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7 1. ZUSAMMENFASSUNG

8 Wir modellieren mogliche Verlidufe einer durch die SARS-CoV-2 “variant of concern” (VOC) B.1.1.529
o (“Omikron”) verursachten Infektionswelle in Deutschland unter Beriicksichtigung verschiedener Parame-
10 terschitzungen, kalibriert am Wachstumsverhalten von Omikronfillen und Féllen der im Dezember noch
11 vorherrschenden VOC B.1.617.2 (“Delta”). Trotz weiterhin anzunehmender hoher Wirksamkeit der Impf-
12 stoffe gegen schwere Verlidufe fiihrt eine verminderte Wirksamkeit gegen Infektion zu hoheren Wachs-
13 tumsraten mit groBen Ausbriichen und daher zu einer potentiell hohen Belastung des Gesundheitssystems
14 und der kritischen Infrastruktur. Im Modell ist mit einer Maximalinzidenz in der GroéBenordnung von ca.
15 300 000 gemeldeten Fillen pro Tag zu rechnen (Median), jedoch mit einer breiten Streuung (50% PI in 1000:
16 [181,454], 95% PI in 1000: [55,804]). Hierbei handelt es sich um einen Szenarienmedian. Die Modellaus-
17 bruchshohe ist sensitiv gegeniiber Variationen in der angenommenen Generationszeit und sinkt mit kiirzerer
18 Generationszeit. Bereits geringe Kontaktreduktionen konnen zur Entlastung beitragen. Friihe, strikte, und
10 kurze Kontaktreduktionen fiihrten hingegen zu einem starken “Rebound”’-Effekt mit vergleichsweise hohen
20 Inzidenzen nach dem Ende der entsprechenden Reduktionen. Basierend auf unseren Ergebnissen schitzen
21 wir, dass das relative Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit einer Infektion mit Omikron ggii. einer Infektion
22 mit Delta Werte einer GroBenordnung von RR = 10%-20% annehmen muss, um eine erneute Extrembelas-
23 tung der Intensivstationen zu verhindern. Eine hypothetisch hohere Zahl von Erstimmunisierten (in unserem
24 Beispiel 15 Mio. zusitzliche Erstimmunisierungen) wiirde das Risiko maximal belasteter Intensivstationen

25 wiederum stark verringern.
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Median [in 1000] 50% P1 95% P1
Tgl. Neue Fille 296.2 [180.9,453.6] [55.1,803.6]
Tgl. Neuhospitalisierungen 2.1 [1.3,3.0] [0.5,4.9]
Belegung ITS 3.1 [2.1,4.2] [0.9,6.3]

Tabelle I. Modellprognose der Peakhthe der verschiedenen Observablen (Median und Prédiktionsintervalle am Da-

tum des maximalen Medians), vgl. Abb. E}

2. ERGEBNISSE

Im Folgenden diskutieren wir die Ergebnisse eines populationsgemittelten SEIR-Modells, dessen Me-
thodik in den Abschnitten [3] und [5] erldutert wird. Der Zweck dieser Analysen sind Groenordnungsab-
schitzungen der KerngroBen des Infektionsgeschehens sowie Szenarienvergleiche bzgl. der Variation in

verlaufsbestimmenden Parametern, keine explizite Prognose des tatsdchlichen Verlaufs.

Im Median iiber Kombinationen plausibler Annahmen und stochastischer Kontaktmodulationsverldufe
ergeben sich die zu erwartenden maximalen tgl. neu gemeldeten Fille zu ca. 300 000 pro Tag, jedoch mit
einer breiten Streuung von 180000 pro Tag, bzw. 450000 pro Tag (50% Pradiktionsintervall (PI)) und
55000 pro Tag, bzw. 800000 pro Tag (95% PI) (sieche Abb. [T|und Tab. [[). Ingesamt ist bis zum 1. April
2022 eine Ausbruchsgrofie (kumulierte Zahl gemeldeter Omikronfille) in Medianhdhe von 16.5 Mio. zu
erwarten (50% PI: [11.4, 21.3], 95% PI: [4.1, 27.9]). Diese Zahl wird die tatsdchliche Anzahl gemeldeter
Fille systematisch iiberschitzen, da letztere durch Anderungen in der Testpriorisierung, bzw. Ausreizung
der Meldelogistikkapazititen kiinstlich verringert wird. Man beachte, dass das Modell bis zum 1. Januar
2022 kalibriert wurde, und sich auf Grund der aktuellen Datenlage die unteren Grenzen der 95% Ple bereits

ausschlieBen lassen.

Die Ergebnisse reagieren sensitiv auf Variationen in der angenommenen Generationszeit (siche Abb. [3).
Kleine Generationszeiten verursachen grofSere Wachstumsraten bei konstanter Transmissibilitét eines Erre-
gers (siehe Abschnitt[55.3). D.h. schnelle Anstiege in den Fallzahlen miissen fiir lingere Generationszeiten
auf eine hohere Basisreproduktionszahl zuriickgefiihrt werden, die im Umkehrschluss grofere Ausbriiche
verursacht als Erreger mit kiirzerer Generationszeit aber gleicher Wachstumsrate. Modellergebnisse ver-
schiedener Generationszeiten und angenommener VE (vaccine efficacy) der Auffrischimpfung bilden die
beobachteten Daten dhnlich gut ab, sodass die hier prisentierte Analyse keinen Schluss iiber den tatsdchli-

chen Beitrag der Auffrischimpfung zum Infektionsgeschehen zulésst.

Das Modell weist weiterhin eine hohe Sensitivitét auf ggii. der VE gegen Infektion der Auffrischimp-

fung. Weniger ausschlaggebend ist die Reichweite der Auffrischimpfung (im Bereich 80%—-100% erreichter
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Abbildung 1. Modellsimulationsergebnisse fiir die Zahl tgl. neuer Fille, tgl. Neuhospitalisierungen und ITS-Belegung
fiir eine Kombination verschiedener Modellannahmen (siche Methodik). Iteriert wurden hier “medium reach” der
Auffrischkampagne (80% der Erstimmunisierten erhalten Auffrischimpfung), “low VE” und “high VE” der Auffri-
schimpfung (vaccine efficacy, siehe Methodik), verschiedene Generationszeiten von Omikron (5 Tage, 4 Tage (La-
tenzzeit Omikron: 2 Tage), 4 Tage (Latenzzeit Omikron: 1 Tag), 4 Tage (Latenzzeit Omikron: 1 Tag) und 3 Tage),
sowie “keine weitere Kontaktreduktion” und “—20% Kontaktreduktion in der Zeit vom 31. Januar bis zum 15. Mirz”.
Als Latenzzeit bezeichnen wir die mittlere Dauer zwischen Infektion und Beginn der Infektiositit. Fiir jede Szena-
riokombination wurden 180 einzelne Simulationen durchgefiihrt, jede mit individuellem stochastischem Verlauf der
Kontaktmodulation (siehe Methodik). Gezeigt sind (i) einzelne Simulationsergebnisse (farbige durchgezogene Lini-
en), (ii) der Median (schwarz gestrichelt) iiber alle Modellruns mit 50% und 95% Pridiktionsintervallen und (iii)
beobachtete Daten (quadratische Datenpunkte). Das relative Risiko einer Hospitalisierung durch Omikron gegeniiber
Delta wird mit RR = 0.35 und das relative Risiko der Intensivpflichtigkeit mit RR = 0.15 angenommen. Das Modell

wird bis zum 1. Januar 2022 kalibriert, sodass sich Simulationen ab diesem Zeitpunkt unterscheiden.

56 Erstimmunisierten).

ss  Variationen im Kontaktverhalten bestimmen die Ergebnisse mitunter ebenfalls maBgeblich. So fiihren
so leichte Kontaktreduktionen, wie sie z.B. auch durch autonom veréndertes Verhalten der Bevolkerung her-
60 beigefiihrt werden konnen [1]], bereits zu substantiellen Reduktionen in der Ausbruchsgrof3e (siehe Abb. [Z_f]-
61 [3). Ggf. ist nach Ende der Modellintegrationsphase mit einer weiteren Welle zu rechnen, die jedoch kleiner
62 ausfallen sollte aufgrund der durch die erste Welle erreichten Grundimmunitit in der Bevolkerung. Dieser
63 Effekt wird illustriert durch eine schwache, kurze Kontaktreduktion (—20% vom 31.01. bis zum 15.02.),
e+ die einen “brechenden” Effekt auf die Welle hitte und zu einer Abflachung des Infektionsgeschehens iiber
65 eine langere Zeit fithren wiirde. Frithe, strikte, doch kurze Kontaktbeschrinkungen hitten jedoch zu einem
ss “Rebound”-Effekt fithren konnen (siche Abb. {)) aufgrund mangelnder populationsweiter Immunitit gegen
67 Infektion. Dieser wire mitunter verbunden mit hoheren Ausbruchsgrof3en, da die populationsweite Wirkung

e der Auffrischimpfung gegen Infektion zu einem spiteren Zeitpunkt bereits abgefallen wire (vgl. Abb. [g).
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Abbildung 2. Impfeffektivititen fiir Omikron (orange) und Delta (schwarz) im Nachgang einer Immunisierung. Die
obere Zeile zeigt die Effektivititen nach der Grundimmunisierung, die untere Zeile (soweit Daten vorhanden) die
entsprechenden Werte nach Auffrischimpfung. Durchgezogenene Linien sind die Ergebnisse numerischer Fits, gestri-
chelte Linien zeigen getroffene Annahmen. Daten wurden aus insgesamt zwolf Studien kompiliert (siche Auflistung
unterhalb der Abb.). Fiir das Wirksamkeitsszenario “low VE” wird angenommen, dass die jeweiligen VEs gegen In-
fektion nach der Auffrischimpfung gleich der Wirkung der Impfstoffe nach Erhalt von zwei Dosen ist (pessimistisch).

