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1. ZUSAMMENFASSUNG7

Wir modellieren mögliche Verläufe einer durch die SARS-CoV-2 “variant of concern” (VOC) B.1.1.5298

(“Omikron”) verursachten Infektionswelle in Deutschland unter Berücksichtigung verschiedener Parame-9

terschätzungen, kalibriert am Wachstumsverhalten von Omikronfällen und Fällen der im Dezember noch10

vorherrschenden VOC B.1.617.2 (“Delta”). Trotz weiterhin anzunehmender hoher Wirksamkeit der Impf-11

stoffe gegen schwere Verläufe führt eine verminderte Wirksamkeit gegen Infektion zu höheren Wachs-12

tumsraten mit großen Ausbrüchen und daher zu einer potentiell hohen Belastung des Gesundheitssystems13

und der kritischen Infrastruktur. Im Modell ist mit einer Maximalinzidenz in der Größenordnung von ca.14

300 000 gemeldeten Fällen pro Tag zu rechnen (Median), jedoch mit einer breiten Streuung (50% PI in 1000:15

[181,454], 95% PI in 1000: [55,804]). Hierbei handelt es sich um einen Szenarienmedian. Die Modellaus-16

bruchshöhe ist sensitiv gegenüber Variationen in der angenommenen Generationszeit und sinkt mit kürzerer17

Generationszeit. Bereits geringe Kontaktreduktionen können zur Entlastung beitragen. Frühe, strikte, und18

kurze Kontaktreduktionen führten hingegen zu einem starken “Rebound”-Effekt mit vergleichsweise hohen19

Inzidenzen nach dem Ende der entsprechenden Reduktionen. Basierend auf unseren Ergebnissen schätzen20

wir, dass das relative Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit einer Infektion mit Omikron ggü. einer Infektion21

mit Delta Werte einer Größenordnung von RR = 10%–20% annehmen muss, um eine erneute Extrembelas-22

tung der Intensivstationen zu verhindern. Eine hypothetisch höhere Zahl von Erstimmunisierten (in unserem23

Beispiel 15 Mio. zusätzliche Erstimmunisierungen) würde das Risiko maximal belasteter Intensivstationen24

wiederum stark verringern.25
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Median [in 1000] 50% PI 95% PI

Tgl. Neue Fälle 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 Peakhöhe der verschiedenen Observablen (Median und Prädiktionsintervalle am Da-

tum des maximalen Medians), vgl. Abb. 1.

2. ERGEBNISSE26

Im Folgenden diskutieren wir die Ergebnisse eines populationsgemittelten SEIR-Modells, dessen Me-27

thodik in den Abschnitten 3 und 5 erläutert wird. Der Zweck dieser Analysen sind Größenordnungsab-28

schätzungen der Kerngrößen des Infektionsgeschehens sowie Szenarienvergleiche bzgl. der Variation in29

verlaufsbestimmenden Parametern, keine explizite Prognose des tatsächlichen Verlaufs.30

Im Median über Kombinationen plausibler Annahmen und stochastischer Kontaktmodulationsverläufe31

ergeben sich die zu erwartenden maximalen tgl. neu gemeldeten Fälle zu ca. 300 000 pro Tag, jedoch mit32

einer breiten Streuung von 180 000 pro Tag, bzw. 450 000 pro Tag (50% Prädiktionsintervall (PI)) und33

55 000 pro Tag, bzw. 800 000 pro Tag (95% PI) (siehe Abb. 1 und Tab. I). Ingesamt ist bis zum 1. April34

2022 eine Ausbruchsgröße (kumulierte Zahl gemeldeter Omikronfälle) in Medianhöhe von 16.5 Mio. zu35

erwarten (50% PI: [11.4, 21.3], 95% PI: [4.1, 27.9]). Diese Zahl wird die tatsächliche Anzahl gemeldeter36

Fälle systematisch überschätzen, da letztere durch Änderungen in der Testpriorisierung, bzw. Ausreizung37

der Meldelogistikkapazitäten künstlich verringert wird. Man beachte, dass das Modell bis zum 1. Januar38

2022 kalibriert wurde, und sich auf Grund der aktuellen Datenlage die unteren Grenzen der 95% PIe bereits39

ausschließen lassen.40414243

Die Ergebnisse reagieren sensitiv auf Variationen in der angenommenen Generationszeit (siehe Abb. 3).44

Kleine Generationszeiten verursachen größere Wachstumsraten bei konstanter Transmissibilität eines Erre-45

gers (siehe Abschnitt 5 5.3). D.h. schnelle Anstiege in den Fallzahlen müssen für längere Generationszeiten46

auf eine höhere Basisreproduktionszahl zurückgeführt werden, die im Umkehrschluss größere Ausbrüche47

verursacht als Erreger mit kürzerer Generationszeit aber gleicher Wachstumsrate. Modellergebnisse ver-48

schiedener Generationszeiten und angenommener VE (vaccine efficacy) der Auffrischimpfung bilden die49

beobachteten Daten ähnlich gut ab, sodass die hier präsentierte Analyse keinen Schluss über den tatsächli-50

chen Beitrag der Auffrischimpfung zum Infektionsgeschehen zulässt.5152

Das Modell weist weiterhin eine hohe Sensitivität auf ggü. der VE gegen Infektion der Auffrischimp-53

fung. Weniger ausschlaggebend ist die Reichweite der Auffrischimpfung (im Bereich 80%–100% erreichter54
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Abbildung 1. Modellsimulationsergebnisse für die Zahl tgl. neuer Fälle, tgl. Neuhospitalisierungen und ITS-Belegung

für eine Kombination verschiedener Modellannahmen (siehe 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. März”.

Als Latenzzeit bezeichnen wir die mittlere Dauer zwischen Infektion und Beginn der Infektiosität. Für jede Szena-

riokombination wurden 180 einzelne Simulationen durchgeführt, jede mit individuellem stochastischem Verlauf der

Kontaktmodulation (siehe Methodik). Gezeigt sind (i) einzelne Simulationsergebnisse (farbige durchgezogene Lini-

en), (ii) der Median (schwarz gestrichelt) über alle Modellruns mit 50% und 95% Prädiktionsintervallen und (iii)

beobachtete Daten (quadratische Datenpunkte). Das relative Risiko einer Hospitalisierung durch Omikron gegenüber

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.

Erstimmunisierten).555657

Variationen im Kontaktverhalten bestimmen die Ergebnisse mitunter ebenfalls maßgeblich. So führen58

leichte Kontaktreduktionen, wie sie z.B. auch durch autonom verändertes Verhalten der Bevölkerung her-59

beigeführt werden können [1], bereits zu substantiellen Reduktionen in der Ausbruchsgröße (siehe Abb. 4-60

5). Ggf. ist nach Ende der Modellintegrationsphase mit einer weiteren Welle zu rechnen, die jedoch kleiner61

ausfallen sollte aufgrund der durch die erste Welle erreichten Grundimmunität in der Bevölkerung. Dieser62

Effekt wird illustriert durch eine schwache, kurze Kontaktreduktion (−20% vom 31.01. bis zum 15.02.),63

die einen “brechenden” Effekt auf die Welle hätte und zu einer Abflachung des Infektionsgeschehens über64

eine längere Zeit führen würde. Frühe, strikte, doch kurze Kontaktbeschränkungen hätten jedoch zu einem65

“Rebound”-Effekt führen können (siehe Abb. 4) aufgrund mangelnder populationsweiter Immunität gegen66

Infektion. Dieser wäre mitunter verbunden mit höheren Ausbruchsgrößen, da die populationsweite Wirkung67

der Auffrischimpfung gegen Infektion zu einem späteren Zeitpunkt bereits abgefallen wäre (vgl. Abb. 8).6869
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Abbildung 2. Impfeffektivitäten für Omikron (orange) und Delta (schwarz) im Nachgang einer Immunisierung. Die

obere Zeile zeigt die Effektivitäten 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 zwölf Studien kompiliert (siehe Auflistung

unterhalb der Abb.). Für 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).

Für das Szenario “high VE” nehmen wir stattdessen an, dass jegliche VEs gegen Infektion funktional gleich sind den

zeitlichen Verläufen der VE gegen symptomatische Erkrankung (optimistisch).



5

Abbildung 3. Einfluss der Annahme der Generationszeit auf Modellergebnisse für die Zahl tgl. neuer Fälle (erste

Reihe), tgl. Neuhospitalisierungen (zweite Reihe) und ITS-Belegung (dritte Reihe) für 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-

ge (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 Infektiosität. Es wird weiterhin angenommen, dass keine zu-

sätzliche Kontaktreduktion stattfindet. Für jede Szenariokombination wurde eine Simulation durchgeführt mit einem

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

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

angenommen.
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Abbildung 4. Vergleich von Modellergebnissen für verschiedene Kontaktreduktionen. Eine frühe, starke Kontaktre-

duktion kann zu einem starken Rebound-Effekt führen (rechte Spalte). Eine leichtere, lange Kontaktreduktion (−20%

bis zum 15. März) führt zu einem geringeren Ausbruch (bis 1. April 2022, zweite Spalte von links). Diesem könnte

jedoch nach Ende der Kontaktreduktionsperiode eine weitere, niedrigere Welle folgen (aufgrund von Unsicherheiten

im Vorhersagehorizont über März hinaus hier nicht gezeigt). Eine leichte, kurze Kontaktreduktion führte zu einer Ver-

flachung der Infektionswelle und damit ebenfalls zu einer Entlastung (zweite Spalte von rechts) bei kontinuierlicher

Fortführung der systemischen Immunität durch Infektion. Gezeigt sind Ergebnisse für die Zahl tgl. neue Fälle, tgl.

