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Einfluss von Impfungen und Kontaktreduktionen
auf die dritte Welle der SARS-CoV-2-Pandemie und
perspektivische Riickkehr zu pra-pandemischem

Kontaktverhalten

Aligemein/Einleitung

Fiir die Abschitzung der voraussichtlichen Effekte
der COVID-19-Impfung in der Bevélkerung in
Deutschland und den Vergleich méglicher Strate-
gien zur Priorisierung einzelner Bevolkerungsgrup-
pen bei Knappheit der verfiigbaren Impfstoffdosen
wurde ein mathematisches Modell entwickelt. Das
Modell ermdéglicht es, das aktuelle Infektionsge-
schehen abzubilden und darauf aufbauend kontra-
faktische Analysen durchzufithren, um evidenzba-
sierte Entscheidungen zu treffen. Uber Fragestel-
lungen zu Impfstrategien hinaus kénnen mit Hilfe
des Modells auch Strategien zur Lockerung der be-
stehenden bzw. die Wiederaufnahme von Kontakt-
beschrinkungen analysiert werden. Dabei kénnen
saisonale Effekte auf die Transmission sowie der
Einfluss neu auftretender mutierter Varianten von
SARS-CoV-2 (variants of concern; VOC) berticksich-
tigt werden.

Methode

Um die Transmissionsdynamik von SARS-CoV-2 zu
modellieren, wurde ein deterministisches Kompar-
timentmodell fiir die Gesamtbevélkerung in
Deutschland erstellt. Die Modellpopulation wird da-
bei sowohl in Altersgruppen als auch nach Vorer-
krankungen in Risikogruppen eingeteilt. Die struk-
turellen Elemente dieses mathematischen Modells
umfassen neben den Bevilkerungsgruppen den
natiirlichen Krankheitsverlauf von COVID-19, Mus-
ter von Kontakt- und Schutzverhalten sowie Module
zu verschiedenen Impfstoffen und Impfstrategien.

Modellstruktur

Das Modell ist ein dynamisches Transmissionsmo-
dell, das den Verlauf des Infektionsgeschehens auf
Bevolkerungsebene modelliert. Die grundsitzliche
Struktur ist ein erweitertes SEIR (engl. Susceptible —
Exposed = Infectious = Recovered) Modell. Die Tran-

sitionen zwischen den einzelnen Kompartimenten
sind in Form eines Differenzengleichungsmodells
mit Zeitschritten von einem Tag umgesetzt.

Zu jedem Zeitpunkt wird die Bevolkerung in Kom-
partimente unterteilt, die die verschiedenen Stadien
des Krankheitsverlaufs abbilden: Suszeptible (S), In-
fizierte in der Inkubationsphase (E), prisymptoma-
tische (P), symptomatische (I) und asymptomati-
sche (A) Personen. Zwei weitere Kompartimente bil-
den die Anzahl der hospitalisierten (H) und auf-
grund von COVID-19 verstorbenen Personen (D) ab.
Verschiedene Studien zur Seroprivalenz geben
Hinweise darauf, dass in Deutschland eine Dunkel-
ziffer unentdeckter Fille existiert, die nicht in den
Meldefillen erfasst wird. Um dies im Modell zu be-
riicksichtigen, werden die oben genannten Kompar-
timente repliziert und bilden einen Quarantine-
bzw. Meldearm. Diese Q-Kompartimente bilden
also jene Personen ab, die sich im entsprechenden
Krankheitsstadium befinden und in den Meldeda-
ten erfasst sind. Damit geht einher, dass sich diese
Personen bis zu einem gewissen Grad in Quaran-
tine bzw. Isolation befinden, da sie von ihrer Infek-
tion wissen. Damit dienen die Q-Kompartimente
den gemeldeten Fallzahlen, wihrend in den ande-
ren Kompartimenten die unentdeckten Infektionen,
die sogenannte Dunkelziffer, abgebildet werden.

Die Verteilung der Infizierten in den Arm der Dun-
kelziffer oder den Meldearm der Q-Kompartimente
wird uber zwei Parameter gesteuert. Zunichst wer-
den Neuinfektionen in E bzw. QE aufgeteilt. Dies
spiegelt grob die Kontaktnachverfolgung wieder, da
hier infizierte Personen, die als Kontaktpersonen
von bereits gemeldeten Fillen bekannt sind, gemel-
det werden bevor sie infektis sind oder Symptome
zeigen. Die Verteilung in E oder QE wird iiber einen
Parameter w gesteuert, der an die Teststatistik ge-
koppelt ist. Mit Hilfe der Anzahl der tiglich durch-
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gefithrten Tests und dem prozentualen Anteil der
positiven Tests wird die altersabhingige Positivrate
bestimmt, d.h. die Wahrscheinlichkeit einer
SARS-CoV-2-Infektion gegeben eines durchgefiihr-
ten Tests. w korrespondiert zur Wahrscheinlichkeit
einer SARS-CoV-2-Infektion gegeben keines durch-
gefithrten Tests. Diese Wahrscheinlichkeit ist umso
niedriger je hoher der Anteil an Personen einer Al-
tersgruppe ist, die an einem Tag einen Test erhalten
haben. Dieses Vorgehen erméglicht dem Modell,
zeitabhingig und altersspezifisch die Dunkelziffer
zu approximieren. Als zweiter Parameter steuert ¢
den Anteil der symptomatischen Personen, die aus
dem I-Kompartiment ins QI-Kompartiment iiberge-
hen. Dies entspricht denjenigen Personen, die bis
zum Auftreten der Symptome nicht von ihrer Infek-
tion wissen und erst aufgrund der Symptomatik ge-
testet werden.

Modellparameter

Um die festen Parameter des Modells zu informie-
ren, wurde eine Literaturrecherche in 6ffentlich zu-
ginglichen und RKI-internen Datenbanken durch-
gefithrt. Fur die meisten Parameter zum Krank-

Dunkelziffer

-

heitsverlauf und zur Ubertragung (z. B. Inkubati-
onszeit, Infektiositit vor und nach Einsetzen der
Symptome) wurden mittels einer Meta-Regression
alterstratifizierte Werte aus wissenschaftlichen Arti-
keln (publiziert und Preprint) geschitzt. Dabei wur-
de fur jeden Parameter ein Datensatz mit imputier-
ten Alterswerten anhand der Altersangaben aus den
Studien erstellt. Die Meta-Analysen wurden mit die-
sen Datensitzen mittels random-effects Modellen
durchgefithrt, um altersspezifische Werte fiir die
Parameter zu ermitteln. Modellparameter zu Hos-
pitalisierung, Dauer des Krankenhausaufenthaltes
und Mortalitit wurden spezifisch fiir Deutschland
anhand der SurvNet-Daten geschitzt. Die Belegung
der intensiv-medizinischen (ITS-) Betten wird nicht
im Modell selbst, sondern im Nachhinein auf
Grundlage der Anzahl der hospitalisierten Personen
berechnet. Hierfiir wurde ein alters-unspezifischer
Anteil von 10 % der hospitalisierten Meldefille ge-
nutzt, fur den eine ITS-Behandlung gemeldet wur-
de. Die Liegedauer dieser Patienten wurde, eben-
falls auf Basis der Meldedaten, um 25 % erhéht. Die
Kapazititsgrenzen der ITS-Betten wurden auf
Grundlage der Zahlen des DIVI-Registers berech-

p
S ¢
(1 —w) A 1—-o0
- v
FOI
w QA 1-o0
(1-9)
QE =
p
L=y
Meldearm

Abb. 1| Schematische Modellstruktur: Das Modell umfasst Kompartimente fuir Suszeptible (S), Infizierte in der Inkubations-
phase (E), prisymptomatische (P), symptomatische (I) und asymptomatische (A) Personen, sowohl fiir die gemeldeten Fille
(Q) als auch unentdeckte Fille. Weitergehend wird bei gemeldeten Fillen in hospitalisierte (H) und verstorbene (D) Personen
unterschieden. In beiden Armen landen Personen nach durchgemachter Infektion in einem Kompartiment fiir genesene
Personen, dass je nach Nachweisméglichkeit von Antikérpern aufgeteilt ist (RS, R).

BEERE
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Parameter Werte (Median iiber das Alter) Quelle
n | Altersspezifische Inkubationszeit 6,8 Tage Meta-Regression basierend auf 12 Studien*'*

Infektiositat der asymptomatischen Fille relativ | 23,1%
zu symptomatischen Fillen

Meta-Analyse'™

Infektiositit der prasymptomatischen Fillen 69,2% Meta-Analyse'™
relativ zu symptomatischen Fillen
Reduktion der Kontakte von Infizierten in 95% Annahme
Quarantédne

M | Altersspezifische Dauer der Infektiositit der 3,6 Tage Meta-Regression basierend auf 8 Studien'®-%
symptomatischen Fillen

V | Altersspezifische Dauer der Infektiositat der 2,1 Tage Meta-Regression basierend auf 10 Studien?-*
asymptomatischen Fille

¢ | Altersspezifische Dauer der Infektiositit der 2,13 Tage Meta-Regression basierend auf 3 Studien®-¢
priasymptomatischen Fille

P | Altersgruppenspezifischer Anteil asymptoma- 18,4 % Meta-Regression basierend auf 22 Studien'®:0:137-55
tischer Infektionen bei allen Infizierten

Y | Altersgruppenspezifische Hospitalisierungsrate | 0,09 [0,04-0,38] Geschitzt basierend auf SurvNet-Daten

bei Infizierten

Y | Altersgruppenspezifische Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes

15,4 Tage [9,1-21,6]

Geschitzt basierend auf SurvNet-Daten

8 | Altersgruppenspezifische Krankenhausletalitat

8,5x1072[6,65x1073-99,2x107%] | Geschitzt basierend auf SurvNet-Daten

0 | Altersgruppenspezifische hiusliche Letalitit

1,16 x 1073 [6,98 x 10—°—5,87 x 10~%] | Geschitzt basierend auf SurvNet-Daten

Tab. 1| Werte fuir die fixierten Parameter im Modell. Bei alters- und/oder Risikogruppen-stratifizierten Parametern wird der

Median und der Wertebereich angegeben.

net.' Dabei wurden nicht-COVID-Fille von der Kapa-
zititsgrenze abgezogen. Hinsichtlich der Mortali-
tatsrate aullerhalb des Krankenhauses wird auf-
grund der Krankenhausdaten von 2020 angenom-
men, dass 25% der COVID-19 attributablen Todes-
fille nicht im Krankenhaus auftreten.?

Bevolkerungsstruktur

Die Modell-Bevolkerung ist in zwolf Altersgruppen
stratifiziert: 015, 16—29, 30-39, 40—44, 45—49,
50-54,55—59, 60-64, 65-69,70-74, 7579, und
8o-100 Altersjahre. Zusitzlich werden drei Ge-
sundheitsrisikogruppen betrachtet: kein erhohtes
Risiko, moderates Risiko und hohes Risiko. Die Ri-
sikogruppen wurden basierend auf Vorerkrankun-
gen gebildet, die jeweils mit einem erhéhten Risiko
fiir einen schweren Verlauf von COVID-19 assozi-
iert sind. Diese Vorerkrankungen wurden mittels ei-
ner durch das RKI durchgefiihrten systematischen
Analyse in Form eines sogenannten umbrella review
identifiziert. Im Modell ist pro Altersgruppe der pro-
zentuale Anteil der drei Risikogruppen definiert,
wobei diese Privalenzen der Vorerkrankungen fiir
jede Risikogruppe basierend auf Krankenkassenda-
ten geschitzt wurden. Im Modell werden fiir die
Vorerkrankungsgruppen relative Risiken fiir Hospi-

talisierung und Mortalitit beriicksichtigt. Die Hos-
pitalisierungswahrscheinlichkeit ist um den Faktor
1,8 fiir Personen mit moderatem Risiko und um den
Faktor 2,2 fiir Personen mit hohem Risiko erhoht.
Die Letalitit der beiden Gruppen ist um die Fakto-
ren 1,4 bzw. 1,8 erhoht. Insgesamt ergeben sich da-
mit 36 Modellbevolkerungsgruppen. Diese Stratifi-
zierung erlaubt es einerseits, die bisher beobachtete
Transmissionsdynamik méglichst gut anhand des
Modells abzubilden und andererseits, die Effekte
von gezielten alters- und risikospezifischen Impf-
strategien unter Verwendung verschiedener Impf-
stoffe zu evaluieren.

Infektionsdruck

Die Ubertragung von SARS-CoV-2 wird auf Basis
eines sogenannten Infektionsdrucks (engl. Force of
Infection; FOI) bzw. der effektiven Kontaktrate mo-
delliert. Die effektive Kontaktrate stellt die Kombi-
nation der altersspezifischen Transmissionswahr-
scheinlichkeit pro Kontakt und der Kontakthiufig-
keit zwischen den verschiedenen Alters- und Vorer-
krankungsgruppen dar. Um die Anzahl der Kontakte
zwischen den verschiedenen, modellierten Gruppen
zu spezifizieren, wurde eine sogenannte Kontakt-
matrix mittels Daten aus der POLYMOD-Studie® fiir
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Abb. 2 | Relative Gruppengréfen der Modellbevélkerung nach Alter und vorerkrankungsbedingtem Risiko fiir einen schweren
Verlauf basierend auf Auswertungen von GKV-Routinedaten des Zentrums fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV)
und des Institut fiir angewandte Gesundheitsforschung Berlin (InGef).

