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Datengrundlage fiir MaBnahmen zur Kontrolle der Ausbreitung von SARS-CoV-2
(COVID-19)

Vorbemerkung der Fragesteller

Das Management einer Krise erfordert allgemein die Erfassung von relevanten
Parametern, die den Verlauf der Krise charakterisieren, damit Gegenmafinah-
men moglichst gezielt ergriffen werden konnen und dann die Effektivitét die-
ser Maflnahmen zuverldssig analysiert werden kann.

Dies gilt konkret auch fiir die COVID-19-Pandemie. Im Folgenden werden
entsprechende Parameter klassifiziert:

a)

b)

c)

d)

Parameter, die die Ausbreitungsdynamik und die Schwere der Erkrankung
charakterisieren,

Parameter, die die Qualitdt der Durchfithrung von MaBBnahmen zur Be-
kémpfung der Pandemie wiedergeben,

Parameter, die die Wirksamkeit von MaBBnahmen zur Infektionsbekdmp-
fung représentieren,

Parameter, die ,Nebenwirkungen‘ von Maflnahmen zur Infektionsbekdmp-
fung signalisieren (unerwiinschte, negative, aber auch positive),

Parameter, die die Effizienz von MaBinahmen zur Infektionsbekdmpfung,
also den Aufwand bzw. die Kosten (auch fiir Schiden) im Verhiltnis zum
angestrebten Nutzen quantifizieren.

Sich aus dieser Klassifizierung ergebende Parameter werden im Folgenden
beispielhaft genannt:

Kategorie a) Ausbreitungsdynamik und Schwere der Erkrankung:

Kennzeichen (Symptome, Testergebnisse) sogenannter Stérer, also Perso-
nen, die krank, krankheitsverddchtig, ansteckungsverdédchtig oder Aus-
scheider im Sinne des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) sind,

Inzidenz (Anteil positiver Tests durch PCR auf SARS-CoV-2 in einer re-
préasentativen Stichprobe: Gemeint ist die eigentliche Definition von Inzi-
denz, also der Prozent vorhandener Fille in der Bevdlkerung),
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— Seroprévalenz (durch die Untersuchung einer oder mehrerer représentati-
ver Stichproben ermittelter Anteil der Bevolkerung mit serologisch
nachweisbaren Antikdrpern gegen SARS-CoV-2),

— Anzahl positiver Tests durch PCR auf SARS-CoV-2 und Gesamtzahl der
Tests pro Land- bzw. Stadtkreis (gemessen durch standardisierte RT-PCR
inklusive Angaben zur falsch-positiv- und falsch-negativ-Rate),

— Anteil der positiven Tests durch PCR auf SARS-CoV-2 bei Patienten mit
spezifischen Symptomen und entsprechender Diagnose durch einen Arzt,

— Anteil der Patienten mit positiven Tests auf SARS-CoV-2 mittels PCR, die
wegen COVID-19 hospitalisiert sind, an allen hospitalisierten Patienten,

— Anteil der intensivpflichtigen Patienten mit positiven Tests durch PCR auf
SARS-CoV-2 an allen intensivpflichtigen Patienten (DIVI-Statistik),

— Anteil der intensivpflichtigen Patienten mit positiven Tests durch PCR auf
SARS-CoV-2, die ursiachlich wegen COVID-19 hospitalisiert wurden, an
allen intensivpflichtigen Patienten (DIVI-Statistik),

— Anteil der Verstorbenen mit positiven Tests durch PCR auf SARS-CoV-2
(Anteil an oder mit COVID-19) in der Gesamtbevdlkerung,

— Anteil der Verstorbenen mit positiven Tests durch PCR auf SARS-CoV-2
in der Gesamtbevolkerung, die ursdchlich an COVID-19 verstorben sind,

— Infektionssterblichkeitsrate (IFR).
Kategorie b) Durchfiihrung der Mafinahmen:

— Stringenz bei der Umsetzung von Mallnahmen zur Infektionsbekdmpfung
(wie konsequent werden MaBinahmen umgesetzt bzw. die Anordnungen
eingehalten: Prozent umgesetzter Mallnahmen von vorgesehenen MaBinah-
men),

— Fehlerrate bei der Umsetzung der Mafinahmen zur Infektionsbekdmpfung,

— Akzeptanz der MaBinahmen zur Infektionsbekdmpfung bei der Bevdlke-
rung,

— Impfrate (Anteil der Personen mit einem bestimmten Impfstatus in der Ge-
samtbevolkerung im zeitlichen Verlauf der Pandemie).

Kategorie c) Wirksamkeit der Mafinahmen:

— Einfluss von Ausgangssperren auf die Parameter unter Kategorie a),

— Einfluss von Quaranténe auf die Parameter unter Kategorie a),

— Einfluss von GeschéftsschlieBungen auf die Parameter unter Kategorie a),
— Einfluss von Kontaktverboten auf die Parameter unter Kategorie a),

— Einfluss von Einschrinkung der Bewegungs- bzw. Reisefreiheit auf die
Parameter unter Kategorie a),

— Einfluss der Verlegung von Biiroarbeit an den Wohnort auf die Parameter
unter Kategorie a),

— Einfluss der Impfrate auf Parameter unter Kategorie a),

— Impfstatus der in den Parametern unter Kategorie a) erfassten Patienten
bzw. Personen,

— Einfluss der Maskenpflicht auf die Parameter unter Kategorie a).
Kategorie d) Nebenwirkungen der Maflnahmen:

— Wirtschaftliche Schaden durch Mafinahmen zur Infektionsbekdmpfung
(Anderung der Wirtschaftsleistung, Anzahl Konkurse, Arbeitslosigkeit,
Steuereinnahmen),
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Anstieg psychischer Probleme bei Kindern durch Maflnahmen wie Schul-
schlieBungen, Quarantdne, Kontaktverbote, Maskenpflicht und Ausgangs-
sperren,

Psychische Schiaden durch wirtschaftliche Folgen (Arbeitslosigkeit, Insol-
venz) von Maflnahmen zur Infektionsbekdmpfung,

Psychische Schiden und Ubersterblichkeit bei Alteren durch MaBnahmen
wie Isolierung, Quarantine und Kontaktverbote,

Gesundheitliche Schiden durch vermiedene, verschobene oder verweiger-
te medizinische Behandlungen,

Gesundheitliche Schdaden durch Maskentragen,
Impfschiaden: Rate aller Nebenwirkungen,
Impfschiden: Anteil schwere Nebenwirkungen,
Impfschidden: Anteil bleibende Schiden,
Impfschdden: Anteil Todesfolge,

Impfschdden: Betreffende Diagnosecodierungen (ICD-10) bei Arztabrech-
nungen (Daten der Kassenirztlichen Vereinigungen nach § 13 Absatz 5
IfSG),

Impfschdden: Betreffende Diagnosecodierungen (ICD-10) bei Kranken-
hausabrechnungen (Daten nach § 21 Absatz 3b des Krankenhausentgeltge-
setzes — KHEntgG, vorher in § 24 Absatz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes — KHG, vgl. datenbrowser.inek.org),

Verdnderungen bei den Diagnosecodierungen (ICD-10) der Arztabrech-
nungen (Daten der Kassendrztlichen Vereinigungen nach § 13 Absatz 5
IfSG),

Veranderungen bei den Diagnosecodierungen (ICD-10) der Krankenhaus-
abrechnungen (Daten nach § 21 Absatz 3b KHEntgG, vorher in § 24 Ab-
satz 2 KHG, vgl. datenbrowser.inek.org).

Kategorie ¢) Effizienz der Mallnahmen:

Durch MaBinahmen zur Infektionsbekdmpfung vermiedene Gesundheits-
schiaden, Hospitalisierungen und Todesfélle im Vergleich zu den Grund-
rechtseinschrinkungen, Gesundheitsschdden, Hospitalisierungen und To-
desfillen, die durch diese MaBnahmen verursacht wurden (sogenannte
Kollateralschiden).

Nach § 13 Absatz 5 haben die Kassenédrztlichen Vereinigungen und, soweit die
Angaben bei ihnen vorliegen, die fiir die Durchfithrung von Impfleistungen
eingerichteten Impfzentren fiir Zwecke der Feststellung der Inanspruchnahme
von Schutzimpfungen und von Impfeffekten (Impfsurveillance) dem Robert
Koch-Institut (RKI) und fiir Zwecke der Uberwachung der Sicherheit von
Impfstoffen (Pharmakovigilanz) dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI) in von diesen
festgelegten Zeitabstdnden folgende Angaben zu iibermitteln:

I

IL.
II1.
Iv.
V.
VL
VIL

Patienten-Pseudonym,

Geburtsmonat und -jahr,

Geschlecht,

fiinfstellige Postleitzahl und Landkreis des Patienten,
Landkreis des behandelnden Arztes oder des Impfzentrums,
Fachrichtung des behandelnden Arztes,

Datum der Schutzimpfung, der Vorsorgeuntersuchung, des Arzt-Pa-
tienten-Kontaktes und Quartal der Diagnose,

VIII.  antigenspezifische Dokumentationsnummer der Schutzimpfung, bei

Vorsorgeuntersuchungen die Leistung nach dem einheitlichen Bewer-
tungsmafstab,
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IX. Diagnosecode nach der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10), Diagno-
sesicherheit und Diagnosetyp im Sinne einer Akut- oder Dauerdiagno-
se,

X. bei Schutzimpfungen gegen Severe-Acute-Respiratory-Syndrome-Co-
ronavirus-2 (SARS-CoV-2) zusitzlich die impfstoffspezifische Doku-
mentationsnummer, die Chargennummer, die Indikation sowie den
Beginn oder den Abschluss der Impfserie.

Mit dem 2. Bevolkerungsschutzgesetz wurden die Krankenhduser mit § 21
Absatz 3b KHEntgG (vorher in § 24 Absatz 2 KHG) verpflichtet, iiber das un-
terjdhrige Leistungsgeschehen Daten gemifl § 21 KHEntgG zum 15. Juni,
zum 15. Oktober und zum 15. Januar (Entlassung der Fille 1. Januar bis
31. Mai, 1. Januar bis 30. September bzw. 1. Januar bis 31. Dezember des lau-
fenden Kalenderjahres) an die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) gefiihrte Datenstelle auf Bundesebene zu liefern. Die Daten sol-
len , fiir eine fundierte und sachorientierte Uberpriifung der Auswirkungen der
mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz beschlossenen Mafinah-
men* eine aussagekriftige und belastbare Informationsgrundlage schaffen (dat
enbrowser.inek.org).

Am 12. Dezember 2022 stellte die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
im Internet eine Datentabelle mit ICD-10-Diagnosecodes (Internationale sta-
tistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproble-
me, aus der medizinischen Klassifikationsliste der WHO) der Jahre 2016 bis
2021 (Stand: 28. November 2022) 6ffentlich zur Verfiigung (www.kbv.de/htm
1/2022_61368.php). Am 16. Dezember 2022 gab das Paul-Ehrlich-Institut eine
Information fiir Journalistinnen und Journalisten zur Interpretation dieser Da-
ten bezliglich der kodierten Todesfille heraus (www.epochtimes.de/assets/upl
0ads/2022/12/Interpretation-KBV-Daten-PEI-vom-16.-Dezember-2022.pdf).

