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Trotz zunehmender Impferfolge mit mitt-
lerweile mindestens 66% vollständig im-
munisiertenPersonen inDeutschlandnach
Angaben des Robert Koch-Instituts ist es
imHerbst 2021 zu einemerneutenAnstieg
der Infektionszahlen mit SARS-CoV-2 ge-
kommen. Vielfach wird die Frage gestellt,
wie dieses bei derart hohen Impfquoten
möglich ist und insbesondere auch wie
stark sich die Inzidenzen auf die inten-
sivstationäre Belastung auswirken.

Bei denaktuellen ImpfquotennachRKI-
Impfquotenmonitoring und Berücksichti-
gung der Genesenen entsprechend RKI-
Dashboard erwarten wir 68Mio. Immuni-
sierte und 15,8Mio. suszeptible Menschen
in Deutschland, verteilt auf die Altersgrup-
pen 0–17, 18–59 und 60+. Aus den DIVI-
Neuaufnahmedatenkönnenwirmit einem
aktuellen Risikoprofil für eine Aufnahme
auf die ITS bei Infektion je nach Alters-
gruppe zwischen 0 und 4,5% (. Tab. 1)
rechnen.

Diese Werte sind momentan mit einer
Unsicherheit von etwa 10% behaftet.
Mit dieser Risikoverteilung auf die Be-
völkerungskohorten erhalten wir dann
unter Annahme einer vollständigen In-
fektion/Immunisierung der Bevölkerung

Tab. 1 GeschätztesRisiko für ITS-Aufnahmebei InfektionmitDelta-MutantenachAltersgruppe
und Impfstatus

0–17 18–59 60+

Immunisiert 0 0,1% 1,57%

Suszeptibel 0,07% 1,68% 4,49%

bei den aktuellen Impfquoten noch etwa
270.000 Patienten, die potenziell inten-
sivpflichtig werden können mit einer
durchschnittlichen Belegungsdauer der
Intensivstation von aktuell etwa 20 Tagen.
Diese 270.000 setzen sich zusammen aus
38.000 Geimpften oder Genesenen, die
trotzdem aufgrund ihrer Grunderkran-
kungen, des Alters oder verminderten
Impfansprechens intensivpflichtig werden
können, sowie 232.000 Nichtgeimpften.
Es sei aber bemerkt, dass hier die zeitliche
Verteilung des Auftretens der Erkrankung
in den kommenden Monaten und Jahren
von entscheidender Bedeutung ist ebenso
wie das Eintreten der Herdenimmunität,
bevor alle potenziell Intensivpflichtigen
auch wirklich intensivpflichtig werden.

Zur Vorhersage der weiteren Intensiv-
bettenbelastung haben wir unsere Mo-
delle [3, 4] um die aktuellen Impfquo-
ten, sowohl Grundimmunisierung als auch
Auffrischungsimpfungen, Waning-Effekte
(nachlassende Impfwirkung) und die In-
fektionsdynamik der Delta-Welle in der
näheren Zukunft erweitert (.Abb. 1). In
den simulierten Szenarien gehen wir von
einer Fortsetzung des momentan beob-
achteten Trends aus, mithilfe eines po-
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Abb. 19 Erwartete Inten-
sivbettenbelegung nach
wöchentlicher Inzidenz.
Das STOP-Szenario errech-
net sich aus einemR-Wert
von1aufdementsprechen-
denNiveau

lynomialen Schätzers quantifiziert wird.
Da bei kritischen Infektionslagen sowohl
staatliche Regelungen als auch individuel-
le Vorsichtsmaßnahmenmit schwer a prio-
ri quantifizierbaren Effekten zu erwarten
sind [1], simulieren wir den momentanen
Trend bis zu Inzidenzen von 400–600, da-
nach nehmen wir jeweils eine auf R= 1 ge-
regelte stationäre Infektionsdynamik an.
Die Inzidenzen und ihr Anstieg hier spie-
geln sich auch weiterhin in der Inten-
sivbelegung wider, allerdings ist der An-
stieg nicht ganz so stark ausgeprägt wie
in den Wellen 1–3. In Abhängigkeit von
den Inzidenzen erwarten wir erneut je-
doch mindestens 5000 COVID-19-Patien-
ten auf den Intensivstationen, aufgrund
der Impfquoten aber mit erheblichen re-
gionalen Unterschieden. Die erwartete In-
tensivbelegung wird in . Abb. 1 gezeigt,
jeweils mit eine STOP-Szenario auf dem
jeweiligen Inzidenzniveau. Die Risiken für
eine intensivpflichtige Infektion wurden
mit unserem Modell anhand der Inten-
sivregisterintensivaufnahmedaten (www.
intenisvregister.de) und der altersstratifi-
zierten Inzidenzendes RKI-Dashboards ge-
schätzt. Hierzu wurden die Risikoparame-
ter einerseits an den Daten im Intervall
04.07.2021 bis 15.11.2021 sowie im In-
tervall 18.10.2021 bis 15.11.2021 durch
Maximum-Likelihood-Schätzer bestimmt.
Dabei zeigte sich eine strukturelle Diskre-