Deutschland geschitzt. Diese wurde um eine Kon-
taktmatrix erginzt, die die Kontakthiufigkeit von
Personen in Alten- und Pflegeheimen abbildet. In
Verbindung mit der Anzahl der infektigsen Perso-
nen je Alters- und Vorerkrankungsgruppe zum Zeit-
punkt t, kann hiertiber die FOI und die damit ver-
bundene Anzahl der Neuinfektionen zum Zeitpunkt
t, berechnet werden. Die Infektiositit unterscheidet
sich dabei zwischen asymptomatischen, prisympto-
matischen und symptomatischen Personen.

Replikation des bisherigen Pandemieverlaufs

Um den bisherigen Verlauf des Infektionsgesche-
hens in Deutschland abzubilden, schitzt das Modell
eine Reihe von freien Parametern. Hierzu gehdren
zunichst die sogenannten Bruchpunkte in der FOI.
Dabei wird die Transmissionsrate, die durch das
Modell anhand von verfiigbaren Daten zur bisheri-
gen COVID-19-Krankheitslast geschitzt werden
soll, tiber gewisse Zeitriume hinweg als konstant
angenommen. Diese Zeitrdume sind jeweils durch
Bruchpunkte voneinander getrennt, wobei die zeit-
liche Lage dieser Bruchpunkte ebenfalls vom Mo-
dell kalibriert wird. Zum Zeitpunkt eines Bruch-
punkts kann die Transmissionsrate auf ein neues
Niveau springen, um so eine zeitlich variierenden
Ausbreitungsgeschwindigkeit zu ermoglichen. Le-

diglich die Anzahl von Bruchpunkten ist vorgege-
ben. In dem dargestellten Modell wird davon ausge-
gangen, dass im Beobachtungszeitraum insgesamt
sechs Bruchpunkte existieren.

Weitere freie Parameter sind die Anzahl der initial
Infizierten zum Modellbeginn am o01.02.2020, das
relative Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion ohne
Test und die Anzahl an zusitzlichen Kontakten von
Bewohnern in Alter- und Pflegeeinrichtungen. Fiir
die Parameterschitzung wurden altersstratifizierte
Daten zu gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen und
Sterbefillen im Zeitraum vom o01.02.2020 bis
28.02.2021 verwendet. Die freien Parameter werden
im Rahmen eines bayesianischen Ansatzes ge-
schitzt. Dieser produziert ein Set von statistisch
plausiblen Parameterkombinationen, die das beob-
achtete Infektionsgeschehen in Deutschland am
besten reproduzieren kénnen. Dabei flieRen die
altersstratifizierten, gemeldeten Fille und Todesfille
gleichberechtigt in die Likelihood-Funktion ein.
Mittels einer Fortfithrung der so geschitzten Trans-
missionsrate und unter Beriicksichtigung der Aus-
wirkungen des einsetzenden Impfgeschehens in
Deutschland lassen sich Aussagen iiber den erwar-
teten zukiinftigen Verlauf der Pandemie fiir ver-
schiedene Impfszenarien treffen.
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Kontra-faktische Szenarioanalysen

Fiir die kontra-faktischen Analysen werden im Prog-
nosezeitraum vom 01.02.2021 an zusitzliche Fakto-
ren hinsichtlich der Transmissionswahrscheinlich-
keit beriicksichtigt. Zum einen wird die Ubertra-
gungswahrscheinlichkeit tiber eine Sigmoid-Funk-
tion mit der Zunahme der Hiufigkeit des Auftretens
der VOCB.1.1.7 zwischen dem 11.01. und dem
28.03.2021 schrittweise um insgesamt 35 % erhoht.
Zum anderen werden saisonale Schwankungen
ebenfalls iber Sigmoid-Funktionen abgebildet. Da-
bei wird eine stetige Abnahme der Transmissions-
wahrscheinlichkeit insgesamt 20 % vom o1. Januar
bis zum 30. Juni angenommen, bevor die Transmis-
sionsrate zum 31. Dezember wieder auf den Ur-
sprungswert zuriickkehrt. Dadurch lassen sich in
der FOI temporire Einflisse auf das Transmissions-
geschehen abbilden, die iiber die zeitlich variieren-
de Privalenz und das variierende Kontaktverhalten
hinausgehen.

Impfung

Abbildung im Modell

Das wesentliche Ziel des Modells ist es, den Einfluss
von Impfungen auf das Infektions- und Krankheits-
geschehen abzubilden. Im Modell werden die der-
zeitin Deutschland zugelassenen Zwei-Dosen-Impf-
stoffe der Hersteller AstraZeneca, BioNTech/Pfizer,
Moderna und der Ein-Dosis-Impfstoff des Herstel-
lers Johnson & Johnson beriicksichtigt. Aufgrund
der zu erwartenden Zulassung des Impfstoffes des

Schutz nach 1 Dosis

SapH
Ungeimpft VE 1. Dosis

Herstellers CureVac wird dieser mit seinen ange-
nommenen Liefermengen ebenfalls berticksichtigt.
Die Impfstoffe der Hersteller BioNTech/Pfizer,
Moderna und CureVac werden als mRNA-Impfstoffe
gemeinsam betrachtet und im Modell nicht unter-
schieden, wobei als Limitation hervorgeheben wer-
den muss, dass fiir den COVID-19 Impfstoff von
CureVac noch keine Wirksamkeitsdaten vorliegen.
Hier wird aber aufgrund der gleichen Impfstoff-
Technologie und vielversprechender Daten aus den
Studienphasen I und II eine Gleichwertigkeit ange-
nommen.

Fir jeden Impfstoff wird das in Abbildung 3 be-
schriebene Modell jeweils nach der ersten Dosis
und je nach Impfstoff nach der zweiten Dosis ge-
spiegelt. Das Modell beinhaltet ebenfalls Komparti-
mente fiir Personen, die ihren Impfschutz nach der
ersten oder zweiten Dosis wieder verlieren (soge-
nanntes waning). Die Anzahl der Personen, die je
Tag in die Kompartimente mit Impfschutz iiberge-
hen, richtet sich nach der Liefermenge und der
Impfkapazitit. Da vor einer Impfung keine Testung
auf SARS-CoV-2-Antikorper erfolgt und auch Per-
sonen mit einer durchgemachten Infektion grund-
sitzlich geimpft werden, muss zunichst die Zahl
der effektiven Impfstoffdosen berechnet werden,
d.h. die Personen, die aus dem Kompartiment
»Suszeptibel“ in die Kompartimente ,Geimpft*
uibergehen, entsprechen nicht der Anzahl verimpf-
ter Dosen. Die Zahl der Dosen muss vielmehr um
die Personen in den Kompartimenten ,Asympto-

Schutz nach 2 Dosen
VE 1. Dosis

NEERE



Epidemiologisches Bulletin | 132021 |

1. April 2021

NENBRE

matisch®, ,Prisymptomatisch“ und ,Recovered*
reduziert werden.

Impfwirksamkeit

Es wird davon ausgegangen, dass sich die Wirksam-

keit der Impfung aus unterschiedlichen Komponen-

ten zusammensetzt:

» Schutz vor Infektion (d.h. Reduktion der Sus-
zeptibilitit)

» Schutz vor einem symptomatischen Verlauf
(d-h. Reduktion des Anteils symptomatischer
Fille und Zunahme asymptomatischer Verliufe)

» Schutz vor Hospitalisierung

» Reduktion der Infektidsitit von Personen, die
sich trotz Impfung infizieren

Der kumulative Charakter der Wirksamkeiten ge-
gen die verschiedenen Stadien einer SARS-CoV-2-
Infektion werden dabei berticksichtigen. Wird
bspw. eine Wirksamkeit gegen Infektion von 80%
angenommen, bedeutet dies, dass auch 80% der
COVID-19-Fille, 80 % der Hospitalisierungen und
80 % der Todestfille verhindert werden. Da in den
klinischen Studien die kumulative Wirksambkeit fiir
die einzelnen Endpunkte berichtet wird, miissen
die singuldren Komponenten fiir das Modell vorab
berechnet werden. Wird bspw. in einer Studie eine

E
S . .
Sl Infizierte in der
I Inkubationsphase

VE VE
SARS-CoV-2 COVID-19

Infektiositét

Wirksamkeit von 60 % gegen COVID-19 und eine
kumulative Wirksamkeit von 9o % gegen Hospita-
lisierung berichtet, betrigt die inkrementelle Wirk-
samkeit gegen Hospitalisierung nur 75 %.

Fiir jeden Impfstoff werden die alters- und risiko-
stratifizierten Effektivititswerte gegen SARS-CoV-2,
COVID-19-Erkrankungen, Hospitalisierung und die
Reduktion der Transmission sowohl nach der ersten
als auch nach der zweiten Impfung, d.h. nach Ab-
schluss der Impfserie, beriicksichtigt. Einen Uber-
blick tiber die verwendeten Werte gibt Tabelle 2. Die
Daten entstammen den Zulassungsstudien und bis-
her publizierten Beobachtungsstudien.” Es wird fiir
alle Impfstoffe davon ausgegangen, dass die Wir-
kung der Impfung 14 Tage nach der ersten Dosis
eintritt. Eine inkrementelle Effektivitit gegen Tod
wurde aufgrund fehlender Daten nicht beriicksich-
tigt. Die Reduktion der beobachteten Todesfille wird
durch die kumulativen Wirksambkeiten erreicht.

Liefermengen, Impfkapazititen und -abstinde

Die Impfung beginnt im Modell mit der Verimp-
fung von mRNA-Impfstoffen am 27.12.2020. Der
Impfstoff des Herstellers AstraZeneca folgt am
07.02.2021. Es wird davon ausgegangen, dass der
Impfstoff von Johnson & Johnson zum 15.04.2021

VE

i
|
|
|
|
|
|
|
|
|

A
Asymptomatische

/'

Hospitalisiert

|I

VE
Hospitalisierung

Abb. 4 | Wirkungsweise von Impfungen im Modell an den Ubergéngen zwischen Suszeptibel (S), Inkubationszeit (E),
Prasymptomatisch (P) bzw. Symptomatisch (1) und Hospitalisierung (H). Zusitzlich ist die Reduktion der Infektiositit von
asymptomatischen (A) Personen abgebildet. (Impfwirksamkeit, engl. vaccine efficacy; VE)
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Wirksamkeit gegen mRNA | AstraZeneca | Johnson &
Johnson

SARS-CoV-2-Ansteckung | 72/92 67/67 0

COVID-19 (<60 Jahre) 93/95,6 73/83 66

COVID-19 (=60 Jahre) 90/90 73/83 66

Hospitalisierung

(<70 Jahre) 85/87 - 100

Hospitalisierung

(=70 Jahre) 7171 - 100

Hospitalisierung

(<80 Jahre) = 94/94 _

Hospitalisierung

(=80 Jahre) - 81/81 -

SARS-CoV-2-Infektiositat | 25%/ | 25%/50% 25%

50%

Tab. 2 | Parameterwerte fiir die kumulativen Wirksamkeiten
der im Modell beriicksichtigten Impfstoffe nach erster bzw.
zweiter Dosis.

lieferbar ist. Fiir CureVac wurde vorbehaltlich einer
Zulassung durch die Europiische Zulassungsbehor-
de eine Verfiigbarkeit ab dem 01.06.2021 angenom-
men. Die Liefermengen werden gleichmifig tiber
alle Tage des angegeben Zeitraums aufgeteilt. Die
jeweiligen Liefermengen sind auf der Internetseite
des Bundesministeriums fiir Gesundheit abrufbar.*®

Gelieferte Dosen vs. Kapazititen

Prinzipiell wird im Modell angenommen, dass ge-
lieferte Impfdosen ohne Verzégerung verimpft wer-
den. Allerdings beriicksichtigt das Modell Impfka-
pazititen, die die maximale Anzahl der tiglich ver-
abreichten Dosen limitieren. Bis zum 23.03.2021
wird dabei die tatsichlich verimpfte Zahl an Dosen
als Impfkapazitit angenommen. Ab dem 23.03.2021
wird eine Steigerung der Kapazitit der Impfzentren
auf 6oo.000 Dosen pro Tag iiber 6 Wochen ange-
nommen und ab dem o1.04.2021 der Beginn von
Impfungen bei niedergelassenen Arzt*innen be-
riicksichtigt. In den Praxen wird eine Steigerung der
Kapazitit itber 6 Wochen auf 1.000.000 Dosen je
Arbeitstag, d.h. 715.000 Dosen je Wochentag ange-
nommen.

Bei 2-Dosis Impfstoffen erlaubt das Modell zwei
grundsitzliche Strategien hinsichtlich der Verwen-
dung der tiglich gelieferten Impfstoffe. Zum einen
konnen diese in einer immediate-Strategie direkt
verimpft werden. Bei der alternativen holdback-
Strategie wird die Hilfte der tiglichen Liefermenge
fuir die zweite Dosis zuriickgelegt. Die mRNA-Impf-
stoffe werden im Modell bis zum 31.01.2021 mit ei-
nem Abstand von 35 Tagen und mit einer holdback-
Strategie, danach mit einem Abstand von 42 Tagen
und einer immediate-Strategie verimpft. AstraZeneca
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Reale Daten ! Prognose
1
1
1
1
1
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1
1
1
1
1
1
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1
Jan 2021 Feb 2021 Mrz 2021 Apr 2021 Mai 2021 Jun 2021 Jul 2021 Aug 2021 Sep 2021
Impfstofflieferung ] MRNA ] AstraZeneca Johnson & Johnson Impfkapazitit =~ — Gesamt -- Impfzentren

Abb. 5| Angenommene Impfstofflieferungen und maximale Impfkapazititen im Modell.
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wird bis zum 28.02.2021 mit einem Abstand von
70 Tagen und einer holdback-Strategie und anschlie-
Rend mit einem Abstand von 84 Tagen und einer
immediate-Strategie modelliert.

