugehen, von denen neun Personen tatsachlich
mit SARS-CoV-2 infiziert sind, wahrend bei 50 Personen das Testergebnis falsch-positiv ist.
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Abbildung 1: Visualisierung positiver und negativer Testergebnisse

Ein positives Antigen-Schnelltestergebnis muss daher schnellstméglich mit einem PCR-Test validiert werden.

Des Weiteren muss berticksichtigt werden, dass die Giite der Antigen-Schnelltests, die sich in Deutsch-
land aktuell auf dem Markt befinden, vielfach noch unklar ist und bislang noch gréRtenteils auf den Her-
stellerangaben hinsichtlich entsprechend festgelegter Mindestkriterien beruht. Hier sind weitere her-
stellerunabhangige Untersuchungen notwendig.

Damit Antigen-Schnelltests dennoch einen entscheidenden Mehrwert zur Einddmmung der SARS-CoV-
2-Pandemie liefern kdnnen, muss der Einsatz an die genannten Herausforderungen angepasst werden.
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2. Akzeptanz innerhalb der Bevolkerung

Nutzen und Schaden eines grof¥flachigen Einsatzes von Antigen-Schnelltests hangen entscheidend vom
Wissen, der Gesundheitskompetenz und dem Verhalten der Bevdlkerung ab. So besteht das Risiko, dass
die Anzahl an Neuinfektionen ansteigt, wenn infizierte Personen die Testsensitivitdt oder die Dauer der
Aussagekraft eines negativen Testergebnisses tGiberschatzen und sich infolge eines daraus resultierenden
Uberhohten Sicherheitsgefiihls weniger an die AHA+L-Regeln halten oder vermehrt Risikoverhaltenswei-
sen eingehen. Des Weiteren birgt eine hohe Anzahl falsch-positiver Testergebnisse das Risiko, dass die
Aussagekraft positiver Testergebnisse generell als gering erachtet wird, was wiederum die Bereitschaft
zum Nutzen von Schnelltests sowie die Bereitschaft zur vorgesehenen Isolation bis zur Verflgbarkeit
eines PCR-Bestatigungstests erheblich verringern kénnte.

Ein breiter Einsatz von Antigen-Schnelltest erfordert eine umfangreiche Kommunikationsstrategie zur
Steigerung und Aufrechterhaltung der Akzeptanz innerhalb der Bevélkerung. Hierbei miissen auch An-
derungen im (Risiko-)Verhalten der Bevélkerung antizipiert und bertcksichtigt werden.

3. Ressourceneinsatz und Adressat*innen

Eine Teststrategie, die auf den bevolkerungsweiten Einsatz von Antigen-Schnelltests fokussiert (z.B. im
Rahmen von Eigentestungen) oder darauf, bestimmte Gruppen regelmaRig zu testen (z.B. im Rahmen
einer wochentlichen Testung aller Schiler*Innen und Lehrer*innen in Deutschland), geht mit einem
massiven Ressourcenaufwand einher. Ressourcen, die in diesem Fall primar auf nicht infizierte Personen
und Personen mit einem geringen Infektionsrisiko aufgewendet werden. Deren Testung wiirde somit nur
geringflgig zur Einddmmung der pandemischen Lage beitragen.

Infobox: Wahrscheinlichkeit einer SARS-CoV-2 Infektion mit und ohne Risiko (Beispielrechnung)

Die Wahrscheinlichkeit mit SARS-CoV-2 infiziert
zu sein, liegt bei einer Person ohne bestehenden
Risikokontakt und ohne Krankheitssymptome in
Regionen mit einer Pravalenz von 100 Infizierten
pro 100.000 bei 0,1%. Dies entspricht der einen
rot hervorgehobenen Person von den insgesamt
1.000 Personen in Abbildung 2. In dieser Region
wird ein Teil der Bevolkerung Symptome einer
Atemwegsinfektion (z.B. Husten, Fieber) aufwei-
sen, von denen ein Teil symptomatische SARS-
CoV-2 Félle sind, viele jedoch nicht. Bei einer
Symptom-Pravalenz von 1,5% waren dies 1.500
Personen der 100.000 einwohnerstarken Stadt.
In Abbildung 2 entspricht dies den gelb hervor-
gehobenen 15 Personen.

¥ . .

%# J ‘ ;‘# Wenn nun nicht alle Personen in der Stadt getes-
(TR [y MDD MUY PR DU MMM tet werden, sondern nur Personen mit SARS-
Abbildung 2: Visualisierung der Beispielrechnung mit 1000 Perso- CoV-2-relevanten Symptomen, entsprache der

nen; 15 davon (1,5 %) mit Symptomen einer Atemwegsinfektion —der Anteil von SARS-CoV-2 Infektionen ca. 7%.
(gelb) und einer SARS-CoV-2 Infektion (rot)

Hinzu kommt, dass der ungezielte Einsatz von Testressourcen mit sozialen Konsequenzen einhergeht.
Erkenntnisse aus der sozialepidemiologischen Forschung legen nahe, dass vor allem strukturell besser
gestellte Personen, Personen mit einem vergleichsweise geringen Infektionsrisiko und Personen mit ei-
nem insgesamt hoheren Gesundheitsbewusstsein die Moglichkeit kostenloser Antigen-Schnelltests in
Anspruch nehmen wiirden (29-31).
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Eine umfassende Strategie zum bevolkerungsweiten Einsatz von Antigen-Schnelltest muss daher gleich-
ermallen die wirtschaftlichen Folgen des erwartbar hohen Ressourceneinsatzes sowie soziale Aspekte
hinsichtlich schwer erreichbarer Bevélkerungsgruppen in den Blick nehmen.

