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Handreichung

Das Kommunizieren von Risiken und
Unsicherheiten zur COVID-19-Pandemie

Akzeptanz und Vertrauen durch transparente Kommunikation

Kernbotschaften

Dieses Papier befasst sich mit der Bedeutung der Kommunikation von Risiken und Unsicherheit im
Zuge der COVID-19-Pandemie. Anhand von Beispielen wird skizziert, wie Risiken und Unsicherhei-
ten in dieser neuartigen Situation so kommuniziert werden kdnnen, dass moglichst viele Biirgerin-
nen und Birger die vermittelten Informationen richtig verstehen, diesen vertrauen und sie akzep-
tieren kdnnen. Zusammengefasst heillt dies:

= Bestehende Unsicherheiten aufgrund der neuartigen Situation und der noch unzureichenden
Datengrundlage sollten in ihren moglichen Auspragungsformen konsequent kommuniziert
werden.

=  Zahlen sollten zu einer vereinheitlichenden BezugsgroRe ins Verhéltnis gesetzt werden (z. B. X
Todesfélle pro 100.000). Zur besseren Einordnung sollten sie mit anderen Gesundheitsrisiken
in Vergleich gesetzt und durch Grafiken veranschaulicht werden.

= Eine transparente Kommunikation von Risiken und Unsicherheiten kann eine aktive Zustim-
mung zu den empfohlenen PraventionsmaRnahmen und verantwortungsvolles gesundheits-
bezogenes Verhalten fordern.

Dieses Papier richtet sich an politische und wissenschaftliche Akteur*innen und Gesundheitsjour-
nalist*innen.

Version 02, ver6ffentlicht am: 04.12.2020
Stand der Literaturrecherche: 15.05.2020

Hintergrund

Die Kommunikation von Risiken und Unsicherheit im wissenschaftlichen und nichtwissenschaftlichen Kon-
text birgt Tlcken, die —wenn Ubersehen oder nicht bekannt — zu einem Vertrauensverlust in die jeweiligen
Akteur*innen und einem Akzeptanzverlust in die eingeflihrten praventiven Mafinahmen fiihren kénnen.
Eine professionelle Risiko- und Unsicherheitskommunikation kann sehr unterschiedliche Ziele verfolgen:
Das Spektrum reicht dabei vom Erreichen einer hohen Motivation fiir die schnelle Durchsetzung bestimm-
ter Verhaltensweisen durch die Nutzung von Kommunikationsstrategien, die auf Furchtappelle und Bedro-
hungsszenarien zuriickgreifen, bis hin zu einer transparenten Informationspolitik, die auf eine informierte
Biirgerschaft und die Starkung deren eigenverantwortlichen Handelns abzielt.

Studien im Kontext von Impfentscheidungen legen nahe, dass Bedrohungsszenarien bei der Verdnde-
rung von gesundheitsrelevantem Verhalten keineswegs dem Ansatz der transparenten Informiertheit
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Uberlegen sind. Bedrohungsszenarien bergen eher die Gefahr, zu einem Vertrauensverlust in die Kom-
munikator*innen (1, 2) und Akzeptanzverlust in die eingefiihrten praventiven MaBnahmen zu fiihren
(3). Dies kann das weitere Aufrechterhalten notwendiger praventiver Verhaltensweisen gefdhrden.

Es ist ein Merkmal neuartiger und unbekannter Situationen, dass die ihnen zugrundeliegenden Risiken (oft
noch) nicht gut abschatzbar sind. Es mangelt an vollstdndigen und validen Daten (numerische Unsicher-
heit) oder génzlich an Daten (inhaltliche Unsicherheit), so wie gegenwartig auch im Falle der Covid-19-
Pandemie. Die anfanglich verfligbaren Daten sind mit groRen Unsicherheiten behaftet. Dies bedeutet aber
nicht, dass im Kontext von Unsicherheit auf die Kommunikation von Zahlen verzichtet werden sollte. Al-
lerdings sollten diese numerischen Informationen einerseits verstandlich erldutert werden und anderer-
seits in einen Rahmen eingebettet werden, der eine Vorstellung von der bestehenden Unsicherheit ver-
mittelt. Sonst kdnnen daraus Situationen resultieren, die sowohl zu einer Uberschitzung als auch zu einer
Unterschatzung fihren kénnen. Bei einer Kommunikation, die auf Angst setzt und so zunachst zu einer
Uberschitzung der Gefahren fiihrt, mag das daraus resultierende Gefiihl der Bedrohung die Implementie-
rung praventiver MalRnahmen vorerst wirksam unterstiitzen (3, 4). Fiir den Fall jedoch, dass die kommu-
nizierten Szenarien nicht eintreten, kann es im Weiteren zu einer potentiellen Unterschdtzung des Risikos
und einer Infragestellung der praventiven MalRinahmen kommen. Damit kann die Bereitschaft sinken, pra-
ventive MaBBnahmen weiter aufrechtzuerhalten. Bei einer Kommunikation, die die potenzielle Gefahr je-
doch unzureichend wiirdigt, werden relevante praventive Manahmen u.U. von Anbeginn infrage gestellt
und unzureichend umgesetzt.