Impfreihenfolge

Die im Modell gewihlte Priorisierung von Bevolke-
rungsgruppen fiir die Impfung entspricht der emp-
fohlenen Priorisierung der Stindigen Impfkommis-
sion (STIKO). Die Priorisierung wird dabei fiir je-
den Zeitpunkt und fiir jeden Impfstoft getrennt
festgelegt. Auf diese Weise kann die Impfreihenfol-
ge an aktualisierte Empfehlungen der STIKO ange-
passt werden. So wird der Impfstoff von Astra-
Zeneca bis zum 07.03.2021 nur fiir die Bevilkerung
unter 65 Jahren verabreicht. Ab dem 08.03.2021
wird dieser Impfstoff gemifd der empfohlenen Prio-
risierung und analog zu den mRNA-Impfstoffen
und dem Impfstoff von Johnson & Johnson verteilt.

Dabei ist fur das Modell jedoch eine Reduktion der
Komplexitit der Gruppendefinitionen notwendig.
So werden im Modell die Gruppen {iber das Alter,
die oben definierten Vorerkrankungsgruppen sowie
Personen mit beruflicher Indikation definiert. Letz-
tere sind nicht explizit im Modell abgebildet. Durch
die Gruppengrofle von insgesamt 5.679.000 Perso-
nen mit Impfanspruch aufgrund beruflicher Titig-
keit stellt die Beruicksichtigung der Impfung dieser
Gruppe jedoch eine relevante Einflussgrofle fiir das
Infektionsgeschehen dar. Im Detail erhalten
879.000 Personen im Alter von 16 bis 29 Jahren,
1.226.000 Personen im Alter von 30 bis 39 Jahren,
1.270.000 Personen im Alter von 40 bis 49 Jahren,
1.606.000 Personen im Alter von 50 bis 59 Jahren
und 698.000 Personen im Alter von 60 bis 69 Jah-
ren die Impfung aufgrund ihrer beruflichen Titig-
keit. Es wird bei der Impfstoftverteilung also verein-
facht davon ausgegangen, dass Personen mit beruf-
licher Indikation sich proportional auf die Alters-
und Vorerkrankungsgruppen zwischen 16 und 69
Jahren aufteilen. Implizit wird angenommen, dass
sich diese Gruppe hinsichtlich des Infektions- oder
Erkrankungsrisikos nicht von der Allgemeinbevol-
kerung unterscheidet.

Die taglich verfiigbare Anzahl an Dosen je Impfstoff
wird zunichst im Verhiltnis 50:50 in die Gruppe
der Personen mit beruflicher Indikation und in die

Gruppe ohne berufliche Indikation einer Priorisie-
rungsstufe aufgeteilt. Innerhalb der beiden Grup-
pen erfolgt anschlieRend eine proportionale Auftei-
lung in die jeweiligen Alters- und Vorerkrankungs-
gruppen. Sind an einem Tag mehr Dosen aller
Impfstoffe verfiigbar als in einer Gruppe benétigt
werden, so wird dort der Impfstoff mit der hochsten
Wirksambkeit verimpft. Die Impfung einer Priorisie-
rungsgruppe ist abgeschlossen, wenn die Impfbe-
reitschaft in dieser Gruppe erschopft ist.

Impfbereitschaft

Um die Impfbereitschaft im Modell zu berticksich-
COSMO® zurtickgegriffen. Die Surveys erfragen die
Impfbereitschaft in verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen in Abhingigkeit u.a. von der jeweiligen
Impfeftektivitit. Wie in Abbildung 6 dargestellt,
steigt die Impfbereitschaft einer Person mit zuneh-
mender Effektivitit eines Impfstoffes, mit dem Vor-
liegen von Vorerkrankungen und mit zunehmen-
dem Alter an. Stehen mehrere Impfstoffe fiir eine
Alters- und Vorerkrankungsgruppe zur Verfiigung,
werden diese bis zur ihrer jeweiligen maximalen
Impfbereitschaft verimpft. Ist die Impfbereitschaft
fur einen Impfstoff erschopft, kann in dieser Grup-
pe nur noch ein Impfstoff mit einer hheren Akzep-
tanz verimpft werden.

Allen nachfolgend beschriebenen Szenarien liegen
die in Abbildung 77 dargestellten Impfquoten zu-
grunde. Diese resultieren aus den oben beschriebe-
nen Modellinputs. Wie bereits erwihnt, sind in der
Darstellung Risikogruppen und Gruppen mit beruf-
licher Indikation nicht gesondert dargestellt, son-
dern flieRen in die jeweiligen Altersgruppen mit
ein. Im Modell wird die Durchimpfung dieser Grup-
pen gesondert modelliert.

Analysen

Im nachfolgenden Ergebnisteil werden zwei unter-
schiedliche Analysen vorgestellt. Zunichst werden
Szenarien zum Einfluss von Kontaktreduktionen
auf die kurzfristige Entwicklung des Infektionsge-
schehens aufgezeigt. Dabei wird angenommen,
dass die Anzahl der Kontakt ab dem 15.03.2021 um
20 % im Vergleich zum 28.02.2021 gestiegen ist.
Anschliefend wird berechnet, welchen Effekt eine


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Forschungsprojekte/LEIA-Studie/LEIA-Studie.html
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Impfbereitschaft
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Abb. 6 | Impfbereitschaft fiir Johnson & Johnson fiir eine wahrgenommene Impfeffektivitit von 66 %, fiir AstraZeneca fiir eine
wahrgenommene Impfeffektivitat von 73% und fur mRNA-Impfstoffe fir eine wahrgenommene Impfeffektivitit von 95%.
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Abb. 7 | Angenommene Durchimpfungsraten der Priorisierungsgruppen, zusammengefasst nach Altersgruppe.
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Kontaktreduktion (,Lockdown®) um 20 bzw. um
50 % fiir einen Zeitraum von vier Wochen ab dem
05.04., 12.04., 19.04. oder 26.04.2021 auf die Infek-
tionszahlen, Auslastung der ITS-Betten und der
COVID-19 attributablen Sterbefille hat.

In der zweiten Analyse werden die Auswirkungen
einer Erhchung der Kontakte unter Beriicksichti-
gung der Impfeffekte iiber einen lingerfristigen
Zeitraum betrachtet. Dabei wird angenommen,
dass die Kontaktzahlen ab dem 15.03.2021 im Ver-
gleich zum 28.02.2021 nur um 5 % steigen. Dies re-
sultiert in einem konstanten Infektionsgeschehen,
d.h. einer erfolgreichen Eindimmung des derzeiti-
gen Anstiegs an Infektionen. AnschlieRend werden
Szenarien mit einer anteiligen Riickkehr zum
pri-pandemischen Kontaktverhalten (d.h. Kontakt-
zahlen vor Mirz 2020) von 20, 40 und 60% model-
liert. Eine Riickkehr von 100% wiirde dabei dem nor-
malen Leben vor Beginn der Pandemie darstellen.

In beiden Analysen wird von einer schrittweise an-
steigenden Dominanz der VOC B.1.1.;7 und einer
damit erhohten Infektidsitit von 35% sowie einer
saisonalen Reduktion der Infektifsitit um 20%

ausgegangen.
Lambda
0,125
0,100
0,075
0,050
0,025
€ 8 8 8 8 8 8 88 8 8 & &

Ergebnisse

Modellfit

Schitzung freier Parameter

Die Ergebnisse der Schitzung der freien Parameter
des Modells beziiglich der FOI sind in Abbildung 8
dargestellt. Das Modell schitzt fiir die erste Welle
die effektive Kontaktrate (Lambda), welches einer
effektiven Reproduktionszahl (R) von 3,36 bis zum
ersten Lockdown entspricht. Mit Mitte des Som-
mers 2020 wird ein Anstieg des R-Werts auf iiber 1
geschitzt. Erst zu Beginn des Novembers 2020 ist
wieder ein Rickgang auf einen Wert von ca. 1 zu
beobachten, der im Januar 2021 noch weiter ab-
nimmt. Das relative Risiko, eine SARS-CoV-2-Infek-
tion zu haben und nicht getestet zu werden liegt laut
Modellschitzung bei 0,0000383. Die zusitzliche
Anzahl an Kontakten von Personen in Alten- und
Pflegeheimen schitzt das Modell auf 8,03 Kontakte.
Das Modell schitzt, dass 120,6 Personen am
01.02.2020 initial infiziert waren.

Meldedaten

Abbildung 9 zeigt den Vergleich der tatsichlich ge-
meldeten Fille im wochentlichen Durchschnitt
(schwarze Linie) zu dem Meldefillen des Modells

Reproduktionszahl

—_ |
o o ©o o ©o© o o ©o© o o = =
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Abb. 8 | Geschitzte effektive Kontaktrate (Lambda) (links) und korrespondierende Reproduktionsrate (rechts) fiir sechs, als freie

Parameter geschatzte Bruchpunkte des Modells.
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Fille pro Tag
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Abb. g | Vergleich des Modellfittings zu den tatsachlichen Meldedaten.

(dunkelblaue Fliche) und der vom Modell geschitz-
ten Dunkelziffer der SARS-CoV-2-Infektionen in
Deutschland (hellblaue Fliche). Insgesamt bildet es
das Modell die Meldefille gut ab, wobei vor allem
bei den 16- bis 29-Jihrigen, den 30- bis 39-Jdhrigen
und bei den tiber 8o-Jihrigen ab Dezember 2020
eine Unterschitzung der Meldefille zu beobachten
ist, wihrend bei den 40- bis 44-Jdhrigen und den 45-
bis 49-Jahrigen eine leichte Uberschitzung erfolgt.
Die Dunkelziffer liegt im Modell um den Faktor 3
hoher als die Zahl der Meldefille.

Sterbefille

Die zweite Zielgrofe des Modells sind die altersspe-
zifischen Sterbefille tiber die Zeit. Insgesamt sind
in Deutschland im Zeitraum vom 01.02.2020 bis
zum 28.02.2021 73.063 Sterbefille gemeldet wor-
den. Das Modell schitzt fiir denselben Zeitraum

63.063 Sterbefille, was einer Unterschitzung um
13,7 % entspricht. Wie aus Abbildung 10 ersichtlich
ist, betrifft diese Unterschitzung trotz der Beriick-
sichtigung der Alten- und Pflegeheime hauptsich-
lich die Personengruppe ,80 Jahre und ilter*.

Modellierte Szenarien

Kurzfristige Entwicklung

Die folgende Analyse beschreibt die Modellergeb-
nisse fiir eine vierwdchige Reduktion der Kontakte
um 20 % bzw. um 50 % in wochentlichen Abstin-
den ab dem 05.04.2021. Abbildung 11 zeigt die Aus-
wirkungen der Kontaktreduktionen auf die Auslas-
tungen der ITS-Betten. Dabei ist hier nur die
ITS-Auslastung durch COVID-19-Patienten beriick-
sichtigt. Die Kapazititsgrenzen sind um diejenigen
Personen reduziert, die nicht aufgrund von
COVID-19 auf einer ITS behandelt werden. Bei ei-
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Sterbefille pro Tag
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Abb. 10 | Vergleich der geschatzten Sterbefille zu den tatsachlich gemeldeten, wéchentlichen Sterbefallen.

ner Kontaktreduktion von 50 % zum 05.04.2021
werden laut der Modellschitzung die reguliren
[TS-Kapazititen nur knapp iiberschritten, wobei das
Ende der Kontaktreduktionen nach vier Wochen zu

einem Anstieg fithrt, der letztlich auch die Kapazitit
inklusive der Notfallreserve {iberschreitet. Eine Re-
duktion der Kontakte erst ab dem 19.04.2021 fithrt
zu einer dauerhaften Uberschreitung der ITS-

Personen in intensiv-medizinischer Behandlung
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Abb. 11 | Entwicklung der ITS-Bettenauslastung durch COVID-19-Fille unter Annahme einer Kontaktreduktion von 20 bzw. 50 %
ZUMm 05.04., 12.04., 19.04. und 26.04.2021 fiir eine Dauer von vier Wochen.
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Kapazititen inklusive der Notfallreserve. Eine Kon-
taktreduktion von 20 % geht mit keiner wesent-
lichen Reduktion der ITS-Auslastung einher.

Abbildung 12 zeigt die Entwicklung der tiglichen
COVID-19 attributablen Todesfille. Ahnlich zum
Verlauf der ITS-Betten fithrt eine Kontaktreduktion
um 20 % zu keinem starken Riickgang der Todes-
fille. Bei einer Kontaktreduktion von 50 % lisst sich
durch eine frithe Kontaktreduktion die Anzahl der
Todesfille am stirksten reduzieren.

