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COVID-19-Verdachtsfille und -Erkrankungen sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden gemdpf Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das
Gesundheitsamt gemeldet. Dieses lbermittelt die Daten (iber die zustdndige Landesbehérde an das Robert Koch-Institut (RKI). Im
vorliegenden Lagebericht werden die an das RKI libermittelten Daten zu laborbestdtigten (Nukleinsdurenachweis oder Erregerisolierung)
COVID-19-Fdllen dargestellt. Ebenso werden Daten aus weiteren Surveillancesystemen und Erhebungen dargestellt.

Die dem RKI tibermittelten Fille sind tagesaktuell auf dem Dashboard https://corona.rki.de/ und als
werktaglicher Situationsbericht (www.rki.de/covid-19-situationsbericht) verfigbar. Ein
Wochenvergleich mit aktueller Einordnung wird im heutigen Wochenbericht (immer donnerstags)
dargestellt. Die meisten Ergebnisse in diesem Wochenbericht beziehen sich auf Daten bis zur 41.
Kalenderwoche 2022.

Unter dem Link www.rki.de/inzidenzen stellt das RKI werktaglich die tagesaktuellen Fallzahlen und
Inzidenzen (einschlieBlich des Verlaufs nach Berichtsdatum) nach Landkreisen und Bundeslandern zur
Verfligung. Werktaglich aktualisierte Trendberichte relevanter Indikatoren stehen im Pandemieradar
ebenfalls zur Verfligung. Des Weiteren bietet SurvStat@RKI die Moglichkeit, Gbermittelte COVID-19-
Falle sowie andere nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtige Krankheitsfalle und
Erregernachweise individuell abzufragen. Die aktuelle Version der Risikobewertung findet sich unter
https://www.rki.de/covid-19-risikobewertung.

Datengrundlage

Im Meldesystem nach Infektionsschutzgesetz werden alle gemeldeten SARS-CoV-2 laborbestatigten
Falle erfasst (Abschnitte 1.2 bis 1.4). Damit lassen sich Falle nach Krankheitsschwere regional
hochaufgel6st analysieren sowie Ausbriiche erkennen und ggf. einddmmen (Abschnitt 1.5). Wie bei
anderen meldepflichtigen Infektionskrankheiten kénnen nicht alle Einzelfalle vollstandig erfasst
werden. Hierbei spielen das Inanspruchnahmeverhalten von Testen durch Betroffene, die
Verfligbarkeit von PCR-Tests und die jeweilige Teststrategie eine wichtige Rolle. Bei einer deutlichen
Zirkulation von SARS-CoV-2 in der Bevolkerung, zu der es in Deutschland erst mit dem Auftreten der
Omikron-Linien kam, ist es weder mdglich noch notwendig, dass alle Falle im Meldesystem erfasst
werden. Mit der syndromischen Surveillance konnte (iber den gesamten Pandemieverlauf, auch
wahrend der Omikron-Welle und weiterhin, die Zahl der symptomatisch Erkrankten in der
Bevolkerung sowie die Zahl der Arztbesuche und Krankenhauseinweisungen zuverlassig abgeschatzt
werden (Abschnitt 1.6). Mit der virologischen und molekularen Surveillance werden die
zirkulierenden Atemwegserreger und fiir SARS-CoV-2 die jeweiligen Varianten mit entsprechenden
Sublinien sicher detektiert (Abschnitt 3). Flr die Belastung des intensivmedizinischen Bereichs liegen
ebenfalls detaillierte Daten vor (Abschnitt 1.7.3). Die Auswertung dieser Daten ermdglicht eine
zuverldssige Einschatzung und Bewertung der Gesamtentwicklung der epidemiologischen Situation
von COVID-19 in Deutschland.


https://corona.rki.de/
http://www.rki.de/covid-19-situationsbericht
http://www.rki.de/inzidenzen
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/COVID-19-Trends/COVID-19-Trends.html?__blob=publicationFile#/home
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/SurvStat/survstat_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikobewertung.html
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1 Epidemiologische Lage in Deutschland

1.1 Zusammenfassende Bewertung der aktuellen Situation

Die Zahl der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) in der Bevélkerung in Deutschland ist basierend
auf der Online-Befragung GrippeWeb im Vergleich zur Vorwoche gesunken und liegt in der
Kalenderwoche (KW) 41/2022 mit ca. 6,1 Millionen weiterhin im oberen Wertebereich der
vorpandemischen Jahre. Im ambulanten Bereich ist die Zahl der Arztbesuche wegen ARE nach den
Daten der syndromischen Surveillance in KW 41/2022 insgesamt stabil geblieben und betragt 1,7
Millionen (ca. 2.000 Arztkonsultationen wegen ARE/100.000 Einw.). Insbesondere bei den
Erwachsenen wird weiterhin eine deutlich hohere ARE-Konsultationsinzidenz beobachtet als in den
Vorjahren zu dieser Zeit. Wie die virologische Sentinelsurveillance zeigt, sind aktuell Rhinoviren,
Influenzaviren und SARS-CoV-2 die vorherrschenden viralen Erreger, die im ambulanten Bereich zu
Arztbesuchen wegen ARE fiihren.

Die Anzahl SARS-CoV-2-Infizierter mit Symptomen einer akuten Atemwegsinfektion in Deutschland
wird in KW 41/2022 auf 1,1 bis 2,2 Millionen geschitzt, die Zahl der Arztkonsultationen aufgrund
einer akuten Atemwegserkrankung mit zusatzlicher COVID-19-Diagnose auf etwa 425.000. Beide
Berechnungen liegen lber den Werten der Vorwoche.

Die bundesweite 7-Tage-Inzidenz der gemeldeten Falle mit einem labordiagnostischen Nachweis von
SARS-CoV-2 ist in Meldewoche (MW) 41 im Vergleich zur MW 40 weiter angestiegen (+8 %), jedoch
nicht so stark wie in den Vorwochen. Die 7-Tage-Inzidenzwerte stiegen in den meisten
Bundeslandern und allen Altersgruppen mit Ausnahme der 10- bis 14-Jahrigen an. Die Altersgruppen
Uber 75 Jahre zeigten den starksten Anstieg.

Die Zahl der Ausbriiche von COVID-19 in medizinischen Behandlungseinrichtungen sowie Alten- und
Pflegeheimen ist im Vergleich zur Vorwoche weiter gestiegen. Auch die Zahl der neu tibermittelten
ausbruchsassoziierten Todesfalle ist im Vergleich zur Vorwoche sowohl in medizinischen
Einrichtungen als auch in Alten- und Pflegeheimen weiter angestiegen. Diese Entwicklungen kénnen
als direkte Folge der starken Ausbreitung in den vergangenen Wochen gedeutet werden.

In Deutschland hat die seit Mitte Juni dominierende Omikron-Linie BA.5 andere Varianten fast
vollstdndig verdrangt; ihr Gesamtanteil lag in KW 40/2022 bei knapp 96 %. Die Varianten BA.2 und
BA.4 machten auch in dieser Woche einen sehr geringen Anteil sequenzierter Sublinien aus und
stagnieren anteilig bei je ca. 2 %.

Von besonderer Bedeutung fiir die Lagebewertung in der aktuellen Situation der Pandemie ist die
Entwicklung der Zahl schwer verlaufender Erkrankungen. Nach den Daten der syndromischen
Krankenhaussurveillance kommt es seit KW 38/2022 wieder zu einem Anstieg der Zahl der Fille, die
mit einer schweren akuten Atemwegsinfektion und COVID-19-Diagnose im Krankenhaus behandelt
werden (COVID-SARI). Die Inzidenz liegt aktuell bei 6,4 Hospitalisierungen wegen COVID-
SARI/100.000 Einw. Dies entspricht einer Gesamtzahl von etwa 5.300 neuen
Krankenhausaufnahmen wegen COVID-SARI in Deutschland. Insbesondere in den Altersgruppen der
ab 60-Jahrigen wird seit KW 38/2022 ein erneuter Anstieg der COVID-SARI-
Hospitalisierungsinzidenzen beobachtet.

Die im DIVI-Intensivregister berichtete absolute Zahl der auf einer Intensivstation behandelten
Personen mit einer COVID-19-Diagnose stieg in KW 41/2022 im Vergleich zur Vorwoche weiter an
und lag am 19.10.2022 bei 1.821 Personen (Vorwoche 1.668 Personen).

Weiterhin sind hochaltrige Personen ab 80 Jahre am starksten von schweren Krankheitsverlaufen
betroffen.
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Der Infektionsdruck ist jetzt im Herbst in allen Altersgruppen der Allgemeinbevdlkerung hoch. Dies
betrifft nicht nur COVID-19, sondern akute Atemwegsinfektionen insgesamt. In den kommenden
Wochen ist weiterhin saisonal bedingt mit einer hohen Zahl an respiratorischen Erkrankungen
insgesamt zu rechnen. Bei schwer verlaufenden Atemwegserkrankungen insgesamt auf
Intensivstation sowie bei COVID-19-Erkrankungen, die im Krankenhaus oder auf einer Intensivstation
behandelt werden missen, steigen die Fallzahlen im Erhebungszeitraum an. Daher ist es jetzt
besonders wichtig, die bestehenden Empfehlungen umzusetzen und bei Auftreten von Symptomen
einer Atemwegsinfektion wie z. B. Schnupfen, Halsschmerzen oder Husten — unabhangig vom
Impfstatus und auch bei negativem COVID-19-Antigen-Schnelltestergebnis — fiir 3 bis 5 Tage und bis
zu einer deutlichen Besserung der Symptomatik zu Hause zu bleiben, Kontakte zu meiden und bei
Bedarf die hausarztliche Praxis zu kontaktieren. Zur aktuellen Situation bei akuten
Atemwegserkrankungen insgesamt berichtet das RKI auch im wéchentlichen ARE-Bericht
(https://influenza.rki.de/ ).

Viele Faktoren, wie z. B. saisonal starker zirkulierenden Atemwegserregern wie Influenzaviren und
das Auftreten neuer SARS-CoV-2-Virusvarianten kdnnen das Geschehen beeinflussen. Der weitere
Verlauf und der Schutz von Risikogruppen/ vulnerablen Gruppen hingt jedoch ganz wesentlich von
der Inanspruchnahme der angebotenen Impfungen gegen COVID-19 und Influenza und dem
Verhalten der Bevélkerung und der gegenseitigen Riicksichtnahme ab (www.rki.de/are-

wintertipps). Saisonal bedingt halten sich wieder mehr Menschen ldanger in geschlossenen Raumen
auf. Dadurch wird regelmaRiges richtiges Liiften (StoRliiften) mit hohem Luftaustausch und geringem
Warmeverlust auch wieder eine sehr wichtige MaRnahme zur Verringerung des Ansteckungsrisikos,
das insbesondere in Innenraumen hoch ist.

Die Impfung ist die beste Pravention, um nach einer Infektion einen schweren Krankheitsverlauf zu
verhindern. Weiterhin zeigt sich fiir ungeimpfte Personen aller Altersgruppen ein deutlich héheres
Risiko fiir eine schwere Verlaufsform der COVID-19-Erkrankung. Mit der 22. Aktualisierung ihrer
COVID-19-Impfempfehlung vom 06.10.2022 empfiehlt die STIKO eine weitere Auffrischimpfung fiir
Risikogruppen und Personen ab dem Alter von 60 Jahren, zum Schutz vor einer schweren
Erkrankung. Fiir Kinder ohne Vorerkrankungen ab 5 Jahren empfiehlt die STIKO eine einmalige
Impfung. Weiterhin empfiehlt die STIKO, fir alle Auffrischimpfungen (Booster) von Personen ab 12
Jahren vorzugsweise einen der zugelassenen und verfligbaren Omikron-adaptierten bivalenten
MRNA-Impfstoffe einzusetzen. Zeitgleich zur Auffrischimpfung mit den mRNA-Impfstoffen kénnen
bei bestehender Indikation Influenza- und Pneumokokkenimpfungen verabreicht werden.

Regelmalige Informationen aus dem Impfmonitoring und die Informationen zur Wirksamkeit der
COVID-19-Impfung erscheinen seit dem 07.07.2022 in ausfiihrlicherer Form im Monatsbericht des RKI
»Monitoring des COVID-19-Impfgeschehens in Deutschland” und werden daher nicht mehr im
COVID-19-Wochenbericht aufgefiihrt. Der aktuelle Monatsbericht wurde am 29.09.2022
veroffentlicht.

Im Pandemieradar (www.rki.de/pandemieradar) werden viele Indikatoren aus dem wéchentlichen

COVID-19-Lagebericht zum Teil auch mit hoherer regionaler Auflésung prasentiert. Kurze
zusammengefasste Informationen zu den Indikatoren sind in Abschnitt 5 aufgefiihrt, die inhaltlichen
Einordnungen und Bewertungen finden sich weiterhin in den jeweiligen Abschnitten dazu im
Lagebericht.

Seit vergangener Woche werden im Wochenbericht auch die Inanspruchnahme der Notaufnahmen
(Abschnitt 1.7.4) und die Ergebnisse der Viruslast im Abwasser (Abschnitt 3.7) dargestelit.



https://influenza.rki.de/
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1.2 Demografische Verteilung

Die altersgruppenspezifische Inzidenz wird in Abbildung 1 als 7-Tage-Inzidenz pro 100.000
Einwohnerinnen und Einwohnern (Einw.) in der jeweiligen Altersgruppe nach Meldewoche (MW)
gezeigt. In MW 41/2022 wurden insgesamt 636.202 Fille an das RKI Gbermittelt.