Ziele

Ziel ist es, potentielle und haufige Fallstricke in der Kommunikation von Risiken und Unsicherheit mit
Blick auf das pandemische Geschehen durch COVID-19 aufzuzeigen. Es werden Vorschlage
unterbreitet, wie eine wissenschaftliche, politische und mediale Kommunikation von Risiko- und
Unsicherheits-Informationen so gelingen kann, dass Transparenz, Vertrauen, Akzeptanz und
Eigenverantwortung bestmoglich geférdert werden (5). Mit dem Anspruch, eigenverantwortliches
Verhalten durch transparente Kommunikation Gber die pandemische Situation zu férdern, folgt dieser
Text der 3. Ad- hoc-Empfehlung der Leopoldina (6).

Methoden

Grundlage dieser Handreichung bilden Expert*innenwissen und ein ,Rapid Search” zu Studien, die
Aspekte der Risikokommunikation im Zusammenhang mit Inzidenz, Sterblichkeit und Reproduktions-
zahl im Kontext mit und ohne COVID-19 untersuchten. Recherchiert wurde in unterschiedlichen
Datenbanken (vor allem PubMed/Medline, auch Google Scholar) und weiteren Informationsquellen.
Die Recherche erbrachte keine Studien im Kontext mit COVID-19. Daher wurde hier indirekte Evidenz
— dokumentiert in einer Vielzahl empirischer Studien in unterschiedlichen Settings der medizinischen
Versorgung (7-10) — herangezogen und wo plausible Riickschliisse moéglich waren, nachfolgend in
Bezug zur COVID-19-Pandemie gesetzt.


https://www.public-health-covid19.de/

Kompetenznetz Public Health COVID-19

Losungsansatz: Wie kann eine Kommunikation von Risiken und

Unsicherheit gelingen?

Insbesondere neuartige Situationen bedirfen sowohl einer transparenten Darstellung der Daten als auch
der Unsicherheiten, mit denen diese behaftet sind. An Beispielen zu ausgewahlten epidemiologischen
Kennzahlen der COVID-19-Pandemie —,Sterblichkeit”, ,,Reproduktionsrate” und ,Inzidenz“ — werden Lo-
sungsansatze dargestellt, wie transparente Risiko- und Unsicherheitskommunikation gelingen kann.

Beispiel 1. Sterblichkeit

Die Fallsterblichkeitsrate (= Anteil der durch eine bestimmte Erkrankung verursachten Todesfélle an
der Anzahl der auf SARS-CoV-2 positiv getesteten Falle) und die absoluten Zahlen zur Sterblichkeit ge-
horen zu den wichtigsten Kennziffern bei der Beurteilung der Gefahrlichkeit des neuen Erregers. Sie
werden haufig genutzt, um z.B. Linder miteinander zu vergleichen. Allerdings birgt die Darstellung der
Fallsterblichkeitsrate im einzelnen Land, aber auch im Landervergleich, gleich mehrere Fallstricke:

Die Zahl der Verstorbenen wird haufig ohne eine klar erkennbare BezugsgrofRe genannt. Wird lediglich die
Gesamtzahl genannt, wirkt zum Beispiel die Zahl der amerikanischen COVID-19-Opfer mit 263.687 Verstor-
benen (Stand 24.11.2020) ungleich dramatischer als die entsprechende Zahl in Belgien mit ,nur” 15.755
Verstorbenen (11). Adjustiert man die absoluten Zahlen jedoch auf denselben Nenner (siehe Lsungen),
folgt, dass sich die beiden Lander zu diesem Zeitpunkt immer noch deutlich unterscheiden, jedoch jetzt in
die entgegengesetzte Richtung.