Fiir das Szenario “high VE” nehmen wir stattdessen an, dass jegliche VEs gegen Infektion funktional gleich sind den
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Abbildung 3. Einfluss der Annahme der Generationszeit auf Modellergebnisse fiir die Zahl tgl. neuer Fille (erste
Reihe), tgl. Neuhospitalisierungen (zweite Reihe) und ITS-Belegung (dritte Reihe) fiir eine Kombination verschie-
dener plausibler Modellannahmen. Iteriert wurden hier “medium reach” und “high reach” der Auffrischkampagne,

“low VE” und “high VE” der Auffrischimpfung, sowie verschiedene Generationszeiten von Omikron (5 Tage, 4 Ta-

(Latenzzeit Omikron: 2 Tage), 4 Tage (Latenzzeit Omikron: 1 Tag) und 3 Tage). Als Latenzzeit bezeichnen wir

die mittlere Dauer zwischen Infektion und Beginn der Infektiositit. Es wird weiterhin angenommen, dass keine zu-

sdtzliche Kontaktreduktion stattfindet. Fiir jede Szenariokombination wurde eine Simulation durchgefiihrt mit einem

mittlerem Verlauf des Kontaktverhaltens (stochastische Simulation mit Varianz null). Weiterhin wurde das relative

Risiko einer Hospitalisierung durch Omikron gegeniiber Delta mit RR = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit RR = 0.15

angenommen.
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Abbildung 4. Vergleich von Modellergebnissen fiir verschiedene Kontaktreduktionen. Eine friihe, starke Kontaktre-
duktion kann zu einem starken Rebound-Effekt fiihren (rechte Spalte). Eine leichtere, lange Kontaktreduktion (—20%
bis zum 15. Mirz) fiihrt zu einem geringeren Ausbruch (bis 1. April 2022, zweite Spalte von links). Diesem konnte
jedoch nach Ende der Kontaktreduktionsperiode eine weitere, niedrigere Welle folgen (aufgrund von Unsicherheiten
im Vorhersagehorizont iber Mérz hinaus hier nicht gezeigt). Eine leichte, kurze Kontaktreduktion fiihrte zu einer Ver-
flachung der Infektionswelle und damit ebenfalls zu einer Entlastung (zweite Spalte von rechts) bei kontinuierlicher
Fortfithrung der systemischen Immunitiit durch Infektion. Gezeigt sind Ergebnisse fiir die Zahl tgl. neue Fille, tgl.
Neuhospitalisierungen und ITS-Belegung fiir eine Kombination verschiedener Modellannahmen. Iteriert wurden hier
“medium reach” und “high reach” der Auffrischkampagne, “low VE” und “high VE” der Auffrischimpfung, sowie
verschiedene Kontaktreduktionen. Hier wurde eine Generationszeiten von 4 Tagen fiir beide Varianten angenommen
(2 Tage Latenzzeit). Fiir jede Szenariokombination wurde eine Simulation durchgefiihrt mit einem mittlerem Verlauf
des Kontaktverhaltens (stochastische Simulation mit Varianz null). Weiterhin wurde das relative Risiko einer Hospi-

talisierung durch Omikron gegeniiber Delta mit RR = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit RR = 0.15 angenommen.
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Abbildung 5. Kontaktreduktion von —20% ggii. den urspriinglichen Verldufen fiir alle Generationszeiten. Gezeigt

sind Ergebnisse fiir die Zahl tgl. neue Fille fiir eine Kombination verschiedener Modellannahmen. Iteriert wurden

hier zusitzlich “medium reach” der Auffrischkampagne, “low VE” und “high VE” der Auffrischimpfung. Fiir jede

Szenariokombination wurde eine Simulation durchgefiihrt mit einem mittlerem Verlauf des Kontaktverhaltens (sto-

chastische Simulation mit Varianz null). Weiterhin wurde das relative Risiko einer Hospitalisierung durch Omikron

gegeniiber Delta mit RR = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit RR = 0.15 angenommen.
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Abbildung 6. Vergleich der Modellverldufe, wenn ab dem 22. Januar 2022 15 Mio. vormals Ungeimpfte iiber einen
Immunschutz wie nach abgeschlossener Erstimpfserie verfiigen wiirden. Gezeigt sind jeweils die Zahl tgl. neuer Fille
(erste Reihe), tgl. Neuhospitalisierungen (zweite Reihe) und ITS-Belegung (dritte Reihe) fiir eine Kombination ver-
schiedener Modellannahmen (siehe Methodik). Die durchgezogenen Kurven entsprechen den Ergebnissen zum “high
reach”-Szenario aus Abb. [I] die gestrichelten Kurven dem entsprechenden Szenario einer Erstimmunisierungsquote

von ca. 90%.



70 Fiir unveriindertes Kontaktverhalten finden wir ein maximal erlaubtes relative Risiko (RR) der Intensiv-
71 pflichtigkeit im Bereich von 10%-20%, um die ITS-Belegung unter einem kritischen Wert von 4 800 Betten
72 zu halten (siehe Tab. [[IHXT).

73 Brgebnisse fiir kumulierte Ausbruchsgroflen und Maxima der Inzidenz, Hospitalisierungsinzidenz sowie
74 ITS-Belegung sind in Tab. und Tab. abgebildet.

75 Der hypothetische Fall einer kurzfristigen drastischen Erh6hung der Erstimmunisierungsquote illustriert
76 den Beitrag noch Ungeimpfter zum Pandemiegeschehen (siehe Abb. [6). Hier wurde angenommen, dass
77 am 22. Januar 2022 15 Mio. vormals Ungeimpfte den Status einer Erstimmunisierung erhielten. Eine hohe
7s Erstimmunisierungsquote fiihrte zu einer starken Reduktion der ITS-Belastung aufgrund der hohen Wirk-

79 samkeit der Impfstoffe gegen schweren Verldufe.

80 3. KURZZUSAMMENFASSUNG DER METHODIK

s1  Das Modell folgt einer populationsgemittelten susceptible-exposed-infected-recovered (SEIR)-Dynamik,
s2 in der explizit nicht zwischen geimpften und ungeimpften Personen unterschieden wird. Der Einfluss
s3 von Impfungen wird stattdessen iiber populationsgemittelte zeitabhingige Impfeffektivititen modelliert
s+ (Abb.[8H9). Dieser Ansatz liefert mathematisch eine gleiche Wachstumsrate gegeniiber Modellen, die expli-
ss zit zwischen Geimpften und Ungeimpften unterscheiden, iiberschitzt dabei jedoch systematisch die Hohe
s6 von grofen Ausbriichen in einer Groflenordnung von ca. 10%. Der Vorteil dieser vereinfachten Modellie-
s7 rung ist, dass das Modell schnell angepasst und analysiert und so agil auf Verdnderungen in der Datenlage
ss reagiert werden kann.

so  Angenommene zeitabhidngige Verldufe von Impfeffektivititen sind Abb. [2{zu entnehmen. Da mRNA-
oo Impfstoffe in Deutschland die absolute Mehrheit der verimpften Dosen ausmachen, werden im Folgenden
o1 ausschlieBlich Impfeffektivititen der Impfstoffe von BioNTech und Moderna verwendet. Wir nehmen au-
92 Berdem an, dass die Immunevasion der Omikronvariante vorldufigen Daten aus Ddnemark entspricht (im
o3 Folgenden mit “low VE” bezeichnet) [2]]. Fiir eine zweite Analyse wihlen wir stattdessen zeitliche Verldu-
os fe der Wirksamkeit gegen Infektion, die den zeitlichen Verldufen der Wirksamkeit gegen symptomatische
os Erkrankung funktional gleichen. Dies entspricht einem Szenario mit geringerer Immunevasion und stér-
o6 kerer Wirkung der Auffrischimpfung, d.h. einem optimistischen Szenario (im Folgenden mit “high VE”
o7 bezeichnet).

9 Wir nehmen weiterhin an, dass die Impfkampagne fiir Auffrischimpfungen (i) 80% der Personen er-
o0 reicht (bezeichnet als “medium reach’) bzw. (ii) alle Personen erreicht, die im Jahr 2021 einen vollstén-

100 digen Impfschutz erhalten haben (bezeichnet als “high reach”). Die Zahl an neu vorgenommenen erstmals
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abgeschlossenen Impfserien (ugs. “2 Dosen’) wird fiir die Hauptanalysen vernachldssigt, doch fiir eine il-
lustrative Analyse der Anteil jener kurzfristig auf ca. 90% angehoben (durch eine kiinstlichen Anstieg der
Zahl der erstgeimpften Personen um 15 Mio.), um einen hypothetischen Verlauf eines Szenarios mit hoher
Erstimmunisierungsrate zu illustrieren.

Wir variieren die mittlere Latenzzeit (2 Tage fiir Delta, sowie (i) 2 Tage fiir Omikron und (ii) 1 Tag fiir
Omikron) und mittlere Infektionsdauer (obere Schranke: 3 Tage, untere Schranke: 2 Tage), d.h. simulieren
Szenarien fiir Generationszeiten von 5 Tagen, 4 Tagen und 3 Tagen. Als Latenzzeit bezeichnen wir die
mittlere Dauer zwischen Infektion und Beginn der Infektiositét.

Das Modell wurde bis zum 1. Januar 2022 kalibriert (Kontaktmodulation und VEs). Hierzu wurde die
zeitliche Kontaktmodulation inferiert, um die beobachtete Inzidenz fiir die jeweiligen Annahmen abbilden
zu konnen. Um den Einfluss des Kontaktverhaltens im weiteren Verlauf zu emulieren, wurden in stochasti-
schen Simulationen Kontaktverldufe generiert, die die gleichen stochastischen Eigenschaften haben wie die
Kontaktmodulation im Dezember 2021. Fiir mittlere Kurven wird eine verschwindende Varianz angenom-
men. Das Kalibrierungsdatum wurde gewéhlt, da die Kalibrierung des Modells iiber die gemeldete Inzidenz
von Deltafillen geschieht, die mit wachsendem Omikronanteil eine wachsende Unsicherheit aufweist, und
so die Kalibrierung nach diesem Zeitpunkt zunehmend instabil wird. Nach dem 1. Januar wurden lediglich
die Daten der tdglich vorgenommenen Impfungen bis zum 22. Januar aktualisiert und in den dargestellten
Ergebnissen verwendet.

Hohe gemeldete Infektionszahlen konnen zu Verhaltensianderungen und Kontaktreduktionen fiithren [[1].
[lustrativ nehmen wir eine Kontaktreduktion von —20% ggii. den urspriinglichen Verdufen an, sowie stir-
kere Kontaktreduktionen fiir ergdnzende Analysen.

In Grof3britannien und den USA wurden geringe Werte des relativen Risikos (RR) schwerer Verldufe
durch Infektionen mit Omikron ggii. Infektionen mit Delta beobachtet [3H5]]. Fiir jedes Szenario bestimmen
wir daher den Bereich des maximal moglichen RRs der Intensivpflichtigkeit, um die Intensivstationsbe-
lastung maximal auf dem Niveau der Belastung in der letzten Welle (“Deltawelle”) zu halten. Fiir die im
Hauptteil gezeigten Analysen nehmen wir Werte des RR fiir Hospitalisierung mit RR = 0.35 und Intensiv-
pflichtigkeit RR = 0.15 an, um den kiirzlich beobachteten Verlauf der Hospitalisierungsinzidenz und der

ITS-Belastung approximativ abzubilden.

