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1. Massnahmen zur Einddmmung der Pandemie
Raphael Rehms, Sabine Hoffmann

In dem Bericht des Sachverstandigenausschusses (2022) steht die Evaluation der
Massnahmen zur Einddmmung der Pandemie im Vordergrund. In Kapitel 3.4. wird dort
ausflhrlich die Strategie von Studien, die auf der Beobachtung des Infektionsgeschehens
basieren, diskutiert. Wir stellen hier ein Konzept und die wichtigsten Ergebnisse unserer
aktuellen Studie (Rehms et al., 2022) vor. In dieser Studie haben wir Daten aus zwanzig
europaischen Landern ausgewertet. Dazu haben wir Daten zu gemeldeten Infektionen, die
Belegung von Krankenhausbetten und Intensivstationen und Todesféalle in einem Modell
gemeinsam ausgewertet und dabei wichtige Aspekte, wie Verzogerung der Meldung,
saisonale Effekte, Impfquoten und das Auftreten von neuen Varianten in die Modellierung
einbezogen.

Die mathematische Modellierung von Infektionsdynamiken kann als essentielles Hilfsmittel
dienen, um bendtigte Ressourcen im Gesundheitswesen in Vorfeld zu planen und die
Effekte von nicht-pharmazeutischer Interventionen zu beurteilen. Dabei ist jedoch zu
beachten, dass die zentrale GroRRe, die von Interesse ist, also die tatséchliche Anzahl an
neuen Infektionen in einer Population, nicht direkt beobachtbar ist. Sie ist eine latente
Variable, welche durch andere beobachtbare GroRen geschatzt werden muss. Hierbei
stellen bekannte GrdlRen wie die Anzahl an gemeldeten Infektionen, Todesfalle und
Krankenhauseinweisungen, bzw. die Belegung von Intensivstationen wichtige Quellen dar,
die komplementare, jedoch manchmal auch widersprichliche Informationen liefern. So wird
zum Beispiel die Zahl der gemeldeten Infektionen durch zeitvariierende Variablen wie
Anderungen in der Teststrategie = (Anzahl der verfigbaren Tests und
Zugangsvoraussetzungen zu verschiedenen Testarten) und wochentagsspezifische
Meldeverziige beeinflusst.

Die Zahl der Todesféalle oder der Belegung von Krankenh&auser und Intensivstationen ist
weniger anféllig fir eine zeitvariierende Unter- bzw. Ubererfassung. Will man die Anzahl der
Infektionen auf der Basis dieser Variablen schatzen, so missen je nach
Betrachtungszeitraum jedoch immer noch zeitvariierende Einfliisse wie das je nach
Virusvariante wechselnde Risiko schwerer zu erkranken oder durch eine Impfung geschitzt
zu sein, bzw. die durch eine Erkrankung erworbene Immunitat bertcksichtigt werden. Eine
Fokussierung auf kurze Zeitrdume erlaubt es zwar, vereinfachte Modelle zu schatzen, dieses
Vorgehen limitiert jedoch den Betrachtungszeitraum.

Die hier verwendete Methode zur Schatzung der Wirkung von nicht-pharmazeutischer
Interventionen versucht diese Punkte in einem kohdrenten Rahmen durch ein Bayesianisch
hierarchisches Modell zu behandeln. Durch die Spezifikation verschiedener Untermodelle,
die Informationen bzgl. der Zahl der gemeldeten Infektionen, Todesfélle und Belegung von
Krankenhausern und Intensivstationen mit einbeziehen, kann die tagliche Anzahl an
tatsachlichen Infektionen (Pravalenz) geschatzt werden. Dadurch ist es auch moglich, den
Einfluss verschiedener Virusvarianten, die durch Impfung oder vorherige Infektion
erworbene Immunitat, und Unsicherheiten bei der Berichterstattung in den vorhandenen
Daten zu Dbericksichtigen. Zudem kénnen durch die Berlcksichtigung eines
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wochentagsspezifischen Meldeverzugs tagesgenaue Daten zu den genannten Zeitreihen
genutzt werden; die Ubliche Glattung der Daten, zum Beispiel durch die Nutzung von
7-Tages Werten, kann mit einem erheblichen Informationsverlust verbunden sein.

