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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Impfpravention gegen COVID-19 und zur
Anderung weiterer Vorschriften im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie

A. Problem und Ziel

Die Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) gehort zu den ansteckendsten In-
fektionskrankheiten des Menschen. Alle Bevolkerungsteile sind in Deutschland
von der Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 betroffen. Wihrend fiir die
meisten Menschen die Erkrankung mit COVID-19 mild verlduft, besteht insbe-
sondere fiir bestimmte Personengruppen aufgrund ihres Gesundheitszustandes
und/oder Alters ein erhdohtes Risiko fiir einen schweren oder tédlichen COVID-
19-Krankheitsverlauf (vulnerable Personengruppen).

Hochaltrige Menschen und Personen mit akuten oder chronischen Grundkrank-
heiten haben ein deutlich erhéhtes Risiko fiir schwere COVID-19-Krankheitsver-
laufe. Dariiber hinaus sprechen bestimmte Patientengruppen, insbesondere solche
mit Immunschwiche, weniger gut auf die Impfung an und sind daher auf einen
vollstandigen Impfschutz der sie betreuenden Personen angewiesen. Ebenso wie
(éltere) pflegebediirftige Personen, insbesondere Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeheimen, gehoren die von Angeboten fiir Menschen mit Behinderungen
und Beeintrachtigungen betreuten Personen typischerweise aufgrund ihres Alters
und/oder des Vorliegens von Vorerkrankungen zu den vulnerablen Personengrup-
pen (vgl. Empfehlungen des Robert Koch-Instituts — RKI — fiir Alten- und Pfle-
geeinrichtungen und Einrichtungen fiir Menschen mit Beeintrichtigungen und
Behinderungen und fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst vom 24. November
2021, S. 4). Diese haben einen erhohten Unterstiitzungs- und Betreuungsbedarf
und konnen ihre Kontakte nur schwer beeinflussen. Durch eine gemeinsame
rdumliche Unterbringung, die Teilnahme an gemeinsamen Aktivitdten und/oder
haufig linger andauerndem nahem physischen Kontakt bei Betreuungstétigkeiten
durch wechselndes Personal ist das Risiko einer Infektion zusatzlich erhoht. Bei
Menschen mit geistigen Behinderungen, die Zeit in Einrichtungen verbringen,
ergibt sich ein nachweislich erhohtes Expositions- und Infektionsrisiko zudem
dadurch, dass sie aufgrund ihrer kognitiven Beeintrichtigungen das strikte Ein-
halten von Hygiene- und Abstandsregelungen hiufig nicht eigenverantwortlich
sicherstellen konnen (vgl. Empfehlung der Standigen Impfkommission — STIKO
— zur COVID-19-Impfung, Aktualisierung vom 29. Januar 2021, S. 50 f.).

Zur Privention stehen gut vertragliche, hochwirksame Impfstoffe zur Verfiigung.
Impfungen gegen COVID-19 schiitzen nicht nur die geimpfte Person wirksam vor
einer Erkrankung und schweren Krankheitsverlaufen (Individualschutz), sondern
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sie reduzieren gleichzeitig die Weiterverbreitung der Krankheit in der Bevdolke-
rung (Bevilkerungsschutz). Bei geimpften Personen sinkt also sowohl das Risiko
einer asymptomatischen Infektion als auch das Ubertragungsrisiko in den Fillen,
in denen es trotz Impfung zu einer Infektion kommt. Von einem reduzierten Uber-
tragungsrisiko profitieren insbesondere vulnerable Personen, da eine Schutzimp-
fung gerade bei dlteren und immunsupprimierten Personen nicht immer eine Er-
krankung verhindert.

Dem Personal in den Gesundheitsberufen und Berufen, die Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderungen betreuen, kommt eine besondere Verantwortung
zu, da es intensiven und engen Kontakt zu Personengruppen mit einem hohen Ri-
siko fiir einen schweren, schwersten oder gar tédlichen COVID-19 Krankheits-
verlauf hat. Ein verlédsslicher Schutz vor dem Coronavirus SARS-CoV-2 durch
eine sehr hohe Impfquote bei dem Personal in diesen Berufen ist besonders wich-
tig, denn so wird das Risiko gesenkt, dass sich die besonders vulnerablen Perso-
nengruppen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizieren.

Seit Beginn der Pandemie stellten Krankenhéduser und insbesondere Altenpflege-
heime immer wieder Orte dar, in denen es nach Eintragung des Virus zu Ausbrii-
chen mit teilweise hohen Todesfallzahlen kam. Daneben kam es bundesweit auch
in Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen zu Ausbriichen, teilweise mit
Todesfillen. Um eine Eintragung und Weiterverbreitung des Virus in diesen Set-
tings zu vermeiden, sollte insbesondere das dort titige Personal vollstindig ge-
impft sein. Obwohl medizinischem Personal sowie Pflegepersonal bereits zu Be-
ginn der Impfaktivititen ein Impfangebot unterbreitet wurde, bestehen in diesen
Einrichtungen nach mehrmonatiger Impfkampagne noch relevante Impfliicken.
Schitzungen zur Impfquote bei medizinischem Personal und Pflegepersonal aus
dem COVID-19 Impfquoten-Monitoring in Deutschland (COVIMO; Report 8,
Erhebungszeitraum: 15.09. — 18.10.2021, Bericht online verfiigbar unter:
www.rki.de/covimo) legen nahe, dass die Impfquote bei diesen Personengruppen
vergleichbar ist mit derjenigen in den Vergleichsgruppen der Allgemeinbevilke-
rung, bei der ebenfalls noch relevante Impfliicken bestehen (88 Prozent Ge-
samtimpfquote fiir medizinisches Personal und Pflegepersonal, 87 Prozent fiir Be-
rufsgruppen ohne besonderes Ansteckungsrisiko), wobei im Rahmen der Studie
sogar noch von einer Uberschitzung der Impfquoten ausgegangen werden muss.
Im Rahmen eines vom RKI in 165 nicht reprisentativen Altenpflegeheimen
durchgefiihrten Monitorings waren nach vorlaufigen Berechnungen 83 Prozent
aller Beschiftigten und 82 Prozent der Beschéftigten mit engem Kontakt zu Be-
wohnenden vollstindig gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft. Acht Al-
tenpflegeheime (das entspricht 5 Prozent) hatten eine Impfquote aller Beschiftig-
ten unter 50 Prozent (Stand: 23. November 2021, bislang nicht publizierte Daten).

Die COVID-19-Pandemie stellt die Krankenhiuser aktuell vor grofe finanzielle
und insbesondere vor extreme organisatorische Herausforderungen.

Aktuell leistet der Bund Versorgungsaufschlidge fiir Krankenhauser nach § 21a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Zugelassene Krankenhauser erhalten fiir
jede Patientin und jeden Patienten, die oder der zwischen dem 1. November 2021
und dem 19. Mirz 2022 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen wird und bei der oder dem eine Infektion mit dem Corona-
virus SARS-CoV-2 durch eine Testung labordiagnostisch durch direkten Virus-
nachweis bestitigt wurde, einen Versorgungsaufschlag aus der Liquidititsreserve
des Gesundheitsfonds.

Des Weiteren konnen Erlosriickgdnge im Jahr 2021 gegeniiber dem Jahr 2019,
die Krankenhdusern aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden sind, im
Rahmen von krankenhausindividuellen Verhandlungen der Vertragsparteien vor
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Ort anteilig ausgeglichen werden. Zudem werden fiir einen krankenhausindividu-
ellen Ausgleich Erlosanstiege im Jahr 2021 gegeniiber dem Jahr 2019, soweit die
Erlosanstiege auf den Erhalt von Ausgleichszahlungen zuriickzufiihren sind, aus-
geglichen.

Die COVID-19-Pandemie wirkt sich allerdings auch auf weitere Krankenhauser
aus, die beispielsweise aufgrund von bereits erfolgten landesrechtlichen Freihal-
teanordnungen oder aufgrund von Verlegungen innerhalb der Kleeblattsysteme
der Lander bzw. bundesweit im Rahmen dieser Kleeblattsysteme aktuell und per-
spektivisch stark belastet sind.

Daher sind neben den Versorgungsaufschlagen fiir Krankenhauser, die Patientin-
nen und Patienten behandeln, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert
sind, weitere Regelungen erforderlich, die weitere Krankenhduser und die ent-
sprechenden Freihaltungen unterstiitzen.

Neben diesen UnterstiitzungsmaBBnahmen liegt es — entsprechend ihrem Auftrag
zur Sicherstellung der stationdren Versorgung — weiterhin in der Verantwortung
der Lander, zu priifen, ob einzelne Krankenhduser zusitzlichen Unterstiitzungs-
bedarf aufgrund der speziellen Versorgungsstrukturen in der Region haben und
uber die ggf. erforderliche Gewihrung erginzender Landesmittel zu entscheiden.

Am 30. Juni 2021 sind Sonderregelungen anlédsslich der COVID-19-Pandemie
ausgelaufen, die die Nutzung von Video- und Telefonkonferenzen zur Durchfiih-
rung von Betriebsversammlungen, Versammlungen der leitenden Angestellten
sowie Sitzungen der Einigungsstellen, der Heimarbeitsausschiisse und von Gre-
mien nach dem Europiéischen Betriebsrite-Gesetz und weiteren Gesetzen ermog-
lichten. Die wieder stark gestiegenen Inzidenzzahlen in Verbindung mit einer
noch nicht ausreichenden Impfquote machen es erforderlich, erneut die Durch-
fithrung dieser Versammlungen und Sitzungen auch ohne physische Prisenz der
Teilnehmer zu ermdglichen.

Bislang fanden Sitzungen der Pflegekommission wie auch die Beschlussfassung
nach § 12a Absatz 3 des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes in physischer Anwesen-
heit der Mitglieder der Kommission statt. Die COVID-19-Pandemie zeigt, dass
die physische Teilnahme an einer Sitzung aus gesundheitlichen Griinden nicht
ratsam oder aufgrund rechtlicher Beschrinkungen nicht zuldssig sein kann. Dar-
iiber hinaus sind auch andere Umstinde denkbar, die die Teilnahme Einzelner
oder aller Sitzungsteilnehmer erheblich erschweren oder gar ganzlich unméglich
machen konnen (beispielsweise Streckensperrungen bei der Bahn).

Mit Aufhebung der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Trag-
weite ist die Ubergangsregelung fiir gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in
Werkstitten fiir Menschen mit Behinderungen, bei anderen Leistungsanbietern
sowie bei tagesstrukturierenden MaBnahmen (abgekiirzt: Werkstitten) ausgelau-
fen. In Anbetracht der aktuellen Pandemieentwicklung konnen erneute Werkstatt-
schlieBungen nicht ausgeschlossen werden. Wegen des Auslaufens der Uber-
gangsregelung kann wiahrend eventueller Schliefizeiten der fiir die Mehraufwen-
dungen fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung zu gewihrende Mehrbedarf
nicht weiter gezahlt werden.

Am 31. Dezember 2021 laufen Sonderregelungen anlédsslich der COVID-19-Pan-
demie aus, die Erleichterungen fiir Wahlen und Beschlussfassungen der Rechts-
anwaltskammern, der Bundesrechtsanwaltskammer, der Patentanwaltskammer,
der Notarkammern, der Bundesnotarkammer, der Notar- und Lindernotarkasse,
der Wirtschaftspriiferkammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteuer-
beraterkammer schaffen. Es wurde insbesondere die Mdglichkeit schriftlicher
Verfahren eingefiihrt bzw. vereinfacht, um die Kammern und Kassen in die Lage
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zu versetzen, trotz der im Zuge der COVID-19-Pandemie geltenden Beschrin-
kungen rechtssicher entscheiden und handeln zu kénnen. Die wieder stark gestie-
genen Inzidenzzahlen in Verbindung mit einer noch nicht ausreichenden Impf-
quote machen eine Verlingerung dieser Moglichkeiten iiber den 31. Dezem-
ber 2021 hinaus erforderlich, um Wahlen und Beschlussfassungen der genannten
Kammern im Bedarfsfall auch weiterhin ohne physische Prasenz der Teilnehmer
zu ermoglichen.

B. Losung

Aus medizinisch-epidemiologischer Sicht ist eine sehr hohe Impfquote in Situati-
onen, in denen Beschiftigte Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben, es-
sentiell. Die Impfung reduziert das Risiko, sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren
und SARS-CoV-2 an andere Menschen zu iibertragen, substanziell. In den ge-
nannten Einrichtungen Titige konnen durch eine Impfung dazu beitragen, das Ri-
siko einer COVID-19-Erkrankung auch fiir die vulnerablen Personen so weit wie
moglich zu reduzieren.

Zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit und vulnerabler Personengruppen vor
einer COVID-19-Erkrankung wird vorgesechen, dass in bestimmten Einrichtungen
und Unternehmen titige Personen geimpft oder genesen sein oder ein érztliches
Zeugnis iiber das Bestehen einer Kontraindikation gegen eine Impfung gegen CO-
VID-19 besitzen miissen. Fiir bestehende und bis zum 15. Marz 2022 einzuge-
hende Titigkeitsverhiltnisse ist die Vorlagepflicht bis zum 15. Mirz 2022 zu er-
filllen. Neue Tatigkeitsverhiltnisse konnen ab dem 16. Marz 2022 nur bei Vorlage
eines entsprechenden Nachweises eingegangen werden. Nachweise, die ab dem
16. Mirz 2022 durch Zeitablauf ihre Giiltigkeit verlieren, miissen innerhalb eines
Monats nach Ablauf der Giiltigkeit bei der Einrichtungs- oder Unternehmenslei-
tung durch Vorlage eines giiltigen Nachweises ersetzt werden. Bestehen Zweifel
an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises, kann
das Gesundheitsamt Ermittlungen einleiten und einer Person, die trotz der Anfor-
derung keinen Nachweis innerhalb einer angemessenen Frist vorlegt oder der
Aufforderung zu einer drztlichen Untersuchung nicht Folge leistet, untersagen,
dass sie die dem Betrieb der genannten Einrichtung oder des Unternchmens die-
nenden Ridume betritt oder in einer solchen Einrichtung oder einem solchen Un-
ternehmen titig wird.

Aufgrund der derzeit bestehenden sehr hohen Nachfrage nach Auffrischungsimp-
fungen, aber auch der wieder steigenden Nachfrage nach Erst- und Zweitimpfun-
gen ist eine schnelle Organisation und Durchfiihrung der Auffrischungsimpfun-
gen notwendig. Um diesen Bedarf bestmdglich und auch perspektivisch zu de-
cken, werden zusitzlich zu Arztinnen und Arzten ausnahmsweise auch Zahnirzte
und Zahnirztinnen, Tierdrzte und Tierdrztinnen sowie Apotheker und Apotheke-
rinnen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-
CoV-2 fiir einen voriibergehenden Zeitraum berechtigt, sofern sie die dafiir erfor-
derlichen fachlichen Voraussetzungen erfiillen, also insbesondere entsprechend
geschult sind.

Dic neue einrichtungsbezogene Impfpflicht gegen COVID-19 und die Erweite-
rung des Kreises der impfberechtigten Personen beziiglich der Impfungen gegen
COVID-19 sollen auf ihre Wirksamkeit und Reformbediirftigkeit hin evaluiert
werden.

Aufgrund eines zunehmenden pandemischen Infektionsgeschehens besteht die
Notwendigkeit, die stationdre Versorgung von Patientinnen und Patienten, die
aufgrund einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 stationér behandelt
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werden miissen, durch zusétzliche gezielte MaBinahmen aktuell und mit Blick auf
die Dynamik der Erkrankung zukiinftig sicherzustellen. Gleichzeitig muss ge-
wihrleistet sein, dass die regulire stationidre Versorgung von nicht an COVID-19
erkrankten Patientinnen und Patienten weiterhin im medizinisch notwendigen
Umfang sichergestellt ist.

Um negative finanzielle Folgen und Liquiditdtsengpdsse fiir Krankenhduser, die
zur Erhéhung der Verfiigbarkeit der Behandlungskapazititen planbare Aufnah-
men, Operationen und Eingriffe in medizinisch vertretbarer Weise verschieben
oder aussetzen, zu vermeiden, stellt der Bund den Krankenhédusemn, die einen Zu-
schlag fiir die Teilnahme an der umfassenden oder erweiterten Notfallversorgung
oder der Basisnotfallversorgung vereinbart haben, oder die die Voraussetzungen
hierfiir erfiillen und dies der Landesbehdrde nachweisen, kurzfristig einen finan-
ziellen Ausgleich zur Verfligung, sofern bei diesen Krankenhdusern ein Bele-
gungsriickgang im relevanten Zeitraum eintritt.

Die Ausgleichszahlungen sollen insbesondere diejenigen Krankenhéuser unter-
stiitzen, die zwar nicht primdr in die Versorgung von Patientinnen und Patienten
eingebunden sind, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, bei-
spielsweise aufgrund von bereits erfolgten landesrechtlichen Freihalteanordnun-
gen oder aufgrund von Verlegungen innerhalb der Kleeblattsysteme der Lander
bzw. bundesweit im Rahmen dieser Kleeblattsysteme aktuell und perspektivisch
jedoch stark belastetet sind.

Als weitere entlastende MaBilnahme werden in Krankenhausern, die Patientinnen
und Patienten mit einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 oder mit
dem Verdacht auf eine entsprechende Infektion behandeln, die Einhaltung be-
stimmter Mindestmerkmale aus dem Operationen- und Prozedurenschliissel
(OPS) voriibergehend von der Priifung der Abrechnung ausgenommen und im
Rahmen der 2021 erstmals von den Medizinischen Diensten durchzufiihrenden
Strukturpriifung Ausnahmen von der Nachweispflicht bestimmter Strukturmerk-
male des OPS vorgesehen.

Die am 30. Juni 2021 ausgelaufenen pandemiebedingten Sonderregelungen zur
Durchfithrung virtueller Betriebsversammlungen und Versammlungen der leiten-
den Angestellten sowie der Durchfiihrung von Sitzungen der Einigungsstelle, der
Heimarbeitsausschiisse und der Gremien nach dem Europiischen Betriebsrite-
Gesetz sowie dem SE-Beteiligungsgesetz und SCE-Beteiligungsgesetz im Rah-
men der Unterrichtung und Anhdérung werden, befristet bis zum 19. Marz 2022,
mit Méglichkeit der einmaligen Verlingerung durch Beschluss des Deutschen
Bundestages wieder eingefiihrt.

Mit dem Gesetzentwurf soll geregelt werden, dass in begriindeten Fallen die Teil-
nahme an einer Sitzung und Beschlussfassung der Pflegekommission unter be-
stimmten Voraussetzungen in Form von Video- oder Telefonkonferenzen mog-
lich ist.

Die Ubergangsregelung zu den Mehrbedarfen fiir gemeinschaftliche Mittagsver-
pflegung in Werkstitten wird, ebenso wie die bereits durch die Artikel 9 und 10
des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) erfolgte Verlingerung
der Regelungen zum erleichterten Zugang zu den sozialen Mindestsicherungssys-
temen, bis zum 31. Marz 2022 verlangert. Dartiber hinaus wird eine Verordnungs-
ermichtigung vorgeschen, damit die Ubergangsregelung bei Bedarf bis lingstens
zum 31. Dezember 2022 verlangert werden kann.

Die pandemiebedingten Sonderregelungen zur Gewihrleistung der Handlungsfa-
higkeit der Rechtsanwaltskammern, der Bundesrechtsanwaltskammer, der Patent-
anwaltskammer, der Notarkammern, der Bundesnotarkammer, der Notar- und
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Landemnotarkasse, der Wirtschaftspriiferkammer, der Steuerberaterkammem und
der Bundessteuerberaterkammer werden bis zum 30. Juni 2022 verlingert.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Linder und Gemeinden

Infektionsschutzgesetz — IfSG

Der Gesetzentwurf bezweckt eine weitere Steigerung der Impfquote unter den in
bestimmten Einrichtungen und Unternehmen tétigen Personen und den Schutz
vulnerabler Personengruppen vor einer COVID-19 Erkrankung. Durch den Ge-
setzentwurf werden unmittelbar keine zusétzlichen Kosten geschaffen, die {iber
die nach der Coronavirus-Impfverordnung fiir die Schutzimpfungen entstehenden
Kosten hinausgehen.

Zwodlftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB XII -
und Bundesversorgungsgesetz -BVG

Fur das Vierte Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XII) entste-
hen wegen der Verlingerung der Ubergangsregelung fiir die gemeinschaftliche
Mittagsverpflegung in Werkstitten keine Mehrkosten. Die Verldangerung fiihrt le-
diglich dazu, dass keine Einsparungen entstehen, weil der zeitweise Entfall des
Mehrbedarfs infolge der SchlieBung von Werkstitten verhindert wird. Entspre-
chendes gilt in der Erginzenden Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz (BVG). Allerdings sind die bei Verlingerung der Ubergangsrege-
lung nicht eintretenden Minderausgaben aufgrund der geringen Anzahl an Emp-
fangerinnen und Empfingern nach dem BVG geringer als im Vierten Kapitel des
SGB XII und sie lassen sich ebenfalls nicht quantifizieren. Diese Finanzwirkung
entfillt im BVG zu rund 48 Prozent auf die Linder und zu rund 52 Prozent auf
den Bund.

Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG

Durch die Wiedereinfiihrung von Ausgleichszahlungen fiir somatische Kranken-
hiuser, die vorsorglich zur Behandlung von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2
infizierten Patientinnen und Patienten Betten freihalten und hierzu planbare Ope-
rationen verschieben, ergeben sich fiir den Bund Mehrausgaben, deren Hohe im
Sinne einer Faustformel geschitzt werden kann. Aufgrund der Unsicherheiten in
Bezug auf die Entwicklung des Infektionsgeschehens ist eine genaue Quantifizie-
rung nicht moglich. Es wird angenommen, dass alle Krankenhiuser, die einen
Zuschlag fiir die Teilnahme an der umfassenden, der erweiterten oder der Basis-
stufe der Notfallversorgung vereinbart haben oder die die Voraussetzungen hier-
fiir erfiillen und dies gegeniiber der Landesbehorde nachweisen, Ausgleichszah-
lungen erhalten. Mithilfe der Prognose des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen iiber diejenigen Krankenhéuser, die der umfassenden, der erweiterten oder
der Basisnotfallstufe zugeordnet werden, ergeben sich bei einem angenommenen
Belegungsriickgang von 20 Prozent gegeniiber dem entsprechenden Zeitraum im
Jahr 2019 fiir einen Monat Mehrausgaben in Hohe von rund 1,1 Milliarden Euro.
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Gesetzliche Krankenversicherung

Gleichzeitig geht mit der Verbesserung der Impfpréivention eine Verhiitung von
Infektionen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 einher. Dadurch werden Kosten
fur Krankenbehandlungen in nicht quantifizierbarer Hohe vermieden.

Da die an Krankenhéuser zu erstattenden Ausgleichszahlungen im Gesamtjahres-
ausgleich 2021 beriicksichtigt werden, entstehen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufgrund der Wiedereinfiihrung der Ausgleichszahlungen nicht quantifi-
zierbare Minderausgaben. Diesen stehen nicht quantifizierbare Mehrausgaben ge-
geniiber, die im Rahmen des Gesamtjahresausgleichs 2021 daraus resultieren,
dass die Versorgungsaufschlige nur noch zu 50 Prozent bei der Ermittlung der
Erlose der Krankenhéuser fiir das Jahr 2021 beriicksichtigt werden.

Durch die zu vereinbarenden Zuschldge fiir entstehende Mehraufwendungen fiir
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen entstehen Mehrausgaben in nicht
quantifizierbarer Hohe.

Der Erfiillungsaufwand des Bundesamts fiir Soziale Sicherung (BAS) wird, so-
fern er der Verwaltung des Gesundheitsfonds zuzuordnen ist, inklusive méglicher
Personalkosten aus dem Gesundheitsfonds refinanziert.

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Blrgerinnen und Burger

Fiir die von § 20a IfSG erfassten Biirgerinnen und Biirger entsteht Erfiillungsauf-
wand durch die Vorlagepflicht von Impf- oder Genesenennachweisen oder eines
arztlichen Zeugnisses iiber das Bestehen einer Kontraindikation gegen eine Imp-
fung gegen COVID-19. Diese Nachweise werden auch fiir viele weitere Bereiche
des taglichen Lebens bendtigt und diirften in der tiberwiegenden Zahl der Fille
bereits vorliegen. Des Weiteren ist zu berticksichtigen, dass die Impfdokumenta-
tion zu den Leistungen bei der Impfung gehort, die bundesweit niedrigschwellig
angeboten werden. Daher besteht ein allenfalls geringfiigiger Erfiillungsaufwand.

Die Weitergeltung der Ubergangsregelung fiir die Bedarfe fiir die Mittagsverpfle-
gung in Werkstitten verursacht keinen zusitzlichen Erfiillungsaufwand bei den
Leistungsberechtigten nach dem SGB XII und dem BVG.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Allen Gesundheitseinrichtungen und anderen erfassten Einrichtungen und Unter-
nehmen entsteht Erfiilllungsaufwand durch die Anforderung und Priifung der vor-
zulegenden Nachweise sowie durch die Benachrichtigungen des Gesundheitsamts
iber saumige Personen in geringfiigiger, nicht quantifizierbarer Hohe.

Durch die Wiedereinfithrung der pandemiebedingten, befristeten Sonderregelun-
gen zur Ermoglichung virtueller Versammlungen und Sitzungen entsteht kein Er-
fiilllungsaufwand fiir die Wirtschaft. Die seit Mérz 2020 bestehende Ubergangsre-
gelung fiir die Fortgewiahrung des Mehrbedarfs fiir gemeinschaftliche Mittagsver-
pflegung in Werkstitten bei pandemiebedingter SchlieBung bleibt bestehen. Fiir
die Wirtschaft entsteht keine zusétzliche finanzielle oder zeitliche Belastung.

Krankenhdusern entsteht mit der Meldung ihres Ausgleichsanspruchs fiir die Aus-
setzung oder Verschiebung planbarer Leistungen gegeniiber den Lindern geringer
Erfillungsaufwand in nicht quantifizierbarer Héhe.
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Durch die Verlangerung der pandemiebedingten, befristeten Sonderregelungen
zur Gewihrleistung der Handlungsfahigkeit der Rechtsanwaltskammern, der
Bundesrechtsanwaltskammer, der Patentanwaltskammer, der Notarkammern, der
Bundesnotarkammer, der Notar- und Lindernotarkasse, der Wirtschaftspriifer-
kammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteuerberaterkammer entsteht
kein Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft.

Davon Biirokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

Allen Gesundheitseinrichtungen und anderen erfassten Einrichtungen und Unter-
nehmen in 6ffentlicher Triigerschaft entsteht Erfiillungsaufwand durch die Anfor-
derung und Priifung der vorzulegenden Nachweise sowie durch die Benachrichti-
gungen des Gesundheitsamts {iber siumige Personen in geringfligiger, nicht quan-
tifizierbarer Hohe.,

Den Gesundheitsiamtern entsteht ein nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand
durch die Anforderung und Priifung der vorzulegenden Nachweise. Den Gesund-
heitsdmtern entsteht aufgrund des erforderlichen Vorgehens gegen sdumige Per-
sonen und Einrichtungen insbesondere durch Verbotsverfligungen oder BuBgeld-
verfahren Erfiillungsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe, dem Einnahmen
durch Bufigelder in ebenfalls nicht quantifizierbarer Hohe gegeniiberstehen.

Die seit Mirz 2020 bestehende Ubergangsregelung fiir die Fortgewéhrung der
Mehraufwendung fiir gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in Werkstitten bei
pandemiebedingter Schliefung bleibt bestehen. Fiir die Verwaltung entsteht keine
zusiatzliche finanzielle oder zeitliche Be- oder Entlastung.

Fiir die Lander entsteht Erfiillungsaufwand aufgrund der Sammlung und Priifung
der von den Krankenhiusern angemeldeten Ausgleichszahlungen sowie der Ab-
wicklung der Zahlungen mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) in
Hohe von rund 1 Million Euro. Hierbei wird unterstellt, dass in 16 Lindern 30
Tage lang jeweils eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter zwei Stunden mit der
administrativen Umsetzung der Hilfen beschiftigt ist.

Fiir das BAS entsteht geringer Erfiillungsaufwand fiir die Abwicklung der Zah-
lungen zwischen BAS und Lindern in Hohe von rund 15 000 Euro. Hierbei wird
unterstellt, dass zwei Mitarbeiter 30 Tage lang jeweils vier Stunden mit der Ab-
wicklung befasst sind. Der Erfiillungsaufwand wird, sofern er der Verwaltung des
Gesundheitsfonds zuzuordnen ist, inklusive moglicher Personalkosten aus dem
Gesundheitsfonds refinanziert.

Durch den Verzicht auf die Priifung bzw. den Nachweis bestimmter Mindest- und
Strukturmerkmale von OPS-Kodes konnen Entlastungen der Medizinischen
Dienste entstehen, die nicht quantifizierbar sind.

F. Weitere Kosten

Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Ver-
braucherpreisniveau, sind nicht zu erwarten.
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1

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Impfpravention gegen COVID-19 und zur
Anderung weiterer Vorschriften im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie

Vom ...

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Das Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBI. I S. 1045), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In der Inhaltsiibersicht werden nach der Angabe zu § 20 die folgenden Angaben eingefiigt:

»§ 20a Immunititsnachweis gegen COVID-19

§ 20b  Durchfiilhrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2*.

2
a)
b)
c)
3.

a)

§ 5 wird wie folgt gedndert:

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird abweichend von Satz 1 erméchtigt, eine Rechtsverord-
nung nach Satz | Nummer 7 Buchstabe b bis f auch nach Aufhebung der Feststellung der epidemischen
Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag nach Absatz 1 Satz 2 zu erlassen, so-
weit Regelungen nach Satz 1 Nummer 7 Buchstabe a bis f im Rahmen der Bewiltigung der COVID-
19-Pandemie oder ihrer Folgen erforderlich sind.”

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sitze angefligt:

.Eine auf Grund des Absatzes 2 Satz 3 erlassene Rechtsverordnung tritt spitestens mit Ablauf des
31. Mirz 2022 aufler Kraft. Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekanntzuma-
chenden Beschluss einmalig die Frist nach Satz 8 um sechs Monate verlingemn.*

In Absatz 9 Satz 1 wird nach der Angabe ,,5a* ein Komma und die Angabe ,,20a, 20b* eingefiigt und
werden die Worter ,,im Rahmen der nach Absatz 1 Satz | festgestellten epidemischen Lage von natio-
naler Tragweite" durch die Warter ,,im Rahmen der Coronavirus-SARS-CoV-2-Pandemie* ersetzt.

§ 20 wird wie folgt gedndert:

Absatz 9 Satz 2 bis 5 wird wie folgt gefasst:

,»Wenn der Nachweis nach Satz 1 von einer Person, die auf Grund einer nach Satz 8 zugelassenen Aus-
nahme oder nach Satz 9 in Gemeinschaftseinrichtungen nach § 33 Nummer | bis 3 betreut oder in Ein-
richtungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1, § 33 Nummer 1 bis 4 oder § 36 Absatz 1| Nummer 4 beschaftigt
oder titig werden darf, nicht vorgelegt wird oder wenn Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Rich-
tigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen Einrichtung unverziiglich
das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die Einrichtung befindet, dariiber zu benachrichtigen und
dem Gesundheitsamt personenbezogene Daten zu iibermitteln. Die oberste Landesgesundheitsbehorde
oder die von ihr bestimmte Stelle kann bestimmen, dass

1. der Nachweis nach Satz | nicht der Leitung der jeweiligen Einrichtung, sondern dem Gesundheits-
amt oder einer anderen staatlichen Stelle gegeniiber zu erbringen ist,
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b)

c)

2. die Benachrichtigung nach Satz 2 nicht durch die Leitung der jeweiligen Einrichtung, sondern
durch die nach Nummer 1 bestimmte Stelle zu erfolgen hat,

3. die Benachrichtigung nach Satz 2 nicht gegeniiber dem Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die
jeweilige Einrichtung befindet, sondern gegeniiber einer anderen staatlichen Stelle zu erfolgen hat.

Die Behorde, die fiir die Erteilung der Erlaubnis nach § 43 Absatz 1 des Achten Buches Sozialgesetz-
buch zustindig ist, kann bestimmen, dass vor dem Beginn der Tatigkeit im Rahmen der Kindertages-
pflege der Nachweis nach Satz 1 ihr gegeniiber zu erbringen ist; in diesen Fillen hat die Benachrichti-
gung nach Satz 2 durch sie zu erfolgen. Eine Benachrichtigungspflicht nach Satz 2 besteht nicht, wenn
der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder der anderen nach Satz 3 Nummer 2 oder Satz 4 bestimmten
Stelle bekannt ist, dass das Gesundheitsamt oder die andere nach Satz 3 Nummer 3 bestimmten Stelle
tiber den Fall bereits informiert ist.”

Nach Absatz 9 wird folgender Absatz 9a eingefiigt:

»(9a) Sofern sich ergibt, dass ein Impfschutz gegen Masern erst zu einem spiiteren Zeitpunkt mog-
lich ist oder vervollstindigt werden kann oder ein Nachweis nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 2 seine
Giiltigkeit auf Grund Zeitablaufs verliert, haben Personen, die in Gemeinschaftseinrichtungen nach § 33
Nummer 1 bis 3 betreut werden oder in Einrichtungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1, § 33 Nummer 1 bis 4
oder § 36 Absatz | Nummer 4 titig sind, der Leitung der jeweiligen Einrichtung einen Nachweis nach
Absatz 9 Satz | innerhalb eines Monats, nachdem es ihnen méglich war, einen Impfschutz gegen Ma-
sern zu erlangen oder zu vervollstindigen, oder innerhalb eines Monats nach Ablauf der Giiltigkeit des
bisherigen Nachweises nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 2 vorzulegen. Wenn der Nachweis nach Satz 1
nicht innerhalb dieses Monats vorgelegt wird oder wenn Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Rich-
tigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen Einrichtung unverziiglich
das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die jeweilige Einrichtung befindet, dariiber zu benachrichti-
gen und dem Gesundheitsamt personenbezogene Daten zu iibermitteln. Absatz 9 Satz 3 gilt entspre-
chend.”

Die Absdtze 10 und 11 werden wie folgt gefasst:

»(10)Personen, die am 1. Mirz 2020 bereits in Gemeinschaftseinrichtungen nach § 33 Nummer |
bis 3 betreut wurden und noch werden oder in Einrichtungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1, § 33 Nummer 1
bis 4 oder § 36 Absatz | Nummer 4 titig waren und noch sind, haben der Leitung der jeweiligen Ein-
richtung einen Nachweis nach Absatz 9 Satz 1 bis zum Ablauf des 31. Juli 2022 vorzulegen. Wenn der
Nachweis nach Absatz 9 Satz 1 nicht bis zum Ablauf des 31. Juli 2022 vorgelegt wird oder wenn Zwei-
fel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung
der jeweiligen Einrichtung unverziiglich das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die Einrichtung
befindet, dariiber zu benachrichtigen und dem Gesundheitsamt personenbezogene Daten zu iibermitteln.
Absatz 9 Satz 3 und 4 findet entsprechende Anwendung.

(11) Personen, die bereits vier Wochen in Gemeinschaftseinrichtungen nach § 33 Nummer 4 be-
treut werden oder in Einrichtungen nach § 36 Absatz 1 Nummer 4 untergebracht sind, haben der Lei-
tung der jeweiligen Einrichtung einen Nachweis nach Absatz 9 Satz 1 wie folgt vorzulegen:

1. innerhalb von vier weiteren Wochen oder,

2. wenn sie am 1. Marz 2020 bereits betreut wurden und noch werden oder untergebracht waren und
noch sind, bis zum Ablauf des 31. Juli 2022.

Wenn der Nachweis nach Absatz 9 Satz 1 in den Fiillen des Satzes 1 Nummer | nicht innerhalb von
vier weiteren Wochen oder in den Fillen von Satz 1 Nummer 2 nicht bis zum Ablauf des 31. Juli 2022
vorgelegt wird oder wenn Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nach-
weises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen Einrichtung unverziiglich das Gesundheitsamt, in des-
sen Bezirk sich die Einrichtung befindet, dariiber zu benachrichtigen und dem Gesundheitsamt perso-
nenbezogene Daten zu iibermitteln. Absatz 9 Satz 3 findet entsprechende Anwendung.“
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d)

Absatz 12 Satz 2 bis 6 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,,Bestehen Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises, so kann
das Gesundheitsamt eine é4rztliche Untersuchung dazu anordnen, ob die betroffene Person auf Grund
einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen Masern geimpft werden kann. Wenn der Nachweis
nach Absatz 9 Satz | nicht innerhalb einer angemessenen Frist vorgelegt wird, kann das Gesundheits-
amt die zur Vorlage des Nachweises verpflichtete Person zu einer Beratung laden und hat diese zu einer
Vervollstindigung des Impfschutzes gegen Masern aufzufordemn. Das Gesundheitsamt kann einer Per-
son, die trotz der Anforderung nach Satz 1 keinen Nachweis innerhalb einer angemessenen Frist vorlegt
oder der Anordnung einer drztlichen Untersuchung nach Satz 2 nicht Folge leistet, untersagen, dass sie
die dem Betrieb einer in Absatz 8 Satz 1 genannten Einrichtung dienenden Rédume betritt oder in einer
solchen Einrichtung téitig wird. Einer Person, die einer gesetzlichen Schulpflicht unterliegt, kann in
Abweichung von Satz 4 nicht untersagt werden, die dem Betrieb einer Einrichtung nach § 33 Nummer 3
dienenden Rdume zu betreten. Einer Person, die einer Unterbringungspflicht unterliegt, kann in Abwei-
chung von Satz 4 nicht untersagt werden, die dem Betrieb einer Gemeinschaftseinrichtung nach § 33
Nummer 4 oder einer Einrichtung nach § 36 Absatz | Nummer 4 dienenden Riume zu betreten. Wider-
spruch und Anfechtungsklage gegen eine vom Gesundheitsamt nach Satz 2 erlassene Anordnung oder
ein von ihm nach Satz 4 erteiltes Verbot haben keine aufschiebende Wirkung.*

4. Nach § 20 werden die folgenden §§ 20a und 20b eingefiigt:

8 20a
Immunitdtsnachweis gegen COVID-19

(1) Folgende Personen miissen ab dem 15. Mérz 2022 entweder geimpfte oder genesene Personen im

Sinne des § 2 Nummer 2 oder Nummer 4 der COVID-19-Schutzmafinahmen-Ausnahmenverordnung in der
jeweils geltenden Fassung sein:

Personen, die in folgenden Einrichtungen oder Unternehmen tdtig sind:

a) Krankenhduser,

b) Einrichtungen fiir ambulantes Operieren,

¢) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

d) Dialyseeinrichtungen,

e) Tageskliniken,

f)  Entbindungseinrichtungen einschlieBlich freiberuflich titiger Hebammen,

g) Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Buchstaben a bis f genann-
ten Einrichtungen vergleichbar sind,

h)  Arztpraxen, Zahnarztpraxen,
i)  Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe,

J)  Einrichtungen des dffentlichen Gesundheitsdienstes, in denen medizinische Untersuchungen, Pré-
ventionsmafBnahmen oder ambulante Behandlungen durchgefiihrt werden,

k) Rettungsdienste,
1) sozialpddiatrische Zentren nach § 119 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

m) medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen nach § 119¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

Personen, die in voll- oder teilstationdren Einrichtungen zur Betreuung und Unterbringung élterer, be-
hinderter oder pflegebediirftiger Menschen oder in vergleichbaren Einrichtungen titig sind,
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3. Personen, die in ambulanten Pflegediensten und weiteren Unternehmen, die den in Nummer 2 genann-
ten Einrichtungen vergleichbare Dienstleistungen im ambulanten Bereich anbieten, titig sind.

Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die auf Grund einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen das Corona-
virus SARS-CoV-2 geimpft werden konnen.

(2) Personen, die in den in Absatz | Satz | genannten Einrichtungen oder Unternehmen titig sind,
haben der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens bis zum Ablauf des
15. Marz 2022 folgenden Nachweis vorzulegen:

1. einen Impfnachweis im Sinne des § 2 Nummer 3 der COVID-19-SchutzmaBnahmen-Ausnahmenver-
ordnung in der jeweils geltenden Fassung,

2. einen Genesenennachweis im Sinne des § 2 Nummer 5 der COVID-19-Schutzmafinahmen-Ausnah-
menverordnung in der jeweils geltenden Fassung oder

3. ein drztliches Zeugnis dariiber, dass sie auf Grund einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen
das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft werden konnen.

Wenn der Nachweis nach Satz 1 nicht bis zum Ablauf des 15. Marz 2022 vorgelegt wird oder wenn Zweifel
an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der je-
weiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternchmens unverziiglich das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk
sich die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, dariiber zu benachrichtigen und
dem Gesundheitsamt personenbezogene Daten zu tibermitteln. Die oberste Landesgesundheitsbehorde oder
die von ihr bestimmte Stelle kann bestimmen, dass

1. der Nachweis nach Satz 1 nicht der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unterneh-
mens, sondern dem Gesundheitsamt oder einer anderen staatlichen Stelle gegeniiber zu erbringen ist,

2. die Benachrichtigung nach Satz 2 nicht durch die Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweili-
gen Unternehmens, sondern durch die nach Nummer | bestimmte Stelle zu erfolgen hat,

3. die Benachrichtigung nach Satz 2 nicht gegeniiber dem Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die je-
weilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, sondern gegeniiber einer anderen staat-
lichen Stelle zu erfolgen hat.

(3) Personen, die in den in Absatz | Satz | genannten Einrichtungen oder Unternehmen ab dem
16. Mirz 2022 titig werden sollen, haben der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unter-
nehmens vor Beginn ihrer Tatigkeit einen Nachweis nach Absatz 2 Satz 1 vorzulegen. Wenn Zweifel an der
Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen
Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens unverziiglich das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die
jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, dariiber zu benachrichtigen und dem Ge-
sundheitsamt personenbezogene Daten zu iibermitteln. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Eine Person nach
Satz 1, die keinen Nachweis nach Absatz 2 Satz 1 vorlegt, darf nicht in den in Absatz 1 Satz 1 genannten
Einrichtungen oder Unternehmen beschiftigt werden. Eine Person nach Satz 1, die iiber keinen Nachweis
nach Absatz 2 Satz | verfligt oder diesen nicht vorlegt, darf nicht in den in Absatz 1 Satz 1 genannten Ein-
richtungen oder Unternehmen tétig werden. Die oberste Landesgesundheitsbehorde oder die von ihr be-
stimmte Stelle kann allgemeine Ausnahmen von den Sitzen 4 und 5 zulassen, wenn das Paul-Ehrlich-Institut
auf seiner Internetseite einen Lieferengpass zu allen Impfstoffen mit einer Komponente gegen das Corona-
virus SARS-CoV-2, die fiir das Inverkehrbringen in Deutschland zugelassen oder genehmigt sind, bekannt
gemacht hat; parallel importierte und parallel vertriebene Impfstoffe mit einer Komponente gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2 bleiben unberiicksichtigt.

(4) Soweit ein Nachweis nach Absatz 2 Satz 1 ab dem 16. Mérz 2022 seine Giiltigkeit auf Grund Zei-
tablaufs verliert, haben Personen, die in den in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen oder Unternehmen
tatig sind, der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens einen neuen Nachweis
nach Absatz 2 Satz 1 innerhalb eines Monats nach Ablauf der Giiltigkeit des bisherigen Nachweises vorzu-
legen. Wenn der neue Nachweis nach Satz 1 nicht innerhalb dieses Monats vorgelegt wird oder wenn Zweifel
an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der je-
weiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens unverziiglich das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk
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sich die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, dariiber zu benachrichtigen und
dem Gesundheitsamt personenbezogene Daten zu iibermitteln. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Die in Absatz | Satz | genannten Personen haben dem Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die
jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, auf Anforderung einen Nachweis nach Ab-
satz 2 Satz 1 vorzulegen. Bestehen Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten
Nachweises, so kann das Gesundheitsamt eine érztliche Untersuchung dazu anordnen, ob die betroffene Per-
son auf Grund einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft
werden kann. Das Gesundheitsamt kann einer Person, die trotz der Anforderung nach Satz 1 keinen Nach-
weis innerhalb einer angemessenen Frist vorlegt oder der Anordnung einer érztlichen Untersuchung nach
Satz 2 nicht Folge leistet, untersagen, dass sie die dem Betrieb einer in Absatz 1 Satz | genannten Einrich-
tung oder eines in Absatz 1 Satz 1 genannten Unternehmens dienenden Raume betritt oder in einer solchen
Einrichtung oder einem solchen Unternehmen tatig wird. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen eine
vom Gesundheitsamt nach Satz 2 erlassene Anordnung oder ein von ihm nach Satz 3 erteiltes Verbot haben
keine aufschiebende Wirkung.

(6) Durch die Absitze 1 bis 5 wird das Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit (Artikel 2 Absatz 2
Satz 1 des Grundgesetzes) eingeschrinkt.

§ 20b
Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2

(1) Abweichend von § 20 Absatz 4 Satz 1 sind Zahnirzte, Tierdrzte sowie Apotheker zur Durchfiih-
rung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 bei Personen, die das zwdlfte Lebensjahr
vollendet haben, berechtigt, wenn

1. sie hierfiir drztlich geschult wurden und ihnen die erfolgreiche Teilnahme an der Schulung bestitigt
wurde und

2. ihnen eine geeignete Raumlichkeit mit der Ausstattung zur Verfligung steht, die fiir die Durchfiihrung
von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 erforderlich ist, oder der Zahnarzt, der
Tierarzt oder der Apotheker in andere geeignete Strukturen, insbesondere ein mobiles Impfteam, ein-
gebunden ist.

(2) Die arztliche Schulung nach Absatz 1 Nummer | hat insbesondere die Vermittlung der folgenden
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu umfassen:

1. Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten zur Durchfiihrung der Schutzimpfung gegen das Coronavirus
SARS-CoV-2, insbesondere zur

a) Aufklidrung,

b) Erhebung der Anamnese einschlielich der Impfanamnese und der Feststellung der aktuellen Be-
findlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen oder Allergien,

¢) weiteren Impfberatung und
d) Einholung der Einwilligung der zu impfenden Person,
2. Kenntnis von Kontraindikationen sowie Fihigkeiten und Fertigkeiten zu deren Beachtung und

3. Kenntnis von NotfallmaBnahmen bei eventuellen akuten Impfreaktionen sowie Fahigkeiten und Fertig-
keiten zur Durchfiihrung dieser Notfallmafnahmen.

Die drztlichen Schulungen sind so zu gestalten, dass diese die bereits erworbenen Kenntnisse, Fahigkeiten
und Kompetenzen, tiber die jeder Berufsangehorige, der an der jeweiligen érztlichen Schutzimpfung teil-
nimmt, verfligt, beriicksichtigen und auf diesen aufbauen. Bereits im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 132j des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch durchgefiihrte édrztliche Schulungen berechtigen zur Durchfiih-
rung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 bei Personen, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben.
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(3) Bis zum 31. Dezember 2021 entwickeln in Zusammenarbeit mit der Bundesirztekammer:
1.  die Bundesapothekerkammer ein Mustercurriculum fiir die arztliche Schulung der Apotheker,
2.  die Bundeszahnarztekammer ein Mustercurriculum fiir die arztliche Schulung der Zahnirzte und
3. die Bundestierdrztekammer ein Mustercurriculum fiir die arztliche Schulung der Tierarzte.

(4) Die Moglichkeit der drztlichen Delegation der Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2 auf nichtérztliches Gesundheitspersonal bleibt unberiihrt.*

5. § 22 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 4b Nummer 2 werden die“W('iner ,.der fiir die Testung verantwortlichen Person* durch die
Warter ,,der zur Durchfithrung oder Uberwachung der Testung befugten Person® ersetzt.

b) In Absatz 4d Nummer 2 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,sowie Name und Anschrift der
zur Durchfiihrung oder Uberwachung der Testung befugten Person* eingefiigt.

6. § 28a wird wie folgt geindert:
a) In Absatz 7 Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Worter ,,Satz 1 und 2 ersetzt.
b) Absatz 8 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,.Nach dem Ende einer durch den Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 1 festgestellten epide-
mischen Lage von nationaler Tragweite konnen die Absitze 1 bis 6 auch angewendet werden, soweit
und solange die konkrete Gefahr der epidemischen Ausbreitung der Coronavirus-Krankheit-2019 (CO-
VID-19) in einem Land besteht und das Parlament in dem betroffenen Land die Anwendbarkeit der
Absitze 1 bis 6 feststellt, mit der MaBBgabe, dass folgende SchutzmaBnahmen ausgeschlossen sind:

1. die Anordnung von Ausgangsbeschriankungen,
2. die Untersagung der Sportausiibung und die SchlieBung von Sporteinrichtungen,

3. die Untersagung von Versammlungen oder Aufziigen im Sinne von Artikel 8 des Grundgesetzes
und von religidsen oder weltanschaulichen Zusammenkiinften,

4.  die Untersagung von Reisen,
die Untersagung von Ubernachtungsangeboten,

6. die Schliefung von Betrieben, Gewerben, Einzel- oder GroBhandel, sofern es sich nicht um gast-
ronomische Einrichtungen, Freizeit- oder Kultureinrichtungen oder um Messen oder Kongresse
handelt,

7.  die SchlieBung von Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne von § 33.
Absatz 7 bleibt unberiihrt.*
¢) In Absatz 9 Satz | wird die Angabe ,,15. Dezember 2021* durch die Angabe ,,15. Februar 2022" ersetzt.
7. § 28b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 bis 3 werden die Worter ,,vom 8, Mai 2021 (BAnz AT 08.05.2021 V1)* jeweils
durch die Worter ,,in der jeweils geltenden Fassung® ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.(2) Arbeitgeber, Beschiftigte und Besucher in den folgenden Einrichtungen und Unternehmen
diirfen diese nur betreten oder in diesen nur titig werden, wenn sie getestete Personen im Sinne des § 2
Nummer 6 der COVID-19-Schutzmafinahmen-Ausnahmenverordnung in der jeweils geltenden Fas-
sung sind und einen Testnachweis mit sich fiihren:

1. Einrichtungen und Unternehmen nach § 23 Absatz 3 Satz 1 mit der MaBgabe, dass Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen auch dann umfasst sind, wenn dort keine den Krankenhausern ver-
gleichbare medizinische Versorgung erfolgt, und
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<)

d)

2.  Einrichtungen und Unternehmen nach § 36 Absatz | Nummer 2 und 7.

In oder von den in Satz | genannten Einrichtungen und Unternehmen behandelte, betreute, gepflegte
oder untergebrachte Personen sowie Begleitpersonen, die die Einrichtung oder das Unternehmen nur
fiir einen unerheblichen Zeitraum betreten, gelten nicht als Besucher im Sinne des Satzes 1; Menschen
mit Behinderung, die Leistungen im Eingangsverfahren, im Berufsbildungsbereich oder im Arbeitsbe-
reich einer anerkannten Werkstatt fiir behinderte Menschen oder eines anderen Leistungsanbieters nach
§ 60 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch erhalten sowie Auszubildende, Studierende und Schiilerin-
nen und Schiiler, die die in Satz 1 genannten Einrichtungen und Unternechmen zum Zweck ihrer beruf-
lichen Bildung betreten, gelten als Beschiftigte im Sinne des Satzes 1. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. Fiir Arbeitgeber und Beschiftigte kann die zugrunde liegende Testung auch durch Antigen-Tests
zur Eigenanwendung ohne Uberwachung erfolgen, wenn sie geimpfte Personen oder genesene Personen
im Sinne des § 2 Nummer 2 oder Nummer 4 der COVID-19-SchutzmaBnahmen-Ausnahmenverord-
nung in der jeweils geltenden Fassung sind; das gilt entsprechend fiir Besucher, die als medizinisches
Personal die in den in Satz 1 genannten Einrichtungen und Unternehmen behandelten, betreuten, ge-
pflegten oder untergebrachten Personen zu Behandlungszwecken aufsuchen und geimpfte Personen
oder genesene Personen im Sinne des § 2 Nummer 2 oder Nummer 4 der COVID-19-Schutzmalnah-
men-Ausnahmenverordnung in der jeweils geltenden Fassung sind. Eine Testung muss fiir Arbeitgeber
und Beschiftigte, die geimpfte Personen oder genesene Personen im Sinne des § 2 Nummer 2 oder
Nummer 4 der COVID-19-Schutzma3nahmen-Ausnahmenverordnung in der jeweils geltenden Fas-
sung sind, mindestens zweimal pro Kalenderwoche durchgefiihrt werden. Fiir Besucher, die die Ein-
richtung oder das Unternehmen im Rahmen eines Notfalleinsatzes oder aus anderen Griinden ohne
Kontakt zu den in den in Satz | genannten Einrichtungen und Unternehmen behandelten, betreuten,
gepflegten oder untergebrachten Personen nur fiir einen unerheblichen Zeitraum betreten, gilt Satz |
nicht. Fiir Arbeitgeber und Beschiftigte gilt Absatz | Satz 3 und 4 entsprechend. Die in Satz 1 genann-
ten Einrichtungen und Unternehmen sind verpflichtet, ein einrichtungs- oder unternehmensbezogenes
Testkonzept zu erstellen. Im Rahmen des Testkonzepts haben sie Testungen auf eine Infektion mit dem
Coronavirus SARS-CoV-2 fiir alle Beschiftigten und Einrichtungen nach § 36 Absatz | Nummer 2
auch fiir alle Besucher anzubieten.“

Absatz 3 Satz 7 bis 9 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, der zusténdigen Behdrde monatlich
Angaben zum Anteil der Personen, die gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft sind, jeweils be-
zogen auf die Personen, die in der Einrichtung beschiftigt sind oder behandelt, betreut oder gepflegt
werden oder untergebracht sind, in anonymisierter Form zu iibermitteln. Sonstige in Absatz 2 Satz |
genannte Einrichtungen oder Unternehmen sind verpflichtet, der zustindigen Behérde auf deren Anfor-
derung Angaben zum Anteil der Personen, die gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft sind, in
Bezug auf die Personen, die in der Einrichtung oder dem Unternehmen beschéftigt sind in anonymisier-
ter Form zu {ibermitteln. Voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen diirfen den Impfstatus der Perso-
nen, die dort behandelt, betreut oder gepflegt werden oder untergebracht sind, erheben; diese Daten
diirfen nur zur Beurteilung der Gefdahrdungslage in der Einrichtung oder dem Unternehmen im Hinblick
auf die Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) und zur Vorbereitung der Berichterstattung nach
Satz 7 verarbeitet werden und nur solange und soweit dies erforderlich ist. Die nach den Sétzen 3 und
9 erhobenen Daten sind spitestens am Ende des sechsten Monats nach ihrer Erhebung zu l6schen; die
Bestimmungen des allgemeinen Datenschutzrechts bleiben unberiihrt.*

Absatz 5 wird wie folgt geéindert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In dem Satzteil vor der Aufzihlung werden nach dem Wort ,,Servicepersonal“ die Worter
,und Fahr- und Steuerpersonal, soweit titigkeitsbedingt physische Kontakte zu anderen
Personen bestehen,” eingefiigt.

bbb) In Nummer | werden die Worter ,vom 8. Mai 2021 (BAnz AT 08.05.2021 V1)* durch
die Worter ,.in der jeweils geltenden Fassung* ersetzt.
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bb) In Satz 4 werden die Worter ,,vom 8. Mai 2021 (BAnz AT 08.05.2021 V1) durch die Worter ,,in
der jeweils geltenden Fassung* ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

..Soweit in Bestimmungen einer Rechtsverordnung nach § 36 Absatz 8 in Verbindung mit Ab-
satz 10 fiir in die Bundesrepublik Deutschland einreisende Personen abweichende Nachweis-
pflichten fiir die Nutzung der in Satz 1 genannten Verkehrsmittel bestimmt werden, gehen diese
Bestimmungen den Bestimmungen nach Satz 1 Nummer 1 vor.”

8. § 56 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 5 werden nach dem Wort ,, Tragweite* die Worter ,,und fiir den in Absatz la Satz 5
genannten Zeitraum® eingefiigt.

b) Dem Absatz 11 wird folgender Satz angefiigt:

..Die Frist nach Satz | verldngert sich in den Fillen des Absatzes 9 bei der Gewihrung von Kurzarbei-
tergeld auf drei Jahre.“

9. § 73 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz la wird wie folgt gedndert:

aa) Die Nummern 7a bis 7d werden durch die folgenden Nummermn 7a bis 7h ersetzt:

il B

7b.

e

7d.

Te.

7f.

7g.

7h.

entgegen § 20 Absatz 9 Satz 2, Absatz 9a Satz 2, Absatz 10 Satz 2 oder Absatz 11 Satz 2
eine Benachrichtigung nicht, nicht richtig, nicht vollstindig oder nicht rechtzeitig vornimmt,

einer vollziehbaren Anordnung nach § 20 Absatz 9 Satz 3 Nummer 3, auch in Verbindung
mit Absatz 9a Satz 3, Absatz 10 Satz 3 oder Absatz 11 Satz 3, oder nach § 20 Absatz 12
Satz 4, auch in Verbindung mit Absatz |3, zuwiderhandelt,

entgegen § 20 Absatz 9 Satz 6 oder Satz 7 eine Person betreut oder beschiftigt oder in einer
dort genannten Einrichtung titig wird,

entgegen § 20 Absatz 12 Satz 1, auch in Verbindung mit Absatz 13, einen Nachweis nicht,
nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig vorlegt,

entgegen § 20a Absatz 2 Satz 2, Absatz 3 Satz 2 oder Absatz 4 Satz 2 eine Benachrichtigung
nicht, nicht richtig, nicht vollstindig oder nicht rechtzeitig vornimmt,

einer vollziehbaren Anordnung nach § 20a Absatz 2 Satz 3 Nummer 3, auch in Verbindung
mit Absatz 3 Satz 3 oder Absatz 4 Satz 3, oder nach § 20a Absatz 5 Satz 3 zuwiderhandelt,

entgegen § 20a Absatz 3 Satz 4 oder Satz 5 eine Person beschaftigt oder in einer Einrichtung
oder einem Unternehmen tatig wird,

entgegen § 20a Absatz 5 Satz 1 einen Nachweis nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig vorlegt,".

bb) In Nummer 24 werden die Worter ,,§ 28b Absatz 6 Satz 1 Nummer 1,* gestrichen.
b) In Absatz 2 wird die Angabe ,,7d* durch die Angabe ,,7h* ersetzt.
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Artikel 2

Weitere Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Das Infektionsschutzgesetz, das zuletzt durch Artikel | gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
1. Die §§ 20a und 20b werden aufgehoben.

a)
b)

§ 73 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1a Nummer 7e bis 7h wird aufgehoben.
In Absatz 2 wird die Angabe ,,7h* durch die Angabe ,,7d" ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I
S. 886), das zuletzt durch Artikel 20e des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 21 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz la wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

»(1b) Zugelassene Krankenhiuser, deren Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz vergiitet
werden und die zur Erhéhung der Verfligbarkeit von betreibbaren Behandlungskapazititen fiir die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, planbare
Aufnahmen, Operationen oder Eingriffe verschieben oder aussetzen, erhalten fiir Ausfille von Einnah-
men, die seit dem 15. November 2021 bis zum 31. Dezember 2021 dadurch entstehen, dass Betten auf
Grund der SARS-CoV-2-Pandemie nicht so belegt werden kdnnen, wie es geplant war, Ausgleichszah-
lungen aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds, wenn diese Krankenhauser

1. einen Zuschlag fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung geméB § 9 Absatz 1a Nummer 5 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir das Jahr 2019, das Jahr 2020 oder das Jahr 2021 vereinbart haben
oder

2. noch keine Zu- oder Abschlige fiir die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
gemiB § 9 Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbart haben und eine Ver-
sorgungsstruktur aufweisen, die mindestens den Anforderungen des Beschlusses des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber
ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern fiir eine Teilnahme an der Basis-
notfallversorgung entspricht und dies gegeniiber der fiir die Krankenhausplanung zustindigen
Landesbehorde nachweisen.”

Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingefiigt:

.(2b) Krankenhduser, die nach Absatz 1b Ausgleichszahlungen erhalten, ermitteln die Hohe der
Ausgleichszahlungen nach Absatz 1b, indem sie taglich, erstmals fiir den 15. November 2021, vom
Referenzwert nach Absatz 2 Satz | die Zahl der am jeweiligen Tag stationir behandelten Patientinnen
und Patienten abziehen. Ist das Ergebnis grofer als Null, sind 90 Prozent dieses Ergebnisses mit der fiir
das jeweilige Krankenhaus geltenden tagesbezogenen Pauschale nach § 1 Absatz 1 Nummer 2 der CO-
VID-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungs-Verordnung vom 3. Juli 2020 (BGBI. I S. 1556) oder der sich
aus der Anlage zu dieser Verordnung ergebenden tagesbezogenen Pauschale zu multiplizieren. Die
Krankenhiuser melden den sich fiir sie jeweils aus der Berechnung nach Satz 2 ergebenden Betrag
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d)

€)

differenziert nach Kalendertagen wochentlich an die fiir die Krankenhausplanung zustindige Landes-
behdrde, die alle von den Krankenhdusern im Land gemeldeten Betrige priift und summiert. Die Er-
mittlung nach Satz 1 ist letztmalig fiir den 31. Dezember 2021 durchzufiihren. Bei Krankenhdusern, die
Ausgleichszahlungen nach Absatz 1b erhalten, gilt gegeniiber den {ibrigen Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 das Vorliegen der Voraussetzungen des § 7 Satz | Nummer 2 der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung fiir das Jahr 2021 fiir den jeweiligen Zeitraum des Erhalts von Ausgleichszahlungen als
nachgewiesen. Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend.”

Nach Absatz 4a wird folgender Absatz 4b eingefligt:

,,(4b) Die Linder tibermitteln die fiir thre Krankenhduser aufsummierten Betrage nach Absatz 2b
Satz 3 jeweils unverziiglich an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung. Das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung zahlt auf Grundlage der nach Satz 1 angemeldeten Mittelbedarfe die Betridge an das jeweilige
Land zur Weiterleitung an die Krankenhduser aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds. Zur
Sicherstellung der Liquiditit der Krankenhduser konnen die Lander beim Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ab dem ... [einsetzen: Tag nach dem Inkrafttreten gemaf3 Artikel 21 Absatz 1] Abschlagszahlun-
gen beantragen. Absatz 4 Satz 4 gilt entsprechend.”

Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 7a eingefligt:

»(7a) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum ... [einsetzen: Sieben Tage
nach dem Inkrafttreten gemaB Artikel 21 Absatz 1] das Nihere zum Verfahren des Nachweises der Zahl
der taglich voll- oder teilstationdr behandelten Patientinnen und Patienten im Vergleich zum Referenz-
wert fiir die Ermittlung und Meldung nach Absatz 2b. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht
innerhalb dieser Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung
ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von weiteren zwei Wochen fest.”

Nach Absatz 8a wird folgender Absatz 8b eingefligt:

..(8b) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt dem Bundesministerium fiir Gesundheit unver-
ziiglich die Hohe des an die Linder jeweils nach Absatz 4b gezahlten Betrags mit. Der Bund erstattet
den Betrag an die Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds innerhalb von einer Woche nach der Mittei-
lung gemif Satz 1.

Nach Absatz 9a wird folgender Absatz 9b eingefiigt:

»(9b) Die Linder iibermitteln dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bis zum 3 1. Januar 2022 eine aktualisierte krankenhausbezogene nach Mona-
ten differenzierte Aufstellung der nach Absatz 4a Satz 3 und Absatz 4b Satz 2 fiir das Jahr 2021 ausge-
zahlten Finanzmittel. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen iibermittelt den Vertragsparteien
nach § 18 Absatz 2 die Hohe der Ausgleichszahlungen nach den Absétzen 1a und Absatz 1b, die einem
Krankenhaus fiir das Jahr 2021 ausgezahlt wurden, wenn eine der Vertragsparteien verlangt, dass eine
Vereinbarung zu einem Erldsausgleich nach diesem Gesetz oder einer Verordnung nach § 23 Absatz 2
Nummer 4 getroffen wird."

§ 22 Absatz 2 Satz | wird wie folgt gefasst:

»Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 31. Dezember 2021 Pauschalbetriige fiir

1.
2.
3.

die Vergiitung der von den in Absatz 1 genannten Einrichtungen erbrachten Behandlungsleistungen,
Zuschlige fiir entstehende Mehraufwendungen und
das Nihere zum Verfahren der Abrechnung der Vergiitungen.*

3. Dem § 23 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

.(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der

Finanzen durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates

1.

die Voraussetzungen fiir die Anspruchsberechtigung der Krankenhéauser nach § 21 Absatz 1b entspre-
chend der Entwicklung der Belastung der Krankenhauser auf Grund der Zahl der mit dem Coronavirus
SARS-CoV-2 Infizierten und dem Schweregrad ihrer Erkrankung abweichend regeln,
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2. denin § 21 Absatz 2b Satz 2 genannten Prozentsatz abweichend regeln und

3. einenvon § 21 Absatz 1b abweichenden Zeitraum fiir die Beriicksichtigung von Einnahmeausfallen der
Krankenhauser, einen von § 21 Absatz 2b Satz 4 abweichenden Zeitraum fiir die Durchfiihrung der Er-
mittlungen nach § 21 Absatz 2b Satz | und weitere von § 21 Absatz 9b Satz 1 abweichende Zeitpunkte
fiir die Ubermittlung der krankenhausbezogenen Aufstellungen nach § 21 Absatz 9b Satz 1 iiber die
nach Absatz 4b Satz 2 ausgezahlten Finanzmittel regeln.*

In § 25 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,.sowie zwischen dem 1. November 2020 und einschlieBlich dem
30. Juni 2021* jeweils durch ein Komma und die Wérter ,,zwischen dem 1. November 2020 und einschlieB-
lich dem 30. Juni 2021 sowie zwischen dem 1. November 2021 und einschlieBlich dem 19. Mirz 2022*
ersetzt.

Artikel 4

Anderung der Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der

Krankenhiuser

§ 5 der Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser

vom 7. April 2021 (BAnz AT 08.04.2021 V1), die zuletzt durch Artikel 20f des Gesetzes vom 22. November
2021 (BGBIL. I S. 4906) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

s

In Absatz 1 Nummer 2 werden nach den Wortern ,,§ 21 Absatz 1a Satz 1* die Worter ,,oder Absatz 1b* ein-
gefligt.

In Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b werden nach den Wortern ,,§ 21 Absatz la Satz 1 die Worter ,,oder
Absatz 1b* eingefligt.

In Absatz 4 Satz | werden nach den Wortern ,,§ 21 Absatz 1a Satz 1* die Worter ,,und Absatz 1b* eingefiigt,
werden die Worter ,,sowie die fiir das Jahr 2021 gezahlten Versorgungsaufschlige nach § 21a Absatz |
Satz | des Krankenhausfinanzierungsgesetzes™ gestrichen und werden nach der Angabe ,,85 Prozent“ die
Worter ,,und die fiir das Jahr 2021 gezahlten Versorgungsaufschlidge nach § 21a Absatz 1 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes in Hohe von 50 Prozent*“ eingefligt.

In Absatz 8 Satz | Nummer 3 Buchstabe b werden nach den Wortern ,,§ 21 Absatz la Satz 1* die Worter
woder Absatz 1b“ eingefligt.

In Absatz 10 Satz 1 und 2 werden jeweils nach den Wortern ,,§ 21 Absatz 1a Satz 1 die Worter ,,und Ab-
satz 1b* eingefiigt.
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Artikel 5

Anderung des Betriebsverfassungsgesetzes

§ 129 des Betricbsverfassungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. September 2001
(BGBI. 1S. 2518), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 16. Juli 2021 (BGBI. 1 S. 2959) gedndert worden
ist, wird wie folgt gefasst:

.$ 129
Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Versammlungen nach den §§ 42, 53 und 71 konnen bis zum Ablauf des 19. Marz 2022 auch mittels
audiovisueller Einrichtungen durchgefiihrt werden, wenn sichergestellt ist, dass nur teilnahmeberechtigte Perso-
nen Kenntnis von dem Inhalt der Versammlung nehmen kénnen. Eine Aufzeichnung ist unzuléssig.

(2) Die Teilnahme an Sitzungen der Einigungsstelle sowie die Beschlussfassung kénnen bis zum Ablauf
des 19. Mirz 2022 auch mittels einer Video- und Telefonkonferenz erfolgen, wenn sichergestellt ist, dass Dritte
vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen kénnen. Eine Aufzeichnung ist unzuldssig. Die Teilnehmer, die
mittels Video- und Telefonkonferenz teilnehmen, bestitigen ihre Anwesenheit gegeniiber dem Vorsitzenden der
Einigungsstelle in Textform.

(3) Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekannt zu machenden Beschluss einmalig
die Fristen nach Absatz 1 Satz | und Absatz 2 Satz 1 um bis zu drei Monate verlingern.*

Artikel 6

Anderung des Sprecherausschussgesetzes

Dem Sprecherausschussgesetz vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2312, 2316), das zuletzt durch Artikel 3
des Gesetzes vom 14. Juni 2021 (BGBI. I S. 1762) geindert worden ist, wird folgender § 39 angefiigt:

-8 39
Sonderregelung aus Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Eine Versammlung nach § 15 kann bis zum Ablauf des 19. Miarz 2022 auch mittels audiovisueller Ein-
richtungen durchgefiihrt werden, wenn sichergestellt ist, dass nur teilnahmeberechtigte Personen Kenntnis von
dem Inhalt der Versammlung nehmen kénnen. Eine Aufzeichnung ist unzulissig.

(2) Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekannt zu machenden Beschluss einmalig
die Frist nach Absatz 1 Satz 1 um bis zu drei Monate verlingern.*
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Artikel 7

Anderung des Europiischen Betriebsrite-Gesetzes

Nach § 41a des Europiischen Betriebsrite-Gesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Dezember
2011 (BGBI. 1S. 2650), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 20. Mai 2020 (BGBI. 1 S. 1044) geiindert
worden ist, wird folgender § 41b eingefiigt:

.3 41b
Sonderregelung aus Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Bis zum Ablauf des 19. Marz 2022 konnen die Teilnahme an Sitzungen des besonderen Verhandlungs-
gremiums, eines Europaischen Betriebsrats oder einer Arbeitnehmervertretung im Sinne des § 19 sowie die Be-
schlussfassung auch mittels Video- und Telefonkonferenz erfolgen, wenn sichergestellt ist, dass Dritte vom Inhalt
der Sitzung keine Kenntnis nehmen kénnen. Eine Aufzeichnung ist unzulissig.

(2) Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekannt zu machenden Beschluss einmalig
die Frist nach Absatz 1 Satz 1 um bis zu drei Monate verldngern.*

Artikel 8

Anderung des SE-Beteiligungsgesetzes

Das SE-Beteiligungsgesetz vom 22. Dezember 2004 (BGBI. I S. 3675, 3686), das zuletzt durch Artikel 12
des Gesetzes vom 20. Mai 2020 (BGBI. I S. 1044) geindert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Der Inhaltsiibersicht wird folgende Angabe angefiigt:
& 48 Sonderregelung aus Anlass der COVID-19-Pandemie®.
2. Folgender § 48 wird angefligt:

.§ 48
Sonderregelung aus Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Bis zum Ablauf des 19. Mérz 2022 kénnen im Rahmen der Unterrichtung und Anhorung die Teil-
nahme an Sitzungen eines SE-Betriebsrats oder einer Arbeitnehmervertretung nach § 21 Absatz 2 sowie die
Beschlussfassung auch mittels Video- und Telefonkonferenz erfolgen, wenn sichergestellt ist, dass Dritte
vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen konnen. Eine Aufzeichnung ist unzulissig.

(2) Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekannt zu machenden Beschluss ein-
malig die Frist nach Absatz 1 Satz 1 um bis zu drei Monate verldangern.*
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Artikel 9

Anderung des SCE-Beteiligungsgesetzes

Das SCE-Beteiligungsgesetz vom 14. August 2006 (BGBI. 18. 1911, 1917), das zuletzt durch Artikel 14 des
Gesetzes vom 20. Mai 2020 (BGBI. I S. 1044) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Der Inhaltsiibersicht wird folgende Angabe angefiigt:
»3 50 Sonderregelung aus Anlass der COVID-19-Pandemie®.
2. Folgender § 50 wird angefiigt:

»§ 30
Sonderregelung aus Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Biszum Ablauf des 19. Miarz 2022 konnen im Rahmen der Unterrichtung und Anhorung die Teil-
nahme an Sitzungen eines SCE-Betriebsrats oder einer Arbeitnehmervertretung nach § 21 Absatz 2 sowie
dic Beschlussfassung auch mittels Video- und Telefonkonferenz erfolgen, wenn sichergestellt ist, dass Dritte
vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen kénnen. Eine Aufzeichnung ist unzuldssig.

(2) Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekannt zu machenden Beschluss ein-
malig die Frist nach Absatz | Satz 1 um bis zu drei Monate verlangemn.*

Artikel 10

Anderung des Heimarbeitsgesetzes

Dem § 4 Absatz 3 des Heimarbeitsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 804-1,
veroffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes vom 20. Mai 2020 (BGBI. I
S. 1055) gedndert worden ist, werden die folgenden Sitze angefligt:

,»Bis zum Ablauf des 19. Mérz 2022 kénnen auf Vorschlag des Vorsitzenden die Teilnahme an Sitzungen des
Heimarbeitsausschusses sowie die Beschlussfassung auch mittels einer Video- und Telefonkonferenz erfolgen,

wenn
1. kein Beisitzer diesem Verfahren unverziiglich widerspricht und
2. sichergestellt ist, dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen kénnen.

Der Deutsche Bundestag kann durch im Bundesgesetzblatt bekannt zu machenden Beschluss einmalig die Frist
nach Satz 4 um bis zu drei Monate verldngern.*
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Artikel 11

Anderung der Werkstiitten-Mitwirkungsverordnung

In § 40b der Werkstitten-Mitwirkungsverordnung vom 25. Juni 2001 (BGBI. I S. 1297), die zuletzt durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 14. Juni 2021 (BGBI. 1 S. 1762) geindert worden ist, werden die Worter ,,zur Aufthe-
bung der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite wegen der dynamischen Ausbreitung
der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) nach § 5 Absatz | Satz 2 des Infektionsschutzgesetzes durch den
Deutschen Bundestag™ durch die Wérter ,,zum Ablauf des 19. Marz 2022 ersetzt.

Artikel 12

Anderung des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes

Dem § 12a des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes vom 20. April 2009 (BGBI. I S. 799), das zuletzt durch Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 10. Juli 2020 (BGBI. I 8. 1657) geindert worden ist, wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Die Teilnahme an Sitzungen der Kommission sowie die Beschlussfassung konnen in begriindeten Aus-
nahmefillen mittels einer Video- oder Telefonkonferenz erfolgen, wenn

1. kein Mitglied der Kommission diesem Verfahren unverziiglich widerspricht,

2. der oder die Beauftragte des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales diesem Verfahren nicht unverziig-
lich widerspricht und

3. sichergestellt ist, dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen konnen.*

Artikel 13

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

In § 130 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversiche-
rung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 20111 8. 363), das
zuletzt durch Artikel 4a des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) geiindert worden ist, wird nach
dem Wort ,,Arzt" ein Komma und werden die Worter ,,Zahnarztin oder Zahnarzt, Tierarztin oder Tierarzt oder
Apothekerin oder Apotheker* eingefiigt und wird die Angabe ,,30. April 2022% durch die Angabe ,,31. Mai 2022%
ersetzt.

Artikel 14

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

In § 125b Absatz 2a Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes
vom 22. November 2021 (BGBI. | S. 4906) gedndert worden ist, wird die Angabe ,,31. Dezember 2021 durch
die Worter ,,Ablauf des 25. November 2022* ersetzt.
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Artikel 15

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 114 Absatz 2a des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 26. Mai 1994, BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 22. November 2021
(BGBI. I S. 4906) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Sitze 1 und 6 werden aufgehoben.
2. Imneuen Satz 3 wird die Angabe ,,Satz 2“ durch die Angabe ,,Satz 1* ersetzt.

Artikel 16

Anderung des Zwilften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember 2003,
BGBI. 1 S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Im Inhaltsverzeichnis wird die Angabe zu § 142 wie folgt gefasst:

..§ 142 Ubergangsregelung fiir die gemeinschafiliche Mittagsverpflegung fiir Menschen mit Behinderun-
gen aus Anlass der COVID-19-Pandemie; Verordnungsermiéchtigung*.

2. § 142 wird wie folgt gefasst:

.8 142

Ubergangsregelung fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung fiir Menschen mit Behinderungen aus
Anlass der COVID-19-Pandemie; Verordnungsermichtigung

(1) Wurde im Oktober 2021 ein Mehrbedarf nach § 42b Absatz 2 anerkannt, wird dieser bis zum Ab-
lauf des 31. Mirz 2022 in unveridnderter Hohe auch dann anerkannt, wenn abweichend von § 42b Absatz 2
Satz 1 und 2 die Voraussetzungen der Gemeinschaftlichkeit der Mittagsverpflegung und der Essenseinnahme
in der Verantwortung des Leistungsanbieters nicht vorliegen. Fiir die Berechnung der Héhe des Mehrbedarfs
sind die Anzahl der fiir Oktober 2021 beriicksichtigten Arbeitstage und die sich nach § 42b Absatz 2 Satz 3
ergebenden Mehraufwendungen je Arbeitstag zugrunde zu legen.

(2) Die Bundesregierung wird ermichtigt, den in Absatz | Satz 1 genannten Zeitraum durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates lingstens bis zum 31. Dezember 2022 zu verldngern.*
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Artikel 17

Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

§ 88b des Bundesversorgungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBL. |
S. 21), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) geéndert worden ist,

wird wie folgt gefasst:
»§ 88b

(1) Wurde im Oktober 2021 ein Mehrbedarf nach § 27a dieses Gesetzes in Verbindung mit § 30 Absatz 8
und § 42b Absatz 2 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch anerkannt, wird dieser bis zum Ablauf des 31. Mérz
2022 in unverdnderter Hohe auch dann anerkannt, wenn abweichend von § 27a dieses Gesetzes in Verbindung
mit § 30 Absatz 8 und § 42b Absatz 2 Satz 1 und 2 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch die Voraussetzungen
der Gemeinschaftlichkeit der Mittagsverpflegung und der Essenseinnahme in der Verantwortung des Leistungs-
anbieters nicht vorliegen. Fiir die Berechnung der Hohe des Mehrbedarfs sind die Anzahl der fiir Oktober 2021
beriicksichtigten Arbeitstage und die sich nach § 27a dieses Gesetzes in Verbindung mit § 30 Absatz 8 und § 42b
Absatz 2 Satz 3 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ergebenden Mehraufwendungen je Arbeitstag zugrunde
zu legen,

(2) Die Bundesregierung wird ermiéchtigt, den in Absatz 1 Satz | genannten Zeitraum durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates lingstens bis zum 31. Dezember 2022 zu verlangern.*

Artikel 18

Anderung des Asylbewerberleistungsgesetzes

§ 3 Absatz 4a des Asylbewerberleistungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 5. August 1997
(BGBI. 1 8. 2022), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 25. Juni 2021 (BGBI. 1 8. 2020) geandert worden
ist, wird aufgehoben.

Artikel 19

Anderung des COVID-19-Gesetzes zur Funktionsfihigkeit der Kammern

In § 11 des COVID-19-Gesetzes zur Funktionsfahigkeit der Kammern vom 10. Juli 2020 (BGBI. I S. 1643,
1644) wird die Angabe ,,31. Dezember 2020“ durch die Angabe ,,30. Juni 2022 ersetzt.
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Artikel 20

Anderung des Gesetzes zur Abmilderung der Folgen der COVID-19-Pandemie im Pauschalreisever-
tragsrecht und zur Sicherstellung der Funktionsfihigkeit der Kammern im Bereich der Bundes-
rechtsanwaltsordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des Steuerbe-
ratungsgesetzes wihrend der COVID-19-Pandemie

In Artikel 3 Absatz 2 des Gesetzes zur Abmilderung der Folgen der COVID-19-Pandemie im Pauschalrei-
severtragsrecht und zur Sicherstellung der Funktionsfahigkeit der Kammern im Bereich der Bundesrechtsanwalts-
ordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des Steuerberatungsgesetzes wihrend der
COVID-19-Pandemie vom 10. Juli 2020 (BGBI. I S. 1643) wird die Angabe ,,31. Dezember 2021“ durch die An-
gabe ,,30. Juni 2022 ersetzt.

Artikel 21

Anderung des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze anlisslich
der Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite

Das Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze anlisslich der Aufhebung der
Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) wird
wie folgt geéndert:

1. Artikel 5 Nummer 3a wird aufgehoben.
2. Artikel 20b wird aufgehoben.
3. Artikel 22 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe ,,und 3* durch die Angabe ,bis 4" ersetzt.

b) Absatz 2 wird durch die folgenden Absitze 2 und 3 ersetzt:

.(2) Artikel 5 Nummer la tritt mit Wirkung vom 24. November 2021 in Kraft.
(3) Die Artikel 4, 5 Nummer 1, 2, 3 und 4 sowie Artikel 8 treten am 1. Januar 2022 in Kraft.”
c¢) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

Artikel 22

Einschrinkung von Grundrechten

Durch Artikel 1 Nummer 3 wird das Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit (Artikel 2 Absatz 2 Satz 1
des Grundgesetzes) und durch Artikel 6 Buchstabe b wird das Grundrecht der Freiziigigkeit (Artikel 11 Absatz 1
des Grundgesetzes) eingeschrinkt.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode -27- Drucksache 20/188

Artikel 23

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Die Artikel 16 bis 18 treten mit Wirkung vom 25. November 2021 in Kraft.
(3) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2023 in Kraft.

Berlin, den 6. Dezember 2021

Dr. Rolf Miitzenich und Fraktion
Katrin Goring-Eckardt, Dr. Anton Hofreiter und Fraktion
Christian Lindner und Fraktion
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

1. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) gehort zu den ansteckendsten Infektionskrankheiten des Men-
schen. Alle Bevilkerungsteile sind in Deutschland von der Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 betrof-
fen. Wihrend fiir die meisten Menschen die Erkrankung mit COVID-19 mild verléduft, besteht insbesondere fiir
bestimmte Personengruppen aufgrund ihres Gesundheitszustandes und/oder Alters ein erhdhtes Risiko fiir einen
schweren oder tédlichen COVID-19-Krankheitsverlauf (vulnerable Personengruppen).

Hochaltrige Menschen und Personen mit akuten oder chronischen Grundkrankheiten haben ein deutlich erhohtes
Risiko fiir schwere COVID-19-Krankheitsverlaufe. Dariiber hinaus sprechen bestimmte Patientengruppen, insbe-
sondere solche mit Immunschwiache, weniger gut auf die Impfung an und sind daher auf einen vollstandigen
Impfschutz der sie betreuenden Personen angewiesen. Ebenso wie (dltere) pflegebediirftige Personen, insbeson-
dere Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen, gehoren die von Angeboten fiir Menschen mit Behinde-
rungen und Beeintrichtigungen betreuten Personen typischerweise aufgrund ihres Alters und/oder des Vorliegens
von Vorerkrankungen zu den vulnerablen Personengruppen (vgl. Empfehlungen des Robert Koch-Instituts fur
Alten- und Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fiir Menschen mit Beeintrichtigungen und Behinderungen und
fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst vom 24. November 2021, S. 4). Diese haben einen erhohten Unterstiit-
zungs- und Betreuungsbedarf und kénnen ihre Kontakte nur schwer beeinflussen. Durch eine gemeinsame raum-
liche Unterbringung, die Teilnahme an gemeinsamen Aktivititen und/oder haufig langer andauerndem nahem
physischen Kontakt bei Betreuungstitigkeiten durch wechselndes Personal ist das Risiko einer Infektion zusatz-
lich erhoht. Bei Menschen mit geistigen Behinderungen, die Zeit in Einrichtungen verbringen, ergibt sich ein
nachweislich erhdhtes Expositions- und Infektionsrisiko zudem dadurch, dass sie aufgrund ihrer kognitiven Be-
eintrachtigungen das strikte Einhalten von Hygiene- und Abstandsregelungen haufig nicht eigenverantwortlich
sicherstellen konnen (vgl. STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung, Aktualisierung vom 29. Januar 2021,
S.50f).

Zur Privention stehen gut vertrdgliche, hochwirksame Impfstoffe zur Verfiigung. Impfungen gegen COVID-19
schiitzen nicht nur die geimpfte Person wirksam vor einer Erkrankung und schweren Krankheitsverldufen (Indi-
vidualschutz), sondern sie reduzieren gleichzeitig die Weiterverbreitung der Krankheit in der Bevélkerung (Be-
vilkerungsschutz). Bei geimpften Personen sinkt also sowohl das Risiko einer asymptomatischen Infektion als
auch das Ubertragungsrisiko in den Fillen, in denen es trotz Impfung zu einer Infektion kommt. Von einem redu-
zierten Ubertragungsrisiko profitieren insbesondere vulnerable Personen, da eine Schutzimpfung gerade bei ilte-
ren und immunsupprimierten Personen nicht immer eine Erkrankung verhindert.

Dem Personal in den Gesundheitsberufen und Berufen, die Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderungen
betreuen, kommt eine besondere Verantwortung zu, da es intensiven und engen Kontakt zu Personengruppen mit
einem hohen Risiko fiir einen schweren, schwersten oder gar todlichen COVID-19 Krankheitsverlauf hat. Ein
verlasslicher Schutz vor dem Coronavirus SARS-CoV-2 durch eine sehr hohe Impfquote bei dem Personal in
diesen Berufen ist besonders wichtig, denn so wird das Risiko gesenkt, dass sich die besonders vulnerablen Per-
sonengruppen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizieren.

Seit Beginn der Pandemie stellten Krankenhduser und insbesondere Altenpflegeheime immer wieder Orte dar, in
denen es nach Eintragung des Virus zu Ausbriichen mit teilweise hohen Todesfallzahlen kam. Daneben kam es
bundesweit auch in Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen zu Ausbriichen, teilweise mit Todesfallen.
Um eine Eintragung und Weiterverbreitung des Virus in diesen Settings zu vermeiden, sollte insbesondere das
dort titige Personal vollstindig geimpft sein. Obwohl medizinischem Personal sowie Pflegepersonal bereits zu
Beginn der Impfaktivititen ein Impfangebot unterbreitet wurde, bestehen in diesen Einrichtungen nach mehrmo-
natiger Impfkampagne noch relevante Impfliicken. Schatzungen zur Impfquote bei medizinischem Personal und
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Pflegepersonal aus dem COVID-19 Impfquoten-Monitoring in Deutschland (COVIMO; Report 8, Erhebungszeit-
raum: 15.09. — 18.10.2021, Bericht online verfiigbar unter: www.rki.de/covimo) legen nahe, dass die Impfquote
bei diesen Personengruppen vergleichbar ist mit derjenigen in den Vergleichsgruppen der Allgemeinbevélkerung,
bei der ebenfalls noch relevante Impfliicken bestehen (88 Prozent Gesamtimpfquote fiir medizinisches Personal
und Pflegepersonal, 87 Prozent fiir Berufsgruppen ohne besonderes Ansteckungsrisiko), wobei im Rahmen der
Studie sogar noch von einer Uberschitzung der Impfquoten ausgegangen werden muss. Im Rahmen eines vom
RKI in 165 nicht reprisentativen Altenpflegeheimen durchgefiihrten Monitorings waren nach vorlaufigen Be-
rechnungen 83 Prozent aller Beschiftigten und 82 Prozent der Beschiftigten mit engem Kontakt zu Bewohnenden
vollstindig gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geimpft. Acht Altenpflegeheime (das entspricht 5 Prozent) hat-
ten eine Impfquote aller Beschiftigten unter 50 Prozent (Stand: 23.11.2021, bislang nicht publizierte Daten).

Die COVID-19-Pandemie stellt die Krankenhduser aktuell vor groe finanzielle und insbesondere vor extreme
organisatorische Herausforderungen.

Aktuell leistet der Bund Versorgungsaufschlige fiir Krankenhéduser nach § 21a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes. Zugelassene Krankenhiuser erhalten fiir jede Patientin und jeden Patienten, die oder der zwischen dem 1.
November 2021 und dem 19. Mirz 2022 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen wird und bei der oder dem eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 durch eine Testung labor-
diagnostisch durch direkten Virusnachweis bestitigt wurde, einen Versorgungsaufschlag aus der Liquiditétsre-
serve des Gesundheitsfonds.