Haufig wird nicht die absolute Sterblichkeit aufgefiihrt, sondern die Zahl der Verstorbenen wird an der
Anzahl der diagnostizierten Félle relativiert — eben der Fallsterblichkeitsrate. In den USA betrug im No-
vember 2020 die Fallsterblichkeit 2,06 % im Vergleich mit Belgien von 2,81 %. Auch dieser Vergleich ist
problematisch. Der Grund dafiir ist, dass die Fallsterblichkeit - abgesehen von der medizinischen Versor-
gung - von mehreren Faktoren abhangt, und zwar: a) der Anzahl der durchgefiihrten Tests auf COVID-19:
je mehr in einem Land getestet wird, desto niedriger ist die Fallsterblichkeitsrate; b) der Zielgruppe der
Getesteten: Wenn mehr junge Menschen getestet werden, die nicht zur Risikogruppe gehéren, sinkt der
Anteil der Verstorbenen an der Gesamtzahl der Getesteten; c) der Gruppe der Infizierten: Wenn sich zum
Beispiel vermehrt Bewohner von Alten- und Pflegeheimen infiziert haben, steigt die Fallsterblichkeits-
rate; d) der Definition der Todesursache: Je mehr Verstorbenen die Todesursache COVID-19 zugeordnet
wird, desto hoher ist die Fallsterblichkeitsrate.

Lésungen:
= Benennen der Unsicherheit, mit der die KenngréRe Fallsterblichkeit behaftet ist, indem die beein-

flussenden Faktoren benannt werden. Dies gilt insbesondere fiir einen Landervergleich.

=  Fir die numerische Darstellung Zahlen zu einer BezugsgroRe adjustieren (10): Im oben benannten Fall
wirde ein Landervergleich dann wie folgt aussehen: Belgien: 1357 pro 1 Mio. Menschen versus USA:
795 pro 1 Mio. Menschen sind an COVID-19 verstorben (11). Dieser Vergleich zeigt, dass sich die beiden
Lander immer noch deutlich unterscheiden - aber nun in eine andere Richtung, als die absoluten Zah-
len, die nicht auf eine einheitliche BezugsgroRe adjustiert waren, suggerierten.

= Vermittlung der Risiken im Vergleich zu anderen Gesundheitsrisiken (12): Um eine realistische
Vorstellung der GréRenordnungen zu ermdoglichen, sollten die Zahlen der Pandemie in einen aus-
sagekraftigen Vergleich mit anderen Gesundheits- und Lebensrisiken gesetzt werden und dies
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moglichst altersadjustiert (13), z. B. ,,/n der Altersgruppe der 70- bis 80-jéhrigen verstarben in den
zuriickliegenden 2 Monaten XX Personen an COVID-19. Im selben Zeitraum sind in dieser Alters-
gruppe XX Personen an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung gestorben”.

OQOHARDING-ZENTRUM FUR

Wenn man Influenza oder Corona begegnet 889 RISIKOKOMPETENZ

Die Zahlen stehen fiir Menschen zwischen 60 und 79 Jahren, die in engen Kontakt mit einem Menschen kommen, zum
Beispiel einem Haushaltsmitglied, das mit dem Influenza- oder Corona-Erreger infiziert ist. Die Spannen zeigen die
Unsicherheit, die durch Dunkelziffern, Influenza-Impflagen, Alters- und Studienunterschiede sowie durch statistische
Schatzungen entsteht.

Je 1,000 Menschen Je 1.000 Menschen
in engem Kontakt zu in engem Kontakt zu Corona-
Influenza-Infizierten (Grippe) Infizierten (Covid-19)
Wie viele erkranken und haben Symptome? 3-70 80-220
Wie viele haben schwere Symptome, die im
Krankenhaus behandelt werden miissen? 0-10 20-60
Wie viele sterben mit der Erkrankung? 0-0,1 0-10

Kurz zusammengefasst: Enger Kontakt mit einem Corona-Infizierten birgt ein erhdhtes Sterblichkeitsrisiko fir Menschen
zwischen 60 und 79 Jahren. Sie erkranken dfter und schwerwiegender, verglichen mit der Influenza, gegen die man sich
zudem impfen lassen kann.