panz zwischen beiden Schätzern, die sich
durch eine angenommene saisonale Ab-
schwächung des angenommenen Impf-
schutzes gegen Infektion, nicht aber ge-
gen schwere Erkrankung, sowie die ver-
mehrte Anwendung von 2G-Regelungen,
kurieren ließ. . Abb. 2 zeigt, dass damit
überraschenderweise der anhand der letz-
ten 14 Tage identifizierte Schätzer einen
sehr guten Fit auch außerhalb des je-
weiligen Trainingsbereichs schon ab April
2021 zeigt, was die Modellannahmen un-
terstützt. Mit der Annahme eines Waning-
Effekts allein ca. 6 Monaten nach Impfung
hingegen konnte keine befriedigende Ko-
inzidenz zwischen kurz- und langfristigem
Schätzer erreicht werden. Eine Erklärung
könnte sein, dass vermehrte Infektionen in
Innenräumen tendenziell mit einer höhe-
ren Viruslast einhergehen, die ein höheres
Risiko einer nachweisbaren Infektion mit
mildem Verlauf bewirkt, bevor die durch
Impfung induzierte Immunantwort ein-
setzt. Ebenso könnte das Verhalten durch
eine verstärkte Nutzung von 2G-Regelun-
gen erklärt werden, die das im Modell
als gleichverteilt angenommene Infekti-
onsrisiko von den nichtgeimpften Bevöl-
kerungsgruppen zu den geimpften Bevöl-
kerungsgruppen hin verschiebt. Weiterhin
sinddiebeschriebenenWaning-Effekteaus
Israel zum Teil auch auf die im Vergleich

zuDeutschlandkürzeren Impfabständezu-
rückzuführen [2].

Die entscheidende Frage wird sein, ob
und wie der Aufwärtstrend gestoppt wer-
den kann. Dies kann zum einen darin be-
stehen, dass Booster-Impfungen breitflä-
chig ausgerollt werden und damit einen
substanziellen Einfluss auf den R-Wert be-
kommen, Kontaktbeschränkungen für Un-
geimpfte inFormvon2Gkommenkönnten
oder insbesondere auch dass die Bevölke-
rung freiwillig ihr Kontaktverhalten ver-
ändert, weil die Infektionszahlen irgend-
wann so hoch sind, dass ein Umdenken
stattfindet. Letzteres Szenario würde dazu
führen, dass wir auf einem bestimmten In-
fektionsniveau verbleiben und sich letzten
Endes bis voraussichtlich April/Mai 2022
ein Plateau einstellt. Aus Sicht der intensiv-
medizinischen Kapazitäten wäre dies eine
gangbare Lösungsmöglichkeit, weil letz-
ten Endes ein Steady State der COVID19-
Patienten auf den Intensivstationen resul-
tiert und sich die Kliniken entsprechend
anpassen könnten. In Anbetracht der gro-
ßen noch potenziell intensivpflichtig wer-
denden Patientenzahl könnte dies eine
wesentliche Lösungsmöglichkeit sein, um
durch die kommenden Jahre zu kommen.
Wenn von Jahr zu Jahr der Anstieg der
Inzidenzen und damit auch die damit ver-
bundene Intensivbelastung geringer aus-
fällt, könnte die Coronapandemie wie ei-
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Abb. 29DieModellan-
passung an die aktuelle
Dynamik (grün) und die
Dynamik über die letzten
4Monate (rot) zeigt eine
gute Koinzidenzmit den
Daten auch außerhalb des
Trainingsbereichs

ne Schwingung, die von Saison zu Saison
geringer wird, auslaufen. Hierzu wäre es
aber essenziell, dass die Inzidenzen nur so
weit steigen, dass dies intensivmedizinisch
auch noch geleistet werden kann.

Schlüsselwörter. Belastungsmodell · Modellie-
rung · Szenario · Überlastung · Intensivstation
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