Nach Kenntnis der Fragesteller ist in dieser Datentabelle fiir das Jahr 2021 bei
mehreren Diagnosecodes ein Anstieg an Meldungen verzeichnet, der 20 Pro-
zent oder noch mehr iiber der durchschnittlichen Zunahme der Anzahl dieser
Kodierungen in den Jahren 2016 bis 2020 liegt (www.corih.de/kk-daten.php).
Es handelt sich dabei nach Kenntnis der Fragesteller um nachstehend aufge-
fiilhrte Diagnosecodes, bei denen nur Kodierungen beriicksichtigt sind, in
denen die Anzahl der Meldungen im Jahr 2021 500 oder mehr betrug (Prozen-
tangaben der Zunahme in Klammern angegeben):

A35 Sonstiger Tetanus (73 Prozent),

A63.8 Sonstige ndher bezeichnete, vorwiegend durch Geschlechtsver-
kehr iibertragene Krankheiten (25 Prozent),

B53.8 Sonstige parasitologisch bestitigte Malaria, anderenorts nicht
klassifiziert (215 Prozent),

B95.8 Nicht niher bezeichnete Staphylokokken als Ursache von Krank-
heiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind (42 Prozent),

B97.4 Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren] als Ursache von Krank-
heiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind (132 Prozent),

B97.7 Papillomaviren als Ursache von Krankheiten, die in anderen Ka-
piteln klassifiziert sind (39 Prozent),

C253 Bosartige Neubildung: Ductus pancreaticus (41 Prozent),

C25.8 Bosartige Neubildung: Pankreas, mehrere Teilbereiche iiberlap-
pend (25 Prozent),

C753 Bosartige Neubildung: Epiphyse [Glandula pinealis] [Zirbeldrii-
se] (37 Prozent),

C78.2 Sekundére bosartige Neubildung der Pleura (60 Prozent),

C79.3 Sekundire bosartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhdute

(31 Prozent),
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CI91.5 Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukdmie ~ (HTLV-1assoziiert)
(164 Prozent),

D58.8 Sonstige ndher bezeichnete hereditire hdmolytische Andmien
(34 Prozent),

D82.8 Immundefekte in Verbindung mit anderen ndher bezeichneten
schweren Defekten (84 Prozent),

Ell Diabetes mellitus, Typ (46 Prozent),

E13.60 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit sonstigen
ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeich-
net (25 Prozent),

E72.9 Storung des Aminosdurestoffwechsels, nicht ndher bezeichnet
(29 Prozent),

E75.4 Neuronale Zeroidlipofuszinose (41 Prozent),

F53.1 Schwere psychische und Verhaltensstorungen im Wochenbett,
anderenorts nicht klassifiziert (25 Prozent),

G03.8 Meningitis durch sonstige ndher bezeichnete Ursachen (28 Pro-
zent),

GO08 Intrakranielle und intraspinale Phlebitis und Thrombophlebitis
(33 Prozent),

G83.6 Zentrale faziale Parese (29 Prozent),

G90.5 Komplexes regionales Schmerzsyndrom, Typ I (49 Prozent),

G90.7 Komplexes regionales Schmerzsyndrom, sonstiger und nicht ni-
her bezeichneter Typ (62 Prozent),

H49.8 Sonstiger Strabismus paralyticus (59 Prozent),

110 Essentielle (primire) Hypertonie (158 Prozent),

140.8 Sonstige akute Myokarditis (35 Prozent),

140.9 Akute Myokarditis, nicht ndher bezeichnet (25 Prozent),

I51.4 Myokarditis, nicht ndher bezeichnet (21 Prozent),

J12.1 Pneumonie durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren]
(491 Prozent),

J12.9 Viruspneumonie, nicht ndher bezeichnet (52 Prozent),

J17.1 Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Viruskrankheiten
(95 Prozent),

J20.5 Akute Bronchitis durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren]
(148 Prozent),

J21.0 Akute Bronchiolitis durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Vi-
ren] (163 Prozent),

K26.1 Ulcus duodeni: Akut, mit Perforation (30 Prozent),

K57.02 Divertikulitis des Diinndarmes mit Perforation und Abszess,
ohne Angabe einer Blutung (36 Prozent),

K57.42 Divertikulitis sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes
mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer Blutung
(112 Prozent),

K57.82 Divertikulitis des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, mit Perfo-
ration und Abszess, ohne Angabe einer Blutung (43 Prozent),

K57.83 Divertikulitis des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, mit Perfo-

ration, Abszess und Blutung (25 Prozent),
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K57.93

K74.1
L04.2
L85.2
L.89.06
L.89.07
L&9.16
L89.24
L.89.27
L.89.39

L89.9
L.89.95

M36.4

M46.88

M46.98

M62.87

M63.86

M72.98

M79.12
M79.69

M79.82

M382.1
M84.80

M&86.17

M86.6

M&9.80

N87.0
N87.9
021.8

Divertikulitis des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, ohne Per-
foration oder Abszess, mit Blutung (40 Prozent),

Lebersklerose (44 Prozent),

Akute Lymphadenitis an der oberen Extremitét (27 Prozent),
Keratosis punctata (palmoplantaris) (47 Prozent),
Dekubitus, Stadium 1: Trochanter (25 Prozent),

Dekubitus, Stadium 1: Ferse (70 Prozent),

Dekubitus, Stadium 2: Trochanter (25 Prozent),

Dekubitus, Stadium 3: Kreuzbein (27 Prozent),

Dekubitus, Stadium 3: Ferse (26 Prozent),

Dekubitus, Stadium 4: Sonstige und nicht ndher bezeichnete
Lokalisationen (28 Prozent),

Dekubitus, Stadium nicht ndher bezeichnet (27 Prozent),

Dekubitus, Stadium nicht ndher bezeichnet: Sitzbein (25 Pro-
zent),

Arthropathie bei anderenorts klassifizierten Hypersensitivitéts-
reaktionen (30 Prozent),

Sonstige ndher bezeichnete entziindliche Spondylopathien: Sa-
kral- und Sakrokokzygealbereich (40 Prozent),

Entziindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet: Sakral-
und Sakrokokzygealbereich (41 Prozent),

Sonstige ndher bezeichnete Muskelkrankheiten: Knochel und
Full [FuBwurzel, Mittelfull, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Ge-
lenke des Fulles] (41 Prozent),

Sonstige Muskelkrankheiten bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] (38 Pro-
zent),

Fibromatose, nicht niher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rip-
pen, Rumpf, Schidel, Wirbelsdule] (62 Prozent),

Mpyalgie: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] (33 Prozent),

Schmerzen in den Extremitidten: Nicht nidher bezeichnete Lokali-
sation (38 Prozent),

Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Weichteilgewebes:
Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] (30 Prozent),

Osteoporose bei endokrinen Storungen (77 Prozent),

Sonstige Verdnderungen der Knochenkontinuitit: Mehrere Loka-
lisationen (33 Prozent),

Sonstige akute Osteomyelitis: Knochel und Fufl [FuBwurzel,
Mittelfull, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fufes]
(118 Prozent),

Sonstige chronische Osteomyelitis (28 Prozent),

Sonstige ndher bezeichnete Knochenkrankheiten: Mehrere Loka-
lisationen (25 Prozent),

Niedriggradige Dysplasie der Cervix uteri (26 Prozent),
Dysplasie der Cervix uteri, nicht ndher bezeichnet (26 Prozent),

Sonstiges Erbrechen, das die Schwangerschaft kompliziert
(120 Prozent
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P03.4 Schédigung des Fetus und Neugeborenen durch Schnittentbin-
dung (37 Prozent),

P96.8 Sonstige ndher bezeichnete Zustidnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben (28 Prozent),

R40.1 Sopor (37 Prozent),

R43.1 Parosmie (27 Prozent),

R45.3 Demoralisierung und Apathie (25 Prozent),

R50.2 Medikamenten-induziertes Fieber [Drug fever] (72 Prozent),

R50.88 Sonstiges niher bezeichnetes Fieber (82 Prozent),

R87.7 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weibli-
chen Genitalorganen: Abnorme histologische Befunde (60 Pro-
zent),

R87.8 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weibli-
chen Genitalorganen: Sonstige abnorme Befunde (29 Prozent),

S520.88 Oberflachliche Verletzung sonstiger und nicht néher bezeichneter
Teile des Thorax: Sonstige (427 Prozent),

S30.81 Sonstige oberflachliche Verletzungen des Abdomens,der Lumbo-
sakralgegend und des Beckens: Schiirfwunde (83 Prozent),

S30.83 Sonstige oberfldchliche Verletzungen des Abdomens, der
Lumbosakralgegend und des Beckens: Insektenbiss oder -stich
(ungiftig) (38 Prozent),

S30.85 Sonstige oberflichliche Verletzungen des Abdomens, der
Lumbosakralgegend und des Beckens: Prellung (40 Prozent),

S30.9 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralge-
gend und des Beckens, nicht ndher bezeichnet (684 Prozent),

S90.81 Sonstige oberflachliche Verletzungen der Knochelregion und des
FuBes: Schiirfwunde (42 Prozent),

T35.7 Nicht néher bezeichnete Erfrierung an nicht néher bezeichneten
Lokalisationen (77 Prozent),

T68 Hypothermie (26 Prozent),

T69.1 Frostbeulen (91 Prozent),

T80.1 GefaBkomplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion
zu therapeutischen Zwecken (61 Prozent),

T88.0 Infektion nach Impfung [Immunisierung] (199 Prozent),

Y59.9 Komplikationen durch Impfstoffe oder biologisch aktive Sub-
stanzen (175 Prozent),

700.6 Untersuchung von Personen zu Vergleichs- und Kontrollzwecken
im Rahmen klinischer Forschungsprogramme (43 Prozent),

700.8 Sonstige Allgemeinuntersuchungen (39 Prozent),

709.3 Nachuntersuchung nach Psychotherapie (737 Prozent),

Z51.5 Palliativbehandlung (34 Prozent),

776.8 Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen nédher be-

zeichneten Griinden in Anspruch nehmen (203 Prozent).
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Vorbemerkung der Bundesregierung

Die ersten Fille von COVID-19 in Deutschland wurden Ende Januar 2020 be-
richtet. Ab Mitte Februar 2020 traten an verschiedenen Orten in Deutschland
Fille von COVID-19 auf, bei denen die Infektionsketten auch teilweise nicht
mehr nachvollziehbar waren. Bedingt durch rasch ansteigende Infektionszahlen
und eine hohe Morbiditdt von COVID-19 wurden bereits zu Beginn der Pan-
demie im Mérz 2020 bevdlkerungsbezogene Malinahmen ergriffen, um die Ver-
breitung von SARS-CoV-2 zu senken und die Belastung des Gesundheitswe-
sens zu reduzieren.

Da gerade zu Beginn der COVID-19-Pandemie weder Therapiemoglichkeiten
noch Impfungen verfiigbar waren, standen nichtpharmazeutische Mainahmen
zur Bekdmpfung der Pandemie im Vordergrund. Da das SARS-CoV-2-Virus
vor allem als Tropfcheninfektion und iiber Aerosole von Mensch zu Mensch
iibertragen wird, war zu vermuten, dass auch Verhaltensweisen und Situationen
im Alltagsleben mit einem Infektionsrisiko einhergehen kénnen, wie zum Bei-
spiel das Einkaufen in Geschiften, Friseurbesuche oder die Nutzung des
OPNV.

Die Mallnahmen zielten daher darauf ab, durch eine Begrenzung von Kontak-
ten zwischen Menschen die Ausbreitung von SARS-CoV-2 zu verlangsamen
und die allgemeine Krankheitslast und damit auch die Belastung des Gesund-
heitssystems zu reduzieren. Im weiteren Verlauf der Pandemie standen Impfun-
gen zur Verfligung, die Anpassungen der nichtpharmazeutischen Infektions-
schutzmafnahmen ermoglichten.

Um das AusmaB einer Pandemie sowie die daraus folgende Krankheitslast und
die Belastung des Gesundheitssystems abzubilden und zu bewerten, werden in
der Epidemiologie verschiedene Indikatoren genutzt. Die von den Fragestellern
in der Vorbemerkung vorgebrachten Kategorien und Parameter entsprechen
nicht durchgehend den allgemein etablierten und wissenschaftlich anerkannten
Parametern beziehungsweise Definitionen. Beispielsweise wird bei dem Begriff
»Inzidenz®“, der in der Epidemiologie als Kennzahl fiir die Anzahl der Neuer-
krankungen in einer definierten Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeit-
raum benutzt wird, die Definition ,,Anteil der Félle in einer reprédsentativen
Stichprobe der Bevdlkerung™ angegeben, was eher der Definition der ,,Priava-
lenz*“ entsprechen wiirde. Die Parameter scheinen daher zum Teil selbstdefi-
niert zu sein. Da die in der Vorbemerkung der Fragesteller genutzten Quellen
oder Datengrundlagen der Bundesregierung nicht vorliegen, konnen diese nicht
im Einzelnen bewertet oder bestétigt werden. Zu den speziellen Fragen im Fol-
genden sind die allgemein im wissenschaftlichen Kontext auch international
genutzten und anerkannten Indikatoren verwendet worden und werden dort ent-
sprechend erklart.