Mittelfristige Entwicklung (Offnungen im Sommer)

Fiir den Fall einer erfolgreichen Kontraktreduktion
bzw. einem Abfallen der Fallzahlen im April 2021,
sind nachfolgend die Modellprognosen fiir eine
Riickkehr zum pri-pandemischen Kontaktverhalten
um 20, 40 und 60 % jeweils ab dem o1.05., 01.006.
und dem o1.07.2021 abgebildet. Eine Riickkehr von
100 % wiirde dabei dem normalen Leben vor Beginn
der Pandemie darstellen. Hinsichtlich der Auslas-
tung der ITS-Betten fithren laut Modellschitzung
alle Szenarien der Kontakterhéhung zu einer Uber-
schreitung der ITS-Kapazititsgrenze. Bei einer 40-
und Go-prozentigen Riickkehr der Kontakte zu
pri-pandemischen Kontaktverhalten wird auch die

Sterbefille pro Tag

Notfallreserve deutlich Giberschritten. Erst ab dem
01.06.2021 fithrt eine Riickkehr der Kontaktzahlen
um 20 % nicht mehr zu einer Uberschreitung der
ist-Kapazititen. Eine Riickkehr um 40 bzw. 60%
zum 01.06. oder 01.07.2021 uiberschreitet jedoch
auch weiterhin die Notfallreserve (s. Abb. 13).

Die Prognose hinsichtlich der Todeszahlen korres-
pondiert zu den Zahlen der ITS-Auslastung. Eine
Riickkehr zu 60 % der pri-pandemischen Kontakte
fithrt zu allen drei Zeitpunkten zu einer Uberschrei-
tung von mehr als 1.000 Sterbefillen pro Tag. Eine
20-prozentige Riickkehr fithrt ab dem o01.06.2021zu
keinem unmittelbaren Anstieg der Todeszahlen,
jedoch ist ein Anstieg iiber die Herbst- und Winter-
monate zu beobachten (s. Abb. 14).

Betrachtet man beispielhaft das Szenario einer
40-prozentigen Riickkehr zum pri-pandemischen
Kontaktverhalten, so zeigt die Verteilung der Sterbe-
fille tiber die Altersgruppen hinweg, dass die Perso-
nen iiber 8o Jahren ab dem 01.06.2021 einen gerin-
geren Anteil an allen Sterbefillen ausmachen. Wie
in Abbildung 15 dargestellt, besteht weiterhin die
Moglichkeit, dass sich in bereits geimpften Alters-
gruppen bei einer Riickkehr des Kontaktverhaltens
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Abb. 12 | Entwicklung der tiglichen COVID-19-Sterbefille unter Annahme einer Kontaktreduktion von 20 bzw. 50 % zum 05.04.,

12.04., 19.04. und 26.04.2021 fiir eine Dauer von vier Wochen.
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Abb. 13 | Entwicklung der ITS-Bettenbelegung unter Annahme einer dauerhaften Riickkehr der Kontaktzahlen um 20, 40 oder
60% zum 01.05., 01.06. oder 01.07.2021.
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Abb. 14 | Entwicklung der COVID-1g attributablen Sterbefille unter Annahme einer dauerhaften Riickkehr der Kontaktzahlen um
20, 40 oder 60% zum 01.05., 01.06. oder 01.07.2021.
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Abb. 15 | Altersverteilung der Sterbefille unter Annahme einer dauerhaften Riickkehr der Kontaktzahlen um 40% zu unterschied-
lichen Zeitpunkten (Beginn der Lockerungen zum 01.05., 01.06. und 01.07.2021).

auf ein pra-pandemisches Niveau trotz hoher Impf-
quoten Menschen infizieren und einen schweren
Verlauf erleiden.

Diskussion

Das urspriingliche Ziel dieses Projektes war es, ver-
schiedene Strategien der Impfpriorisierung basie-
rend auf den Eigenschaften und Verfiigbarkeiten
der Impfstoffe gegen COVID-19 zu evaluieren. Da-
fur wurde ein mathematisches Modell entwickelt,
um zeitnahe und evidenzbasierte Entscheidungen
der STIKO zu unterstiitzen. Da bei dem Vergleich
unterschiedlicher Impfstrategien auch die Transmis-
sion des Erregers und das Kontaktverhalten der
Menschen berticksichtigt werden miissen, sind die-
se Parameter im Modell integriert. Daher kann das
Modell iiber die Impfstrategie betreffende Aspekte
hinausgehend auch fiir weitere Fragestellungen ein-
gesetzt werden. So wurden beispielsweise der Ein-
fluss der neuen Virusvariante B.1.1.7 sowie die Maf3-
nahmen zur Eindimmung von SARS-CoV-2 und
deren Lockerungen in das Modell integriert.

Die Modellergebnisse sind vor dem Hintergrund
verschiedener Limitationen des Modells zu bewer-
ten. Zuvorderst sind hier die Daten zu nennen, die
fuir das Kontaktverhalten verwendet wurden. Diese
stammen derzeit aus der POLYMOD-Studie,® die
fiir den Verlauf der Studie tiber die Modellkalibrie-
rung skaliert werden. Hinsichtlich der absoluten
Kontaktzahl ist dies adiquat, jedoch spiegelt die re-
lative Verteilung der Kontakte nur die pri-pandemi-
sche Situation wieder. Durch die Empfehlungen zur
Reduktion der Kontakte, insbesondere zu Risiko-
gruppen, hat sich jedoch das Kontaktverhalten zwi-
schen den Alters- und Risikogruppen stark verin-
dert. In diesem Zusammenhang muss auch er-
wihnt werden, dass die Kontaktreduktion im Mo-
dell gleichmifig zwischen den Populationsgruppen
erfolgt. Dies konnte die Unterschitzung der Infek-
tions- und Todeszahlen bei den {iber 8o-Jdhrigen be-
griinden. Weiterhin ist es durch dieses Vorgehen
nicht méglich, Offnungen oder SchlieBungen ein-
zelner Settings/Orte zu betrachten, sondern ledig-
lich eine allgemeine, prozentuale Offnung oder
Schliefung.
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Auch die Verwendung von Meldedaten fur die
Abschitzung von Hospitalisierungsraten und ITS-
Verlegungen sind als Limitation des Modells zu se-
hen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund
der Beriicksichtigung der Risikogruppen. Durch die
Erhohung der Hospitalisierungs- und Sterberaten
uiber die altersadjustierten relativen Risiken ist kei-
ne altersspezifische Anpassung der Raten méglich,
was zu einer Uberschitzung der Hospitalisierungen
und Todesfille in den hohen Altersgruppen und ei-
ner Unterschitzung in den jungen Altersgruppen
fithren kann.

Als Limitation der vorgestellten Analysen ist weiter-
gehend zu erwihnen, dass andere Mafinahmen au-
Rerhalb von Kontaktbeschrinkungen nicht unter-
sucht wurden. Zwar wurde beriicksichtigt, dass sich
gemeldete Fille in Quarantine begeben und dass in
den verschiedenen Altersgruppen unterschiedlich
getestet wurde, es wurde in den vorliegenden Ana-
lysen jedoch nicht die vermehrte Durchfithrung von
Antigen-Tests integriert.

Zukiinftige Weiterentwicklungen des Modells sind
mittels Primirdaten zu pandemischem Kontaktver-
halten tiber die Kontaktsurveys COVIMOD?* und
tings im Modell beriicksichtigt werden, so dass Zu-
nahmen des Kontaktverhalten bspw. in Schulen
oder am Arbeitsplatz explizit abgebildet werden
koénnen. Weitergehend werden in einem aktuellen
Projekt altersstratifizierte Risikoschitzer fiir Perso-
nen mit Vorerkrankungen mit Hilfe eines Konsor-
tiums von gesetzlichen Krankenkassen ermittelt.
Durch Verwendung dieser Daten kann die Unter-
bzw. Uberschitzung von Hospitalisierungen ver-
mieden werden.

Mittelfristig sollen im Modell auch Daten zu lang-
fristigen Gesundheitsfolgen einer COVID-19-
Erkrankung beriicksichtigt werden. Hierzu bieten
sich Daten aus der Lebensqualititsforschung oder
gezielten Studien zur Krankheitslast an, da komple-
xe Verlaufsformen in geeigneten Maf3zahlen zusam-
mengefasst werden miissen.

Fazit

Die zunehmende Dominanz der neuen Virusvari-
ante B.1.1.7 und die gleichzeitige Riicknahme von
Kontaktbeschrinkungen haben zu einem erneuten
Anstieg der Infektionszahlen von SARS-CoV-2 in
Deutschland gefiihrt. Diese sind auch bereits mit
Stand 29.03.2021 in den Meldedaten abgebildet.®
Problematisch ist dabei der hohe Ausgangswert der
Infektionen zu Beginn dieser dritten Infektionswel-
le. Trotz der Impfung von ca. 10% der Bevélkerung
mit mindestens einer Dosis ist die Impfkampagne
noch nicht so weit vorangeschritten, um das Infek-
tionsgeschehen wesentlich zu beeinflussen.

Die hier vorgestellten Modellprognosen legen unter
den getroffenen Annahmen nahe, dass eine Vermei-
dung der Uberlastung der ITS-Kapazititen nur ge-
lingt, sobald Lockerungen vorsichtig erst ab Mai/
Juni 2021 und dann mit sukzessiver Steigerung des
Grades der Lockerungen bis in den Spitsommer
durchgefiihrt werden, wenn ein Grofteil der Bevol-
kerung geimpft ist. Zum aktuellen Zeitpunkt kann
nur durch eine moglichst frithe und umfassende
Reduktion der seit Mirz 2021 wieder gestiegenen
Kontakte in der Bevolkerung eine Uberlastung der
ist-Kapazititen vermieden werden. Inwieweit ande-
re Maflnahmen zur Reduktion des Transmissions-
geschehens geeignet sind, muss durch weitere Ana-
lysen ermittelt werden.


https://www.rki.de/DE/Content/Institut/OrgEinheiten/Abt3/FG33/KOMMI.html
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Epidemiologie von COVID-19 im Schulsetting

Einleitung

Das Verstindnis der Bedeutung von Kindern und
Jugendlichen fiir das epidemiologische Geschehen
der Coronavirus disease 2019-(COVID-19-)Pande-
mie ist wichtig, damit sich Mafnahmen daran
orientieren kénnen. Die Rolle von Kindern im Kita-
Alter und von Kitas/Kindertagespflege im Besonde-
ren werden in den Monats- und Quartalsberichten
soll ein Fokus auf Schiilerinnen und Schiiler (SuS)
zwischen 6 und 20 Jahren im Schulsetting gelegt
werden. Manche WissenschaftlerInnen glauben,
dass SuS kein ,Motor“ des pandemischen Gesche-
hens sind.”? Andere berichten anhand ihrer Daten,
dass SuS genauso hiufig wie Erwachsene infiziert
sind und daher die Méglichkeit nicht ausgeschlos-
sen werden kann, dass auch SuS substanziell zum
Ubertragungsgeschehen in der Bevilkerung beitra-
gen.>* Dieses heterogene, mitunter widerspriich-
liche Bild verdeutlicht, dass die Frage komplex ist,
dabei viele Faktoren zu berticksichtigen sind und sie
nicht mit einer einzigen Studie zu beantworten ist.
Eine neue ,Variable“ im Ubertragungsgeschehen ist
das Aufireten neuer besorgniserregender Varianten
(Variants of Concern; VOC). Von diesen ist die ,UK-
Variante“ B.1.1.7 gegenwirtig (12.02.2021) in Deutsch-
land am meisten verbreitet.®

Im vorliegenden Artikel sollen zum einen die

Meldedaten in Deutschland ausgewertet werden,

und zum zweiten eine selektive Literaturiibersicht

erfolgen, um sich den folgenden Fragen zu nihern:

> Wie hiufig ist die Altersgruppe der SuS mit
Severe acute respiratory syndrome corona virus 2
(SARS-CoV-2) infiziert, insbesondere im Verhilt-
nis zum Gesamtgeschehen?

» Wie hiufig kommt es zu Schulausbriichen, wie
grof? sind diese, hat sich ihre mittlere Gréfe seit
dem Beginn der Pandemie verindert, welche Al-
tersgruppe(n) (AG) sind besonders betroffen,
und wer 16st sie aus?

P> Welche infektionsepidemiologischen Folgen sind
— basierend auf publizierten Modellberechnun-
gen —zu erwarten, wenn Schulen wieder gedfinet

werden, und stehen diese in einem Zusammen-
hang mit der epidemiologischen Gesamitsituation
im lokalen und regionalen Umfeld?

» Welche Auswirkungen hat das zunehmende Auf-
treten der SARS-CoV-2-Variante B.1.1.7 auf die
Epidemiologie unter Kindern und Jugendlichen
und infolge dessen auf das Gesamtgeschehen?

Methoden

Auswertung der Meldedaten

Auf Basis der COVID-19-Meldedaten wurden alle
COVID-19-Ausbriiche analysiert, denen mindestens
zwei laborbestitigte COVID-19-Fille zugeordnet
wurden und die mit dem Infektionsumfeld ,Schu-
le“ bis zum 25.01.2021 an das Robert Koch-Institut
(RKI) tibermittelt wurden. Wir wendeten dabei so-
wohl die Meldesoftware SurvNet (Version 0.9.32) an
als auch — nach Datenexport — Microsoft Excel 2019
und STATA, Version 15 (College Station, TX, USA).
In der Meldesoftware gibt es die Moglichkeit, Aus-
briiche miteinander zu verkniipfen. Dies wird bei-
spielsweise dann getan, wenn die involvierten Fille
von unterschiedlichen Gesundheitsimtern tiber-
mittelt werden und dann zu einem Ausbruchsge-
schehen zusammengefiihrt werden. In der Analyse
wurden miteinander verkniipfte Schulausbriiche als
ein Ausbruch gezihlt.