Quellen: WHO (2009). Weekly Epidemiol Rec; 84(25):249-257; Gordon (2018). Emerg. Infect. Dis.; Leung (2015). Epidemiology, 26(6), 862-872; Demichelli et al.,
(2018). Cochrane Database Sys. Rev ; RKI (2013). Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland 2018/19; Koh et al_ (2020). PLoS One; Poletti et al.
(2020). arXiv preprint arXiv; Pollan et al. (2020). Lancet; Linden et al. (2020). arXiv preprint arXiv:2010.05850.; Holscher et al. (2020). Prospektive COVID-19
Kohorte Minchen (KoCo19): Zusammenfassung der epidemiologischen Ergebnisse der Erstuntersuchung; Zahlen groer 9 sind auf 10er-Stellen gerundet.

) Letzte Aktualisierung: 16. November 2020 https://www.hardingcenter.de/de/faktenboxen
a

OQQOHARDING-ZENTRUM FUR
Wenn man Influenza oder Corona begegnet 882 RISIKOKOMPETENZ

Die Zahlen stehen fiir Menschen zwischen 40 und 59 Jahren, die in engen Kontakt mit einem Menschen kommen, zum
Beispiel einem Haushaltsmitglied, das mit dem Influenza- oder Corona-Erreger infiziert ist. Die Spannen zeigen die
Unsicherheit, die durch Dunkelziffern, Influenza-lmpflagen, Alters- und Studienunterschiede sowie durch statistische
Schatzungen entsteht.

Je 1.000 Menschen Je 1,000 Menschen
in engem Kontakt zu in engem Kontakt zu Corona-
Influenza-Infizierten (Grippe) Infizierten (Covid-19)
Wie viele erkranken und haben Symptome? 3-70 70-280
Wie viele haben schwere Symptome, die im
Krankenhaus behandelt werden miissen? L L
Wie viele sterben mit der Erkrankung? 0-0,1 0-1

Kurz zusammengefasst: Enger Kontakt mit einem Corona-Infizierten birgt ein geringes Sterblichkeitsrisiko fiir Menschen
zwischen 40 und 59 Jahren, sofern sie keine Vorerkrankungen haben. Sie erkranken jedoch dfter und schwerwiegender,
verglichen mit der Influenza, gegen die man sich zudem impfen lassen kann.

Quellen: WHO {2009). Weekly Epidemiol Rec; 84(25):249-257; Gordon (2018). Emerg. Infect. Dis_; Leung (2015). Epidemiology, 26(6), 862-872; Demichelli et al_,
(2018). Cochrane Database Sys. Rev.; RKI (2019). Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland 2018/19; Koh et al. (2020). PLoS One; Poletti et al.
(2020). arXiv preprint arXiv; Pollan et al. (2020). Lancet; Linden et al. (2020). arXiv preprint arXiv:2010.05850.; Halscher et al. (2020). Prospektive COVID-19
Kohorte Miinchen {KoCo13): Zusar f: der epidemiologischen Ergebnisse der Erstuntersuchung; Zahlen groBer 9 sind auf 10er-Stellen gerundet.

b) Letzte Aktualisierung: 16. November 2020 https://www.hardingcenter.de/de/faktenboxen

Abbildung 1: Die Faktenboxen stellen fiir unterschiedliche Altersgruppen (a und b) dar, wie eine transparente
Kommunikation von Unsicherheitsinformationen gelingen kann. In diesem Beispiel wird die Unsicherheit nume-
risch in Form von Bereichen/Bandbreiten dargestellt. Denkbar — besonders fiir den Fall, dass noch keine Daten
vorliegen — sind auch verbale Statements wie beispielsweise ,,derzeit ungewiss”.
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Grafische Darstellungen, wie z.B. Faktenboxen (Abb. 1) oder Icon Arrays, bieten eine solide Vorlage,
um vergleichende Informationen, adjustiert auf dieselbe BezugsgroRe und den Status der gegenwarti-
gen besten Evidenz, darzustellen (14). Studien dokumentieren, dass Faktenboxen selbst von Menschen
mit eingeschrankter Risikokompetenz gut verstanden werden (15, 16). Sie bieten damit die Moglich-
keit, Risiken und Unsicherheiten tbersichtlich und gut erfassbar zu kommunizieren. In Abb. 1 sieht man
ein Beispiel dafiir, wie numerische Unsicherheit ausgedriickt werden kann. Fiir den Fall, dass keinerlei
Erkenntnis zu einem relevanten Endpunkt existiert (inhaltliche Unsicherheit), kann auf verbale State-
ments (siehe Box 1) zurlickgegriffen werden.