Auswertungen zur Umsetzung der MaBnahmen und zu deren langfristigen Aus-
wirkungen finden seit Beginn der Pandemie fortlaufend auf Basis wissenschaft-
licher Methoden statt. Bereits zur Verfiigung stehende Erkenntnisse aus diesen
Auswertungen sind im Folgenden bei der Beantwortung der Fragen zugrunde
gelegt worden. Da verschiedene Auswertungen ausstehen, ist eine abschlieBen-
de Einordnung zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht méglich.
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1. Welche Daten zur Inzidenz, entsprechend der in Kategorie a) in der
Vorbemerkung der Fragesteller beschriebenen Definition, lagen bzw.
liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten
in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Entsprechende Daten zu den Inzidenzen konnen unter folgendem Link abgeru-
fen werden: https://github.com/robert-koch-institut/COVID-19 7-Tage-Inziden
z_in_Deutschland.

2. Welche Daten zur Seroprédvalenz, entsprechend der in Kategorie a) in
der Vorbemerkung der Fragesteller beschriebenen Definition, lagen
bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die
Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung auf-
schliisseln)?

Daten zur Seroprédvalenz aus reprisentativen Stichproben liegen aus folgenden
Studien vor:

1. Corona-BUND-Studie: In dieser Studie wurde vom 30.Juni 2020 bis
12. August 2020 eine bundesweite Stichprobe von 11 040 Personen ab
18 Jahren sowie vom 26. Oktober 2020 bis 18. November 2020 von 10 324
Personen ab 18 Jahren untersucht. Die ermittelten Seroprdvalenzen betrugen
0,5 Prozent.

2. Corona-Monitoring bundesweit, Welle 1: In dieser Studie wurden Erwach-
sene in Deutschland aus dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) am Deut-
schen Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW) bezichungsweise aus der Stu-
die ,,Leben in Deutschland* rekrutiert. 15 122 Personen wurden untersucht,
im November 2020 lag die Seroprivalenz bundesweit bei 1,3 Prozent.

3. Corona-Monitoring bundesweit, Welle 2 als Fortfithrung der ersten Studie:
11 162 Personen wurden untersucht. Die Seroprivalenz wurde bei Erwach-
senen zum Jahreswechsel 2021/2022 auf 92 Prozent geschétzt (durch Imp-
fung und/oder Infektion hervorgerufen).

4. KoCo19: In dieser fiir den Raum Miinchen repréasentativen Studie wurden
in der ersten Welle 5 313 Personen ab 14 Jahren von April bis Juni 2020
untersucht. Die Seroprivalenz betrug 1,8 Prozent.

In einer zweiten Erhebung lag der Anteil von auf eine Infektion zuriickzu-
filhrenden Antikdrpern in Miinchen bei iiber 14-Jdhrigen im Maérz/April
2021 bei 6,5 Prozent und im Juli bis Oktober 2021 bei 7,9 Prozent.

5. Rheinland-Coronastudie: In dieser Studie wurden 4 771 Personen zwischen
30 und 100 Jahren zwischen April und Juni 2020 aus einer bestehenden Ko-
hortenstudie in Bonn untersucht, die Seropravalenz lag bei 1 Prozent (0,72
bis 1,3 Prozent).

6. MusPAD: In dieser Studie wurden in sieben Stadt- beziehungsweise Land-
kreisen (Freiburg, Reutlingen, Aachen, Osnabriick, Magdeburg, Chemnitz,
Vorpommern/Greifswald) in der ersten Beprobungswelle (Juli 2020 bis Au-
gust 2021) 18 638 und in der zweiten Beprobungswelle (Oktober 2020 bis
August 2021) 18 210 Teilnehmende zwischen 18 und 99 Jahren untersucht.
Die Seropridvalenz bei Ungeimpften lag von Juli bis Dezember 2020 zwi-
schen 1,3 und 2,8 Prozent und stieg zwischen Februar und Mai 2021 auf
4,1 bis 13,1 Prozent. Im Juli 2021 lag die Seroprdvalenz bei ungeimpften
Personen in Chemnitz bei 32,4 Prozent.

7. SERODUS I: In dieser Studie wurden in Diisseldorf im November 2020
2 186 Personen zwischen 18 und 30 Jahren untersucht. Die adjustierte Sero-
pravalenz lag bei 3,1 Prozent (2,4 bis 4 Prozent).
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8. Gutenberg COVID-19 Studie: In dieser Studie wurden 10 250 Menschen
zwischen 25 und 88 Jahren aus der Stadt Mainz und dem Kreis Mainz-Bin-
gen untersucht. Der Anteil von Personen mit durchgemachter SARS-
CoV-2-Infektion wurde basierend auf Antikorper- und PCR-Tests fiir den
Zeitraum Oktober 2020 bis Juni 2021 auf 4,9 Prozent geschétzt.

9. Immunebridge: In dieser Studie wurden zwischen Juni und November 2022
insgesamt 33 637 Teilnehmende untersucht. Hierzu wurden verschiedene
Studienergebnisse in unterschiedlichen Regionen in Deutschland gemein-
sam ausgewertet. Bei 51,8 Prozent der Personen wurden infektionsinduzier-
te Antikorper gefunden, die Gesamtseropréavalenz lag bei 94,8 Prozent.

Eine detaillierte Ubersicht findet sich unter www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges Coronavirus/AK-Studien/AK-Studien-gesamt.html sowie https://do
1.org/10.5281/zenodo.7043025.

3. Welche Daten zur Anzahl positiver Tests und Gesamtzahl der Tests pro
Land- bzw. Stadtkreis (gemessen durch standardisierte PCR inklusive
Angaben zur falsch-positiv- und falsch-negativ-Rate) lagen bzw. liegen
der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der
Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Entsprechende Daten zu der Anzahl positiver Tests konnen unter folgendem
Link abgerufen werden: www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronav
irus/Testzahl.html.

4. Welche Daten zum Anteil der positiven Tests durch PCR auf SARS-
CoV-2 bei Patienten mit Symptomen und Diagnose durch einen Arzt
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?

Die Daten aus der Surveillance der akuten respiratorischen Erkrankungen und
aus den Meldesystemen wurden in der Vergangenheit im COVID-19-Wochen-
bericht des Robert Koch-Instituts (RKI) berichtet (www.rki.de/DE/Content/Inf
AZ/N/Neuartiges Coronavirus/Situationsberichte/Gesamt.html) und sind nach
Einstellung des Wochenberichts zu COVID-19 grotenteils im Wochenbericht
iiber die akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE-Wochenbericht) zu fin-
den: https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx.

5. Welche Daten zum Anteil der Patienten mit positivem Test durch PCR
auf SARS-CoV-2, die urséchlich wegen COVID-19 hospitalisiert wur-
den, an allen Hospitalisierungen lagen bzw. liegen der Bundesregierung
seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben
und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Daten zur Hospitalisierung von COVID-19-Patientinnen und -Patienten werden
auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) erhoben und kdnnen unter
folgenden Links abgerufen werden: www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartig
es_Coronavirus/Daten/Klinische Aspekte.html?nn=13490888 (Datenerhebung
bis zum 8. Juni 2023) und https://github.com/robert-koch-institut/COVID-19-H
ospitalisierungen_in_Deutschland.
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6. Welche Daten zum Anteil der intensivpflichtigen Patienten mit positi-
vem Test durch PCR auf SARS-CoV-2, die ursdchlich wegen
COVID-19 hospitalisiert wurden, an allen intensivpflichtigen Patienten
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?

Mithilfe der Daten aus der ICD-10-Code-basierten Krankenhaussurveillance
(ICOSARI) kann der Anteil der intensivpflichtigen Fille von schweren akuten
Atemwegsinfektionen (SARI), die eine zusétzliche COVID-19-Diagnose ha-
ben, unter allen intensivpflichtigen SARI-Fillen berechnet werden. Die Daten
werden im ARE-Wochenbericht zusammengefasst: https://influenza.rki.de/Woc
henberichte.aspx.

Seit Januar 2023 werden fiir die tdglichen Belegungszahlen fiir Patientinnen
und Patienten mit SARS-CoV-2-Nachweis Informationen dazu erhoben, ob
die SARS-CoV-2-Infektion eine intensivmedizinisch relevante Manifestation
aufweist (www.intensivregister.de/#/faq/1f340c54-albl-4afl1-bb22-1e24006¢
711£1).

Ob eine COVID-19-Erkrankung die alleinige beziehungsweise wesentliche Ur-
sache der Intensivpflichtigkeit ist, ist jedoch nicht immer eindeutig feststellbar.
Informationen zur téglichen Belegung der Intensivstationen (ITS-Belegung)
insgesamt sowie mit Patientinnen und Patienten mit SARS-CoV-2-Nachweis
sind im Internet unter https://github.com/robert-koch-institut/Intensivkapazitaet
en_und COVID-19-Intensivbettenbelegung in Deutschland verfiigbar.

7. Wie viele Menschen in Deutschland hatten seit Marz 2020 eine Infekti-
on mit SARS-CoV-2, bei denen urséchlich wegen der SARS-CoV-2-In-
fektion ein kritischer Verlauf (Lebensgefahr mit invasiver Beatmung)
von COVID-19 registriert wurde (bitte nach Jahren und Altersgruppen
aufschliisseln)?

Das Intensivregister der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin e. V. (DIVI) erfasst keine Einzelfalldaten. Es wird die An-
zahl der taglichen Belegung mit beatmeten Intensivpatientinnen und -patienten
mit COVID-19-Diagnose bezichungsweise mit SARS-CoV-2-Nachweis sowie
unabhingig davon die Anzahl der tdglichen Belegung mit Intensivpatientinnen
und -patienten mit COVID-19-Diagnose bzw. mit SARS-CoV-2-Nachweis in
verschiedenen Altersgruppen, jeweils in aggregierter Form, aufgefiihrt. Das be-
deutet, dass kein Zusammenhang zwischen diesen beiden Parametern (invasive
Beatmung, Altersgruppen) hergestellt werden kann. Zudem lésst die tdgliche
Belegung keinen Riickschluss auf die Gesamtzahl von Personen zu (sieche
www.intensivregister.de/#/faq/b991067d-25a6-4fe9-8edb-78f1dc548189).

Ob eine COVID-19-Erkrankung die alleinige beziehungsweise wesentliche Ur-
sache der Intensivpflichtigkeit ist, ist jedoch nicht immer eindeutig feststellbar.
Informationen zur téglichen ITS-Belegung mit Patientinnen und Patienten mit
SARS-CoV-2-Nachweis mit invasiver Beatmung und zur tdglichen ITS-Bele-
gung mit Patientinnen und Patienten mit SARS-CoV-2-Nachweis in verschie-
denen Altersgruppen sind in verschiedenen Visualisierungen und Tabellen unter
www.intensivregister.de/#/aktuelle-lage oder als Datenbereitstellung unter
https://github.com/robert-koch-institut/Intensivkapazitacten und COVID-19-1
ntensivbettenbelegung in Deutschland im Internet verfiigbar.
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8. Welche Daten zum Anteil Verstorbener mit positivem Test durch PCR
auf SARS-CoV-2 an allen Verstorbenen lagen bzw. liegen der Bundes-
regierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort
angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Fir COVID-19 konnen die Daten zur Anzahl Verstorbener unter folgendem
Link abgerufen werden: www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronav
irus/Daten/Klinische Aspekte.html?nn=13490888 (Datenerhebung bis zum
8. Juni 2023).

Das Statistische Bundesamt (Destatis) hat eine entsprechende Auswertung
durchgefiihrt: zum Beispiel www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwel
t/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/sonderauswertung-todesursachen.html
oder www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Todesursa
chen/Tabellen/gestorbene anzahl.html.

9. Welche Daten zum Anteil Verstorbener mit positivem Test durch PCR
auf SARS-CoV-2, die ursidchlich an COVID-19 verstorben sind, an al-
len Verstorbenen lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Ja-
nuar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum
der Erhebung aufschliisseln)?

Die Gesamtzahl aller in Deutschland Verstorbener mit positivem Test durch
PCR auf SARS-CoV-2, die ursdchlich an COVID-19 verstorben sind, liegt der
Bundesregierung nicht vor. Fiir COVID-19 koénnen die Daten zur Anzahl Ver-
storbener unter folgendem Link abgerufen werden: www.rki.de/DE/Content/Inf
AZ/N/Neuartiges Coronavirus/Daten/Klinische Aspekte.html?nn=13490888
(Datenerhebung bis zum 8. Juni 2023).

