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Mitteilung der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss der STIKO zur 16. Aktualisierung

der COVID-19-Impfempfehlung

STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung

Aktualisierung vom 21. Dezember 2021

Bei der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Impfempfehlung der Stindigen Impfkommission
(STIKO) handelt es sich um eine Indikationsimpf-
empfehlung im Rahmen einer Pandemie. Die
STIKO nimmt kontinuierlich eine Bewertung des
Nutzens und des Risikos der COVID-19-Impfung
auf Basis der verfiigbaren Daten sowohl fiir die All-
gemeinbevolkerung als auch fir spezielle Zielgrup-
pen vor. Sobald neue Impfstoffe zugelassen und ver-
fuigbar sind oder neue Erkenntnisse mit Einfluss auf
diese Empfehlung bekannt werden, wird die STIKO
ihre COVID-19-Impfempfehlung aktualisieren. Die
Publikation jeder Aktualisierung erfolgt im Epide-
miologischen Bulletin (Epid Bull) und wird auf der
Webseite des Robert Koch-Instituts (RKI) bekannt
gegeben. ODb es in Zukunft eine Standardimpfemp-
fehlung oder eine Indikationsimpfempfehlung ge-
gen COVID-19 geben wird, kann zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht beurteilt werden.

Angesichts der aktuellen bzw. in naher Zukunft
anzunehmenden Verbreitung der Omikron-
Mutante von SARS-CoV-2 sowie neuester Daten
zu deren in vitro-Neutralisation durch Seren
immunisierter Personen und zur Schutzdauer
vor Erkrankung nach Grundimmunisierung
aktualisiert die STIKO ihre Empfehlung zur
COVID-19-Auffrischimpfung vom 29.11.2021
hinsichtlich des Impfabstandes:
> Die Auffrischimpfung mit einem mRNA-
Impfstoff fiir Personen =18 Jahre kann
bereits ab dem vollendeten 3. Monat nach
Abschluss der Grundimmunisierung
verabreicht werden.

» Personen =12 Jahre, die eine labordiagnos-
tisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion
durchgemacht haben, sollen zur Vervoll-
stindigung ihrer Grundimmunisierung bis
auf weiteres eine einmalige COVID-19-
Impfstoffdosis im Abstand von mindestens
3 Monaten zur Infektion erhalten.

Gleiches gilt fiir 5-u-jahrige Kinder mit
Vorerkrankung nach durchgemachter
SARS-CoV-2-Infektion.

» Wegen des hoheren Risikos fiir einen
schweren Verlauf von COVID-19 sollen
iltere oder vorerkrankte Personen bei den
Auffrischimpfungen unbedingt bevorzugt
beriicksichtigt werden.

» Ziel ist es, durch diese forcierte Auffrisch-
impfkampagne und den verkiirzten Impf-
abstand schwere Verliufe von COVID-19
zu verhindern und die Transmission ins-
besondere der sich ausbreitenden Omikron-
Variante zu vermindern.

» Die STIKO betont weiterhin, dass beide
mRNA-Impfstoffe (Comirnaty und
Spikevax) hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
gleichwertig sind.

Impfziele

Das iibergeordnete Ziel der COVID-19-Impfemp-
fehlung der STIKO ist es, schwere Verliufe, Hospi-
talisierungen und Tod sowie Langzeitfolgen durch
COVID-19 in der Bevolkerung Deutschlands so weit
wie moglich zu reduzieren.

NERE 2



Epidemiologisches Bulletin ‘ 22022 ‘

13. Januar 2022

» Die COVID-Impfung soll insbesondere Men-
schen schiitzen, die infolge von Alter oder
Vorerkrankungen ein hohes Risiko haben, an
COVID-19 schwer zu erkranken oder zu ver-
sterben.

» Ziel der Impfung von Schwangeren und Stillen-
den ist die Verhinderung schwerer COVID-19-
Verliufe und von Todesfillen in dieser Gruppe
sowie die Verhinderung von miitterlichen und
fetalen/neonatalen Schwangerschaftskomplika-
tionen durch eine Infektion mit dem Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2).

» Durch die Impfung von Kindern und Jugend-
lichen sollen COVID-19-Erkrankungen und
Hospitalisierungen in dieser Altersgruppe so-
wie denkbare Langzeitfolgen der SARS-CoV-2-
Infektion verhindert werden. Zusitzliches Ziel
ist es, auch indirekte Folgen von SARS-CoV-2-
Infektionen zu reduzieren, wie z. B. Isolations-
und Quarantinephasen. Die STIKO spricht
sich jedoch explizit dagegen aus, dass der Zu-
gang von Kindern und Jugendlichen zur Teilha-
be an Bildung, Kultur und anderen Aktivititen
des sozialen Lebens vom Vorliegen einer Imp-
fung abhingig gemacht wird.

> Personen mit erhdhtem arbeitsbedingtem
SARS-CoV-2-Expositionsrisiko (berufliche Indi-
kation) sollen prioritir geschiitzt werden.

» Die COVID-19-Impfung dient auch dem Ziel,
die Transmission von SARS-CoV-2 in der ge-
samten Bevélkerung zu reduzieren. Insbeson-
dere in Umgebungen mit einem hohen Anteil
vulnerabler Personen und/oder einem hohem
Ausbruchspotenzial soll durch die Impfung die
Virustransmission minimiert verhindert wer-
den, um so einen zusitzlichen Schutz zu be-
wirken.

» Durch die Impfung eines moglichst groflen An-
teils der Bevolkerung soll die Aufrechterhaltung
staatlicher Funktionen und des 6ffentlichen Le-
bens gesichert werden.

Impfstoffe

Fiir die Impfung gegen COVID-19 sind aktuell in
der Europiischen Union (EU) vier Impfstoffe zuge-
lassen. Es handelt sich dabei um zwei mRNA-Impf-
stoffe (Comirnaty der Firma BioNTech/Pfizer und
Spikevax der Firma Moderna; Comirnaty ist fiir die

Grundimmunisierung ab 5 Jahren, Spikevax ab
12 Jahren zugelassen) sowie zwei Vektor-basierte
Impfstoffe (Vaxzevria der Firma AstraZeneca und
COVID-19 Vaccine Janssen der Firma Janssen Cilag
International; beide zugelassen ab 18 Jahren). Bei
keinem dieser Impfstoffe handelt es sich um einen
Lebendimpfstoff.

» Unter Beriicksichtigung der Empfehlung der
STIKO soll Comirnaty ab 5 Jahren, Spikevax ab
30 Jahren und Vaxzevria und COVID-19 Vaccine
Janssen ab Go Jahren verwendet werden (je-
weils ohne obere Altersbegrenzung).

> Fiir eine vollstindige Grundimmunisierung
sind bei den beiden mRNA-Impfstoffen jeweils
2 Impfstoffdosen notwendig.

» Die Grundimmunisierung mit 2 Impfstoftdo-
sen Vaxzevria empfiehlt die STIKO nicht mehr.
Es wird empfohlen, nach 1 Impfstoftdosis Vax-
zevria 1 Impfstoffdosis eines mRNA-Impfstoffs
zu verabreichen (heterologes Impfschema).

» Bei der COVID-19 Vaccine Janssen ist laut Zu-
lassung fiir die Grundimmunisierung 1 Impf-
stoffdosis ausreichend. Allerdings empfiehlt die
STIKO hier eine Optimierung des Impfschut-
zes durch 1 zusitzliche mRNA-Impfstoffdosis.

Das von der STIKO empfohlene Vorgehen zur
Grundimmunisierung und zur Auffrischimpfung

Die STIKO empfiehlt fiir die Durchfithrung von
Auffrischimpfungen einen mRNA-Impfstoff zu ver-
wenden, auch wenn fiir die Grundimmunisierun-
gen nicht oder nicht mehr von der STIKO empfoh-
lene Impfschemata zur Anwendung gekommen

Empfehlung fiir Personen ab 18 Jahren

Die STIKO empfiehlt die Impfung gegen COVID-19
allen Personen ab 18 Jahren. Fiir einzelne Personen-
gruppen besteht aufgrund von Vorerkrankungen
oder anderen Risikokonstellationen bei einge-
schrinkten Impfkapazititen die Indikation zur
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Grundimmunisierung (Gl) Auffrischimpfung =18 Jahre
Personengruppe . . Impfstofftyp, Impfabstand’ . Mindestabstand zur
1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis bzw. Impfschema | (Wochen) 3. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis
5-11-J4hrige® | Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 -
12-17-)ahrige Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 =
18—-29-)dhrige Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty
Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty?
30-59-)ahrige
Spikevax (100pg) | Spikevax (100 ug) mRNA 4-6 Spikevax (50 pg)>¢
Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty?
Spikevax (100pg) | Spikevax (100pg) mRNA 4-6 Spikevax (50 pg)*®
Vaxzevria Comirnaty Heterologess ab 4 Comirnaty?
Impfschema
. . Heterologes . 26 | 3 Monate
Vaxzevria Spikevax (100 pg) ([ S ab 4 Spikevax (50 pg)
>60-)ahrige
COVID-19 Vaccine | Comirnaty Heterologes ab 4 Comirnaty?
Janssen®* (Optimierung der Gl) | Impfschema v
COVID-19 Vaccine | Spikevax (100pg) Heterologes . 7
Janssen®* (Optimierung der GI) | Impfschema el Sppl e )
Schwangere ) ) .
el Comirnaty Comirnaty mRNA 3-6 Comirnaty
Personen, die .
einen in der EU Comirnaty
B Erneute Impfserie mit einem (= 18-Jdhrige) oder
nicht zugelasse- | . ab 4 .
in der EU zugelassenen Impfstoff Spikevax (50 pg)
nen Impfstoff > 30.Jahrige)*
erhalten haben = &

Tab. 1| Von der STIKO empfohlene Impfstoffe und Impfabstinde zur Grundimmunisierung und Auffrischimpfung von Immun-
gesunden gegen COVID-19 (Stand: 21.12.2021)

o Kinder mit Vorerkrankungen oder mit Kontakt zu vulnerablen Personen im Umfeld (siehe unten).

1 Sollte der empfohlene Abstand zwischen der 1. und 2. Impfstoffdosis liberschritten worden sein, kann die Impfserie dennoch
fortgesetzt werden und muss nicht neu begonnen werden.

2 Fir die Auffrischimpfung soll méglichst der mRNA-Impfstoff verwendet werden, der bei der Grundimmunisierung zur
Anwendung kam. Wenn dieser nicht verfigbar ist, kann bei =30-)ahrigen der jeweils andere mRNA-Impfstoff verwendet
werden. Die STIKO betrachtet in der Altersgruppe =30 Jahre die beiden mRNA-Impfstoffe als gleichwertig.

3 Bisher ist die COVID-19 Vaccine Janssen nur in einem Ein-Dosis-Regime zugelassen. Zur klinischen Wirksamkeit und
Sicherheit des Zwei-Dosis-Regimes (Phase 3-ENSEMBLE 2-Studie) gibt es bisher nur eine Pressemitteilung des Herstellers
vom 21. September 2021.

4 Fur dieses optimierte Grundimmunisierungsregime gibt es bisher keine publizierten Immunogenitits-, Sicherheits- und
Wirksamkeitsdaten. Die Empfehlung beruht auf immunologischer Plausibilitdt und der Analogie zur heterologen Vaxzevria/
mRNA-Impfung. Die Optimierung der Grundimmunisierung mit einem mRNA-Impfstoff als 2. Impfdosis wird unabhingig
vom Zeitpunkt der Erstimpfung mit COVID-19 Janssen empfohlen, sofern der Mindestabstand von 4 Wochen eingehalten wird

Fir die Impfung soll bei unter 3o-Jihrigen nur
Comirnaty eingesetzt werden, da in dieser Alters-
gruppe das Risiko des Auftretens einer Myo-/Peri-
karditis nach Impfung mit Spikevax héher ist als
nach Comirnaty. Bei Personen ab 30 Jahren kann
einer der beiden zugelassenen mRNA-Impfstoffe
(Comirnaty, Spikevax) verwendet werden, die die
STIKO als gleichwertig betrachtet. Wenn der fiir die

1. Impfstoffdosis verwendete mRNA-Impfstoff nicht
verfigbar ist, kann unter Beriicksichtigung der
Alterseinschrinkung und bei Nichtschwangeren
auch der jeweils andere mRNA-Impfstoff eingesetzt
werden. Die Grundimmunisierung kann bei
=60-Jihrigen auch mit einem der beiden zugelas-
senen Vektor-basierten Impfstoffe (Vaxzevria,
COVID-19 Vaccine Janssen) begonnen werden.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/27_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/39_21.pdf?__blob=publicationFile
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Schema der durchgefiihrten Grundimmunisierung Auffrischimpfung =18 Jahre
Personen- Komplettierung der
gruppe 1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis Grundimmunisierung 3. Impfstoffdosis Mmdestabstanfi zur
2. Impfstoffdosis
Vaxzevria Vaxzevria
mRNA-Impfstoff Vektorbasierter Impfstoff
COVID-19 Vaccine )
Janssen L Comirnaty
>18- keine (=18-)dhrige) oder
Jahrige Vaxzevria COVID-19 Vaccine Janssen Spikevax (50 pg)
(=30-)4hrige)™>*
Vaxzevria Spikevax (100 pg)
3 Monate
Spikevax (100 pg) Spikevax (100 pg)
Vaxzevria Comirnaty
=218-29- | COVID-19 Vaccine | Comirnaty Impfstoffdosis Comirnat
Jahrige Janssen im Abstand von =4 Wochen. y
=30-59- COVID-19 Vaccine Com|rnat.y od;r Spll;evax Comirnaty oder
Jahrige Janssen - (100pig) im Apstand von Spikevax (50 pg)
=4 Wochen