Reduktion in R
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Abbildung 1.1.: Mittelwerte und 95%-Kredibilitatsintervalle der a-Posteriori Verteilungen der
geschatzten prozentuale Reduzierung der Reproduktionsrate. Dargestellt sind die Veranderungen
durch SchulschlieBungen, allgemeine Verhaltensdnderungen, Einschrdnkungen in Bezug auf
Versammlungen, sowie fir den ersten Lockdown und darauffolgende Lockdowns als eine prozentuale
Verringerung der Reproduktionsrate. Die fir Deutschland geschatzten Effekte sind in Grin, und die
fur zwanzig europaische Lander gemittelten Effekte sind in Orange dargestellt. In Blau ist eine
pradiktive a Posteriori Verteilung dargestellt, die Schatzungen fir ein beliebiges europaisches Land
vorhersagt, wobei die Heterogenitat zwischen den einzelnen Landern bericksichtigt wird.

Abbildung 1.1 zeigt die geschatzten Effekte fir SchulschlieBungen, allgemeine
Verhaltensénderungen, Einschréankungen in Bezug auf Versammlungen, sowie fir den
ersten Lockdown und darauffolgende Lockdowns basierend auf den Daten von zwanzig
europaischen Landern flr den Zeitraum zwischen dem initialen Ausbruch der Pandemie in
Europa bis zum 31.10.2021 basierend auf publizierten Zeitreihendaten von Dong et al.
(2020) der Johns Hopkins University und Informationen Uber nicht-pharmazeutischer
Interventionen des COVID-19 Government Response Tracker (Hale et al., 2021). Aligemeine
Verhaltensénderungen zeigen eine Reduktion der Reproduktionsrate um etwa 70%, und
waren somit mit den starksten Veranderungen assoziiert. Diese Verhaltensanderungen
beinhalten das Einhalten einer Reihe von Vorsichtsmallhahmen wie die freiwillige
Beschrankung von Kontakten, das Tragen von Masken und die Selbst-Isolation bei
Erkaltungssymptomen, und wurden zwischen Frihjahr 2020 und Ende 2021 wohl vom
Grofdteil der Bevdlkerung durchgangig bericksichtigt. Der geschatzte Effekt des ersten
Lockdowns ist mit einer Reduktion der Reproduktionsrate von fast 40% grofer als der Effekt



nachfolgender Lockdowns, der hier auf etwa 20% geschatzt wird und damit dem
geschatzten Effekt fur Versammlungseinschrankungen entspricht.
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Abbildung 1.2: A Posteriori Pradiktionen (blau) der Zeitreihen fir Deutschland im Zeitraum von
14.02.2020 - 31.10.2021 mit 95%-Kredibilitdtsintervallen (hellblau). In Schwarz ist die
korrespondierende beobachtete Zeitreihe angegeben.

In Abbildung 1.2 werden die Vorhersagen des Modells mit den beobachteten Daten
verglichen. Es zeigt sich, dass das Modell die gemeldeten Todesfalle und Infektionen gut
abbilden kann, wahrend die Belegung von Intensivbetten insbesondere fir den Zeitraum von
Ende 2020 bis Anfang 2021 deutlich tiberschéatzt wird. Ursache fiir diese Uberschatzung der
Belegung von Intensivbetten, die in Deutschland, aber nicht in anderen europaischen Lander
zu beobachten ist, kdnnten die vermehrten Ausbriche in Alten- und Pflegeheimen sein, die
zu diesem Zeitpunkt in Deutschland aufgetreten sind (CODAG Bericht Nr. 19). Hier wurden

4


https://www.covid19.statistik.uni-muenchen.de/pdfs/codag_bericht_19.pdf

mdglicherweise schwer erkrankte und aus medizinischer Sicht intensivpflichtige geriatrische
COVID-Patienten wegen eines ablehnenden tatsachlichen oder mutmafRlichen
Patientenwillens nicht mehr intensivmedizinisch behandelt.