In diese Statistik des RKI gehen nur die COVID-19-Todesfille ein, bei denen
ein laborbestétigter Nachweis von SARS-CoV-2 (direkter Erregernachweis)
vorliegt und die in Bezug auf diese Infektion verstorben sind. Im Zeitraum von
2020 bis 2021 war bei circa 90 Prozent der tibermittelten COVID-19-Todesf4l-
le, bei denen Angaben dazu gemacht wurden, angegeben, dass die betroffene
Person aufgrund von COVID-19 verstorben sei, im Jahr 2022 lag der Anteil bei
77 Prozent, im Jahr 2023 (Januar bis April) bei 70 Prozent. Der Tod in Bezug
auf COVID-19 ist an das jeweils zustindige Gesundheitsamt zu melden, § 6
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe t, § 9 Absatz 3 und 4 IfSG. Die Gesund-
heitsdmter melden zusammengefasst an die zustindigen Landesbehorden,
welche die Meldungen an das RKI iibermitteln, § 11 Absatz 1 Satz 1 IfSG. Da-
ten aus dem deutschen Autopsie-Register zeigen, dass 86 Prozent der Fille, bei
denen vor oder nach Eintritt des Todes eine SARS-CoV-2-Infektion festgestellt
wurde, aufgrund der COVID-19-Erkrankung verstorben sind (https://pubmed.n
cbi.nlm.nih.gov/35531493/).

10. Welche Daten zur Infektionssterblichkeitsrate (IFR) von SARS-CoV-2
bzw. COVID-19 lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Ja-
nuar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum
der Erhebung aufschliisseln)?

Daten zur Infektionssterblichkeitsrate (Infection Fatality Rate, IFR) nach Al-
tersgruppen und Geschlecht liegen aus einer Vielzahl internationaler Studien
vor, die methodisch sehr heterogen sind. Die IFR hédngt von Alter, Geschlecht,
Komorbiditaten, Infektions- und Impfstatus sowie von der Gesundheitsversor-
gung/Behandlung ab. Aus einer internationalen Metaanalyse, die Studien bis
August 2020 beriicksichtigt, wird der steile Anstieg der IFR mit dem Alter
deutlich: Die IFR verdoppelt sich etwa alle acht Jahre und es sterben vier von
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1 000 mit SARS-CoV-2 infizierten 50- bis 54-Jahrigen, aber 174 von 1 000
iiber 90-Jahrigen.

Der RKI-Steckbrief vom 26. November 2021 (www.rki.de/DE/Content/InfAZ/
N/Neuartiges Coronavirus/Steckbrief.html?nn=13490888#doc13776792bodyT
ext13) berechnet anhand von ndherungsweisen Schitzungen die IFR mit 0,4 bis
0,9 Prozent und beriicksichtigt dabei auch mogliche Untererfassungen.

11.  Welche Daten zur Stringenz bei der Umsetzung von MaBinahmen zur
Einddimmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2, in Prozent der umge-
setzten MaBBnahmen von den vorgesehenen bzw. verordneten Malinah-
men zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2, lagen bzw.
liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten
in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

12. Welche Daten zur Fehlerrate (mangelhafte, den Sinn und Zweck der
Mafnahmen beeintrdchtigende Durchfithrung) bei der Umsetzung der
MaBnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 lagen
bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die
Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung auf-
schliisseln)?

13. Welche Daten zur Akzeptanz der MaBinahmen zur Einddimmung der
Ausbreitung von SARS-CoV-2 bei der Bevolkerung lagen bzw. liegen
der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der
Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Die Fragen 11, 12 und 13 werden aufgrund des Sachzusammenhangs zusam-
men beantwortet.

Im Rahmen des COSMO-Gemeinschaftsprojekts (https://projekte.uni-erfurt.de/
cosmo02020/web/) wurden unter anderem die Akzeptanz sowie die Umsetzung
der Mallnahmen erfragt: https://projekte.uni-erfurt.de/cosmo2020/web/topic/pol
itik/20-akzeptanz/. Auch weitere Umfragen der COSMO-Studie sowie Ergeb-
nisse des Monitorings des Bundesinstituts fiir Risikobewertung (BfR) kénnen
(indirekt) Auskunft iiber die Akzeptanz von MaBnahmen geben (www.bfr.bun
d.de/de/bfr_corona_monitor-244782.html).

14. Welche Informationen zu Einhaltung oder Verletzung der Guten Klini-
schen Praxis (Good Clinical Practice, GCP) bei den klinischen Studien,
die Grundlage der bedingten Zulassung der COVID-19-Impfstoffe sind,
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2021 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) hat als zustindige Bundesoberbehorde fiir die
Genehmigung von klinischen Priifungen und Zulassung von Impfstoffen Zu-
gang zu Informationen zu durchgefiihrten GCP-Inspektionen der Arzneimittel-
behorden beziehungsweise behordlichen Inspektorinnen und Inspektoren der
EU-Mitgliedstaaten. Nach Kenntnisstand des PEI wurden keine schwerwiegen-
den oder kritischen VerstdBe bei den durchgefiihrten klinischen Priifungen fest-
gestellt.
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15.  Welche Daten zur Impfrate gegen COVID-19 in der Bevdlkerung lagen
bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2021 vor (bitte die
Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung auf-
schliisseln)?

Das RKI wertet als Bundesinstitut im Geschéftsbereich des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (BMGQG) fiir die Bundesregierung Daten zum Impfgesche-
hen in der Bevdlkerung in Deutschland aus. Entsprechende Daten zu
COVID-19-Impfungen und -Impfquoten konnen auf der Seite des RKI unter
folgenden Links abgerufen werden:

+ Digitales Impfquotenmonitoring zur COVID-19-Impfung: www.rki.de/DE/
Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html;

* Monatsberichte zum Monitoring des COVID-19-Impfgeschehens in
Deutschland: www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/COVI
D-19/Monatsbericht-Impfung.html;

* Impfdaten nach dem Tag der Impfung: https://github.com/robert-koch-instit
ut/COVID-19-Impfungen_in_Deutschland.

16. Welche Daten zur Kontaktnachverfolgung zur Ermittlung der Infekti-
onsketten und Infektionsquellen bzgl. SARS-CoV-2 bei Personen mit
positivem Test durch PCR auf SARS-CoV-2 lagen bzw. liegen der Bun-
desregierung seit dem 1. Januar 2021 vor (bitte die Daten in der Ant-
wort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Daten zur Kontaktpersonennachverfolgung liegen nur auf lokaler Ebene bei
den Gesundheitsdmtern vor.

17. Welche Daten zum Einfluss von Ausgangssperren (als Teil der Mafnah-
men zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2) auf die unter
Kategorie a) der Vorbemerkung aufgefiihrten Parameter lagen bzw. lie-
gen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in
der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Anhand verschiedener Studien konnte gezeigt werden, dass kontaktreduzieren-
de MaBlnahmen wie Versammlungsbeschrankungen, Verbote offentlicher Ver-
anstaltungen und Reisebeschrinkungen zu einer Reduktion von Infektionen be-
zichungsweise zu einer Verlangsamung des Infektionsgeschehens insgesamt
fithren konnen (Iezadi, S. et al., 2021, https://journals.plos.org/plosone/article?i
d=10.1371/journal.pone.0260371; Mendez-Brito, A., El Bcheraoui, C., und
Pozo-Martin, F., 2021, https://doi.org/10.1016/}.jinf.2021.06.018).

Im Rahmen der StopptCOVID-Studie (www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neua
rtiges_Coronavirus/Projekte RKI/StopptCOVID_studie.html) wurde vom RKI
untersucht, inwiefern verordnete antipandemische nichtpharmazeutische Inter-
ventionen (NPI) einen Anstieg der COVID-19-Inzidenz bremsen konnten.

Anhand von mathematischen Modellierungen konnte gezeigt werden, dass die
NPI mit einer deutlichen Reduktion der COVID-19-Ausbreitung in Deutsch-
land assoziiert waren, die je nach Strenge der NPI unterschiedlich stark ausge-
pragt war.

Die unterschiedlichen Modellansitze zeigen, dass erst die Kombination von
NPI in verschiedenen Bereichen zur Kontrolle der COVID-19-Pandemie in
Deutschland beitragen konnte. Einzelne NPI konnten nur im Kontext der paral-
lel bestehenden anderen Mafinahmen bewertet werden.
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Betrachtet man die Gesamtwirkung der NPI, so fiihrten Verschérfungen jeweils
zu einer stirkeren Reduktion der COVID-19-Ausbreitung.

Die Auswertung der anonymisierten Datensdtze der StopptCOVID-Studie er-
gab unter anderem, dass Home-Office, Abstand halten, mit Erkaltungssympto-
men mdglichst zu Hause bleiben, Treffen mit anderen Personen mdglichst drau-
Ben sowie gutes Liiften von Innenrdumen das Erkrankungsrisiko reduzierten.

Das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz (BMWK) hat zudem
auch eine Datenplattform geschaffen, die die Auswirkungen der COVID-19-
Mafnahmen analysiert (vergleiche www.bmwk.de/Redaktion/DE/Coronavirus/
corona-datenplattform.html).

18. Welche Daten zum Einfluss von Quaranténe (als Teil der Maflnahmen
zur Einddimmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2) auf die in Kate-
gorie a) in der Vorbemerkung der Fragesteller aufgefiihrten Parameter
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?

Die (geschitzte) Effektivitdt von Quarantine beziehungsweise Kontaktperso-
nennachverfolgung im Allgemeinen ist keine universale Grofle, sondern auch
abhédngig vom Stadium der Pandemie und von der Art der Kontaktpersonen-
nachverfolgung. Insgesamt konnte in Studien gezeigt werden, dass die Quaran-
tanemaBnahmen in Kombination mit anderen kontaktreduzierenden Mafinah-
men die Ausbreitung von SARS-CoV-2 verlangsamen konnten, wie z. B. ein
Cochrane-Review zeigt (vergleiche Nussbaumer-Streit, B. et al. 2020, www.co
chrane.org/mews/updated-cochrane-rapid-review-assesses-effectiveness-quarant
ine-during-covid-19-pandemic). Eine gute Ubersicht bietet zudem Pozo-Martin,
F. (www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9932408/), aber auch die Publika-
tionen von Fetzer (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34385318/) und Hossain
(https://doi.org/10.1016/S2468-2667(22)00001-9).

19. Welche Daten zum Einfluss von GeschiftsschlieBungen (als Teil der
MaBnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2) auf
die in Kategorie a) in der Vorbemerkung der Fragesteller aufgefiihrten
Parameter lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar
2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der
Erhebung aufschliisseln)?

20. Welche Daten zum Einfluss von behdrdlich angeordneten Kontaktbe-
schriankungen (als Teil der MaBnahmen zur Eindimmung der Ausbrei-
tung von SARS-CoV-2) auf die in Kategorie a) in der Vorbemerkung
der Fragesteller aufgefiihrten Parameter lagen bzw. liegen der Bundes-
regierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort
angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

21. Welche Daten zum Einfluss von behordlich angeordneten Einschrén-
kungen der Bewegungs- bzw. Reisefreiheit (als Teil der Maflnahmen
zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2) auf die in Kate-
gorie a) in der Vorbemerkung der Fragesteller aufgefiihrten Parameter
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?
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22. Welche Daten zum Einfluss der Verlegung von Biiroarbeit an den
Wohnort der Beschiftigten (als Teil der MaBnahmen zur Einddmmung
der Ausbreitung von SARS-CoV-2) auf die in Kategorie a) in der Vor-
bemerkung der Fragesteller aufgefiihrten Parameter lagen bzw. liegen
der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der
Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Die Fragen 19 bis 22 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Auf die Antwort zu Frage 17 wird verwiesen.