Tab. 2 | Vorgehen zur Auffrischimpfung gegen COVID-19 bei Impfschemata, die von den aktuellen STIKO-Empfehlungen zur

Grundimmunisierung abweichen (Stand: 21.12.2021)

1 Im Alter von 1829 Jahren soll nur Comirnaty eingesetzt werden.

2 In der Altersgruppe =30 Jahre betrachtet die STIKO die beiden mRNA-Impfstoffe als gleichwertig.
3 Fur die Auffrischimpfung von Personen mit Immundefizienz soll Spikevax in einer Dosierung von 100 pg verwendet werden

Die STIKO empfiehlt allen Personen, die bisher nur
eine Dosis eines Vektor-basierten Impfstoftes erhal-
ten haben, ein heterologes Impfschema (d.h.
1. Impfstoffdosis mit Vaxzevria oder der COVID-19
Vaccine Janssen, gefolgt von 1 Dosis eines mRNA-
Impfstoffs in einem Abstand von mindestens 4 Wo-
chen). Die Altersbeschrinkung fiir die Vektor-
basierten Impfstoffe erfolgte aufgrund der beobach-

Personen, die mit 1 Impfstoffdosis COVID-19

Vaccine Janssen grundimmunisiert worden sind,

sollen zur Optimierung ihres Impfschutzes eine

weitere Impfstoffdosis erhalten:

» Die 2. Impfstoffdosis soll mit einem der beiden
zugelassenen mRNA-Impfstoffe (heterologes
Impfschema) ab 4 Wochen nach der 1. Impf-
stoffdosis der COVID-19 Vaccine Janssen erfol-
gen, wobei Spikevax erst ab dem Alter von
=30 Jahren und nicht bei Schwangeren (jeden
Alters) eingesetzt werden soll.

» Der Hersteller hat kiirzlich Daten zur klinischen
Wirksamkeit und Sicherheit (Phase 3-Studien-
daten) des homologen Zwei-Dosis-Regimes fiir
die COVID-19 Vaccine Janssen bei der Europi-

ischen Arzneimittel-Agentur (EMA) eingereicht
und eine Zulassung beantragt. Die STIKO priift
und bewertet aktuell die Studiendaten.

Empfehlung fiir Kinder im Alter

von 5-11 Jahren

Nach sorgfiltiger Analyse der verfiigbaren Daten —
auch aus der aktuellen sogenannten 4. Infektions-
welle — besteht derzeit fiir Kinder ohne Vorerkran-
kungen in dieser Altersgruppe nur ein geringes Ri-
siko fiir eine schwere COVID-19-Erkrankung, Hos-
pitalisierung und Intensivbehandlung. So sind in
Deutschland wihrend der gesamten bisherigen
Pandemie bei gesunden Kindern im Alter von
5—11 Jahren keine COVID-19-bedingten Todesfille
aufgetreten.

Auch wenn in den Zulassungsstudien keine schwer-
wiegenden Nebenwirkungen berichtet wurden, be-
steht hinsichtlich der Sicherheit des Impfstoffs in
dieser Altersgruppe noch keine ausreichende Da-
tenlage zu seltenen oder gar sehr seltenen uner-
wiinschten Wirkungen. Dies liegt daran, dass auf-
grund der GruppengroéfRe des Impfarms der Zulas-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/39_21.pdf?__blob=publicationFile
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A) Personen im Alter =60 Jahren

B) Personen im Alter ab 18 Jahren mit Grunderkrankungen,

die ein erhéhtes Risiko fiir schwere COVID-19-Verliufe haben, z.B.

» Angeborene oder erworbene Immundefizienz bzw. Immunsup-
pression (z.B. HIV-Infektion, Z. n. Organtransplantation mit
immunsuppressiver Therapie)

» Autoimmunerkrankungen, inkl. rheumatologische Erkrankungen

> Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen

» Chronische Krankheiten der Atmungsorgane

> Chronische Lebererkrankungen, inkl. Leberzirrhose

» Chronische Nierenerkrankungen

» Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

» Chronische neurologische Erkrankungen

» Demenz oder geistige Behinderung

» Psychiatrische Erkrankungen

» Stoffwechselerkrankungen, inkl. Adipositas mit Body Mass Index
(BMI) >30 kg/m? und Diabetes mellitus

> Trisomie 21

» Krebserkrankungen unter immunsuppressiver, antineoplastischer
Therapie

C) Frauen im gebarfahigen Alter, noch ungeimpfte Schwangere ab
dem 2. Trimenon sowie noch ungeimpfte Stillende

D) Kinder und Jugendliche im Alter von 5-17 Jahren mit

Grunderkrankungen, die ein erhéhtes Risiko fiir schwere

COVID-19-Verliufe haben

» Adipositas (>97. Perzentile des BMI)

> Angeborene oder erworbene Immundefizienz oder relevante
Immunsuppression

» Angeborene zyanotische Herzfehler (O,-Ruhesittigung <80 %)
und Einkammerherzen nach Fontan-Operation

» Chronische Lungenerkrankungen mit einer anhaltenden
Einschrinkung der Lungenfunktion unterhalb der 5. Perzentile,
definiert als z-Score-Wert < —1,64 fiir die forcierte Einsekunden-
kapazitat (FEV1) oder Vitalkapazitat (FVC).

» Schweres oder unkontrolliertes Asthma bronchiale

» Chronische Nierenerkrankungen

» Chronische neurologische oder neuromuskulire Erkrankungen

> Diabetes mellitus, wenn nicht gut eingestellt bzw. mit HbA1c-
Wert >9,0%

» Schwere Herzinsuffizienz

» Schwere pulmonale Hypertonie

» Syndromale Erkrankungen mit schwerer Beeintrachtigung

» Trisomie 21

» Tumorerkrankungen und maligne himatologische Erkrankungen

E) Bewohnerlnnen von Seniorlnnen- und Altenpflegeheimen sowie
Bewohnerlnnen in Gemeinschaftsunterkiinften (Alter: =12 Jahre)

F) Enge Kontaktpersonen von Schwangeren oder Personen mit
einem Risiko fiir schwere COVID-19-Verliufe (Alter: =5 Jahre)

G) Personen, die arbeitsbedingt besonders exponiert sind, engen

Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben, oder Personen

in Schliisselpositionen, z.B.

> Personal mit erhéhtem Expositionsrisiko in medizinischen
Einrichtungen

> Personal mit engem Kontakt zu vulnerablen Gruppen in
medizinischen Einrichtungen

» Pflegepersonal und andere Titige in der ambulanten und
stationdren Altenpflege oder Versorgung von Personen mit
Demenz oder geistiger Behinderung

» Titige in Gemeinschaftsunterkiinften

> Medizinisches Personal im Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD)

> Lehrerinnen und Erzieherlnnen

> Beschiftigte im Einzelhandel

» Beschiftigte zur Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit

> Personal in Schlisselpositionen der Landes- und Bundesregie-
rungen

» Berufsgruppen der kritischen Infrastruktur

Tab. 3 | Personen mit besonderer Indikation fiir eine
COVID-19-Impfung (Die Gruppen und Vorerkrankungen sind
nicht nach Relevanz geordnet.) Stand: 21.12.2021

sungsstudie verlissliche Aussagen zu Nebenwir-
kungen, die seltener als 1in 100 bis 200 auftreten,
nicht moglich sind. Des Weiteren ist die Nachbeob-
achtungszeit in den Lindern, die bereits 5—u-Jihrige
mit mRNA-Impfstoffen gegen COVID-19 impfen,
noch vergleichsweise kurz ist.

Modellierungsanalysen deuten darauf hin, dass die
COVID-19-Impfung von j5-u-jihrigen Kindern
(5,2 Mio.; etwa 6% der Bevolkerung in Deutsch-
land) auf die Infektionstibertragung in der Gesell-
schaft sowie den weiteren Verlauf der Pandemie in
Deutschland und insbesondere die gegenwirtige In-
fektionswelle einen geringen Effekt hat und dieser
vielmehr entscheidend von der Impfquote der Er-
wachsenen abhingt.

Daher spricht die STIKO fiir 5-11-jihrige Kinder
ohne Vorerkrankungen derzeit keine generelle
Impfempfehlung aus. Sie empfiehlt jedoch Kindern
dieser Altersgruppe mit verschiedenen Vorerkran-
einen schweren Verlauf der COVID-19-Erkrankung
eine Grundimmunisierung mit 2 Impfstoffdosen
des mRNA-Impfstofts Comirnaty (BioNTech/Pfizer)
in altersgemifl zugelassener Formulierung (10 pg)
im Abstand von 3—6 Wochen.

Zusitzlich wird die Impfung 5-1-jahrigen Kindern
empfohlen, in deren Umfeld sich Angehérige oder
andere Kontaktpersonen mit hohem Risiko fiir
einen schweren COVID-19-Verlauf befinden, die
selbst nicht geimpft werden konnen oder bei denen
der begriindete Verdacht besteht, dass die Impfung
nicht zu einem ausreichenden Schutz fiihrt (z. B.
Menschen unter immunsuppressiver Therapie).

5—11-jahrige Kinder mit einer der oben genannten
Vorerkrankungen, die bereits eine labordiagnos-
tisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchge-
macht haben, sollen eine Impfstoffdosis im Abstand
von mindestens 3 Monaten zur SARS-CoV-2-Infek-
tion erhalten.

Bei Kindern mit Immundefizienz, die eine SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss im
Einzelfall entschieden werden, ob 1 Impfstoffdosis
zur Grundimmunisierung ausreicht oder eine voll-
stindige Impfserie verabreicht werden sollte. Dies
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hingt maflgeblich von Art und Ausprigung der Im-
mundefizienz ab.

Impfungen, die trotz bestehender Immunitit verab-
reicht werden, sind gut vertriglich und unschidlich.
Es ist grundsitzlich nicht erforderlich vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen ei-
ner (unerkannt) durchgemachten SARS-CoV-2-
Infektion labordiagnostisch auszuschliefen. Der
serologische Nachweis kann jedoch im Einzelfall
hilfreich sein, um tiber eine Impfindikation zu ent-
scheiden.

Kinder ohne Vorerkrankungen, die bereits eine
labordiagnostisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion
durchgemacht haben, sollen vorerst nicht geimpft
werden.

Bei individuellem Wunsch von Kindern und Eltern
bzw. Sorgeberechtigten kann die COVID-19-
Impfung auch bei 5-11-jihrigen Kindern ohne
Vorerkrankungen nach irztlicher Aufklirung er-
folgen.

Empfehlung fiir Kinder und Jugendliche
im Alter von 12-17 Jahren

Die STIKO empfiehlt fiir alle 12-17-Jihrigen die
COVID-19-Impfung mit 2 Dosen des mRNA-Impf-
stoffs Comirnaty (30 pg) im Abstand von 3-6 Wo-
eingesetzt werden, da in dieser Altersgruppe das Ri-
siko des Auftretens einer Myo-/Perikarditis nach
Impfung mit Spikevax hoher ist als nach Comirnaty.
Die Impfung erfordert eine drztliche Aufklirung
unter Beriicksichtigung des Nutzens und des Risi-
kos, die auch fur die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen verstindlich sein muss.

Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer Vorer-
krankung ein erhohtes Risiko fiir einen schweren
zugt beriicksichtigt werden. Gleiches gilt fiir Kin-
der und Jugendliche ab 12 Jahren, in deren Umfeld
sich Angehérige oder andere Kontaktpersonen mit
hoher Gefihrdung fiir einen schweren COVID-19-
Verlauf befinden, die selbst nicht geimpft werden
kénnen oder bei denen anzunehmen ist, dass auch
nach Impfung kein ausreichender Schutz besteht

(z. B. Menschen unter immunsuppressiver Thera-
pie).

Fiir Jugendliche, die titigkeits- bzw. arbeitsbedingt
entweder ein erhéhtes Expositionsrisiko aufweisen
oder engen Kontakt zu vulnerablen Personengrup-
pen haben, besteht eine berufliche Impfindikation

Um Viruseintrige in Gemeinschaftseinrichtungen
(Schulen und andere Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche) zu minimieren und den Betrieb dieser
Einrichtungen so lange wie mdglich aufrecht zu er-
halten, sollten Eltern, LehrerInnen, ErzieherInnen
sowie andere Betreuungspersonen von Kindern
und Jugendlichen das Impfangebot dringend wahr-
nehmen.

Empfehlung fiir Schwangere und Stillende
Die STIKO empfiehlt allen ungeimpften Personen
im gebirfihigen Alter dringend die Impfung gegen
COVID-19, so dass ein optimaler Schutz vor dieser
Erkrankung bereits vor Eintritt einer Schwanger-

Noch ungeimpften Schwangeren wird die Impfung
mit 2 Dosen des mRNA-Impfstoffs Comirnaty ab
dem 2. Trimenon empfohlen. Wenn die Schwanger-
schaft nach bereits verabreichter 1. Impfstoffdosis
festgestellt wurde, sollte die 2. Impfstoffdosis erst ab
dem 2. Trimenon verabreicht werden.