Der hier vorgestellte Bayesianisch hierarchische Ansatz hat im Vergleich zu ahnlichen
Studien den Vorteil, dass dieser Ansatz mehrere Informationsquellen gleichzeitig
beriicksichtigt, um die Pravalenz der Infektionen zu schatzen. Die Beriicksichtigung
mehrerer Unsicherheitsquellen erlaubt es, einen langen Beobachtungszeitraum zu
betrachten und so die vorhandenen Informationen optimal nutzen zu konnen.
Allerdings miissen bei der Interpretation der Ergebnisse gewisse Einschrankungen
berucksichtigt werden. Dies betrifft einerseits die Definition und die Erhebung der
nicht-pharmazeutischen Interventionen, deren Zuverlassigkeit kaum liberpriifbar ist,
auch wenn der verwendete COVID-19 Government Response Tracker als beste
internationale Quelle angesehen werden kann. Zusétzlich konnten weitere in unserem
Modell nicht beriicksichtigte Faktoren die Ergebnisse beeinflussen. Obwohl daher
eine kausale Interpretation der Ergebnisse und die Ubertragbarkeit auf zukiinftige
Wellen unsicher ist, sehen wir in unserer Studie einen wichtigen Beitrag zur
evidenzbasierten Pandemiebekampfung.



2 . Analysen zur aktuellen Lage: Krankenhauser und Intensivstationen

Helmut Kiichenhoff, Maximilian Weigert, Wolfgang Hartl, Daniel Schlichting, Diellé Syliqi, Kai
Becker

Nach einem Rickgang im Frihjahr steigt die Zahl der neu gemeldeten CoV-2-Infektionen
gegenwartig wieder deutlich an. Wir analysieren als Indikatoren fir den aktuellen
Pandemieverlauf die damit assoziierte Hospitalisierungsinzidenz, die Anzahl der
Erstaufnahmen auf Intensivstationen und die Anzahl der Todesfalle.

Hospitalisierungsinzidenz

Wie in CODAG-Bericht Nr. 24 ausflihrlich beschrieben wurde, beteiligen wir uns an einer
Plattform zur Schatzung der aktuellen 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz pro 100.000
Einwohner auf Ebene der Bundeslander. In den nachfolgenden Darstellungen verwenden wir
die aktuellen Schatzungen des sogenannten “Mean-Ensemble-Nowcasts”. Hierbei beruht die
finale Schatzung auf dem Mittelwert der Schatzungen der verschiedenen
Forschungsgruppen. Tagesaktuelle Werte kénnen auf der Website des Projekts
(hospitalisation-nowcast-hub) abgerufen werden. Aktuelle Karten und Verlaufe basierend auf
dem individuellen Nowecasting-Modell (siehe Schneble et al., 2020) sind unter
https://corona.stat.uni-muenchen.de/maps/ zu finden.

Inzidenz der Neuaufnahmen auf Intensivstationen

Neben Neuaufnahmen in Krankenhdusern ist die Belastung der Intensivstationen (ITS) ein
weiterer zentraler Parameter der Pandemie. Hierzu werden (auch regionale) Daten zu
taglichen Erstaufnahmen auf ITS durch die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) vollstandig und zeitnah gemeldet. Aus den taglichen
Werten der Erstaufnahmen auf Intensivstationen berechnen wir die entsprechende
7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner und verdffentlichen diesen wichtigen Indikator
taglich auf unserer Homepage https://corona.stat.uni-muenchen.de/maps/.

Im Folgenden zeigen wir die Ergebnisse von Bruchpunktanalysen auf Bundeslandebene flr
die aktuellen Zeitreihen der Hospitalisierungsinzidenz (Abbildung 2.1 und Tabelle 2.1) und
der Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen (Abbildung 2.2 und Tabelle 2.2). Bei
letzterem Indikator fassen wir die Stadtstaaten mit ihren benachbarten Bundeslandern
zusammen, um eine Verzerrung der Bruchpunktanalysen zu vermeiden, die durch die
vergleichsweise geringe Intensivaufnahme-Inzidenz in den entsprechenden Regionen
entstehen konnte. Der Verlauf der Kurven wird datengesteuert in unterschiedliche Phasen
gleichen Wachstums bzw. Rickgangs eingeteilt. Details zur Methodik finden sich in
Klchenhoff et al. (2021).