Neuhospitalisierungen und ITS-Belegung für 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 für beide Varianten angenommen

(2 Tage Latenzzeit). Für jede Szenariokombination wurde eine Simulation durchgeführt mit einem mittlerem Verlauf

des Kontaktverhaltens (stochastische Simulation mit Varianz null). Weiterhin wurde das relative Risiko einer Hospi-

talisierung durch Omikron gegenüber Delta mit RR = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit RR = 0.15 angenommen.
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Abbildung 5. Kontaktreduktion von −20% ggü. den ursprünglichen Verläufen für alle Generationszeiten. Gezeigt

sind Ergebnisse für die Zahl tgl. neue Fälle für eine Kombination verschiedener Modellannahmen. Iteriert wurden

hier zusätzlich “medium reach” der Auffrischkampagne, “low VE” und “high VE” der Auffrischimpfung. Für jede

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

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

gegenüber Delta mit RR = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit RR = 0.15 angenommen.
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Abbildung 6. Vergleich der Modellverläufe, wenn ab dem 22. Januar 2022 15 Mio. vormals Ungeimpfte über einen

Immunschutz wie nach abgeschlossener Erstimpfserie verfügen würden. Gezeigt sind jeweils die Zahl tgl. neuer Fälle

(erste Reihe), tgl. Neuhospitalisierungen (zweite Reihe) und ITS-Belegung (dritte Reihe) für eine Kombination ver-

schiedener Modellannahmen (siehe Methodik). Die durchgezogenen Kurven entsprechen den Ergebnissen zum “high

reach”-Szenario aus Abb. 1, die gestrichelten Kurven dem entsprechenden Szenario einer Erstimmunisierungsquote

von ca. 90%.
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Für unverändertes Kontaktverhalten finden wir ein maximal erlaubtes relative Risiko (RR) der Intensiv-70

pflichtigkeit im Bereich von 10%–20%, um die ITS-Belegung unter einem kritischen Wert von 4 800 Betten71

zu halten (siehe Tab. III-XI).72

Ergebnisse für kumulierte Ausbruchsgrößen und Maxima der Inzidenz, Hospitalisierungsinzidenz sowie73

ITS-Belegung sind in Tab. XI-XIV und Tab. VII-X abgebildet.74

Der hypothetische Fall einer kurzfristigen drastischen Erhöhung der Erstimmunisierungsquote illustriert75

den Beitrag noch Ungeimpfter zum Pandemiegeschehen (siehe Abb. 6). Hier wurde angenommen, dass76

am 22. Januar 2022 15 Mio. vormals Ungeimpfte den Status einer Erstimmunisierung erhielten. Eine hohe77

Erstimmunisierungsquote führte zu einer starken Reduktion der ITS-Belastung aufgrund der hohen Wirk-78

samkeit der Impfstoffe gegen schweren Verläufe.79

3. KURZZUSAMMENFASSUNG DER METHODIK80

Das Modell folgt einer populationsgemittelten susceptible-exposed-infected-recovered (SEIR)-Dynamik,81

in der explizit nicht zwischen geimpften und ungeimpften Personen unterschieden wird. Der Einfluss82

von Impfungen wird stattdessen über populationsgemittelte zeitabhängige Impfeffektivitäten modelliert83

(Abb. 8–9). Dieser Ansatz liefert mathematisch eine gleiche Wachstumsrate gegenüber Modellen, die expli-84

zit zwischen Geimpften und Ungeimpften unterscheiden, überschätzt dabei jedoch systematisch die Höhe85

von großen Ausbrüchen in einer Größenordnung von ca. 10%. Der Vorteil dieser vereinfachten Modellie-86

rung ist, dass das Modell schnell angepasst und analysiert und so agil auf Veränderungen in der Datenlage87

reagiert werden kann.88

Angenommene zeitabhängige Verläufe von Impfeffektivitäten sind Abb. 2 zu entnehmen. Da mRNA-89

Impfstoffe in Deutschland die absolute Mehrheit der verimpften Dosen ausmachen, werden im Folgenden90

ausschließlich Impfeffektivitäten der Impfstoffe von BioNTech und Moderna verwendet. Wir nehmen au-91

ßerdem an, dass die Immunevasion der Omikronvariante vorläufigen Daten aus Dänemark entspricht (im92

Folgenden mit “low VE” bezeichnet) [2]. Für eine zweite Analyse wählen wir stattdessen zeitliche Verläu-93

fe der Wirksamkeit gegen Infektion, die den zeitlichen Verläufen der Wirksamkeit gegen symptomatische94

Erkrankung funktional gleichen. Dies entspricht einem Szenario mit geringerer Immunevasion und stär-95

kerer Wirkung der Auffrischimpfung, d.h. einem optimistischen Szenario (im Folgenden mit “high VE”96

bezeichnet).97

Wir nehmen weiterhin an, dass die Impfkampagne für Auffrischimpfungen (i) 80% der Personen er-98

reicht (bezeichnet als “medium reach”) bzw. (ii) alle Personen erreicht, die im Jahr 2021 einen vollstän-99

digen Impfschutz erhalten haben (bezeichnet als “high reach”). Die Zahl an neu vorgenommenen erstmals100
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abgeschlossenen Impfserien (ugs. “2 Dosen”) wird für die Hauptanalysen vernachlässigt, doch für eine il-101

lustrative Analyse der Anteil jener kurzfristig auf ca. 90% angehoben (durch eine künstlichen Anstieg der102

Zahl der erstgeimpften Personen um 15 Mio.), um einen hypothetischen Verlauf eines Szenarios mit hoher103

Erstimmunisierungsrate zu illustrieren.104

Wir variieren die mittlere Latenzzeit (2 Tage für Delta, sowie (i) 2 Tage für Omikron und (ii) 1 Tag für105

Omikron) und mittlere Infektionsdauer (obere Schranke: 3 Tage, untere Schranke: 2 Tage), d.h. simulieren106

Szenarien für Generationszeiten von 5 Tagen, 4 Tagen und 3 Tagen. Als Latenzzeit bezeichnen wir die107

mittlere Dauer zwischen Infektion und Beginn der Infektiosität.108

Das Modell wurde bis zum 1. Januar 2022 kalibriert (Kontaktmodulation und VEs). Hierzu wurde die109

zeitliche Kontaktmodulation inferiert, um die beobachtete Inzidenz für die jeweiligen Annahmen abbilden110

zu können. Um den Einfluss des Kontaktverhaltens im weiteren Verlauf zu emulieren, wurden in stochasti-111

schen Simulationen Kontaktverläufe generiert, die die gleichen stochastischen Eigenschaften haben wie die112

Kontaktmodulation im Dezember 2021. Für mittlere Kurven wird eine verschwindende Varianz angenom-113

men. Das Kalibrierungsdatum wurde gewählt, da die Kalibrierung des Modells über die gemeldete Inzidenz114

von Deltafällen geschieht, die mit wachsendem Omikronanteil eine wachsende Unsicherheit aufweist, und115

so die Kalibrierung nach diesem Zeitpunkt zunehmend instabil wird. Nach dem 1. Januar wurden lediglich116

die Daten der täglich vorgenommenen Impfungen bis zum 22. Januar aktualisiert und in den dargestellten117

Ergebnissen verwendet.118

Hohe gemeldete Infektionszahlen können zu Verhaltensänderungen und Kontaktreduktionen führen [1].119

Illustrativ nehmen wir eine Kontaktreduktion von −20% ggü. den ursprünglichen Veräufen an, sowie stär-120

kere Kontaktreduktionen für ergänzende Analysen.121

In Großbritannien und den USA wurden geringe Werte des relativen Risikos (RR) schwerer Verläufe122

durch Infektionen mit Omikron ggü. Infektionen mit Delta beobachtet [3–5]. Für jedes Szenario bestimmen123

wir daher den Bereich des maximal möglichen RRs der Intensivpflichtigkeit, um die Intensivstationsbe-124

lastung maximal auf dem Niveau der Belastung in der letzten Welle (“Deltawelle”) zu halten. Für die im125

Hauptteil gezeigten Analysen nehmen wir Werte des RR für Hospitalisierung mit RR = 0.35 und Intensiv-126

pflichtigkeit RR = 0.15 an, um den kürzlich beobachteten Verlauf der Hospitalisierungsinzidenz und der127