Bereits mit 2 Impfstoffdosen geimpften Schwange-
ren soll unabhingig vom Alter ab dem 2. Trimenon
eine Auffrischimpfung mit dem mRNA-Impfstoff
Comirnaty mit einem Mindestabstand zur Grund-
immunisierung von 3 Monaten angeboten werden,
auch wenn fur diese Gruppe bisher keine Daten zu
einer Auffrischimpfung vorliegen.

Dariiber hinaus empfiehlt die STIKO ungeimpften
Stillenden die Impfung mit 2 Dosen eines mRNA-
Impfstoffs, wobei bei unter 3o-Jihrigen nur Comir-
naty eingesetzt werden soll, da in dieser Altersgrup-
pe das Risiko des Auftretens einer Myo-/Perikarditis
nach Impfung mit Spikevax hoher ist als nach
Comirnaty.
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Empfehlungen zur Auffrischimpfung

Die STIKO empfiehlt allen Personen im Alter
=18 Jahren eine COVID-19-Auffrischimpfung mit
einem mRNA-Impfstoff in einem Mindestabstand
von 3 Monaten zur Grundimmunisierung. Ziel ist
es, durch diese forcierte Auffrischimpfkampagne
und den verkiirzten Impfabstand schwere Verliufe
von COVID-19 zu verhindern und die Transmission
insbesondere der sich ausbreitenden Omikron-
Variante zu vermindern.

Ziel der Auffrischimpfung ist die Aufrechterhal-
tung des Individualschutzes sowie die Reduktion
der Transmission von SARS-CoV-2 in der Bevolke-
rung. Beides trigt zu einer Verhinderung schwerer
Erkrankungs- und Todesfille und somit zu einer
Entlastung des Gesundheitssystems in Deutsch-
land wihrend der aktuellen wie auch méglichen
nachfolgenden Infektionswellen bei. Dieser zuletzt
genannte epidemiologische Effekt ist nicht kurz-
fristig zu erreichen.

Unabhingig davon, welcher Impfstoff bei der
Grundimmunisierung verwendet wurde, soll fiir
die Auffrischimpfung ein mRNA-Impfstoff einge-
setzt werden:

» Fiir Personen <30 Jahren wird ausschlieRlich
der Einsatz von Comirnaty empfohlen.

P Fir Personen im Alter =30 Jahren sind beide
derzeit verfiigbaren mRNA-Impfstoffe (Comir-
naty und Spikevax) gleichermafen fur die Auf-
frischimpfung geeignet.

» Comirnaty ist ab dem Alter von 18 Jahren fur
die Auffrischimpfung in derselben Dosierung
wie fiir die Grundimmunisierung zugelassen.
Spikevax ist ab dem Alter von 18 Jahren fiir die
Auffrischimpfung von Immungesunden in der
halben Dosierung (50 pg) zugelassen.

P> Fir die Auffrischimpfung soll moglichst der
mRNA-Impfstoff verabreicht werden, der bei
der Grundimmunisierung zur Anwendung ge-
kommen ist. Wenn dieser nicht verfiigbar ist,
kann auch der jeweils andere mRNA-Impfstoff
eingesetzt werden.

Unter Beriicksichtigung der Impfstoffressourcen
und der Impfkapazititen sollen folgende Personen
prioritir eine Auffrischimpfung angeboten werden:

» Personen im Alter von =70 Jahren

» BewohnerInnen und Betreute in Einrichtungen
der Pflege fiir alte Menschen. Aufgrund des er-
hohten Ausbruchspotenzials sind hier Bewoh-
nerlnnen und Betreute jeglichen Alters einge-
schlossen.

P Personen mit einer ID (Details siche unten

» Pflegepersonal und andere Titige, die direkte
Kontakte mit mehreren zu pflegenden Personen
haben, in Einrichtungen der Pflege fiir (i) alte
Menschen oder (ii) fir andere Menschen mit
einem erhohten Risiko fiir schwere COVID-19-
Verldufe

» Personal in medizinischen Einrichtungen mit
direktem PatientInnenkontakt

Auch bisher Ungeimpfte sollen vordringlich geimpft
werden.

Personen, die eine SARS-CoV-2-Infektion durchge-
macht und danach 1 Impfstoffdosis erhalten haben,
sollen in frithestens 3 Monaten nach der vorange- I
gangenen Impfung eine Auffrischimpfung erhalten.

Personen, die nach COVID-19-Impfung (unabhin-
gig von der Anzahl der Impfstoffdosen) eine SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben, sollen im
Abstand von mindestens 3 Monaten nach Infektion I
ebenfalls eine Auffrischimpfung erhalten.

Die Zulassung der Auffrischimpfung gilt fur Im-
mungesunde ab 18 Jahren. Eine Auffrischimpfung
kann in Einzelfillen bei beruflicher Indikation (z. B.
Titigkeitim Seniorenheim oder Krankenhaus) auch
bei Jugendlichen erwogen werden.

Wann und fiir wen ggf. in Zukunft nach der ersten
Auffrischimpfung weitere Auffrischimpfungen
empfohlen werden, kann derzeit noch nicht gesagt
werden.

Empfehlung zur COVID-19-Impfung von
Personen mit Immundefizienz (ID)
Immunsupprimierende oder immunmodulierende
Therapien kénnen prinzipiell auch bei einer anste-
henden Impfstoffgabe weitergefithrt werden. Emp-
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fehlenswert fiir den bestmoglichen Impferfolg ist
eine moglichst geringe Immunsuppression zum
Zeitpunkt der Impfung. So sollte z. B. der Impfzeit-
punkt in die Mitte der Verabreichungsintervalle der
immunsupprimierenden oder immunmodulieren-
den Medikation gelegt werden. Bei geplanter anti-
neoplastischer Therapie (,Chemotherapie) soll die
Impfung mindestens 2 Wochen vor deren Beginn
erfolgen, um eine suffiziente Immunantwort zu er-
moglichen. Eine Handreichung findet sich in den

Bisher ungeimpfte immundefiziente Personen sol-
len zunichst eine Impfserie mit 2 Impfstoffdosen
eines mRNA-Impfstoffs erhalten. Ab dem Alter von
5 Jahren ist Comirnaty (10 pg fiir 5—u-jahrige Kinder;
3o pg fiir =12-Jahrige) im Abstand von 3—6 Wochen
empfohlen und ab dem Alter von 30 Jahren kann
auch Spikevax in einer Dosierung von 100 pg im Ab-
stand von 4—6 Wochen verwendet werden.

Bei Personen mit ID, die eine gesicherte SARS-
CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss im
Einzelfall entschieden werden, ob 1 Impfstoffdosis
ausreicht oder eine vollstindige Impfserie verab-
reicht werden sollte. Dies hingt mafgeblich von Art
und Auspriagung der ID ab.

Personen mit einer ID, die bisher als 1. Impfstoff-
dosis einen Vektor-basierten Impfstoft (Vaxzevria
oder COVID-19 Vaccine Janssen) erhalten haben,
sollen eine weitere Impfstoffdosis mit einem mRNA-
Impfstoff (im Alter <30 Jahre nur Comirnaty) im
Abstand von =4 Wochen erhalten.

Allen Personen ab 12 Jahren mit ID soll frithestens
3 Monate nach einer COVID-19-Grundimmunisie-
rung (homologes oder heterologes Impfschema)
eine Auffrischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff
angeboten werden. Fir die Auffrischimpfung soll in
der Regel der mRNA-Impfstoff verabreicht werden,
der bei der Grundimmunisierung zur Anwendung
gekommen ist. Wenn dieser nicht verfugbar ist,
kann auch der jeweils andere mRNA-Impfstoff ein-
gesetzt werden. Fiir Personen ab 12 Jahren mit ID
ist Comirnaty als 3. Impfstoffdosis zugelassen. Die
Dosierung (30 pg) fur die Auffrischimpfung ist die-

selbe wie fiir die Grundimmunisierung. Spikevax ist
fur die 3. Impfstoffdosis von PatientInnen mit ID
mit der fur die Grundimmunisierung verwendeten
Dosierung (100 pg) ab einem Alter von 12 Jahren zu-
gelassen; die STIKO empfiehlt den Einsatz des
Impfstoffs jedoch erst ab dem Alter von 30 Jahren
(siehe oben).

Bei schwer immundefizienten Personen ab dem
Alter von 5 Jahren mit einer erwartbar stark ver-
stoffdosis bereits 4 Wochen nach der 2. Impfstoff-
dosis als Optimierung der primiren Impfserie ver-
abreicht werden. Uber den Zeitpunkt einer Auffri-
schimpfung nach der primiren Impfserie (beste-
hend aus 3 Impfstoffdosen) muss bei diesen Perso-
nen im Einzelfall entschieden werden (siehe auch

Eine serologische Antikérpertestung wird nicht
grundsitzlich empfohlen. Der Wert, der einen si-
cheren Schutz bedeutet und damit eine 3. Impfstoff-
dosis unnétig machen wiirde, ist nicht bekannt.

Lediglich bei schwer immundefizienten Personen
mit einer erwartbar stark verminderten Impfant-
2. Impfstoffdosis UND frithestens 4 Wochen nach
der 3.Impfstoffdosis eine serologische Untersu-
chung auf spezifische Antikérper gegen das
SARS-CoV-2-Spikeprotein erfolgen (Gesamtprotein,
S1-Untereinheit oder Rezeptorbindungsdomaine).
Die Blutentnahme fiir die erste Antikérpermessung
kann am selben Termin durchgefithrt werden, an
dem die 3. Impfstoftdosis verabreicht wird; das Anti-
kérperergebnis muss aus den o. g. Griinden fiir die
Gabe der 3. Impfstoffdosis nicht abgewartet werden.
Eine zwei- oder mehrmalige Messung ermdoglicht
bei initial fehlender oder niedriger Antikérperant-
wort die Beobachtung eines ggf. einsetzenden Impf-
erfolgs (Antikérperdynamik). Sollten nach der
3. Impfstoffdosis unverindert sehr niedrige oder
keine spezifischen Antikorper messbar sein, sind
die betroffenen PatientInnen iiber den méglicher-
weise fehlenden Immunschutz aufzukliren.

Fiir Personen ohne ausreichenden Immunschutz
ist die Einhaltung von Abstands- und Hygiene-
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Weiteres Uberpriifung
COVID-19-mRNA- Vorgehen bezgl der Impfantwort
Therapie bzw. Grunderkrankung Grundimmunisierung der COVID-1 9_' vor und =4 Wochen
(2 Impfstoffdosen) nach der

Immunisierung 3. Impfstoffdosis

Therapien ohne relevante Einschrinkung der Impfantwort (Beispiele)

Apremilast, Dimethylfumarat, Glatirameracetat, Typ | Interferon (IFN-()’

Systemische, kurzzeitige (<2 Wochen) Glukokortikoidtherapie mit
niedriger Dosierung (Erwachsene: <10 mg Prednisoloniquivalent/Tag,
Kinder: <0,2mg Prednisolonéquivalent/kg KG/Tag)

Niedrig-potente Immunsuppressiva:

Methotrexat (MTX): (Erwachsene: <20 mg/Wo; Kinder: <15 mg/m?2 KOF/
Woche), Ciclosporin (Kinder und Erwachsene: <2,5 mg/kg KG/Tag),
Leflunomid (Erwachsene: <20 mg/Tag, Kinder: <0,5 mg/kg KG/Tag), Ja
Azathioprin (<3 mg/kg KG/Tag)

Auffrischimpfung

>3 Monate? Nein

JAK-Inhibitoren, z. B. Tofacitinib (Erwachsene: <5-10 mg/Tag)

Einige niedrig-potente Biologika (z.B. Anti-TNF [Infliximab] bei niedriger
Dosierung [=3 mg/kg KG alle 8 Wochen]; Antikérper gegen IL-1

[z.B. Canakinumab], IL-6R [z.B. Toculizumab], IL-17A [z.B. Secukinumab],
IL-23 [z.B. Risankizumab]; Anti-B-Lymphozyten-Stimulator [anti-BLyS/
BAFF; Belimumab)]

Erkrankungen, die von sich aus zu keiner relevanten Einschrinkung der Impfantwort fiihren (Beispiele)

Autoimmunkrankheiten (unbehandelt): z. B. rheumatoide Arthritis,

Systemischer Lupus Erythematodes, Multiple Sklerose o
Auffrischimpfung

>3 Monate?

