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Hintergrund

Die Coronavirus-Disease-2019-(COVID-
19-)bedingte Mortalitat gehort
zu den schwersten Auswirkungen der
Pandemie auf die offentliche Gesund-
heit und zdhlt zu den Indikatoren, die
Mafinahmen der Gesundheitspolitik lei-
ten. Die Schdtzung der direkt durch
COVID-19 verursachten Sterblichkeit
ist jedoch anfillig fiir Verzerrungen: Die
zur Verfiigung stehenden Testkapazita-
ten fiir Infektionen mit dem neuartigen
Coronavirus (Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2, SARS-CoV-2)
wie auch die Indikationen fiir die Test-
anwendung variierten erheblich iber
Zeitraume und Regionen, sodass ein
unbekannter Anteil der durch COVID-
19 verursachten Sterblichkeit unentdeckt
geblieben sein konnte [1]. Andererseits
kénnen bei Menschen mit SARS-CoV-
2-Infektion mehrere Faktoren zusam-

Ein Glossar im Onlinematerial erldutert die
kursiv gesetzten statistischen Begriffe der
Methodenbeschreibung.

Alle Abbildungensind aus eigener Quelle.
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menwirken und gemeinsam zum Tod
beitragen, was die Identifizierung der
Haupttodesursache insbesondere bei
Personen mit Komorbidititen erschwert
[2]. Verschiedene Linder haben zudem
unterschiedliche Kriterien fiir die Er-
fassung von COVID-19-Sterbefillen bei
bestitigter oder vermuteter SARS-CoV-
2-Infektion festgelegt [1], was einen
Vergleich der COVID-19-assoziierten
Mortalitdt {iber geografische Regionen
und Zeitrdume hinweg behindert [1, 3].

Im Gegensatz dazu ist die Erfassung
der Gesamtmortalitdt nicht beeintriach-
tigt durch eine potenziell unsichere
Zuordnung der Todesursache. Da die
Gesamtmortalitdt objektiv zu ermitteln
ist, kann sie fiir valide Vergleiche zwi-
schen Zeitrdumen und geografischen
Regionen verwendet werden. Insbe-
sondere ldsst sich ermitteln, ob die
beobachteten Sterbefille von den na-
tirlicherweise zu erwartenden im Sin-
ne einer Ubersterblichkeit abweichen,
welche dann der COVID-19-Pande-
mie zugeschrieben werden kann. Dabei
muss jedoch die Bevolkerungsstruktur
berticksichtigt werden [4-7], weil der
Anteil dlterer Altersgruppen mit ho-
herer Hintergrundmortalitit regional
unterschiedlich ist und aufgrund der
sich andernden Lebenserwartung zeitli-
chen Trends unterliegt [8]. Auch andere
variable Faktoren wie die Lufttempe-
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ratur konnen die Sterblichkeit wesent-
lich beeinflussen und sollten daher in
Vorhersagemodelle einflieflen, um eine
prézisere Schitzung der erwarteten Mor-
talitdt und damit der Ubersterblichkeit
zu ermdglichen [9, 10].

Die  Gesamtmortalitit  schlief3t
COVID-19-Sterbefille ein, kann aber
gleichzeitig auch indirekte Pandemiefol-
gen widerspiegeln [1, 11]. Zum Beispiel
fithrten Veranderungen im gesundheits-
bezogenen Verhalten und Einschrinkun-
gen der Gesundheitsversorgung unter
Umstinden zu zusdtzlichen Sterbeféllen
[12, 13]. Progredient verlaufende Krank-
heiten wurden moglicherweise erst in
spateren Stadien diagnostiziert, weil Pa-
tientinnen und Patienten bei frithen
Symptomen keine drztliche Hilfe in An-
spruch nahmen [14, 15]. Dariiber hinaus
konnte die reduzierte drztliche Kapazitit
die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus und Demenz
beeintrichtigt haben, die regelmafliige
Kontrolluntersuchungen erfordern.

Die Analyse der Diskrepanz zwischen
beobachteter und erwarteter Sterblich-
keit im Sinne von Ubersterblichkeit [1,
4-7,16] kann allein nicht zwischen direk-
ten und indirekten Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie  unterscheiden.
Wir nutzen hier die geografische Hete-
rogenitit und die zeitlichen Trends der
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COVID-19 zugeschriebenen Mortalitit,
um deren Muster auf Konsistenz mit der
Ubersterblichkeit zu priifen. Nicht durch
COVID-19 gedeckte Ubersterblichkeit
wire ein Indikator fiir indirekte negative
Effekte der gesundheitspolitischen Maf3-
nahmen zur Pandemieeinddmmung.

Material und Methoden

Die Mortalititsraten wurden in Regres-
sionsmodellen mit Daten von 01/2015
bis 07/2021 zur Gesamtmortalitdt, zur
Bevolkerungsgrofle, zur Lufttempera-
tur und zur Aktivitit der saisonalen
Influenza sowie mit Informationen zur
regionalen sozio6konomischen Depriva-
tion modelliert. Die Regressionsmodelle
wurden fiir 2 verschiedene rdumliche
Auflosungen angepasst: Fiir die ers-
te Analyse wurden Daten auf Ebene
der Bundeslinder verwendet. Fir die
zweite Analyse wurden auf Kreisebene
aufgeloste Daten aus Rheinland-Pfalz
gewihlt.