Ahnlich zur Vorwoche stiegen die Inzidenzen zwar weiter in fast allen Altersgruppen an, jedoch nicht
so stark wie in den Vorwochen. Der einzige Riickgang wurde in der Altersgruppe der 10- bis 14-
Jahrigen verzeichnet, die auch schon in der Vorwoche eine sinkende Tendenz gezeigt hatten. Der
Zuwachs ist weiterhin am hochsten in den altesten Altersgruppen der 75- bis tiber 90-Jahrigen mit
Werten zwischen 17 und 22 %. Fir Erwachsene zwischen 20 und 59 Jahren wurden nicht-lineare
Anstiege zwischen 2,8 und 7,5 % ermittelt. Bundesweit lag die Zunahme bei ca. 8 % (Vorwoche 28 %).
Die niedrigsten absoluten Inzidenzen wurden bei Kindern und Jugendlichen verzeichnet (133 — 485
Fslle/100.000 Einw.), die hdchsten absoluten Inzidenzen mit Werten von tGber 1000 Fillen/100.000
Einw. wurden in den Altersgruppen der 50- bis 64-Jahrigen beobachtet. Der Altersmedian aller Falle
pro Meldewoche stieg seit MW 03/2022 (Median: 29 Jahre) kontinuierlich an und lag in der MW
40/2022 bei 51 Jahren.

Deutschland - Wéchentliche COVID-19-Inzidenz (pro 100.000)

Altersgruppe

PR - - - - TR
42 44 46 48 50 52 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Meldewoche 2021/2022
Inzidenz 0-5 >10-15 = >20-35 | >50-100 I >150-200 I >300-600
(pro 100.000) ' >5-10 || >1520 ~ >35-50 || >100-150 [ >200-300 M >600

Abbildung 1. Darstellung der 7-Tage-Inzidenz der COVID-19-Fille in Deutschland nach Altersgruppe und Meldewoche (n= 30.267.689
Fille mit entsprechenden Angaben in den Meldewochen 42/2021 bis 41/2022; Datenstand 19.10.2022, 00:00 Uhr).

1.3 Zeitlicher Verlauf

Abbildung 2 zeigt die Anzahl der dem RKI Gbermittelten COVID-19-Falle pro Meldewoche seit Beginn
der Pandemie in Deutschland in MW 10/2020. Im rechten Drittel der Abbildung sind vor dem
Jahreswechsel die Delta-Welle (vierte Welle), die erste Omikron-Welle (flinfte Welle) und die
Omikron BA.5-Welle (sechste Welle) deutlich erkennbar. Bis MW 21/2022 gingen die Fallzahlen Giber
zehn Wochen in Folge zurtick. Zwischen MW 22 bis 35/2022 gab es einen An- und Abstieg mit Gipfel
um MW 29; seit MW 36 ist nun ein erneuter Anstieg zu beobachten.
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Abbildung 2: Anzahl der an das RKI libermittelten COVID-19-Falle nach Woche des Erkrankungsbeginns, ersatzweise nach Meldewoche.
Dargestellt werden nur Félle mit Erkrankungsbeginn oder Meldewoche seit MW 10/2020 (Datenstand 19.10.2022, 00:00 Uhr).

1.4 Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Félle der letzten Woche bis zum 25.09.2022 und der Vorwoche ist in
Abbildung 3 dargestellt. Mit Datenstand 19.10.2022 lag die 7-Tage-Inzidenz in 36 Landkreisen
zwischen 1000 und 2000/100.000 Einw. In den meisten Landkreisen, 313 von 411 lag sie zwischen
500 und 1000/100.000 Einw. In 61 Landkreisen lag sie zwischen 250 und 500/100.000 Einw. Die
niedrigste 7-Tages-Inzindenz lag bei 227/100.000 Einw. in einem Landkreis.

Mo, 03.10.2022 bis So, 09.10.2022 Mo, 10.10.2022 bis So, 16.10.2022
(n=590.818 709,8/100.000) (n=636.202 764,3/100.000)
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[l >1.000,0 - 2.000,0
Il >2.000,0
0 100 200 km ROBERT KOCH \NST'VTUT
[ ] X Stand: 19 Okt 2022

Abbildung 3: An das RKI iibermittelte COVID-19-Fille mit einem Meldedatum innerhalb der letzten Kalenderwoche in Deutschland nach
Kreis und Bundesland (n = 636.202, Datenstand 19.10.2022, 00:00 Uhr) im Vergleich zur Vorwoche. Die Fille werden in der Regel nach
dem Kreis ausgewiesen, aus dem sie Glbermittelt wurden. Dies entspricht in der Regel dem Wohnort. Wohnort und wahrscheinlicher
Infektionsort miissen nicht Gibereinstimmen.
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1.4.1 Wochenvergleich der Bundeslander

In Tabelle 1 sind die Fallzahlen und Inzidenzen der vergangenen zwei Meldewochen fiir die einzelnen
Bundeslander dargestellt. In den meisten Bundeslandern stieg die 7-Tage-Inzidenz an, der
bundesweite Gesamtanstieg lag in der MW 41/2022 aber deutlich niedriger als in der Vorwoche mit
8 % (Vorwochen 54 % und 28 %). Die starkste Zunahme wurde in Berlin mit 24 % beobachtet, die
geringste Zunahme von 2 % in Sachsen. In Hamburg gab es keine Veranderung zur Vorwoche. In
Bayern, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein sank die 7-Tages-Inzidenz zwischen 1 und
6 %.

Tabelle 1: Ubermittelte Anzahl der COVID-19-Fille sowie 7-Tage-Inzidenz (Falle/100.000 Einwohner) pro Bundesland in Deutschland in
den MW 40 und 41/2022 (Datenstand 19.10.2022, 00:00 Uhr).

Meldewoche 40 Meldewoche 41 Anderung im Vergleich

7-Tage- 7-Tage-
Bundesland & s
Inzidenz Inzidenz

Baden-Wirttemberg 75.110 91.067 15.957 21%
Bayern 125.576 953 117.677 893 -7.899 -6%
Berlin 13.858 377 17.159 467 3.301 24%
Brandenburg 16.333 644 18.042 711 1.709 10%
Bremen 4.328 640 4.499 665 171 1%
Hamburg 6.476 349 6.489 350 13 0%
Hessen 54.473 865 60.368 959 5.895 11%
\'\//'Oer:'ﬂz‘xﬁ 10.456 649 10.303 639 -153 1%
Niedersachsen 61.631 768 64.345 802 2.714 1%
Nordrhein-Westfalen 106.585 595 120.816 674 14.231 13%
Rheinland-Pfalz 34.052 829 39.110 952 5.058 15%
Saarland 12.364 1.259 13.319 1.356 955 8%
Sachsen 26.631 659 27.080 670 449 2%
Sachsen-Anhalt 13.656 630 15.774 727 2.118 16%
Schleswig-Holstein 17.795 609 17.382 595 -413 -2%
Thiiringen 11.494 545 12.772 606 1.278 11%
Gesamt 590.818 711 636.202 765 45.384 8%

1.5 Ausbriiche in medizinischen Behandlungseinrichtungen und Alten- und
Pflegeheimen

Aktive Ausbriiche, also Ausbriiche fir die jeweils ein neuer Fall in MW 41/2022 Gbermittelt wurde,
kamen in 248 medizinischen Behandlungseinrichtungen (Vorwoche: 220) und in 567 Alten- und
Pflegeheimen (Vorwoche: 413) vor. Es wurden dem RKI 1.744 neue COVID-19-F3lle in MW 41/2022 in
Ausbriichen in medizinischen Behandlungseinrichtungen und 6.305 Félle in Ausbriichen in Alten- und
Pflegeheimen Ubermittelt.

Seit Beginn der Pandemie bis Ende MW 41/2022 wurden dem RKI insgesamt 12.578 Ausbriiche in
medizinischen Behandlungseinrichtungen (Abbildung 4) und 17.229 Ausbriiche in Alten- und
Pflegeheimen (Abbildung 5) mit mindestens 2 Fallen pro Ausbruch Gbermittelt (Datenstand
18.10.2022, 00:00 Uhr). Diesen Ausbrichen wurden 102.791 COVID-19-Falle (Median: 4,
Spannbreite: 2-342 Falle pro Ausbruch) in medizinischen Behandlungseinrichtungen und 328.061
COVID-19-Fille (Median: 11, Spannbreite: 2-273 Falle pro Ausbruch) in Alten- und Pflegeheimen
zugeordnet, von letzteren 233.912 Falle (71,3%) bei Personen ab 60 Jahre.
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Abbildung 4: Ubermittelte COVID-19-Ausbriiche in medizinischen Behandlungseinrichtungen mit mindestens 2 Fillen nach Meldedatum

des ersten Ausbruchsfalls seit MW 10/2020 (Datenstand 18.10.2022, 00:00 Uhr). Insbesondere fiir die letzten drei Meldewochen sind
Nachiibermittlungen fiir Ausbriiche zu erwarten (graue Balken). Die Ausbruchsfille umfassen nicht nur Patientinnen und Patienten,
sondern auch Personal und Besucherinnen und Besucher.

Die Anzahl an Todesféllen in diesen Ausbriichen bis MW 41/2022 betrug 7.522 (7,3 % der
Ausbruchsfille) in medizinischen Behandlungseinrichtungen (+ 22 Todesfalle im Vergleich zur
Vorwoche) und 29.784 Todesfille (9,1 % der Ausbruchsfalle) in Alten-/Pflegeheimen (+ 89 Todesfill
im Vergleich zur Vorwoche). Unter den Ausbruchsfillen in Alten-/Pflegeheimen in der Altersgruppe
der ab 60-Jahrigen gab es insgesamt 29.523 Todesfélle (12,6 % der ab 60-Jahrigen Ausbruchsfalle).
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Abbildung 5: Ubermittelte COVID-19-Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen mit mindestens 2 Fillen nach Meldedatum des ersten
Ausbruchsfalls seit MW 10/2020 (Datenstand 18.10.2022, 00:00 Uhr). Insbesondere fiir die letzten drei Meldewochen sind
Nachiibermittlungen fiir Ausbriiche zu erwarten (graue Balken). Die Ausbruchsfille mit der Angabe <60 Jahre umfassen auch
Besucherinnen und Besucher sowie Mitarbeitende der Einrichtungen.

Die Altersgruppe der ab 60-Jdhrigen dient, bezogen auf die Ausbruchsfille, als Anndherung fur
Bewohnende der Pflegeheime, da in den Meldedaten nicht immer fiir jeden Einzelfall der Status
Bewohnende bzw. Beschaftigte dokumentiert wurde und auch Angehdérige und Besucherinnen und
Besucher den Ausbriichen zugeordnet werden.
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1.6 Ergebnisse aus den Surveillance-Systemen zu akuten respiratorischen Erkrankungen
(ARE)

Ergdanzend zu den Uber das gesetzlich verpflichtende Meldewesen gemaR IfSG erhaltenen Daten
stehen dem RKI weitere wichtige Informationsquellen {iber akute respiratorische Erkrankungen
(ARE) zur Verfligung. Hierbei handelt es sich um syndromische und virologische Surveillance-
Systeme, die seit mehreren Jahren am RKI etabliert sind. Mithilfe dieser zuséatzlichen Surveillance-
Systeme kann auch in Hochinzidenzsituationen, wie z. B. bei der Pandemie oder dem Hohepunkt
saisonaler Erkrankungswellen, die Krankheitslast Erreger-iibergreifend zuverlassig erfasst werden.
Diese zusatzlichen Informationsquellen erméglichen weiterhin den wichtigen Vergleich von
Erkrankungswellen verschiedener Jahre vor und wahrend der Pandemie miteinander. Die
Surveillance-Systeme erfassen die Krankheitslast akuter Atemwegsinfektionen auf drei Ebenen: A)
auf der Bevolkerungsebene (GrippeWeb), B) in der ambulanten Versorgung (Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI) mit dem Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diaghosecodes (SEED*RE)) sowie C)
im stationdren Bereich (ICD-10-Code-basierte Krankenhaus-Surveillance (ICOSARI)).

Neben der allgemeinen Krankheitslast von ARE kann aufgrund der in den Systemen erfassten Daten
auch die Krankheitslast von ARE mit COVID-19 (COVID-ARE) in der Bevélkerung und in der
ambulanten Versorgung sowie von schweren ARE mit COVID-19 (COVID-SARI) auf Krankenhausebene
berechnet werden. Die Daten haben zwar eine eingeschrankte geografische Auflésung, dafiir sind sie
jedoch robust und erlauben altersstratifizierte Aussagen zur Gesamtkrankheitslast akuter
Atemwegsinfektionen und den jeweils vorherrschend zirkulierenden Atemwegserregern. Sie werden
wochentlich erhoben und kdnnen durch Nachmeldungen noch erganzt werden. Ein weiterer
wichtiger Aspekt ist die Tatsache, dass diese Systeme weitgehend unabhangig von Teststrategien,
dem Testverhalten in der Bevolkerung und im Gesundheitswesen und der Verfiigbarkeit von Tests
Informationen liefern (Weitere Informationen mit detaillierteren Ergebnissen aus diesen
Surveillance-Systemen kdnnen abgerufen werden unter https://www.rki.de/grippeweb,

https://influenza.rki.de/wochenberichte.aspx sowie unter https://influenza.rki.de/Diagrams.aspx .).