Losungsansatz: Adaptiver Einsatz von Schnelltests

Um den genannten Herausforderungen gerecht zu werden, muss der bevélkerungsweite Einsatz von An-
tigen-Schnelltests adaptiv erfolgen und sollte zwei Ansadtze umfassen:

a) Um die Infektionszahlen bundesweit langfristig senken zu kdnnen miissen Personen, bei denen mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit eine SARS-CoV-2 Infektion besteht, gezielt getestet und (nach
einem positiven Bestatigungstest) sofort in die Kontaktpersonennachverfolgung eingebunden wer-
den. So kénnen Infektionsketten moglichst friihzeitig unterbrochen werden (,,gezieltes Testen*)

b) Um Personen mit einem hohen Risiko fiir schwere Krankheitsverldufe vor den gravierenden Folgen
einer SARS-Cov-2-Infektion zu schiitzen, miissen Testungen setting- und zielgruppenspezifisch erfol-
gen. (,,protektives Testen”)

Eine solche risikostratifizierte Teststrategie umfasst sowohl gezielte sowie protektive Testungen, je
nach Bedarf. Die Umsetzung eines solchen adaptiven Ansatzes kann wie folgt gelingen:

1. Umfassende Gesamtstrategie: Der Einsatz von Schnelltests muss in eine umfassende Gesamtstra-
tegie eingebunden sein, bestehend aus:

(i) der Einbindung in die Arbeit des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) zum Fall- und Kontaktperso-
nenmanagement, indem Personen mit positiven Testergebnis schnellstmdglich isoliert und nach einem
PCR-bestatigten positiven Testergebnis in die Kontaktpersonennachverfolgung eingebunden werden, um
Infektionsketten moglichst friihzeitig unterbrechen zu kénnen.

(ii) einer risikostratifizierten Herangehensweise, die das mehrfache Testen von Personen mit einer erhoh-
ten Wahrscheinlichkeit fiir das Bestehen einer SARS-CoV-2 Infektion ebenso ermdoglicht wie das tagliche
Testen zum Schutz von Personen mit einem hohen Risiko fiir schwere Krankheitsverlaufe.

(iii) einer einheitlichen Kommunikationsstrategie, die sowohl aus einer bevélkerungsweiten sowie zielgrup-
pen- und kultursensiblen Aufklarungs- und Informationskampagne und einheitlichen Verfahrensanwei-
sungen fir alle beteiligte Akteur*innengruppen besteht.

(iv) der gezielten Ausweitung der Zugdnge zu niederschwelligen Testmoglichkeiten fiir die gesamte Bevolke-
rung, insbesondere fir vulnerable und schwer zugangliche Personengruppen. Neben der Einrichtung
zentral gelegener Testzentren sollte hier auch die Nutzung bestehender Infrastruktur wie Apotheken o-
der Arztpraxen und der Aufbau aufsuchender Teams, um beispielsweise Testungen in Schulen oder Be-
trieben realisieren zu kdnnen, gepriift werden. Dabei muss insbesondere die Erreichbarkeit von Personen
mit eingeschrankter Mobilitat beriicksichtigt werden.

(v) der Sicherstellung eines zeitnahen, kostenlosen und niedrigschwelligen Zugangs zu den Ergebnissen von
qualitativ hochwertigen Bestatigungstests um den erwartbar hohen Raten falsch-positiver Testergeb-
nisse entgegenwirken zu kdnnen.

(vi) der Etablierung eines einheitlichen und iibergreifenden Informationssystems, um die flaichendeckende
Surveillance samtlicher positiver Testergebnisse sicherzustellen

2. Gezieltes Screening: Durch gezieltes Screening kénnen ,, versteckte” Infektionsherde (d.h. Netzwerke
von Infektionen, die keinem Ausbruch oder bekannten Infektionsnetzwerk zugeordnet werden kén-
nen) identifiziert und diese rasch und gezielt der kommunalen Kontaktpersonennachverfolgung zu-
gefliihrt werden (32, 33). Die Fokussierung auf Personengruppen mit einer erhéhten Wahrscheinlich-
keit fir das Bestehen einer SARS-CoV-2 Infektion ermdglicht ein gezieltes Ressourcenmanagement.
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Im Rahmen des gezielten Screenings sollten alle Personen mit Symptomen einer akuten Atemwegs-
infektion sowie Kontaktpersonen der Kategorie | und Il gezielt getestet werden und bei einem PCR-

positiv bestatigen Testergebnis direkt in die Kontaktpersonennachverfolgung eingebunden werden.
Hierzu sind klare und einfache Vorgaben an die Bevolkerung genauso wie eine entspreche Testinfra-
struktur notwendig.