ITS-Belastung approximativ abzubilden.128

4. LIMITATIONEN129

Die präsentierten Ergebnisse unterliegen einer Reihe von Limitationen, die sowohl durch die Modell-130

struktur als auch durch verschiedene Unbekannten und Unsicherheiten in den Annahmen bedingt sind. So131
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überschätzen populationsgemittelte Modelle, die nicht explizit zwischen geimpften und ungeimpften In-132

dividuen unterscheiden, systematisch die Höhe von größeren Ausbrüchen, um eine Größenordnung von133

ca. 10%. Von daher ist ggf. mit geringeren Ausbruchshöhen als den hier angegebenen zu rechnen. Den-134

noch wurde auf eine explizite Unterscheidung zwischen geimpften und ungeimpften Personen verzichtet,135

da das Modell so analytisch deutlich schneller angepasst, ein breiteres Spektrum von Szenarien simuliert136

und erneut analysiert werden kann, was eine agile Reaktion auf Veränderungen in der Datenlage verein-137

facht – ein Vorteil, der etwaige Unsicherheiten rechtfertigt und die strukturelle Stabilität des Modells besser138

analysieren lässt. Durch den Vergleich vieler verschiedener Szenarien lässt sich so effektiv unterscheiden,139

welche Aspekte der zu erwartenden Dynamik robust gegenüber Parameteränderungen sind und auf welche140

das Modell sensitiv reagiert.141

Weitere systematische Überschätzungen der Ausbruchsgrößen können sich durch Annahmen über die142

Kontaktstruktur ergeben. Im vorliegenden Fall wurde eine homogene Kontaktstruktur angenommen, die in-143

nerhalb und zwischen allen Altersgruppen der Bevölkerung gleich ist. Diese, in der Realität nicht erfüllte,144

Vereinfachung führt zu einer Überschätzung der Fallzahlen, da Heterogenitäten in der Kontaktstruktur von145

Altersgruppen üblicherweise zu weniger großen Ausbrüchen führen [6]. Weiterhin kann durch diesen Ef-146

fekt das momentane relative Risiko für Hospitalisierung und Intensivpflichtigkeit unterschätzt werden, da147

das Infektionsgeschehen zu Beginn einer Welle oft von jüngeren Altersgruppen bestimmt ist, die üblicher-148

weise einem geringeren Risiko einer schweren Erkrankung unterliegen. Sobald vermehrt ältere Menschen149

infiziert werden, bei denen die Wahrscheinlichkeit eines schweren Verlaufs höher ist als bei jüngeren, kann150

das momentan beobachtete relative Risiko wieder steigen und so höhere Werte in der ITS-Belegung verur-151

sachen. Ebenso wie bei der Unterscheidung des Impfstatus wurde jedoch auch hier im Sinn einer schnellen152

Anpassung auf eine heterogene Kontaktstruktur verzichtet, um das Modell schnell erneut anpassen zu kön-153

nen.154

Für die Kontaktmodulation wurde als Basis das mittlere Kontaktverhalten im Dezember 2021 angenom-155

men. Es ist gerechtfertigt anzunehmen, dass sich aufgrund der sich momentan wenig verändernden Schutz-156

maßnahmen dieses Kontaktverhalten auch in den vergangenen Januar 2022 und die kommenden Monate157

fortschreiben lässt. Da das Kontaktverhalten nicht auf dem präpandemischen Niveau ist, ist davon auszuge-158

hen, dass spätestens zum Ende der ersten Omikron-Welle ein erhöhtes Kontaktverhalten zu beobachten sein159

wir, daher könnte es zu einer weiteren Welle kommen. Aufgrund großer Unsicherheiten, ab wann mit einem160

erhöhten Kontaktverhalten zu rechnen sein kann, in welchem Maß diese Erhöhung stattfindet, Unklarheiten161

darüber, wie lange eine Omikroninfektion vor erneuter Infektion schützt, Unsicherheiten bezüglich einer162

möglichen Untererfassung der Infektionen, sowie dem Einfluss von Saisonalität auf die Verbreitung von163

Omikron, wurde dieser Effekt bis auf weiteres im Modell nicht berücksichtigt. In diesem Sinne ist also von164
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einer Unterschätzung der Fallzahlen über den 1. April 2022 hinaus auszugehen.165

Weiterhin ignoriert das vorliegende Modell das Konzept einer möglichen Notbremse, d.h. es wird166

keine automatische Kontaktreduktion umgesetzt, sobald die Fallzahlen, Hospitalisierungen oder ITS-167

Auslastungen einen kritischen Wert übersteigen. Wir bilden diesen Effekt jedoch illustrativ durch den168

Einfluss einer langen, schwache Kontaktreduktion von −20% ab.169

Es ergeben sich außerdem weitere mögliche Limitationen durch Unsicherheiten in den getroffenen An-170

nahmen, bzw. den dem Modell zugrundeliegenden Prozessen:171

(i) Es bestand zum Zeitpunkt der Modellentwicklung Mitte Dezember 2021 Unsicherheit in der Im-172

munität von Genesenen bzgl. einer Reinfektion mit Omikron. Im Modell wurden alle Genesenen aus den173

ersten drei Pandemiewellen grundsätzlich als suszeptibel angenommen (ausgenommen geimpfte Genesene,174

die im Modell gleich gesetzt werden zu geimpften Personen, die bisher nicht infiziert waren), Genesene aus175

der Deltawelle hingegen gelten im Modell als 100% immun – so ergibt sich mathematisch eine Immunität176

aufgrund einer durchgemachten Infektion, die zwischen diesen beiden Extremen liegt. Eine in der Realität177

erhöhte Immunität der aus früheren Wellen Infizierten könnte daher zu einer Überschätzung der Peakhöhen178

im Modell führen. Im gleichen Sinne kann aber auch eine hier unberücksichtigte reduzierte Immunität nach179

einer Deltainfektion, bzw. eine hier nichtbeachtete, über die Zeit abnehmende Immunität, zu einer Unter-180

schätzung der Peakhöhen führen. Mathematisch erfüllt unser Vorgehen lediglich den Zweck, eine gewisse,181

vergleichsweise geringe, Grundimmunität gegen Infektion mit Omikron in der Bevölkerung anzunehmen,182

d.h. die o.g. Modellannahmen lassen sich nicht ohne Weiteres auf die Realität übertragen. Aufgrund der183

während der Modellentwicklung Mitte Dezember 2021 unklaren Datenlage zur Immunität von Genesenen184

hinsichtlich Infektionen mit Omikron kann unser Vorgehen jedoch als praktikabel angesehen werden.1185

(ii) Ebenso besteht eine Unsicherheit in der Zahl von Genesenen, die nach Ihrer Infektion eine Imp-186

fung und somit wenigstens den Status der Erstimmunisierung erhalten haben. Da für Genesene aus den187

ersten Wellen eine Immunität von 0% angenommen wurde (siehe oben) und diese mit Suszeptiblen gleich188

behandelt werden, bedeutet dies, dass wir implizit eine Impfquote der Genesenen annehmen, die der popu-189

lationsweiten Impfquote entspricht. Aufgrund der während der Modellentwicklung Mitte Dezember 2021190

unklaren Datenlage kann auch dieses Vorgehen als praktikabel betrachtet werden.1191

(iii) Bezüglich der genauen Abschätzung der erwarteten Fallzahlen ist zu beachten, dass die angenom-192

mene Untererfassung (d.h. der Anteil nicht gemeldeter Infektionen) ebenfalls mit Unsicherheiten behaftet193

und lediglich grob geschätzt werden kann. Wir gehen im vorliegenden Fall von einer konstanten Erfassungs-194

quote von 50% aus, d.h. dass jede zweite Infektion gemeldet wird. Sollte die Zahl der nichtgemeldeten In-195

1 Anm. der Autor*innen: für ein besseres Verständnis der Methodik wurden die Abschnitte (i) und (ii) am 4.2.2022 redaktionell

leicht angepasst, d.h. um weitere Erläuterungen ergänzt.
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fektionen in der Realität höher liegen, werden die beobachteten Fallzahlen vermutlich kleiner ausfallen als196

durch das Modell geschätzt, da früher eine natürliche populuationsweite Immunität bei vorliegendem Kon-197

taktniveau erreicht würde (effektiver R-Wert 𝑅eff < 1). Ebenso kann sich der Wert dieser Untererfassung198

in den kommenden Monaten durch veränderte Priorisierung der Testkapazitäten oder anderen Überlastun-199

gen der Test- und Meldekapazitäten weiter erhöhen. Gleichfalls kann eine Entspannung der Lage zu einer200

anschließenden Reduktion der Untererfassung und somit vor allem zu einer flacheren Abnahme der ge-201

meldeten Infektionszahlen führen. Im vorliegenden Fall scheint eine konstante Erfassungsquote von 50%202

allerdings eine plausible Annahme.203

Das vorliegende Modell bildet keinerlei saisonalen Einfluss ab. Aus diesem Grund werden in den vor-204

liegenden Analysen keine Simulationsergebnisse über den 1. April 2022 hinaus gezeigt. Spätestens ab die-205

sem Zeitpunkt ist durch den einsetzenden Frühling und ggf. verändertes Kontakverhalten bzgl. Innen- und206

Außenräumen von einer Veränderung der Dynamik auszugehen, die mit den für Dezember und Januar207

geschätzten Parametern nicht abzubilden ist. Eine Weiterführung der Simulationen in den Frühling und208

Sommer hinein erfordert daher eine Neukalibrierung des Modells zu einem späteren Zeitpunkt.209