Weiterhin lag der Hauptfokus auf Ausbriichen, die
zwischen Kalenderwoche (KW) 32 und KW 50 iiber-
mittelt wurden. Die Ausbriiche wurden der Melde-
woche zugeordnet, in welcher der erste Fall eines
Ausbruchs ibermittelt wurde (es gilt: Meldewoche =
KW). Dieser Zeitraum wurde gewihlt, da zum einen
in KW 32 das erste Bundesland nach den Sommer-
ferien wieder den reguliren Schulbetrieb aufnahm.
Zum anderen kam es ab KW 51 zum bundesweiten
Lockdown mit intensivierteren Maflnahmen, mit wei-
testgehender Kontaktreduktion im privaten und 6f-
fentlichen Bereich, Schliefung des ,nicht-essenzi-
ellen“ Einzelhandels sowie von Schulen und Kitas.
Nur bei der Betrachtung des zeitlichen Verlaufs der
Ausbruchsgrofle wurde der Zeitraum von KW o9/
2020 bis KW 02/2021 betrachtet, um auszuwerten,


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/KiTaStudie.html
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ob die Ausbriiche zu Beginn der Pandemie gréfler
waren als spiter spiter in der Pandemie (als MaR-
nahmen ergriffen wurden).

Die Ausbriiche wurden der Meldewoche zugeord-
net, in welcher der erste Fall eines Ausbruchs iiber-
mittelt wurde. COVID-19-Fille im Alter von o bis
5 Jahren wurden aus der Analyse ausgeschlossen,
da die Einschulung in der Regel beginnt, wenn die
Kinder 6 Jahre alt sind. Ebenso wurden Fille ohne
Altersangabe ausgeschlossen (n = 7). Die Schulaus-
briche wurden in eine von finf AG eingeteilt

Des Weiteren wurde untersucht, welche Ausbriiche
sich vermutlich in einem Schuljahrgang ereigneten
(und nicht tiber den Schuljahrgang hinaus zu Fillen
fithrten). Dafiir wurden die in einem Ausbruch be-
teiligten SuS einem Jahrgang zugeordnet, wenn das
Alter aller SuS eines Ausbruchs nur um ein Jahr dif-
ferierte.

Analyse der Ausbriiche nach Primirfall

Als Primirfall (PF) und damit als vermuteter Aus-
gangspunkt der Infektionen wurde der Fall mit dem
frithesten Erkrankungsbeginn (EB) in einem Aus-
bruch definiert. Bei der Analyse der Ausbriiche nach
vermutlichem PF wurden nur diejenigen Schulaus-
briiche eingeschlossen, bei denen fiir alle Fallperso-
nen ein EB vorlag. Auf Grundlage der Zuordnung
der Ausbriiche mit PF in eine bestimmte AG wurde
weiterhin festgelegt, dass nur eine AG den ersten
EB in einem Ausbruch haben durfte. Die AG eines
PF war unabhingig von der AG des Gesamtaus-
bruchs. Wiesen mehrere Fille denselben ersten EB
auf, wurden nur diejenigen Ausbriiche eingeschlos-
sen, bei denen diese Fille der gleichen AG (z.B.
6-10 Jahre) zugeordnet werden konnten. Wenn
mehrere Fille einer AG denselben ersten EB hatten,
wurde ein Fall als PF und die weiteren Fille wurden
als Sekundairfille gewertet. Diese Zuteilung erfolgte
zufillig und hatte keinen weiteren Einfluss auf die
Analysen. Fille, deren EB mehr als 21 Tage nach
dem EB des PF zuriicklagen, wurden in der Analyse
nicht beriicksichtigt. Hier wird angenommen, dass
es sich nicht mehr um direkte Folgefille des PF han-
delt. Fiir die Analyse der Ausbriiche nach PF verblie-
ben insgesamt 221 Ausbriiche (22 % aller Schulaus-
briiche in KW 32—-50) mit 627 Fillen.

AG-Zuordnung | Beschreibung
AG 6-10 mehr als 75 % der unter 21-jahrigen Falle
gehéren zur AG 6-10
AG 11-14 mehr als 75 % der unter 21-jahrigen Fille
gehéren zur AG 11-14
AG 15-20 mebhr als 75 % der unter 21-jahrigen Fille
gehoren zur AG 15-20
AG LuL es waren nur Erwachsene (21+) beteiligt
nonAG > 75 es wurde mindestens 1 Fall im Alter von 6—20
Jahren uibermittelt, aber keine AG ist mit mehr
als 75 % der Fille vertreten

Tab. 1| Einteilung der Schulausbriiche in fiinf Altersgruppen
(AG) in Jahren. LuL = Lehrerinnen und Lehrer.

Zur besseren Lesbarkeit werden im Folgenden die
COVID-19-Fille im Alter von 6 bis 20 Jahren als
»SuS“ (Schiilerinnen und Schiiler) und die Fille im
Alter von 21 Jahren und ilter als ,LuL* (Lehrerinnen
und Lehrer) bezeichnet. Es ist zu beachten, dass es
sich u.U. bei den Erwachsenen auch um anderes
Schulpersonal oder auch um Elternteile handeln
kann, die dem Schulausbruch zugeordnet wurden.
Eine klare Differenzierung ist anhand der Meldeda-
ten nicht moglich.

Fiir die Berechnung der Meldeinzidenz und der
Inzidenz akuter respiratorischer Erkrankungen
(ARE) wurde die Bevolkerungsstatistik mit Stand
vom 31.12.2019 herangezogen. Die Berechnung von
Inzidenzen bei LuL bzw. SuS erfolgte auf Grundlage

Literatursuche
Wir fiithrten zwei Literatursuchen durch, und zwar
zu den folgenden Fragen:

(1) Epidemiologisch messbare Auswirkungen von
Schulferienverlingerung, oder gestaffelter Wie-
dereroffnung mit Prisenzunterricht. Wir verwen-
deten die folgenden Datenbanken:

» EMBASE, mit den folgenden Suchbegriffen:
(('sars cov 2'/exp OR 'sars cov 2' OR (('sars'/exp


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/Tabellen/allgemeinbildende-lehrkraefte-altebundeslaender.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/Tabellen/allgemeinbildende-lehrkraefte-altebundeslaender.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/Tabellen/allgemeinbildende-lehrkraefte-altebundeslaender.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/Tabellen/allgemeinbildende-lehrkraefte-altebundeslaender.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bildung-Forschung-Kultur/Schulen/Tabellen/allgemeinbildende-lehrkraefte-altebundeslaender.html
https://www.datenportal.bmbf.de/portal/de/show-all-tables.html
https://www.datenportal.bmbf.de/portal/de/show-all-tables.html
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OR sars) AND cov*) OR covid* OR 'severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2'/exp OR
'severe acute respiratory syndrome coronavirus
2' OR (('wuhan'/exp OR wuhan) AND coron-
av*) OR (novel AND coronav* AND dis*) OR
(novel AND 'coronav*' AND inf*))) AND
(School AND (holiday OR gradual OR phased
OR reopen®))

» Google Scholar und medRxiv zu “COVID-19”,

» o«

“school”, “holiday”, “gradual reopening”, “pha-

sed reopening”

(2) Impakt der neuen Varianten auf die Epidemiolo-
gie von Kindern und Jugendlichen

Wir suchten in Pubmed, Google Scholar, Google,
auf der Webseite des Europdischen Zentrums fiir
die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten
(ECDC) und der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sowie auf der Webseite der Regierung Grofi-
britanniens nach relevanter Literatur zu den Such-
wortern “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “covid-19”,
“corona virus”, “children”, “UK”, “United King-
dom”, “Great Britain”, “England”, “mutation”, “vari-
ant”, “VOC”, “VOC 202012/01”, “B.1.1.7.”, "Buy”,
“Nso1Y”.

Ergebnisse der Auswertung der Meldedaten
Zeitlicher Verlauf der COVID-19-Meldefille nach
Altersgruppe im Vergleich zu sonstigen bei ARE
yiiblichen“ Raten

Zur Einordnung und zum besseren Verstindnis der
Dynamik des Inzidenzverlaufs von COVID-19 in den
verschiedenen AG betrachteten wir zunichst den
ublichen Inzidenzverlauf von nicht durch SARS-
CoV-2 bedingten ARE. In Zeiten vor COVID-19 wur-
de hiufig beobachtet, dass sich deutliche Inzidenz-
inderungen von ARE zuerst in den jlingsten
Altersjahrgingen zeigen, bevor sie auch in den ilte-
ren Altersgruppen sichtbar werden. Ein Beispiel ist
der iiber GrippeWeb dokumentierte Verlauf der
ARE-Inzidenzen fiir die KW 30 bis 41 der Jahre 2015
bis 2019 (gepoolt). Der spitsommerliche Anstieg der
ARE-Inzidenz beginnt in der jiingsten AG und wird
Im Gegensatz dazu erkennt man bei COVID-19, dass
nach der Niedrig-Inzidenzphase im Sommer bis
KW 31 zunichst ein Anstieg in der Altersgruppe der
ilteren Jugendlichen bzw. der jiingeren Erwachse-

nen und erst ab KW 40 auch in den anderen
die Inzidenz in den Altersgruppen der Kleinkinder
und jungeren SuS bis etwa 14 Jahre stieg dann erst
an.

Zeitlicher Verlauf der COVID-19-Meldefille im
Vergleich zur Zahl iibermittelter Schulausbriiche

Im Zeitraum zwischen KW 32 bis 50 erfuhr die Ge-
samtzahl der COVID-19-Meldungen zunichst ei-
nen exponentiellen Anstieg und stagnierte dann
links). In derselben Zeit stieg die Zahl der gemel-
deten Schulausbriiche ebenfalls an, jedoch nicht ex-
ponentiell. Der Anstieg der Schulausbriiche setzte
sich auch nach Beginn des Lockdown light in KW 45
zahlen logarithmisch dargestellt und gegen die
Zahl der Schulausbriiche aufgetragen, so zeigt sich
fuir die Phase des exponentiellen Anstiegs (entspre-
chend der Punkte zwischen etwa 10.000 und
arer Zusammenhang. Die Punktwolke oberhalb der
100.000 Fallmarke legt nahe, dass die Hiufigkeit
von Schulausbriichen weiter anstieg, obwohl die
der Meldefille

Gesamtzahl stagnierte

Zeitlicher Verlauf der Zahl der COVID-19-Schulaus-
briiche, nach Altersgruppe

Insgesamt wurden 1.020 Schulausbriiche mit 5.404
iibermittelten COVID-19-Fillen in eine von fiinf AG

Bei den verschiedenen AG zugeordneten Schulaus-
briichen war zunichst ein Anstieg in den Jahrgin-
gen der 15- bis 20-Jdhrigen, dann der u- bis 14-J4hri-
gen und schlieflich der 6- bis 10-Jihrigen (Grund-
gentlich nur letztere auch nach Beginn des Lockdown
light in KW 45 weiter anstiegen.

Zahl der iibermittelten Schulausbriiche und Zahl
der im Rahmen von Schulausbriichen gemeldeten
Fille, nach Altersgruppe

Die Zahl der tibermittelten Schulausbriiche korre-
liert sehr stark mit der Anzahl in Schulausbriiche
involvierter Personen mit bestitigter SARS-CoV-2-
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Altersgruppe Deutschland — Wéchentliche COVID-19-Inzidenz (pro 100.000)
Gesamt
90+
85-89
Altersgruppe Anzahl ARE (pro 100.000) 30_84
75+ 75-79
70-74 70-74
65-69 65-69
60—64 60—64
55-59 55-59
50-54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44
35-39 35-39
30-34 30-34
25-29 25-29
20-24 21-24
16-19 15-20
10-15 11-14
5- 9 6-10
0- 4 0- 5
30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 1 3
von 1.000 bis 17.000 ARE von 1bis > 600 Falle Meldewoche
pro 100.000 Einwohner ‘. pro 100.000 Einwohner ‘.
Abb. 1a | Heatmap der Inzidenz akuter Abb. 1b | Heatmap der COVID-19-Meldeinzidenz, nach Altersgruppen in
Atemwegserkrankungen (ARE; syndro- KW 30/2020 bis 3/2021.
misch) in KW 30 bis 41, gepoolt aus
GrippeWeb-Daten der Jahre 2015—2019
Anzahl Fille Anzahl Ausbriiche Anzahl Schulausbriiche pro Meldewoche
180.000 120 120
LD light °
160.000 °
— alle Meldefille 100 100
140.000 [ ]
@ Schulausbriiche [ )
120.000 80 80 %
100.000
60 60 L]
80.000
[}
60.000 40 40 °
40.000
20 20
20.000 o
0 0 0 o
32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 1.000 10.000 100.000 1.000.000
Meldewoche Anzahl aller Meldefille pro Meldewoche