Ja Nein

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

HIV-Infektion mit >200 CD4-Zellen und ohne nachweisbare Viruslast

Therapien mit relevanter Einschrinkung der Impfantwort (Beispiele)

Systemische Glukokortikoidtherapie mit intermediérer Dosierung
(10—20 mg Prednisoloniquivalent/Tag, >2 Wochen) oder hoher
Dosierung (> 1 mg Prednisolonéquivalent/kg KG/Tag, >2 Wochen) oder
i.v. StoRtherapie mit sehr hohen Dosen (z.B. 10-20 mg/kg KG/Tag

Prednisolon-Aquivalent tiber 3—5 Tage in monatlicher Wiederholung) S d
ptimierung der

MTX: Erwachsene: >20 mg/Woche; Kinder: > 15 mg/m? KOF/Woche primaren Impfserie
durch zusitzliche
Impfstoffdosis im
Abstand
=4 Wochen

Azathioprin (=3 mg/kg KG/Tag) Ja

Cyclophosphamid

Mycophenolat-Mofetil

Biologika mit schwerer immunsuppressiver Wirkung
(z.B. Biologika mit B-Zell-depletierender Wirkung wie anti-CD20-
Antikérper [Ocrelizumab, Rituximab]; CTLA4-Ig [Abatacept] Fingolimod)

Erkrankungen, die direkt oder infolge der notwendigen Therapie mit einer relevanten Einschrinkung der Impfantwort einhergehen (Beispiele)

Schwere primére (angeborene) Immundefekte

Z.n. Transplantation eines soliden Organs Opt ey

Z.n. Stammzelltransplantation (mit noch unvollstandiger Rekonstitution) priméren Impfserie
Ja durch zusitzliche Ja
Hamodialysepatientlnnen Impfstoffdosis im

Krebserkrankungen unter immunsuppressiver, antineoplastischer Therapie Aosiziiel=d Hoe e

HIV-Infektion mit <200 CD4-Zellen und/oder nachweisbarer Viruslast

Tab. 4 | COVID-19-mRNA-Impfung und Kontrolle der SARS-CoV-2-Spikeprotein-Antikorper bei Patientinnen mit Immundefizienz
in Abhingigkeit des erwarteten Impfansprechens. Orientierende Einordnung der erwarteten Impfantwort infolge haufiger
Erkrankungen bzw. hiufig verwendeter Therapeutika mit unterschiedlich starker immunsuppressiver Wirkung (der Grad der
Immundefizienz ist nicht nur vom Arzneimittel, sondern auch von patientinneneigenen Faktoren abhingig). Die Aufzihlung in
der Tabelle ist nicht abschlieRend, sondern hat beispielhaften Charakter.

kg = Kilogramm; KG = Kérpergewicht; KOF = Kérperoberfliche

1 Die suppressive Wirkung dieser Substanzen auf die Immunantwort nach anderen Impfungen ist nach gegenwirtiger Studien-

lage variabel oder — wie im Falle der COVID-19-mRNA-Impfung — noch nicht untersucht, weswegen hier eine Auffrischimpfung
I frithestens nach 3 Monaten empfohlen wird

2 Comirnaty (3og) (=12-Jahrige) oder Spikevax (100 pg) (=30-Jahrige)
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regeln besonders wichtig. Es gilt in besonderer Wei-
se auf eine umfassende Impfung aller Kontaktper-
sonen hinzuwirken. Uber das weitere Vorgehen bei
diesen PatientInnen muss individuell entschieden
werden.

Kontaktpersonen von Personen mit ID sollten voll-
stindig geimpft sein (COVID-19-Grundimmunisie-
rung und ab 18 Jahren auch eine Auffrischimpfung).
Dies gilt auch fiir andere Impfungen, z. B. gegen In-
fluenza. Zudem sollten Kontaktpersonen im Um-
gang mit einer schwer immundefizienten Person —
insbesondere, wenn diese nicht oder nicht ausrei-
chend auf die COVID-19-Impfung angesprochen
hat — auf konsequentes Tragen eines medizinischen
Mund-Nasen-Schutzes achten.

Orientierende Einordnung der erwarteten Impfant-
wort infolge hiufiger Erkrankungen bzw. hiufig
verwendeter Therapeutika mit unterschiedlich star-
ker immunsuppressiver Wirkung (der Grad der Im-
mundefizienz ist nicht nur vom Arzneimittel, son-
dern auch von patientInneneigenen Faktoren ab-
hingig). Die Aufzihlung in der Tabelle ist nicht ab-
schliefend, sondern hat beispielhaften Charakter.

Hinweise zur praktischen Umsetzung

Durchfiihrung der Impfung

» Eine COVID-19-Impfung setzt eine sorgfiltige
Aufklirung der zu impfenden Person bzw. des
Vorsorgebevollmichtigten oder Sorgeberechtig-
ten voraus. Bei Minderjihrigen, die aufgrund
ihres Alters und ihrer Entwicklung die erforder-
liche Einsichts- und Entscheidungsfihigkeit be-
sitzen, ist auch ihr Wille zu beriicksichtigen, so-
dass ein Konsens zwischen den Minderjihrigen
sowie den zur Einwilligung Berechtigten vorlie-
gen sollte. In Fillen von widerspriichlichen Ein-
stellungen der gemeinsam Sorgeberechtigten
ist bei gerichtlichen Auseinandersetzungen in
der Regel davon auszugehen, dass dem/der
Sorgeberechtigten die Entscheidungsbefugnis
ubertragen wird, der/die die Impfung befiir-
wortet (s. hierzu auch OLG Frankfurt a.M.,
Beschluss v. 17.08.2021, Az. 6 UF 120/21).

P Bei der Impfung sind die Anwendungshinwei-
se in den Fachinformationen zum jeweiligen

Impfstoff sowie die versffentlichten Rote-Hand-
Briefe zu beachten.

Auch bei sehr alten Menschen oder Menschen
mit progredienten Krankheiten, die sich in ei-
nem schlechten Allgemeinzustand befinden,
muss die ImpfFihigkeit gegeben sein. Bei die-
sen Gruppen sollte drztlich gepriift werden, ob
ihnen die Impfung empfohlen werden kann.
Die Impfung ist strikt intramuskulir (i. m.) und
keinesfalls intradermal, subkutan oder intravas-
kuldr (i.v.) zu verabreichen. Bei PatientInnen
unter Antikoagulation soll die Impfung eben-
falls i.m. mit einer sehr feinen Injektionskaniile
und einer anschliefenden festen Kompression
der Einstichstelle tiber mindestens 2 Minuten
erfolgen.

Zwischen COVID-19-Impfungen und der Ver-
abreichung anderer Totimpfstoffe muss kein
Impfabstand eingehalten werden. Sie kénnen
auch zeitgleich gegeben werden. Zu Impfun-
gen mit Lebendimpfstoffen soll hingegen ein
Mindestabstand von 14 Tagen vor und nach je-
der COVID-19-Impfung eingehalten werden.
Es besteht keine Notwendigkeit, vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen
einer akuten asymptomatischen oder (uner-
kannt) durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion
labordiagnostisch auszuschliefen.

Es ist nicht empfohlen, vor der Verabreichung
der Auffrischimpfung serologische Untersu-
chungen zur Bestimmung von COVID-19-
Antikérpern durchzufiihren. Der Wert, der fiir
das Individuum einen Schutz vor Erkrankung
anzeigt, ist nicht bekannt. Sicherheitsbedenken
fiir eine Auffrischimpfung bei noch bestehen-
der Immunitit gibt es nicht.

Sollte der empfohlene maximale Abstand zwi-
schen der 1. und 2. Impfstoffdosis tiberschritten
worden sein, kann die Impfserie dennoch fort-
gesetzt und muss nicht neu begonnen werden.
Eine akzidentelle COVID-19-Impfung im 1. Tri-
menon der Schwangerschaft ist keine Indika-
tion flir einen Schwangerschaftsabbruch. Eine
COVID-19-Impfung von Stillenden ist bei un-
kompliziertem Verlauf auch im Wochenbett
moglich.

Personen, die im Ausland bereits mit nicht in
der EU zugelassenen COVID-19-Impfstoffen
geimpft wurden, bendtigen gemifl aktueller
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Rechtslage und unter Beriicksichtigung der al-
tersentsprechenden Impfempfehlungen eine
Status als Geimpfte zu erlangen. Die erneute
Impfserie soll in einem Mindestabstand von
=28 Tagen zur letzten Impfstoffdosis begonnen
werden. In solchen Fillen sollen die zu impfen-
den Personen darauf hingewiesen werden, dass
vermehrte bzw. verstirkte lokale und systemi-
sche Reaktionen auftreten kénnen. Die impfen-
den ArztInnen werden gebeten, auf das Auftre-
ten verstirkter Impfreaktionen aktiv zu achten
und diese ggf. an das Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
zu melden.

Impfung von Personen, die eine gesicherte
SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben

a)

d)

Personen ab dem Alter von 12 Jahren, die eine
durch PCR-Testung gesicherte' SARS-CoV-2-In-
fektion durchgemacht haben, sollen 1 COVID-19-
Impfstoffdosis im Abstand von mindestens
Die Gabe der Impfstoffdosis ist bereits ab 4 Wo-
chen nach dem Ende der COVID-19-Symptome
moglich, wenn z.B. eine Exposition gegeniiber
neu aufgetretenen Virusvarianten anzunehmen
ist, gegen die eine durchgemachte SARS-CoV-2-
Infektion alleine keinen lingerfristigen Schutz
vermittelt (immune escape-Varianten).

Da bei einer serologisch bestitigten Infektion'
keine sichere Aussage tiber den Infektionszeit-
punkt getroffen werden kann, soll die notwen-
dige einzelne Impfstoffdosis bereits ab 4 Wo-
chen nach der Labordiagnose gegeben werden.
Bei Personen mit ID, die eine SARS-CoV-2-
Infektion durchgemacht haben, muss im Ein-
zelfall entschieden werden, ob 1 Impfstoffdosis
zur Grundimmunisierung ausreicht oder eine
vollstindige Impfserie verabreicht werden soll-
te. Dies hangt mafigeblich von Art und Auspra-
gung der ID ab.

Personen =18 Jahre, die nach SARS-CoV-2-Infek-
tion bereits 1 Impfstoffdosis erhalten haben, sol-
len zur Aufrechterhaltung des Schutzes eine
Auffrischimpfung im Abstand von mindestens
3 Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis
erhalten.

Fiir das Vorgehen zur Grundimmunisierung
und Auffrischimpfung bei Personen, die bereits

vor einer SARS-CoV-2-Infektion geimpft wur-
SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht haben,
muss im Einzelfall in Abhingigkeit vom Vorlie-
gen einer ID, dem Alter, der Zeitpunkte der In-
fektionen und den Lebensumstinden (z. B. Be-
wohnerInnen von Seniorenheim) iiber das wei-
tere Vorgehen entschieden werden.

Verhalten nach der COVID-19-Impfung
und mogliche unerwiinschte Wirkungen

>

>

Im Allgemeinen wird eine Nachbeobachtungs-
zeit nach Verabreichung einer COVID-19-Imp-
fung von mindestens 15 Minuten empfohlen.
Lingere Nachbeobachtungszeiten (30 Minuten)
sollten vorsichtshalber bei bestimmten Risiko-
personen eingehalten werden, z. B. bei Perso-
nen mit schweren kardialen oder respiratori-
schen Grunderkrankungen oder mit stirkeren
oder anaphylaktischen Reaktionen auf Impfun-
gen in der Anamnese. Mafdgeblich fiir diese
Entscheidungen sind die Angaben der Person
selbst sowie die drztliche Einschitzung des Ge-
sundheitszustands.

Es ist ratsam, in den ersten Tagen nach einer
Impfung aufergewohnliche korperliche Belas-
tungen und Leistungssport zu vermeiden.
Nach den Zulassungen von Comirnaty, Spike-
vax, Vaxzevria und der COVID-19 Vaccine Jans-
sen sind einzelne schwerwiegende, allergische
Unvertriglichkeitsreaktionen aufgetreten. Nach
der derzeitigen Datenlage ist ein generell erhéh-
tes Risiko fiir schwerwiegende unerwiinschte
Wirkungen fiir Personen mit vorbekannten
allergischen Erkrankungen bei Impfung mit
mRNA-Impfstoffen nicht anzunehmen, sofern
keine Allergie gegen einen Inhaltsstoft der je-
weiligen Vakzine vorliegt (z. B. Polyethylengly-
kol im Falle der COVID-19-mRNA-Impfstoffe).

Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten
SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernach-
weis (PCR) zum Zeitpunkt der Infektion oder durch den
Nachweis von spezifischen Antikérpern erfolgen, die
eine durchgemachte Infektion beweisen. Die labordiag-
nostischen Befunde sollen in einem nach der Richtlinie
der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung labora-
toriumsmedizinischer Untersuchungen (RiLiBAK) arbei-
tenden oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten
Labor erhoben worden sein.
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SARS-CoV-2-Infektions- bzw. COVID-19-Impfanamnese

Weiteres Vorgehen

1. Ereignis

2. Ereignis

Grundimmunisierung

Auffrischimpfung (=18-Jahre)

SARS-CoV-2-Infektion

Bei PCR-Nachweis' 1 Impfstoffdosis in der
Regel 3 Monate? nach Infektion;?

Bei serologischem Nachweis' 1 Impfstoffdosis
im Abstand von 4 Wochen zur Labordiagnose?