4. LIMITATIONEN

Die prisentierten Ergebnisse unterliegen einer Reihe von Limitationen, die sowohl durch die Modell-

struktur als auch durch verschiedene Unbekannten und Unsicherheiten in den Annahmen bedingt sind. So
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iberschitzen populationsgemittelte Modelle, die nicht explizit zwischen geimpften und ungeimpften In-
dividuen unterscheiden, systematisch die Hohe von groferen Ausbriichen, um eine Gréfenordnung von
ca. 10%. Von daher ist ggf. mit geringeren Ausbruchshohen als den hier angegebenen zu rechnen. Den-
noch wurde auf eine explizite Unterscheidung zwischen geimpften und ungeimpften Personen verzichtet,
da das Modell so analytisch deutlich schneller angepasst, ein breiteres Spektrum von Szenarien simuliert
und erneut analysiert werden kann, was eine agile Reaktion auf Veridnderungen in der Datenlage verein-
facht — ein Vorteil, der etwaige Unsicherheiten rechtfertigt und die strukturelle Stabilitdt des Modells besser
analysieren ldsst. Durch den Vergleich vieler verschiedener Szenarien lédsst sich so effektiv unterscheiden,
welche Aspekte der zu erwartenden Dynamik robust gegeniiber Parameteridnderungen sind und auf welche
das Modell sensitiv reagiert.

Weitere systematische Uberschétzungen der AusbruchsgroBen konnen sich durch Annahmen iiber die
Kontaktstruktur ergeben. Im vorliegenden Fall wurde eine homogene Kontaktstruktur angenommen, die in-
nerhalb und zwischen allen Altersgruppen der Bevolkerung gleich ist. Diese, in der Realitét nicht erfiillte,
Vereinfachung fiihrt zu einer Uberschitzung der Fallzahlen, da Heterogenititen in der Kontaktstruktur von
Altersgruppen iiblicherweise zu weniger grolen Ausbriichen fithren [6]. Weiterhin kann durch diesen Ef-
fekt das momentane relative Risiko fiir Hospitalisierung und Intensivpflichtigkeit unterschétzt werden, da
das Infektionsgeschehen zu Beginn einer Welle oft von jiingeren Altersgruppen bestimmt ist, die iiblicher-
weise einem geringeren Risiko einer schweren Erkrankung unterliegen. Sobald vermehrt édltere Menschen
infiziert werden, bei denen die Wahrscheinlichkeit eines schweren Verlaufs hoher ist als bei jiingeren, kann
das momentan beobachtete relative Risiko wieder steigen und so hohere Werte in der ITS-Belegung verur-
sachen. Ebenso wie bei der Unterscheidung des Impfstatus wurde jedoch auch hier im Sinn einer schnellen
Anpassung auf eine heterogene Kontaktstruktur verzichtet, um das Modell schnell erneut anpassen zu kon-
nen.

Fiir die Kontaktmodulation wurde als Basis das mittlere Kontaktverhalten im Dezember 2021 angenom-
men. Es ist gerechtfertigt anzunehmen, dass sich aufgrund der sich momentan wenig verdndernden Schutz-
maBnahmen dieses Kontaktverhalten auch in den vergangenen Januar 2022 und die kommenden Monate
fortschreiben ldsst. Da das Kontaktverhalten nicht auf dem priapandemischen Niveau ist, ist davon auszuge-
hen, dass spitestens zum Ende der ersten Omikron-Welle ein erhdhtes Kontaktverhalten zu beobachten sein
wir, daher konnte es zu einer weiteren Welle kommen. Aufgrund grofer Unsicherheiten, ab wann mit einem
erhohten Kontaktverhalten zu rechnen sein kann, in welchem Maf diese Erhohung stattfindet, Unklarheiten
dariiber, wie lange eine Omikroninfektion vor erneuter Infektion schiitzt, Unsicherheiten beziiglich einer
moglichen Untererfassung der Infektionen, sowie dem Einfluss von Saisonalitét auf die Verbreitung von

Omikron, wurde dieser Effekt bis auf weiteres im Modell nicht beriicksichtigt. In diesem Sinne ist also von
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einer Unterschitzung der Fallzahlen tiber den 1. April 2022 hinaus auszugehen.

Weiterhin ignoriert das vorliegende Modell das Konzept einer moglichen Notbremse, d.h. es wird
keine automatische Kontaktreduktion umgesetzt, sobald die Fallzahlen, Hospitalisierungen oder ITS-
Auslastungen einen kritischen Wert iibersteigen. Wir bilden diesen Effekt jedoch illustrativ durch den
Einfluss einer langen, schwache Kontaktreduktion von —20% ab.

Es ergeben sich auBerdem weitere mogliche Limitationen durch Unsicherheiten in den getroffenen An-
nahmen, bzw. den dem Modell zugrundeliegenden Prozessen:

(i) Es bestand zum Zeitpunkt der Modellentwicklung Mitte Dezember 2021 Unsicherheit in der Im-
munitit von Genesenen bzgl. einer Reinfektion mit Omikron. Im Modell wurden alle Genesenen aus den
ersten drei Pandemiewellen grundsitzlich als suszeptibel angenommen (ausgenommen geimpfte Genesene,
die im Modell gleich gesetzt werden zu geimpften Personen, die bisher nicht infiziert waren), Genesene aus
der Deltawelle hingegen gelten im Modell als 100% immun — so ergibt sich mathematisch eine Immunitét
aufgrund einer durchgemachten Infektion, die zwischen diesen beiden Extremen liegt. Eine in der Realitit
erhchte Immunitit der aus fritheren Wellen Infizierten konnte daher zu einer Uberschiitzung der Peakhchen
im Modell fiihren. Im gleichen Sinne kann aber auch eine hier unberiicksichtigte reduzierte Immunitét nach
einer Deltainfektion, bzw. eine hier nichtbeachtete, iiber die Zeit abnehmende Immunitit, zu einer Unter-
schitzung der Peakhohen fithren. Mathematisch erfiillt unser Vorgehen lediglich den Zweck, eine gewisse,
vergleichsweise geringe, Grundimmunitit gegen Infektion mit Omikron in der Bevolkerung anzunehmen,
d.h. die 0.g. Modellannahmen lassen sich nicht ohne Weiteres auf die Realitit iibertragen. Aufgrund der
wihrend der Modellentwicklung Mitte Dezember 2021 unklaren Datenlage zur Immunitéit von Genesenen
hinsichtlich Infektionen mit Omikron kann unser Vorgehen jedoch als praktikabel angesehen werden.!

(i) Ebenso besteht eine Unsicherheit in der Zahl von Genesenen, die nach Ihrer Infektion eine Imp-
fung und somit wenigstens den Status der Erstimmunisierung erhalten haben. Da fiir Genesene aus den
ersten Wellen eine Immunitit von 0% angenommen wurde (siehe oben) und diese mit Suszeptiblen gleich
behandelt werden, bedeutet dies, dass wir implizit eine Impfquote der Genesenen annehmen, die der popu-
lationsweiten Impfquote entspricht. Aufgrund der wihrend der Modellentwicklung Mitte Dezember 2021
unklaren Datenlage kann auch dieses Vorgehen als praktikabel betrachtet WerdenE]

(iii) Beziiglich der genauen Abschitzung der erwarteten Fallzahlen ist zu beachten, dass die angenom-
mene Untererfassung (d.h. der Anteil nicht gemeldeter Infektionen) ebenfalls mit Unsicherheiten behaftet

und lediglich grob geschitzt werden kann. Wir gehen im vorliegenden Fall von einer konstanten Erfassungs-

quote von 50% aus, d.h. dass jede zweite Infektion gemeldet wird. Sollte die Zahl der nichtgemeldeten In-

I Anm. der Autor*innen: fiir ein besseres Verstindnis der Methodik wurden die Abschnitte (i) und (i) am 4.2.2022 redaktionell

leicht angepasst, d.h. um weitere Erlduterungen ergénzt.
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fektionen in der Realitdt hoher liegen, werden die beobachteten Fallzahlen vermutlich kleiner ausfallen als
durch das Modell geschitzt, da frither eine natiirliche populuationsweite Immunitét bei vorliegendem Kon-
taktniveau erreicht wiirde (effektiver R-Wert R.g¢ < 1). Ebenso kann sich der Wert dieser Untererfassung
in den kommenden Monaten durch verinderte Priorisierung der Testkapazititen oder anderen Uberlastun-
gen der Test- und Meldekapazititen weiter erhdhen. Gleichfalls kann eine Entspannung der Lage zu einer
anschlieBenden Reduktion der Untererfassung und somit vor allem zu einer flacheren Abnahme der ge-
meldeten Infektionszahlen fiihren. Im vorliegenden Fall scheint eine konstante Erfassungsquote von 50%
allerdings eine plausible Annahme.

Das vorliegende Modell bildet keinerlei saisonalen Einfluss ab. Aus diesem Grund werden in den vor-
liegenden Analysen keine Simulationsergebnisse iiber den 1. April 2022 hinaus gezeigt. Spitestens ab die-
sem Zeitpunkt ist durch den einsetzenden Friihling und ggf. verdndertes Kontakverhalten bzgl. Innen- und
Auflenrdumen von einer Verdnderung der Dynamik auszugehen, die mit den fiir Dezember und Januar
geschitzten Parametern nicht abzubilden ist. Eine Weiterfithrung der Simulationen in den Friihling und
Sommer hinein erfordert daher eine Neukalibrierung des Modells zu einem spéteren Zeitpunkt.

Die in dieser Analyse angenommene VE gegen Infektion mit Delta gleicht ungefihr der VE gegen symp-
tomatische Erkrankung mit Delta, ein Ergebnis der Regression der gesammelten Daten zur VE. Da die VE
gegen Infektion jedoch in vielen Studien als geringer geschitzt wurde als die VE gegen symptomatische
Erkrankung, tiberschitzen wir moglicherweise die Wirksamkeit der Impfstoffe gegen Infektion mit Delta.
Weiterhin fiihrt das Vernachléssigen der VE der Vektorimpfstoffe von AstraZeneca und Johnson & John-
son ebenfalls zu einer systematischen, wenn auch vermutlich nicht bedeutenden Uberschiitzung der ange-
nommenen VE gegen Infektion mit Delta. In dem Falle einer VE-Uberschitzung wire das Wachstum von
Omikron stiarker durch eine Erhohung der Basistransmissibilitét verursacht, da die Immunevasion geringer
ausfallen wiirde. Da hohere Transmissibilititen zu hoheren Ausbriichen fiihren, bedeutete dies eine Unter-
schitzung der Ausbruchsgrofie in unseren Ergebnissen. Jedoch wurde im Modell ebenfalls die VE gegen
Transmission vernachlissigt, die in verschiedenen Léndern als unvernachlissigbar beobachtet wurde. Diese
VE gegen Transmission wiirde den effektiven Beitrag der Impfung zur Ddmpfung des Infektionsgeschehens
wiederum anheben.