Beispiel 2. Reproduktionsrate

Die Reproduktionsrate R gibt an, wie viele andere Personen eine bereits infizierte Person ansteckt. Sie
resultiert aus der Eigenschaft des Virus und dem menschlichem Verhalten. Hat R beispielsweise den
Wert ,2“ (R = 2), steckt jede infizierte Person im Durchschnitt zwei weitere Personen an. Wurden zu
Beginn der Pandemie noch tagesaktuelle Verdnderungen berichtet, hat sich im weiteren Verlauf die
Nutzung der 7-Tages-Reproduktionsrate als stabileres Mal durchgesetzt.

Kurz nach den ersten Lockerungen in der jlingeren Vergangenheit warnte das Robert Koch-Institut,
dass die Reproduktionsrate nach den Lockerungen von 0,7 wieder auf 1,1 angestiegen sei (17). Kurze
Zeit spater war der Wert bereits wieder gesunken. Was war geschehen? Jeder aus Studien generierte
numerische Wert — und somit auch die Reproduktionsrate — ist mit einer statistischen Unsicherheit
behaftet, die in der wissenschaftlichen Kommunikation zum Beispiel in Form von Konfidenzintervallen
(= Streuungsbereich, in dem der ,,wahre” Wert vermutet wird) ausgedriickt werden kann. Werte unter
1,0 bedeuten dabei ein Absinken eines bestimmten Risikos — in unserem Fall, eine verlangsamte Zahl
der Ansteckungen. Werte (ber 1,0 bedeuten hingegen einen Anstieg des Risikos —im Falle der Repro-
duktionsrate demnach eine exponentielle Ausbreitung des Risikos.

Unerwéhnt in dieser 6ffentlichen Kommunikation zu der o.g. Reproduktionsrate blieben in diesem Zusam-
menhang zwei wichtige Aspekte: Zum einen tberlappten sich die Konfidenzintervalle des Werts 0,7 (95 %
KI: 0,5 - 0,1) und des Wert 1,1 (95 % KI: 0,9 — 1,3). Damit sind diese beiden Werte als nicht voneinander
unterschiedlich zu bewerten. Zum anderen reichte das Konfidenzintervall fiir die als angestiegene Repro-
duktionsrate berichtete Zahl 1,1 von 0,9 bis 1,3. Dieser Streubereich deutet damit sowohl einen Abfall als
auch einen Anstieg an, er erlaubt somit nicht den einseitigen Schluss eines Anstiegs.

Wahrend die Kommunikation von Konfidenzintervallen in einem wissenschaftlichen Kontext sehr gut ver-
standen werden durfte, sollte in der Kommunikation mit wissenschaftlichen Laien auf Bandbreiten/Ranges
und auf eine verbale Einordnung der Unsicherheit zurtickgegriffen werden (siehe auch Box 1).

Lésungen:
= Benennen der Unsicherheit unter Nutzung von Zahlen: Folgende Moglichkeiten bestehen, um die Un-
sicherheit numerisch auszudriicken: j) Konfidenzintervalle (Abkirzung: Cl), ii) Bandbreite oder iii) eine
gerundete Zahl (18). lllustriert am oben benannten Beispiel sdhe die Kommunikation wie folgt aus:

o i), Gegenwidrtig liegt die Reproduktionsrate bei 1,1 mit einem Konfidenzintervall (95 % Cl)
von 0,9 bis 1,3. In den Tagen zuvor lag sie bei 0,7 mit einem Konfidenzintervall (95 % Cl)
von 0,5 bis 1,0.“ Diese Form der Kommunikation sollte eher im wissenschaftlichen Kon-
text genutzt werden, da sie nicht unmittelbar von allen Menschen verstanden wird.
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o i) ,Gegenwiirtig liegt die Reproduktionsrate zwischen 0,9 und 1,3. . In den Tagen zuvor
lag sie zwischen 0,5 bis 1,0. Aufgrund der mit dem Streubereich behafteten Unsicherheit
ist derzeit kein Riickschluss darauf méglich, ob die Rate tatsdchlich wieder ansteigt.”