1.6.1 Erfassung akuter Atemwegserkrankungen auf Bevolkerungsebene

Mithilfe des Web-Portals GrippeWeb wird seit 2011 die Aktivitat akuter Atemwegserkrankungen mit
Informationen direkt aus der Bevolkerung beobachtet.

In der Bevolkerung ist die Rate akuter Atemwegserkrankungen (ARE-Rate) in KW 41/2022 im
Vergleich zur Vorwoche insgesamt gesunken (Abbildung 6). Sie liegt aktuell im oberen Wertebereich
vorpandemischen Jahre Die Gesamt-ARE-Rate lag in KW 41/2022 bei 7,3 % und damit bei ca. 7.300
ARE/100.000 Einw. Dies entspricht einer Gesamtzahl von ca. 6,1 Millionen akuten
Atemwegserkrankungen in der Bevolkerung in Deutschland unabhangig von einem Arztbesuch.

ARE mit COVID-19: Aus den Ergebnissen des SEED*Rt-Systems und aus GrippeWeb kann die Inzidenz
der ARE-Falle mit COVID-19 (COVID-ARE) in der Gesamtbevdlkerung hochgerechnet werden
(https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES2014.19.4.20684).

So wurde fiir KW 41/2022 berechnet, dass etwa 0,4 % bis 0,9 % der Kinder und Jugendlichen bis

14 Jahre und 1,4 % bis 2,9 % der Bevolkerung ab 15 Jahre an COVID-19 mit akuten
Atemwegssymptomen erkrankten. Die wochentliche COVID-ARE-Inzidenz in der Bevolkerung wird
auf 1.300 bis 2.600 Erkrankte/100.000 Einw. geschitzt oder, als Anzahl Erkrankter ausgedrickt, 1,1
bis 2,2 Millionen SARS-CoV-2-Infizierte mit Symptomen einer akuten Atemwegsinfektion in

KW 41/2022 in Deutschland.


https://www.rki.de/grippeweb
https://influenza.rki.de/wochenberichte.aspx
https://influenza.rki.de/Diagrams.aspx
https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES2014.19.4.20684
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Abbildung 6: Vergleich der fiir die Bevolkerung in Deutschland geschitzten ARE-Raten (in Prozent) in den Saisons 2017/18 bis 2022/23,
bis KW 41/2022. Der senkrechte Strich markiert den Jahreswechsel. Fiir die letzten Wochen konnen sich durch Nachmeldungen noch
Anderungen ergeben.

1.6.2 Erfassung akuter Atemwegserkrankungen in der ambulanten Versorgung

In KW 41/2022 ist die Zahl der Arztbesuche im ambulanten Bereich wegen akuter
Atemwegserkrankungen (ARE-Konsultationsinzidenz) im Vergleich zur Vorwoche insgesamt stabil
geblieben. Der Wert (gesamt) lag in KW 41/2022 bei ca. 2.000 Arztkonsultationen wegen
ARE/100.000 Einw. Auf die Bevélkerung in Deutschland bezogen entspricht das einer Gesamtzahl
von ca. 1,7 Millionen Arztbesuchen wegen akuter Atemwegserkrankungen. Aktuell liegt die Zahl der
Arztbesuche wegen ARE weiterhin deutlich tiber den Werten der Vorsaisons (Abbildung 7). Neben
einem verstarkten Transmissionsgeschehen kann auch ein sensitiveres Konsultationsverhalten
(Aufsuchen der Arztpraxen bereits bei milder ARE-Symptomatik) zu den hoheren Werten beitragen.

Die ARE-Konsultationsinzidenz ist in KW 41/2022 in den meisten Altersgruppen relativ stabil
geblieben, nur bei den 5- bis 14-Jahrigen kam es zu einem leichten Riickgang der Werte.
Insbesondere bei den Erwachsenen wird weiterhin eine deutlich hdhere ARE-Konsultationsinzidenz
beobachtet als in den Jahren vor der COVID-19-Pandemie zu dieser Zeit.
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Abbildung 7: Wéchentliche Inzidenz der Arztkonsultationen wegen einer neu aufgetretenen ARE in den Saisons 2017/18 bis 2022/23, bis
KW 41/2022. Fiir die letzten Wochen kdnnen sich durch Nachmeldungen noch Anderungen ergeben.

In der virologischen Surveillance der AGI wurden in KW 41/2022 in insgesamt 67 von 124
eingesandten Proben (54 %) respiratorische Viren identifiziert. Darunter befanden sich 22 Proben mit
Rhinoviren (18 %), 16 mit Influenzaviren (13 %), 13 mit SARS-CoV-2 (10 %), 10 mit Parainfluenzaviren
(8 %), 6 mit Respiratorischen Synzytialviren (5 %) sowie 1 Probe mit humanen saisonalen Coronaviren
(1 %). Die relativ hohe ARE-Aktivitat ist aktuell auf die Ko-Zirkulation verschiedener Atemwegserreger
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zurlickzufihren, darunter hauptsachlich Rhinoviren, aber auch SARS-CoV-2 und mit zunehmender
Tendenz Influenzaviren. Wahrend Influenzaviren tGberwiegend in der Altersgruppe der Schulkinder
nachgewiesen wurden, kamen SARS-CoV-2-Infektionen eher bei den &lteren Erwachsenen vor.
Rhinoviren wurden dagegen in fast allen Altersgruppen nachgewiesen (Stand 19.10.2022).

Arztbesuche wegen ARE mit COVID-19: Mithilfe des ICD-10-Code-basierten SEED**t-Moduls der AGI
wird die Konsultationsinzidenz wegen einer neu aufgetretenen akuten Atemwegserkrankung (ICD-10-
Codes JOO - J22, J44.0, B34.9) mit zuséatzlicher COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.1) berechnet
(COVID-ARE Arztkonsultationen) (ICD-10-Code-basierte syndromische Surveillance akuter
Atemwegserkrankungen mit COVID-19 im ambulanten Bereich).

Nachdem die Anzahl der Arztkonsultationen wegen COVID-ARE seit KW 29/2022 insgesamt
zurtickgegangen war, wird seit KW 36/2022 wieder ein deutlicher Anstieg der Werte beobachtet. In
KW 41/2022 gab es ca. 510 COVID-ARE-Arztkonsultationen/100.000 Einw. (Abbildung 8). Dies
entspricht einer Gesamtzahl von etwa 425.000 Arztkonsultationen wegen COVID-ARE in
Deutschland. In KW 41/2022 hat sich der zuletzt besonders in den Altersgruppen ab 15 Jahren
verzeichnete deutliche Anstieg der Werte mit Ausnahme der 60- bis 79-Jahrigen abgeflacht. Bei den
Schulkindern (5 bis 14 Jahre) ist die Anzahl der Arztkonsultationen wegen COVID-ARE gesunken.
Moglicherweise steht dies auch im Zusammenhang mit den Herbstferien in vielen Bundeslandern.
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Abbildung 8: Wéchentliche Inzidenz der Arztkonsultationen wegen einer neu aufgetretenen ARE (ICD-10-Codes J0O - J22, J44.0, B34.9)
mit zusétzlicher COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.1), von KW 40/2020 bis KW 41/2022. Fiir den grau markierten Bereich konnen
sich durch Nachmeldungen noch Anderungen ergeben.

1.6.3 Erfassung akuter Atemwegserkrankungen im stationdren Bereich

In der ICD-10-Code-basierten Krankenhaus-Surveillance (ICOSARI) von schweren akuten
respiratorischen Infektionen (SARI) (ICD-10-Codes J09 bis J22: Influenza, Pneumonie oder sonstige
akute Infektionen der unteren Atemwege) werden neu im Krankenhaus aufgenommene Patientinnen
und Patienten mit einem ICD-10-Code fiir SARI in der DRG-Hauptdiagnose erfasst, einschlielich noch
hospitalisierter Personen.

Die Zahl der SARI-Félle ist in KW 41/2022 insgesamt stabil geblieben (Abbildung 9). Insgesamt liegt
die Inzidenz der SARI-Fille in KW 41/2022 (iber den Werten der vorpandemischen Jahre, jedoch noch
unter der SARI-Inzidenz aus dem Vorjahr. Dabei werden aktuell mehr SARI-Félle bei 0- bis 4-Jahrigen
verzeichnet als in den vorpandemischen Jahren, jedoch weniger als im Vorjahr, als das
Krankheitsgeschehen in dieser Altersgruppe durch eine ungewoéhnlich starke RSV-Zirkulation
auBerhalb des typischen Zeitraums bestimmt war. Bei den 60- bis 79-Jdhrigen sowie den ab 80-
Jahrigen wurden in KW 41/2022 mehr SARI-Fille hospitalisiert als in den Vorsaisons. Bei den ab 80-
Jahrigen liegen die Werte aktuell auf einem erhéhten Niveau.

Es zeigte sich im stationdren Bereich wahrend der fiinften COVID-19-Welle ab Januar 2022 (Omikron-
Variante) erstmals keine erhdohte Krankheitslast durch schwere Atemwegsinfektionen, jedoch


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/30/Art_01.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/30/Art_01.html
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wurden im Juni und Juli 2022 etwas hohere Fallzahlen beobachtet als (iblicherweise im Sommer
(Abbildung 9, orange Linie). Dagegen hatten die vorherigen Wellen jeweils zu einer deutlichen
Erhohung der Fallzahlen im stationaren Bereich gefiihrt, trotz der strikten MaRnahmen gegen COVID-
19 (Abbildung 9, gelbe Linie und orange Linie [vor dem Jahreswechsel]).
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Abbildung 9: Wéchentliche Inzidenz der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille (ICD-10-Codes J09-J22 in DRG-Hauptdiag-
nose), einschlieBlich noch hospitalisierter Patientinnen und Patienten, in den Saisons 2017/18 bis 2022/23, bis zur KW 41/2022, Daten
aus 71 Kliniken der syndromischen Krankenhaussurveillance. Der senkrechte Strich markiert den Jahreswechsel. In Jahren mit 52 KW
wird der Wert fiir KW 53 als Mittelwert der KW 52 und KW 1 dargestellt. Fiir die letzten Wochen kénnen sich durch Nachmeldungen
noch Anderungen ergeben.

In den Inzidenzwerten der intensivpflichtigen SARI-Falle sind die erste COVID-19-Welle (dunkelblaue
Linie, Hohepunkt KW 13/2020), die zweite und die dritte Welle (gelbe Linie, Hohepunkt KW 52/2020
bzw. KW 13 bis 17/2021) sowie die vierte Welle (orange Linie, Hohepunkt KW 48/2021) gut zu
erkennen (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Wéchentliche Inzidenz der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille (ICD-10-Codes J09-J22 in DRG-Hauptdiag-
nose) mit Intensivbehandlung, einschlieRlich noch hospitalisierter Patientinnen und Patienten, in den Saisons 2017/18 bis 2022/23, bis
zur KW 41/2022, Daten aus 71 Kliniken der syndromischen Krankenhaussurveillance. Der senkrechte Strich markiert den Jahreswechsel.
In Jahren mit 52 KW wird der Wert fiir die KW 53 als Mittelwert der KW 52 und KW 1 dargestellt. Fiir die letzten Wochen kdnnen sich
durch Nachmeldungen noch Anderungen ergeben.

Die Krankheitslast durch intensivpflichtige SARI-Patientinnen und -Patienten war insbesondere in der
zweiten und in der vierten COVID-19-Welle deutlich héher als selbst in sehr starken Grippewellen vor
der Pandemie (Abbildung 10, graue Linie, Hohepunkt KW 10/2018 wahrend der Grippewelle
2017/18). Dagegen lag die Inzidenz intensivmedizinisch behandelter SARI-Fille wéhrend der flinften
Welle zumeist unter den Werten der Vorsaisons. Im Juni und Juli 2022 wurden auch bei
intensivmedizinisch behandelten SARI-Fallen etwas hhere Werte beobachtet als tblicherweise im
Sommer (Abbildung 10, orange Linie). In KW 41/2022 ist die Inzidenz im Vergleich zur Vorwoche



Wochentlicher COVID-19-Lagebericht vom 20.10.2022

deutlich gestiegen und liegt aktuell héher als in den meisten Vorjahren um diese Zeit, jedoch noch
unter den Werte des Vorjahres zur Zeit der vierten Welle (Abbildung 10, orange Linie und rote Linie).

SARI mit COVID-19: Mit dem ICOSARI-System wird die Inzidenz der Falle berechnet, die mit einer
schweren akuten Atemwegsinfektion und COVID-19 (COVID-SARI) im Krankenhaus behandelt wurden
(https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.11.22269594v1). Bei dieser Schitzung werden
Falle bericksichtigt, die einen ICD-10-Code fiir SARI in der DRG-Haupt- oder Nebendiagnose sowie

eine COVID-19-Diagnose erhalten haben. Seit dem Uberwiegenden Auftreten der Omikron-Varianten
zu Beginn des Jahres 2022 (ibersteigt die Hospitalisierungsinzidenz der Meldedaten die COVID-SARI-
Hospitalisierungsinzidenz, weil in den Meldedaten zunehmend auch Falle an das RKI Gibermittelt
wurden, bei denen die SARS-CoV-2-Infektion nicht ursachlich fir die Krankenhauseinweisung ist
(siehe dazu auch Abschnitt 1.7.5).