Die hier diskutierten Ergebnisse beziehen sich auf die urspriingliche Omikronvariante (B.1.1.529). Der
Einfluss von Untervarianten des Virus wurde hier nicht analysiert, insbesondere gilt dies auch fiir die Un-

tervariante BA.2[2

2 Anm. der Autor*innen: fiir ein besseres Verstindnis der Methodik wurde der Absatz am 4.2.2022 um den expliziten Bezug auf

die Variante BA.2 ergiénzt.
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226 5. METHODEN

227 5.1. Modelldefinition

Die Infektionsdynamik wird durch ein susceptible-exposed-infected-recovered (SEIR)-Modell beschrie-

ben:
S ==F(1)S Y [1=su(D]evly (1)
OE,=f(®)[1-s5,(t)]Sa,1, —w,E, ()
o1, :vav_,BvIv 3)
O;R, =B, 1,. 4)

228 Hier ist v eine “Variant of Concern” (im Folgenden “Variante” oder “VOC”), f(t) kontrolliert ein sich zeit-
229 lich veridnderndes Kontaktverhalten (z.B. durch nicht-pharmazeutische Interventionen (NPIs) oder freiwil-
230 lige Verhaltensdnderungen), s,, () ist die populationsgemittelte Effektivitit von Impfungen gegen Infektion
231 (gemittelt tiber ungeimpfte und geimpfte Subpopulationen). Die Transmissibilitit @, die mittlere Latenzzeit
232 1/w und die mittlere Infektiositéitsdauer 1/8 sind potentiell variantenabhingig.

233 Um das Modell an Daten anzupassen, werden Zahlkompartimente fiir (i) gemeldete, (ii) als hospitalisiert
234 gemeldete oder (iii) intensivpflichtige Personen hinzugefiigt. Wir bezeichnen als pc,, die Wahrscheinlich-
235 keit, nach Infektion in der Meldestatistik zu erscheinen (Kompartimente C), als p g, die Wahrscheinlichkeit
236 als ungeimpfte Person nach Infektion hospitalisiert zu werden (d.h. “schwer” an COVID-19 zu erkranken,
237 Kompartimente H) und als py, die Wahrscheinlichkeit, als ungeimpfte Person nach Infektion intensiv-
238 pflichtig zu werden (Kompartimente U). Weiterhin sind 4, (¢) und u, (¢) zeitabhingige Funktionen, die die
230 populationsweiten Impfeffektivititen gegen Hospitalisierung und Intensivpflichtigkeit quantifizieren.

220 Um die jeweiligen empirischen Verteilungen angemessen widerzuspiegeln, ordnen wir den Ubergangs-
241 zeiten zwischen Infektion und Meldung, Krankenhauseinweisung sowie Aufnahme auf die Intensivstation
242 Erlang-Verteilungen mit Anzahl n, und Rate n./7, zu, (d.h. Verteilungen mit Mittelwert 7, und Standard-
243 abweichung 7, /+/n.).

So erhalten wir

ch’
8} = penf O[1=sv(D1Savl, = —=C) )
,V
i Ncyv i1 BC,wv
0,Ct = —C~"' ——C! 6
T Tc,v v L{oRY v ©)
c%C’JC’V = ficy C‘?/lc,v—l‘ (7)

TCc,v
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Die variantenabhéngige Inzidenz ergibt sich zu

n -
Je= a0 =y ey ®)
v % TC’V
Fiir Hospitalisierungen definieren wir
0 NH.v 150
OHy = puyf(O[1=hy(D]Say ]y - —==H, ©)
Y
o Hi = 2y -t Ty i (10)
TH,v TH,v
n -
o HM = oY it (11)
TH,v

Hier ist h, () die populationsgemittelte Effektivitit gegen Hospitalisierung zur Zeit ¢. Die Zahl der Neu-

hospitalisierungen zur Zeit ¢ ist

Ji= Y o HC = S T (12)
\ %4

~ TH,v

Um die Zahl der belegten Intensivbetten zu modellieren, definieren wir sowohl eine Ubergangszeitdistri-
bution zwischen Infektion und Aufnahme auf die Intensivstation, als auch die Verteilung einer Verweildauer

auf der Intensivstation. Die Gleichungen folgen

nw,
atW\(;):pU,vf(t)[l_uv(t)]Savlv__VW\(;) (13)
™wW,v
oW = vyyi-t _ Wy pi (14)
T™wW,v ™wW,v
o Pw,v nw,y—1 nu,y ..o
ath = W, - Uv (15)
T™wW,v TU,v
. n . n .
o U = Lryi-t - Yy (16)
TU,v TU,v
n _
QU = Uy (17
TU,v

mit einer Gesamtintensivstationsbelegung
U,v

nyv—1
U:Zv: Z(; Ut (18)

=l
244 5.2. Bestimmung der populationsweiten Impfeffektivititen

Um zeitabhingige populationsweite Impfeffektivititen (‘“vaccine efficacies”, VEs) gegen Infektion
sy (1), gegen Hospitalisierung £, (¢) und gegen Intensivpflichtigkeit u,,(¢) zu finden, nehmen wir vier Impf-
grundzusténde an, VE 14 Tage nach abgeschlossener erster Impfserie (Subskript “2”), VE nach verringerter

VE (“waned”, Subskript “2,w”), VE 7 Tage nach Auffrischimpfung (“booster”, Subskript “B”), und nach
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verringerter VE nach Auffrischimpfung (“waned booster”, Subskript “B,w”). Wir definieren die mittlere
Zeit der Attenuation der VE als 6, und 6p. Zu Beginn ist die gesamte Bevolkerung ungeimpft, A = 1.
Den zeitlichen Ubergang von ungeimpfter Bevolkerung zu geimpfter Bevolkerung verschiedener Status V,

modellieren wir fiir jede Variante als

O A = —vy (1 — 14d) (19)
1 vg(t—"7d)
oVo=vr(t—-14d)— —Vy)— ——V. 20
Vo =va( ) 5,2 Vo Va1 VI 2 (20)
1 1 t—"7d
oVi = ava- vy BTy, @)
0> 92 VQ’W+V2+V2
1_, vg(t—7d)
oVyyy=—V,———m—V. 22
tV2,w HéVZ V2,W+V2+V2/ 2w ( )
1
0,Vp=vp(t-17d) - H—VB(I) (23)
B
, 1 L,
0;Vg=—Vg(t) — — V(1) (24)
08 0,
1,
OVp.w= 9—,V3(z). (25)
B

245 Die Zwischenkompartimente V, und V;, stellen eine realistische Annédherung an die tatséichliche waning
246 time distributions sicher. Hier verwenden wir die Raten der vollstindigen Impfungen v,(¢) und Auffri-
247 schimpfungen vg(r), die als fortschreitende Differenzen der jeweiligen kumulativen Zahl an Impfungen
245 ermittelt werden konnen [7]. Man beachte, dass wir den Eintritt des maximalen Schutzes nach 14 Tagen
240 nach Abschluss der ersten Impfserie annehmen und nach 7 Tagen nach Erhalt der Auffrischimpfung. V
2s0 und V' reprisentieren Zustinde maximaler Immunitit, die konstant ist fiir eine mittlere Zeit 6 und danach
251 abnimmt (Zustand V,,,) mit Rate 1/6’.
Sei e, o ein Platzhalter fiir verschiedene VEs gegen Infektion mit Variante v und e ein Platzhalter fiir
die Impfstatus “2 Dosen” und “boostered”, sowie initial und “waned”. Die populationsgemittelte VE bzgl.

Variante v ergibt sich so als

ev(t) =€y [VZ(t) +V2/(t)] +ev,2,wV2,w(t)+ (26)

+ey 5 [Ve()+Vy()] +ev 8.wVBw(D), 27
und die VE fiir ausschlieBlich geimpfte Personen zu
ev(t)=ey(n/[1-A@)]. (28)

252 Hier ist e; ,, die maximale VE 14 Tage nach Abschluss der Impfserie und e, , die minimale VE, die nach

253 einer mittleren Zeit von 6, erreicht wird.
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Mit ve(¢) =0, 1o =0, Vo(0) =1, V/(0) =0, V., (0) = 0 ldsst sich aus den obigen Gleichungen eine

durchschnittliche sigmoid-artige Abnahme der VE ab Zeitpunkt der maximalen Immunitit ermitteln zu

Zv,t(t) =[1- Wv,t(t)]ev,O(t) + Wv,-(t)ev,O,w(t) (29)
1—(1+#)exp(—t/9 o) 0,.=0,
Wy (f) = o v (~1/6],..) . G0
—1/6y,. , exp(-t/6, , ,
1 B GV,I eXg\’(y't_/a\,/,' ) + 0‘}’. 0\7,‘_6\,1,0 ev’. ¢ 6‘)9.

254 mithilfe dessen Werte fiir e, und 6, durch Datenfits ermittelt werden konnen.