Die in dieser Analyse angenommene VE gegen Infektion mit Delta gleicht ungefähr der VE gegen symp-210

tomatische Erkrankung mit Delta, ein Ergebnis der Regression der gesammelten Daten zur VE. Da die VE211

gegen Infektion jedoch in vielen Studien als geringer geschätzt wurde als die VE gegen symptomatische212

Erkrankung, überschätzen wir möglicherweise die Wirksamkeit der Impfstoffe gegen Infektion mit Delta.213

Weiterhin führt das Vernachlässigen der VE der Vektorimpfstoffe von AstraZeneca und Johnson & John-214

son ebenfalls zu einer systematischen, wenn auch vermutlich nicht bedeutenden Überschätzung der ange-215

nommenen VE gegen Infektion mit Delta. In dem Falle einer VE-Überschätzung wäre das Wachstum von216

Omikron stärker durch eine Erhöhung der Basistransmissibilität verursacht, da die Immunevasion geringer217

ausfallen würde. Da höhere Transmissibilitäten zu höheren Ausbrüchen führen, bedeutete dies eine Unter-218

schätzung der Ausbruchsgröße in unseren Ergebnissen. Jedoch wurde im Modell ebenfalls die VE gegen219

Transmission vernachlässigt, die in verschiedenen Ländern als unvernachlässigbar beobachtet wurde. Diese220

VE gegen Transmission würde den effektiven Beitrag der Impfung zur Dämpfung des Infektionsgeschehens221

wiederum anheben.222

Die hier diskutierten Ergebnisse beziehen sich auf die ursprüngliche Omikronvariante (B.1.1.529). Der223

Einfluss von Untervarianten des Virus wurde hier nicht analysiert, insbesondere gilt dies auch für die Un-224

tervariante BA.2 2.225

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

die Variante BA.2 ergänzt.
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5. METHODEN226

5.1. Modelldefinition227

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

ben:

𝜕𝑡𝑆 = − 𝑓 (𝑡)𝑆
∑︁
𝑣

[1− 𝑠𝑣 (𝑡)]𝛼𝑣 𝐼𝑣 (1)

𝜕𝑡𝐸𝑣 = 𝑓 (𝑡) [1− 𝑠𝑣 (𝑡)]𝑆𝛼𝑣 𝐼𝑣 −𝜔𝑣𝐸𝑣 (2)

𝜕𝑡 𝐼𝑣 = 𝜔𝑣𝐸𝑣 − 𝛽𝑣 𝐼𝑣 (3)

𝜕𝑡𝑅𝑣 = 𝛽𝑣 𝐼𝑣 . (4)

Hier ist 𝑣 eine “Variant of Concern” (im Folgenden “Variante” oder “VOC”), 𝑓 (𝑡) kontrolliert ein sich zeit-228

lich veränderndes Kontaktverhalten (z.B. durch nicht-pharmazeutische Interventionen (NPIs) oder freiwil-229

lige Verhaltensänderungen), 𝑠𝑣 (𝑡) ist die populationsgemittelte Effektivität von Impfungen gegen Infektion230

(gemittelt über ungeimpfte und geimpfte Subpopulationen). Die Transmissibilität 𝛼, die mittlere Latenzzeit231

1/𝜔 und die mittlere Infektiositätsdauer 1/𝛽 sind potentiell variantenabhängig.232

Um das Modell an Daten anzupassen, werden Zählkompartimente für (i) gemeldete, (ii) als hospitalisiert233

gemeldete oder (iii) intensivpflichtige Personen hinzugefügt. Wir bezeichnen als 𝑝𝐶,𝑣 die Wahrscheinlich-234

keit, nach Infektion in der Meldestatistik zu erscheinen (Kompartimente𝐶), als 𝑝𝐻,𝑣 die Wahrscheinlichkeit235

als ungeimpfte Person nach Infektion hospitalisiert zu werden (d.h. “schwer” an COVID-19 zu erkranken,236

Kompartimente 𝐻) und als 𝑝𝑈,𝑣 die Wahrscheinlichkeit, als ungeimpfte Person nach Infektion intensiv-237

pflichtig zu werden (Kompartimente 𝑈). Weiterhin sind ℎ𝑣 (𝑡) und 𝑢𝑣 (𝑡) zeitabhängige Funktionen, die die238

populationsweiten Impfeffektivitäten gegen Hospitalisierung und Intensivpflichtigkeit quantifizieren.239

Um die jeweiligen empirischen Verteilungen angemessen widerzuspiegeln, ordnen wir den Übergangs-240

zeiten zwischen Infektion und Meldung, Krankenhauseinweisung sowie Aufnahme auf die Intensivstation241

Erlang-Verteilungen mit Anzahl 𝑛• und Rate 𝑛•/𝜏• zu, (d.h. Verteilungen mit Mittelwert 𝜏• und Standard-242

abweichung 𝜏•/
√
𝑛•).243

So erhalten wir

𝜕𝑡𝐶
0
𝑣 = 𝑝𝐶,𝑣 𝑓 (𝑡) [1− 𝑠𝑣 (𝑡)]𝑆𝛼𝑣 𝐼𝑣 −

𝑛𝐶,𝑣

𝜏𝐶,𝑣

𝐶0
𝑣 (5)

𝜕𝑡𝐶
𝑖
𝑣 =

𝑛𝐶,𝑣

𝜏𝐶,𝑣

𝐶𝑖−1
𝑣 −

𝑛𝐶,𝑣

𝜏𝐶,𝑣

𝐶𝑖
𝑣 (6)

𝜕𝑡𝐶
𝑛𝐶,𝑣

𝑣 =
𝑛𝐶,𝑣

𝜏𝐶,𝑣

𝐶
𝑛𝐶,𝑣−1
𝑣 . (7)
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Die variantenabhängige Inzidenz ergibt sich zu

𝐽𝐶 =
∑︁
𝑣

𝜕𝑡𝐶
𝑛𝐶,𝑣

𝑣 =
∑︁
𝑣

𝑛𝐶,𝑣

𝜏𝐶,𝑣

𝐶
𝑛𝐶,𝑣−1
𝑣 . (8)

Für Hospitalisierungen definieren wir

𝜕𝑡𝐻
0
𝑣 = 𝑝𝐻,𝑣 𝑓 (𝑡) [1− ℎ𝑣 (𝑡)]𝑆𝛼𝑣 𝐼𝑣 −

𝑛𝐻,𝑣

𝜏𝐻,𝑣

𝐻0
𝑣 (9)

𝜕𝑡𝐻
𝑖
𝑣 =

𝑛𝐻,𝑣

𝜏𝐻,𝑣

𝐻𝑖−1
𝑣 −

𝑛𝐻,𝑣

𝜏𝐻,𝑣

𝐻𝑖
𝑣 (10)

𝜕𝑡𝐻
𝑛𝐻,𝑣

𝑣 =
𝑛𝐻,𝑣

𝜏𝐻,𝑣

𝐻
𝑛𝐻,𝑣−1
𝑣 . (11)

Hier ist ℎ𝑣 (𝑡) die populationsgemittelte Effektivität gegen Hospitalisierung zur Zeit 𝑡. Die Zahl der Neu-

hospitalisierungen zur Zeit 𝑡 ist

𝐽𝐻 =
∑︁
𝑣

𝜕𝑡𝐻
𝑛𝐶,𝑣

𝑣 =
∑︁
𝑣

𝑛𝐻,𝑣

𝜏𝐻,𝑣

𝐻
𝑛𝐻,𝑣−1
𝑣 . (12)

Um die Zahl der belegten Intensivbetten zu modellieren, definieren wir sowohl eine Übergangszeitdistri-

bution zwischen Infektion und Aufnahme auf die Intensivstation, als auch die Verteilung einer Verweildauer

auf der Intensivstation. Die Gleichungen folgen

𝜕𝑡𝑊
0
𝑣 = 𝑝𝑈,𝑣 𝑓 (𝑡) [1−𝑢𝑣 (𝑡)]𝑆𝛼𝑣 𝐼𝑣 −

𝑛𝑊,𝑣

𝜏𝑊,𝑣

𝑊0
𝑣 (13)

𝜕𝑡𝑊
𝑖
𝑣 =

𝑛𝑊,𝑣

𝜏𝑊,𝑣

𝑊 𝑖−1
𝑣 −

𝑛𝑊,𝑣

𝜏𝑊,𝑣

𝑊 𝑖
𝑣 (14)

𝜕𝑡𝑈
0
𝑣 =

𝑛𝑊,𝑣

𝜏𝑊,𝑣

𝑊
𝑛𝑊,𝑣−1
𝑣 −

𝑛𝑈,𝑣

𝜏𝑈,𝑣

𝑈0
𝑣 (15)

𝜕𝑡𝑈
𝑖
𝑣 =

𝑛𝑈,𝑣

𝜏𝑈,𝑣

𝑈𝑖−1
𝑣 −

𝑛𝑈,𝑣

𝜏𝑈,𝑣

𝑈𝑖
𝑣 (16)

𝜕𝑡𝑈
𝑛𝑈,𝑣

𝑣 =
𝑛𝑈,𝑣

𝜏𝑈,𝑣

𝑈
𝑛𝑈,𝑣−1
𝑣 , (17)

mit einer Gesamtintensivstationsbelegung

𝑈 =
∑︁
𝑣

𝑛𝑈,𝑣−1∑︁
𝑖=0

𝑈𝑖
𝑣 . (18)

5.2. Bestimmung der populationsweiten Impfeffektivitäten244

Um zeitabhängige populationsweite Impfeffektivitäten (“vaccine efficacies”, VEs) gegen Infektion

𝑠𝑣 (𝑡), gegen Hospitalisierung ℎ𝑣 (𝑡) und gegen Intensivpflichtigkeit 𝑢𝑣 (𝑡) zu finden, nehmen wir vier Impf-

grundzustände 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 \2 und \𝐵. Zu Beginn ist die gesamte Bevölkerung ungeimpft, 𝐴 = 1.