Des Weiteren konnen Erlosriickginge im Jahr 2021 gegentiber dem Jahr 2019, die Krankenhédusern aufgrund des
CoronavirusSARS-CoV-2 entstanden sind, im Rahmen von krankenhausindividuellen Verhandlungen der Ver-
tragsparteien vor Ort anteilig ausgeglichen werden. Zudem werden fiir einen krankenhausindividuellen Ausgleich
Erlosanstiege im Jahr 2021 gegeniiber dem Jahr 2019, soweit die Erlésanstiege auf den Erhalt von Ausgleichs-
zahlungen zuriickzufiihren sind, ausgeglichen.

Die COVID-19-Pandemie wirkt sich allerdings auch auf weitere Krankenhauser aus, die beispielsweise aufgrund
von bereits erfolgten landesrechtlichen Freihalteanordnungen oder aufgrund von Verlegungen innerhalb der Klee-
blattsysteme der Linder bzw. bundesweit im Rahmen dieser Kleeblattsysteme aktuell und perspektivisch stark
belastet sind.

Dabher sind neben den Versorgungsaufschliagen fiir Krankenhauser, die Patientinnen und Patienten behandeln, die
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, weitere Regelungen erforderlich, die weitere Krankenhauser
und die entsprechenden Freihaltungen unterstiitzen.

Neben diesen Unterstiitzungsmalinahmen liegt es — entsprechend ihrem Auftrag zur Sicherstellung der stationéren
Versorgung — weiterhin in der Verantwortung der Lander, zu priifen, ob einzelne Krankenhauser zusatzlichen
Unterstiitzungsbedarf aufgrund der speziellen Versorgungsstrukturen in der Region haben und iiber die ggf. er-
forderliche Gewidhrung erginzender Landesmitte] zu entscheiden.

Am 30. Juni 2021 sind Sonderregelungen anlasslich der COVID-19-Pandemie ausgelaufen, die die Nutzung von
Video- und Telefonkonferenzen zur Durchflihrung von Betriebsversammlungen, Versammlungen der leitenden
Angestellten sowie Sitzungen der Einigungsstellen, der Heimarbeitsausschiisse und von Gremien nach dem Eu-
ropdischen Betriebsrate-Gesetz und weiteren Gesetzen ermoglichten. Die wieder stark gestiegenen Inzidenzzah-
len in Verbindung mit einer noch nicht ausreichenden Impfquote machen es erforderlich, erneut die Durchfithrung
dieser Versammlungen und Sitzungen auch ohne physische Prasenz der Teilnehmer zu erméglichen.

Bislang fanden Sitzungen der Pflegckommission wie auch die Beschlussfassung nach § 12a Absatz 3 des Arbeit-
nechmer-Entsendegesetzes in physischer Anwesenheit der Mitglieder der Kommission statt. Die COVID-19-Pan-
demie zeigt, dass die physische Teilnahme an einer Sitzung aus gesundheitlichen Griinden nicht ratsam oder auf-
grund rechtlicher Beschrankungen nicht zulédssig sein kann. Dariiber hinaus sind auch andere Umstinde denkbar,
die die Teilnahme Einzelner oder aller Sitzungsteilnehmer erheblich erschweren oder gar génzlich unméglich
machen konnen (beispielsweise Streckensperrungen bei der Bahn).

Mit Aufhebung der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite ist die Ubergangsregelung fiir
gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in Werkstitten fiir Menschen mit Behinderungen, bei anderen Leistungs-
anbietern sowie bei tagesstrukturierenden Mafinahmen (abgekiirzt: Werkstétten) ausgelaufen. In Anbetracht der
aktuellen Pandemieentwicklung konnen erneute WerkstattschlieBungen nicht ausgeschlossen werden. Wegen des
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Auslaufens der Ubergangsregelung kann wihrend eventueller SchlieBzeiten der fiir die Mehraufwendungen fiir
die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung zu gewihrende Mehrbedarf nicht weiter gezahlt werden.

Am 31. Dezember 2021 laufen Sonderregelungen anlésslich der COVID-19-Pandemie aus, die Erleichterungen
fiir Wahlen und Beschlussfassungen der Rechtsanwaltskammern, der Bundesrechtsanwaltskammer, der Patentan-
waltskammer, der Notarkammern, der Bundesnotarkammer, der Notar- und Landernotarkasse, der Wirtschafts-
priiferkammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteuerberaterkammer schaffen. Es wurde insbesondere
die Moglichkeit schriftlicher Verfahren eingefiihrt bzw. vereinfacht, um die Kammern und Kassen in die Lage zu
versetzen, trotz der im Zuge der COVID-19-Pandemie geltenden Beschriankungen rechtssicher entscheiden und
handeln zu kénnen. Die wieder stark gestiegenen Inzidenzzahlen in Verbindung mit einer noch nicht ausreichen-
den Impfquote machen eine Verlangerung dieser Moglichkeiten tiber den 31. Dezember 2021 hinaus erforderlich,
um Wahlen und Beschlussfassungen der genannten Kammern im Bedarfsfall auch weiterhin ohne physische Pri-
senz der Teilnehmer zu ermoglichen.

11. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Aus medizinisch-epidemiologischer Sicht ist eine sehr hohe Impfquote in Situationen, in denen Beschiftigte Kon-
takt zu vulnerablen Personengruppen haben, essentiell. Die Impfung reduziert das Risiko, sich mit SARS-CoV-2
zu infizieren und SARS-CoV-2 an andere Menschen zu {ibertragen, substanziell. Beschéftigte in den genannten
Einrichtungen kénnen durch eine Impfung dazu beitragen, das Risiko einer COVID-19-Erkrankung fiir sich selbst
und die vulnerablen Personen so weit wie mdglich zu reduzieren.

Zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit und vulnerabler Personengruppen vor einer COVID-19-Erkrankung wird
vorgesehen, dass in bestimmten Einrichtungen und Unternehmen titige Personen geimpft oder genesen sein oder
ein érztliches Zeugnis tiber das Bestehen einer Kontraindikation gegen eine Impfung gegen COVID-19 besitzen
miissen. Fiir bestehende und bis zum 15. Marz 2022 einzugehende Titigkeitsverhiltnisse ist die Vorlagepflicht
bis zum 15. Mérz 2022 zu erfiillen. Neue Titigkeitsverhdltnisse konnen ab dem 16. Marz 2022 nur bei Vorlage
eines entsprechenden Nachweises eingegangen werden. Nachweise, die ab dem 16. Mérz 2022 durch Zeitablauf
ihre Giiltigkeit verlieren, miissen innerhalb eines Monats nach Ablauf der Giiltigkeit bei der Einrichtungs- oder
Unternehmensleitung durch Vorlage eines giiltigen Nachweises ersetzt werden. Bestehen Zweifel an der Echtheit
oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises, kann das Gesundheitsamt Ermittlungen einleiten und
einer Person, die trotz der Anforderung keinen Nachweis innerhalb einer angemessenen Frist vorlegt oder der
Aufforderung zu einer drztlichen Untersuchung nicht Folge leistet, untersagen, dass sie die dem Betrieb der ge-
nannten Einrichtung oder des Unternehmens dienenden Raume betritt oder in einer solchen Einrichtung oder
einem solchen Unternehmen titig wird.

Aufgrund der derzeit bestehenden sehr hohen Nachfrage nach Auffrischungsimpfungen, aber auch der wieder
steigenden Nachfrage nach Erst- und Zweitimpfungen ist eine schnelle Organisation und Durchfiihrung der Auf-
frischungsimpfungen notwendig. Um diesen Bedarf bestméglich und auch perspektivisch zu decken, werden zu-
sitzlich zu Arztinnen und Arzten ausnahmsweise auch Zahnirzte und Zahnirztinnen, Tierdrzte und Tierdrztinnen
sowie Apotheker und Apothekerinnen zur Durchfithrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-
CoV-2 fiir einen voriibergehenden Zeitraum berechtigt, sofern sie die dafiir erforderlichen fachlichen Vorausset-
zungen erfiillen, also insbesondere entsprechend geschult sind.

Die neue einrichtungsbezogene Impfpflicht gegen COVID-19 und die Erweiterung des Kreises der impfberech-
tigten Personen beziiglich der Impfungen gegen COVID-19 sollen auf ihre Wirksamkeit und Reformbediirftigkeit
hin evaluiert werden.

Aufgrund eines zunchmenden pandemischen Infektionsgeschehens besteht die Notwendigkeit, die stationdre Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 statio-
nir behandelt werden miissen, durch zusétzliche gezielte MaBnahmen aktuell und mit Blick auf die Dynamik der
Erkrankung zukiinftig sicherzustellen. Gleichzeitig muss gewahrleistet sein, dass die reguldre stationdre Versor-
gung von nicht an COVID-19 erkrankten Patientinnen und Patienten weiterhin im medizinisch notwendigen Um-
fang sichergestellt ist.

Um negative finanzielle Folgen und Liquiditdtsengpasse fiir Krankenhiuser, die zur Erhéhung der Verfiigbarkeit
der Behandlungskapazititen planbare Aufnahmen, Operationen und Eingriffe in medizinisch vertretbarer Weise
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verschieben oder aussetzen, zu vermeiden, stellt der Bund den Krankenhdusern, die einen Zuschlag fiir die Teil-
nahme an der umfassenden oder erweiterten Notfallversorgung oder der Basisnotfallversorgung vereinbart haben,
oder die die Voraussetzungen hierfiir erfiillen und dies der Landesbehérde nachweisen, kurzfristig einen finanzi-
ellen Ausgleich zur Verfligung, sofern bei diesen Krankenhiusern ein Belegungsriickgang im relevanten Zeitraum
eintritt.

Die Ausgleichszahlungen sollen insbesondere diejenigen Krankenhduser unterstiitzen, die zwar nicht primér in
die Versorgung von Patientinnen und Patienten eingebunden sind, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert
sind, beispielsweise aufgrund von bereits erfolgten landesrechtlichen Freihalteanordnungen oder aufgrund von
Verlegungen innerhalb der Kleeblattsysteme der Linder bzw. bundesweit im Rahmen dieser Kleeblattsysteme
aktuell und perspektivisch jedoch stark belastetet sind.

Als weitere entlastende Mallnahme werden in Krankenhdusemn, die Patientinnen und Patienten mit einer Infektion
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 oder mit dem Verdacht auf eine entsprechende Infektion behandeln, die Ein-
haltung bestimmter Mindestmerkmale aus dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) voriibergehend von
der Priifung der Abrechnung ausgenommen und im Rahmen der 2021 erstmals von den Medizinischen Diensten
durchzufiihrenden Strukturpriifung Ausnahmen von der Nachweispflicht bestimmter Strukturmerkmale des OPS
vorgesehen.

Die am 30. Juni 2021 ausgelaufenen pandemiebedingten Sonderregelungen zur Durchfiihrung virtueller Betriebs-
versammlungen und Versammlungen der leitenden Angestellten sowie der Durchfiihrung von Sitzungen der Ei-
nigungsstelle, der Heimarbeitsausschiisse und der Gremien nach dem Europiischen Betriebsrite-Gesetz sowie
dem SE-Beteiligungsgesetz und SCE-Beteiligungsgesetz im Rahmen der Unterrichtung und Anhorung werden,
befristet bis zum 19. Marz 2022, mit Moglichkeit der einmaligen Verlingerung durch Beschluss des Deutschen
Bundestages wieder eingefiihrt.

Mit dem Gesetzentwurf soll geregelt werden, dass in begriindeten Fillen die Teilnahme an einer Sitzung und
Beschlussfassung der Pflegekommission unter bestimmten Voraussetzungen in Form von Video- oder Telefon-
konferenzen méglich ist.

Die Ubergangsregelung zu den Mehrbedarfen fiir gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in Werkstitten wird,
ebenso wie die bereits durch die Artikel 9 und 10 des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) er-
folgte Verlingerung der Regelungen zum erleichterten Zugang zu den sozialen Mindestsicherungssystemen, bis
zum 31. Mirz 2022 verlingert. Dariiber hinaus wird eine Verordnungsermichtigung vorgesehen, damit die Uber-
gangsregelung bei Bedarf bis langstens zum 31. Dezember 2022 verlangert werden kann.

Die pandemiebedingten Sonderregelungen zur Gewihrleistung der Handlungsfahigkeit der Rechtsanwaltskam-
mern, der Bundesrechtsanwaltskammer, der Patentanwaltskammer, der Notarkammern, der Bundesnotarkammer,
der Notar- und Lindernotarkasse, der Wirtschaftspriiferkammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteu-
erberaterkammer werden bis zum 30. Juni 2022 verlangert.

I11. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen ergibt sich aus Artikel 74 Absatz |
Nummer 19 des Grundgesetzes — GG — (Mafilnahmen gegen libertragbare Krankheiten bei Menschen, Recht der
Arzneien) sowie hinsichtlich der Bufigeldregelungen aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1 GG (Strafrecht).

Fiir die Regelungen im KHG ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes zudem aus Artikel 74 Absatz |
Nummer GG (die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user und die Regelung der Krankenhauspflegesitze)
in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG. Danach konnen die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und
die Krankenhauspflegesitze durch Bundesgesetz geregelt werden. Bundesgesetzliche Regelungen sind auch zur
Wahrung der Rechtseinheit erforderlich. In der aktuellen Situation ist es von besonderer Bedeutung, dass im ge-
samten Bundesgebiet kurzfristig ausreichende Krankenhauskapazititen zur Verfiigung stehen, um mit dem
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Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) Infizierte zu behandeln. Dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn
Krankenhduser, die an COVID-19 erkrankte Patientinnen und Patienten behandeln, die von ihnen erbrachten Leis-
tungen nach einheitlichen Regelungen abrechnen und diese Abrechnungen auch nach einheitlichen Regelungen
tiberpriift werden. Dieses Regelungsziel konnte durch eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene nicht erreicht wer-
den, sodass eine flaichendeckende und gleichméfige Versorgung Infizierter nicht gewihrleistet wire.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir das Arbeitnehmer-Entsendegesetz, das Betriebsverfassungsgesetz,
das Sprecherausschufigesetz, das Europidische Betriebsrite-Gesetz, das SE-Beteiligungsgesetz, das SCE-Beteili-
gungsgesetz und das Heimarbeitsgesetz folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes
(Arbeitsrecht).

Das Gesetzgebungsrecht des Bundes fiir die Anderungen des SGB XII, BVG und AsylbLG (Artikel 11, 12 und
13) ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1| Nummer 7 des Grundgesetzes (6ffentliche Fiirsorge) in Verbindung mit
Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes. Der Bund hat die Gesetzgebungskompetenz, da die Herstellung gleich-
wertiger Lebensverhéltnisse im Bundesgebiet und die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamt-
staatlichen Interesse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich macht (Artikel 72 Absatz 2 des Grundgeset-
zes). Nur durch die Gesetzgebung des Bundes lassen sich einheitliche Lebensverhaltnisse gewahrleisten. In der
Bundesrepublik Deutschland bestehen hinsichtlich des Beschaftigungsstandes und Einkommensniveaus erhebli-
che regionale Unterschiede. Durch eine einheitliche Bundesgesetzgebung im Bereich der éffentlichen Fiirsorge
wird verhindert, dass sich innerhalb der Bundesrepublik Deutschland das Sozialgefiige auseinanderentwickelt.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Verldngerung der Sonderregelungen anlésslich der COVID-19-
Pandemie fiir Wahlen und Beschlussfassungen der Kammern der rechtsberatenden Berufe folgt fiir die Rechtsan-
waltskammern, die Bundesrechtsanwaltskammer, die Patentanwaltskammer, die Notarkammern, die Bundes-
notarkammer, die Notar- und Liandernotarkasse, die Steuerberaterkammern und die Bundessteuerberaterkammer
aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1 des Grundgesetzes (Rechtsanwaltschaft und Rechtsberatung). Die Gesetzge-
bungskompetenz fiir die Sonderregelungen der Wahlen und Beschlussfassungen bei der Wirtschaftspriiferkammer
ergibt sich aus Artikel 74 Absatz | Nummer 11 Grundgesetz (Recht der Wirtschaft). Die Berechtigung zur Inan-
spruchnahme der konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz folgt insoweit aus Artikel 72 Absatz 2 GG, da ein-
heitliche berufsrechtliche Regelungen fiir Wirtschaftspriiferinnen und Wirtschaftspriifer zur Wahrung der Wirt-
schaftseinheit erforderlich sind.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und volkerrechtlichen Vertrigen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europdischen Union und den volkerrechtlichen Vertridgen, die die Bundesre-
publik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VL. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf trigt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, indem voriibergehend auf die Priifung
bzw. den Nachweis bestimmter Mindest- und Strukturmerkmale einzelner Kodes des OPS zu verzichten ist.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung
hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualitdt, sozialem Zusammenhalt und sozialer Verantwortung, gerade in Zeiten

einer Pandemie.
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3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Lander und Gemeinden
IfSG

Der Gesetzentwurf bezweckt eine weitere Steigerung der Impfquote unter den in bestimmten Einrichtungen und
Unternehmen titigen Personen und den Schutz vulnerabler Personengruppen vor einer COVID-19-Erkrankung.
Durch den Gesetzentwurf werden unmittelbar keine zusitzlichen Kosten geschaffen, die iiber die nach der
Coronavirus-Impfverordnung fiir die Schutzimpfungen entstehenden Kosten hinausgehen.

SGB XII und BVG

Fiir das Vierte Kapitel des SGB XII entstehen wegen der Verlingerung der Ubergangsregelung fiir die gemein-
schaftliche Mittagsverpflegung in Werkstitten keine Mehrkosten. Die Verldngerung fiihrt lediglich dazu, dass
keine Einsparungen entstehen, weil der zeitweise Entfall des Mehrbedarfs infolge der Schliefung von Werkstétten
verhindert wird. Entsprechendes gilt in der Erginzenden Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BVG. Allerdings
sind die bei Verlingerung der Ubergangsregelung nicht eintretenden Minderausgaben aufgrund der geringen An-
zahl an Empfingerinnen und Empfingern nach dem BVG geringer als im Vierten Kapitel des SGB XII und sie
lassen sich ebenfalls nicht quantifizieren. Diese Finanzwirkung entfillt im BVG zu rund 48 Prozent auf die Lander
und zu rund 52 Prozent auf den Bund.

KHG

Durch die Wiedereinfithrung von Ausgleichszahlungen fiir somatische Krankenhauser, die vorsorglich zur Be-
handlung von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierten Patientinnen und Patienten Betten freihalten und
hierzu planbare Operationen verschieben, ergeben sich fiir den Bund Mehrausgaben, deren Hohe im Sinne einer
Faustformel geschitzt werden kann. Aufgrund der Unsicherheiten in Bezug auf die Entwicklung des Infektions-
geschehens ist eine genaue Quantifizierung nicht moglich. Es wird angenommen, dass alle Krankenhéuser, die
einen Zuschlag fiir die Teilnahme an der umfassenden, der erweiterten oder der Basisstufe der Notfallversorgung
vereinbart haben oder die die Voraussetzungen hierfiir erfiillen und dies gegeniiber der Landesbehdorde nachwei-
sen, Ausgleichszahlungen erhalten. Mithilfe der Prognose des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen iiber
diejenigen Krankenhduser, die der umfassenden, der erweiterten oder der Basisnotfallstufe zugeordnet werden,
ergeben sich bei einem angenommenen Belegungsriickgang von 20 Prozent gegeniiber dem entsprechenden Zeit-
raum im Jahr 2019 fiir einen Monat Mehrausgaben in Héhe von rund 1,1 Milliarden Euro.

Gesetzliche Krankenversicherung

Gleichzeitig geht mit der Verbesserung der Impfpriavention eine Verhiitung von Infektionen mit dem Coronavirus
SARS-CoV-2 einher. Dadurch werden Kosten fiir Krankenbehandlungen in nicht quantifizierbarer Héhe vermie-
den.

Der Erfiillungsaufwand wird, sofern er der Verwaltung des Gesundheitsfonds zuzuordnen ist, inklusive moglicher
Personalkosten aus dem Gesundheitsfonds refinanziert.

Da die an Krankenhduser zu erstattenden Ausgleichszahlungen im Gesamtjahresausgleich 2021 beriicksichtigt
werden, entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund der Wiedereinfiilhrung der Ausgleichszahlun-
gen nicht quantifizierbare Minderausgaben. Diesen stehen nicht quantifizierbare Mehrausgaben gegeniiber, die
im Rahmen des Gesamtjahresausgleichs 2021 daraus resultieren, dass die Versorgungsaufschlage nur noch zu 50
Prozent bei der Ermittlung der Erlose der Krankenhauser fiir das Jahr 2021 beriicksichtigt werden.

Durch die zu vereinbarenden Zuschlage fiir entstehende Mehraufwendungen fiir Vorsorge und Rehabilitations-
einrichtungen entstehen Mehrausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe.
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4. Erfiilllungsaufwand

Erfullungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Fiir die von § 20a IfSG erfassten Biirgerinnen und Biirger entsteht Erfiillungsaufwand durch die Vorlagepflicht
von Impf- oder Genesenennachweisen oder eines drztlichen Zeugnisses iiber das Bestehen einer Kontraindikation
gegen eine Impfung gegen COVID-19. Diese Nachweise werden auch fiir viele weitere Bereiche des taglichen
Lebens bendtigt und diirften in der iiberwiegenden Zahl der Fille bereits vorliegen. Des Weiteren ist zu beriick-
sichtigen, dass die Impfdokumentation zu den Leistungen bei der Impfung gehort, die bundesweit niedrigschwel-
lig angeboten werden. Daher besteht ein allenfalls geringfiigiger Erfiillungsaufwand.

Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Allen Gesundheitseinrichtungen und anderen erfassten Einrichtungen und Unternehmen entsteht Erfiillungsauf-
wand durch die Anforderung und Priifung der vorzulegenden Nachweise sowie durch die Benachrichtigungen des
Gesundheitsamts iiber sdumige Personen in geringfligiger, nicht quantifizierbarer Hohe.

Durch die Wiedereinfithrung der pandemiebedingten, befristeten Sonderregelungen zur Erméglichung virtueller
Versammlungen und Sitzungen entsteht kein Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft.

Die Weitergeltung der Ubergangsregelung fiir die Bedarfe fiir die Mittagsverpflegung in Werkstitten verursacht
keinen zusitzlichen Erfiillungsaufwand bei den Leistungsberechtigten nach dem SGB XII und dem BVG.

Krankenhidusern entsteht mit der Meldung ihres Ausgleichsanspruchs fiir die Aussetzung oder Verschiebung plan-
barer Leistungen gegeniiber den Lindern geringer Erfiillungsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe.

Durch die Verlingerung der pandemiebedingten, befristeten Sonderregelungen anlésslich der COVID-19-Pande-
mie fiir Wahlen und Beschlussfassungen der Rechtsanwaltskammern, der Bundesrechtsanwaltskammer, der Pa-
tentanwaltskammer, der Notarkammern, der Bundesnotarkammer, der Notar- und Liandernotarkasse, der Wirt-
schaftspriiferkammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteuerberaterkammer entsteht kein Erfiillungs-
aufwand fiir die Wirtschaft.

Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Allen Gesundheitseinrichtungen und anderen erfassten Einrichtungen und Unternehmen in 6ffentlicher Triger-
schaft entsteht Erfiillungsaufwand durch die Anforderung und Priifung der vorzulegenden Nachweise sowie durch
die Benachrichtigungen des Gesundheitsamts iiber sdumige Personen in geringfiigiger, nicht quantifizierbarer
Héhe.

Den Gesundheitsamtern entsteht ein nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand durch die Anforderung und Prii-
fung der vorzulegenden Nachweise. Den Gesundheitsimtern entsteht aufgrund des erforderlichen Vorgehens ge-
gen sdumige Personen und Einrichtungen insbesondere durch Verbotsverfiigungen oder BuBigeldverfahren Erfiil-
lungsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe, dem Einnahmen durch BuBgelder in ebenfalls nicht quantifizier-
barer Hohe gegeniiberstehen.

Die seit Mirz 2020 bestehende Ubergangsregelung fiir die Fortgewihrung der Mehraufwendung fiir gemein-
schaftliche Mittagsverpflegung in Werkstitten bei pandemiebedingter Schlieung bleibt bestehen. Fiir die Ver-
waltung entsteht keine zusatzliche finanzielle oder zeitliche Be- oder Entlastung.

Fiir die Lander entsteht Erfiilllungsaufwand aufgrund der Sammlung und Priifung der von den Krankenhdusern
angemeldeten Ausgleichszahlungen sowie der Abwicklung der Zahlungen mit dem Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung (BAS) in Hohe von rund | Million Euro. Hierbei wurde unterstellt, dass in 16 Landern 30 Tage lang jeweils
eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter zwei Stunden mit der administrativen Umsetzung der Hilfen beschaftigt
sind.

Fiir das BAS entsteht geringer Erfiillungsaufwand fiir die Abwicklung der Zahlungen zwischen BAS und Landern
in Hohe von rund 15 000 Euro. Hierbei wird unterstellt, dass zwei Mitarbeiter 30 Tage lang jeweils vier Stunden
mit der Abwicklung befasst sind. Der Erfiillungsaufwand wird, sofern er der Verwaltung des Gesundheitsfonds
zuzuordnen ist, inklusive moglicher Personalkosten aus dem Gesundheitsfonds refinanziert.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —-35- Drucksache 20/188

Durch den Verzicht auf die Prifung bzw. den Nachweis bestimmter Mindest- und Strukturmerkmale von OPS-
Kodes konnen Entlastungen der Medizinischen Dienste entstehen, die nicht quantifizierbar sind.

5. Weitere Kosten

Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu
erwarten.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Die Regelungen haben keine Auswirkungen fiir Verbraucherinnen und Verbraucher und keine gleichstellungspo-
litischen oder demografischen Auswirkungen.

VII.  Befristung; Evaluierung

Gemil § 5 Absatz 9 Satz | IfSG beauftragt das Bundesministerium fiir Gesundheit eine externe Evaluation zu
den Auswirkungen der Regelungen in § 5 IfSG und in den Vorschriften der §§ 5a, 20a, 20b, 28 bis 32, 36 und 56
IfSG und zu der Frage einer Reformbedtirftigkeit.

Die Sonderregelungen fiir Wahlen und Beschlussfassungen der Rechtsanwaltskammern, der Bundesrechtsan-
waltskammer, der Patentanwaltskammer, der Notarkammern, der Bundesnotarkammer, der Notar- und Lander-
notarkasse, der Wirtschaftspriiferkammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteuerberaterkammer wer-
den bis zum 30. Juni 2022 befristet.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Infektionsschutzgesetzes)

Zu Nummer 1
Es handelt sich um eine Folgeinderung. Die Anderung der Inhaltsiibersicht ist eine Folge der Einfiigung der
§§ 20a, 20b.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Mit dem neu angefligten Satz wird geregelt, dass die in Satz 1| Nummer 7 Buchstabe b bis f enthaltenen Verord-
nungserméchtigungen auch auBerhalb einer vom Deutschen Bundestag festgestellten epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite gelten. In der aktuellen COVID-19-Pandemie hat sich gezeigt, dass auch auBlerhalb der Fest-
stellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite das Infektionsgeschehen so sein kann, dass die Aus-
bildungen der Arztinnen und Arzte, der Zahnirztinnen und Zahnirzte, der Apothekerinnen und Apotheker und
der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nicht so durchgefithrt werden konnen, wie es die jeweiligen
Approbationsordnungen vorsehen. Dabei geht es insbesondere bei der Ausbildung von Arztinnen und Arzten um
die Durchfithrung von patientenbezogenem Unterricht und patientenbezogenen Priifungen. Um Verzégerungen
im Studienfortschritt zu verhindern, ist es daher weiterhin notwendig, Abweichungen von den geltenden Appro-
bationsordnungen zuzulassen.

Zu Buchstabe b

Mit dem neu angefiigten Satz wird geregelt, dass eine auf Grund des Absatzes 2 Satz 3 erlassene Rechtsverord-
nung spétestens mit Ablauf des 31. Mérz 2022 aufer Kraft tritt, durch den Deutschen Bundestag jedoch einmalig
um sechs Monate verlangert werden kann. Die Fristen orientieren sich an der Dauer der Studiensemester. Eine
entsprechende Verordnung gilt so bis zum Ende des Wintersemesters 2021/2022 und kann bis zum Ende des
Sommersemesters 2022 verldngert werden. Damit wird sichergestellt, dass die entsprechende Rechtsverordnung
auBerhalb einer vom Deutschen Bundestag festgestellten epidemischen Lage von nationaler Tragweite nur flir den
Zeitraum gilt, fiir den sie auch benotigt wird.
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Zu Buchstabe ¢

Die einrichtungsbezogene Impfpflicht gegen COVID-19 und die Erweiterung der Befugnis zur Durchfiihrung von
Schutzimpfungen gegen COVID-19 sollen im Hinblick auf ihre Wirksamkeit und Reformbediirftigkeit untersucht
werden. Daher werden sie in die Aufzihlung der zu evaluierenden Normen nach § 5 Absatz 9 aufgenommen.

Zu Nummer 3

Die Anpassungen der Regelungen zur Masernimpfpflicht dienen zum einen der Umsetzung der in BR Drs.
426/1/21 geduflerten Forderungen und zum anderen einer Harmonisierung mit den nunmehr durch Nummer 4
aufgenommen Regelungen zur COVID-19-Impfpflicht.

Zu Buchstabe a

Wenn der Nachweis der Masernimpfung von einer in einer von der Vorlagepflicht umfassten Einrichtung be-
schiiftigten oder titigen Person nicht vorgelegt wird, oder wenn Zweifel an der Echtheit des vorgelegten Nach-
weises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen Einrichtung unverziiglich das zustindige Gesundheitsamt zu be-
nachrichtigen und erforderlichen personenbezogenen Daten (§ 2 Nummer 16) zu iibermitteln.

Die oberste Landesbehdrde kann u. a. bestimmen, dass der Nachweis nicht der Leitung der jeweiligen Einrichtung
sondern dem Gesundheitsamt oder einer anderen staatlichen Stelle zu erbringen ist. Die Vorschrift schafft einen
Gleichlauf mit entsprechenden Bestimmungen der mit diesem Gesetz neu eingefiigten Vorschrift des § 20a.

Zu Buchstabe b

Soweit sich ergibt, dass ein Impfschutz gegen Masern erst zu einem spiteren Zeitpunkt médglich ist oder vervoll-
stindigt werden kann (oder ein Nachweis nach Absatz 9 Satz | Nummer 2 aufgrund von Zeitablauf seine Giiltig-
keit verliert), sind Personen, die in den relevanten Einrichtungen betreut werden oder dort titig sind, verpflichtet,
innerhalb eines Monats, nachdem es ihnen moglich war, einen Impfschutz gegen Masern zu erlangen oder zu
vervollstindigen, einen entsprechenden Nachweis vorzulegen. Der Nachweis kann insbesondere dann durch Zeit-
ablauf seine Giiltigkeit verlieren, wenn das édrztliche Zeugnis beziiglich einer Kontraindikation sich auf einen
Umstand bezieht, der nachtriglich wegfallen kann (etwas das Bestehen einer Schwangerschaft). Das Auslaufen
der Giiltigkeit bezieht sich nicht auf den vollstindigen Impfschutz bzw. eine Immunitat gegen Masern.

Sollte der Nachweis nicht vorgelegt werden, oder sollten Zweifel an der Echtheit oder Richtigkeit des vorgelegten
Nachweises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen Einrichtung unverziiglich das zustindige Gesundheitsamt zu
benachrichtigen und personenbezogene Daten (§ 2 Nummer 16) zu iibermitteln.

Mit der Regelung wird eine Grundlage geschaffen, durch die die Leitung insbesondere von Kindertragestitten
befugt werden, den altersgeméfBen Masernschutzstatus nach Vollendung des ersten Lebensjahres und den voll-
stindigen Masernschutzstatus nach Vollendung des zweiten Lebensjahres bei bereits betreuten Kindern zu erhe-
ben (siche BR Drs. 426/1/21). Die Linder kénnen an Stelle der betroffenen Einrichtungen die Gesundheitsamter
als Adressaten einer solchen Nachweispflicht bestimmen.

Zu Buchstabe ¢

Personen, die am 1. Marz 2020 bereits in einschldgigen Einrichtungen betreut oder titig waren und noch werden
bzw. sind, haben der Einrichtungsleitung bis zum Ablauf des 31. Juli 2022 einen Nachweis nach Absatz 9 vorzu-
legen. Die bisher fiir diese Personengruppe geltende Frist bis zum 31. Dezember 2021 wird verldngert, um den
Umstanden der COVID-19-Pandemie Rechnung zu tragen. Sollte bis zum Ablauf der Frist kein Nachweis vorge-
legt werden, hat die Leitung der Einrichtung unverziiglich das zustindige Gesundheitsamt zu informieren und
diesem die erforderlichen personenbezogenen Daten zu libermitteln.

Absatz 11 wird entsprechend der Anderungen in den Absétzen 9a und 10 angepasst.

Zu Buchstabe d

Sollten Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, so kann das
Gesundheitsamt nach Satz 1 eine arztliche Untersuchung dazu anordnen, ob die betroffene Person aufgrund einer
medizinischen Kontraindikation nicht gegen Masern geimpft werden kann. Das Gesundheitsamt kann einer Per-
son, die trotz der Anforderung nach Satz | keinen Nachweis innerhalb einer angemessenen Frist vorlegt oder der
Anordnung einer édrztlichen Untersuchung nach Satz 2 nicht Folge leistet, untersagen, dass sie die dem Betrieb
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einer in Absatz 8 Satz 1 genannten Einrichtung dienenden R#&ume betritt oder in einer solchen Einrichtung tétig
wird (Satz 4).

Zu Nummer 4

Zu § 20a

In Anlehnung an die Regelungen zur Einfithrung einer Masernimpfpflicht durch das Gesetz fiir den Schutz vor
Masern und zur Stirkung der Impfpriavention (BGBI. I 2020, S. 148) in § 20 Absatz 8 bis 13 wird in § 20a zur
Einfiihrung einer entsprechenden Pflicht fiir den Schutz vor der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) in be-
stimmten Einrichtungen und Unternehmen eine entsprechende Regelung vorgesehen.

Die Vorlagepflicht fiir Immunisierungsnachweise der Beschéftigten gegeniiber den Einrichtungen bzw. dem Ge-
sundheitsamt ist auf den 31. Dezember 2022 befristet (Artikel 2). Die fiir diesen Zweck verarbeiteten Daten miis-
sen spitestens dann, ggf. nach Artikel 17 DSGVO auch frither, geloscht werden.

Zu Absatz 1

Geimpfte und genesene Personen werden seltener infiziert und werden somit auch seltener zu Ubertrigern des
Coronavirus SARS-CoV-2. Zudem sind sie, wenn sie trotz Impfung infiziert werden sollten, weniger bzw. fiir
einen kiirzeren Zeitraum infektios. Das Risiko, das von Geimpften oder Genesenen ausgeht, ist somit deutlich
geringer als bei Personen, die iiber keine Immunisierung aufgrund eines vollstindigen Impfschutzes oder einer
durchgemachten Infektion verfiigen. In bestimmten Settings, z. B. in Krankenhidusern oder Pflegeeinrichtungen,
halten sich typischerweise eine Vielzahl von besonders vulnerablen Personen auf. Diese sind regelmifig aufgrund
ihrer gesundheitlichen Verfassung im Hinblick auf eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 besonders
gefidhrdet und tragen unter Umsténden ein erhohtes Risiko fiir schwere Verldufe. Dies gilt insbesondere auch fiir
Schwangere, Wochnerinnen und Neugeborene, die eines besonderen Schutzes bediirfen.

Neben pflegebediirftigen Personen, insbesondere den Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeheimen, gehd-
ren die von Angeboten fiir Menschen mit Behinderungen und Beeintrichtigungen betreuten Personen typischer-
weise aufgrund ihres Alters und/oder des Vorliegens von Vorerkrankungen zu den vulnerablen Personengruppen
(vgl. Empfehlungen des Robert Koch-Instituts fiir Alten- und Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fiir Men-
schen mit Beeintriachtigungen und Behinderungen und fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (Version 24) vom
24 November 2021, S. 4). Sie haben einen erhohten Unterstiitzungs- und Betreuungsbedarf und konnen ihre Kon-
takte nur schwer beeinflussen. Durch eine gemeinsame raumliche Unterbringung, die Teilnahme an gemeinsamen
Aktivititen und/oder hdufig linger andauerndem nahem physischen Kontakt bei Betreuungstitigkeiten durch
wechselndes Personal ist das Risiko einer Infektion zusitzlich erhoht. Es kam bundesweit zu COVID-19-Ausbrii-
chen in Pflegeheimen und in Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen, teilweise mit Todesfallen.

Insbesondere Menschen mit geistigen oder psychischen Behinderungen sind einem erhéhten Expositionsrisiko
ausgesetzt, wenn sie Zeit in Einrichtungen verbringen. Aufgrund ihrer kognitiven Beeintrachtigungen haben Be-
troffene nachweislich ein grundsitzlich erhohtes Infektionsrisiko, da das strikte Einhalten von Hygiene- und Ab-
standsregelungen haufig nicht eigenverantwortlich sichergestellt werden kann (vgl. STIKO-Empfehlung zur CO-
VID-19-Impfung, Aktualisierung vom 29. Januar 2021, S. 50 f.).

Eine regelmiBige Testung kann zwar in einem bestimmten Zeitfenster akute Infektionen entdecken und damit das
Risiko eines Eintrags in gewissem Umfang verringern. Eine Testung kann aber keinen gleichwertigen Schutz zu
einer vollstindigen Immunisierung gerade bei Kontakt mit besonders vulnerablen Personengruppen darstellen.

Daher wird fiir solche Einrichtungen und Unternehmen, in denen sich typischerweise eine Vielzahl von besonders
vulnerablen Personen aufhalten oder die von diesen Einrichtungen und Unternehmen versorgt werden, vorge-
schrieben, dass dort tatige Personen geimpft oder genesen sein miissen oder ein arztliches Zeugnis tiber das Be-
stehen einer Kontraindikation gegen eine Impfung gegen COVID-19 besitzen. Die Verpflichtung gilt ab dem
15. Mirz 2022. Auf ein konkretes Vertragsverhiltnis zwischen der jeweiligen Einrichtung und der dort tdtigen
Person kommt es fiir die Verpflichtung nicht an.

Eine solche Mainahme ist notwendig, weil in diesen Einrichtungen nach mehrmonatiger Impfkampagne noch
relevante Impfliicken bestehen. Schitzungen zur Impfquote bei medizinischem Personal und Pflegepersonal aus
dem COVID-19 Impfquoten-Monitoring in Deutschland (COVIMO; Report 8, Erhebungszeitraum: 15.09. —
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18.10.2021, Bericht online verfiigbar unter: www.rki.de/covimo) legen nahe, dass die Impfquote bei diesen Per-
sonengruppen vergleichbar ist mit derjenigen in der Allgemeinbevolkerung, hier also ebenfalls noch relevante
Impfliicken bestehen (88 Prozent [95 Prozent KI: 84; 93] flir medizinisches Personal und Pflegepersonal, 87 Pro-
zent [95 Prozent KI: 85; 89] fiir Berufsgruppen ohne besonderes Ansteckungsrisiko), wobei im Rahmen der Studie
sogar noch von einer Uberschitzung der Impfquoten ausgegangen werden muss. Im Rahmen eines vom RKI in
165 nicht reprisentativen Altenpflegeheimen durchgefiihrten Monitorings waren nach vorldufigen Berechnungen
83 Prozent [95 Prozent KI: 82; 84] aller Beschiftigten und 82 Prozent [95 Prozent KI: 81; 83] der Beschiftigten
mit engem Kontakt zu Bewohnenden vollstindig gegen COVID-19 geimpft. Acht (5 Prozent) der Altenpflege-
heime hatten eine Impfquote aller Beschiftigten unter 50 Prozent (Stand: 23. November 2021, bislang nicht publi-
zierte Daten).

In den Nummern 1 bis 3 werden die besonders schutzbediirftigen Settings abschlieBend aufgezihlt. Die Vorschrif-
ten gelten nicht fiir die in den Einrichtungen oder von den Unternehmen behandelten, betreuten, gepflegten oder
untergebrachten Personen.

Erfasst werden nicht nur zeitlich ganz voriibergehend (nicht nur jeweils wenige Minuten, sondern iiber einen
langeren Zeitraum) in den Einrichtungen und Unternehmen tatige Personen.

Die Art der Beschiftigung (Arbeitsvertrag, Leiharbeitsverhiltnis, Praktikum, Beamtenverhiltnis etc.) ist ohne
Bedeutung. Bei den erfassten Personen handelt es sich beispielsweise um medizinisches bzw. Pflege- und Betreu-
ungspersonal einschlielich zusitzlicher Betreuungskréifte nach § 53b SGB XI, aber auch andere dort titige Per-
sonen wie zum Beispiel Hausmeister oder Transport-, Kiichen- oder Reinigungspersonal. Erfasst sind auch Aus-
zubildende, Personen, welche ihren Freiwilligendienst (nach dem BFDG oder JFDG) ableisten, ehrenamtlich Ta-
tige, Praktikanten sowie Zeitarbeitskrifte.

Die Anforderungen an den Impf- oder Genesenenstatus ergeben sich aus § 2 Nummer 2 oder Nummer 4 der CO-
VID-19-Schutzmaf3nahmen-Ausnahmenverordnung vom 8. Mai 2021 in der jeweils geltenden Fassung. Eine ge-
impfte Person ist danach eine asymptomatische Person, die im Besitz eines auf sie ausgestellten Impfnachweises
ist. Eine genesene Person ist eine asymptomatische Person, die im Besitz eines auf sie ausgestellten Genesenen-
nachweises ist.

Zu Nummer 1

Zu den besonders schutzbediirftigen Settings zdhlen zunichst die Einrichtungen nach § 23 Absatz 3 Absatz 1
Nummer 1 bis 10: Krankenhéuser, Einrichtungen fiir ambulantes Operieren, Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen (auch soweit keine den Krankenhdusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt), Einrichtun-
gen nach § 51 SGB IX und Dienste der beruflichen Rehabilitation, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, Entbin-
dungseinrichtungen einschlieBlich freiberuflich titiger Hebammen (dazu gehoren auch ambulante hebammenge-
leitete Einrichtungen nach § 134a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch), Behandlungs- oder Versorgungsein-
richtungen, die mit einer der in den Buchstaben a bis f genannten Einrichtungen vergleichbar sind, Arztpraxen,
Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe, Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes, in denen medizinische Untersuchungen, PriventionsmaBnahmen oder ambulante Behandlungen durch-
gefiihrt werden und Rettungsdienste. Erfasst werden insbesondere auch sozialpidiatrische Zentren nach § 119 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behin-
derung oder schweren Mehrfachbehinderungen nach § 119¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 2

Zu den besonders schutzbediirftigen Settings zihlen auch voll- oder teilstationdre Einrichtungen zur Betreuung
und Unterbringung élterer, behinderter oder pflegebediirftiger Menschen oder Unternehmen, die diesen Einrich-
tungen vergleichbare Dienstleistungen anbieten.

Aus dem Bereich der Eingliederungshilfe zihlen dazu besondere Wohnformen fiir Menschen mit Behinderungen
und Werkstitten flr behinderte Menschen im Sinn des § 219 SGB IX, andere Leistungsanbieter nach § 60 SGB IX
sowie andere vergleichbare tagesstrukturierende Angebote (z. B. Tagesforderstitten) inklusive der Unternehmen,
die von diesen Einrichtungen beauftragt sind, um die betreuten Menschen mit Behinderungen zu befordern (z. B.
Fahrdienst zur und von der Werkstatt fiir behinderte Menschen). Dabei wird bei den Werkstitten fiir behinderte
Menschen auf die Einrichtung insgesamt abgestellt, somit nicht zwischen Eingangsverfahren bzw. Berufsbil-
dungsbereich einerseits und dem Arbeitsbereich andererseits unterschieden. Auch vollstationédre Einrichtungen
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(z. B. betreute Wohngruppen fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen) und teilstationére Einrichtungen (z.
B. Heilpadagogische Tagesstitten, heilpadagogische Kitas) fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen zihlen
hierzu. Nicht erfasst werden hingegen Angebote des familienanalogen Wohnens sowie inklusive Kindertagesein-
richtungen, da dort von einem anderen Sachverhalt auszugehen ist.

Zu Nummer 3

Umfasst sind insbesondere auch Personen, die in ambulanten Pflegediensten und weiteren Unternehmen, die den
Einrichtungen nach Nummer 2 vergleichbare Dienstleistungen im ambulanten Bereich anbieten, téitig sind. Damit
sind im Bereich der Pflegversicherung alle nach § 72 SGB XI zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen
(Pflegedienste) und die Betreuungsdienste, fiir die Vorschriften, die gemdf SGB X1 fiir Pflegedienste gelten, ent-
sprechend anzuwenden sind, sowie die Einzelpflegekrifte gemiB § 77 SGB X1 erfasst.

Insbesondere fallen darunter auch ambulante Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege in Einrichtungen,
Wohngruppen oder sonstigen gemeinschaftlichen Wohnformen erbringen.

Zu den Unternehmen, die Menschen mit Behinderungen ambulant betreuen, zdhlen im Sinne dieser Vorschrift
insbesondere:

e ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Behinderungen und andere Unternehmen, die
Assistenzleistungen nach § 78 SGB IX erbringen,

e  Unternehmen, die Leistungen der interdisziplindren Fritherkennung und Frithférderung nach § 42 Absatz 2
Nummer 2 und § 46 SGB IX in Verbindung mit der Frithférderungsverordnung oder heilpiadagogische Leis-
tungen nach § 79 SGB IX erbringen,

e  Beforderungsdienste, die Leistungen nach § 83 Absatz | Nummer | SGB IX erbringen.

Zudem werden auch Unternehmen erfasst, die beaufiragt sind, um die betreuten Menschen mit Behinderungen zu
beférdern.

Die zuvor genannten Unternehmen, in denen Menschen mit Behinderungen betreut werden, wurden im Hinblick
auf den Schutz vulnerabler Personengruppen vor einer COVID-19-Erkrankung im Sinne dieser Vorschrift insbe-
sondere als besonders schutzbediirftige Settings eingestuft. Es besteht jedoch kein Automatismus, dass die hier
genannten Unternehmen § 36 Absatz 1 Nummer 7 IfSG unterfallen.

Ebenfalls zu den besonders schutzwiirdigen Settings zéhlen Leistungsberechtigte nach § 29 SGB IX, da im Rah-
men des personlichen Budgets fiir diese die gleichen Leistungen erbracht werden wie in den Einrichtungen und
Unternehmen. Die Leistungsberechtigten gehdren ebenfalls zur Gruppe der vulnerablen Personen und organisie-
ren und beschaffen sich die Leistungen im Rahmen des personlichen Budgets lediglich selbst. Der Umstand, dass
sich die Leistungsberechtigten nicht in einer Einrichtung befinden, sondern sich die Leistungen selbst beschaffen,
fiihrt nicht zu einem Wegfall ihrer Schutzbediirftigkeit.

Nicht erfasst sind Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a Absatz | Satz 2 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch zihlen nicht zu den Dienstleistungen, sofern sie nicht gleichzeitig als Pflegeeinrichtungen ge-
mal § 72 SGB XI zugelassen sind.

Nicht zu den in den Einrichtungen oder Unternehmen tatigen Personen zdhlen die dort behandelten, betreuten,
gepflegten oder untergebrachten Personen. Menschen mit Behinderungen, die in Werkstatten fiir behinderte Men-
schen beschaftigt sind, unterfallen nicht der Impfpflicht, da auch andere Betreute nicht erfasst sind.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt das Verfahren fiir Personen, die in den genannten Einrichtungen bereits titig sind: Personen, die
in den in Absatz 1 genannten Einrichtungen oder Unternehmen tétig sind, haben der jeweiligen Leitung der Ein-
richtung oder des Unternehmens bis zum Ablauf des 15. Mirz 2022 einen Impf- oder Genesenennachweis oder
ein #rztliches Zeugnis tiber eine Kontraindikation gegen eine Impfung gegen COVID-19 vorzulegen.

Die Anforderungen an den Impf- oder Genesenennachweis ergeben sich aus § 2 Nummer 3 oder Nummer 5 der
COVID-19-SchutzmaBBnahmen-Ausnahmenverordnung in der jeweils geltenden Fassung.
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Ein Impfnachweis ist ein Nachweis hinsichtlich des Vorliegens einer vollstindigen Schutzimpfung gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2 in deutscher, englischer, franzésischer, italienischer oder spanischer Sprache in ver-
korperter oder digitaler Form, wenn die zugrunde liegende Schutzimpfung mit einem oder mehreren vom Paul-
Ehrlich-Institut im Internet unter der Adresse www.pei.de/impfstoffe/covid-19 genannten Impfstoffen erfolgt ist,
und a) entweder aus einer vom Paul-Ehrlich-Institut verdffentlichten Anzahl von Impfstoffdosen, die fiir eine
vollstindige Schutzimpfung erforderlich ist, besteht und seit der letzten erforderlichen Einzelimpfung mindestens
14 Tage vergangen sind oder b) bei einer genesenen Person aus einer verabreichten Impfstoffdosis besteht.

Ein Genesenennachweis ist ein Nachweis hinsichtlich des Vorliegens einer vorherigen Infektion mit dem Corona-
virus SARS-CoV-2 in deutscher, englischer, franzdsischer, italienischer oder spanischer Sprache in verkorperter
oder digitaler Form, wenn die zugrundeliegende Testung durch eine Labordiagnostik mittels Nukleinsdurenach-
weis (PCR, PoC-PCR oder weitere Methoden der Nukleinsdureamplifikationstechnik) erfolgt ist und mindestens
28 Tage sowie maximal sechs Monate zuriickliegt.

Es ist davon auszugehen, dass bis zum Ablauf der Frist am 15. Mérz 2022 ein vollstindiger Impfschutz erlangt
werden kann.

Alternativ kann auch ein édrztliches Zeugnis vorgelegt werden, aus dem hervorgeht, dass eine COVID-19-Schutz-
impfung bei der betroffenen Person aus medizinischen Griinden nicht méglich ist.

Es sind die Vorgaben des Datenschutzrechtes zu beachten. Wenn die Nachweise bzw. das érztliche Zeugnis im
Rahmen eines Beschiftigungsverhiltnisses vorzulegen sind, kann die Datenverarbeitung, soweit sie nicht bereits
nach § 23a bzw. § 36 Absatz 3 IfSG zulédssig ist, auf § 26 Absatz 3 Satz 1 bzw. auf § 22 Absatz | Buchstabe ¢
Bundesdatenschutzgesetz in Verbindung mit § 20a IfSG gestiitzt werden. Die Pflicht, in den genannten Einrich-
tungen und Unternehmen nur mit Impf- oder Genesenennachweis oder drztlichem Zeugnis iiber das Vorliegen
einer Kontraindikation titig zu sein, stellt eine gesetzliche Tatigkeitsvoraussetzung und damit eine rechtliche
Pflicht aus dem Arbeitsrecht im Sinne des § 26 Absatz 3 Satz | BDSG dar. Eine {iber die Nachweise bzw. das
arztliche Zeugnis hinausgehende Verarbeitung von Gesundheitsdaten, wie zum Beispiel dem Grund, aus dem sich
eine Kontraindikation ergibt, ist nicht zuldssig. Nach § 22 Absatz 2 BDSG sind angemessene und spezifische
MaBnahmen zur Wahrung der Interessen der betroffenen Personen vorzusehen.

Die in Absatz 2 vorgesehene, auf die genannten Personengruppen bezogene Pflicht, die entsprechenden Nach-
weise vorzulegen, dient einer effizienten Implementierung der im Absatz 1 vorgesehenen Impfpflicht und damit
unmittelbar dem Schutz von besonders vulnerablen Personengruppen. Es stehen keine milderen und gleich geeig-
neten Mittel zur Verfiigung, als die Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise gegeniiber der Leitung der jeweili-
gen Einrichtung bzw., des jeweiligen Unternchmens. Damit ist der mit der Verarbeitung von personenbezogenen
Daten verbundene Eingriff in die informationelle Selbstbestimmung der betroffenen Personengruppen verhiltnis-
maBig.

Wenn der Nachweis nach Satz 1 nicht bis zum Ablauf des 15. Mérz 2022 vorgelegt wird oder Zweifel an der
Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen Ein-
richtung oder des jeweiligen Unternehmens unverziiglich das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die jeweilige
Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, dariiber zu benachrichtigen und dem Gesundheitsamt per-
sonenbezogene Daten (§ 2 Nummer 16) zu libermitteln. Die Datentibermittlung und Verarbeitung erfolgt insoweit
auf der Grundlage des Artikels 9 Absatz 2 Buchstabe i der Datenschutz-Grundverordnung in Verbindung mit § 22
Absatz 1 Buchstabe ¢ des Bundesdatenschutzgesetzes,

Die oberste Landesgesundheitsbehorde oder die von ihr bestimmte Stelle kann bestimmen, dass der Nachweis
nicht der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens, sondern dem Gesundheitsamt
oder einer anderen staatlichen Stelle gegeniiber zu erbringen ist. Die oberste Landesgesundheitsbehérde kann
ebenfalls bestimmen, dass die Benachrichtigung nach Satz 2 durch die benannte Stelle zu erfolgen hat oder dass
die Benachrichtigung nicht gegeniiber dem Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die jeweilige Einrichtung oder
das jeweilige Unternehmen befindet, sondern gegeniiber einer anderen staatlichen Stelle zu erfolgen hat.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt das Verfahren fiir Personen, die in den genannten Einrichtungen ab dem 16. Mérz 2022 neu titig
werden wollen. Personen, die in den genannten Einrichtungen oder Unternehmen ab dem 16. Marz 2022 titig
werden sollen, haben der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens vor Beginn ihrer
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Titigkeit einen Nachweis nach Absatz 2 Satz | (Impf- oder Genesenennachweis, édrztliches Zeugnis) vorzulegen.
Wenn Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung
der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens unverziiglich das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk
sich die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, dariiber zu benachrichtigen und dem
Gesundheitsamt personenbezogene Daten (§ 2 Nummer 16) zu iibermitteln.

Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend: Die oberste Landesgesundheitsbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle kann
bestimmen, dass der Nachweis nicht der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens,
sondern dem Gesundheitsamt oder einer anderen staatlichen Stelle gegeniiber zu erbringen ist. Die oberste Lan-
desgesundheitsbehorde kann ebenfalls bestimmen, dass die Benachrichtigung nach Satz 2 durch die benannte
Stelle zu erfolgen hat oder dass die Benachrichtigung nicht gegeniiber dem Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich
die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, sondern gegeniiber einer anderen staatlichen
Stelle zu erfolgen hat.

Eine Person nach Satz 1, die keinen Nachweis nach Absatz 2 Satz 1 vorlegt, darf nicht in Einrichtungen oder
Unternehmen nach Absatz | Satz | beschéaftigt werden. Eine Person nach Satz 1, die tiber keinen Nachweis nach
Absatz 2 Satz 1 verfiigt oder diesen nicht vorlegt, darf nicht in Einrichtungen oder Unternehmen nach Absatz 1
Satz 1 titig werden (betrifft nicht im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsverhltnis tatige Personen). Im Ergebnis
entfallt fiir diesen Personenkreis die Lohnzahlungspflicht des Arbeitgebers (§ 326 Absatz 1 BGB, § 326 Absatz 2,
§§ 615 und 616 BGB sind nicht einschldgig). Weitere arbeitsrechtliche Konsequenzen konnen im Einzelfall in
Betracht kommen.

Die oberste Landesgesundheitsbehérde oder die von ihr bestimmte Stelle kann allgemeine Ausnahmen von den
Sitzen Satz 4 und 5 zulassen, wenn das Paul-Ehrlich-Institut auf seiner Internetseite einen Lieferengpass zu allen
Impfstoffen mit einer Komponente gegen das Coronavirus SARS-CoV-2, die fiir das Inverkehrbringen in
Deutschland zugelassen oder genechmigt sind, bekannt gemacht hat; parallel importierte und parallel vertricbene
Impfstoffe mit einer Komponente gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 bleiben unberiicksichtigt.

Zu Absatz 4

Soweit ein Nachweis nach Absatz 2 Satz 1 ab dem 16. Mirz 2022 seine Giiltigkeit aufgrund Zeitablaufs verliert,
haben Personen, die in den genannten Einrichtungen oder Unternehmen titig sind, der Leitung der jeweiligen
Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens einen Nachweis nach Absatz 2 Satz 1 vor Ablauf der Giiltigkeit
des bisherigen Nachweises vorzulegen. Das kann insbesondere der Fall sein, wenn ein Genesenennachweis nach
sechs Monaten seine Wirksamkeit verliert. Ebenso kommen spitere Anpassungen der COVID-19-Schutzmaf3nah-
men-Ausnahmenverordnung in Betracht, nach der Impfnachweise ihre Giiltigkeit ohne Auffrischungsimpfung
verlieren konnen.

Wenn der Nachweis nicht bis zum Ablauf der Giiltigkeit des bisherigen Nachweises vorgelegt wird oder Zweifel
an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises bestehen, hat die Leitung der jeweiligen
Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens unverziiglich nach Ablauf der Giiltigkeit des bisherigen Nachwei-
ses das Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet,
dariiber zu benachrichtigen und dem Gesundheitsamt die erforderlichen personenbezogenen Daten zu iibermitteln.

Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend: Die oberste Landesgesundheitsbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle kann
bestimmen, dass der Nachweis nicht der Leitung der jeweiligen Einrichtung oder des jeweiligen Unternehmens,
sondern dem Gesundheitsamt oder einer anderen staatlichen Stelle gegeniiber zu erbringen ist. Die oberste Lan-
desgesundheitsbehorde kann ebenfalls bestimmen, dass die Benachrichtigung nach Satz 2 durch die benannte
Stelle zu erfolgen hat oder dass die Benachrichtigung nicht gegeniiber dem Gesundheitsamt, in dessen Bezirk sich
die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, sondern gegeniiber einer anderen staatlichen
Stelle zu erfolgen hat.

Zu Absatz 5

Personen, die in den genannten Einrichtungen oder Unternehmen tétig werden, haben dem Gesundheitsamt, in
dessen Bezirk sich die jeweilige Einrichtung oder das jeweilige Unternehmen befindet, auf Anforderung einen
Nachweis nach Absatz 2 Satz | vorzulegen.
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Bestehen Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit des vorgelegten Nachweises, so kann das Gesund-
heitsamt Ermittlungen einleiten und eine arztliche Untersuchung dazu anordnen, ob die betroffene Person auf-
grund einer medizinischen Kontraindikation nicht gegen die Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) geimpft
werden kann.

Das Gesundheitsamt kann einer Person, die trotz der Anforderung nach Satz 1 keinen Nachweis innerhalb einer
angemessenen Frist vorlegt oder der Aufforderung zu einer drztlichen Untersuchung nicht Folge leistet, untersa-
gen, dass sie die dem Betrieb einer in Absatz 1 Satz | genannten Einrichtung oder eines in Absatz 1 Satz | ge-
nannten Unternehmens dienenden Rdume betritt oder in einer solchen Einrichtung oder einem solchen Unterneh-
men titig wird. Aufgrund dieser Rechtsfolge ist von einer zwangsweisen Durchsetzung der érztlichen Untersu-
chung abzusehen. Soweit das Paul-Ehrlich-Institut auf seiner Internetseite einen Lieferengpass zu allen Impfstof-
fen mit einer Komponente gegen das Coronavirus SARS-CoV-2, die fiir das Inverkehrbringen in Deutschland
zugelassen oder genehmigt sind, bekannt gemacht hat ist von entsprechenden Untersagungen abzusehen. Im Er-
gebnis entfillt fiir diesen Personenkreis die Lohnzahlungspflicht des Arbeitgebers (§ 326 Absatz 1| BGB, § 326
Absatz 2, §§ 615 und 616 BGB sind nicht einschldgig). Weitere arbeitsrechtliche Konsequenzen kénnen im Ein-
zelfall in Betracht kommen.

Der Eingriff in das Grundrecht der Freiheit der Berufsausiibung (Artikel 12 Absatz 1 GG) bei der Erteilung des
Titigkeitsverbots ist grundsatzlich durch die mit Satz 1 verfolgten Zwecke des 6ffentlichen Gesundheitsschutzes
und des Schutzes vulnerabler Personengruppen vor einer COVID-19-Erkrankung gerechtfertigt. Das Gesund-
heitsamt hat das Grundrecht bei der Bemessung der Dauer des Verbotes zu beriicksichtigen.

Widerspruch und Anfechtungsklage gegen eine vom Gesundheitsamt angeordnete édrztliche Untersuchung oder
ein vom Gesundheitsamt erteiltes Verbot haben keine aufschiebende Wirkung.

Zu Absatz 6

Die Pflicht, einen ausreichenden Impfschutz gegen SARS-CoV-2 aufweisen zu miissen, beriihrt das Grundrecht
der korperlichen Unversehrtheit (Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG), auch wenn die Freiwilligkeit der Impfentschei-
dung selbst unberiihrt bleibt. Der Eingriff ist durch die damit verfolgten 6ffentlichen Ziele des Gesundheitsschut-
zes gerechtfertigt. Zum Schutz der Personen in den betroffenen Einrichtungen und Unternehmen vor den teilweise
schwer verlaufenden Infektionen ist eine gesetzliche Verpflichtung zum Vorhandensein von Immunitéat oder Impf-
schutz gegen SARS-CoV-2 bei den in Absatz 1 Satz 1 genannten Personen verhiltnismaBig. In oder von den
genannten Einrichtungen oder Unternehmen behandelte, betreute, gepflegte oder untergebrachte Personen sind
zudem typischerweise als vulnerabel einzustufen und konnen sich teilweise nicht selbst hinreichend vor Infektio-
nen schiitzen. Das Risiko von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 ist als gering einzustufen.
Fiir Personen, die ohne erhebliche Gefahr fiir ihr Leben oder ihre Gesundheit nicht geimpft werden kénnen, sicht
das Gesetz Ausnahmen vor.

Zu §20b

Der neue § 20b berechtigt angesichts der aktuellen Phase der COVID-19-Pandemie im Hinblick auf die jetzt
notwendige schnelle Organisation und Durchfiihrung der Auffrischungsimpfungen zusitzlich zu Arztinnen und
Arzten ausnahmsweise auch Zahnirzte und Zahnirztinnen, Tierdrzte und Tierdrztinnen sowie Apotheker und
Apothekerinnen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2.

Zu Absatz 1

Nach § 20 Absatz 4 ist jeder Arzt bzw. jede Arztin zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen berechtigt. Mit dem
neuen § 20b wird von dieser Regelung abweichend die Berechtigung zur Durchfithrung von Schutzimpfungen
gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 auf Zahnirzte und Zahnarztinnen, Tierdrzte und Tierdrztinnen sowie Apo-
theker und Apothekerinnen erweitert. Diese Erweiterung gilt nur in Bezug auf Schutzimpfungen gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2 bei Personen, die das zwolfte Lebensjahr vollendet haben. Die Regelung soll das Ziel
unterstiitzen, moglichst zeitnah den Schutz des Einzelnen und eine hinreichend breite Immunitét in der Bevolke-
rung zu erreichen, um die Ausbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 einzuddmmen. Da der Impfstoff des Her-
stellers BioNTech/Pfizer hinsichtlich Zusammensetzung und Dosierung bei Erwachsenen sowie Kindern und Ju-
gendlichen ab zwdlf Jahren identisch ist und angesichts der bestehenden Erfahrungen mit den Corona-Schutzimp-



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —43- Drucksache 20/188

fungen bei den 12- bis 17-Jdhrigen (die Impfquote der vollstindig Geimpften in dieser Gruppe nihert sich 50 Pro-
zent), wird die Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 durch die genannten
Personengruppen bei Personen ab dem zwdolften Lebensjahr erméglicht.

Zahnirzte und Zahnirztinnen sowie Apotheker und Apothekerinnen haben eine tragende Rolle in der Gesund-
heitsversorgung. So beherrschen Zahnirzte und Zahnérztinnen insbesondere auch die Betreuung von Patienten
und Patientinnen sowie den Umgang mit Spritzen. Im Zusammenhang mit einer Impfung gilt dies auf Grundlage
der zahnmedizinischen Ausbildungen hingegen in dieser Form nicht. Tierdrzte und Tierdrztinnen verfiigen iiber
die — wenn auch in Bezug auf Tiere — erforderlichen Kompetenzen fiir die Durchfithrung von Schutzimpfungen.
Apotheker und Apothekerinnen beherrschen ebenfalls die Gesprachsfiihrung mit Patienten und Patientinnen, ins-
besondere in Bezug auf die Beratung, sowie den Umgang mit Arzneimitteln.

Die Durchfithrung von Schutzimpfungen umfasst neben dem Setzen der Spritze auch die Anamnese, Aufklarung,
Impfberatung sowie die Beobachtung im Anschluss an die Impfung und unter Umsténden auch das Beherrschen
und Anwenden von NotfallmaBinahmen im Falle von akuten Impfreaktionen. Die dafiir erforderlichen Kompeten-
zen werden Zahnirztinnen und Zahnérzten, Tierdrzte und Tierdrztinnen sowie Apothekern und Apothekerinnen
im Rahmen ihrer Ausbildung nicht vermittelt.

Um sicherzustellen, dass Zahnérzte und Zahnarztinnen, Tierdrzte und Tierdrztinnen sowie Apotheker und Apo-
thekerinnen die Schutzimpfungen und Auffrischungsimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 auch fiir
die zu impfende Person sicher durchfiihren kénnen, wird geregelt, dass sie zuvor an einer drztlichen Schulung
teilnehmen miissen.

Mit der Regelung wird zum einen ermoglicht, dass Zahndrztinnen und Zahndrzte, Tierdrztinnen und Tierdrzte
sowie Apothekerinnen und Apotheker insbesondere in geeigneten Raumlichkeiten Schutzimpfungen gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2 durchfiihren kénnen, d. h. die Rdumlichkeiten miissen iliber eine entsprechende Aus-
stattung verfiigen. Das kann die eigene Praxis sein, aber auch angemietete Raumlichkeiten oder auch die Tatigkeit
in einem Impfzentrum kommen in Betracht. Zum anderen wird die Moglichkeit eroffnet, dass Angehorige der
genannten Berufsgruppen Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 auch unabhingig von derarti-
gen Raumlichkeiten durchfiihren kénnen, wenn sie in einer geeigneten Struktur, insbesondere in ein mobiles
Impfteams im Sinne der Coronavirus-Impfverordnung, eingebunden sind. Damit sollen Angehérige der genannten
Berufsgruppen moéglichst flexibel, insbesondere auch in mobile Impfungen von Menschen, einbezogen werden
konnen, die hinsichtlich ihrer Mobilitét eingeschrankt sind.

Zudem ist die Durchfiihrung der Schutzimpfung nur gestattet, sofern das Berufsrecht dem nicht entgegensteht.
Mafgeblich sind in diesem Zusammenhang insbesondere die Regelungen in den jeweiligen Berufsordnungen der
Zahnirztekammern, der Tierdrztekammern und der Apothekerkammern.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, welche Inhalte die Schulung nach Absatz 1 zu vermitteln hat. Die Schulung soll dabei alle Kennt-
nisse, Fihigkeiten und Kompetenzen vermitteln, die fiir eine sichere Durchfiihrung der Schutzimpfung gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2 erforderlich sind. Die Aufzdhlung der Inhalte ist dabei nicht abschlieBend. Zudem soll
die Schulung auf die zu schulende Berufsgruppe der Zahnirzte und Zahniérztinnen, Tierdrzte und Tierdrztinnen
sowie Apotheker und Apothekerinnen zugeschnitten werden. So verfiigt ein Zahnarzt bzw. eine Zahnérztin z. B.
iiber die fiir die Aufklirung der Patienten und Patientinnen erforderlichen Kenntnisse, Fihigkeiten und Kompe-
tenz, sodass Kenntnisse, Fihigkeiten und Kompetenzen zu diesem Aspekt nur in Bezug auf die Durchfiihrung der
Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 zusitzlich vermittelt werden miissten. Tierdrzte und Tier-
arztinnen verfligen zwar iiber die fiir die Behandlung — einschlieBlich der Durchfiihrung von Schutzimpfungen —
erforderlichen Kompetenzen. Allerdings erstrecken sich diese auf die Behandlung von Tieren, sodass die fiir die
Durchfiihrung von Schutzimpfungen bei Menschen erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln sind. Apothekemn
und Apothekerinnen werden dagegen die erforderlichen Kompetenzen insbesondere fiir die Aufkldrung, die Ver-
abreichung des Impfstoffs sowie zu Notfallmanahmen in der Schulung vermittelt werden miissen.

Apotheker und Apothekerinnen, die bereits im Rahmen von Modellvorhaben nach § 132j SGB V in der Durch-
filhrung von Grippeschutzimpfungen arztlich geschult wurden, verfiigen tiber die erforderlichen Kompetenzen
fir die Durchfiihrungen von Schutzimpfungen bei Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Die Schu-
lungen nach § 132j SGB V berechtigen daher zur Durchfithrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus
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SARS-CoV-2 nur bei Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Fiir Impfungen von Personen zwischen
zwolf und 17 Jahren, sind entsprechende Ergéinzungsschulungen durchzufiihren.

Zu Absatz 3

Mit Absatz 3 wird geregelt, dass die Bundesapothekerkammer fiir die drztlichen Schulungen der Apothekerinnen
und Apotheker, die Bundeszahnarztekammer fiir die 4rztlichen Schulungen der Zahnirztinnen und Zahnérzte und
die Bundestierdrztekammer fiir die drztlichen Schulungen der Tierdrzte und Tierdrztinnen jeweils in Zusammen-
arbeit mit der Bundesirztekammer bis zum 31. Dezember 2021 ein Mustercurriculum entwickeln. Damit soll
sichergestellt werden, dass die Schulungen bundesweit méglichst einheitlich durchgefiihrt werden und ziigig be-
ginnen konnen. Bei der Entwicklung des Mustercurriculums soll auch auf die Erfahrungen aus der Entwicklung
der drztlichen Schulungen fiir Grippeschutzimpfungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 132j SGB zuriick-
gegriffen werden. Besonders zu beriicksichtigen ist, dass die Schulungen gezielt auf die Impfung der Personen-
gruppe zwischen zwo6lf und 17 Jahren eingehen. Fiir Apothekerinnen und Apotheker, die bereits im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 132) SGB V geschult sind, sind daher entsprechende Moglichkeiten fiir Ergdnzungs-
schulungen zu entwickeln. Die Durchfithrungen der érztlichen Schulungen kann insbesondere durch die zustén-
dige Landesapothekerkammer, Landeszahnirztekammer bzw. Landestierarztekammer erfolgen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 stellt klar, dass dariiber hinaus auch weiterhin die Moglichkeit der Delegation arztlicher Tatigkeiten auf
nichtarztliches Gesundheitspersonal besteht. Insbesondere die Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen das
Coronavirus SARS-CoV-2, egal ob Grundimmunisierung oder Auffrischungsimpfung, kann delegiert werden.
Hierfiir eignen sich Berufsgruppen, die aufgrund ihrer Ausbildung grundsatzlich iiber die erforderlichen Kennt-
nisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten sowie iiber eine aktuelle Berufserfahrung und Kenntnisse zum Umgang mit
dem Impfstoff und zu medizinischen Fragen {iber Wirkung und Nebenwirkung des eingesetzten Impfstoffs ver-
fligen, um sowohl die Impfung selbst durchzufiihren wie auch erste NotfallmaBnahmen im Fall anaphylaktischer
oder sonstiger Reaktionen einleiten zu kénnen, Dies diirfte im Grundsatz insbesondere auf Pflegefachpersonen
und Hebammen zutreffen. Apothekerinnen und Apotheker sowie Zahnirztinnen und Zahnarzte konnen die erfor-
derlichen Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten im Rahmen einer Schulung erwerben. Die bestehende Mog-
lichkeit der Delegation drztlicher Aufgaben sollte bestmoglich genutzt werden, um die Anzahl der durchgefiihrten
Schutzimpfungen weiter zu erhéhen.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

Es wird eine klarstellende Ergdnzung vorgenommen, indem konkretisiert wird, dass die zur Testung verantwort-
liche Person die zur Durchfiihrung oder Uberwachung der Testung befugte Person ist.

Zu Buchstabe b
Vor dem Hintergrund, dass bei Testungen einheitliche Standards auch bei der Dokumentation gelten sollen, wer-

den die in Absatz 4b Nummer 2 genannten Anforderungen auch fiir die Testdokumentation nach Absatz 4d Num-
mer 2 klarstellend ergénzt.
Zu Nummer 6

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Klarstellung, dass nicht nur die in § 28 Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen Betriebe
erfasst sind.

Zu Buchstabe b

In § 28a wird der Katalog ausgeschlossener Schutzmafinahmen prizisiert. Ausgeschlossen sind:
1. die Anordnung von Ausgangsbeschriankungen,

2.  die Untersagung der Sportausiibung und Schliefung von Sporteinrichtungen,

3. die Untersagung von Versammlungen oder Aufziigen im Sinne von Artikel 8 des Grundgesetzes und von
religiésen oder weltanschaulichen Zusammenkiinften,
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4. die Untersagung von Reisen,
die Untersagung von Ubernachtungsangeboten,

6. die SchlieBung von Betrieben, Gewerben, Einzel- oder GroBhandel, sofern es sich nicht gastronomische Ein-
richtungen oder um Freizeit- oder Kultureinrichtungen oder um Messen oder Kongresse handelt,

7.  die SchlieBung von Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne von § 33.

Nummer 2 stellt klar dass schwerpunktméBig der Sportausiibung dienende Sporteinrichtungen wie Fitnesscenter
oder Schwimmbhallen nicht geschlossen werden diirfen.

Indem in der Aufzidhlung der Nummer 3 Veranstaltungen und Ansammlungen entfallen, sind Veranstaltungen
jeglicher Art, sofern sie nicht eine Versammlung oder ein Aufzug im Sinne von Artikel 8 des Grundgesetzes oder
eine religiose oder weltanschauliche Zusammenkunft darstellen, untersagbar. Untersagbar sind danach insbeson-
dere Sportveranstaltungen mit einem gréferen Publikum.

Nummer 6 stellt klar, dass es moglich ist, gastronomische Einrichtungen, Freizeit- oder Kultureinrichtungen zu
schliefen sowie die Durchfithrung von Messen und Kongressen zu untersagen.

Zu Buchstabe ¢

Fiir SchutzmaBnahmen, die nach § 28a Absatz |1 in Verbindung mit § 28 Absatz 1 Satz | und 2, die bis zum
25. November 2021 in Kraft getreten sind, bleibt Absatz | bis zum Ablauf des 15. Februar 2022 anwendbar.

Zu Nummer 7

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine rechtsformliche Anpassung des Verweises auf die COVID-19-Schutzmafinahmen-Aus-
nahmenverordnung.

Zu Buchstabe b

Es wird eine Klarstellung vorgenommen, dass Begleitpersonen von behandelten, betreuten, gepflegten oder un-
tergebrachten Personen, die die Einrichtung oder das Untemehmen nur fiir einen unerheblichen Zeitraum betreten,
wie diese Personengruppe ebenfalls nicht als Besucher anzusehen sind. Zu den Begleitpersonen zihlen insbeson-
dere Erziehungsberechtigte bei Minderjahrigen und Assistenzkrifte bei Menschen mit Behinderungen. Damit
wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die behandelten, betreuten, gepflegten oder untergebrachten Perso-
nen auf die Begleitpersonen im Rahmen ihrer Therapie, zur Forderung des Behandlungserfolges oder im Alltag
angewiesen sind. Diese Personen sind daher ebenso wie die behandelten, betreuten, gepflegten oder untergebrach-
ten Personen zu behandeln.

Dies gilt nicht fiir Menschen mit Behinderung, die Leistungen im Eingangsverfahren, im Berufsbildungsbereich
oder im Arbeitsbereich einer anerkannten Werkstatt fiir behinderte Menschen oder eines anderen Leistungsanbie-
ters nach § 60 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch erhalten. Auszubildende, Studierende und Schiilerinnen und
Schiiler, die die in Satz 1 genannten Einrichtungen und Unternehmen zum Zweck ihrer beruflichen Bildung be-
treten, gelten ebenfalls als Beschiftigte im Sinne des Satzes 1.

Fiir Arbeitgeber und Beschiftigte kann die zugrundeliegende Testung auch durch Antigen-Tests zur Eigenanwen-
dung ohne Uberwachung erfolgen, wenn sie geimpfte oder genesene Personen sind; das gilt entsprechend fiir
Besucher, die als geimpftes oder genesenes medizinisches Personal die in Satz 1 genannten Einrichtungen und
Unternehmen behandelten, betreuten, gepflegten oder untergebrachten Personen zu Behandlungszwecken aufsu-
chen.

Eine Testung muss fiir Arbeitgeber und Beschiftigte, die geimpfte Personen oder genesene Personen im Sinne
des § 2 Nummer 2 oder Nummer 4 der COVID-19-Schutzmafinahmen-Ausnahmenverordnung in der jeweils gel-
tenden Fassung sind, mindestens zweimal pro Kalenderwoche durchgefiihrt werden. Fiir Besucher, die die Ein-
richtung oder das Unternehmen im Rahmen eines Notfalleinsatzes oder aus anderen Griinden ohne Kontakt zu
den in den in Satz 1 genannten Einrichtungen und Unternehmen behandelten, betreuten, gepflegten oder unterge-
brachten Personen nur fiir einen unerheblichen Zeitraum betreten, gilt Satz 1 nicht. Fiir Arbeitgeber und Beschif-
tigte gilt Absatz 1 Satz 3 und 4 entsprechend.
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Die in Satz 1 genannten Einrichtungen und Unternehmen sind verpflichtet, ein einrichtungs- oder unternehmens-
bezogenes Testkonzept zu erstellen. Im Rahmen des Testkonzepts haben Einrichtungen nach § 36 Absatz 1 Num-
mer 2 Testungen auf eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 fiir alle Beschiftigten und Besucher an-
zubieten.

Zu Buchstabe ¢

Um den Aufwand bei den Dokumentationspflichten zu verringern, werden Anderungen in Absatz 3 Satz 7 bis 9
vorgesehen. Insbesondere wird die Ubermittlungspflicht auf einen monatlichen Rhythmus und auf Daten zum
Impfstatus in den betroffenen Einrichtungen und Unternehmen beschriankt und — auBSer bei Pflegeeinrichtungen -
von der Anforderung der zustindigen Stelle abhidngig gemacht.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine rechtsférmliche Anpassung des Verweises.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Absatz 5 Satz 1 wird eine bestehende Liicke in Bezug auf 3G-Nachweispflichten fiir Fahr- und Steuerpersonal
von Taxidiensten und Bus- und Flugbetriecben geschlossen Es wird eine notwendige Ergénzung vorgenommen,
mit der die Anforderungen an die Nutzung der Verkehrsmittel des Luftverkehrs, des éffentlichen Personennah-
verkehrs und des 6ffentlichen Personenfernverkehrs im Hinblick auf das Vorliegen eines Impf-, Test- oder Gene-
senennachweises auch auf Fahr- und Steuerpersonal Anwendung finden. Gleichzeitig werden fiir die genannten
Bereiche Ausnahmen fiir Beschiftigte und Arbeitgeber von diesen Nachweispflicht vorgesehen, insofern diese
keine tatigkeitsbedingten physischen Kontakte zu anderen Personen haben. Von physischen Kontakten ist grund-
sétzlich auszugehen, wenn bei der Titigkeit ein Zusammentreffen mit anderen Personen nicht ausgeschlossen
werden kann, auch wenn es zu keinem direkten Korperkontakt kommt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird klargestellt, dass die Bestimmungen einer Rechtsverordnung nach § 36 Absatz 8 in Verbindung mit Ab-
satz 10 den Bestimmungen nach Satz | Nummer 1 vorgehen. In einer Verordnung nach diesen Vorschriften wer-
den die zur Verhinderung der Ausbreitung von einer Krankheit, die zur Feststellung der epidemischen Lage von
nationalen Tragweite gefiihrt hat, notwendigen Regelungen im Zusammenhang mit Einreise und Pflichten der
Beforderer getroffen.

Zu Nummer 8

Zu Buchstabe a

Die Anpassung in Absatz 2 Satz 5 stellt klar, dass auch Zeiten nach der Aufhebung der Feststellung der epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite bis zum 19. Marz 2022 (Absatz 1a Satz 5) in die laufende Jahresfrist nach
dieser Vorschrift einberechnet werden.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird die Frist zur Geltendmachung von Entschidigungsanspriichen nach § 56 IfSG im Falle
des Anspruchsiibergangs auf die Bundesagentur fiir Arbeit nach § 56 Absatz 9 IfSG bei der Gewidhrung von Kurz-
arbeitergeld auf drei Jahre verldngert.

Die Bundesagentur fiir Arbeit kann in dem dreistufigen Kurzarbeitergeld-Verfahren (1. Anzeige von Kurzarbeit,
2. Monatlicher Antrag auf Erstattung des vom Arbeitgeber ausgezahlten Kurzarbeitergeldes, 3. Abschlusspriifung
nach Beendigung der Kurzarbeit) mogliche Anspruchsiiberginge erst bei den Abschlusspriifungen feststellen. Bei
den derzeit beim Kurzarbeitergeld geltenden Bezugsdauern von bis zu 24 Monaten und dem Umfang der Inan-
spruchnahme von Kurzarbeit, ist es wahrscheinlich, dass die Abschlusspriifungen erst dann durchgefiihrt werden
kénnen, wenn die bestehende Frist von zwei Jahren zur Geltendmachung der iibergegangenen Entschadigungsan-
spriiche bereits abgelaufen ist. Ohne Fristverlangerung droht der in § 56 Absatz 9 IfSG geregelte Anspruchsiiber-
gang auf die Bundesagentur fiir Arbeit in vielen Fillen ins Leere zu laufen. Um dies zu verhindern wird die Frist
fiir die Bundesagentur fiir Arbeit auf drei Jahre verlingert.
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Zu Nummer 9
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Die Ordnungswidrigkeitentatbestinde werden angepasst.

Auf Grundlage des § 20a Absatz 2 bis 4 werden folgende neuen Bufigeldtatbestande eingefiihrt:

Absatz 1a Nummer 7e sanktioniert die Leitung der Einrichtung, die vorschriftswidrig Gesundheitsamt nicht, nicht
richtig, nicht vollstindig oder nicht rechtzeitig benachrichtigt.

Absatz 1a Nummer 7f sanktioniert u. a. Nichtbeachtung einer vollziehbaren Anordnung hinsichtlich eines Betre-
tungsverbotes in Bezug auf bestimmte Einrichtungen.

Absatz 1a Nummer 7g sanktioniert die Leitung der Einrichtung, die vorschriftswidrig eine Person beschiiftigt. Sie
sanktioniert auch die nachweispflichtige Person, die vorschriftswidrig in einer dort genannten Einrichtung tétig
wird.

Absatz la Nummer 7h sanktioniert die nachweispflichtigen Personen, die vorschriftswidrig einen Nachweis nicht,
nicht richtig, nicht vollstdndig oder nicht rechtzeitig vorlegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die nach Ersetzung der alten Fassung des § 28b durch die
neue Fassung dieser Vorschrift notwendig wurde.

Zu Buchstabe b

Die Ordnungswidrigkeitentatbestinde der Nummemn 7e bis 7h werden in § 73 Absatz 2 erginzt. Die Ordnungs-
widrigkeit kann daher mit einer GeldbuBe bis zu zweitausendfiinfhundert Euro geahndet werden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Infektionsschutzgesetzes)
Flankierend dazu werden auch die entsprechenden Ordnungswidrigkeitentatbestinde auBler Kraft gesetzt.

Zu Nummer 1

Ziel der Regelung des § 20a IfSG ist es, die Impfquote in betroffenen Einrichtungen und Unternehmen kurzfristig
zu erhohen. Sie soll daher zunéchst bis Ende 2022 gelten.

Ziel der Regelung des § 20b IfSG ist es, sicherzustellen, dass die Nachfrage der Bevilkerung nach Schutzimp-
fungen bedient und damit eine ziigige Immunitit der Bevilkerung erreicht bzw. aufgefrischt werden kann. Die
Erweiterung der zur Durchfithrung von Schutzimpfungen gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 berechtigen Be-
rufsgruppen soll daher zeitlich bis zum 31. Dezember 2022 begrenzt werden. Uber den Zeitraum hinaus besteht
keine Notwendigkeit fiir diese Erweiterung. Die Schutzimpfungen konnen dann durch Arzte und Arztinnen nach
§ 20 Absatz 4 erfolgen.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a
Flankierend zu Nummer | werden auch die entsprechenden Ordnungswidrigkeitentatbestande auBler Kraft gesetzt.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine notwendige Folgeanpassung.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1

Aufgrund eines zunehmenden pandemischen Infektionsgeschehens kann regional die Notwendigkeit bestehen,
die stationdre Versorgung von Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Infektion mit dem Coronavirus
SARS-CoV-2 intensivmedizinisch behandelt werden miissen, durch zusétzliche gezielte Maflnahmen aktuell und
mit Blick auf die Dynamik der Erkrankung zukiinftig sicherzustellen. Gleichzeitig muss gewihrleistet sein, dass



Drucksache 20/188 —48 — Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

die reguldre stationdre Versorgung von nicht an COVID-19 erkrankten Patientinnen und Patienten weiterhin im
medizinisch notwendigen Umfang sichergestellt ist.

Um negative finanzielle Folgen und Liquidititsengpisse fiir Krankenhéuser, die zur Erhéhung der Verfiigbarkeit
der Behandlungskapazititen planbare Aufnahmen, Operationen und Eingriffe in medizinisch vertretbarer Weise
verschieben oder aussetzen, zu vermeiden, stellt der Bund diesen Krankenhéusern kurzfristig einen finanziellen
Ausgleich zur Verfligung, sofern bei diesen Krankenhdusern ein Belegungsriickgang im relevanten Zeitraum ein-
tritt.

Der neue Absatz 1b regelt die Anspruchsvoraussetzungen fiir die Gewihrung der im Zeitraum zwischen dem
15. November und 31. Dezember 2021 vorgesehenen Ausgleichszahlungen. Dies sind zum einen die Kranken-
héuser, die einen Zuschlag fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes vereinbart haben, unabhéngig davon, ob die Krankenhéduser einen Zuschlag fiir die Teil-
nahme an der Basisnotfallversorgung oder an der erweiterten oder umfassenden Notfallversorgung vereinbart
haben. Daneben sind — vergleichbar der Regelung fiir die bis zum 15. Juni 2021 vorgesehenen Ausgleichszahlun-
gen — auch Krankenhauser anspruchsberechtigt, die zwar noch keine Zu- oder Abschlige fiir die Teilnahme oder
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 des Krankenhausentgeltgesetzes verein-
bart haben, die aber mindestens die Anforderungen fiir eine Teilnahme an der Basisnotfallversorgung erfiillen und
die dies gegeniiber der Landesbehtrde nachweisen. Hierfiir werden die Lander im Wesentlichen auf die Feststel-
lungen im Rahmen der bis zum 15. Juni 2021 gewihrten Ausgleichszahlungen zuriickgreifen kénnen.

Absatz 2b iibernimmt im Wesentlichen das in Absatz 2 und Absatz 2a geregelte Verfahren zur Ermittlung der
Differenztage, fiir die Ausgleichzahlungen geleistet werden. Die Ausgleichszahlungen sind an die berechtigten
somatischen Krankenhéuser in gleicher Hohe zu zahlen, wie sie auf Grund der COVID-19-Ausgleichszahlungs-
Anpassungs-Verordnung beziehungsweise der Anlage zu dieser Verordnung gezahlt worden sind. Im Ubrigen
tibernimmt der Absatz 2b im Wesentlichen das bisherige in § 21 KHG geregelte Verfahren zur Ermittlung und
zur Meldung des Finanzbedarfs der Krankenhduser. Daher kann insoweit an die bestehenden administrativen
Strukturen angekniipft werden. Das bedeutet auch, dass die Lander zu einer Priifung der von den Krankenhédusern
ermittelten Betridge verpflichtet werden. Hierdurch soll ausgeschlossen werden, dass unplausible oder unbegriin-
dete Meldungen an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung weitergegeben werden. Durch den Erhalt von Aus-
gleichszahlungen gilt der Ausnahmetatbestand des § 7 Satz 1 Nummer 2 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung fiir das Jahr 2021 fiir den Zeitraum des Erhalts von Ausgleichszahlungen als gegeben. Die Krankenhéuser
haben den Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes den Erhalt von Ausgleichszahlungen an-
zuzeigen.

Absatz 4b iibernimmt das bisherige Verfahren zur Ubermittlung des Finanzbedarfs der Krankenhéuser an das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung mit den erforderlichen Anpassungen. Wie bisher bestimmt das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung das Nihere zum Verfahren der Anmeldung und Zahlung der Betrige einschlieBlich der Ab-
schlagszahlungen.