255 Um die zeitlichen Abnahme verschiedener VEs nach zwei Dosen gegen Infektion, gegen symptomati-
256 sches COVID-19 oder gegen einen schweren Verlauf mit der Variante Delta abzuschitzen, nutzen wir Daten
2s7 des Metareviews von Feikin et al. [8]. Dabei wurden ausschlieBlich die Daten genutzt, die eine VE expli-
258 zit gegen Delta ausweisen. Extrahiert wurden Zeitintervalle seit der Verabreichung der zweiten Impfdosis
250 sowie der berechneten VE innerhalb dieser Zeitintervalle. Der Mittelwert jedes Zeitintervalls abziiglich 14
260 Tage dient zur Definition des Tages der VE seit dem Hohepunkt der Immunitét nach zwei Impfdosen. Wur-
261 de nur der Beginn eines Zeitintervalls definiert (z.B. ab 140 Tagen nach Verabreichung) so wird die Linge
262 des Zeitintervalls am vorangegangenen bemessen (z.B. Zeitintervall 1: “Tage 105 bis 1397, Zeitintervall 2:
263 “Tage 140+”, Zeitintervall 2 wird dann eine obere Schranke zugewiesen von (140d + 139d — 105d) = 174d).
264 Beziiglich einer Studie des Reviews (Tartof ef al.[9]) wird in Harder et al. [10] auf einen zusitzlichen Zeit-
265 punkt hingewiesen, der ebenfalls beriicksichtigt wurde. Ebenfalls in Harder et al. erwihnt ist eine Studie
266 von Fowlkes et al. [[11], aus der Daten der VE gegen eine Infektion mit Delta nach 2 Impfdosen extrahiert
267 wurden. Auch hier wurden unvollséndige Zeitintervalle analog zu Feikin et al. angepasst. Andrews et al.
268 [12] stellt Daten zur VE gegen eine symptomatische Infektion sowohl mit Delta als auch mit Omikron fiir
260 nach zwei Impfdosen als auch nach einer Auffrischimpfung bereit. Da in dieser Studie die Zeitintervalle in
270 Wochen angegeben wurden, wurde angenommen, dass das erste Zeitintervall (Woche 2-9) den Tagen 14 bis
271 63 entspricht und die darauf folgenden Intervalle (Wochen 10-14, 15-19) jeweils dem darauffolgenden Tag
272 des vorangegangenen Intervalls entspricht bis zum Ende der angegebenen letzten Woche (z.B. entspricht
273 Woche 10-14 demnach Tag 64 bis Tag 98). Analog wurde bei den Daten zur Auffrischimpfung verfahren.
274 Fiir Auffrischimpfungen wurde, wenn nicht anders in der Studie definiert, der Mittelwert jedes Zeitinter-
275 valls abziiglich 7 Tage (statt 14 Tagen) zur Definition des Tages der VE seit Maximalimmunitéit genutzt.
276 Daten der VEs gegen Hospitalisierung und Intensivpflichtigkeit mit Delta wurden aus einer Studie von de
277 Gier et al. [13]] entnommen. Die UK Health Security Agency veroffentlichte Daten zur VE gegen sympto-
278 matische Infektion mit Delta und Omikron und gegen Hospitalisierung mit Omikron nach zwei Impfdosen
270 und nach einer Auffrischimpfung [14]]. In de Gier ef al. und auch hier wurden die Zeitintervalle in Wochen

280 angegeben und es wurde analog zu Andrews et al. verfahren. Daten zur VE gegen eine Infektion mit Delta
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281 und Omikron wurden aus Hansen et al. [2] extrahiert. Da hier der Schutz nach Auffrischimpfung vergli-
282 chen mit vollstindig geimpften Personen ermittelt wurde, wurden ausschlieBlich die Daten zur VE nach 2
283 Dosen extrahiert. Aus allen Studien wurden zusitzlich die 95% Konfidenzintervalle der VEs iibernommen
284 und als Gewichte in Fits verwendet. Unsere Studie bezieht sich ausschlieBlich auf Daten, die bis Ende 2021
265 veroffentlicht wurden Pl

286 An diese Daten wird pro Variante, Impfstatus und Zielvariable die Gl. (29) gefittet, um Werte fiir e, ,
287 €y e,w, Oy,e Und 6, , zu finden. Fiir VEs, fiir die keine Daten vorhanden sind, werden Annahmen getroffen.
288 Die so gefundenen zeitlichen Verldufe der durschnittlichen VEs ab dem Zeitpunkt der Maximalimmunitit
280 nach Abschluss der Impfung sind in Abb. [2]dargestellt.

200  Fiir den zukiinftigen Verlauf der Impfkampagne nehmen wir an, dass keine Erstimpfungen mehr vor-
201 genommen werden. Weiterhin nehmen wir an, dass die Rate an tiglich verabreichten Auffrischimpfungen
202 ihren erreichten Wert im spédten Dezember beibehiilt, sodass die kumulative Zahl an Auffrischimpfungen ei-
203 ner Sigmoidfunktion folgend (i) die Zahl aller im Jahr 2021 erstmalig Geimpften und (ii) 80% derer erreicht
204 (siehe Abb.[7).

205 Mit diesen Fits und Annahmen werden Gl. (19) integriert um die populationsgemittelten VEs Gl. (26))
206 zU erhalten, dargestellt in Abb.

297 5.3. Eichung der Transmissibilitiit der VOCs an Wachstumsraten im Dezember 2021

298 Um die Transmissibilititen der VOCs Delta und Omikron in Deutschland zu bestimmen, messen wir
200 die jeweiligen Wachstumsraten der Varianten im Dezember 2021 aus Meldedaten und Daten des Deutschen
s00 Elektronischen Sequenzdaten-Hubs (DESH) und finden die Transmissibilitdten mithilfe analytischer Ap-
301 proximationen.
Die Wachstumsrate A, einer Variante v zur Zeit ¢ ist gegeben durch den grofiten Eigenwert der Jacobi-
Matrix des ODE-Systems aus GI. (T}4) als

Wy, VAW (N, + 55 = 2pvwy + w3
2 2 ’

wobein, () = f(t)a, [1—s,(¢)] die zeitabhingige Infektionsrate einer Variante ist, moduliert mit zeitabhén-

A== 31)

gigem Kontaktverhalten f(z). Hier ist S(¢) der zeitlich veridnderliche relative Anteil Suszeptibler und s, (7)
die populationsweite Impfeffektivitit gegen Infektion. Aus GI. ergibt sich fiir die Basistransmissibilitit

einer Variante

. = (Ay+wy) (A, +y)
. Sfwy,(1-sy)

(32)

3 Anm. der Autor*innen: fiir ein besseres Verstindnis der Methodik wurde der Absatz am 4.2.2022 um den letzten Satz ergéinzt.
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Abbildung 7. Kumulierte Zahl an Geimpften und Zahl tgl. Impfungen (Daten und Extrapolation) unter der Annahme,
dass die Zahl an Auffrischimpfungen 80% (medium reach) bzw. 100% (high reach) der bis Ende 2021 Erstimmuni-

sierten erreicht.

Aus der Fixationsdynamik von Omikron (Abb. kann durch einen Fit der Funktion o () = 1/[1+
exp{—u(t—7)})] an den gemessenen Anteil von Omikron an allen Neuinfektionen die Fixationsrate u be-

stimmt werden, die mit den Wachstumsraten der Varianten zusammenhéngt als
u=~A,-Ag4. (33)

Daher folgt
2

—B5+wo (2B0 —wo) + (ﬁo —Ba+2p+wo —wa+ \/4S(f1)77d(f1)wd +B5 = 2Bawa +a)§)

4Sf(t)[1=s0(11)]wo (34

Qo =

an einem Eichungsdatum ¢;.

Der Anteil der Variante Omikron an den Neuinfektionen wird gemessen aus der Laborstichprobe der Da-
ten des DESH [[15]]. Wir nehmen an, dass das Entnahmedatum der Proben dem Datum des Symptombeginns
entspricht. Wir filtern entnommene Proben nach der Spalte “scorpio_call”, in der ein sequenziertes Genom
mit der Software “Scorpio” einer VOC zugeordnet wird (siche Beschreibungen in [[16-18]]). Hierbei werden
samtliche Sequenzen, deren “scorpio_call”-Wert die Zeichenkette ‘Delta’ enthilt, der VOC Delta zuge-

ordnet und sdmtliche Sequenzen, deren “scorpio_call”’-Wert die Zeichenkette ‘Omicron’ enthélt, der VOC
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Abbildung 8. Populationsweite VE (obere Reihe) und VE der geimpften Population (untere Reihe) gegen Infektion

unter den angenommenen Impfeffektivititen aus Abb. 2] (i.) Ergebnisse entsprechend der Datenlage fiir Effektivitiit

gegen Infektion vollstindig Erstimmunisierter (low VE) und (ii.) unter der Annahme, dass die VE gegen Infektion

der Datenlage der VE gegen symptomatische Infektion entspricht (high VE). Beide Szenarien (low VE und high VE)

werden jeweils unter der Annahme betrachtet, dass entweder 80% (medium reach) oder 100% (high reach) der bis

Ende 2021 Erstimmunisierten eine Auffrischimpfung erhalten.

300 Omikron zugeordnet (das beinhaltet den Wert ‘probable Omicron’). Weiterhin wird gefiltert nach Sequen-

s10 zen, die zufillig zur Sequenzierung ausgewéhlt wurden. Fiir jeden Tag ergeben sich so N4 (#) Sequenzen der

311 VOC Delta und N, (f) Sequenzen der VOC Omikron. Der Anteil 6-(¢) =8, () /[Naq(t) +8,(¢)] kann dann an

s12 die Funktion o () = 1/[ 1 +exp{—pu(t —7)}] gefittet werden mit freien Parametern y und 7 (Zeitpunkt, an dem

313 Omikron 50% der Neuinfektionen ausmachen wird). Der Fit wird durchgefiihrt mit MCMC-Sampling zur

314 Minimierung der Summe der Residuen im logarithmierten Raum },, [logo (') —log&-(¢')], mit 100 Wal-

s1s kern und je 1000 Schritten. Wir erhalten so ein Ensemble von 100 000 Parameterpaaren 7 und p. Wir finden
s16 mittlere Werte von (u) = (0.184+0.019)d™" und (7) —1(®) = (35.2+2.4)d, wobei t(?) =23. November 2021

317 (Datum der Entnahme der ersten Omikron-Proben).

318

Um die Wachstumsrate von Delta zu bestimmen, verwenden wir die Zahl an Neuinfektionen nach Sym-

s10 ptombeginn, imputiert nach einem Nowcastingverfahren [[19] und beschrinken uns auf den Zeitraum zwi-

320 schen dem 1. Dezember 2021 und dem 15. Dezember 2021. Sei js,tot(l) die Zahl an Neuinfektionen nach
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Abbildung 9. Populationsweite VE (obere Reihe) und VE der geimpften Population (untere Reihe) gegen Hospitali-

sierung und Intensivpflichtigkeit unter den angenommenen Impfeffektivititen aus Abb. [2] Beide Szenarien (low VE

und high VE) werden jeweils unter der Annahme betrachtet, dass entweder 80% (medium reach) oder 100% (high

reach) der bis Ende 2021 Erstimmunisierten eine Auffrischimpfung erhalten.

321 Symptombeginn am Datum ¢. Dann ist Jg 4(¢) = Js o((f)o(¢) die Zahl an tiglichen Neuinfektionen mit

322 Delta (mit Mittelwerten von u und 7). Wir transformieren so die gemessenen Gesamtneuinfektionen und

323 fitten eine exponentiellen Abnahme J(7) an Jg_4(1).