Nach dem Riickgang der Zahl der Krankenhausaufnahmen wegen COVID-SARI ab KW 30/2022 hatte
sich die COVID-SARI-Inzidenz im Anschluss stabilisiert (Abbildung 11). Seit KW 38/2022 steigt die
COVID-SARI-Inzidenz wieder an. So gab es in KW 41/2022 ca. 6,4 Hospitalisierungen wegen COVID-
SARI/100.000 Einw. Dies entspricht einer Gesamtzahl von etwa 5.300 neuen
Krankenhausaufnahmen wegen COVID-SARI in Deutschland.
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Abbildung 11: Wéchentliche Inzidenz der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Félle (ICD-10-Codes J09-J22 in DRG-Haupt- oder
Nebendiagnose) mit einer zusatzlichen COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.1!), einschlieBlich noch hospitalisierter Patientinnen und
Patienten, von KW 01/2022 bis KW 41/2022, Daten aus 71 Kliniken der syndromischen Krankenhaussurveillance ICOSARI im Vergleich
zur SARS-CoV-2-Hospitalisierungsinzidenz aus den Daten des Meldesystems. Fiir den grau markierten Bereich ist in den folgenden
Wochen noch mit Anderungen in den Fallzahlen zu rechnen.

Insbesondere in den Altersgruppen der ab 60-J4hrigen wird seit KW 38/2022 ein erneuter Anstieg der
COVID-SARI-Hospitalisierungsinzidenzen beobachtet (Abbildung 12). Der Verlauf der Inzidenz bei den
unter 15-Jahrigen ist dabei wegen sehr geringer Fallzahlen mit Zurlickhaltung zu interpretieren. Die
ab 80-Jahrigen sind weiterhin am starksten von schweren Krankheitsverlaufen betroffen, die im
Krankenhaus behandelt werden mussten. So gab es in KW 41/2022 ca. 53 Hospitalisierungen wegen

COVID-SARI/100.000 Einw. in der Altersgruppe ab 80 Jahre.


https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.11.22269594v1
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Abbildung 12: Wéchentliche Inzidenz nach Altersgruppen der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille (ICD-10-Codes J09-)22 in
DRG-Haupt- oder Nebendiagnose) mit einer zusétzlichen COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.1!), einschlieBlich noch hospitalisierter
Patientinnen und Patienten, von KW 01/2022 bis KW 41/2022, Daten aus 71 Kliniken der syndromischen Krankenhaussurveillance
ICOSARI im Vergleich zur SARS-CoV-2-Hospitalisierungsinzidenz aus den Daten des Meldesystems. Aus Griinden der Darstellbarkeit ist
die y-Achse fiir die Altersgruppen unterschiedlich skaliert. Fiir den grau markierten Bereich ist in den folgenden Wochen noch mit
Anderungen in den Fallzahlen zu rechnen.

1.7 Weitere Datenquellen zum Aspekt Hospitalisierung

1.7.1 Hospitalisierungen in den Meldedaten

Flr 10.433.880 (30 %) der per Meldesystem Ubermittelten COVID-19-Falle lagen klinische
Informationen vor. Aufgrund der unvollstandigen Erfassung klinischer Daten, z. B. zur
Hospitalisierung, stellen die nachfolgend aufgefiihrten Fallzahlen eine Mindestangabe dar. Seit dem
13.07.2021 (MW 28/2021) miissen Arztinnen und Arzte auch die Aufnahme von COVID-19-Féllen ins
Krankenhaus an das Gesundheitsamt melden, nicht nur den Verdacht auf die Erkrankung und den
Tod an COVID-19. Seit 17.09.2022 muss die Meldung elektronisch erfolgen. Die entsprechenden
Daten sind verfligbar unter http://www.rki.de/covid-19-tabelle-klinische-aspekte.

Den zeitlichen Verlauf der Hospitalisierungsinzidenz in den Meldedaten zeigen Abbildung 13 und
Abbildung 14. In Abbildung 13 ist die absolute Anzahl der in der jeweiligen Meldewoche neu
hospitalisierten Falle stratifiziert nach Altersgruppen dargestellt. Die Daten werden nach
Meldedatum (Datum, an dem das Gesundheitsamt den Fall elektronisch erfasst hat) und nicht nach
Hospitalisierungsdatum ausgewiesen. In allen Altersgruppen werden Falle auch noch ein bis zwei
Wochen nach der Diagnose hospitalisiert, und es muss mit entsprechenden Nachiibermittlungen
gerechnet werden. In diesem Jahr kam es bisher zu zwei deutlichen An- und Abstiegen, jeweils
zwischen MW 01 und MW 20 mit Gipfel um MW 12 und zwischen MW 21 und 35 mit Gipfel um MW
29. Diese Entwicklungen verliefen analog zu den Inzidenzwerten der jeweiligen Phase. Die 60- bis 79-
und Uber 80-Jahrigen zeigten durchgangig die hochsten Werte, wahrend Personen im Alter zwischen
15 und 34 Jahren durchgangig die niedrigsten absoluten Fille an Hospitalisierungen aufgrund von
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COVID aufwiesen. Unter Vorbehalt der Nachmeldungen zeichnet sich seit Beginn des Herbstes ein
sehr starker Anstieg in den Altersgruppen der 60 bis Gber 80-Jahrigen ab, der innerhalb der letzten
Woche zum Plateau wurde. Ob sich diese Entwicklung aber bestétigt wird erst in den nachsten
Wochen abschlieRend bewertet werden konnen. Die Altersgruppen der 15- bis 59-Jdhrigen sind
ebenfalls von diesem Anstieg betroffen, wenn auch in abgeschwachter Form. Die Auswirkung in den
jingsten Altersgruppen ist sehr gering.

Der Altersmedian hospitalisierter Falle war in MW 03 zwischenzeitlich auf 56 Jahre gesunken und
danach wieder angestiegen. Seit MW 28 liegt der Altersmedian hospitalisierter Falle um 75 Jahre, in
MW 41 lag er bei 77 Jahren.
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Abbildung 13: Darstellung der Anzahl der neu hospitalisierten COVID-19-Fille in Deutschland nach Altersgruppen ab MW 31/2021
(Datenstand 19.10.2022, 00:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist noch mit Nachiibermittlungen in erheblichem Umfang und
damit mit einer Erh6hung der Anzahl zu rechnen.

In Abbildung 14 ist anstelle der absoluten Anzahl der hospitalisierten Falle die
Hospitalisierungsinzidenz in der jeweiligen Altersgruppe dargestellt. Die Hospitalisierungsinzidenz
zeigt nach starkem Anstieg nun ein Plateau, das sich erst in den ndchsten Wochen bestatigen wird,
analog zu den absoluten hospitalisierten Fallen. Diese beschrankt sich weitestgehend auf die
hoheren Altersgruppen der 60- bis Giber 80-Jdhrigen, jlingere Altersgruppen sind kaum betroffen.
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Abbildung 14: Wéchentliche Inzidenz der hospitalisierten COVID-19-Fille in Deutschland nach Altersgruppen ab MW 31/2021
(Datenstand 19.10.2022, 00:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist noch mit Nachiibermittlungen in erheblichem Umfang und
damit mit einer Erh6hung der Inzidenz zu rechnen.
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1.7.2 Adjustierte 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz

Zwischen dem Beginn des Krankenhausaufenthalts eines COVID-19-Falles und dem Zeitpunkt, an
dem diese Information am RKI eingeht, entsteht ein zeitlicher Verzug. Um den Trend der Anzahl von
Hospitalisierungen und der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz besser bewerten zu kénnen, wird die
berichtete Hospitalisierungsinzidenz um eine Hochrechnung der zu erwartenden Anzahl an verzégert
berichteten Hospitalisierungen erganzt (modifizierte Variante der Nowcasting-Berechnung zur 7-
Tage-Inzidenz, urspriingliche Berechnung siehe hier:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Projekte RKI/Nowcasting.html )?

In Abbildung 15 zeigt die blaue Linie den Verlauf der tagesaktuell berichteten Anzahl von
Hospitalisierungen (fixierte Werte) in den Altersgruppen 0 bis 59 Jahre und ab 60 Jahre. Die graue
Linie zeigt den Verlauf aller mit heutigem Datenstand dem RKI bekannten Hospitalisierungen
(aktualisierte Werte). Die schwarz gestrichelte Linie mit dem orangen Bereich zeigt eine
Hochrechnung, die den Verlauf inklusive der noch in den nachsten Tagen zu erwartenden
Informationen zu weiteren Hospitalisierungen enthalt (adjustierte Werte). Auf der zweiten y-Achse
rechts lasst sich der zugehorige Wert der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz ablesen. Nach einem
vorausgegangen deutlichen Anstieg bei den 0- bis 59-Jahrigen und den ab 60-Jahrigen sank die
adjustierte Hospitalisierungsinzidenz seit Ende Juli in beiden Altersgruppen. Aktuell deutet sich bei
den 0- bis 59-Jahrigen ein schwacher Anstieg an, bei den Uber 60-Jahrigen ist ein deutlicher Anstieg
zu beobachten. Das Anfang Oktober in Abbildung 15 sichtbare kurzzeitige Absinken ist vermutlich ein
Meldeartefakt bedingt durch die geringere Meldeaktivitat Gber das verlangerte Wochenende.
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Abbildung 15: Berichtete 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz (graue Linie) und Schatzung der adjustierten Hospitalisierungsinzidenz unter
Beriicksichtigung von verzégert berichteten Hospitalisierungen (schwarz-gestrichelte Linie mit orange ausgewiesenem Schatzbereich) fiir
die Altersgruppen 0-59 Jahre und 60+ . Die Skalen geben die jeweilige absolute Anzahl (y-Achse, links) und den Anteil pro 100.000
Einwohner (y-Achse, rechts) an. Die tagesaktuell berichtete Hospitalisierungsinzidenz wird durch die blaue Linie dargestellt (fixierte
Werte).

1.7.3 Daten aus dem Intensivregister

Das RKI betreibt mit Beratung durch die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) das DIVI-Intensivregister (https://www.intensivregister.de). Das Register erfasst

1 Die Ergebnisse dieser Adjustierung ersetzen nicht die werktdgliche Berichterstattung der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz
gemdpf3 § 28a IfSG. Sie werden seit dem 02.12.2021 zusdtzlich montags bis freitags im Situationsbericht und unter COVID-19-
Trends sowie als Daten unter www.rki.de/inzidenzen verdéffentlicht. Die Adjustierung soll eine bessere Einordnung des
aktuellen Trends der Anzahl Hospitalisierter und der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz erlauben. Hierbei richtet sich unser Blick
auf den Trend in den letzten Wochen, tagesaktuelle Schwankungen spielen eine untergeordnete Rolle. Die werktdgliche
Bereitstellung des RKI-Nowcast ist auch neben mehreren verschiedenen Modellen zur adjustierten Hospitalisierungsinzidenzen
auf der am Karlsruher Institut fiir Technologie betriebenen Vergleichsplattform verfiigbar: https://covid19nowcasthub.de/
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Fallzahlen intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Patientinnen und -Patienten sowie
Behandlungs- und Bettenkapazitaten von etwa 1.300 Akutkrankenhdusern Deutschlands. Damit
ermoglicht das Intensivregister in der Pandemie sowie dariiber hinaus, Engpéasse in der
intensivmedizinischen Versorgung im regionalen und zeitlichen Vergleich zu erkennen. Es schafft
somit eine wertvolle Grundlage zur Reaktion und zur datengestitzten Handlungssteuerung in
Echtzeit. Seit dem 16.04.2020 ist laut Intensivregister-Verordnung die Meldung fir alle
intensivbettenfiihrenden Krankenhausstandorte verpflichtend.
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Abbildung 16: Anzahl im Intensivregister gemeldeter intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Fille des jeweiligen Beobachtungstages
(Stand 19.10.2022, 00:00 Uhr). Zur Interpretation der Kurve im Mirz/April 2020 ist zu beachten, dass noch nicht alle Meldebereiche im
Register angemeldet waren. Generell kann sich die zugrundeliegende Gruppe der COVID-19-Intensivpatientinnen und -patienten von
Tag zu Tag verdandern (Verlegungen und Neuaufnahmen), wahrend die Fallzahl ggf. gleich bleibt.

Abbildung 16 zeigt die absolute Anzahl der im Intensivregister gemeldeten intensivmedizinisch
behandelten COVID-19-Fille zum Stand des jeweiligen Beobachtungstages. Am 19.10.2022 lag die
Zahl bei 1.821 (Vorwoche 1.668). Ein taglicher Bericht tber die Lage der Intensivbettenkapazitat in
Deutschland wird unter https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/reports veréffentlicht.

Nach der vierten Welle im Oktober bis Dezember 2021 blieben COVID-19-Belegung auf
Intensivstationen und freie ITS-Bettenkapazitat wahrend der fiinften Welle lange auf einem stabilen
Niveau. Ab April 2022 ging die COVID-19-Belegung auf Intensivstationen kontinuierlich zuriick. Ab
Mitte Juni war erneut ein Anstieg zu beobachten, seit KW 30 ist die Belegung wieder riicklaufig
(Abbildung 17). Der Anteil freier ITS-Betten an der Gesamtzahl betreibbarer ITS-Betten sollte
oberhalb von 10 % liegen, da dies als Grenzwert der Reaktionsfahigkeit der Kliniken gilt, der nicht
unterschritten werden sollte. Dieser Anteil bewegte sich seit Beginn des Jahres bis ungefahr Mitte
September auf einem stabilen Niveau von ca. 15 %. Seitdem zeigt sich hier ein abnehmender Trend
mit einem aktuellen Wert von 12,2 % in MW 41 (12,9 % in MW 40 und 14,5 % in MW 39).