Den zeitlichen Übergang von ungeimpfter Bevölkerung zu geimpfter Bevölkerung verschiedener Status 𝑉•

modellieren wir für jede Variante als

𝜕𝑡𝐴 = −a2(𝑡 −14d) (19)

𝜕𝑡𝑉2 = a2(𝑡 −14d) − 1
\2
𝑉2 −

a𝐵 (𝑡 −7d)
𝑉2,𝑤 +𝑉2 +𝑉 ′

2
𝑉2 (20)

𝜕𝑡𝑉
′
2 =

1
\2
𝑉2 −

1
\ ′2
𝑉 ′

2 −
a𝐵 (𝑡 −7d)

𝑉2,𝑤 +𝑉2 +𝑉 ′
2
𝑉 ′

2 (21)

𝜕𝑡𝑉2,𝑤 =
1
\ ′2
𝑉 ′

2 −
a𝐵 (𝑡 −7d)

𝑉2,𝑤 +𝑉2 +𝑉 ′
2
𝑉2,𝑤 (22)

𝜕𝑡𝑉𝐵 = a𝐵 (𝑡 −7d) − 1
\𝐵

𝑉𝐵 (𝑡) (23)

𝜕𝑡𝑉
′
𝐵 =

1
\𝐵

𝑉𝐵 (𝑡) −
1
\ ′
𝐵

𝑉 ′
𝐵 (𝑡) (24)

𝜕𝑡𝑉𝐵,𝑤 =
1
\ ′
𝐵

𝑉 ′
𝐵 (𝑡). (25)

Die Zwischenkompartimente 𝑉 ′
2 und 𝑉 ′

𝐵
stellen eine realistische Annäherung an die tatsächliche waning245

time distributions sicher. Hier verwenden wir die Raten der vollständigen Impfungen a2(𝑡) und Auffri-246

schimpfungen a𝐵 (𝑡), die als fortschreitende Differenzen der jeweiligen kumulativen Zahl an Impfungen247

ermittelt werden können [7]. Man beachte, dass wir den Eintritt des maximalen Schutzes nach 14 Tagen248

nach Abschluss der ersten Impfserie annehmen und nach 7 Tagen nach Erhalt der Auffrischimpfung. 𝑉249

und 𝑉 ′ repräsentieren Zustände maximaler Immunität, die konstant ist für eine mittlere Zeit \ und danach250

abnimmt (Zustand 𝑉𝑤) mit Rate 1/\ ′.251

Sei 𝑒𝑣,• ein Platzhalter für verschiedene VEs gegen Infektion mit Variante 𝑣 und • ein Platzhalter für

die Impfstatus “2 Dosen” und “boostered”, sowie initial und “waned”. Die populationsgemittelte VE bzgl.

Variante 𝑣 ergibt sich so als

𝑒𝑣 (𝑡) = 𝑒𝑣,2
[
𝑉2(𝑡) +𝑉 ′

2 (𝑡)
]
+ 𝑒𝑣,2,𝑤𝑉2,𝑤 (𝑡)+ (26)

+ 𝑒𝑣,𝐵
[
𝑉𝐵 (𝑡) +𝑉 ′

𝐵 (𝑡)
]
+ 𝑒𝑣,𝐵,𝑤𝑉𝐵,𝑤 (𝑡), (27)

und die VE für ausschließlich geimpfte Personen zu

𝑒𝑣 (𝑡) = 𝑒𝑣 (𝑡)/[1− 𝐴(𝑡)] . (28)

Hier ist 𝑒2,𝑣 die maximale VE 14 Tage nach Abschluss der Impfserie und 𝑒2,𝑤,𝑣 die minimale VE, die nach252

einer mittleren Zeit von \• erreicht wird.253
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Mit a•(𝑡) = 0, 𝑡0 = 0, 𝑉•(0) = 1, 𝑉 ′
• (0) = 0, 𝑉•,𝑤 (0) = 0 lässt sich aus den obigen Gleichungen eine

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

𝑧𝑣,•(𝑡) = [1−𝑤𝑣,•(𝑡)]𝑒𝑣,•(𝑡) +𝑤𝑣,•(𝑡)𝑒𝑣,•,𝑤 (𝑡) (29)

𝑤𝑣,•(𝑡) =


1−

(
1+ 𝑡

\𝑣,•

)
exp(−𝑡/\𝑣,•) \𝑣,• = \ ′𝑣,•

1− \𝑣,•
exp(−𝑡/\𝑣,•)
\𝑣,•−\′𝑣,• + \ ′𝑣,•

exp(−𝑡/\′𝑣,•)
\𝑣,•−\′𝑣,• \𝑣,• ≠ \ ′𝑣,•

, (30)

mithilfe dessen Werte für 𝑒• und \• durch Datenfits ermittelt werden können.254

Um die zeitlichen Abnahme verschiedener VEs nach zwei Dosen gegen Infektion, gegen symptomati-255

sches COVID-19 oder gegen einen schweren Verlauf mit der Variante Delta abzuschätzen, nutzen wir Daten256

des Metareviews von Feikin et al. [8]. Dabei wurden ausschließlich die Daten genutzt, die eine VE expli-257

zit gegen Delta ausweisen. Extrahiert wurden Zeitintervalle seit der Verabreichung der zweiten Impfdosis258

sowie der berechneten VE innerhalb dieser Zeitintervalle. Der Mittelwert jedes Zeitintervalls abzüglich 14259

Tage dient zur Definition des Tages der VE seit dem Höhepunkt der Immunität nach zwei Impfdosen. Wur-260

de nur der Beginn eines Zeitintervalls definiert (z.B. ab 140 Tagen nach Verabreichung) so wird die Länge261

des Zeitintervalls am vorangegangenen bemessen (z.B. Zeitintervall 1: “Tage 105 bis 139”, Zeitintervall 2:262

“Tage 140+”, Zeitintervall 2 wird dann eine obere Schranke zugewiesen von (140d+139d−105d) = 174d).263

Bezüglich einer Studie des Reviews (Tartof et al.[9]) wird in Harder et al. [10] auf einen zusätzlichen Zeit-264

punkt hingewiesen, der ebenfalls berücksichtigt wurde. Ebenfalls in Harder et al. erwähnt ist eine Studie265

von Fowlkes et al. [11], aus der Daten der VE gegen eine Infektion mit Delta nach 2 Impfdosen extrahiert266

wurden. Auch hier wurden unvollsändige Zeitintervalle analog zu Feikin et al. angepasst. Andrews et al.267

[12] stellt Daten zur VE gegen eine symptomatische Infektion sowohl mit Delta als auch mit Omikron für268

nach zwei Impfdosen als auch nach einer Auffrischimpfung bereit. Da in dieser Studie die Zeitintervalle in269

Wochen angegeben wurden, wurde angenommen, dass das erste Zeitintervall (Woche 2-9) den Tagen 14 bis270

63 entspricht und die darauf folgenden Intervalle (Wochen 10-14, 15-19) jeweils dem darauffolgenden Tag271

des vorangegangenen Intervalls entspricht bis zum Ende der angegebenen letzten Woche (z.B. entspricht272

Woche 10-14 demnach Tag 64 bis Tag 98). Analog wurde bei den Daten zur Auffrischimpfung verfahren.273

Für Auffrischimpfungen wurde, wenn nicht anders in der Studie definiert, der Mittelwert jedes Zeitinter-274

valls abzüglich 7 Tage (statt 14 Tagen) zur Definition des Tages der VE seit Maximalimmunität genutzt.275

Daten der VEs gegen Hospitalisierung und Intensivpflichtigkeit mit Delta wurden aus einer Studie von de276

Gier et al. [13] entnommen. Die UK Health Security Agency veröffentlichte Daten zur VE gegen sympto-277

matische Infektion mit Delta und Omikron und gegen Hospitalisierung mit Omikron nach zwei Impfdosen278

und nach einer Auffrischimpfung [14]. In de Gier et al. und auch hier wurden die Zeitintervalle in Wochen279

angegeben und es wurde analog zu Andrews et al. verfahren. Daten zur VE gegen eine Infektion mit Delta280
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und Omikron wurden aus Hansen et al. [2] extrahiert. Da hier der Schutz nach Auffrischimpfung vergli-281

chen mit vollständig geimpften Personen ermittelt wurde, wurden ausschließlich die Daten zur VE nach 2282