Durch die Anderung in Absatz 7a wird die Verpflichtung der Vertragsparteien auf Bundesebene zum Abschluss
einer Vereinbarung iiber den Nachweis der freigehaltenen Bettenkapazititen im Vergleich zu dem in Absatz 2
Satz 1 abschlieBend geregelten Referenzwert aktualisiert.

Absatz 8b regelt die Mitteilungspflichten des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung entsprechend der Regelung in
Absatz 8. Auflerdem wird die Refinanzierung der vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung aus der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds ausgezahlten Mittel durch den Bundeshaushalt geregelt.

Mit der Regelung in Absatz 9b wird die Verpflichtung der Linder geregelt, dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit und dem GKV-Spitzenverband eine aktualisierte krankenhausbezogene Aufstellung iiber die fiir das Jahr
2021 insgesamt ausgezahlten Finanzmittel, d. h. fiir Ausgleichzahlungen, die fiir den Zeitraum vom 1. Januar
2021 bis zum 31. Dezember 2021 nach § 21 Absatz 4a und Absatz 4b ausgezahlt wurden, nach Monaten unterteilt
zu ibermitteln. Eine zeitnah vorliegende krankenhausbezogene Aufstellung der ausgezahlten Finanzmittel ist vor
dem Hintergrund der dynamischen und sich aktuell verschérfenden Entwicklung der COVID-19-Pandemie — ins-
besondere fiir die Krankenhéuser selbst — von besonderer Bedeutung. Dariiber hinaus wird durch die zeitnahe
Ubermittlung einer krankenhausbezogenen Aufstellung der ausgezahlten Finanzmittel die erforderliche Transpa-
renz liber die durch die Regelung ausgelosten Finanzstrome geschaffen. Die in der krankenhausbezogenen Auf-
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stellung enthaltene Ubersicht iiber die ausgezahlten Ausgleichszahlungen sind von den Vertragsparteien auf Orts-
ebene bei der krankenhausindividuellen Verhandlung eines Ausgleichs fiir coronabedingte Erlosriickginge im
Jahr 2021 gegeniiber dem Jahr 2019 zugrunde zu legen.

Zu Nummer 2

Da nicht auszuschliefien ist, dass die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in den Fillen, in denen Kapazi-
taten der zugelassenen Krankenhéuser zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer SARS-CoV-2
Infektion vollstindig ausgeschopft sind, eine stationdre Behandlung dieser Patientinnen und Patienten auch in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erforderlich werden kann, haben die Vertragsparteien durch die Ver-
einbarung zusitzlicher Pauschalen sicherzustellen, dass die fiir die Versorgung dieser Personen erforderlichen
Mehraufwendungen, etwa im Hinblick auf erhohte Hygieneanforderungen oder organisatorische Anpassungen im
Behandlungsablauf, vergiitungsrechtlich abgedeckt sind.

Zu Nummer 3

§ 23 enthalt die erforderliche Verordnungsermachtigung fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit, um im Be-
darfsfall kurzfristig auf unvorhersehbare Entwicklungen der Corona-Pandemie reagieren zu konnen. Kurzfristiger
regulatorischer Anderungsbedarf kann sich insoweit in Bezug auf die Voraussetzungen fiir die Anspruchsberech-
tigung der Krankenhduser als auch in Bezug auf die Hohe der Ausgleichszahlungen ergeben. Je nach weiterem
Verlauf der Entwicklung der Pandemie kann es auch erforderlich werden, den Zeitraum, fiir den die Ausgleichs-
zahlungen gewihrt werden, zu verlidngern oder nach dessen Ende zu einem spiteren Zeitpunkt erneut Ausgleichs-
zahlungen vorzusehen. In Abhingigkeit von moglichen Anderungen sind auch die Fristen fiir die Linder zur
Ubermittlung der krankenhausbezogenen Aufstellungen iiber die ausgezahlten Betrige entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 4

Die Krankenhduser sind derzeit durch die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die an COVID-19 erkrankt
sind, erneut teils iiberdurchschnittlich belastet und konnen dadurch nicht in jedem Behandlungsfall die im Opera-
tionen- und Prozedurenschliissel (OPS) festgelegten Mindestmerkmale einhalten. Mit dem Zweiten Gesetz zum
Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 wurden bereits
Ausnahmen von Priifungen bei Krankenhausbehandlung nach § 275¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) fiir Krankenhauser, die COVID-19-(Verdachts-)Fille behandeln, eingefiihrt und diese mit dem Dritten
Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 18. November
2020 erneut zugelassen, um finanzielle Nachteile fiir die betroffenen Krankenhduser zu vermeiden. Durch die
Anderung werden diese Ausnahmen nun auf den Zeitraum vom 1. November 2021 bis einschlieBlich 19. Mirz
2022 erstreckt. Dieser Zeitraum ist nach § 25 Absatz 4 auch von der Nachweispflicht im Rahmen der Struktur-
priifung nach § 275d SGB V ausgenommen, da die Krankenhiuser in den Zeitraumen, in denen sie durch die
Behandlung von Patientinnen und Patienten, die an COVID-19 erkrankt sind, iiberdurchschnittlich belastet sind,
keine aussagekriftigen Nachweise vorlegen kénnen. Ist der Nachweis eines Strukturmerkmals dann nicht mehr
zu erbringen, begutachtet der Medizinische Dienst nicht, ob das Krankenhaus das betreffende Strukturmerkmal
einhdlt,

Zu Artikel 4 (Anderung der Verordnung zur Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhiuser)

Bei den Anderungen der Verordnung handelt es sich um notwendige Folgeinderungen zu der mit der Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vorgesehenen Einfilhrung von Ausgleichszahlungen fiir den Zeitraum
vom 15. November bis zum 31. Dezember 2021. Die Folgednderungen sehen vor, dass diese Ausgleichszahlungen
bei der Durchfithrung der Erlosausgleiche fiir das Jahr 2021 zu beriicksichtigen sind.

Zu Nummer 1

Durch die Einbezichung der Ausgleichszahlungen fiir den Zeitraum vom 15. November bis zum 31. Dezember
2021 in den Erlésausgleich fiir das Jahr 2021 ist es erforderlich, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene ihre
diesbeziigliche Vereinbarung anpassen.
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Zu Nummer 2

Die Regelung sieht vor, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene auch Kriterien vereinbaren, anhand derer
festgestellt werden kann, ob ein Erlsanstieg auf Ausgleichszahlungen, die fiir den Zeitraum vom 15. November
bis zum 31. Dezember 2021 geleistet wurden, zuriickzufiihren ist.

Zu Nummer 3

Die Regelung gibt vor, dass Ausgleichszahlungen, die fiir den Zeitraum vom 15. November bis zum 31. Dezember
2021 geleistet wurden, ebenso wie die Ausgleichszahlungen, die bis zum 15. Juni 2021 geleistet wurden, bei der
Ermittlung der Erlése fiir das Jahr 2021 zu 85 Prozent zu beriicksichtigen sind. Die Versorgungsaufschlage, die
Krankenhduser fiir den Zeitraum zwischen dem 1. November und dem 31. Dezember 2021 fiir die Behandlung
von Patientinnen und Patienten erhalten, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, sind dagegen nur
zu 50 Prozent bei der Ermittlung der Erlose fiir das Jahr 2021 zu beriicksichtigen. Insoweit wirkt sich die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten, die mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infiziert sind, beim Erlosausgleich
glinstiger fiir die Krankenhéuser aus als eine Freihaltung von Betten.

Zu Nummer 4

Die Vertragsparteien auf Ortsebene werden verpflichtet, einen Erlosanstieg zu vereinbaren, der auch durch Aus-
gleichszahlungen, die fiir den Zeitraum vom 15. November bis zum 31. Dezember 2021 geleistet wurden, begriin-
det sein kann.

Zu Nummer 5

Die Regelungen geben den Vertragsparteien auf Ortsebene vor, dass sie bei der Vereinbarung des Ausgleichsbe-
trags die Ausgleichszahlungen, die fiir den Zeitraum vom 15. November bis zum 31. Dezember 2021 geleistet
wurden, zu berticksichtigen haben.

Zu Artikel 5 (Anderung des Betriebsverfassungsgesetzes)

Die am 30. Juni 2021 ausgelaufene Regelung des fritheren § 129 Absatz 3 des Betriebsverfassungsgesetzes (Be-
trVG) ermoglichte die Durchfiihrung von Betriebs-, Teil- und Abteilungsversammlungen sowie Betriebsritever-
sammlungen und Jugend- und Auszubildendenversammlungen wihrend der COVID-19-Pandemie mittels audio-
visueller Einrichtungen. Diese Méglichkeit soll aufgrund der wieder ansteigenden Inzidenzzahlen und der noch
nicht ausreichenden Impfquote durch die neue Regelung des § 129 Absatz 1 BetrVG wieder eréffnet werden. Dies
tragt dazu bei, noch bestehende Infektionsrisiken durch die Zusammenkunft vieler Beschiftigter im Rahmen sol-
cher Versammlungen gerade auch in Grofibetrieben zu vermeiden. Ohne eine solche Regelung bestiinde die Ge-
fahr, dass Betriebsversammlungen auf absehbare Zeit aufgrund des hoherrangigen Gesundheitsschutzes der Be-
legschaft nicht stattfinden konnen. Eine Ubertragung in Videokonferenzriume des jeweiligen Betriebs wird hier-
durch ebenso erméoglicht wie die Ubertragung iiber das Internet. Aufzeichnungen solcher Versammlungen sind
aus Griinden des Personlichkeitsschutzes der Teilnehmer und zur Wahrung der Nichtoffentlichkeit der Betriebs-
versammlungen nicht zuldssig.

Aus den gleichen Griinden wird auch fiir die Einigungsstelle die zum 30. Juni 2021 ausgelaufene Mdéglichkeit
nach dem fritheren § 129 Absatz 2 BetrVG wieder geschaffen, Beschliisse auch in einer Sitzung mittels einer
Video- und Telefonkonferenz fassen zu konnen. Dabei kann sowohl eine Zuschaltung einzelner teilnahmeberech-
tigter Personen als auch die Durchfithrung ausschlieBlich per Video- und Telefonkonferenz erfolgen. Es muss
sichergestellt sein, dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen kénnen. Dies umfasst technische
Mafnahmen wie zum Beispiel eine Verschliisselung der Verbindung und organisatorische MaBlnahmen wie die
Nutzung eines nichtoffentlichen Raumes wihrend der Dauer der Sitzung. Die zugeschalteten Sitzungsteilnehmer
kénnen zum Beispiel zu Protokoll versichern, dass nur teilnahmeberechtigte Personen in dem von ihnen genutzten
Raum anwesend sind. Sobald nicht teilnahmeberechtigte Personen den Raum betreten, ist hierliber unverziiglich
zu informieren.

Soweit mit dieser Regelung elektronische Kommunikationsmoglichkeiten eréffnet werden, sind diese auch fiir
Personen mit Behinderung barrierefrei zugénglich und nutzbar zu machen.

Zeitlich wird die Regelung durch Absatz 3 in Anlehnung an die Befristungsregelungen des § 28a Absatz 10 und
des § 28b Absatz 7 Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) auf den 19. Médrz 2022 befristet. Der Deutsche
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Bundestag kann einmalig durch Beschluss, der im Bundesgesetzblatt bekannt zu machen ist, die Frist um bis zu
drei Monate verldngern.

Zu Artikel 6 (Anderung des Sprecherausschussgesetzes)

Auch die am 30. Juni 2021 ausgelaufene Moglichkeit, nach dem fritheren § 39 Absatz 2 des Sprecherausschuss-
gesetzes (SprAuG) Versammlungen der leitenden Angestellten wihrend der COVID-19-Pandemie mittels audio-
visueller Einrichtungen durchfiihren zu kénnen, soll aufgrund der wieder ansteigenden Inzidenzzahlen und der
noch nicht ausreichenden Impfquote durch die neue Regelung des § 39 SprAuG wieder eroffnet werden. Zeitlich
wird die Regelung in Anlehnung an die Befristungsregelungen des § 28a Absatz 10 und des § 28b Absatz 7 des
Infektionsschutzgesetzes zur Verhinderung der Verbreitung der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) auf
den 19. Marz 2022 befristet. Der Deutsche Bundestag kann einmalig durch Beschluss, der im Bundesgesetzblatt
bekannt zu machen ist, die Frist um bis zu drei Monate verlingern. Auf die Ausfiihrungen zur Anderung des § 129
BetrVG wird verwiesen.

Zu Artikel 7 (Anderung des Europiischen Betriebsriite-Gesetzes)

Die am 30. Juni 2021 ausgelaufene Moglichkeit, nach dem fritheren § 41b des Européische Betriebsrite-Gesetzes
(EBRG) wahrend der COVID-19-Pandemie Sitzungen und Beschlussfassungen des besonderen Verhandlungs-
gremiums, des Europdischen Betriebsrats oder einer Arbeitnehmervertretung im Sinne des § 19 EBRG mittels
Video- und Telefonkonferenz durchfiihren zu konnen, soll aufgrund der wieder ansteigenden Inzidenzzahlen und
der noch nicht ausreichenden Impfquote durch die neue Regelung des § 41b EBRG wieder eréffnet werden.

Die Regelung triigt der Situation um die COVID-19-Pandemie und den damit verbundenen Schwierigkeiten einer
Prisenzsitzung Rechnung. Sie schafft Rechtssicherheit und ermdglicht es den genannten Gremien, Sitzungen und
Beschlussfassungen mittels Video- und Telefonkonferenz durchfiihren zu kénnen. Dabei kénnen sowohl einzelne
teilnahmeberechtigte Personen zugeschaltet werden als auch die Sitzung ausschlielich als Video- und Telefon-
konferenz durchgefiihrt werden. Es muss sichergestellt sein, dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis
nehmen koénnen. Dies umfasst technische MaBnahmen wie zum Beispiel eine Verschliisselung der Verbindung
und organisatorische MaBnahmen wie die Nutzung eines nichtoffentlichen Raumes wihrend der Dauer der Sit-
zung, Die zugeschalteten Sitzungsteilnehmer kénnen zum Beispiel zu Protokoll versichern, dass nur teilnahme-
berechtigte Personen in dem von ihnen genutzten Raum anwesend sind. Sobald nicht teilnahmeberechtigte Per-
sonen den Raum betreten, ist hieriiber unverziiglich zu informieren. Aufzeichnungen sind aus Griinden des Per-
sonlichkeitsschutzes der Teilnehmer und zur Wahrung der Nichtoffentlichkeit der Sitzung nicht zuldssig.

Soweit mit dieser Regelung elektronische Kommunikationsmoglichkeiten eréffnet werden, sind diese auch fiir
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit Behinderung barrierefrei zuginglich und nutzbar zu machen.

Zeitlich wird die Regelung in Anlehnung an die Befristungsregelungen des § 28a Absatz 10 Satz 3 und des § 28b
Absatz 7 Satz 3 IfSG aufden 19. Mérz 2022 befristet. Der Deutsche Bundestag kann durch einmaligen Beschluss,
der im Bundesgesetzblatt bekannt zu machen ist, die Frist um bis zu drei Monate verlangern.

Zu Artikel 8 (Anderung des SE-Beteiligungsgesetzes)

Mit der Anderung wird auch dem SE-Betriebsrat die auf die COVID-19-Pandemie beschriinkte Maglichkeit wie-
der erdffnet, Sitzungen und Beschlussfassungen im Rahmen der Unterrichtung und Anhérung mittels Video- und
Telefonkonferenz durchzufiihren. Die Ausfiihrungen zu Artikel 7 (Anderung des EBRG) gelten entsprechend.

Zu Artikel 9 (Anderung des SCE-Beteiligungsgesetzes)

Mit der Anderung wird auch dem SCE-Betriebsrat die auf die COVID-19-Pandemie beschriinkte Moglichkeit
wieder eroffnet, Sitzungen und Beschlussfassungen im Rahmen der Unterrichtung und Anhérung mittels Video-
und Telefonkonferenz durchzufiihren. Die Ausfiihrungen zu Artikel 7 (Anderung des EBRG) gelten entsprechend.

Zu Artikel 10 (Anderung des Heimarbeitsgesetzes)

Die am 30. Juni 2021 ausgelaufene Moglichkeit, nach dem fritheren § 4 Absatz 3 Satz 4 des Heimarbeitsgesetzes
(HAG) wiihrend der COVID-19-Pandemie Sitzungen und Beschlussfassungen mittels Video- und Telefonkonfe-
renz durchfiihren zu konnen, soll aufgrund der wieder ansteigenden Inzidenzzahlen und der noch nicht ausrei-
chenden Impfquote durch den neu angefiigten Satz 4 in § 4 Absatz 3 HAG wieder erdffnet werden.
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Die Regelung trigt der Situation um die fortdauernde COVID-19-Pandemie und den damit verbundenen Schwie-
rigkeiten einer Prisenzsitzung Rechnung. Sie schafft Rechtssicherheit und erméglicht es den Heimarbeitsaus-
schiissen fiir einen begrenzten Zeitraum, Sitzungen und Beschlussfassungen auch mittels Video- und Telefonkon-
ferenz durchfiihren zu konnen. Dabei kénnen sowohl einzelne teilnahmeberechtigte Personen zugeschaltet werden
als auch die Sitzung ausschlieflich als Video- und Telefonkonferenz mit den teilnahmeberechtigten Personen
durchgefiihrt werden, soweit kein Mitglied des Heimarbeitsausschusses dem Vorschlag der bzw. des Vorsitzenden
unverziiglich widerspricht. Die an der Beratung und Abstimmung Teilnehmenden haben sicherzustellen, dass
Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen konnen. Dies umfasst technische Maflnahmen wie zum
Beispiel eine Verschliisselung der Verbindung und organisatorische MaBBnahmen wie die Nutzung eines nichtof-
fentlichen Raumes wiihrend der Dauer der Sitzung. Die zugeschalteten Sitzungsteilnehmer kénnen zum Beispiel
zu Protokoll versichern, dass nur teilnahmeberechtigte Personen in dem von ihnen genutzten Raum anwesend
sind. Sobald nicht teilnahmeberechtigte Personen den Raum betreten, ist hieriiber unverziiglich zu informieren.
Die Nutzung von Video- und Telefonkonferenzen tritt fiir einen begrenzten Zeitraum als zusétzliche Option neben
die hergebrachte Durchfithrung von Sitzungen unter physischer Anwesenheit der Teilnehmer vor Ort als Regel-
fall.

Zeitlich wird die Regelung in Anlehnung an die Befristungsregelungen des § 28a Absatz 10 Satz 3 und des § 28b
Absatz 7 Satz 3 IfSG auf den 19. Mirz 2022 befristet. Der Deutsche Bundestag kann durch einmaligen Beschluss,
der im Bundesgesetzblatt bekannt zu machen ist, die Frist um bis zu drei Monate verlangern.

Zu Artikel 11 (Anderung der Werkstitten-Mitwirkungsverordnung)

Die Regelung erméglicht die Durchfilhrung der Wahlen zum Werkstattrat und zu der Frauenbeauftragten als
Briefwahl. Sie soll iiber die Aufhebung der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite wegen
der dynamischen Ausbreitung der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) nach § 5 Absatz 1 Satz 2 des Infek-
tionsschutzgesetzes durch den Deutschen Bundestag hinaus bis zum Ablauf des 19. Marz 2022 gelten.

Zu Artikel 12 (Anderung des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes)

Die Handlungs- und Beschlussfahigkeit der Pflegekommission soll auch in Fillen gewihrleistet sein, in welchen
einzelne oder auch alle Sitzungsteilnehmer nicht physisch anwesend sein konnen. Gerade die COVID-19-Pande-
mie hat gezeigt, dass die physische Teilnahme an einer Sitzung aus gesundheitlichen Griinden (wie beispielsweise
die Zugehdorigkeit zu einer Risikogruppe) nicht ratsam oder auf Grund rechtlicher Beschrinkungen (zum Beispiel
einer amtlich angeordneten Quarantine) nicht zuldssig sein kann. Dariiber hinaus sind auch andere Umstinde
denkbar, die die Teilnahme einzelner oder aller Sitzungsteilnechmer erheblich erschweren oder gar ganzlich un-
moglich machen kénnen (beispielsweise Streckensperrungen bei der Bahn).

Die Nutzung technischer Moglichkeiten zur Durchfiihrung von Sitzungen und Beschlussfassungen ohne physi-
sche Prisenz sicht das Arbeitnehmer-Entsendegesetz derzeit nicht ausdriicklich vor. Aus diesem Grund soll in
§ 12a Absatz 5 die Teilnahme und Beschlussfassung mittels Video- oder Telefonkonferenz unter bestimmten Vo-
raussetzungen ermoglicht werden. Dabei soll die Anwesenheit vor Ort bei den Beratungen und der Beschlussfas-
sung weiterhin der Regelfall sein.

Mit der Regelung des § 12a Absatz 5 soll es einzelnen oder auch allen Teilnehmern an einer Sitzung der Pflege-
kommission in besonderen Fillen ermoglicht werden, auch im Rahmen einer Video- oder Telefonkonferenz an
der Sitzung und Beschlussfassung teilzunehmen, soweit kein Mitglied und soweit nicht der oder die Beauftragte
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales unverziiglich widerspricht. Die Vertraulichkeit der Sitzung muss
auch bei einer Teilnahme mittels Video- oder Telefonkonferenz gewahrleistet sein, weshalb sichergestellt sein
muss, dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen kénnen. Die Pflegekommission bezichungsweise
der mittels Video- oder Telefonkonferenz zugeschaltete Sitzungsteilnehmer hat durch geeignete MaBnahmen das
jeweils Mogliche zu tun, um nicht teilnahmeberechtigte Personen von der Kenntnis des Inhalts der Sitzung aus-
zuschliefen. Die zugeschalteten Sitzungsteilnehmer haben zu Beginn der Sitzung zu versichern, dass nur teilnah-
meberechtigte Personen in dem Raum anwesend sind und sie die {ibrigen Mitglieder unverziiglich unterrichten,
sobald nicht teilnahmeberechtigte Personen den Raum betreten.

Zu Artikel 13 (Andemng des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Im Rahmen der Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie kommt der Schutzimpfung eine entscheidende Bedeutung
zu. Die Coronavirus-Impfverordnung wurde daher bis zum 31. Mai 2022 verlidngert. Um den Personalbedarf in
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den Impfzentren und den daran angegliederten mobilen Impfteams im Sinne der Coronavirus-Impfverordnung zu
decken, miissen neben Arztinnen und Arzten auch Zahnérztinnen und Zahnirzte, Tierdrztinnen und Tierirzte so-
wie Apothekerinnen und Apotheker zusiitzlich zu ihrer sonstigen Titigkeit oder aus dem Ruhestand fiir die Uber-
nahme dieser Dienste gewonnen werden. Um das Engagement dieser weiteren Berufsgruppen zu erleichtern, wird
die bislang fiir Arztinnen und Arzte geregelte Beitragsfreiheit in der Sozialversicherung fiir Titigkeiten in den
Impfzentren im Sinne der Coronavirus-Impfverordnung und den daran angegliederten mobilen Impfteams ent-
sprechend ausgedehnt. Zudem wird die in der Regelung enthaltene zeitliche Befristung bis zum 31. Mai 2022
verldngert. Damit wird die Verldngerung der Coronavirus-Impfverordnung auch in § 130 SGB IV nachvollzogen.

Zu Artikel 14 (Knderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Aufgrund der anhaltenden COVID-19-Pandemie und des weiterhin bestehenden erhdhten Schutzbedarfs bei der
Durchfithrung der therapeutischen Behandlungen soll die Méglichkeit einer Bestimmung einer Hygienepauschale
fir Heilmittelverordnung verlangert werden. Die Hohe des Betrags von 1,50 Euro je Heilmittelverordnung bleibt
dabei unverdndert. Die Regelung gilt fiir Heilmittelverordnung, die lingstens bis zum 25. November 2022 abge-
rechnet werden. Aktuell entspricht dies dem Zeitpunkt von einem Jahr nach der Aufhebung der Feststellung der
epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 des In-
fektionsschutzgesetzes. Diese Regelung erfolgt analog § 20i Absatz 3 Satz 16 SGB V.

Um das tatsdchliche Infektionsgeschehen abzubilden, erfolgt eine Konkretisierung des méglichen Abrechnungs-
termins direkt in der Rechtsverordnung.

Zu Artikel 15 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Mit dem ,,Gesetz zur Fortgeltung der die epidemische Lage von nationaler Tragweite betreffenden Regelungen™
vom 29. Marz 2021 wurde der Spitzenverband Bund der Pflegekassen damit beauftragt, im Benechmen mit dem
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und dem Priifdienst des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit unver-
ziiglich das Nihere zur Durchfiihrbarkeit von Priifungen zu beschlieBen. Dadurch sollte insbesondere geregelt
werden, unter welchen Voraussetzungen Priifaufirdge angesichts der aktuellen Infektionslage angemessen sind
und welche spezifischen Vorgaben, insbesondere zur Hygiene, zu beachten sind. Seit dem 15. April 2021 bilden
die ,,Regelungen des GKV-Spitzenverbandes zur Durchfiihrbarkeit von Qualititspriifungen nach § 114 Abs. 2a
SGB XI“ die Grundlage fiir die Entscheidung, ob und wie Priifungen vor Ort in den Pflegeeinrichtungen durch-
gefiihrt werden kdnnen. Am 25. Oktober 2021 wurde eine erste Anpassung der Regelungen an die Entwicklung
der SARS-CoV-2-Pandemie vorgenommen.

Durch die Anderung wird die bisher geltende zeitliche Befristung der Regelungen zur Durchfiihrbarkeit von Qua-
lititspriifungen bis zum 31. Dezember 2021 aufgehoben. Dies ist sachgerecht, da die SARS-CoV-2-Pandemie
andauert und die Infektionslage auch in absehbarer Zukunft fiir das Priifgeschehen relevant sein wird. Zugleich
gilt die allgemeine Verpflichtung aus § 114 Absatz 2 Satz 1, grundsitzlich jede zugelassene Pflegeeinrichtung
regelmidfBig im Abstand von hochstens einem Jahr zu priifen, ab 1. Januar 2022 wieder ohne Einschriankungen.
Gemil der aktuellen Fassung der Regelungen zur Durchfiihrbarkeit kénnen Qualititspriifungen grundsitzlich
auch bei hoher regionaler Inzidenz durchgefiihrt werden, da wihrend der Priifungen strenge Hygienevorschriften
Anwendung finden, alle Pflegebediirftigen sowie Priiferinnen und Priifern die Moglichkeit einer kostenlosen
Schutzimpfung (sowie von Auffrischungsimpfungen) hatten und dartiber hinaus in den Pflegeeinrichtungen eng-
maschige Testungen durchgefiihrt werden. Auch werden die Qualitéitspriifungen am Vortag durch die Priifinsti-
tution angekiindigt, so dass die Pflegeeinrichtungen sich organisatorisch und logistisch darauf vorbereiten kénnen.
Der Berichtspflicht aus Satz 6 ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen am 29. September 2021 nachgekom-
men; der Satz kann daher gestrichen werden.

Zu Artikel 16 (Anderung des Zwilften Buches Sozialgesetzbuch)

Die Uberschrift wird an den Inhalt der Neufassung angepasst: Begrenzung auf die Ubergangsregelung zur Mit-
tagsverpflegung fiir Menschen mit Behinderungen sowie Ergdnzung um eine Verordnungsermichtigung.

Die Neufassung von § 142 SGB XII beschrinkt sich im Vergleich zur geltenden Fassung der Vorschrift auf die
Ubergangsregelung fiir den Mehrbedarf fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in Werkstitten. Nicht mehr
umfasst ist damit die Ubergangsregelung zu Bedarfen fiir die Aufwendungen der gemeinschaftlichen Mittagsver-
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pflegung fiir Schiilerinnen und Schiiler sowie fiir Kinder, die eine Tagesstitte besuchen oder fiir die Kindertages-
pflege geleistet wird (§ 34 Absatz 6 SGB XII). Hierfiir bleibt es damit im SGB XII, im BVG und auch im Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch sowie im Asylbewerberleistungsgesetz beim Auslaufen mit Aufhebung der Feststellung
der epidemischen Lage von nationaler Tragweite am 24. November 2021.

Die Weiterfiihrung der Ubergangsregelung fiir den Mehrbedarf fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in
Werkstédtten fiir Menschen mit Behinderungen, bei anderen Leistungsanbietern (mit den Werkstitten vergleich-
baren Leistungen) sowie bei vergleichbaren tagesstrukturierenden Mafinahmen (die in der Regel unter dem ,,ver-
langerten Dach* der Werkstitten angesiedelt sind) begriindet sich daraus, dass es sich bei den dort titigen oder
betreuten Menschen mit Behinderungen um einen vulnerablen Personenkreis handelt. Ein weiterer Unterschied
zu Schiilerinnen und Schiilern sowie Kindern in Kindertageseinrichtungen und Kindertagespflege liegt darin, dass
ein grofer Anteil der von einer Schliefung der Werkstitten betroffenen Menschen mit Behinderungen nicht in
der Wohnung von Eltern oder Angehorigen beziehungsweise in einer eigenen Wohnung lebt, sondern in der so-
genannten besonderen Wohnform (§ 42a Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und Satz 3 SGB XII). Die Menschen mit
Behinderungen sind an Arbeitstagen in den Werkstitten, weshalb es in der besonderen Wohnform in der Regel
nur an Wochenenden eine Mittagsverpflegung gibt. Die als Bestandteil des Lebensunterhalts in der besonderen
Wohnform umfasste Verpflegung beinhaltet dann kein Mittagessen an Arbeitstagen. Den deshalb bei zeitweiser
SchlieBfung einer Werkstatt erforderlichen finanziellen Ausgleich fiir eine Mittagsverpflegung auch an Arbeitsta-
gen schafft die Weitergewahrung des Mehrbedarfs nach § 42b Absatz 2 SGB XII.

§ 142 Absatz 1 regelt die Weitergewihrung des Mehrbedarfs fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in
Werkstitten und tibernimmt damit den Regelungsinhalt von § 142 Absatz 2 SGB XII der geltenden Fassung. Da-
bei wird der Regelungsinhalt auf den mit Inkrafttreten dieses Gesetzes neu beginnenden Zeitraum bis zum Ablauf
des 31. Mirz 2022 ausgerichtet und inhaltlich gestrafft. Anspruchsgrundlage ist deshalb in Satz 1 nicht mehr die
Gewihrung des Mehrbedarfs fiir Februar 2020, sondern fiir Oktober 2021. Dies ist der letzte Kalendermonat vor
Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite. Inhaltlich ibernommen werden die
wegfallenden Voraussetzungen der Gemeinschaftlichkeit der Mittagsverpflegung und der Essenseinnahme in
Verantwortung des Leistungsanbieters. In Satz 2 wird entsprechend des auf Oktober 2021 umgestellten Bezugs-
monats fiir die Hohe des Mehrbedarfs auf die Arbeitstage in diesem Monat abgestellt. Die Hohe des Mehrbedarfs
je Arbeitstag ergibt sich unverindert zur geltenden Fassung nach § 42b Absatz 2 Satz 3 SGB XII. Dadurch wird
weiterhin auf die Werte der aktuellen Sozialversicherungsentgeltverordnung abgestellt, ab Januar 2022 gelten
damit die Betrige je Mittagessen fiir das Jahr 2022.

Mit der in Absatz 2 vorgesehenen Verordnungserméchtigung wird der Bundesregierung die Mdglichkeit gegeben,
die Ubergangsregelung zur Mittagsverpflegung in Werkstéitten durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates lingstens bis zum 31. Dezember 2022 zu verldngern, soweit dies pandemiebedingt erforderlich ist.
Dies entspricht der durch das Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze anlisslich
der Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 23. November 2021
(BGBI. I S. 4906) fiir die Ubergangsregelungen fiir den vereinfachten Zugang zu den Grundsicherungssystemen
vorgenommenen Ergdnzung um eine Verordnungserméchtigung.

Zu Artikel 17 (Anderung des Bundesversorgungsgesetzes)

Im Gleichklang zur Neufassung von § 142 SGB XII beschrénkt sich auch § 88b BVG im Vergleich zur geltenden
Fassung der Vorschrift auf die Ubergangsregelung fiir den Mehrbedarf fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpfle-
gung in Werkstitten. Nicht mehr umfasst ist Absatz 1 der bisherigen Fassung fiir die Aufwendungen der gemein-
schaftlichen Mittagsverpflegung fiir Schiilerinnen und Schiiler sowie fiir Kinder, die eine Tagesstétte besuchen
oder fiir die Kindertagespflege geleistet wird (§ 34 Absatz 6 SGB XII). Hierfiir bleibt es im BVG ebenso wie im
SGB XII und auch im Zweiten Buch Sozialgesetzbuch sowie im Asylbewerberleistungsgesetz beim Auslaufen
mit Authebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite am 24. November 2021.

Im neu gefassten § 88b Absatz | BVG wird die Neufassung von § 142 Absatz 1 SGB XII durch dieses Gesetz
nachvollzogen. So besteht auch im Sozialen Entschiadigungsrecht durch die Weitergewahrung des Mehrbedarfs
der erforderliche finanzielle Ausgleich fiir eine Mittagsverpflegung an Arbeitstagen bei zukiinftigen zeitweisen
SchlieBfungen einer Werkstatt. Zukiinftig wird jedoch in Satz | nicht mehr auf die Gewahrung des Mehrbedarfs
fur Februar 2020, sondern flir Oktober 2021 abgestellt. In Satz 2 wird dementsprechend fiir die Hohe des Mehr-
bedarfs auf die Arbeitstage im Monat Oktober 2021 abgestellt. Die Anderung ist erforderlich, um den Gleichlauf
der Regelungen im Sozialen Entschadigungsrecht mit dem SGB XII zu erhalten.
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Mit der im neuen Absatz 2 vorgesehenen Verordnungsermichtigung wird der Bundesregierung die Méglichkeit
gegeben, die Ubergangsregelung zur Mittagsverpflegung in Werkstatten durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates langstens bis zum 31. Dezember 2022 zu verldngern, soweit dies pandemiebedingt erfor-
derlich ist.

Zu Artikel 18 (Anderung des Asylbewerberleistungsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung von § 142 SGB XII. Diese Vorschrift beinhaltet kiinftig
nur noch die Ubergangsregelung fiir den Mehrbedarf fiir die gemeinschaftliche Mittagsverpflegung in Werkstit-
ten. Deshalb ist die Verweisung im AsylbLG auf den bisherigen § 142 Absatz 1 SGB XII und damit auf die bis-
herige Ubergangsregelung zur Mittagsverpflegung fiir Schiilerinnen und Schiiler sowie Kinder, die eine Tages-
einrichtung besuchen oder fiir die Kindertagespflege geleistet wird, zu streichen.

Zu Artikel 19 (Anderung des COVID-19-Gesetzes zur Funktionsfihigkeit der Kammern)

Das COVID-19-Gesetz zur Funktionsfahigkeit der Kammern vom 10. Juli 2020 (BGBI. I S. 1643, 1644 -
COV19FKG) galt nach dessen § 11 zunichst bis zum 31. Dezember 2020. Mit dem COV19FKG wurden zur
Gewahrleistung der Handlungsfihigkeit der Rechtsanwaltskammern, der Bundesrechtsanwaltskammer, der Pa-
tentanwaltskammer, der Notarkammern, der Bundesnotarkammer, der Notar- und Lindernotarkasse, der Wirt-
schaftspriiferkammer, der Steuerberaterkammern und der Bundessteuerberaterkammer voriibergehende Erleich-
terungen fiir Wahlen und Beschlussfassungen in den zustindigen Organen und Gremien geschaffen. Es wurde
insbesondere die Moglichkeit schriftlicher Verfahren eingefiihrt bzw. vereinfacht. Diesen Regelungen kommt ein
Ausnahmecharakter zu. Sie sollen die Kammermn und Kassen in die Lage versetzen, trotz der im Zuge der COVID-
19-Pandemie geltenden Beschriankungen rechtssicher entscheiden und handeln zu kénnen. Der Geltungszeitraum
des § 11 COV19FKG wurde durch § 1 der Verordnung zur Verldngerung der MaBinahmen zur Sicherstellung der
Funktionsfahigkeit der Kammern im Bereich der Bundesrechtsanwaltsordnung, der Patentanwaltsordnung, der
Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des Steuerberatungsgesetzes wihrend der COVID-19-
Pandemie vom 10. Dezember 2020 (BGBI. I S. 2930) bis zum 31. Dezember 2021 verlingert. Eine weitere Ver-
langerung durch Verordnung ist nicht mehr méglich, da die Verordnungsermédchtigung des § 12 COV19FKG nur
dazu erméchtigt, die Geltung der §§ 2 bis 10 gemil} § 11 bis langstens zum 31. Dezember 2021 zu verlangern; an
diesem Tag tritt nach dem bisher geltenden Artikel 3 Absatz 2 des Gesetzes zur Abmilderung der Folgen der
COVID-19-Pandemie im Pauschalreisevertragsrecht und zur Sicherstellung der Funktionsfihigkeit der Kammern
im Bereich der Bundesrechtsanwaltsordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des
Steuerberatungsgesetzes wahrend der COVID-19-Pandemie vom 10. Juli 2020 (BGBL 1 S.1643) das
COV19FKG aufler Kraft.

Durch die Anderung soll daher der Geltungszeitraum des COV19FKG durch eine gesetzliche Anderung des § 11
COV19FKG verldngert werden. Die Verlangerung ist erforderlich, da trotz steigender Impfquote wegen hoher
Infektionszahlen und der drohenden Uberlastung des Gesundheitswesens weiterhin Schutzmafinahmen zur Pan-
demiebekdmpfung notwendig sind. Diese SchutzmaBinahmen umfassen auch Maflnahmen zur Kontaktreduzie-
rung. Grofe Versammlungen konnen erheblich zum Infektionsgeschehen beitragen und sind daher von diesen
SchutzmafBnahmen betroffen. Der weitere Verlauf der Pandemie, deren Fortdauer sowie die Ausgestaltung der
erforderlichen Schutzmafinahmen zur Vermeidung der weiteren Ausbreitung der Pandemie lassen sich derzeit
nicht sicher prognostizieren. Es ist daher auch nicht absehbar, ob und unter welchen Bedingungen die Kammern
und Kassen der Selbstverwaltungskorperschaften im Bereich der Bundesrechtsanwaltsordnung, der Patentan-
waltsordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des Steuerberatungsgesetzes im Win-
ter und im Friihjahr 2022 Priasenzversammlungen durchfiihren und die erforderlichen Beschlussfassungen in Pra-
senz erfolgen konnen. Es besteht Bedarf, die Handlungsfihigkeit dieser Kammern zumindest bis einschlieflich
Juni 2022 durch die Moglichkeit der prasenzlosen Beschlussfassung sicherzustellen.

Zu Artikel 20 (Anderung des Gesetzes zur Abmilderung der Folgen der COVID-19-Pandemie im
Pauschalreisevertragsrecht und zur Sicherstellung der Funktionsfihigkeit der Kammern im Bereich der
Bundesrechtsanwaltsordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des
Steuerberatungsgesetzes wihrend der COVID-19-Pandemie)

Das COVI19FKG tritt nach Artikel 3 Absatz 2 des Gesetzes zur Abmilderung der Folgen der COVID-19-Pande-
mie im Pauschalreisevertragsrecht und zur Sicherstellung der Funktionsfahigkeit der Kammern im Bereich der
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Bundesrechtsanwaltsordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferordnung und des Steuerberatungs-
gesetzes wiahrend der COVID-19-Pandemie am 31. Dezember 2021 aufler Kraft. Die in Artikel 19 vorgesehene
Verldangerung des Geltungszeitraums nach § 11 COV19 FKG ist daher nur moglich, wenn gleichzeitig das Au-
Berkrafttreten des COV19FKG durch eine Anderung des Artikels 3 Absatz 2 des Gesetzes zur Abmilderung der
Folgen der COVID-19-Pandemie im Pauschalreisevertragsrecht und zur Sicherstellung der Funktionsfahigkeit
der Kammern im Bereich der Bundesrechtsanwaltsordnung, der Bundesnotarordnung, der Wirtschaftspriiferord-
nung und des Steuerberatungsgesetzes wihrend der COVID-19-Pandemie hinausgeschoben wird.

Zu Artikel 21 (Anderung des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
anlisslich der Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite)

Zu Nummer 1

Durch ein Versehen sind verschiedene Zeitpunkte des Inkrafitretens der Artikel 5 Nummer 3a und Artikel 20b
des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze anlisslich der Authebung der Fest-
stellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite geregelt worden. Dieses Versdumnis wird durch diese
Anderung behoben.

Zu Nummer 2

Durch ein Versehen sind verschiedene Zeitpunkte des Inkrafttretens der Artikel 5 Nummer 3a und Artikel 20b
des Gesetzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze anlisslich der Aufhebung der Fest-
stellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite geregelt worden. Dieses Versdumnis wird durch diese
Anderung behoben.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 2.

Zu Buchstabe b

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze anlisslich der Aufhebung der
Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite wurden in Artikel 5 Nummer 1a (§ 105 SGB V)
eine Regelung getroffen, mit der sichergestellt werden soll, dass die Krankenkassen die Kosten fiir auflergewdhn-
liche pandemiebedingte MaBnahmen der Kassenirztlichen Vereinigungen weiterhin auch nach Aufhebung der
epidemischen Lage bis ins Jahr 2022 iibernehmen. Aufgrund eines gesetzgeberischen Versehens wurde jedoch
einheitlich fiir simtliche Anderungen des SGB V ein Inkrafttreten zum 1. Januar 2022 angeordnet, obwohl es hier
einer Differenzierung, insbesondere einer fritheren Inkraftsetzung der oben genannten Regelung, bedurft hitte.
Um die intendierte liickenlose Zahlung sicherzustellen, hitte fiir Artikel 5 Nummer 1a— genauso wie fiir die we-
sentlichen Teile des Gesetzes — ein Inkrafttreten am Tag nach der Verkiindung (24. November 2021) vorgeschen
werden miissen.

Zu Buchstabe ¢
Anpassung der Absatzbezeichnung aufgrund der Verschiebung der Absitze.

Zu Artikel 22 (Einschrankung von Grundrechten)

Die Vorschrift tragt den Anforderungen des Zitiergebotes nach Artikel 19 Absatz 1 Satz 2 des Grundgesetzes
Rechnung.

Zu Artikel 23 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
Das Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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Zu Absatz 2

Die Anderungen des SGB XII, BVG und AsylbLG treten mit Wirkung vom 25. November 2021 in Kraft. Das
riickwirkende Inkrafitreten ist erforderlich, um im Falle einer Gewdhrung des Mehrbedarfs nach den Ubergangs-
regelungen in § 142 SGB XII sowie in § 88b BVG am 24. November 2021 bei durchgehend vorliegenden Vo-
raussetzungen eine Unterbrechung zu verhindern.

Zu Absatz 3

Mit Absatz 3 wird geregelt, dass Artikel 2 dieses Gesetzes zum 1. Januar 2023 in Kraft tritt. Damit werden durch
dieses Gesetz neu eingefiihrte Regelungen §§ 20a und § 20b IfSG mit Ablauf des 31. Dezember 2022 aufgehoben.
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Auffﬂﬁfﬁfff&gﬁﬂwﬁgﬁ Gesundheit
Die St% ﬁjﬁﬁﬂf@}‘mﬁ&%n (STIKO) empfiehlt allen Personen ab 12 Jahren eine

Auffrischungsimpfung gegen COVID-19, deren zweite Impfung etwa drei, bei
Jugendlichen drei bis sechs, Monate zuriickliegt. Alle Informationen zu diesen Impfungen
finden Sie hier.

‘ Auffrischungsimpfungen im Uberblick &

Auffrischungsimpfung in stationiren Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Eingliederungshilfe und weitere mit
vulnerablen Gruppen

Auffrischungsimpfung fiir Personen, die den ersten Impfschutz mit einem Vektorimpfstoff von AstraZeneca oder Johnson -
& Johnson erhalten haben

Auffrischungsimpfungen im Uberblick

Was sind Auffrischungsimpfungen?

Bei der Auffrischungsimpfung handelt es sich um eine zusatzliche Verabreichung einer Dosis
eines zugelassenen mRNA-Impfstoffs. Ziel der Booster-Impfung ist die Erh6hung des
Impfschutzes. Diese ist insbesondere bei bestimmten Personengruppen, bei denen es zu einer
reduzierten oder nachlassenden Immunantwort nach einer COVID-19-Impfserie kommen

kann, wichtig.
Weitere Informationen zur Auffrischungsimpfung finden Sie in diesem Artikel.

Stand: 10.01.2022

Wann setzt der Schutz nach der Booster-Impfung ein?

Eine Ende Oktober 2021 im Fachblatt The Lancet veroffentlichte Studie [Z beobachtet, dass der

Impfschutz ab sieben Tagen nach der Booster-Impfung eintrat. Verglichen wurden zwei £ 7
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Impfserie der anderen Gruppe war mindestens fiinf Monate her. Eine Studie aus [srael [“ergab
wiederum, dass sich die Infektionen in der Gruppe mit Auffrischungsimpfung ab 12 Tagen nach
der Verabreichung um den Faktor 11,3 gegeniiber der Gruppe ohne Auffrischungsimpfung
verringert hatten. Die Rate der schweren Erkrankungen war um den Faktor 19,5 niedriger, als

bei der Gruppe ohne Auffrischungsimpfung.

Folglich ist davon auszugehen, dass der Impfschutz der Booster-Impfung nach etwa sieben bis

12 Tagen einsetzt.

Stand: 08.12.2021

Was ist der Unterschied zwischen einer Optimierung der Grundimmunisierung, einer
Drittimpfung, einer Auffrischungsimpfung und einer Booster-Impfung?

Unter einer Grundimmunisierung allgemein versteht man zum Beispiel die Immunisierung
gegen COVID-19, durch eine (Janssen® von Johnson & Johnson) beziehungsweise zwei
Impfungen (Comirnaty® von BioNTech/Pfizer oder Spikevax® (Vaccine Moderna) von Moderna

oder Vaxzevria® von AstraZeneca) gemaf} der Zulassung.

Wenn diese Grundimmunisierung nicht ausreichend ist, wird eine Drittimpfung
beziehungsweise eine weitere Impfung zur Optimierung der

Grundimmunisierung eingesetzt. Dies betrifft beispielsweise Personen mit einer schweren
Immunschwiche, zum Beispiel Organtransplantierte, oder aber auch Personen, die zur
Grundimmunisierung eine einmalige Impfstoffdosis mit Janssen® von Johnson & Johnson
erhalten haben. Diese Impfung zur Optimierung der Grundimmunisierung ist in diesem Fall ab
vier Wochen nach der Erstimpfung (Johnson & Johnson) beziehungsweise Zweitimpfung

(mRNA-Impfstoffe) moglich.

Eine Auffrischungsimpfung ist eine erneute Impfung, um eine nachlassende Immunantwort
wieder zu erh6hen. Dies ist bereits bei unterschiedlichen bakteriellen oder viralen Erregern,
zum Beispiel bei Tetanus oder Polio, in festgelegten Zeitabstinden bekannt, damit der
Impfschutz aufrechterhalten wird. Im Fall der Corona-Schutzimpfung bezeichnet die
Auffrischungsimpfung die erneute Verabreichung einer Dosis eines mRNA-Impfstoffs nach
einer vollstindigen Grundimmunisierung. Sie dient dazu, den Impfschutz langfristig aufrecht
zu erhalten. Diese COVID-19-Impfung kann ab drei Monaten nach der Grundimmunisierung

aufgefrischt werden.

Die Booster-Impfung ist ein Synonym fiir eine Auffrischungsimpfung. Der Begriff "Booster
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Stand: 21.12.2021

Was ist das Ziel der Auffrischungsimpfung?

Ziel ist es weiterhin, moglichst viele schwere Verlaufe von COVID-19 (Hospitalisierung, Tod)
zu verhindern. Neben der Schutzwirkung vor schweren Krankheitsverldufen fiithren
Auffrischungsimpfungen gleichzeitig zu einer niedrigeren Virenlast und damit zu einer
geringeren Infektiositit. So kann die Ubertragung des Coronavirus SARS-CoV-2 insbesondere

in der Umgebung vulnerabler Personen verringert werden.

Die STIKO hat am 29. November 2021 ihre COVID-19-Impfempfehlung zu den
Auffrischungsimpfungen aktualisiert und veréffentlicht. In der 14. Aktualisierung der COVID-
19-Impfempfehlung [Z empfiehlt die STIKO allen Personen ab 18 Jahren die COVID-19-
Auffrischungsimpfung. Sie bekriftigt jedoch ihre Empfehlung, folgenden Personengruppen

prioritar eine Auffrischungsimpfung anzubieten: Personen mit Immundefizienz, Personen tiber
70 Jahren, Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeeinrichtungen sowie Personal in

medizinischen und pflegerischen Einrichtungen.

Zusitzlich kann eine Drittimpfung beziehungsweise eine weitere Impfung zur Optimierung der
ersten Impfserie angeboten werden, zum Beispiel fiir Organtransplantierte oder Personen, die

zur Grundimmunisierung eine einmalige Impfstoffdosis Janssen® von Johnson & Johnson

erhalten haben.

Die STIKO empfiehlt im Rahmen der 17. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung [%
die Auffrischimpfung nun auch fiir 12- bis 17-jdhrige Kinder und Jugendliche mit dem
mRNA-Impfstoff Comirnaty (30 pg). Sie empfiehlt dies in einem Zeitfenster von 3 bis 6

Monaten nach der zweiten Impfung (d.h. nach der abgeschlossenen Grundimmunisierung).

Da fiir eine erneute Impfung der Nutzen der Impfung die méglichen Risiken weiterhin
tiberwiegt und keine Hinweise auf ein erh6htes Risiko vorliegen, ist die Moglichkeit einer
Booster-Impfung beziehungsweise einer weiteren Impfung aus praventiven Gesichtspunkten
angezeigt. Dadurch wird sichergestellt, dass der Schutz der Impfung vor einem schweren

Krankheitsverlauf weiter hoch bleibt.

Stand: 13.01.2022

Welche Regelungen gelten aktuell fiir Personen, die eine Booster-Impfung erhalten
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Seit dem 15. Dezember 2021 entféllt die Testpflicht bei dreimal geimpften Personen. Dies
bedeutet, dass Personen, die bereits eine Booster-Impfung erhalten haben, von der Testpflicht
im Rahmen der 2G-Plus-Regel ausgenommen sind. Gastronomie oder Freizeiteinrichtungen
diirfen in dem Fall ohne einen zusétzlichen Testnachweis von ihnen besucht werden.
Ausnahmen gelten bei medizinischen Einrichtungen wie Krankenhausern oder Pflegeheimen.

Hier gilt auch fiir dreimal geimpfte Personen eine Testpflicht.

Personen, die eine Auffrischungsimpfung erhalten haben, miissen sich als Kontaktpersonen

nicht in Quarantidne begeben.

Stand: 13.01.2022

Welchen Personen wird eine Auffrischungsimpfung empfohlen?

Die Stindige Impfkommission (STIKO) empfiehlt grundsitzlich allen Personen ab 18 Jahren
eine Auffrischungsimpfung, auch Booster-Impfung genannt. Die Empfehlung zur
Auffrischungsimpfung gilt auch fiir Schwangere ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel.
Unabhéngig davon, welcher Impfstoff zuvor verwendet wurde, soll fiir die
Auffrischungsimpfung ein mRNA-Impfstoff (Spikevax (Vaccine Moderna) von Moderna ab 30
Jahren, Comirnaty von BioNTech/Pfizer ab 18 Jahren) verwendet werden. Fiir Schwangere gilt:

Unabhingig davon, welcher Impfstoff zuvor verwendet wurde, soll die Booster-Impfung mit

Manchen Personengruppen wird die Auffrischungsimpfung besonders empfohlen:

e Personen im Alter von 70 Jahren und élter,

¢ Bewohnerinnen und Bewohner in Einrichtungen der Pflege fiir alte Menschen. Aufgrund
des erhohten Ausbruchspotentials sind hier auch Bewohnerinnen und Bewohner im Alter

von unter 70 Jahren eingeschlossen,

» Pflegepersonal und andere Tatige, die direkte Kontakte mit mehreren zu pflegenden
Personen haben, in Einrichtungen der Pflege fiir alte Menschen oder fiir andere Menschen

mit einem erhohten Risiko fiir schwere COVID-19-Verlaufe,

¢ Personal in medizinischen Einrichtungen mit direktem Kontakt zu Patientinnen und

Patienten,
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schweren Immunschwiche kann laut der Empfehlung der STIKO eine dritte Impfdosis
bereits vier Wochen nach der zweiten Impfstoffdosis zur Optimierung der ersten Impfserie

verabreicht werden.

e Gegebenenfalls enge Haushaltskontaktpersonen von Personen mit schwerer

Immunschwache.

Zudem empfiehlt die STIKO Personen, die eine Grundimmunisierung mit einer Impfstoffdosis
Janssen® von Johnson & Johnson erhalten haben, zur Optimierung ihres Impfschutzes eine

weitere Impfung mit einem mRNA-Impfstoff (Spikevax® (Vaccine Moderna) von Moderna ab 30

Jahren oder Comirnaty® von BioNTech/Pfizer. Die zusétzliche Impfstoffdosis soll ab vier

Wochen nach der Janssen-Impfung angeboten werden.

Die STIKO empfiehlt im Rahmen der 17. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung [%
die Auffrischimpfung nun auch fiir 12- bis 17-jihrige Kinder und Jugendliche mit dem
mRNA-Impfstoff Comirnaty (30 pg). Sie empfiehlt dies in einem Zeitfenster von 3 bis 6

Monaten nach der zweiten Impfung (d.h. nach der abgeschlossenen Grundimmunisierung).

Stand: 13.01.2022

Wie sollten Schwangere ihren Impfschutz auffrischen lassen?

Die Stindige Impfkommission (STIKO) empfiehlt allen Personen ab 12 Jahren die COVID-19-

Auffrischungsimpfung, auch Schwangeren ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel. Die

Auffrischungsimpfung von Schwangeren kann im Abstand von drei Monaten zur letzten
Impfstoffdosis der Grundimmunisierung erfolgen. Unabhingig davon, welcher Impfstoff zuvor
verwendet wurde, soll die Booster-Impfung mit dem mRNA-Impfstoff Comirnaty® von
BioNTech/Pfizer durchgefiihrt werden.

Stand: 21.01.2022

Zu welchem Zeitpunkt soll eine Auffrischungsimpfung erfolgen?

Zu folgenden Zeitpunkten konnen die jeweiligen Personengruppen ihren Impfschutz

auffrischen lassen:
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o Schwangere ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel > 3 Monate nach vollstindiger

Grundimmunisierung

e Personen mit einer schweren Immunschwiche - dritte Impfstoffdosis ab 4 Wochen nach
der zweiten Impfstoffdosis zur Optimierung der ersten Impfserie; Booster-Impfung nach

weiteren 3 Monaten nach arztlicher Beratung

¢ Personen, die mit dem Impfstoff Janssen® geimpft wurden -> zweite Impfstoffdosis
(mRNA) ab 4 Wochen nach der ersten Impfstoffdosis zur Optimierung der ersten Impfserie;
Booster-Impfung (mRNA) nach weiteren drei Monaten

e Personen, die sich nach der ersten Impfung einer 2-Dosis-Impfserie infizieren > zweite

Impfstoffdosis 3 Monate nach der Infektion

e Personen, die sich nach der zweiten Impfung einer 2-Dosis-Impfserie infizieren
- Auffrischungsimpfung 3 Monate nach der Infektion

¢ Personen, die sich vor der ersten Impfung infiziert haben und dann eine Impfstoffdosis
erhalten haben (ab 4 Wochen nach Symptomende) - zweite Impfstoffdosis 3 Monate nach

der vorangegangenen Impfung

Zum Verstindnis: Nach Abschluss der Grundimmunisierung missen die Antikorper
zunichst reifen. Im Korper bilden sich dann antikérperproduzierende Plasmazellen und
T-Zellen, manche davon werden zum Beispiel in Geddchtniszellen umgewandelt. Diese
Vorgange dauern einige Wochen beziehungsweise Monate. Um die durch das Boostern
gewlinschte "Verstarkung der Immunitét" zu erreichen, muss abgewartet werden, bis diese
Prozesse beendet sind. Deshalb ist es nicht ratsam, sich zu friih, also zum Beispiel bereits nach

einem Monat boostern zu lassen.

Die STIKO empfiehlt im Rahmen der 17. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung [2
die Auffrischimpfung nun auch fiir 12- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche mit dem
mRNA-Impfstoff Comirnaty (30 ug). Sie empfiehlt dies in einem Zeitfenster von 3 bis 6

Monaten nach der zweiten Impfung (d.h. nach der abgeschlossenen Grundimmunisierung).

Stand: 13.01.2022

6 von 20 24.01.2022, 13:35



Aumpﬂawmffﬂgm g‘ﬁﬂ"wﬁ gen vorne hme Hps:h’ www.zusammengegencorona.de/impfen/aufklaerung-zum-im...

Grundsatzlich konnen Auffrischimpfungen von allen Leistungserbringern nach § 3 der
Coronavirus-Impfverordnung vorgenommen werden. Dies sind mobile Impfteam:s,
niedergelassene Arztinnen und Arzte, Betriebsérztinnen und Betriebsérzte, Einrichtungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, Krankenhiuser sowie die Impfzentren, deren Bedeutung
derzeit angesichts der aktuellen Lage wieder zunimmt. Seit dem 11. Dezember 2021 sind auch
Zahnirzte, Tierdrzte und Apotheker gesetzlich - nach entsprechender Schulung - berechtigt,
Corona-Schutzimpfungen bei Personen ab 12 Jahren vorzunehmen. Derzeit laufen weitere
Vorbereitungen, um diese Institutionen an verschiedenen Stellen in die Impfkampagne

miteinzubeziehen.

Stand: 18.01.2022

Warum werden hauptsiachlich mRNA-Impfstoffe fiir die Auffrischungsimpfungen
verwendet?

Fir den Impfstoff Comirnaty® von BioNTech/Pfizer liegt eine Zulassung durch die EU-
Kommission fiir die Auffrischungsimpfung in der Regel sechs Monate nach der zweiten
Impfung fiir alle Personen ab 18 Jahren vor. Fiir Personen ab 30 Jahren kann auch der Impfstoff

Spikevax® (Vaccine Moderna) von Moderna verwendet werden. Die Zulassung gilt auch fiir eine

dritte Dosis, die mindestens 28 Tage nach der zweiten Dosis verabreicht werden kann, fiir

schwer immungeschwachte Personen ab zwélf Jahren.
Was die Stindige Impfkommission zur Booster-Impfung empfiehlt lesen Sie hier [7.

Stand: 21.12.2021

Sind die mRNA-Impfstoffe fiir Auffrischungsimpfungen zugelassen?

Ja. Eine Zulassung der Impfstoffe Comirnaty® von BioNTech/Pfizer und Spikevax® (Vaccine
Moderna) von Moderna durch die EU-Kommission fir die Auffrischungsimpfung nach der

zweiten Impfung liegt grundsétzlich fir alle Personen ab 18 Jahren vor. Zudem ist fiir beide
Impfstoffe bei schwer immungeschwichten Personen ab zwolf Jahren eine dritte Dosis

zugelassen, die mindestens 28 Tage nach der zweiten Dosis verabreicht werden kann.

Gut zu wissen: Die STIKO empfiehlt die Auffrischungsimpfung bereits drei Monate nach der

Grundimmunisierung.

7/Ri%STIKO empfiehlt im Rahmen der 17. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlyng 55533
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mRNA-Impfstoff Comirnaty (30 ug). Sie empfiehlt dies in einem Zeitfenster von 3 bis 6

Monaten nach der zweiten Impfung (d.h. nach der abgeschlossenen Grundimmunisierung).
Stand: 13.01.2022

Sind die Impfstoffe, die fiir die Auffrischungsimpfung verwendet werden (mRNA-
Impfstoffe), an die neuen Virusvarianten angepasst?

Die Auffrischungsimpfung erfolgt derzeit mit den verfliigbaren mRNA-Impfstoffen

(Spikevax® (Vaccine Moderna) von Moderna ab 30 Jahren und Comirnaty® von
BioNTech/Pfizer ab 18 Jahren). Verschiedene Studienergebnisse zeigen, dass die Wirksamkeit
der verfiigbaren mRNA-Impfstoffe beziliglich der derzeit vorrangig zirkulierenden Delta-
Variante leicht abgeschwicht, aber weiterhin hoch ist. Weitere Studien zeigen, dass zum Schutz
gegen die Omikron-Variante eine Auffrischungsimpfung mit einem mRNA-Impfstoff sehr
hilfreich ist, da sich der Schutz der Grundimmunisierung ab etwa 15 Wochen so reduziert, dass
kein ausreichender Schutz mehr gewdhrleistet ist. Durch eine Booster-Impfung wird die

Wirksamkeit wieder im notigen Ausmaf! hergestellt.
Fiir beide mRNA-Impfstoffe hat bisher noch keine Anpassung an neue Varianten stattgefunden.

Stand: 21.01.2022

Wie ist der wissenschaftliche Kenntnisstand der Standigen Impfkommission (STIKO) zu
den Themen Immunitit und Impfabstande fiir Auffrischungsimpfungen?

Die am Robert Koch-Institut (RKI) ansassige STIKO sichtet fortlaufend die wissenschaftliche
Datenlage zur COVID-19-Impfung und passt ihre Empfehlung dazu kontinuierlich an. Dabei
berticksichtigt sie nicht nur deren Nutzen fiir das geimpfte Individuum, sondern auch fiir die
gesamte Bevolkerung. Die STIKO orientiert sich dabei an den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin. Wiahrend fiir die Zulassung einer Impfung deren Nachweis von Wirksamkeit (zumeist
im Vergleich zu einem Placebo), Unbedenklichkeit und pharmazeutische Qualitét relevant sind,
analysiert die STIKO darauf aufbauend neben dem individuellen Nutzen-Risiko-Verhaltnis
auch die Epidemiologie auf Bevolkerungsebene und die Effekte einer flichendeckenden Impf-

strategie fiir Deutschland.

Die STIKO-Empfehlung [Z zur COVID-19-Impfung bei Personen mit Immunschwiache wurde

am 24. September 2021 veroffentlicht.
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19-Auffrischungsimpfung mit einem mRNA-Impfstoff fiir Personen, die 70 Jahre oder alter
sind, und bestimmte Indikationsgruppen sowie eine weitere Impfung mit einem mRNA-
Impfstoff zur Optimierung der Grundimmunisierung nach vorausgegangener Impfung mit

Janssen® von Johnson & Johnson aktualisiert [7.

Am 29. November 2021 erschien daraufhin die aktualisierte COVID-19-Impfempfehlung zu den
Auffrischungsimpfungen. Mit der 14. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung [2
empfiehlt die STIKO allen Personen ab 18 Jahren die COVID-19-Auffrischungsimpfung. Sie
bekréftigt jedoch ihre vorige Empfehlung folgenden Personengruppen prioritir eine
Auffrischungsimpfung anzubieten: Personen mit Immundefizienz, Personen tiber 70 Jahren,
Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeeinrichtungen sowie Personal in medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen. In der Empfehlung wurde hinsichtlich der Impfstoffwahl fiir
verschiedene Personengruppen zudem folgendes prizisiert: Unabhéangig davon, welcher
Impfstoff zuvor verwendet wurde, soll fiir die Auffrischungsimpfung ein mRNA-Impfstoff
verwendet werden. Flir Personen unter 30 Jahren empfiehlt die STIKO ausschliefilich den
Einsatz von Comirnaty® von BioNTech/Pfizer, wohingegen fiir Personen ab 30 Jahren sowohl
der Impfstoff von BioNTech/Pfizer als auch Spikevax® (Vaccine Moderna) von Moderna

verwendet werden kann.

Am 21. Dezember 2021 aktualisierte die STIKO mit Blick auf die hochst ansteckende und sich
daher schnell verbereitende Omikron-Variante ihre Empfehlung [Z hinsichtlich

des Impfabstands bei der Auffrischungsimpfung: Sie empfiehlt die Booster-Impfung 3 Monate
nach vollstiandiger Grundimmunisierung. Ausnahmen bestehen bei Personen mit schwerer

Immunschwiche und Personen, die eine Dosis des Impfstoffs Janssen® von Johnson &

eine weitere Impfdosis zur Optimierung der ersten Impfserie und zusétzlich eine Booster-

Impfung (mit einem mRNA-Impfstoff) nach weiteren drei Monaten verabreicht werden.

Die STIKO empfiehlt im Rahmen der 17. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung [Z
die Auffrischimpfung nun auch fiir 12- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche mit dem
mRNA-Impfstoff Comirnaty (30 pg). Sie empfiehlt dies in einem Zeitfenster von 3 bis 6
Monaten nach der zweiten Impfung (d.h. nach der abgeschlossenen Grundimmunisierung).

Sollte die Grundimmunisierung mit einem mRNA-Impfstoff erfolgt sein, sollte nach
Moglichkeit und Verfligbarkeit der gleiche Impfstoff flir die Auffrischungsimpfung verwendet

werden.

Stand: 13.01.2022
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zu Auffrischungsimpfungen zu den Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO)?

Die Beschliisse der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) sind politische Absichtserklirungen
beziehungsweise Vereinbarungen, die sich an die jeweiligen Landesverwaltungen richten und
die von den landeseigenen Impfzentren oder vom Offentlichen Gesundheitsdienst der Linder

zu beachten sind.

Die am Robert Koch-Institut (RKI) ansissige Stindige Impfkommission [Z (STIKO) sichtet
fortlaufend die wissenschaftliche Datenlage zur COVID-19-Impfung und passt ihre Empfehlung
dazu kontinuierlich an. Dabei beriicksichtigt sie nicht nur deren Nutzen fiir den oder die
Einzelne, sondern auch fiir die gesamte Bevolkerung. Die STIKO orientiert sich dabei an den
Kriterien der evidenzbasierten Medizin. Die STIKO analysiert neben dem individuellen Nutzen-
Risiko-Verhaéltnis auch die Epidemiologie auf Bevolkerungsebene und die Effekte einer flichen-

deckenden Impfstrategie fiir Deutschland.

Stand: 17.12.2021

Welche Studien belegen eine nachlassende Schutzwirkung der ersten Impfserie?

Die wissenschaftlichen Begriindungen und die zugrundeliegende Literatur kann den COVID-
19-Impfempfehlungen [7 der Stindigen Impfkommission (STIKO) entnommen werden. Die
derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisse zeigen, dass der Impfschutz insbesondere bei
alteren Menschen und Personengruppen mit einem geschwachten Immunsystem nachlassen
und durch eine Auffrischungsimpfung wieder deutlich erhéht werden kann. Zudem wurde
festgestellt, dass sogenannte ,,Low Responder®, also Personen insbesondere der
Hochrisikogruppen, nach einer Impfserie weniger Antikoérper bilden als tiblich. Hier haben
Studien gezeigt, dass eine dritte Impfung zu einer deutlich hoheren Antikorperbildung fithren

kann.

Stand: 18.01.2022

Sind Impfschdden bei Auffrischungsimpfungen abgesichert?

Mit dem Zweiten Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze .

wurde in § 60 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1a des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) klargestellt, da
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sind, die auf Grundlage der Coronavirus-Impfverordnung (CoronalmpfV) seit dem 27.
Dezember 2020 vorgenommen wurden, bundeseinheitlich ein Anspruch auf Entschddigung
besteht. Dieser Anspruch besteht unabhingig von den 6ffentlichen Empfehlungen der
Landesbehorden. Er besteht fiir alle Impfungen, die mit einem in Deutschland zugelassenen

Impfstoff erfolgen.

Der Entschddigungsanspruch nach § 60 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1a IfSG besteht bei Impfungen
im Rahmen der Grundimmunisierung und bei Auffrischungsimpfungen. Insbesondere liegt
eine Zulassung durch die EU-Kommission auch fiir die Auffrischungsimpfung, auch Booster-
Impfung genannt, fiir die Impfstoffe Comirnaty® von BioNTech/Pfizer und Spikevax® (Vaccine
Moderna) von Moderna fiir alle Personen ab 18 Jahren vor. Aufgrund der aktualisierten COVID-
19-Impfempfehlung der STIKO vom November 2021 sollten Personen unter 30 Jahren und

Schwangere ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel ausschliefdlich mit dem Impfstoff von

Comirnaty® von BioNTech/Pfizer geimpft werden.

Wichtig ist auch, dass § 1 Absatz 2 der Coronavirus-Impfverordnung am 17. Dezember 2021
dahingehend angepasst worden ist, dass eine von der Zulassung abweichende Verabreichung
erfolgen kann, wenn sie nach dem Stand der Wissenschaft medizinisch vertretbar ist oder im
Rahmen nichtkommerzieller klinischer Studien erfolgt. Somit kénnen beispielsweise auch
Jugendliche eine Auffrischungsimpfung in Einzelfdllen bei beruflicher Indikation (zum
Beispiel Tatigkeit im SeniorInnenheim oder Krankenhaus) erhalten. Auflerdem ist damit die
Booster-Impfung in kiirzeren Abstanden als sechs Monate nach der Grundimmunisierung
abgesichert. Die STIKO empfiehlt die Auffrischungsimpfung ab drei Monaten nach der
Grundimmunisierung. Die arzneimittelrechtliche Gefahrdungshaftung bleibt unbertihrt.
Gleiches gilt flr die Arzthaftung.

Die STIKO empfiehlt im Rahmen der 17. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung [2
die Auffrischimpfung nun auch fiir 12- bis 17-jihrige Kinder und Jugendliche mit dem
mRNA-Impfstoff Comirnaty (30 pg). Sie empfiehlt dies in einem Zeitfenster von 3 bis 6

Monaten nach der zweiten Impfung (d.h. nach der abgeschlossenen Grundimmunisierung).

Stand: 19.01.2022

Wird fiir die zukiinftige Festlegung von Auffrischungsimpfungen und Impfabstianden
auch die Hohe von Antikorpern beriicksichtigt?

Der Nachweis von Antikorpern und deren Hohe ist beziiglich des vorliegenden Immunschu

allein nicht aussagekraftig. Fehlende Antikorper sind kein Hinweis flir das Fehlen einer
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Antikorper sehr wohl einen Schutz gegen das Virus durch aktive sogenannte T-Zellen haben.

Auch bei Personen mit Immundefizienz ist eine generelle Uberpriifung der Antikérperantwort
nach Auffassung der Stindige Impfkommission [Z (STIKO) nicht notwendig. Die
Laboruntersuchung auf Antikérper wird nur fiir schwer immundefiziente Personen mit einer

erwartbar stark verminderten Impfantwort empfohlen.

Das Thema wird laufend mit Labormedizinern und in Kooperation mit dem Paul-Ehrlich-
Institut gepriift, um jederzeit den aktuellen Stand der Wissenschaft berticksichtigen zu kénnen.
International laufen Studien mit dem Ziel, messbare Schwellenwerte fiir die quantitative

Bestimmung des Impfschutzes festlegen zu kénnen.

Stand: 10.01.2022

Sollte vor einer Auffrischungsimpfung ein Antikorpertest durchgefiihrt werden?

Eine serologische Antikérpertestung im Rahmen der Auffrischungsimpfung wird von der
Standigen Impfkommission (STIKO) nicht grundsétzlich empfohlen. Der Nachweis von
Antikorpern und deren Hohe (Titer) ist beziiglich des vorliegenden Immunschutzes allein nicht
aussagekriftig. Fehlende Antikorper sind kein Hinweis fiir das Fehlen einer Immunreaktion.
Antikorper sind nur eine Komponente des adaptiven Immunsystems. Auch die zelluldre
Immunitét (sogenannte T-Zellen) spielen bei der Immunreaktion auf die Infektion eine Rolle.

Untersuchungen deuten darauf hin, dass Genesene ohne nachweisbare Antikorper sehr wohl
einen Schutz gegen das Virus durch aktive T-Zellen haben. Der Nachweis von SARS-CoV-2-
spezifischen T-Zellen durch akkreditierte Labore kann Informationen iiber eine vergangene
Infektion liefern. Allerdings ist bisher noch nicht bekannt, welche qualitativen Anspriiche an
SARS-CoV-2-reaktive T-Zellen im Blut gestellt werden miissen, um Aussagen liber eine
eventuelle Immunitit treffen zu konnen. Auch gibt es noch nicht geniigend Informationen
uber die notwendige Haufigkeit von T-Zellen im Blut, um von einem sicheren Schutz vor einer
Reinfektion mit SARS-CoV-2 oder einer COVID-19-Erkrankung ausgehen zu kénnen. Die
Nachweismethoden sind also noch nicht geeignet, um Aussagen liber eine eventuelle
Immunitét treffen zu kénnen. Das Thema wird laufend mit Labormedizinerinnen und
-medizinern und in Kooperation mit dem Paul-Ehrlich-Institut gepriift, um jederzeit den
aktuellen Stand der Wissenschaft berticksichtigen zu kénnen. International werden Studien mit
dem Ziel durchgefiihrt, messbare Schwellenwerte (Schutzkorrelate) fiir die quantitative
Bestimmung des Impfschutzes festlegen zu kénnen.

12 von 20 24.01.2022, 13:35



AvY PRFYBRBIE NATEBTRET SEWEI¥R ImmunschwicRE e B A BIotEtr el CrradH ipa kY praeeT g g 1
empfiehlt die STIKO, dass diese frithestens vier Wochen nach der zweiten Impfstoffdosis und
frithestens vier Wochen nach der dritten Impfstoffdosis jeweils eine serologische Untersuchung
auf spezifische Antikoérper gegen das SARS-CoV-2-Spike-Protein (Gesamtprotein, S1-

Untereinheit oder Rezeptorbindungsdomine) durchfiihren lassen. Durch die zweimalige
Messung kann bei eventuell niedrigem Antikorpertiter eine eventuelle Dynamik und damit

eine Entwicklung der Immunantwort beurteilt werden.

Stand: 14.01.2022

Wie wird eine Auffrischungsimpfung nachgewiesen und wie ist der rechtliche Status
einer Auffrischungsimpfung, zum Beispiel beim Reisen?

Die seit September 2021 angebotenen Auffrischungsimpfungen, auch Booster-Impfungen
genannt, stellen eine zusatzliche Mafdnahme zum Schutz gegen COVID-19 dar. Ein bisher
erreichter Status eines vollstindigen Impfschutzes nach nationalen Regelungen gilt zur Zeit
weiterhin fort. Die Giiltigkeitsdauer von europaischen (EU)-Impfzertifikaten bleibt von dem
Angebot einer Booster-Impfung derzeit unberthrt. Allerdings obliegt es den EU-
Mitgliedstaaten zu bestimmen, inwieweit eine Auffrischungsimpfung national fiir den Status
eines vollstindigen Impfschutzes gefordert wird, daher sind die jeweils nationalen

Einreiseregelungen zu beachten.

Das digitale Impfzertifikat fiir eine Auffrischungsimpfung kann in der CovPass-App und der
Corona-Warn-App gespeichert und mit der CovPass-Check App tiberpriift werden.

Stand: 10.01.2022

Wie lange behalten Personen, die nach Erst- und Zweitimpfung vollstindig immunisiert
sind, aber einer Auffrischungsimpfung nicht zustimmen, den Status als ,,Geimpfte“ oder
~Geimpfter«?

Ab dem 1. Februar 2022 verlieren Impfzertifikate beim Reisen nach neun Monaten ihre
Gliltigkeit, wenn nach einer erfolgten Grundimmunisierung keine Booster-Impfung verabreicht

wurde.

Stand: 20.01.2022

Wird im Rahmen der Auffrischungsimpfung auch eine Anpassung der COVID-19-
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Die COVID-19-Schutzmaffnahmen-Ausnahmenverordnung gilt bis auf weiteres fiir Personen
mit einer abgeschlossenen Impfserie (Grundimmunisierung). Die deutliche Erhohung des
Impfschutzes durch eine Auffrischungsimpfung tréigt jedoch gleichzeitig auch zu einer
Vermeidung der Verbreitung des Coronavirus SARS-CoV-2 bei —-insbesondere mit Blick auf die

sich ausbreitende Omikron-Variante.

Stand: 10.01.2022

Entspricht die einmalige Verimpfung von mRNA-Impfstoffen im Rahmen der
Auffrischungsimpfung der Impfstoffzulassung?

Ja, die erneute Verabreichung eines Coronaschutz-Impfstoffs erfolgt im Rahmen der Zulassung
und ist eine arztliche Therapieentscheidung. Die Wiederholung der Behandlung mit einem
zugelassenen Impfstoff durch die Impféarztin oder den Impfarzt im Rahmen der zugelassenen
Indikation, Personengruppe und Dosierung ist ein bestimmungsgemaéfier Gebrauch und erfolgt

im Rahmen seiner bestehenden Zulassung.

Stand: 17.12.2021

Ist geniigend Impfstoff in Deutschland vorhanden, um die Auffrischungsimpfungen
durchfiihren zu konnen?

Ja, fiir die Auffrischungsimpfungen, auch Booster-Impfungen genannt, ist gentigend Impfstoff
vorhanden. Die Verfiligbarkeit der Impfstoffe kann jedoch zeitweise regional variieren, da

Verzogerungen bei der bundesweiten Verteilung méglich sind.

Stand: 10.01.2022

Miissen die Daten der Auffrischungsimpfung im Rahmen des Digitalen
Impfmonitorings (DIM) an das Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelt werden? Falls ja,
wie werden die Daten ilibertragen?

Ja. Eine Ubertragung der Daten zu Impfungen muss im Rahmen der Impfsurveillance sowohl

flir Erst- und Zweitimpfung als auch fiir die Auffrischungsimpfungen von den
Leistungserbringern vorgenommen werden. Die technischen Details sind seit Anfang
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Booster-Impfungen genannt, kann beispielsweise auf dem Impfdashboard [ eingesehen

werden.

Stand: 16.12.2021

Ist die Auffrischungsimpfung kostenlos?

Ja, alle Impfungen gegen das Coronavirus, die nach der Impfverordnung durchgefiihrt werden,

sind fiir die Biirgerinnen und Biirger kostenlos. Das gilt auch fiir Auffrischungsimpfungen.

Stand: 10.01.2022

Ich wurde mit einem Impfstoff geimpft, der nicht in der EU zugelassen ist. Komme ich
fiir eine Auffrischungsimpfung in Frage?

Sollten Sie im Ausland einen nicht in Deutschland zugelassenen Impfstoff erhalten haben,
halten Sie hierzu bitte Riicksprache mit Ihrer Arztpraxis, Ihrem zustindigen Impfzentrum oder
Threr Betriebsirztin beziehungsweise Ihrem Betriebsarzt, wie verfahren werden kann - zum
Beispiel welcher Impfstoff und zu welchem Zeitpunkt verabreicht werden sollte. Sie miissen in
einem solchen Fall damit rechnen, dass eine zusatzliche Impfung in Deutschland erforderlich

sein wird, um eine Grundimmunisierung sicher zu stellen.

Thren Impfstatus kénnen Sie mit dem Impfbuch der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [Z,
also Ihrem gelben Impfpass, nachweisen. Dieser ist international giiltig und wird in

Deutschland anerkannt.

Die Standige Impfkommission (STIKO) [Z empfiehlt auflerdem fiir alle Personen ab 18 Jahren
eine Auffrischungsimpfung schon drei Monate nach der Grundimmunisierung mit einem
mRNA-Impfstoff (Spikevax® (Vaccine Moderna) von Moderna fiir Personen ab 30 Jahren,

Comirnaty® von BioNTech/Pfizer fiir Personen ab 18 Jahren und Schwangere).

Stand: 30.12.2021

Ich habe bereits einen Termin fiir eine Auffrischungsimpfung ausgemacht und habe
mich mit Corona infiziert. Wie gehe ich vor?

in Isolierung und kontaktieren Ihre Arztin oder Ihren Arzt zunichst telefonisch. Sie kénnen
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[solierung beenden.

[hren Termin fiir die Auffrischungsimpfung sollten Sie zundchst absagen

beziehungsweise verschieben. Denn die Stindige Impfkommission (STIKO) empfiehlt Personen,
die sich nach der COVID-19-Impfung (unabhangig von der Anzahl der Impfstoffdosen)
infizieren, eine Booster-Impfung in der Regel drei Monate nach der Infektion. Mehr dazu lesen
Sie hier [2.

Stand: 13.01.2022

Auffrischungsimpfung in stationaren Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und weitere mit vulnerablen Gruppen

Welche Einrichtungen fallen unter ,weitere Einrichtungen mit vulnerablen Personen“?

Hierzu zdhlen zum Beispiel ambulant betreute Wohngruppen fiir dltere pflegebediirftige
Menschen oder Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen; diese stellen ein der

stationdren Versorgung vergleichbares Versorgungsumfeld dar.

Stand: 10.01.2022

Welche Personen gehoren der Personengruppe mit ,Immunschwiche” an?

Die Standige Impfkommission (STIKO) hat in ihrer Empfehlung zur COVID-19-Impfung bei
Personen mit Immunschwache am 24. September 2021 die Grade der Immunschwiche bei
haufigen Erkrankungen und die immunsuppressive Wirkung haufig verwendeter Therapeutika

zur Orientierung eingeordnet. Zusatzlich konnen die Anwendungshinweise [Z konsultiert

werden, die eine Expertengruppe unter Federfiihrung der STIKO fiir Impfungen bei

Patientinnen und Patienten mit Immunschwiche erarbeitet hat.

Stand: 15.12.2021

Liegt die Ausgestaltung der Auffrischungsimpfung (Information, Terminvergabe,
Impfung) auch wieder in der Zustdndigkeit der Bundeslander?

Ja, die Organisation und Durchfiihrung der Auffrischungsimpfung liegt in der Zustandigkeit der
Bundeslander. D

16 von 20 24.01.2022, 13:35



Au%ﬁmgjﬁfﬁ%%%ﬁsammen gegen Corona https://www.zusammengegencorona.de/impfen/aufklaerung-zum-im...

Auffrischungsimpfung fiir Personen, die den ersten Impfschutz mit einem
Vektorimpfstoff von AstraZeneca oder Johnson & Johnson erhalten haben

Konnen auch heterolog geimpfte (Vektor- und mRNA-Impfstoff) Biirgerinnen und
Biirger eine Auffrischungsimpfung erhalten?

Ob homologes oder heterologes Impfschema: Allen Personen, die ihre volle
Grundimmunisierung mit einem Vektor-Impfstoff erhalten haben, konnen ihren Impfschutz
drei Monaten nach der letzten Impfserie, auffrischen. Die ausfiihrliche Empfehlung der

Standigen Impfkommission (STIKO) dazu konnen Sie hier [7 einlesen.

Von dem Vektor-Impfstoff Janssen® von Johnson & Johnson bedarf es bisher laut Zulassung nur

einer Impfstoffdosis. Aufgrund der im Vergleich mit anderen verfiigbaren COVID-19-
Impfstoffen geringeren Schutzwirkung ist nach Ansicht der Standigen Impfkommission
(STIKO) eine einzelne Dosis des Impfstoffs Janssen® von Johnson & Johnson als
Grundimmunisierung nicht ausreichend. Daher sollte zur Verbesserung der Wirksambkeit der
Grundimmunisierung vier Wochen nach der Erstimpfung ein mRNA-Impfstoff verabreicht
werden. Bei dieser Impfung handelt es sich nicht um eine Auffrischungsimpfung im klassischen
Sinn, sondern um eine sogenannte Optimierung der Grundimmunisierung. Drei Monate nach

dieser ist dann auch eine Auffrischungsimpfung maoglich.

Stand: 21.12.2021

Mit welchem zeitlichen Abstand sollen Auffrischungsimpfungen bei homologer oder
heterologer Impfserie mit einem Vektorimpfstoff durchgefiihrt werden?

Personen, die ihre erste homologe oder heterologe Impfserie mit dem Vektorimpfstoff
Vaxzevria® von AstraZeneca erhalten haben, kénnen in der Regel drei Monate nach der
Grundimmunisierung eine Auffrischungsimpfung mit einem mRNA-Impfstoff vornehmen
lassen. Diejenigen, die mit dem Impfstoff Janssen® von Johnson & Johnson geimpft wurden,
sollten vier Wochen nach der Impfung eine Optimierung der Grundimmunisierung erhalten

und kénnen ihren Impfschutz dann wiederum nach drei Monaten auffrischen lassen.

Beachten Sie hierzu auch die aktuelle Empfehlung [Z der Standigen Impfkommission (STIKO).
Mehr Informationen zu Auffrischungsimpfungen finden Sie hier. .
/)
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Warum sollen Personen, die eine Grundimmunisierung mit dem Impfstoff COVID-19
Vaccine Janssen® (Johnson & Johnson) erhalten haben, eine weitere Impfung mit einem
mRNA-Impfstoff erhalten?

Es wird empfohlen, die Grundimmunisierung nach Impfung mit dem Impfstoff Janssen® von
Johnson & Johnson mit einer weiteren Dosis eines mRNA-Impfstoffs zu optimieren, da aktuelle
Studien zeigen, dass fir diesen Impfstoff — im Unterschied zu den anderen zugelassenen
COVID-19-Impfstoffen - eine vergleichsweise geringe Impfstoffwirksamkeit gegentiber der
aktuell vorherrschend zirkulierenden Delta-Variante besteht. Zudem zeigt sich beim Vergleich
der Schutzwirkung der COVID-19-Impfstoffe nach vollstindiger Impfung, dass die meisten
Infektionen trotz Impfung (sogenannte Impfdurchbriiche) bisher bei Personen beobachtet

werden, die einmalig mit dem Impfstoff Janssen® von Johnson & Johnson geimpft wurden. Zur

Optimierung des Impfschutzes wird daher eine weitere Impfung mit einem mRNA-Impfstoff

ab vier Wochen nach der Janssen-Impfung empfohlen.

Stand: 14.01.2022

Weitere Themen

9

Ablauf der Corona-Schutzimpfung Auffrischungsimpfung

> -

Corona-Schutzimpfung in Arztpraxen Corona-Schutzimpfung in Betrieben

.9

Impfnachweis

Neue Informationen sofort erhalten
Bleiben Sie informiert mit unserem kostenlosen Nachrichtenservice.
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v Neue Infos fiir das Fachpersonal

Zur Anmeldung

Unterstiitzen Sie uns im
Kampf gegen Corona

Jetzt die Corona-Warn-App
herunterladen und Corona
gemeinsam bekampfen

# Ladenim
® App Store

JETZT BE

* Google Play

RegelmiRige Updates finden Sie auch auf unseren anderen Kanilen

® € W
© o

Bundeszentrala
fiir
gesundheitiiche
Aufkidrung

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung ist eine Fachbehorde im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

ROBERT KOCH INSTITUT

X

Das Robert Koch-Institut ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet der
Krankheitsiiberwachung und -pravention.
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+++ COVID-19-Auffrischimpfung - fiir wen und wann? +++ An lage 5

% infektionsschutz.de

Sie sind hier: Startseite / Coronavirus / Fragen und Antworten / Alles rund um die Impfung / Auffrischungsimpfung

Auffrischimpfung

Die STIKO empfiehlit nun allen Personen ab 18 Jahren die COVID-19-Auffrischimpfung. Wer diese
Impfungen besonders erhalten soll, welche Impfstoffe verimpft werden, wann die Impfung erfolgen soll und
warum, erfahren Sie hier.

Welche Neuerungen ergeben sich durch die 16. Aktualisierung der STIKO-Impfempfehlung?
Was sind Auffrischimpfungen?

Was ist das Ziel der Auffrischimpfung?

Welche Regelungen gelten aktuell fiir Personen, die eine Booster-Impfung erhalten haben?

Welche Neuerungen bzw. Anderungen ergaben sich durch die 14. Aktualisierung der STIKO-Empfehlung
im November 2021?

Warum empfiehlt die STIKO, dass dltere oder vorerkrankte Personen bei den Auffrischimpfungen
bevorzugt beriicksichtigt werden?

Warum wird die Auffrischimpfung ab 18 Jahren bereits 3 Monate nach der Grundimmunisierung
empfohlen?

Wann setzt der Schutz nach der Booster-Impfung ein?
Werden noch weitere Auffrischimpfungen notwendig sein?

Welche Neuerungen bzw. Anderungen ergaben sich durch die 13. Aktualisierung der STIKO-Empfehlung
im November 20217

Welche Neuerungen bzw. Anderungen ergaben sich durch die 12. Aktualisierung der STIKO-Empfehlung
im Oktober 20217

Welchen Personen wird eine Auffrischungsimpfung empfohlen?
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Zu welchem Zeitpunkt soll eine Auffrischimpfung erfolgen?