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/D/BAnz_AT_09.04.2020_DIVI.pdf
https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/reports
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Abbildung 17: 20-Tages-Prognose der intensivmedizinischen Bettenbelegung mit COVID-19 Patienten und Patientinnen mit bisheriger
Belegungsentwicklung (rote Punkte) sowie Verlauf der verfiigbaren freien ITS-Bettenkapazitat fiir alle Patienten und Patentinnen
(COVID und Non-COVID, schwarze Linie), sowie davon freie High-Care Betten (graue Linie) und freie COVID-spezifische ITS-Betten
(orange).

Seit Mitte Dezember 2021 wird im Intensivregister der Impfstatus von neu aufgenommenen COVID-
19-Patientinnen und -Patienten auf Intensivstationen erhoben. Anfang Juni 2022 erfolgte eine
Umstellung der Abfrage: Der Impfstatus wird seither anhand der Anzahl der erfolgten Impfungen (O,
1, 2, 3, 4+ Impfungen) erfasst.

Es ist zu beachten, dass die Impfangaben des Impfquotenmonitorings und des Intensivregisters aus
unterschiedlichen Datenquellen sind, die nicht miteinander in Bezug gesetzt werden kénnen. Unter
anderem unterscheiden sich die Art der Abfrage, der Meldeweg und die Definitionen der zu
meldenden Fille. Weiterhin ist zu beachten, dass die Intensivregister-Daten in dieser Form nicht
geeignet sind, um die Wirksamkeit der Impfung einzuschitzen. Siehe dazu das ,,Monitoring des
COVID-19-Impfgeschehens in Deutschland” unter www.rki.de/covid-19-impfbericht.

Fur den Zeitraum vom 19.09.2022 bis 16.10.2022 (KW 38 bis KW 41/2022) wurde der Impfstatus von
2.865 COVID-19-Aufnahmen gemeldet; das entspricht etwa 56,4 % der fiir diesen Zeitraum
Gbermittelten Falle (5.078). 11,4 % (326 Falle) aller COVID-19-Neuaufnahmen mit bekanntem
Impfstatus hatten keine Impfung, 3,0 % (85 Falle) hatten eine Impfung, 8,9 % (254 Falle) hatten zwei
Impfungen, 57,0 % (1.634 Falle) hatten drei Impfungen und 19,8 % (566 Falle) hatten vier oder mehr
Impfungen.

1.7.4 Inanspruchnahme von Notaufnahmen aus der Notaufnahmesurveillance (SUMO)

Im Rahmen der Notaufnahmesurveillance am RKI wird die Inanspruchnahme von Notaufnahmen
ausgewertet und einmal wochentlich im Notaufnahmesurveillance-Wochenbericht veroffentlicht.
Mit Stand 19.10.2022 werden Daten aus 26 Notaufnahmen berticksichtigt. In der vergangenen
Berichtswoche wurden im Mittel 2.642 Notaufnahmevorstellungen pro Tag beobachtet, was einer
Differenz von -7,8% verglichen mit dem prapandemischen Erwartungswert entspricht (Abbildung 18).
Es ist hier wichtig hervor zu heben, dass es sich um allgemeine Daten der Notaufnahmesurveillance,
unabhangig von der Ursache der Vorstellung in der Notaufnahme handelt, nicht um COVID-19-
spezifische Daten.


https://www.rki.de/covid-19-impfbericht
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Abbildung 18: Tagliche Notaufnahmevorstellungen sowie gleitender 7-Tage Durchschnitt im Vergleich zur Baseline. 01.01.2022 -
16.10.2022 (Stand 19.10.2022)

Weitere Informationen zur Notaufnahmesurveillance und dem Notaufnahmesurveillance
Wochenbericht: www.rki.de/sumo.

1.7.5 Interpretation der verschiedenen Aspekte zur Krankheitsschwere und ITS-Belastung

Zur Einschatzung der verschiedenen Aspekte miissen bei den einzelnen Erhebungssystemen deren
unterschiedliche Blickwinkel beriicksichtigt werden. Wahrend in der Hospitalisierungsinzidenz
basierend auf den Meldefallen alle Falle betrachtet werden, die neu ins Krankenhaus aufgenommen
wurden und eine laborbestatigte SARS-CoV-2-Infektion haben, werden in der syndromischen
Surveillance nur die neu in der jeweiligen Woche aufgenommenen Fille betrachtet, bei denen neben
der COVID-19-Diagnose auch eine schwere akute Atemwegserkrankung diagnostiziert wurde. Im
Intensivregister wiederum wird hier im Bericht insbesondere die aktuelle Belegung der
Intensivstationen mit Patientinnen und Patienten mit SARS-CoV-2 Nachweis gezeigt.

Unter dem sehr hohen Infektionsdruck wiahrend der Omikron-Welle(n) wurde erstmals in der
Pandemie der Anteil der Personen hoher, bei denen ein positiver SARS-CoV-2 Nachweis vorlag,
aber deren stationare oder intensivmedizinische Behandlung wegen einer anderen Erkrankung
notwendig wurde, so dass die SARS-CoV-2 Infektion nicht unbedingt ursachlich oder allein
malfgeblich fiir die Hospitalisierung war.

Diese Falle wurden und werden sowohl bei der Hospitalisierungsinzidenz der Meldedaten als auch
bei der Belegung der Intensivbetten mitgezahlt, in der syndromischen Surveillance ICOSARI jedoch
nicht. Abbildung 12 zeigt, dass ab KW 38/2022 in den meistens Altersgruppen (ausgenommen die
Schulkinder) die Hospitalisierungsinzidenz in den Meldedaten ansteigt, wahrend sich ein Anstieg der
COVID-SARI-Inzidenz bisher vor allem in den Altersgruppen ab 60 Jahren zeigt.

In der Gesamtschau erganzen sich die Informationen zur Hospitalisierungsinzidenz aus den
Meldedaten, die COVID-SARI-Hospitalisierungsinzidenz und die Belegungskapazitaten im
Intensivregister, um die Situation bei schwer verlaufenden Fallen einerseits und andererseits die
Belastung der Kapazitaten im intensivmedizinischen Bereich, die mafRgeblich auch von verfligbarem
medizinischen Personal bestimmt wird, beurteilen zu kdnnen. Aktuell zeigt sich ein Anstieg der
schwer verlaufenden Félle ab 60 Jahre. Hochaltrige Personen im Alter von tiber 80 Jahren sind
weiterhin am starksten von schweren Krankheitsverlaufen betroffen.


http://www.rki.de/sumo
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1.8 Todesfalle, Mortalitdtssurveillance, EuroMomo

In Abbildung 19 werden die Gbermittelten COVID-19-Todesfalle nach Sterbewoche dargestellt. Die
genannte Kalenderwoche bezeichnet hier die Woche des Sterbedatums, nicht die Woche der
Fallmeldung. Todesfalle treten meist erst zwei bis drei Wochen nach der Infektion auf. Zusatzlich zu
diesem Verzug zwischen Erstmeldung eines Falls und Tod ist mit einem gewissen Meldeverzug und
Nachmeldungen tber zwei bis drei Wochen zu rechnen; es werden also fiir die KW 39 bis 41/2022
noch nachtraglich Todesfalle Gbermittelt werden.

In der flinften Welle mit der Zirkulation der Omikronvariante kam es trotz mehrheitlich
vergleichsweise milder Erkrankungsverldaufe aufgrund der hohen Infektionszahlen wieder zu einem
Anstieg der Todesfalle, allerdings im Verhaltnis zu den Erkrankungen in einem viel geringeren
AusmaR als in den ersten vier Erkrankungswellen wihrend der Pandemie. In den KW 05 bis 15/2022
wurden, unter Berlicksichtigung von Nachmeldungen, wochentlich zwischen ca. 1.100 und 1.800
Todesfille mit Angaben zum Alter Gbermittelt. Ab KW 13/2022 war hier ein Riickgang zu beobachten
mit der, nach aktuellem Meldungsstand, in 2022 geringsten tGbermittelten Zahl von 262 Todesfallen
in KW 22. In der sechsten Welle stieg die Zahl der (ibermittelten Todesfélle mit Angabe zum Alter bis
KW 29 wieder auf 891 Falle an. Sie ging zwischen KW 30 zurlick, stagnierte ab KW 36 fiir vier Wochen
um ca. 300 Falle pro Woche und liegt nun wieder héher mit tGiber 500 Fallen pro Woche in KW 41.

Unter den Gbermittelten Todesfallen seit KW 10/2020 waren 128.690 (85 %) Personen 70 Jahre und
alter, der Altersmedian lag in KW 36/2022 bei 82 Jahren. Im Unterschied dazu betrug der Anteil der
Uber 70-Jahrigen an der Gesamtzahl der Gbermittelten COVID-19-Falle seit Mitte Februar 2022
konstant 7% und liegt seit KW 40 seitdem erstmals wieder auf etwa 8 %. Der Altersmedian der
Ubermittelten Todesfélle hat sich in den bisherigen COVID-19-Wellen wenig verdndert. Er lag in den
Spitzenwochen der ersten Welle bei 83 Jahren, der zweiten Welle Ende 2020 bei 84 Jahren, in der
dritten Welle im Friihjahr 2021 bei 78 Jahren, in der vierten Welle Ende 2021 bei 81 Jahren und
wahrend der Spitzenwochen der flinften Welle bei 84 Jahren.

Weitere Informationen sind einsehbar in der Tabelle zu Todesfillen nach Sterbedatum. Hinweise zu
den Mortalitatsdaten in EuroMOMO und Destatis finden Sie hier in der FuRnote.?

2 EuroMOMO und Destatis: Insgesamt 27 europdische Staaten oder Regionen stellen dem europdschen EuroMOMO-Projekt
(European monitoring of excess mortality for public health action) wéchentlich offizielle Daten zur Mortalitdt zur Verfligung,
sodass auf dieser Basis die sogenannte Exzess-Mortalitét oder Ubersterblichkeit (unabhdngig von der Todesursache) erfasst
und verfolgt werden kann (https.//www.euromomo.eu/). Seit MW 15/2021 stellt auch Deutschland riickwirkend
Mortalitdtsdaten fiir alle Bundesldnder zur Verfiigung. Die Darstellung erfolgt in Form von Grafiken und Landkarten
(https.//www.euromomo.eu/qraphs-and-maps/). Auch auf der Seite des Statistischen Bundesamtes werden die téglichen
Sterbefallzahlen registriert: https://service.destatis.de/DE/bevoelkerung/sterbefallzahlen _bundeslaender.html. Der zeitliche
Verzug der Sterbefallmeldung wird durch eine Schétzung ausgeglichen. Es zeigt sich eine Parallelitdt im zeitlichen Verlauf
zwischen dem momentanen Anstieg der Anzahl gemeldeter COVID-19 Todesfdlle und der héheren Zahl von Sterbefdllen.



https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/COVID-19_Todesfaelle.html
https://www.euromomo.eu/
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https://service.destatis.de/DE/bevoelkerung/sterbefallzahlen_bundeslaender.html
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Anzahl der COVID-19 Todesfalle nach Alter

Abbildung 19: An das RKI iibermittelte COVID-19-Todesfélle nach Sterbewoche (KW 37/2020 — KW 41/2022: 141.151 COVID-19-
Todesfélle mit Angabe des Sterbedatums, 19.10.2022, 0:00 Uhr). Insbesondere fiir die vergangenen drei Wochen ist mit
Nachiibermittlungen zu rechnen.

2 Impfen

Seit dem 07.07.2022 werden im COVID-19-Wochenbericht des RKI keine regelmaRigen Informationen
mehr aus dem Impfquotenmonitoring berichtet. Der Beitrag ebenso wie die Informationen zur
Wirksamkeit der COVID-19-Impfung erscheinen stattdessen im neuen Monatsbericht des RKI
<Monitoring des COVID-19-Impfgeschehens in Deutschland” . Der aktuelle Bericht wurde am
29.09.2022 veroffentlicht.

Die Daten des Impfquotenmonitorings werden auch weiterhin auf der RKI-Website unter
www.rki.de/covid-19-impfquoten werktaglich aktualisiert, auf dem Impfdashboard des BMG
visualisiert (https://impfdashboard.de/) und stehen auf GitHub (https://github.com/robert-koch-
institut/COVID-19-Impfungen in_Deutschland) zum Download bereit.



http://www.rki.de/covid-19-impfbericht
http://www.rki.de/covid-19-impfbericht
http://www.rki.de/covid-19-impfquoten
https://impfdashboard.de/
https://github.com/robert-koch-institut/COVID-19-Impfungen_in_Deutschland
https://github.com/robert-koch-institut/COVID-19-Impfungen_in_Deutschland
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3 SARS-CoV-2-Labortestungen, Variants of Concern (VOC) und Viruslast
im Abwasser

Fiir die Erfassung der Testzahlen werden von Universitatskliniken, Forschungseinrichtungen sowie
klinischen und ambulanten Laboren ibermittelte Daten aus unterschiedlichen Datenquellen
zusammengefihrt. Die Erfassung basiert auf einer freiwilligen Mitteilung der Labore und erfolgt Gber
eine webbasierte Plattform (RKI-Testlaborabfrage) und in Zusammenarbeit mit der am RKI
etablierten, laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 (eine Erweiterung der Antibiotika-Resistenz-
Surveillance, ARS), dem Netzwerk fiir respiratorische Viren (RespVir) sowie der Abfrage eines
labormedizinischen Berufsverbands. Bei den erhobenen Daten handelt es sich um eine freiwillige und
keine verpflichtende Angabe der Labore, sodass eine Vollerfassung der in Deutschland
durchgefiihrten PCR-Tests auf SARS-CoV-2 zum jetzigen Zeitpunkt nicht vorliegt. Die hier
veroffentlichten aggregierten Daten erlauben keine direkten Vergleiche mit den gemeldeten
Fallzahlen.