Abb. 2 | Links: Gesamtzahl aller an das RKI tibermittelten COVID-19-Meldefille je Meldewoche und Anzahl der an das RKI
gemeldeten Schulausbriiche je Meldewoche durch COVID-19 zwischen KW 32 und 5o. Grauer, senkrechter Strich: , LD light* =
,Lockdown light“. Rechts: Gesamtzahl aller an das RKI iibermittelten COVID-19-Meldefille (x-Achse, logarithmisch dargestellt)
gegen die Anzahl der an das RKI gemeldeten Schulausbriiche (y-Achse); Datenstand: 25.01.2021.
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Anzahl Ausbriiche

40

e NONAG > 75

35
AG 6-10
30

AG 11-14
25
20

AG LuL

15
10
5

0
32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50

Meldewoche

Abb. 3 | Anzahl der iibermittelten Schulausbriiche durch COVID-19 im zeitlichen Verlauf, nach Altersgruppe. nonAG > 75 =
Schulausbriiche, in der keine Altersgruppe der SuS mehr als 75% der Fille ausmachte; die senkrechte graue Linie kennzeichnet
den Beginn des , Lockdown light“, es wurde ein gleitender 3-Wochen-Mittelwert verwendet, KW 32 bis 50; n=1.020 Ausbriiche.
Datenstand: 25.01.2021

Anzahl Fille Anzahl Ausbriiche
700 140
271 21 Jahre und ilter
600 7 15 bis 20 Jahre r 120
= 11 bis 14 Jahre
500 | A - 100
Il 6 bis 10 Jahre
400 ey Anzahl Ausbriiche 30
300 - .L 60
[
200 | , 40
e
00 - 20
o 0
32033 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
August September Oktober November Dezember
Meldewoche
Abb. 4| Zahl der gemeldeten Schulausbriiche durch COVID-19 und Zahl der im Rahmen von Schulausbriichen gemeldeten
COVID-19-Fille zwischen KW 32 und 50, nach Altersgruppe; n=1.020 Ausbriiche. Datenstand: 25.01.2021.
den insgesamt 1.020 Ausbruchsgeschehen im Relatives Risiko, in einen Schulausbruch involviert
Schulsetting iibermittelt. Das macht 3% an allen zu sein, nach Altersgruppe
uibermittelten COVID-19-Ausbriichen in diesem Bezieht man die Zahl der in Schulausbriichen be-
Zeitraum aus. 20% der Fille betrafen 6- bis 10-Jdh- troffenen SuS und LuL auf die Zahl der SuS bzw. LuL
rige, 25% 11- bis 14-Jdhrige, 30% 15- bis 20-Jihrige in ganz Deutschland, so zeigt sich, dass die kumula-
und 25% betrafen Personen ab dem Alter von tive Inzidenz von Ausbruchsfillen mit dem Alter an-
21 Jahren. In 68 Ausbriichen (7%) waren nur Per- steigt (s. Abb. 5, links). Das relative Risiko, Teil eines
sonen im Alter von 21 Jahren und ilter, vermutlich Schulausbruchs zu sein, ist dementsprechend auf-

Schulpersonal, betroffen. grund des Alters fiir LuL etwa 5,9-mal (95% Konfi-



Epidemiologisches Bulletin | 132021 | 1. April 2021 m_

Fille pro 100.000 Schiilerinnen/Lehrerinnen Relatives Risiko
250 10
200
150
100

50

, O o e [
6-10 11-14 15-20 27+ 6-10 11-14 15-20 21+
Alter Schiilerinnen/Lehrerinnen Alter Schiilerinnen/Lehrerinnen

Abb. 5| Links: Inzidenz gemeldeter COVID-19-Fille, die in Schulausbriiche involviert waren, nach Altersgruppe. Rechts: Relatives
Risiko (und 95% Konfidenzintervall; logarithmische Darstellung), Teil eines Schulausbruchs zu sein; Referenz ist die Altersgruppe
der 6- bis 10-)dhrigen; KW 32 bis 50, Datenstand: 25.01.2021.
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Abb. 6 | Oben: Mediane Gréfe aller gemeldeten Schulausbriiche (und Interquartilsbereich; IQB) nach Meldewoche 2020/21.
Unten: Mediane Ausbruchsgréfle stratifiziert nach Altersgruppe (AG) des Ausbruchs und Meldemonat 2020/21. Datenstand:
25.01.2021.




Epidemiologisches Bulletin ‘ 132021 ‘

1. April 2021

denzintervall 5,4—6,4) hoher als in der Referenz-AG

bei den u1- bis 14-jdhrigen sow1e bei den 15- bis 20-jih-
rigen SusS signifikant hoher als bei den 6- bis 10-jih-
rigen Kindern.

Grofde von Schulausbriichen

Zeitraum KW 09/2020 bis KW 02/2021
Die mediane Ausbruchsgrofie aller Ausbriiche war
tiber die Meldewochen hinweg sehr konstant und

nem Ausreifler in KW 24, in der nur zwei Ausbrii-
che gemeldet wurden, wovon ein Ausbruch 28 Fille
umfasste. Die Auswertung der Ausbriiche nach

Anzahl Ausbriiche

140
120
100
80
60

40

ll'lllllll_l_._ R
2 4 6 8 10 12 14 16

Anteil Ausbriiche

100%

Meldemonat und Altersgruppe ergab eine in den je-
weiligen AG relativhomogene mediane Ausbruchs-
grofde mit einer maximalen (medianen) Fallzahl von
6 Personen. In Ausbriichen, die mehrere AG betra-
fen (nonAG >75), war die mediane Ausbruchsgréfie
briichen mit Beteiligung von mindestens zwei Fil-
len im Alter von 6 bis 20 Jahren, war in 377 (46 %)
von 822 Ausbriichen nur ein Jahrgang betroffen.

Die Haufigkeitsverteilung nach Ausbruchgrofle
zeigt, dass es auch groflere Ausbriiche gibt, die bis
zu 55 Fille umfassen. Dies ist aber insgesamt ein
seltenes Ereignis und kommt in allen AG vor
(s. Abb. 7, oben). Etwa 9o % aller Ausbriiche, die

I Ace6-10
AG 11-14
AG 15-20

AG LuL

I nonAG > 75

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54

Anzahl Fille pro Ausbruch
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Abb. 7 | Oben: Hiufigkeit der Gréfle von Ausbriichen in den Altersgruppen (AG) bzw. von Ausbriichen, in denen mehr als eine
der AG betroffen war (nonAG > 75) fiir KW 32/2020 bis 50/2020. Unten: kumulativer Anteil. Datenstand: 25.01.2021
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AG des Ausbruchs, Anzahl aller Ausbriiche Anzahl Ausbriiche mit kompletten EB | % Ausbriiche mit komplettem EB
in dem alle EB vorliegen

AG 6-10 228 33 15

AG 11-14 167 33 20
AG 15-20 297 91 31

AG LuL 68 33 49
nonAG > 75 260 31 12

Tab. 2 | Anzahl und Anteil der Ausbriiche, bei denen fiir jede Person ein Erkrankungsbeginn (EB) tbermittelt wurde und nur eine
Altersgruppe (AG) den ersten EB hat; nach AG der im Schulausbruch beteiligten Personen fiir die iibermittelten Ausbriiche

zwischen KW 32 und 50. Die AG in Spalte 1 bezieht sich nicht

auf die Person mit dem ersten EB, sondern auf die AG, welcher der

Ausbruch zugeteilt wurde (s. auch Methoden zur Einteilung der Gruppen). nonAG > 75 = In dem Ausbruch gab es keine AG der
SuS, in denen mehr als 75% der SuS im Ausbruch zu einer AG gehérten. Datenstand: 25.01.2021.

einer der AG 6 bis 10, u bis 14 oder 15 bis 20 Jahre
zugeordnet werden konnten, umfassen héchstens

zu beobachten, dass Ausbriiche, die mehr als eine
der vier AG betreffen (nonAG > 75), dazu tendieren,
grofer zu sein. 9o % dieser Ausbriiche enthalten

nur bei 5% aller gemeldeten Schulausbriiche eine
Grofle von mehr als 15 Personen vor.

Ausbruchsgréfe nach Primdirfall
Der Anteil an Personen, die in ein Ausbruchsge-
schehen involviert waren und zu denen ein EB an-

Anteil stieg mit dem Alter an und reflektiert mogli-

Anteil Ausbriiche
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

AG 6-10 AG 11-14 AG 15-20

Altersgruppe des Ausbruchs

cherweise die unterschiedliche Wahrscheinlichkeit
in den AG, asymptomatisch infiziert zu sein, kénn-
te aber auch mit einer moglicherweise altersabhin-
gigen Fihigkeit der SARS-CoV-2-Infizierten zu tun
haben, sich an den genauen Erkrankungsbeginn er-
innern zu kénnen.

Ausbriiche, in denen Lehrpersonal der PF war,
kamen am hiufigsten bei SuS im Grundschulalter
wenig, auch wenn nach Alter des PF stratifiziert
wird. Moglicherweise fithrten Infektionsgeschehen
mit einem PF aus dem Lehrpersonal in der Alters-
gruppe der u- bis 14-jihrigen SuS zu etwas grofleren

Median der Ausbruchsgrofe

4,0

I PF=LuL
3,5

I PF=SuS
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

AG 6-10 AG 11-14 AG 15-20

Altersgruppe des Ausbruchs

Abb. 8 | Links: Anteil der Ausbriiche stratifiziert nach Altersgruppe (AG) des Ausbruchs, mit LuL als Primirfall (PF). Rechts:
Mediane Ausbruchsgréfle, nach AG des Ausbruchs und Alter des PF. Fiir Ausbriiche mit vollstandig vorliegenden Erkrankungs-

beginnen fiir 32/2020 bis 50/2020; Datenstand: 25.01.2021.
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Narrative Literaturiibersicht zur Rolle

von Schulen, Folge von Verlingerungen

von Schulferien und der stufenweisen
Wiederersffnung von Schulen

Bei unserer Literatursuche fanden wir keine Stu-
dien, welche die Auswirkungen der Verlingerung
von Schulferien auf epidemiologische Endpunkte di-
rekt evaluierten, allerdings untersuchte eine Studie
mit statistischen Methoden die Auswirkungen der
Schulferien auf die Infektionsrate in deutschen
Landkreisen.® Die Autoren beobachteten mit ihrem
Modell, dass Schulferien bzw. vermutlich das verin-
derte Verhalten wihrend der Ferien mit einem An-
stieg der Infektionsrate verbunden sind. Die Stu-
dienqualitit war jedoch niedrig und die Methoden
nicht vollstindig transparent. Sieben weitere Stu-
dien (eine publizierte Originalarbeit und sechs vorab
ver6ffentliche Manuskripte [Preprints]) untersuchten
die Auswirkungen einer schrittweisen Wiederersft-
nung im Sinne einer schrittweisen Einbeziehung
von SuS verschiedener Klassen in den Vor-Ort-
Unterricht. Von diesen hatten zwei Studien eine ge-
ringe Qualitit und werden hier nicht berticksichtigt.

Die aussagekriftigsten Beitrdge beziiglich der
schrittweisen Wiederer6ffnung des persénlichen
Vor-Ort-Unterrichts stammen aus einer Studie von
Cohen et al. aus den USA.” Anhand eines so ge-
nannten agentenbasierten Modells kommen die
Autorlnnen zu dem Schluss, dass die schrittweise
Wiederer6ffnung in Kombination mit drei nicht-
pharmakologischen Interventionen (Verwendung
von Gesichtsmasken, kérperliche Distanzierung
und Hindewaschen) das Risiko von Ausbriichen
minimiert. Die beste Strategie bestand darin,
Grundschulkindern mit einem reduzierten Stun-
denplan einen Vor-Ort-Unterricht in der Schule zu
ermoglichen, wihrend Mittel- und Oberschulkinder
weiterhin Fernunterricht erhalten.

Die verbleibenden Studien, drei davon basierend
auf Simulationsmodellen und eine basierend auf ei-
ner Kombination aus Simulationsmodell und statis-
tischer Schitzung, waren alle von mittlerer Qualitit.
Diese Studien zeigen:

1) Die Wiederaufnahme des Prisenz-Unterrichts
fiir nur einige Grundschulklassen (SuS im Alter
von 4 bis 6 Jahren sowie 10 bis u Jahren), wih-

rend die restlichen SuS im Fernunterricht blie-
ben, hatte den geringsten Einfluss auf einen An-
stieg des Ubertragungsgeschehens;?

2) Wiederer6ffnung der Sekundarschulklassen hat
einen wahrscheinlich grofieren Impakt auf die
Transmission in der Bevolkerung als die Wie-
derersffnung der Grundschulklassen.?

3) Der Liegebettenbedarf auf Intensivstationen
wiirde die Kapazitit der Intensivstationen nicht
uberschreiten, wenn Grundschulkinder zum
Priasenz-Unterricht zuriickkehren, solange die
Wiedereroffnung der Sekundarschulen (mit be-
grenztem Schulbesuch) um einen Monat verzo-
gert wird;’

4) Wenn in Grund- und Sekundarschulen der
Schulbesuch anwesender SuS schrittweise auf
50 % erhoht wurde, gab es keinen Unterschied
in den Auswirkungen, verglichen mit einem
Schulbesuch von 50 % von Anfang an;’

5) Esistunwahrscheinlich, dass die Wiederaufnah-
me des Prisenz-Unterrichts mit halben Klassen
und die Wiederaufnahme des Prisenz-Unter-
richts nur fiir jiingere Kinder, bei Verbleib der
restlichen SuS im Fernunterricht, zu einer Zu-
nahme des Transmissionsgeschehens fithren;"

6) Die Wiederersffnung der Schulen fiuir jiingere
Kinder und Abschlussklassen fithrte in Dine-
mark, Norwegen und Deutschland nicht zu ei-
nem signifikanten Anstieg der Wachstumsrate
von Krankenhausaufenthalten;"

7) Die zusitzliche Riickkehr der iibrigen (haupt-
sdchlich dlteren) Schiiler zum Prisenzunterricht
in Deutschland fithrte zu einem Anstieg der
Ubertragung unter SuS, aber nicht LuL."