Wer darf Auffrischimpfungen vornehmen?

Warum werden nur mRNA-Impfstoffe fiir die Auffrischimpfungen verwendet?

Mit welchem Impfstoff soll eine Auffrischungsimpfung erfolgen?

Sind die Impfstoffe, die fiir die Auffrischimpfung verwendet werden (mRNA-Impfstoffe), an die neuen
Virusvarianten angepasst?

Wie ist der wissenschaftliche Kenntnisstand der Standigen Impfkommission (STIKO) zu den Themen
Immunitét und Impfabstande fiir Auffrischungsimpfungen?

In welchem Verhéltnis stehen die Beschliisse der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) zu
Auffrischungsimpfungen zu den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)?

Lasst der Schutz gegen das Coronavirus nach einer vollstandigen Impfung nach?

Was ist der Unterschied zwischen einer Optimierung der Grundimmunisierung, einer Drittimpfung, einer
Auffrischungsimpfung und einer Booster-Impfung?

Sind Impfschéden bei Auffrischungsimpfungen abgesichert?

Wird fiir die zukiinftige Festlegung von Auffrischimpfungen und Impfabstanden auch die Hohe von
Antikérpern beriicksichtigt?

Ist ein Antikorpertest vor der Auffrischimpfung erforderlich?

Wie wird eine Auffrischimpfung nachgewiesen und wie ist der rechtliche Status einer Auffrischimpfung,
zum Beispiel beim Reisen?

Noch kann keine abschlieRende Aussage hierzu getroffen werden. Es wird derzeit noch gepriift, welche
Impfabsténde zur Aufrechterhaltung des Schutzes vor einer COVID-19-Erkrankung, das heifl3t einer
vollstandigen Immunisierung, eingehalten werden miissen.

Stand: 17.12.2021 (#5021)
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Wird im Rahmen der Auffrischimpfung auch eine Anpassung der COVID-19-Schutzmafinahmen-
Ausnahmenverordnung vorgenommen?

Entspricht die einmalige Verimpfung von mRNA-Impfstoffen im Rahmen der Auffrischimpfung der
Impfstoffzulassung?

Ist geniigend Impfstoff in Deutschland vorhanden, um die Auffrischimpfungen durchfiihren zu knnen?

Miissen die Daten der Auffrischimpfung im Rahmen des Digitalen Impfmonitorings (DIM) an das Robert
Koch-Institut (RKI) iibermittelt werden? Falls ja, wie werden die Daten iibertragen?

Ist die Auffrischimpfung kostenlos?

Ich wurde mit einem Impfstoff geimpft, der nicht in der EU zugelassen ist. Komme ich fiir eine weitere
Impfung in Frage?

Ich habe bereits einen Termin fiir eine Auffrischungsimpfung ausgemacht und habe mich mit Corona
infiziert. Wie gehe ich vor?

Liegt die Ausgestaltung der Auffrischimpfung (Information, Terminvergabe, Impfung) auch wieder in der
Zustandigkeit der Bundeslander?

Konnen auch heterolog geimpfte (Vektor- und mRNA-Impfstoff) Biirgerinnen und Biirger eine
Auffrischimpfung erhalten?

Mit welchem zeitlichen Abstand sollen Auffrischimpfungen bei homologer Erstimpfung (einmalige
Impfung mit Janssen® von Johnson & Johnson oder zweimalige Impfung mit Vaxzevria® von
AstraZeneca) durchgefiihrt werden?

Warum sollen Personen, die eine Grundimmunisierung mit dem Impfstoff COVID-19 Vaccine Janssen®
(Johnson & Johnson) erhalten haben, eine weitere Impfung mit einem mRNA-Impfstoff erhalten?

Letzte Aktualisierung dieser Seite: 17.01.2022
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» Corona-Schutzimpfung

» Tests auf SARS-CoV-2
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18.01.2022, 17:59



Auffrischungsimpfung - infektionsschutz.de https://www.infektionsschutz.de/coronavirus/fragen-und-antworten/a...
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Infektionsschutz ist ein Informationsangebot der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) mit
verlé@sslichen, fachlich fundierten und aktuellen Informationen.
Bundeszentrale
fiir

gesundheitliche
Aufkldrung

Erklarung zur Barrierefreiheit

Erklarung zur Barriere-Freiheit in Leichter Sprache

Barrieren melden
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DEUTSCHLAND JUSTIZMINISTER BUSCHMANRN An’age é

»Dann spricht das eher gegen eine Impfpflicht"

Veréffentlicht am 04.01.2022 | Lesedaver: 2 Minuten

Marco Buschmann unterstitzt eine Impfpflicht nur unter bestimmten
Voraussetzungen. ,Wenn das Impfen absehbar nur fir zwei, drei Monate helfen sollte,
aber ansonsten im Grunde alles bleibt, wie es ist, spricht das eher gegen eine
Impfpflicht”, sagt der neue FDP-Justizminister.

l ustizminister Marco Buschmann (FDP) sieht mit der Verbreitung der Omikron-
Variante eine neue Phase der Pandemie angebrochen, die auch Einfluss auf die

politischen Entscheidungen haben konnte. Im Gespréch mit der ,,Zeit“

(https://www.zeit.de/2022/02/marco-buschmann-justizminister-£fdp-impfpflicht)

erklart der Minister: ,Wenn es im Februar/Mirz belastbare Anhaltspunkte dafiir gibt, dass
die Impfpflicht eine deutliche Vergréflerung des Freiheitsspielraums fiir uns alle bringt,
dann spricht viel dafiir. Wenn das Impfen hingegen absehbar nur fiir zwei, drei Monate
helfen sollte, aber ansonsten im Grunde alles bleibt, wie es ist, spricht das eher gegen eine
Impfpflicht.“

Die Kritik, die Ampel habe sich mit der Aufhebung der pandemischen Lage wichtiger
Mafinahmen in der Corona-Krise beraubt, wies Buschmann zuriick. Die neue
Bundesregierung habe gezeigt, so Buschmann, ,,dass wir mit milderen Mitteln in der Lage
waren, die vierte Welle zu brechen. Und das, finde ich, ist ein Erfolg.“ Der Minister fiigt
hinzu: ,,Auch der Mangel an Freiheit macht krank.“

Bei den anstehenden Beratungen zur Impfpflicht rechnet Buschmann mit einem breiten
Spektrum an Gruppenantrigen. Es reiche von einer sofortigen Impfpflicht fiir alle
Erwachsenen bis hin zu einer kompletten Ablehnung des Instruments, sagte er dem TV-
Sender WELT am Montag. ,,Also beispielsweise wird es vermutlich einen Antrag geben, der
tatsichlich eine allgemeine Impfpflicht — mit ,allgemein‘ meint man Biirgerinnen und

Biirger 18 Jahre oder ilter — erfasst.“
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Dann werde es sicherlich einen Antrag geben, zur sogenannten ,gestuften Impfpflicht®.
Ein solches Modell sei etwa aus Griechenland bekannt. ,,Dahinter verbirgt sich der
Gedanke, dass es jetzt darum geht, das offentliche Gesundheitssystem zu schiitzen, man
insbesondere auf diejenigen Gruppen schaut, die ein sehr hohes Risiko haben, ins

Krankenhaus zu kommen.“

Zudem gebe es ,definitiv auch einen Antrag, der die Impfpflicht als Instrument insgesamt
ablehnt“, sagte Buschmann. Einen Entwurf fiir einen solchen Antrag haben mehrere FDP-
Politiker verfasst, darunter der Bundestagsvizeprasident Wolfgang Kubicki.

Buschmann lobte ausdriicklich das geplante Verfahren, wonach nicht die Regierung das
Gesetz vorlegt, sondern teils fraktionsiibergreifend Vorschldge von einzelnen
Abgeordneten im Rahmen von Gruppenantrigen vorgelegt werden. Uber die Impfpflicht
will der Bundestag bald beraten und entscheiden.

2von 2

Die WELT als ePaper: Die vollstdandige Ausgabe steht |hnen bereits am Vorabend zur Verfigung - so
sind Sie immer hochaktuell informiert. Weitere Informationen: http://epaper.welt.de

Der Kurz-Link dieses Artikels lautet: https:/www.welt.de/236023294
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aerzteblatt.de Anlage -

Ausland

Israelische Studie: Vierte Impfung nicht
ausreichend gegen Omikron

Dienstag, 18. Januar 2022

Jdpa, JINI, XinHua, Gideon Markowicz

Tel Aviv - Eine vierte Coronaimpfung schitzt laut einer israelischen Studie nicht
ausreichend gegen die Omikron-Variante. Man beobachte auch bei vierfach Ge-
impften Ansteckungen, sagte Gili Regev vom Schiba-Krankenhaus bei Tel Aviv
gestern.

Zwei Wochen nach einer vierten Dosis des Praparats von Biontech/Pfizer sei
zwar ein ,schoner Anstieg” der Antikorper zu beobachten. Deren Zahl liege sogar
etwas Uber dem Wert nach der dritten Impfung. ,Aber fur Omikron ist dieser

1 von2 19.01.2022, 12:32



Israelische Studie: Vierte Impfung nicht ausreichend gegen Omikron  hitps://www.aerzteblatt.de/nachrichten/130990/Israelische-Studie-Vi...

schone Wert nicht genug.” Regev betonte, es handele sich um Zwischener-
gebnisse der Studie, sie wollte daher auch keine genaueren Zahlen nennen.

Rund 150 Teilnehmer der Studie hatten vor zwei Wochen eine vierte Dosis des
Vakzins von Biontech-Pfizer erhalten. Vor einer Woche erhielten dann 120 weite-
re Teilnehmer nach drei Dosen Biontech/Pfizer eine vierte Impfung mit Moderna.

Es sei weltweit der erste Versuch mit einer vierten Impfung mit kombinierten
Vakzinen, sagte Regev. Die Ergebnisse beider Gruppen nach einer Woche seien
sehr ahnlich. ,Wir sehen keinen erheblichen Unterschied.”

,Die Entscheidung (in Israel), Immungeschwachten die vierte Dosis zu geben,
konnte zwar einen kleinen Vorteil verleihen®, sagte Regev. ,Aber vermutlich nicht
genug, um sie der ganzen Bevolkerung zu geben.”’

Gegenwartig konnen sich in Israel auch uber 60-Jahrige und medizinisches Per-
sonal zum vierten Mal impfen lassen. Regev sprach angesichts der vorlaufigen
Studienergebnisse von einem ,Dilemma’, ob man lber 60-jahrigen, gesunden
Menschen die vierte Dosis geben sollte. Wenn jemand eine personliche Ge-
fahrdung hat, dann sollte man besser jetzt impfen, wenn nicht, dann vielleicht
besser abwarten.”

Nur rund 62 Prozent der 9,4 Millionen Israelis gelten noch als vollstandig ge-
impft. Dies sind zweifach Geimpfte bis zu sechs Monate nach der Zweitimpfung
und Menschen mit Boosterimpfung.

30 Prozent der Bevolkerung sind gar nicht geimpft, bei acht Prozent ist die Gul-
tigkeit der Impfung abgelaufen. Knapp 4,4 Millionen Israelis haben nach Anga-
ben des Gesundheitsministeriums bereits die dritte Impfdosis erhalten, mehr als
537 000 schon die vierte. © dpa/aerzteblatt.de
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Wie oft die Impfung
auffrischen?

EMA warnt vor zu
haufigem Boostern

von Oliver Klein

13.01.2022 12:44 Uhr

Mehr als zwei Booster-Impfungen in kurzer Zeit
konnten die Immunreaktion beeintrachtigen,
warnt die Europaische Arzneimittelbehdrde EMA.
Wie wird kiinftig gegen Corona geimpft?
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Die EMA warnt vor zu haufigen Boostern - zwei
Auffrischungen seien jedoch noch vertretbar.

Quelle: obs

Die Booster-Impfkampagne in Deutschland lauft
auf Hochtouren - doch viele stellen sich bereits
jetzt die Frage: Reicht der dritte Piks? Oder muss
irgendwann noch eine weitere Auffrischungsimp-
fung her - und danach vielleicht sogar noch eine?
Denn niemand weiB3, wie lange der Schutz der
dritten Dosis anhalt.

Der Stadtebund fordert schon Pléne flur einen wei-
teren Booster, auch Bundestagsvizeprasident
Wolfgang Kubicki ist bereits vorgeprescht: "Ich
selbst bin geboostert und werde meine vierte
Impfung in vier Wochen bekommen, weil ich keine
Angst mehr haben will, infiziert zu werden", er-
klarte Kubicki im ZDF-Morgenmagazin.

In Israel bekommen derzeit schon Uber 60-
Jahrige, Immungeschwachte und medizinisches
Personal eine vierte Impfdosis - innerhalb einer
Woche lieBen sich mehr als eine Viertelmillion
Menschen diese zweite Auffrischung verabrei-
chen.

EMA: Zu viele Booster

https://www.zdf.de/nachrichten/politik/corona-booster-impfungen-...
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Doch wie oft sind Booster-Impfungen Uberhaupt
sinnvoll - und kénnen zu viele Auffrischungen
Schaden anrichten? Die EU-Arzneimittelbehorde
EMA warnte am Dienstag:

"Beim Schutz vor schweren Erkrankungen machen
die Impfungen weiterhin einen Riesenunter-
schied", sagt Leif Erik Sander, Leiter der Impf-
stoffforschung an der Charité Berlin.

5 min | 13.01.2022

Auffrischungsimpfungen alle drei oder vier Mona-
te seien keine sinnvolle, nachhaltige Strategie -
und riefen moglicherweise auch nicht mehr die
gewunschte Immunantwort hervor. Das sagte
Marco Cavaleri, der Leiter der EMA-Abteilung
"Biologische Gesundheitsbedrohungen und Impf-
strategien' auf einer Online-Pressekonferenz in
Amsterdam.

https://www.zdf.de/nachrichten/politik/corona-booster-impfungen-...
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neuen Impfungen.

Marco Cavaleri, EMA

Zudem bestehe die Gefahr, dass die Bevdlkerung
irgenwann "ermude", also die kontinuierlichen
Auffrischungsimpfungen nicht mehr mitmachen
will.

Dennoch hatten Studien gezeigt, dass die bisheri-
gen Impfungen einen guten Schutz bieten, insbe-
sondere auch gegen schwere Erkrankungen, aus-
gelost durch die Omikron-Variante, erklarte Cava-
leri.

EMA-Experte empfiehlt
maximal zwei Booster

Er pladierte daflr, Booster nur ein- oder zweimal
einzusetzen. Eine zweite Auffrischung kdnne noch
sinnvoll sein, vor allem fir vulnerable Gruppen.
Denkbar ware, danach die Zeitspanne der Corona-
Impfungen zu verlédngern, nach dem Vorbild der
jahrlichen Grippeschutz-Impfungen.

In Israel kénnen sich alle Menschen uber 60 und
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sich in dem Land.

1 min | 03.01.2022

Ahnlich sieht es auch der Frankfurter Virologe
Martin Sturmer: Auf Dauer sei ein Drei-Monats-
Schema fir Auffrischungsimpfungen schon aus
rein organisatorischen, finanziellen und psycholo-
gischen Grunden nicht sinnvoll, sagte er gegen-
uber ZDFheute.

Omikron als "naturlicher
Booster"

"Meine Hoffnung und Erwartung ist, dass mit Hilfe
optimierter Impfstoffe - aktuell haben wir immer
noch die urspringlichen Versionen - tatsachlich
eine Impfung analog der Influenza-Impfung moég-
lich sein wird, einmal im Jahr, jeweils optimiert
auf die zirkulierenden Varianten", so Sturmer.

Diese Situation kdnnte sogar bereits dieses Jahr
eintreten: Biontech und Pfizer produzieren inzwi-
schen einen an Omikron angepassten Impfstoff,
der im Marz auf dem Markt sein kénnte. Derweil
warnt die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) un-
ter Berufung auf eine Hochrechnung davor, dass
sich in zwei Monaten schon uber die Halfte der
Menschen in Europa mit Omikron infiziert haben
konnten.

EMA-Experte Marco Cavaleri halt es daher fur
maoglich, dass die rasante Ausbreitung der
Omikron-Variante bald zu einer endemischen Lage
fihren konne. Omikron wirde wie ein "natirlicher
Booster" wirken, sagte er.

https://www.zdf.de/nachrichten/politik/corona-booster-impfungen-...
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Was eine Ende-
mie ist

Corona wird nicht
verschwinden, son-
dern heimisch. Vor-
rausetzung flr eine
Endemie: Eine Grun-
dimmunitat durch
Impfungen und Infek-
tionen. ¥

Quelle: mit Material von dpa
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Aktuelle Nachrichten zur Corona-
Krise

Was zu den Gerlichten bekannt ist

Manipulierte PCR-Tests
bei Olympia in Peking?

von Nils Metzger
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Wissenschaftliche Begriindung der STIKO zur Aktualisierung der Empfehlung der COVID-19-Auffrischimpfung mit einem

mRNA-Impfstoff

Wissenschaftliche Begriindung der sTiko zur
Aktualisierung der Empfehlung der COVID-19-
Auffrischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff

Die STIKO empfiehlt eine COVID-19-Auffrischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff
allen Personen im Alter = 18 Jahren. Wie das Epidemiologische Bulletin 48/2021

ausfiihrt, ist das Ziel der Auffrischimpfung die Aufrechterhaltung des

Individualschutzes sowie die Reduktion der Transmission von SARS-CoV-2 in der

Bevdlkerung. Beides trégt zu einer Verhinderung schwerer Erkrankungs- und

Todesfdlle und somit zu einer Entlastung des Gesundheitssystems in Deutschland

bei.
Dieser Artikel ist online vorab am 29.11.2021 erschienen.

Verbffentlicht: Epidemiclogisches Bulletin 48/2021 (PDF, 3 MB, Datei ist nicht barierefrei)

Stand: 29.11.2021
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Wirksamkeit (Stand: 21.12.2021)

Wie wirksam sind die COVID-19-Impfstoffe?

Nach derzeitigem Kenntnisstand bieten die COVID-19-mRNA-Impfstoffe
Comirnaty (BioNTech/Pfizer) und Spikevax (Moderna) sowie der Vektor-Impfstoff
Vaxzevria (AstraZeneca) bei infektion mit Deita @ine sehr hohe Wirksamkeit von
etwa 90 % gegen eine schwere COVID-19-Erkrankung (z. B. Behandlung im
Krankenhaus) und eine gute Wirksamkeit von etwa 75 % gegen eine
symptomatische SARS-CaV-2-Infektion.

Was bedeutet das?

Die Wahrschalnlichkelt, schwer an COVID-19 zu erkranken, ist bel den vollstindig gegen
COVID-18 geimpften Personen um etwa 90% geringer als bel den nicht geimpften Personen.
Dazu ein Beispiel: Man stelle sich vor, in einer Gegend mit vielen aktiven
COVID-19-Fallen treten etwa 20 Falle je 1000 Personen auf. Wirde in dieser
Gegend dann ein Teil der Bevolkerung geimpft werden, wilrden also 20 von 1000
ungeimpften Personen an COVID-19 erkranken, aber nur etwa 2 von 1000
geimpften Personen. Wenn eine mit einem COVID-19-Impfstoff geimpfte Person
mit dem Erreger in Kontakt kommt, wird sie also mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht schwer erkranken.

Diese Angaben zur Wirksamkeit basieren auf einem  living systematic review, das
seit Januar 2021 von der Geschéftsstelle der sTiko durchgefiihrt wird. Im
Rahmen des Reviews wird u.a. die Evidenz zur Effektivitat der Impfung gegen
Infektionen mit der Delta-Variante und gegen die COVID-19-Erkrankung
fortlaufend systematisch recherchiert, aufarbeitet und aktualisiert.

Daraus ergeben sich folgende Erkenntnisse in Bezug auf die Effektivitit der
COVID-19-Impfstoffe:

« Sowohl nach mRNA-Impfung als auch nach Impfung mit Vaxzevria ist der
Schutz vor schwerer Erkrankung héher als vor jeglicher symptomatischen
Infektion.

* Die Wirksamkeit beider Impfstofftypen gegen eine schwere Erkrankung ist
sowohl bel Vorherrschen der Alpha-, als auch Delta-Variante sehr gut.
Allerdings wurde eine um 10-20 Prozentpunkte geringere Wirksamkeit gegen
symptomatische Infektion durch Delta im Vergleich zu Alpha beobachtet.

» Der Impfschutz ist im jingeren Alter ausgepragter als im hoheren Alter,
unabhangig von Impfstofftyp und Virusvariante.

« Es gibt eindeutige Hinweise fiir einen mit der Zeit nachlassenden Impfschutz.

Zur Wirksamkeit der Impfstoffe gegeniiber der Omikron-Variante gibt es erste Erkenntnisse
zur Verhinderung symptomatischer Infektionen aus einer epidemiologischen
Studie aus dem Vereinigten Konigreich. Die Studienergebnisse zeigen, dass die
Wirksamkeit der Grundimmunisierung gegeniiber symptomatischer Erkrankung
durch die Omikron-Variante mit der Zeit deutlich nachldsst und im Vergleich zur
Wirksamkeit gegeniber der Delta-Variante deutlich geringer ist. Ab etwa 15
Wochen nach der zweiten Impfstoffdosis ist die Impfstoffwirksamkeit so stark
reduziert, dass nicht mehr von einem ausreichenden Schutz vor Erkrankung
nach Grundimmunisierung ausgegangen werden kann. Diese Ergebnisse
werden durch Laborstudien gestiitzt, die eine deutlich verminderte
Neutralisationsfahigkeit gegeniber der Omikron-Variante nach 2-maliger
Impfung mit Comirnaty im Vergleich zu Delta nachweisen konnten.

Nach einer Auffrischimptung mit dem Comimaty-impfstoff wurde eine gute
Wirksamkeit gegeniiber Omikron festgestelit. Das gilt sowohl fiir Personen, die
zuvor 2-mal mit Vaxzevria geimpft wurden, als auch fir Personen die den
Comirnaty-Impfstoff erhielten, Es kann davon ausgegangen werden, dass auch
bei Auffrischimpfung mit Spikevax (Modemna) eine &hnlich gute Wirksamkeit (wie
bei Auffrischimpfung mit Comimaty) erreicht wird. Es wird auflerdem erwartet,
dass eine Auffrischimpfung unabhéngig vom Impfschema der
Grundimmunisierung mit den in Deutschland zugelassenen Impfstoffen einen
guten Schutz bietet.

Daher empfiehit die STIKQ eine Auffrischimpfung fiir alle grundimmunisierten
Personen im Alter 218 Jahren (siehe FAQ: warum ist die Auffischimplung ab 18 Jahren fir

18.01.2022, 18:01
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Zur Effektivitat der COVID-18 Vaccine Janssen siehe FAQ: wWie verhait es sich mit der
Wirksamkeit und Impf en beim pistoff (COVID-18 Vaccine Janssen)?

Weitere Informationen in den FAQ "Kénnen Personen, die vollstandig geimpht sind, das Vins
welterhin (bertragen?” und "Weichen Einfluss haben die neuen Varianten von SARS-CoV-2 auf die
der COVID-19-impistofie?”

Weitere Informationen w.a. zur Wirksamkeit lassen sich auch dem wochenbericht des
RKI entnehmen.

Stand: 21.12.2021

Kann es trotz COVID-19-Impfung zu einer COVID-19-Erkrankung kommen?

Nach derzeitigem Kenntnisstand bieten die COVID-19-Impfstoffa Comimaty,
Spikevax und Vaxzevria einen guten Schutz (siehe “wie wirksam sind die COVID-1%-
Impfstofie?”, flir Janssen siehe: "Wie veralt es sich mit der Wirksamkeit und Impfdurchbriichen
bel Janssen?”). Es kann jedoch trotz COVID-18-Impfung zu einer COVID-18-
Erkrankung kommen, da die Impfung keinen 100%Iigen Schutz bietet. Erkrankt
eine volistandig geimpfte Person, spricht man von einem Impfdurchbruch (siehe
FAQ: wie wirg ein Impfdurchbruch definient?).

Zu einer Erkrankung kann es auch dann kommen,

« wenn die Infektion kurz vor der Impfung stattgefunden hat (wenn also in der
Inkubationszeit geimpft wurde, die mittlere Inkubationszeit bei COVID-19
betragt 5-6 Tage) oder

= wenn eine |nfektion in den ersten Tagen nach der Impfung erfolgt ist, bevor der
Impfschutz volistidndig ausgebildet werden konnte. Eine Wirkung der Impfung
tritt in der Regel 10-14 Tage nach Applikation der 1. Impfstoffdosis ein.

Oft werden auch Atemwegsinfekte, die durch andere Erreger verursacht werden,

falschlicherweise fiir ein Impfversagen gehalten. Das Auftreten einer fieberhaften

Erkaltung aufgrund anderer Erreger stellt aber kein Viersagen der COVID-19-

Impfung dar. Zudem kann die Impfung seibst leichte fieberhafte Reaktionen

hervorrufen, die eine Reaktion des Immunsystems darstellen und nicht mit einer

Atemwegs- oder COVID-Infektion verwechseit werden sollten.

Weitere Informationen y.a, zur Wirksamkeit und Impfdurchbriichen lassen sich
auch dem Wochenbericht des RKI entnehmen.

Stand: 18.10.2021

Wie verhalt es sich mit der Wirksamkeit und Impfdurchbrichen beim Janssen
Impfstoff (COVID-18 Vaccine Janssen)?

In den Zulassungsstudien zeigte sich bel COVID-19 Vaccine Janssen eine
Wirksamkeit zur Verhinderung von COVID-19 von etwa 65 % nach einer Impfung
(was bei diesem Impfstoff eine vollstandige Grundimmunisierung bedeutete). Die
Wabhrscheinlichkeit, an COVID-19 zu erkranken, war mit COVID-19 Vaccine
Janssen um etwa 65 % geringer als bei nicht geimpften Personen. Die
Wirksamkeit in Bezug auf die Veerhinderung einer schweren COVID-19-
Erkrankung, die eine Behandlung im Krankenhaus notwendig macht, war etwa
100 %. Aktuelle Studien deuten jedoch darauf hin, dass fiir den Janssen-
Impfstoff - im Unterschied zu den anderen zugelassenen Impfstoffen - eine
vergleichsweise geringe Impfstoffwirksamkeit gegeniber der Delta-Variante
besteht. Eine schwere, durch die Delta-Variante verursachte Erkrankung, die
eine Behandlung im Krankenhaus erfordert, kann eine einzelne Dosis dieses
Impfstoffs nur zu ca. 70 % verhindemn. Bei anderen Impfstoffen gegen COVID-19
zeigt sich diese Reduktion der Wirksamkeit gegen die Delta-Variante im
Vergleich zu den bisher zirkulierenden Varianten nicht in diesem Malle.

Problematisch ist auch, dass im Verhéltnis zu den verwendeten Impfstoffdosen in
Deutschland die meisten COVID-19-Impfdurchbruchserkrankungen bei
Personen beobachtet werden, die mit der COVID-19 Vaccine Janssen geimpft
wurden,

Aufgrund des ungenigenden Impfschutzes sieht es die $TikO als notwendig an,
die Grundimmunisierung mit der COVID-19 Vaccine Janssen mit einem mRNA-
Impfstoff als weitere Dosis zu optimieren. Sie empfiehlt daher fir Personen, die
bisher eine Impfstoffdosis der COVID-19 Vaccine Janssen erhalten haben, eine
zusatzliche mRNA-Impfstoffdosis ab 4 Wochen nach der Janssen-Impfung.

Stand: 18.10.2021

Welchen Einfluss haben die neuen Varianten von SARS-CoV-2 auf die Wirksamkeit
der COVID-19-Impfstoffe?

Menschen, die eine Impfung gegen COVID-19 erhalten, soliten vollstandig
geimpft werden, damit eine starke Immunantwort induziert werden kann. Ziel ist
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©s, ein immunescape der Viren, dh, ein Umgehen der Immunantwort, und damit die
Selektion von Escapemutanten, ¢.n. ein Entstehen von Virusmutanten mit neuen
Fahigkeiten, zu verhindern. Die zeitgerecht verabreichte zweite Impfstoffdosis
verringert die Wahrscheinlichkeit eines Immunescape wesentlich.

In Bezug auf die Impfstoffwirksamkeit gegen die neuartige Virusvariante Omikron
(8.1.1.529) liegen erste Ergebnisse einer epidemiologischen Studie vor. Die
Studienergebnisse zeigen, dass die Wirksamkeit der Grundimmunisierung
gegeniber symptomatischer Erkrankung durch die Omikron-Variante mit der Zeit
deutlich nachlasst und im Vergleich zur Wirksamkeit gegeniiber der Delta-
Variante deutlich geringer ist. Ab etwa 15 Wochen nach der zweiten
Impfstoffdosis kann nicht mehr von einem ausreichenden Schutz vor Erkrankung
nach Grundimmunisierung ausgegangen werden. Erste Studiendaten zeigen
jedoch, dass ein guter Schutz gegeniiber der Omikron-Variante durch eine
Auffrischimpfung erzielt werden kann (sighe wie wirksam sind die COVID-18-impfstoffe?).

Derzeit ist Detta (B.1.617.2) die vorherrschende Virusvariante in Europa (siehe auch
Ubersicht und 2u o q SARS-CoV-2-Virusvarianten (VOC)).

Das  iving systematic review der STIKO-Geschéftsstelle hzeigt, dass die Effektivitat
der COVID-19-Impfstoffy Comirnaty, Spikevax und Vaxzevria gegen jegliche
Infektion fir die Delta-Variante um 10-20 Prozentpunkte unter der Effektivitat
gegen die Alpha-Variante liegt. Es gibt auBerdem Hinweise darauf, dass die
Effektivitat gegen Delta beziiglicher jeglicher Infektion schneller abnimmt als die
Effektivitat gegeniiber anderen Varianten,

Die Schutzwirkung gegen eine schwere COVID-19-Erkrankung ist fir die
Impfstoffe Comirnaty, Spikevax sowie Vaxzevria weiterhin hoch (siehe FAQ: wie
wirksam sind die COVID-19-Impfstoffe?) und auch die Wirksamkeit gegen eine
symptomatische SARS-CoV-2-Infektion mit der Delta-Variante ist bei allen drei
Impfstoffen gut.

Eine vollsténdige Impfserie ist fir eine gute Schutzwirkung unerlasslich (siehe
FAQ: Impfschema: (Wann und) Wie solite gegen COVID-19 geimpft werden?), denn die COVID-
19-Impfstoffe weisen bei einer unvollsténdigen Impfserie eine stark verringerte
Wirksamkeit gegen die Delta-Variante auf. Dariiber hinaus empfiehlt die STIKO
fur alle Personen 2 18 Jahren eine Auffrischimpfung, da der Impfschutz auch vor
schwerer Erkrankung (ber die Zeit nachldsst, derzeit besonders bei dlteren und
vorerkrankten Menschen. Weitere Informationen finden sich in der 14. Aktualisierung
und der 8. Aktualisierung der COVID-18 Impfempfehiung.

Die COVID-19-Impfstoffe induzieren neutralisierende Antikdrper sowie eine
T-Zell-immunitit gegen viele unterschiedliche Bereiche (Epitope) des Spike-
Proteins des SARS-CoV-2-Virus. Es wird hier also eine polyklonale

Immunantwort induziert. Hierdurch haben einzeine Mutationen in der Regel keinen sehr
groBen Einfluss auf die Wirksamkelt der Impfstoffe, wenn diese nach dem empfohienen

Impfsch Da alle derzeit verfiigbaren COVID-18-Impfstoffe fir
das Spike-Protein des urspringlichen Wuhan-Typs kodieren, ist davon
auszugehen, dass die Auswirkungen der Mutationen in den Virusvarianten auf
die Wirksamkeit der zugelassenen Impfstoffe prinzipiell ahnlich sind. Solite die
Wirksamkeit der Impfstoffe jedoch durch weitere Mutationen der hier
zirkulierendan Viren erheblich absinken, wére es den Impfstoffherstellern

maglich, die verfiigbaren Impfstoffe entsprechend anzupassen.

Stand: 21.12.2021
Kénnen Personen, die vollstdndig geimpft sind, das Virus weiterhin Gbertragen?

Daten aus Zulassungsstudien wie auch aus Untersuchungen im Rahmen der
breiten Anwendung (soa. Beobachtungsstudien) belegen, dass die in
Deutschland zur Anwendung kommenden covip-18-impfstoffe SARS-Cov-2
Infektionen mit der Delta-Variante (symptomatisch und asymptomatisch) in
einem erheblichen Malte verhindemn (siehe Systematischer Review). Die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Person trotz vollstandiger Impfung pcr-positiv
wird, ist signifikant vermindert ( chia etal). Darliber hinaus ist die
Virusausscheidung bei Personen, die trotz Impfung eine SARS-CoV-2 Infektion
haben, kiirzer als bei ungeimpften Personen mit SARS-CoV-2 Infektion. In
welchem Maf die Impfung die I:!bart.ragung des Virus reduziert, kann derzeit
nicht genau quantifiziert werden [ Eyreetal).

Aktuelle Studien belegen, dass die Impfung auch bei Vorliegen der derzeit noch
dominierenden Deita-variante einen Schutz gegen symptomatische und
asymptomatische Infektionen bietet. Der Schutz istim Vergleich zu der Alpha-
Variante reduziert (siehe dazu die FAQ "weichen Einfluss haben die neuen Varianten von
SARS-CoV-2 auf die Wirksamkelt der COVID-19-impfstofie?”). Gleichzeitig liegt fir die
Verhinderung von schweren Erkrankungsverldufen (Hospitalisierung) ein
unverdndert hoher Schutz vor. Erste Erkenntnisse zur Impfstoffwirksamkeit
gegeniiber der Omikron-Variante zeigen, dass ab etwa 15 Wochen nach der
Grundimmunisierung die Wirksamkeit gegeniiber symptomatischen
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Erkrankungen durch die Omikron-variante 0 stark reduziert ist, dass nicht mehr
von einem ausreichenden Schutz vor Erkrankung ausgegangen werden kann.
Nach einer Auffrischimpfung mit dem Comimaty-Impfstoff wurde allerdings eine
gute Wirksamkeit gegeniiber Omikron festgestelit. Es kann davon ausgegangen
werden, dass auch bei Auffrischimpfung mit Spikevax (Modema) eine ahnlich
gute Wirksamkeit (wie bei Auffrischimpfung mit Comimaty) erreicht wird,

in der Summe ist das Risiko, dass Menschen trotz Impfung PCR-positiv werden und das Virus
dbertragen, unter der Deltavari deutlich vermindert. Wie hoch das Transmissionsrisiko unter
Omikron Ist, kann derzeit noch nicht bestimmt werden. Es muss jedoch davon
ausgegangen werden, dass Menschen nach Kontakt mit SARS-CoV-2 trotz
Impfung PCR-positiv werden und dabei auch Viren ausscheiden und infektios
sind. Dabei kbnnen diese Menschen entweder Symptome einer Erkrankung (die
zumeist eher milde verlduft) oder iberhaupt keine Symptome entwickeln. Zudem
lasst der Impfschutz (iber die Zeit nach und die Wahrscheinlichkeit trotz Impfung
PCR-positiv zu werden nimmt zu.

Zusé#tzlich muss das Risiko, das Virus mbglicherweise auch unbemerkt an
andere Menschen zu Gbertragen, durch das Einhalten der

InfektionsschutzmaBnahmen weiter reduziert werden. Daher empfiehit die Stindige

Impfkommission (STIKO) auch nach Impfung die aligemein empfehlenen SchutzmaBnahmen
(K d Alltag yg gein, Ab Liften) welterhin einzuhalten.

Stand: 21.12.2021

Wie wird ein Impfdurchbruch definiert?

Die covip-18-Impfstoffe schitzen gut vor COVID-19. Es kann jedoch auch trotz
COVID-19-Impfung zu einer COVID-19-Erkrankung kommen, da die Impfung
keinen 100%igen Schutz bietet.

Ein Impfdurchbruch liegt vor, wenn bei einer vollstandig geimpften Person eine
PCR-bestétigte saRs-Cov-2-Infektion mit Symptomatik festgestelit wird. Im Sinne
dieser Definition gelten Personen als volistandig geimpft, wenn nach der letzten
erforderlichen Impfstoffdosis 14 Tage vergangen sind (2-Dosen-Impfschema bei
Comirnaty, Spikevax und Vaxzevria, eine Kombination von Vaxzevria mit
Comirnaty bzw, Spikevax, 1-Dosen-Impfschema bei Janssen). Ein
Impfdurchbruch wirde also bspw. vorliegen, wenn eine Person, die vor einigen
Monaten ihre zweite Impfung erhalten hat, sich nun mit SARS-CoV-2 ansteckt
(positiver pcR-Test) und bspw. Halsschmerzen und Fieber entwickelt.
Impfdurchbriiche werden im ausfUhrlichen wochenvericnt des Rkl verdffentlicht,

Davon abzugrenzen sind asymptomatische Verldufe unter volistandig Geimpften,
dn, die Personen sind PCR-positiv, zeigen aber keinerlei Symptome; diese gelten
nicht als Impfdurchbriiche.

Stand: 07.12.2021

Wie lasst sich erkldren, dass es mit steigender Impfquote zu immer mehr
Impfdurchbriichen kommt?

Dass es mit steigender Impfquote zu immer mehr Impfdurchbriichen kommt, ist
zu erwarten. Mit steigender Impfquote sind unter den Erkrankten auch
anteilsmalig immer mehr Geimpfte zu erwarten. Der Zusammenhang zwischen
den Impfdurchbriichen und der Impfquote wird in dem Diagramm unten grafisch
dargestellt. Dies ist kein Hinweis darauf, dass die Impfstoffe nicht wirksam sind,
sondern erkldrt sich anhand folgender Aspekte:

(1) Die Wirksamkeit der COVID-19 Impfungen ist sehr gut, aber betragt nicht 100%.
Das bedeutet: Obwohl die Impfstoffe sehr wirksam sind, kénnen sie nicht alle
Infektionen bei Geimpften verhindern. Sie sorgen aber dafiir, dass Infektionen
deutlich weniger haufig vorkammen (siehe FAQ Kénnen Personen, die vollstandig geimpft
sind, das Virus weiterhin Uberiragen?) und dass schwere COVID-19-Krankheitsverlaufe
bel Geimpften sehr seiten werden.

{2) Wenn die Impfquote steigt, dann steigt auch die Wahrscheinlichkel, dass in dem geimpften
Bevidik auch ein:e Infizi ist.

Das bedeutet: wenn der Anteil der Geimpften in der Population steigt, dann
steigt auch die Wahrscheinlichkeit, dass unter allen Personen, die sich infizieren
bzw, erkranken mitunter Geimpfte betroffen sein kénnen. Vereinfacht gesagt:
wenn alle Personen einer Population geimpft sind (Impfguote 100%), betragt der
Anteil der Impfdurchbriiche an den Erkrankten 100%, (wenn ein Impfstoff nicht
zu 100% wirksam ist).

{3) Die Anzahl der Impfdurchbriiche ist dariber hinaus auch von der Anzahl aktiver Fille
abhangig. Je mehr aktive Fille es gibt, desto héher die ¥ ich sich als Geimpfter zu
infizieren.

Das bedeutet: wenn es keine oder nur eine geringe Zirkulation des Erregers in
der Bevilkerung gibt, sinkt die Wahrscheinlichkeit fir eine Infektion, und damit
auch die Zahl der impfdurchbriiche. Vereinfacht gesagt: wenn der Erreger gar
nicht zirkuliert, gibt es auch keine Impfdurchbriiche.

i
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Eine hohe Anzahl aktiver Félle und eine relativ hohe Impfquote kénnen also
dazu fihren, dass die Zahl der Impfdurchbriiche steigt. Dann nimmt auch die
Wahrscheinlichkeit zu, dass unter den Personen, die mit einer SARS-CoV-2-
Infektion ins Krankenhaus eingeliefert werden, auch geimpfte Personen sind.
Aber auch ein steigender Anteil Geimpfter an hospitalisierten Fallen bedeutet
nicht, dass die Impfung nicht wirksam ist. Vielmehr ist es so, dass bei einer
hohen Impfquote die Gesamtzahl hospitalisierter Félle geringer ist als bei einer
niedrigen Impfquote. Diese Infografix verdeutlicht die Zusammenhénge.

Stand: 02.12.2021

Hat die Einnahme von Antipyretika/Antiphlogistika wie Paracetamol oder Ibuprofen

einen Einfluss auf die Wirksamkeit von COVID-19-Impfstoffen?

Die Datenlage zu den COVID-19-Impfstoffan ist aktuell nicht ausreichend, um
eine sichere Aussage hinsichtlich eines Einflusses der genannten Medikamente
auf die Wirksamkeit (Immunogenitét) der Impfstoffe treffen zu kénnen. So kann
die Auswirkung der Gabe von Paracetamol an einzelne Proband:innen in den
Zulassungsstudien von AstraZeneca und ihre Auswirkung auf die nachfolgende
Immunitat derzeit nicht beurteilt werden, da dem RKI keine Daten dazu
vorliegen. Ebenso verhalt es sich mit der in einigen Veroffentlichungen
erwahnten Zeitangabe, fiebersenkende Medikamente nicht innerhalb von 6-8
Stunden nach Impfung zu geben.

Dariiber hinaus ist fiir die COVID-19-Impfstoffe gegenwértig noch kein
serologisches Schutzkorrelat definiert, sodass nicht eingeschétzt werden kann,
inwieweit ein evti. niedrigerer Antikdrperspiegel im Hinblick auf einen
verminderten Schutz von klinischer Relevanz ist. Ebenso kénnen Unterschiede
zwischen den eingesetzten Medikamenten und deren Dosis derzeit nicht valide
bewertet werden.

Expert:iinnen gehen aufgrund der Erkenntnisse aus Studien mit anderen
Impfstoffen davon aus, dass eine prophylaktische Gabe von fiebersenkenden
oder schmerziindernden Medikamenten nicht empfehlenswert ist. Nach
gegenwértigern Kenntnisstand gibt es jedoch keine Evidenz, dass die Gabe
dieser Medikamente beim Auftreten von unerwiinschten Nebenwirkungen nach
der Impfung den Impferfolg signifikant beeinflussen kinnte.

Stand: 15.04.2021
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ABSTRACT

In this brief communication we are showing original research results with early estimates from Danish nationwide
databases of vaccine effectiveness (VE) against the novel SARS-CoV-2 Omicron variant (B.1.1.529) up to five

months after a primary vaccination series with the BNT162b2 or mRNA-1273 vaccines.

Our study provides evidence of protection against infection with the Omicron variant after completion of a primary
vaccination series with the BNT162b2 or mMRNA-1273 vaccines; in particular, we found a VE against the Omicron
variant of 55.2% (95% confidence interval (Cl): 23.5 to 73.7%) and 36.7% (95% CI: 69.9 to 76.4%) for the
BNT162b2 and mRNA-1273 vaccines, respectively, in the first month after primary vaccination. However, the VE
is significantly lower than that against Delta infection and declines rapidly over just a few months. The VE is re-
established upon revaccination with the BNT162b2 vaccine (54.6%, 95% CI: 30.4 to 70.4%).

INTRODUCTION

On 26 November, 2021, the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) variant B.1.1.529,

named Omicron, was classified as a variant of concern by the WHO and is currently spreading rapldIy across the
1 von 13 24.01.2022, 13:43
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Delta up to five months after primary vaccination using Danish nationwide data.

METHODS

Complete residency, COVID-19 PCR test and vaccination data were extracted from Danish nationwide registries.
Nearly all PCR-confirmed COVID-19 cases identified in the country during the study period (November 20 to
December 12, 2021) were investigated for Omicron by whole-genome sequencing or a novel variant specific PCR

test targeting the 4521 mutation. Cases not identified as Omicron were assumed to be Delta.

Vaccine effectiveness (VE) was estimated in a time-to-event analysis of Danish residents 212 years comparing
the rate of infections in unvaccinated and vaccinated individuals with a two-dose BNT162b2 or mMRNA-1273
vaccination series. Unvaccinated individuals were followed up from November 20th. Vaccinated individuals
contributing to the estimate for the first period (1-30 days after full protection) were followed up from November
20th or, if later, 14 days after receiving their second dose, and were observed until December 12th or, if earlier, 30
days after full protection (44 days after the second dose). Vaccinated individuals contributing to the estimates for
the three subsequent periods were similarly observed respectively from day 31-60, 61-90 and 91-150 after full
protection. Follow-up was censored at the earliest of December 12th, a positive SARS-CoV-2 PCR test,
emigration, death, vaccination for unvaccinated or revaccination for vaccinated individuals. Previously SARS-

CoV-2 PCR-positive individuals were excluded.

VE was calculated as 1-HR with HR (hazard ratio) estimated in a Cox regression model adjusted for age, sex and

geographical region, and using calendar time as the underlying time scale.

RESULTS

By December 12, 2021, there were 5,767 identified Omicron cases in Denmark with a median age of 28 years
(93% <60 years). Among those who had most recently completed primary vaccination, VE against Omicron was
55.2% (95% confidence interval: 23.5 to 73.7%) and 36.7% (-69.9 to 76.4%) for the BNT162b2 and mRNA-1273
vaccines, respectively, but with evidence of rapid waning over the course of five months. By comparison, VE

against Delta was significantly higher and better preserved over the same period (see Figure and Table).

Pfizer - BNT162b2 Modema - mRNA-1273

Delta

Tone (dayi) smce full vaceme protection (14 davs post 2nd dose)
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Figure

Vaccine effectiveness against SARS-CoV-2 infection with the Delta and Omicron variants, shown separately for the BNT162b2 and
mRNA-1273 vaccines. Vertical bars indicate 95% confidence intervals.

Table View inline

Estimated vaccine effectiveness for BNT162b2 and mRNA-1273 against infection with the SARS-CoV-2 Omicron and Delta variants
during November 20 — December 12, 2021, Denmark.

VE among those who had received a booster dose 14 to 44 days earlier was 54.6% (30.4 to 70.4%) using those

with only primary vaccination as comparison (analysis restricted to 60+ year-olds).

DISCUSSION

VE against Omicron was 55.2% initially following primary BNT162b2 vaccination, but waned quickly thereafter.
Although estimated with less precision, VE against Omicron after primary mRNA-1273 vaccination similarly
indicated a rapid decline in protection. By comparison, both vaccines showed higher, longer-lasting protection
against Delta. The negative estimates in the final period arguably suggest different behaviour and/or exposure
patterns in the vaccinated and unvaccinated cohorts causing underestimation of the VE. This was likely the result
of Omicron spreading rapidly initially through single (super-spreading) events causing many infections among

young, vaccinated individuals.

A recent study from England (in preprint) found higher effectiveness against symptomatic Omicron initially after
BNT162b2 vaccination followed by a rapid decline in protection, and that VE increased to 75.5% (56.1 to 86.3%)

two weeks after booster vaccination using unvaccinated individuals as comparison.

Our study contributes to emerging evidence that BNT162b2 or mRNA-1273 primary vaccine protection against
Omicron decreases quickly over time with booster vaccination offering a significant increase in protection. In light
of the exponential rise in Omicron cases, these findings highlight the need for massive rollout of vaccinations and

booster vaccinations.

Footnotes

¢ This version of the manuscript has been revised to update the following. (1) the duplicate version of the figure
has been removed:; (2) the 95% Cl reported in the abstract for the VE against infection with Omicron after
completion of a primary 2-dose mRNA-1273 vaccination series has been corrected to show a lower limit of
minus 69.9, rather than positive 69.9; (3) the end of the first sentence of the abstract has been changed to read
"[...] the BNT162b2 or mRNA-1273 vaccines" rather than "[...] the BNT162b2 or mRNA-1273 -19 vaccines”
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Omicron is actually negative. Pfizer customers are 76.5% more likely and Moderna customers are
39.3% more likely to be infected than unvaxxed people.

8 ~ v 3+ Reply * Share»

lowell2 = a month ago

conclusion? "in Omicron cases, these findings highlight the need for massive rollout of vaccinations
and booster vaccinations." how so? if the vaccines DO NOT WORK, how is massive rollout going to
help? vaccines every 3 months? every month? every day? The findings indicate the vaccines need to
be adjusted to function better -- to actually provide IMMUNITY for a significant period of time. Not that
one needs to continually use something that is ineffective.

14 ~ v « Reply * Share>

lowell2 + a month ago

The negative estimates in the final period arguably suggest different behaviour and/or exposure

patterns in the vaccinated and unvaccinated cohorts causing underestimation of the VE. --uh, evidence
that suddenly at 91 days people started behaving differently than they did the previous 90 days? this
conclusion in the discussion has no substantiation whatsoever. Maybe the vaccine just didn't work
after that regardless of what people did or didn't do.
2~ v 2+ Reply » Share»
(. Bendréville Tigrés < lowell2 + 2 days ago
@ Or the vaccine increases infection
~ v + Reply *+ Share»
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bat9991 + a month ago

This is a faulty study, and will be either corrected or retracted once peer reviewed!

You cannot exclude "Previously SARS-CoV-2 PCR-positive individuals" and correlate VE against the
same cohort you just removed a significant percentage of them!

You are skewing your test data significantly towards the unvaccinated cohort (which has much higher
rate of PCR positive than the vaccinated cohort)

If negative VE was not a clue for the faulty calculations, | don't know what would be!
11 ~  ~ 25« Reply * Share»

(‘l Mrgs Moody ~» batd991 « 23 days ago
' PCR positive doesn't mean much.
7~ | ~ 1+ Reply + Share>»

{ Wesley Burchnall # bat3991 » a month ago + edited

@ Wouldn't people who have had PCR positive test (and survived covid-19) have natural immune
response/antibody production and therefore any resistance to future strains be ambiguous as to
whether the resistance was from the vaccination-induced antibodies or natural immunity
response's antibodies?

How would removing an ambiguous group or data points with an obvious confounding variable,
make a study "faulty"? Would it be better to screen for this confounding variable?

I'm legitimately asking and curious. To me, | would think the removing of confounding variables
strengthens the validity of the results, not worsens; within reason.
10 ~ v « Reply » Share»

@ Polly L 4 Wesley Burchnall » 17 days ago * edited

«. Totally agree with your reasoning. If the authors did not remove those with natural
immunity, the estimate will then have to be interpreted as vaccinated against (natural
immunity + naive). If the authors include those unvaccinated but with past PCR positive
cases, or even better, compare vaccinated to past PCR-positive unvaccinated, | bet the
number will look even worse for vaccinated.
3~ v = Reply » Share»

@ Daniel Song * a month ago
Um the results don't seem to back the conclusions the authors come up with
Back to the drawing board | guess

11 ~ v~ « Reply + Share>

@ Markus * a month ago

In the light of the negative vaccine efficiency, why do they conclude that there is the need for massive
rollout of vaccinations and booster vaccinations? The vaccines appear to undermine the natural
immunity.
24 ~ | v « Reply +» Share>

@ Aaron Snyder * a month ago
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Nate Dyer # Aaron Snyder * a month ago

The authors may very well felt that way, but the sad truth is that being honest does not help you
get published, using the type of language that you would expect would likely lead many
scientists to immediately dismiss this study as being "antivax".

Medical research REALLY needs to outgrow this domination by people making profits, and
ignoring the scientific method in order to do so.

18 ~ v + Reply *+ Share>

- Dan Ostermayer * a month ago
is the negative VE for 91-150 days a typo?
4 ~ v~ s+ Reply = Share»

*  ferkan ~ Dan Ostermayer * a month ago

e "The negative estimates in the final period arguably suggest different behaviour and/or
exposure patterns in the vaccinated and unvaccinated cohorts causing underestimation of the
VE. This was likely the result of Omicron spreading rapidly initially through single (super-
spreading) events causing many infections among young, vaccinated individuals."

2~ | v « Reply = Share»
() Polly L # ferkan + 17 days ago
@ | would believe the super-spreader events will more likely to hit unvaccinated evenly, if
not harder, than vaccinated. Unvaccinated people would believe covid is not that bad to
persuade them to get the vax, and they are more likely to be out and about.

~ v 1+ Reply + Share»

s

f'gf Arete # Polly L « 7 days ago

«  It's tempting to assign beliefs, but likewise many people theorize that the
vaccinated are more likely to be out and about (while potentially carrying a viral
load) because 1) some believe they won't transmit the virus, and/or 2) some live
in regions where vaccination earns social privileges including permission to go
out, and/or 3) some experience a benefit of symptom suppression and therefore
go out with their mild sniffle.
It's difficult to get into motives without research. | know some unvaxxed who are
what you describe but | know others who consider themselves health conscious,
covid-wary, but assessing all risks. It's a mixed bag.

Needless to say, an unquestionably effective vaccine would surely result in
vaccinated people having more confidence to go out than the unvaccinated, and
in turn would be more persuasive to the unvaccinated. As it stands, the idea that
the vaccinated should be scared to go out would do nothing to persuade them.

1~ ~ « Reply »+ Share»

g preachingchief8 < Dan Ostermayer * a month ago
> Not sure when the footnotes were added, but it states the negative should be a positive
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itc. It can be also, when some particulal antibodies not only not neutralize, but helping in cell

entrance.
6 ~ ~ s+ Reply » Share>»

Julien Reszka + a month ago
What does negative effectiveness mean ?
2 ~ ~ + Reply *» Share>

Bendréville Tigrés ~ Julien Reszka * 2 days ago
Negative means the vaccinated are more likely to be infected
~ v = Reply » Share>

f bat9991 ~» Julien Reszka * a month ago
It means it's faulty calculation. They removed a big percentage of the data in one cohort
(previously positive) and that skews the result towards that cohort

1~ | v 15 « Reply « Share)

Kozuki Momonosuke - Julien Reszka * a month ago * edited
@@ More likely to be infected. Could mean many things....

1st. the % of vaccinated is probably higher than the unvaccinated. This could be contributing to
it being so severely high. However this is not the first study to show negative effectiveness.
Some studies used antibody testing to determine immunity. In those studies, after day 150-210
(depending on vax) there was virtually no antibodies against the virus from the vax.

So it's safe to assume the vaccine is useless after a little over 6 months. The high number for
negative effectiveness could also mean that the spike from the vaccine is indeed causing
problems with the immune system. If that were the case, as immunity from the vaccine fails --
the person will be infected and they may get a stronger course of the infection because of their
weakened overall immunity. Many hospitals are discovering that someone has covid on
admission (meaning, they were admitted for something else and tested positive) and, albeit
anecdotal, many of the people | know or have seen commenting are having more severe colds

than usual this year.

We need more data and we need more transparency. As countries around the world start
changing the definition of fully vaccinated, and with the lack of a global standardized reporting
system -- getting good data will only become increasingly harder.

15 A ' v « Reply » Share»

£ gtt # Kozuki Momonosuke * a month ago
«. Wrong, because memory cells will provide some protection for a much longer time, likely
still vastly decreasing odds of severe iliness.

1~ ~ 3+ Reply » Share»
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Nate Dyer - Julien Reszka * a month ago
More likely to get infected.

This was predicted many times in the past 40 years in vaccine studies for other similar
coronavirus.

Scientists even found that antibodies for the spike proteins were the ones to watch out for
because they cause types of issues.

https://www.ncbi.nim.nih.go...

https://www.nature.com/arti...
22 ~ | ~ 2 « Reply * Share»

A5 Le Bon » a month ago
_—_Interesting work.
e suggest to the authors to add another analysis grouping all vaccinated patients 3 month after dose 2,
including thoose having received the dose 3 and simulating an ITT analysis.

There are several possibilities here.

1)The vaccine efficacy of 2 doses is really negative for Omicron 3 months after vaccine, and the third
dose is really efficient against Omicron, at least during one month.

2)The negative efficacy is due to a temporal bias, or a selection bias (for example the more careful
persons get vaccinated first) ins this case the 2 doses could be without a negative efficacy, but the
efficacy of the third dose could be an artefact.

Those 2 groups have to be merged, and analyzed in time.

Typically, if the merged group has zero efficacy, an artefact is likely.
If the merged group has globally a positive efficacy, a real effect of the the third dose is likely. (But no
conclusions on the negative effect of 2 doses)

If the merged group has globally a negative effect, it means a real negative effect of 2 doses after 3
months (but no conclusions on the positive effect of 3 doses)

3 A~ v « Reply *« Share»

% Polly L Le Bon * 17 days ago

«. Your suggestion to merge 2 groups does not make sense. Merging them simply obscured the
vaccine effects and this is seen in many studies. On top of that, if booster only stays effective
for a month, especially for a much milder virus like omicron, why would we even bother to get
boosters?

1~ v « Reply « Share»
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5~ w1« Reply «+ Share»

Bubba Schmertz 2 Nate Dyer » a month ago
Study from 2020 not supported by real world COVID data.

1~ ~ 2« Reply » Share»
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Source: https://de statista.com/statistik/daten/studie/1273795/umfrage/anteil-impfdurchbrueche-unter-symptomatischen-covid-19-
faellen-in-deutschland/

Anteil Impfdurchbriche unter symptomatischen COVID-19-Fallen in
Deutschland

Veroffentlicht von Rainer Radtke, 18.01.2022

Im Zeitraum der 50. Kalenderwoche 2021 bis zur 1. Kalenderwoche 2022 war laut Robert
Koch-Institut (RKI) in 33,7 Prozent der symptomatischen COVID-19-Falle (mit Angabe zum
Impfstatus) in der Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen der Betroffene vollstandig geimpft,
handelte es sich folglich um Impfdurchbriche*. Ein wahrscheinlicher Impfdurchbruch ist
definiert als SARS-CoV-2-Infektion mit klinischer Symptomatik, die bei einer vollstandig
geimpften Person mittels PCR oder Erregerisolierung diagnostiziert wurde.

Nie detitsrhlandweite Fallzahl semeldeter Cornnainfektinnen helaiift sich derzeit anf
Anteil von Impfdurchbriichen* unter symptomatischen COVID-19-Fédllen in

Deutschland nach Altersgruppe
(Stand: 13. Januar 2022)
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Veréffentlichungsdatum
Januar 2022

Region
Deutschland

Erhebungszeitraum
2021 und 2022

Hinweise und Anmerkungen

*Von einem Impfdurchbruch spricht man,
wenn eine vollstandig geimpfte Person trotz der
Impfung erkrankt. Sind nur sehr wenige
Personen geimpft, kann man auch nur wenige
Impfdurchbriche beobachten. Je mehr
Personen in einer Bevolkerung geimpft sind
(hohe Impfquote), umso mehr Impfdurchbruche
beobachtet man.

Basis der Statistik sind alle symptomatischen
Falle, fur welche zu ,Klinische Information
vorhanden” ein ,Ja” angegeben wurde, und fur
die aus den Ubermittelten Angaben hervorgeht,
dass sie entweder eine abgeschlossene
Grundimmunisierung (ohne Auffrischimpfung)
oder eine Auffrischimpfung erhalten hatten
oder ungeimpft waren. Symptomatische Falle
mit unbekanntem Impfstatus bzw. nicht
abgeschlossener Grundimmunisierung wurden
ausgeschlossen.

https://de.statista.com/statistik/daten/studie/ 127379 5/umfrage/anteil...
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Abstract

Background A rapid increase in cases due to the SARS-CoV-2 Omicron (B.1.1.529) variant in highly

vaccinated populations has raised concerns about the effectiveness of current vaccines.

Methods We used a test-negative case-control design to estimate vaccine effectiveness (VE) against
symptomatic disease caused by the Omicron and Delta variants in England. VE was calculated after
primary immunisation with two BNT162b2 or ChAdOx1 doses, and at 2+ weeks following a BNT162b2

booster.

Results Between 27 November and 06 December 2021, 581 and 56,439 eligible Omicron and Delta
cases respectively were identified. There were 130,867 eligible test-negative controls. There was no

effect against Omicron from 15 weeks after two ChAdOx1 doses, while VE after two BNT162b2 doses
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was 88.0% (95%Cl: 65.9 to 95.8%) 2-9 weeks after dose 2, dropping to between 34 and 37% from 15
weeks post dose 2.From two weeks after a BNT162b2 booster, VE increased to 71.4% (95%Cl: 41.8 to
86.0%) for ChAdOx1 primary course recipients and 75.5% (95%CI: 56.1 to 86.3%) for BNT162b2

primary course recipients.

For cases with Delta, VE was 41.8% (95%CIl: 39.4-44.1%) at 25+ weeks after two ChAdOx1 doses,
increasing to 93.8% (95%CI: 93.2-94.3%) after a BNT162b2 booster. With a BNT162b2 primary course,
VE was 63.5% (95%CI: 61.4 to 65.5%) 25+ weeks after dose 2, increasing to 92.6% (95%CI:
92.0-93.1%) two weeks after the booster.

Conclusions Primary immunisation with two BNT162b2 or ChAdOx1 doses provided no or limited
protection against symptomatic disease with the Omicron variant. Boosting with BNT162b2 following

either primary course significantly increased protection.
Competing Interest Statement

The authors have declared no competing interest.
Funding Statement

There was no external funding for this study.

Author Declarations

| confirm all relevant ethical guidelines have been followed, and any necessary IRB and/or ethics

committee approvals have been obtained.
Yes

The details of the IRB/oversight body that provided approval or exemption for the research described

are given below:

The study protocol was subject to an internal review by the Public Health England Research Ethics and
Governance Group and was found to be fully compliant with all regulatory requirements. Given that no
regulatory issues were identified and that ethics review is not a requirement for this type of work, it was

decided that a full ethics review would not be necessary.

| confirm that all necessary patient/participant consent has been obtained and the appropriate
institutional forms have been archived, and that any patient/participant/sample identifiers included were
not known to anyone (e.g., hospital staff, patients or participants themselves) outside the research group

so cannot be used to identify individuals.

Yes

2von6 19.01.2022, 12:32



Effectiveness of COVID-19 vaccines against the Omicron (B.1.1.52... https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.14.21267615v1

| understand that all clinical trials and any other prospective interventional studies must be registered
with an ICMJE-approved registry, such as ClinicalTrials.gov. | confirm that any such study reported in
the manuscript has been registered and the trial registration ID is provided (note: if posting a prospective
study registered retrospectively, please provide a statement in the trial ID field explaining why the study

was not registered in advance).
Yes

| have followed all appropriate research reporting guidelines and uploaded the relevant EQUATOR
Network research reporting checklist(s) and other pertinent material as supplementary files, if

applicable.

Yes

Paper in collection COVID-19 SARS-CoV-2 preprints from medRxiv and bioRxiv

Copyright The copyright holder for this preprint is the author/funder, who has
granted medRxiv a license to display the preprint in perpetuity. It is made
available under a CC-BY-NC-ND 4.0 International license.

Blog posts linking to this article:

Josh Mitteldorf, 06 Jan 2022
The genome of Omicron has taken the community of public health scientists by surprise. Not only are
there a large number of...

Booster Shots - latimes.com, 23 Dec 2021
Since the Omicron coronavirus variant was discovered, officials have said the best defense is
vaccinations and getting booster...

Booster Shots - latimes.com, 22 Dec 2021
A highly influential COVID-19 forecast is projecting the Omicron surge may result in as many as
400,000 new coronavirus cases a...

ScienceBlog.at, 16 Dec 2021
Omikron - was wissen wir seit vorgestern? inge Fri, 17.12.2021 - 00:13

Tweets referencing this article:

Lee M
@LeeM999888777

Effectiveness of COVID-19 vaccines against the Omicron (B.1.1.529) variant of concern
https://t.co/DdX6MPac4Q

18 Jan 2022

James Surowiecki

3 von 6 19.01.2022, 12:32



Effectiveness of COVID-19 vaccines against the Omicron (B.1.1.52... https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.14.21267615v1

@JamesSurowiecki

@thereal_truther @Juice04092 @msimonson19 @scottyd121 @apoorva_nyc @davidzweig
@JHowardBrainMD @bethanymac12 @VPrasadMDMPH @justin_hart @TheEliKlein
@robbysoave @annbauerwriter @MonicaGandhi9 @DKThomp @EWoodhouse7
@ZacBissonnette @thehowie And then, at one

17 .lan 2022

medRxiv Comment Policy

Comments are moderated for offensive or irrelevant content (can take ~24 hours). Duplicated ’
submission is unnecessary.

Please read our Comment Policy before commenting.

0 Comments medRxiv & Disqus’ Privacy Policy . Login
C2 Favorite W Tweet f Share Sort by Newest
" Start the discussion...
P‘:.]]-f__' .
LOG IN WITH

OR SIGN UP WITH DIsaus (?)

00006

Be the first to comment.

Subscribe &) Add Disqus to your siteAdd DisqusAdd 4\ Do Not Sell My Data

A Back to top

QO Previous Next ©
Posted December 14, 2021.
Email

# Share
@ Citation Tools

Download PDF
Author Declarations
I Data/Code

XML

Tweet

4 von 6 19.01.2022, 12:32



Effectiveness of COVID-19 vaccines against the Omicron (B.1.1.52...

5 von 6

COVID-19 SARS-CoV-2 preprints from
medRxiv and bioRxiv

Subject Area

Epidemiology |}

Subject Areas

All Articles

Addiction Medicine

Allergy and Immunology
Anesthesia

Cardiovascular Medicine
Dentistry and Oral Medicine
Dermatology

Emergency Medicine

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.14.21267615v1

Endocrinology (including Diabetes Mellitus and Metabolic

Disease)

Epidemiology

Forensic Medicine

Gastroenterology

Genetic and Genomic Medicine

Geriatric Medicine

Health Economics

Health Informatics

Health Policy

Health Systems and Quality Improvement
Hematology

HIVIAIDS

Infectious Diseases (except HIV/AIDS)
Intensive Care and Critical Care Medicine
Medical Education

Medical Ethics

Nephrology

Neurology

Nursing

Nutrition

Obstetrics and Gynecology

19.01.2022, 12:32



Effectiveness of COVID-19 vaccines against the Omicron (B.1.1.52...

6 von 6

Occupational and Environmental Health
Oncology

Ophthalmology

Orthopedics

Otolaryngology

Pain Medicine

Palliative Medicine

Pathology

Pediatrics

Pharmacology and Therapeutics
Primary Care Research

Psychiatry and Clinical Psychology
Public and Global Health
Radiology and Imaging
Rehabilitation Medicine and Physical Therapy
Respiratory Medicine
Rheumatology

Sexual and Reproductive Health
Sports Medicine

Surgery

Toxicology

Transplantation

Urology

Supported by Zl.lc.'kerbel’g

Chan

Initiative

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.14.21267615v1

19.01.2022, 12:32



Anlage / lf

Vorbereitung auf den Herbst/Winter 2021/22

Stand: 22.07.2021

1. Einleitung

Mit steigenden COVID-19-Impfquoten und dem Aufbau einer schitzenden Grundimmunitat in der
Bevolkerung befindet sich Deutschland in der Ubergangsphase vom pandemischen in ein
endemisches Geschehen. Wann dieser Ubergang abgeschlossen sein wird, hangt von vielen Faktoren
ab und kann aktuell nicht mit Bestimmtheit vorausgesagt werden.

Das RKI empfiehlt grundsatzlich, dass die BasismaRnahmen bis zum nachsten Friihjahr eingehalten
werden sollten (s. auch ControlCOVID - Optionen und Perspektiven fir die stufenweise Ricknahme
von MaRnahmen bis Anfang September 2021 im Kontext der Impfkampagne). Insbesondere wenn
suszeptible Personen anwesend sind, sollte in Innenraumen AHA+A+L (bsp. bei Veranstaltungen,
OPNV) eingehalten werden.

Das Ziel der infektionspraventiven MafRnahmen ist weiterhin die Minimierung schwerer
Erkrankungen durch SARS-CoV-2 unter Beriicksichtigung der Gesamtsituation der Offentlichen
Gesundheit (Minimierung der Krankheitslast, Verflibarkeit von ausreichend medizinischen
Kapazitaten zur Versorgung der Bevolkerung, Reduktion der langfristigen durch LongCOVID
verursachten Folgen sowie non-COVID-19 Effekte). Hierfiir ist wichtig, die Infektionszahlen nachhaltig
niedrig zu halten. Die Vorstellung des Erreichens einer ,Herdenimmunitat” im Sinne einer Elimination
oder sogar Eradikation des Virus ist jedoch nicht realistisch. Aufgrund verschiedener Faktoren ist fiir
SARS-CoV-2 in Deutschland ein Anstieg der Infektionszahlen im Herbst und Winter 2021/22 sowie
eine fortgesetzte globale Zirkulation des Virus zu erwarten (s. ,,4. Griinde flir einen Anstieg”).

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden, ausgehend von verschiedenen modellierten
Szenarien (siehe Punkt ,,6: Szenarienmodellierungen”) in Abhangigkeit der Impfquote fiir den Herbst
und Winter 2021/2022, Empfehlungen zur Vorbereitung und Pravention gebeben.

2. Hauptschlussfolgerungen der modellierten Szenarien
Folgende Ergebnisse lassen sich aus den Modellierungen ableiten:

B Die Szenarien in den Modellrechnungen sollten nicht als Vorhersage interpretiert werden,
sondern dienen der lllustration moglicher Szenarien, die verdeutlichen, warum eine
Vorbereitung auf den Herbst und Winter 2021/22 nétig ist. Durch Ergreifen von
GegenmafBnahmen soll die Wahrscheinlichkeit eines Eintritts dieser Szenarien minimiert
werden.

B Aktuell sind bereits mehr als 80% der (iber 60-Jahrigen geimpft. Je nach Impfquote, die in den
nachsten Monaten u. a. in dieser Altergruppe erreicht wird, ist von einem mehr oder weniger
starken Anstieg der Anzahl der schweren Fille und ITS-Belegung durch SARS-CoV-2 im Herbst
bzw. Winter auszugehen;

B Unter den Modellannahmen (z. B. Impfverteilung, Kontaktverhalten, Saisonalitat, usw., s. 6.1,
Methodik”) zeigt sich fir alle betrachteten Indikatoren (ITS-Belegung; 7-Tages-Inzidenz;
Hospitalisierungen) folgendes Bild: ein langsamer Anstieg bis in den Oktober, gefolgt von einer
Beschleunigung des Anstiegs, ein Peak im Januar / Februar 2022, gefolgt von einem Absinken;

B |n den Szenarien treten unter den Erwachsenen (18-59) und Kindern (< 12 Jahre) die meisten
Infektionen auf; der GroRteil der ITS-Belegung ist zu dhnlichen Teilen unter Erwachsenen (18-
59) und bei den uber 60-Jahrigen zu erwarten;



Je hoher die angenommene Impfquote unter den Erwachsenen, desto schwacher ist der
erwartete Peak der Indikatoren;

Durch Verhaltensanderungen in der Bevélkerung und BasismaRnahmen kann der Verlauf des
Infektionsgeschehens weiter positiv beeinflusst werden.

3. Handlungsempfehlungen fiir die Pravention und Vorbereitung

Aufgrund eines wahrscheinlichen Anstiegs der Fallzahlen sollte die aktuell entspannte Infektionslage
jetzt genutzt werden, um praventive MaRnahmen fir den Herbst und Winter vorzubereiten, sodass
die Anzahl schwerer Krankheitsverlaufe, Todesfalle und die Belastung fiir das Gesundheitswesen
klein gehalten und bevélkerungsbezogene MalRnahmen minimiert werden kdnnen.

3.1 Eine erfolgreiche Impfkampagne

Die Immunitat in der Bevolkerung ist der beste Schutz vor einer erhohten Infektionsdynamik.
Daher sollte in allen Bereichen und Bevolkerungsgruppen eine méglichst hohe Impfquote
angestrebt werden, insbesondere unter den Alteren und weiteren von der STIKO definierten
Personengruppen mit besonderer Indikation;

Sozio-6konomische Ungleichheiten sollten aktiv adressiert werden z. B. durch ,aufsuchende
Impfangebote” in sozio-ckonomisch benachteiligten Gebieten, bei Berufsgruppen mit hohen
Kontaktraten, oder dort, wo viele Menschen auf engem Raum leben und arbeiten (z. B.
produzierendes oder verarbeitendes Gewerbe);

Fiir den Herbst und Winter sollte fir Regionen mit zu erwartendem erhéhten
Ausbruchsgeschehen die Durchfiihrung von ,Schwerpunktimpfungen” bzw. ortliche
Impfkampagnen administrativ und logistisch vorbereitet werden;

Da im Augenblick noch nicht bekannt ist, wie lange der Impfschutz anhalt, ist es sinnvoll,
zeitnah reagieren zu konnen. ,Booster-impfungen® (insbesondere) fiir Altere und
Risikogruppen sollten jetzt geplant und vorbereitet werden, wie z. B. die ausreichende
Bestellung bzw. Bevorratung an Impfstoffen, insb. solche, die fir die Boosterung besonders
geeignet sind (Wirksamkeit gegen neue Virusvarianten bzw. multivalente Wirksamkeit);
Kommunikation: die Bevolkerung sollte friihzeitig dariiber informiert werden, dass

o esim Winter wieder zu einer starken Belastung des Gesundheitswesens und
moglicherweise regionalen / lokalen Uberlastung (wie ECMO-Kapaztit) kommen
kann;

o das Verhalten jedes Einzelnen Einfluss auf den Umfang und die Folgen der
Infektionen im Herbst und Winter hat;

o beieiner zunehmenden Ausbreitung der Delta-Variante eine vollstandige Impfung
eine deutlich bessere Schutzwirkung hat. Dies wirkt einem Nachlassen der
Impfbereitschaft entgegen.

Monitoring:

o Anhand des etablierten Systems und erganzender Studien sollten weiterhin die
erreichten Impfquoten und die Impfbereitschaft in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen untersucht werden;

o zudem ist es essenziell, Ausbruchsgeschehen auf eventuelle Impfdurchbriiche hin zu
untersuchen. Aufgrund der erhobenen Informationen kann die Notwendigkeit von
Booster-Impfungen friihzeitig erkannt werden.

Kontinuierliche Uberpriifung der Impfempfehlung fiir Kinder und Jugendliche durch die
STIKO (auch bei Ausweitung der Zulassung auf jlingere Altersgruppen); kontinuierliche
Neubewertung der epidemiologischen Impf-Indikation bei ausreichenden Daten zur
Wirksamkeit und Sicherheit in den jeweiligen Altersgrupen.



3.2. Klassische InfektionsschutzmafRnahmen der Gesundheitsamter

Kontaktpersonen-Nachverfolgung, Isolation und Quarantane sind neben der Impfung wichtige
Malnahmen zur Kontrolle von Infektionskrankheiten. Auch bei COVID-19 sind dies die
InfektionsschutzmaRBnahmen mit einem groRen Nutzen, die die geringste gesellschaftliche
Veranderung bedeuten. Sie reduzieren das Risiko bei allen Arten von Kontakten.

3.3 Gezielter Einsatz von Public Health MaRnahmen

Der primare Ansatz sollte sein, das pandemische Geschehen durch Impfungen, individuelle
praventive Malnahmen und verantwortungsvolles Verhalten zu kontrollieren. Bei dennoch weiter
steigenden Inzidenzen sollten zusatzliche bevolkerungsbezogene MaRnahmen zielgerichtet und
schrittweise entsprechend der , Toolbox” der ControlCOVID-Strategie implementiert werden. Als
EinzelmaRnahme bietet keine der Public Health MaBnahmen ausreichend Schutz; nur das
Zusammenspiel von Mafnahmen (,Multikomponenten-Ansatz“) beeinflusst die Entwicklung positiv
und tragt zur Pravention von Infektionen bei.

3.3.1 BasismaBnamen: AHA+A+L

¢ AHA+A+L (Abstand, Hygiene, Alltag mit Maske, Corona-Warn App, Liiften) : gelten weiter
auch im Herbst und soliten intensiv kommunikativ begleitet werden

e Je nach Lage im Herbst / Winter kann eine individuell verantwortete Reduktion der Kontakte
(insbesondere fiir Suszeptible) notig sein, wobei durch die gesamtgesellschaftliche
Umsetzung der BasismaRnahmen eine moglichst groRe Teilhabe dieser Personengruppen
angestrebt werden sollte.

3.3.2 Bevolkerungsbasierte kontaktreduzierende MaRnahmen

e Die Zahl der infektiosen Kontakte sollte durch organisatorische MaRnahmen weiterhin
reduziert werden (wie z. B. durch die Moglichkeit des mobilen Arbeitens, Beschrankung von
Teilnehmerzahlen an Veranstaltungen, sorgfaltige Priifung der raumlichen Voraussetzungen
etc.).

e Aufgrund des fortgesetzten globalen Geschehens und der sehr heterogenen internationalen
Situation in Bezug auf Impfquoten, empfohlene SchutzmaRnahmen, die Zirkulation
besorgniserregender Varianten etc., haben Reisen und die Bedingungen, unter denen sie
stattfinden, eine besondere Bedeutung fiir das Infektionsgeschehen auch in Deutschland. Auf
die eintretenden Entwicklungen muss schnell und flexibel reagiert werden.
MaRnahmenpakete sollten geplant und vorgehalten werden.

Um nicht notwendige berufliche Kontakte zu reduzieren, sollten dort, wo es moglich ist, digitale
Werkzeuge weiterhin genutzt bzw. ausgebaut werden, um einen kontinuierlichen Betrieb zu
gewahrleisten.

3.3.3 Alten- und Pflegeheime

Die fir den Herbst und Winter 2020/21 zu erwartenden besonderen Anforderungen an die
ambulante und stationare Pflege durch COVID-19 und weitere akute Atemwegserkrankungen,
insbesondere bei vulnerablen Gruppen und &lteren Menschen, erfordern eine sorgfaltige und
umfassende Vorbereitung und Verstarkung des Pflege- und Gesundheitssystems. Auch die
Pflegenden selbst konnen wieder verstarkt von Erkrankungen betroffen sein. Ein denkbares Szenario
ist, dass bei hochbetagten Menschen mit zunehmendem zeitlichem Abstand zur Impfung vermehrt
Impfdurchbriiche auftreten kénnen, so dass es in Pflegeheimen zu schweren COVID-19 Ausbriichen
kommen kann (1, 2).



Empfohlen sind daher in Alters- und Pflegeheimen u. a.

eine Starkung der Personalressourcen;

eine Prifung und Vorbereitung der technischen und organisatorischen MaRnahmen.
Beispiele sind Messung und Verbesserung der Raumluftqualitat (z. B. CO2-Messungen,
Frischluftzufuhr, wo effektiv einsetzbar Luftfilter); Vorbereitung einer systematischen
Teststrategie zum Screening von Personal und Besuchenden (hier kénnen v. a. fur das
Personal neben Antigentetsts auch die sensitiveren gepoolten PCR-Tests zum Einsatz
kommen);

Einsatz zusatzlicher individueller SchutzmaRnahmen wie MNS, die potenziell infektiose
Kontakte nicht nur in Bezug auf SARS-CoV-2, sondern auch auf Influenza reduzieren;
Dariiber hinaus Implementierung von Angeboten zur Impfung gegen SARS-CoV-2 und
Influenza fir (neu aufgenommene) Bewohnerlnnen sowie neu eingestelltes Personal sowie
Vorbereitung eventueller Boosterimpfungen, die bei nachlassender Immunitat dieser
vulnerablen Gruppe vor dem Herbst moglicherweise erforderlich sein werden.

3.3.4 Starkung der ambulanten und stationdren Versorgung:

Empfohlen ist auch hier die frithzeitige Vorbereitung auf ein verstarktes
Krankheitsgeschehen, auch angesichts der zusatzlich zu erwartenden Belastung durch akute
Atemwegsinfektionen, die in der Saison 2020/21 aufgrund der kontaktreduzierenden
MaRnahmen in der letzten Saison nicht in der Bevolkerung zirkulierten, wie z. B. Influenza
und RSV. Hier ist mit einer groReren Zahl von Suszeptiblen zu rechnen. Zusatzlich muss der
Bedarf an Behandlungen und Eingriffen mit berlcksichtigt werden, die in den letzten
Monaten verschoben wurden. Dies erfordert umfangreiche Vorbereitungen und
Investitionen im ambulanten und stationaren Versorgungssektor. Hierzu gehoren eine
Starkung der personellen Ressourcen, Vorbereitung einer Teststrategie, die Bevorratung von
ausreichend personlicher Schutzausriistung und von MNS zur Umsetzung eines
kontinuierlichen Tragens von MNS bei Personal und Besuchern, sowie Monitoring und
Verbesserung der Luftqualitat in Raumen.

3.3.5 Kinder und Jugendliche/Kitas und Schulen:

Kinder und Jugendliche werden in Bezug auf Infektionen durch SARS-CoV-2 eine starkere
Rolle spielen, da sie aufgrund einer geringeren Impfquote oder fehlender Impfmoglichkeit
der unter 12 Jahrigen eine groRe fiir SARS-CoV-2 suszeptible Gruppe darstellen. Aufgrund der
sehr niedrigen Zahlen anderer akuter Atemwegsinfektionen durch die kontaktreduzierenden
MaRnahmen, ist auch hier von einer zusétzlichen Zahl suszeptibler Kinder und Jugendlicher
auszugehen. Dies kann sowohl zu einer Verschiebung der saisonalen Erkrankungswellen als
auch zu einer groReren Zahl und ggf. auch einer Zunahme schwerer Erkrankungen fiihren.
Aus diesen Griinden sollten kontinuierliche Bildungs- und Betreuungsangebote fiir Kinder
und Jugendliche vorbereitet und digitale Moglichkeiten ausgebaut werden. Hierauf sollten
sich sowohl Schulen, Eltern, Arbeitgeber*innen und der Bereich der medizinischen
Versorgung vorbereiten.

Da die Situation aufgrund der Ausbreitung der Infektionserreger und der individuellen
Situation vor Ort sehr unterschiedlich sein kann, sollte ein kontinuierliches, national
vergleichbares Monitoring der MaBnahmen und Erkrankungszahlen in KiTas, Horten und
Schulen verflgbar sein. Als Beispiel konnte das in der Corona-KiTa-Studie etablierte Register
mit gezielten Auswertungen zur Erkrankungssituation dienen. Dieses sollte fortgefiihrt und
ein vergleichbares System fiir den Schulbereich etabliert werden.



Der Ausbau der baulichen, strukturellen, organisatorischen und technischen MaRnahmen
sollte intensiviert und bis zur Offnung nach den Sommerferien abgeschlossen sein. Dies
betrifft ganz besonders die Starkung

o der personellen Ressourcen durch Einstellung von zusatzlichen Lehrkraften (dies
ermoglicht eine Reduktion der Klassen- bzw. GruppengréRen, kompensiert den ggf.
héheren Betreuungsbedarf bei Wechselunterricht etc.),

o der raumlichen (Messung der Luftqualitat mittels CO2-Messung, Frischluftzufuhr und
gef. technische Moglichkeiten zur Luftreinigung sowie Verbesserung der
hygienischen Bedingungen insgesamt),

o der digitalen Ressourcen.

Wichtig ist auch die kontinuierliche und frithzeitige Information von Schiiler*innen, Eltern,
Betreuungspersonen und Personal zu personlichen SchutzmaRnahmen (Kontaktverhalten
innerhalb und auRerhalb der Schule, Tragen von MNS etc.). Auch ergibt sich die Chance zur
Einrichtung eines Schulfachs Gesundheitserziehung. Die Erfahrungen aus dem letzten Jahr
zeigen, dass Kitas und Schulen in sozial benachteiligten Regionen von SARS-CoV-2 besonders
betroffen waren und einer besonderen Unterstiitzung bediirfen. Auch der Transports von
und zur Schule sollte einbezogen werden.

Zur frithen Erkennung und Vermeidung von Ubertragungen in Kindertagesstitten und
Schulen sollten bereits zu Zeiten niedriger 7-Tage-Inzidenz Strukturen zur Umsetzung einer
Teststrategie fiir ein Screening auf asymptomatische Infektionen implementiert werden. Da
PCR-Kapazitdten in Deutschland limitiert sind, sollten prioritar fiir jiingere Kinder <12 J. in
Kindertagesstatten und Grundschulen diese moglichst mittels PCR-Pooltestungen erfolgen
(3); fiir Schulkinder >12 J. kann bei nicht ausreichender PCR-Testkapazitat alternativ die
Frequenz von praventiven Testungen mittels Antigentests von 2x auf 3x wéchentlich erhéht
werden.

3.3.6 Eigen- und Fremdverantwortung (Stichwort: ,gesellschaftlicher Kulturwandel”):

Im Laufe der Pandemie hat die Bevélkerung gelernt, wie sie sich und andere schiitzen kann;
Nach dem Angebot und der Durchfiihrung einer freiwilligen Impfung werden
bevélkerungsbezogene MaRnahmen in den Hintergrund und individuelle MaRnahmen
starker in den Fokus treten;
Daher wird nicht nur im Hinblick auf COVID-19 grundsétzlich empfohlen, bei Krankheits- und
Erkédltungssymptomen
o zu Hause zu bleiben, den Kontakt zu Menschen auf ein Minimum zu reduzieren und
eine rasche Diagnostik auf SARS-CoV-2 erfolgen zu lassen;
o den Aufenthalt mit Menschen in Innenrdaumen moglichst zu meiden;
o und aus Verantwortungsbewusstsein anderen Menschen ggii. in Situationen wie dem
OPNV einen MNS zu tragen.

3.3.7 Generelle Empfehlungen:

Messung und Verbesserung der Raumluftqualitat in schlecht bellfteten Innenrdumen (z. B.
C0O2-Messung, Frischluftzufuhr, wo effektiv einsetzbar und sinnvoll Luftfilter) empfohlen.
Eine an das jeweilige Setting und die Situation angepasste Teststrategie, inkl. der
Ubermittiung der positiven und negativen Testergebnisse zur besseren Surveillance.
MaRnahmen zur Reduktion von Verkehr und Mobilitat zwischen Regionen/Landern/Staaten
mit sehr unterschiedlich hohen Inzidenzen sollten vorbereitet werden (z.B. Umgang mit
internationalen Konferenzen oder anderen groRen Veranstaltungen, usw.).



4. Griinde eines moglichen Anstiegs

Aufgrund verschiedener Faktoren ist bei SARS-CoV-2 die Vorstellung einer ,Herdenimmunitat” in
Sinne einer Elimination oder sogar Eradikation des Virus unwahrscheinlich. Griinde fiir diese
Einschatzung sind:

e Eine mogliche Reduktion der Impfeffektivitat durch neue Varianten;

e Eine mogliche Reduktion der Impfeffektivitat vor allem in der dlteren Bevolkerung aufgrund
schwacherer Immunitdt oder schwindender Immunitit (Immunoseneszenz, ,Waning
Immunity”, Impfdurchbriiche) — Notwendigkeit einer Impfauffrischung;

e Eine Ausbreitung neuer Varianten mit héherer Ubertragbarkeit oder einer Immune-Escape-
Variante;

e Immunitatsungleichheiten in der Bevolkerung: demografisch, geografisch, sozio-6konomisch
(,,Pockets” geringer Immunitat);

e Bestehen relevanter Tierreservoirs, aus denen sich erneute humane Infektionen speisen
kénnen;

e Erneute Infektionsimporte aus dem Ausland und nachfolgende Etablierung von
Transmissionsketten im Inland;

e Die zunehmende Offnung von Settings mit den héchsten Transmissionswahrscheinlichkeiten
(Innenraum);

e Saisonalitdt;

® Eine Kontakterhéhung in Richtung des pra-pandemischen Niveaus;

e Ein Anstieg der Untererfassung durch den erwartbar nachlassenden Nachweis von SARS-CoV-
2 in bestimmten Altersgruppen (Riickgang von PCR-Testungen).

Ziel der Impfungen ist daher, in der Bevolkerung eine breite Grundimmunitat zu erreichen, die einen
weitgehenden individuellen Schutz vor (schweren) Erkrankungen vermittelt und zudem durch
Verminderung von Transmissionen die Viruszirkulation in der Bevélkerung reduziert. Auch bei
Erreichen der Gundimmunitat werden jedoch vermutlich saisonal auch langfristig Ausbriiche und
schwere Krankheitsfille in allerdings geringerem Umfang moglich sein. RegelmaRige
Boosterimpfungen werden vermutlich in zu bestimmenden Bevdlkerungsgruppen und Impfabstéanden
erforderlich sein. Eine breite Grundimmunitat wird jedoch vermutlich im Herbst/Winter 2021/2022
noch nicht erreicht sein, weil die erwartbaren Impfquote von ca. 70-80% unter den Erwachsenen
hierzu noch nicht ausreichen wird. Durch weitere Impfungen sowie Infektionen ist zu erwarten, dass
die Grundimmunitat in der Bevdlkerung in den Folgejahren zunehmend stabiler und die saisonalen
Wellen damit kleiner werden.