3.1 Testzahlentwicklung und Positivenanteil

Die Anzahl der seit Beginn der Testungen in Deutschland bis einschlieRlich KW 41/2022 erfassten
PCR-Testungen, der Positivenanteil und die Anzahl Gibermittelnder Labore sind in Tabelle 2
dargestellt. Bis einschlieBlich KW 41/2022 haben sich 260 Labore fur die RKI-Testlaborabfrage oder in
einem der anderen oben aufgefiihrten Netzwerke registriert und berichten nach Aufruf Gberwiegend
wochentlich. Da Labore in der RKI-Testzahlerfassung die Tests der vergangenen Kalenderwochen
nachmelden bzw. korrigieren kdnnen, ist es moglich, dass sich die ermittelten Zahlen nachtraglich
andern. Es ist zu beachten, dass die Zahl der Tests nicht mit der Zahl der getesteten Personen
gleichzusetzen ist, da z. B. in den Angaben Mehrfachtestungen von Patienten enthalten sein kénnen
(Tabelle 2).

Tabelle 2: Anzahl der SARS-CoV-2-PCR-Testungen in Deutschland (Stand 18.10.2022, 12:00 Uhr); KW=Kalenderwoche

Kalenderwoche Anzahl Positiv Positivenanteil | Anzahl iibermittelnder
Testungen getestet (%) Labore

25 ellselllEic 138.024.232 27.846.783

KW31/2022

32/2022 576.629 232.831 40,4 199
33/2022 540.354 205.762 38,1 202
34/2022 512.637 176.269 34,4 201
35/2022 501.289 161.104 32,1 203
36/2022 508.265 162.144 31,9 201
37/2022 531.647 179.566 33,8 200
38/2022 613.682 232.317 37,9 198
39/2022 763.977 364.735 47,7 200
40/2022 861.314 471.236 54,7 199
41/2022 895.221 466.138 52,1 194
Summe 144.329.247 30.498.885

Die vollstandigen Testzahlen und -Kapazitdaten sowie Probenriickstaus seit Beginn der Erfassung (bis
KW 21/2021) liegen zum Download unter: http://www.rki.de/covid-19-testzahlen vor.



http://www.rki.de/covid-19-testzahlen
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3.2  Testkapazititen und Reichweite

Zusatzlich zur Anzahl durchgefiihrter Tests werden in der RKI-Testzahlerfassung und durch einen
labormedizinischen Berufsverband freiwillige Angaben zur taglichen (aktuellen) PCR-Testkapazitat
und Reichweite erfasst. In KW 41/2022 machten 175 Labore hierzu Angaben. Unter Berticksichtigung
aller notwendigen Ressourcen (Entnahmematerial, Testreagenzien, Personal u. a.) ergibt sich daraus

eine zum Zeitpunkt der Abfrage reelle Testkapazitidt von 2.766.053 Tests in KW 42/2022 (Abbildung
20).
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Abbildung 20: Anzahl der durchgefiihrten SARS-CoV-2-PCR-Testungen und der Positivenanteil sowie Testkapazitdten der iibermittelnden
Labore pro Kalenderwoche (KW), (Stand 18.10.2022, 12:00 Uhr)

3.3 Fachliche Einordnung der aktuellen Laborsituation in Deutschland

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie spielt die Diagnostik zu SARS-CoV-2 eine bedeutsame Rolle. Die
Tests sind nicht nur unverzichtbar fiir die diagnostische Abklarung, sondern spielen auch eine
wichtige Rolle fir die Beurteilung der epidemiologischen Entwicklung. Die Erfassung der
durchgefiihrten Teste sowie die Ermittlung des Anteils der positiven Teste ermoglichen eine
Einschatzung zur Wirksamkeit der Teststrategie. Bei der Interpretation der Daten muissen
Veranderungen in der Teststrategie sowie im Testverhalten der Bevélkerung beriicksichtigt werden.
In KW 41/2022 lag der Positivenanteil der erfassten Teste bei 52,1 %.

3.4 Positivenanteile nach Bundesland und Altersgruppen

Bei den derzeit 77 Laboren, die sich an der Laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 beteiligen,
werden weitere Informationen zu SARS-CoV-2-Testungen erhoben, die stratifizierte Darstellungen
der Testzahlen und Positivenanteile ermdéglichen. Die an die Laborbasierte Surveillance lGbermittelten
Testungen decken ca. 40 % der insgesamt im Rahmen aller Abfragen und Surveillance-Systeme an das
RKI Gbermittelten Testungen ab. In Abbildung 21 und Abbildung 22 werden die Ergebnisse lber die
Zeit nach Bundesland und Altersgruppe dargestellt. Unter
https://ars.rki.de/Content/COVID19/Main.aspx sind weiterfihrende Informationen zur
Laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 und ein ausfiihrlicherer wéchentlicher Bericht mit weiteren
stratifizierten Darstellungen sowie Daten zum Download zu finden.
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Abbildung 21: Anteil der positiven PCR-Testungen von allen im Rahmen der Laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 libermittelten PCR-
Testungen nach Kalenderwoche der Probenentnahme und nach Bundesland unter Beriicksichtigung der Anzahl der Testungen. Die
PunktgroBe spiegelt die Anzahl der gesamtgetesteten Proben pro Kalenderwoche wider. Bei der Interpretation der Daten ist zu
beriicksichtigen, dass die Reprdsentativitidt der Daten aktuell nicht fiir jedes Bundesland gegeben ist. Dargestellt werden die letzten 12
Kalenderwochen (Datenstand 18.10.2022; 77 iibermittelnde Labore).
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Abbildung 22: Anteil der PCR-positiv getesteten Personen von allen im Rahmen der Laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2
libermittelten PCR-getesteten Personen nach Kalenderwoche der Probenentnahme und unter Beriicksichtigung der Anzahl der

getesteten Personen. Die PunktgroRe spiegelt die Anzahl der gesamtgetesteten Personen pro Kalenderwoche wider. Dargestellt werden
die letzten 12 Kalenderwochen (Datenstand 18.10.2022; 77 iibermittelnde Labore).

3.5 SARS-CoV-2 — Variants of Concern

Seit Beginn der Pandemie wurden sowohl weltweit als auch in Deutschland verschiedene SARS-CoV-
2-Varianten beobachtet, darunter die besorgniserregenden Varianten (Variants of Concern, VOC)
Alpha (B.1.1.7), Beta (B.1.351), Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2) und Omikron (B.1.1.529). Die
Definition als VOC erfolgt, wenn Hinweise auf eine erhéhte Ubertragbarkeit, einen schwereren
Krankheitsverlauf und/oder eine immunevasive Wirkung vorliegen. Neben den VOC gibt es weiterhin
die Gruppe der unter Beobachtung stehenden Varianten (Variant of Interest; VOI). Diese weisen
charakteristische Aminosaureaustausche auf, welche mit einer erhéhten Ubertragbarkeit, Virulenz
und/oder verdnderter Immunantwort assoziiert sind. Das RKI richtet sich bei der Bewertung von
Virusvarianten (VOC, VOI) nach der WHO. Auf den RKI-Internetseiten zu den virologischen Basisdaten

sowie Virusvarianten finden sich ndhere Informationen zu den SARS-CoV-2-Varianten und ihren
Sublinien3, zur Nomenklatur als auch Fallzahlen aus verschiedenen Datenquellen in Deutschland.

3.5.1 Datenquellen

Das RKI hat die Systeme zur bundesweiten Integrierten Molekularen Surveillance (IMS) erweitert, um
einen detaillierten Uberblick (iber Vorkommen und Ausbreitung spezifischer SARS-CoV-2-Mutationen
zu erhalten. So werden auch neue Virusvarianten und deren Ausbreitung friihzeitig entdeckt. Die IMS

3 Im Rahmen der international verwendeten Pangolin-Nomenklatur fiir SARS-CoV-2-Virusvarianten wurden eine Reihe
einzelner Sublinien definiert, unter anderem auch fiir VOC und VOI. Die Unterteilung in Sublinien erméglicht eine
differenziertere Uberwachung ihrer Ausbreitung und basiert neben genomischen Verdnderungen auch auf einer signifikanten
geografischen Haufung. Fiir verschiedene Virusvarianten wurden Sublinien eingefiihrt.


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Virologische_Basisdaten.html
http://www.rki.de/covid-19-varianten
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besteht aus zwei Komponenten: (1) der Gesamtgenomsequenzierung der SARS-CoV-2-positiven
Proben und (2) der Verknipfung der dabei gewonnenen Sequenzdaten mit den
klinisch-epidemiologischen Daten, welche bereits liber die Gesundheitsamter an das RKI
weitergeleitet werden. Im Rahmen der IMS wertet das RKI also die deutschlandweit
zusammengefiihrten Sequenzdaten gemeinsam mit den klinisch-epidemiologischen Daten aus.

Die Analyse der Genomsequenzen beinhaltet Daten die dem RKI im Rahmen der Coronavirus-
Surveillanceverordnung (CorSurV) libermittelt werden. Diese werden zwei Gruppen zugeordnet: (A)
Sequenzierungen, die aus einem bestimmten klinisch-epidemiologischen oder labordiagnostischen
Verdacht auf Besonderheiten durchgefiihrt wurden (anlassbezogenen Proben?), sowie (B)
Sequenzierungen, die zufallig aus dem Gesamtvorkommen an SARS-CoV-2-positiven Proben in den
Laboren ausgewahlt wurden (Stichprobe).

Insgesamt stehen dem RKI aktuell (Datenstand 17.10.2022) 1.126.774 SARS-CoV-2-
Gesamtgenomsequenzen seit dem 01.01.2021 aus Deutschland zur Verfligung. Fir die KW 40/2022
ergibt sich aus der Zahl verfligbarer Genomsequenzen und bekannter laborbestatigter Infektionen in
Deutschland bisher ein Anteil mittels Gesamtgenomsequenzierung untersuchter SARS-CoV-2-
positiver Proben von insgesamt 0,4 %. Davon entfallen 0,3 % auf die o. g. Stichprobe.

In Abbildung 23 ist der Anteil der sequenzierten Proben der Stichprobe seit Januar 2021 dargestellt,
wobei die Anzahl der Proben zwischen KW 34-40/2022 bei 2000 bis 6000 lag.
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Abbildung 23: Anzahl (griine Balken) und Anteil (rote Linie) der zufillig fiir die Sequenzierung ausgewahlten SARS-CoV-2 positiven
Proben an den COVID-19-Fillen der jeweiligen Kalenderwoche in 2021/2022 (siehe Abbildung 2). Fiir den grau hinterlegten Bereich ist
mit Verdanderungen auf Grund von Nachmeldungen zu rechnen (Datenstand: 17.10.2022).

3.6 SARS-CoV-2-Varianten — Verteilung in Deutschland

Aktuell ist die VOC Omikron die in Deutschland dominierende SARS-CoV-2-Variante. Andere
Varianten, wie die VOC Delta und zuvor die VOC Alpha, wurden vollstandig verdrangt (siehe
Abbildung 24).

47. B. bei Hinweisen auf das Vorliegen einer VOC aufgrund der Reiseanamnese oder Labordiagnostik, Reinfektion,
Impfdurchbruch oder Hinweise auf einen Ausbruch
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Abbildung 24: Prozentuale Anteile der VOC (inkl. der jeweiligen Sublinien) mit einem Anteil von jemals >1 % im abgebildeten Zeitraum,
bezogen auf die Genomsequenzen aus der Stichprobe. Die Anteile und Anzahlen aller weiteren Varianten und Sublinien sind in der
vollstindigen Tabelle ab KW 01/2021 unter www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/VOC_VOI_Tabelle.html
enthalten.

In Abbildung 21 ist die Entwicklung der VOC inklusive der jeweiligen Sublinien zu sehen. Der
Gesamtanteil von BA.5 ist stabil im Vergleich zu den Vorwochen und liegt in KW 40/2022 bei knapp
96 %. Der Anteil von BA.4 liegt bei 2 %. Bei BA.2 ist ein leichter Anstieg auf 2 % zu beobachten.

Die Genomsequenzdaten beziehen sich auf den Zeitraum bis einschlieBlich KW 40/2022. Die Linien
BA.1 bis BA.5 werden als tibergeordnete Linien in Tabelle 2 aufgefiihrt, inkl. der jeweiligen Sublinien
(z.B. BE, BF, BK, BQ, BT, BU, BV, BW, BZ, CC, CD, CE, CF und CG Linien von BA.5). Eine vollstandige
Tabelle ab KW 01/2021, in der alle VOC und Sublinien enthalten sind, findet sich online in der Tabelle
zu Anzahl und Anteilen von VOC und VOl in Deutschland (Datenstand 17.10.2022).

Tabelle 3: Anteile sequenzierter VOC Omikron BA.1 bis BA.5 (inkl. der jeweiligen Sublinien) (Datenstand 17.10.2022).