o iii),Gegenwdrtig liegt die Reproduktionsrate bei circa 1,0.“ Beachte: Wurde zuvor eine
Reproduktionsrate kommuniziert, die entweder einen Abfall oder ein Anstieg angab,
ist von dieser letzten Kommunikationsform abzuraten, da sie zu Vergleichen mit der
davor genannten Zahl einladt und damit wieder erfordert, dass man auf Kommunika-
tionstyp i) oder ii) zurlickgreift.

= Benennen der Unsicherheit unter Nutzung einer verbalen Einordnung: Die verbale Kommunikation
zur numerischen und, sofern vorhanden, inhaltlichen Unsicherheit reicht von i) qualifizierenden Aus-
sagen/Statements der Unsicherheit Uber ii) das Erwdhnen der Unsicherheit unter Nutzung einzelner
Relativwérter bis hin zum iii) Nichterwdhnen der Unsicherheit (siehe Box 1). Von letzterer Form ist
abzuraten, da sie eine Sicherheit suggeriert, die nicht vorhanden ist. Unser Beispiel auf die Formen i)
und ii) Gbertragen, kénnte die Kommunikation wie folgt aussehen.

o i) ,Die gegenwdrtige Reproduktionsrate deutet weder auf einen Abfall noch auf einen
Anstieg hin.”

o i) ,Méglicherweise ist die Reproduktionsrate seit den jiingsten Lockerungen leicht an-
gestiegen. Aufgrund der Datenlage ist dazu jedoch gegenwdirtig keine sichere Aussage
méglich.”

Auf einen Blick: Unsicherheiten kénnen numerisch oder verbal dargestellt werden.
Nachfolgend sind die Varianten mit abnehmender Prézision dargestellt (18).
Numerische Darstellung:

= Konfidenzintervalle (z.B., ,Jeder Infizierte steckt circa 3,5 Menschen an, wobei der wahre Wert
zwischen 1,0 bis 6,0 Menschen liegen kann.”)

= Range/Bandbreite (z.B., ,Jeder Infizierte steckt ungefahr zwischen 1 bis 6 Menschen an.”)

= Rundung (z.B., ,Jeder Infizierte steckt ungefahr 4 Menschen an.”)

Verbale Darstellung:

= Qualifizierende Statements zur numerischen Unsicherheit (z.B. ,Mdglicherweise ist X gesun-
ken”, ,Die Daten legen einen Anstieg nahe, sind derzeit aber noch unsicher...”)

= Benennen inhaltlicher Unsicherheit (,,Derzeit ist das Risiko aufgrund fehlender Daten nicht ab-
schatzbar”, X ist derzeit ungewiss”, ,Wir haben dazu noch keine Erkenntnisse, deshalb ist es
moglich, dass wir die gegenwartige Situation Gberschéatzen, aber auch unterschatzen.”)

= Nicht so - Kommunikation! Explizite Auslassung von Unsicherheit (z. B. ,,Eine dritte schwere
Infektionswelle trifft uns mit Sicherheit.”, ,An dem Fakt, dass X so ist, ist nicht zu rttteln.”, ,,Es

besteht mittlerweile kein Zweifel mehr, dass...“)

Box 1: Variationen der Unsicherheitskommunikation
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Beispiel 3. Inzidenz