Relevant ist vermutlich eine Wiedereréfinung von
Schulen besonders in Abhingigkeit von der Ge-
samtsituation: Eine PCR-basierte Privalenzstudie
im Osterreichischen Schulsetting beobachtete, dass
die Auswirkungen der Wiedereréffnung der Schule
auf alle SuS abhingig vom Grad der COVID-19-
Ubertragung in der Allgemeinbevélkerung waren.'?

Mégliche Auswirkungen der neuen
SARS-CoV-2 Variante B.1.1.7
Stand: 29.01.2021

Eine neue SARS-CoV-2 Variante wurde im Dezem-
ber 2020 im Stiden des Vereinigten Konigreichs
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(UK) als besorgniserregende Variante eingestuft
(englische Nomenklatur: VOC: Variant of concern).
Die erste PatientInnenprobe, in der sie identifiziert
werden konnte, stammte vom September 2020."
Die Variante wird als VOC 202012/01, B.1.1.7 oder
Ns5o1Y bezeichnet. Weitere VOC wurden aus Brasi-
lien (1.1.28.1) und Stidafrika (501.V2) gemeldet. Zum
aktuellen Zeitpunkt gibt es altersspezifische Daten
nur fiir die Variante B.1.1.7 aus England. Bisher gibt
es aus Deutschland nur eher anekdotische Daten zu
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen mit der
neuen Virusvariante.

Trotz anfinglich anderslautender Nachrichten™
scheint es so zu sein, dass die neue Variante alle AG
und beide Geschlechter in dhnlicher Weise betriftt.
Zum Beispiel hatte der Anteil der sequenzierten
Viren, die in England der Variante B.1.1.7 zuzurech-
nen sind, bei unter 25 Jahre alten, 25 bis 59 Jahre al-
ten und mindestens 6o Jahre alten PatientInnen ei-
nen dhnlichen zeitlichen Anstieg und erreichte im
Januar 2021 dhnliche Anteile zwischen 775 und 77%."

Eine Analyse der sekundiren Erkrankungsraten un-
ter Kontaktpersonen in den verschiedenen AG bzw.
Regionen zeigte einen mittleren absoluten Anstieg

Eine noch nicht begutachtete, auf Daten aus England
basierende, Modellierungsstudie untersuchte so-
wohl die Ubertragbarkeit und den Schweregrad der
Erkrankungen durch die neue Variante als auch den
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erwarteten Effekt von Mafinahmen.” Eine Hypothe-
se war, dass die iitber Google gemessene Mobilitit
(»Google-Mobilitit“) und/oder die Haufigkeit sozia-
ler Kontakte in Regionen mit einem hoheren Anteil
an VOC ebenfalls hoher ist. Die AutorInnen fanden
jedoch keine Hinweise auf Unterschiede in den so-
zialen Interaktionen zwischen Regionen mit einer
hoheren bzw. niedrigeren Pravalenz durch B.ii7y,
gemessen anhand der Google-Mobilitit. Auch die
Daten aus Umfragen deuten darauf hin, dass die
Zahl der sozialen Kontakte nicht unterschiedlich ist.

Um mogliche biologische Mechanismen zu unter-
suchen, warum die neue Variante sich leichter ver-
breiten konnte, wurden vier Hypothesen durch
Modellierung getestet: (i) Erhohte Infektiositit;
(ii) Immune Escape; (iii) erhohte Suszeptibilitit bei
Kindern; (iv) kiirzere Generationszeit. Von den so
modellierten Faktoren konnte eine erhéhte Infektio-
sitit am besten die bisher beobachtete Dynamik im
Zusammenhang mit der Variante B.1.1.7 erkliren.
Allerdings stellen die AutorInnen fest, dass zusitz-
liche Daten nétig sind, um die Hypothese besser zu
verifizieren und auch, um Kombinationen von meh-
reren Mechanismen zu untersuchen. Das Modell
findet starke Hinweise auf eine hohere relative
Ubertragbarkeit, die auf 56 % geschitzt wird (95 %
Glaubwiirdigkeitsintervall in drei Regionen:
50—74%). Wegen der in allen AG in etwa Zhnli-
chem MafRl steigenden Ubertragbarkeit wiirden
auch die zu erwartenden hiufigeren Ubertragungen
in (gedffneten) Schulen ins Gewicht fallen. Somit

50-59 60-69 70-79

Altersgruppe

Abb. g | Sekundare Erkrankungsrate (SER) unter Kontaktpersonen von Fillen mit Wildtyp ohne B.1.1.7-Infektion versus Fillen mit

B.1.1.7-Infektion. Daten von Public Health England'®
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konnte ein z.B. knapp unter 1 liegender R-Wert
durch die héhere Ubertragbarkeit wieder auf iiber 1
steigen, was wiederum ein exponentielles Wachs-
tum impliziert. Daraus schlieffen die AutorInnen,
dass R nur dann unter 1 gedriickt werden kann,
wenn auch Schulen geschlossen sind. Dies wird
umso relevanter, als neuere Untersuchungen zu
dem Schluss kommen, dass es eine ,realistische
Moglichkeit“ gibt, dass die Letalitit von B.i.1.7-
Erkrankungen im Vergleich mit dem bisherigen
Wildvirus erhoht ist.™

Diskussion

Eine grundsitzliche Beobachtung aus den Melde-
daten ist, dass die Inzidenzen in den jiingeren Al-
tersgruppen — bis etwa 15 Jahre — erst dann zu stei-
gen begannen, als sie schon mehrere Wochen bei
den jlingeren Erwachsenen erhsht waren. Entgegen
des Ausbreitungsprofils bei anderen Atemwegser-
regern scheint also im aktuellen pandemischen Ge-
schehen keine substanzielle treibende Kraft von die-
sen Altersgruppen auszugehen, obgleich auch hier
Ubertragungen stattfinden und Ausbruchsgesche-
hen wirksam verhindert werden miissen.

Ahnlich wie auch in Grofbritannien beschrieben,
wo das Risiko eines Ausbruchs in Bildungseinrich-
tungen mit steigender Inzidenz signifikant zu-
nahm,” steht die Zahl der Ausbriiche — in Deutsch-
land zumindest innerhalb eines bestimmten Inzi-
denzkorridors — in einem engen Zusammenhang
mit der Inzidenz in der Allgemeinbevélkerung. Auf-
fallig war in den Meldedaten aus Deutschland je-
doch das weitere lineare Ansteigen der Schulaus-
bruchszahlen auch nach Beginn des Lockdown light,
welche vor allem auf die jiingeren Altersgruppen
zuriickging. Dies deutet daraufhin, dass auch unter
jiingeren Altersgruppen Transmissionen im Schul-
setting stattfinden.

Heruntergebrochen nach Altersgruppen der SuS
bzw. des Lehrpersonals wird deutlich, dass alle Al-
tersgruppen in den Schulausbriichen vertreten
sind. In einem Viertel der Ausbruchsfille ist Lehr-
im Vergleich zu den SuS kleineren Gesamtzahl po-
tenziell exponierter Personen. Bezieht man nun die
in Ausbriiche involvierten Fille auf die Zahl der SuS

bzw. Lehrpersonal, so zeigt sich, dass Lehrpersonal
im Vergleich zu 6 bis 10-jdhrigen SusS ein fast 6-fach
erhohtes Risiko dafiir hat, Teil eines Schulaus-
bruchs zu sein (unabhingig davon, von welcher
Altersgruppe der Ausbruch ausgel6st wurde). 15- bis
20-jihrige und u- bis 14-jihrige SuS haben zwar
ebenfalls ein (gegeniiber den 6- bis 10-Jihrigen)
signifikant erhohtes Risiko, dieses nimmt jedoch
mit abnehmendem Alter ab. Dieses Ergebnis steht
in guter Ubereinstimmung z. B. mit einer Bevolke-
rungs-basierten Studie in Italien, wo die Ubertra-
gungsrate in Sekundarschulen ebenfalls deutlich
hoher war als in der Grundschule.”

Da die Zahl der tibermittelten Schulausbriiche sehr
stark mit der Anzahl der in Schulausbriiche invol-
vierten Personen mit bestitigter SARS-CoV-2-Infek-
tion korreliert, liegt die Vermutung nahe, dass die
Ausbruchsgrofie eher kleineren Schwankungen un-
terliegt. Dies bestitigt sich in der zeitlichen Analyse:
Die mediane Ausbruchsgrofie ist mit 3 Personen re-
lativ klein, und nicht signifikant unterschiedlich im
Vergleich zur Phase vor dem ersten Lockdown im
Mirz 2020. Die grofite monatliche, mediane Grofle
der Schulausbriiche in einer der Altersgruppen be-
Gruppe der Ausbriiche, die nicht einer Altersgruppe
zugeordnet werden konnten, da sie insbesondere
auch Altersgruppen-iibergreifende Ausbriiche um-
fassen, ist die Ausbruchsgréfle auch nicht offen-
sichtlich beeinflusst von der Altersgruppe, in der
sich der Ausbruch ereignet. Trotzdem muss gesagt
werden, dass auch gréflere Ausbriiche vorkommen
allerdings nur eingeschrinkt beurteilbar, weil hier
nur Ausbriiche einbezogen wurden, bei denen bei
allen Ausbruchsfillen ein Symptombeginn einge-
tragen war. Dies war nur bei 22 % der Ausbriiche
der Fall und wiederum hiufiger bei den ilteren Al-
im Allgemeinen klein sei, unabhingig davon, ob
eine SuS oder ein Lul der Primirfall ist, wird auch
von Viner et al. berichtet? und auch in der Analyse
von Ismail et al. aus England war die Ausbruchs-
grofle (im Median etwa 2—3 Fille) vergleichbar mit
der in Deutschland beobachteten Ausbruchsgrofe.”
Bezogen auf die Anzahl der Exponierten gibt eine
italienische Studie eine sekundire Erkrankungsrate
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von 3,3 % an, die bei weiterfithrenden Schulen mit
6,6 % hoher liegt.?

Lehrpersonal ist bei etwa der Hilfte der Ausbriiche
bei den 6- bis 10-Jdhrigen, fir welche die erforderli-
chen Angaben vorlagen, der vermutete Primirfall,
in den beiden ilteren Altersgruppen in ,nur einem
Finftel der Ausbriiche. In 7 % aller Ausbriiche wur-
de sogar ausschlieRlich Lehrpersonal als Fille iiber-
mittelt. Im Vergleich dazu wird aus Grof8britannien
im Rahmen einer Auswertung von Surveillance-
Daten davon berichtet, dass 62 % der Schulausbrii-
che wahrscheinlich von Lehrpersonal ausgehen und
nur 38 % von SuS."

Beziiglich der Reihenfolge bzw. Prioritit wieder zu
oftnender Schulen nach einem Lockdown gehen die
verdffentlichten Modellierungen alle in eine dhnli-
che Richtung, auch wenn unterschiedliche Indika-
toren betrachtet wurden: Eine Offnung sollte bei
den unteren Klassenstufen beginnen, insbesondere
weil dies die geringsten Auswirkungen auf das all-
gemeine Transmissionsgeschehen und den gerings-
ten Impakt auf die Zahl der Krankenhausaufnah-
men hat." Auch gibt es Hinweise, dass ein Wechsel-
oder Hybridunterricht der Anwesenheit voller Klas-
sen vorzuziehen ist.”?

Unsere Auswertungen haben folgende Limitatio-
nen: (i) Bei nur 22 % der Ausbriiche sind bei allen
Ausbruchsfillen alle Erkrankungsbeginne eingetra-
gen, dies beeintrichtigt die Analyse nach Primirfall.
Insbesondere bei Grundschiilern liegt entweder re-
lativ hiufig eine fehlende Symptomatik, oder ein
schwer zuordenbarer Beginn der Symptomatik vor.
(i) Die Fallidentifikation in deutschen Schulsitua-
tionen von laborbestitigten Fillen mit COVID-19
variiert vermutlich stark. Uns standen nur die tiber-
mittelten Daten zur Verfiigung. Vermutlich werden
Fille meist ,passiv* identifiziert, d.h. nach Auftre-
ten von Symptomen. Diese Limitation trifft allge-
mein auf Auswertungen von Meldedaten zu.”? Ob-
wohl dadurch méglicherweise eine gréfere Anzahl
asymptomatisch infizierter SuS verpasst und die
Grofe von Ausbriichen unterschitzt wird, legt eine
grofle Studie aus Osterreich, welche bei iiber 10.000
TeilnehmerInnen in 245 Schulen durchgefiihrt
wurde, nahe, dass dieser Fehler vermutlich nicht
substantiell grof ist.”