5. Modifizierende Einfliisse und zusatzlich zu bedenkende Faktoren im

Herbst / Winter
Die in der Modellierung beschriebenen Szenarien sind vielen Unsicherheiten und Einfliissen
unterworfen, deren Auswirkungen und Verlauf sich noch nicht genau abschatzen lassen und die den
Verlauf noch einmal grundsétzlich verandern kénnen. Diese werden vom RKI konstant beobachtet
und Veranderungen kommuniziert:

5.1 COVID-19
e Eine weitere Ausbreitung neuer Varianten mit erhéhter Ubertragbarkeit und damit
verbundener moglicherweise erhdhter Schwere der Krankheitsverldufe kénnte das
Infektionsgeschehen entsprechend verscharfen;
e Das Auftreten einer Variante mit Escape-Mutationen kénnte die Dynamik verstarken;



e Ein hoherer Anteil an ,,Impfdurchbriichen” oder von Reinfektionen konnte den Anteil
schwerer Erkrankungen erhohen;

e Ein moglicher Riickgang an PCR-Testungen sowie eine Anderung der Teststrategie kann zu
einer Erhohung der Untererfassung in bestimmten Altergruppen fiihren, in anderen
Altersgruppen z. B. bei Kindern und Jugendlichen aber eher nicht; wie genau sich ein
mogliches verandertes Testverhalten auswirkt kann noch nicht vorhergesagt werden;

e Neue pharmakologische Interventionen kénnen moglicherweise den therapeutischen
Behandlungserfolg erhchen;

5.2 Andere Faktoren

¢ Erschwerend ist im Herbst ein paralleler Anstieg von SARS-CoV-2, Influenza, und RSV
aufgrund der reduzierten Grundimmunitat (ausgebliebene Booster-Infektionen fiir Influenza
und RSV) der letzten beiden Saisons zu erwarten; das gemeinsame Auftreten dieser
Infektionskrankheiten kann zu einer deutlichen Gesundheitsbelastung durch die
Erkrankungen selbst und zusatzlich durch sekundare Pneumonien fiihren;

e Praventions- und Versorgungsmoglichkeiten zu Influenza, RSV-Erkrankungen und
Pneumonien, insbesondere bei Kindern und in der dlteren Bevolkerung sollten vorbereitet
werden (Influenza-Impfung, passiver Schutz gegen RSV, Impfung gegen Pneumokokken und
Meningokokken etc.)

Impfstoffe sollten friihzeitig bestellt, gelagert und eine umfangreiche Informationskampagne
initiiert werden.

6. Szenarienmodellierung
6.1 Methodik

Die hier vorgestellte Modellierung stellt eine Weiterentwicklung der ControlCOVID-Modellierungen
bis zum Herbst 2021 dar. Eine ausfiihrlichere Diskussion der Methodik inklusive der Datenquellen
findet sich hier.

a) Beider Modellierung wurden verschiedene Faktoren beriicksichtigt und Annahmen getroffen:
e Alter und Vorerkrankungen;
e die Immunitat aufgrund natirlicher Infektion;
e der Einfluss der SARS-CoV2-Variante Delta (B.1.617.2):
o eine 40% hohere Transmissionswahrscheinlichkeit im Vergleich zu Alpha
o Verbreitungszeitraum: 15. Juni — 30. September
e die Saisonalitat;
¢ NPIs (non pharmaceutical interventions), explizit: Kontaktreduktion (beispielsweise
Lockdown, Ferien, Notbremse), implizit: AHA+A+L;
e Impfstoffe und Impfstoffverteilung:
o mRNA-Impstoffe der Hersteller BioNTech, Moderna;
o Vektorbasierte Impfstoffe der Hersteller AstraZeneca und Janssen;
o Die Effektivitat dieser Impfstoffe gegen SARS-CoV-2 und COVID-19: Hospitalisierung
und Reduktion der Infektiositdt nach erster und zweiter Dosis;
e Bezliglich der Impfbereitschaft wurden fiir verschiedene altersspezifische Szenarien
unterschieden:
o Kinder und Jugendliche mit Vorerkrankungen (12 bis 17 Jahre): 50%;
o Kinder und Jugendliche (ohne Vorerkrankung, 12 bis 17 Jahre) sowie Erwachsene (18
bis 59 Jahre): 75%, 85% und 95%,;
o Erwachsene (2 60 Jahre): 90%;



o Kapazitatsgrenze Impfungen: 1,5 Mio. Dosen/Tag (inkl. Wochenende) im 3. Quartal
2021 und 1,1 Mio. Dosen/Tag (inkl. Wochenende) im 4. Quartal

b) Auch beziiglich dem Kontaktverhalten und MaBnahmen wurden verschiedene Annahmen

getroffen:

e Pra-pandemisches Kontaktverhalten ist definiert als 15,5 Kontakte pro Person pro Tag
(Polymod Referenz);

¢ Im Modell findet eine Riickkehr zu 75% des pra-pandemischem Kontaktverhalten am 01.
August 2021 statt, das entspricht 11,4 Kontakten pro Person pro Tag;

e Im Winter 2021/2022 findet am 01.10. eine Reduktion des Kontaktverhaltens um 10% statt;

e |m Winter 2021/2022 findet am 01.11. eine Reduktion des Kontaktverhaltens um 30% statt;

6.2 Ergebnisse

Grundsatzlich missen die hier prasentierten Ergebnisse als mogliche Szenarien auf Basis der in der
Modellierung getroffenen Annahmen und verwendeten Daten interpretiert werden. Durch
Anderungen der zugrundeliegenden Datenlage und der getroffenen Annahmen (zu z. B.
Kontaktverhalten, Einfluss der Saisonalitat, Schutzwirkung der Impfung in Bezug auf Ubertragungen
und schwere Verlaufe, sowie mogliche ,Herdeneffekte”) wiirden diese Szenarien unterschiedlich

ausfallen.
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Abb.1. Modellierter Verlauf der ITS-Auslastung mit COVID-19-Erkrankten. Unter Beriicksichtigung von u. a.: 75%
des pra-pandemischem Kontaktverhaltens (Reduktion von 15,5 auf 11,4 Kontakte/Person/Tag) sowie der Reduktion der
Kontakte am 01.10. und 01.11.; angenommene Impfstoffverteilung; Saisonalitdt; und Delta-Variante. Oben: magliche
Verlaufe der ITS-Belegung fiir verschiedenen Impfquoten. Unten: Aufteilung der ITS-Belegung nach Altergruppen; die 75,
85 und 95% beziehen sich auf die angenommene Impfquote.



Beim modellierten Verlauf der ITS-Belegung zeigt sich der positive Einfluss einer hoheren Impfquote.
Schon eine Verhaltensidnderung der Bevolkerung tber eine Kontaktreduktion von 10% am 01.10. sowie
von 30% Reduktion am 01.11. hat im Modell eine erhebliche Auswirkung auf die ITS-Auslastung. Die
Altersgruppen 18-59 und 60+ machen den GroRteil der ITS-Auslastung aus.
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Abb.2. Modellierter Verlauf der 7-T-Inzidenz. Unter Berlicksichtigung von u. a.: 75% des prd-pandemischem
Kontaktverhaltens (Reduktion von 15,5 auf 11,4 Kontakte/Person/Tag) sowie der Reduktion von Kontakten am 01.10. und
01.11.; angenommene Impfstoffverteilung; Saisonalitit; Delta-Variante. Oben: magliche Verlaufe der 7-T-Inzidenz fiir
verschiedenen Impfquoten. Unten: Aufteilung der 7-T-Inzidenz nach Altergruppen; die 75, 85, und 95% beziehen sich auf die
angenommene Impfquote.

Auch beim modellierten Verlauf der 7-T-Inzidenz zeigt sich der positive Einfluss einer hoheren
Impfquote und Kontaktreduktion. Im Modell machen die Altersgruppen der unter 12-Jahrigen sowie
die 18 bis 59-Jahrigen den GroRteil der Infektionen aus.
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Abb.3. Modellierter Verlauf der Hospitalisierungen. Unter Beriicksichtigung von u. a.: 75% des pra-
pandemischem Kontaktverhaltens (Reduktion von 15,5 auf 11,4 Kontakte/Person/Tag) sowie Reduktion der
Kontakte am 01.10. und 01.11.; angenommene Impfstoffverteilung; Saisonalitat; Delta-Variante. Oben: mdgliche
Verldufe der Hospitalisierungen fiir verschiedenen Impfguoten. Unten: Aufteilung der Hospitalisierungen nach
Altergruppen; die 75, 85 und 95% beziehen sich auf die angenommene Impfquote.

Auch beim modellierten Verlauf der Hospitalisierungen zeigt sich der positive Einfluss einer hoheren
Impfquote und Kontaktreduktion. Im Modell machen die Altersgruppen der 18 bis 59-Jahrigen, der
Gber 60-Jahrigen, sowie der unter 12-Jdhrigen den GroRteil der Hospitalisierungen aus.
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Vaccines currently are the primary mitigation
strategy to combat COVID-19 around the world.
For instance, the narrative related to the ongoing
surge of new cases in the United States (US) is
argued to be driven by areas with low vaccination
rates [1]. A similar narrative also has been
observed in countries, such as Germany and the
United Kingdom [2]. At the same time, Israel that
was hailed for its swift and high rates of
vaccination has also seen a substantial resurgence
in COVID-19 cases [3]. We investigate the
relationship between the percentage of
population fully vaccinated and new COVID-19
cases across 68 countries and across 2947

counties in the US.
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Methods

We used COVID-19 data provided by the Our
World in Data for cross-country analysis, available
as of September 3, 2021 (Supplementary Table 1)
[4]. We included 68 countries that met the
following criteria: had second dose vaccine data
available; had COVID-19 case data available; had
population data available; and the last update of
data was within 3 days prior to or on September 3,
2021. For the 7 days preceding September 3, 2021
we computed the COVID-19 cases per 1 million
people for each country as well as the percentage

of population that is fully vaccinated.

For the county-level analysis in the US, we utilized
the White House COVID-19 Team data [5],
available as of September 2, 2021 (Supplementary
Table 2). We excluded counties that did not report
fully vaccinated population percentage data
yielding 2947 counties for the analysis. We
computed the number and percentages of counties
that experienced an increase in COVID-19 cases
by levels of the percentage of people fully
vaccinated in each county. The percentage
increase in COVID-19 cases was calculated based
on the difference in cases from the last 7 days and
the 7 days preceding them. For example, Los
Angeles county in California had 18,171 cases in
the last 7 days (August 26 to September 1) and
31,616 cases in the previous 7 days (August
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19-25), so this county did not experience an
increase of cases in our dataset. We provide a
dashboard of the metrics used in this analysis that
is updated automatically as new data is made
available by the White House COVID-19 Team
(https://tiny.cc/USDashboard).

Findings

At the country-level, there appears to be no
discernable relationship between percentage

of population fully vaccinated and new COVID-19
cases in the last 7 days (Fig. 1). In fact, the trend
line suggests a marginally positive association
such that countries with higher percentage

of population fully vaccinated have higher
COVID-19 cases per 1 million people. Notably,
Israel with over 60% of their population fully
vaccinated had the highest COVID-19 cases per 1
million people in the last 7 days. The lack of a
meaningful association between percentage
population fully vaccinated and new COVID-19
cases is further exemplified, for instance, by
comparison of Iceland and Portugal. Both
countries have over 75% of their population fully
vaccinated and have more COVID-19 cases per 1
million people than countries such as Vietnam
and South Africa that have around 10% of their

population fully vaccinated.

Fig. 1
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Relationship between cases per 1 million people (last
7 days) and percentage of population fully vaccinated
across 68 countries as of September 3, 2021 (See

Table S1 for the underlying data)

Across the US counties too, the median new
COVID-19 cases per 100,000 people in the last

7 days is largely similar across the categories of
percent population fully vaccinated (Fig. 2).
Notably there is also substantial county variation
in new COVID-19 cases within categories of
percentage population fully vaccinated. There also
appears to be no significant signaling of COVID-19
cases decreasing with higher percentages of

population fully vaccinated (Fig. 3).

Fig. 2

https://link.springer.conv/article/10.1007/s10654-021-00808-7
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across percentage of population fully vaccinated as of

September 2, 2021

Fig. 3

Percentage of counties that experienced an increase
of cases between two consecutive 7-day time periods
by percentage of population fully vaccinated across

2947 counties as of September 2, 2021

Of the top 5 counties that have the highest

percentage of population fully vaccinated

i

(99.9—84.3%), the US Centers for Disease Control

and Prevention (CDC) identifies 4 of them as
“High” Transmission counties. Chattahoochee
(Georgia), McKinley (New Mexico), and Arecibo
(Puerto Rico) counties have above 90% of their
population fully vaccinated with all three being

classified as “High” transmission. Conversely, of
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the 57 counties that have been classified as “low”
transmission counties by the CDC, 26.3% (15)
have percentage of population fully vaccinated

below 20%.

Since full immunity from the vaccine is believed to
take about 2 weeks after the second dose, we
conducted sensitivity analyses by using a 1-month
lag on the percentage population fully vaccinated
for countries and US counties. The above findings
of no discernable association between COVID-19
cases and levels of fully vaccinated was also
observed when we considered a 1-month lag on
the levels of fully vaccinated (Supplementary
Figure 1, Supplementary Figure 2).

We should note that the COVID-19 case data is of
confirmed cases, which is a function of both
supply (e.g., variation in testing capacities or
reporting practices) and demand-side (e.g.,
variation in people’s decision on when to get
tested) factors.

Interpretation

The sole reliance on vaccination as a primary
strategy to mitigate COVID-19 and its adverse
consequences needs to be re-examined, especially
considering the Delta (B.1.617.2) variant and the
likelihood of future variants. Other

pharmacological and non-pharmacological
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interventions may need to be put in place
alongside increasing vaccination rates. Such
course correction, especially with regards to the
policy narrative, becomes paramount with
emerging scientific evidence on real world

effectiveness of the vaccines.

For instance, in a report released from the
Ministry of Health in Israel, the effectiveness of 2
doses of the BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) vaccine
against preventing COVID-19 infection was
reported to be 39% [6], substantially lower than
the trial efficacy of 96% [7]. It is also emerging
that immunity derived from the Pfizer-BioNTech
vaccine may not be as strong as immunity
acquired through recovery from the COVID-19
virus [8]. A substantial decline in immunity from
mRNA vaccines 6-months post immunization has
also been reported [9]. Even though vaccinations
offers protection to individuals against severe
hospitalization and death, the CDC reported an
increase from 0.01to 9% and 0 to 15.1% (between
January to May 2021) in the rates of
hospitalizations and deaths, respectively, amongst
the fully vaccinated [10].

In summary, even as efforts should be made to
encourage populations to get vaccinated it should
be done so with humility and respect. Stigmatizing
populations can do more harm than good.
Importantly, other non-pharmacological

prevention efforts (e.g., the importance of basic
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public health hygiene with regards to maintaining
safe distance or handwashing, promoting better
frequent and cheaper forms of testing) needs to be
renewed in order to strike the balance of learning
to live with COVID-19 in the same manner we
continue to live a 100 years later with various

seasonal alterations of the 1918 Influenza virus.

Change history

27 October 2021 The title of the
Supplementary Table S1 has been corrected.
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weitere Kennzahlen einblenden

COVID-19 7-Tage-Inzidenz fiir Portugal

= Neuinfektionen pro 100.000 Eimwonner binnen 7 Tagen

—
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Grafik: www.corona-in-zahlen.de, Angaben chne Gewihr + Qualie: Our Workd in Data | JHLUL mgene Barechnung « Ersteilt mit Datawrsppe:

Weitere Informationen zu Portugal

Daten  Portugal

Auf Corona-in-Zahlen.de finden Sie COVID-19 Kennzahlen, die durch die Johns Hopkins Unversity und das ECDC erhoben wurden
(siehe Datenquellen fir weitere Informationen, alle Angaben ohne Gewahr).

Infektionslage in Portugal
In Portugal wurden bislang 1.950.620 COVID-19 Infektionen erfasst, bei 19.380 Todesfallen an oder mit Corona (Stand: 19.01.2022).
Dies entspricht einer Infektionsrate von 19,18% sowie eine Todes- bzw. Letalitétsrate von 0,99%.

Neuinfektionen und Inzidenz

Die Anzahl der Neuinfektionen in Portugal liegt aktuell bei 43,729, Im Durchschnitt der letzten 7 Tage wurden 36.746
Neuinfektionen pro Tag erfasst. Innerhalb der letzten Woche wurden in Portugal 2.529,7 Neuinfektionen pro 100.000 Einwchner
gemeldet ("7-Tage-Inzidenz").

Stand der Impfungen

In Portugal wurden bislang 9.540.351 COVID-19 Erstimpfungen durchgefiihrt (Stand: 17.01.2022). Dies entspricht einer Impfquote
bei den Erstimpfungen von 93,83%. Volisténdig geimpft sind 90,16% der Bevolkerung.

Entdecke Adipositas Care

anzeige Finde jetzt mit DocMorris Adipositas Care gemeinsam We:
deiner Behandlung.

DocMarris

Weitere Infos

Wie haufig wurde in Portugal getestet?

Insgesamt wurden in Portugal bislang 30.415.088 durchgefuhrte Tests gemeldet. Die Quote der positiven Testergebnisse liegt bei
6,2%.

Hinweis: Alle Kennzahlen sind von der Anzahl der durchgefiithrten Tests und der statistischen Erhebung abhangig und nur

eingeschrankt vergleichbar. Keine Gewahr flr die Korrektheit und Aktualitat der Daten

Statistik zu Corona-Infektionen in weiteren Landern

Hinweis: Nutzen Sie die Suchfunktion, um Kennzahlen fir ein Land Ihrer Wahl schneller zu finden oder klicken Sie auf eine Spalte, um %
die Tabelle neu zu sortieren.
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Suche in Tabelle SeitefvonZ3 ¥
Infektionen Neu- Neuinfektionen Infektionsrate Todesfille Neue Letalitatsrate
Land (gesamt)  infektionen (7-Tage-Inzidenz) (gesamt) (gesamt) Todesfdlle  (gesamt)
Yereinigte 67.590.030 1.060.747 15632 203% 853.958 1.896 13%
Staaten
e 37.901.241 282970 1454 27% 487.202 441 12%
ltalien
. 9.018.425 228.123 2.060,0 149% 141.825 434 16%
v 23.229.851 140342 2773 109% 621.803 325 27%
Argentinien 7.318.305 120.982 17205 16,1% 118.420 189 16%
Deutschiand 8.186.850 112.323 584,4 9,8% 116.081 239 14%
Schweden 1.657.611 97.248 16764 163% 15.558 45 05%
Spanien 8.518.975 94,472 1.9625 182% 91.277 284 1%
Verekigles 15.436.544 94.282 9812 226% 152,637 440 10%
b_'_:onlgre ich
Australien 1.954.977 84.615 28365 756% 2.843 70 0,2%
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weitere Kennzahlen einblenden

COVID-19 7-Tage-Inzidenz fiir Deutschland

— Neuinfektionen pro 100.000 Einwohner binnen 7 Tagen
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Zeitvariauf inkl. Nachmeidungen
Grafik: www.corona-in-zahlen.de, Angaben ohne Gewilihr « Quele: NPGED Corone baserand au! RKI « Erstelit mit Dastiw: appa:

COVID-19 Infektionen in Deutschland

= Infektionen (kumuliert)

Zeitveriauf inkl. Nachmeldungen
Grafik: www.corona-in-zahian.de, Angaben ohne Gewilv « Quele: NFGEQ Corona basisrsna aul RKI « Erstalit mit Datswrappar

COVID-19 Todesfalle in Deutschland

= Todesfalle (kumuliert)
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COVID-19 Infektionen nach Altersgruppe in Deutschland

Infiektionen Todesfalie Letalitatsrate (in %)

0-4 Jahre 245695 18 0,01
5-14 Jahre 1.083615 18 0
15-34 Jahre 2476807 23 0.01
35-58 Jahre 2978819 6.006 02
60-79 Jahre 978.039 35574 364
B0+ Jahre 417616 74134 17,75
unbekannt 53r8 8 016

Grafik: www.corona-in-zahlan.de, Angaban ahne Gawahr » Quelle: NPGED Corona basiersnd sul B « Erstelll mit Datawngper

COVID-19 Infektionen nach Geschlecht in Deutschland

Infaktionen Todesfalle Letaiitatsrate (in %)

welblich 4140313 54117 1.3
mannfich 398727 61.785 1,55
unbekannt 58.385 179 0.31

Grafli: www.corona-in-zahben.de, Angaben ohne Gewahr - Quelie: NPGED Corona basisrand sul K| « Erstelit mit Datawraops:

Hinweis: Neben den weltweit vergleichbaren Kennzahlen liegen fir Deutschland detaillierte Werte des Robert Koch Instituts "
zu allen Bundesldndern, Stadten und Landkreisen, zum bundesweiten R-Wert, der Hospitalisierungsrate sowie zum Stand der
Impfungen vor.

Weitere Informationen zu Deutschland

Daten Deutschland

Auf Corona-in-Zahlen.de finden Sie COVID-19 Kennzahlen, die durch das Robert Koch Instituts erhoben wurden (siehe
Datenquellen fir weitere Informationen, alle Angaben ohne Gewdhr).

Infektionslage in Deutschland

In Deutschland wurden bislang 8.186.850 COVID-19 Infektionen erfasst, bei 116.081 Todesfillen an oder mit Corona (Stand:
19.01.2022). Dies entspricht einer Infektionsrate von 9,84% sowie eine Todes- bzw. Letalitdtsrate von 1,42%.

Neuinfektionen und Inzidenz

Die Anzahl der Neuinfektionen in Deutschland liegt aktuell bei 112.323. Im Durchschnitt der letzten 7 Tage wurden 69.427
Neuinfektionen pro Tag erfasst. Innerhalb der letzten Woche wurden in Deutschland 584,4 Neuinfektionen pro 100.000 Einwohner
gemeldet ("7-Tage-Inzidenz").

Stand der Impfungen

In Deutschland wurden bislang 62.423.260 COVID-19 Erstimpfungen durchgefihrt (Stand: 17.01.2022). Dies entspricht einer
Impfquote bei den Erstimpfungen von 75,06%. Vollstdndig geimpft sind 72,72% der Bevélkerung.

Wie haufig wurde in Deutschland getestet?

Insgesamt wurden in Deutschland bislang 94.880.794 durchgefiihrte Tests gemeldet. Die Quote der positiven Testergebnisse liegt
bei 8,0%.

Hinweis: Alle Kennzahlen sind van der Anzahl der durchgeflhrten Tests und der statistischen Erhebung abhangig und nur
bar Keine Gewadhr flir die Korrektheit und Aktualitat der Daten

eingeschrinkt vergleic

Statistik zu Corona-Infektionen in weiteren Landern

Hinweis: Nutzen Sie die Suchfunktion, um Kennzahlen fiir ein Land Ihrer Wahl schneller zu finden oder klicken Sie auf eine Spalte, um »
die Tabelle neu zu sortieren
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Infektionen Neu- Neuinfektionen Infektionsrate Todesfille Neue Letalitdtsrate

Land (gesamt)  infektionen (7-Tage-Inzidenz) (gesamt) (gesamt) Todesfille  (gesamt)
Mo aiz 67.590.030 1.060.747 1.5632 203% 853.958 1.896 13%
Staaten

- 37.901.241 282970 1454 27% 487.202 s

trallen 9.018.425 228.123 20600 149% 141,825 434 16%

Brasilen  23229.851 140342 2773 108% 621.803 325 27%
Argentinien 7.318.305 120982 17205 16,1% 118.420 189 16%
Deutschiand 8.186.850 112.323 584,4 9,8% 116.081 239 14%
Schweden 1.657.611 97.248 16764 16,3% 15.558 45 09%

Spanion 8.518.975 94.472 19825 182% 91.277 284 1%
JREsAmgies 15.436.544 94.282 9812 226% 152.637 440  10%
r_:onlgrelch
Australien 1.954.977 84.615 28365 76% 2.843 70 0,2%
Tabelle: www.corona-in-zahlen_de, Angaben ohne Gewahr » Quelle: Tur Wodld in Data / JHU FEOC. AKL sigene Berechnung - Erstellt mit Datawrapper

Hauswertrechner 2022
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Corona-in-Zahlen.de unterstitzt UNICEF. Helfen Sie mit einer kleinen Spende.
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Zusammen
Dautsch gegen Corona

| e okl

Impfdashboard.de Stand: 18. Januar 2022, 09:01

i3
72,8 % Anlage /}

Vollstindig Geimpft (7)

oi M oo FR

SA (TS
50

Taglich verabreichte Impfdosen

159,0 mio. +417 Tsd.

Verabreichte Impfdosen Montag 17.01.22

Wie ist der Fortschritt der COVID-19-Impfung?

Aktueller Impfstatus

Am 17. Januar 2022 wurden in Deutschland 417 Tsd. Impfdosen verabreicht.
Damit sind nun mindestens 60,6 Mio. Personen (72,8 % der Gesamtbevolkerung
?) vollstindig geimpft. Mindestens 39,6 Mio. Personen (47,6 %) haben
zusatzlich eine Auffrischungsimpfung erhalten.

Impf-Uhr

Bel aktuell 598 Tsd, Impfungen pro Tag* werden im
Schnitt 7 Personen in einer Sekunde geimpft.

In den ca. 40 Sekunden, die Sie bisher auf dieser Webseite
verbracht haben, wurden in Deutschland also — rein
statistisch — 276,7 Personen mit einer Impfdosis
versehen,

* Tagliches Mittel der letzten sieben Tage, auf 24 Stunden verteilt.

Stand: 18.01.2022 {Impfungen)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.

[> Animation starten

Impf-Status

62,5 Mio. Menschen (75,1 % der Bevolkerung) haben bisher mindestens eine
Impfdosis erhalten. Davon sind 60,6 Mio. Menschen (72,8 %) bereits vollstindig
geimpft. 39,6 Mio. Menschen (47,6 %) haben zusatzlich eine
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Auffrischungsimpfungen

https://impfdashboard.des

Auffrischungsimpfung erhalten.

Alktuell sind 20,7 Mie. Menschen nicht geimpft (24,9% der Bevilkerung). Fir
4,0 Mio. dieser Menschen im Alter von 0 bis 4 Jahren (4,8 %) steht bisher kein
zugelassener Impfstoff zur Verfligung,

Gesamt D Bevélkerungsanteil

Vollstindig Geimpfte Nicht Geimpfte
72.6% 249%
| I

0%

Saarland

Hamburg
Nordrhein-Westfalen
Schleswig-Holstein
Niedersachsen

Berlin

Rheinland-Pfalz

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Baden-Wirttemberg
Bayern

Sachsen-Anhalt

50% :is % 100 %
Mindestens Altersgruppe ohne
einmal Geimpfte zugelassenen Impfstoff
751% 48%

Stand: 18.01.2022 (Impfungen)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.

Impf-Fortschritt nach Bundesland

Mindestens einmal Geimpfte  Vollstindig Geimpfte Geimpfte mit Auffrischungsimpfungen

Gesamt D Bevolkerungsanteil

B8,5%
812%
80,4%
79,0%
788%
7168%
76,2%
761%
75,1%
73.0%
72,7%
72,7%

70,5%
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Thiringen 685%
Brandenburg 68.2%
Sachsen 64,1%

Als einmal geimpfte Personen zihlen alle Menschen, die mindestens eine
Impfung verabreicht bekommen haben. Auch Personen, die bereits eine ggf.
erforderliche zweite Impfdosis erhalten haben, werden hier entsprechend
mitgezihlt,

Stand: 18.01.2022 (Impfungen), 17.01.2022 (Lieferungen, werden jeden
Montag aktualisiert)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.

Impf-Fortschritt nach Altersgruppen

In Deutschland wurden Impfstoffe gegen COVID-19 fir Menschen ab 5 Jahren
zugelassen. Zu dieser Altersgruppe zihlen 79,2 Mio. Menschen (95,2 % der
Bevolkerung). Vollstindig geimpft sind bisher 60,6 Mio. Menschen.

Geimpfte mit Auffrischungsimpfungen Vollstindig Geimpfte

Mindestens einmal Geimpfte

Gesamt D Bevolkerungsanteil

Mindestens 60 Jahre
24,1 Mia. Menschen

Mindestens 18 Jahre

69,4 Mio. Menschen, davon

#3,2% vollstandig geimpft

56,1% mit Auffrischungsimpfungen

18-59 Jahre
45,3 Mio. Menschen

12-17 Jahre I R (] — 62.01%
4,5 Mio. Menschen 14,0% 56,7%
5=11 Jahre —141%

5,3 Mio. Menschen

0.0% 25.0% 50,0% 75.0% 100,0%

Far die 4,0 Mio. in Deutschland lebenden Menschen im Alter von 0 bis 4 Jahren
steht bisher kein zugelassener Impfstoff zur Verfilgung,

Stand: 18.01.2022 (Impfungen)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.

Impf-Fortschritt

Geimpfte Personen

Die COVID-19-Impfkampagne lauft in Deutschland seit 389 Tagen.
Mindestens eine Impfdosis haben seitdem 62,5 Mio. Personen erhalten.
Davon sind 60,6 Mio. Personen bereits vollstindig geimpft.

39,6 Mio. Personen haben zusétzlich eine Auffrischungsimpfung

erhalten,

Mindestens einmal Geimpfte Vollstindig Geimpfte Geimpfte mit Auffrischungsimpfungen

6 Mio

40 Mia
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20 Mio
s 0 Mia
Mo Ma Me Ma Mo Mo Mo Mo Me L Heute
2812 0802 1203 0305 14.06 26.07 0603 1810 /11 10 1801
Stand: 18.01.2022 {Impfungen)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.
Taglich verabreichte Impfdosen
Am 17. Januar 2022 wurden insgesamt 417 Tsd. Impfdosen verabreicht.
Davon fihrten 62 Tsd. Dosen zu einer vollstandigen Impfung.
321 Tsd. Dosen wurden als Auffrischungsimpfungen verabreicht. Die
bisher meisten Impfungen wurden am 15. Dezember 2021 mit insgesamt
1,6 Mio. Dosen durchgefiihrt.
Verimpfte Dosen Impfschutz vervollstandigt Auffrischungsimpfungen
1.5 Mio
1.0 Mie
0.5 Mio
p? "
i 0,0 Min
Ma Mo Mo Mo Mo Mo Mo Mo Ma h Heute
2812 0802 22.03 03.05 14.06 26.07 06.09 1810 1911 10 1801
Stand: 18.01.2022 (Impfungen)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.
.
Impfstoff-Lieferungen
Anteil der verimpften Dosen
Bis zum Ende der Kalenderwoche 2 am 16. Januar 2022 wurden
179,6 Mio. Dosen Impfstoff an Impfzentren, mobile Impfteams,
Arztpraxen und Betriebsarzt:innen geliefert. 88,5 % dieser Dosen wurden
bis zum 17. Januar 2022 verimpft.
Gelieferte Dosen Verimpfte Dosen ;
Z 150 Mig
100 Mio
50 Mis
o e PR T, O A s . T e o e B . o . ’ 5 e i o . 7 o 4 - i o Mie
KW 52 KWE KW 13 KW 20 Kw 27 KW 34 KW 41 KW 48 Laufende
n-2712 08.-14.02 26.03.-04.04, 17.-23.05. 05.-11.07 13.-29.08 11-17.10 2511-0512 Woche

Stand: 18.01.2022 (Impfungen), 17.01.2022 (Lieferungen, werden jeden
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Montag aktualisiert)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG.

Lieferungen nach Herstellern

Bis zum Ende der Kalenderwoche 2 am 16. Januar 2022 wurden

179,6 Mio. Dosan Impfstoff geliefert Die Lieferungen stammen von den
Herstellern BioNTech/Pfizer (127,9 Mio. Dosen), AstraZeneca

(14,4 Mio. Dosen), Moderna {31,9 Mio. Dosen) und Johnson & Johnson
(5.3 Mio. Dosen).

BioNTech/Pfizer Johnson & Johnson

AstraZeneca

Moderna

https://impfdashboard.der

150 Mio
100 Mia
50 Mio.
— 0 Mia
KW s2 KWE KWi3 KW 20 KW 27 KW 34 Kw a1 KW a8 Laufende
21.-27.12. 08.-14.02. 29.03.-04.04 17.-23.05. 05.-11.07. 23.-29.08 11.-17.10. 29.11.-05.12. Woche
Stand: 17.01.2022 (Lieferungen, werden jeden Montag aktualisiert)
Quelle: impfdashboard.de, RKI, BMG,
- -
Meilensteine
Zulassung \ Erstmals 1 Mio. @, 40% vollstandig ¢
ﬁ’ BioNTech/Pfizer & sMio. Impfdosen & Impfdosen am Tag & seimpht @& 110 Mio. Impfdosen
Flichendeckende Impf t i
¥ Impfstart 2 1 Mio, Persanen g % I:a::ar!zipr:x:n mpiungen @& 80 Mio. Impfdosen & 120 Mio. Impfdosen
©, Impfungen der Zulassung e, 10% vollstindig 10 Mio.
0 hdchsten Impfprioritit w lohnson & Johnsan = geimpft & 90Mio. Impfdosen Autfrischungsimpfungen @
& 100 Tsd. Impfdosen 8, Impfungenvon @& 40 Mio Impfdosen 8. 50%vollstindig 130 Mio. Impfdosen @&
" ™" hoher Impfprioritat ; = geimpft :
¥ Zulassung Moderna @& 10 Mio. Impfdosen @& 50 Mic. Impfdasen @& 100 Mio. Impfdosen
; @, 5% vollstandig @, 20% vollstindig @, 60% vollstindig 70%volistindig @
@ 1Mio.Impfdosen a7 geimpft 7 ceimptt =" peimpht geimpft @M
Zulassung [ : 20 Mio. ¢ '
'ﬁ' AStraZenacs =~ 5 Mio, Personen @& &0 Mio. Impfdosen Auffrischungsimpfungen
: @, 50% mindestens 30 Mio. .
@ 20 Mio. Impfdosen a7 sinmal geimpft Auffrischungsimpfungen =
@& 30Mio. Impfdosen
@, 30% vollstindig
= geimpit
& 70 Mio. Impfdosen
o - N Do Heute
112 115 2332, 1801,
20 Mio. Auffrischungsimpfungen 70% dox BevOikte; ung vollsthindig 30 Mio. Auffrischungsimpfungen

geimpft
am 15. Dezember 2021

am 11. Dezember 2021

Kommende Meilensteine

40 Mio. Auffrischungsimplungen 80 % der Bavolkerung

Svon 6

am 23, Dezember 2021

volistandig geimpft

18.01.2022, 18:02



COVID-19 Impfdashboard

6 von 6

Datensitze

Hier finden Sie die auf dieser Website verwendeten Daten zum Herunterladen.
Diese werden durch das Robert Koch-Institut tiglich aktualisiert bereitgestellt.

B zum Download-Bereich

Cf Fragen zu dieser Saite?

f Alles zur Corona-Schutzimpfung

Zusammen
gegen Corona

Hier finden Sie Informationen zum Coronavirus, zu aktuellen Regelungen und
zur Corona-Schutzimpfung,

& | Bundesministerium
fiir Gesundheit

Tagesaktuelle Informationen zur Politik des Bundesgesundheitsministeriums
konnen Sie hier abrufen.

NOBERT KOCH INSTITUT

L)

Wissenschaftliche Informationen zum Coronavirus stellt das Robert Kech-
Institut bereit.

@ Copyright 2021

fir G

Weiterfiihrendes

Datenschutz  Impressum  Datensitze

https://impfdashboard.de/

Historie  Barriere melden Kontakt

Version 2.5
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Bundeslinder | RKI COVID-19 Germany https://experience.arcgis.com/experience/478220a4c454480e823b1...
Robert Koch-Institut: CO

Bundeslander .‘blgard Anlage f

Auswertungen basierend auf den aus den .1gemaB IfSG Ubermittelten Mel...

Aktueller Lageb
Auswahl pro Bundesland Verlauf der 7.T:

(7-Tage-Inzidenz | / 1+ | Bundesland) COVID-19-Trends (einschl. F

549,8 61.048 Baden-Wiirttemberg

COVID-19-Félle der letzten 7

576,3 75.729 Bayern

962,8 35.277 Berlin

635,3 16.079 Brandenburg

1297,4 8.824 Bremen

900,1 16.674 Hamburg

676,7 42.584 Hessen

471,6 7.596 Mecklenburg-Vorpommern

461,0 36.897 Niedersachsen

543,7 97.455 Nordrhein-Westfalen

405,2 16.607 Rheinland-Pfalz

490,2 4.824 Saarland

| 232,0 9.414 Sachsen

268,6 5.857 Sachsen-Anhalt

716,5 20.855 Schleswig-Holstein

204,2 4.329 Thiringen

Letzte Aktualisierung: 18.01.2022, 03:26 Uhr

T Aktivitit Gber 7 Tage/100.000 Einwohner || Fill
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Wochentlicher Lagebericht des RKI
zur Coronavirus-Krankheit-2019

(COVID-19)

06.01.2022 — AKTUALISIERTER STAND FUR DEUTSCHLAND

COVID-19-Verdachtsfille und -Erkrankungen sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden gemdft Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das
Gesundheitsamt gemeldet. Dieses iibermittelt die Daten iiber die zusténdige Landesbehérde an das Robert Koch-Institut (RKI). Im vorliegen-
den Lagebericht werden die an das RK| ibermittelten Daten zu laborbestdatigten (Nukleinsdurenachweis oder Erregerisolierung) COVID-19-
Fiillen dargestellt. Ebenso werden Daten aus weiteren Surveillancesystemen und Erhebungen dargestellt.

Die dem RKI Gbermittelten Falle sind tagesaktuell auf dem Dashboard (https://corona.rki.de/) und als
werktaglicher Situationsbericht (www.rki.de/covid-19-situationsbericht) verfiigbar. Ein Wochenver-
gleich mit aktueller Einordnung wird im heutigen Wochenbericht (immer donnerstags) dargestellt.
Die meisten Ergebnisse in diesem Wochenbericht beziehen sich auf Daten bis zur 52. Kalenderwoche
2021.

Unter dem Link www.rki.de/inzidenzen stellt das RKI die tagesaktuellen Fallzahlen und Inzidenzen,
(einschlieRlich des Verlaufs nach Berichtsdatum) nach Landkreisen und Bundeslandern zur Verfi-
gung. Werktaglich aktualisierte Trendberichte relevanter Indikatoren stehen ebenfalls zur Verfiigung.
Des Weiteren bietet SurvStat @RKI die Moglichkeit Gbermittelte COVID-19-Félle sowie andere nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtige Krankheitsfélle und Erregernachweise individuell
abzufragen. Die aktuelle Version der Risikobewertung findet sich unter https://www.rki.de/covid-19-
risikobewertung.
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Epidemiologische Lage in Deutschland
Zusammenfassende Bewertung der aktuellen Situation

In der 52. Kalenderwoche (KW) setzte sich der zuletzt abnehmende Trend der wochentlichen Fallzah-
len nicht fort. Insbesondere in den nordwestlichen Bundeslandern waren z. T. deutliche Anstiege der
Fallzahlen zu verzeichnen. Auch der Anteil positiv getesteter Proben (22%, Vorwoche: 16 %) stieg zu-
letzt wieder deutlich an, was teilweise auch durch die geringere Anzahl der labordiagnostischen Un-
tersuchungen bedingt sein kdnnte. Der hohe Infektionsdruck in der Bevolkerung bleibt auch in der
52. KW bestehen, insbesondere bei den 15-64-Jahrigen.

Menschen in hoheren Altersgruppen und Menschen mit vorbestehenden Erkrankungen, die das Im-
munsystem schwachen, sind am starksten von schweren Krankheitsverlaufen betroffen. Das Risiko
einer schweren Erkrankung steigt bereits bei den ab 50-Jahrigen gegenuber jingeren Erwachsenen
deutlich an. Die mit Abstand héchste Hospitalisierungsinzidenz weisen tiber 80-Jdhrige auf. Die durch
eine Adjustierung fiir den Meldeverzug (Nowcast-Verfahren) geschiatzten Werte der Hospitalisie-
rungsinzidenz bewegen sich weiterhin auf hohem Niveau und zeigen nach einer Stagnation aktuell
ebenfalls einen leicht ansteigenden Trend.

Die Belastung der Intensivstationen ist durch die Vielzahl schwer an COVID-19 erkrankter Personen
weiterhin hoch. Mit Datenstand vom 05.01.2022 werden 3.561 Personen mit einer COVID-19-Diag-
nose auf einer Intensivstation behandelt, davon benétigen aktuell knapp 3.000 Personen eine respi-
ratorische Unterstitzung wovon 2.000 Personen invasiv beatmet werden. Es kann weiterhin zu regio-
nalen Kapazitatsengpdssen im intensivmedizinischen Bereich kommen.

In der 52. KW wurde in Deutschland immer noch der iiberwiegende Anteil der Infektionen durch die
Deltavariante (B.1.617.2) verursacht. Allerdings steigt die Zahl und der Anteil der Falle mit Infektion
durch die besorgniserregende Variante (Variant of Concern, VOC) Omikron in den letzten Wochen
sehr rasch an. Inzwischen wurde die VOC Omikron in allen Bundesldandern nachgewiesen und dem
RKI werden auch einzelne Ausbriiche mit dieser Variante berichtet. Bis zum 03.01.2022 wurden in
Deutschland 3.331 durch Genomsequenzierung bestatigte Omikronfélle Gbermittelt sowie 32.198
weitere Verdachtsfalle mit variantenspezifischem PCR-Befund. In den nachsten Wochen wird mit ei-
ner starken Zunahme von Infektionen mit der auch bei Geimpften und Genesenen leichter ibertrag-
baren VOC Omikron gerechnet. Erste Studien deuten auf einen geringeren Anteil an Hospitalisierten
im Vergleich zu Infektionen mit der Deltavariante bei Infizierten mit vollstandiger Impfung bzw. Auf-
frischimpfung hin. Fir eine abschlieRende Bewertung der Schwere der Erkrankungen durch die Omik-
ronvariante ist die Datenlagen aber noch nicht ausreichend.

Bis zum 04.01.2022 waren 74 % der Bevdlkerung mindestens einmal und 71 % vollstandig geimpft.
Dariber hinaus erhielten 40 % der Bevélkerung bereits eine Auffrischimpfung. Aber weiterhin sind
22 % der Bevolkerung in der Altersgruppe 18-59 Jahre und 12 % in der Altersgruppe ab 60 Jahre noch
nicht geimpft. Alle Impfstoffe, die zurzeit in Deutschland zur Verfiigung stehen, schiitzen nach derzei-
tigem Erkenntnisstand bei vollstdndiger Impfung die allermeisten geimpften Personen wirksam vor
einer schweren Erkrankung. Die Wirksamkeit der einzelnen Impfstoffe gegen die Omikronvariante ist
noch nicht endgiiltig zu beurteilen.

Das Robert Koch-Institut schatzt die Gefahrdung durch COVID-19 fir die Gesundheit der Bevolkerung
in Deutschland insgesamt als sehr hoch ein. Ursachlich hierfir ist das Auftreten und die rasante Ver-
breitung der Omikronvariante, die sich nach derzeitigem Kenntnisstand (aus anderen Landern) deut-
lich schneller und effektiver verbreitet als die bisherigen Virusvarianten. Dadurch ist mit einer schlag-
artigen Erhohung der Infektionsfille zu rechnen und es kann zu einer schnellen Uberlastung des Ge-
sundheitssystems und ggf. weiterer Versorgungsbereiche kommen. Die Infektionsgefahrdung wird
flr die Gruppe der Ungeimpften als sehr hoch, fiir die Gruppen der Genesenen und Geimpften mit
Grundimmunisierung (zweimalige Impfung) als hoch und fir die Gruppe der Geimpften mit
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Auffrischimpfung (dreimalige Impfung) als moderat eingeschatzt. Diese Einschatzung kann sich kurz-
fristig durch neue Erkenntnisse andern. Die aktuelle Version der Risikobewertung findet sich unter
https://www.rki.de/covid-19-risikobewertung.

Es ist unbedingt erforderlich, bei Symptomen einer neu auftretenden Atemwegserkrankung wie z.B.
Schnupfen, Halsschmerzen oder Husten (unabhéngig vom Impfstatus) zuhause zu bleiben, die Haus-
arztpraxis zu kontaktieren und einen PCR-Test durchfiihren zu lassen.

Grundsitzlich sollten alle nicht notwendigen Kontakte reduziert und Reisen vermieden werden. So-
fern Kontakte nicht gemieden werden kénnen, sollten sie auf einen engen, gleichbleibenden Kreis
beschrinkt werden, Masken getragen, Mindestabsténde eingehalten und die Hygiene beachtet wer-
den. Innenrdume sind vor, wiahrend und nach dem Aufenthalt mehrerer Personen regelmaRig und
grindlich zu Liuften (AHA+L-Regel). Das RKI rat dringend dazu, groRere Veranstaltungen und enge
Kontaktsituationen, z.B. Tanzveranstaltungen und andere Feiern im 6ffentlichen und privaten Bereich
abzusagen oder zu meiden. Es wird empfohlen, die Corona Warn App zu nutzen. Insbesondere vor
Kontakt zu besonders gefdhrdeten Personen sollte ein vollstandiger Impfschutz inkl. Auffrischimp-
fung vorliegen und ein Test gemacht werden. Alle diese Empfehlungen gelten auch fiir Geimpfte und
Genesene.

Es wird insbesondere den noch nicht grundimmunisierten Personen dringend empfohlen, sich gegen
COVID-19 impfen zu lassen und hierbei auf einen vollstandigen Impfschutz zu achten. Auch die Mog-
lichkeit der Auffrischimpfung (Boosterimpfung) sollte von allen Uber 18-Jdhrigen Personengruppen
gemaR den STIKO-Empfehlungen genutzt werden.
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Demografische Verteilung

Die altersgruppenspezifische Inzidenz wird in Abbildung 1 als 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner in der jeweiligen Altersgruppe nach Meldewoche gezeigt. Daten zu altersgrup-
penspezifischen Fallzahlen kdnnen zusammen mit den altersspezifischen 7-Tage-Inzidenzen zusatz-
lich hier abgerufen werden: http://www.rki.de/covid-19-altersverteilung.
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Abbildung 1. Darstellung der 7-Tage-Inzidenz der COVID-19-Fille in Deutschland nach Altersgruppe und Meldewoche (n=5.557.393 Fille
mit entsprechenden Angaben in den Meldewochen 53/2020 bis 52/2021; Datenstand 05.01.2022, 00:00 Uhr).

Im gezeigten Zeitraum sind die COVID-19-Wellen Uber den Jahreswechsel 2020/21 (2. Erkrankungs-
welle in Deutschland), im Frithjahr 2021 (3. Erkrankungswelle) sowie die 4. Welle zu erkennen. In der
4. Welle sind alle Altersgruppen unter 60 Jahren starker von Infektionen betroffen als in der 2. Welle,
mit Inzidenzen von Gber 900 bzw. 1.000 in den Altersgruppen der 5- bis 9- und 10- bis 14-Jahrigen. In
der letzten Woche sind die Inzidenzen in den Altersgruppen der 15— bis 64-Jdhrigen wieder starker
angestiegen. Ein besonders deutlicher Anstieg wurde bei den jiingeren Erwachsenen beobachtet. In
den jlingeren Altersgruppen (0- bis 14-J3hrige) sanken die Inzidenzwerte weiter. Bei der Interpreta-
tion der Entwicklung sind allerdings die eingeschrankten Testmaglichkeiten wahrend der Feiertage in
den letzten Wochen zu beachten, insbesondere da die Schulen bundesweit aufgrund der Weihnacht-
ferien geschlossen waren und wahrend der Schulferien die reguldren Antigen- oder PCR-Tests in
Schulen nicht durchgefiihrt werden.

Der Altersmedian aller Falle pro Meldewoche war seit Beginn des Jahres 2021 (MW 03/2021: 49
Jahre) kontinuierlich gesunken und lag in den MW 28 - 34/2021 bei ca. 27 Jahren. Nach einem leich-
ten Anstieg auf 37 Jahre in MW 44 sinkt der Altersmedian derzeit wieder und lag in MW 52/2021 bei
34 Jahren. Abbildung 2 zeigt die Anzahl der an das RKI Gibermittelten COVID-19-Fille nach Woche des
Erkrankungsbeginns bzw. Meldewoche ab KW 10/2020.
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Abbildung 2: Anzahl der an das RKI iibermittelten COVID-19-Fille nach Woche des Erkrankungsbeginns, ersatzweise nach Meldewoche.
Dargestellt werden nur Falle mit Erkrankungsbeginn oder Meldewoche seit MW 10/2020 (Datenstand 05.01.2022, 00:00 Uhr).

Geografische Verteilung

Die geografische Verteilung der Fille der letzten Woche und der Vorwoche ist in Abbildung 3 darge-
stellt. In fast allen Kreisen liegt die 7-Tage-Inzidenz (iber 100 Félle pro 100.000 Einwohner. In den 6st-
lichen Bundeslandern weist der iberwiegende Teil der Landkreise 7-Tage-Inzidenzen von lber 250
pro 100.000 Einwohner auf. In Baden-Wirttemberg und in Schleswig-Holstein nimmt die Zahl der
Landkreise mit 7-Tage-Inzidenzen tiber 250 pro 100.000 Einwohner im Vergleich zur Vorwoche zu.
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Abbildung 3: An das RKI libermittelte COVID-19-Fille mit einem Meldedatum innerhalb der letzten Kalenderwoche in Deutschland nach
Kreis und Bundesland (n = 205.957, Datenstand 05.01.2022, 00:00 Uhr) im Vergleich zur Vorwoche. Die Fille werden in der Regel nach
dem Kreis ausgewiesen, aus dem sie (ibermittelt wurden. Dies entspricht in der Regel dem Wohnort. Wohnort und wahrscheinlicher
Infektionsort milssen nicht ibereinstimmen.
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Wochenvergleich der Bundeslander

In Tabelle 1 sind die Fallzahlen und Inzidenzen der vergangenen zwei Meldewochen fiir die einzelnen
Bundeslédnder dargestellt. Der sinkende Trend der Gesamtinzidenz setzt sich im Vergleich zur Vorwo-
che nicht weiter fort. Insbesondere in den nordwestlichen Bundeslandern sind wieder deutlich stei-
gende Fallzahlen zu verzeichnen. Dagegen sanken die Inzidenzen in den zuletzt am starksten be-
troffenen Bundeslandern Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen.

Tabelle 1: Ubermittelte Anzahl der COVID-19-Fille sowie 7-Tage-Inzidenz (Fille/100.000 Einwohner) pro Bundesland in Deutschland in
den MW 51 und 52/2021 (Datenstand 05.01.2022, 00:00 Uhr).

Meldewoche 51 Meldewoche 52 Anderung im Vergleich
Rapuissanit Anzahl 7-1.-35& Anzahl 7-1"age- Anzahl Anteil
Inzidenz Inzidenz
Baden-Wiirttemberg 25.388 229 27.579 248 2.191 +9%
Bayern 25.940 197 26.114 199 174 +1%
Berlin 11.559 315 11.387 311 -172 -1%
Brandenburg 10.145 401 9.332 369 -813 -8%
Bremen 1.856 273 3.235 476 1.379 +74%
Hamburg 6.446 348 8.602 464 2.156 +33%
Hessen 11.090 176 14.155 225 3.065 +28%
Mecklenburg-Vorpommern 4.838 300 4.464 277 -374 -8%
Niedersachsen 10.715 134 14.684 183 3.969 +37%
Nordrhein-Westfalen 34.460 192 39.635 221 5.175 +15%
Rheinland-Pfalz 6.311 154 7.271 177 960 +15%
Saarland 1.796 183 2.087 212 291 +16%
Sachsen 18.236 450 13.861 342 -4.375 -24%
Sachsen-Anhalt 9.076 416 6.477 297 -2.599 -29%
Schleswig-Holstein 4.295 148 8.421 289 4.126 +96%
Thiiringen 11.780 556 8.653 408 -3.127 -27%
Gesamt 193.931 233 205.957 248 12.026 +6%
Ausbriiche

Ausbriiche in medizinischen Behandlungseinrichtungen und Alten- und Pflegeheimen

COVID-19-bedingte Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen und Krankenhausern treten wieder zuneh-
mend auch in diesem Setting auf. Davon sind auch geimpfte Personen betroffen.

Aktive Ausbriiche, also Ausbriiche fiir die jeweils ein neuer Fall in MW 52 ibermittelt wurde, kom-
men in 49 medizinischen Behandlungseinrichtungen (Vorwoche: 55) und in 138 Alten- und Pflegehei-
men (Vorwoche: 153) vor. Es wurden dem RKI 405 neue COVID-19-Félle in MW 52/2021 in Ausbri-
chen in medizinischen Behandlungseinrichtungen und 1.129 Falle in Ausbriichen in Alten- und Pflege-
heimen tbermittelt.

Seit Beginn der Pandemie bis Ende MW 52/2021 wurden dem RKI 7.657 Ausbriiche in medizinischen
Behandlungseinrichtungen (Abbildung 4) und 7.702 Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen (Abbil-
dung 5) mit mindestens 2 Féllen pro Ausbruch Gibermittelt (Datenstand 04.01.2022, 00:00 Uhr). Die-
sen Ausbriichen wurden 67.324 COVID-19-Félle in medizinischen Behandlungseinrichtungen (Me-
dian: 4, Spannbreite: 2-342 Fille pro Ausbruch) und 176.982 COVID-19-Fille (Median: 14, Spann-
breite: 2-237 Félle pro Ausbruch) in Alten- und Pflegeheimen zugeordnet, davon 130.234 Fille (74 %)
bei Personen 260 Jahren.
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Abbildung 4: Obermittelte COVID-19-Ausbriiche in medizinischen Behandlungseinrichtungen mit mindestens 2 Fillen nach Meldedatum
des ersten Ausbruchsfalls seit MW 10/2020 (Datenstand 04.01.2022, 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.
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Die Altersgruppe 260-Jdhrigen dient, bezogen auf die Ausbruchsfalle, als Anndherung fiir Bewoh-
nende der Pflegeheime, da in den Meldedaten nicht immer fiir jeden Einzelfall der Status als Bewoh-
nende/r bzw. Beschiftigte/r dokumentiert wurde und auch Angehdrige und Besucherinnen und Be-
sucher den Ausbriichen zugeordnet werden.

Die kumulative Anzahl an Todesfillen in diesen Ausbriichen bis MW 52/2021 betrug 6.496 (9,6 % der
Ausbruchsfille) in medizinischen Behandlungseinrichtungen (+ 36 Todesfille im Vergleich zur Vorwo-
che) und 25.523 Todesfalle (14 % aller Ausbruchsfalle) in Alten-/Pflegeheimen (+ 135 Todesflle im
Vergleich zur Vorwoche MW 51). Unter den Ausbruchsfallen in Alten-/Pflegeheimen in der Alters-
gruppe der 260-Jdhrigen gab es insgesamt 25.304 Todesfalle (19 % der 260-Jdhrigen 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 04.01.2022, 00:00 Uhr). Insbesondere fiir die letzten drei Meldewochen sind
Nachiibermittiungen fiir Ausbriiche zu erwarten (graue Balken). Die Ausbruchsfille mit der Angabe <60 Jahre umfassen auch

Besucherinnen und Besucher sowie Mitarbeitende der Einrichtungen.
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Ausbriiche in Kindergarten, Horten und Schulen

Von Mitte November bis Ende Dezember 2021 nahm die Zahl an tibermittelten Kita-Ausbriichen - zu-
letzt vor allem bedingt durch die Feiertage - wieder sehr deutlich ab (durchgezogene Linie in
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Abbildung 6). Fiir die letzten vier Wochen (MW 49 - 52/2021) wurden bisher insgesamt 387 Ausbri-
che lGbermittelt. Der weitere Verlauf der Ausbruchshaufigkeit in Kitas kann wegen Nachmeldungen
noch nicht gut bewertet werden (so wurden z. B. fiir KW 45 - 50 bisher 248 Ausbriiche im Vergleich
zum Datenstand des Wochenberichts vom 23.12.2021 nachiibermittelt). Seit Anfang November 2021
nahm der Anteil der O- bis 5-jdhrigen Félle an allen in Kita-Ausbriichen beteiligten Féllen wieder zu
(Abbildung 6, hellblaue Flache), wahrend der Anteil der tibermittelten erwachsenen Falle (= 15 Jahre)
abnahm, méglicherweise assoziiert mit einer zunehmenden Auffrischimpfung unter Kita-Personal.
Mitte Dezember 2021 waren etwa 62 % der Kita-Ausbruchsfélle im Alter von 0 bis 5 Jahren.

Die Zahl an Gbermittelten Schulausbriichen war ebenfalls - nach einem sehr raschen Anstieg im Friih-
herbst - seit Mitte November 2021 wieder stark riicklaufig (durchgezogene Linie Abbildung 7). Bisher
wurden 663 Schulausbriiche fiir die letzten vier Wochen (MW 49 - 52/2021) (ibermittelt. Doch auch
hier sind insbesondere die letzten zwei Wochen noch nicht bewertbar. Seit dem Sommer 2021 wur-
den zunehmend Falle im Alter von 6 bis 10 Jahren in Schulausbriichen Gbermittelt, ihr Anteil er-
reichte Mitte Dezember 57 % (Abbildung 7, hellblaue Fléche). Der Anteil der anderen Altersgruppen
lag bei: 11- bis 14-Jdhrige: 30 %; 15- bis 20-Jdhrige: 8 %; = 21-J3hrige: 5 %.

Wahrend der Deltawelle (Oktober / November 2021) war die durchschnittliche AusbruchsgréRe bei
Schulen groRer (Maximum bei etwa 8 Féllen) als bei Kitas (5 - 6 Félle pro Ausbruch), wahrend es sich
in der Alphawelle (Februar / Marz 2021) umgekehrt verhielt (Abbildung 8). Vereinzelt wurden auch

groBere Geschehen mit 10 oder mehr Fallen pro Ausbruch tibermittelt.

Die Zahl der Gibermittelten Ausbriiche beider Settings befand sich zuletzt, wie auch im Vorjahr zu die-
ser Zeit, auf einem niedrigen Niveau. Mit Beginn des neuen Jahres (und nach dem Ende der Weih-
nachtsferien) kénnte die Ausbruchshaufigkeit in Kitas und Schulen wieder zunehmen.
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Abbildung 6: An das RKI (ibermittelte Ausbriiche (ab 2 Féllen) in Kitas und Horteinrichtungen fiir 2021 (durchgezogene Linie) im Vergleich
Zu 2020 (gestrichelte Linie) und Anteil der 0- bis 5-jhrigen Félle an allen Kita-Ausbruchsféllen (gegléttet iiber 3 Wochen) sowie die bun-
desweite Feriendichte'. Der hellgraue Bereich markiert die letzten zwel Berichtswochen in 2021, in denen noch mit Nacherfassungen von
Ausbriichen zu rechnen ist. (Datenstand: 04.01.2022; n=5.945 Ausbriiche)

1 Die Feriendichte beschreibt den Anteil der Bevélkerung in Deutschland, der in der jeweiligen Woche Schulferien (inkl. Feiertage) hatte. Es
wurde ein Durchschnitt der fiinf Arbeitstage gebildet. Die Feriendichte (Schulferien) wird auch in der Abbildung der Kita/Hort-Ausbriiche
dargestellt, da einige Kitas auch wahrend der Ferien (zumindest teilweise) schlieflen oder Kita-Kinder gemeinsam mit Geschwistern im Schul-
alter wihrend der Ferien zu Hause betreut werden. Quelle: https.//www.schulferien org/deutschignd/feriendichte/
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Abbildung 7: An das RKI {ibermittelte Ausbriiche (ab 2 Fallen) in Schulen fiir 2021 (durchgezogene Linie) im Vergleich zu 2020 (gestrichelte
Linie) und Anteil der 6- bis 10- bzw. 6- bis 14-jahrigen Félle an allen Schul-Ausbruchsféllen (gegléttet Uber 3 Wochen) sowie die bundes-
weite Feriendichte. Der hellgraue Bereich markiert die letzten zwei Berichtswochen in 2021, in denen noch mit Nacherfassungen von
Ausbriichen zu rechnen ist. (Datenstand: 04.01.2022; n=9.144 Ausbriiche)
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Abbildung 8: Durchschnittliche AusbruchsgréBe von Kita- bzw. Schulausbriichen zwischen KW 36/2020 und KW 50/2021. Die Werte sind
iiber 3 Wochen gegliittet (Datenstand: 04.01,2022).

Klinische Aspekte und syndromische Surveillance
Hospitalisierungen

Fiir 4.569.957 (66 %) der iibermittelten Falle lagen klinische Informationen vor. Aufgrund der unvoll-
stindigen Erfassung klinischer Daten, z. B. zur Hospitalisierung stellen die nachfolgend aufgefiihrten
Fallzahlen eine Mindestangabe dar. Seit dem 13.07.2021 (MW 28/2021) miissen Arzte und Arztinnen
auch die Aufnahme von COVID-19-Féllen ins Krankenhaus an das Gesundheitsamt melden, nicht nur
den Verdacht, die Erkrankung und den Tod in Bezug auf COVID-19. Die Daten sind verfiigbar unter
www.rki.de/covid-19-tabelle-klinische-aspekte.

In Abbildung 9 ist die absolute Anzahl der COVID-19-Félle stratifiziert nach Altersgruppen dargestellt,
die hospitalisiert worden sind. Die Daten werden nach Meldedatum, als dem Datum, an dem das Ge-
sundheitsamt den Fall elektronisch erfasst hat, nicht nach Hospitalisierungsdatum ausgewiesen. Die
Zahl der hospitalisierten Falle in den Altersgruppen ab 60 Jahren ist von MW 39 - 47 stark gestiegen.
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Seit der MW 48 deutet sich in allen Altersgruppen eine Abnahme der Hospitalisierungen an, es ist je-
doch damit zu rechnen, dass Falle mit Meldedatum in der 51. und 52. KW noch im Verlauf hospitali-
siert werden bzw. deren Hospitalisierungsstatus nachtraglich tibermittelt wird. Nach wie vor werden
in den Altersgruppen der > 60-Jdhrigen die meisten Hospitalisierungen verzeichnet. Der Altersmedian
der hospitalisierten Falle, der iiber den Sommer deutlich auf 47 Jahre gesunken war, stieg seitdem an
und lag in MW 52/2021 bei 66 Jahren. Zu Jahresbeginn und damit auf dem Gipfel der 2. COVID-19-
Welle, lag der Altersmedian der hospitalisierten Fille bei 77 Jahren. Es ist zu beachten, dass in allen
Altersgruppen Falle auch noch ein bis zwei Wochen nach der Diagnose hospitalisiert werden und mit
entsprechenden Nachiibermittlungen gerechnet werden muss.
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Abbildung 9: Darstellung der Anzahl der hospitalisierten COVID-19-Félle in Deutschland nach Altersgruppen ab MW 31/2021
(Datenstand 05.01.2022, 00:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist noch mit Nachiibermittlungen in erheblichem Umfang und
damit mit einer Erh&hung der Anzahl 2u rechnen.

In Abbildung 10 ist anstelle der absoluten Anzahl der hospitalisierten Falle die Hospitalisierungsinzi-
denz in der jeweiligen Altersgruppe dargestellt. Obwohl in der Altersgruppe der hospitalisierten iber
80-Jdhrigen zuletzt dhnlich hohe absolute Fallzahlen auftraten wie in der Altersgruppe der hospitali-
sierten 60- bis 79-Jdhrigen, haben Personen in der Altersgruppe der tiber 80-Jahrigen nach wie vor
das hochste Risiko, nach einer Infektion einen schweren Krankheitsverlauf zu entwickeln, der dann
auch zu einer Krankenhauseinweisung fiihren kann. Fiir diese Altersgruppe ist es seit der MW
38/2021 (8 hospitalisierte Félle/100.000 Einwohner) zu einem sehr schnellen Anstieg der Hospitalisie-
rungsinzidenz (MW 47/2021: 53 Falle /100.000 Einwohner) gekommen. Seit MW 38 sind wieder sin-
kende Hospitalisierungsinzidenzen zu verzeichnen.
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Abbildung 10: Wachentliche Inzidenz der hospitalisierten COVID-19-Félle in Deutschland nach Altersgruppen ab MW 31/2021
(Datenstand 05.01.2022, 00:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist noch mit Nachiibermittiungen in erheblichem Umfang und
damit mit einer Erhéhung der Inzidenz zu rechnen.

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, erganzen
wir die berichtete Hospitalisierungsinzidenz um eine Schatzung der zu erwartenden Anzahl an verzo-
gert berichteten Hospitalisierungen (modifizierte Variante der Nowcastingberechnung zur 7-Tage-
Inzidenz, urspringliche Berechnung siehe hier: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuarti-

ges_Coronavirus/Projekte RKI/Nowcasting.html).

Die Ergebnisse dieser Adjustierung ersetzen nicht die werktagliche Berichterstattung der 7-Tage-Hos-
pitalisierungsinzidenz gemaR § 28a IfSG. Sie werden seit dem 02.12.2021 zusatzlich montags bis frei-
tags im Situationsbericht und unter COVID-19-Trends sowie als Daten unter www.rki.de/inzidenzen
verdffentlicht. Die Adjustierung soll eine bessere Einordnung des aktuellen Trends der Anzahl Hospi-
talisierter 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
werktagliche Bereitstellung des RKI-Nowecast ist auch neben mehreren verschiedenen Modellen zur
adjustierten Hospitalisierungsinzidenzen auf der am Karlsruher Institut fiir Technologie betriebenen
Vergleichsplattform verfigbar: https://covid19nowcasthub.de/

Die schwarze Linie stellt den Verlauf der bereits berichteten Hospitalisierungen und der 7-Tage-Hos-
pitalisierungsinzidenzen in den Altersgruppen 0-59 Jahre und 60+ Jahre dar (Abbildung 11). Die dun-
kelgraue gestrichelte Linie und der griine Schatzbereich stellen den geschatzten Verlauf dar, der auch
die noch zu erwartenden Hospitalisierungen enthélt. Die tagesaktuell berichtete Hospitalisierungsin-
zidenz wird durch die blaue Linie dargestellt (fixierte Werte). Seit Mitte Oktober nahm die Hospitali-
sierungsinzidenz wieder zu. Insbesondere bei den ab 60-Jdhrigen war ein steiler Anstieg der adjus-
tierten Hospitalisierungsinzidenz zu verzeichnen, die seit Anfang Dezember wieder deutlich zurtick-
geht bzw. ein Plateau erreicht. Bei den 0-59-Jahrigen steigt jedoch seit Ende Dezember der Trend
wieder an.
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Abbildung 11: Berichtete 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz (schwarze Linie) und Schitzung der adjustierten Hospitalisierungsinzidenz
unter Beriicksichtigung von verzégert berichteten Hospitalisierungen (dunkelgraue Linie mit griin ausgewiesenem Schitzbereich) 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 dargestelit (fixierte
Werte).

Ergebnisse aus weiteren Surveillancesystemen zu akuten respiratorischen Erkrankungen

Das RKI betreibt mehrere syndromische und virologische Surveillancesysteme zur Erfassung von in-
fektiosen Atemwegserkrankungen auf Bevolkerungsebene (GrippeWeb), in der ambulanten Versor-
gung (Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)) und im stationaren Bereich die ICD-10-Code-basierte
Krankenhaus-Surveillance (ICOSARI). Durch Nachmeldungen von GrippeWeb-Teilnehmenden sowie
aus den Sentinel-Arztpraxen und -Krankenhdusern kann es in diesen Systemen, insbesondere fiir die
letzten Wochen, noch zu nachtriglichen Anderungen der Wochenwerte kommen.

GrippeWeb ist das deutsche Web-Portal, welches die Aktivitat akuter Atemwegserkrankungen beo-
bachtet und dazu Informationen aus der Bevolkerung selbst verwendet. In GrippeWeb ist die Rate
akuter Atemwegserkrankungen (ARE-Rate) in KW 51/2021 im Vergleich zur Vorwoche insgesamt ge-
stiegen, in KW 52/2021 jedoch wieder gesunken. Seit der 46. KW liegt die ARE-Rate unter dem Ni-
veau der Saisons vor der Pandemie und seit KW 50/2021 im Bereich der niedrigen Vorjahreswerte.
Die Gesamt-ARE-Rate liegt in KW 52/2021 bei 3,0 % und damit bei ca. 3.000 ARE pro 100.000 Einwoh-
nern. Dies entspricht einer Gesamtzahl von ca. 2,5 Millionen akuten Atemwegserkrankungen in der
Bevolkerung in Deutschland. Die in den letzten Wochen verscharften MaRBnahmen zur Kontaktreduk-
tion fiihrten zu einem deutlichen Riickgang von Ubertragungen akuter Atemwegsinfektionen in der
Bevilkerung.

Weitere Informationen sind abrufbar unter https://grippeweb.rki.de/.

Die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) (iberwacht mit ihrem Netzwerk aus primarversorgenden
Sentineldrztinnen und -drzten akute Atemwegserkrankungen im ambulanten Bereich. In den KW
51/2021 und 52/2021 wurden in allen Altersgruppen erneut weniger Arztbesuche wegen akuter
Atemwegserkrankungen (ARE-Konsultationsinzidenz) registriert, insbesondere in den Altersgruppen
unter 15 Jahre kam es zu einem deutlichen Riickgang. Der Wert (gesamt) lag in KW 52/2021 bei ca.
680 Arztkonsultationen wegen ARE pro 100.000 Einwohner. Auf die Bevolkerung in Deutschland be-
zogen entspricht das einer Gesamtzahl von ca. 565.000 Arztbesuchen wegen akuter Atemwegser-
krankungen. Die Werte der ARE-Konsultationsinzidenz liegen aktuell auf einem niedrigen Niveau, wie
es auch in den Vorjahren zum Jahreswechsel beobachtet wurde.

In der virologischen Surveillance der AGI wurden in den KW 51/2021 und 52/2021 in insgesamt 68
von 135 eingesandten Proben (50 %) respiratorische Viren identifiziert. Darunter befanden sich 21
Proben mit humanen saisonalen Coronaviren (hCoV) (16 %), 17 mit Rhinoviren (13 %), 13 mit SARS-
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CoV-2 (10 %), 8 mit Respiratorischen Synzytialviren (RSV) (6 %), sechs mit Parainfluenzaviren (4 %),
fiinf mit humanen Metapneumoviren (4 %) sowie vier Proben mit Influenzaviren (3 %). In den KW
51/2021 und 52/2021 war die SARS-CoV-2 Positivenrate bei den ab 60-Jahrigen mit 29 % am hochs-
ten, jedoch waren alle Altersgruppen ab 5 Jahren betroffen. Weitere, auch regionale Informationen
sind abrufbar unter https://influenza.rki.de/wochenberichte.aspx sowie unter https://in-
fluenza.rki.de/Diagrams.aspx?agiRegion=0.

In der ICD-10-Code-basierten Krankenhaus-Surveillance von schweren akuten respiratorischen In-
fektionen (SARI) (ICD-10-Codes J09 bis 122: Hauptdiagnosen Influenza, Pneumonie oder sonstige
akute Infektionen der unteren Atemwege) werden neu im Krankenhaus aufgenommene Patientin-
nen und Patienten mit einem ICD-10-Code fiir SARI in der DRG-Hauptdiagnose erfasst, einschlieRlich
noch hospitalisierter Personen. Zu beachten ist deshalb, dass es sich im Folgenden um eine Auswer-
tung vorlaufiger Daten handelt, die sich durch nachtraglich eingehende Informationen noch @ndern
kénnen. In den KW 51/2021 und 52/2021 ist die Zahl der SARI-Falle insgesamt gesunken, insbeson-
dere in den Altersgruppen unter 5 Jahre sowie ab 35 Jahre. In der Altersgruppe der 35- bis 59-Jahri-
gen sind die SARI-Fallzahlen noch hoch, jedoch wurden in der 51. und 52. KW 2021 weniger Félle we-
gen einer SARI hospitalisiert als im Vorjahr. Dennoch gibt es weiterhin deutlich mehr SARI-Félle in der
Altersgruppe der 35- bis 59-Jdhrigen als in den Jahren vor der COVID-19-Pandemie. In den Alters-
gruppen ab 60 Jahre sind die SARI-Fallzahlen in den vergangenen Wochen deutlich gesunken und lie-
gen wieder auf dem Niveau der vorpandemischen Saisons. Der Anteil an COVID-19-Erkrankungen bei
SARI-Fillen ist in den KW 51/2021 und 52/2021 gesunken. In KW 52/2021 wurde bei insgesamt 46 %
(KW 51/2021: 50 %) aller neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille (Hauptdiagnose Influenza,
Pneumonie oder sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege) eine COVID-19-Diagnose verge-
ben (Abbildung 12). Davon waren insbesondere die 35- bis 59-Jdhrigen betroffen, hier wurde bei 69
% der SARI-Falle eine COVID-19-Erkrankung diagnostiziert.

COVID-19 ist weiterhin die hdufigste Diagnose unter erwachsenen Patientinnen und Patienten mit
einer akuten schweren Atemwegserkrankung im Krankenhaus.
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Abbildung 12: Wéchentliche Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Félle (ICD-10-Codes 109 — J22) sowie Anteil der Falle
mit einer zusétzlichen COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.11) unter SARI-Fillen, einschlieRlich noch hospitalisierter Patientinnen und
Patienten, von KW 12/2020 bis KW 52/2021, Daten aus 72 Sentinelkliniken. Fiir den grau markierten Bereich ist in den folgenden
Wochen noch mit Anderungen in den Fallzahlen zu rechnen.

In Abbildung 13 ist der Anteil von COVID-19-Féllen unter allen intensivpflichtigen SARI-Patientinnen
und Patienten dargestellt. Dieser Anteil ist in KW 52/2021 gesunken und lag bei insgesamt 64 % (KW
51/2021: 75 %).
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Abbildung 13: Wichentliche Anzahl der neu im Krankenhaus aufgenommenen SARI-Fille (ICD-10-Codes J09-J22) mit Intensivbehandlung
sowie Anteil der Fadlle mit einer zusdtzlichen COVID-19-Diagnose (ICD-10-Code U07.1!) unter SARI-Fillen mit Intensivbehandlung,
einschlieBlich noch hospitalisierter Patientinnen und Patienten, von KW 12/2020 bis KW 52/2021, Daten aus 72 Sentinelkliniken. Fiir
den grau markierten Bereich ist in den folgenden Wochen noch mit Anderungen in den Fallzahlen zu rechnen.

Daten aus dem Intensivregister

Das RKI betreibt mit Beratung durch die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) das DIVI-Intensivregister (https://www.intensivregister.de). Das Register erfasst
Fallzahlen intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Patientinnen und -Patienten sowie Behand-
lungs- und Bettenkapazitdten von etwa 1.300 Akutkrankenhausern Deutschlands. Damit ermoglicht
das Intensivregister in der Pandemie sowie dariiber hinaus, Engpdsse in der intensivmedizinischen
Versorgung im regionalen und zeitlichen Vergleich zu erkennen. Es schafft somit eine wertvolle
Grundlage zur Reaktion und zur datengestiitzten Handlungssteuerung.

Seit dem 16.04.2020 ist laut Intensivregister-Verordnung die Meldung fir alle intensivbettenfiihren-
den Krankenhausstandorte verpflichtend. Abbildung 14 zeigt die absolute Anzahl der im Intensivre-
gister gemeldeten intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Félle zum Stand des jeweiligen Be-
obachtungstages. Ein taglicher Bericht Uber die Lage der Intensivbettenkapazitat in Deutschland wird

unter https://www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage/reports veréffentlicht.

Anzahl gemeldeter intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Patient*innen
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Abbildung 14: Anzahl im Intensivregister gemeldeter intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Fille des jeweiligen Beobachtungstages
(Stand 05.01.2022, 12:15 Uhr). Zur Interpretation der Kurve im Marz/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 verdndern (Verlegungen und Neuaufnahmen), wihrend die Fallzahl ggf. gleich bleibt.

Mit zunehmendem Anstieg der COVID-Belegung auf Intensivstationen hat die freie ITS-Bettenkapazi-
tat stetig seit Oktober 2021 abgenommen. Der Anteil freier ITS-Betten an der Gesamtzahl
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betreibbarer ITS-Betten liegt im Bundesschnitt leicht tiber der 10 %-Linie, welche als Grenzlinie der
Reaktionsfahigkeit der Kliniken gilt, die man versucht nicht zu unterschreiten (Abbildung 15). Die
Prognosemodelle werden im Rahmen des gemeinsamen Forschungsprojekts , Steuerungs-Prognose
von intensivmedizinischen COVID-19-Kapazitaten” (SPoCK) durch das Institut fiir Medizinische Bio-
metrie und Statistik (IMBI) der Universitadt Freiburg entwickelt.

Freie Kapazitaeten und Prognosen zur COVID-ITS-Belegung (Deutschland)

5000 ®  Gemeldete Anzahl COVID-ITS-Belegung

5000
Erwartete Prognose COVID-TS-Belegung
! wm— 5% Prognoseintervall
- F E0% Prognoseintervall
. \
[

SO0

95% Prognoseintervall

== Freie IT5-Berten Gesamt [Low & High-Care
o davon freie High-Care iT5-Bemen

davon freie COVID-spezifische ITS-Betren
ferfasst ab 18.12.2020)

2000

Absolute Anzahl

10 % Richtiinie fur den Anteil freier ITS-Betten [COVID + Non-Covid Paz))
an der Gesamizahl betresbbarer ITS-Bemen

o

01.09.21 011121

()

o1.01.22

Abbildung 15: 20-Tages-Prognose der intensivmedizinischen Bettenbelegung mit COVID-19 Patienten und Patientinnen mit bisheriger
Belegungsentwicklung (rote Punkte) sowie Verlauf der verfiigharen 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).

Todesfélle, Mortalitatssurveillance, EuroMomo

In Abbildung 16 werden die iibermittelten COVID-19-Todesfalle nach Sterbewochen dargestellt. To-
desfille treten meist erst 2 - 3 Wochen nach der Infektion auf. Fir die MW 50 - 52/2021 werden
noch nachtraglich Todesfélle ibermittelt werden. Ab MW 42 kam es zu einem deutlichen Anstieg mit
einem Maximum in der 4. Welle mit 2.508 Todesfallen in MW 48,
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Abblldung 16: An das RKI ibermitteite COVID-19-Todesfélle nach Sterbewoche (KW 37/2020 - KW 52/2021: 102.426 COVID-19-
Todesfille mit Angabe des Sterbedatums, 05.01.2022, 0:00 Uhr). Insbesondere fiir die vergangenen drei Wochen ist mit
Nachiibermittlungen zu rechnen.

Von allen iibermittelten Todesféllen seit KW10/2020 waren 95.707 (85 %) Personen 70 Jahre und al-
ter, der Altersmedian lag bei 83 Jahren. Im Unterschied dazu betragt der Anteil der iiber 70-Jahrigen
an der Gesamtzahl der (ibermittelten COVID-19-Falle etwa 10 %. Weitere Informationen sind
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abrufbar unter: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Projekte RKI/CO-
VID-19 Todesfaelle.html

Bislang sind dem RKI 41 validierte COVID-19-Todesfélle bei unter 20-Jahrigen Gbermittelt worden.
Diese Kinder und Jugendlichen waren zwischen 0 - 19 Jahre alt. Bei 29 Fallen lagen Angaben zu be-
kannten Vorerkrankungen vor. Die Todesfélle bei <20-Jahrigen werden einzeln vom RKI geprift und
validiert, so dass es bei der Anzahl der Todesfélle in dieser Altersgruppe in den veréffentlichten Da-
ten noch zu Veranderungen kommen kann.

EuroMOMO und Destatis

Insgesamt 27 europiische Staaten oder Regionen stellen dem européischen EuroMOMO-Projekt (Eu-
ropean monitoring of excess mortality for public health action) wochentlich offizielle Daten zur Mor-
talitat zur Verfligung, sodass auf dieser Basis die sogenannte Exzess-Mortalitat oder Ubersterblichkeit
(unabhéngig von der Todesursache) erfasst und verfolgt werden kann (https://www.euromomo.eu/).
Seit MW 15/2021 stellt auch Deutschland riickwirkend Mortalitétsdaten fir alle Bundeslander zur
Verfiigung. Die Darstellung erfolgt in Form von Grafiken und Landkarten (https://www.euro-
momo.eu/graphs-and-maps/).

Auch auf der Seite des Statistischen Bundesamtes werden die taglichen Sterbefallzahlen registriert:
https://service.destatis.de/DE/bevoelkerung/sterbefallzahlen bundeslaender.html. Der zeitliche Ver-
zug der Sterbefallmeldung wird durch eine Schatzung ausgeglichen. Es zeigt sich eine Parallelitat im
zeitlichen Verlauf zwischen dem momentanen Anstieg der Anzahl gemeldeter COVID-19 Todesfille
und der hoheren Zahl von Sterbefallen.

Impfen

Digitales Impfquotenmonitoring (DIM)

Stand der Impfquoten nach Meldedaten

Die Meldung aller durchgefiihrten COVID-19-Impfungen an das RKI ist in §4 der Coronavirus-Impfver-
ordnung fur alle Leistungserbringer gesetzlich vorgeschrieben. Die Datentbermittlung erfolgt auf un-
terschiedlichen Wegen: Impfzentren, Gesundheitsamter, mobile Impfteams, Krankenhduser sowie
Betriebe und Betriebsmedizin iibermitteln pseudonymisierte individuelle Impfdaten tiber das vom
RKI in Zusammenarbeit mit der Bundesdruckerei bereitgestellte Erhebungssystem zum digitalen
Impfquotenmonitoring (DIM). Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) hat ein Meldeportal fiir
alle Vertragsirzte und die Privatérztlichen Abrechnungsstellen (PVS) ein Portal fur alle Privatarzte zur
Verfligung gestellt, von denen jeweils aggregierte Daten taglich an das RKI gelangen. Das Impfgesche-
hen begann in allen Bundeslandern in Impfzentren, mobilen Teams und einigen Krankenhausern am
27.12.2020. Seit dem 06.04.2021 impfen die Vertragsarzte, seit dem 07.06.2021 auch die Betriebs-
und Privatarzte. Seit Oktober 2021 sind u.a. mit Gesundheitsamtern und Krankenhdusern weitere
Impfstellen hinzugekommen und dafiir einige Impfzentren der Lander geschlossen worden.

Aus den Impfmeldedaten ergibt sich folgender Stand: Bis zum Impftag 04.01.2022 (Datenstand
05.01.2022) wurden insgesamt 150.983.426 COVID-19-Impfungen in Deutschland verabreicht;
61.813.677 Menschen (74 % der Bevélkerung) sind mindestens einmal geimpft und 59.371.059 Men-
schen (71 %) sind vollstandig geimpft. Darliber hinaus erhielten bisher 33.376.080 Menschen (40 %)
eine Auffrischimpfung. Nach riicklaufigem Trend der Impfinanspruchnahme zwischen KW 23 (6,1
Mio. Impfungen) und KW 42 (rund 900.000 Impfungen) stiegen die Impfzahlen bis KW 50 (7,6 Mio.
Impfungen) wieder an, hauptsachlich zuriickzufiihren auf die Auffrischimpfungen. In KW 51 und KW
52 wurden bedingt durch die Weihnachtsfeiertage und den Jahreswechsel wieder weniger Impfun-
gen durchgefiihrt (4,3 Mio. bzw. 2,8 Mio. Impfungen). Dabei ging insbesondere die Impfaktivitat im
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niedergelassenen Bereich zuriick. Wahrend der Anteil der in Arztpraxen durchgefiihrten Impfungen
in den Vorwochen (KW 39 bis 50) bei etwa 70 — 73 % lag, lag er bei 65 % bzw. 51 % in KW 51 bzw. 52.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der insgesamt durchgefiihrten Impfungen nach Impf-
stelle bundesweit und nach Bundesland.

Tabelle 2: An das RKI iibermittelte Anzahl der COVID-19-impfungen nach impfstelle pro Bundesland (Datenstand 05.01.2022)

Impfzentren, Mobile Teams, Arztpraxen (Vertragsarzte und Privatérzte) Betriebsarzte
Krankenhduser
Erst- Zweit- Auffrischungs- Erst- Zweit- Auffrischungs- Erst- Zweit-  Auffrischungs-
impfungen impfungen impfungen impfungen impfungen impfungen impfungen impfungen  impfungen
Baf‘ s 4,497,695 4,044.345 1.214.018 3.298.096 3.051.120 3.318.638 192.369 181.863 99.436
Wiirttemberg
Bayern 5.245.003 4.832.722 2.245.276 3.990.035 3.681.771 2.889.613 232.399 216.003 67.825
Berlin 1.508.020 1.374.747 512.089 1.214.341 1.094.247 937.320 42.152 44.497 20.318
Brandenburg 861.137 781.063 218.436 836.264 735.543 630.963 10.833 9.960 4,568
Bremen 402,571 348.353 148352 175.305 157.812 130.428 16.648 13.589 6.674
Hamburg 813.192 727.455 134.982 589.635 530.730 482.387 69.393 64,368 19.080
Hessen 2.657.845  2.300.408 651.223 1.894.664 1.755.688 1.587.273 118.146 113.058 61.034
Mecdenbure- 65916 552502 224.324 541.855 502034 357791 6150  5.608 5.060
Vorpommern :
Niedersachsen  3.255.753  2.808.384 956.403 2.712.904 2.492.284 2.457.761 116.544 106.281 88.594
Nordrhein- -
Westfalen 7.297.773  6.501.967 1.642.356 6.362,650 5.711.009 5.838.678 355.336 322.967 173.332
Rheinland-Pfalz 1.725.704  1.490.988 402.971 1.288.275 1.173.563 1.214.642 67.364 62.826 67.617
Saarland 451.977 409.725 131.552 323.300 290.050 325.935 15.643 14.427 9.732
Sachsen 1.504.820 1.362.173 345.958 1.040.176 972.703 906.287 25.978 24.064 22.220
Sachsen- :
Aribaie 848.482 754.444 238.563 661.456 613.479 501.935 13.116 11.529 12.143
a‘;;":“_""g' 1211642 1101028 376196  1.023.168  932.193 841151 37539 37579 21.881
stein
Thiiringen 916.685 806.634 396.152 515.714 481.600 334.915 11.806 10.253 3.861
Gesamt 33.814.215 30.196.938 9.838.851 26.467.838 24.175.826  22.755.717 1.331.416 1.238.872 683.375

Zu beachten sind Unschérfen in der Zuordnung von Impfdaten, insbesondere aufgrund unterschiedli-
cher Meldewege der Betriebsarztinnen und Betriebsdrzte: sie kénnen entweder unter eigener Ken-
nung DIM nutzen oder iiber Impfzentren mit deren Kennung melden oder auch ihre Daten (iber das
KBV-Portal ibermitteln.

Von den niedergelassenen Arztinnen und Arzten stehen nur aggregierte Daten mit Angaben zur Post-
leitzahl der Praxis, zum Impfstoff, zur Impfstoffdosis und - bis KW 49 - lediglich mit den Alterseintei-
lungen <18 Jahre, 18-59 Jahre und 60+ Jahre (bei der KBV jedoch ohne Impfstoffbezug) zur Verfi-
gung. Daher kann Uber das Impfgeschehen nur zuverlassig in diesen Aggregationsstufen berichtet
werden (vgl. tigliche Tabelle mit den gemeldeten Impfguoten bundesweit und nach Bundesland).
Der Impffortschritt in differenzierteren Altersgruppen und auch eine Darstellung von Impfquoten
nach Landkreisen ist mit den verfiigbaren Daten nicht abbildbar. Eine konsistente regionale Zuord-
nung ist nur nach der Impfstelle, nicht jedoch nach dem Wohnort der Geimpften méglich. Diese Zu-
ordnung ist auch bei der Interpretation der Bundeslandimpfquoten zu beachten.

Mit Datentand 05.01.2022 unterscheiden sich die Impfquoten der Bundesldnder bei den mindestens
einmal Geimpften um 24 Prozentpunkte, bei vollstdndig Geimpften um etwa 23 Prozentpunkte und
bei Geimpften mit Auffrischimpfung um 17 Prozentpunkte. Die Spanne reicht von 63 % in Sachsen bis
87 % in Bremen fiir mindestens eine Impfung und von 61 % in Sachsen bis zu 83 % in Bremen fiir
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vollstandig Geimpfte. Bei Auffrischimpfungen reicht die Spanne von 31 % in Sachsen bis 48 % im
Saarland.
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Abbildung 17: Impfquote (%) fiir die vollstindige Impfung und fiir Auffrischimpfungen nach Altersgruppe im Zeitverlauf |Datenstand
05.01.2022).