Die momentane Verdopplungszeit einer Variante wird gemessen als

In2

T, (1) =

Av(1)’

1)

(35)

324 im Modell ergibt sich diese fiir Omikronfille zu 4.5 bis 5.5 Tagen im Dezember 2021. Der Betrag einer

325 negativen Verdopplungszeit ist gleich der Halbwertszeit.

Mit Gl. (32) ist das Verhiltnis der Basistransmissibilitit zweier Varianten gegeben als

(029

Qq

1-sq4 (Ag+u+w,

1 —So (Ad+a)d

) (Ag+u+p,)
)(Aa+Ba)

(36)

Im Spezialfall konstanter Latenzzeit und Infektiosititsdauer, sowie s; = s und s, = (1 — €)s mit “Immune-

vasion” € finden wir

Qo
a4

I-s i

u

- 1-(1-¢€)s

14

Ag+w

)+ &)

Aa+B

(37
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Abbildung 10. Fixationsdynamik von Omikron mit numerischem Fit (Sigmoidfunktion, siche Haupttext). Datenpunk-
te représentieren den Omikronanteil in der Laborstichprobe nach Entnnahmedatum [20]. Die gestrichelte vertikale

Linie markiert den Zeitpunkt, an dem der Omikronanteil laut Fit 50% betrug.

326 Anhand dieser Gleichung wird ersichtlich, dass sowohl kleinere Latenzzeiten (groflere w) als auch kleinere
327 Infektiositdtsdauern (groBere S) kleinere Anstiege in der Basistransmissibilitdt bendtigen, um die beobach-
328 teten Raten Ay und u zu erkldren. Mit s = 0.5, € = 0.9, u =0.19/d, Ay = —0.045/d, w = 1/2d, ergeben
320 sich so z.B. fiir 8 = 1/7d ein Anstieg von (a,/ag)1 = 100% + 119% und fiir 8, = 1/3d ein Anstieg von
330 (o /ag)2 = 100% +24%.

331 5.4. Kalibrierung der Kontaktmodulation

Die Transmissibilitdt von Delta a4 wird so gewihlt, dass R = @4/B4 mit fixiertem Ry. Der exakte Wert
von R spielt eine untergeordnete Rolle durch die frei wihlbare Kontaktmodulation f () (lediglich die Skala
von f(¢) wird durch Ry bestimmt—ein hohes Ry erfordert ein niedrigeres f(#) um die in Daten beobachteten

Raten zu erkléren als ein niedrigeres Rp). Die Kontaktmodulation am Zeitpunkt ¢ ergibt sich aus Gl. (31)) zu

(Ad(t) +,3d) (Ad(t) +wd)

- (38)
S(t)Rofawall —sq(t)]

f()=

Wir bestimmen die empirische Wachstumsrate durch das Wachstum der Inzidenz von Delta-Féllen jC,d =
[1-0(1)]Jc (hier ist Jc die Gesamtinzidenz nach Meldedatum, im 7-Tage-Mittel, und o (¢) die gefittete

Fixationskurve der VOC Omikron), sie ergibt sich aus der Identitdt A, () = 9, lnfc,d zu

o 1
Ag(t) = —In

Je,a(t+1+tsnir)
. 3
At ( ) (39)

Je.a(t+tspi)
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Latenzz. w™! [d] Inf.per. 7! [d] Ip/1073

1 2 5.8
2 2 7.2
1 3 7.7
2 3 9.0

Tabelle II. Modellanfangsbedingungen fiir 7o = 1. Juli 2021 fiir verschiedene Werte von Latenzzeit und Infektiositéts-

dauer.

in der diskreten Approximation mit A¢ = 1d und mit Meldeverzug #pif;. Ein Wert von tghis = 7d * nete / (ne +
1) approximiert den Meldeverzug in der Praxis zufriedenstellend. Fiir die Zahl an Suszeptiblen zum Zeit-

punkt ¢ wihlen wir

. 1 &,
S(t)y=1——— > Jc(t' +1tsi 40
(1) Npc ;:O c (" + tehify) (40)

332 mit dem Anteil an erfassten Fillen pc.
33 Der verbleibende freie Parameter zur Modellkalibrierung ist der Anteil der initial Infizierten Iy. Wir

s34 verwenden die in Tab. [l dargestellten Werte.

335 5.5. Extrapolation der Kontaktmodulation

Wir nehmen an, dass die empirisch gefundene Kontaktmodulation f(r) nach Gl. (38) einem stochas-
tischen Prozess mit Autokorrelationszeit 1~ folgt und extrapolieren selbigen auf Basis eines Ornstein-

Uhlenbeck-Prozesses als

df; =(fin — fr)dt +£AW,. 41)

s36 Der Prozess generiert f; mit Mittelwert f,,, und Varianz £2/(29). Die Autokorrelationszeit ergibt sich aus der
337 empirischen Kurve f zuetwad~! =21d. Als Beginn des Extrapolationszeitpunkts wéhlen wir f.pg = 184d (1.
338 Januar 2022). Zur Bestimmung von f,, und & messen wir den Mittelwert f,,, = ( f > und die Varianz Var[ f]
330 im Zeitraum ¢ € [150d, 184d]. Als Anfangsbedingung zur Zeit feng wird f; = f(¢) gesetzt, anschlieBend die
340 Gleichung mit Ar = 0.1d integriert und gesampled mit A¢ = 1d. Die Wahl des Kalibrierungsenddatums hat
3a1 einen Einfluss auf den Verlauf der Welle im frithen Januar 2022. Da der Modellverlauf mit z.,q = 184d die
342 empirischen Daten im Januar 2022 befriedigend widerspiegelt, wurde dieser Wert retrospektiv nicht mehr
343 gedndert.

saa  Die fiir die Modellintegration benétigte kontinuierliche Funktion f(¢) ergibt sich aus linearer Interpola-

as tion der fiir einzelne Tage tabulierten Werte von £(¢) und f;.
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Abbildung 11. Zeitliche Verldufe der Kontaktmodulation. (Links) Kontaktmodulation fiir verschiedene Generations-
zeiten, inferiert bis zum 1. Jan 2022, danach deterministisch weitergefiihrt nach Gl. mit & = 0 (alle Kurven fiir
“medium reach” und “low VE”). (Rechts) Exemplarische stochastische Extrapolationen der Kontaktmodulation nach
Gl. @T) fiir “medium reach”, “low VE” und eine Generationszeit von 5 Tagen (2 Tage + 3 Tage). Die schwarze Kurve
zeigt den Mittelwert, dunkelgraue Kurve zeigen fiinf zufillig ausgewdhlte Verldufe, leicht graue Kurven zusétzliche

Verliufe.

;s Beispielverldufe fiir einzelne Simulationen sind gezeigt in Abb.[IT]

347 5.6. Latenzzeit und Infektiosititsdauer

348 Die fiir SEIR-Modelle relevanten Zeitskalen sind Latenzzeit Tp, = 1/w und Zeitspanne der Infektiositéit
sa0 Ty = 1/, die sich zur Generationszeit T = Ty, + T; summieren [211, 22]].

sso  Die Latenzzeit der VOC Delta wihlen wir als 77, = 2d, sich ergebend aus einer Inkubationszeit von ca.
3s1 4 Tagen [23] und der Beobachtung, dass fiir den Wildtyp die Infektiosititsperiode im Mittel 2 Tage vor
352 Symptombeginn begann [24]. Fiir den Wildtyp und die VOC Alpha wurde in einer Modellierstudie aus den
3s3 UK eine Latenzzeit von 2.5 Tagen angenommen [25]].

ssa  Fiir das Vereinigte Konigreich fand eine Studie eine mittlere Generationszeit von ca. 5 Tagen fiir die
355 VOC Delta [26], zusammengesetzt aus einer Latenzzeit von ca. 1 Tag, einer prisymptomatischen Infektio-
356 sitdtsdauer von ca. 3 Tagen und einer symptomatischen Infektiositdtsdauer von 1 Tag. Um der so gefundenen
3s7 Generationszeit zu entsprechen, ohne die oben getroffenen Annahmen zur Latenzzeit zu dndern, nehmen
3ss wir als untere Schranke eine Infektiosititsdauer von 3 Tagen an (2 Tage prid- und 1 Tag symptomatisch).
350 In fritheren Analysen fiir die BRD wird eine kiirzere Generationszeit von 4 Tagen fiir u.a. die VOC Delta
3s0 angenommen, welche wir daher ebenfalls als plausiblen Wert in unsere Analysen aufnehmen [19].

ss1  Aufgrund einer derzeit limitierten Datenlage nehmen wir in einer ersten Analyse an, dass die VOC
362 Omikron mit den gleichen Werten fiir 77 und 77 assoziiert werden kann wie die VOC Delta. Erste Beob-

363 achtungen deuten jedoch darauf hin, dass Omikron ein kiirzeres serielles Intervall hat (2.2 Tage im Mittel
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364 in der Republik Korea [27]) als Delta (3 Tage im Mittel in der Republik Singapur [28]]). Wir nehmen daher

365 fiir eine weitere Analyse an, dass Omikron eine kiirzere Latenzzeit von lediglich 77, = 1d aufweist.

