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MOCOS COVID-19 STUDIE ZU DEN BEVORSTEHENDEN

SCHULÖFFNUNGEN IN RHEINLAND-PFALZ

WOLFGANG BOCK, JAN PABLO BURGARD, AND THOMAS GÖTZ

Zusammenfassung. Semi-realistische Mikrosimulationen für Rheinland-Pfalz

auf der Basis unseres Modells ergeben starke Hinweise darauf, dass die Öffnung

der Schulen zusammen mit der Lockerung der Kontaktreduktion nur unter ei-
ner sehr großen Immunität sicher durchgeführt werden kann. Die Öffnung der

Schule für einzelne Jahrgangsstufen ist mit starken Hygiene und sozialen Ab-

standsregeln möglich, wenn der Rest der Bevölkerung sich ebenfalls an sehr
starke Kontakteinschränkungen hält und eine signifikante Immunisierung ge-

geben ist. Die Öffnung der Schulen und des öffentlichen Lebens ist unserer

Ansicht nach zum jetztigen Zeitpunkt verfrüht.

Disclaimer

Diese Studie nutzt Resultate und Programme der MOCOS International research
group welche in Wroc law im Februar 2020 gegründet wurde.

1. Einleitung

Das rheinland-pfälzische Bildungsministerium hat über Elternbriefe ein schritt-
weise Öffnung der Schulen, beginnend mit den Abschlussklassen der Gymnasien,
der Berufsoberschulen, dem dritten Ausbildungsjahr der Berufsschule und der 3-
jährigen Berufsfachschule. In einem zweiten Schritt sollen eine Woche versetzt
ebenfalls an Gymnasien und IGS die JGS 10,11 und 12,, an Realschulen+ und
Förderschulen die JGS 9 und 10 und die Klassenstufe 4 der Grundschulen zum
04.05.2020 geöffnet werden. In den Klassenräumen sollen sich maximal 15 Schülerinnen
und Schüler in einem Abstand von 1,5m aufhalten. Da dies bei den bisherigen Klas-
sengrößen auch ein logistisches Problem ist, soll der Unterricht im wöchentlichen
Wechsel zu Hause und an der Schule stattfinden. Schülerinnen und Schülern aus
Haushalten mit Risikogruppen wird empfohlen zuhause zu bleiben.
Desweiteren werden im Rahmen der Lockerung der Maßnahmen gegen die Ausbrei-
tung von COVID-19, angekündigt am 15.04.2020 durch dei Bundesregierung und
die Regierungen der Länder, Geschäfte mit einer Quadratmeterzahl unter 800 wie-
der geöffnet.
In dieser Studie wollen wir den Einfluss der Erhöhung der Kontakte ausserhalb des
eigenen Haushalts welche durch die obigen Änderungen einhergehen, auf den Krank-
heitsverlauf simulieren und die Auswirkungen diskutieren. Hierzu werden verschie-
dene Szenarien, wie etwa die Öfnnung der Schulen für einzelne Jahrgänge simuliert.
Wir kombinieren dies mit verschiedenen Szenarien für dei Gesamtbevölkerung, wie
der Öffnung von Geschäften (modelliert über eine Erhöhung der Kontaktrate) unter
Annahme von verschiedenen Immunisierungsraten.
Unsere Simulationen belegen, dass eine Öffnung der Schulen, wenn es sich auch
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lediglich nur um einzele Jahrgangsstufen handelt nur zu emfehlen ist, wenn ei-
ne genügend große Immunisierungsrate vorliegt. Sollte dies nicht der Fall sein,
bzw. sollte hierüber keine klare Datenlage existieren, so kann eine Öffnung zu einem
so großen Anstieg der kritischen KRankheitsfälle führen, dass das Gesundheitssy-
stem in Rheinland-Pfalz diesem nicht mehr Herr werden kann.