Dosen extrahiert. Aus allen Studien wurden zusätzlich die 95% Konfidenzintervalle der VEs übernommen283

und als Gewichte in Fits verwendet. Unsere Studie bezieht sich ausschließlich auf Daten, die bis Ende 2021284

veröffentlicht wurden 3.285

An diese Daten wird pro Variante, Impfstatus und Zielvariable die Gl. (29) gefittet, um Werte für 𝑒𝑣,•,286

𝑒𝑣,•,𝑤 , \𝑣,• und \ ′𝑣,• zu finden. Für VEs, für die keine Daten vorhanden sind, werden Annahmen getroffen.287

Die so gefundenen zeitlichen Verläufe der durschnittlichen VEs ab dem Zeitpunkt der Maximalimmunität288

nach Abschluss der Impfung sind in Abb. 2 dargestellt.289

Für den zukünftigen Verlauf der Impfkampagne nehmen wir an, dass keine Erstimpfungen mehr vor-290

genommen werden. Weiterhin nehmen wir an, dass die Rate an täglich verabreichten Auffrischimpfungen291

ihren erreichten Wert im späten Dezember beibehält, sodass die kumulative Zahl an Auffrischimpfungen ei-292

ner Sigmoidfunktion folgend (i) die Zahl aller im Jahr 2021 erstmalig Geimpften und (ii) 80% derer erreicht293

(siehe Abb. 7).294

Mit diesen Fits und Annahmen werden Gl. (19) integriert um die populationsgemittelten VEs Gl. (26)295

zu erhalten, dargestellt in Abb. 8–9.296

5.3. Eichung der Transmissibilität der VOCs an Wachstumsraten im Dezember 2021297

Um die Transmissibilitäten der VOCs Delta und Omikron in Deutschland zu bestimmen, messen wir298

die jeweiligen Wachstumsraten der Varianten im Dezember 2021 aus Meldedaten und Daten des Deutschen299

Elektronischen Sequenzdaten-Hubs (DESH) und finden die Transmissibilitäten mithilfe analytischer Ap-300

proximationen.301

Die Wachstumsrate Λ𝑣 einer Variante 𝑣 zur Zeit 𝑡 ist gegeben durch den größten Eigenwert der Jacobi-

Matrix des ODE-Systems aus Gl. (1-4) als

Λ𝑣 (𝑡) = − 𝛽𝑣

2
− 𝜔𝑣

2
+
√︁

4𝑆(𝑡)[𝑣 (𝑡)𝜔𝑣 + 𝛽2
𝑣 −2𝛽𝑣𝜔𝑣 +𝜔2

𝑣

2
, (31)

wobei [𝑣 (𝑡) = 𝑓 (𝑡)𝛼𝑣 [1− 𝑠𝑣 (𝑡)] die zeitabhängige Infektionsrate einer Variante ist, moduliert mit zeitabhän-

gigem Kontaktverhalten 𝑓 (𝑡). Hier ist 𝑆(𝑡) der zeitlich veränderliche relative Anteil Suszeptibler und 𝑠𝑣 (𝑡)

die populationsweite Impfeffektivität gegen Infektion. Aus Gl. (31) ergibt sich für die Basistransmissibilität

einer Variante

𝛼𝑣 =
(Λ𝑣 +𝜔𝑣) (Λ𝑣 + 𝛽𝑣)

𝑆 𝑓 𝜔𝑣 (1− 𝑠𝑣)
. (32)

3 Anm. der Autor*innen: für ein besseres Verständnis der Methodik wurde der Absatz am 4.2.2022 um den letzten Satz ergänzt.
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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. 10) kann durch einen Fit der Funktion 𝜎(𝑡) = 1/[1 +

exp{−`(𝑡 − 𝑡)})] an den gemessenen Anteil von Omikron an allen Neuinfektionen die Fixationsrate ` be-

stimmt werden, die mit den Wachstumsraten der Varianten zusammenhängt als

` = Λ𝑜 −Λ𝑑 . (33)

Daher folgt

𝛼𝑜 =

−𝛽2
𝑜 +𝜔𝑜 (2𝛽𝑜 −𝜔𝑜) +

(
𝛽𝑜 − 𝛽𝑑 +2`+𝜔𝑜 −𝜔𝑑 +

√︃
4𝑆(𝑡1)[𝑑 (𝑡1)𝜔𝑑 + 𝛽2

𝑑
−2𝛽𝑑𝜔𝑑 +𝜔2

𝑑

)2

4𝑆 𝑓 (𝑡1) [1− 𝑠𝑜 (𝑡1)]𝜔𝑜

(34)

an einem Eichungsdatum 𝑡1.302

Der Anteil der Variante Omikron an den Neuinfektionen wird gemessen aus der Laborstichprobe der Da-303

ten des DESH [15]. Wir nehmen an, dass das Entnahmedatum der Proben dem Datum des Symptombeginns304

entspricht. Wir filtern entnommene Proben nach der Spalte “scorpio_call”, in der ein sequenziertes Genom305

mit der Software “Scorpio” einer VOC zugeordnet wird (siehe Beschreibungen in [16–18]). Hierbei werden306

sämtliche Sequenzen, deren “scorpio_call”-Wert die Zeichenkette ‘Delta’ enthält, der VOC Delta zuge-307

ordnet und sämtliche Sequenzen, deren “scorpio_call”-Wert die Zeichenkette ‘Omicron’ enthält, der VOC308
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Abbildung 8. Populationsweite VE (obere Reihe) und VE der geimpften Population (untere Reihe) gegen Infektion

unter den angenommenen Impfeffektivitäten aus Abb. 2. (i.) Ergebnisse entsprechend der Datenlage für Effektivität

gegen Infektion vollständig 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.

Omikron zugeordnet (das beinhaltet den Wert ‘probable Omicron’). Weiterhin wird gefiltert nach Sequen-309

zen, die zufällig zur Sequenzierung ausgewählt wurden. Für jeden Tag ergeben sich so ℵ𝑑 (𝑡) Sequenzen der310

VOC Delta und ℵ𝑜 (𝑡) Sequenzen der VOC Omikron. Der Anteil �̂�(𝑡) =ℵ𝑜 (𝑡)/[ℵ𝑑 (𝑡) +ℵ𝑜 (𝑡)] kann dann an311

die Funktion 𝜎(𝑡) = 1/[1+exp{−`(𝑡− 𝑡)}] gefittet werden mit freien Parametern ` und 𝑡 (Zeitpunkt, an dem312

Omikron 50% der Neuinfektionen ausmachen wird). Der Fit wird durchgeführt mit MCMC-Sampling zur313

Minimierung der Summe der Residuen im logarithmierten Raum
∑

𝑡′ [log𝜎(𝑡 ′) − log �̂�(𝑡 ′)], mit 100 Wal-314

kern und je 1000 Schritten. Wir erhalten so ein Ensemble von 100 000 Parameterpaaren 𝑡 und `. Wir finden315

mittlere Werte von ⟨`⟩ = (0.184±0.019)d−1 und ⟨𝑡⟩ − 𝑡 (𝑜) = (35.2±2.4)d, wobei 𝑡 (𝑜) = 23. November 2021316

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

Um die Wachstumsrate von Delta zu bestimmen, verwenden wir die Zahl an Neuinfektionen nach Sym-318

ptombeginn, imputiert nach einem Nowcastingverfahren [19] und beschränken uns auf den Zeitraum zwi-319

schen dem 1. Dezember 2021 und dem 15. Dezember 2021. Sei 𝐽𝑆,tot(𝑡) die Zahl an Neuinfektionen nach320
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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 Impfeffektivitäten 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.

Symptombeginn am Datum 𝑡. Dann ist 𝐽𝑆,𝑑 (𝑡) = 𝐽𝑆,tot(𝑡)𝜎(𝑡) die Zahl an täglichen Neuinfektionen mit321

Delta (mit Mittelwerten von ` und 𝑡). Wir transformieren so die gemessenen Gesamtneuinfektionen und322

fitten eine exponentiellen Abnahme 𝐽𝑠 (𝑡) an 𝐽𝑆,𝑑 (𝑡).323

Die momentane Verdopplungszeit einer Variante wird gemessen als

𝑇dbl,𝑣 (𝑡) =
ln2
Λ𝑣 (𝑡)

, (35)

im Modell ergibt sich diese für Omikronfälle zu 4.5 bis 5.5 Tagen im Dezember 2021. Der Betrag einer324

negativen Verdopplungszeit ist gleich der Halbwertszeit.325

Mit Gl. (32) ist das Verhältnis der Basistransmissibilität zweier Varianten gegeben als

𝛼𝑜

𝛼𝑑

=
1− 𝑠𝑑

1− 𝑠𝑜
× (Λ𝑑 + `+𝜔𝑜) (Λ𝑑 + `+ 𝛽𝑜)

(Λ𝑑 +𝜔𝑑) (Λ𝑑 + 𝛽𝑑)
. (36)

Im Spezialfall konstanter Latenzzeit und Infektiositätsdauer, sowie 𝑠𝑑 ≡ 𝑠 und 𝑠𝑜 ≡ (1− 𝜖)𝑠 mit “Immune-

vasion” 𝜖 finden wir

𝛼𝑜

𝛼𝑑

=
1− 𝑠

1− (1− 𝜖)𝑠

(
1+ `

Λ𝑑 +𝜔

) (
1+ `

Λ𝑑 + 𝛽

)
. (37)
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Abbildung 10. Fixationsdynamik von Omikron mit numerischem Fit (Sigmoidfunktion, siehe Haupttext). Datenpunk-

te repräsentieren den Omikronanteil in der Laborstichprobe nach Entnnahmedatum [20]. Die gestrichelte vertikale