KW 2022 Omikron
BA.1 BA.2 BA.3 BA.4 BA.5
31 <0,1% 1,3% 0% 3,6 % 94,8 %
32 0% 1,1% 0% 2,7% 95,9 %
33 0% 0,6 % 0% 2,7% 96,5 %
34 0% 0,9% 0% 2,8% 96,0 %
35 <0,1% 1,2% 0% 3,2% 95,2 %
36 <0,1% 0,9% 0% 2,9 % 95,8 %
37 0% 1,0% 0% 3,3% 95,5%
38 0% 1,4 % 0% 2,5% 96,0 %
39 0% 1,7% 0% 2,2% 95,8 %
40 0% 1,6 % 0% 2,1% 95,6 %

Die Abbildung 25 zeigt die Anteile der einzelnen Sublinien von BA.5. Diese geht auf die genetische
Diversifizierung und nicht auf Erkenntnisse liber etwaige Unterschiede in der Krankheitsschwere oder
der Ubertragbarkeit dieser Sublinien zuriick.


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/VOC_VOI_Tabelle.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/VOC_VOI_Tabelle.html
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Abbildung 25: Prozentuale Anteile der Omikron-BA.5 Sublinien mit einem Anteil von jemals >1 %, bezogen auf die Genomsequenzen aus

der Stichprobe, absteigend sortiert nach ihrem Anteil in KW 40/2022. Unter ,,Andere” werden alle weiteren BA.5 Sublinien
subsummiert, deren Anteil in der Stichprobe durchgehend <1 % lag.

Wie auch in anderen europdischen Landern nimmt aktuell der Anteil der BA.5 Sublinie BF.7, die sich
aus BA.5.2.1 heraus entwickelt hat, starker zu. Sie zeichnet sich, wie eine Vielzahl anderer kiirzlich
differenzierter Sublinien von BA.5, aber auch von BA.4 und BA.2, durch einen Aminosdureaustausch
an Position 346 im S-Protein aus (R346X). Der Anteil von BF.7 stieg zuletzt auf Gber 12,8 % in KW
40/2022, auch der Anteil der BA.2.75 Sublinien erhéhte sich auf 1,4 %. Der Anteil der Nachweise von
BA.4.6 blieb in KW 40/2022 stabil bei ca. 1,5 %. Zusatzlich wurden in den letzten Wochen auch die
BA.5 Sublinien BQ.1 und BQ.1.1, zwar noch selten aber zunehmend in Deutschland nachgewiesen.
BQ.1 und BQ.1.1 leiten sich von der BA.5 Linie BE.1.1 ab und zeichnen sich durch zusatzliche
Aminosaureaustausche im S-Protein aus (BQ.1: N460K; BQ1.1: N460K, R346T). So wurden in KW
40/2022 61 BQ.1 (n=27) und BQ.1.1 (n=34) Genomsequenzen in der Stichprobe an das RKI
Ubermittelt, das entspricht einem Anteil von 1,4 % fiir BQ.1 sowie 1,8 % fiir BQ.1.1 und zeigt einen
deutlichen Anstieg des Anteils beider Sublinien seit KW 35/2022.

Aufgrund der weltweit berichteten zunehmenden Ausbreitung von Sublinien von BA.2.75, BA.4.6 und
BA.5 mit einer Reihe spezifischen Mutationen, hat die WHO diese Sublinien in Verbindung mit
spezifischen Mutationen zu denen beispielsweise auch BF.7, BQ.1 und BQ.1.1 gehdren, als Omicron
subvariants under monitoring eingestuft und beobachtet deren Ausbreitung und die Konsequenzen
bzgl. Ubertragbarkeit und Krankheitslast intensiv. Die Aktualisierungen zur Einstufung dieser Sublinien
vom 04. Oktober 2022 finden sich auf den Seiten des ECDC® und der WHO® .

5 https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/variants-concern
6 https://www.who.int/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants



https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/variants-concern
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Die veranderte Krankheitslast, z.B. bzgl. der Hospitalisierungen, wird tber die entsprechenden
Surveillance-Systeme zu akuten respiratorischen Erkrankungen und dem Meldesystem erfasst (siehe
dazu Abschnitte 1.6 und 1.7) und ist in Abbildung 11 dargestellt.

Neben den Omikron-Linien treten sporadisch auch Rekombinanten verschiedener Omikron-
Virusvarianten auf, allerdings liegen bislang keine epidemiologischen Hinweise auf eine Veranderung
der Ubertragbarkeit, Virulenz und/oder veranderter Inmunantwort gegeniiber den
Ausgangsvarianten vor.

Eine genau Auflistung der Anteile und Nachweise von Rekombinanten ist ebenfalls online in der
Tabelle zu Anzahl und Anteile von VOC und VOI in Deutschland zu finden (Datenstand 17.10.2022).

Unter www.rki.de/covid-19-varianten sind weitere Informationen zu Omikron und allen VOC zu

finden.

3.7 Viruslast im Abwasser

SARS-CoV-2 gelangt Gber den Stuhl ins Abwasser und Genfragmente davon kdnnen mittels
molekularbiologischer Methoden nachgewiesen werden. Verschiedene nationale und internationale
Forschungsvorhaben haben gezeigt, dass die abwasserbasierte Uberwachung von SARS-CoV-2
grundsatzlich funktioniert und dass die im Abwasser erhobenen Daten Riickschlisse auf den Trend
der Infektionsdynamik erlauben kénnten.

Die von den jeweiligen Standorten bereitgestellten Daten werden durch das Umweltbundesamt
standortspezifisch geprift. Dafiir werden kldranlagen- und laborspezifische Parameter betrachtet
sowie der bisherige Verlauf der SARS-CoV-2-Genkonzentrationen im Rohabwasser des jeweiligen
Standortes in die Qualitats- und Plausibilitdtskontrolle einbezogen. Im Anschluss wird ein Mittelwert
aus mindestens zwei der nachgewiesenen SARS-CoV-2-Genkonzentrationen gebildet. Der Mittelwert
der SARS-CoV-2-Genkonzentrationen wird danach mithilfe des durchschnittlichen
Trockenwetterzuflusses der jeweiligen Klaranlage normalisiert. Dadurch werden wetterbedingte
Schwankungen (Niederschldge) im Klaranlagenzulauf im Zuge der Berechnung der aktuellen SARS-
CoV-2-Genkonzentrationen eines Standortes abgemindert. Die normalisierten SARS-CoV-2-
Genkonzentrationen werden an das RKI Gbermittelt. Diese Daten werden anschliefend mittels einer
LOESS-Regression geglattet und der prozentuale Unterschied zur Vorwoche als Trendveranderung
berechnet.

Seit dem 17.10.2022 flieBen Daten aus 16 Standorten in die Auswertungen ein. Die wochentlichen
Trends der jeweiligen Standorte sind fiir den Zeitraum ab 01.06.2022 in Abbildung 26 dargestellt.
Wahrend die meisten Standorte im Juni und Juli 2022 einen Anstieg der Viruslast im Abwasser
zeigten, wurden zwischen August und September 2022 liberwiegend fallende Trends beobachtet.
Seit September ist an vielen Standorten erneut ein Anstieg der Viruslast im Abwasser zu erkennen. In
der aktuellen KW 41/2022 lagen bereits Daten aus Potsdam, Berlin und Hamburg (Nord/Sid) vor
(Abbildung 26).


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/VOC_VOI_Tabelle.html
http://www.rki.de/covid-19-varianten
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Abbildung 26: Veranderung der SARS-CoV-2-Viruslast im Abwasser je Standort (Datenstand: 17.10.2022; 12 Uhr).

Der Indikator ,Viruslast im Abwasser” ist kein fiir das gesamte Bundesgebiet reprasentativer Wert.
Die abwasserbasierte Surveillance von SARS-CoV-2 befindet sich derzeit in der Pilotierungsphase.
Daten weiterer Standorte aus allen Bundeslandern, die bereits Daten erheben, werden sukzessive
mit in die Trenddarstellung integriert. Es ist zudem geplant, in den nachsten Monaten mit der
Beprobung weiterer Standorte zu beginnen.

Abwasserdaten erlauben keinen Riickschluss auf die Krankheitsschwere. Aus Abwasserdaten kann
nach aktuellem Stand nicht prazise auf Inzidenz/Pravalenz oder die ,,Dunkelziffer” geschlossen
werden. Die ermittelten Werte kénnen durch eine Vielzahl von Faktoren (z.B. Starkregenereignisse)
beeinflusst werden.

4 Empfehlungen und MalRnahmen in Deutschland

Dokumente und Informationen zu Empfehlungen und MalRnahmen finden sie unter
http://www.rki.de/covid-19.

4.1 Aktuelle Berichte und Dokumente

e Bereitstellung ausgewahlter Arzneimittel durch das BMG (17.10.2022)
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Therapie/Arzneimittel Tab.h
tml

e Entwicklung der psychischen Gesundheit wahrend der COVID-19-Pandemie (Pressemitteilung
vom 11.10.2022)
https://www.rki.de/DE/Content/Service/Presse/Pressemitteilungen/2022/05 2022.html

e Beschluss der STIKO zur 22. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung, Epid Bull 40/2022
(06.10.2022) https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/40/Art_01.html

e Pandemieradar (05.10.2022), siehe auch Abschnitt 5: www.rki.de/pandemieradar.

e Bundespressekonferenz am 30.09.2022 zur aktuellen Corona-Lage mit
Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach und RKI-Pradsident Lothar H. Wieler (30.09.2022)
https://www.youtube.com/watch?v=ZUPMrHr5Udo



http://www.rki.de/covid-19
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Therapie/Arzneimittel_Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Therapie/Arzneimittel_Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/Service/Presse/Pressemitteilungen/2022/05_2022.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/40/Art_01.html
http://www.rki.de/pandemieradar
https://www.youtube.com/watch?v=ZUPMrHr5Udo
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5 Indikatoren des Pandemieradars

Der Pandemieradar zeigt wichtige Trends der SARS-CoV-2-Pandemie. Er ist frei im Internet verfligbar
unter www.rki.de/pandemieradar. Die einzelnen Indikatoren, ihre Datenquellen und

Einschrankungen sind nachfolgend beschrieben. Die Indikatoren sind entsprechend dem Konzept der
Risikobewertung der Schwere von Pandemien geordnet und werden unterteilt in Indikatoren zur
Bewertung der Infektionsdynamik, der Krankheitsschwere und der Be- bzw. Auslastung des
Gesundheitsversorgungssystems.

5.1 Infektionsdynamik

5.1.1 7-Tage-Inzidenz aus dem Meldesystem gemafR IfSG

Daten

Meldepflichtige Ereignisse in Bezug auf COVID-19 sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden
gemal IfSG an das Gesundheitsamt gemeldet. Dieses tibermittelt die Daten Uiber die zustandige
Landesbehorde an das Robert Koch-Institut (RKI). In den Auswertungen werden die an das RKI
Ubermittelten Falle, die die Referenzdefinition erfiillen, also alle mittels Nukleinsdurenachweis oder
Erregerisolierung laborbestatigten COVID-19-Félle, dargestellt. Die 7-Tage-Inzidenz gibt basierend auf
den Ubermittelten Daten die COVID-19-Falle pro 100.000 Einwohner in den letzten 7 Tage wieder.

Einschrénkungen

Durch das Meldewesen werden nicht alle SARS-CoV-2-Infektionen erfasst.

5.1.2 Konsultationsinzidenz wegen ARE mit COVID-19 aus der syndromischen Surveillance
(SEEDARE)

Daten

Mithilfe von Daten aus dem SEEDARE-Modul der Arbeitsgemeinschaft Influenza wird die Inzidenz der
Arztbesuche wegen einer neu aufgetretenen akuten Atemwegserkrankung (ARE) mit COVID-19
wochentlich berechnet (COVID-ARE-Arztkonsultationen, siehe dazu auch Abschnitt 1.6.2 (ICD-10-
Code-basierte syndromische Surveillance akuter Atemwegserkrankungen mit COVID-19 im

ambulanten Bereich). Dabei werden ICD-10-Code-basierte Daten von Patientinnen und Patienten mit
ARE (JOO - J22, J44.0, B34.9) und zusatzlicher COVID-19-Diagnose (U07.1) erfasst. Rund 250 bis 350
primarversorgende Arztpraxen beteiligen sich wéchentlich mit Meldungen Gber das SEEDARE-Modul

an der syndromischen Surveillance im ambulanten Bereich.

Einschrankungen

Die Daten werden bundesweit wochentlich erhoben und kénnen durch Nachmeldungen noch
erganzt werden. Die Daten haben zwar eine eingeschrankte geografische Auflosung, sie erlauben
jedoch robuste Aussagen zur Krankheitslast akuter Atemwegserkrankungen mit COVID-19.

5.1.3 Viruslast im Abwasser aus der Abwassersurveillance

Daten

Die teilnehmenden Standorte (Kldranlage und Labor) messen die SARS-CoV-2-Viruslast im Abwasser
der beteiligten Klaranlagen und tGbermitteln die Daten (iber die Bundeslander an das
Umweltbundesamt. Dort werden die Daten qualitatsgeprift, normalisiert und wochentlich dem RKI
Ubermittelt.


http://www.rki.de/pandemieradar
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/30/Art_01.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/30/Art_01.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/30/Art_01.html
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Einschrankungen

Abwasserdaten erlauben keinen Riickschluss auf Geschlecht, Alter und Krankheitsschwere. Die
ermittelten Werte kdnnen durch eine Vielzahl von Faktoren (z.B. Starkregenereignisse) beeinflusst
werden. Die abwasserbasierte Surveillance ist noch im Aufbau. Daten weiterer Standorte werden
sukzessiv mit in die Trenddarstellung integriert. Die Auswahl an Standorten ist bisher nicht
reprasentativ fir Deutschland.