1.1. Modellbeschreibung. Wir nutzen ein agenten-basiertes SIR-Modell zur Be-
schreibung der Ausbreitung von COVID-19. Das Modell ist ein nicht-markoffscher
stochastischer zeitstetiger Prozess, welcher auf der Infektionswahrscheinlichkeit von
suszeptiblen mit infizierten Individuen basiert. Die Kontaktstruktur ausserhalb des
Haushalts ist durch einen gerichteten Zufallsgraphen gegeben, wobei jeder dessen
Knoten einem infizierten Individuum entspricht. Der Grad dieses Knotens kann als
die Zahl der Infektionen durch dieses Individuum interpretiert werden.
Populationsstruktur: Unsere Samplepopulation basiert auf einer syntetischen
Reproduktion des Mikrozensus in Rheinland-Pfalz (2014)9 und beinhaltet Alters-
und Haushaltszusammensetzung. Da wir hier an einer konzeptionellen Fragestel-
lung interessiert sind, wurden detailliertere Strukturern wie räumliche Verteilung,
Geschlecht, Beruf und Gesundheitszustand vernachlässigt.
Patientenbasierte Krankheitsentwicklung: Die Covid-19 Entwicklung zwischen
Patienten wurde basierend auf dem aktuellen medizinischen Wissen modelliert. Die
Inkubationszeit folgt einer log-normalen Verteilung mit Median 3.92 und Varianz
5.516. Die Altersabhängigkeit der Hospitalisierungsrate bzw. eines schweren oder
kritischen Krankheitsverlaufs, welcher die Verlegung auf eine Intensivstation not-
wendig macht, kann Tabelle 1 entnommen werden.

Symptome Altersklassen
0-40 40-50 50-60 60-70

asymptomatisch 0.006 0.006 0.006 0.006
mild 0.845 0.842 0.826 0.787
stark 0.144 0.144 0.141 0.134

kritisch 0.004 0.008 0.027 0.073

Tabelle 1. Altersabhängigkeit der Wahrscheinlichkeit verschie-
dene Stufen von Symptomen zu entwickeln. Die Todesrate wurde
mit 49% der kritischen Fälle angenommen.

Die Zeit bis zur Hospitalisierung gemessen vom Auftreten der ersten Symptome
ist Gamma verteilt mit Median 1.67 und Varianz 7.42410 Patienten ohne starke
Symptome bleiben gegebenenfalls zu Hause. Die Zeit der selbstauferlegten Qua-
rantäne nach dem Eintreffen von Symptomen nehmen wir an als Gamma verteilt
mit Median 2.31. und Varianz 8.365.11 Die maximale Dauer der infektiösen Phase
beträgt 14 Tage.12

Kontaktstruktur und Infektion: In den Haushalten nehmen wir eine Cliquen-
kontaktstruktur an. Empirische Studien haben gezeigt, dass ein großer Anteil der
Zweitinfektionen im Haushalt stattfindet.13 Daher haben wir angenommen, dass
die Infektionswahrscheinlichkeit, dass ein Mitglied eines Haushalts durch ein be-
reits infiziertes Mitglied des selben Haushalts infiziert wird und welches für die
Zeit T infektiös ist, wie 1 − exp(−T/L) skaliert, wobei L + 1 die Haushaltsgröße
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ist. Hierbei wird T in Tagen gemessen. Ausserhalb der Haushalte nehmen wir an,
dass infizierte Individuen im Mittel c ·T Sekundärinfektionen verursachen, bedingt
dass alle Kontakte suszeptible sind; c ist hierbei ein intrinsischer Parameter. Die
Zeit T in der ein Individuum infektiös ist unterscheidet sich bei Inner- und Aus-
serhaushaltskontakten. Die Ausserhaushaltsreproduktionszahl R∗ ist definiert als
der Erwartungswert c · T , der unter unseren Annahmen etwa 2.34c beträgt. Die
Anzahl der Sekundärinfektionen eines Individuums ausserhalb des Haushalts wird
als Poisson-verteilt mit Mittelwert (c · T ) angenommen. Die vollständige Repro-
duktionszahl R0 ist gegeben durch die Summer von R∗ und der Anzahl der Se-
kundärinfektionen innerhalb der Haushalte. Die Dauer der Infektivitätszeit T hängt
implizit vom Alter ab. Dies kommt daher, dass die Infektivitätszeitnfür Individu-
en mit schwerem Krankheitsverlauf reduziert wird, da die Patienten hospitalisiert
werden. Ein schwerer Verlauf ist wahrscheinlicher für ältere Infizierte. Die Aus-
serhaushaltskontaktstruktur ist hier absichtlich möglichst einfach gewählt um nur
einen relevanten und einfach zu interpretierbaren Parameter in unserem Modell zu
haben.
Testen und Quarantäne: Der Effekt von Testen mit Haushaltsquarantäne wur-
de in unser Modell eingebaut. Hierzu nehmen wir an, dass Individuen mit starken
Symptomen immer gefunden werden. Patienten mit milden Symptomen werden
zwei Tage nach eim Eintreten der Symptome mit einer Wahrscheinlichkeit von
10% gefunden. Ein Auffinden resultiert in einer Quarantäne des gesamten Haus-
halts, d.h. alle Ausserhaushaltskontakte für alle Mitglieder des Haushalts werden
gestoppt.