Datenquellen

Jahrliche Bevolkerungsdaten und monat-
liche Sterbefille fiir die 16 Bundeslin-
derwurden vom Statistischen Bundesamt
stratifiziert nach Geschlecht und Alters-
gruppe (0-64, 65-74, 75-85, 85+ Jah-
re) zur Verfiigung gestellt [17, 18]. Fir
2021 wurde die Bevélkerungsvorausbe-
rechnungim Szenario G2-L2-W1 (mode-
rater Anstieg von Geburtenrate und Le-
benserwartung, niedriges Wanderungs-
saldo) verwendet [19]. Die monatlichen
Bevolkerungszahlen wurden durch stra-
tumspezifische lineare Interpolation zwi-
schen den benachbarten jahrlichen Zah-
len berechnet. Die Sterbefalle fir 2021
waren vorldufig.

Das Statistische Landesamt Rhein-
land-Pfalz lieferte Bevolkerungs- und
Sterbefallzahlen fiir die 36 Landkrei-
se bzw. kreisfreien Stidte des Landes,
stratifiziert nach Geschlecht und Al-
tersgruppe (10 Jahre). Wihrend die
Bevolkerungszahlen fiir 2019 bis 2021
bereits monatlich aufgelost waren, wur-
den die monatlichen Zahlen fiir 2015 bis
2018 durch stratumspezifische lineare
Interpolation zwischen benachbarten
jahrlichen Zahlen berechnet.

Monatliche Daten zu COVID-19-at-
tribuierten Sterbefillen wurden vom Ro-
bert Koch-Institut (RKI) auf Basis von
Meldungen gemif3 Infektionsschutzge-
setz (IfSG) zur Verfiigung gestellt [20,
21]. Die Sterbefille wurden dem Ort der
meldenden Einrichtung zugeordnet. Bei
Daten auf Ebene der Bundeslinder war
das angegebene Datum das Sterbedatum.
Bei Daten auf Kreisebene war das ver-
wendete Datum - wenn verfiigbar — das
Sterbedatum, sonst das Meldedatum. Das
RKI lieferte auflerdem monatliche Da-
ten zur saisonalen Influenzaaktivitit in
jedem Bundesland und Landkreis [22].

Der Deutsche Wetterdienst stellte mo-
natliche Durchschnittstemperaturen fiir
01/2015 bis 07/2021 getrennt nach Bun-
deslédndern zur Verfiigung [23]. Die mo-
natlichen Durchschnittstemperaturen in
Rheinland-Pfalz wurden fiir jeden Kreis
auf Basis von Daten der Agrarmeteoro-
logie des Dienstleistungszentrums Lind-
licher Raum Rheinland-Pfalz berechnet.

Der German Index of Socioeconomic
Deprivation (GISD) auf Basis von Indi-
katordaten aus den Jahren 2015 bis 2017
[24] wurde als Maf fiir die regionale so-
ziobkonomische Deprivation verwendet,
die Einkommen, Beruf und Bildung wi-
derspiegelt.

Statistik

Fir die Bundeslinder und rheinland-
pfilzischen Kreise wurde je ein Negativ-
Binomial-Regressionsmodell fiir die Mor-
talitdtsrate angepasst. Grundlage war je-
weils ein Datensatz mit den Werten fiir
Sterbefille und Kovariaten fiir alle Beob-
achtungen (Poisson-Zellen), die durch die
vollstindige Kreuzklassifikation von Mo-
nat, Region (Bundesland bzw. Kreis), Ge-
schlecht und Altersgruppe definiert wa-
ren. Die Regressionsmodelle wurden an
die Daten aus den Jahren 2015 bis 2019
angepasst und dann verwendet, um mo-
natliche Vorhersagen als erwartete Mor-
talitdt fir 01/2020 bis 07/2021 abzulei-
ten. Die monatliche Ubersterblichkeit fiir
01/2020 bis 07/2021 wurde je Poisson-
Zelle als Differenz zwischen den beob-
achteten und den vorhergesagten Sterbe-
fallen berechnet.

Zu den Kovariaten gehorten das
numerische Kalenderdatum, um lang-
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fristige Trends zu berticksichtigen, sowie
ein Sinus-Cosinus-Paar fiir den numeri-
schen Kalendermonat, um die saisonale
Variabilitit mit einer Periode von ei-
nem Jahr zu beriicksichtigen ([25]; siehe
Onlinematerial). Die mittlere Lufttem-
peratur wurde als stiickweise linearer
Spline mit einem inneren Knoten bei
18°C einbezogen, analog zur fiir Lon-
don identifizierten Dosis-Wirkungs-
Beziehung [26, 27]. Das Modell um-
fasste auflerdem das Geschlecht, die
Altersgruppe, die saisonale Influenzaak-
tivitdt und den Deprivationsindex GISD.
Als Offset diente der Logarithmus der
Personenzeit, je Poisson-Zelle berechnet
als Bevolkerung multipliziert mit der
Anzahl der Tage des jeweiligen Monats.

Die Regressionsmodelle wurden mit-
hilfe des Bayes-Modellierungspakets
brms [28, 29] fir R [30] mit 20.000
Monte-Carlo-Ziehungen pro Modell
angepasst. Die Punktschitzungen und
95 %-Glaubwiirdigkeitsintervalle fiir Pa-
rameterschitzungen wurden aus den
50%-, 2,5%- bzw. 97,5 %-Quantilen der
Monte-Carlo-Verteilung berechnet. Die
Punktschitzungen und 95 %-Vorhersa-
geintervalle (Prddiktionsintervalle, PI)
fiir die erwartete Anzahl der Sterbefil-
le wurden aus den 50%-, 2,5%- bzw.
97,5%-Quantilen der Posterior-Vertei-
lung berechnet, nachdem die Vorhersa-
gen innerhalb jeder Ziehung aggregiert
wurden.