Die Anteile der Geimpften variieren nach Alter: der Anteil der mindestens einmal sowie der vollstan-
dig Geimpften ist in der Altersgruppe 60+ am hochsten (Tabelle mit den gemeldeten Impfguoten
bundesweit und nach Bundesland). Noch ohne Impfung sind rund 40 % der 12- bis 17-Jahrigen, 22 %
in der Altersgruppe 18 - 59 Jahre und 12 % in der Altersgruppe ab 60 Jahre. Je nach Priorisierung und
Impfempfehlung stieg die Impfquote der vollstandig Geimpften in den drei Altersgruppen zeitver-
setzt an und hat sich ebenso zeitversetzt wieder abgeschwécht. Besonders stark ausgepragt ist der
Anstieg der Auffrischimpfungen seit KW 45 in der Altersgruppe 60+ Jahre und seit KW 47 auch bei
den Ubrigen Erwachsenen (Abbildung 17). Seit Verflgbarkeit des Impfstoffes fir Kinder ab 5 Jahren
und der STIKO-Empfehlung fir die Kinderimpfung wurden bereits 473.375 Erst- und 26.917
Zweitimpfungen bei Kindern im Alter von 5 - 11 Jahren verabreicht, was einer Impfquote von 9,0 %
bzw. 0,5 % entspricht.

Es stehen bisher vier Impfstoffe zur Verfiigung, die im Zeitverlauf zum Teil unterschiedlichen Perso-
nengruppen empfohlen wurden (siehe aktuelle Empfehlungen der Standigen Impfkommission:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/COVID-19/Impfempfehlung-Zusfas-
sung.html). Von den bis Ende KW 52 ausgelieferten Impfstoffdosen waren bis zum 04.01.2022 insge-
samt 88 %* verimpft worden. Fir die jeweiligen Impfstoffe lag der Anteil bei 91 % fiir Comirnaty
(BioNTech/Pfizer), 81 % fiir Spikevax (Moderna)?, 88 % fiir Vaxzevria (AstraZeneca) und 67 % fir Jans-
sen (Johnson & Johnson).

Das RKI wertet alle Impfdaten aus, die ihm gemaR §4 der Impfverordnung libermittelt werden. Wie in
anderen Meldesystemen auch wird bei den (ber das Digitale Impfquotenmonitoring erfassten

1 Auffrischimpfungen mit Moderna wurden hierbei ols ganze Impfstoffdosen beriicksichtigt.



Wichentlicher COVID-19-Lagebericht vom 06.01.2022

20

Impfquoten von einer gewissen Untererfassung ausgegangen. Die berichteten DIM-Meldedaten sind
daher als Mindest-Impfquoten zu verstehen. Eine Hochrechnung anhand der ausgelieferten Impf-
stoffdosen ergab eine Unterschatzung der ausgewiesenen Impfquote um maximal 5 %-Punkte (siehe
Wochenbericht vom 11.11.2021). Eine Validierung und Hochrechnung der Impfdaten anhand abge-
rechneter Impfleistungen fiir den Zeitraum des Impfgeschehens bis Ende des zweiten Quartals
11/2021 ergab eine Unterschatzung der ausgewiesenen Impfquote von 0,6 - 0,8 %-Punkten (siehe Wo-
chenbericht vom 22.12.2021).

Weitere Informationen

Die Daten der Impfinanspruchnahme werden montags bis freitags auf http://www.rki.de/covid-19-
impfquoten aktualisiert. Die Impfdaten werden auch vom Covid-19-Impfdashbord verwendet. Im RKI-
GitHub-Datenportal stehen drei CSV-Dateien mit aggregierten Impfdaten zum Download bereit: nach
Impftag, Bundesland, Impfstoff und Impfstoffdosis bzw. nach Bundesland mit Impfquoten fiir min-
destens eine und vollstindige Impfung; sowie nach Impftag, Landkreis der impfenden Stelle, Alters-
gruppe (12- bis 17-Jahrige, 18- bis 59-Jahrige, 260-Jdhrige) und Impfschutz (unvollstandig/vollstan-
dig). Die Daten im Dashboard und auf der Datenplattform werden montags bis samstags aktualisiert.

Weitere Daten zur Impfinanspruchnahme und zur Impfakzeptanz finden sich auf den Websites der
RKI-Projekte COVIMO und KROCO.

Wirksamkeit der COVID-19-Impfung

Die Effekte der im Dezember 2020 in Deutschland begonnen COVID-19-Impfkampagne werden im
folgenden Kapitel anhand (i) eines Vergleichs der COVID-19-Inzidenzen in der ungeimpften Bevélke-
rung mit den COVID-19-Inzidenzen in der geimpften Bevolkerung, (ii) der Beschreibung der nach IfSG
ibermittelten Impfdurchbriiche und (iii) der daraus abgeleiteten Wirksamkeiten der COVID-19-Imp-
fung dargestellt.

In den nachfolgenddargestellten Auswertungen werden Gruppen, die sich hinsichtlich ihres Impfsta-
tus voneinander unterscheiden, miteinander verglichen. Der Impfstatus beinhaltet die Auspragungen
Lgrundimmunisiert” (bezeichnet eine abgeschlossene Grundimmunisierung ohne Auffrischimpfung),
LAuffrischimpfung” und ,,ungeimpft” und wird folgendermaRen definiert:

e COVID-19-Félle galten als grundimmunisiert, wenn fiir sie in den (ibermittelten Daten entwe-
der 2 Impfdosen eines COVID-19-Impfstoffes (Comirnaty (BioNTech/Pfizer), Spikevax (Mo-
derna), Vaxzevria (AstraZeneca) oder eine Kombination daraus) bzw. 1 Dosis des Janssen-
Impfstoffes (Johnson & Johnson) angegeben waren und das Datum der Gabe der letzten
Impfdosis mindestens 14 Tage vor Erkrankungsbeginn® lag oder mindestens 3 Dosen eines
COVID-19-Impfstoffes bzw. mindestens 2 Dosen des Janssen-Impfstoffes angegeben waren
und das Datum der Gabe der letzten Impfdosis maximal 6 Tage vor Erkrankungsbeginn?® lag.

e Als Fille mit Auffrischimpfung galten Falle, fir die in den ibermittelten Daten mindestens 3
Dosen eines COVID-19-Impfstoffes bzw. mindestens 2 Dosen des Janssen-Impfstoffes ange-
geben waren und das Datum der Gabe der letzten Impfdosis mindestens 7 Tage vor Erkran-
kungsbeginn?® lag.

e Fille, bei denen aus den Angaben ersichtlich war, dass sie mindestens vollstandig geimpft
waren und das Datum der letzten Impfdosis vor dem 01.06.2021 lag, wurden grundsatzlich
als grundimmunisiert betrachtet, da eine Durchfiihrung von Auffrischimpfungen vor diesem
Zeitpunkt sehr unwahrscheinlich ist und es sich eher um Fehleingaben handeln kdnnte.

e Fille galten als ungeimpft, wenn fir sie ibermittelt wurde, dass sie nicht geimpft waren.

! War das Datum des Erkrankungsbeginns nicht iibermittelt, wurde das Diagnosedatum bzw. Meldedatum verwendet.
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e Falle, die mit den vorliegenden Angaben nicht zu ,grundimmunisiert”, ,Auffrischimpfung”
oder ,ungeimpft” zugeordnet werden konnten, wurden komplett aus den Analysen ausge-
schlossen. Hier konnten also Angaben zum Impfstatus unvollstandig sein oder es wurde eine
unvollstandige Grundimmunisierung angegeben.

Inzidenzen der symptomatischen und hospitalisierten COVID-19-Fille nach Impfstatus

Zur Darstellung des Effekts der Impfung auf die COVID-19-Krankheitslast in der Bevélkerung wurde
die Inzidenz sowohl der symptomatischen? als auch der hospitalisierten? COVID-19-Félle unter grund-
immunisierten Personen, Personen mit Auffrischimpfung und ungeimpften Personen getrennt be-
rechnet. Die wochentliche Inzidenz der symptomatischen COVID-19-Félle sowie der hospitalisierten
COVID-19-Félle (Abbildung 18) ist im Verlauf der Meldewochen 28 bis 51/2021 fiir die Altersgruppen
18 bis 59 Jahre und ab 60 Jahre bzw. der Meldewochen 32 bis 51/2021 fiir die Altersgruppe 12 bis 17
Jahre nach Impfstatus dargestellt (Datenstand vom 04.01.2022). In diesem Zeitraum dominiert die
Delta-Variante. Seit der MW 42/2021 werden die Inzidenzen flr die Bevdlkerung mit Auffrischimp-
fungen (Altersgruppen 18 bis 59 Jahre und ab 60 Jahre) ausgewiesen.

Fir die Berechnung der jeweiligen Inzidenzen wurden die Zahler (Anzahl der grundimmunisierten
Falle, der Falle mit Auffrischimpfung bzw. der ungeimpften Fille) nach den oben erlduterten Definiti-
onen eingeteilt.

Fir die Berechnung der Nenner der jeweiligen Inzidenzen wurde die Gesamtzahl grundimmunisierter
Personen, Personen mit Auffrischimpfungen und ungeimpfter Personen in der Bevélkerung aus dem
Digitalen Impfquotenmonitoring® des RKI genommen: Als grundimmunisiert galten Personen, die
eine Zweitimpfung oder 1 Impfung mit dem Janssen-Impfstoff vor mindestens 14 Tagen erhalten ha-
ben und die noch keine Auffrischimpfung erhalten haben. Als Personen mit Auffrischimpfung galten
die Personen, die eine Auffrischimpfung vor mindestens 7 Tagen erhalten haben. Die Anzahl Unge-
impfter wurde aus der Differenz von Bevolkerungszahl und Anzahl der Personen, die mindestens 1
Impfdosis erhalten haben, berechnet (Ungeimpfte = Bevolkerungszahl abzlglich einmal geimpfter
Personen).

Fir die Berechnung der jeweiligen Inzidenzen wurden die grundimmunisierten Falle, Falle mit Auf-
frischimpfung bzw. ungeimpften Falle zur grundimmunisierten Bevélkerung, Bevolkerung mit Auf-
frischimpfung bzw. zur ungeimpften Bevilkerung ins Verhaltnis gesetzt. Fir den in Abbildung 18 dar-
gesteliten Zeitraum lagen fir 1.340.338 der 1.599.152 (84 %) Ubermittelten symptomatischen COVID-
19-Falle bzw. fir 69.175 der 105.063 (66 %) libermittelten hospitalisierten COVID-19-Falle ausrei-
chende Angaben zum Impfstatus vor.

1 Ubermittelte COVID-19-Fille, die der Referenzdefinition des RKI entsprechen und fiir welche zu , Klinische Information vorhanden” ein ,, Ja"
angegeben wurde

2 (Jbermittelte COVID-19-Fiille, die der Referenzdefinition des RKI entsprechen und fiir welche zu , Hospitalisierung” ein ,,Ja* angegeben
wurde.

3 Eine ausfiibrliche Beschreibung der Datenquellen, der Datenaufbereitung, der Variablen sowie Limitationen der Daten befindet sich auf der
GitHub-Seite des Digitalen Impfquotenmonitorings unter https://github.com/robert-koch-institut/COVID-19-Impfungen_in_Deutschland.
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Abbildung 18: Inzidenz symptomatischer und hospitalisierter COVID-19-Fille pre 100.000 nach Altersgruppen, Impfstatus

(Grundimmunisierte, mit Auffrischimpfung, Ungeimpfte) und Meld

he (Dat

and 04.01.2022). Bitte die unterschiedliche

Skalierung der y-Achsen beachten. Insbesondere fiir die letzten beiden Kalenderwochen ist aufgrund von zu erwartenden

Nachmeldungen mit Anderungen der Werte zu rechnen.

Impfdurchbriiche

Fiir die COVID-19-Impfkampagne in Deutschland werden mehrere COVID-19-Impfstoffe verwendet,

fur die sowohl aus den Zulassungsstudien als auch weiteren epidemiologischen Beobachtungsstudien
eine hohe bis sehr hohe Schutzwirkung (Schutz vor Infektion, symptomatischer Erkrankung, schwerer

Erkrankung und Tod) ermittelt wurden. Da kein Impfstoff eine Impfeffektivitat von 100 % aufweist,
ist auch bei vollstandig geimpften Personen mit sogenannten Impfdurchbriichen zu rechnen.

Von einem Impfdurchbruch spricht man, wenn eine vollsténdig geimpfte Person trotz der Impfung
erkrankt. Sind nur sehr wenige Personen geimpft, kann man auch nur wenige Impfdurchbriiche be-
obachten. Je mehr Personen in einer Bevolkerung geimpft sind (hohe Impfquote), umso mehr
Impfdurchbriiche beobachtet man. Auch der Anteil der Impfdurchbriiche an allen auftretenden Fal-

len erhéht sich bei einer hohen Impfquote (siehe FAQ ,Wie ldsst sich erkldren, dass es mit steigender
Impfquote zu immer mehr Impfdurchbriichen kommt?“ und Infografik ,Warum steigende Zahlen von

Impfdurchbriichen kein Zeichen fiir fehlenden Impfschutz sind“). Daher muss der Anteil der

Impfdurchbriiche immer vor dem Hintergrund der erreichten Impfquote bewertet werden. Auf die
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gesamte Bevolkerung bezogen, werden jedoch bei einer hohen Impfquote weniger Personen erkran-
ken als bei einer niedrigen Impfquote. Uber Haufigkeit und Verteilung der Impfdurchbriiche kann
man wiederum auf die tatsdchliche Wirksamkeit der Impfungen (,,Impfeffektivitat”) in einer Bevdlke-
rung Ruckschlisse ziehen.

Das RKI fiihrt seit Beginn der COVID-19-Impfkampagne ein kontinuierliches Monitoring der
Impfdurchbriiche durch. Die Impfdurchbriiche werden regelméaRig mit dem Ziel ausgewertet, eine
verminderte oder nachlassende Effektivitat der in Deutschland verwendeten COVID-19-Impfstoffe-
eventuell auch nur in einzelnen Altersgruppen- moglichst rasch zu erkennen und aus diesen Erkennt-
nissen Empfehlungen abzuleiten.

Aus den nach IfSG ibermittelten Meldedaten werden am RKI regelmaRig die Impfdurchbriiche
identifiziert. Dabei wird ein Impfdurchbruch als ein COVID-19-Fall (Nachweis der Infektion mit-
tels PCR oder Erregerisolierung) definiert, fiir den eine klinische Symptomatik und mindestens
eine Grundimmunisierung angegeben wurde.

Bei der Ende Dezember 2020 begonnenen Impfkampagne, dem Mindestabstand von 3 Wochen zwi-
schen den zwei Dosen des initial verfiigbaren Impfstoffs und der Definition des Impfdurchbruchs,
konnten Impfdurchbriiche friihestens ab MW 5/2021 (ab 01.02.2021) auftreten. In diesem Kapitel
werden Impfdurchbriiche also ab diesem Zeitpunkt berichtet. Aus Studien zur Effektivitat von Impf-
stoffen ist bekannt, dass die berechnete Effektivitat je nach dem gewahltem klinischen Endpunkt va-
rileren kann. Deshalb wurden fiir diese Auswertungen verschiedene klinische Endpunkte gewahit:
COVID-19 mit klinischer Symptomatik, Hospitalisierung, Intensivstationsbehandlung und Tod. Zudem
werden fir die Auswertungen lediglich die symptomatischen COVID-19-Félle betrachtet, fiir die aus
den libermittelten Angaben hervorgeht, dass sie entweder grundimmunisiert waren, eine Auf-
frischimpfung erhalten haben oder ungeimpft waren.

Im gesamten Zeitraum von MW 5 bis 52/2021 war aus den ubermittelten Angaben fiir 85 % der
symptomatischen COVID-19-Félle der Impfstatus bekannt. In diesem Zeitraum wurden insgesamt
538.318 Impfdurchbriiche identifiziert: 147 bei 5- bis 11-Jahrigen, 9.707 bei 12- bis 17-Jahrigen,
401.233 bei 18- bis 59-Jahrigen und 127.231 bei Personen ab 60 Jahre. In 98 % der Fdlle lag eine An-
gabe zum verwendeten Impfstoff vor: 371.210 Impfdurchbriiche ereigneten sich nach einer abge-
schlossenen Impfserie mit Comirnaty (BioNTech/Pfizer), 51.564 nach Impfung mit Janssen (Johnson &
Johnson), 37.142 nach Impfung mit Vaxzevria (AstraZeneca), 32.346 nach Impfung mit Spikevax (Mo-
derna), 27.057 nach Impfung mit einer Kombination Vaxzevria/Comirnaty und.4.965 nach Impfung
mit einer Kombination Vaxzevria/Spikevax. Bei 14.034 Fallen konnte anhand der vorliegenden Anga-
ben keine Zuordnung zu den o.g. Impfstoffen/Impfstoffkombinationen erfolgen. Die Anzahl der
Impfdurchbriiche bei den verschiedenen Impfstoffen muss vor dem Hintergrund der Haufigkeit der
Anwendung der jeweiligen Impfstoffe in Deutschland betrachtet werden (s. tagliche Tabelle mit den
gemeldeten Impfquoten bundesweit und nach Bundesland).

Die Haufigkeit der Impfdurchbriiche nach Grundimmunisierung in den einzelnen Altersgruppen und
nach Krankheitsschwere in den letzten 4 Wochen ist in Tabelle 4 und nach Auffrischimpfung in Ta-

belle 5 dargestellt.
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Tabelle 3: Impfdurchbriiche nach Grundimmunisierung in MW 49 bis 52/2021 nach Altersgruppe (Datenstand 04.01.2022).

Altersgruppe
5 bis 11 12 bis 17 18 bis 59 60 Jahre und
Jahre lahre Jahre alter

Symptomatische COVID-19-Fille’ 38.604 24.528 162.761 32.915
davon grundimmunisiert? 28 3.517 83.654 18.907
Anteil Impfdurchbriiche (Grundimmunisierung) 0,1% 14,3% 51,4% 57,4%
Hospitalisierte symptomatische COVID-19-Fille’ 157 124 3.156 4.782
davon grundimmunsisiert? 0 21 1.032 1.853
Anteil Impfdurchbriiche (Grundimmunisierung) 0,0% 16,9% 32,7% 38,7%
:;;l:;t;r;s-:“t:flon betreute symptomatische 5 4 378 843
davon grundimmunisiert? 0 0 80 270
Anteil Impfdurchbriiche (Grundimmunisierung) 0,0% 0,0% 21,2% 32,0%
Verstorbene symptomatische COVID-19-Fille’ * 0 0 76 1.123
davon grundimmunisiert? 0 0 13 371
Anteil Impfdurchbriiche (Grundimmunisierung) B - 17,1% 33,0%

1 Alle symptomatischen Falle, fiir welche zu , Klinische Information vorhanden” ein ,Ja” angegeben wurde, und fiir die aus den iibermittel-
ten Angaben hervorgeht, dass sie entweder eine abgeschlossene Grundimmunisierung (ohne Auffrischimpfung) hatten oder ungeimpft
waren. Symptomatische Falle mit unbekanntem Impfstatus bzw. nicht abgeschlossener Grundimmunisierung wurden ausgeschlossen.

2 Alle symptomatischen Falle, fiir die eine Grundimmunisierung, aber keine Auffrischimpfung angegeben wurde.

?Insbesondere fiir Todesfille ist in den Folgewochen mit Anderungen der Fallzahl zur rechnen.

Tabelle 4: Impfdurchbriiche nach Auffrischimpfung in MW 49 bis 52/2021 nach Altersgruppe (Datenstand 04.01.2022).

Altersgruppe
5 bis 11 12 bis 17 18 bis 59 60 Jahre und
Jahre Jahre Jahre alter

Symptomatische COVID-19-Fille’ 38.583 21.064 88.520 17.904
davon mit Auffrischimpfung? 7 53 9.413 3.896
Anteil Impfdurchbriche (Auffrischimpfung) 0,0% 0,3% 10,6% 21,8%
Hospitalisierte symptomatische COVID-19-Fille' 157 103 2.219 3.332
davon mit Auffrischimpfung? 0 0 95 403
Anteil Impfdurchbriiche (Auffrischimpfung) 0,0% 0,0% 4,3% 12,1%
:;f\:lgimlon betreute symptomatische 5 4 306 626
davon mit Auffrischimpfung? 0 0 8 53
Anteil Impfdurchbriiche (Auffrischimpfung) 0,0% 0,0% 2,6% 8,5%
Verstorbene symptomatische COVID-19-Fille' 3 0 0 69 860
davon mit Auffrischimpfung? 0 0 6 108
Anteil Impfdurchbriiche (Auffrischimpfung) - - 8,7% 12,6%

' Alle symptomatischen Félle, fiir welche zu ,Klinische Information vorhanden” ein ,Ja” angegeben wurde, und fiir die aus den Gbermittel-
ten Angaben hervorgeht, dass sie entweder ungeimpft waren oder eine Auffrischimpfung erhalten haben. Symptomatische Falle mit un-
bekanntem Impfstatus und Fille, fir die nur eine Grundimmunisierung angegeben war, wurden ausgeschlossen.

2 Alle symptomatischen Fille, fir die eine Auffrischimpfung angegeben wurde.

?Insbesondere fiir Todesfille ist in den Folgewochen mit Anderungen der Fallzahl zur rechnen.

Der Impfstatus der symptomatischen COVID-19-Fille aus den MW 49 bis 52/2021, fir die als Erreger
die Omikron-Variante angegeben wurde, wird in Tabelle 5 dargestellt. Auch hier ist zu beachten, dass
in den Folgewochen mit Anderungen im Datensatz zu rechnen ist, dies gilt insbesondere im Hinblick
auf die womoglich geringere Datenvollstandigkeit Gber die Feiertage. Eine zuverldssige Schatzung der
Impfeffektivitat ist aktuell noch nicht moglich. Flir eine Interpretation der Impfdurchbriiche mit der
Variante Omikron muss ebenfalls die erreichte Impfquote in der jeweiligen Altersgruppe beachtet
werden.
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Tabelle 5: Impfstatus der COVID-19-Fille mit Omikron in MW 49 bis 52/2021 nach Altersgruppe (Datenstand 04.01.2022).

Altersgruppe

5 bis 11 12 bis 17 18bis 59 60 Jahre

Jahre Jahre Jahre und &lter
Symptomatische COVID-19-Fille’ 797 850 9.357 1.181
davon... ungeimpft 795 375 1.367 156
grundimmunisiert 2 465 6.168 540
mit Auffrischimpfung 0 10 1.822 485
Hospitalisierte symptomatische COVID-19-Fille’ 1 5 91 43
davon... ungeimpft 1 2 21 12
grundimmunisiert 0 3 58 19
mit Auffrischimpfung 0 0 12 12
Auf Intensivstation betreute symptomatische COVID-19-Fille' 0 0 2 7
davon.. ungeimpft 0 0 0 3
grundimmunisiert 0 0 1 2
mit Auffrischimpfung 0 0 1 2
Verstorbene symptomatische COVID-19-Fille' 2 0 0 2 5
davon... ungeimpft 0 0 0 2
grundimmunisiert 0 0 0 2
mit Auffrischimpfung 0 0 2 1

! Alle symptomatischen Fille, fiir welche zu , Klinische Information vorhanden” ein ,Ja” angegeben wurde, und fiir die aus den Ubermittel-
ten Angaben hervorgeht, dass sie entweder ungeimpft waren, eine abgeschlossene Grundimmunisierung oder eine Auffrischimpfung er-
halten haben. Symptomatische Fille mit unbekanntem Impfstatus und Falle, fir die nur eine unvollstandige Impfserie angegeben war,
wurden ausgeschlossen.

?Insbesondere fiir Todesfélle ist in den Folgewochen mit Anderungen der Fallzahl zur rechnen.

Impfeffektivitat

Durch den Vergleich des Anteils Geimpfter unter COVID-19-Fallen (Impfdurchbriiche) mit dem Anteil
Geimpfter in der Bevolkerung (Impfquote) ist es moglich, die Wirksamkeit der Impfung grob abzu-
schatzen (sog. Screening-Methode nach Farrington). Details zu den Impfdurchbriichen sind im Ab-
schnitt zuvor beschrieben; fiir die Berechnung der Impfquoten wurden -wie bei den Impfdurchbri-
chen- nur die Grundimmunisierten bzw. nur die Personen mit Auffrischimpfung sowie die Ungeimpf-
ten bericksichtigt und der Mittelwert der MW 47 bis 50 fiir abgeschlossener Grundimmunisierungen
bzw. MW 48 bis 51 fir Auffrischimpfungen verwendet. Fiir die nachfolgende Analyse wurden dem-
entsprechend folgende Impfquoten? fiir eine Grundimmunisierung (bzw. fiir eine Auffrischimpfung)
verwendet: 12-17 Jahre 50,7 %, 18-59 Jahre 74,3 % (bzw. 54,5 %) und ab 60 Jahre 80,9 % (bzw.

81,4 %). Die nach der Farrington-Methode geschatzte Effektivitét einer Grundimmunisierung gegen-
iiber einer symptomatischen COVID-19-Erkrankung lag fiir die vergangenen 4 Wochen (Mittelwert
der MW 49 bis 52) in der Altersgruppe 12-17 Jahre bei ca. 81 %, in der Altersgruppe 18-59 Jahre bei
ca. 62 % und in der Altersgruppe 260 Jahre bei ca. 71 % (zur Interpretation der Impfeffektivitat siehe
FAQ ,Wie wirksam sind die COVID-19-Impfstoffe?”). Die mit derselben Methode geschitzte Effektivi-
tat einer Auffrischimpfung gegeniiber einer symptomatischen COVID-19-Erkrankung lag fiir die ver-
gangenen 4 Wochen in der Altersgruppe 18-59 Jahre bei 89 % und in der Altersgruppe 260 Jahre bei
ca. 93 %.

Abbildung 19 stellt den zeitlichen Verlauf der geschatzten Impfeffektivitat sowohl einer Grundimmu-
nisierung als auch einer Auffrischimpfung gegeniiber symptomatischer COVID-19-Erkrankung sowie
COVID-19-assoziierter Hospitalisierung, Behandlung auf einer Intensivstation und Tod nach

1In die Berechnung der Impfquote geht jeweils die Anzahl der Personen mit dem Impfstatus von Interesse und die Anzahl der
Personen mit Auf frischimpfung

Persanen mit Auffrischimpufng+ungeimpfte Personen

ungeimpften Personen ein. Beispiel: Imfpquote Auf frischimpfung =
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Altersgruppe dar. Gezeigt werden die Werte fiir die Grundimmunisierung seit der MW 28/2021, seit
der die Delta-Variante dominiert und in den beiden dlteren Altersgruppen die steigenden Impfquoten
und Anteile der Impfdurchbriiche stabile Schatzungen erlauben bzw. fir die Auffrischimpfung seit
der MW 42/2021. Fir die Altersgruppe der 12- bis 17-Jahrigen erfolgte aufgrund der geringen Fall-
zahlen von Behandlungen auf einer Intensivstation bzw. von Todesféllen in der Gruppe der Unge-
impften und fehlenden Féllen in der Gruppe der Geimpften nur die Berechnung der Impfeffektivitat
einer Grundimmunisierung gegeniiber einer symptomatischen Erkrankung bzw. Hospitalisierung. Fir
die Altersgruppe der 5- bis 11-Jahrigen erfolgt aufgrund der geringen Anzahl der Impfdurchbriiche
und niedrigen Impfquoten noch keine Schatzung der Impfeffektivitat.

Symptomatische Infektion Hospitalisierung
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Abbildung 19: Effektivitdt der COVID-19-Impfungen gegeniiber symptomatischer COVID-19-Erkrankung, COVID-19 assoziierter
Hospitalisierung, Intensivmedizinischer Behandlung und Todes und nach Altersgruppe (Datenstand 04.01.2022). Insbesondere fiir die
letzten beiden Kalenderwochen ist aufgrund von zu erwartenden Nachmeldungen mit Anderungen der geschitzten Werte der
Impfeffektivitdt zu rechnen. In der MW 52 gab es in der Altersgruppe 18-59 Jahre keinen (ibermittelten Todesfall unter
Grundimmunisierten oder Ungeimpften, sodass keine Effektivitat berechnet werden kann.

Interpretation

Die in der Abbildung 18 dargestellten Inzidenzen nach Impfstatus belegen die ausgepragte Wirksam-
keit der COVID-18-Impfung in Bezug auf die Verhinderung einer symptomatischen COVID-19-Erkran-
kung sowie einer mit COVID-19 assoziierten Hospitalisierung. In der geimpften Bevolkerung (mit
Grundimmunisierung oder Auffrischimpfung) lag sowohl die Inzidenz der symptomatischen Fille als
auch die Hospitalisierungsinzidenz in allen dargestellten Altersgruppen und zu jedem Zeitpunkt deut-
lich unter der jeweiligen Inzidenz der ungeimpften Bevélkerung.

Unter den Ungeimpften sind je nach Altersgruppe und klinischem Endpunkt (symptomatischer bzw.
hospitalisierter COVID-19 Fall) unterschiedliche Inzidenzen zu beobachten. Diese lassen sich zum ei-
nen mit einem unterschiedlichen Expositionsrisiko (z.B. durch unterschiedliches Sozialverhalten) und
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einem unterschiedlichen Testverhalten (hGhere Anzahl von Tests z.B. fiir Restaurantbesuche und in
den Schulen) erkldren. Zum anderen ist ein hoheres Alter mit zunehmendem Risiko fiir einen schwe-
ren COVID-19-Krankheitsverlauf assoziiert, eine Hospitalisierung oder der Tod in der Altersgruppe ab
60 Jahre also wahrscheinlicher als in den jingeren Altersgruppen. Unter den insgesamt 4.288 Fallen
von Impfdurchbriichen, die zwischen MW 5 und 52 verstorben sind, waren 2.774 (65 %) 80 Jahre und
alter. Seit der MW 41/2021 ist ein deutlicher Anstieg der COVID-19-Inzidenz sowohl unter Geimpften
als auch unter Ungeimpften in allen Altersgruppen zu beobachten. Dabei ist der Anstieg der Inzidenz
der grundimmunisierten Bevolkerung unter symptomatischen Fallen ausgepragter ist als unter hospi-
talisierten Fallen. Dies kann mit einem Nachlassen des Impfschutzes insbesondere hinsichtlich der
Verhinderung milder Krankheitsverldufe jedoch einem anhaltend hohen Impfschutz gegentiber
schweren Krankheitsverldufen erklart werden. Die deutlich niedrigere Inzidenz symptomatischer
Félle in der Bevdlkerung mit Auffrischimpfung zeigt die Wirkung der Auffrischimpfung: auch mildere
Verlaufe konnen mit der Auffrischimpfung, die in der Regel vor wenigen Wochen durchgefiihrt
wurde, wirksam verhindert werden.

Im Rahmen der Impfdurchbruch-Surveillance ist der Anteil nur grundimmunisierter Falle unter den
Ubermittelten symptomatischen COVID-19-Fallen erwartungsgemaR im Verlauf der Impfkampagne
kontinuierlich gestiegen und liegt mittlerweile in der Altersgruppe ab 60 Jahre fiir die vergangenen 4
Kalenderwochen bei liber 55 % (Tabelle 4). Dieser Anteil muss im Zusammenhang mit der erreichten
hohen Impfquote in dieser Altersgruppe interpretiert werden und ist fir sich allein nicht als Indikator
einer sinkenden Impfeffektivitadt zu interpretieren. Die Wirksamkeit der Impfung (Impfeffektivitat)
lasst sich mit der 0.g. Screening-Methode nach Farrington grob schatzen. Hier sieht man seit der MW
34 in den Altersgruppen 18-59 Jahre und ab 60 Jahre eine leicht abnehmende Effektivitidt gegeniiber
einer symptomatischen COVID-19-Erkrankung von etwa 80 % auf etwa 60 bzw. 65 %. Dies konnte fiir
ein Nachlassen der Schutzwirkung tiber die Zeit sprechen, da in der Bevolkerung der Anteil derjeni-
gen waéchst, die vor mehr als sechs Monaten geimpft wurden. Die hohe, anhand der vorliegenden
Meldedaten geschatzte Effektivitdt einer Auffrischimpfung gegentiber symptomatischer Infektion
(um 90 %) bekraftigt diese Vermutung und belegt den sehr guten Effekt der in den letzten Wochen
durchgefiihrten Auffrischimpfungen. Zudem zeigt die anhaltend hohe Effektivitat einer abgeschlosse-
nen Grundimmunisierung gegen schwere Verlaufe (Hospitalisierung, Intensivbehandlung oder Tod),
dass vollstandig geimpfte Personen weiterhin sehr gut gegen Hospitalisierung oder todlichen Verlauf
geschiitzt sind. Auffallend ist das Absinken der geschatzten Impfeffektivitdt in den Altersgruppen 12-
17 und 18-59 Jahre v.a. gegenliber einer symptomatischen Infektion und Hospitalisierung. Ob hier
vorrangig eine verringerte Qualitdt der Meldedaten wahrend der Feiertage, eine reduzierte Impfef-
fektivitat gegeniiber der vermehrt zirkulierenden Omikron-Variante oder ein unterschiedliches Test-
verhalten die Erklarung sind, kann derzeit nicht abschlieRend gesagt werden.

Limitationen und Fazit

Die fiir diese Analysen verwendeten Daten sind nach IfSG Gibermittelte Meldedaten, die nicht explizit
zum Zweck der Impfeffektivitdtsberechnung erhoben wurden. Insbesondere fiir die Fille der letzten
zwei Wochen werden Angaben zu Impf- und Hospitalisierungsstatus durch die Gesundheitsamter
haufig noch nachermittelt, Todesfalle werden haufig mit Verzogerung nachgemeldet. Da fiir einen
Teil der COVID-19-Félle die Angaben zum Impfstatus fehlen oder unvollstandig sind, kénnen damit
nicht alle COVID-19-Félle in die Analysen einbezogen werden. Die Nichtberiicksichtigung von Fallen
mit fehlenden Angaben zum Impfstatus fiihrt zu einer Unterschatzung der Inzidenzen der Falle so-
wohl in der vollstandig geimpften wie auch in der ungeimpften Bevolkerung. Auf die Schatzung der
Impfeffektivitdt hatte diese Unvollstandigkeit der Daten nur dann einen Einfluss, wenn der Anteil der
Geimpften unter den Fillen mit unbekanntem Impfstatus héher oder niedriger ware als unter den
Fallen mit bekanntem Impfstatus. Zudem kann ein zumindest im ambulanten Bereich moglicherweise
unterschiedliches Testverhalten bei Geimpften und Ungeimpften zu Verzerrungen fiihren. Fiir einen
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Teil der Falle fehlen zudem Angaben zu Symptomen, Hospitalisierung und Betreuung auf Intensivsta-
tion, ebenso wird nicht nach Grund fir Hospitalisierung und Tod differenziert.

Die hier aufgefiihrten Werte missen aus den oben genannten Griinden mit Vorsicht interpretiert
werden und dienen vor allem der Einordnung der Impfdurchbriiche und einer ersten Abschatzung
der Impfeffektivitat. Indirekte Effekte der Impfung, also die Verhinderung von Infektionen unter Un-
geimpften aufgrund hoher Impfquoten und damit reduzierter Virustransmission in der Bevdlkerung
(sog. Gemeinschaftsschutz), konnen zu niedrigeren Inzidenzen bei Ungeimpften fiihren. Somit konnte
die tatsachliche Wirksamkeit der Impfung in der hier publizierten Darstellung unterschatzt werden.
Da Genesene mit nach STIKO-Empfehlung vervollstandigter Impfung weder in den Meldedaten noch
in den Daten des Impfquotenmonitorings identifiziert werden konnen, konnen diese Fille in diesen
Auswertungen nicht bericksichtigt werden.

Zusammengefasst bestatigen die nach Impfstatus dargestellten Inzidenzen, die Anzahl und Verteilung
der Impfdurchbriiche sowie die nach der Screening-Methode geschatzte Wirksamkeit der eingesetz-
ten Impfstoffe die hohe Wirksamkeit der COVID-19-Impfung aus den klinischen Studien. Im zeitlichen
Verlauf ist jedoch eine Abnahme der Effektivitdt der Grundimmunisierung zu beobachten, welche
hauptsachlich die Effektivitat gegeniiber einer symptomatischen Infektion und deutlicher die Alters-
gruppe der ab 60-Jahrigen betrifft. Die Auffrischimpfung kann den Schutz vor symptomatischer Infek-
tion sowohl bei jiingeren wie auch alteren Erwachsenen auf ein Niveau wieder herstellen, das zumin-
dest in den hier priasentierten Daten lber dem kurz nach der Grundimmunisierung liegt. Auch in Be-
zug auf den Schutz vor Hospitalisierung kann durch die Auffrischimpfung eine Steigerung der Effekti-
vitat bei den ab 60-Jahrigen gezeigt werden. Dariiber hinaus kann fiir vollstandig geimpfte Personen
aller Altersgruppen weiterhin von einem sehr guten Impfschutz gegeniliber einer schweren COVID-
19-Erkrankung ausgegangen werden und weiterhin zeigt sich fur ungeimpfte Personen aller Alters-
gruppen ein deutlich hoheres Risiko fir eine COVID-19-Erkrankung, insbesondere fiir eine schwere
Verlaufsform. Die meisten hier darstellten Analysen betreffen einen Zeitraum, in dem fast ausschliel3-
lich die Delta-Variante zirkulierte. Aussagen zum Schutz der Impfung vor der Omikron-Variante lassen
sich hieraus nicht ableiten.

SARS-CoV-2-Labortestungen und Variants of Concern (VOC)

Fur die Erfassung der Testzahlen werden von Universitatskliniken, Forschungseinrichtungen sowie
klinischen und ambulanten Laboren tibermittelte Daten aus unterschiedlichen Datenquellen zusam-
mengefihrt. Die Erfassung basiert auf einer freiwilligen Mitteilung der Labore und erfolgt liber 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 ver-
pflichtende 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 Da-
ten erlauben keine direkten Vergleiche mit den gemeldeten Fallzahlen.

Testzahlentwicklung und Positivenanteil

Die Anzahl der seit Beginn der Testungen in Deutschland bis einschlieRlich KW 52/2021 erfassten
PCR-Testungen, der Positivenanteil und die Anzahl ibermittelnder Labore sind in Tabelle 6 darge-
stellt. Bis einschlieBlich KW 52/2021 haben sich 260 Labore fiir die RKI-Testlaborabfrage oder in ei-
nem der anderen oben aufgefiihrten Netzwerke registriert und berichten nach Aufruf (iberwiegend
wochentlich. Da Labore in der RKI-Testzahlerfassung die Tests der vergangenen Kalenderwochen
nachmelden bzw. korrigieren kénnen, 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
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gleichzusetzen ist, da z. B. in den Angaben Mehrfachtestungen von Patienten enthalten sein kdnnen
(Tabelle 6).

Tabelle 6: Anzahl der SARS-CoV-2-PCR-Testungen in Deutschland (Stand 04.01.2022, 12:00 Uhr); KW=Kalenderwoche

Anzahl tibermittelnd
Kalenderwoche Anzahl Testungen  Positiv getestet = Positivenanteil (%) s il

Labore

Bis einschlieRlich _

B 78.195.632 5.075.551

43/2021 . 1.167.753 141.312 12,10 | 214
44/2021 1.195.791 188.906 15,80 | 212
45/2021 . 1636434  279.812 17,10 | 213
46/2021 . 1.869.620  366.923 19,63 20
47/2021 1.950.937  409.645 21,00 210
48/2021 1.948.754  401.116 20,58 211
49/2021 1.728.813  340.797 19,71 207
50/2021 1537211 | 285350 | 18,56 | 196
51/2021 . 1.228.486  201.403 16,39 196
52/2021 947946 204589 21,58 | 197
Summe 93.407.377 7.895.404

Eine Auswertung der Positivenanteile der Vorwochen auf Laborebene im zeitlichen Verlauf (KW
12/2020 bis KW 20/2021) finden Sie im Epidemiologischen Bulletin (Erfassung der SARS-CoV-2-Test-
zahlen in Deutschland (Epid. Bull. 24 | 2021 vom 17.06.2021)). Ab KW 05/2021 werden im Lagebe-
richt die Testzahlen und -Kapazitaten in einer zusammenfassenden Grafik (Abbildung 20) dargestelit.
Die vollstandigen Testzahlen und -Kapazitaten sowie Probenriickstaus seit Beginn der Erfassung lie-
gen zum Download unter: http://www.rki.de/covid-19-testzahlen vor.

Testkapazitdten und Reichweite

Zusatzlich zur Anzahl durchgefiihrter Tests werden in der RKI-Testzahlerfassung und durch einen la-
bormedizinischen Berufsverband freiwillige Angaben zur taglichen (aktuellen) PCR-Testkapazitdt und
Reichweite erfasst. In KW 52/2021 machten 177 Labore hierzu Angaben. Unter Beriicksichtigung aller
notwendigen Ressourcen (Entnahmematerial, Testreagenzien, Personal u. a.) ergibt sich daraus eine
zum Zeitpunkt der Abfrage reelle Testkapazitat von 2.379.288 Tests in KW 1/2022 (Abbildung 20). Die
Abfrage zu Probenriickstau und Lieferschwierigkeiten wurde ab KW 22/2021 eingestellt.
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Abbildung 20: Anzahl der durchgefiihrten SARS-CoV-2-PCR-Testungen und der Positivenanteil sowie Testkapazititen der iibermittelnden
Labore pro Kalenderwoche (KW), (Stand 04.01.2022, 12:00 Uhr)

Fachliche Einordnung der aktuellen Laborsituation in Deutschland

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie spielt die Diagnostik zu SARS-CoV-2 eine entscheidende Rolle.
Die Bedeutung liegt nicht nur in der diagnostischen Abklarung, sondern hat eine herausragende Stel-
lung fir die Beurteilung der epidemiologischen Entwicklung und hinsichtlich Strategien zur Verlang-
samung des aktuellen Geschehens in Deutschland. Die Erfassung der durchgeflihrten Teste sowie die
Ermittlung des Anteils der positiven Teste ermoglichen eine Einschatzung zur Wirksamkeit der Test-
strategie. Je hoher der Positivenanteil bei gleichzeitig anhaltend hohen Fallzahlen ist, desto héher
wird die Anzahl unerkannter Infizierter in einer Population geschatzt (Untererfassung). In KW
52/2021 lag der Positivenanteil der erfassten Teste bei 22%.

Positivenanteile nach Bundesland und Altersgruppen

Bei den derzeit 77 Laboren, die sich an der laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 beteiligen, wer-
den weitere Informationen zu SARS-CoV-2-Testungen erhoben, die stratifizierte Darstellungen der
Testzahlen und Positivenanteile ermaglichen. Von den 77 Laboren wurden seit Beginn der Testungen
insgesamt 39.207.230 SARS-CoV-2-PCR - Testergebnisse ubermittelt von denen 3.177.020 positiv wa-
ren (Datenstand 04.01.2022). Diese decken ca. 40 % der insgesamt im Rahmen aller Abfragen und
Surveillancesysteme an das RKI Gbermittelten Testungen ab. In Abbildung 21 und Abbildung 22 wer-
den die Ergebnisse liber die Zeit nach Bundesland und Altersgruppe dargestellt. Unter
https://ars.rki.de/Content/COVID19/Main.aspx sind weiterfihrende Informationen zur Laborbasier-
ten Surveillance SARS-CoV-2 und ein ausfilhrlicherer wéchentlicher Bericht mit weiteren stratifizier-
ten Darstellungen zu finden.
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Abbildung 21: Anteil der positiven PCR-Testungen von allen im Rahmen der laborbasierten Surveillance SARS-CoV-2 Ubermittelten PCR-
Testungen nach Kalenderwoche der Probenentnahme und nach Bundesland unter Beriicksichtigung der Anzahl der Testungen. Die
PunktgroRe spiegelt die Anzahl der gesamtgetesteten Proben pro Kalenderwoche wider. Bei der Interpretation der Daten ist zu
beriicksichtigen, dass die Représentativitit der Daten aktuell nicht fiir jedes Bundesland gegeben ist. Dargestellt werden die letzten 12
Kalenderwochen (Datenstand 04.01.2022; 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
iibermittelten PCR-getesteten Personen nach Kalenderwoche der Probenentnahme und unter Beriicksichtigung der Anzahl der
getesteten Personen. Die PunktgroBe spiegelt die Anzahl der gesamtgetesteten Personen pro Kalenderwoche wider. Dargestelit werden
die letzten 12 Kalenderwochen (Datenstand 04.01.2022; 77 iibermittelnde Labore).
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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) Al-
pha (B.1.1.7), Beta (B.1.351), Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2) und seit Ende November 2021 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.

Datenquellen

Das RKI hat die Systeme zur bundesweiten Integrierten Molekularen Surveillance (IMS) erweitert um
einen detaillierten Uberblick tiber die Ausbreitungsmuster spezifischer SARS-CoV-2-Mutationen zu
erhalten. So werden auch neue Varianten und deren Ausbreitung friihzeitig entdeckt. Die IMS be-
steht aus zwei Komponenten: (1) der Gesamtgenomsequenzierung der SARS-CoV-2-positiven Proben
und (2) der Verknlpfung der dabei gewonnenen Sequenzdaten mit den klinisch-epidemiologischen
Daten, welche bereits tber 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 aus der Gesamtgenomsequenzierung die am RKI
direkt durchgefiihrt werden sowie jene, die dem RKI im Rahmen der Coronavirus-Surveillanceverord-
nung (CorSurV) tibermittelt werden. Die Ubermittelten Sequenzdaten wiederrum kénnen zwei Grup-
pen zugeordnet werden. (A) Sequenzierungen, die aus einem bestimmten klinisch-epidemiologi-
schen oder labordiagnostischen Verdacht auf Besonderheiten durchgefiihrt wurden (anlassbezo-
gene Proben; z.B. Hinweise auf das Vorliegen einer VOC aufgrund der Reiseanamnese oder Labo-
ridagnostik, Reinfektion, impfdurchbruch, oder eines Ausbruchs), sowie (B) Sequenzierungen die von
zufallig, aus dem Gesamtvorkommen an SARS-CoV-2-positiven Proben in den Laboren ausgewdhit
wurden. Gruppe A bildet eine anlassbezogene Probe, Gruppe B bildet die sogenannte Stichprobe.
Fiir etwa die Hdlfte der eingereichten Gesamtgenomsequenzen stehen zusatzlich klinisch-epidemio-
logische Informationen aus dem Meldesystem zur Verfiigung, da sie konkreten Fallen zugeordnet
werden konnen. Die im Abschnitt Genomsequenzdaten zu SARS-CoV-2-Varianten gezeigte Auswer-
tung basiert auf der o.g. Stichprobe.

Aufgrund der prozessbedingten langen Dauer bis zur Ubermittlung der Sequenzierungsergebnisse an
das RKI (z. B. Einsendung der Proben an sequenzierende Labore, Sequenzierung der Proben, Genom-
analyse) wird Uber die Genomsequenzdaten aus der Vorvorwoche berichtet. Fiir den Berichtszeit-
raum werden jene Sequenzen ausgewdhlt, deren zugehdrige Probennahme in der berichteten Woche
stattfand. Das Datum der Probennahme entspricht ungefahr dem Meldedatum.

Insgesamt stehen dem RKI aktuell (03.01.2022) 460.088 SARS-CoV-2-Gesamtgenomsequenzen aus
Deutschland zur Verfligung. Diese Daten mussen bestimmte Qualitatskriterien erfillen, sie wurden
erstmals in der KW 01/2021 erfasst. Fiir die KW 51/2021 ergibt sich aus der Zahl verfiigbarer Ge-
nomsequenzen und bekannter laborbestétigter Infektionen in Deutschland bisher ein Anteil mittels
Gesamtgenomsequenzierung untersuchter SARS-CoV-2-positiver Proben von 3,2 % insgesamt. Etwa
ein Drittel davon — ca. 0,8 % - entfallen auf die o.g. Stichprobe. Der Anteil der SARS-CoV-2-Fille, fur
die eine Genomsequenzierung durchgefiihrt wurde, sinkt seit einigen Wochen kontinuierlich. Dies ist
unter anderem auf den starken Anstieg und die hohen Fallzahlen der letzten Wochen zuriickzufih-

ren.

Um Verdnderungen des Erregergenoms und die Verbreitung der SARS-CoV-2-Varianten schnell und
genau erkennen zu kénnen, sollte ein hoher Anteil SARS-CoV-2 positiver Proben sequenziert werden.
Gemal CorSurV ist das Ziel bei den derzeitigen Fallzahlen 5 % der SARS-CoV-2 positiven Proben zu
sequenzieren. Die Integrierte Molekulare Surveillance (IMS) erméglicht die friihzeitige Detektion von
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neuen Varianten, aber auch von Verdanderungen der Verbreitung bekannter Varianten. Dabei ist ins-
besondere ein hoher Anteil von zufillig ausgewdhlten Proben, die in die o.g. Stichprobe eingehen,
von groRer Bedeutung. Die Proben der Stichprobe sollen dabei ohne vorherigen Verdacht auf Vorlie-
gen einer bestimmten Variante oder anderer Besonderheiten, wie klinische Eigenschaften, fiir die
Gesamtgenomsequenzierung ausgewahlt werden. In Abbildung 23 ist der Anteil der sequenzierten
Proben der Stichprobe seit Januar 2021 dargestellt.

Anteil der Gesamtgenomsequenzierungen
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Abbildung 23: Anteil der zufillig fiir die Sequenzierung ausgewihlten SARS-CoV-2 positiven Proben an den COVID-19-Fillen der
jeweiligen Kalenderwoche in 2021. Fiir den grau hinterlegten Bereich ist mit Verénderungen auf Grund von Nachmeldungen zu rechnen.
(Datenstand:03.01.2022)

Sowohl die Genomsequenzdaten, das heiBt anlassbezogene Proben und Stichproben, als auch Ver-
dachtsfélle von VOC, die mittels variantenspezifischer PCR bestimmt wurden, finden Eingang in die
IfSG-Meldedaten bei den Gesundheitsamtern, wo sie mit den zugehdorigen klinisch-epidemiologi-
schen Daten verknipft werden. Damit flieRt ein groRer Teil der Genomsequenzdaten in die IfSG-Mel-
dedaten ein. Im Abschnitt IfSG-Meldedaten zu SARS-CoV-2-Varianten werden die Fallzahlen und An-
teile zu den VOC aus dem Meldesystem aufgezeigt.

SARS-CoV-2-Varianten Verteilung in Deutschland

Genomsequenzdaten zu SARS-CoV-2 Varianten

Das aktuelle Geschehen in Deutschland wird zunehmend auch von der VOC Omikron bestimmt. Der
Anteil der bis vor wenigen Wochen fast ausschlieflich zirkulierenden und das Infektionsgeschehen
dominierenden VOC Delta wird kontinuierliche geringer.

Neben den VOC gibt es weiterhin die Gruppe der unter Beobachtung stehenden Varianten (Variant of
Interest; VOI). Diese weisen charakteristische Mutationen auf, welche mit einer erhéhten Ubertrag-
barkeit, Virulenz und/oder verdnderter Immunantwort assoziiert sind. Aktuell sind die SARS-CoV-2
Varianten Lambda (C.37) und My (B.1.621) als VOI eingestuft. Das RKI richtet sich bei der Bewertung
von Virusvarianten nach der WHO. Auf den RKI Internetseiten zu den virologischen Basisdaten sowie
Virusvarianten finden Sie ndhere Informationen zu den Varianten und zur Nomenklatur als auch Fall-
zahlen aus verschiedenen Datenquellen in Deutschland.

Im Rahmen der international verwendeten Pangolin-Nomenklatur fiir SARS-CoV-2-Virusvarianten
wurde eine Reihe einzelner Sublinien definiert, unter anderem auch fiir VOC und VOI. Die Untertei-
lung in Sublinien erméglicht eine differenziertere Uberwachung ihrer Ausbreitung und basiert neben
genomischen Verdanderungen auch auf einer signifikanten geografischen Haufung. Fiir verschiedene
Virusvarianten wurden Sublinien eingefiihrt, z.B. die VOC Alpha (B.1.1.7; Q Linien) und Delta
(B.1.617.2; AY Linien) und seit KW 49/2021 auch fiir Omikron mit den BA Linien (bisher BA.1, BA.2
und BA.3). Im Gegensatz zu BA.1 tritt bei BA.2 die Deletion delH69/V70 nicht auf. BA.2 wurde bisher
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10-mal in Deutschland nachgewiesen, die Sublinie BA.3 1-mal. Damit werden fast alle bisher in
Deutschland nachgewiesenen Infektionen mit Omikron der Sublinie BA.1 zugeordnet. Alle drei Subli-
nien sowie die urspriinglich definierte B.1.1.529 Linie werden unter Omikron zusammengefasst und
berichtet. Bis zum Vorliegen weiterer Daten und dem Beweis des Gegenteils, missen fiir die Subli-
nien dieselben besorgniserregenden Erregereigenschaften wie fiir die Elternlinie angenommen wer-
den, weshalb die Sublinien im vorliegenden Bericht zu den jeweils ibergeordneten Linien gezahlt
werden. Demnach beinhalten die Angaben zu allen VOC und VOI, sofern vorhanden, in Tabelle 7 und
Abbildung 24 auch die Daten der jeweiligen Sublinien.

Tabelle 7: Anzahl sequenzierter 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 VOI
Lambda (C.37) und My (B.1.621) (einschlieBlich der jeweiligen Sublinien) wurden seit KW 39 nicht mehr nachgewiesen. Datenstand
03.01.2022. Die volistindige Tabelle ab KW 01/2021 findet sich hier:

www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Daten/VOC VOI Tabelle.html|

KW B.1.1.7 B.1.617.2 B.1.1.529
2021 {Alpha) (Delta) (Omikron)
43 0% 0% 0% 100% 0%
44 0% 0% 0% 100% 0%
45 0% 0% 0% 99,9% 0%
46 0% 0% 0% 100% 0%
a7 0% 0% 0% 99,8% 0,1%
48 0% 0% 0% 99,2% 0,7%
49 0% 0% 0% 97,4% 2,4%
50 0% 0% 0% 90,9% 9,0%
51 0% 0% 0% 80,0% 20,0%
100 Virusvarianten {Stich-pcobe)

B B1617.2*
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Abbildung 24: Prozentuale Anteile der VOC und VOI bezogen auf die Genomsequenzen aus der Stichprobe - siehe Tabelle 7, absteigend
sortiert nach Anteil. Die Abbildung zeigt auch Varianten, die deeskaliert wurden und damit nicht mehr als VOI gelten.

Wie in Tabelle 7 aufgelistet, handelt es sich bei den Nachweisen in der Stichprobe noch iberwiegend
um die Variante Delta, deren Anteil in KW 51/2021 bei 80 % lag. Dabei wurden auch in KW 51/2021
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noch haufiger als die Elternlinie B.1.617.2, die Sublinien AY.43, AY.122, AY.4. AY.121, AY.36 und
AY.126 nachgewiesen. In der Stichprobe wurde Omikron (B.1.1.529) 327-mal nachgewiesen, der An-
teil stieg damit in KW 51/2021 erneut deutlich an und lag bei 20 % (9 % in KW 50/2021).

In KW 51/2021 wurden insgesamt — also sowohl in der Stichprobe als auch in der anlassbezogenen
Probe — 1.269 Omikron-Gesamtgenomsequenzen in Deutschland nachgewiesen und an das RKI liber-
mittelt.

1fSG-Meldedaten zu SARS-CoV-2-Varianten

Hinweis: Im letzten Wochenbericht vom 30.12.2021 lagen Fehler in der Tabelle 3 sowie der Datenta-
belle (mit Anzahl und Anteilen fiir die letzten 5 Wochen, http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neu-
artiges Coronavirus/Daten/VOC VOI Tabelle.html) vor. Die enthaltenen Anteile und die Anzahl der
VOC wichen auf Grund eines Berechnungsfehlers von den tatsdchlich ibermittelten Werten ab. So-
wohl der Wochenbericht vom 30.12.2021 als auch die zugehdrige Datentabelle wurden korrigiert.

In Tabelle 8 sind die Uibermittelten Félle nach VOC und nach Bundeslandern nur fir MW 52/2021 auf-
geschlisselt. Die Ubermittelten Informationen (Anzahl und Anteile) beziehen sich auf SARS-CoV-2-
positive Proben, die auf Grund von Punktmutationsanalysen (variantenspezifischer PCR) unter dem
labordiagnostischen Verdacht stehen, der entsprechenden Variante anzugehdren oder fiir die der
Nachweis mittels Gesamtgenomsequenzierung erbracht wurde.

Tabelle 8: Anzahl und Anteil der VOC in den Bundeslindern fiir die MW 52/2021. Die Daten setzen sich aus den Nachweisen mittels
Gesamtgenomsequenzierung sowie den labordiagnostischen Verdachtsfillen aufgrund von variantenspezifischer PCR zusammen. Nicht
gezeigt sind andere Varianten. Die Varianten, die sich aus den aufgefiihrten ableiten (Sublinien) werden unter den VOC
zusammengefasst (Datenstand 03.01.2022). Anzahl und Anteile fiir die letzten 5 Wochen kénnen unter:

http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Daten/VOC VOI Tabelle.html abgerufen werden.

Alpha Beta Gamma Delta Omikron
Bundesland (8.1.1.7) (8.1.351) (P.1) (B.1.617.2) (B.1.1.529)

Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil  Anzahl Anteil Anzahl

Wiirttemberg 0,0% 2 0% 0 0% 0 63,7% 5.079 36,1% 2.880
Bayern 0,3% 36 0,1% 11 0% 2 56,2% 5939 43,0% 4.546
Berlin 1,2% 11 0% 0 0% 0 36,1% 340 582% 549
Brandenburg 0,0% 0 0% 0 0% 0 44,2% 218 48,1% 237
Bremen 0,0% 0 0% 0 0% (6] 14,1% 36 855% 218
Hamburg 0,0% 0 0% 0 0% 0 48,0% 795 50,4% 834
Hessen 0,0% 0 0,1% 1 0% 0 43,6% 660 56,0% 848
Mecklenburg-

Vorpommern 0,0% 0 0% 0 0% 0 95,9% 861 4,1% 37
Niedersachsen 0,3% 5 0% 0 0% 0 32,5% 502 66,4% 1.027
Nordrhein-

Westfalen 0,0% 5 0% 1 0% 0 47,3% 4919 52,4% 5.449
Rheinland-Pfalz  0,1% 2 0% 0 0,1% 1 41,2% 656 58,1% 925
Saarland 0,7% 3 0% 0 0% 0 69,6% 281 29,7% 120
Sachsen 0,1% 3 0% 0 0% 1 95,5% 2.261 4,3% 102
Sachsen-Anhalt  0,0% 0 0% 0 0% 0 95,3% 445 3,2% 15
Schleswig-

Holseln 0,0% 0 0% 0 0% 0 30,6% 629 694% 1428
Thiiringen 0,0% 0 0,4% 1 0% 0 86,4% 242 12,1% 34
Gesamt 0,2% 67 0% 14 0% 4 55,0% 23.863 44,3% 19.249

Die Ausbreitung von Omikron ist in den Bundesldndern sehr unterschiedlich, sie liegt in MW 52/2021
zwischen 3 % in Sachsen-Anhalt und 86 % in Bremen. Die Schwankungen ergeben sich aus der unter-
schiedlichen Haufigkeit von Testungen auf das Vorhandensein von VOC in den einzelnen
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Bundeslidndern, der Verzégerungen in der labordiagnostischen Erfassung und Ubermittlung, sowie
der Ausbreitung ausgehend von Ballungsraumen. In Abbildung 25 ist zu sehen, dass Omikron mittler-
weile in fast allen Landkreisen nachgewiesen wurde.

Unter www.rki.de/covid-19-varianten sind weitere Informationen zu Omikron und allen VOC zu fin-
den. Eine aktuelle Ubersicht zu den iibermittelten Omikron-Fillen findet sich unter
http://www.rki.de/covid-19-omikronbericht. Dariiber hinaus stellt das RKI eine Hilfestellung zur Ab-
leitung variantenspezifischer PCR-Testungen aus charakteristischen Aminosaure-Austauschen und
Deletionen bei SARS-CoV-2 zur Verfiigung.

Omikron (B.1.1.529)

Am 24.11.2021 wurde vom Nationalen Genomsurveillance Netzwerk Siidafrikas die Identifizierung
einer neuartigen SARS-CoV-2 Variante berichtet. Das Auftreten der in der Pangolin-Nomenklatur als
B.1.1.529 (Sublinien BA.1, BA.2, BA.3) bezeichneten Variante, geht dort auch weiterhin mit einem
starken Anstieg der COVID-19-Félle einher. Die neue Variante wurde am 26.11.2021 von der WHO
und dem ECDC als VOC mit der Bezeichnung Omikron (engl. Omicron) eingestuft (siehe Classification
of Omicron (B.1.1.529)-Sars-CoV-2-Variant of Concern).

Vor dem Hintergrund der rasanten Verbreitung der Omikronvariante, die sich nach derzeitigem
Kenntnisstand deutlich schneller und effektiver verbreitet als die bisherigen Virusvarianten, kann es
zu einer schlagartigen Erhohung der Infektionsfille und einer schnellen Uberlastung des Gesund-
heitssystems und ggf. weiterer Versorgungsbereiche kommen.

Virologie

Besorgniserregend ist insbesondere die ungewohnlich hohe Zahl von mehr als 30 Aminosaureande-
rungen innerhalb des Spike-Proteins, darunter solche mit bekanntem phanotypischem Einfluss (Erho-
hung der Transmission, Immunevasion), aber auch viele Mutationen, deren Bedeutung gegenwartig
noch unklar ist. Daten hinsichtlich Virulenz, Wirksamkeit von Impfstoffen und therapeutischen Anti-
kérpern sowie zur Ubertragbarkeit, die experimentelle und diagnostische sowie klinische und epide-
miologische Analysen erfordern, liegen noch nicht ausreichend vor, um eine Bewertung zu ermogli-
chen.

Omikron weist eine Reihe von Aminosaureaustauschen innerhalb des Spike-Proteins auf (z.B. K417N,
N501Y, z.T. auch delH69/V79). Spezifische Mutationen im entsprechenden S-Gen kénnen flir die
Etablierung von SNP-spezifischen diagnostischen PCRs in Betracht gezogen werden. Vor dem Hinter-
grund der noch andauernden Dominanz von Delta in Deutschland sind solche PCRs zwar geeignet,
einen sehr gut begriindeten Verdacht auf Omikron zu geben. Da aber auch viele dieser Mutationen in
anderen Linien vorkommen, inkl. anderen VOCs, sind diese Test nicht geeignet, andere Linien ganz-
lich auszuschlieRen. Auch in den vergangenen Wochen wurden vereinzelt Infektionen mit den VOC
Alpha und Beta im Rahmen der integrierten molekularen Surveillance nachgewiesen. Diagnostische
PCR-Systeme, die nur zwei der oben genannten Mutationen detektieren, konnen zwischen Infektio-
nen mit diesen VOCs und einer Omikron-Infektion nicht sicher unterscheiden. Ein labordiagnostischer
Verdacht auf Omikron, der auf den Ergebnissen solcher SNP-spezifischen diagnostischen PCRs ba-
siert, muss deshalb durch eine Genomsequenzierung des Virusgenoms bestatigt werden.

Immunevasion (Immune escape)

Die Omikronvariante besitzt ausgepragte immunevasive Eigenschaften. Diese wirken sich in einer
Herabsetzung der Impfeffektivitat sowie Reduktion bzw. Verlust der Wirksamkeit bestimmter mono-
klonaler Antikorper aus. Es deutet sich an, dass der Impfschutz gegen schwere Erkrankung bei Im-
mungesunden nach jetzigem Kenntnisstand erheblich weniger beeintrachtigt ist als der Schutz vor
Infektion / Transmission. Das ECDC schatzt die Wahrscheinlichkeit weiterer Eintrage und
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Ubertragungen innerhalb Europas und das Risiko durch Omikron fiir die EU/EWR insgesamt als hoch
bis sehr hoch ein und rat dringend zu raschen und schéarferen InfektionsschutzmaRBnahmen (siehe
ECDC Threat Assessment Brief vom 2.12.2021 und Assessment of the further emergence of the SARS-
CoV-2 Omicron VOC in context of the ongoing DELTA VOC transmission in the EU/EEA).

Verbreitung

Zwischen dem 21.11.2021 und 03.01.2022 wurden in Deutschland (Datenstand 04.01.2022) insge-
samt 35.532 (Verdachts-) Fille der Omikronvariante tber das Meldesystem nach IfSG libermittelt,
davon wurden 3.321 per Gesamtgenomsequenzierung zweifelsfrei bestatigt, wahrend 32.148 mittels
variantenspezifische PCR-Testung als Verdacht auf Omikron eingestuft wurden. Die VOC-Zahlen fir
KW 52/2021 sind in Tabelle 8 zu sehen, eine Tabelle ab KW 48/2021 kann unter
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Daten/VOC VOI Tabelle.html| ab-
gerufen werden. Eine aktuelle Ubersicht zu den tibermittelten Omikron-Fillen findet sich unter
http://www.rki.de/covid-19-omikronbericht.

Omikron-Falle pro
100.000 Einwohner

1-10
11-100
101 - 200
201 - 400
> 400

Abbildung 25: Verteilung der seit KW 46/2021 mittels variantenspezifischer PCR oder Gesamtgenomsequenzierung detektierten
Omikronfille (B.1.1.529 und Sublinien) pro 100.000 Einwohner fiir die Landkreise. Es handelt sich um 35.532 Fille seit dem 21.11.2021.
Fiir den gesamten Zeitraum ergibt sich eine Inzidenz von 42,7 pro 100.000 Einwohner fiir die gesamte Bundesrepublik. (D tand
04.01.2022).
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Klinisch-epidemiologische Daten

Zu den im Meldesystem vorliegenden Omikronfallen sind zum Teil Zusatzinformationen bekannt. Fir
45 % der Falle wurden Angaben zu den Symptomen ibermittelt, es wurden iiberwiegen keine oder
milde Symptome angegeben. Am haufigsten wurde Fallen mit Symptomen Husten (56 %), Schnupfen
(55 %) und Halsschmerzen (38 %) genannt. 363 (1 %) Omikronfalle wurden hospitalisiert, neun Perso-
nen sind verstorben. Fiir 1.177 (3 %) Falle wurde eine Exposition im Ausland angegeben. Auf Basis
der Gbermittelten Daten wurden unter allen ibermittelten Omikroninfektionen 563 Reinfektionen
ermittelt, zu 22 Fallen wurden Informationen zu Vorerkrankungen, wie z.B. Erkrankungen des Her-
zens oder der Lunge Ubermittelt. Bei weiteren 308 Fallen wurden keine zusatzlichen Informationen
zu Vorerkrankungen, die Risikofaktoren darstellen, iibermittelt. Die weitere Aufschliisselung von O-
mikronfallen nach Impfstatus ist im Abschnitt Impfen zu finden. Abbildung 25 zeigt die Verteilung der
bisher tibermittelten Omikronfalle pro 100.000 in Deutschland fiir den berichteten Zeitraum. In allen
Bundesldandern wurden Omikronfalle nachgewiesen.

Empfehlungen und MaRRnahmen in Deutschland

Dokumente und Informationen zu Empfehlungen und MaRnahmen finden sie unter

www.rki.de/covid-19.

Aktuelles

e Corona-Warn-App: Version 2.15 mit aktualisierter "roter Warnung" und Validierungs-Service
(3.1.2022)
http://www.rki.de/covid-19-warnapp

e Ubersicht zu besorgniserregenden SARS-CoV-2-Virusvarianten (VOC) (30.12.2021)
http://www.rki.de/covid-19-varianten

e Risikobewertung zu COVID-19 (05.01.2022)
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Risikobewertung.html

e SARS-CoV-2: Virologische Basisdaten sowie Virusvarianten — Erganzungen zur Omikron-Variante
(23.12.2021)
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Virologische Basisdaten.html|

e ControlCOVID — Strategie-Erganzung zur Bewidltigung der beginnenden pandemischen Welle
durch die SARS-CoV-2-Variante Omikron Management von Kontaktpersonen (21.12.2021)
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Downloads/control-covid-

2021-12-21.pdf
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Anhang
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 not-
wendigen InfektionsschutzmaBnahmen ein. Die Daten werden spatestens am nachsten Arbeitstag
vom Gesundheitsamt elektronisch an die zustandige Landesbehérde und von dort an das RKI Gber-
mittelt. Die Daten werden am RKI einmal taglich jeweils um 0:00 Uhr aktualisiert.

Durch die Dateneingabe und Datenlibermittlung 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.

Fir die Berechnung der Inzidenzen werden seit 26.08.2021 die Daten der Bevolkerungsstatistik des
Statistischen Bundesamtes mit Datenstand 31.12.2020 verwendet. Die Berechnung der 7-Tage-Inzi-
denz erfolgt auf Basis des Meldedatums, also dem Datum, an dem das lokale Gesundheitsamt Kennt-
nis Uber den Fall erlangt und ihn elektronisch erfasst hat. Fiir 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 veroffentlicht wird.
Es kann sein, dass z. B. durch Ubermittlungsverzug dort auch Falle enthalten sind, die ein Meldeda-
tum vor mehr als 7 Tagen aufweisen. Gleichzeitig werden in der Differenz auch Fille beriicksichtigt,
die aufgrund von Datenqualitatspriifungen im Nachhinein geloscht wurden, sodass von dieser Diffe-
renz nicht ohne weiteres auf die 7-Tage-Inzidenz geschlossen werden kann. Die Meldewoche ent-
spricht der Kalenderwoche nach den Regeln des internationalen Standards I1SO 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 ent-
hilt. 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.
Fir hier aufgefiihrte Daten aus Meldesystemen wird die Bezeichnung ,, MW" fir Meldewoche ver-
wendet. Flr unabhangige Surveillancesysteme und solche in dem unterschiedliche Datenquellen zu-
sammenflieRen wird die Bezeichnung ,,KW* fiir Kalenderwoche verwendet.
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Coronavirus in NRW

Essener Virologe: "Omikron wird wie Grippe"

vy = O®

Licht am Ende des Tunnels: Kinftige Corona-Varianten werden nicht gefahrlicher, sondern
harmloser, sagt der Essener Virologe Ulf Dittmer. Das zeichne sich schon bei Omikron ab.

So wie es aussieht, verliert das Coronavirus allmahlich seinen Schrecken: Die Omikron-
Variante und die Grippe seien sich zumindest ahnlich, sagte der Virologe Ulf Dittmer von
der Uniklinik Essen am Mittwoch im Videocast "19 - die Chefvisite". Die Ahnlichkeit sei
jedenfalls deutlicher als bei der Delta-Variante.

"Delta war ein absolut tédliches Virus und sicherlich die schlimmste Variante, die wir in
dieser Pandemie gehabt haben." Das sei bei Omikron zum Gluck offenbar nicht so. Zwar
fehlten noch weitere Studien, aber bisher zeige sich: "Bei Omikron sehen wir, dass nur
noch sehr selten tiefe Lungeninfektionen vorkommen."

"Kein Weg zuruck zu tédlicheren Varianten™

19.01.2022, 12:35
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Dieser Trend sei genau das, was Virologen schon vor anderthalb Jahren vorhergesagt
hatten. "Ich bin mir ziemlich sicher: Es gibt evolutionér keinen Weg zuriick zu einem
tédlicheren Virus", sagte Professor Dittmer mit Blick auf meist milde Krankheitsveriaufe bei
der Omikron-Mutation.

Diese setze sich nicht in der tiefen Lunge, sondern in den oberen Atemwegen fest, um
sich besser zu verbreiten - diesen "Vorteil" werde das Virus nicht mehr aufgeben. Dadurch
habe sich auch die Zahl der Todesfalle durch Omikron "schon sehr angenéhert” an den
Verlauf einer Grippe-Welle.

Auch die Grippe solle man aber nicht unterschatzen, so Dittmer auf WDRS: In starken
Grippe-Jahren wirden tausende von Menschen in Deutschland daran versterben.

|

Wird Corona ab jetzt ansteckender aber nicht gefahrlicher?

WDR Studios NRW 13.01.2022 06:03 Min, Verfiigbar bis
20.01.2022 WDR Online

[http:/hwww1.wdr.de
/mediathek/audio
Inrw-studios/audio-
wird-corona-ab-
jetzt-ansteckender-
aber-nicht-
gefaehrlicher-
100.html]

"Keine Leichenberge" dank Impfschutz

Weil die um sich greifende Omikron--Variante auch Geimpfte und Geboosterte befalle,
kénnten Impfgegner zwar behaupten, "am Ende Recht gehabt zu haben”, so der Virologe.
Aber ohne Impfschutz "hétten wir bei der Delta-Variante Leichenberge und dramatische
medizinische Situationen gesehen."

Dittmer betonte: "Wir konnen froh sein, dass die meisten Deutschen verniinftig waren und
sich schon im letzten Jahr haben impfen lassen."

Die Impfung schutze auch weiterhin vor Omikron: Zwar nicht immer vor einer Erkrankung;
aber schwere Krankheitsverlaufe und Krankenhausaufenthalte seien so sehr
unwahrscheinlich. Die vereinzelten Komplikationen, die bei Omikron noch auftauchen,
wiurden fast ausschlieRlich Ungeimpfte treffen.

Dennoch keine Entwarnung

"Wir sind auf dem Weg in die Endemie. Das ist relativ klar", sagte Dittmer. Aber
Entwarnung konne man zum jetzigen Zeitpunkt nicht geben, da in den nachsten Monaten
noch groRe Probleme gelost werden mussten. Es werde ganz viele Menschen geben, die
sich infizieren und kurzzeitig krank werden wurden.

:’v Wie pflege ich mich mit einer milden Corona-Erkrankung zu Hause? |
A > 8 mehr

[http://www1.wdr.de/nachrichten/themen/coronavirus/milde-corona-erkrankung-symptome-pflege-behandlung-verhalten-zuhause-
100.html]
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Dadurch bestehe die Gefahr, dass die zentralen Infrastrukturen wie Krankenhauser,
Wasserversorgung und Stromversorgung ausfallen konnten. Es sei deshalb wichtig zu
boostern.

Passgenaue vierte Impfung

Von einer vierten Impfung ist Dittmer aktuell nicht Uberzeugt: Sie sei nur sinnvoll mit "an
Omikron angepassten Impfstoffen". Damit sollten dann vor dem nachsten Winter
insbesondere Risikogruppen geschutzt werden - "sehr analog zur Grippeimpfung”.

« Spaniens Regierung plant "Grippalisierung" der Corona-Pandemie | tagesschau

[http:/lwww.tagesschau.de
(ausland/europalcorona-
spanien-strategiewechsel-
101.html]

« Omikron-Ansteckungen: "Einfach zu viele geworden" | audio

[http:/iwww1.wdr.de
Imediathek/audio
fwdr5/wdr5-
morgenecho-
interview/audio-
omikron-
ansteckungen-
einfach-zu-viele-
geworden-
100.html]

Stand: 13.01.2022, 10:29

Weitere Themen

e Coronavirus

[http:/iwww1.wdr.de
/nachrichten
/themen
/coronavirus
findex.html]

¢ Krankheit/Gesundheit

[http:/fwww1.wdr.de
Iverbraucher
/gesundheit
findex.html]
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~ Die App WDR aktuell begleitet Sie durch
den Tag | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
/nachrichten/wdr-
aktuell-app-stores-
100.html]

0630 - der Morgen-Podcast vom WDR:
Alles, was du wissen musst, um
mitzureden | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
Imediathek/audio
Iwdr/0630bywdraktuell
findex.html]

Das Leitungsteam des Newsrooms
mehr

[http:/fwww.wdr.de
fnachrichten
/newsroom-leitung-
team-
programmbereich-
aktuelles-100.html]
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"3 Corona-Live-Ticker: Mehr als 100.000
' Neuinfektionen | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
/coronavirus/ticker-
corona-virus-
nrw-100.html]
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Fragen & Antworten

Wie funktioniert die Corona-Warn-App? | mehr

[http:/iwww1.wdr.de/nachrichten/themen/coronavirus/mund-nasen-schutz-maske-informationen-100.html]

W Bildung: Wie geht es mit Kitas und Schulen weiter? | mehr

[http://mww1 .wdr.de/nachrichten/themen/coronavirus/corona-fag-kita-schule-fragen-antworten-100.html]

Alltag: Beschrankungen bei Einkauf oder Museen | mehr

[http:/fwww1.wdr.de/nachrichten/corona-regeln-im-alltag-fag-100.html]

Medizin: Studien und Forschung | mehr

[http:/fwww1.wdr.de/verbraucher/freizeit/reisen/coronavirus-reisen- 100.html]

https://www 1.wdr.de/nachrichten/themen/coronavirus/corona-omikr...

Frag Dich fit | mehr

WODR ? popcast 8
P a

[hittp:/fwww1.wdr.de
/mediathek/audio
/wdr/corona-
podcast/index.html]
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Coronavirus in NRW - alle Beitrage
Ausbreitung, Vorsorge,
Ansteckungsgefahr | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
[/coronavirus
findex.html]

Aktuelle Daten zur Corona-Krise in NRW
| mehr

[http://www1.wdr.de
Inachrichten
/themen
[coronavirus
/corona-daten-
nrw-100.html]
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e Aachen | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
/coronavirus
/corona-virus-
aachen-dueren-
heinsberg-
euskirchen-
104.html]

https://www1.wdr.de/nachrichten/themen/coronavirus/corona-omikr...

Bonn, Rhein-Sieg-Kreis und Euskirchen | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
leoronavirus
/corona-virus-bonn-
rhein-
sieg-100.html]

Dortmund, Hagen, Hamm, Kreis Unna, Kreis Recklinghausen und Ennepe-Ruhr-

Kreis | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
/nachrichten
/themen
[coronavirus
/corona-virus-
dortmund-hagen-
hamm-
recklinghausen-
unna-104.html]

Dusseldorf, Krefeld, Ménchengladbach und Rhein-Kreis Neuss | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten/themen
/coronavirus
/corona-virus-
duesseldorf-krefeld-
moenchengladbach-
110.html]

Essen, Gelsenkirchen, Bochum und Oberhausen | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
/coronavirus
/corona-virus-
essen-bochum-
gelsenkirchen-
100.html]

Duisburg und Niederrhein | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
/coronavirus
/corona-virus-
niederrhein-
100.html]

KoIn | mehr

[http://www1.wdr.de
/nachrichten
fthemen
[coronavirus
/corona-virus-
koeln-leverkusen-
100.html]
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» Minsterland | mehr

[http:fiwww1.wdr.de
/nachrichten
/themen
/coronavirus
fcorona-virus-
muensteriand-
100.html]

e Ostwestfalen-Lippe | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
Inachrichten
/themen
/coronavirus
/corona-virus-
bielefeld-
ostwestfalen-
paderbomn-
100.html)

« Sauerland, Siegen-Wittgenstein und Kreis Soest | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
/nachrichten
/themen
lcoronavirus
[corona-virus-
siegen-sauerland-
olpe-100.html]

e Wuppertal, Remscheid, Solingen, Oberbergischer Kreis, Rheinisch-Bergischer Kreis |
mehr

[http:/iwww1.wdr.de
/nachrichten
/themen
/coronavirus
{corona-virus-
wuppertal-
bergisches-
land-100.html]

Die Corona-Krise: Informationen in
Gebardensprache | ndr

[https:/iwww.ndr.delfernsehen/service
/gebaerdensprache/Die-Corona-Krise-
Informationen-in-
Gebaerdensprache,coronamitdgs100.html]
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Texte in Leichter Sprache | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
/hilfelleichte-
sprachefindex.html]

Mehr Nachrichten

» Meterhohe Rauchwolken: GroRbrand in Krefelder Gewerbegebiet | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
Inachrichten
/rheinland/krefeld-
grossbrand-
lagerhalle-
feuerwehr-
100.html]

e Haushalt: Eine Milliarde Plus statt erwartetem Minus | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
Inachrichten
llandespolitik
/steuereinnahmen-
nrw-bilanz-
100.html]

¢ Ein Prozent der Schiler in NRW mit Corona infiziert | mehr

[http:/iwww1.wdr.de
Inachrichten
llandespolitik
/corona-schule-
nrw-gebauer-
100.html]

e Siegburger klagt an: "Ich sal3 sieben Monate unschuldig im Knast" | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
/nachrichten
frheinland
[siegburger-klagt-
unschuldig-knast-
100.html]

¢ Geldautomat gesprengt - Einkaufszentrum einsturzgefahrdet | mehr

[http:/fwww1.wdr.de
/nachrichten
/geldautomatensprengung-
schalksmuehle-juechen-
oberhausen-100.html]

Aktuelle TV-Sendungen

10 von 11 19.01.2022, 12:35



Essener Virologe: "Omikron wird wie Grippe" - Nachrichten - WDR  https://www .wdr.de/nachrichten/themen/coronavirus/corona-omikr...
Aktuelle Stunde | mehr

Alduelle Stunde

[http://www1.wdr.de/fernsehen/aktuelie-stunde/index.html]

Lokalzeiten aus der Region | mehr

[http:/iwww1.wdr.de/fernsehen/lokalzeit/index.htmil]
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Bundesinstitut fiir Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel . - ‘U'
Federal Institute for Vaccines and Biomedicines Pa u I‘ E h rl IC h = | nstitut H
Can

Langen, den 26.10.2021
SICHERHEITSBERICHT

Verdachtsfalle von Nebenwirkungen und Impfkomplikationen
nach Impfung zum Schutz vor COVID-19 seit Beginn der
Impfkampagne am 27.12.2020 bis zum 30.09.2021

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) berichtet liber 172.188 aus Deutschland
gemeldete Verdachtsfalle von Nebenwirkungen oder
Impfkomplikationen im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung mit
den mRNA-Impfstoffen Comirnaty (BioNTech Manufacturing GmbH)
und Spikevax (MODERNA BIOTECH SPAIN, S.L.) sowie den
Vektorimpfstoffen Vaxzevria (AstraZeneca AB) und COVID-19 Vaccine
Janssen zum Schutz vor COVID-19 von Beginn der Impfkampagne am
27.12.2020 bis zum 30.09.2021. Bis zum 30.09.2021 wurden laut
Angaben des Robert Koch-Instituts 107.888.714 Impfungen
durchgefiihrt, davon 82.341.579 Impfungen mit Comirnaty,

9.668.138 Impfungen mit Spikevax, 12.692.700 Impfungen mit
Vaxzevria und 3.186.297 Impfungen mit dem COVID-19 Vaccine
Janssen. 94.281 Verdachtsfalle wurden zur Impfung mit Comirnaty
gemeldet, 25.713 Verdachtsfalle zu Spikevax, 45.178 Verdachtsfille zu
Vaxzevria und 6.243 Meldungen zu COVID-19 Vaccine Janssen. In

773 gemeldeten Verdachtsfallen wurde der COVID-19-Impfstoff nicht
spezifiziert. Die Melderate betrug fiir alle Impfstoffe zusammen

1,6 Meldungen pro 1.000 Impfdosen, fiir schwerwiegende Reaktionen
0,2 Meldungen pro 1.000 Impfdosen.

Die Verwendung der neutralen Begriffe ,Patient”, ,Arzt“ etc. in diesem Sicherheitsbericht
umfasst grundséatzlich weibliche, mannliche und diverse Personen.

] Das Paul-Ehrlich-Institut ist ein Bundesinstitut im Geschiftsbereich des Paul-Enhrlich-StraBe 51-59  Telefon / Phone +49 (0) 6103 77 0
Bundesministeriums fiir Gesundheit [ The Paul-Ehrlich-Institut is an Agency 63225 Langen Fax +49 (0} 6103 77 1234
of the German Federal Ministry of Health Deutschiand [ Germany >> Www.pei.de
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1. Einleitung

Impfungen mit wirksamen und vertraglichen COVID-19-Impfstoffen sind eine
effektive MalRnahme, die Corona-Pandemie einzudammen und sich selbst vor
COVID-19 zu schutzen.

Seit dem 22.12.2020 ist in der Europaischen Union (EU) und damit auch in
Deutschland der mRNA-Impfstoff Comirnaty (BioNTech) zum Schutz vor COVID-
19 zugelassen. In Deutschland und anderen EU-Staaten hat die Impfkampagne
am 27.12.2020 begonnen. Spikevax (Moderna), ebenfalls ein mRNA-Impfstoff,
wurde am 06.01.2021 in der EU zugelassen. Die Impfungen mit diesem Impfstoff
haben in Deutschland Mitte Januar 2021 begonnen. Der Vektorimpfstoff Vaxzevria
(AstraZeneca) auf Adenovirusvektor-Basis wurde am 30.01.2021 in der EU
zugelassen. Impfungen mit diesem Impfstoff haben in Deutschland Anfang
Februar 2021 begonnen. Seit dem 11.03.2021 ist COVID-19 Vaccine Janssen
zugelassen. Bei diesem Impfstoff handelt es sich ebenfalls um einen
Vektorimpfstoff auf Adenovirusvektor-Basis. Die Impfungen mit diesem Impfstoff
haben in Deutschland Ende April 2021 begonnen.

Im Sommer 2021 wurde mit Auffrischungsimpfungen mit mRNA-Impfstoffen bei
bestimmten Personengruppen begonnen.

Im Folgenden werden Verdachtsfalle von Nebenwirkungen zusammengefasst, die
das Paul-Ehrlich-Institut seit Beginn der Impfkampagne bis zum 30.09.2021 aus
Deutschland erhalten hat.

2. Zusammenfassung und Fazit
2.1. Myokarditis und Perikarditis

Zu den bekannten, sehr seltenen Nebenwirkungen der mRNA-Impfstoffe zahlen
Myokarditis und Perikarditis, wobei insbesondere junge Manner sowie mannliche
Kinder und Jugendliche nach der zweiten Impfung betroffen sind. Typischerweise
treten erste Beschwerden innerhalb von wenigen Tagen nach der Impfung auf.’'®
Myokarditis ist eine Entziindung des Herzmuskels und Perikarditis ist eine
Entziindung des Herzbeutels, der aueren Umhillung des Herzens. In beiden
Fallen verursacht das kérpereigene Immunsystem die Entztindung als Reaktion
auf eine Infektion oder einen anderen Ausléser. Die publizierten Daten zeigen,
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dass die meisten Patienten mit einer Myo-/Perikarditis nach Impfung mit mRNA-
Impfstoffen gut auf Behandlung und Ruhe ansprechen und sich schnell besser
fuhlen, wenngleich im Einzelfall schwerwiegendere Verlaufe nicht ausgeschlossen
werden kénnen.'-1°

Mehr als 92 Millionen Impfdosen Comirnaty und Spikevax sind bis einschlielich
30.09.2021 in Deutschland verimpft worden. Im Rahmen der Spontanberichter-
fassung sind bis zum 30.09.2021 insgesamt 1.243 Verdachtsmeldungen einer
Myo-/Perikarditis unabhangig vom Kausalzusammenhang mit der jeweiligen
Impfung berichtet worden, wobei die Melderate bei Jungen und mannlichen
Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren sowie jungen Mannern unter 30
Jahren am hochsten war.

Die Spontandaten aus Deutschland weisen darauf hin, dass das Risiko nach
Spikevax bei jungen Mannern und Frauen héher als nach Comirnaty sein kénnte.
Ein héheres Risiko der Myokarditis bei jungen Mannern (< 30 Jahre) wurde
offenbar auch in Kanada'® und in einer Metaanalyse von vier Registerstudien in
Danemark, Finnland, Norwegen und Schweden gefunden, wobei die
Auswertungen derzeit noch nicht abgeschlossen und auch noch nicht publiziert
sind. Die US-amerikanische Zulassungsbehorde FDA (Food and Drug
Administration) hat demgegeniber in vier Versichertendatenbanken keinen
signifikanten Unterschied der Myokarditisrate zwischen beiden mRNA-Impfstoffen
festgestellt, wobei die Schatzer aufgrund der weiten Konfidenzintervalle und der
Heterogenitat der Studienergebnisse mit Unsicherheiten verbunden sind."’

2.2. Anaphylaxie

Anaphylaktische Reaktionen sind sehr selten beobachtete Komplikationen aller
vier zugelassenen COVID-19-Impfstoffe. Die Melderate einer Anaphylaxie
(Brighton Collaboration BC Level 1-4)'® betragt in Deutschland mit Stand
30.09.2021 ca. sechs Falle auf eine Million Erstimpfungen fiir jeden der beiden
mRNA-Impfstoffe und ca. ein bis zwei Falle auf eine Million Zweitimpfungen. Die
Melderate einer anaphylaktischen Reaktion nach Brighton Collaboration Level 1-4
ist fiir Vaxzevria in Deutschland etwa gleich hoch wie fir die beiden mRNA-
Impfstoffe und mit zwei Fallen pro eine Million Impfungen etwas niedriger fur
COVID-19 Vaccine Janssen.