Sehr wichtig scheint — auch auf Grundlage der hier
vorgestellten Auswertungen — die Rolle des Lehrper-
sonals zu sein. Sie haben auf der Basis der Melde-
daten im Vergleich zur Altersgruppe der 6 bis
10-jahrigen SuS das héchste relative Risiko, Teil
Moglicherweise spielen neben der innerschulischen
Exposition auch der Eintrag auflerschulisch erwor-
bener Infektionen gepaart mit einer (im Vergleich
zu Kindern) moglicherweise hoheren Infektiositit
von Erwachsenen®-?¢ und einer (im Vergleich zu
jingeren Kindern) hoheren Suszeptibilitit?¥ eine
Rolle. Es ist anzunehmen, dass das Kontaktmuster
von Lul wihrend der Pandemie von dem der SuS
differiert, da eine Kohortierung bei klasseniibergrei-
fender Lehrtitigkeit und durch berufliche Interaktio-
nen mit anderen Erwachsenen (Kollegium, Eltern)
schwerer umsetzbar ist. Hier sollten daher die Mog-
lichkeiten im organisatorisch-strukturellen Bereich
ausgeschopft werden.

Zusammenfassend legen die vorgestellten Daten
und die genannten obigen Studien nahe, dass SuS
eher nicht als ,Motor“ eine gréfere Rolle spielen,
aber dass die Hiufigkeit in einer engen Beziehung
zur Inzidenz in der Gesamtbevolkerung steht. Auf-
tretende Ausbriiche sind im Regelfall im beobachte-
ten Zeitraum klein und etwa die Hilfte beschrinkt
sich auf die Jahrginge oder Klassen. Die Ausbruchs-
grofle scheint eher unabhingig von der dominieren-
den Altersgruppe zu sein, bezogen auf die Zahl der
SuS in den Altersgruppen ist aber das Risiko, in ei-
nen Ausbruch involviert zu sein, bei den 6- bis
10-Jdhrigen am kleinsten. Hilfreich ist die Erkennt-
nis, dass LuL eine vielleicht wichtigere Rolle zu spie-
len scheinen als die SuS, v.a. im Vergleich zu der
jungsten Altersgruppe. Daher sollten etwaige Maf3-
nahmen (Schlieffungen/Wiederersffnungen) unbe-
dingt in den Kontext der regionalen Gesamtinzi-
denz in der Bevolkerung gesetzt werden, und in der
Reihenfolge nach Altersgruppen priorisiert erfol-
gen. Fiir dltere Altersgruppen erscheinen die mog-
lichen Beschulungsmodelle mit Reduktion der SuS
im Prisenzunterricht (z.B. Wechselunterricht,
Hybridunterricht) eine gute Option, um die rium-
liche Distanz zwischen Anwesenden sowie die Ge-
samtzahl potenziell exponierter Personen zu redu-
zieren.”
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Die Variante B.1.1.7 und andere VOC stellen neue
Herausforderungen dar. Die bisherige Datengrund-
lage zu Altersunterschieden in Suszeptibilitit und
Ubertragbarkeit bei der neuen Variante im Vergleich
zu anderen Varianten ist zwar noch limitiert, aller-
dings weisen die bisherigen Daten darauf hin, dass
mindestens die VOC B.1.1.7 leichter iibertragbar ist.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

12. Woche 2021 (Datenstand: 31. Mirz 2021)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
12, | 1.-12. | 1.-12. 12 | 1.-120 01120 ) 120 (12120 ) 1.-120 ) 120 () 1.-120 ) 12120 ) 120 ] 1.-120 | 1.-120

Baden-
Wiirttemberg 41 608 672 3 91 238 2 31 27 1 114 1.784 5 55 151
Bayern 48 928 1.161 12 132 266 1 25 35 4 119 3.255 3 106 413
Berlin 19 388 422 1 40 68 0 12 21 3 71 859 8 45 99
Brandenburg 12 310 326 2 32 68 0 3 6 13 121 1.385 5 45 134
Bremen 2 50 57 0 8 12 0 1 2 1 5 73 0 6 20
Hamburg 5 175 272 0 27 36 0 0 6 1 15 345 1 17 73
Hessen 1 468 597 7 72 121 1 13 7 1 55 1.098 15 89 138
Mecklenburg-
Vorpommern 13 296 247 33 45 6 14 49 864 5 130 69
Niedersachsen 42 755 760 13 160 200 2 27 44 100 1.975 10 109 239
Nordrhein-
Westfalen 84| 1.692 2.444 1 319 362 4 43 66 17 207| 4.897 21 213 626
Rheinland-Pfalz 21 441 500 1 92 100 0 10 18 1 62| 1.049 2 29 77
Saarland 6 120 171 0 22 38 0 2 1 0 8 193 2 15 34
Sachsen 57 883 755 2 61 173 0 9 19 22 174 2378 7 85 438
Sachsen-Anhalt 22 275 270 5 42 100 0 12 20 19 157 1326 4 35 123
Schleswig-
Holstein 24 306 343 5 32 43 8 15 1 21 516 0 28 99
Thiringen 17 358 356 2 53 174 9 6 4 100 1.362 3 53 245
Deutschland 424| 8.053 9.353 67| 1.216| 2.044 12 211 307 101| 1.378| 23.359 91| 1.060| 2.978
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

12 [ 1120|1120 120 (1120|1120 120 (1120 (1120 120 1120 ) 1120 120 | 1120 1120

Baden-
Wiirttemberg 0 12 11 25 321 368 21 235 230 13 138 142 0 20| 23.487
Bayern 0 19 24 12 324 391 7 197 207 6 104 129 0 36| 53.178
Berlin 0 3 15 8 97 118 3 48 61 0 50 90 0 6 5.307
Brandenburg 0 9 8 0 17 25 2 13 23 2 15 31 0 14| 5.553
Bremen 0 0 2 4 30 32 0 7 9 2 10 14 0 2 346
Hamburg 1 3 4 3 33 32 4 19 25 3 40 42 1 7 3.667
Hessen 2 10 8 6 167 160 2 75 112 4 91 123 0 8 8.414
Mecklenburg-
Vorpommern 0 7 5 0 8 10 0 5 9 0 7 15 0 4| 3.379
Niedersachsen 13 12 10 121 163 13 71 131 67 76 2 15|  9.885
Nordrhein-
Westfalen 2 27 37 28 472 373 26 277 265 1 211 221 0 29| 24.454
Rheinland-Pfalz 0 8 11 5 82 115 5 62 49 6 35 45 1 13 7.716
Saarland 0 2 0 1 15 24 0 16 9 3 1 9 0 1 1.646
Sachsen 0 2 4 3 28 49 3 31 46 2 27 34 1 24| 19.757
Sachsen-Anhalt 0 5 5 0 18 39 0 15 17 0 5 22 3 28| 6.390
Schleswig-
Holstein 0 3 2 3 46 69 8 46 54 2 23 41 2 2 3.902
Thuringen 4 2 2 28 17 0 10 19 21 17 1 11 9.121
Deutschland 6 127 150 110 1.807| 1.985 94| 1.127| 1.266 60 855| 1.051 1 220| 186.202

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

NEARE



Epidemiologisches Bulletin |

13]2021

| 1. April 2021

Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

12. 1.-12. | 1.-12. 12. 1.-12. | 1.-12. 122 1.-12. | 1.-12. 12. 1.-12. | 1.-12. 12. 1.-12. | 1.-12.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 23 0 0 40 0 0 0 4 18 212 17 216, 1.155
Bayern 0 0 7 1 6 28 0 1 2 2 47 547 18 235 1.441
Berlin 0 0 3 0 2 42 0 0 0 0 2 102 2 95 295
Brandenburg 0 0 0 0 3 4 0 0 0 0 6 99 1 32 176
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 25 1 14 65
Hamburg 0 2 0 0 ] 12 0 0 0 0 5 49 0 34| 71
Hessen 0 0 7 0 5017 0 0 o 17 165 3085 315
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 0 0 1 89 2 17 57
Niedersachsen 0 0 1 0 2 10 0 0 12 103 9 94 358
Nordrhein-
Westfalen 0 0 19 0 3 26 0 0 0 1 39 298 16 209 990
Rheinland-Pfalz 0 0 6 0 1 8 0 0 0 1 13 78 6 72 176
Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3 16 1 13 19
Sachsen 0 0 0 0 3 0 0 0 1 0 5 89 6 99 486
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 126 5 21 56
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 2 4 0 0 0 3 67 1 28 232
Thiringen 0 0 0 0 0 3 0 1 8 175 1 14 90
Deutschland 0 2 68 1 28 197 1 10 190 2.240 89| 1.278| 6.082

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

Acinetobacter' | Enterobacterales’ Clostridioides MRSA3 COVID-19*
difficile’
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
12. | 1.-12. | 1.-12. | 12, [ 1.-120 1120 120 | 17120 0 1.-120 0 120 (1120 (1120 12. 1.-12. 1.-12.
Baden-
Wiirttemberg 1 6 13 5 83 97 2 17 19 1 16 13| 14.507 113.317| 6.011
Bayern 2 15 17 9 96 135 5 39 71 2 28 22| 18.462 157.559| 6.121
Berlin 1 17 14 5 81 73 0 9 19 1 17 5.548 44958 | 1.143
Brandenburg 1 1 5 1 10 15 1 13 17 0 13| 3.624 40.684 401
Bremen 0 1 1 0 3 6 0 2 1 2 6 940 6.917 168
Hamburg 0 7 3 3 10 22 0 5 3 0 6 7 2.881 22.240| 1.274
Hessen 0 8 15 12 103 112 0 16 37 0 10 20 8.991 74.962| 1.449
Mecklenburg-
Vorpommern 1 1 2 5 12 12 10 10 7 1.814 17.395 190
Niedersachsen 0 14 6 59 68 29 60 37 45 9.776 83.284| 1.860
Nordrhein-
Westfalen 2 22 37 22 289 253 11 103 129 5 84 94| 23.964 200.612| 7.628
Rheinland-Pfalz 0 0 5 5 27 40 1 13 15 0 5 6 4.649 40.211 1.358
Saarland 0 0 0 0 2 8 0 3 0 0 3 791 11.205 336
Sachsen 0 2 5 0 32 49 4 24 37 0 29 8.642 77.212 924
Sachsen-Anhalt 0 1 1 5 27 31 2 20 29 0 10 9 3.808 38.933 274
Schleswig-Holstein 0 1 1 2 25 28 0 3 7 0 11 14 2.001 23.391 473
Thiiringen 0 0 2 0 4 19 0 8 21 0 7 12 5.168 48.012 333
Deutschland 8 87 134 77 856 968 33 316 475 12 256 317| 115.566| 1.000.892 | 29.943

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

2021 2020

Krankheit 12. 1-12. | 1.-12.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 6 128
Botulismus 0 1 0
Brucellose 0 2 7
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 20
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 15 14
Denguefieber 0 7 129
Diphtherie 0 0 6
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 7 7
Giardiasis 9 258 541
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 18 318
Hantavirus-Erkrankung 25 183 45
Hepatitis D 0 10 15
Hepatitis E 40 658 813
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 4 8
Kryptosporidiose 8 196 229
Legionellose 8 183 289
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 11 35
Listeriose 5 106 145
Meningokokken, invasive Erkrankung 1 10 89
Ornithose 0 1 5
Paratyphus 0 1 6
Q-Fieber 0 13 14
Shigellose 1 15 85
Trichinellose 0 0 1
Tularamie 0 10 6
Typhus abdominalis 0 4 18
Yersiniose 23 433 548
Zikavirus-Erkrankung 0 0 3

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
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

ausgewihlter Infektionen
gemaf? §j 7 (3) IfSG nach Bundesliandern

Berichtsmonat: Januar 2021 (Datenstand: 1. April 2021)

Syphilis HIV-Infektion* Malaria Echinokokkose | Toxoplasm., konn.
2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 2020 2021 2020
Jan. Januar —Jan. Jan. Januar —Jan. Jan. Januar —Jan. Jan. Januar —Jan. Jan. Januar —Jan.
Baden-
Wiirttemberg 33 33 54 - - - 0 0 1 1 1 2 0 0 0
Bayern 73 73 95 - - - 5 5 17 2 2 5 0 0 1
Berlin 109 109 136 - - - 1 1 7 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 12 12 23 - - - 0 0 4 0 0 0 0 0 0
Bremen 4 4 5 - - - 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Hamburg 47 47 27 - - - 1 1 5 1 1 0 0 0 0
Hessen 47 47 53 - - - 1 1 5 2 2 1 0 0 0
Mecklenburg-
Vorpommern 1 1 8 - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 34 34 48 - - - 3 3 10 0 0 0 0 0 1
Nordrhein-
Westfalen 112 112 173 - - - 12 12 21 3 3 0 0 0 0
Rheinland-Pfalz| 15 15 11 - - - 0 0 3 0 0 1 0 0 0
Saarland 5 5 3 - - - 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 33 33 38 - - - 0 0 4 0 0 2 0 0 1
Sachsen-
Anhalt 13 13 25 - - - 0 0 0 0 0 2 1 1 0
Schleswig-
Holstein 14 14 11 - - - 0 0 7 0 0 1 0 0 0
Thiringen 3 3 12 - - - 1 1 0 1 1 0 0 0 0
Deutschland 565 565 726 - - - 24 24 94 10 10 15 1 1 3

* Derzeit stehen keine aktualisierten Daten zu HIV-Infektionen zur Verfiigung.
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