Die Assoziation der monatlichen
Ubersterblichkeit mit der entsprechen-
den COVID-19-attribuierten Sterblich-
keit wurde als Spearman-Rangkorre-
lation zusammen mit dem 95%-BCa-
Bootstrap-Konfidenzintervall (KI) be-
rechnet.

Um zu prifen, ob die Regressions-
modellierung die Basissterblichkeit ohne
Pandemie schitzen kann, wurden die
Modelle in einer Sensitivititsanalyse
auch an die Daten von 2015 bis 2018
angepasst und die beobachtete und vor-
hergesagte Sterblichkeit im Jahr 2019
verglichen (siehe Onlinematerial).

Ergebnisse

Die geschitzten relativen Raten (RR)
spiegelten das saisonale Muster der mo-
natlichen Mortalitdt sowie einen langsa-
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von Januar 2020 bis Juli 2021

Zusammenfassung

Hintergrund. Unsicherheiten in der
Todesursachencodierung erschweren

die Bestimmung der durch COVID-19
verursachten Mortalitdt. Dagegen ist die
altersadjustierte Ubersterblichkeit ein
robuster Indikator fiir Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die offentliche
Gesundheit. Die Ubersterblichkeit spiegelt
neben COVID-19-Sterbefallen aber potenziell
auch negative Folgen der MaBnahmen zur
Pandemieeinddmmung wider.

Ziele. Diese Studie priift, ob es in Deutschland
von 01/2020 bis 07/2021 eine Ubersterb-
lichkeit gab, die nicht durch COVID-19
erkldrbar ist, sondern fiir indirekte Effekte
gesundheitspolitischer MaBnahmen auf die
Mortalitat spricht.
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Erklarbarkeit der altersadjustierten Ubersterblichkeit mit den COVID-19-attribuierten Sterbefillen

Methoden. Ubersterblichkeitstrends im
Zeitraum von 01/2020 bis 07/2021, jeweils

in den Bundesldndern sowie in den Kreisen
von Rheinland-Pfalz, wurden auf Konsistenz
mit COVID-19 zugeschriebenen Sterbefallen
gepriift. Die erwarteten monatlichen
Sterbefélle wurden auf Basis der Daten von
2015 bis 2019 vorhergesagt. Dabei wurden
die Bevolkerungsstruktur, Lufttemperatur,
saisonale Influenzaaktivitdt sowie zyklische
und langfristige Zeittrends berlcksichtigt.
Ergebnisse. In 232/304 (76,3 %) Monat-
Bundesland- bzw. in 607/684 (88,7 %) Monat-
Kreis-Kombinationen lag die COVID-19
zugeschriebene Mortalitat innerhalb der 95 %-
Vorhersageintervalle fiir die Ubersterblichkeit.
Die Rangkorrelation zwischen Ubersterblich-
keit und COVID-19-attribuierter Mortalitat

betrug fiir die Bundeslander 0,42 (95 %-
Konfidenzintervall [0,31; 0,53]) und fiir die
Kreise 0,21 (95 %-Konfidenzintervall [0,13;
0,29]).

Diskussion. Die gute Ubereinstimmung der
raumlich-zeitlichen Ubersterblichkeitsmuster
mit den COVID-19 zugeschriebenen Sterbe-
fallen ist konsistent mit der Annahme, dass
die MaBnahmen zur Einddmmung der COVID-
19-Pandemie zwischen 01/2020 und 07/2021
nicht wesentlich zur Ubersterblichkeit in
Deutschland beigetragen haben.

Schliisselworter
Nicht-pharmazeutische Interventionen -
Mortalititsrate - Offentliche Gesundheit -
Surveillance - Evaluation

July 2021

Abstract

Background. Estimating COVID-19 mortality
is impeded by uncertainties in cause of death
coding. In contrast, age-adjusted excess all-

COVID-19 pandemic impacts public health.
However, in addition to COVID-19 deaths,
excess mortality potentially also reflects
indirect negative effects of public health
measures aiming to contain the pandemic.
Objectives. The study examines whether
excess mortality in Germany between January
2020 and July 2021 is consistent with fatalities
attributed to COVID-19 or may be partially due
to indirect effects of public health measures.
Methods. Excess mortality trends for the
period from January 2020 to July 2021

were checked for consistency with deaths

cause mortality is a robust indicator of how the

attributed to COVID-19 in both the German
federal states and districts of Rhineland-
Palatinate. The expected monthly mortality
rates were predicted based on data from
2015-2019, taking into account the populati-
on demographics, air temperature, seasonal
influenza activity, and cyclic and long-term
time trends

Results. COVID-19-attributed mortality was
included in the 95% prediction uncertainty
intervals for excess mortality in 232 of 304
(76.3%) month-state combinations and in 607
of 684 (88.7%) month—district combinations.
The Spearman rank correlation between
excess mortality and COVID-19-attributed
mortality across federal states was 0.42 (95%
confidence interval [0.31; 0.53]) and 0.21

Explaining the age-adjusted excess mortality with COVID-19-attributed deaths from January 2020 to

(95% confidence interval [0.13; 0.29]) across
districts.

Conclusions. The good agreement of
spatiotemporal excess mortality patterns with
COVID-19 attributed mortality is consistent
with the assumption that indirect adverse
effects from public health interventions to
contain the COVID-19 pandemic did not
substantially contribute to excess mortality
in Germany between January 2020 and July
2021.