GemalR Fachinformationen der beiden mRNA-Impfstoffe und von Vaxzevria sollte
Personen, die nach der ersten Impfdosis eine anaphylaktische Reaktion entwickelt
haben, keine zweite Impfdosis verabreicht werden. Die Ergebnisse retrospektiver
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Studien® 2° weisen allerdings darauf hin, dass Personen, die mit allergischen
Sofortreaktionen einschlieRBlich Symptomen, die eine anaphylaktische Reaktion
vermuten lassen, nach einer ordnungsgemafen allergologischen Diagnostik
gefahrlos wiedergeimpft werden konnten, da die Patienten zumeist keine echte
(Immunglobulin-E-vermittelte) allergische Sofortreaktion aufwiesen.

Um die impfenden Arzte beim Umgang mit Personen mit positiver
Allergieanamnese in Bezug auf die COVID-19-Impfung zu unterstutzen, hat das
Paul-Ehrlich-Institut gemeinsam mit dem Robert Koch-Institut und in enger
Zusammenarbeit mit den allergologischen Fachgesellschaften Deutschlands ein
Flussdiagramm entwickelt. Darin werden sowohl das mogliche Vorgehen nach
anaphylaktischer Reaktion auf die bislang zugelassenen COVID-19-mRNA-
Impfstoffe als auch Empfehlungen zur Vorgehensweise bei jeglicher Allergie in der
Anamnese dargestellt. Damit soll ein Beitrag zu einer gréfReren Sicherheit bei der
Anwendung von COVID-19-Impfstoffen geleistet werden. Der Beitrag ist in
Ausgabe 1/2021 des Bulletin zur Arzneimittelsicherheit (www.pei.de/bulletin-
sicherheit) erschienen.

2.3. Thrombose-mit-Thrombozytopenie-Syndrom (TTS)

Als schwerwiegende, in einigen wenigen Fallen auch tédliche Nebenwirkung der
Vektorimpfstoffe Vaxzevria und COVID-19 Vaccine Janssen wurde sehr selten ein
neues Syndrom berichtet, das durch vendse und/oder arterielle Thrombosen in
Kombination mit einer Thrombozytopenie (Thrombose-mit-Thrombozytopenie-
Syndrom, TTS) charakterisiert ist. Die Thrombosen treten hierbei oftmals an
ungewdhnlichen Lokalisationen auf, wie beispielsweise in zerebralen Hirnvenen,
Milz-, Leber- oder Mesenterialvenen. Bei mehreren der betroffenen Patienten
wurden hohe Konzentrationen von Antikorpern gegen Platichenfaktor 4 (Anti-PF4-
Antikorper) sowie eine starke Aktivierung von Thrombozyten in entsprechenden
Gerinnungstests nachgewiesen.??” Dieses Muster dhnelt der "atypischen" oder
"autoimmunen" Heparin-induzierten Thrombozytopenie (aHIT).22 Dabei scheint es
sich ersten Ergebnissen 2° zufolge um transiente Antikérper zu handeln, die bei
den untersuchten Personen, die zuvor ein TTS entwickelt hatten, zumeist
innerhalb von zwolf Wochen nicht mehr nachweisbar waren. Dies ist
moglicherweise auch der Grund, warum sehr viel seltener nach der zweiten als
nach der ersten Impfung mit Vaxzevria ein TTS in Deutschland berichtet wurde.
Ganz besonders wichtig ist die friihzeitige Diagnose und Behandlung des TTS.
Verschiedenste Fachgesellschaften haben Empfehlungen zur Behandlung und
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Therapie des neuen Syndroms publiziert, darunter die Gesellschaft fur
Thrombose- und Hamostaseforschung (GTH).3%-32

Personen, bei denen innerhalb von drei Wochen nach der Impfung mit Vaxzevria
oder COVID-19 Vaccine Janssen eine Thrombozytopenie diagnostiziert wird,
sollten aktiv auf Anzeichen einer Thrombose untersucht werden. Ebenso sollten
Personen, bei denen nach der Impfung eine Thrombose auftritt, unverztglich auf
eine Thrombozytopenie untersucht werden. Wichtig ist, dass bei Patienten mit
Thrombose und normalen Thrombozytenzahlen oder Patienten mit
Thrombozytopenie ohne nachweisbare Thrombose nach Impfung ein frihes
Stadium des TTS vorliegen kann. Daher sind in diesen Fallen unter Umstanden
wiederholte Untersuchungen auf TTS erforderlich.

2.4. Guillain-Barré-Syndrom

Sehr selten konnen Personen, die mit Vaxzevria oder COVID-19 Vaccine Janssen
geimpft wurden, ein Guillain-Barré-Syndrom (GBS) entwickeln. Die Melderate
eines GBS nach Impfung mit einem Vektorimpfstoff war sehr niedrig mit einer
Meldung pro ca. 100.000 bzw. 120.000 Impfdosen.

2.5. Thrombozytopenie und Immunthrombozytopenie (ITP)

Die Immunthrombozytopenie (ITP) ist eine Erkrankung, bei der das Immunsystem
falschlicherweise Blutzellen, sogenannte Blutplattchen, angreift, die fiir eine
normale Blutgerinnung bendétigt werden. Eine sehr niedrige Anzahl von
Blutplattchen (Thrombozytopenie) kann zu Blutungen fiihren und schwerwiegende
gesundheitliche Folgen haben.

In Ubereinstimmung mit Literaturdaten3334 hatten wiederholte Auswertungen des
Paul-Ehrlich-Instituts in den vergangenen Monaten einen Hinweis auf ein
Risikosignal fiir Thrombozytopenie nach Impfung mit Vaxzevria ergeben. Weniger
eindeutig war das Ergebnis fir COVID-Vaccine Janssen. Flir beide mRNA-
Impfstoffe ist auf der Basis der Spontanmeldungen aus Deutschland kein
Risikosignal verifizierbar. Der Ausschuss fir Risikobewertung im Bereich der
Pharmakovigilanz (PRAC, Pharmacovigilance Risk Assessment Committee) bei
der Europaischen Arzneimittelagentur EMA (European Medicines Agency)
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bewertete im Rahmen seines Treffens vom 27. bis 30.9.2021 internationale
Meldungen einer Inmunthrombozytopenie (ITP), die nach der Impfung mit
Vaxzevria sowie nach COVID-19 Vaccine Janssen gemeldet worden waren. Die
berichteten Falle einer ITP traten zumeist innerhalb von vier Wochen nach
Impfung auf. Der Ausschuss empfahl, die Produktinformationen fur beide
Impfstoffe zu aktualisieren, um ITP als unerwiinschte Wirkung mit unbekannter
Haufigkeit aufzunehmen. Wenn eine Person eine ITP in der Vorgeschichte hat,
solite vor der Impfung das Risiko der Entwicklung niedriger Blutplattchenwerte
bedacht werden. Nach der Impfung mit einem dieser Impfstoffe wird eine
Uberwachung der Blutplattchenzahl empfohlen.

Das Paul-Ehrlich-Institut wird Verdachtsmeldungen einer Thrombozytopenie bzw.
Immunthrombozytopenie nach COVID-19-Impfstoffen weiterhin intensiv
recherchieren und analysieren.

2.6. Thrombose

In mehreren Studien wurde das potenzielle Thromboserisiko der COVID-19-
Impfstoffe (zumeist Comirnaty und Vaxzevria) untersucht.4:33.35.36 Allerdings
waren die Ergebnisse der verschiedenen Studien nicht konsistent, sodass es
schwierig ist, aus den Studien eine eindeutige Aussage in Hinblick auf ein
potenzielles Thromboserisiko nach COVID-19-Impfstoffen abzuleiten. Sofern in
den Studien auch SARS-CoV-2-Infektionen und das Risiko fir Thrombosen
untersucht worden waren, war das Risiko nach Virusinfektion stets hoher als nach
Impfung.

Der PRAC hat auf seiner letzten Sitzung seltene Falle von vendsen
Thromboembolien (VTE) nach COVID-19 Vaccine Janssen ausgewertet. VTE war
bereits im Rahmen der Zulassung als potenzielles, weiter zu untersuchendes
Signal aufgefallen, da in der groRRen klinischen Prifung, die zur Zulassung dieses
Impfstoffs fiihrte, in der geimpften Gruppe ein héherer Anteil an VTE-Fallen
beobachtet wurde als in der Placebogruppe. Der PRAC hat inzwischen zusétzliche
Erkenntnisse aus der oben beschriebenen Studie sowie Daten aus einer weiteren
groRen klinischen Priifung, in der allerdings kein Anstieg vendser
thromboembolischer Ereignisse bei geimpften Personen festgestellt worden war,
bewertet. In der Zusammenschau aller Daten einschlieBlich internationaler
Spontanmeldungen kam der PRAC zu dem Schluss, dass eine begriindete
Maoglichkeit besteht, dass seltene Falle von VTE mit der Impfung mit COVID-19
Vaccine Janssen in Zusammenhang stehen kénnten.
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Eine Analyse der Spontanmeldungen aus Deutschland Gber Lungenembolien
ergab fur alle vier Impfstoffe kein Signal. Die Meldungen einer
Sinusvenenthrombose ohne Angabe einer Thrombozytopenie nach Vaxzevria an
das Paul-Ehrlich-Institut waren im Zeitintervall bis zum 30.09.2021 héher als
statistisch zufallig erwartet, allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass
einzelne Falle wegen fehlender Angaben der Thrombozytenzahl in Wirklichkeit
einem TTS entsprechen. Moglicherweise hat auch eine insgesamt erhdhte
Aufmerksamkeit fur Sinusvenenthrombosen nach Vaxzevria zu einer erhéhten
Meldebereitschaft geflihrt. Fir Comirnaty, Spikevax und COVID-19 Vaccine
Janssen konnte kein Risikosignal hinsichtlich Sinusvenenthrombosen identifiziert
werden. Das Paul-Ehrlich-Institut wird weitere Auswertungen der Meldungen
seltener venoser Thrombosen durchfiihren.

2.7. Auffrischungsimpfungen

Comirnaty ist seit dem 04.10.2021 zusatzlich als Auffrischungsimpfung (dritte
Dosis) zugelassen. Laut Zulassung kann die dritte Dosis mindestens sechs
Monate nach der zweiten Dosis bei Personen ab 18 Jahren intramuskular
verabreicht werden. Bei schwer immunsupprimierten Personen kann laut
Zulassung die dritte Dosis Comirnaty oder Spikevax (je nach verwendetem
initialem Impfstoff) bereits ab 28 Tage nach der zweiten Impfung verabreicht
werden. Die Standige Impfkommission (STIKO) hat eine Auffrischungsimpfung fur
bestimmte Alters-, Risiko- und Berufsgruppen empfohlen. Die Auswertung der
gemeldeten Verdachtsfalle einer Nebenwirkung bis zum 30.09.2021 nach
Auffrischungsimpfung haben kein zuséatzliches Risikosignal ergeben.

2.8 Impfung bei Schwangeren

Die STIKO empfiehlt seit dem 10.09.2021 eine COVID-19-Impfung mit mRNA-
Impfstoffen fir Schwangere ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel und far
Stillende. Das Paul-Ehrlich-Institut nimmt die Impfempfehlung hier zum Anlass, auf
die gemeinsame Studie mit dem Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fur
Embryotoxikologie der Charité in Berlin hinzuweisen. In dieser prospektiven
Beobachtungsstudie werden Vertraglichkeit und Sicherheit der mMRNA-Impfstoffe
in der Schwangerschaft untersucht (www.embryotox.de). Der
Schwangerschaftsverlauf und das Befinden des Neugeborenen nach Impfung der

Seite 9/49



L o
Bundesinstitut fiir Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel . . ‘V’
Federal Institute for Vaccines and Biomedicines Pa u I' Eh rI | Ch = | nStItUt H

=

Mutter sollen systematisch erfasst und ausgewertet werden. Haufigkeiten
unerwlinschter Ereignisse werden zwischen der exponierten Studienkohorte und
einer Kontrollkohorte verglichen. In die exponierte Kohorte werden Schwangere
eingeschlossen, die wahrend oder kurz vor der Schwangerschaft mit einem
COVID-19-Impfstoff geimpft wurden und mit dem Pharmakovigilanz- und
Beratungszentrum (PVZ) Embryonaltoxikologie Kontakt aufnehmen. Beim
Erstkontakt mit dem PVZ Embryonaltoxikologie werden nach einem
standardisierten Verfahren anamnestische und demografische Daten erfasst. Im
Rahmen einer Nachbeobachtung werden spater Daten zum
Schwangerschaftsverlauf, zum Schwangerschaftsausgang und zum
Neugeborenen erhoben. Die Rekrutierung der Schwangeren und die
Datenerfassung im Rahmen der geplanten Impfstudie wird in die aligemeine
Beratungstatigkeit der Einrichtung integriert. Die Ersterfassung exponierter
Schwangerer erfolgt in den meisten Fallen anlasslich einer individuellen Beratung
am Telefon. Weitere Informationen zur Studie sind unter www.embryotox.de
einsehbar.

Da im September 2021 vergleichsweise wenige Impfdosen verabreicht
wurden und auch die Zahl der Meldungen liber den Verdacht einer
Nebenwirkung kontinuierlich abnimmt, wird das Paul-Ehrlich-Institut
zukinftig die Frequenz der Sicherheitsberichte auf alle zwei Monate
reduzieren. Sollten in der Zwischenzeit sicherheitsrelevante Erkenntnisse
gewonnen werden, werden diese zeitnah auf der Website des Paul-Ehrlich-
Instituts veroffentlicht.

3. COVID-19-Impfungen

In Tabelle 1 sind die bis zum 30.09.2021 in Deutschland nach den Angaben des
Robert Koch-Instituts verimpften Dosen der COVID-19-Impfstoffe fur die einzelnen
Impfstoffe aufgeflhrt. 53.682.694 Menschen waren bis zu diesem Zeitpunkt laut
Robert Koch-Institut bereits vollstandig geimpft.
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Tabelle 1: Bis zum 30.09.2021 in Deutschland verimpfte Dosen COVID-19-

Impfstoffe (Nachmeldungen durch Bundeslander moglich)

Impfstoff Gesamt 1. Dosis 2. Dosis | Auffrisch-
impfung

Comirnaty 82.341.579 39.739.132 41.864.164 738.283

Spikevax 9.668.138 4.460.412 5.177.336 30.390

Vaxzevria 12.692.700 9.237.104 3.455.596 e

COVID-19 3.186.297 (3.185.598) 3.185.598 699

Vaccine

Janssen*

GESAMT 107.888.714 53.436.648 53.682.694 769.372

*Bei dem COVID-19-Impfstoff der Firma Janssen besteht das Impfschema aus einer Dosis, daher werden die
einmal mit diesem Impfstoff geimpften Personen als vollstandig geimpft gezahlt.

**Das Robert Koch-Institut gibt an, dass mit Vaxzevria gemeldete Auffrischungsimpfungen als unplausibel
erachtet werden. In diesen Fallen wird von einer Falschangabe des verwendeten Impfstoffs ausgegangen.
Diese Impfungen werden in der Ubersicht nicht erwéhnt.

4. Verdachtsfallmeldungen und Melderaten von Nebenwirkungen
und Impfkomplikationen

4.1. Ubersicht

Bis zum 30.09.2021 wurden in der Nebenwirkungsdatenbank des Paul-Ehrlich-
Instituts insgesamt 172.188 Einzelfallberichte zu Verdachtsfallen von
Nebenwirkungen oder Impfkomplikationen nach Impfung mit COVID-19-
Impfstoffen in Deutschland registriert. Die Melderate betrug fiir alle Impfungen mit
COVID-19-Impfstoffen 1,6 Verdachtsfalle pro 1.000 Impfdosen, fur
schwerwiegende Falle betrug sie 0,2 Verdachtsfalle (aufgerundet) pro

1.000 Impfdosen. In Tabelle 2 sind die Anzahl von Verdachtsfallmeldungen von
Nebenwirkungen oder Impfkomplikationen nach Impfung mit COVID-19-
Impfstoffen sowie die jeweiligen Melderaten pro 1.000 Impfungen im Zeitraum vom
27.12.2020 bis zum 30.09.2021 in Deutschland flir die verschiedenen bisher in
Deutschland eingesetzten COVID-19-Impfstoffe dargestelit.
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Tabelle 2: Anzahl gemeldeter Verdachtsfélle von Nebenwirkungen oder
Impfkomplikationen und Melderate pro 1.000 Impfungen nach Impfung mit
den einzelnen COVID-19-Impfstoffen in Deutschland im Zeitraum vom
27.12.2020 bis 30.09.2021

Impfstoff Meldungen schwerwiegend | Melderate Melderate fiir
Verdachtsfalle (Anteil % der | pro 1.000 | schwerwiegend
gesamt | Gesamtmeldungen | Impfungen pro 1.000
zu dem Impfstoff) | insgesamt Impfungen
Comirnaty 94.281 12.939 (13,7 %) 1,1 0,16
Spikevax 25.713 1.493 (5,8 %) 2,7 0,15
Vaxzevria 45.178 5.751 (12,7 %) 3,6 0,45
COVID-19 6.243 560 (9,0 %) 2,0 0,18
Vaccine
Janssen
Impfstoff T3 311 (40,2 %)
unbekannt
GESAMT 172.188 21.054 (12,2 %) 1,6 0,2

Die Anzahl der Verdachtsfalle einer Nebenwirkung, die dem Paul-Ehrlich-Institut
kumulativ und pro Monat gemeldet wurden, ist in Abbildung 1 dargestelit.
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Abbildung 1: Meldungen von Verdachtsfillen von Nebenwirkungen an das
Paul-Ehrlich-Institut seit 01.01.2021 (kumulativ = blaue Kurve und pro Monat
= rote Balken)
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4.2. Ausgang der gemeldeten Reaktionen

In Abbildung 2 ist der Ausgang der gemeldeten Reaktionen flr die einzelnen
COVID-19-Impfstoffe dargestelit.
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Abbildung 2: Ausgang der gemeldeten Reaktionen in Prozent aller
gemeldeten Ereignisse zu einem Impfstoff, dargestelit fiir einzelne COVID-
19-impfstoffe
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Bitte beachten: Rechnerisch wurde auf- bzw. abgerundet, sodass die Summe der Prozentzahlen von 100 %
abweichen kann.

4.3. Schwerwiegende unerwiinschte Reaktionen

In 21.054 Verdachtsfallen wurden schwerwiegende unerwiinschte Reaktionen
gemeldet. 12.939 schwerwiegende Verdachtsfalle traten nach Impfung mit
Comirnaty, 1.493 schwerwiegende Verdachtsfalle nach Impfung mit Spikevax,
5.751 schwerwiegende Verdachtsfalle traten nach Impfung mit Vaxzevria und
560 schwerwiegende Verdachtsfalle nach Impfung mit dem COVID-19 Vaccine
Janssen auf. In 311 Verdachtsfallen wurde der Name des Impfstoffs nicht
angegeben. In Abbildung 3 sind die prozentualen Anteile der Meldungen
schwerwiegender und nicht schwerwiegender unerwiinschter Reaktionen nach
Impfungen mit den verschiedenen COVID-19-Impfstoffen dargestelit.
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Abbildung 3: Anteil der gemeldeten schwerwiegenden und nicht
schwerwiegenden Reaktionen fiir die einzelnen COVID-19-Impfstoffe
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In 1.802 Verdachtsfallmeldungen wurde Uber einen tédlichen Ausgang in
unterschiedlichem zeitlichem Abstand zur Impfung berichtet. Eine Analyse der
Daten ergibt keine wesentliche Anderung zur Auswertung der vorhergehenden
Sicherheitsberichte.

5. Kinder und Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren

Am 16.08.2021 hat die Stéandige Impfkommission (STIKO) eine COVID-19-
Impfempfehlung fiir alle Kinder und Jugendliche ab dem Alter von zwdlIf Jahren
gegeben und damit die initiale Impfempfehlung erweitert. Comirnaty und Spikevax
sind von der Européaischen Kommission ab dem Alter von 12 Jahren zugelassen.
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5.1. Ubersicht iiber Verdachtsfallmeldungen bei Kindern und
Jugendlichen

Dem Paul-Ehrlich-Institut sind seit Beginn der Impfkampagne am 27.12.2020
insgesamt 1.809 Verdachtsfalle einer Nebenwirkung gemeldet worden, in denen
bei Kindern und Jugendlichen nach Impfung mit COVID-19-Impfstoffen
mindestens eine Impfreaktion berichtet worden ist. 22,4 % der
Verdachtsfallmeldungen beschrieben schwerwiegende unerwtinschte Reaktionen.
Bei 1.744 Fallen wurde der Impfstoff Comirnaty und in 26 Fallen der Impfstoff
Spikevax verimpft. Bezogen auf die extrapolierten Impfdosen (siehe Methodik im
Anhang) sind dies 0,51 Verdachtsfallmeldungen auf 1.000 Impfdosen Comirnaty
und 0,85 Verdachtsfallmeldungen auf 1.000 Impfdosen Spikevax. Am haufigsten
wurden Schmerzen an der Injektionsstelle, Kopfschmerzen, Ermidung und Fieber
berichtet (Abbildung 4). Dem Paul-Ehrlich-Institut wurden zudem auch 31
Verdachtsfalle zu vektorbasierten Impfstoffen berichtet, die keine Zulassung fir
die Impfung von Kindern besitzen.
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Abbildung 4: Haufig gemeldete unerwiinschte Reaktionen in Prozent aller
berichteten unerwiinschten Reaktionen nach COVID-19-Impfung bei Kindern

und Jugendlichen (mehrere Reaktionen kénnen pro Fall berichtet werden)

Asthenie

Schmerz in einer Extremitat
Krampfanfall

Synkope

Reaktion an der Impfstelle
Durchfall

Erythem an der Injektionsstelle
Brustkorbschmerz
Pardsthesie

Husten

Tachykardie

Schwellung an der Injektionsstelle
Wérmegefuehl

Dyspnoe

Menstruelle Erkrankung
Gliederbeschwerden

Peri-/ Myokarditis

Myalgie

Lymphadenopathie
Erbrechen

Unwohlsein

Ausschlag

Ubelkeit

Schittelfrost
Grippeahnliche Erkrankung
Schwindelgefihl

Fieber

Ermidung

Kopfschmerzen

Schmerzen an der Impfstelle

0

©
.ong
[=]
»
=)
W
o
>
[=]
o
o
o
(=]
~
=1
o
=]

% aller berichteten Impfreaktionen bei Kinder und Jugendlichen nach COVID-13-
Impfung

5.2. Verlauf und Ausgang der Verdachtsmeldungen

Bei 60 % der Impflinge waren zum Zeitpunkt der Meldung die unerwinschten

9,0

Reaktionen vollstandig wieder abgeklungen bzw. waren verbessert, 25,6 % waren

zum Zeitpunkt der Meldung noch nicht wiederhergestelit und bei 13,6 % der
Kinder und Jugendlichen war der Ausgang unbekannt.
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Finf der 1.809 Verdachtsfallmeldungen beziehen sich auf einen todlichen
Ausgang im Abstand von zwei bis 24 Tagen nach Impfung mit Comirnaty. Ein
Todesfall betrifft eine weibliche 16-jahrige Jugendliche, die im Zusammenhang mit
einer Arrhythmie verstarb. Bei drei verstorbenen mannlichen Jugendlichen
bestanden schwere Vorerkrankungen. Berichtet wurden Multiorganversagen,
Lungenblutung, disseminierte intravasale Gerinnung, septischer Schock und
Fieber in einem Fall (mannlich, 14 Jahre), Fieber und zirkulatorischer Kollaps im
zweiten Fall (mannlich, 15 Jahre) und Lungenembolie im dritten Fall (mannlich, 16
Jahre). In den drei Fallen ist der ursachliche Zusammenhang mit der Impfung nicht
beurteilbar, jedoch sind Beschwerden und Erkrankungsverlauf unterschiedlich und
haben keine klinischen Gemeinsamkeiten. Bei einem vierten verstorbenen Jungen
(12 Jahre) sind sehr wenige, insgesamt unzureichende Informationen zum Verlauf
und den Todesumstanden bekannt.

Bei Insgesamt neun Jugendlichen (fiinf mannliche und vier weibliche Jugendliche)
im Alter von 13 bis 17 Jahren wurden Impfkomplikationen im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Comirnaty Impfung berichtet, die als bleibender
Schaden beschrieben wurden. In einem Fall (mannlich, 16 Jahre) wurde eine
durch die Injektion verursachte Hautnarbe gemeldet. In einem Fall (weiblich, 16
Jahre) wurde koinzident, aber nicht ursachlich ein Hodgkin-Lymphom im zeitlichen
Zusammenhang mit der Impfung diagnostiziert. Eine 17-jahrige Jugendliche
entwickelte eine Lungenembolie zwei Monate nach Impfung mit Comirnaty. Es
waren Risikofaktoren bei der Jugendlichen bekannt. Bei einem 16-jahrigen
mannlichen Jugendlichen wurde ein Uber mehrere Monate anhaltender Durchfall
berichtet, dessen Ursache unklar ist. In fiinf Fallen wurde ein Diabetes mellitus
Typ 1 (zwei weibliche und drei mannliche Jugendliche) in unterschiedlichem
Abstand von einem Tag bis zu einem Monat nach Impfung berichtet. Bei einer
Inzidenz fiir Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern und Jugendlichen von 24 auf
100.000 Kinder/Jugendlichen pro Jahr ist die gemeldete Anzahl nach Comirnaty
deutlich geringer als erwartet und weist nicht auf ein Risikosignal hin.%’

5.3. Unerwiinschte Ereignisse von besonderem Interesse (AESI)

Der prozentuale Anteil unerwiinschter Reaktionen von besonderem Interesse
(Events of special interest, AESI) nach beiden mRNA-Impfstoffen, die mehr als
einmal berichtet wurden, ist bezogen auf die Gesamtzahl der gemeldeten
Reaktionen in Abbildung 5 aufgefiihrt. Dabei fallen ahnlich wie bei Erwachsenen
Meldungen einer Myo-/Perikarditis auf. Bis zum 30.09.2021 wurden dem Paul-
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Ehrlich-Institut 98 Meldungen einer Myo-/Perikarditis bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren berichtet, davon zwei Falle einer
Myokarditis bei zwei mannlichen Jugendlichen nach Spikevax und 96 Falle einer
Myo-/Perikarditis nach Comirnaty, acht Madchen und weibliche Jugendliche und
85 Jungen und mannliche Jugendliche. In drei Meldungen wurde das Geschlecht
nicht angegeben. Die Mehrzahl der Meldungen nach Comirnaty bezog sich auf
Jungen und méannlichen Jugendliche nach der zweiten Impfung (n=58). Unter
Beriicksichtigung der kalkulierten Impfquote (DIM-Daten des RKI und IQVIA-Daten
aus dem niedergelassenen Bereich) berechnet sich eine Melderate von einem Fall
einer Myo-/Perikarditis auf 13.812 Zweitimpfungen Comirnaty bei Jungen und
mannlichen Jugendlichen und bei Imputation (Methode, um fehlende Daten in
statistischen Erhebungen in der Datenmatrix zu vervollstandigen, s. Methodenteil)
fehlender Angaben zur Dosis und zum Geschlecht) ein Fall auf 12.188
Zweitimpfungen Comirnaty. Bei weiblichen Kindern und Jugendlichen war die
Melderate einer Myo-/Perikarditis nach zweiter Dosis Comirnaty mit einer Meldung
auf ca. 210.000 bis 250.000 Zweitimpfungen deutlich niedriger (siehe Kapitel 7.1).
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Abbildung 5: Meldungen iiber unerwiinschte Reaktionen von besonderem
Interesse, die mehr als einmal berichtet wurden; dargestellt als prozentualer
Anteil aller gemeldeten unerwiinschten Reaktionen
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Bei drei Jugendlichen (zwei mannliche, eine weibliche Person) wurde ein
Padiatrisches Inflammatorisches Multiorgansyndrom (pediatric inflammatory
multisystem syndrome, PIMS, multisystem inflammatory syndrome, auch als
multisystemisches Entzindungssyndrom bei Kindern, multisystem inflammatory
syndrome in children, MIS-C, bezeichnet) im zeitlichen Zusammenhang von etwa
vier Wochen nach Comirnaty-Impfung berichtet. Zu zwei der drei Meldungen
liegen dem Paul-Ehrlich-Institut derzeit keine weiteren Informationen vor, um die
Falle abschlieRend beurteilen zu kénnen. In dem Fall der 17-jahrigen
Jugendlichen, die im letzten Bericht beschrieben wurde und als Level 1 der
Falldefinition der Brighton Collaboration definiert worden war, haben
weiterfihrende serologische Untersuchungen den Verdacht bestatigt, dass die
Jugendliche zuvor héchst wahrscheinlich eine asymptomatische SARS-CoV-2-
Infektion durchgemacht hatte. Die Jugendliche ist inzwischen wieder genesen.
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6. Verdachtsfallmeldungen nach Auffrischungsimpfung

Als Verdachtsfallmeldung einer Nebenwirkung oder Impfkomplikation nach
Auffrischungsimpfung wurde eine Meldung definiert, bei der fiir die Impfstoffe
Comirnaty, Spikevax und Vaxzevria die dritte und fur COVID-19 Vaccine Janssen
die zweite Impfdosis angegeben wurde. In einigen Fallen wurden auch heterologe
Impfschemata berichtet.

87 Meldungen wurden im Zusammenhang mit einer Auffrischungsimpfung mit
Comirnaty gemeldet. Betroffen waren 52 Frauen und 33 Manner, in zwei Fallen
wurde das Geschlecht nicht mitgeteilt. Das mittlere Alter betrug 75,6 Jahre (12 bis
92 Jahre; es ist fraglich, ob bei einem 12-jahrigen Jugendlichen die Dosis korrekt
angegeben wurde). In 24 der 87 Meldungen wurden schwerwiegende Reaktionen
mitgeteilt. Die Melderate betrug 0,1 pro 1.000 Impfungen und flr schwerwiegende
Reaktionen 0,03 pro 1.000 Impfungen und ist damit deutlich geringer als die
Melderate nach der Gesamtzahl aller Impfdosen (siehe 4.1).

In elf Fallen bei drei Mannern und acht Frauen mit einem mittleren Alter von

82,5 Jahren (69-89 Jahre) wurde ein tédlicher Ausgang im Abstand von einem bis
zwolf Tagen nach der Impfung berichtet. In einem Fall wurde eine zerebrale
Thrombose in unbekanntem Abstand zur Impfung und in einem weiteren Fall die
Verschlechterung der Grunderkrankung drei Tage nach Impfung mitgeteilt. In den
anderen Fallen war die Todesursache unbekannt. Insgesamt fehlen zu allen elf
Meldungen wichtige klinische Angaben, sodass eine Bewertung nicht moglich ist.

Nach Impfung mit Spikevax wurden 14 Verdachtsfalle berichtet. Betroffen waren
elf Frauen und drei Manner. Die Personen waren 23 bis 89 Jahre alt. Das mittlere
Alter betrug 49,4 Jahre. In drei Fallen wurden schwerwiegende Reaktionen
berichtet: ein plotzlicher Tod bei einer 89 Jahre alten Person mit multiplen
Risikofaktoren, eine Lungenembolie und eine fieberhafte Impfreaktion. Die
Melderate betrug 0,5 pro 1.000 Auffrischungsimpfungen und 0,1 schwerwiegende
Reaktionen auf 1.000 Auffrischungsimpfungen.

Nach Impfung mit COVID-19 Vaccine Janssen wurden vier Falle bei Mannern im
Alter von 18 bis 80 Jahre gemeldet. Zwei Falle waren schwerwiegend, beide Male
wurde eine Myokarditis berichtet. Ein Todesfall wurde nicht berichtet.

Mit Vaxzevria wurden laut Angaben des Robert Koch-Instituts (RKI) keine
Auffrischungsimpfungen durchgefihrt.
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7. Unerwiinschte Ereignisse von besonderem Interesse (Adverse
Events of Special Interest, AESI)

Vom Paul-Ehrlich-Institut wurden unerwiinschte Ereignisse von besonderem
Interesse (AESI) ausgewertet. Ausgewahlte Ergebnisse, die im besonderen Fokus
stehen, werden im Folgenden beschrieben.

7.1. Myokarditis und/oder Perikarditis

Myokarditis ist eine Entziindung des Herzmuskels, die sich mit Brustschmerzen,
Herzklopfen, Herzrhythmusstérungen bis hin zum Herzversagen aulRern kann. Sie
kann bei Kindern und Erwachsenen auftreten und ist bei jungen Mannern haufiger
als bei jungen Frauen. Perikarditis ist eine Entzindung des Herzbeutels. Manner
zwischen 20 und 50 Jahren scheinen das hochste Risiko fur eine Perikarditis zu
haben.

7.1.1. Meldungen Myo-/Perikarditis nach mRNA-Impfstoffen

In den folgenden Tabellen 3 und 4 werden die gemeldeten Falle einer Myokarditis
und/oder Perikarditis nach Comirnaty und Spikevax dargestellt. Separat dargestellt
werden die Falle eines heterologen Impfschemas, in denen Comirnaty nach
vorausgegangener Impfung mit einem anderen COVID-19-Impfstoff (z. B.
Vaxzevria) verabreicht wurde.
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Tabelle 3: Meldungen einer Myo-/Perikarditis nach Comirnaty nach Alter,
Geschlecht und Impfdosis

Comirnaty
Gesamt Manner Frauen
Alter D1 D2 D Heterol. | D1 D2 D Heterol.
(Jahren) k.A. | Schema k.A. | Schema
12-17 96 17 58 10 0 4 3 1 0
18-29 296 40 154 42 3 12 25 13 2
30-39 154 28 48 19 1 16 22 19 1
40-49 114 15 37 4 2 14 28 9 2
50-59 121 14 28 1 5 16 26 19 1
60-69 ad 7 13 2 2 7 9 3 0
70-79 37 6 12 4 1 4 9 1 0
80+ 15 2 3 2 0 1 5 2 0
k.A. 53 19 13 2 0 12 2 1 0
Gesamt 930 148 366 96 14 86 129 68 6

D1: Dosis 1; D2: Dosis 2; k.A.: keine Angabe; Heterol. Schema: Heterologisches Impfschema; die Gesamtzahl
von 930 errechnet sich aus 913 Meldungen plus 17 Meldungen ohne Angabe des Geschlechts; TTO (Time-
To-Onset; Zeit nach Impfung bis Symptombeginn): Median 5 Tage, Mittelwert 12,6 Tage (Bereich 0 bis 180
Tage).
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Tabelle 4: Meldungen einer Myo-/Perikarditis nach Spikevax nach Alter,
Geschlecht und Impfdosis

Spikevax
Gesamt Ménner Frauen
Alter D1 D2 | Dk.A. | Heterol D1 D2 | Dk.A. | Heterol.
(Jahren) Schema Schema
12-17 2 0 2 0 0 0 0 0 0
18-29 136 8 79 20 2 2 23 2 0
30-39 51 4 31 6 0 2 B 3 1
40-49 22 3 10 3 0 0 5 1 0
50-59 19 0 10 0 0 3 4 2 0
60-69 2 1 1 0 0 0 0 0 0
70-79 4 0 2 0 0 0 2 0 0
80+ 1 1 0 0 0 0 0 0 0
k.A. y 0 1 0 0 0 0 0 0
Gesamt 238 17 136 29 2 7 38 8 1

D1: Dosis 1; D2: Dosis 2; k.A.: keine Angabe; Heterol. Schema: Heterologisches Impfschema; die
Gesamtzahl von 241 errechnet sich aus 238 Meldungen plus 3 Meldungen ohne Angabe des
Geschlechts; TTO (Time-To-Onset): Median 3 Tage, Mittelwert 7 Tage (Bereich 0 bis 124 Tage).

7.1.2. Melderaten Myo-/Perikarditis nach mRNA-Impfstoffen

Die Melderaten bei Mannern und Frauen nach Altersgruppe unter
Beriicksichtigung der Daten des Digitalen Impfquotenmonitorings (DIM) des
Robert Koch-Instituts (RKI) und der Daten einer Auswertung einer reprasentativen
Anzahl niedergelassener, impfender Arzte sind in Tabelle 5 dargestellt (in einer
Sensitivitatsanalyse wurde eine potenzielle Untererfassung der Impfquote bei
Erwachsenen berucksichtigt, die zu ahnlichen Ergebnissen mit geringfugig
niedrigeren Schatzern fiihrt, hier aber nicht dargestellt wird).

Zum Zeitpunkt der Auswertung war in mehreren Meldungen einer Myo-/
Perikarditis im zeitlichen Zusammenhang mit einer COVID-19-Impfung die
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Impfdosis unbekannt. AuBerdem ist die Kalkulation alters-und geschlechts-
stratifizierter Impfquoten heterologer Impfschemata mit groRen Unsicherheiten
verbunden. Daher wurde mit Ausnahme der Angaben fiir Kinder und Jugendliche
(siehe Kapitel 2.7) keine Melderate bezogen auf die erste und zweite Impfdosis
errechnet.

Tabelle 5: Melderate einer Myo-/Perikarditis bezogen auf 100.000 Impfdosen
nach Geschlecht und Altersgruppen nach Comirnaty und Spikevax. Die
Sensitivitatsanalyse berlcksichtigt eine potenzielle Untererfassung der Impfquote.

Paul-Ehrlich-Institut

Comirnaty Spikevax
Berichtsrate pro 100.000 Impfungen Berichtsrate pro 100.000 Impfungen

Altersgruppe Manner Frauen Manner Frauen
(Jahren)
12-17 4,81 0,49 11,417 =
18-29 4,68 0,97 11,71 2,95
30-39 1,88 1.1 4,67 1,12
40-49 112 0,93 2,13 0,80
50-59 0,7 0,77 0,99 0,91
60-69 0,38 0,29 0,31 -
70-79 0,47 0,25 0,50 0,45
80+ 0,18 0,13 0,47 .
Gesamt 1,57 0,65 3,78 1,09

1 basierend auf n=2 Meldungen, daher mit groer Unsicherheit verbunden

Wie in den Produktinformationen beider mRNA-Impfstoffe beschrieben, wurde
eine Myo-/Perikarditis bei Jungen, mannlichen Jugendlichen und jungen Mannern
im Alter unter 30 Jahren haufiger als in den anderen Altersgruppen und bei Frauen
berichtet. Die Daten deuten zudem auf eine héhere Melderate insbesondere bei
jungen Mannern (weniger ausgepragt auch bei jungen Frauen) nach Spikevax im
Vergleich zu Comirnaty hin.
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7.1.3. Observed-versus-Expected-Analyse der
Verdachtsfallmeldungen einer Myokarditis nach mRNA-
Impfstoffen

Erganzend zur Kalkulation der Melderate hat das Paul-Ehrlich-Institut eine
Observed-versus-Expected-Analyse zu den Meldungen einer Myokarditis
durchgefiihrt. Als Hintergrundinzidenzen wurden Berechnungen zu Diagnosen aus
dem ambulanten und stationéaren Bereich des Jahres 2020 aus Deutschland flr
Frauen und Manner in der Altersgruppen 12-17, 19-29, 30-59 Jahre sowie

60 Jahre und alter (60+) ausgewertet (InGeF-Auswertung, interne
Kommunikation). Es wurde die Anzahl der Meldungen einer Myokarditis
(Diagnosen 141, 140, 151.4, 101.2 oder 109.0) in den oben genannten Altersgruppen
innerhalb von 21 Tagen nach Impfung mit Comirnaty bzw. Spikevax der statistisch
zuféllig erwarteten Zahl der Meldungen einer Myokarditis in der geimpften Gruppe
gegentbergestellt. Da das Paul-Ehrlich-Institut auch Meldungen ohne Angabe des
Zeitintervalls zwischen Impfung und Auftreten erster Symptome einer Myokarditis
erhalten hat, wurde eine Imputation dieser Meldungen vorgenommen.

In der Altersgruppe 12-17 Jahre wurden bei Jungen und mannlichen Jugendlichen
74 Falle einer Myokarditis innerhalb von 21 Tagen nach Comirnaty berichtet
(Imputation 74,9 Falle), wahrend im gleichen Zeitintervall in der exponierten
Gruppe 10,88 Falle statistisch zufallig erwartet worden waren (SMR ohne
Imputation 6,80; 95 %-Konfidenzintervall [Kl] 5,41-8,63, SMR mit Imputation 6,88;
95 %-KI 5,41-8,63). Fur die 18-29 Jahre alten Manner wurden 191 Falle
(Imputation 205,3 Falle) berichtet, wahrend lediglich 111,82 Falle einer Myokarditis
erwartet worden waren (SMR ohne Imputation 1,714; 95 %-KI 1,47-1,97; SMR mit
Imputation 1,84; 95 %-KI: 1,59-2,11). Flir M&dchen, weibliche Jugendliche und
Frauen sowie Manner in den Altersgruppen 30-59 Jahre und 60+ war die Anzahl
der Meldungen im Bereich des Erwartungswertes bzw. darunter. Auf der Basis
dieser Daten ergab sich kein Risikosignal fur diese letztgenannten Gruppen.

Flr Spikevax wurden zwei Falle einer Myokarditis bei mannlichen Jugendlichen
berichtet, wahrend 0,11 Falle statistisch zufallig in der geimpften Gruppe unter den
oben genannten Pramissen innerhalb des Zeitfensters von 21 Tagen erwartet
worden waren. Wegen der geringen Zahl der Impfungen und der kleinen Zahl von
gemeldeten Fallen einer Myokarditis ist eine Bewertung derzeit nicht méglich.
Kumulativ wurden bis zum Zeitpunkt der Auswertung 90 Falle einer Myokarditis
innerhalb von 21 Tagen (Imputation 94,6 Falle) bei jungen Mannern im Alter von
18-29 Jahren berichtet. Demgegenuber waren 20,28 Falle rechnerisch erwartet
worden (SMR ohne Imputation 4,44; 95 %-KI 3,57-5,46; SMR mit Imputation 4,67,
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95 %-Kl 3,77-5,71). Fiir Madchen und weibliche Jugendliche wurde kein Fall
berichtet (Erwartungswert 0,06). In der Altersgruppe der jungen Frauen im Alter
von 18-29 Jahren wurden 21 Falle einer Myokarditis innerhalb von 21 Tagen nach
Impfung berichtet (Imputation 23,5 Félle) bei einem Erwartungswert von 9,30.
Daher handelt es sich auch hier um ein Risikosignal (SMR ohne Imputation 2,26;
95 %-Kl: 1,40-3,45; SMR mit imputation 2,53; 95 %-KI 1,61-3,78), das weiter
beobachtet werden sollte. In den anderen Alterskategorien bei Ménnern und
Frauen entsprach die Zahl der gemeldeten Falle einer Myokarditis dem
Erwartungswert oder lag darunter.

Eine Observed-versus-Expected-Analyse kann Risikosignale aufzeigen. Sie ist
nicht geeignet, einen kausalen Zusammenhang oder eine Quantifizierung eines
Risikos zu ermitteln, sodass die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind.

7.1.4. Meldungen einer Myo-/Perikarditis nach adenoviralen
Vektorimpfstoffen

Im zeitlichen Zusammenhang mit dem Impfstoff Vaxzevria wurden 61 Falle einer
Myokarditis berichtet und nach COVID-19 Vaccine Janssen 27 Falle, in denen das
Geschlecht angegeben war. Ein Risikosignal ergaben die Meldungen nicht.

7.1.5. Ausgang der Meldungen einer Myo-/Perikarditis

Der Ausgang der unerwiinschten Reaktion bei den Fallen einer Myo-/Perikarditis
nach Gabe eines der vier COVID-19-Impfstoffe ist in Abbildung 6 dargestellt. In
der Mehrzahl der Meldungen war der Ausgang der Reaktionen zum Zeitpunkt der
Meldung noch nicht abschlieRend beurteilbar.
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Abbildung 6: Ausgang der Meldungen einer Myo-/Perikarditis nach COVID-
19- Impfstoffgabe
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Es wurden neun Todesfélle im zeitlichen Zusammenhang mit der COVID-19-
Impfung und einer Myo-/Perikarditis gemeldet: sechs Manner und drei Frauen im
Alter von 35 bis 84 Jahren. Funf Meldungen bei drei Frauen und zwei Mannern mit
einem mittleren Alter von 70 Jahren (58 -84 Jahre) bezogen sich auf Comirnaty,
davon ein Fall, bei dem histologisch eine Myokarditis verifiziert wurde, die vom
meldenden Arzt im Zusammenhang mit der Impfung gesehen wurde. In den vier
anderen Meldungen stehen noch weitere Informationen aus, sodass eine
abschlieRende Bewertung derzeit nicht méglich ist. Als nicht todesursachlich
wurde die Myokarditis bei zwei Mannern nach Spikevax bewertet. In beiden Fallen
fihrten wahrscheinlich andere Erkrankungen, die nicht mit der Impfung assoziiert
sind, zum Tode. Jeweils ein Todesfall ist nach Vaxzevria und einer nach COVID-
19 Vaccine Janssen berichtet worden. In beiden Féllen stehen weitere
Informationen noch aus.

Zusatzlich wurde Uber drei Falle berichtet, bei denen offenbar im Rahmen einer
Autopsie Hinweise auf eine Myokarditis gefunden wurden (siehe
Sicherheitsbericht des Paul-Ehrlich-Instituts vom 20.08.2021). Die
pseudonymisierten Autopsien liegen dem Paul-Ehrlich-Institut nicht vor.
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7.2. Anaphylaktische Reaktionen
Bis zum 30.09.2021 wurden 417 Meldungen anaphylaktischer Reaktionen vom
Paul-Ehrlich-Institut als dem Brighton Collaboration® (BC)-Level 1-4 entsprechend
bewertet (siche Tabelle 6). Level 1 entspricht dem héchsten, Level 2 und 3
geringeren Graden der diagnostischen Sicherheit, Level 4 sind Meldungen eines
Verdachts auf Anaphylaxie mit unvollstandigen Angaben zur klinischen
Symptomatik.
Tabelle 6: Anzahl gemeldeter Anaphylaxie-Falle nach Impfstoff und Dosis
Impfstoff Comirnaty Spikevax Vaxzevria | Janssen | Gesamt
Dosis 1 2 kA. | 1 2 | kA 1 2 1
BC-Level 1 80 28 1 8 2 0 27 1 0 147
BC-Level 2 56 24 4 2 1 0 13 1 3 104
BC-Level 3 7 1 0 1 1 0 0 0 0 10
Gesamt BC-Level 143 53 5 11 4 0 40 2 3 261
1-3
BC-Level 4 86 24 8 17 | O 3 14 0 “ 154
Gesamt BC-Level 229 77 13 28 | 4 3 54 2 7 417 1)
14

1) Zusatzlich wurde eine Anaphylaxie BC-Level 1 ohne Angabe des COVID-19 Impfstoffs gemeldet

7.3. Guillain-Barré-Syndrom (GBS)

Das GBS ist eine akute Entziindung des peripheren Nervensystems und der

Nervenwurzeln (Polyradikuloneuritis). In den meisten Fallen bildet sich die
Symptomatik zuriick. Allerdings kommt es bei manchen Patienten zu einem
verlangerten Krankheitsverlauf, neurologischen Restsymptomen oder relevanten

bleibenden Schadigungen. Auch Todesfalle konnen vorkommen. Das Miller-

Fisher-Syndrom (MFS) ist eine seltene Variante des GBS und ist charakterisiert
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durch Ataxie (Storung der Bewegungskoordination), Augenmuskellahmung und
Verlust/Abschwachung der Muskeleigenreflexe.

Insgesamt wurden dem Paul-Ehrlich-Institut 255 Falle eines GBS/MFS berichtet,
davon zwei Falle nach Vaxzevria, drei Falle nach Comirnaty und ein Fall nach
Moderna mit einem todlichen Verlauf. 17 Patienten (n=8 Vaxzevria, n=7
Comirnaty, n=1 Spikevax, n=1 Janssen) mussten intensivmedizinisch behandelt
und teils invasiv beatmet werden.

Tabelle 7: Altersverteilung der gemeldeten GBS-/MFS-Falle nach COVID-19-
Impfung

Anzahl gemeldeter GBS-/MFS-Fille nach Impfstoff

Comirnaty Spikevax Vaxzevria Janssen
Altersgruppe
bis 19 Jahre 1 0 0 0
20-29 Jahre S 0 4 2
30-39 Jahre 16 0 9 2
40-49 Jahre 11 2 16 7
50-59 Jahre 19 1 36 11
60-69 Jahre 19 8 24 "
70-79 Jahre 16 2 13 0
80+ Jahre 8 3 2 2
keine Angabe 4 0 ¢ 0
Gesamt 103 1" 106 35
Mittelwert Alter (Jahren) 54,9 67 25,4 54,2
Melderate pro 100.000
Impfdosen 0,13 0,11 0,84 1,10
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Tabelle 8: Anzahl gemeldeter GBS/MFS-Félle nach Impfstoff gemaR der
Falldefinition der Brighton Collaboration?®

Comirnaty Spikevax Vaxzevria Janssen Gesamt
BC-Level 1 16 2 37 16 71
BC-Level 2 11 2 11 0 24
BC-Level 3 4 0 | 2 10
Gesamt BC-Level 1-3 31 4 52 18 105
BC-Level 4 72 7 54 17 150
Gesamt BC-Level 14 103 11 106 35 255

GBS ist eine bekannte Nebenwirkung nach beiden adenoviralen Vektorimpfstoffen

und in der jeweiligen Fachinformation entsprechend genannt. Flr beide mRNA-

Impfstoffe ist die Melderate eines GBS deutlich niedriger (Tabelle 7) und nicht

héher als statistisch zufallig zu erwarten ware.

7.4. Thrombose mit Thrombozytopenie

Flir Vaxzevria wurden insgesamt 189 Falle einer Thrombose mit gleichzeitiger
Thrombozytopenie berichtet. Betroffen waren 109 Frauen und 79 Manner. In

einem Fall wurde das Geschlecht nicht berichtet. Bei funf der Patienten trat eine

Thrombose mit Thrombozytopenie nach der zweiten Impfung auf. Das Zeitintervall

zwischen zweiter Impfung mit Vaxzevria und dem Reaktionsbeginn lag in diesen
Fallen zwischen einem und fiinf Tagen. Die Gesamtmelderate bei Mannern und
Frauen in allen Altersgruppen betragt 1,49 Verdachtsfalle pro 100.000 Impfdosen.

Bezogen auf die zweite Impfung war die Melderate mit 0,14 pro 100.000
Impfdosen deutlich geringer. Die hochsten Melderaten mit 3,87 pro 100.000
Impfdosen betraf Frauen im Alter von 40-49 Jahren und mit 3,86 pro
100.000 Dosen Manner im Alter von 30-39 Jahren. Tabelle 9 zeigt die Zahl der
Meldungen pro Altersgruppe bei Frauen und Mannern sowie die Zahl der

Meldungen, die der Falldefinition eines TTS nach der Falldefinition der Centers of
Disease Control and Prevention (CDC) in den USA entsprechen: ungewdhnliche
Lokalisation einer Thrombose plus gleichzeitige Thrombozytopenie mit und ohne

Nachweis von Anti-PF4-Antikérpern oder gewdhnliche Lokalisation einer
Thrombose mit Thrombozytopenie plus Anti-PF4-Antikérpernachweis.
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Nach Impfung mit COVID-19 Vaccine Janssen wurden insgesamt 20 Falle

gemeldet. Betroffen waren fiinf Frauen (eine mégliche Doppelmeldung) und
14 Manner. In einem Fall wurde das Geschlecht nicht angegeben (Tabelle 9). In
einem Fall erhielt die Person vorher eine Impfung mit Vaxzevria.

Tabelle 9: Anzahl der Meldungen und Melderate einer Thrombose mit
Thrombozytopenie nach Vaxzevria und COVID-19 Vaccine Janssen bei
Frauen und Méannern und nach Altersgruppe1: Jeweils 2 Falle eines TTS nach zweiter

=
=

Alter (Jahren) Vaxzevria COVID-19 Vaccine Janssen
Frauen Manner Frauen Manner
Falle CcDC Falle CcDC Falle CcDC Falie CcDC
(Todesfalle) | Falidefinition | (Todesfalle) | Falldefinition | (Todesfalle) | Falidefinition | (Todesfalle) | Fall-
definition
18-29 12 (0) 11 15(1) 15 1(1) 0
30-39 11(1) 10 23 (4) 18 1(0) 0 6 (1) 4
40-49 24 (6) 19 9(2)" 7 2(2)* 2 3(0) 3
50-59 19 (1) 13 51(0) 3 1(0) 1 2(0) 1
60-69 28 (4) 20 18 (3)* 11 1(0) 1
70-79 10 (1) 2 6(1)! 1
80+ 4(1) 1 1 1
KA 1(0) 0 2 1 2(0) 0
Gesamt 109 (14) 76 79 (11) 57 5(2) 4 14 (2) 8
Melderate pro 1,78 1,20 0.45 067
| 100.000 Impfungen
Sensitivitatsanalyse. | 1,65 1,12 0,42 063
Melderate pro
100.000 Impfungen

Impfung, 2: 1 TTS nach zweiter Impfung, 3: bei 2 Meldungen eines TTS mit tédlichem Ausgang handelt es

sich moglicherweise um eine Doppelmeldung; in einem Fall war das Geschlecht nicht berichtet worden

Dem Paul-Ehrlich-Institut wurden kumulativ 33 Falle einer Thrombose mit
Thrombozytopenie nach Comirnaty bei 17 Frauen und 16 Mannern im Alter
zwischen 27 und 99 Jahren mitgeteilt. Zumeist fehlen Angaben zur
Thrombozytenzahl. Fiinf Meldungen nach Spikevax beschreiben eine Thrombose
und eine Thrombozytopenie (Tabelle 10). In keinem der Meldungen ist ein Anti-
PF4-Antikorpernachweis mitgeteilt worden. Die dem Paul-Ehrlich-Institut
vorliegenden Daten weisen nicht auf eine Assoziation der Meldungen einer
Thrombose mit Thrombozytopenie mit beiden mRNA-Impfstoffen hin.
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Tabelle 10: Anzahl der Meldungen und Melderate einer Thrombose mit
Thrombozytopenie nach Comirnaty und Spikevax bei Frauen und Mannern
und nach Altersgruppe1 HiT-Diagnostik negativ, 2 Vaccine Induced Thrombosis Thrombocytopenia
Alter (Jahren) Comirnaty Spikevax
Frauen Manner Fraven Manner
Falle cDbC Falle coC Falle cDC Falle coC
(Todesfalle) | Falidefinition | |_Falidefinition | 2 finition | (Todesfalle) | Falidefinition |
1829 1(0) 1 2(0) 1 2(0)
30-39 0 1(0) 0
40-49 2(0) 0 2007 0
50-59 1(0) 0 3(0) 0
60-69 3(0)° D 3(0)° 1 1(0) 0 1(0) 1
70-79 3(1) 0 1(1) 0 1(0) 0
80+ 7(3)" D 3(0)° 1
kA
| Gesamt 17 (4) 1 15 (1) 3 4(0) 0 1 1
Meiderate pro 0,04 0,04 0,08 0,02
100.000 impfungen
Sensitivitatsanalyse | 0,04 0,04 0,08 0,02
Melderate pro
1 I n

Syndrome (VITT) ausgeschlossen, 3 Antiphopholipidsyndrom, 4 vorbestehende ITP, 5 HIPA-negativ

7.5. Observed-versus-Expected Analysen (OvE) weiterer ausgewahiter

AESI

Die Anzahl der Meldungen uber Lungenembolien, Sinusvenenthrombosen und
Thrombozytopenien einschlieRlich Immunthrombozytopenie (ITP) nach
Impfstoffgabe wurden im Vergleich zur Anzahl der Erkrankungenn ausgewertet,
die aufgrund der Inzidenz in der Allgemeinbevélkerung unabhangig von einer
Impfung erwartet wirde.

7.5.1. Thrombozytopenie / Inmunthrombozytopenie (ITP)

In den folgenden Tabellen werden OvE-Analysen zu Meldungen einer
Thrombozytopenie oder ITP (ohne Angabe einer Thrombose) nach den vier
zugelassenen COVID-19-Impfstoffen dargestellt. Dabei wurden mehr
Verdachtsfélle einer Thrombozytopenie bzw. ITP nach Vaxzevria berichtet, als
statistisch zufallig erwartet worden ware. Fir COVID-19 Vaccine Janssen ist das
Standardisierte Morbiditatsverhaltnis (Standardized Morbidity Ratio) SMR zwar
> 1, allerdings waren die absoluten Fallzahlen gering und das 95 %-
Konfidenzintervall schlieBt ,1“ mit ein (Tabelle 11). Fir die beiden
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Adenovirusvektorimpfstoffe Vaxzevria und COVID-19 Vaccine Janssen wird ITP
im Abschnitt 4.8 der Fachinformation als mégliche Nebenwirkung genannt.

Tabelle 11: Standardisiertes Morbiditatsverhaitnis (Standardized Morbidity
Ratio, SMR) zu Verdachtsfallmeldungen einer Thrombozytopenie oder
Immunthrombozytopenie (ITP); Analyse mit Fallzahlen bis zum 30.09.2021 und
Impfungen bis zum 30.09.2021; eingeschlossen wurden Falle, bei denen das
Zeitintervall zwischen Impfung und Symptombeginn bekannt ist; zur Berechnung
des SMR Thrombozytopenie/ ITP wurden Meldungen einer Mitteilung einer
gleichzeitigen Thrombozytopenie berucksichtigt.

HET:::;::d' Zeitintervall
(Fille pro wischen An;ahl SMR 95%
100,000 Impfung Anzahl SMR 95% Anzahl SMR Anzahl SMR 95% Falle Cl
Personen- und Falle cl Félle 95% CI Félle cl Janssen Janssen
2 Symptom- Comirnaty | Comirnaty | Spikevax | Spikevax | Vaxzevria | Vaxzevria | Covid-19 Covid-19
liT:ﬁ;::f- beginnin Vaccine Vaccine
intervall) Tagen
0,93 0,93 6,17 1,73
14 107 (0,76- 13 (0,49- 114 (5.09- 8 (0,75-
1,12) 1,58) 7,41) 3.40)
Gesamt 3,8(3,6- 0,61 0,63 4,24 121
218 ’ a 11; 30 151 (0.52- 19 (0,38- 168 (3,63- 12 {0,62-
Jahre £ 0,72) 0,99) 4,94) 2,11)
0,48 0,45 321 0,94
a2 166 (0,41- 19 (0,27- 178 (2,76- 13 (0,50-
0.,56) 0,70) 3,72) 1,60}
maénnlich 1.05 1,05 5.25 1.62
218 14 46 (0, 77- 6 (0,39- 41 (3,77- 4 (0,44-
lahre 1,39) 2,29) 7.13) 4,14)
3,1(2,7- 0,67 0,57 4,25 0,94
'3 4]; 30 63 (0,51- 7 (0,23- 71 (3,32- 5 (0,31-
* 0,85) 1,18) 5,35]) 2,20)
0,53 0,41 3,20 0,81
42 70 (0.41- 7 (0,16~ 75 (2,52- b {0,30-
0,67) 0,84) 4,01) 1,76)
weiblich 0,83 0,70 6,77 2,07
218 14 61 (0.63- 6 (0,26~ 73 (5,31- 4 (0,56-
Jahre 1,086) 1,53) 8,51) 5,29)
4.6 (4.2- 0,55 0,60 4,20 1,69
'5 U}; 30 87 (0,44- 11 (0,30~ 97 (3,40~ 74 (0,68~
! 0,68) 1,08) 512) 3,48)
0,43 0,43 3,18 1,21
a2 95 (0,35- 11 (0,21~ 103 {2,60- T4 {0,48-
0,52) 0,77) 3,86) 2,48)

Die Fallzahlen fiir Spikevax sind ebenfalls niedrig, sodass eine weitere alters- und
geschlechtsspezifische Analyse nicht sinnvoll ist. Diese wurde fur Meldungen nach
Impfung mit Comirnaty durchgeflihrt (Tabelle 12). Wenngleich in einzelnen
Altersgruppen das SMR 1 ist, so ist das Ergebnis in allen Auswertungen nicht
signifikant und stellt somit kein Risikosignal dar.
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Tabelle 12: Observed-versus Expected-Analyse zu Thrombozytopenie ohne
Thrombose nach Comirnaty; eingeschlossen wurden Falle, die bis zum
30.09.2021 geimpft wurden und bei denen das Zeitintervall zwischen Impfung und
Symptombeginn bekannt ist.

Hintergrundinzidenz | Zeitintervall

(Falle pro 100.000 zwischen ::;:h' SMR 95 %Kl
Altersgruppe Personenjahre + Impfung und G Comirnaty

95%- Symptom-beginn Y gesamt

Konfidenzintervall)' | in Tagen g

<18 Jahre 4,2 (3,7-4,7)

18-64 Jahre 2,9(2,7-3.2)

65-100 Jahre 74 (6,6-8,1)

218 Jahre 3,8(3,6-4,1)
;1;:::;" 4,7(3,95,5)
e 220723
ﬁm‘""" 7,8(6,69,0)
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Hintergrundinzidenz
(Félle pro 100.000

Altersgruppe Personenjahre +
95%-
Konfidenzintervall)'

218 Jahre

ménnlich @8

<18 Jahre, ,

“mich 337 [310'41‘}

18-64 Jahre, .

weiblich 3,8(3442)

65-100 Jahre,

weiblich 71(61:80)

218 Jahre, _

welbiich 4,6 (4,2-5,0)

Zeitintervall

Impfung und
Symptom-beginn

Database. British Journal of Haematology, 145, 235-24

Anzahl
Comirnaty |

1Schoonen et al. Epidemiology of immune mrombooytopic purpura in the General Practice Research
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7.5.2. Lungenembolie

Der Vergleich der Melderate einer Lungenembolie mit der im Zeitintervall von

14 bis 30 Tagen in der geimpften Population zeitlich zufallig zu erwartenden
Lungenembolien ist in Tabelle 13 dargestellt. Um das thrombotische Potenzial der
Impfstoffe, das nicht auf der Entwicklung von Anti-PF4-Antikdrpern als bekannter,
sehr seltener Komplikation der Adenovirusvektorimpfstoffe beruht, zu evaluieren,
wurden ausschlielllich Meldungen einer Lungenembolie ohne gleichzeitige
Thrombozytopenie beriicksichtigt. Nach dieser Kalkulation ergibt sich flr keinen
der vier COVID-19-Impfstoffe ein Risikosignal, da das SMR deutlich unter 1 liegt.

Tabelle 13: Observed-versus-Expected-Analyse Lungenembolie
Standardisiertes Morbiditatsverhaltnis (Standardized Morbidity Ratio, SMR),
Analyse mit Meldungen einer Lungenembolie; Fallzahlen bis 30.09.2021 und
Impfungen bis zum 30.09.2021; eingeschlossen wurden Falle, bei denen das
Zeitintervall zwischen Impfung und Symptombeginn bekannt ist; zur Berechnung
des SMR Lungenembolie wurden Meldungen ohne Thrombose berlicksichtigt.

Inzidenz
{-Falln Zciiti n:‘ervall ::.I-.ahl SMR 95%-
.;’Li‘:i: l'r‘:;:ﬂ’“ Anzahl SMR 95%- | Anzahl | SMR Anzahl SMR 95 J:n:m KI
seiipernglill [ Fille K Fille 95%KI | Fille %Kl Covia. | Janssen
i Comirnaty | Comirnaty | Spikevax | Spikevax | Vaxzevria | Vaxzevria Covid-19
Personen- | Erkrankung 19
Vaccine
jahre + in Tagen Vaccine
95%- KI
0,13 017 0,41 0.23
14 339 (0.12- 51 (0,13~ 160 {0.35- 23 (0,15-
81 (72— 0,15) 0,22) 0.,47) 0,35)
1
%0) 012 0,15 0,38 0,22
30 471 (0,11- 69 (0.12- 227 (0,31- 32 (0,15-
0,13) 0,19) 0.,44) 0,30}

'Delluc et al. 2016 Current incidence of venous thromboembolism and comparison with 1998: a community-
based study in Western France. Thromb Haemost 2016; 116: 967-974,; KI: Konfidenzintervall
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7.5.3. Sinusvenenthrombose

Zusatzlich zur vergleichsweise haufig vorkommenden Lungenembolie wurde als
seltenere vendse Thrombose eine Observed-versus-Expected-Analyse zu
Verdachtsfallen einer Sinusvenenthrombose durchgefiihrt. Es wurden
ausschliellich Falle einer Sinusvenenthrombose ohne gleichzeitige
Thrombozytopenie beriicksichtigt (Tabelle 14). Fur Vaxzevria zeigt sich ein
deutliches Risikosignal (SMR > 1), allerdings kann nicht ausgeschlossen werden,
dass bei einzelnen Meldungen einer Sinusvenenthrombose eine gleichzeitige
Thrombozytopenie vorhanden war, aber nicht in der Meldung dokumentiert wurde,
diese also einem TTS entsprechen konnten (siehe 6.4). Weiterhin ist zu
berlicksichtigen, dass durch vermehrte Aufmerksamkeit und Diagnostik
(Abklarung von Kopfschmerzen im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung) die
Melderate einer Sinusvenenthrombose insbesondere fir Vaxzevria erhoht sein
kann.

Fur Spikevax und COVID-19 Vaccine Janssen waren die Fallzahlen gering und die
Schatzer unsicher. Die Melderate einer Sinusvenenthrombose war fur Frauen
innerhalb von 14 Tagen nach Comirnaty-Impfung mit einem SMR von 1,11 leicht,
aber nicht signifikant gegenuber dem Erwartungswert (n = 36,9) erhoht. Eine
weitere Altersstratifizierung weist darauf hin, dass dies vor allem auf acht
Meldungen einer Sinusvenenthrombose bei jingeren Frauen (18-29 Jahre) beruht
(Tabelle 15), wahrend bei altersgleichen Mannern kein erhohtes SMR
festzustellen war. Derzeit Iasst sich nicht ausschlieRen, dass die Aufmerksamkeit
gegeniber Sinusvenenthrombosen bei jingeren Frauen nach COVID-19-Impfung
zu einer Verzerrung der Melderate gefiihrt haben konnte. Sinusvenenthrombosen
nach COVID-19-Impfungen werden weiterhin vom Paul-Ehrlich-Institut intensiv
uberwacht und nachverfolgt.
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Tabelle 14: Observed-versus-Expected-Analyse Sinusvenenthrombose ohne
Thrombozytopenie bei Erwachsenen; eingeschlossen wurden Falle, die bis zum
30.09.2021 geimpft wurden und bei denen das Alter sowie das Zeitintervall
zwischen Impfung und Symptombeginn bekannt ist.

Hintergrund- | Zeitintervall Anzahi
inzidenz (Falle zwischen Eslle SMR
pro 100.000 Impfung Anzahl SMR 95% Anzahl SMR 95% Anzahl SMR 95% ) 95%Cl
Personenjahre und Fillle a Flle a Falle cl g“‘”" Janssen
+95%- Symptorm- | Comirnaty | Comirnaty | Spikevax | Spikevax | Vaxzevria | Vaxzevria 19 Covid-19
Konfidenz beginn in Vacci Vaccine
intervall
Gesamt | 49014
218 2,3
Jahre 2
Mannlich 1,4 (0,8-
218 2,08
Jahre
Weiblich 23(15
218 3,07
Jahre ’

TJacob et al. 2021 Incidence of cerebral venous sinus thrombosis in adults in Germany -a retrospective sdy
using health claims data. doi 10.21203/rs.3.rs-428469/v2. https://www.researchsquare.com/article/rs-

428468/v2
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Tabelle 15: Observed-versus-Expected-Analyse zu Sinusvenenthrombose
ohne Thrombozytopenie nach Comirnaty; eingeschlossen wurden Falle, die bis
zum 30.09.2021 geimpft wurden und bei denen das Alter sowie das Zeitintervall
zwischen Impfung und Symptombeginn bekannt ist.

Hintergrund-
inzidenz (Falle pro
Altersgru 100.000
Ppe Personenjahre + )
95%-Konfidenz- Symptombegin
intervall)®
18-29 Jahre
mannlich 0,8 (0,0-1,9)
230 Jahre
mannlich 1,6(0,9-2,2)
218 Jahre
gesamt 1,4 (0,8-2,0)
mannlich
18-29 Jahre
weiblich 2,6 (0,5-4,7)
230 Jahre
weiblich 2,2 (1,4-3,0)
218 Jahre
gesamt 2,3 uts_a’o}
weiblich

TJacob et al. 2021 Incidence of cerebral venous sinus thrombosis in adults in Germany — a study

using health claims data. doi 10.21203/rs.3.rs-428469/v2. i h .com/article/rs-
428469/v2
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8. SafeVac-2.0-Erhebung

An der Befragung mittels SafeVac-2.0-App zur Uberwachung der Sicherheit von
COVID-19-Impfstoffen haben sich bis zum 30.09.2021 insgesamt

712.341 Personen mit mindestens einer Impfdosis in der App registriert. Dies
entspricht 1,3 Prozent der geimpften Personen bei bisher insgesamt
56.622.246 Erstimpfungen (Stand 30.09.2021). In 2.632 Meldungen (0,37 %)
wurden schwerwiegende Reaktionen berichtet.

Die am haufigsten berichteten Beschwerden waren voriibergehende Schmerzen
an der Injektionsstelle, Mudigkeit, Kopfschmerzen, Unwohlsein,
Muskelschmerzen, Schwindel, Schwellung an der Injektionsstelle, Schuttelfrost,
Fieber und Gelenkschmerzen.
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9. Anhang

Das Paul-Ehrlich-Institut stellt die Meldungen zu Verdachtsfallen von
Impfkomplikationen und Nebenwirkungen stets kumulativ dar. Dabei ist zu
beachten, dass sich im Rahmen weiterer Informationen zu einem Verdachtsfall
Anderungen z. B. der berichteten Reaktionen, des Schweregrades sowie des
Ausgangs ergeben kdnnen, die in der jeweils aktuellen Auswertung bertcksichtigt
werden. Insofern kénnen sich auch zahlenmaRige Anderungen zu
vorhergehenden Berichten ergeben.

Eine Verdachtsfallmeldung kann mehrere unerwiinschte Reaktionen beinhalten,
beispielsweise Fieber plus Kopfschmerzen plus Schmerzen an der Injektionsstelle.

Eine Differenzierung der Verdachtsfallmeldungen in Bezug auf die Gabe der
ersten oder zweiten Impfung ist nicht durchgangig maoglich, da in den Berichten
teilweise die Angabe hierzu fehit.

9.1. Methodik

Das Melden von Verdachtsfallen von Nebenwirkungen und Impfkomplikationen ist
eine zentrale Saule fur die Beurteilung der Sicherheit von Impfstoffen, da so rasch
neue Risikosignale detektiert werden kénnen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass
unerwiinschte Reaktionen im zeitlichen, nicht aber unbedingt im ursachlichen
Zusammenhang mit einer Impfung gemeldet werden. Auf Grund von Auf- und
Abrunden kann die Summe der Prozentzahlen in einzelnen Abbildungen und im
Text von 100 abweichen.

Das Paul-Ehrlich-Institut stellt in jedem Sicherheitsbericht Themenschwerpunkte
vor, da es aus Platzgriinden nicht moglich ist, alle Auswertungen, die das Paul-
Ehrlich-Institut innerhalb eines Monats durchfuhrt, abzubilden.

Meldungen von Nebenwirkungen nach Impfung mit COVID-19-Impfstoffen erhalt
das Paul-Ehrlich-Institut nach dem Infektionsschutzgesetz Gber die
Gesundheitsdmter. Arztinnen und Arzte sind gesetzlich verpflichtet,
Impfkomplikationen, d.h. gesundheitliche Beschwerden, die Uber das Ubliche
Ausmal einer Impfreaktion hinausgehen und nicht evident auf andere Ursachen
zurlickzufiihren sind, namentlich dem zustandigen Gesundheitsamt zu melden,
das wiederum unverziglich und in pseudonymisierter Form (d.h. ohne Angaben
des Namens und der Adresse des Patienten) an das Paul-Ehrlich-Institut meldet.
Zusatzlich erhalt das Paul-Ehrlich-Institut Meldungen der
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Arzneimittelkommissionen der Apotheker und der Arzte, der Zulassungsinhaber
uber die Datenbank der Europaischen Arzneimittelagentur sowie direkt von
Arztinnen und Arzten sowie Impflingen bzw. deren Angehérigen. Die Meldungen
erfolgen per Post, E-Mail, Telefon oder elektronisch Gber das Meldeportal des
Paul-Ehrlich-Instituts (www.nebenwirkungen.bund.de) oder die EudraVigilance-
Datenbank bei der EMA. Meldungen zu einem Verdachtsfall kdnnen also aus
verschiedenen Meldequellen kommen, was dazu beitragen kann, das
Meldeaufkommen zu erhéhen. Im Paul-Ehrlich-Institut werden Doppelmeldungen
(die gleiche Meldung aus verschiedenen Meldequellen) zu einem Fall
zusammengefihrt, der die Information der Meldungen aus den verschiedenen
Meldequellen enthélt.

Das Paul-Ehrlich-Institut fasst alle Meldungen, die es erhalt, unabhangig vom
ursachlichen Zusammenhang mit der Impfung zusammen. Im Sinne der
friihzeitigen Erkennung von maglicherweise neuen Risikosignalen ist es wichtig,
die Meldeschwelle niedrig anzusetzen. Dies bedeutet, dass auch Meldungen in
rein zeitlichem und nicht notwendigerweise ursachlichem Zusammenhang mit der
Impfung bedeutsam sind (Link zum WHO-Manual:
https://web.archive.org/web/20181019084617/http://gvsi-aefi-tools.org/new). Das
Paul-Ehrlich-Institut holt zu einer groen Zahl von Berichten zusatzliche
Informationen ein.

Verdachtsmeldungen, die als Anaphylaxie oder GBS gemeldet werden oder
charakteristische Symptome beschreiben, die auf eine anaphylaktische Reaktion
oder GBS hinweisen, werden im Paul-Ehrlich-Institut gemaR der international
akzeptierten Falldefinition der Brighton Collaboration'® 28 hinsichtlich der
diagnostischen Sicherheit bewertet, zum Teil nach Einholung spezifischer weiterer
Informationen. Dabei reflektiert Level 1 den hochsten und Level 2 und 3 einen
jeweils geringeren Grad der diagnostischen Sicherheit. Meldungen von
anaphylaktischen Reaktionen bzw. GBS, die nicht den Leveln 1 bis 3 entsprechen
und bei denen noch keine vollstandigen Angaben zur klinischen Symptomatik
vorliegen, entsprechen dem Level 4 der diagnostischen Sicherheit.

Im Rahmen der Identifizierung moglicher neuer Signale fuhrt das Paul-Ehrlich-
Institut fortlaufend sogenannte “Observed-versus-Expected” (OvE)-Analysen®®
durch. Dabei wird die Haufigkeit der dem Paul-Ehrlich-Institut nach Impfung
gemeldeten unerwiinschten Ereignisse mit den statistisch zufalligen und zu
erwartenden Haufigkeiten in einer vergleichbaren (nicht geimpften) Bevdlkerung
unter Beriicksichtigung verschiedener Zeitfenster verglichen. Ergibt sich eine
signifikant hohere Melderate fiir ein Ereignis nach Impfung, als es statistisch
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zuféllig in einer vergleichbaren Population zu erwarten ware, geht das Paul-
Ehrlich-Institut von einem Risikosignal aus, das dann durch zusatzliche Studien
weiter untersucht werden sollte. 4° Ein OVE < 1 weist darauf hin, dass weniger
Meldungen als erwartet erfasst wurden (griin gekennzeichnet). Zu beachten ist,
dass die OvE-Analyse auf ein Risikosignal hinweisen kann. Sie ist jedoch nicht
geeignet, ein Risiko zu bestatigen. In die Berechnung von OVE sind Meldungen
bis zum 30.09.2021 mit bekanntem Zeitintervall zwischen Impfung und ersten
Symptomen (Time-To-Onset, TTO) eingegangen.

Die Hintergrundinzidenz fur Myokarditis wurde auf Basis von Patientenzahlen in
der InGef-Forschungsdatenbank fur Patienten mit mindestens einer ambulanten
und/oder stationaren Myokarditis-Diagnose 141, 140, 151.4, 101.2 oder 109.0
ermittelt. Beschrankt man sich bei der Ermittlung der Hintergrundinzidenz auf
Patientenzahlen in der InGef-Forschungsdatenbank fiir Patienten mit mindestens
einer ambulanten und/oder stationaren Myokarditis-Diagnose 140, erhalt man
niedrigere Schatzer. Werden diese in der OvE-Analyse verwendet, erhalt man
héhere SMR. Zu berlicksichtigen ist auch, dass alters- und geschlechtsspezifische
Inzidenzen jahrlichen Schwankungen unterliegen kénnen. Es wurde die Inzidenz
des Jahres 2020 gewahlt, also wahrend der Pandemie, da SARS-CoV-2-
Infektionen auch mit Myokarditis in Zusammenhang gebracht wird.

Unterschiedliche Angaben zu Hintergrundinzidenzen in der Literatur, fehlende
Informationen bzgl. des Intervalls zwischen Impfung und Symptombeginn sowie
der Exposition, Meldeverzug und etwas kurzere Nachbeobachtungszeiten fur die
zuletzt verimpften Dosen stellen Limitationen der Observed-versus-Expected-
(OvE)-Analyse dar. Zudem koénnen Altersstratifizierungen nur soweit durchgefiihrt
werden, wie Daten aus der Literatur zur Hintergrundrate in einzelnen
Altersgruppen vorhanden sind. Daher unterscheiden sich die einzelnen Analysen
auch hinsichtlich der dargestellten Altersgruppen.

Die Exposition der einzelnen COVID-19-Impfstoffe wurde auf der Basis der Daten
des Digitalen Impfquotenmonitorings (DIM) und der Daten aus dem
niedergelassenen Bereich ermittelt, die das Paul-Ehrlich-Institut freundlicherweise
vom Robert Koch-Institut (RKI) erhalt. Fir die DIM-Expositionsdaten wurde dem
Paul-Ehrlich-Institut vom RKI eine Stratifizierung der bis zum Stichtag (30.09.2021
verimpften Dosen nach Impfstoff, Altersgruppe und Geschlecht zur Verfugung
gestellt. Fiir die Expositionsdaten aus dem niedergelassenen Bereich wurden die
nach Impfstoff aggregierten Daten des RKI genutzt. Da die Daten der
niedergelassenen Arzte keine Angaben zu Alter und Geschlecht der Impflinge
enthalten, wurden zur Ermittlung der impfstoffoezogenen Alters- und
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Geschlechterverteilung IQVIA-Daten einer reprasentativen Gruppe von
niedergelassenen Arzten genutzt. Die so erhaltene impfstoffoezogene Alters- und
Geschlechterverteilung wurde auf die nach Impfstoff stratifizierten aggregierten
Daten, die das RKI von niedergelassenen Arzten erhélt, projiziert.
Sensitivitatsanalysen berlicksichtigten eine potenzielle Untererfassung der
Impfquote, auf die ein Vergleich zwischen der vom RKI offiziell angegebenen
Impfquote und den Ergebnissen der COVIMO-Studie *! hinweist.

Um fehlende Angaben zu vervollstandigen und mit in die jeweilige Kalkulation
einzubeziehen, wurde das Verfahren der Imputation angewendet. Beispielsweise
wurde bei fehlender Angabe der Impfdosis (erste oder zweite) angenommen, dass
bei den Meldungen mit fehlender Angabe der Impfdosis der Anteil der ersten bzw.
zweiten Impfdosis dem der Meldungen mit dieser Angabe entspricht.

Das Paul-Ehrlich-Institut fuhrt zudem eine Befragung zur Vertraglichkeit der
COVID-19-Impfstoffe mit der SafeVVac 2.0-App durch. Geimpfte Erwachsene,
freiwillige Teilnehmerinnen und Teilnehmer, werden darin im Zeitraum von jeweils
drei bzw. vier Wochen nach jeder Impfung beziglich der Sicherheit von COVID-
19-Impfstoffen bzw. sechs und zwolf Monate nach den Impfungen im Hinblick auf
den Schutz vor der Erkrankung befragt. Diese Befragung erfolgt im Rahmen einer
auf zwolf Monate angelegten Beobachtungsstudie.*?
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Auslastung von Intensivbetten in Deutschland seit Marz 2020
Veroffentlicht von Statista Research Department, 17.01.2022

Im Intensivregister der deutschen Interdisziplindren Vereinigung far Intensiv-und
Notfallmedizin (DIVI) waren am 17. Januar 2022 bundesweit etwa 3.600 freie Betten mit
intensivmedizinsicher Betreuung erfasst. Der Anteil von Corona-Patienten an den
insgesamt belegten Intensivbetten geht zuletzt wieder leicht zurlick. Die kumulative Zahl
der Corona-Infektionen belauft sich derzeit* deutschlandweit auf mehr als 8 Millionen

Falle.

Weltweit heldift cich die kiimiilative 7Zahl hestatister SARS CaV-2-Infektinnen derzeit* anf
Anzahl der freien und belegten Intensivbetten in Deutschland seit Marz 2020

(Stand: 17. Januar 2022)
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Veroffentlichungsdatum
Januar 2022

Region
Deutschland

Erhebungszeitraum
2020 - 2022

Hinweise und Anmerkungen

Die niedrigen Zahlen zu Beginn des
Erhebungszeitraums sind auf die Tatsache
zurlickzufthren, dass in diesem Zeitraum nur
ein kleiner Teil der Kliniken in Deutschland

Daten an das DIVI-Intensivregister gemeldet hat.

Seit circa Anfang Mai 2020 belauft sich die

Anzahl meldender Meldebereiche konstant auf

etwa 1.330, womit eine Vergleichbarkeit von

diesem Zeitpunkt an gegeben ist (Stand: 19. Juli

2021).

* vorlaufig; die Zahlen kdnnen sich im Verlauf
des Tages andern
** ohne Kinder-ITS-Kapazitaten

https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1246685/umfrage/auslas...
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»Anne Will“: Bei Wiists Impfpflicht-Begriindung fragt die Moderat... https://www.welt.de/vermischtes/article236427 179/ Anne-Will-Bei...

PANORAMA TV-KRITIK ,ANNE WILL"

Bei Wiists Erklarung zur Impfpflicht fragt die Moderatorin irritiert
nach

Stand: 09:22 Uhr | Lesedauer: 5 Minuten 5
Von Bjérn-Hendrik Otte Anlage

Artikel anhéren

[> -06:11

Lockerungen der Corona-MaBnahmen soll es jetzt noch nicht geben, finden die Gdste bei
+Anne Will". Wann sie kommen, konnte niemand sagen. NRW-Ministerprdsident Hendrik WuUst
lieferte eine Uberraschende ErklGrung, warum er eine Impfpflicht fir notwendig halt.

\/\/ ann soll die Politik lockern, wenn sie — wieder einmal — fast gar nichts weifd? Nicht jetzt,
war jedenfalls die Antwort der Géste bei Anne Will angesichts der Omikron-Welle

(/politik/deutschland/article236412347/Neue-Erkenntnisse-Wie-gefaehrlich-ist-

Omikron-wirklich.html). Neben der Frage nach Lockerungen ging es in der ARD-Talkshow am

Sonntagabend (https://daserste.ndr.de/annewill/videos/Omikron-Welle-da-Impfpflicht-

nicht-mit-welchem-Plan-geht-Deutschland-ins-dritte-Corona-Jahr,annewill7298.html)

auch um die Erforderlichkeit einer Impfpflicht.

Ein ,,besseres Brieftaubenniveau“ beklagte Uwe Janssens, Prasident der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (Divi), mit Blick auf die digitale

Verfiigbarkeit von Daten zu Patienten.

Der Bundesjustizminister Marco Buschmann (FDP) versprach Besserung, musste aber auch
eingestehen: ,,Ein Land wie Griechenland hat innerhalb von ein bis zwei Jahren sein

Gesundheitssystem digitalisiert.“

NRW-Ministerprasident Hendrik Wiist (CDU) sprach sich in der Sendung fiir eine Impfpflicht aus.
Skeptischer sah das ,,FAZ“-Parlamentskorrespondentin Helene Bubrowksi. Bei der Impfpflicht

wiirden sich auch relevante rechtliche Fragen stellen, machte die studierte Juristin klar.

Die Vorsitzende des Deutschen Ethikrates, Alena Buyx, konnte sich zumindest vorstellen, dass eine

Impfpflicht zu rechtfertigen wire.
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Eine Lockerung der Corona-Beschrankungen wire jetzt, wo die téglichen Infektionszahlen rasch
steigen, zu frith. Darin waren sich Janssens, Buyx und Wiist einig. Auf einen konkreten Zeitpunkt

fiir Lockerungen wollte sich keiner festlegen.

Buyx verwies auf ein ,unheimliches Datendefizit“. Man wisse immer noch nicht, wo sich Menschen
am meisten ansteckten und wie schwer die Omikron-Verldufe seien. Immer wieder beklagten die

Géste die verschleppte Digitalisierung des deutschen Gesundheitssystems.

»Wenn wir Klarheit haben, dass eben unser Gesundheitssystem nicht {iberlastet wird, wenn die
Zahlen auch wieder sinken, dann sollten wir nicht erst lange ratseln: Welchen Schritt gehen wir
jetzt?“, fand Wiist, der aktuell auch Vorsitzender der Ministerpriasidentenkonferenz ist. Es brauche
eine ,,Exit-Strategie, sagte der CDU-Politiker. Unterstiitzung bekam er von Buschmann. Es sei

gesunder Menschenverstand, bei einer verbesserten Lage Mafinahmen zuriickzunehmen.

Die Zuschauer bekamen an der Sendung vor allem Aussagen ohne Aussagekraft. Wiist erklarte
nicht, ab welcher Auslastung das Gesundheitssystem nicht iiberlastet sei. Und auch Buschmann

beschrieb nicht, wann sich fiir ihn die Lage verbessert haben wiirde.

«Was glauben Sie eigentlich, wie die sich fihlen?"

»Wire die FDP nicht Teil der Bundesregierung hitte Olaf Scholz ldngst einen Gesetzentwurf
vorgelegt®, war sich ,,FAZ“Journalistin Bubrowski sicher. Sie sprach damit das Vorgehen der
Bundesregierung an, den Entwurf zur Impfpflicht allein den Bundestagsabgeordneten zu

tiberlassen.,

Buschmann verteidigte das. Es handele sich um ein medizinethisches Thema, ,,bei dem jeder im
Bekanntenkreis merkt, wie viel Reibung und Hitze in der Debatte entsteht“. Die Argumente

miissten im Parlament sichtbar sein.

Ziel der Impfpflicht ist fiir den FDP-Minister nicht eine Verdnderung der jetzigen Corona-Lage.
,Wir machen das fiir den Herbst“, sagte Buschmann. Dies sei fiir jeden, ,,der sich mit der Sache

beschiftigt, von Anfang an klar gewesen.

»Nein“, entgegnete ihm Janssens. Die Impfpflicht fiir Beschiftigte im Gesundheitswesen sei noch

, Jm vergangenen Jahr verabschiedet worden. ,Was glauben Sie eigentlich, wie die sich ﬁih&%itmzz, —
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Gerade geimpfte Mitarbeiter seien ,,sehr verschnupft®. Sie versorgten vor allem Ungeimpfte. ,,Die
stellen sich die Frage: Wieso wird denn auf uns quasi mit dem Finger gezeigt? Wir sind jetzt die
,Bosen*, die dafiir sorgen, dass die Ungeimpften iiber 60, die Vulnerablen infiziert werden“, sagte

Janssens tiber die geimpften Pflegekrifte.

Wists Erklérung zur Impfpflicht irritiert Anne Will

Wiist ging es bei der Impfpflicht vor allem um ein Zeichen an die Geimpften. Dieser Gruppe solle
mit der Impfpflicht gezeigt werden: , Jetzt sind die anderen dran, die sich bisher geweigert haben®,

erklarte der CDU-Mann.

»Es ist ein Zeichen an die Geimpften? Das habe ich jetzt nicht richtig verstanden®, fragte

Moderatorin Will irritiert nach.

Wiist antwortete: , Es geht darum, auch mal den Geimpften und denen, die alles machen, zu zeigen:
Wir lassen das nicht weiter zu, dass Menschen ihre individuelle Freiheit iber die Freiheit der

gesamten Gesellschaft stellen. Jetzt kiimmern wir uns um die Ungeimpften.“

Das reichte Buschmann nicht. Zur juristischen Rechtfertigung brauche es ein legitimes Ziel. ,Da
reicht eine Botschaft nicht aus. Was ausreicht, ist der Schutz unseres éffentlichen

Gesundheitssystems“, machte der Bundesminister deutlich.