SARS-CoV-2-Infektion

1 Impfstoffdosis =4 Wochen
(serologische Diagnose)
bzw. >3 Monate?
(PCR-basierte Diagnose)
nach Infektion

SARS-CoV-2-Infektion

2 Impfstoffdosen nach einem
von der STIKO empfohlenem
Impfschema

Keine weitere Impfstoffdosis zur
Grundimmunisierung notwendig

1 Impfstoffdosis

SARS-CoV-2-Infektion
<4 Wochen nach Impfung

Bei PCR-Nachweis' 1 Impfstoffdosis in der
Regel 3 Monate? nach Infektion;?

Bei serologischem Nachweis' 1 Impfstoffdosis
im Abstand von 4 Wochen zur Labordiagnose?

1 Impfstoffdosis

SARS-CoV-2-Infektion
=4 Wochen nach Impfung

2 Impfstoffdosen

SARS-CoV-2-Infektion

Keine weitere Impfstoffdosis zur
Grundimmunisierung notwendig

Comirnaty (= 18-Jahrige)

oder Spikevax (50 pg)
(=30-Jdhrige) im Abstand von
mindestens 3 Monaten zur
vorangegangenen Impfstoff-
dosis oder zur vorangegan-
genen Infektion (je nachdem,
welches Ereignis zuletzt
aufgetreten ist)

Tab. 5| Empfehlung zur Durchfiihrung der Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach durchgemachter SARS-CoV-2-
Infektion bei Immungesunden

1 Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernachweis (PCR) zum
Zeitpunkt der Infektion oder durch den Nachweis von spezifischen Antikérpern erfolgen, die eine durchgemachte Infektion
beweisen. Die labordiagnostischen Befunde sollen in einem nach der Richtlinie der Bundesirztekammer zur Qualititssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen (RiLiBAK) arbeitenden oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten Labor

erhoben worden sein.

2 Impfung bereits ab 4 Wochen nach dem Ende der COVID-19-Symptome méglich (s. o.).
3 Ab dem Alter von 12 Jahren und fiir Kinder im Alter von 5—11 Jahren mit Vorerkrankungen.

gen gemacht werden.

Uber theoretisch denkbare Spitfolgen einer sol-
chen Myokarditis kénnen zurzeit keine Aussa-

Tritt nach einer Impfung mit einem mRNA-

Impfstoff eine Myo- oder Perikarditis auf, sollte

Nach der Impfung mit den mRNA-Impfstoffen
sind in seltenen Fillen Myo-/Perikarditiden auf-
getreten. Betroffen waren bisher tiberwiegend
Jungen sowie junge Minner (siehe auch Kapitel

traten grofitenteils in den ersten 14 Tagen nach

der 2. Impfstoffdosis auf. Entsprechende Warn-
hinweise wurden in die Fachinformationen von
Comirnaty und Spikevax aufgenommen. Die
Erkrankungen verliefen meist mild. Treten
nach der Impfung mit einem mRNA-Impfstoft
Atemnot, Rhythmusstérungen oder Brust-
schmerzen auf, sollen die Betroffenen umge-
hend irztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

in der Regel auf die Verabreichung weiterer
Impfstoffdosen verzichtet werden. Eine erneute
Impfung mit einem mRNA-Impfstoff oder ei-
nem anderen COVID-19-Impfstoff kann im Ein-
zelfall erwogen werden, wenn ein hohes indivi-
duelles Risiko fiir einen schweren COVID-19-
Verlauf bzw. ein hohes individuelles Infektions-
risiko vorliegt.

Sehr seltene Fille von Thrombosen in Kombi-
nation mit Thrombozytopenien sind 4—21 Tage
nach der Impfung mit Vaxzevria aufgetreten
(sog. Thrombose mit Thrombozytopenie Syn-
drom [TTS], vormals Vakzine-induzierte im-
munthrombotische Thrombozytopenie [VITT]).
Aufgefallen sind vor allem Hirnvenenthrombo-


https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/DE/newsroom/mitteilungen/201223-stellungnahme-empfehlung-allergiker.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/COVID-Impfen/Flowchart_Allergieanamnese.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/33_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/33_21.pdf?__blob=publicationFile
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sen (sogenannte Sinus venosus Thrombosen;
SVT). Aber auch andere thrombotische Ereig-
nisse wie Mesenterialvenenthrombosen und
Lungenembolien sind berichtet worden. Einzel-
ne Fille traten mit erhéhter Gerinnungsaktivi-
tit oder Blutungen im ganzen Korper auf. Auch
nach Anwendung der COVID-19 Vaccine Jans-
sen sind in den USA sehr seltene Fille von TTS
uberwiegend bei jiingeren Geimpften aufgetre-
ten. Entsprechende Warnhinweise wurden in
die Fachinformationen der beiden Impfstoffe
aufgenommen. Die STIKO empfiehlt die Imp-
fung mit den beiden Vektor-basierten Impfstof-
fen Vaxzevria und COVID-19 Vaccine Janssen
nur fiir Menschen im Alter =60 Jahre (fur das
dieser Altersgruppe aufgrund der ansteigen-
den Letalitit einer COVID-19-Erkrankung die
Nutzen-Risiko-Abwigung eindeutig zu Guns-
ten der Impfung ausfillt (siehe auch Kapitel

Mit den genannten Vektor-basierten Impfstof-
fen Geimpfte sollten dariiber aufgeklirt wer-
den, dass sie bei Symptomen wie starken anhal-
tenden Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit, Bein-
schwellungen, anhaltenden Bauchschmerzen,
neurologischen Symptomen oder punktférmi-
gen Hautblutungen umgehend arztliche Hilfe
in Anspruch nehmen sollten. ArztInnen sollten
auf Anzeichen und Symptome einer Thrombo-
embolie in Kombination mit einer Thrombo-
zytopenie achten, wenn sich PatientInnen vor-
stellen, die kiirzlich mit Vektor-basierten
COVID-19-Impfstoffen geimpft wurden. Dies
gilt insbesondere, wenn PatientInnen iber
mebhr als 3 Tage nach der Impfung beginnende
und dann anhaltende Kopfschmerzen klagen
oder punktférmige Hautblutungen auftreten.
Weitere Informationen und Hinweise zur
Diagnostik und Therapie findet man in der

Fiir die Meldungen von iiber das iibliche Maf}
hinausgehenden Impfreaktionen und -kompli-
kationen soll das etablierte Verfahren verwen-
det werden (siehe Kapitel 4.9 ,Impfkomplika-

finden.

Postexpositionelle Impfung und
Transmissionsrisiko
» Aktuell ist nicht bekannt, ob nach SARS-

CoV-2-Exposition durch eine postexpositionelle
Impfung der Verlauf der Infektion giinstig be-
einflusst oder die Erkrankung noch verhindert
werden kann.

Postmarketing- und Real-Life-Studien haben ge-
zeigt, dass die Virusausscheidung bei Perso-
nen, die sich trotz einer abgeschlossenen Impf-
serie mit SARS-CoV-2 infiziert haben, reduziert
ist. Es muss jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass Menschen nach entsprechender Ex-
position trotz Impfung mit oder ohne nachfol-
gende Krankheitssymptome infiziert werden
konnen, dabei SARS-CoV-2 ausscheiden und
entsprechend infektios sein kénnen. Daher ist
auch bei Geimpften auf bekannte Hygienemaf-
nahmen und Kontaktreduzierung zu achten.

Stindige Impfkommission (STIKO)
beim Robert Koch-Institut

Vorgeschlagene Zitierweise

Stiandige Impfkommission:

Beschluss der STIKO zur 16. Aktualisierung
der COVID-19-Impfempfehlung

Epid Bull 2022;2:3-15 | DOI 10.25646/9460

(Dieser Artikel ist online vorab am 21. Dezember
2021 erschienen.)
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Wissenschaftliche Begriindung der STIKO

fiir die Empfehlung zur Verkiirzung des Impfabstands
zwischen Grundimmunisierung bzw. Infektion und
Auffrischimpfung auf einen Zeitraum ab 3 Monate

Seit Anfang Dezember 2021 wird in Deutschland
und anderen europdischen Lindern, insbesondere
in Dinemark und im Vereinigten Konigreich, eine
rasche Ausbreitung der Omikron-Variante (B.1.1.529)
des Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus Type 2 (SARS-CoV-2) beobachtet. Im Vereinig-
ten Konigreich und in Dinemark haben die Fallzah-
len innerhalb weniger Tage so deutlich zugenom-
men, dass damit gerechnet wird, dass die Omikron-
Variante dort innerhalb weniger Wochen die Delta-
Variante verdringen und das Infektionsgeschehen
bestimmen wird.! Erste Analysen aus dem Vereinig-
ten Konigreich deuten auf eine im Vergleich zur
Delta-Variante hohere Ubertragbarkeit sowie auf ein
erhohtes Risiko fiir eine Reinfektion hin.' Zur
Schwere der Krankheitsverliufe kann aktuell noch
keine zuverlissige Aussage getroffen werden.

In Deutschland wurden bislang 1.879 SARS-CoV-2-
Infektionen mit der Omikron-Variante gemeldet,
die v.a. in jungeren und mittleren Altersgruppen
(15—59 Jahre) auftraten (RKI Meldedaten vom
20.12.2021). Aufgrund der bislang bekannten Eigen-
schaften dieser Virusvariante und den Erfahrungen
in anderen europdischen Lindern ist damit zu rech-
nen, dass das Infektionsgeschehen auch in Deutsch-
land innerhalb kurzer Zeit durch die Omikron-
Variante bestimmt werden wird.

Labordaten mehrerer Arbeitsgruppen zeigen, dass
bei Seren von Personen nach 2-maliger Impfung
mit einem mRNA-Impfstoff (Comirnaty) eine im
Vergleich zur Delta-Variante deutlich verminderte
oder gar fehlende Neutralisationsfihigkeit gegen-
ttber der Omikron-Variante vorliegt.>® Auch wenn
derzeit noch keine Ergebnisse zur Wirksamkeit der
Impfstoff-induzierten T-Zellimmunitit gegentiber
der Omikron-Mutante vorliegen, deuten die Anti-
korperdaten auf einen verringerten Impfschutz

nach abgeschlossener Grundimmunisierung hin.
Laborstudien zeigen auflerdem, dass die Neutralisa-
tionsfihigkeit von Seren geimpfter Personen gegen-
uber der Omikron-Variante durch eine Auffrisch-
impfung zumindest teilweise wiederhergestellt
werden kann.>”® Diese Daten werden durch eine
erste epidemiologische Studie (test-negatives Design)
aus dem Vereinigten Konigreich unterstiitzt.’ In
dieser Studie wurde durch Analyse von 581 sympto-
matischen Omikron-Infektionsfillen die Impfeffek-
tivitdt nach homologer Grundimmunisierung mit
2 Impfstoffdosen Vaxzevria oder Comirnaty ohne
bzw. mit einer Comirnaty-Auffrischimpfung gegen
die Omikron-Variante mit derjenigen gegen die
Delta-Variante von SARS-CoV-2 verglichen. Hierbei
zeigte sich, dass es ohne Auffrischimpfung bei bei-
den Impfstoffen 3 bis 4 Monate nach Verabreichung
der 2. Impfstoffdosis zu einem starken Absinken der
Impfeffektivitit beziiglich des Schutzes vor symp-
tomatischen Infektionen kommt. In Bezug auf Vax-
zevria war ab Woche 15 nach Abschluss der Grund-
immunisierung kein signifikanter Impfschutz ge-
gentiiber der Omikron-Variante mehr nachweisbar.
Bei Comirnaty betrug die Impfeffektivitit 2 bis
9 Wochen nach der 2. Impfstoffdosis noch 88 %, fiel
dann aber 10 bis 14 Wochen nach der Impfung auf
49 % und lag nach 15 bis 19 Wochen nur noch bei
34 %.° Nach der Auffrischimpfung wurde ein Wie-
deranstieg der Impfeffektivitit auf71% (bei Grund-
immunisierung mit Vaxzevria) bzw. 76 % (bei
Grundimmunisierung mit Comirnaty) beobachtet.
Aus den Daten dieser Studie sind weder Schlussfol-
gerungen tiber die Schutzdauer nach der Auffrisch-
impfung noch tiber die Impfeffektivitit gegentiber
schweren Infektionen ableitbar.