Die Inzidenz ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufillig ausgewdhlte Person aus einer gesunden
Population innerhalb eines bestimmten Zeitraums an einer Krankheit neu erkrankt. Im Zusammenhang
mit SARS-CoV-2 ist es wichtig zu wissen, dass dieser Erreger immer zur Infektionskrankheit COVID-19 fiihrt
(,,obligat pathogen”). Seit der am 06.05.2020 erfolgten Festlegung des praventionspolitischen Grenzwerts
von > 50 Neuinfektionen binnen sieben Tagen auf 100.000 Einwohner pro Landkreis durch die
Bundeskanzlerin und die Landesregierungschefinnen und -chefs hat die Inzidenz eine besondere
Prominenz erlangt. Die Erkrankung kann jedoch in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht in sehr
unterschiedlichen Schweregraden bis hin zu asymptomatisch verlaufen (19-22). Insgesamt gelten die oben
bei der Sterblichkeitsrate aufgefiihrten Fallstricke — z. B. durch ausbleibende Adjustierung i. S. einer
vereinheitlichten Grundpopulation bzw. nach Alter — auch fir die Inzidenz. Im Folgenden werden fiir die
Inzidenz weitere spezifische Fallstricke dargestellt:

Zwischen dem 28.01. und dem 01.12.2020 erkrankten in Deutschland mindestens 1.067.473 Personen an
COVID-19 (= laborbestatigte Falle). Diese numerische Information lasst sich sehr unterschiedlich darstel-
len, und zwar als: Wahrscheinlichkeit, als relative Wahrscheinlichkeit oder als absolute Haufigkeit. Als
Wahrscheinlichkeit formuliert entspricht diese Zahl einer Inzidenz von 0,013 an der Gesamtbevolkerung
von 83 Millionen oder einem Inzidenzanteil von 1,3 % bzw. 1286 Fallen pro 100.000 Einwohner (absolute
Haufigkeit). Zusatzlich zu einer verbalen und numerischen Darstellung (s. Abb. 1) férdert eine grafische
Darstellung dariiber hinaus ein Verstandnis der Situation und erhéht die Adharenz (23).

Wichtig ist auch, dass bei den Angaben zur Inzidenz deutlich wird, auf was genau sie sich beziehen. Im
Zusammenhang mit COVID-19 ist eine relevante Dimension der Schweregrad der Erkrankung
(asymptomatisch, leicht und unkompliziert, moderat, schwere Pneumonie, kritisch; in Anlehnung an
(24)). Angaben zur Inzidenz von COVID-19 ohne eine Stratifizierung nach Schweregraden bergen die
Gefahr, dass die subjektive Risikowahrnehmung in der Bevolkerung unscharf bleibt, also z. B. eine
vermittelte sinkende Inzidenzquote sowohl auf leichte als auch schwere Verlaufe angewendet wird.

Auch sollte mit Blick auf die Inzidenz benannt werden, auf welcher Basis sie angegeben wird (z.B. ,,nur”
anhand der positiv getesteten und ohne die unentdeckten Félle) und wie sich die Inzidenz ohne pra-
ventive MaRnahmen potenziell entwickelt hatte. (25)

Lésungen:
= Absolute Haufigkeiten mit einem Nenner sollten Anteilen und Wahrscheinlichkeiten vorgezogen
sowie mit numerischen und grafischen Darstellungen kombiniert werden. Als grafische Darstel-
lungen sind vor allem Flachenkartogramme (sog. Choroplethenkarten bzw. Heatmaps) als ein solides
Verfahren zu nennen, um vergleichende Inzidenzinformationen darzustellen. Bei nicht geografisch-
raumlichen Kriterien, wie z.B. Altersgruppen, bieten sich Sdulendiagramme (Histogramme) eher an
als Kuchendiagramme (26). So zeigt der Screenshot des COVID-19 Dashboards des Robert Koch-
Instituts in Abbildung 2 eine aus unserer Sicht zielfihrende Umsetzung dieser Prinzipien fir
Deutschland. Im Flachenkartogramm wird fiir die Bundeslander die jeweils tagesaktuelle Verteilung
der COVID-19-Falle pro 100.000 Einwohner visualisiert. Numerische Informationen sind durch An-
klicken jedes Bundeslands verfiigbar. Im oberen Saulendiagramm wird die Inzidenz ebenfalls als Falle
pro 100.000 Einwohner fiir verschiedene Altersgruppen dargestellt und damit der Risikofaktor ,Alter”
verdeutlicht. Informationen zum zeitlichen Verlauf beinhaltet das untere Sdulendiagramm, indem
es Falle pro Tag nach Erkrankungsbeginn bzw. (falls nicht bekannt) nach Meldedatum darstelit.
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Abbildung 2: Screenshots des sog. COVID-19 Dashboards des Robert Koch-Instituts vom a) 12. Juni 2020 und vom
b) 01. Dezember 2020 (https://experience.arcgis.com/experience/478220a4c454480e823b17327b2bf1d4) mit
Beispielen fiir Fldchenkartogramme und Sdulendiagramme