366 5.7. Verbleibende Parameter

ss7  Die Zahl und Immunitdt von Genesenen ist derzeit unklar. Eine substantielle Zahl von Genesenen wird
ses ebenfalls geimpft sein, ergo Teil der geimpften Population. Wir nehmen an, dass die Immunitét von Gene-
360 senen iiber die Zeit abnimmt. Wir kalibrieren deshalb das Modell an der Delta-Welle im Herbst 2021 und
370 nehmen an, dass diese kiirzlich Genesenen volle Immunitit auch gegen Infektion mit Omikron haben, dass
371 ungeimpfte Genesene aus den ersten drei Pandemiewellen jedoch keinen Schutz vor Infektion mit Omikron
72 haben, es sei denn, sie wurden zusétzlich geimpft. Aus diesem Grund integrieren wir das Modell beginnend

373 am 1. Juli 2021 mit einer Anfangsbedingung von keinen Genesenen.

sz Wir nehmen eine Erfassungsquote von 50% an, d.h., dass jede zweite Infektion gemeldet wird. Fiir die
375 Anpassung des Modells an die 7-Tage-gemittelte Inzidenz wihlen wir eine Erlang-Distribution mit n = 3
a7e und 7¢ = 11d zwischen Infektion und Meldung. Wir bilden hier die Inkubationszeit von ca. 4 Tagen ab,
s77 zuziiglich eines Meldeverzugs von 4 Tagen [19] und zuziiglich einer systematischen Verschiebung von 3

a7s Tagen durch das gleitende Mittel. Das 7-Tage-Mittel der tgl. Neuinfektionen entnehmen wir Ref. [20].

s7o  Fiir die Zahl an tdglichen Neuhospitalisierungen nehmen wir eine Fallhospitalisierungswahrscheinlich-
ss0 keit von py 4 = 2.0% fiir Ungeimpfte an, fiir die Fallwahrscheinlichkeit der Intensivpflichtigkeit py 4 =
381 0.45% (beide Werte pro gemeldetem Fall, nicht pro Infektion). Die Verweildauer eines Intensivpflichtigen
3s2 setzen wir gleich mit der beobachteten Verweildauer in der ersten Pandemiewelle zu 7y = 18d und setzen
383 ny = 3 um beobachteten Median und IQR hinreichend genau abzubilden [29]. Die Verweildauer korreliert
3s4 stark mit der Itensivpflichtigkeitswahrscheinlichkeit, sodass verschiedene Wertepaare dieser beiden Para-
ses meter sehr dhnliche Verldufe der ITS-Belegung verursachen konnen. Ubergangsdauer von Infektion zur
sss Hospitalisierung withlen wir als 77 = 13d mit ng = 2, die Ubergangsdauer zwischen Infektion und Inten-
ss7 sivpflichtigkeit als Ty = 14d mit nyy = 1. Das 7-Tage-Mittel der tgl. Neuhospitalisierungen entnehmen wir
3ss Ref. [30], die Belegung der Intensivstationen in Deutschland Ref. [31]. Die obigen Werte sind so gewdhlt,
ss0 dass die Modellkurven den Verlauf der Deltawelle gut abbilden (siehe exemplarisch Abb. [I2).

300 Als Gesamtpopulation setzen wir N = 83155031 [30].
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Abbildung 12. Kalibrierung des Modells an die Delta-Welle im Herbst 2021 unter der Annahme einer mittleren La-
tenzzeit und Infektionsdauer von je 2 Tagen fiir Delta und 1 Tag bzw. 2 Tage fiir Omikron. Diese Kalibrierung erfolgt
des Weiteren unter der Annahme, dass alle der bis Ende 2021 vollstindig Geimpften eine Auffrischimpfung erhalten
werden (high reach) und die VEs den Daten aus Abb. 2]entsprechen. AuSerdem wurde das relative Risiko einer Hos-

pitalisierung durch Omikron gegeniiber Delta mit RR = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit RR = 0.15 angenommen.
392 5.8. Kontaktreduktionen

Um den Einfluss verschiedener Kontaktreduktionen auf den Verlauf der Welle zu untersuchen, simulie-
ren wir 7 verschiedene Szenarien. Im Basisszenario werden Kontaktmodulationen f(¢) nicht verdndert. Fiir
Reduktionen wird die Kurve zwischen zwei Zeitpunkten 7, o und #, | skaliert. So ergibt sich die modifizierte

Kontaktmodulation

(I-r)f(t) tro<t<tr
fr(t) = (42)

f() sonst.
303 mit O < r < 1. Wir wihlen Werte von (i) r = 20%, vom 31. Januar bis zum 15. Mirz, (ii) r = 50%, vom
304 31. Januar bis 15. Februar, (iv) r = 50%, vom 31. Januar bis zum 28. Februar, (v) r = 50%, vom 31. Januar
305 bis zum 15. Mérz und (vi) r = 50%, vom 15. Februar bis zum 15. Mérz. Exemplarische Modellverldufe fiir

306 diese Kontaktreduktionen sind dargestellt in Abb. [13]

307 5.9. Modellsimulationen

s3es  Das Modell wird implementiert und analysiert mit Hilfe der Simulationssoftware epipack [32]. Als An-
300 fangsbedingungen fiir 7o = 1. Juli 2021 wihlen wir die in Tab. [lIj gezeigten Werte. Das Modell wird integriert

400 mit einem Runge-Kutta 4(5)-Verfahren bis zu #; = 1. Dezember 2021. Wir nehmen einen Anfangsomikro-
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Inf per. = 2d, Delta Latenzz. = 2d, Omik. Latenzz. = 1d
RR Hosp. = 35%, RRITS = 15%
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Abbildung 13. Verschiedene Modellverlaufe fiir weitere Kontaktreduktionsannahmen unter der Annahme einer Gene-
rationszeit von 4 Tagen (2 Tage + 2 Tage). Grau hinterlegte Intervalle geben die angenommen Zeitrdume der Konta-

kreduktionen an.

s01 nanteil von o (1) an und fixieren die modifizierten Anfangsbedingungen zu I™(¢) = [1 — o (¢1)]1a(t1)
a0z und I7%(#1) = o (#1)1,(t1) (alle anderen Kompartimente iibernehmen ihre jeweiligen Werte aus den End-
403 werten der vorangegangenen Integration). Zuletzt wird das Modell bis zum #, = 1. April 2022 integriert.

a0+ Eine Beispielintegration inklusive Kalibrierung an der Deltawelle ist dargestellt in Abb. [I2).
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Inf.per. [d] Omic. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion max. RR
2 1 med. reach low VE Keine 209%—-25%
2 1 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 30%-35%
2 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 40%—45%
2 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 40%—45%
2 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 40%—45%
2 1 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 20%—25%
2 1 med. reach high VE Keine 30%-35%
2 1 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 50%—-55%
2 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 55%—-60%
2 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 55%—60%
2 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 55%—-60%
2 1 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 35%—40%
2 1 high reach low VE Keine 20%—-25%
2 1 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 30%-35%
2 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 40%—45%
2 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 40%—45%
2 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 40%—45%
2 1 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 20%—-25%
2 1 high reach high VE Keine 35%—-40%
2 1 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 50%—55%
2 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 55%—-60%
2 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 55%—-60%
2 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 55%—-60%
2 1 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 40%—-45%

Tabelle III. Maximal mogliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggii.

Infektionen mit Delta, um die ITS-Belegung unter einem Wert von 4 800 Betten zu halten.
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Inf.per. [d] Omic. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion max. RR
2 2 med. reach low VE Keine 15%-20%
2 2 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 20%—-25%
2 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 30%—-35%
2 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 30%-35%
2 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 30%-35%
2 2 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15%-20%
2 2 med. reach high VE Keine 15%—20%
2 2 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 30%—-35%
2 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 40%—45%
2 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 40%—45%
2 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 40%—45%
2 2 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 20%—-25%
2 2 high reach low VE Keine 15%—-20%
2 2 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 20%—-25%
2 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 30%-35%
2 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 30%—-35%
2 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 30%-35%
2 2 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15%—20%
2 2 high reach high VE Keine 20%—-25%
2 2 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 30%—-35%
2 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 40%—45%
2 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 40%—45%
2 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 40%—45%
2 2 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 20%—25%

Tabelle IV. Maximal mogliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggii.

Infektionen mit Delta, um die ITS-Belegung unter einem Wert von 4 800 Betten zu halten.
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Inf.per. [d] Omic. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion max. RR

1 med. reach low VE Keine 15%-20%
3 1 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 25%-30%
3 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 35%—-40%
3 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 35%—-40%
3 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 35%—-40%
3 1 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15%-20%
3 1 med. reach high VE Keine 20%—-25%
3 1 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 40%-45%
3 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 45%—-50%
3 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 45%-50%
3 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 45%—-50%
3 1 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 25%—-30%
3 1 high reach low VE Keine 15%—-20%
3 1 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 25%-30%
3 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 35%—-40%
3 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 35%—40%
3 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 35%—-40%
3 1 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 20%—25%
3 1 high reach high VE Keine 25%-30%
3 1 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 40%—-45%
3 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 45%—-50%
3 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 45%—-50%
3 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 45%—-50%
3 1 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 30%-35%

Tabelle V. Maximal mogliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggii.

Infektionen mit Delta, um die ITS-Belegung unter einem Wert von 4 800 Betten zu halten.
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Inf.per. [d] Omic. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion max. RR

2 med. reach low VE Keine 10%—-15%
3 2 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 15%—-20%
3 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 20%—-25%
3 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 25%-30%
3 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 25%-30%
3 2 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15%—-20%
3 2 med. reach high VE Keine 15%—20%
3 2 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 25%-30%
3 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 35%—-40%
3 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 35%—40%
3 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 35%—-40%
3 2 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15%—20%
3 2 high reach low VE Keine 10%—-15%
3 2 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 15%-20%
3 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 25%-30%
3 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 25%-30%
3 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 25%-30%
3 2 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15%—20%
3 2 high reach high VE Keine 15%—-20%
3 2 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 25%-30%
3 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 35%—-40%
3 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 35%—40%
3 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 35%—-40%
3 2 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 20%—25%

Tabelle VI. Maximal mogliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggii.

Infektionen mit Delta, um die ITS-Belegung unter einem Wert von 4 800 Betten zu halten.
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fille ges. [Mio]
2 1 med. reach low VE Keine 18.9
2 1 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 11.5
2 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 10.2
2 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 6.6
2 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 6.3
2 1 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 12.9
2 1 med. reach high VE Keine 11.5
2 1 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 5.7
2 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 4.6
2 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 3.8
2 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 3.7
2 1 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 6.6
2 1 high reach low VE Keine 17.4
2 1 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 10.5
2 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 8.8
2 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 6.4
2 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 6.2
2 1 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 12.1
2 1 high reach high VE Keine 9.4
2 1 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 5.2
2 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 4.1
2 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 3.7
2 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 3.7
2 1 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 6.2

Tabelle VII. Nach Modell zu erwartende Ausbruchsgrofen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Fille von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fille ges. [Mio]
2 2 med. reach low VE Keine 23.6
2 2 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 16.9
2 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 16.0
2 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 10.1
2 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 8.9
2 2 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 17.5
2 2 med. reach high VE Keine 17.5
2 2 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 104
2 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 8.8
2 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 59
2 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 5.5
2 2 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 10.7
2 2 high reach low VE Keine 224
2 2 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 15.7
2 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 14.3
2 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 9.5
2 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 8.7
2 2 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 16.6
2 2 high reach high VE Keine 15.4
2 2 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 9.2
2 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 74
2 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 5.6
2 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 54
2 2 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 10.0