Keywords

Non-pharmaceutical interventions - Mortality
rate - Public health - Disease surveillance -
Evaluation

men Riickgang der Mortalitdt tiber die
Kalenderjahre wider (siche Onlinema-
terial). Erhohte Sterblichkeit war sowohl
mit niedrigen als auch mit hohen Luft-
temperaturen assoziiert. Die RR waren
fur die Altersgruppe 10 bis 19 Jahre
am niedrigsten und stiegen fiir hohere
Altersgruppen schnell an. Bei Mdnnern
war die Mortalitit im Mittel hoher als
bei Frauen, wobei der Geschlechtsun-
terschied sowohl in den jungen als auch

in den ilteren Altersgruppen geringer
war. Hohere regionale Deprivation war
mit einer hoheren Mortalititsrate asso-
ziiert. Ubersterblichkeit und COVID-
19-attribuierte Mortalitit wiesen einen
positiven Zusammenhang auf (@ Abb. 1).

Bundeslander

In Deutschland waren im Jahr 2015
29,9% der Frauen 60 Jahre oder ilter.
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Dieser Anteil stieg auf 31,3% im Jahr
2020. Der Anteil der Médnner im Alter
von 60 Jahren oder ilter stieg von 24,8 %
im Jahr 2015 auf 26,5% im Jahr 2020.
Insgesamt betrug die Zahl der Ster-
befille in Deutschland von 01/2020 bis
07/2021 1.569.364 mit 90.943 (5,8 %)
gemeldeten ~ COVID-19-Sterbefillen.
Bezogen auf die Gesamtmortalitit lag
die Zahl der COVID-19-attribuierten
monatlichen Sterbefille in den verschie-
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Abb. 1 A Streudiagramm der monatlichen Ubersterblichkeit (Y-Achse, mit 95 %-Vorhersageinterval-
len, PI) abgetragen gegen die monatliche COVID-19-attribuierte Sterblichkeit (X-Achse) von 01/2020
bis 07/2021. Jeder Punktreprasentiert ein Bundesland in einem Monat (/inkes Panel) bzw. einen Kreis in
Rheinland-Pfalzin einem Monat (rechtes Panel). Die Ubersterblichkeitistumgerechnet zum prozentua-
len Anteil der liberschiissigen Todesfalle an allen Todesféllen. Die COVID-19-attribuierte Sterblichkeit
istumgerechnet zum prozentualen Anteil der COVID-19-attribuierten Todesfalle an allen Todesfallen.

Identitatslinie als Referenz

denen Bundeslindern zwischen 2,9%
und 10,2% (@ Tab. 1). Die entsprechen-
de Ubersterblichkeit relativ zur Gesamt-
sterblichkeit reichte von -3,3% (95 %-
PI [-11,8%; 4,7%]) bis 8,9% (95 %-PI
[0,4%; 16,8 %]).

Nur wenige Bundesldnder, wie z.B.
Bayern, wiesen einen deutlichen Gipfel
an COVID-19-attribuierten Sterbeféllen
wihrend der ersten Welle der Pandemie
im Mérz/April 2020 auf (8 Abb. 2 und 3).
Eine groflere Anzahl von Bundeslin-
dern, wie Brandenburg, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt oder Thiiringen, verzeichnete
COVID-19-attribuierte Sterbefille tiber-
wiegend wihrend der zweiten Welle im
November/Dezember 2020. Im Vergleich
zu anderen Bundeslindern wurden in
Niedersachsen, Schleswig-Holstein und
Mecklenburg-Vorpommern sehr weni-
ge COVID-19-attribuierte Sterbefille
wihrend beider Wellen gemeldet.

Die Ubersterblichkeit folgte gene-
rell denselben regionalen und zeitlichen
Mustern wie die COVID-19-attribuier-
ten Sterbefille (8 Abb. 1, 2 und 3). Die auf
COVID-19 attribuierte Mortalitit war
in 232 von 304 (76,3 %) der Kombinatio-
nen aus Kalendermonat und Bundesland

in den 95%-PI fiir die Ubersterblich-
keit enthalten. Die Rangkorrelation der
monatlichen Ubersterblichkeit mit der
entsprechenden COVID-19-attribuier-
ten Sterblichkeit betrug 0,42 (95 %-KI
[0,31; 0,53]; @ Abb. 1). Die Rangkorrela-
tion betrug 0,91 (95%-KI [0,76; 0,96])
beschrinkt auf die 57 von 304 Kom-
binationen von Kalendermonat und
Bundesland, bei denen die untere Gren-
ze des 95 %-PI fiir die Ubersterblichkeit
iber 0 lag. In 228 von 304 (75,0 %) der
Beobachtungen war die 0 im 95 %-PI fiir
die Ubersterblichkeit enthalten.

Zu den Bundeslindern, bei denen
die unteren Grenzen der 95%-PI fiir
die Ubersterblichkeit zeitweise hoher als
die COVID-19-attribuierte Sterblich-
keit waren, gehorten Bremen (08/2020),
Hamburg (06/2020, 08/2020, 06/2021),
Hessen (09/2020), Nordrhein-Westfalen
(08/2020), das Saarland (03/2020, 09 bis
11/2020), Sachsen (12/2020, 01/2021)
und Sachsen-Anhalt (01/2021). Die
Ubersterblichkeit war in Hamburg das
Jahr 2020 tiber konstant hoher als die
COVID-19zugeschriebene Sterblichkeit.
In Bayern iiberstieg die Ubersterblich-
keit im Sommer und Herbst 2020 die
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COVID-19-attribuierte Mortalitit, fiel
aber noch in die jeweiligen 95 %-PI.

Von 02/2021 bis 07/2021 sank die
Ubersterblichkeit in vielen Bundeslin-
dern deutlich schneller als die COVID-
19-attribuierte Mortalitit. In allen Bun-
deslindern tberschritt die COVID-19
zugeschriebene Mortalitit die obere
Grenze der 95%-PI fir die Ubersterb-
lichkeit 2021 in einigen Monaten, zumeist
im Mairz.