= |nformationen zu Inzidenzen sollten immer so genau wie moglich spezifizieren, ob sie sich auf die
Krankheit COVID-19 insgesamt oder auf unterschiedliche Schweregrade beziehen. Zum Beispiel:
o ,Dielnzidenz aller COVID-19-Erkrankungen betrdigt derzeit 1.286 Fdlle pro 100.000 Ein-
wohner*.
o ,Die Inzidenz kritischer Covid-19-Erkrankungen kann auf Basis der vorliegenden Daten
auf derzeit 58 Fdlle pro 100.000 Einwohner geschdtzt werden” (zur Schatzung des An-
teils kritischer Verlaufe vgl. z. B. (22)).
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Zu einem Saulendiagramm zur Inzidenz nach Altersgruppen (Abb. 2) sollte eine Darstellung schwe-
rer/kritischer Falle hinzugefligt werden, um unterschiedliche Gefdhrdungen noch besser abzubilden.
Eine bundesweit einheitlich angewendete Definition , kritischer COVID-19 Verlaufe” vorausgesetzt,
ware damit der Forderung der Leopoldina entsprochen, Daten zu schweren Krankheitsverlaufen
in Relation zu anderen Erkrankungen zu setzen (7).

= Vor allem bei niedrigen Inzidenzen und intensiver Implementation von PraventionsmaBnahmen
konnen Schatzungen, z. B. aus Modellierungsstudien, helfen darzustellen, wie sich epidemiologi-
sche Malf3zahlen mit geringerer oder keiner Pravention entwickelt hatten. Zwei Beispiele:

o ,0hne Quaranténemafinahmen hdétten in Deutschland laut Schétzungen zwischen dem
28.1.-2.6.2020 zwischen 322 und 405 Féille pro 100 000 (statt 224) auftreten kénnen“
(27).

o ,Ohne Mafsnahmen hétten in Deutschland laut Schétzungen bis zum 04.05.2020
570.000 (statt 6.831) Menschen an oder mit COVID-19 versterben kénnen“ (25).

Fazit und Empfehlungen

Neuartige pandemische Verlaufe stellen gesundheitspolitische bzw. in der Versorgung tatige Ak-
teur*innen sowie Journalist*innen in der Kommunikation und Einordnung einer bisher nicht dagewe-
senen Situation vor groRe Herausforderungen. Folgende Empfehlungen sollten beriicksichtigt werden,
um lIrritationen beziglich sich scheinbar widersprechender Inhalte im pandemischen Verlauf zu ver-
meiden und damit letztlich einen Akzeptanzverlust fir notwendige praventive MalRnahmen zu riskie-
ren:

= Sind Daten vorhanden, sollten absolute Zahlen mit den jeweiligen BezugsgroRen und aussage-
kraftige Vergleiche genutzt werden. Wenn moglich, sollten grafische Formate unterstiitzend
zur Informationsvermittlung eingesetzt werden.

= Die mit den Daten behaftete Unsicherheit ist unter Nutzung numerischer oder verbaler State-
ments klar zu benennen.

= Die Kommunikation der Unsicherheit beinhaltet dabei nicht nur das Skizzieren des potenziell
schlimmsten Falls. Auch die Moglichkeit, dass dieses Risiko Gberschatzt werden kann, sollte
benannt werden.

Aufgrund von Unterschieden in der Angstlichkeit, den Motiven und Vorerfahrungen kénnen die kommu-
nizierten Risiken und Unsicherheiten dennoch individuell sehr unterschiedlich wahrgenommen werden
(28-30). Das klare Benennen der Unsicherheiten und ein Werben fiir die praventiven Manahmen im
Lichte dieser Unsicherheiten konnen jedoch maRgeblich dazu beitragen, dass unabhangig von der indivi-
duellen Risikowahrnehmung ein bestmdogliches Verstandnis der Gesamtsituation erreicht wird, was zu
einer langerfristigen Akzeptanz effektiver praventiver MaBnahmen beitragen kann.
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