Auch hinsichtlich der aktuell in Deutschland noch
vorwiegend zirkulierenden Delta-Variante kommt es
zu einem signifikanten Riickgang der Impfeffektivi-
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tit nach Grundimmunisierung. In der o.g. Studie
aus dem Vereinigten Konigreich lag die Wirksamkeit
6 Monate nach Abschluss der Grundimmunisierung
aber noch signifikant hoher als gegentiber der Omi-
kron-Variante (Vaxzevria: 42 %, Comirnaty: 64 %).
Hier stieg der Schutz nach Booster-Impfung fiir bei-
de Impfstofte wieder auf 94 % bzw. 93 % an.? Diese
Daten spiegeln sich auch im deutschen Meldesys-
tem wider: Seit Kalenderwoche (KW) 34 kam es zu
einem Absinken der Impfeffektivitit nach Grund-
immunisierung gegen symptomatische Infektio-
nen, die mittels Screening-Methode nach Farring-
ton auf Bevolkerungsebene geschitzt wurde, von
(je nach Altersgruppe) ca. 80—-85% auf 60-65% in
KW 46.° Erste Analysen zeigen auflerdem, dass
nach Auffrischimpfung die Effektivitit gegen symp-
tomatische Infektionen wieder bei >9o0 % liegt.
Aufgrund des nachlassenden Impfschutzes gegen-
uiber Infektionen durch die Delta-Variante hatte die
STIKO im September (11. Aktualisierung), Oktober
(12. Aktualisierung) bzw. November (14. Aktualisie-
rung) 2021 den verschiedenen Indikations- und
Altersgruppen eine COVID-19-Auffrischimpfung
mit einem mRNA-Impfstoff empfohlen. Diese sollte
mit einem Abstand von in der Regel 6 Monaten zur
letzten Impfstoffdosis der Grundimmunisierung

Eine aktuelle randomisierte, kontrollierte Studie zur
Immunogenitit und Sicherheit verschiedener zur
Auffrischimpfung genutzter COVID-19-Impfstofte
nach unterschiedlichen Grundimmunisierungsre-
gimen zeigte bei Verabreichung der Auffrischimp-
fung bereits ca. 3 Monate nach Abschluss der Grund-
immunisierung keine Hinweise auf Sicherheits-
bedenken.™

Angesichts des aktuellen Nachweises von Infektio-
nen durch die Omikron-Variante von SARS-CoV-2
in Deutschland und der in naher Zukunft anzuneh-
menden weiteren exponentiellen Zunahme sowie
neuester Daten zur Virus-Neutralisation und
Schutzdauer gegeniiber der Omikron-Variante
nach Grundimmunisierung aktualisiert die STIKO
ihre COVID-19-Impfempfehlung. Die Auffrisch-
impfung soll friithestens in einem Abstand von
3 Monaten nach Abschluss der Grundimmunisie-
rung verabreicht werden. Des Weiteren empfiehlt
die STIKO fiir Personen =12 Jahre nach durchge-

machter SARS-CoV-2-Infektion eine 1-malige Impf-
stoffdosis mit einem Abstand von mindestens 3 Mo-
naten zur Infektion. Gleiches gilt fiir 5—11-jihrige
Kinder mit Vorerkrankung nach durchgemachter
SARS-CoV-2-Infektion. Wegen des hoheren Risikos
fiir einen schweren Verlauf von COVID-19 sollen
iltere oder vorerkrankte Personen bei den Auffrisch-
impfungen bevorzugt beriicksichtigt werden.

grundsitzlich im Rahmen der arzneimittelrechtli-
chen Zulassung erfolgen. Eine davon abweichende
Verabreichung kann erfolgen, wenn sie nach dem
Stand der Wissenschaft medizinisch vertretbar ist.

Ziel ist es, die Auffrischimpfkampagne zu intensi-
vieren, um letztlich schwere Verldufe von COVID-19
zu verhindern und die Transmission der sich aus-
breitenden Omikron-Variante zu vermindern.

Die STIKO betont, dass es sich bei dem gewihlten
Abstand von frithestens 3 Monaten um das Ergebnis
einer Abwigung handelt, bei der die dann einset-
zende Reduktion der Schutzwirkung der Grundim-
munisierung, aber auch das Fehlen von Daten zur
Dauer der Schutzwirkung der Auffrischimpfung ge-
geniiber der Omikron-Variante berticksichtigt wur-
den. Die STIKO weist darauf hin, dass diese Emp-
fehlung auf Basis einer derzeit begrenzten Daten-
lage getroffen wurde.


https://www.bundesanzeiger.de/pub/de/amtliche-veroeffentlichung?3
https://www.bundesanzeiger.de/pub/de/amtliche-veroeffentlichung?3
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COSIK — COVID-19-Surveillance in Krankenhiusern

1. Einleitung

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) fiihrt seit
Beginn der Pandemie zu einer erheblichen Belas-
tung der Krankenhiuser. Indikatoren dafiir sind
z.B. die Liegedauer von COVID-19-Patientinnen
und -Patienten oder die intensivmedizinischen Be-
handlungskapazititen.

Um die Belastung der Krankenhiuser insgesamt
darzustellen und auch nosokomiale Infektionen mit
dem Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavi-
rus Type 2 (SARS-CoV-2) zu erfassen, hat das Robert
Koch-Institut (RKI) in Zusammenarbeit mit dem
Nationalen Referenzzentrum (NRZ) fiir die Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen an der Charité
Berlin, dhnlich der Pandemischen Influenza-Kran-
kenhaus-Surveillance (PIKS),' eine systematische
Krankenhaus-Surveillance von SARS-CoV-2-Infek-
tionen in Deutschland mit dem Namen ,COVID-19-
ckelt. Diese wurde am o1.01.2021 gestartet. Im Rah-
men von COSIK werden wochentlich sowohl auf in-
dividueller Krankenhausebene als auch aggregiert
Daten zur Gesamtbelastung von Krankenhiusern
erfasst. Zudem bietet COSIK die Moglichkeit, Daten
zu nosokomialen COVID-19-Fillen bei Patientinnen
und Patienten und beim Personal zu erheben.

Mit den Ergebnissen von COSIK kann einerseits
den Krankenhdusern selbst Riickmeldung in Form
einer standardisierten tabellarischen und grafischen
Aufbereitung zur hausinternen COVID-19-Situation
gegeben werden. Andererseits sind durch die Aus-
wertung und Zurverfiigungstellung der aggregierten
Daten ein Vergleich mit anderen Krankenhiusern
und die Anpassung einrichtungsiibergreifender
Empfehlungen zu InfektionsschutzmafRnahmen
und Risikokommunikation méglich.

Die zusitzliche Erfassung von Daten zu Nicht-
COVID-19-Patientinnen und -Patienten, z. B. Neu-
aufnahmen oder Patiententage im Krankenhaus ge-
samt und auf den Intensivstationen, lisst Aussagen
zur relativen Belastung durch COVID-19 zu, sowohl

unmittelbar als auch im zeitlichen Verlauf. Durch
die Erfassung weiterer Faktoren, wie COVID-19-
Fille unter medizinischem Personal und die Anzahl
von nosokomialen SARS-CoV-2-Infektionen unter
Personal und Patientinnen und Patienten als Indi-
kator fiir eine mogliche Uberlastung mit der magli-
chen Folge nicht adiquat umgesetzter Hygiene-
mafinahmen, stellt COSIK eine Erginzung zu be-
stehenden Surveillancesystemen dar.

Uber das DIVI-Intensivregister, das vom RKI mit
fachlicher Unterstiitzung der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) im Mirz 2020 aufgebaut und
entwickelt wurde, werden tiglich die freien und
belegten Intensivbetten sowie Behandlungskapa-
zititen von etwa 1.300 Akutkrankenhiusern erfasst.?
Das Register generiert zudem auch Angaben zur ak-
tuellen Anzahl intensivmedizinisch behandelter
COVID-19-Patientinnen und -Patienten und stellt
damit die Belastungssituation auf den Intensivsta-
tionen zeitnah dar.

Ziel von ICOSARI® (ICD-10-Code basierende syn-
dromische Surveillance akuter respiratorischer In-
fektionen), eine auf einem Krankenhaussentinel
basierende Surveillance, ist es, die Krankheits-
schwere von COVID-19 anhand verschiedener Pa-
rameter (u.a. PISA-Tool*) zu beschreiben und diese
mit anderen schweren respiratorischen Erkrankun-
gen zu vergleichen.

Mit Einftihrung der Meldepflicht von stationir auf-
genommenen COVID-19-Erkrankten am 13.07.2021°
als Indikator fiir die Krankheitsschwere kénnen be-
volkerungsbezogene Hospitalisierungsinzidenzen
errechnet und fallbezogene epidemiologische Da-
ten, wie z. B. der Impfstatus, ausgewertet werden. In
COSIK werden verschiedene Aspekte integriert be-
trachtet und durch zusitzliche Informationen zu
Patientinnen und Patienten ohne SARS-CoV-2-
Nachweis und zum Auftreten von nosokomialen
Fillen unter Patientinnen und Patienten und medi-


https://www.rki.de/DE/Content/Institut/OrgEinheiten/Abt3/FG37/cosik.html
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zinischem und Personal mit Patientenkontakt er-
ganzt.

2. Methodik
Das Projekt COSIK nutzt das webbasierte elektroni-

und -auswertung. Zur Rekrutierung von Kranken-
hiusern wurden im August 2020 alle bereits am
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)
teilnehmenden Kliniken vom NRZ angeschrieben
(davon 1.305 mit Datenlieferung im Erfassungsjahr
2019) und zunichst fiir eine Teilnahme an der Pilot-
phase eingeladen. Im Anschluss an die Pilotphase
von Oktober bis November 2020 mit sieben teilneh-
menden Kliniken wurde COSIK fiir alle interessier-
ten Krankenhiuser gedfinet.

Die Datenerhebung erfolgt wochentlich, die Daten-
eingabe bis zum zweiten Arbeitstag der Folgewoche.

In den teilnehmenden Kliniken werden die Anzahl
aller neu aufgenommenen Patientinnen und Patien-
ten im Krankenhaus gesamt und auf Intensivstatio-
nen, einschlieflich der SARS-CoV-2-Fille sowie ent-
sprechende Patiententage, Daten zu Beatmungs-
pflichtigkeit und Todesfille mit und ohne COVID-19-
Diagnose erhoben. Als , Fille“ werden Personen mit
COVID-19-Aufnahmediagnose oder positivem
SARS-CoV-2-PCR-Nachweis definiert. Zudem wer-
den pro Kalenderwoche (KW) optionale Angaben zu
nosokomialen Fillen unter Patientinnen und Patien-
ten und beim medizinischen und Personal mit Pa-
tientenkontakt dokumentiert und ausgewertet.® In-
formationen zum Impfstatus werden nicht erfasst.

Die erhobenen Daten und deren Auswertung wer-
den den Krankenhdusern intern in einem standar-
disierten, automatisch generierten wochentlichen
Krankenhausreport mit Vergleichsdaten aller teil-
nehmenden Einrichtungen zur Verfiigung gestellt.
Auswertungen und Generierung von Vergleichs-
daten sowie deren Veréffentlichung erfolgen dabei
nur in aggregierter Form, sodass eine Re-Identifizie-
rung der Kliniken nicht moglich ist.

Fiir die deskriptive Analyse wurde auf Basis der wo-
chentlich variierenden Daten der Mean (Durch-

schnitt) oder die kumulative Anzahl einzelner Vari-
ablen berechnet. Die deskriptive Analyse erfolgte in
R (Version: x64 4.1.2).

3. Ergebnisse

An der Pilotphase von Oktober bis November 2020
nahmen sieben Kliniken aus vier Bundeslindern
teil. Nach Evaluation und Anpassung zur optimier-
ten Erfassung der Daten wurde das Modul am
o1.01.2021 fiir alle an KISS teilnehmenden Kliniken
freigeschaltet.

Bis zum 31.10.2021 haben sich 63 Krankenhduser
registriert, von denen bisher 37 Kliniken aus Bran-
denburg (n=1), Berlin (n=1), Baden-Wiirttemberg
(n=7), Bayern (n=4), Hessen (n=3), Nordrhein-
Westfalen (n=13), Niedersachen (n=5) und Schles-
wig-Holstein (n=3) Daten erhoben und eingegeben
haben. Darunter sind 14 Kliniken mit <400 Betten
(Range 51-398), 17 Kliniken mit 400—-800 Betten
(Range 407-790) und 6 Kliniken mit >8o0 (Range
830-1.700) Betten. Die Zahl der wochentlich Da-
ten-eingebenden Krankenhiuser unterliegt Schwan-
kungen, Daten koénnen aber auch retrospektiv ein-
geben werden. Der Auswertungszeitraum ist von
01.01.2021 bis 31.10.2021.

3.1 Belastung der Krankenhiuser

Gegenliufig zu einer Abnahme von neu aufgenom-
menen SARS-CoV-2-Fillen von durchschnittlich 20
in KW 1 auf neun in KW 9 wurden zunehmend
Patientinnen und Patienten ohne SARS-CoV-2-
Nachweis aufgenommen, beginnend mit durch-
schnittlich 276 Krankenhausaufnahmen in KW 1
der aufgenommenen Fille an allen Krankenhaus-
aufnahmen verhilt sich zunichst dementsprechend
und sinkt von maximal 7,0 % in KW 1 auf minimal
2,2% in KW 9. Wihrend der anschliefRenden drit-
ten Pandemiewelle kam es zunichst zu weniger sta-
tiondr neu aufgenommenen Patientinnen und Pa-
tienten ohne SARS-CoV-2-Nachweis und einem stei-
genden Anteil an neu aufgenommenen Fillen bis
auf max. 5% in KW 16. Unter den zwischen KW 23
und 31 neu aufgenommenen Patientinnen und Pa-
tienten gab es max. 0,2 % Fille. Ein steigender An-
teil von Fillen deutete sich bereits ab KW 31 an: Bis


https://webkess.charite.de/webkess2
https://webkess.charite.de/webkess2
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Abb. 1| Zeitlicher Verlauf Neuaufnahmen Krankenhaus von Kalenderwoche (KW) 01/2021 bis KW 43/2021 (Datenstand:
02.11.2021). Die blauen Balken zeigen den Durchschnitt (Mean) der neu aufgenommenen Nicht-COVID-19-Fille (dunkelblau)
und die Neuaufnahmen der COVID-19-/SARS-CoV-2-Fille (hellblau). Phaseneinteilung nach RKI” (* Ende des Sommerplateaus
noch nicht definiert)
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Abb. 2 | Belastung der Krankenhauser durch COVID-19/SARS-CoV-2 von Kalenderwoche (KW) 01/2021 bis KW 43/2021
(Datenstand: 02.11.2021). Die blauen Balken zeigen den Durchschnitt (Mean) der Patiententage der Nicht-COVID-19-Falle
(dunkelblau) und der COVID-19-/SARS-CoV-2-Fille (hellblau). (* Ende des Sommerplateaus noch nicht definiert)
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auf knapp 2,5% zum Ende des Beobachtungszeit-
raumes.