https://www.covid19.statistik.uni-muenchen.de/pdfs/codag-bericht-24.pdf
https://github.com/KITmetricslab/hospitalization-nowcast-hub
https://corona.stat.uni-muenchen.de/maps/
https://corona.stat.uni-muenchen.de/maps/

Ergebnisse zur Hospitalisierungsinzidenz

Abbildung 2.1: Verlauf der

7-Tage-Hospitalisierungsinzidenzen

in den deutschen

Bundeslandern ab dem 01.03.2022 zum Datenstand 29.06.2022. Dargestellt ist jeweils die
Anzahl pro 100.000 Einwohner. Die aktuellen Werte wurden mit dem Nowcasting-Verfahren
(Mean-Ensemble-Nowcast) geschatzt. Die blauen Linien markieren jeweils die geschatzten
Punkte der Trendanderung mit den zugehdérigen Konfidenzintervallen.
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Tabelle 1.1.: 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenzen pro 100.000 Einwohner in den Bundeslandern.
Angegeben ist das Datum der letzten Trendanderung und der aktuelle tagliche Steigungsfaktor
(aus dem Bruchpunktmodell), die aktuelle 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz (Mean-Ensemble-
Nowcast) pro 100.000 Einwohner und deren prozentuale Veranderung im Vergleich zur
Vorwoche. Angaben zum Datenstand 29.06.2022. In der letzten Spalte finden sich die Angaben
des RKI, die Grundlage fur MaRnahmen nach dem Infektionsschutzgesetz sind.

Region Letzte Aktueller tagl. Geschatzte Anderung der Aktuelle
Trend- Steigungs- 7-Tage- geschatzten 7-Tage-Hospitali-
anderung | faktor Hospitalisieruns- Inzidenz im sierungsinzidenz

inzidenz pro Vergleich zur pro 100.000
100.000 Vorwoche (in %) | gemaR RKI

Deutschland — — 8.15 22.2 4.92

Mecklenburg- 29.05.22 1.034 8.53 15.9 5.53

Vorpommern (1.033-1.036)

Brandenburg 08.06.22 1.066 6.86 38.3 4.58

(1.064-1.069)
Berlin 14.06.22 0.982 2.59 -27.7 1.45
(0.976-0.989)
Sachsen- 20.06.22 1.086 9.17 61.2 6.01
Anhalt (1.072-1.099)
Sachsen 30.05.22 1.026 2.74 -13.3 1.33
(1.025-1.027)

Thiringen 30.05.22 1.043 6.55 -16.3 7.45
(1.042-1.044)

Bayern 14.06.22 1.029 10.00 20.8 6.54
(1.027-1.030)

Baden- 31.05.22 1.041 5.33 9.9 3.13

Wirttemberg (1.040-1.041)

Rheinland- 02.06.22 1.065 9.33 251 4.81

Pfalz (1.064-1.066)

Saarland 20.06.22 1.131 10.35 45.8 7.72

(1.117-1.145)
Hessen 30.05.22 1.040 8.39 30.7 5.58
(1.040-1.041)
Nordrhein- 29.05.22 1.042 11.24 19.4 6.69
Westfalen (1.041-1.043)
Niedersachsen 14.06.22 1.008 4.49 -1.1 3.02
(1.004-1.012)

Bremen 17.06.22 1.223 4.41 150.6 3.23
(1.195-1.251)

Hamburg 07.06.22 1.053 6.41 21.4 2.86
(1.051-1.056)

Schleswig- 02.06.22 1.036 11.57 55.5 6.97

Holstein (1.034-1.037)




Ergebnisse zur Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstation

Abbildung 2.2: Verlauf der 7-Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen in den
deutschen Bundeslandern ab dem 01.03.2021 zum Datenstand 29.06.2022. Dargestellt sind
jeweils die Anzahlen pro 100.000 Einwohner. Die blauen Linien markieren jeweils die
geschatzten Punkte der Trendanderung mit den zugehdrigen Konfidenzintervallen.
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Tabelle 2.2.:

Vergleich der

geschatzten 7-Tage-Inzidenz der

Erstaufnahmen auf

Intensivstationen pro 100.000 Einwohner in den verschiedenen Bundeslandern. Angegeben
ist das Datum der letzten Trendanderung, der aktuelle tagliche Steigungsfaktor (nach dem
Bruchpunktmodell), die aktuelle 7 Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen
pro 100.000 Einwohner und deren prozentuale Veranderung im Vergleich zur Vorwoche.
Angaben zum Datenstand 29.06.2022.