23. Welche Daten zum Einfluss der Impfrate gegen COVID-19 in der Be-
volkerung auf die in Kategorie a) in der Vorbemerkung der Fragesteller
aufgefiihrten Parameter lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem
1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach
Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Auf die Antwort zu Frage 15 wird verwiesen, zudem wurden vom RKI fol-
gende Berichte beziehungsweise Publikationen zum Einfluss der COVID-19-
Impfung in der Bevolkerung verdffentlicht:

* Kapitel 3 ,,Wirksamkeit der COVID-19-Impfung® der Monatsberichte zum
Monitoring des COVID-19-Impfgeschehens in Deutschland: www.rki.de/D
E/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/COVID-19/Monatsbericht-Impfun
g.html;

e Artikel im Epidemiologischen Bulletin des RKI ,.Die Impfung gegen
COVID-19 in Deutschland zeigt eine hohe Wirksamkeit gegen SARS-
CoV-2-Infektionen, Krankheitslast und Sterbefille (Analyse der Impfeffekte
im Zeitraum Januar bis Juli 2021)%, Epid Bull 2021; 35:3-10, www.rki.de/D
E/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/35 21.pdf? blob=publi
cationFile;

* Artikel im wissenschaftlichen Journal Vaccine ,,Impact of COVID-19 im-
munisation on COVID-19 incidence, hospitalisations, and deaths by age
group in Germany from December 2020 to October 2021 (Effekt der
COVID-19-Impfung auf COVID-19-Inzidenz, Hospitalisierungen und To-
desfélle nach Altersgruppe zwischen Dezember 2020 und Oktober 2021 in
Deutschland)®, Vaccine, 2022 May 9; 40(21): 2910 bis 2914, www.ncbi.nl
m.nih.gov/pmc/articles/PMC8990687/).

24. Welche Daten zum Impfstatus der in Kategorie a) in der Vorbemerkung
der Fragesteller aufgefiihrten erfassten Patienten bzw. Personen lagen
bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die
Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung auf-
schliisseln)?

Zu den folgenden unter Kategorie a) der Vorbemerkung der Fragesteller aufge-
fithrten COVID-19-Fillen nach Impfstatus wurden vom RKI Auswertungen/
Daten anhand der Meldedaten ver6ffentlicht: symptomatische Félle, Hospitali-
sierung aufgrund von COVID-19, Betreuung auf einer Intensivstation aufgrund
von COVID-19 und COVID-19-assoziierter Tod. Entsprechende Auswertungen
und Daten sind in den Monatsberichten des RKI einsehbar. Zudem wird auf die
Antworten der Bundesregierung zu den Fragen 15 und 23 verwiesen.
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25. Welche Daten zum Einfluss der Maskenpflicht (Pflicht zum Tragen
einer Mund-Nase-Schutzbedeckung) auf die in Kategorie a) in der Vor-
bemerkung der Fragesteller aufgefiihrten Parameter lagen bzw. liegen
der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der
Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

In der Allgemeinbevdlkerung wurde ein infektionspraventiver Effekt durch die
Einfiithrung einer Maskenpflicht als Teil von Mafinahmenbiindeln in systemati-
schen Reviews untersucht (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34161818, www.nc
bi.nlm.nih.gov/pubmed/34114189). Hier wurde ein positiver Effekt des Mas-
kentragens festgestellt, wobei die Maflnahmen immer im Kontext mit anderen
nichtpharmazeutischen Infektionsschutzmafinahmen gesehen werden miissen.
Dabei ist aber auch zu beachten, dass die Umsetzung der Mallnahmen, die so-
genannte Compliance (also das situationsgerechte, korrekte und durchgehende
Tragen durch moglichst alle Personen in bestimmten Situationen), in der Allge-
meinbevolkerung nicht evaluiert werden kann. Die klinische Evidenz fiir die
Wirksamkeit des Tragens von Masken liegt in systematischen Reviews aus dem
Gesundheitswesen vor, wo diese Bewertung moglich ist (zum Beispiel www.nc
bi.nlm.nih.gov/pubmed/34407516, https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)311
42-9, www.ncbi.nlm.nih.gov/pme/articles/PMC7748970/pdf/main.pdf, www.nc
bi.nlm.nih.gov/pubmed/34449478).

Hinweise auf den protektiven Effekt des Maskentragens auf die Transmission
von SARS-CoV-2 in der Allgemeinbevolkerung liegen weiterhin in Modellie-
rungsstudien vor, zum Beispiel von Bo et al. 2021 (https://doi.org/10.1016/j.id
m.2020.04.001, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33273115/, www.ncbi.nlm.ni
h.gov/pmc/articles/PMC7598763). Ein infektionspraventiver Effekt von nicht-
pharmazeutischen Infektionsschutzmafinahmen, einschliefSlich des Maskentra-
gens, lieB sich auch in der Transmission verschiedener respiratorischer Viren
einschlieBlich SARS-CoV-2 in der Allgemeinbevolkerung beobachten (www.n
cbi.nlm.nih.gov/pubmed/34124707).

26. Welche Daten zu den wirtschaftliche Schidden durch die MaBnahmen
zur Einddimmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 (z. B. Anderung
der Wirtschaftsleistung, Anzahl Konkurse, Arbeitslosigkeit, Steuerein-
nahmen) lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar
2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der
Erhebung aufschliisseln)?

Der Ausbruch der COVID-19-Pandemie hat die gesamte Weltwirtschaft stark
beeintrachtigt. In der Folge kam es unter anderem zu Nachfrageriickgidngen,
Storungen von Lieferketten, Mobilitdtsbeschrankungen, Einschrankungen in
bestimmten Dienstleistungsbereichen und einer geringeren Verfligbarkeit von
Arbeitskréiften aufgrund von Arbeitsunfahigkeit. Die Bundesregierung hat mit
umfangreichen StiitzungsmaBnahmen reagiert, um Arbeitslosigkeit zu verhin-
dern, Insolvenzen abzuwenden und Liquiditit und Einkommen zu sichern. Die
Bundesregierung hat zu diesen Entwicklungen regelmiBig Stellung genommen.
Hervorzuheben sind:

* Friihjahrsprojektion 2020: www.bmwk.de/Redaktion/DE/Artikel/Wirtschaf
t/Projektionen-der-Bundesregierung/projektionen-der-bundesregierung-frue
hjahr-2020.html;

* Herbstprojektion 2020: www.bmwk.de/Redaktion/DE/Artikel/Wirtschaft/Pr
ojektionen-der-Bundesregierung/projektionen-der-bundesregierung-herbst-2
020.html;
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o Jahresprojektion 2021 im Rahmen des Jahreswirtschaftsberichts 2021:
www.bmwk.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/jahreswirtschaftsbe
richt-2021.html;

* Friihjahrsprojektion 2021: www.bmwk.de/Redaktion/DE/Artikel/Wirtschaf
t/Projektionen-der-Bundesregierung/projektionen-der-bundesregierung-r%
C3%BChjahr-2021.html;

* Herbstprojektion 2021: www.bmwk.de/Redaktion/DE/Artikel/Wirtschaft/Pr
ojektionen-der-Bundesregierung/projektionen-der-bundesregierung-herbst-2
021.html;

o Jahresprojektion 2022 im Rahmen des Jahreswirtschaftsberichts 2022:
www.bmwk.de/Redaktion/DE/Publikationen/Wirtschaft/jahreswirtschaftsbe
richt-2022.pdf? _blob=publicationFile&v=18.

Zur Entwicklung der Steuereinnahmen wird neben den monatlich verdffentlich-
ten Daten auf die Ergebnisse der Sitzungen des Arbeitskreises ,,Steuerschétzun-
gen® verwiesen:

» Statistiken zu den monatliche Steuereinnahmen: www.bundesfinanzminister
ium.de/Content/DE/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen u
nd_Steuereinnahmen/1-kassenmaessige-steuereinnahmen-nach-steuerarten-
und-gebietskoerperschaften.html;

e Artikel zu den monatlichen Steuereinnahmen im Monatsbericht des Bun-
desministeriums der Finanzen (BMF): www.bundesfinanzministerium.de/W
eb/DE/Service/Publikationen/Monatsbericht/monatsbericht.html;

e 157. Sitzung vom Mai 2020: www.bundesfinanzministerium.de/Content/D
E/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen und_Steuereinnah
men/Steuerschaetzung/2020-05-15-ergebnisse-157-sitzung-steuerschaetzun
g.html;

* 158. Sitzung vom September 2020: www.bundesfinanzministerium.de/Cont
ent/DE/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen und_Steuerei
nnahmen/Steuerschaetzung/2020-09-10-ergebnisse-158-sitzung-steuerschae
tzung.html;

e 159. Sitzung vom November 2020: www.bundesfinanzministerium.de/Cont
ent/DE/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen und_Steuerei
nnahmen/Steuerschaetzung/2020-11-12-ergebnisse-159-sitzung-steuerschae
tzung.html;

e 160. Sitzung vom Mai 2021: www.bundesfinanzministerium.de/Content/D
E/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen und_Steuereinnah
men/Steuerschaetzung/2021-05-12-ergebnisse-160-sitzung-steuerschaetzun
g.html;

e 161. Sitzung vom November 2021: www.bundesfinanzministerium.de/Cont
ent/DE/Standardartikel/Themen/Steuern/Steuerschaetzungen und_Steuerei
nnahmen/Steuerschaetzung/2021-11-11-ergebnisse-161-sitzung-steuerschae
tzung.html.

Aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Einflussfaktoren auf die deutsche
Wirtschaft in dem genannten Zeitraum ist eine kausale Zuordnung ausschlief3-
lich der Einddmmungsmalnahmen auf die deutsche Wirtschaft praktisch nicht
moglich. AuBerdem miisste ein kaum zu definierendes Alternativszenario (so-
genanntes kontrafaktisches Szenario) bestimmt werden, welches die Entwick-
lung der deutschen Wirtschaft im Zeitraum ohne die jeweiligen Mallnahmen
beschreibt.

Angaben zu den quartalsweisen Steuereinnahmen insgesamt sowie Angaben zu
den monatlichen Steuereinnahmen (ohne Gemeindesteuern) sind der Anlage zu
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entnehmen. Monatliche Angaben liegen nur fiir die von Bund und Léndern ver-
walteten Steuerarten vor. Die Gemeindesteuerdaten werden nur quartalsweise
vom Statistischen Bundesamt erhoben und verdffentlicht.

Die Folgen der MaBnahmen zur Eindimmung der COVID-19-Pandemie auf die
Arbeitslosigkeit hat die Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit abgeschétzt. Das
Ausmal} des Corona-Effektes wurde ndherungsweise ermittelt, indem der tat-
sdchliche Verlauf der Arbeitslosigkeit mit einem fiktiven, beruhend auf korres-
pondierenden Monaten vor der Krise und einer unterstellten konjunkturellen
Entwicklung, verglichen wurde. Verdffentlicht sind diese Ergebnisse in der
Publikation ,,Auswirkungen der Corona-Krise auf den Arbeitsmarkt und sie
konnen unter folgendem Link abgerufen werden: http://bpaq.de/bmas-a96.

27. Welche Daten zum Anstieg psychischer Erkrankungen bei Kindern
durch Mafinahmen zur Einddimmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2
wie SchulschlieBungen, Quarantine, Kontaktverbote, Maskenpflicht
(Pflicht zum Tragen einer Mund-Nase-Schutzbedeckung) und Aus-
gangssperren lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar
2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der
Erhebung aufschliisseln)?

Daten, die einen kausalen Zusammenhang aufzeigen, liegen nicht vor. Vor dem
Hintergrund des multikausalen Geschehens bei der Entwicklung psychischer
Erkrankungen — und dies im Kontext einer multiplen Krisensituation wihrend
des Berichtszeitraums — konnen keine Aussagen zu den Auswirkungen einzel-
ner MaBinahmen zur Einddmmung der SARS-CoV-2-Ausbreitung auf die Ent-
wicklung von psychischen Erkrankungen bei Kindern getroffen werden. Es
konnen ausschlieBlich zeitliche Entwicklungen aufgezeigt werden. Zur Ent-
wicklung der Diagnosepriavalenzen psychischer Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen in den Jahren 2018 bis 2021 auf der Grundlage der Krankenhaus-
diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes sowie Abrechnungsdaten von
Krankenkassen zur vertragsirztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung
wird auf die Antwort der Bundesregierung zu den Fragen 1, 2 und 3 der Klei-
nen Anfrage auf Bundestagsdrucksache 20/8073 verwiesen.