Kreise in Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz waren im Jahr 2015
29,8% der Frauen 60 Jahre oder ilter.
Dieser Anteil stieg auf 31,9% im Jahr
2020. Der Anteil der Minner im Alter
von 60 Jahren oder ilter stieg von 25,3 %
im Jahr 2015 auf 27,6 % im Jahr 2020.

Insgesamt betrug die Zahl der Sterbe-
falle in Rheinland-Pfalz von 01/2020 bis
07/2021 77.939 bei 3915 (5,0 %) gemel-
deten COVID-19-Sterbefillen. Bezogen
auf die Gesamtmortalitit lag die monat-
liche Zahl der COVID-19-attribuierten
Sterbefille in den Kreisen von Rhein-
land-Pfalz zwischen 1,3% und 11,2%
(@Tab. 1). Die entsprechende Uber-
sterblichkeit reichte von -6,1% (95 %-
PI [-41,8%; 11,8]) bis 10,8% (95%-
PI [-11,9%; 35,1%]) bezogen auf die
Gesamtsterblichkeit.

In 607 von 684 (88,7 %) der Kombi-
nationen von Kalendermonat und Kreis
war die COVID-19-attribuierte Morta-
litit in den 95%-PI fiir die Ubersterb-
lichkeit enthalten. Die Rangkorrelation
der monatlichen Ubersterblichkeit mit
der entsprechenden COVID-19-attribu-
ierten Sterblichkeit betrug 0,21 (95 %-KI
[0,13; 0,29]; @ Abb. 1). Die Rangkorrela-
tion betrug 0,68 (95%-KI [0,47; 0,80])
beschrinkt auf die 56 von 684 Kombi-
nationen von Kalendermonat und Land-
kreis, bei denen die untere Grenze des
95 %-PI fur die Ubersterblichkeit iiber 0
lag. In 583 von 684 (85,2%) der Beob-
achtungen war die 0 im 95 %-P1I fir die
Ubersterblichkeit enthalten.

Die zeitlichen Trends der Ubersterb-
lichkeit auf Kreisebene wiesen groflere
Schwankungen von Monat zu Monat auf
als die der Bundeslinder (@ Abb. 2 und 4).
Wihrend viele Kreise wihrend der ersten
Welle der Pandemie im Mirz/April 2020
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Tab. 1

schen Bundeslander sowie fiir die Kreise in Rheinland-Pfalz
- Absolute Todesfélle

Todesfélle/100.000 Bevélkerung

COVID-19-attribuierte Mortalitdt und Ubersterblichkeit mit 95 %-Vorhersageintervallen (Pl) fiir den Zeitraum 01/2020 bis 07/2021 fiir die deut-

Todesfalle/Gesamtmortalitat [%]

COVID-19  Ubersterblichkeit COVID-19 Ubersterblichkeit COVID-19 Ubersterblichkeit
Deutschland  Total 90.943 48.632 [-73.694; 164.355] 109,3 58,5 [-88,6; 197,5] 58 3,1[-4,7;10,5]
Min. 499 -1970[-15.638; 1473] 55,9 -53,3[-226,9;76,9] 2,9 -3,3[-11,8;4,7]
Max. 17.283 10.524 [124;34.476] 248,9 165,0 [6,7; 360,3] 10,2 8,9[04;16,8]
Rheinland- Total 3915 832[-14.557;15.113] 95,6 20,3 [-355,4;369,0] 5,0 1,1[-18,7;19,4]
Pfalz Min. 9 -162 [-662; 182] 26,7 -109,8 [-836,8; 206,7] 1,3 -6,1[-41,8;11,8]
Max. 336 150 [-168; 677] 193,3 260,6 [-227,8;920,3] 11,2 10,8 [-11,9; 35,1]

keine erkennbare Ubersterblichkeit auf-
wiesen, zeigten die meisten Kreise wih-
rend der zweiten Welle im November/
Dezember 2020 eine sichtbare Ubersterb-
lichkeit und einen gleichzeitigen Anstieg
der COVID-19-attribuierten Sterbefille.
Wenige Landkreise, wie Ahrweiler, Ei-
felkreis Bitburg-Priim, Trier und Zwei-
briicken, zeigten auch wihrend der zwei-
ten Welle keinen deutlichen Anstieg der
Ubersterblichkeit.

Die Ubersterblichkeit folgte generell
denselben zeitlichen Trends wie die ent-
sprechenden COVID-19-attribuierten
Sterbefille. Dies war insbesondere der
Fall, wenn die COVID-19-attribuierte
Sterblichkeit wihrend der zweiten Welle
ausgepragt war, z.B. in Ludwigshafen,
im Rhein-Pfalz-Kreis oder in Worms
(88 Abb. 2 und 4). Von Februar bis April
2021 war die Ubersterblichkeit in vielen
Kreisen negativ und damit niedriger
als die COVID-19-attribuierte Morta-
litat, die sich 0 ndherte. In Pirmasens
iiberschritt die untere Grenze der 95 %-
PI fiir die Ubersterblichkeit 07/2020,
10/2020 und 01/2021 die COVID-
19-attribuierten Sterbefille. Dies war
ebenfalls in Bad Kreuznach (10/2020),
Bernkastel-Wittlich (08 bis 09/2020),
Birkenfeld (07/2020), Kusel (12/2020),
Mainz-Bingen (06/2020), Mayen-Ko-
blenz (08/2020) und Speyer (09/2020)
der Fall. Hinzu kamen im Monat der
Flutkatastrophe im Ahrtal (07/2021) die
Kreise Ahrweiler, Altenkirchen, Koblenz
und Bitburg-Priim.