Als Indikator der Krankenhausbelastung werden
Patiententage herangezogen, die sich aus der Auf-
enthaltsdauer und Anzahl der Patientinnen und Pa-
tienten anhand einer Mitternachtsstatistik ergeben.?
Der Anteil der Patiententage der Fille (= Falltage) an
teil der neu aufgenommenen Fille an allen Neuauf-
nahmen, was auf eine lingere Aufenthaltsdauer von
SARS-CoV-2-positiven Patientinnen und Patienten
hindeutet. Die Dynamik des Verlaufs ist dabei dhn-
lich. Nach einem erneuten Peak in der dritten Pan-
demiewelle in KW 17 (8 %) nahm der Anteil der Fall-
tage anschliefend kontinuierlich ab und sank auf
<1% zwischen KW 23 und 31, es gab nur wenige sta-
tiondre Fille in den teilnehmenden Krankenhiu-
sern. Ein leichter Anstieg des Anteils an allen
Patiententagen ist jedoch bereits ab KW 31 zu ver-
zeichnen: Bis zu 3% zum Ende des Beobachtungs-
zeitraumes in KW 43.

Mean der Neuaufnahme ITS/IMC

Auf den Intensivstationen (ITS), Stationen mit In-
termediate Care (IMC) und Stationen mit Option
der nichtinvasiven Beatmung (NIV)/High-Flow-
Therapie (High Flow Nasal Cannula, HFNC), wel-
che im Folgenden unter dem Begriff Intensivstatio-
nen zusammengefasst werden, zeigt sich ein dhnli-
ches Bild hinsichtlich der Dynamik der Neuaufnah-
nen SARS-CoV-2-Fille an allen Patientinnen und
Patienten sind jedoch deutlich hoher als im Kran-
kenhaus gesamt. Zusitzlich zu den von extern auf
Intensivstationen aufgenommen Fille werden auch
Erkrankte als neu aufgenommene Fille gezihlt, wel-
che z.B. bei Zustandsverschlechterung intern von
einer peripheren Station verlegt wurden. So waren
in KW 1in den teilnehmenden Kliniken von durch-
schnittlich 32 auf Intensivstationen aufgenomme-
nen Patientinnen und Patienten/Klinik 8 (25 %) mit
In einigen Kliniken waren zeitweise alle Neuauf-
nahmen auf Intensivstationen COVID-19-Fille (hier
nicht separat dargestellt).

Anteil Neuaufnahmen Fille ITS/IMC (%)

Dritte Pandemiewelle
KW 9/2021 bis KW 23/2021

60 -
Zweite Pandemiewelle .
bis KW 8/2021 .

- 30
Sommerplateau 2021
KW 24/2021 bis *

== Anteil Neuaufnahmen Fille ITS/IMC (%)

M Neuaufnahmen ohne Fille ITS/IMC

25 30 35 40

Kalenderwoche 2021

Neuaufnahmen Fille ITS/IMC

Abb. 3 | Zeitlicher Verlauf Neuaufnahmen Intensivstation (ITS)/Stationen mit Intermediate Care (IMC) und Stationen mit Option
der nichtinvasiven Beatmung/High-Flow-Therapie von Kalenderwoche (KW) 01/2021 bis KW 43/2021 (Datenstand: 02.11.2021).
Die blauen Balken zeigen den Durchschnitt (Mean) der aufgenommenen Nicht-COVID-19-Fille (dunkelblau) und der
COVID-19-/SARS-CoV-2-Fille (hellblau). (* Ende des Sommerplateaus noch nicht definiert)




Epidemiologisches Bulletin | 2|2022 |

13. Januar 2022

Mean der ITS Patiententage

Anteil Patiententage ITS Fille an allen ITS Patiententagen (%)
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Patiententage ITS Fille

Abb. 4 | Belastung in den Intensivstationen (ITS) durch COVID-19/SARS-CoV-2 von Kalenderwoche (KW) 01/2021 bis KW 43/2021
(Datenstand: 02.11.2021). Die blauen Balken zeigen den Durchschnitt (Mean) der ITS-Patiententage der Nicht-COVID-19-Fille
(dunkelblau) und der COVID-19-/SARS-CoV-2-Fille (hellblau). (* Ende des Sommerplateaus noch nicht definiert)

Vergleichbar zum Anteil der ins Krankenhaus ge-
samt neu aufgenommenen Fille an allen Neuauf-
tungszeitraumes ebenfalls zunichst zu einem Riick-
gang der anteiligen Aufnahme von COVID-19-Fil-
einem Anstieg mit Beginn der dritten Pandemie-
welle. Die Anzahl neu aufgenommener Fille sank
dann kontinuierlich ab KW 18. Zwischen KW 25 und
30 gab es auf Intensivstationen in den teilnehmen-
den Kliniken nur vereinzelt oder gar keine neu auf-
genommenen Fille bei durchschnittlich 18— 22 Neu-
aufnahmen auf Intensivstationen/Klinik/Woche.

Betrug der Anteil der neu auf Intensivstationen auf-
genommenen Fille ca. 25% in KW 1, so lag der An-
teil der Falltage auf den Intensivstationen in den
teilnehmenden Krankenhiusern bei durchschnitt-

Bis KW 10 kam es zu einem Riickgang der Falltage
um 62 %. Im Verlauf der dritten Pandemiewelle

stiegen auf den Intensivstationen die Falltage auf
ein dhnliches Niveau wie zu Beginn des Jahres,
ohne dass die Patiententage der Erkrankten ohne
COVID-19-Diagnose in gleichem Mafle zuriickgin-
gen. Die weiteren Trends entsprechen in ihrer
Dynamik den zuvor beschriebenen Parametern.

3.2 Erkrankungsschwere

Zur Einschitzung der Erkrankungsschwere kénnen
in COSIK verschiedene Indikatoren direkt oder in-
direkt erfasst bzw. berechnet werden. Aufgrund der
wochentlich schwankenden Anzahl an Daten-einge-
benden Krankenhiusern und zum Teil sehr kleiner
absoluter Zahlen wurden diese zu Jahresbeginn
iiber 1-3 Wochen und im weiteren Beobachtungs-
zeitraum uiber 4 Wochen kumuliert ausgewertet (s.

Die Notwendigkeit intensivmedizinischer Behand-
lung, Beatmungspflichtigkeit und -dauer sowie die
Anzahl an Todesfillen spielen bei der Beurteilung
der Erkrankungsschwere eine entscheidende Rolle.

REIRE
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In COSIK werden entlassene Fille als die Summe
der Genesenen und der Todesfille aufgrund von
COVID-19 definiert. Der Anteil der Todesfille an
allen Entlassungen mit COVID-19-Diagnose war in
den KW 1—3 mit knapp 25% am héchsten und mit
5% zwischen KW 32 und 35 am niedrigsten. Auch
die Inzidenzdichte der Todesfille lag in KW 1-3 mit
ca. 17/1.000 Falltage im Vergleich zum weiteren Be-
obachtungszeitraum am héchsten. Die geringste In-
zidenzdichte an Todesfillen gab es zwischen KW 32
und 35 mit 5,2/1.000 Falltagen.

Die meisten COVID-19-Patiententage auf Inten-
sivstationen fielen in KW 12-23 an (dritte Pande-
der COVID-19-Fille war ebenfalls zwischen KW 16
und 23 mit ca. 80 % am hoéchsten. Im gesamten
Zeitraum betrug der Anteil der Beatmungstage der
Fille mindestens 66 % des Gesamtaufenthalts aller
Fille auf Intensivstationen.

Stratifiziert nach Art der Beatmung wurden in
KW 1-3 und 16-19 mehr als die Hilfte der Beat-
mungstage mit nichtinvasiver Beatmung von Pa-
tientinnen und Patienten mit SARS-CoV-2 bean-
sprucht. Bei den Beatmungstagen mit invasiver
Beatmung lag der Anteil der Fille bei bis zu 48 %
in KW 1—-3. Der Anteil der Falltage an allen Patien-
tentagen mit Extra Corporeal Life Support (ECLS)
lag im gesamten Zeitraum bei tiber 50 %, dabei in
KW 16 -19 bei 88 %.

3.3 Nosokomiale SARS-CoV-2-Infektionen

und Fille unter medizinischem und Personal
mit Patientenkontakt

lich eingebenden Kliniken sowie deren Angaben zu
nosokomialen SARS-CoV-2-Infektionen und zu
SARS-CoV-2-Infektionen unter medizinischem Per-
sonal und Personal mit Patientenkontakt, im weite-
ren als HCW (Health Care Worker) bezeichnet.

Die Anzahl der Daten eingebenden Krankenhiuser
stieg von 13 in KW 1—3 auf maximal 32 in KW 16-19
an. Im Beobachtungszeitraum gaben 48 %—82 %
der Krankenhiuser validierte Daten einschliellich
Nullmeldungen zu nosokomialen SARS-CoV-2-
Infektionen unter Patientinnen und Patienten ein.

Anzahl der Krankenhiuser
Kw n* Mit Angaben zu mit Angaben zu
nosokomialen Fillen HCW-Fillen

1-3 13 8 9
4-7 22 14 12
8-11 31 18 18
12-15 31 15 16
16—19 32 18 17
20-23 31 17 13
24-27 31 18 12
28-31 28 18 16
32-35 27 22 18
36-39 28 23 19
40-43 26 19 17

Tab. 2 | Anzahl der Kliniken mit Angabe zu nosokomialen
COVID-19-Fillen unter Patientinnen und Patienten und
Krankenhauspersonal (HCW) (Datenstand: 02.11.2021)

* Die Anzahl der Krankenhiuser gibt die Zahl an verschiede-
nen Kliniken an, die in den jeweiligen Kalenderwochen (KW)
Daten eingegeben haben. Die Anzahl| zwischen den KW kann
iibereinstimmen, es kénnen aber trotzdem z.T. unterschied-
liche Kliniken sein.

Angaben zu Fillen unter HCW wurden von bis zu

Im Beobachtungszeitraum wurden 447 nosoko-
miale SARS-CoV-2-Fille unter Patientinnen und Pa-
tienten dokumentiert. Der Anteil nosokomialer
SARS-CoV-2-Fille an allen diagnostizierten Fillen
(= Neuaufnahmen Fille + neu im Krankenhaus dia-
gnostizierte Fille) bewegte sich zwischen 1,6 % und
9,0 % im 4-Wochen-Zeitraum. Pro 1.000 Falltagen
kam es zu 1,6 bis 7,8 nosokomialen SARS-CoV-2-
Infektionen im 4-Wochen-Zeitraum.

Unter HCW wurden in den teilnehmenden Kran-
kenhiusern im gesamten Zeitraum 884 SARS-
CoV-2-Infektionen erfasst, darunter 8¢9 nosokomiale
Fille. Der wochentliche Anteil an allen HCW-Fillen
schwankte dabei zwischen o und 25 %.

4. Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse der Daten aus teilneh-
menden Krankenhiusern spiegeln die deutschland-
weite Pandemie-Dynamik® von Januar bis Oktober
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2021 wider. Die dadurch verursachte Belastung der
Krankenhiuser durch COVID-19-Fille definiert sich
hier insbesondere tiber den erhohten pflegerischen
und logistischen Aufwand in der Betreuung von
COVID-19-Patientinnen und -Patienten sowie iiber
erweiterte Hygienemafinahmen," wie z.B. Einzel-
zimmer, Kohortenisolierung, hiufigere Desinfek-
tionen und die Verwendung Personlicher Schutz-
ausriistung (PSA).

Ab Januar 2021, dem Start von COSIK, wurden
zunichst zunehmend weniger Personen mit
COVID-19 oder SARS-CoV-2-Nachweis (,Fille“) in
die Kliniken aufgenommen, was dem Verlauf der
Inzidenz in Deutschland entspricht. Da die Anzahl
an Neuaufnahmen mit anderen Diagnosen gleich-
zeitig steigt, sinkt der Anteil der Fille. Insbesondere
auf den Intensivstationen zeigt sich dies deutlich.
Hatte in KW 1 noch jede/jeder vierte neu auf eine
Intensivstation aufgenommene Patientin oder Pa-
tient eine COVID-19-Diagnose, so war es in KW 5
nur noch jede/jeder 12. Patientin/Patient. Die abso-
luten Zahlen im DIVI-Intensivregister bestitigen
diese Beobachtung." Aussagen zum Anteil der auf
Intensivstationen aufgenommenen COVID-19-
Patientinnen und -Patienten bezogen auf alle ins
Krankenhaus aufgenommenen COVID-19-Patien-
tinnen und -Patienten lassen sich allerdings nicht
direkt ableiten, da es auch krankenhausinterne Ver-
legungen gibt. Woher die Patientinnen und Patien-
ten aufgenommen werden, also von extern oder ei-
ner peripheren Station, wird in COSIK nicht erfasst.