Region Datum der Aktueller tagl. 7-Tage-Inzidenz Anderung der
letzten Steigungsfaktor der Erst- 7-Tage-Inzidenz im
Trend- aufnahmen auf Vergleich zur
Anderung ITS pro 100.000 Vorwoche (in %)
Deutschland 1.08 13.5
Mecklenburg- 03.06.22 1.025 0.93 66.7
Vorpommern (1.018- 1.031)
Brandenburg, 07.06.22 1.039 0.79 0.0
Berlin (1.035-1.043)
Sachsen-Anhalt 30.05.22 1.031 0.68 -37.5
(1.026-1.035)
Sachsen 27.05.22 1.020 1.08 12.8
(1.017-1.022)
Thiringen 01.06.22 1.026 0.89 -20.8
(1.020-1.031)
Bayern 17.06.22 1.039 1.10 6.6
(1.035-1.043)
Baden- 26.05.22 1.019 0.77 10.3
Wiirttemberg (1.018-1.021)
Rheinland-Pfalz 07.06.22 1.023 0.93 27
(1.020-1.027)
Saarland 04.06.22 1.058 1.22 -14.3
(1.048-1.067)
Hessen 19.06.22 1.082 1.19 271
(1.068-1.096)
Nordrhein- 07.06.22 1.039 1.38 321
Westfalen (1.038-1.040)
Niedersachsen, 16.06.22 1.068 1.1 11
Bremen (1.065- 1.072)
Schleswig-Holstein, | 12.06.22 1.077 1.18 43.6

Hamburg

(1.071-1.083)

10



Interpretation der Ergebnisse

Deutschlandweit liegt gegenwartig die wochentliche Hospitalisierungsinzidenz bei
einem Wert von etwa 8 pro 100.000 Einwohner mit steigender Tendenz. Dieser Wert
liegt deutlich unter den Hochststanden der ersten Omikron-Welle, in der Werte von 15
pro 100.000 Einwohner verzeichnet wurden. Auch bei den Neuaufnahmen auf
Intensivstationen liegen die Werte deutlich unter denen aus dem Friihjahr dieses
Jahres (mit Ausnahme von Hamburg/Schleswig-Holstein).

7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz

Die zentrale Erkenntnis unserer Analysen ist, dass es zwischen dem 27.05. und dem
08.06.2022 in fast allen Bundeslandern (mit Ausnahme Bremen, 17.06.2022) zu einer
Trendanderung bei der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz kam (Abbildung 2.1). Ab diesem
Zeitraum war ein  mehr oder weniger ausgepragter Wiederanstieg der
Hospitalisierungsinzidenz zu beobachten, der (mit Ausnahme von Berlin) bis zuletzt anhielt.
Dieser Zeitraum der Trendumkehr ist praktisch deckungsgleich mit dem Zeitraum der
Trendumkehr bei der Anzahl der Arztkonsultationen wegen COVID. Seit der 22. KW
(29.05.2022 - 05.06.2022) ist auch hier insgesamt wieder ein Anstieg zu beobachten
(Wochenbericht des RKI vom 23.06.2022).

Es kann davon ausgegangen werden, dass kein Zusammenhang  mit
pandemiebekampfenden MaRnahmen besteht. Bereits seit dem Ende der Ubergangsfrist am
3. April 2022 gab es in Deutschland keine bundesweit geltenden Kontaktbeschrankungen
und keine allgemeine Maskenpflicht mehr, so dass - auch wenn eine gewisse Verzégerung
anzunehmen ist - ein Einfluss unwahrscheinlich ist.