Sensitivitatsanalyse

In Deutschland hatte die auf Basis der
Daten aus den Jahren 2015 bis 2018 vor-
hergesagte Zahl der Sterbefille fiir 2019
einen mittleren absoluten prozentualen

Fehler (MAPE) von 4,3 % tiber Monate
und Bundeslidnder. Dabei zeigte sich ei-
ne Uberschitzung der Sterbefille von 01
bis 05/2019 sowie 12/2019 fur die Al-
tersgruppe unter 65 Jahre (siehe Online-
material). Die Gesamtdifferenz der vor-
hergesagten zu den beobachteten Ster-
befillen betrug -18.994 und damit 2,0 %
der Gesamtsterblichkeit2019in Deutsch-
land. Die vorhergesagten Sterbefille wa-
ren 2019 fiir Hamburg und das Saarland
durchweg zu niedrig, wobei in 11 Mona-
ten jeweils die 0 in den 95 %-PI enthalten
war. In Berlin waren die vorhergesagten
Sterbefille durchgingig zu hoch, wobei
die 0 nur in 2 Monaten in den 95 %-PI
enthalten war.

Fur Rheinland-Pfalz betrug der mitt-
lere absolute prozentuale Fehler (MAPE)
der Vorhersage der Sterbefille 2019 9,9 %
tiber Monate und Kreise. Die Gesamt-
differenz betrug -924, was 1,9% der
Gesamtsterblichkeit 2019 in Rheinland-
Pfalz entspricht.

Im Monat der Flutkatastrophe im
Ahrtal (07/2021) betrug bei lediglich
einem gemeldeten COVID-19-Todes-
fall die modellierte Ubersterblichkeit
196 (95%-PI [151; 241]) in den Krei-
sen Ahrweiler (122), Altenkirchen (26),
Koblenz (25) und Bitburg-Priim (23).
Unmittelbar durch die Flutkatastrophe
verstarben 133 Personen in Rheinland-
Pfalz [31].

Diskussion

Die Zahl der COVID-19-attribuierten
Sterbefille in Deutschland variierte von
01/2020 bis 07/2021 erheblich. Konsis-
tent mit fritheren Veroffentlichungen zur
Ubersterblichkeit in Deutschland [6, 7]
zeigte sich in der Mehrheit der Monate
keine Evidenz fiir eine Ubersterblichkeit
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in den Bundesldndern bzw. in den Krei-
sen von Rheinland-Pfalz. In den meisten,
aber nicht allen Bundeslindern sowie
Kreisen von Rheinland-Pfalz wiesen die
Sterbefille deutliche zeitliche Trends auf,
die mit der ersten (03 bis 04/2020) und
zweiten Welle (11/2020 bis 01/2021) der
Pandemie zusammenfielen [32].

Mafinahmen, die von den Bundes-
lindern zur Pandemieeinddmmung er-
griffen wurden, etwa die Schlieffung
von Geschiften oder Schulen, das Ver-
bot grofler Menschenansammlungen
und Reisebeschrankungen, waren nicht
immer identisch und wurden nicht
gleichzeitig erlassen [33]. Diese Mafi-
nahmen wurden jedoch meist iiber die
Bundesldnder hinweg koordiniert, wich-
tige Richtlinien wurden zudem zentral
von der Bundesregierung erlassen. Die
Heterogenitit der Ubersterblichkeit auf
Ebene der Bundesldnder erscheint damit
deutlich grofler als die Heterogenitit
der gesundheitspolitischen Interventio-
nen [33]. Erhebliche Unterschiede in
der Ubersterblichkeit zeigten sich auch
zwischen Kreisen in Rheinland-Pfalz,
obwohl anzunehmen ist, dass die Inter-
ventionen innerhalb eines Bundeslandes
homogener waren als zwischen den
Bundeslindern.

In den meisten Regionen konnte ei-
ne hohe absolute Ubereinstimmung zwi-
schen Ubersterblichkeit und COVID-19-
attribuierter Mortalitét festgestellt wer-
den. Im Spitsommer und Herbst 2020
wiesen jedoch einige Bundesldnder und
Kreise Ubersterblichkeiten auf, die héher
als die COVID-19-attribuierten Sterbe-
félle waren, so z.B. in Hamburg und im
Saarland sowie in geringerem Mafle auch
in Bayern, Bremen und Hessen. Die vor-
hergesagten Sterbefille in Hamburg und
im Saarland waren in der Sensitivitits-
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analyse fiir 2019 durchweg zu niedrig
(siehe Onlinematerial), nichtaber in Bay-
ern, Bremen und Hessen. Indirekte Effek-
te der Pandemie auf die Mortalitit kon-
nen als Erklirung fiir die Diskrepanz in
diesen Fillen nicht ausgeschlossen wer-
den.

Auch in Sachsen und Sachsen-An-
halt lag die Ubersterblichkeit im Win-
ter 2020/2021 tiber der COVID-19-at-
tribuierten Sterblichkeit, die zu diesem
Zeitpunkt sehr hoch war. Fiir beide Bun-
deslinder kommt als Erklirung neben
indirekten Effekten der Pandemie auch
eine Untererfassung von COVID-19-ver-
ursachten Sterbefillen in Betracht, etwa

bedingt durch zu geringe Testkapazita-
ten.