Grundsitzlich wurde eine Vielzahl von Studien und Expertisen angestellt und
unter anderem von der Bundesregierung als Entscheidungshilfe und zur Anpas-
sung von SchutzmalBnahmen genutzt:

* Interministerielle Arbeitsgruppe ,,Gesundheitliche Auswirkungen auf Kin-
der und Jugendliche durch Corona“, Abschlussbericht, 8. Februar 2023
(www.bmfsfj.de/resource/blob/214866/fbb00bcf0395b4450d1037616450cf
b5/ima-abschlussbericht-gesundheitliche-auswirkungen-auf-kinder-und-jug
endliche-durch-corona-data.pdf);

* Bericht der Interministeriellen Arbeitsgruppe ,,Gesundheitliche Auswirkun-
gen auf Kinder und Jugendliche durch Corona®, 15. September 2021 (www.
bmfsfj.de/resource/blob/185696/317281a5941986c9a4be384a934c1fbS/ima-
bericht-gesundheitliche-auswir-kungen-auf-kinder-und-jugendliche-durch-c
orona-data.pdf);

e 7. Stellungnahme des Corona-Expertlnnenrates der Bundesregierung zu
COVID-19 ,,Zur Notwendigkeit einer prioritdren Berlicksichtigung des Kin-
deswohls in der Pandemie®, 17. Februar 2022 (www.bundesregierung.de/res
ource/blob/974430/2006266/c6e9caelee2b840b83a0946664867eb4/2022-0
2-17-siebte-stellungnahme-expertenrat-data.pdf?download=1);
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* Deutscher Ethikrat, Ad-hoc-Empfehlung ,,Pandemie und psychische Ge-
sundheit. Aufmerksamkeit, Beistand und Unterstiitzung fiir Kinder, Jugend-
liche und junge Erwachsene in und nach gesellschaftlichen Krisen*, 28. No-
vember 2022 (www.ethikrat.org/publikationen/publikationsdetail/?tx_wwt3
shop_detail%5Bproduct%5D=165&tx_wwt3shop detail%5Baction%5D=in
dex&tx_wwt3shop_detail%5Bcontroller%5D=Products&cHash=1da44770
99f2510f382d4d0962723¢9);

» Studie ,,Kindergesundheit in Deutschland aktuell“ (KIDA), Studie zur Kin-
dergesundheit wiahrend und nach der COVID-19-Pandemie, Robert Koch-
Institut (RKI; www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kid
a/kida_node.html);

* Corona-KiTa-Studie des Deutschen Jugendinstituts (DJI) und des Robert
Koch-Instituts (RKI; www.dji.de/ueber-uns/projekte/projekte/corona-kita-st
udie.html);

* Studie ,,Corona und Psyche* (COPSY) des Universitdtsklinikums Ham-
burg-Eppendorf (UKE; www.uke.de/kliniken-institute/kliniken/kinder-und-j
ugendpsychiatrie-psychotherapie-und-psychosomatik/forschung/arbeitsgrup
pen/child-public-health/forschung/copsy-studie.html);

* Survey ,,Aufwachsen in Deutschland: Alltagswelten* (AID:A) des Deut-
schen Jugendinstituts (DJI; www.dji.de/ueber-uns/projekte/projekte/aida-ii-
aufwachsen-in-deutschland-alltagswelten.html);

* Kinder- und Jugendreport 2022: Gesundheit und Gesundheitsversorgung
vor und wihrend der Pandemie (www.dak.de/dak/unternehmen/reporte-fors
chung/kinder-und-jugendreport-2022 27552);

* Priventionsradar ,,Wohlergehen und Gesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland® fiir das Schuljahr 2021/2022, gefordert von
der DAK Gesundheit (www.dak.de/dak/download/praeventionsradar-25640
56.pdf);

*  Verbundprojekt ,,Sozialpadiatrische Versorgung und bio-psychosoziale Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen wéhrend der Corona-Pandemie*
des Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein (www.bundesgesundheitsmi
nisterium.de/service/publikationen/details/abschlussbericht-verbundprojekt-
sozialpaediatrische-versorgung-und-bio-psychosoziale-gesundheit-von-kind
ern-und-jugendlichen-waehrend-der-corona-pandemie.html);

» Studie ,,JJugend in Deutschland®, Sonderauswertung Jugend und Corona in
Deutschland (www.fachportal-paedagogik.de/literatur/vollanzeige.html?FI
d=A43795);

« Studie KiD 0-3, Représentativbefragung 2022 des Nationalen Zentrums
Friihe Hilfen (NZFH; www.fruehehilfen.de/forschung-im-nzfh/praevalenz-u
nd-versorgungsforschung/kid-0-3-repraesentativbefragung-2022/);

e JuCo- und KiCo-Studien, Universitit Hildesheim (www.uni-hildesheim.de/f
b1/institute/institut-fuer-sozial-und-organisationspaedagogik/forschung/lauf
ende-projekte/juco-und-kico/);

* OECD Policy Respons to Coronavirus (COVID-19), Youth and COVID-19:
Response, recovery and resilience, 11. Juni 2020 (www.oecd.org/coronaviru
s/policy-responses/youth-and-covid-19-response-recovery-and-resilience-c4
0e61c6/);

* Jugendstudie 2020 der TUI Stiftung Junge Deutsche: Solidarisch gegen Co-
rona und fiir mehr Europa (www.tui-stiftung.de/unsere-projekte/junges-euro
pa-die-jugendstudie-der-tui-stiftung/deutschlandbericht/);
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* SINUS-Jugendstudie 2020, ,,Lebenswelten von Jugendlichen im Alter von
14 bis 17 Jahren in Deutschland* (www.bpb.de/system/files/dokument pdf/
SINUS-Jugendstudie ba.pdf);

« Studie ,,Gesellschaftlicher Zusammenhalt in Baden-Wiirttemberg 2022
(https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-s
m/intern/downloads/Publikationen/Studie Zusammenhalt-BW 2022 Langf
assung.pdf);

» Studie ,,Schiitzende MaBBnahmen gegen Infektionen in Kindertagesbetreu-
ung®, Fliedner Fachhochschule (www.fliedner-fachhochschule.de/forschun
gsprojekte/schuetzende-massnahmen-gegen-infektionen-in-kindertagesbetre
uung/).

28. Welche Daten zu psychischen Erkrankungen und Ubersterblichkeit bei
Erwachsenen durch Maflnahmen der Isolierung zur Einddmmung der
Ausbreitung von SARS-CoV-2 wie Quarantine, Kontaktverbote und
Ausgangssperren lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Ja-
nuar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum
der Erhebung aufschliisseln)?

Daten, die einen kausalen Zusammenhang aufzeigen, liegen nicht vor. Vor dem
Hintergrund des multikausalen Geschehens bei der Entwicklung psychischer
Erkrankungen — und dies im Kontext einer multiplen Krisensituation wéhrend
des Berichtszeitraums — konnen keine Aussagen zu den Auswirkungen einzel-
ner Maflnahmen zur Eindimmung der SARS-CoV-2-Ausbreitung auf die Ent-
wicklung von psychischen Erkrankungen getroffen werden. Es konnen aus-
schlieBlich zeitliche Entwicklungen aufgezeigt werden.

Das RKI hat in Kooperation mit dem Zentralinstitut flir die kassenérztliche Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland (Zi) Abrechnungsdaten der bun-
desweiten vertragsérztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung ausge-
wertet. In den Jahren 2012 bis 2021 kam es mehrfach zu Schwankungen der
Diagnosepréivalenzen psychischer Stérungen gegeniiber dem Vorquartal, deren
maximale Hohe jedoch geringfiigig blieb: So fiel die Diagnoseprivalenz psy-
chischer Stérungen im Quartal 2/2020 um 2,3 Prozent hoher aus als im Quartal
1/2020, im Quartal 2/2021 betrug sie dagegen 3,3 Prozent weniger als im Quar-
tal 1/2021. Die gegenldufigen unterjédhrigen Entwicklungen resultieren daraus,
dass die Diagnosepriavalenz im Gesamtjahr 2020 keinen wie zuvor iiblichen
Zuwachs gegeniiber den Vorjahren aufweist (+ 0,01 Prozent). Im Jahr 2021
kommt es zur Fortsetzung der vor der Pandemie beobachteten Zuwéchse ge-
geniiber dem Vorjahr (+ 3,8 Prozent).

Die Interpretation von Abrechnungsdaten unterliegt dabei spezifischen Limita-
tionen: Dokumentierte Diagnosen psychischer Storungen konnen nur fiir die
Personen angegeben werden, die die vertragsérztliche Versorgung in Anspruch
genommen haben. Da es wihrend der Pandemie zu spezifischen Barrieren der
Inanspruchnahme gekommen sein kann (Angst vor Infektion in der Arztpraxis,
eingeschriankter Zugang zu Leistungen, mangelnde individuelle Ressourcen der
Hilfesuche aufgrund multipler Belastungen et cetera), ist die Aussagekraft der
Haufigkeit von in Routinedaten dokumentierten Diagnosen fiir die Morbiditét
der Bevdlkerung eingeschrankt. Auch ist zu beriicksichtigen, dass psychische
Storungen oftmals erst zeitverzogert im Zuge einer Chronifizierung von Stres-
soren und Belastungen entstehen.

Daten zur Ubersterblichkeit bei Erwachsenen durch MaBnahmen der Isolierung
zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 wie Quaranténe, Kontakt-
verbote und Ausgangssperren lagen beziehungsweise liegen der Bundesregie-
rung nicht vor.
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29. Welche Daten zu gesundheitlichen Schidden durch vermiedene, ver-
schobene oder verweigerte medizinische Behandlungen, als Folge der
MaBnahmen zur Eindimmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 bzw.
als Folge des gesellschaftlichen Umgangs mit dem Auftreten von
COVID-19, lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar
2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der
Erhebung aufschliisseln)?

Nach Angaben des RKI liegen dort keine Ergebnisse aus Studien vor, die einen
kausalen Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Schiden und vermiede-
nen, verschobenen oder verweigerten medizinischen Behandlungen als Folge
der MaBnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 gezielt
untersucht hétten.

Die bis einschlieBlich 2021 vorliegenden Ergebnisse der Todesursachenstatistik
des Statistischen Bundesamtes zeigen keinen Anstieg von krebsbedingten Ster-
befillen fiir die Jahre 2020 (231 271) und 2021 (229 068) im Vergleich zu den
Vorjahren 2017 (227 590), 2018 (230 031) und 2019 (231 318).

Die Daten aus den bevolkerungsbezogenen Krebsregistern in Deutschland zei-
gen bisher, soweit vorliegend, ebenfalls keinen Anstieg des Auftretens von
Krebsneuerkrankungen in einem fortgeschrittenen Tumorstadium.

Auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-Codes 100 bis 99), die neben Krebs-
erkrankungen das Krankheits- und Sterbegeschehen in Deutschland dominie-
ren, zeigen auf Bevolkerungsebene nach Daten der Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes keine Zunahme der absoluten Zahl an Verstorbenen
iiber die Zeit. Der Mittelwert an Sterbeféllen von 2017 bis 2019 betrug 340 336
Sterbefdlle, welcher in etwa den Sterbeféllen in 2020 (338 001) und 2021
(340 619) entspricht.

Im Bereich der iibertragbaren Erkrankungen flihrten die COVID-19-Pandemie
und die assoziierten Public-Health-Maflnahmen bei den meisten Infektions-
krankheiten in Deutschland zu einem drastischen Riickgang der iibermittelten
Félle, vor allem in den jiingeren und &lteren Altersgruppen. Von den ausge-
wihlten Infektionskrankheiten konnte nur fiir die Frilhsommer-Meningoenze-
phalitis (FSME) ein Anstieg der Fallzahlen beobachtet werden (https://edoc.rk
i.de/bitstream/handle/176904/7780/EB-7-21-Auswirkungen%20der%20COVI
D-19-Pandemie-online-vorab.pdf?sequence=1&isAllowed=y).

30. Welche Daten zu gesundheitlichen Schidden durch das Tragen von
Schutzmasken (Tragen einer Mund-Nase-Schutzbedeckung als Teil der
MaBnahmen zur Einddimmung der Ausbreitung von SARS-CoV-2) la-
gen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte
die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung auf-
schliisseln)?