Infobox: Ressourceneinsatz eines gezielten Screenings

Weisen in der bereits zuvor genannten Stadt mit 100.000 Einwohner*innen bei einer Prdvalenz von 35 pro
100.000 Personen (80% symptomatischen Verldufen) rund 1,5% der Bevolkerung Symptome einer Atem-
wegsinfektion auf, so trifft dies auf 1.500 Personen zu. Werden nun alle 1.500 symptomatischen Personen
im Verlauf des Bestehens der Symptome drei Mal getestet (Testsensitivitat 95%), wiirden mit 4.500 Tests
min. 27 der 35 infizierten Personen erfasst. Wenn nur eine von sieben getesteten (symptomatischen) Fille
Personen in Ihrem Kontaktnetzwerk hat, die infiziert, aber nicht-symptomatisch sind, konnte der Ausbruch
mit maximaler Ressourceneffizienz durch die Kombination aus risikostratifiziertem Schnelltest-Screening
und Kontaktpersonennachverfolgung kontrolliert werden (Siehe Abbildung 3 im Anhang).

3. Intelligentes Ausbruchsmanagement: In Regionen und Settings mit hohen Infektionsraten und/oder
hohen Risiken fir Folgeinfektionen oder groRere Ausbriiche bietet sich eine gezielte Testung aller
Personen in mehreren Sequenzen an. Dies sollte wiederholt werden bis kein weiterer Infektionsfall
mehr identifiziert wird(2, 4). Dies kann sowohl Kommunen mit einer sehr hohen Infektionslast (z.B.
7-Tages Inzidenz >250 / 100.000 EW) als auch Schulen oder Betriebe mit einem entsprechendem
Ausbruchsgeschehen umfassen.

4. Gezielte Testungen zum Schutz von Risikogruppen: In Settings mit besonders hohem Risiko fiir Aus-
briiche und gravierende Konsequenzen von Infektionen, wie es z.B. in Alten- und Pflegeheimen ohne
ausreichenden Impfschutz haufig der Fall ist, sollte der Zugang durch téagliches Testen aller aufsu-
chenden Personen, wie z.B. Pflegepersonal oder Besucher*innen, kontrolliert werden(34-37).

Starken einer risikostratifizierten Teststrategie

Bei einem intelligenten Einsatz von Antigen-Schnelltest werden begrenzte Ressourcen gezielt und effek-
tiv zur Senkung der Infektionszahlen in der Bevélkerung sowie gleichermaRen zum Schutz von Risikoper-
sonen eingesetzt.

Die Schwachen einer geringen Test-Sensitivitdt werden durch ein wiederholtes Testen erheblich redu-
ziert (2-4). Zudem fokussiert die Gesamtstrategie nicht auf die Identifikation einer jeder einzelnen Infek-
tion, sondern primar auf die zu erwartenden positiven Effekte auf Bevolkerungsebene. Die gezielte Ver-
bindung des risikostratifizierten Einsatzes von Schnelltests mit einer direkten Nachverfolgung der jewei-
ligen Kontaktnetzwerke erhoht die Chance, dass zeitnah weitere Félle aufgedeckt werden kénnen.

Durch die deutlich hohere Vortestwahrscheinlichkeit eines risikostratifizierten Testens fallt der Anteil
falsch-positiver Testergebnisse deutlich geringer aus und insgesamt weniger ins Gewicht (1). Die weit-
reichenden Konsequenzen falsch-positiver Testergebnisse konnen ferner durch die zeitnahe Realisierung
von Bestatigungstest reduziert werden, welche innerhalb von 24h erfolgen sollten.

Ein intelligenter Einsatz von Antigen-Schnelltest bietet zahlreiche Synergien zur Arbeit des 6ffentlichen
Gesundheitsdiensts (OGD) und l&sst sich direkt in das Fall- und Kontaktpersonenmanagement integrie-
ren. Als gréRter Public Health-Akteur vor Ort kann der OGD bei der Identifikation gefihrdeter Bevélke-
rungsgruppen ebenso behilflich sein wie bei der Identifikation relevanter Settings.

Durch ein einheitliches, ibergreifendes Informationssystem konnen bestehende Wissensliicken beziig-
lich der Testcharakteristika geschlossen und ungeeignete Testsysteme identifiziert und in der Folge vom
Markt genommen werden.
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Abbildung 3: Illustrierende Darstellung der Strategie: (A) In diesem Beispiel, steckt eine SARS-CoV2-2 infizierte Person drei weitere Personen an. Ein Teil der Personen
entwickelt im Verlauf der Infektion Symptome, ein Teil bleibt asymptomatisch. (B) Durch Kontaktnachverfolgung wird ein Teil der Félle identifiziert und durch Isolation die
Infektionskette unterbrochen. (C) Durch eine risikostratifizierte Teststrategie kénnen zusdtzliche Fdlle identifiziert werden, welche in der Kontaktnachverfolgung nicht
erfasst wurden. Durch eine Kontaktnachverfolgung dieser Féille kbnnen so zusdtzliche Infektionsketten unterbrochen werden .
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