Dagegen lag die Ubersterblichkeit
in vielen Bundeslindern bzw. Kreisen
in Rheinland-Pfalz im Frihjahr 2021
unter der COVID-19-assoziierten Sterb-
lichkeit und war z.T. deutlich negativ.
Diese unerwartet geringe Sterblichkeit
schloss sich direkt an die Ubersterb-
lichkeit im Winter 2020/2021 an, die
mit einer hohen COVID-19-attribuier-
ten Sterblichkeit zusammenfiel. Eine
mogliche Erklarung ist der Ausgleich ei-
ner COVID-19-bedingten kurzzeitigen
Vorverlagerung von Sterbefillen (Har-
vesting-Effekt). Als weitere Erklarung
ist die Moglichkeit zu beriicksichtigen,
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dass die getroffenen Maflnahmen zur
Pandemieeindimmung auch vor an-
deren Infektionskrankheiten schiitzten
und assoziierte Sterbefille verhinderten.
Konsistent damit ist, dass im Winter
2020/2021 keine Influenzaaktivitit (de-
finierte Grippewelle) gemeldet wurde
[22].

Eine frithere Analyse der Ubersterb-
lichkeit in Deutschland von Kalenderwo-
che 10 bis 22 des Jahres 2020 [4] zeigte
keine signifikant erhohte Sterblichkeitim
Vergleich zur durchschnittlichen Sterb-
lichkeit der Jahre 2016 bis 2019, wobei
der demografische Wandel beriicksich-
tigt wurde. Eine Analyse bis Kalender-
woche 48 des Jahres 2020 zeigte wih-
rend der ersten und zweiten Pandemie-
welle eine Ubersterblichkeit nur in der
Altersgruppe ab 80 Jahren [7]. De Nico-
la et al. [6] stellten alternative Berech-
nungsmethoden der fiir 2020 erwarteten
wochentlichen Sterblichkeit in Gesamt-
deutschland auf Basis von Sterbetafeln
mit einer feineren Altersstratifizierung
vor. Die resultierenden Schitzungen der
Ubersterblichkeit sind mit unseren Er-
gebnissen kompatibel. Unsere Analyse
unterscheidet sich von diesen Publikatio-
nen u. a. durch die héhere rdaumliche Auf-
16sung mit bundesland- bzw. kreisspezi-
fischer Betrachtung sowie durch die Be-
riicksichtigung eineslangfristigen Trends
der Sterblichkeitsrate und des Einflusses
der Lufttemperatur. Sowohl der unge-
wohnlich milde Winter zu Beginn des
Jahres 2020 als auch die Fortsetzung des
leicht abnehmenden Trends der Sterb-
lichkeit [8] senkten in unserer Analyse
die erwartete Sterblichkeit und erhohten
somit die Ubersterblichkeit.

Die Ubersterblichkeit stimmte mit der
beobachteten Heterogenitit der COVID-
19-attribuierten Mortalitit weitgehend
iiberein, sowohl in Bezug auf zeitliche
Trends wie geografische Muster. Diese
Ubereinstimmung ist kompatibel mit
der Annahme, dass die Ubersterblich-
keit weitgehend durch die COVID-19-
attribuierte Sterblichkeit erklart wird.

Die ausgepragte geografische und zeit-
liche Heterogenitdt der Sterberaten, so-
wohlaufEbene der Bundesldnderalsauch
auf Kreisebene in Rheinland-Pfalz, ver-
deutlicht, dass aggregierte Kennzahlen,
die sich aus der Integration von Daten
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iber grofle Regionen und lange Zeitriu-
me ergeben, wenig aussagekriftig fiir die
Charakterisierung der Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die 6ffentliche
Gesundheit sind.

Starken und Limitationen

Durch die Berticksichtigung der Be-
volkerungsstruktur und anderer starker
Einfliisse auf die Sterblichkeit liefert diese
Studie robuste Schitzungen der Uber-
sterblichkeit wihrend der COVID-19-
Pandemie. Die Studie verbessert damit
Schitzungen, die allein auf dem histori-
schen Vergleich der durchschnittlichen
absoluten Sterbefallzahlen der letzten
Jahre beruhen oder nur die Alters-
struktur beriicksichtigen. Mit unseren
Methoden geschitzte Ubersterblichkei-
ten konnen valide zwischen Lindern
mit unterschiedlichen demografischen

Strukturen verglichen werden, was in-
ternationale Studien ermdglicht.

Diese Studie hat mehrere Limitatio-
nen. Die Bevolkerungsdaten der Bundes-
linder von 2021 stammen aus einer Vor-
ausberechnung, die zugehorigen Sterbe-
daten waren vorldufig. Das Statistische
Bundesamt schitzt jedoch, dass die Ster-
beregistrierungen im Durchschnitt nach
4 Wochen zu 97 % vollstdndig sind [16].
Wihrend die Sterbefille nach Maglich-
keit dem Wohnort zugeordnet wurden,
wurde bei unbekanntem Wohnort der
Ortder Meldung imputiert. Eine fein auf-
geloste Altersadjustierung bis zum Alter
von 65 Jahren war auf Ebene der Bun-
deslander nicht moglich. Fiir die Alters-
gruppe ab 65 Jahren mit weit hoheren
Sterberaten lagen demgegeniiber feiner
stratifizierte Daten vor.

Die Daten fiir COVID-19-attribuierte
Todesfille auf Kreisebene in Rheinland-
Pfalz wiesen zeitliche Unsicherheiten auf,
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da z.T. das moglicherweise vom Ster-
bedatum abweichende Meldedatum ver-
wendet wurde. Der Ort der COVID-19-
attribuierten Todesfille wurde entspre-
chend der meldenden Einrichtung fest-
gelegt, die sich vom Wohnort unterschei-
den konnte.