5.1.4 Positivenanteil aus der RKI-Testzahlerfassung

Daten

Fiir die Erfassung der Testzahlen werden von Universitatskliniken, Forschungseinrichtungen sowie
klinischen und ambulanten Laboren ibermittelte Daten aus unterschiedlichen Datenquellen
zusammengefihrt. Die Erfassung basiert auf einer freiwilligen Mitteilung der Labore lber einen
Onlinefragebogen (RKI-Testlaborabfrage) und in Zusammenarbeit mit der am RKI etablierten,
laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 (eine Erweiterung der Antibiotika-Resistenz-Surveillance,
ARS), dem Netzwerk fiir respiratorische Viren (RespVir) sowie der Abfrage eines labormedizinischen
Berufsverbands. Weitere Informationen und Daten finden Sie im Abschnitt 3.1 .

Einschrénkungen

Keine Vollerfassung. Die Erfassung basiert auf einer freiwilligen Mitteilung der Labore. Es ist zu
beachten, dass die Zahl der Tests nicht mit der Zahl der getesteten Personen gleichzusetzen ist, da
z. B. Mehrfachtestungen bei einer Person enthalten sein kdnnen. Bei der Interpretation der Daten
miissen Veranderungen in der Teststrategie sowie im Testverhalten der Bevolkerung beriicksichtigt
werden.

5.2 Krankheitsschwere

5.2.1 7-Tage-Inzidenz Hospitalisierungen aus dem Meldesystem gemaR IfSG

Daten

Meldepflichtige Ereignisse in Bezug auf COVID-19 sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden
gemal IfSG an das Gesundheitsamt gemeldet. Dieses tibermittelt die Daten Uiber die zustandige
Landesbehorde an das Robert Koch-Institut (RKI). In den Auswertungen werden die an das RKI
Ubermittelten Falle, die die Referenzdefinition erfillen, also alle mittels Nukleinsdurenachweis oder
Erregerisolierung laborbestatigten COVID-19-Falle, und bei denen eine Hospitalisierung angegeben
wurde, dargestellt. Die 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz gibt also die COVID-19-Falle pro 100.000
Einwohner in den letzten 7 Tagen wieder, bei denen angegeben ist, dass sie hospitalisiert sind.

Einschrankungen

Die tagesaktuellen Inzidenzen werden unterschatzt, da Hospitalisierung ggf. erst im Verlauf mehrere
Tage nach dem Meldedatum auftritt. Daher werden auch aktualisierte und mathematisch adjustierte
Werte angegeben. Dargestellt werden alle Hospitalisierungen mit Bezug zu COVID-19, die
Hospitalisierung muss daher nicht aufgrund von COVID-19 erfolgt sein, sondern kann lediglich in
Zusammenhang mit COVID-19 stehen. Die elektronische Meldung von Hospitalisierungen in Bezug
auf COVID-19 ist seit September 2022 fir Krankenhduser verpflichtend. Daher wird es im weiteren
Verlauf zu einer vollstandigeren Erfassung der Hospitalsierungen kommen, wodurch der Vergleich
mit dem Vorzeitraum erschwert wird.
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5.2.2 Hospitalisierungsinzidenz von SARI mit COVID-19 aus der syndromischen Surveillance
(ICOSARI)

Daten

Mithilfe von Daten aus der syndromischen Krankenhaussurveillance ICOSARI wird die Inzidenz der
Félle berechnet, die mit einer schweren akuten Atemwegsinfektion (SARI) und COVID-19 im
Krankenhaus behandelt wurden (COVID-SARI Hospitalisierungsinzidenz, siehe dazu auch Abschnitt

1.6.3). Dabei werden neu im Krankenhaus aufgenommene Patientinnen und Patienten

bericksichtigt, die einen ICD-10-Code fiir SARI (J09 —J22) in der DRG-Haupt- oder Nebendiagnose
sowie eine COVID-19-Diagnose (U07.1) erhalten haben. Im ICOSARI-System werden Daten aus aktuell
ca. 70 Sentinelkliniken mit einer bundesweiten Abdeckung von 5 - 6 % erhoben.

Einschrankungen

Die Daten werden bundesweit wochentlich erhoben und kénnen durch Nachmeldungen noch
erganzt werden. Die Daten haben zwar eine eingeschrankte geografische Auflosung, sie erlauben
jedoch robuste Aussagen zur Krankheitslast akuter Atemwegserkrankungen mit COVID-19.

5.2.3 Todesfalle aus dem Meldesystem gemaR IfSG

Daten

Meldepflichtige Ereignisse in Bezug auf COVID-19 sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden
gemal IfSG an das Gesundheitsamt gemeldet. Dieses tibermittelt die Daten liber die zustandige
Landesbehorde an das Robert Koch-Institut (RKI). In den Auswertungen werden die an das RKI
Ubermittelten Falle, die die Referenzdefinition erfiillen, also alle mittels Nukleinsdurenachweis oder
Erregerisolierung laborbestatigten COVID-19-Félle, und bei denen der Tod der betroffenen Person
angegeben wurde, dargestellt.

Einschrénkungen

Das Gesundheitsamt erfahrt entweder durch Meldung oder durch eigene Ermittlungen, dass ein
COVID-19-Fall verstorben ist; es ist eine Untererfassung moglich. Es wird nicht nach Grund des
Versterbens differenziert. Die Darstellung erfolgt nach Berichtsdatum, nicht nach Sterbedatum,
sodass auch langer zuriickliegende Todesfélle, die verspatet Gbermittelt wurden, in den aktuellen
Wochenwert eingehen.

5.3 Belastung des Gesundheitsversorgungssystems

5.3.1 Inanspruchnahme von Notaufnahmen aus der Notaufnahmesurveillance (SUMO)

Im Pandemieradar ist der prozentuale Anteil von Notaufnahmevorstellungen in Notaufnahmen
verglichen mit dem Erwartungswert berechnet auf Daten von 2017 bis einschliellich des letzten
Quartals dargestellt. Dazu wird mithilfe eines Regressionsmodells ein Erwartungswert fiir jede
einzelne Notaufnahme berechnet, welcher dann (iber alle Notaufnahmen zu einem gemeinsamen
Erwartungswert aufsummiert wird. Das Regressionsmodell verwendet Variablen fiir die jeweilige
Notaufnahme, Saisonalitat, einen zeitlichen Trend und Phasen der Pandemie. Damit kann eine
prapandemischer Erwartungswert fiir jeden Zeitpunkt und jede Notaufnahme berechnen werden.

Daten

Die Notaufnahmesurveillance erhédlt Daten von einer Auswahl von Notaufnahmen durch das AKTIN-
Notaufnahmeregister, die aus anonymisierten Einzelfalldaten aus der Routinedokumentation der

Notaufnahmen bestehen.


https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.11.22269594v1
https://edoc.rki.de/handle/176904/2706
https://www.aktin.org/de-de/
https://www.aktin.org/de-de/
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Einschrankungen

Die Auswahl der Notaufnahmen nicht reprasentativ fiir Deutschland. Die Auswahl der Notaufnahmen
basiert auf der individuellen Bereitschaft zur Teilnahme und wird pro Quartal abhangig von der
Verfligbarkeit der Daten je Notaufnahme bestimmt. Durch Veranderung der Verfiigbarkeit der Daten
kann es zu einer unterschiedlichen Auswahl von Notaufnahmen je Quartal sowie zu Unterschieden
zwischen den Berichtszeitpunkten kommen. Veranderungen im Zeitverlauf kénnen neben realen
Anderungen der Inanspruchnahme auch verschiedene andere Ursachen haben (bspw. verdnderte
Versorgungsprozesse).

5.3.2 Anteil belegte Krankenhausbetten, Erfassung gemiRB IfSG/ Verordnung zur
Krankenhauskapazitatssurveillance

Daten

Krankenhduser melden taglich die Anzahl belegter und betreibbarer Kinder- und Erwachsenenbetten
auf Normalstationen fir den jeweiligen Vortag tiber das Deutsche Elektronische Melde- und
Informationssystem fir den Infektionsschutz (DEMIS). Die Meldung ist seit September 2022
verpflichtend. Fir die Berechnung des prozentualen Anteils der belegten Betten werden belegte und
betreibbare Kinder- und Erwachsenenbetten liber alle Krankenhduser zu einer Gesamtanzahl an
belegten und betreibbaren Betten summiert und der Quotient gebildet.

Einschrénkungen

Die Meldung ist seit 20.09.2022 verpflichtend, aber noch nicht alle Krankenhauser kommen ihrer
Meldepflicht nach. Ein groBer Anteil der Krankenhduser meldet die belegten Betten (verpflichtend),
jedoch nicht die betreibbaren Betten (derzeit noch freiwillige Angabe). Der Grund fiir die Belegung
der Betten wird nicht erfasst.

5.3.3 COVID-19-ITS-Auslastung aus dem Intensivregister

Daten

Taglich erfasst das DIVI-Intensivregister im Rahmen der gesetzlichen Meldepflicht die freien und
belegten Behandlungskapazitaten in der Intensivmedizin von etwa 1.300 Akutkrankenhausern in
bundesweiter Vollabdeckung. Zudem werden aktuelle Fallzahlen intensivmedizinisch behandelter
COVID-19-Falle aufgezeichnet.

Als Indikator wird der prozentuale Anteil der durch COVID-19-Falle belegten Intensivbetten an allen
betreibbaren Intensivbetten in Deutschland (fiir Erwachsenen-Kapazitdten) dargestellt. Mit diesem
Indikator wird die Belastung des Gesundheitsversorgungssystems fiir den intensivmedizinischen
Bereich durch COVID-19 angezeigt.

Einschrénkungen

Aufgrund der gesetzlichen Meldepflicht werden seit April 2020 taglich die Daten von
Intensivstationen von ca. 1.300 Akutkrankenhdusern in Deutschland erfasst. In geringfligigem
Ausmal’ konnen Korrekturen von Kliniken bis zu 14 Tage riickwirkend auftreten oder vereinzelt
Meldungen ausbleiben. COVID-19-Fille umfassen nachgewiesene Infektionen mit SARS-CoV-2 und
KEINE Verdachtsfille; es wird keine Differenzierung nach klinischem Bild vorgenommen.
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6 Anhang

6.1 Hinweise zur Datenerfassung und -bewertung

Die in diesem Lagebericht dargestellten Daten stellen eine Momentaufnahme dar. Informationen zu
Fallen konnen im Verlauf der Erkrankung nachermittelt und im Meldewesen nachgetragen werden.
Nicht fiir alle Variablen gelingt eine vollstandige Erfassung.

Die Gesundheitsamter ermitteln ggf. zusatzliche Informationen, bewerten den Fall und leiten die
notwendigen InfektionsschutzmalRnahmen ein. Die Daten werden spatestens am nachsten Arbeitstag
vom Gesundheitsamt elektronisch an die zustandige Landesbehdrde und von dort an das RKI
Ubermittelt. Die Daten werden am RKI einmal taglich jeweils um 0:00 Uhr aktualisiert.

Durch die Dateneingabe und Dateniibermittlung entsteht von dem Zeitpunkt des Bekanntwerdens
des Falls bis zur Veroffentlichung durch das RKI ein Zeitverzug, sodass es Abweichungen hinsichtlich
der Fallzahlen zu anderen Quellen geben kann.

Flr die Berechnung der Inzidenzen werden seit dem 21.09.2022 die Daten der Bevolkerungsstatistik
des Statistischen Bundesamtes mit Datenstand 31.12.2021 verwendet. Die Berechnung der 7-Tage-
Inzidenz erfolgt auf Basis des Meldedatums, also dem Datum, an dem das lokale Gesundheitsamt
Kenntnis iber den Fall erlangt und ihn elektronisch erfasst hat. Fir die heutige 7-Tage-Inzidenz
werden die Falle mit Meldedatum der letzten 7 Tage gezahlt.

Die Differenz zum Vortag, so wie sie im Lagebericht und Dashboard ausgewiesen wird, bezieht sich
dagegen auf das Datum, wann der Fall erstmals in der Berichterstattung des RKI veréffentlicht wird.
Es kann sein, dass z. B. durch Ubermittlungsverzug dort auch Fille enthalten sind, die ein
Meldedatum vor mehr als 7 Tagen aufweisen. Gleichzeitig werden in der Differenz auch Falle
bericksichtigt, die aufgrund von Datenqualitatsprifungen im Nachhinein geldscht wurden, sodass
von dieser Differenz nicht ohne weiteres auf die 7-Tage-Inzidenz geschlossen werden kann. Die
Meldewoche entspricht der Kalenderwoche nach den Regeln des internationalen Standards ISO 8601
(entspricht DIN 1355). Sie beginnt montags und endet sonntags. Die Meldewochen eines Jahres sind
fortlaufend nummeriert, beginnend mit der ersten Woche, die mindestens 4 Tage des betreffenden
Jahres enthalt. Meldejahre kénnen 52 oder gelegentlich 53 Wochen haben. Die Zuordnung zur
Meldewoche wird durch den Tag bestimmt, an dem das Gesundheitsamt offiziell Kenntnis von einem
Fall erlangt. Fiir hier aufgefiihrte Daten aus Meldesystemen wird die Bezeichnung ,MW* fiir
Meldewoche verwendet. Fiir unabhangige Surveillancesysteme und solche in dem unterschiedliche
Datenquellen zusammenflieen wird die Bezeichnung ,,KW* fiir Kalenderwoche verwendet.
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