Der Bundesregierung liegen keine Daten zu nachgewiesenen gesundheitlichen
Schéden durch das Tragen von Masken vor.

31. Welche Daten zum Anteil der gegen COVID-19 geimpften Personen
mit Nebenwirkungen der Impfungen gegen COVID-19 an allen gegen
COVID-19 geimpften Personen lagen bzw. liegen der Bundesregierung
seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben
und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

In dem Zeitraum seit Beginn der Impfkampagne gegen die COVID-19-Erkran-
kung (27. Dezember 2020) bis zum 31. Mai 2023 wurden nach Kenntnis der
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Bundesregierung nach Verabreichung von 192 245 850 COVID-19-Impfdosen
in Deutschland insgesamt 342 318 Verdachtsfille einer Nebenwirkung nach
Impfung aus Deutschland gemeldet (Datum der Auswertung: 28. Juni 2023).

32. Welche Daten zum Anteil der gegen COVID-19 geimpften Personen
mit schwerwiegenden Nebenwirkungen (entsprechend § 4 des Arznei-
mittelgesetzes) der Impfungen gegen COVID-19 an allen gegen
COVID-19 geimpften Personen lagen bzw. liegen der Bundesregierung
seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben
und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

In dem Zeitraum seit Beginn der Impfkampagne gegen die COVID-19-Erkran-
kung (27. Dezember 2020) bis zum 31. Mai 2023 nach Verabreichung von
192 245 850 COVID-19-Impfstoffdosen in Deutschland wurden dem PEI ins-
gesamt 57 710 Verdachtsfille einer schwerwiegenden Nebenwirkung (entspre-
chend der Definition in § 4 Absatz 13 Satz 2 des Arzneimittelgesetzes (AMG))
aus Deutschland gemeldet (Datum der Auswertung: 28. Juni 2023).

33. Welche Daten zum Anteil der gegen COVID-19 geimpften Personen
mit Nebenwirkungen der Impfungen gegen COVID-19, welche blei-
bende Schdden verursacht haben, an allen gegen COVID-19 geimpften
Personen lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar
2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der
Erhebung aufschliisseln)?

In dem Zeitraum seit Beginn der Impfkampagne gegen die COVID-19-Erkran-
kung (27. Dezember 2020) bis zum 31. Mai 2023 wurden dem PEI nach Verab-
reichung von 192 245 850 COVID-19-Impfstoffdosen in Deutschland insge-
samt 18 863 Verdachtsfille einer schwerwiegenden Nebenwirkung (entspre-
chend der Definition in § 4 Absatz 13 Satz 2 AMG) aus Deutschland gemeldet,
in denen ein bleibender Schaden nach Impfung berichtet wurde (Datum der
Auswertung: 28. Juni 2023). Da es sich bei den oben aufgefiihrten Meldungen
an das PEI um Verdachtsfallmeldungen handelt, in denen ein bleibender Scha-
den berichtet wurde, bedeutet dies nicht, dass auch ein zwingend ursidchlicher
Zusammenhang mit einer zuvor verabreichten Impfung besteht. Dariiber hinaus
kann aufgrund der vorliegenden Informationen in einer Verdachtsfallmeldung
nicht in jedem Fall abschlieBend beurteilt werden, ob die betroffene Person tat-
sdchlich einen bleibenden gesundheitlichen Schaden nach der Impfung erlitten
hat.

34. Welche Daten zur Verteilung aller Nebenwirkungen der Impfungen
gegen COVID-19 bei entsprechend geimpften Personen hinsichtlich
und unter Beriicksichtigung ihres COVID-19-Impfstatus (einfach, zwei-
fach, dreifach, vierfach gegen COVID-19 geimpft) bei den entspre-
chend geimpften Personen lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit
dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und
nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

In der folgenden Tabelle sind die berichteten Verdachtsfille einer Nebenwir-
kung nach COVID-19-Impfung in Bezug auf die angegebene Impfdosis darge-
stellt (Zeitraum: 27. Dezember 2020 bis 31. Mai 2023, ausgewertet am 28. Juni
2023, Quelle: PEI).
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Tabelle 1 — Verdachtsfille einer Nebenwirkung nach COVID-19-Impfung

Impfdosis des COVID-19-Impfstoffes | Anzahl der Verdachtsmeldungen zu
(27.12.2020 bis 31.05.2023, einer (vermuteten) Nebenwirkung
ausgewertet am 28.06.2023) nach Impfung

Erste Dosis 157.687
Zweite Dosis 83.309
Dritte Dosis 39.176
Vierte Dosis 2.536
Flinfte Dosis 156
Ohne Angabe zur Impfdosis 59.454

35. Welche Daten zum Anteil der Nebenwirkungen mit Todesfolge der
Impfungen gegen COVID-19 bei den geimpften Personen lagen bzw.
liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten
in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

In dem Zeitraum seit Beginn der COVID-19-Impfkampagne (27. Dezember
2020) bis zum 31. Mai 2023 nach Verabreichung von 192 245 850 COVID-19-
Impfstoffdosen in Deutschland wurden nach Angaben des PEI insgesamt 3 349
Verdachtsfille mit Todesfolge nach COVID-19-Impfung gemeldet (Stand der
Auswertung: 28. Juni 2023). Bei den aufgefiihrten Meldungen handelt es sich
um Verdachtsfallmeldungen. Auf die Antwort zu Frage 33 wird verwiesen.

36. Welche Daten zu Impfnebenwirkungen betreffende ICD-10-Kodierun-
gen bei Arztabrechnungen lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit
dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und
nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

37. Welche Daten zu Impfnebenwirkungen betreffende ICD-10-Kodierun-
gen bei Krankenhausabrechnungen lagen bzw. liegen der Bundesregie-
rung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort ange-
ben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Die Fragen 36 und 37 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Die beim PEI gefiihrten Verdachtsfille zu Impfnebenwirkungen werden nicht
nach ICD-10-Kodierung klassifiziert, sondern entsprechend dem internatio-
nalen Standard zur Kodierung von Nebenwirkungen nach Arzneimittelgabe
oder Impfung, dem ,Medical Dictionary for Regulatory Activities* (Med-
DRA), einer Sammlung standardisierter, vorwiegend medizinischer Begrifte,
die in verschiedensten regulatorischen Prozessen rund um die Arzneimittelzu-
lassung verwendet werden. Insofern unterscheiden sich die Vorgaben fiir die
Erfassung von Verdachtsfillen auf Nebenwirkungen vom Inhalt und Zweck von
den Dokumentations- und Ubermittlungspflichten von Abrechnungsunterlagen
fiir die (vertrags)drztlichen Leistungen einschlieBlich der Behandlungsdiagno-
sen.
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38. Welche Daten zur Statistik der Sterbefille in Deutschland in Abhéngig-
keit vom COVID-19-Impfstatus lagen bzw. liegen der Bundesregierung
seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben
und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Daten zum Impfstatus der an COVID-19 Verstorbenen wurden in den Monats-
berichten zum ,,Monitoring des COVID-19-Impfgeschehens in Deutschland*
sowie den dazugehdrigen Datentabellen verdffentlicht, siche: www.rki.de/DE/
Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/COVID-19/Monatsbericht-Impfung.html.
Das Statistische Bundesamt erhebt Daten zur Entwicklung der gesamten Ster-
befallzahlen (unabhingig von der Todesursache). Auf Basis dieser Daten sind
Einschétzungen im Hinblick auf eine Ubersterblichkeit (auBergewdhnlich hohe
Anzahl an Sterbefdllen) moglich. Tagesgenaue Sterbefallzahlen wurden erstma-
lig Mitte April 2020 zur Verfiigung gestellt. Die Datenlieferung erfolgt derzeit
monatlich.

39. Welche Daten zu den Kosten fiir Antigenschnelltests auf SARS-CoV-2
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?

Gemal § 7b Absatz 3 Satz 1 sowie § 14 Absatz 4 der Coronavirus-Testverord-
nung (TestV) iibermittelt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) dem
BMG regelmiBig Daten iiber die im Rahmen der TestV aus der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds ausgezahlten Betrdge. Es liegen monatlich erhobe-
ne Daten fiir den Zeitraum von Juli 2020 bis heute vor. Das BAS verdffentlicht
monatlich die Summe der geméf TestV aus der Liquiditétsreserve des Gesund-
heitsfonds ausgezahlten Betrige sowie die Summe der Auszahlungsbetrige dif-
ferenziert nach Kassenérztlicher Vereinigung (KV) und Leistungsart auf der
eigenen Homepage: www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/covid-19-k
rankenhausentlastungsgesetz/auszahlungsbetraege/.

Dariiber hinaus libermitteln gemal § 16 Absatz 1 Satz 1 TestV die Kassenirzt-
lichen Vereinigungen (KVen) dem BMG iiber die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBV) seit Juli 2020 monatlich Daten zur Anzahl der nach der TestV
abgerechneten Leistungen sowie den jeweiligen Gesamtbetrag der Abrechnung,
differenziert nach KV und Monat der Leistungserbringung. Der Inhalt der {iber-
mittelten Daten hat sich im Laufe der COVID-19-Pandemie und der verschie-
denen Fassungen der TestV mehrfach verdndert. Die auf Grundlage der TestV
abgerechneten Sachkosten fiir Antigenschnelltests werden seit August 2021 in
den Daten erfasst. Die erfasste Anzahl der Abstrichnahmen liegt hingegen nicht
unterteilt nach Antigenschnelltestungen, PCR-Testungen oder anderen Testar-
ten vor. Zahlen und Abrechnungsbetriage zu Biirgertestungen werden auf der
Homepage der KBV veréffentlicht: www.kbv.de/html/53975.php.

40. Welche Daten zu den Kosten fiir Antigenschnelltests auf SARS-CoV-2
pro symptomatischen und durch PCR-Test bestitigten Fall lagen bzw.
liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten
in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.
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41. Welche Daten zur Abschitzung der Anzahl der Kontaktnachverfolgun-
gen (als Teil der Maflnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung von
SARS-CoV-2) je mutmaBlich verhinderter Ansteckung mit COVID-19
lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor
(bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung
aufschliisseln)?

Auf die Antwort zu Frage 18 wird verwiesen.

42. Welche Daten zur Abschitzung der Kosten (z. B. Lohnfortzahlungen
pro einem verhinderten Ansteckungsfall mit COVID-19) fiir die Qua-
ranténe (als Teil der MaBBnahmen zur Eindimmung der Ausbreitung von
SARS-CoV-2) lagen bzw. liegen der Bundesregierung seit dem 1. Janu-
ar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben und nach Datum
der Erhebung aufschliisseln)?

Das BMG hatte die Linder im Februar 2023 um Ubermittlung der Gesamtkos-
ten, die den Lidndern gemiB § 56 Absatz la IfSG fiir den Zeitraum bis zum
31. Mirz 2021 bisher entstanden sind, gebeten. Die Lénder haben hier ein Vo-
lumen von insgesamt circa 81,7 Mio. Euro — groBtenteils ohne Differenzierung
nach Zeitriumen — angegeben. Im Ubrigen liegen der Bundesregierung keine
Daten zur Kostenabschétzung vor.

43. Welche Daten zur Epidemiologie von Long COVID (Préivalenz und In-
zidenz) liegen der Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte
die Daten in der Antwort angeben und nach Datum der Erhebung auf-
schliisseln)?

Informationen zur Epidemiologie von Long COVID werden durch das RKI zu-
sammengetragen und auf der Website zu Long COVID verdffentlicht (www.rk
i.de/long-covid).

Studien kommen zu unterschiedlichen Privalenzschitzungen. Aktuelle Studien
lassen vermuten, dass der Anteil Long-COVID-Betroffener bei den mit SARS-
CoV-2 infizierten Personen bei etwa 6 bis 15 Prozent liegt (https://pubmed.ncb
i.nlm.nih.gov/36633452/; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36229057/). Die
Haufigkeit von Long COVID scheint bei Kindern und Jugendlichen im Ver-
gleich zu Erwachsenen geringer zu sein. Neueren epidemiologischen Studien
und einer Ubersichtsarbeit zufolge wird die Privalenz von Long COVID bei
Kindern und Jugendlichen zwischen 1 und 4 Prozent geschitzt (https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/36107254/; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36361269/;
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35213866/; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
4813820/; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36446760/).