Die Wahl von 2015 bis 2019 als histo-
rischer Vergleichszeitraum fiir die Sterb-
lichkeitsraten von 01/2020 bis 07/2021
wurde nicht auf Grundlage theoretischer
Uberlegungen, sondern auf Basis der
Datenverfligbarkeit getroffen. Wéhrend
jedoch die Lebenserwartung zwischen
1990 und 2010 erheblich gestiegen ist,
waren die altersstandardisierten Ster-
beraten von 2015 bis 2019 stabiler [8].
Durch die Adjustierung der modellierten
Sterblichkeitsraten fiir Lufttemperatur
und Influenzaaktivitdit wurden aufler-
dem Mortalititsspitzen wihrend der
schweren Influenzawelle im Frithjahr
2018 oder wahrend sommerlicher Hit-
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zewellen in den Jahren 2018 und 2019
bei der Modellierung der erwarteten
Sterblichkeit berticksichtigt.

Die vorliegende Analyse modelliert
keine zeitlichen Mortalitdtsverschiebun-
gen. Solche Effekte konnen Anfang 2020
aufgetreten sein, als in einem ungewo6hn-
lich warmen Winter eine gleichzeitige
deutliche Untersterblichkeit zu beobach-
ten war. Einige Todesfdlle konnten da-
durch leicht verzogert worden und dann
mit der ersten Welle der COVID-19-Pan-
demie zusammengefallen sein. Dies hitte
eine nach oben verzerrte Schitzung der
Ubersterblichkeit zur Folge.

Die vorgestellte Analyse geht davon
aus, dass die durch COVID-19 ver-
ursachte Sterblichkeit und die durch
indirekte Folgen der Pandemie verur-
sachte Sterblichkeit keine Schnittmenge
haben. Ein Moderationseffekt, bei dem
z.B. eine beeintrichtigte Gesundheits-
versorgung zu einer héheren Anfélligkeit

fiir einen schweren COVID-19-Verlauf
fithrt, wire nicht sichtbar.

Ebenso wire eine falsche Klassifikati-
on anderer Todesursachen als COVID-
19-Todesfall von tatsichlichen COVID-
19-Todesfillen nicht zu unterscheiden.
Todesbescheinigungen aus dem Jahr
2020 wurden vorlidufig durch das Statis-
tische Bundesamt [34] und das Statis-
tische Landesamt Rheinland-Pfalz [35]
hinsichtlich der angegebenen Todesur-
sache (Grundleiden) und der Begleiter-
krankungen ausgewertet. Die Ergebnisse
zeigen, dass in 83,0% (Deutschland)
bzw. 81,5% (Rheinland-Pfalz) der To-
desbescheinigungen, die COVID-19 als
Erkrankung auffithrten, COVID-19 als
Todesursache angegeben war. In den
verbleibenden 17,0 % bzw. 18,5 % wurde
COVID-19 als Begleiterkrankung ge-
nannt. Aufgrund anderer Meldewege
und einer anderen Methodik der Zu-
schreibung von COVID-19 zu einem
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Todesfall sind diese Ergebnisse nicht
unmittelbar auf die gemifl IfSG an
das RKI gemeldeten Daten iibertragbar
[34]. Zudem kann die Zuordnung von
Grundleiden und Begleiterkrankung
nicht immer das Zusammenwirken von
am Todesfall beteiligten Ursachen mit
unterschiedlich starken Beitrigen zur
Lebenszeitverkiirzung vollstindig wi-
derspiegeln.

Wiirde man annehmen, dass die in
dieser Auswertung verwendeten Daten
fiir COVID-19-Todesfille knapp 20 % zu
hoch wiren, wire vor allem die Hohe
der Ubersterblichkeit von 11/2020 bis
01/2021 in vielen Bundeslandern stirker
erklarungsbediirftig.

Detaillierte Analysen der zeitlichen
Entwicklung des relativen Anteils ein-
zelner Todesursachen sind erforderlich,
um langfristige indirekte Effekte auf die
Mortalitét zu erfassen, die durch Unter-
brechungen der Gesundheitsversorgung
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und geringere Inanspruchnahme medi-
zinischer Hilfe verursacht wird. Eine sol-
che Analyse wiirde jedoch durch Unsi-
cherheiten bei der Todesursachencodie-
rung beeinflusst und miisste konkurrie-
rende Risiken gegeniiber dem Tod durch
COVID-19 berticksichtigen.

Schlussfolgerungen

Die Analyse der Gesamtmortalitit unter
Beriicksichtigung der Altersstruktur der
Bevolkerung und anderer systematischer
Einfliisse auf die Mortalitit ermdglicht
robuste Vergleiche der zeitlichen und re-
gionalen Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie auf die 6ffentliche Gesundheit.

Zwischen der Ubersterblichkeit und
den COVID-19-attribuierten Sterbefil-
len bestand sowohl iiber die Regionen
als auch tiber die Zeit hinweg ein enger
Zusammenhang. Dies legt nahe, dass die
COVID-19-attribuierte Sterblichkeit die
Hauptquelle der zeitlich und rdumlich
begrenzt auftretenden Ubersterblichkeit
von 01/2020 bis 07/2021 in Deutsch-
land war. Es zeigten sich kaum Hinweise
auf grofere Beitrage indirekt verursach-
ter Sterblichkeit durch gesundheitspoliti-
sche Mafinahmen zur Pandemieeinddm-
mung.

Die wihrend der Sommermonate
2020 in einigen Bundeslindern beob-
achtete Ubersterblichkeit trotz weni-
ger COVID-19-attribuierter Sterbefille
kénnte jedoch auf indirekt verursachte
Sterblichkeit von geringerem, aber den-
noch relevantem Ausmaf$ hindeuten.
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