Einen Einfluss auf die sinkende Anzahl der in die
Krankenhduser aufgenommenen COVID-19-Patien-
tinnen und -Patienten, die auch als Indikator fiir die
Erkrankungsschwere zu werten sind, hatten ver-
mutlich die Impfempfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO). Die COVID-19-Impf-
empfehlung wurde im Dezember 2020 erstverof-
fentlicht, nach welcher zunichst Personen = 80 Jah-
re und Bewohnerinnen und Bewohner in Alten-
und Pflegeheimen (unter welchen die hochsten In-
zidenzen und Todesfille zu verzeichnen waren) vor
allem zum Schutz vor schweren Verldufen geimpft
werden sollten. Neben dem Einfluss auf die Anzahl
der neu aufgenommenen Patientinnen und Patien-
ten hat die Impfung aber auch einen Effekt auf
nosokomiale Ausbriiche.

Von Bedeutung ist zusitzlich zu den bereits be-
schriebenen Faktoren die Aufenthaltsdauer der Fil-
le im Krankenhaus, die sich in den Patiententagen
wiederfindet (Falltage). Der hohe Anteil der Falltage
von >10 % an allen Patiententagen zu Beginn des
Beobachtungszeitraumes und von bis zu 40 % auf
Intensivstationen ist vermutlich auf die hohe Zahl
an Hospitalisierten = 8o Jahre zurtickzufithren. Auf
dem Gipfel der dritten Pandemiewelle liegt der An-
teil an Patiententagen der Fille in den Kliniken im
Durchschnitt bei 8 % und auf den Intensivstationen
bei 33 %. In dieser Phase lagen die hochsten SARS-
CoV-2-Inzidenzen bundesweit in den Altersgruppen
der 15- bis 49-Jdhrigen. Da insgesamt weniger Fille
in die Kliniken aufgenommen wurden als wihrend
der zweiten Pandemiewelle, ist es moglich, dass die-
se langer stationdr behandelt werden mussten bzw.
nicht vorzeitig verstarben.

Die an COSIK teilnehmenden Krankenhiuser gaben
wihrend des gesamten Zeitraums Fille unter HCW
an. Die Impfquoten in dieser Zielgruppe lagen in
KW 14 bereits bei 83% fiir die Erstimpfung. 48 %
waren laut erster Befragungswelle der KROCO-
Studie (Krankenhausbasierte Online-Befragung zur
COVID-19-Impfung'?) bereits vollstindig geimpft.
Die Anzahl der nosokomialen Ausbriiche nahm seit
Jahresbeginn kontinuierlich ab, wobei sich die drit-
te Pandemiewelle hier in der Dynamik nicht in dem
MaRe widerspiegelt. Der relative Anteil Fille <60
Jahre in nosokomialen Ausbriichen, zu denen auch
Personal und Besuchende gezihlt werden, steigt je-
doch im Verhiltnis zu ilteren Personen auf > 50 %."
Ein hoher Anteil an nosokomialen Infektionen
kann ein Indikator fiir eine hohe Belastung und da-
mit verbundenem hohen Infektionsdruck in den
Einrichtungen sein, der zu vermehrten Ubertragun-
gen aufgrund von nicht konsequent umgesetzten
Hygieneempfehlungen fithren kann. Die unmittel-
bare Riickspiegelung dieser Daten im krankenhaus-
internen Wochenbericht kann daher zu einer Ver-
besserung des Hygienemanagements fithren.

Wihrend des niedrigen Sommerplateaus 2021 wur-
den deutlich weniger nosokomiale Infektionen von
den Krankenhiusern erfasst. Aufgrund einer nied-
rigen Gesamtinzidenz in der Bevolkerung kam es
zu weniger nicht entdeckten Eintrigen und Uber-
tragungen in den Einrichtungen. Zudem konnten
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bei geringerer Anzahl an stationiren COVID-19-
Patientinnen und -Patienten Hygieneempfehlun-
gen besser umgesetzt werden.

Die stationire Aufnahme ist bereits ein Indikator
fuir einen schwereren COVID-19-Verlauf und wird
seit Juli 2021 iiber die Erfassung der Hospitalisie-
rungsinzidenz auf Bevolkerungsebene bewertet.™

Auf Krankenhausebene kénnen anhand der COSIK-
Daten neben den einrichtungsbezogenen Angaben
zur Hospitalisierung auch Aussagen iiber die Antei-
le einer intensivmedizinischen Betreuung der
COVID-19-Erkrankten im Vergleich zu Nicht-
COVID-19-Erkrankten und deren Bedarf an Beat-
mungsinterventionen getroffen werden. Die Aus-
wertungen zeigen, dass iiber den gesamten Zeit-
raum die Fille mind. 66 % ihres Aufenthaltes beat-
desfille an allen Entlassungen in den Kliniken und
an allen Entlassungen mit COVID-19-Diagnose
variiert iiber die teilnehmenden Einrichtungen, ist
sehr variabel und abhingig von der Art der melden-
den Kliniken. Dennoch entspricht aber insgesamt
die Dynamik den bereits beschriebenen Indikato-
ren. Bei abnehmendem Trend sowohl der Inzidenz-
dichte, der Todesfille als auch der Anteile muss je-
doch nicht nur der Riickgang der stationiren Auf-
nahmen generell, sondern auch die geinderte Al-
tersstruktur der stationiren Fille beriicksichtigt
werden, welche bereits ab Frithling 2021 zu mehr

als 50 % Erkrankte unter 7o Jahre mit vermutlich
weniger oder keinen Vorerkrankungen waren.”

Einschrinkend muss gesagt werden, dass die An-
zahl der teilnehmenden Krankenhiuser relativ ge-
ring ist und keine epidemiologischen Daten erho-
ben werden. Zudem lassen sich keine direkten Aus-
sagen zum Anteil der auf Intensivstationen aufge-
nommenen Patientinnen und Patienten mit SARS-
CoV-2-Nachweis oder COVID-19-Diagnose an den
ins Krankenhaus aufgenommenen Fillen treffen,
da nicht erfasst wird, woher die Patientinnen und
Patienten aufgenommen werden, also von extern
oder einer peripheren Station.

Dennoch spiegeln die Daten die Dynamik der Pan-
demie deutlich wider. COSIK ist ein hilfreiches Tool
zur Bewertung der individuellen Krankenhausbe-
lastung durch die Pandemie. Durch die wichentlich
abrufbaren internen Krankenhausberichte, welche
hiufig in Besprechungen u.a. mit drztlichen Direk-
torinnen und Direktoren sowie der Geschiftslei-
tung verwendet werden, kénnen die teilnehmenden
Krankenhiuser ihre Situation im zeitlichen Verlauf
bewerten. Gerade diese zeitnahen Riickmeldungen
und Informationen auch zu nosokomialen SARS-
CoV-2-Infektionen und Infektionen unter HCW in
Krankenhiusern kénnen zur Optimierung der Um-
setzung von Hygienemafinahmen herangezogen
werden.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

1. Woche 2022 (Datenstand: 12. Januar 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
1. 1-1. 1-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1.
Baden-
Wiirttemberg 36 36 52 5 5 12 1 1 1 41 41 13 3 3 4
Bayern 51 51 80 4 4 12 1 1 2 142 142 8 16 16 1A
Berlin 12 12 32 2 2 2 0 0 0 58 58 4 6 6 1
Brandenburg 26 26 41 3 3 4 0 0 0 55 55 5 11 11 4
Bremen 4 4 6 1 1 2 0 0 0 9 9 0 1 1 1
Hamburg 17 17 23 0 0 0 0 0 0 21 21 2 2 2 1
Hessen 22 22 28 3 3 7 0 0 1 42 42 1 3 3 1
Mecklenburg-
Vorpommern 29 29 25 2 2 2 2 2 0 81 81 3 1 1 3
Niedersachsen 62 62 88 7 7 25 2 109 109 6 11 11 8
Nordrhein-
Westfalen 129 129 161 10 10 39 5 5 4 358 358 25 34 34 17
Rheinland-Pfalz 33 33 39 7 7 5 0 0 0 68 68 2 2
Saarland 9 9 22 1 1 1 0 0 0 19 19 0 2
Sachsen 70 70 70 12 12 8 0 0 0 96 96 8 19 19 5
Sachsen-Anhalt 14 14 13 2 2 3 0 0 0 25 25 4 5 5 2
Schleswig-
Holstein 2 2 26 0 0 2 1 1 0 25 25 2 0 0 0
Thiringen 31 31 20 5 5 3 0 0 0 49 49 6 9 9
Deutschland 547 547 726 64 64 127 10 10 10| 1.198| 1.198 89 135 135 68
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. 1.-1.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 0 1 1 24 7 7 12 5 5 9 22 22 6
Bayern 1 1 1 6 6 12 3 3 4 5 5 4 23 23 11
Berlin 1 1 0 4 4 7 3 3 2 2 2 5 5 5 2
Brandenburg 0 0 1 2 2 1 2 2 2 1 1 1 1
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 4 0
Hamburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 12 12 1
Hessen 0 0 0 1 1 6 4 4 7 7 7 7 15 15 0
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 7 0 0 0 0 0 1 1 1 3 3
Niedersachsen 2 2 2 7 8 2 2 10 23 23
Nordrhein-
Westfalen 0 0 2 14 14 16 15 15 16 15 15 12 23 23 4
Rheinland-Pfalz 0 0 0 1 1 6 5 5 6 4 4 6 6 3
Saarland 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0
Sachsen 0 0 0 0 0 2 3 3 1 0 0 3 10 10 3
Sachsen-Anhalt 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 4 4 0
Schleswig-
Holstein 0 0 4 4 0 1 1 3 0 0 1 1 1 0
Thuringen 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 5 5 1
Deutschland 3 3 14 45 45 84 51 51 63 44 44 66, 159 159 36

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
1.-1. 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1. 1 1.-1 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1o 1-1. | 1.-1.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 12
Bayern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 12
Berlin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 5
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Hamburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Hessen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 10
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 1
Niedersachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6
Nordrhein-
Westfalen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 20
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Sachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Thiiringen 0 0 1 0 1
Deutschland 0 0 1 5 5 85

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' |Enterobacterales’| Clostridioides MRSA3 COVID-19*
difficile?
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
1. | 1-1. | 1-1. | 1. | 1.-1. | 1.-1. 1-1. | 1.-1. 1. 1-1. | 1.-1. 1. 1.-1. 1.-1.
Baden-
Wiirttemberg 1 1 1 6 6 7 2 2 0 2 2 11 37.268 37.268 15.983
Bayern 1 1 0 5 5 7 0 0 0 0 0 1| 44.601 44.601 22.437
Berlin 0 0 2 4 4 5 1 1 0 1 1 3| 27.607 27.607 7.054
Brandenburg 0 0 0 2 2 1 0 0 1 1 1 2| 13.272 13.272 8.067
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7.102 7.102 607
Hamburg 0 0 6 2 2 4 1 1 1 0 0 2| 12.531 12.531 2.908
Hessen 0 0 0| 12 12 1 0 0 0 2 2 3| 25.100 25.100 10.268
Mecklenburg-
Vorpommern 0 1 1 3 3 0 2 2 1 6.785 6.785 2.191
Niedersachsen 1 3 3 3 3 3 7 7 1| 26.100 26.100 9.902
Nordrhein-
Westfalen 1 1 1) 27 27 16 2 2 6 9 9 7| 70.243 70.243 27.264
Rheinland-Pfalz 0 0 0 2 2 1 0 0 1 0 0 11 13.775 13.775 5.863
Saarland 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3.678 3.678 1.957
Sachsen 0 0 0 2 2 1 1 1 4 1 1 2| 13.411 13.411 15.573
Sachsen-Anhalt 0 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 6.155 6.155 5.630
Schleswig-Holstein 0 0 of o 0 1 0 0 0 0 0 3| 16.940 16.940 2.875
Thiiringen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 7.784 7.784 6.896
Deutschland 3 3 11| 69 69 48| 13 13 16| 27 27 28| 332.352| 332.352| 145.475

1 Infektion und Kolonisation
(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)

2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform

3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion

4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2022

2021

Adenovirus-Konjunktivitis

Botulismus

Brucellose

Chikungunyavirus-Erkrankung

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

o | o |o (N

Denguefieber

—_

Diphtherie

Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

O o o oo |o|o|o

O o o o|o|o|o o

Giardiasis

—
o

—
o

Haemophilus influenzae, invasive Infektion

o

o

Hantavirus-Erkrankung

—

Hepatitis D

—
O (N |uv | N |w o

Hepatitis E

Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS)

Kryptosporidiose

Legionellose

Lepra

Leptospirose

Listeriose

Meningokokken, invasive Erkrankung

Ornithose

Paratyphus

Q-Fieber

Shigellose

Trichinellose

Tulardmie

Typhus abdominalis

oOjlo oM | OO | O ©

oOjlo oMM | OO | O ©

Yersiniose

N
N~

N
S

Zikavirus-Erkrankung

0

0

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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