Ein Zusammenhang mit der Ausbreitung der Omikron BA.5 Variante stellt eine mogliche
Erklarung dar. Der Anteil der sequenzierten BA.5 Omikron-Variante nahm von 6,8% in der
20. KW (16.05.2022 - 22.05.2022) bis auf 49,7% in der 24. KW (05.06.2022 - 11.06.2022) zu
(siehe dazu Wochenbericht des RKI vom 30.06.2022). Parallel dazu war ein entsprechender
Rickgang der BA.2 Variante zu beobachten. Im Vergleich zu Vorgangervarianten ist die
BA.5 Variante durch eine noch leichtere Ubertragbarkeit charakterisiert. BA.5 stellt eine sog.
Immunevasionsvariante dar, die sich auch unter vollstandig Geimpften und solchen
Individuen effektiv ausbreiten kann, die bereits eine Omikron BA.1 / BA.2 - Infektion
durchlaufen haben (Arora P et al., 2022). Eine weitere modgliche Erklarung ware das
Nachlassen der Schutzwirkung von Booster-Impfungen; eine abnehmende Schutzwirkung
im Bezug auf eine hospitalisierungspflichtige Infektion durch die Omikron-Varianten ist ab
etwa drei Monaten nach der dritten Impfung - speziell bei Risiko-Patient*innen - beobachtet
worden (Tartof SY et al., 2022). Ferner kann nicht ausgeschlossen werden, dass durch die
leichtere Ubertragbarkeit der BA.5 Variante in zunehmendem MaR auch bisher nicht
geimpfte Individuen von einer schweren Omikron-Infektion betroffen sind.

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass die Trendumkehr bei der
7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz zwischen dem 27.05. und 08.06.2022 zeitgleich bzw.
sogar noch etwas friher auftrat als die Trendumkehr bei der Meldeinzidenz. Letztere stieg
erst seit der KW 22 (01.06.2022 - 07.06.2022) deutschlandweit wieder an. Da klinisch fast
immer von einer Latenz zwischen Beginn der CoV-2-Infektion und dem ersten Auftreten von
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hospitalisierungspflichtigen Symptomen auszugehen ist, weist die annadhernde Zeitgleichheit
der Trendumkehr weiterhin auf eine Verzégerung bei der Meldeinzidenz hin und unterstreicht
die Bedeutung der Hospitalisierungsinzidenz als Indikator fir den Pandemieverlauf.

7-Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen

Fast deckungsgleich zur 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz kam es auch bei der
7-Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen zwischen dem 26.05. und
12.06.2022 in fast allen Bundeslandern (mit Ausnahme Niedersachsen/Bremen, 16.06.2022)
zu einer Trendanderung (Abbildung 2.2.). Ab diesem Zeitraum ist ein mehr oder weniger
ausgepragter Wiederanstieg der Intensivaufnahme-Inzidenz zu beobachten, der in allen
Bundeslandern bis zuletzt anhielt.

Trotz dieser summarischen Deckungsgleichheit sehen wir jedoch auf regionaler Basis
weiterhin die Zeichen einer Entkoppelung zwischen der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz
und der 7-Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen. In sechs Regionen
(Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin/Brandenburg (hier speziell Brandenburg),
Hessen, Rheinland-Pfalz, Sachsen) lag das Datum der Trendumkehr der Erstaufnahmen
auf Intensivstationen vor dem Datum der Trendumkehr der Hospitalisierungsinzidenz. In
sechs Regionen (Sachsen-Anhalt, Thiiringen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-
Westfalen, Saarland, Hamburg/Schleswig-Holstein) lag das Datum der Trendumkehr der
Erstaufnahmen auf Intensivstationen nach dem Datum der Trendumkehr der
Hospitalisierungsinzidenz, wobei jedoch die Zeitverzogerung in zwei Bundeslandern
(Sachsen-Anhalt, Thiiringen) nur zwei Tage betrug. In Bremen/Niedersachsen war bei
den Erstaufnahmen auf Intensivstationen ab dem 30.05.2022 ein Plateau und erst ab dem
16.06.2022 eine erneute Zunahme zu beobachten. Ursache fur diesen atypischen Verlauf
war em ehesten die Tatsache, dass die Hospitalisierungsinzidenz in Bremen noch bis zum
17.06.2022 rucklaufig war, wohingegen sie in Niedersachsen bereits ab dem 28.05.2022
wieder zunahm.