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

Anhand dieser Gleichung wird ersichtlich, dass sowohl kleinere Latenzzeiten (größere 𝜔) als auch kleinere326

Infektiositätsdauern (größere 𝛽) kleinere Anstiege in der Basistransmissibilität benötigen, um die beobach-327

teten Raten Λ𝑑 und ` zu erklären. Mit 𝑠 = 0.5, 𝜖 = 0.9, ` = 0.19/d, Λ𝑑 = −0.045/d, 𝜔 = 1/2d, ergeben328

sich so z.B. für 𝛽1 = 1/7d ein Anstieg von (𝛼𝑜/𝛼𝑑)1 = 100%+ 119% und für 𝛽2 = 1/3d ein Anstieg von329

(𝛼𝑜/𝛼𝑑)2 = 100%+24%.330

5.4. Kalibrierung der Kontaktmodulation331

Die Transmissibilität von Delta 𝛼𝑑 wird so gewählt, dass R0 = 𝛼𝑑/𝛽𝑑 mit fixiertem R0. Der exakte Wert

von R0 spielt eine untergeordnete Rolle durch die frei wählbare Kontaktmodulation 𝑓 (𝑡) (lediglich die Skala

von 𝑓 (𝑡) wird durch R0 bestimmt–ein hohes R0 erfordert ein niedrigeres 𝑓 (𝑡) um die in Daten beobachteten

Raten zu erklären als ein niedrigeres R0). Die Kontaktmodulation am Zeitpunkt 𝑡 ergibt sich aus Gl. (31) zu

𝑓 (𝑡) =

(
Λ̂𝑑 (𝑡) + 𝛽𝑑

) (
Λ̂𝑑 (𝑡) +𝜔𝑑

)
𝑆(𝑡)R0𝛽𝑑𝜔𝑑 [1− 𝑠𝑑 (𝑡)]

. (38)

Wir bestimmen die empirische Wachstumsrate durch das Wachstum der Inzidenz von Delta-Fällen 𝐽𝐶,𝑑 =

[1−𝜎(𝑡)]𝐽𝐶 (hier ist 𝐽𝐶 die Gesamtinzidenz nach Meldedatum, im 7-Tage-Mittel, und 𝜎(𝑡) die gefittete

Fixationskurve der VOC Omikron), sie ergibt sich aus der Identität Λ𝑑 (𝑡) = 𝜕𝑡 ln𝐽𝐶,𝑑 zu

Λ̂𝑑 (𝑡) =
1
Δ𝑡

ln
(
𝐽𝐶,𝑑 (𝑡 +1+ 𝑡shift)
𝐽𝐶,𝑑 (𝑡 + 𝑡shift)

)
(39)
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Latenzz. 𝜔−1 [d] Inf.per. 𝛽−1 [d] 𝐼0/10−5

1 2 5.8

2 2 7.2

1 3 7.7

2 3 9.0

Tabelle II. Modellanfangsbedingungen für 𝑡0 = 1. Juli 2021 für verschiedene Werte von Latenzzeit und Infektiositäts-

dauer.

in der diskreten Approximation mit Δ𝑡 = 1d und mit Meldeverzug 𝑡shift. Ein Wert von 𝑡shift = 7d≈ 𝑛𝐶𝜏𝐶/(𝑛𝐶 +

1) approximiert den Meldeverzug in der Praxis zufriedenstellend. Für die Zahl an Suszeptiblen zum Zeit-

punkt 𝑡 wählen wir

𝑆(𝑡) = 1− 1
𝑁𝑝𝐶

𝑡∑︁
𝑡′=0

𝐽𝐶 (𝑡 ′+ 𝑡shift) (40)

mit dem Anteil an erfassten Fällen 𝑝𝐶 .332

Der verbleibende freie Parameter zur Modellkalibrierung ist der Anteil der initial Infizierten 𝐼0. Wir333

verwenden die in Tab. II dargestellten Werte.334

5.5. Extrapolation der Kontaktmodulation335

Wir nehmen an, dass die empirisch gefundene Kontaktmodulation 𝑓 (𝑡) nach Gl. (38) einem stochas-

tischen Prozess mit Autokorrelationszeit 𝜗−1 folgt und extrapolieren selbigen auf Basis eines Ornstein-

Uhlenbeck-Prozesses als

d 𝑓𝑡 = 𝜗( 𝑓𝑚− 𝑓𝑡 )d𝑡 + bd𝑊𝑡 . (41)

Der Prozess generiert 𝑓𝑡 mit Mittelwert 𝑓𝑚 und Varianz b2/(2𝜗). Die Autokorrelationszeit ergibt sich aus der336

empirischen Kurve 𝑓 zu etwa 𝜗−1 = 21d. Als Beginn des Extrapolationszeitpunkts wählen wir 𝑡end = 184d (1.337

Januar 2022). Zur Bestimmung von 𝑓𝑚 und b messen wir den Mittelwert 𝑓𝑚 =
〈
𝑓
〉

und die Varianz Var[ 𝑓 ]338

im Zeitraum 𝑡 ∈ [150d,184d]. Als Anfangsbedingung zur Zeit 𝑡end wird 𝑓𝑡 = 𝑓 (𝑡) gesetzt, anschließend die339

Gleichung mit Δ𝑡 = 0.1d integriert und gesampled mit Δ𝑡 = 1d. Die Wahl des Kalibrierungsenddatums hat340

einen Einfluss auf den Verlauf der Welle im frühen Januar 2022. Da der Modellverlauf mit 𝑡end = 184d die341

empirischen Daten im Januar 2022 befriedigend widerspiegelt, wurde dieser Wert retrospektiv nicht mehr342

geändert.343

Die für die Modellintegration benötigte kontinuierliche Funktion 𝑓 (𝑡) ergibt sich aus linearer Interpola-344

tion der für einzelne Tage tabulierten Werte von 𝑓 (𝑡) und 𝑓𝑡 .345
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Abbildung 11. Zeitliche Verläufe der Kontaktmodulation. (Links) Kontaktmodulation für verschiedene Generations-

zeiten, inferiert bis zum 1. Jan 2022, danach deterministisch weitergeführt nach Gl. (41) mit b = 0 (alle Kurven für

“medium reach” und “low VE”). (Rechts) Exemplarische stochastische Extrapolationen der Kontaktmodulation nach

Gl. (41) für “medium reach”, “low VE” und eine Generationszeit von 5 Tagen (2 Tage + 3 Tage). Die schwarze Kurve

zeigt den Mittelwert, dunkelgraue Kurve zeigen fünf zufällig ausgewählte Verläufe, leicht graue Kurven zusätzliche

Verläufe.

Beispielverläufe für einzelne Simulationen sind gezeigt in Abb. 11.346

5.6. Latenzzeit und Infektiositätsdauer347

Die für SEIR-Modelle relevanten Zeitskalen sind Latenzzeit 𝑇𝐿 = 1/𝜔 und Zeitspanne der Infektiosität348

𝑇𝐼 = 1/𝛽, die sich zur Generationszeit 𝑇𝐺 = 𝑇𝐿 +𝑇𝐼 summieren [21, 22].349

Die Latenzzeit der VOC Delta wählen wir als 𝑇𝐿 = 2d, sich ergebend aus einer Inkubationszeit von ca.350

4 Tagen [23] und der Beobachtung, dass für den Wildtyp die Infektiositätsperiode im Mittel 2 Tage vor351

Symptombeginn begann [24]. Für den Wildtyp und die VOC Alpha wurde in einer Modellierstudie aus den352

UK eine Latenzzeit von 2.5 Tagen angenommen [25].353

Für das Vereinigte Königreich fand eine Studie eine mittlere Generationszeit von ca. 5 Tagen für die354

VOC Delta [26], zusammengesetzt aus einer Latenzzeit von ca. 1 Tag, einer präsymptomatischen Infektio-355

sitätsdauer von ca. 3 Tagen und einer symptomatischen Infektiositätsdauer von 1 Tag. Um der so gefundenen356

Generationszeit zu entsprechen, ohne die oben getroffenen Annahmen zur Latenzzeit zu ändern, nehmen357

wir als untere Schranke eine Infektiositätsdauer von 3 Tagen an (2 Tage prä- und 1 Tag symptomatisch).358

In früheren Analysen für die BRD wird eine kürzere Generationszeit von 4 Tagen für u.a. die VOC Delta359

angenommen, welche wir daher ebenfalls als plausiblen Wert in unsere Analysen aufnehmen [19].360

Aufgrund einer derzeit limitierten Datenlage nehmen wir in einer ersten Analyse an, dass die VOC361

Omikron mit den gleichen Werten für 𝑇𝐿 und 𝑇𝐼 assoziiert werden kann wie die VOC Delta. Erste Beob-362

achtungen deuten jedoch darauf hin, dass Omikron ein kürzeres serielles Intervall hat (2.2 Tage im Mittel363
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in der Republik Korea [27]) als Delta (3 Tage im Mittel in der Republik Singapur [28]). Wir nehmen daher364

für eine weitere Analyse an, dass Omikron eine kürzere Latenzzeit von lediglich 𝑇𝐿 = 1d aufweist.365