Tabelle VIII. Nach Modell zu erwartende Ausbruchsgrofen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Fille von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fille ges. [Mio]
3 1 med. reach low VE Keine 22.6
3 1 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 15.2
3 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 14.9
3 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 8.7
3 1 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 7.5
3 1 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 15.4
3 1 med. reach high VE Keine 15.8
3 1 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 8.6
3 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 7.5
3 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 4.9
3 1 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 4.6
3 1 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 8.9
3 1 high reach low VE Keine 21.2
3 1 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 14.0
3 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 13.1
3 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 8.1
3 1 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 7.3
3 1 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 14.5
3 1 high reach high VE Keine 13.5
3 1 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 7.6
3 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 6.2
3 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 4.7
3 1 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 4.5
3 1 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 8.2

Tabelle IX. Nach Modell zu erwartende Ausbruchsgroflen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Félle von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fille ges. [Mio]
3 2 med. reach low VE Keine 26.5
3 2 med. reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 20.3
3 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 20.1
3 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 13.0
3 2 med. reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 10.6
3 2 med. reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 19.8
3 2 med. reach high VE Keine 21.1
3 2 med. reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 13.8
3 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 12.7
3 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 7.9
3 2 med. reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 6.8
3 2 med. reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 13.2
3 2 high reach low VE Keine 254
3 2 high reach low VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 19.1
3 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 18.4
3 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 12.1
3 2 high reach low VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 10.2
3 2 high reach low VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 18.9
3 2 high reach high VE Keine 19.0
3 2 high reach high VE -20%, 31. Jan bis 15. Mar 12.3
3 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Feb 10.7
3 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 28. Feb 7.2
3 2 high reach high VE -50%, 31. Jan bis 15. Mar 6.5
3 2 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 12.2

Tabelle X. Nach Modell zu erwartende AusbruchsgroBen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Fille von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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AL d] w;l [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(J¢)/103 max(Jg)/103 max(U)/103
2 1 med. low VE Keine 437 2.6 3.7
2 1 med. low VE -20%, 31.01.-15.03. 268 1.7 2.5
2 1 med. low VE -50%, 31.01.-15.02. 233 1.5 2.3
2 1 med. low VE -50%, 31.01.-28.02. 233 1.5 2.3
2 1 med. low VE -50%, 31.01.-15.03. 233 1.5 2.3
2 1 med. low VE -50%, 15.02.-15.03. 416 2.5 33
2 1 med. high VE Keine 198 1.5 2.3
2 1 med. high VE -20%, 31.01.-15.03. 135 1.1 -
2 1 med. high VE -50%, 31.01.-15.02. 127 1.0 -
2 1 med. high VE -50%, 31.01.-28.02. 127 1.0 -
2 1 med. high VE -50%, 31.01.-15.03. 127 1.0 -
2 1 med. high VE -50%, 15.02.-15.03. 183 1.4 2.1
2 1 high low VE Keine 392 2.4 3.4
2 1 high low VE -20%, 31.01.-15.03. 260 1.6 2.5
2 1 high low VE -50%, 31.01.-15.02. 231 1.5 2.3
2 1 high low VE -50%, 31.01.-28.02. 231 1.5 2.3
2 1 high low VE -50%, 31.01.-15.03. 231 1.5 2.3
2 1 high low VE -50%, 15.02.-15.03. 382 2.3 3.1
2 1 high high VE Keine 166 1.3 2.1
2 1 high high VE -20%, 31.01.-15.03. 132 1.1 -
2 1 high high VE -50%, 31.01.-15.02. 126 1.0 -
2 1 high high VE -50%, 31.01.-28.02. 126 1.0 -
2 1 high high VE -50%, 31.01.-15.03. 126 1.0 -
2 1 high high VE -50%, 15.02.-15.03. 165 1.3 2.1

Tabelle XI. Maximalwerte aller lokalen Maxima der Inzidenz, Hospitalisierungsinzidenz und ITS-Belegung im Zeit-

raum Januar 2022 bis April 2022. Kurven mit Eintrigen
Hosp. =0.35 und RR ITS =0.15 angenommen.

[T L)

weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden RR
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AL d] w;l [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(J¢)/103 max(Jg)/103 max(U)/103
2 2 med. low VE Keine 598 3.6 4.8
2 2 med. low VE -20%, 31.01.-15.03. 384 2.4 33
2 2 med. low VE -50%, 31.01.-15.02. 310 1.9 2.7
2 2 med. low VE -50%, 31.01.-28.02. 310 1.9 2.7
2 2 med. low VE -50%, 31.01.-15.03. 310 1.9 2.7
2 2 med. low VE -50%, 15.02.-15.03. 579 34 43
2 2 med. high VE Keine 355 2.7 3.8
2 2 med. high VE -20%, 31.01.-15.03. 213 1.6 2.5
2 2 med. high VE -50%, 31.01.-15.02. 187 1.4 2.3
2 2 med. high VE -50%, 31.01.-28.02. 187 1.4 2.3
2 2 med. high VE -50%, 31.01.-15.03. 187 1.4 2.3
2 2 med. high VE -50%, 15.02.-15.03. 321 2.4 3.2
2 2 high low VE Keine 554 33 4.6
2 2 high low VE -20%, 31.01.-15.03. 370 2.3 33
2 2 high low VE -50%, 31.01.-15.02. 307 1.9 2.7
2 2 high low VE -50%, 31.01.-28.02. 307 1.9 2.7
2 2 high low VE -50%, 31.01.-15.03. 307 1.9 2.7
2 2 high low VE -50%, 15.02.-15.03. 543 3.2 4.2
2 2 high high VE Keine 307 24 3.5
2 2 high high VE -20%, 31.01.-15.03. 207 1.6 2.5
2 2 high high VE -50%, 31.01.-15.02. 185 1.4 2.3
2 2 high high VE -50%, 31.01.-28.02. 185 1.4 2.3
2 2 high high VE -50%, 31.01.-15.03. 185 1.4 2.3
2 2 high high VE -50%, 15.02.-15.03. 294 2.2 3.1

Tabelle XII. Maximalwerte aller lokalen Maxima der Inzidenz, Hospitalisierungsinzidenz und ITS-Belegung im

Zeitraum Januar 2022 bis April 2022. Kurven mit Eintridgen
RR Hosp. =0.35 und RR ITS = 0.15 angenommen.

T3 L]

weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden
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AL d] w;l [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(J¢)/103 max(Jg)/103 max(U)/103
1 med. low VE Keine 539 3.2 4.4

3 1 med. low VE -20%, 31.01.-15.03. 312 1.9 2.8
3 1 med. low VE -50%, 31.01.-15.02. 343 1.9 2.4
3 1 med. low VE -50%, 31.01.-28.02. 252 1.6 2.4
3 1 med. low VE -50%, 31.01.-15.03. 252 1.6 2.4
3 1 med. low VE -50%, 15.02.-15.03. 498 2.9 3.7
3 1 med. high VE Keine 302 2.3 33
3 1 med. high VE -20%, 31.01.-15.03. 166 1.3 2.2
3 1 med. high VE -50%, 31.01.-15.02. 150 1.2 -
3 1 med. high VE -50%, 31.01.-28.02. 150 1.2 -
3 1 med. high VE -50%, 31.01.-15.03. 150 1.2 -
3 1 med. high VE -50%, 15.02.-15.03. 254 1.9 2.6
3 1 high low VE Keine 490 2.9 4.2
3 1 high low VE -20%, 31.01.-15.03. 299 1.9 2.8
3 1 high low VE -50%, 31.01.-15.02. 249 1.6 2.4
3 1 high low VE -50%, 31.01.-28.02. 249 1.6 2.4
3 1 high low VE -50%, 31.01.-15.03. 249 1.6 2.4
3 1 high low VE -50%, 15.02.-15.03. 462 2.7 3.6
3 1 high high VE Keine 249 1.9 2.9
3 1 high high VE -20%, 31.01.-15.03. 162 1.3 -
3 1 high high VE -50%, 31.01.-15.02. 148 1.2 -
3 1 high high VE -50%, 31.01.-28.02. 148 1.2 -
3 1 high high VE -50%, 31.01.-15.03. 148 1.2 -
3 1 high high VE -50%, 15.02.-15.03. 231 1.8 2.5

Tabelle XIII. Maximalwerte aller lokalen Maxima der Inzidenz, Hospitalisierungsinzidenz und ITS-Belegung im

Zeitraum Januar 2022 bis April 2022. Kurven mit Eintragen
Hosp. =0.35 und RR ITS =0.15 angenommen.

[T3E L)

weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden RR
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AL d] w;l [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(J¢)/103 max(Jg)/103 max(U)/103
2 med. low VE Keine 680 4.0 53

3 2 med. low VE -20%, 31.01.-15.03. 438 2.7 3.8
3 2 med. low VE -50%, 31.01.-15.02. 385 2.2 3.1
3 2 med. low VE -50%, 31.01.-28.02. 325 2.0 2.8
3 2 med. low VE -50%, 31.01.-15.03. 325 2.0 2.8
3 2 med. low VE -50%, 15.02.-15.03. 647 3.8 4.7
3 2 med. high VE Keine 450 34 4.7
3 2 med. high VE -20%, 31.01.-15.03. 254 2.0 2.9
3 2 med. high VE -50%, 31.01.-15.02. 208 1.6 2.4
3 2 med. high VE -50%, 31.01.-28.02. 208 1.6 2.4
3 2 med. high VE -50%, 31.01.-15.03. 208 1.6 2.4
3 2 med. high VE -50%, 15.02.-15.03. 391 2.9 3.7
3 2 high low VE Keine 635 3.8 5.2
3 2 high low VE -20%, 31.01.-15.03. 416 2.6 3.7
3 2 high low VE -50%, 31.01.-15.02. 332 2.0 2.9
3 2 high low VE -50%, 31.01.-28.02. 321 2.0 2.8
3 2 high low VE -50%, 31.01.-15.03. 321 2.0 2.8
3 2 high low VE -50%, 15.02.-15.03. 610 3.6 4.6
3 2 high high VE Keine 394 3.0 4.4
3 2 high high VE -20%, 31.01.-15.03. 243 1.9 2.8
3 2 high high VE -50%, 31.01.-15.02. 206 1.6 2.4
3 2 high high VE -50%, 31.01.-28.02. 206 1.6 2.4
3 2 high high VE -50%, 31.01.-15.03. 206 1.6 2.4
3 2 high high VE -50%, 15.02.-15.03. 360 2.7 3.6

Tabelle XIV. Maximalwerte aller lokalen Maxima der Inzidenz, Hospitalisierungsinzidenz und ITS-Belegung im

Zeitraum Januar 2022 bis April 2022. Kurven mit Eintragen
Hosp. =0.35 und RR ITS =0.15 angenommen.

[T3E L)

weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden RR
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