Aufgrund des bekannten klinischen Verlaufs von COVID-19 und dem zeitlichen Verzug bei
der Meldung ist von einem zeitlichen Ablauf auszugehen, bei dem der Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme vor dem Zeitpunkt der Aufnahme auf einer Intensivstation liegt. Fir
die Delta-Variante konnten wir eine Zeitdifferenz von etwa 7-12 Tagen abschatzen
(CODAG-Bericht Nr. 24). Die erneute Zunahme der 7-Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf
Intensivstationen ist bei gleichzeitig noch abnehmender 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz in
sechs Regionen scheinbar paradox .

Bei der Interpretation dieses Phanomens konnen zunachst wegen der nur moderaten
Belastung des Gesundheitssystems Transfereffekte zwischen den Bundeslandern
ausgeschlossen werden. Auffallig ist, dass ausschliellich sliddeutsche bzw. stdliche
ostdeutsche Bundeslénder davon betroffen waren (auch Sachsen-Anhalt und Thuringen
missen aufgrund der sehr kurzen Latenz zwischen der Trendwende von Krankenhaus- und
Intensivstationsaufnahme (zwei Tage) noch dazu gezahlt werden).

Es muss davon ausgegangen werden, dass in den betroffenen Bundeslandern in diesem
Zeitraum trotz noch ricklaufiger gesamter Hospitalisierungsinzidenz die absolute Aufnahme
von Hochrisikopatient*innen bereits zunahm (und sich dadurch bereits frihzeitig auch die
Anzahl der Erstaufnahmen auf Intensivstationen erhohte). Die bis zur KW 20 mit hoher
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https://www.covid19.statistik.uni-muenchen.de/pdfs/codag-bericht-24.pdf

Wahrscheinlichkeit in allen Bundeslandern noch ricklaufige  tatsachliche
Infektions-Pravalenz wirde - durch den gleichzeitigen Rickgang der Hospitalisierung von
nur mit CoV-2 infizierten Patienten, die jedoch nicht an einer COVID litten - die zunehmende
Aufnahme von COVID-Hochrisikopatient*innen verschleiern. Zum Hohepunkt der Omikron
BA.1 / BA.2 Welle wurde von uns der Anteil der hospitalisierten, nur mit CoV-2 infizierten
Patient*innen fur Bayern auf etwa 60% der gesamten Hospitalisierungen geschatzt
(CODAG-Bericht Nr. 26).

Ein naheliegendes Charakteristikum von COVID-Hochrisikopatient*innen ist der Impfstatus
(nie oder vor mehr als drei Monaten geimpft, keine oder nur eine Booster-Impfung). Sieben
der acht oben aufgefliihrten Regionen mit paradoxer Trendumkehr gehéren zu den
Regionen, die im Vergleich zu den ndérdlichen/nordwestlichen Bundesléandern durchwegs
niedrigere Raten an vollstandig Geimpften bzw. Individuen mit zusatzlicher einmaliger bzw.
zweimaliger Boosterung aufweisen (Statista-Grafik). Somit ist es moglich, dass regionale
Unterschiede im Impfstatus fliir die nur scheinbar zu frilhe Trendwende bei der
7-Tage-Inzidenz der Erstaufnahmen auf Intensivstationen verantwortlich waren.

Insgesamt zeigt sich wohl bedingt durch die Omikron BA.5 Variante und die
nachlassende Impfwirkung ein deutlicher Trend zu mehr Fillen sowohl bei den
Aufnahmen auf Intensivstationen als auch bei Krankenhausneuaufnahmen. Obwohl
die Werte noch deutlich von fritheren Hochststanden entfernt sind, sollte die weitere
Entwicklung im Blick behalten werden. Wie u.a. aus der Analyse in Kapitel 1 deutlich
wird, ist vorsichtiges individuelles Verhalten und eine Beibehaltung der
Impfkampagnen sinnvoll.
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