5.7. Verbleibende Parameter366

Die Zahl und Immunität von Genesenen ist derzeit unklar. Eine substantielle Zahl von Genesenen wird367

ebenfalls geimpft sein, ergo Teil der geimpften Population. Wir nehmen an, dass die Immunität von Gene-368

senen über die Zeit abnimmt. Wir kalibrieren deshalb das Modell an der Delta-Welle im Herbst 2021 und369

nehmen an, dass diese kürzlich Genesenen volle Immunität auch gegen Infektion mit Omikron haben, dass370

ungeimpfte Genesene aus den ersten drei Pandemiewellen jedoch keinen Schutz vor Infektion mit Omikron371

haben, es sei denn, sie wurden zusätzlich geimpft. Aus diesem Grund integrieren wir das Modell beginnend372

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

Wir nehmen eine Erfassungsquote von 50% an, d.h., dass jede zweite Infektion gemeldet wird. Für die374

Anpassung des Modells an die 7-Tage-gemittelte Inzidenz wählen wir eine Erlang-Distribution mit 𝑛 = 3375

und 𝜏𝐶 = 11d zwischen Infektion und Meldung. Wir bilden hier die Inkubationszeit von ca. 4 Tagen ab,376

zuzüglich eines Meldeverzugs von 4 Tagen [19] und zuzüglich einer systematischen Verschiebung von 3377

Tagen durch das gleitende Mittel. Das 7-Tage-Mittel der tgl. Neuinfektionen entnehmen wir Ref. [20].378

Für die Zahl an täglichen Neuhospitalisierungen nehmen wir eine Fallhospitalisierungswahrscheinlich-379

keit von 𝑝𝐻,𝑑 = 2.0% für Ungeimpfte an, für die Fallwahrscheinlichkeit der Intensivpflichtigkeit 𝑝𝑈,𝑑 =380

0.45% (beide Werte pro gemeldetem Fall, nicht pro Infektion). Die Verweildauer eines Intensivpflichtigen381

setzen wir gleich mit der beobachteten Verweildauer in der ersten Pandemiewelle zu 𝜏𝑈 = 18d und setzen382

𝑛𝑈 = 3 um beobachteten Median und IQR hinreichend genau abzubilden [29]. Die Verweildauer korreliert383

stark mit der Itensivpflichtigkeitswahrscheinlichkeit, sodass verschiedene Wertepaare dieser beiden Para-384

meter sehr ähnliche Verläufe der ITS-Belegung verursachen können. Übergangsdauer von Infektion zur385

Hospitalisierung wählen wir als 𝜏𝐻 = 13d mit 𝑛𝐻 = 2, die Übergangsdauer zwischen Infektion und Inten-386

sivpflichtigkeit als 𝜏𝑊 = 14d mit 𝑛𝑈 = 1. Das 7-Tage-Mittel der tgl. Neuhospitalisierungen entnehmen wir387

Ref. [30], die Belegung der Intensivstationen in Deutschland Ref. [31]. Die obigen Werte sind so gewählt,388

dass die Modellkurven den Verlauf der Deltawelle gut abbilden (siehe exemplarisch Abb. 12).389

Als Gesamtpopulation setzen wir 𝑁 = 83155031 [30].390391
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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 für Delta und 1 Tag bzw. 2 Tage für Omikron. Diese Kalibrierung erfolgt

des Weiteren unter der Annahme, dass alle der bis Ende 2021 vollständig Geimpften eine Auffrischimpfung erhalten

werden (high reach) und die VEs den Daten aus Abb. 2 entsprechen. Außerdem wurde das relative Risiko einer Hos-

pitalisierung durch Omikron gegenüber Delta mit 𝑅𝑅 = 0.35 und der Intensivpflichtigkeit 𝑅𝑅 = 0.15 angenommen.

5.8. Kontaktreduktionen392

Um den Einfluss verschiedener Kontaktreduktionen auf den Verlauf der Welle zu untersuchen, simulie-

ren wir 7 verschiedene Szenarien. Im Basisszenario werden Kontaktmodulationen 𝑓 (𝑡) nicht verändert. Für

Reduktionen wird die Kurve zwischen zwei Zeitpunkten 𝑡𝑟 ,0 und 𝑡𝑟 ,1 skaliert. So ergibt sich die modifizierte

Kontaktmodulation

𝑓𝑟 (𝑡) =


(1− 𝑟) 𝑓 (𝑡) 𝑡𝑟 ,0 ≤ 𝑡 ≤ 𝑡𝑟 ,1

𝑓 (𝑡) sonst.
(42)

mit 0 ≤ 𝑟 ≤ 1. Wir wählen Werte von (i) 𝑟 = 20%, vom 31. Januar bis zum 15. März, (ii) 𝑟 = 50%, vom393

31. Januar bis 15. Februar, (iv) 𝑟 = 50%, vom 31. Januar bis zum 28. Februar, (v) 𝑟 = 50%, vom 31. Januar394

bis zum 15. März und (vi) 𝑟 = 50%, vom 15. Februar bis zum 15. März. Exemplarische Modellverläufe für395

diese Kontaktreduktionen sind dargestellt in Abb. 13.396

5.9. Modellsimulationen397

Das Modell wird implementiert und analysiert mit Hilfe der Simulationssoftware epipack [32]. Als An-398

fangsbedingungen für 𝑡0 = 1. Juli 2021 wählen wir die in Tab. II gezeigten Werte. Das Modell wird integriert399

mit einem Runge-Kutta 4(5)-Verfahren bis zu 𝑡1 = 1. Dezember 2021. Wir nehmen einen Anfangsomikro-400
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Abbildung 13. Verschiedene Modellverläufe für weitere Kontaktreduktionsannahmen unter der Annahme einer Gene-

rationszeit von 4 Tagen (2 Tage + 2 Tage). Grau hinterlegte Intervalle geben die angenommen Zeiträume der Konta-

kreduktionen an.

nanteil von 𝜎(𝑡1) an und fixieren die modifizierten Anfangsbedingungen zu 𝐼neu
𝑑

(𝑡1) = [1−𝜎(𝑡1)] 𝐼𝑑 (𝑡1)401

und 𝐼neu
𝑜 (𝑡1) = 𝜎(𝑡1)𝐼𝑜 (𝑡1) (alle anderen Kompartimente übernehmen ihre jeweiligen Werte aus den End-402

werten der vorangegangenen Integration). Zuletzt wird das Modell bis zum 𝑡2 = 1. April 2022 integriert.403

Eine Beispielintegration inklusive Kalibrierung an der Deltawelle ist dargestellt in Abb. 12).404
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Inf.per. [d] Omic. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion max. RR

2 1 med. reach low VE Keine 20%–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 mögliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggü.

Infektionen mit Delta, um die ITS-Belegung unter einem Wert von 4 800 Betten zu halten.



32

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 mögliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggü.

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

3 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 mögliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggü.

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

3 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 mögliches Relatives Risiko (RR) der Intensivpflichtigkeit von Infektionen mit Omikron ggü.

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.-Fälle 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 Ausbruchsgrößen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Fälle von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fälle 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 10.4

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 5.9

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 22.4

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 7.4

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 5.4

2 2 high reach high VE -50%, 15. Feb bis 15. Mar 10.0

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

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fälle 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 Ausbruchsgrößen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Fälle von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).
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Inf.per. [d] Omik. Lat. [d] Auffr. Reichw. Auffr. VE Kontaktreduktion Om.-Fälle 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 25.4

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 Ausbruchsgrößen bis 1. April 2022 (kumulierte gemeldete Fälle von Omi-

kroninfektionen unter Annahme konstanter Dunkelziffer).



39

𝛽−1 [d] 𝜔−1
𝑜 [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(𝐽𝐶 )/103 max(𝐽𝐻 )/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 3.3

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 Einträgen “−” weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden RR

Hosp. = 0.35 und RR ITS = 0.15 angenommen.
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𝛽−1 [d] 𝜔−1
𝑜 [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(𝐽𝐶 )/103 max(𝐽𝐻 )/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 3.3

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 3.4 4.3

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 3.3 4.6

2 2 high low VE -20%, 31.01.–15.03. 370 2.3 3.3

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 2.4 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 Einträgen “−” weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden

RR Hosp. = 0.35 und RR ITS = 0.15 angenommen.
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𝛽−1 [d] 𝜔−1
𝑜 [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(𝐽𝐶 )/103 max(𝐽𝐻 )/103 max(𝑈)/103

3 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 3.3

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 Einträgen “−” weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden RR

Hosp. = 0.35 und RR ITS = 0.15 angenommen.
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𝛽−1 [d] 𝜔−1
𝑜 [d] Reach Auf. VE Kont.red. max(𝐽𝐶 )/103 max(𝐽𝐻 )/103 max(𝑈)/103

3 2 med. low VE Keine 680 4.0 5.3

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 3.4 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 Einträgen “−” weisen keine lokalen Maxima auf. Hier wurden RR

Hosp. = 0.35 und RR ITS = 0.15 angenommen.
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