2. Szenario Schulöffnung

2.1. Immunisierung. Der Grad der Immunisierung, also der Anteil der Personen,
die die Krankheit dereits überstanden und gegen das Virus immun sind, spielt bei
der Entwicklung der Krankheitsdynamik eine essenzielle Rolle. Natürlich lässt sich
dieser nicht sehr genau bestimmen, da nur Zahlen über die getesten Fälle und die
Anzahl der Tests vorliegen. Stand heute (19.04.2020) gab es in Rheinland-Pfalz
5493 bestätigte Fälle von COVID-19 davon 107 Todesfälle und 3419 genesene Fälle
(https://msagd.rlp.de/).
Ginge man davon aus, dass 5% der Menschen in Rheinland-Pfalz immunisiert sind,
so würde sich dies um etwa 204000 handeln. Dies entspräche einer Aufdeckungsrate
von etwa 2,7% der COVID-19-Fälle bzw. einer Dunkelziffer von etwa 200000 Fällen.
Es ist daher anzunehmen, dass sich die Immunisierung deutlich unter diesem Wert
bewegt. Da wir den genauen Wert nicht ermitteln können, präsentieren wir die
Ergebnisse unserer Simulationen für verschiedene Grade der Immunisierung (0.5%,
1%, 2%, 4% und 8%).

2.2. Anzahl der Infizierten zu Beginn. Die Anzahl der zu Beginn Infizierten
lässt sich ebenso wie die Dunkelziffer nur sehr schwer vorhersagen. In unsere Berech-
nungen gehen wir von 100 Infizierten zu Beginn der Simulation aus. Dies entspricht
in etwa 5% der aktiven Fälle in Rheinland-Pfalz. Wir gehen also davon aus, dass
95% der Fälle bisher aufgefunden worden sind. Diese Annahme ist sicherlich kon-
servativ.

2.3. Erläuterung zur Wahl der Kontaktraten. Für Deutschland und Berlin
wurde in? ein R∗ von 3.04 bzw. 3.88 nachgewiesen. Für Rheinland-Pfalz nehmen
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wir R∗ = 3 an, was einer konvservativen unteren Abschätzung entspricht.
Unsere Simulationen basieren, neben der Haushaltskontaktrate, auf zwei Kontak-
traten: a) der innerschulischen Kontaktraten unter den Schülerinnen und Schülern
und b) der Außerhaushaltskontaktraten der übrigen Population.
Sicherlich ist die Kontaktrate der Schülerinnen und Schüler nach Öffnung der Schu-
len höher als die der übrigen Individuen. Wir haben für unsere Simulationen zwei
Werte genutzt, einmal ein R∗ = 1, 16 (39% der Kontakte vor dem 15.03.2020) und
einmal ein R∗ = 1, 86 (62% der Kontakte vor dem 15.03.2020). Für den Anteil der
Bevölkerung der nicht in die Schule geht, nehmen wir zwei Szenarien an, starke
Quarantänemaßnahmen (R∗ = 0.34 oder 11,5% der Kontakte vor dem 15.03.2020)
und gemilderte Quarantänemaßnahmen (R∗ = 0.7 oder 23,3% der Kontakte vor
dem 15.03.2020).

2.4. Erläuterung zu Haushaltsquarantäne und Detektion. Wir nehmen für
die Simulation an, dass 10 % der milden Fälle und 100% der kritischen Fälle de-
tektiert und in Haushaltsquarantäne versetzt werden. In diesem Zustand sind sie
nicht mehr infektiös. Im Vergleich mit der Berechnung zur Immunisierung, ist diese
Annahme gerechtfertigt.