Bubrowski war sich unsicher, ob eine Pflicht auch zu den gewiinschten Impfungen fiihren wird.
Thre Arztin habe ihr bei der Booster-Impfung berichtet, dass nun vor allem ,,25-Jdhrige so um den
Dreh* zur Erstimpfung kdmen. ,,Das sind keine Impfverweigerer in dem Sinne®, sagte die
Journalistin, ,,das sind einfach Leute, die andere Themen auf dem Tisch haben.“ Diese Menschen
seien auch mit niedrigschwelligen Impfangeboten erreichbar. Corona-Leugner wiirden dagegen
eher Impfpisse falschen oder das Bufigeld bezahlen: Die Impfpflicht sei ein zu wichtiges Thema, als
dass sie lediglich als ,,Arbeitsnachweis flir die Ampel-Regierung“ diene.

Der Test-Vergleich féllt fiur Deutschland peinlich aus

Die deutsche Corona-Politik gibt bei den PCR-Tests einmal mehr ein peinliches Bild ab —
zumindest im Vergleich mit unseren Nachbarldndern. Angesichts eines Mangels an Testkapazitdten

3 vlgﬁten sich die Gesundheitsminister der Bundeslander vergangenen Samstag fiir eine Pﬁ?{ﬁif&ﬁ?ﬁz; -
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Die Moderatorin zeigte Zahlen zu den Testkapazititen in anderen EU-Léndern. Deutschland hinkt
hier im Vergleich deutlich hinterher. So fiihrt beispielsweise allein die Stadt Wien mit nicht einmal
zwei Millionen Einwohnern jede Woche mehr PCR-Tests durch als ganz Deutschland. Die Spuck-
Tests bendtigen in Osterreich auch geimpfte Menschen zum Besuch von Veranstaltungen mit mehr
als 500 Personen. Die Tests kdnnen dort beispielsweise in Supermarkten oder Hotels abgeholt und

abgegeben werden.

Die Engpisse seien nicht wegzudiskutieren, musste Buschmann eingestehen. Die Priorisierung sei

»keine schone Entscheidung®, miisse aber getroffen werden.

Wiist verwies darauf, dass es auch an qualifiziertem Personal fehle. Die Menschen dort seien
»ausgelaugt und ausgepowert“. Ob es am Ende nicht doch an politischer Weitsicht fehlt, erklarte
Wiist nicht mehr. Denn viel leistungsfahiger als deutsches Personal diirften auch dsterreichische

Labormitarbeiter kaum sein.

Abonnieren Sie den tdaglichen Podcast ,, Kick-off Politik“ unter anderem bei Spotify

(https://open.spotify.com/show/5YJ9twWCs7n3TWY1v9gCND), Apple Podcasts

(https://podcasts.apple.com/de/podcast/kick-off-politik/id1584780171), Amazon Music

(https://music.amazon.de/podcasts/301a2b98-059b-4c75-84cd-d7£12a072607/KICKOFF-

POLITIK?ref=dm _sh DJg0sEabHwpV0f8wc9yzZuPhsv) oder direkt per RSS-Feed.

Die WELT als ePaper: Die vollstdndige Ausgabe steht |hnen bereits am Vorabend zur Verfigung — so sind Sie
immer hochaktuell informiert. Weitere Informationen: http:/fepaper.welt.de

Der Kurz-Link dieses Artikels lautet: https:/www.welt.de/236427179
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Taglicher Lagebericht des RKI

zur Coronavirus-Krankheit-2019
(COVID-19)

17.01.2022 — AKTUALISIERTER STAND FUR DEUTSCHLAND

: i 5 X DIVI-Intensivregister Impfmonitoring
Bestitigte Falle 7-Tage-inzidenz (7-17) Datenstand 16.01. 12:15 Uhr Datenstand 17.01.
Anzahl Kreise
Gesamt'  aktive Fille? Gei::::' mit 7-TI Anzaf:‘:: l::::::ﬂ i
Bevolkerung . <5/100.000 EW
Erstimpfungen:
+34.145 -2.200 528,2 +0 -58 +16.133
Félle/ Zweitimpfungen:
(8.000.122) [ca.884.500) o [410/411) [2.741) b
Auffrischimpfung:
+93.033
Anzahl Kreise Anzahl Geimpfter
Hospitalisierte mit 7-Tl insgesamt mit mindestens
3 -4
oot [ Seneiee gesamt > 500/100.000 einer/mit vollstindiger/
EW mit Auffrischimpfung * &7
+176 +36.400 3,14 +8 — N1: 62.423.260
(394.071)  (ca. 7.000.000) Falle/ [172/411) ¥ N2: 60.474.763
100.000 EW
N3: 39.189.121
Anzahl Kreise Anteil Geimpfter
_ ; ; Hospitalisierte mit 7-Tl insgesamt mit mindestens
Verstorbene' ab 60 Jahre > 1000/100.000 einer/mit volistindiger/
EW mit Auffrischimpfung > &7
+30 4,87 +3 <108 N1:75,1%
(115.649) Falle/ [9/411] N2: 72,7 %
100.000 EW N3:47,1%

Zahlen in () Klammern zeigen kumulative Werte, Zahlen in [] Klammern zeigen die aktuellen Werte. FufSinoten werden im Anhang erléutert.

COVID-19-Verdachtsfille und -Erkrankungen sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden gemdR Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das Gesundheitsamt
gemeldet. Dieses libermittelt die Daten iber die zustindige Landesbehdrde an das Robert Koch-Institut (RKI). Im vorliegenden Lagebericht werden die an
das RKI iibermittelten Daten zu laborbestétigten COVID-19-Fillen dargestelit. Daten zu durchgefithrten COVID-19-Impfungen sind gemdf8 Coronavirus-
Impfverordnung von allen impfenden Stellen taglich dem RKI zu dibermitteln und sind hier publiziert:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.htm!

~ Anderungen seit dem letzten Bericht werden im Text in Blou dargestelit —

Zusammenfassung der aktuellen Lage

e Gestern wurden 24.145 neue Falle und 30 neue Todesfille ibermittelt. Die Inzidenz der letzten 7 Tage liegt deutschlandweit
bei 528,2 Féllen pro 100.000 Einwohner (EW). Die Werte fiir die 7-Tage-Inzidenz in den Bundeslandern liegen zwischen
1.389,3 pro 100.000 EW in Bremen und 197,9 pro 100.000 EW in Thiiringen.

# Es wurden 176 Hospitalisierungen in Bezug auf COVID-19 tibermittelt, die 7-Tage-Inzidenz der hospitalisierten Félle liegt bei
3,14 Fallen pro 100.000 EW.

e Am 16.01.2022 (12:15 Uhr) befanden sich 2.741 COVID-19-Falle in intensivmedizinischer Behandlung (-58 zum Vortag). Der
Anteil der COVID-19-Belegung durch Erwachsene an allen betreibbaren Intensivbetten fiir Erwachsene liegt bei 12,3 %.

» Seit dem 26.12.2020 wurden insgesamt 158.497.879 Impfungen verabreicht. Insgesamt haben 75,1 % der Bevolkerung
mindestens eine Impfung gegen COVID-19 bekommen.5 72,7 % wurden bereits vollstandig gegen COVID-19 geimpft.6 17,1 %
haben eine Auffrischimpfung erhalten.”



COVID-19-Lagebericht vorn 17.01.2022

Epidemiologische Lage in Deutschland (Datenstand 17.01.2022, 0:00 Uhr)

Es wurden 8.000.122 (+34.145) labordiagnostisch bestdtigte COVID-19-Félle an das RKI Gbermittelt (s.
Tabelle 1). Die geografische Verteilung der Fille der letzten 7 Tage ist in Abbildung 1 dargestellt. Die
genauen Inzidenzwerte der Kreise sowie dem RKI ibermittelten Falle mit Erkrankungsdatum seit dem
01.03.2020 sind tagesaktuell auf dem Dashboard verfiigbar (https://corona.rki.de/).

 COVID19-AKTIVITAT |
{bermittelte Stand: 17.01.2022

Fille der Félle pro 100.000 Einwohner
| [ ketine Flle Obermittelt (1]
letzten [1>00-50(0)
[1>5,0-25,0(0]
[ >25,0 - 50,0 [0]
7 B >50,0 - 100,0 [1]
B 1000 - 250,0 [48]
Tage B > 50,0 - 500,0 [189)
B >500,0 - 1.000,0 [163]
I >1.000,0 9]
Landkreis Anzahl  Inzidenz
1 5K Berlin Friedric ] 4457 1.596,3
? 5K Bremen Bi70 14773
3 5K Berkn Neuksiln 4377 13742
4 SK Berlin Mitte 5064 13519
5 5K Delmenharst 968 1.249.0
6 SK Berlin Retnickencor! 3064 1.179,7
7 SK Frankfurt am Main 8100 1,060,1
B SK Libeck 2261 1.047.5
9 SK e 2547 1.032.8
10 LK Schieswig-Flensburg 1943 958,86
11 SK Berlin Spandau 2286 9550
12 SK Bremerhaven 1079 50,2
13 LK Hochlaunushreis u77 917,5
14 SK Berlin Charlottenburg-Wilmersdor 2890 9139
15 LK Havelland 1461 887,1
L L B} L]
Uoch: Tnstitut, 17,001 2062 (n=439347) Q‘

Abbildung 1: An das RKI iibermittelte COVID-19-Fille mit einem Meldedatum innerhalb der letzten 7 Tage in Deutschland nach Kreis und
Bundesland (n = 439.243, 17.01.2022, 0:00 Uhr). Die Fille werden in der Regel nach dem Kreis ausgewiesen, aus dem sie ibermittelt
wurden. Dies entspricht in der Regel dem Wohnort. Wohnort und wahrscheinlicher Infektionsort miissen nicht iibereinstimmen.

Tabelle 1: An das RKI ibermittelte COVID-19-F3lle und -Todesfille sowie Hospitalisierungsinzidenz pro Bundesland in Deutschland
(17.01.2022, 0:00 Uhr). Die Differenz zum Vortag bezieht sich auf Fille, die dem RKI tiglich (ibermittelt werden. Dies beinhaltet Fille, die am
gleichen Tag oder bereits an frilheren Tagen an das Gesundheitsamt gemeldet worden sind.

Falle kumulativ Letzte 7 Tage Todesfidlle kumulativ

Bundesland Fille D::::::z 1;?.%0 Fille 13?.%0 :s::::,l‘ Fille 1::7:'.|§;u
EW EW 100.000 EW EW

Baden-Wiirttemberg | 1.124.834 4.180 10.131 ! 60.606 _ 545,9 2,93 13.426 _ 121
Bayern 1.454.911 8.205 11.072 72.464 551,5 2,68 20.177 154
Berlin 397.139 220 10.839 34.726 947,7 4,50 ' 4.067 313
Brandenburg 273.362 _ 702 _ 10.800 | 14.699 _ 580,7 _ 2,73 4.875 _ 193
Bremen 65.908 401 9.691 9.449 13893 12,20 620 91
Hamburg 172.959 895 9.337 14.928 805,8 5,78 2.049 111
Hessen 549.865 3.342 8.738 39.442 626,7 2,64 8.672 138
&"r;':::’;::ﬁ 116.262 395 7218 7526 4672 534 1572 98
Niedersachsen 508.864 2.581 6.358 34.498 431,0 2,25 6.994 87
Nordrhein-Westfalen 1.558.884 7.935 8.696 90.495 504,8 2,87 20.750 116
Rheinland-Pfalz 310.550 1.384 1577 15.487 377,9 2,93 ' 4.734 116
Saarland 83.177 _ 462 _ 8.453 _ 4.702 477.,8 2,64 1.299 132
Sachsen 680.084 1.048 16.763  10.082 248,5 2,39 | 13.773 339
Sachsen-Anhalt 239.234 466 10.971 6.114 2804 4,72 4.471 205
Schleswig-Holstein . 160.567 1.701 5.516 19.830 . 681,2 4,60 1.915 66
Thiiringen 303.522 228 . 14.315 4.195 1979 ! 4,01 6.255 295
Gesamt 8.000.122 34.145 9.621 439.243 528,2 3,14 115.649 139

Im Rahmen von Qualitatspriifungen und Datenbereinigungen der Gesundheitsamter kann es gelegentlich vorkommen, dass bereits iibermittelte
Félle im Nachhinein korrigiert bzw. wieder gelscht werden. So kann es dazu kommen, dass in dieser Tabelle negative Werte bei der Differenz der
im Vergleich zum Vortag Gbermittelten Fallen aufgefiihrt werden.



COVID-19-Lagebericht vom 17.01.2022

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der an das RKI Gibermittelten COVID-19-Félle pro 100.000 Einwohner der
jeweils letzten 7 Tage in den Bundeslandern und in Deutschland. Die Werte fir die 7-Tage-Inzidenz in
den Bundesdndern liegen zwischen 1.389,3 pro 100.000 EW in Bremen und 197,9 pro 100.000 EW in
Thuringen,
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Abbildung 2: Darstellung der libermittelten COVID-19-Fille/100.000 Einwohner iiber 7 Tage in Deutschland nach Bundesland und
Meldedatum in den Gesundheitsimtern (17.01.2022, 0:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist in den Folgetagen noch mit
nachilbermittelten Fillen und damit mit einer Erhéhung der Inzidenz zu rechnen.

Abbildung 3 zeigt den Verlauf der an das RKI Gbermittelten hospitalisierten COVID-19-Félle pro 100.000
Einwohner der jeweils letzten 7 Tage in Deutschland. Es wurde eine Schatzung der zu erwartenden
Anzahl an verzogert berichteten Hospitalisierungen durchgefiihrt (siehe Wochenbericht, Abschnitt
Trends der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz). Diese zeigt eine deutlich hohere Hospitalisierungsinzidenz
als die tagesaktuellen Werte.
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Abbildung 3: Darstellung der hospitalisierten COVID-19-Falle/100.000 Einwohner iiber 7 Tage in Deutschland nach Meldedatum (17.01.2022,
0:00 Uhr). Die tagesaktuell berichtete Hospitalisierungsinzidenz (fixiert) wird in blau, mit Beriicksichtigung der verzogert berichteten
Hospitalisierungen (aktualisiert) in grau dargestellt. Die Schitzung der zu erwartenden Anzahl an verzégert berichteten Hospitalisierungen
wird als gestrichelte Linie mit 95%-Pradiktionsintervall (in griin) gezeigt.
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Schiatzung der Fallzahlen unter Beriicksichtigung des Verzugs (Nowcasting) und der
Reproduktionszahl

Den aktuell geschatzten Verlauf des 7-Tage-R-Werts zeigt Abbildung 4.

7-Tage-R-Wert
1.14
(95%- Pradiktionsintervall: 1,04 - 1,21)

[] Nowcast 95%-PI
—— T7-Tages R-Wert 95%-PI
24 - 80.000
& i} T
§ p 1}60.000 &
] 1l 1 :
S 11l h <
-§ -—F_HM""--L- g
B {4 FH R E LU .|k 40.000 if
53 | i &
4 2
g -20.000 §
= <
0 x LI L L] L} L 0
ha'.

1
o i Vv v Q@ N A
N N N N N S Q
fi"‘ 'ﬁ- ?. Nrb’ "Pl ‘_9- be‘ \Q‘
Datum des Erkrankungsbeginns

Abbildung 4: Darstellung des geschitzten R-Werts (in orange) in den letzten 60 Tagen, vor dem Hintergrund der durch das Nowcasting
geschitzten Fallzahlen nach Erkrankungsbeginn (Stand 17.01.2022, 0:00 Uhr, unter Beriicksichtigung der Fille mit Erkrankungsbeginn bis
13.01.2022).

Die COVID-19 Epidemie in Deutschland wird zunehmend von der Omikron-Variante dominiert. Diese
Variante weicht in einigen Eigenschaften von den bisher dominierenden Varianten ab, insbesondere hat
sie vermutlich eine kiirzere Inkubationszeit [1] und auch eine kiirzere Generationszeit [2]. Dies konnte
auch die Schatzung des R-Wertes in Deutschland, die bisher unter der Annahme einer konstanten
Generationszeit von 4 Tagen durchgeflhrt wurde, beeinflussen. Fiir kiirzere Generationszeiten wiirden
die geschatzten R-Werte naher an der 1 liegen. Zurzeit werden die R-Werte weiterhin unter der
Annahme einer Generationszeit von 4 Tagen geschatzt. Falls sich die kiirzere Generationszeit von
Omikron bestétigt, wird die Schatzung des R-Wertes entsprechend angepasst.

Unter http://www.rki.de/covid-19-nowcasting werden Beispielrechnungen und der taglich aktualisierten
R-Wert als csv-Tabelle zur Verfiigung gestellt. Eine detaillierte Beschreibung der Methodik ist unter
Schatzung der aktuellen Entwicklung der SARS-CoV-2-Epidemie in Deutschland - Nowcasting verfiigbar
(Epid. Bull. 17 | 2020 vom 23.04.2020).
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Anhang:

Hinweise zur Datenerfassung und -bewertung

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

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

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

Fur die Berechnung der Inzidenzen werden die Daten der Bevolkerungsstatistik des Statistischen
Bundesamtes mit Datenstand 31.12.2020 verwendet. Die Berechnung der 7-Tage-Inzidenz erfolgt auf
Basis des Meldedatums, also dem Datum, an dem das lokale Gesundheitsamt Kenntnis tiber den Fall
erlangt und ihn elektronisch erfasst hat. Fir die 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 RK| veréffentlicht wird. Es
kann sein, dass z.B. durch Ubermittlungsverzug dort auch Fille enthalten sind, die ein Meldedatum vor
mebhr als 7 Tagen aufweisen. Gleichzeitig werden in der Differenz auch Falle beriicksichtigt, die aufgrund
von Datenqualitatspriifungen im Nachhinein geloscht wurden, sodass von dieser Differenz nicht ohne
weiteres auf die 7-Tage-Inzidenz geschlossen werden kann.

Referenzen:

[1] Jansen L, Tegomoh B, Lange K, et al. "Investigation of a SARS-CoV-2 B.1.1.529 (Omicron) Variant Cluster —
Nebraska, November—December 2021." MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2021;70:1782-1784. DOI:
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm705152e3external icon"

[2] Dasom Kim, Jisoo Jo, Jun-Sik Lim, Sukhyun Ryu "Serial interval and basic reproduction number of SARS-CoV-2
Omicron variant in South Korea". MedRxiv, DOI: https://doi.org/10.1101/2021.12.25.21268301.

Anmerkungen

1 Die Differenz zum Vortag bezieht sich auf das Eingangsdatum am RKI; aufgrund des Ubermittlungsverzugs
kénnen Fille aus vorangegangenen Tagen darunter sein.

2 Die aktiven Félle ergeben sich aus der Zahl der libermittelten Falle abziiglich der Todesfalle und der
geschatzten Zahl der Genesenen.

3 Der Algorithmus zur Schatzung der Genesenen berlcksichtigt Angaben zum Erkrankungsbeginn und zur
Hospitalisierung, jedoch nicht, ob ggf. Spatfolgen der Erkrankung vorliegen, weil diese Daten nicht regular im
Meldesystem erfasst werden.

Anteil der COVID-19-Belegung durch Erwachsene an allen betreibbaren Intensivbetten fiir Erwachsene.

5 Die Gesamtzahl mindestens einmal Geimpfter ergibt sich aus der Anzahl der als Erstimpfung codierten
Meldungen in den lbermittelten Impfdaten.

6 Nach Vorgaben fiir die Impfdateniibermittlung ist jede Zweitimpfung oder eine Impfung nach Genesung mit
dem Code als vollstandige Impfung zu Gbermitteln. Eine Impfung mit dem Janssen-Impfstoff wird als
Erstimpfung codiert und tibermittelt, aber ebenfalls als vollstdndig gewertet.

7 Die Gesamtzahl der Personen mit Auffrischimpfung ergibt sich aus der Anzahl der als Auffrischimpfung
codierten Meldungen in den Gbermittelten Impfdaten.
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Taglicher Lagebericht des RKI

zur Coronavirus-Krankheit-2019
(COVID-19)

10.01.2022 — AKTUALISIERTER STAND FUR DEUTSCHLAND

ta: £ . DIVI-Intensivregister Impfmonitoring
Bestdtigte Fille 7-Tage-Inzidenz (7-Tl) Al R el it i S0,
Anzahl Kreise
Gesamt®  aktiveFaller _ Oesamt mit 7-T1 ““""':;:“'::::‘:“ ol
Bevdlkerung | ¢0/100.000 Ew o
Erstimpfungen:
+25.255 -6.800 375,7 +0 -43 +13.704
Fille/ Zweitimpfungen:
(7.535.691) [ca.676.600] oo (411/411] [3.271] b
Auffrischimpfung:
+108.520
Anzahl Kreise Anzahl Geimpfter
; : Hospitalisierte mit 7-Tl insgesamt mit mindestens
1 nesene’
Hospitalisiert”  Ge 2 gesamt > 500/100.000 einer/mit vollstiéndiger/
EW mit Auffrischimpfung &7’
+245 +32.000 3,37 0 N1: 62.047.137
(388.789)  (ca. 6.745.100) Falle/ (50/411] 14,8% N2: 59.787.106
100.000 EW
N3: 35.646.885
Anzahl Kreise Anteil Geimpfter

insgesamt mit mindestens

U m
einer/mit vollstindiger/

ab 60 Jahre > 1000/100.000

EW mit Auffrischimpfung >%7
+52 5,93 +1 4130 N1: 74,6 %
(114.029) Falle/ [2/411] N2:71,9%
100.000 EW N3:42,9 %

Zahlen in () Klammern zeigen kumulative Werte, Zahlen in [] Klammern zeigen die aktuellen Werte. Fufinoten werden im Anhang erliutert.

COVID-19-Verdachtsfélle und -Erkrankungen sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden gemap Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das Gesundheitsamt
gemeldet. Dieses tibermittelt die Daten (ber die zustdndige Landesbehdrde an das Robert Koch-Institut (RKI). Im vorliegenden Lagebericht werden die an
das RKI ibermittelten Daten zu laborbestatigten COVID-19-Fdllen dargestellt. Daten zu durchgefiihrten COVID-19-Impfungen sind gemdf8 Coronavirus-
Impfverordnung von alfen impfenden Stellen téglich dem RK/ zu Gbermitteln und sind hier publiziert:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronaviru mpfquoten-Tab.htm/

— Anderungen seit dem letzten Bericht werden im Text in Blau dargestelit —

Zusammenfassung der aktuellen Lage

* Gestern wurden 25.255 neue Falle und 52 neue Todesfélle libermittelt. Die Inzidenz der letzten 7 Tage liegt deutschlandweit
bei 375,7 Féllen pro 100.000 Einwohner (EW). Die Werte fiir die 7-Tage-Inzidenz in den Bundesléndern liegen zwischen
1.028,0 pro 100.000 EW in Bremen und 270,1 pro 100.000 EW in Sachsen-Anhalt.

s Es wurden 245 Hospitalisierungen in Bezug_ auf COVID-19 l'-.'lbermittelt,_ die 7-Tage-Inzidenz der hospitalisierten Félle liegt bei
1,37 Féllen pro 100.000 EW.

e Am 09.01.2022 (12:15 Uhr) befanden sich 3.271 COVID-19-Félle in intensivmedizinischer Behandlung (-43 zum Vortag). Der
Anteil der COVID-19-Belegung durch Erwachsene an allen betreibbaren Intensivbetten fiir Erwachsene liegt bei 14,8 %.

* Seit dem 26.12.2020 wurden insgesamt 153 899 268 Impfungen verabreicht. Insgesamt haben 74,6 % der Bevolkerung
mindestens eine Impfung gegen COVID-19 bekommen.® 71,9 % wurden bereits vollstandig gegen COVID-19 geimpft.5 42,9 %
haben eine Auffrischimpfung erhalten.’
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Epidemiologische Lage in Deutschland (Datenstand 10.01.2022, 0:00 Uhr)

Es wurden 7.535.691 (+25.255) labordiagnostisch bestatigte COVID-19-Falle an das RKI Gbermittelt (s.
Tabelle 1). Die geografische Verteilung der Fille der letzten 7 Tage ist in Abbildung 1 dargestellt. Die
genauen Inzidenzwerte der Kreise sowie dem RKI ibermittelten Falle mit Erkrankungsdatum seit dem
01.03.2020 sind tagesaktuell auf dem Dashboard verfiigbar (https://corona.rki.de/).

WQ’&%‘ i , COVID19-AKTIVITAT |

Ubermittelte Stand: 10.01.2022

Fille der | Falle pro 100,000 Einwohner
7] keine Filie Gbermittelt [0
‘ letzten 1>0,0-50(0) =
..... | £1250-250([0]
| 7 I >25,0 - 50,0 (0]
Il >50,0 - 100,0 [0]
I >100,0 - 250,0 [90]
Tage B >250,0 - 500,0 [271]
I >500,0 - 1.000,0 [48]
— B >1.000,0 (2]
Landkreis Anzahl  Inzidenz
u 1 SKBremen 6124 1.080,9
2 SK Berfin Neukdiin a3y 1.041,4
3 5K Libeck 1925 8918
4 SK Delmenhorst 671 B65.8
5 5K Berin Fried Kreuzberg 2389 B556
6 SK Beriin Mitte 001 801,2
7 SK Berin Tempsihol-Schoneberg 2702 791,7
B LK Dithmarschen 1052 789,5
9 SK Bremerhaven 868 744
10 LK Verden 1037 7338
11 LK Osterholz 840 27
12 SK Kel 1755 71,7
13 LK Nordiriesiand 1152 69,2
14 SK Berlin Spandau 1629 680,5
15 SK Berlin Charloitenburg-Wilmersdod 2141 677,

RORFRT KOCH INETITUT

o

Abbildung 1: An das RKI iibermittelte COVID-19-Fille mit einem Meldedatum innerhalb der letzten 7 Tage in Deutschland nach Kreis und
Bundesland (n = 312.423, 10.01.2022, 0:00 Uhr). Die Fille werden in der Regel nach dem Kreis ausgewiesen, aus dem sie iibermittelt
wurden. Dies entspricht in der Regel dem Wohnort. Wohnort und wahrscheinlicher Infektionsort miissen nicht {ibereinstimmen.

Tabelle 1: An das RKI {ibermittelte COVID-19-Fdlle und -Todesfélle sowie Hospitalisierungsinzidenz pro Bundesland in Deutschland
(10.01.2022, 0:00 Uhr). Die Differenz zum Vortag bezieht sich auf Fille, die dem RKI taglich (ibermittelt werden. Dies beinhaltet Fille, die am
gleichen Tag oder bereits an frilheren Tagen an das Gesundheitsamt gemeldet worden sind.

Fille kumulativ Letzte 7 Tage Todesfalle kumulativ
; Differenz Félle/ N Falle/ Hospitali- i} Falle/
Bundesland Falle Vortag 100.000 Falle 100.000 sierung/ Falle 100.000
EW EW  100.000 EW EW

Baden-Wiirttemberg  1.062.062  3.875  9.566  35.607 3207 2,58 13224 119
Bayern 1.379.786 5876 10501  42.289 321,8 2,31 19.941 152
Berlin 359419 1057  9.809 25431 6941 38 4038 110
Brandenburg 258.524 | 546 10214 13110 5180 478 4799 190
Bremen 56.362 465 8287 6992  1.0280 27,05 613 90
Hamburg 155.008 703 8368  10.390 560,9 5,34 2.030 110
Hessen 508.818  1.924 8085  23.719 376,9 316 8623 137
ﬁ:':::‘::ﬁ 108.697 392 6.748 6.767 420,1 5,96 1.515 94
Niedersachsen 472821 1552 5908 24697 3086 1,95 6.917 86
Nordrhein-Westfalen 1461509  5.127 8153  64.798 361,5 293 20.582 115
Rheinland-Pfalz 294.210 gss.] 7479 | ‘12938 3156 2,90 4.699 115
Saarland 78.484 313 7.976 3.678 . 373,8 3,15 1.263 128
sachsen  669.732 783 16508  13.112 323,2 412 13415 331
Sachsen-Anhalt 232.831 541 10.677 5.890 270,1 6,19 4.395 202
Schleswig-Holstein 138.294 764 4751 15416 529,6 2,89 1.898 65
Thiiringen 299.134 479  14.109 7.591 358,0 7,22 6.077 287
Gesamt 7.535.691 25255  9.062  312.423 375,7 337 114.029 137

Im Rahmen von Qualitdtspriifungen und Datenbereinigungen der Gesundheitsamter kann es gelegentlich vorkommen, dass bereits (ibermittelte
Félle im Nachhinein korrigiert bzw. wieder geldscht werden. So kann es dazu kommen, dass in dieser Tabelle negative Werte bei der Differenz der
im Vergleich zum Vortag (bermittelten Fallen aufgefihrt werden.
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Abbildung 2 zeigt den Verlauf der an das RKI ibermittelten COVID-19-Félle pro 100.000 Einwohner der
jeweils letzten 7 Tage in den Bundeslandern und in Deutschland. Die Werte fiir die 7-Tage-Inzidenz in
den Bundesandern liegen zwischen 1.028,0 pro 100.000 EW in Bremen und 270,1 pro 100.000 EW in
Sachsen-Anhalt.
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Abbildung 2: Darstellung der iibermittelten COVID-19-Fille/100.000 Einwohner (ber 7 Tage in Deutschland nach Bundesland und
Meldedatum in den Gesundheitsdmtern (10.01.2022, 0:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist in den Folgetagen noch mit
nachiibermittelten Fallen und damit mit einer Erh8hung der Inzidenz zu rechnen.

Abbildung 3 zeigt den Verlauf der an das RKI tbermittelten hospitalisierten COVID-19-Félle pro 100.000
Einwohner der jeweils letzten 7 Tage in Deutschland. Es wurde eine Schatzung der zu erwartenden
Anzahl an verzogert berichteten Hospitalisierungen durchgefiihrt (siehe Wochenbericht, Abschnitt
Trends der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz). Diese zeigt eine deutlich héhere Hospitalisierungsinzidenz
als die tagesaktuellen Werte.
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Abbildung 3: Darstellung der hospitalisierten COVID-19-Fille/100.000 Einwohner iiber 7 Tage in Deutschland nach Meldedatum (10.01.2022,
0:00 Uhr). Die tagesaktuell berichtete Hospitalisierungsinzidenz (fixiert) wird in blau, mit Beriicksichtigung der verzogert berichteten
Hospitalisierungen (aktualisiert) in grau dargestelit. Die Schatzung der zu erwartenden Anzahl an verzégert berichteten Hospitalisierungen
wird als gestrichelte Linie mit 95%-Pradiktionsintervall (in griin) gezeigt.
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Schatzung der Fallzahlen unter Beriicksichtigung des Verzugs (Nowcasting) und der
Reproduktionszahl

Den aktuell geschatzten Verlauf des 7-Tage-R-Werts zeigt Abbildung 4.
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Abbildung 4: Darstellung des geschidtzten R-Werts (in orange) in den letzten 60 Tagen, vor dem Hintergrund der durch das Nowcasting
geschitzten Fallzahlen nach Erkrankungsbeginn (Stand 10.01.2022, 0:00 Uhr, unter Beriicksichtigung der Falle mit Erkrankungsbeginn bis
06.01.2022).

Unter http://www.rki.de/covid-19-nowcasting werden Beispielrechnungen und der taglich aktualisierten
R-Wert als csv-Tabelle zur Verfiigung gestellt. Eine detaillierte Beschreibung der Methodik ist unter
Schatzung der aktuellen Entwicklung der SARS-CoV-2-Epidemie in Deutschland - Nowcasting verfligbar
(Epid. Bull. 17 | 2020 vom 23.04.2020).

Anhang:

Hinweise zur Datenerfassung und -bewertung

Die in diesem Lagebericht dargestellten Daten stellen eine Momentaufnahme dar. Informationen zu
Féllen kénnen im Verlauf der Erkrankung durch die Gesundheitsémter nachermittelt und nachgetragen
werden. Nicht fur alle Variablen gelingt eine vollstandige Erfassung.

Die Gesundheitsamter ermitteln ggf. zusatzliche Informationen, bewerten den Fall und leiten die
notwendigen InfektionsschutzmaRBnahmen ein. Die Daten werden gemal Infektionsschutzgesetz
spatestens am nachsten Arbeitstag vom Gesundheitsamt elektronisch an die zustdndige Landesbehérde
und von dort an das RKI (ibermittelt. Die Daten werden am RKI einmal taglich jeweils um 0:00 Uhr
aktualisiert.

Durch die Dateneingabe und Dateniibermittlung entsteht von dem Zeitpunkt der Meldung des Falls an
das Gesundheitsamt bis zur Veroffentlichung durch das RKI ein Zeitverzug, sodass es Abweichungen
hinsichtlich der Fallzahlen zu anderen Quellen geben kann.
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Fiir die Berechnung der Inzidenzen werden die Daten der Bevolkerungsstatistik des Statistischen
Bundesamtes mit Datenstand 31.12.2020 verwendet. Die Berechnung der 7-Tage-Inzidenz erfolgt auf
Basis des Meldedatums, also dem Datum, an dem das lokale Gesundheitsamt Kenntnis tber den Fall
erlangt und ihn elektronisch erfasst hat. Fir die 7-Tage-Inzidenz werden die Félle mit Meldedatum der

letzten 7 Tage gezidhlt.

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 veroffentlicht 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 Fille beriicksichtigt, die aufgrund
von Datenqualitatsprifungen im Nachhinein geloscht wurden, sodass von dieser Differenz nicht ohne
weiteres auf die 7-Tage-Inzidenz geschlossen werden kann.

Anmerkungen

1 Die Differenz zum Vortag bezieht sich auf das Eingangsdatum am RKI; aufgrund des Ubermittlungsverzugs
kénnen Falle aus vorangegangenen Tagen darunter sein,

2 Die aktiven Félle ergeben sich aus der Zahl der (bermittelten Falle abziglich der Todesfalle und der
geschétzten Zahl der Genesenen.

3 Der Algorithmus zur Schatzung der Genesenen beriicksichtigt Angaben zum Erkrankungsbeginn und zur
Hospitalisierung, jedoch nicht, ob ggf. Spatfolgen der Erkrankung vorliegen, weil diese Daten nicht regular im
Meldesystem erfasst werden.

4  Anteil der COVID-19-Belegung durch Erwachsene an allen betreibbaren Intensivbetten fir Erwachsene.

5 Die Gesamtzahl mindestens einmal Geimpfter ergibt sich aus der Anzahl der als Erstimpfung codierten
Meldungen in den ibermittelten Impfdaten.

6 Nach Vorgaben fiir die Impfdatenibermittlung ist jede Zweitimpfung oder eine Impfung nach Genesung mit
dem Code als vollstédndige Impfung zu {ibermitteln. Eine Impfung mit dem Janssen-Impfstoff wird als
Erstimpfung codiert und Gbermittelt, aber ebenfalls als vollstandig gewertet.

7 Die Gesamtzahl der Personen mit Auffrischimpfung ergibt sich aus der Anzahl der als Auffrischimpfung
codierten Meldungen in den ibermittelten Impfdaten.
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Taglicher Lagebericht des RKI
zur Coronavirus-Krankheit-2019

(COVID-19)

17.01.2022 — AKTUALISIERTER STAND FUR DEUTSCHLAND

] 4 i i X DIVi-Intensivregister Impfmonitoring
Bestatigte Falle 7-Tage-Inzidenz (7-Ti) Datenstand 16.01. 12:15 Uhr Datenstand 17.01.
Anzahl Kreise ;
Gesamt!  aktive Fille? Ge:::;ﬂ mit 7-Tl M“T‘::%f:::e" g
Heud € 5 50/100.000 EW €
Erstimpfungen:
+34.145 -2.200 528,2 0 -58 +16.133
Fille/ Zweitimpfungen:
(8.000.122) [ca. 884.500] 100.000 EW [410/411] [2.741] +19.605
Auffrischimpfung:
+93.033

Anzahl Kreise
Hospitalisierte mit 7-Tl
gesamt > 500[100.000

Anzahl Geimpfter
insgesamt mit mindestens

. A,
Hospitalisiert’  Genesene’ einer/mit vollsténdiger/

EW mit Auffrischimpfung® &7
+176 +36.400 3,14 +8 N1: 62.423.260
(394.071)  (ca. 7.000.000) Falle/ (172/411] Ban N2: 60.474.763
oA W N3:39.189.121
Anzahl Kreise Anteil Geimpfter
Verstorbenel Bospltallslem _ mlt 7-Tl insgesamf: mit mirlde.stens
ab 60 Jahre > 1000/100.000 einer/mit vollsténdiger/
EW mit Auffrischimpfung *&7
+30 4,87 +3 N1:75,1%
(115.649) Falle/ [9/411] S108 N2:72,7 %
100.000 EW N3:47,1%

Zahlen in () Klammern zeigen kumulative Werte, Zahlen in [] Klammern zeigen die aktuellen Werte. FufSnoten werden im Anhang erléutert.

COVID-19-Verdachtsfille und -Erkrankungen sowie Labornachweise von SARS-CoV-2 werden geméf Infektionsschutzgesetz (IfSG) an dos Gesundheitsomt
gemeldet. Dieses iibermittelt die Daten Liber die zustindige Landesbehérde an das Robert Koch-Institut (RKI). Im vorliegenden Lagebericht werden die an
das RKI ibermittelten Daten zu laborbestétigten COVID-19-Féllen dargestelft. Daten zu durchgefiihrten COVID-19-Impfungen sind gemdf8 Coronavirus-
Impfverordnung von allen impfenden Stellen taglich dem RKI zu Gbermitteln und sind hier publiziert;

https:, .rki.de/DE/Content/in 'Neuartiges Coronaviru: ten/Impfquoten-Tab.htm!

— Anderungen seit dem letzten Bericht werden im Text in Blau dargestellt —

Zusammenfassung der aktuellen Lage

» Gestern wurden 34 145 neue Fille und 20 neue Todesfille iibermittelt. Die Inzidenz der letzten 7 Tage liegt deutschlandweit
bei 528,2 Féllen pro 100.000 Einwohner (EW). Die Werte fiir die 7-Tage-Inzidenz in den Bundesléndern liegen zwischen
1.389,3 pro 100.000 EW in Bremen und 197,9 pro 100.000 EW in Thiiringen.

» Es wurden 176 Hospitalisierungen in Bezug auf COVID-19 Gbermittelt, die 7-Tage-Inzidenz der hospitalisierten Falle liegt bei
3,14 Féllen pro 100.000 EW.

* Am 16.01.2022 (12:15 Uhr) befanden sich 2.741 COVID-19-Fille in intensivmedizinischer Behandlung {-58 zum Vortag). Der
Anteil der COVID-19-Belegung durch Erwachsene an allen betreibbaren Intensivbetten fir Erwachsene liegt bei 12,3 %.

» Seit dem 26.12.2020 wurden in‘sg_esamt 158.497.879 Impfungen verabreicht. Insgesamt haben 75,1 % der Bevolkerung
mindestens eine Impfung gegen COVID-19 bekommen.® 72,7 % wurden bereits vollstandig gegen COVID-19 geimpft.5 47,1 %
haben eine Auffrischimpfung erhalten.”
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Epidemiologische Lage in Deutschland (Datenstand 17.01.2022, 0:00 Uhr)

Es wurden 8.000.122 (+34.145) labordiagnostisch bestatigte COVID-19-Félle an das RKI Gibermittelt (s.
Tabelle 1). Die geografische Verteilung der Fille der letzten 7 Tage ist in Abbildung 1 dargestellt. Die
genauen Inzidenzwerte der Kreise sowie dem RKI tibermittelten Falle mit Erkrankungsdatum seit dem
01.03.2020 sind tagesaktuell auf dem Dashboard verfiigbar (https://corona.rki.de/).

. COVID19-AKTIVITAT |
Ubermittelite Stand: 17.01.2022 |

Fille der Félle pro 100.000 Einwohner
] keine Faile (ibermittelt (1)
letzten C1>00-50(0

T1>5,0-25,0(0]
29 >25,0 - 50,0 (0]
B >50,0 - 100,0 [1]
B >100,0 - 250,0 [48]

Tage B >250,0 - 500,0 [189]
B >500,0 - 1.000,0 [163]

e Il >1.000,0 (9]
Lendkreis Anzahl  Inzidenz
1 SK Berlin Friedrichshain-Kreuzberg 4457 1.59,3
2 5K Bremen B370 14773
3 SK Beriin Neukolin 4377 1,374.2
4  SK Berlin Mitte 5064 1.351,9
5 SK Delmenhorst 968 1.295,0
6 SK Beriin Reinickendorf 3064 1.179,7
7 5K Frankfurl am Main B100 1.060,1
B SK Libeck 2261 1.047.5
9 KKl 7547 10328
10 LK Schieswig-Flensburg 1643 58,8
11 SK Berlin Spandeu 286 955,0
12 SK Bremerhaeen 1A 950,2
T IKF ; 2177 917,5
14 5K Berlin Charlottenburg-Wimersdor 2890 9139
15 LK Havelland 1361 8871
. = L AT K INETIFU
at Kech:Imstetis, 17.01 2022 {n 438143 A

Abbildung 1: An das RKI iibermittelte COVID-19-F3lle mit einem Meldedatum innerhalb der letzten 7 Tage in Deutschland nach Kreis und
Bundesland (n = 439.243, 17.01.2022, 0:00 Uhr). Die Fille werden in der Regel nach dem Kreis ausgewiesen, aus dem sie (ibermittelt
wurden, Djes entspricht in der Regel dem Wohnort. Wohnort und wahrscheinlicher Infektionsort miissen nicht Gbereinstimmen.

Tabelle 1: An das RKI ibermittelte COVID-19-Félle und -Todesfélle sowie Hospitalisierungsinzidenz pro Bundesland in Deutschland
(17.01.2022, 0:00 Uhr). Die Differenz zum Vortag bezieht sich auf Fille, die dem RKI téglich libermittelt werden. Dies beinhaltet Fille, die am

gleichen Tag oder bereits an frilheren Tagen an das Gesundheitsamt gemeldet worden sind.

Fille kumulativ Letzte 7 Tage Todesfalle kumulativ

Bundesland Falle D::‘:::;“ 1;%'.!%0 Félle 132%0 'lf’:ﬁ.ﬁ:'} Fille 1;:l.|:go
EW EW  100.000 EW EW

Baden-Wirttemberg  1.124.834  4.180 10131  60.606 5459 2,93 13426 121
Bayern 1454911 = 8205 11.072  72.464 551,5 2,68 20177 154
Berlin 397.139 220 10839 34726  947,7 4,50 4.067 111
Brandenburg 273.362 | 702 10.800  14.699 5807 2,73 4875 193
Bremen 65.908 401  9.691 9449 13893 12,20 620 91
Hamburg 172.959 895 9.337  14.928 805,8 5,78 2.049 111
Hessen | 549865 3342 8738 39442 6267 264 8672 138
m:'ﬂ:':‘::: 116.262 395 7.218 7.526 467,2 5,34 1.572 98
Niedersachsen 508.864 2581 6358  34.498 431,0 225 699 87
Nordrhein-Westfalen 1.558.884  7.935  8.696  90.495  504,8 2,87 20750 116
Rheinland-Pfalz 310550 1384 7577 15487 3779 293 4734 116
saarland 83.177 462 8.453 4.702 477,8 2,64 1.299 132
Sachsen 680.084 1.048 16763  10.082 2485 239 | 13773 339
Sachsen-Anhalt 239.234 466  10.971 6.114 280,4 4,72 4.471 205
Schleswig-Holstein 160.567 1701 5516  19.830 681,2 4,60 1.915 66
Thiiringen 303.522 228 14315 4.195 197,9 4,01 6.255 295
Gesamt 8.000.122  34.145  9.621 439.243 528,2 3,14 115.649 139

Im Rahmen von Qualitatspriifungen und Datenbereinigungen der Gesundheitsamter kann es gelegentlich vorkommen, dass bereits (ibermittelte
Falle im Nachhinein korrigiert bzw. wieder geldscht werden. So kann es dazu kommen, dass in dieser Tabelle negative Werte bei der Differenz der
im Vergleich zum Vortag libermittelten Fallen aufgefiihrt werden.
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Abbildung 2 zeigt den Verlauf der an das RKI ibermittelten COVID-19-Félle pro 100.000 Einwohner der
jeweils letzten 7 Tage in den Bundeslandern und in Deutschland. Die Werte fiir die 7-Tage-Inzidenz in
den Bundesandern liegen zwischen 1.389,3 pro 100.000 EW in Bremen und 197,9 pro 100.000 EW in

Thiringen.
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Abbildung 2: Darstellung der libermittelten COVID-19-Fille/100.000 Einwohner iiber 7 Tage in Deutschland nach Bundesland und
Meldedatum in den Gesundheitsdmtern (17.01.2022, 0:00 Uhr). Fiir den grau markierten Bereich ist in den Folgetagen noch mit
nachiibermittelten Fallen und damit mit einer Erhéhung der Inzidenz zu rechnen.
Abbildung 3 zeigt den Verlauf der an das RKI iibermittelten hospitalisierten COVID-19-Félle pro 100.000
Einwohner der jeweils letzten 7 Tage in Deutschland. Es wurde eine Schatzung der zu erwartenden
Anzahl an verzogert berichteten Hospitalisierungen durchgefiihrt (siehe Wochenbericht, Abschnitt
Trends der 7-Tage-Hospitalisierungsinzidenz). Diese zeigt eine deutlich héhere Hospitalisierungsinzidenz
als die tagesaktuellen Werte.
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Abbildung 3: Darstellung der hospitalisierten COVID-19-Fille/100.000 Einwohner iiber 7 Tage in Deutschland nach Meldedatum (17.01.2022,
0:00 Uhr). Die tagesaktuell berichtete Hospitalisierungsinzidenz (fixiert) wird in blau, mit Beriicksichtigung der verzdgert berichteten
Hospitalisierungen (aktualisiert) in grau dargestellt. Die Schiatzung der zu erwartenden Anzahl an verzégert berichteten Hospitalisierungen
wird als gestrichelte Linie mit 95%-Pradiktionsintervall (in griin) gezeigt.
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Schatzung der Fallzahlen unter Beriicksichtigung des Verzugs (Nowcasting) und der
Reproduktionszahl

Den aktuell geschatzten Verlauf des 7-Tage-R-Werts zeigt Abbildung 4.
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Datum des Erkrankungsbeginns

Abbildung 4: Darstellung des geschitzten R-Werts (in orange) in den letzten 60 Tagen, vor dem Hintergrund der durch das Nowcasting
geschétzten Fallzahlen nach Erkrankungsbeginn (Stand 17.01.2022, 0:00 Uhr, unter Beriicksichtigung der Fille mit Erkrankungsbeginn bis
13.01.2022).

Die COVID-19 Epidemie in Deutschland wird zunehmend von der Omikron-Variante dominiert. Diese
Variante weicht in einigen Eigenschaften von den bisher dominierenden Varianten ab, insbesondere hat
sie vermutlich eine kiirzere Inkubationszeit [1] und auch eine kiirzere Generationszeit [2]. Dies kénnte
auch die Schatzung des R-Wertes in Deutschland, die bisher unter der Annahme einer konstanten
Generationszeit von 4 Tagen durchgefiihrt wurde, beeinflussen. Fiir kiirzere Generationszeiten wiirden
die geschatzten R-Werte ndher an der 1 liegen. Zurzeit werden die R-Werte weiterhin unter der
Annahme einer Generationszeit von 4 Tagen geschatzt. Falls sich die kiirzere Generationszeit von
Omikron bestatigt, wird die Schatzung des R-Wertes entsprechend angepasst.

Unter http://www.rki.de/covid-19-nowcasting werden Beispielrechnungen und der téglich aktualisierten
R-Wert als csv-Tabelle zur Verfiigung gestellt. Eine detaillierte Beschreibung der Methodik ist unter
Schéatzung der aktuellen Entwicklung der SARS-CoV-2-Epidemie in Deutschland - Nowcasting verfiighar
(Epid. Bull. 17 | 2020 vom 23.04.2020).
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Anhang:

Hinweise zur Datenerfassung und -bewertung

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

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

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

Fur die Berechnung der Inzidenzen werden die Daten der Bevolkerungsstatistik des Statistischen
Bundesamtes mit Datenstand 31.12.2020 verwendet. Die Berechnung der 7-Tage-Inzidenz erfolgt auf
Basis des Meldedatums, also dem Datum, an dem das lokale Gesundheitsamt Kenntnis Gber den Fall
erlangt und ihn elektronisch erfasst hat. Fir die 7-Tage-Inzidenz werden die Félle 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 verdffentlicht 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 Fille beriicksichtigt, die aufgrund
von Datenqualitatsprifungen im Nachhinein geloscht wurden, sodass von dieser Differenz nicht ohne
weiteres auf die 7-Tage-Inzidenz geschlossen werden kann.

Referenzen:

[1] Jansen L, Tegomoh B, Lange K, et al. "Investigation of a SARS-CoV-2 B.1.1.529 (Omicron) Variant Cluster —
Nebraska, November—December 2021." MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2021;70:1782-1784. DOI:
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm705152e3external icon"

[2] Dasom Kim, Jisoo Jo, Jun-Sik Lim, Sukhyun Ryu "Serial interval and basic reproduction number of SARS-CoV-2
Omicron variant in South Korea". MedRxiv, DOI: https://doi.org/10.1101/2021.12.25.21268301.

Anmerkungen

1 Die Differenz zum Vortag bezieht sich auf das Eingangsdatum am RKI; aufgrund des Ubermittlungsverzugs
kénnen Fdlle aus vorangegangenen Tagen darunter sein.

2 Die aktiven Fille ergeben sich aus der Zahl der (ibermittelten Falle abziglich der Todesfalle und der
geschétzten Zahl der Genesenen.

3 Der Algorithmus zur Schatzung der Genesenen beriicksichtigt Angaben zum Erkrankungsbeginn und zur
Hospitalisierung, jedoch nicht, ob ggf. Spatfolgen der Erkrankung vorliegen, weil diese Daten nicht reguldr im
Meldesystem erfasst werden.

4  Anteil der COVID-19-Belegung durch Erwachsene an allen betreibbaren Intensivbetten fiir Erwachsene.

5 Die Gesamtzahl mindestens einmal Geimpfter ergibt sich aus der Anzahl der als Erstimpfung codierten
Meldungen in den Gbermittelten Impfdaten.

6 Nach Vorgaben fiir die Impfdatenibermittlung ist jede Zweitimpfung oder eine Impfung nach Genesung mit
dem Code als vollstindige Impfung zu Gibermitteln. Eine Impfung mit dem Janssen-Impfstoff wird als
Erstimpfung codiert und ibermittelt, aber ebenfalls als vollstandig gewertet.

7 Die Gesamtzahl der Personen mit Auffrischimpfung ergibt sich aus der Anzahl der als Auffrischimpfung
codierten Meldungen in den Ubermittelten Impfdaten.
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ABSTRACT

Background The Omicron (B.1.1.529) variant of SARS-CoV-2 has rapidly achieved global dissemination,
accounting for most infections in the United States by December 2021. Risk of severe outcomes associated with

Omicron infections, as compared to earlier SARS-CoV-2 variants, remains unclear.

Methods We analyzed clinical and epidemiologic data from cases testing positive for SARS-CoV-2 infection within
the Kaiser Permanente Southern California healthcare system from November 30, 2021 to January 1, 2022, using
S gene target failure (SGTF) as assessed by the ThermoFisher TagPath ComboKit assay as a proxy for Omicron
infection. We fit Cox proportional hazards models to compare time to any hospital admission and hospital
admissions associated with new-onset respiratory symptoms, intensive care unit (ICU) admission, mechanical
ventilation, and mortality among cases with Omicron and Delta (non-SGTF) variant infections. We fit parametric
competing risk models to compare lengths of hospital stay among admitted cases with Omicron and Delta variant

infections.

Results Our analyses included 52,297 cases with SGTF (Omicron) and 16,982 cases with non-SGTF (Delta
[B.1.617.2]) infections, respectively. Hospital admissions occurred among 235 (0.5%) and 222 (1.3%) of cases
with Omicron and Delta variant infections, respectively. Among cases first tested in outpatient settings, the

adjusted hazard ratios for any subsequent hospital admission and symptomatic hospital admission associated
1 von 14 24.01.2022, 13:10
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and mortality after an outpatient positive test were 0.26 (0.10-0.73) and 0.09 (0.01-0.75) fold as high among cases
with Omicron variant infection as compared to cases with Delta variant infection. Zero cases with Omicron variant
infection received mechanical ventilation, as compared to 11 cases with Delta variant infections throughout the
period of follow-up (two-sided p<0.001). Median duration of hospital stay was 3.4 (2.8-4.1) days shorter for
hospitalized cases with Omicron variant infections as compared to hospitalized patients with Delta variant

infections, reflecting a 69.6% (64.0-74.5%) reduction in hospital length of stay.

Conclusions During a period with mixed Delta and Omicron variant circulation, SARS-CoV-2 infections with
presumed Omicron variant infection were associated with substantially reduced risk of severe clinical endpoints

and shorter durations of hospital stay.
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‘ JJackson - 6 days ago
Figure 1a shows about a 10 day difference between the onset dates for delta and omicron cases with

delta averaging mid Dec and Omicron nearer Christmas. Given that the date on the paper is 11th Jan
this just is not giving adequate time for disease progression in the Omicron cases to expect ICU
admissions and deaths. For a fair comparison numbers of hospitalisation, ICU admissions and deaths
for Omicron should be take 10 days later than for Delta.

~ v « Reply * Share)

. Daniel Halperin « 8 days ago

Although the raw data from this study might suggest that vaccination offers little protection against risk
of hospitalization from Omicron, the adjusted risk analysis is more hopeful. Examining cases from all
clinical settings, the impact of vaccines against Omicron still looks weak, yet when restricting the
analysis to cases from outpatient settings (which represented the vast majority of cases), the effect of
full mRNA vaccination (2 doses) appears to be about a 65 percent reduction in risk of hospitalization,
after adjustment. (Compared to about an 85 percent reduction against Delta.) However, there does not
appear to be any difference in risk for people having received 2 versus 3 doses (against either
Omicron or Delta), which would seem notable given the current policy focus to address the Omicron
surge through administering and promoting booster shots?

~  ~ « Reply +« Share>

. Andy Bloch « 10 days ago * edited

The hazard ratios for ICU admission and mortality were unadjusted. This is not clear from the
abstract, but the full text explains: "The observed number of patients meeting each of these endpoints
was inadequate for multivariate analyses due to the absence of counts within multiple covariate
strata." Considering that non-SGTF (Delta) were more likely to be 60 or older, nearly twice as likely to
be unvaccinated (49.7% v. 26.6%) and about 1/3 as likely to have had 3 shots boosted (4.6% v.
13.4%) there should have been some adjustment or stratification made, perhaps using rates from
other studies. The CDC is citing this study as showing a "91% reduction in risk of mortality" and that is
very misleading since the figure is unadjusted.
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@ | am not a medical professional, but a common sense confounding variable immediately popped up in
my mind, for which this (and most other studies) did not control for (though | understand it may not
have been possible to control for it in this study given the data collection method, but more so | am
baffled that from what | see 0 scientists and humans on earth apparently have thought of this common
sense confounding variable and 0 studies that | know for attempted to control for it):

A) Do we not know that omicron is more similar to the common cold compare to delta? B) Do we not
know that there is at least some common T cell protection across different coronaviruses, such that
even T cells produced from a common cold give at least some protection against covid?

So then, without any further medical knowledge, the immediate common sense confounding variable
that pops up in my mind using basic inferential logic is that if A and B are true, could it be that given
the timing of omicron (came in early winter) compared to delta (came in summer), much more people
had a common cold before omicron as opposed to delta? Also, less people abided by restrictions in
Fall 2021 compared to Spring 2021. So couldn't this partially be the reason for why "omicron" is more
mild than delta? Of course, that would mean that "omicron in those who had a common cold recently"
is more mild than delta, NOT that "omicron" is more mild than delta. Do you see how dangerous it is
(for people who did not have a common cold in a long time, especially if unvaccinated) to claim that
"omicron" is more mild than delta? Again, | don't know if all of this is true or not, but | certainly think it
warrants a more closer look.

Another confounding variable | can think of (though this one | am less certain of, but | don't think it
hurts to put it out there): | remember early studies in 2020 showed viral load was associated with
illness severity, and that those who wore masks tended to have less severe illness. Assuming those
studies were correct, could it be that because omicron is more transmissible, more people are getting
infected with omicron with low viral load compared to delta? For example, maybe more people are
getting delta through droplet spread resulting in higher viral load, and more people who wear surgical
masks but get omicron due to being in a small store with enough aerosols going through the mask and
giving them omicron get omicron, resulting in less viral loads overall for omicron infections. Has this
been controlled for? | have yet to see any studies that controlled for it.

2 ~ v s+ Reply » Share»

‘ T S+ 11 days ago
There is a calculation error in Table S8 for the Hispanic noSGTF. The percentage listed in parenthesis
is incorrect and appears to be a transposition of the line above it for Black non-hispanic.

Also, | would hate for this article to appear biased upon publication but listing the actual value for
increased risk of Omicron infection as compared to Delta for people with prior Covid diagnosis "4.45
(3.24-6.12) fold higher" yet listing a general statement of just "higher" when presenting that same data
for prior vaccines leads an astute reader to assume the authors are using framing to present a bias to
the data in favor of vaccines. With our top health officials playing politician by misrepresenting studies
and dodging questions it is ever more important that actual scientists and peer reviewed studies are
above reproach or we risk further deteriation of the rapidly declining public trust in scientists and
studies.

"Among cases first ascertained in outpatient settings, adjusted odds of documented prior SARS-CoV-2
infection 290 days before individuals' first positive test during the study period were 4.45 (3.24-6.12)
fold higher among cases with Omicron variant infections than among cases with Delta variant
infections infection (Figure 1; Table 2).
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IMPORTANT DATA ERROR in "Table 2: Demographic and clinical characteristics of cases tested in
outpatient settings with SGTF and non-SGTF SARS-CoV-2 infections", line "Hispanic 7,762 (6.6)
23,894 (45.8) 1.29 (1.24, 1.34) 1.26 (1.21, 1.32)" The percentage of Hispanic is stated as 6.6 but this
is incorrect. Should be about 45.9%. Thanks for this interesting report!

2 A~ | v « Reply » Share»

Zacharias Fégen « 11 days ago

Table S9 and S8, community median income, number of cases in <50,000 is higher in S9 than in S8,
which is impossible. Same but reversed for 50,000-99,999, maybe exchanged numbers?

Why in Table 3 did you use log increase for median income? that makes no sense to me, as you are
using steps of 50,000 each.

However, more importantly,

Table S3: HR Age per 1y increase =1.05 , that's not plausible as COVID-19 risk increases
exponentially (doubles every 6-7 years). Using a linear regression on a nonlinear variable is not a
fitting model. you could have used log age.

~ | v « Reply « Share,

kdrl nakle ¢ 11 days ago * edited

On Christmass Eve Dec 24, 2021 there was 948 in ICUs in California. Yesterday CA DoH posted 1903
in ICUs. What happened? Most of that in Southern California, imagine. This flies in the face of this
paper. This paper lacks multivariate analysis as most infected by Omicron were double vaccinated and
most infected by Delta were unvaccinated. That way these people make sensational paper without
serious research.

We had 2730 deaths yesterday in the US (NYT), now the 7-day-avg is approaching the height of Delta
wave, currently 1825. The peak of Delta wave was 2087 on Sep 20. | actually expect Omicron will
crash this Delta record shorty as it will crash ICU overall record in no more than two days from today.
Currently 24,711 in ICUs on January 11, 2022.

This sad attempt to make Omicron look mild will actually cost many lives for all the people that took
masks off and are believing this "mild Omicron" propaganda. Wait until you see.

2 A v 4. Reply e Share)

Q Ovi Constantin < kdrl nakle « 10 days ago * edited
«@. No it won't, and no it's not propaganda, and no it's not because 'people took the masks' off.
More than a few similar studies in multiple countries are showing - undeniably - the same thing:
omicron is not just milder than delta, but also milder than the regular flu. One should look for a
different explanation as to why the death rate in the US is still so high... and no, it's not because
of the (supposedly lower) vaccination rate. Many countries with similar or lower vaccination
rates than the US have lower covid death rates.

1~ v < Reply * Share>

a Matty Solow ~* Ovi Constantin * 7 days ago
@ There are several factors that distort this study's inferences. People with Omicron simply
are not getting or reporting the results of their self tests. Many are also riding out
moderate disease courses at home, some are even dying, but with unknown etiology.
Test sights and hospital's E/R have long waiting lines, acting as a strong deterrent to
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2~ ~ 3 - Reply « Share»

& Thomas R. O'Brien + 12 days ago

“,: ~ This appears to be a very well-done study that provides important support for the hypothesis that
Omicron is inherently less pathogenic than the Delta variant. | don't understand the previous
comments re: lack of information on age and immunization status. The paper clearly addresses those

issues.

Methods:
‘Exposures of interest included demographic characteristics of patients (age...’

‘We additionally recorded patients’ history of a positive SARS-CoV-2 test result of any type or
COVID-19 diagnosis =90 days prior to their first positive RT-PCR test during the study period, as well
as the dates of receipt of any COVID-19 vaccine doses (BNT162b2 [Pfizer/BioNTech], mRNA-1973
[Moderna/National Institutes of Health], or Ad.26.COV2.S [Janssen]).’

‘We used Cox proportional hazards models to estimate the adjusted hazard ratio (aHR) for each
endpoint associated with SGTF, adjusting for all demographic and clinical covariates listed above.’

Results:

‘Adjusted hazard ratios for hospital admission and symptomatic hospital admission associated with
Omicron variant infection, relative to Delta variant infection, were 0.48 (95% confidence interval:
0.36-0.64) and 0.47 (0.35-0.62), respectively (Table 1; Table S3).’

The authors did not adjust the analyses of more severe outcomes (ICU admission, ventilation, death)
for age and vaccination status, but that was because too few patients who were infected with Omicron
had such outcomes (despite Omicron being ~3 times more common than Delta in the study
population).

To avoid this confusion, the authors might mention in the abstract that they adjusted the hospitalization
analysis for age and vaccination status.
2 ~ ~ -+ Reply » Share>»

@ ABR * 12 days ago

This "study”, like most other non-peer-reviewed ones being cited by the media, makes no attempt to
control for vaccination status. Simply put, if Omicron cases consist of 80% vaccinated and 20%
unvaccinated, whereas Delta cases consist of 20% vaccinated and 80% unvaccinated, then you will
expect that out of all omicron patients, a smaller percentage is going to get severe disease, simply
because more of them have been vaccinated, which we know protects against severe disease. TLDR,
there is NO information here, move on.
2~ v 8+ Reply * Share»

8 von 14 24.01.2022, 13:10



Clinical outcomes among patients infected with Omicron (B.1.1.529... https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.01.11.22269045v1

5, MJC - ABR * 11 days ago * edited

@ Because you did not read the paper full text. In the full paper they did analyze the patients'
vaccination status and which vaccines they took. They further analyze other factors which
impact the infection, much more then you think, including age, gender, race, income level
(known strong factor of general health status), smoking, BMI, preconditions, ...etc. They are
experts and they are pretty thoughtful.
9 ~ | v s« Reply » Share»

@ ABR ~ MJC » 11 days ago * edited

@& Thank you for pointing this out. | did not read the full paper, but given the
fundamentalness of this control to the meaning of the results, | cannot imagine why * it
wouldn't be mentioned in the abstract. Why not simply say, "for unvaccinated patients,
the risk of hospitalization is x times less for omicron than delta, and for vaccinated
patients it is y"? Muddling these two numbers as they have done makes a contentless
statement. The other factors you mention (age, etc.) are interesting too of course, but far
less relevant given that omicron's primary distinguishing feature is vaccine escape, and
the primary benefit of our current vaccines is exactly severe disease course reduction.

* EDIT: Well | can see one reason: the effect disappears once the confound of
vaccination status is removed. From table S4 symptomatic hospitalization rate per 1000
person-days, omicron is twice as mild for the unvaccinated, but about the same severity
as delta for the vaccinated. Not a piece of information they want widely publicized in the
current political climate around vaccination.

3 A~ | v « Reply « Share»

e T S~ ABR + 11 days ago

@ The two groups pulled from the same representative population. If Omicron or Delta is any
more or less likely to affect someone vaccinated or not that is superfluous(sp?) to the absolute
risk to the represented population as it is controlled for already by selecting both groups from
the same population in Southern California.

~ | v « Reply » Share>»

Q ABR ~ T S » 10 days ago
«m. Good point, the abstract is emphasizing relevant information from a public health
perspective. Although at the same time it is shying away from presenting information
that would impact vaccine guidelines, probably because the conclusion is not in the
direction expected (see Tables S3, S4 in the article, and my other comments).

~ | v « Reply « Share)

e danolgb ~ ABR « 12 days ago
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AGM ~ ABR + 12 days ago * edited

Yes, it does. The model does control for vaccination status along with many other covariates...
it explicitly controls for vaccination status where possible (ie Omicron was so mild in some
strata that there were not enough counts to do multivariate analysis). Per the manuscript:

“We repeated analyses of the symptomatic hospital admission endpoint within subgroups
defined by patient age, sex, Charlson comorbidity index, and history of documented SARS-
CoV-2 infection and vaccination, controlling for all other risk factors via covariate adjustment.”

Also from manuscript:

"Reductions in disease severity associated with Omicron variant infections were evident among
both vaccinated and unvaccinated patients, and among those with or without documented prior
SARS-CoV-2 infection. Prior vaccination against COVID-19 was associated with a dose-
dependent lower risk of detection of the Delta variant as compared to the Omicron variant;
likewise, Delta variant infections were less commonly detected among cases with documented
prior SARS-CoV-2 infection."

Read the article before commenting.
1A | v « Reply « Share:

@ ABR ~ AGM = 10 days ago

«. | apologize, my first comment was posted before reading the article but | have since
done so. Let's first look at the bottom rows of Table S3, which shows the ratio between
the percentage of cases ending in hospital for vaccinated to unvaccinated. For two
doses of RNA vaccine (since the three-dose population is skewed towards risk groups),
we see the chance of hospitalization is 36% of that for an unvaccinated person for Delta,
but 85% of it (with a wide 95% confidence interval from 58% to 124%) for Omicron.
Then let's look at the bottom rows of Table S4. Here, having two doses reduces the
number of expected hospitalizations for 1000 Covid-suffering days from 1.07 to 0.47 for
Delta, but the corresponding numbers for Omicron are 0.57 and 0.61.

The conclusion | draw from these numbers is that being vaccinated does NOT help
reduce severe outcome for Omicron, but if you are UNvaccinated the chances of
hospitalization ARE greatly reduced compared to Delta. Omicron is a boon for the
unvaccinated, but the opposite for the vaccinated (since they are more likely to get it).

As | said earlier in response to MJC these findings seem to effectively remove incentive
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So in the end, both interpretations are lacking. For one, it is hard to compare
conditional probabilities stemming from different populations and second we
already knew two doses of vaccine was not going to cut it for omicron.

1~ ~ + Reply » Share»

Enrico Riccardi # ABR + 9 days ago

]

_r‘

«&%.  Thank you for sharing your comments and understanding, it helped me to
understand better the paper. | share your concerns on the data, but | disagree on
the conclusions. The vaccination status is not a binary classification and it has
been suggested already that two doses are not sufficient to cover from the
omicron. As yu correctly say, boosted has been given to risk group. 'Californian
population’ is a significant covariant that, per se, does not allow a generalization
of the results. This is due not only to the population characteristics, but also to
the transmission mode (i.e. level of exposure) Suggest vaccination policies upon
this work (that | agree, it seems well done, but errors cannot be excluded until it
is not replicated) cannot and shall not be done. This work, already at the pre-
print status, will be used (it is already) by no-vax campaigns (I read it from a
newpaper in Italy...).
~ v 1 + Reply = Share»

. RMkls - ABR + 12 days ago
@i Actually, the full paper says that the results were the same when they controlled for vaccination
status.

A v 1« Reply « Share>

' IAd # ABR * 12 days ago
«.  Check out the tables of the Appendix pages 17 - 24, there you can find stratifications of
unvaccinated vs. 1 vaccination vs. 2 vaccinations vs. boosterd with omicron (SGTF) or with
other variants.
2 ~ v « Reply » Share>

Avatar
This comment was deleted.
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Summary

This report has been published to share the detailed variant surveillance analyses which
contribute to the Omicron risk assessment. This specialist technical briefing contains early data
and analysis on emerging variants and findings have a high level of uncertainty.

A separate report is published covering surveillance data on all other variants of concern
(VOCs) and variants under investigation (VUIs).

Omicron cases, hospitalisation and deaths

The data cut off for analyses in this report is 29 December 2021. At this time, there were
198,348 confirmed cases of Omicron VOC-21NOV-01 (B.1.1.529) (hereafter referred to as
Omicron), identified through sequencing or genotyping in England, and 451,194 probable
cases, identified through S-gene target failure (SGTF). This does not represent the total number
of Omicron infections or cases (approximately 30% of community PCR tests are performed
using an assay that can detect SGTF); SGTF accounts for 93% of cases with an S-gene test on
29 December, this is the number of cases which can be classified as Omicron for comparative
analyses. As of 29 December, a total of 815 individuals with laboratory-confirmed (sequencing,
genotyping or SGTF) Omicron have been admitted or transferred from emergency departments
in England.

Studies of hospitalisation and vaccine effectiveness
(VE)

Two studies have been undertaken which examine the association between both variant and
vaccination status and risk of hospitalisation. Study 1 is based on a larger dataset,
approximately half a million Omicron cases, because it includes all cases diagnosed in the
community and in the first day of hospital admission, and all age groups. Study 2 uses a smaller
dataset because it is restricted to symptomatic cases diagnosed in the community, followed by
a hospital admission, in part to reduce the impact of cases where coronavirus (COVID-19) is
incidental to the admission but detected on routine hospital admission screening. It is restricted
to ages 18 and over.

The previous finding of reduced overall risk of hospitalisation for Omicron compared to Delta is
confirmed by the updated Study 1. In addition, both studies find a substantial reduction in risk of
hospitalisation for Omicron cases after 3 doses of vaccine compared to those who are
unvaccinated, with overlapping estimate ranges. Both studies have been run on relatively small
numbers of hospitalised cases and will require iteration. Despite the estimated reduction in
hospitalisation risk and preserved vaccine effectiveness against hospitalisation, the very high
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number of Omicron cases means that there may still be large numbers of admissions to
hospital.

Study 1: Risk of hospitalisation (UKHSA/MRC
Biostatistics Unit, University of Cambridge)

An update on the analysis published last week finds the risk of presentation to emergency care
or hospital admission with Omicron was approximately half of that for Delta (Hazard Ratio 0.53,
95% CI: 0.50 to 0.57). The risk of hospital admission from emergency departments with
Omicron was approximately one-third of that for Delta (Hazard Ratio 0.33, 95% CI: 0.30 to
0.37). These analyses were stratified on date of specimen and area of residence and further
adjusted for age, sex, ethnicity, local area deprivation, international travel, vaccination status.
They are also adjusted for whether the current infection is a known reinfection, although as
reinfections are substantially under-ascertained, the adjustment may not have fully accounted
for the effect of reinfections.

In this analysis, the risk of hospitalisation is lower for Omicron cases after 2 and 3 doses of
vaccine, with an 81% (77 to 85%) reduction in the risk of hospitalisation after 3 doses compared
to unvaccinated Omicron cases.

Study 2. Vaccine effectiveness against symptomatic
infection and hospitalisation (UKHSA)

Vaccine effectiveness (VE) against symptomatic disease continues to be lower for Omicron
than for Delta with waning by 10 weeks after dose 3, confirming findings published last week.

Symptomatic cases were then linked to hospitalisation data. After 3 doses of vaccine, the risk of
hospitalisation for a symptomatic case identified with Omicron through community testing was
estimated to be reduced by 68% (42 to 82%) when compared to similar individuals with
Omicron who were not vaccinated (after adjusting for age, gender, previous positive test,
region, ethnicity, clinically extremely vulnerable status, risk group status and period). Combined
with the protection against becoming a symptomatic case, this gives a vaccine effectiveness
against hospitalisation of 88% (78 to 93%) for Omicron after 3 doses of vaccine. Although
waning is seen in the effectiveness against symptomatic disease, there is insufficient data to
assess the duration of protection against hospitalisation, which is expected to last longer.

Risk assessment

The Omicron risk assessment will next be updated on 14 January 2022.
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Omicron VOC-21NOV-01 (B.1.1.529)

A new variant with a novel combination of mutations was detected on GISAID on 23 November
2021 and designated B.1.1.529 on 24 November 2021. This variant was designated VUI-

21NOV-01 by the UK Health Security Agency (UKHSA) Variant Technical Group and on review
re-designated as VOC-21NOV-01 on 27 November 2021.

1. Cases

As of data produced on 29 December 2021, there are 198,348 confirmed cases of Omicron,
identified through sequencing or genotyping (see Table 1). Of the cases tested for the presence
of the S-gene, 95.64% had SGTF.

Table 1: Number of confirmed, provisional and possible Omicron VOC-21NOV-01

(B.1.1.529) cases, by region of residence as of 29 December 2021

UKHSA region Confirmed* Probable** Possible*** Total
East Midlands 15,504 38,517 40 54,061
East of England 12,674 47,553 30 60,257
London 48,320 104,543 63 152,926
North East 8,421 16,041 7 24,469
North West 24,082 94,496 23 118,601
South East 44,759 41,950 76 86,785
South West 20,772 15,799 1 36,572
West Midlands 12,379 39,149 24 51.552
Yorkshire and Humber 10,822 52.715 28 63,565
Unknown 615 431 0 1,046
Total 198,348 451,194 292 649,834

* Confirmed case: Omicron (B.1.1.529) by sequencing or genotyping (i) 417N and 681R failure;

ii) 69-70 deletion plus 417N; iii) 69-70 deletion plus 501Y; iv) Q493R, vi) other relevant

genotyping results)

**Probable case: COVID-19 polymerase chain reaction (PCR) positive and i) SGTF” or ii) 69-70
deletion with specimen dates from 1 December 2021
***Possible case: COVID-19 PCR positive and SGTF” with specimen dates from 1 November

up to and including 30 November 202144
AS-gene target failure (SGTF): A positive SARS-CoV-2 PCR test carried out on the TaqPath
assay with undetectable S-gene and CT values <=30 for both N and Orf1ab gene targets.

Currently reported into SGSS by Milton Keyes, Alderley Park, Glasgow, and Newcastle

lighthouse laboratories.

AMExcludes those confirmed as non-Omicron variant.

5
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2. Hospitalisation

Descriptive epidemiology of severe outcomes of Omicron in England

To monitor the severe outcomes of Omicron infections, Omicron cases are linked to NHS data

on presentation to emergency care and to UKHSA data on deaths following confirmed COVID-
19 test results. Hospitalisation was defined as attendance to emergency care which resulted in
admission or transfer or died in emergency care, and the Omicron specimen date was between
14 days prior to attendance and one day after attendance.

Using data up until 29 December 2021, a total of 815 individuals with laboratory-confirmed
(sequencing, genotyping or SGTF) Omicron have been admitted or transferred from emergency
departments (Figure 1). Of these, 260 (31.9%) admissions were in London.

The age range of admitted individuals was 0 to 100 years (median: 45.5 years); 496 (60.9%)
were aged 40 years or more; 30.8% were aged 70 years or more. 50% of Omicron
hospitalisations occurred in people whose self-reported ethnicity was White (British) and 22%
among people for whom the self-reported ethnicity is unknown or missing (Table 2).

A total of 57 people has been reported to have died within 28 days of an Omicron COVID-19
diagnosis up to 29 December 2021. The median time from Omicron specimen date to death
was 5 days (range 0 to 14). The age of those dying ranged from 41 to 99 years.
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Table 2. Number of Omicron cases admitted or transferred to hospital at the end of
presentation to emergency care by self-reported ethnicity, England. Data to
29 December 2021

Ethnicity Count of cases | Percent (%)

Asian Bangladeshi 4 0.5
Asian Indian 19 2.3
Asian other 15 1.8
Asian Pakistani 10 1.2
Black African 50 6.1
Black Caribbean 34 4.2
Black other 18 2.2
Mixed ethnicity 20 2.5
White British 409 50.2
White other 45 55
Other 7 0.9
Unknown 184 22.6

Table 3. Number of Omicron cases admitted or transferred to hospital at the end of
presentation to emergency care by vaccination status, England. Data to
29 December 2021

Vaccination status Count (n) | Percentage (%)
Unlinked* 18 2.2
Not vaccinated 206 25.3
Received one dose (1 to 20 days before specimen date) 1 0.1
Received one dose, 221 days before specimen date 49 6.0
Second dose 214 days before specimen date 352 43.2
Third dose or Booster 214 days before specimen date 189 23.2

* Individuals whose NHS numbers were unavailable to link to the National Immunisation Management System.

When interpreting Table 3 it should be understood that in a population with high vaccine
coverage, the majority of cases will occur in vaccinated individuals. In comparison to the
vaccination uptake in England there are higher proportions of cases in unvaccinated individuals
and lower proportions who have received their third dose or booster. Vaccine effectiveness
cannot be inferred from this table and vaccine effectiveness is described in section 3 below.

Risk of hospitalisation in England

Assessment of the risk of hospital admission and emergency care attendance was undertaken
by the University of Cambridge MRC Biostatistics Unit in collaboration with UKHSA. This
assessment was based on a record linkage of sequenced or genotyped, probable and possible
Omicron cases and Delta cases (COVID-19 cases with sequenced or genotyped variant or
based on S-gene negativity/positivity) and used 528,176 Omicron cases and 573,012 Delta
cases occurring between 22 November and 26 December 2021. A total of 3,019 Omicron cases
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and 13,579 Delta cases were admitted or presented to emergency care within 14 days of
specimen date.

Stratified Cox proportional hazard regression was used to assess that the risk of presentation to
emergency care or hospital admission with Omicron was approximately half of that for Delta
(Hazard Ratio 0.53, 95% Confidence Interval (Cl): 0.50 to 0.57). The risk of hospital admission
alone with Omicron was approximately one-third of that for Delta (Hazard Ratio 0.33, 95% CI:
0.30 to 0.37). These analyses stratified on date of specimen and area of residence and further
adjusted for age, sex, ethnicity, local area deprivation, international travel, vaccination status
and whether the current infection was an identified re-infection (that is the individual had a
previous PCR positive test).

The risk of being admitted to hospital for Omicron cases was lower for those who had received
2 doses of a vaccine (65% lower) compared to those who had not received any vaccination
(Table 4). The risk of being admitted to hospital for Omicron cases was lower still among those
who had received 3 doses of vaccine (81% lower).

Table 4: Adjusted hazard ratios (HR) for hospital admission within 14 days of positive
test for a given variant (Cl=Confidence interval)

Vaccination status Omicron HR (95% CI) Delta HR (95% CI)
Unvaccinated/<28 days 1.00 (ref) 1.00 (ref)
since first vaccine dose
228 days since first vaccine 1.02 (0.72-1.44) 0.42 (0.36-0.48)
dose
214 days since second 0.35 (0.29-0.43) 0.18 (0.17-0.19)
vaccine dose
214 days since third 0.19 (0.15-0.23) 0.15 (0.13-0.16)
vaccine dose

These analyses were not adjusted for co-morbidities of the cases and, furthermore, they do not
represent in hospital severity, which will take further time to assess. Despite adjusting for
calendar date, there may still be reporting delays affecting the completeness of hospital events.

Preliminary sub-analyses estimated a lower risk of hospitalisation among Omicron cases in
school-aged children (5 to 17 year olds) compared to Delta cases in the same age group (HR
0.42, 95% CIl 0.28-0.63).

It is important to highlight that these lower risks do not necessarily imply reduced hospital
burden over the current epidemic wave, given the higher growth rate and immune evasion
observed with Omicron.
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3. Vaccine effectiveness

A test negative case control design was used to estimate vaccine effectiveness (VE) against
symptomatic COVID-19 with the Omicron variant compared to the Delta variant. Here
vaccination rates in PCR positive cases are compared to vaccination rates in those who test
negative. Individuals who reported symptoms and tested in pillar 2 (community testing) between
27 November and 24 December 2021 were included in the analysis. Those who reported recent
foreign travel were excluded due to differences in exposure risk and possible misclassification
of vaccination status in this group.

Cases were defined as the Omicron variant or Delta variant based on whole genome
sequencing, genotyping, or S-gene target status on PCR testing. The Omicron variant has been
associated with a negative S-gene target result on PCR testing with the Tagpath assay whereas
with the Delta variant the S-gene target is almost always positive. Vaccine effectiveness was
estimated by period after dose 2 and dose 3. Results are presented for 18+ year olds.

Pillar 2 symptomatic confirmed cases were then linked to the Emergency Care Dataset (ECDS)
to identify admissions via emergency care 0 to 14 days after the positive test (excluding
admissions due to injuries). Cox survival analysis was then used to estimate the risk of hospital
admission by vaccination status. Due to small numbers all vaccine brands are considered
together. Adjustments were made for age, gender, previous positive test, region, ethnicity,
clinically extremely vulnerable status, risk group status and period. To estimate vaccine
effectiveness against hospitalisation the odds ratios (OR) for symptomatic disease were
multiplied by the hazard ratios (HR) for hospitalisation among symptomatic cases: VEhospitalisation
= 1-(ORsymptomatic disease X HRhospitalisation).

The symptomatic disease test negative case control analysis included 169,888 Delta cases and
204,036 Omicron cases. Vaccine effectiveness against symptomatic disease by period after
dose 2 and dose 3 is shown in Figure 2 for those who received a primary course of the
AstraZeneca vaccine (Figure 2a), Pfizer (Figure 2b) or Moderna (Figure 2c). Effectiveness of
booster doses of Pfizer and Moderna are shown for AstraZeneca and Pfizer primary courses. In
all periods, effectiveness was lower for Omicron compared to Delta. Among those who had
received 2 doses of AstraZeneca, there was no effect against Omicron from 20 weeks after the
second dose. Among those who had received 2 doses of Pfizer or Moderna effectiveness
dropped from around 65 to 70% down to around 10% by 20 weeks after the second dose. 2 to 4
weeks after a booster dose vaccine effectiveness ranged from around 65 to 75%, dropping to
55 to 70% at 5 to 9 weeks and 40 to 50% from 10+ weeks after the booster.
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Figure 2: Vaccine effectiveness against symptomatic diseases by period after dose 1 and
dose 2 for Delta (black squares) and Omicron (grey circles) for (A) recipients of 2 doses
of AstraZeneca(ChAdOx1-S) vaccine as the primary course and Pfizer (BNT162b2) or
Moderna (mRNA-1273) as a booster; (B) recipients of 2 doses of Pfizer vaccine as the
primary course and Pfizer or Moderna as a booster, and (C) 2 doses of Moderna as a
primary course (insufficient data for boosters after a Moderna primary course)

Supplementary data is not available for this figure.
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Results for hospitalisations are shown in Table 5 and Table 6. One dose of vaccine was
associated with a 35% reduced risk of hospitalisation among symptomatic cases with the
Omicron variant, 2 doses with a 67% reduction up to 24 weeks after the second dose and a
51% reduced risk 25 or more weeks after the second dose, and a third dose was associated
with a 68% reduced risk of hospitalisation. When combined with vaccine effectiveness against
symptomatic disease this was equivalent to vaccine effectiveness against hospitalisation of 52%
after one dose, 72% 2 to 24 weeks after dose 2, 52% 25+ weeks after dose 2 and 88% 2+

weeks after a booster dose.

Table 5: Hazard ratios (HR) against hospitalisation with Omicron and Delta (all brands
combined) (Cl=Confidence interval)

HR against hospitalisation

95% CI)
Dose Interval after dose Omicron Delta
1 4+ weeks 0.65 (0.30-1.42) 0.27 (0.2-0.37)
2 2-24 weeks 0.33 (0.21-0.55) 0.1 (0.09-0.13)
2 25+ weeks 0.49 (0.30-0.81) 0.15 (0.13-0.18)
3 2+ weeks 0.32 (0.18-0.58) 0.11 (0.09-0.14)
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Table 6: Vaccine effectiveness against hospitalisation for Omicron (all vaccine brands

combined). OR = odds ratio, HR = hazard ratio, VE = vaccine effectiveness

(Cl=Confidence interval)

OR against
symptomatic HR against VE against
Interval disease hospitalisation | hospitalisation
Dose | after dose (95% CI) (95% Cl) (95% ClI)

1 4+ weeks | 0.74 (0.70-0.77) | 0.65 (0.30-1.42) 52% (-5-78)
2 2-24 weeks | 0.82 (0.80-0.84) | 0.33 (0.21-0.55) 72% (55-83)
2 25+ weeks | 0.98 (0.95-1.00) | 0.49 (0.30-0.81) 52% (21-71)
3 2+ weeks | 0.37(0.36-0.38) | 0.32 (0.18-0.58) 88% (78-93)

These estimates suggest that vaccine effectiveness against symptomatic disease with the
Omicron variant is significantly lower than compared to the Delta variant and wanes rapidly.
Nevertheless, protection against hospitalisation is much greater than that against symptomatic
disease, in particular after a booster dose, where vaccine effectiveness against hospitalisation
is close to 90%. Further data is needed to estimate the duration of protection against
hospitalisation. Experience with previous variants suggests that this will be sustained longer
than protection against symptomatic disease.
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OMIKRON UND DIE FOLGEN Anlage 3 a

Auf einmal klingt der vorsichtige Drosten ganz anders

Veroffentlicht am 06.01.2022 | Lesedauer: 6 Minuten

Von Thomas Vitzthum
Politischer Korrespondent

Christian Drosten, Direktor des Instituts fir Virologie an der Berliner Charité

GQuelle: dpa/Michael Kappeler; Montage: Infografik WELT

Bei dem Top-Corona-Virologen ist ein Meinungsumschwung erkennbar: Christian
Drosten spricht nun sogar davon, dass das Land bei der Omikron-Variante mehr

Infektionen zulassen misse und die Quarantéane fur Kontaktpersonen abschaffen
solle. Was macht die Politik daraus?

l I nter den am stirksten polarisierenden Figuren nimmt Christian Drosten sicher
einen der vordersten Plitze ein. Der Chefvirologe der Berliner Charité findet sich
in guter Gesellschaft von Angela Merkel (CDU), Karl Lauterbach (SPD), dem Wendler oder

Leroy Sané. Er ist zweifellos Deutschlands Topexperte in der Corona-Pandemie. Drostens

Wort zdhlt.

Viele Menschen haben Drosten dabei bisher jenen zugeordnet, die fiir einen sehr
vorsichtigen, auf Vermeidung von Infektionen ausgerichteten Kurs warben. Drosten
unterstiitzte ja auch alle Lockdowns. Er kritisierte hdufig, dass Lockerungen zu frith

vorgenommen wurden. Er galt einigen sogar als Vertreter einer No-Covid-Strategie, also

1 von § 19.01.2022, 12:44
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des Versuchs, das Virus mit totalen Kontaktreduzierungen auszurotten. Das war aber eine

Unterstellung seiner Gegner.

Nun fallt Drosten mit einem neuen Ton und sogar einer neuen Stofirichtung auf. Es

prasentiert sich beinahe ein neuer Drosten.

Als die ersten Nachrichten tiber die Omikron-Virusvariante aus Stidafrika vor knapp vier
Wochen bekannt wurden, wagte Drosten den Berichten, wonach diese Variante vor allem
milde Krankheitsverldufe verursacht, noch keinen Glauben zu schenken. Er wies darauf
hin, dass dies auf Deutschland nicht ohne Weiteres iibertragbar sei. Zu einem Zeitpunkt,
als sich etwa der Epidemiologe Klaus Stohr schon traute, Omikron als Schritt aus der
Pandemie zu qualifizieren, da es viele ansteckt und wenige ttet, mahnte Drosten weiter

zu grofler Vorsicht.

In seinen jiingsten Stellungnahmen nun, die drei Tage vor dem nichsten Treffen der

Ministerprésidenten der Lander mit der Bundesregierung in einem Podcast

(https://www.ndr.de/nachrichten/info/Drosten-im-Corona-Podcast-Booster-

Impfung-bester-Schutz-gegen-Omikron, coronavirusupdate228.html) veroffentlicht

wurden, klingt Drosten plétzlich anders.

Eine bemerkenswerte Aussage

So erkennt der Virologe nun an, dass die Krankheitsschwere bei Omikron reduziert ist.
,1ch denke, man kann das inzwischen sagen, dass das so ist.“ Er sagt zudem in dem mit
dem NDR produzierten Clip: ,,Die Einweisungsraten auf die Intensivstationen schleppen
jetzt so langsam nach, aber ziemlich langsam. Wirklich so langsam, dass man da im

Moment den Eindruck hat: Vielleicht baut sich da gar n