2.5. Ergebnisse und Diskussion.
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Abbildung 1. Tote und Prävalenzen für die Szenarien der
Schulöffnungen und verschiedene Ausserhaushaltskontaktraten
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Die Tabellen zeigen, dass eine Lockerung der Kontaktreduktion mit Schulöffnung
für einzelne Jahrgangsstufen nur erfolgreich druchgeführt werden kann, wenn bereits
eine genügend hohe Immunisierung vorliegt. Eine ungefähre Verdopplung der Aus-
serhaushaltskontakte von 11.5% auf 23,3% resultiert bei geringen Immunisierungs-
raten in einer Versiebenfachung der Prävalenz und einer mindestend Verfünfachung
der Toten. Bis auf kleine statistische Ausreißer spielt es nur eine geringfügige Rolle,
ob man die Schule für eine Jahrgangsstufe oder für meherere öffnet. Bei milden
Quarantänemaßnahmen ist es zu erwarten, dass selbst bei einer Immunisierung von
etwa 8% das Gesundheitssystem der Epidemie in diesem Szenario nicht standhalten
kann.

(a) (b)

Abbildung 2. Beispiel eines Epidemieverlaufs für das Szenario
’Milde Quarantänemaßnahmen’ mit ’Öffnung der Schule für die
JGS 12’ mit einer Kontaktreduktion auf 39% und einer Immuni-
sierung von 8%. Links das Überschreiten der Intensivbettkapazität
von 600 Betten. Rechts die Altersaufschlüsselung der Toten in die-
sem Beispiel.

Die mittlere Zeit, in der im Szenario Milde Quarantänemaßnahmen’ mit ’Öffnung
der Schule für die JGS 12’ mit einer Kontaktreduktion auf 39% und einer Immuni-
sierung von 8% die angenommene Kapazität von 600 Intensivbetten überschritten
wird ist 210,4 Tage und damit vergleichsweise weit entfernt vom Datum der Re-
duktion der Maßnahmen.

3. Zusammenfassung und Fazit

Semi-realistische Mikrosimulationen für Rheinland-Pfalz auf der Basis unseres
Modells ergeben starke Hinweise darauf, dass die Öffnung der Schulen zusammen
mit der Lockerung der Kontaktreduktion nur unter einer sehr großen Immunität
sicher durchgeführt werden kann. Die Öffnung der Schule für einzelne Jahrgangs-
stufen ist mit starken Hygiene und sozalien Abstandsregeln möglich, wenn der Rest
der Bevölkerung sich ebenfalls an sehr starke Kontakteinschränkungen hält und
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eine signifikante Immunisierung gegeben ist. Einer der Hauptgründe für diese Re-
sultate ist, wie bereits in? beschrieben, die Haushaltsstruktur. Infektionen innerhalb
des Haushalts können für Patienten mit mildem Krankheitsverlauf kaum vermieden
werden. Eine kleine anzahl der Kontakte zwischen Haushalten kann die Epidemie
bereits überkritisch werden lassen. Diese Ausserhaushaltsinfektionen werden durch
die Schulöffnung und die Lockerung der Kontaktreduktionen begünstigt. Falls die
Kontaktreduktion nicht bis zum Auslaufen der Krankheit beibehalten wird, droht
eine zweite Krankheitswelle.8 Um die Epidemie zu kontrollieren ist es notwendig bis
zum Auslaufen zu warten. Wir raten stark dazu die Kontaktreduktionen mit einer
effizienten und extensiven Teststrategie zu verbinden, welche Peronen mit charak-
teristischen Symptomen aber unbekannter Kontakthistorie beinhaltet. Die Öffnung
der Schulen und des öffentlichen Lebens ist unserer Ansicht nach zum jetztigen
Zeitpunkt verfrüht.
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Technische Universität Kaiserslautern, Fachbereich Mathematik
E-mail address: bock@mathematik.uni-kl.de

Universität Trier, Fachbereich IV - VWL Lehrstuhl für Wirtschafts- und Sozial-

statistik
E-mail address: burgardj@uni-trier.de

Universität Koblenz, Fachbereich 3: Mathematisches Institut
E-mail address: goetz@uni-koblenz.de


	Disclaimer
	1. Einleitung
	1.1. Modellbeschreibung

	2. Szenario Schulöffnung
	2.1. Immunisierung
	2.2. Anzahl der Infizierten zu Beginn
	2.3. Erläuterung zur Wahl der Kontaktraten
	2.4. Erläuterung zu Haushaltsquarantäne und Detektion
	2.5. Ergebnisse und Diskussion

	3. Zusammenfassung und Fazit
	Literatur