Zudem findet eine Analyse von Sekundérdaten statt: Nach Angaben des Zi lag
der Anteil von Personen mit Post-COVID-Diagnose unter den vertragsirztlich
versorgten Patientinnen und Patienten nach einer COVID-19-Erkrankung zwi-
schen dem vierten Quartal 2020 und dem dritten Quartal 2021 bei 8,65 Prozent
(https://doi.org/10.20364/V A-23.04). Einer retrospektiven Kohortenstudie zu-
folge war ein Post-COVID-Zustand (unter Verwendung des ICD-Code U09.9!)
im Zeitraum von drei bis zwdlf Monaten nach einer SARS-CoV-2-Infektion bei
etwa 8 Prozent der Erwachsenen (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34380089/)
sowie 1,7 Prozent der Kinder und Jugendlichen (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g
ov/35568733/) dokumentiert, die zwischen Oktober 2020 und August 2021
eine COVID-19-Diagnose in einer haus- oder kinderdrztlichen Praxis erhalten
hatten.
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44. Welche Daten zu durchgefiihrten Obduktionen im Zusammenhang
(durch Angehérige oder mit der verstorbenen Person befasster Arzte
veranlasste) mit COVID-19 verstorbener Personen und der entspre-
chenden Obduktionsergebnisse lagen bzw. liegen der Bundesregierung
seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der Antwort angeben
und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Daten zu Obduktionen von COVID-19-Patientinnen und -Patienten werden
zum Beispiel im nationalen deutschen COVID-19-Register (DeRegCOVID) an
der RWTH Aachen veroffentlicht (www.ukaachen.de/kliniken-institute/institut-
fuer-pathologie/register-covid-19-obduktionen/register-vorstellung/). Diese
Studie wurde seitens des BMG gefordert.

45. Welche Daten zu durchgefiilhrten Obduktionen im Zusammenhang
(durch Angehérige oder mit der verstorbenen Person befasster Arzte
veranlasste) mit Impfungen gegen COVID-19 verstorbener Personen
und der entsprechenden Obduktionsergebnisse lagen bzw. liegen der
Bundesregierung seit dem 1. Januar 2020 vor (bitte die Daten in der
Antwort angeben und nach Datum der Erhebung aufschliisseln)?

Beziiglich des Obduktionsregisters wird auf die Antwort zu Frage 44 verwie-
sen.

46. Konnen die Datenlieferungen des InEK (siehe Vorbemerkung der Fra-
gesteller) nach Kenntnis der Bundesregierung fiir eine fundierte und
sachorientierte Uberpriifung der Auswirkungen der mit dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz beschlossenen MafBinahmen
eine aussagekriftige und belastbare Informationsgrundlage schaffen?

Die Datenlieferungen des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach
§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) wurden unter anderem fiir
Analysen des Beirats nach § 24 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) zu den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Erlossituation
der Krankenhiuser jeweils fiir verschiedene Zeitrdume in den Jahren 2020 und
2021 genutzt. Die Daten konnten einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die Aus-
wirkungen der Regelungen aus dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
vom 27. Mérz 2020 (Bundesgesetzblatt Teil I S. 580) auf die wirtschaftliche
Lage der Krankenhéduser zu analysieren, um unter anderem auf dieser Basis
Empfehlungen fiir Nachsteuerungen per Gesetz beziehungsweise Rechtsverord-
nung vorzunehmen. Alle Analysen, Berichte und Empfehlungen des Beirats
sind unter www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/bei
rat-nach-24-khg.html abrufbar.

47. Ist es dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) gesetzlich er-
mdglicht, Auswertungen fiir seine Belange sowie fiir die Uberpriifung
der Auswirkungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes
beim InEK anzufordern?

In § 21 KHEntgG finden sich aktuell zwei Erméchtigungsgrundlagen fiir die
Anforderung von Datenauswertungen von der vom Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) gefiihrten Datenstelle durch das BMG, ndmlich
zum einen in § 21 Absatz 3 Satz4 KHEntgG und zum anderen in § 21 Ab-
satz 3b Satz 7 KHEntgG. Die Moglichkeit der Anforderung nach § 21 Absatz 3
Satz 4 KHEntgG ermoglicht es dem BMG fiir seine Belange anzufordern, wenn
es sich um die Daten fiir ein Kalenderjahr handelt.
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In § 21 Absatz 3b KHEntgG sind unterjdhrige Dateniibermittlungspflichten der
Krankenh&user vorgesehen. Die Regelung des § 21 Absatz 3b Satz 7 KHEntgG
ist fiir das BMG Grundlage fiir Anforderungen von Auswertungen fiir seine Be-
lange und fiir die Uberpriifung der Auswirkungen des COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetzes. Dariiber hinaus unterstiitzt und berdt das
InEK gemiB dem durch das Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch — Stiftung Unabhingige Patientenberatung Deutschland — und zur
Anderung weiterer Gesetze vom 11. Mai 2023 (Bundesgesetzblatt 2023 Teil 1
Nummer 123) angefiigten § 36 KHG das BMG nach dessen Weisung bei der
Wahrnehmung seiner Aufgaben hinsichtlich der Krankenhausversorgung und
-finanzierung, insbesondere durch die Ubermittlung und Erlduterung von Da-
tenauswertungen, soweit nicht Geschifts- oder Betriebsgeheimnisse betroffen
sind.

48. Bezogen und verwendeten die Bundesregierung bzw. die zustindigen
Bundesministerien oder deren untergeordnete Behorden die Datenliefe-
rungen des InEK seit dem Jahr 2020?

49. Wenn Frage 48 mit ja zu beantworten ist, woflir wurden die Datenliefe-
rungen des InEK seit dem Jahr 2020 im Einzelnen verwendet?

50. Wenn Frage 48 mit ja zu beantworten ist, bezieht die Bundesregierung
bzw. beziechen die zustindigen Bundesministerien oder deren unterge-
ordnete Behérden die Datenlieferungen des InEK regelhaft fiir Uber-
priiffungen der Gefahrlichkeit der Coronaviruskrankheit (COVID-19)
mit in die Prognosen und Einschitzungen ein?

51. Wenn Frage 48 mit ja zu beantworten ist, wie oft hat bzw. haben die
Bundesregierung oder zustindige Behorden seit 2020 Daten aus dem
InEK fiir Einschétzungen zur Gefahrlichkeit der Coronaviruskrankheit
(COVID-19) hinzugezogen (bitte nach Anzahl und Monat aufschliis-
seln)?

52. Wenn Frage 48 mit ja zu beantworten ist, welche Behérden verwende-
ten die Datenlieferungen des InEK nach Kenntnis der Bundesregierung
(bitte die Behorden einzeln aufzdhlen und den Monat sowie das Jahr
angeben)?

Die Fragen 48 bis 52 werden aufgrund ihres Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Die unterjahrigen Datenlieferungen wurden gemill § 21 Absatz 3b KHEntgG
in Verbindung mit § 24 KHG zur Analyse der Auswirkungen der wihrend der
Corona-Pandemie ergriffenen gesetzlichen Mallnahmen auf die wirtschaftliche
Situation sowohl durch das BMG als auch durch den Beirat nach § 24 Satz 3
KHG genutzt. Auf dieser Basis wurden die Analysen zum Leistungsgeschehen
der Krankenhéuser in der COVID-19-Pandemie erstellt und wurde gepriift, in-
wieweit bei den gesetzlich ergriffenen MaBlnahmen und deren Ausgestaltung
Nachsteuerungs- und Anpassungsbedarf bestand. Die Analysen wurden fiir die
folgenden Zeitrdume erstellt: Mérz bis Mai 2020, Januar bis Dezember 2020,
Januar bis Mai 2021, Januar bis September 2021, Januar bis Dezember 2021.

Dariiber hinaus wurden in den Jahren 2020 bis 2023 zu den folgenden Zwecken
Auswertungen beim InEK angefordert:
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* Mai 2020: Neben den Leistungsdaten fiir die Analyse zum Leistungsgesche-
hen durch BMG und Beirat wurde auch eine spezifische Auswertung zu in-
tensivmedizinischen Dialyseféllen durch das BMG angefordert. Dies erfolg-
te auf Grundlage des § 24 Absatz 2 Satz 5 KHG in der Fassung des Zweiten
Gesetzes zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von
nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 (Bundesgesetzblatt Teil I S. 1018).

*  November 2020, Januar 2021: Vor dem Hintergrund einer hohen Zahl an
Neuinfektionen mit SARS-CoV-2, der Belegungszahlen intensivmedizini-
scher Behandlungskapazititen und dem Beginn der Grippesaison wurden
fiir die Jahre 2020 und 2021 Auswertungen zur Auslastung der intensivime-
dizinischen Behandlungskapazititen in den Krankenhéusern beim InEK an-
gefordert.

+ Januar 2021: Zum Zweck der Statistik nach der Vereinbarung nach § 26b
Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 KHG wurde auf Grundlage von § 24 Absatz 2
Satz 5 KHG in der Fassung des Dritten Gesetzes zum Schutz der Bevolke-
rung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 18. No-
vember 2020 (Bundesgesetzblatt Teil I S. 2397) eine Auswertung fiir den
Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis zum 30. September 2021 beim InEK an-
gefordert. Die liber alle Krankenhduser aggregierte Statistik sollte die ange-
wendeten Mengen der nach § 26b Absatz 1 KHG beschafften Arzneimittel
mit dem Wirkstoff Remdesivir und die Verteilung nach Kostentrdgern aus-
weisen.

e Mirz 2022: Mit dem Ziel, objektive Erkenntnisse zu den Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die psychiatrischen Behandlungen von Kindern
und Jugendlichen in Krankenhdusern zu erlangen, wurde flir die Zeitrdume
1. Januar bis 31. Mai 2019 und 1. Januar bis 31. Mai 2021 eine Auswertung
aus den Dateniibermittlungen nach § 21 Absatz 1 und 3b KHEntgG in Ver-
bindung mit § 17d Absatz 9 KHG beim InEK angefordert.

+ September 2022: Mit dem Ziel, einen Uberblick iiber den Stand der Umset-
zung der Verordnung zur Krankenhauskapazititssurveillance zu erhalten,
wurde eine Auswertung der Daten nach § 21 Absatz 3b Satz 7 KHEntgG
zum Stichtag 31. Mai 2022 angefordert.

e April 2022: Fiir eine Studie zum Zweck der Untersuchung der Sicherheit
der zugelassenen COVID-19-Impfstoffe wurden ebenfalls auf der Basis von
§ 21 Absatz 3b Satz 7 KHEntgG Auswertungen beim InEK angefordert.

e Mai 2023: Mit Datum vom 9. Mai 2023 hat das BMG eine Folgenabschit-
zung zu den Auswirkungen der Krankenhausreform 2023 vergeben. Zur
Umsetzung der Folgenabschéitzung wurden auch in § 21 Absatz 3 Satz 1
Nummer 3 KHEntgG genannte Daten benétigt. Vor diesem Hintergrund
wurde eine Auswertung der flir das Datenjahr 2021 vorliegenden Daten an-
gefordert.

e Mai 2023: Fiir fachliche Analysen im Rahmen von Modellen zum Leis-
tungs- und Ausgabengeschehen der gesetzlichen Krankenversicherung wur-
den auf der Grundlage des § 21 Absatz 3b Satz 7 KHEntgG fiir die Daten-
jahre ab 2021 Auswertungen angefordert.

e Mai 2021, Juli 2021, Dezember 2021, Februar 2022, August 2022: Anfor-
derung von Auswertungen auf Basis von § 21 Absatz 3b Satz 7 KHEntgG.
Mit Hilfe der Auswertungen sollte eine Verbesserung der Bewertungs- und
Prognosemoglichkeiten der intensivmedizinischen Lage in Deutschland er-
reicht werden.
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e Zudem wurden beim InEK auf Basis von § 21 Absatz 3b Satz 7 KHEntgG
Auswertungen zur Unterstiitzung der Lander bei der Erfiillung ihrer Priif-
verpflichtung nach § 21a Absatz 3 Satz 1 und Absatz 8§ KHG angefordert.
Diese Auswertungen enthielten auch Daten zu den stationdr behandelten
COVID-19-Féllen im jeweiligen Bundesland.

* Mit dem Gesetz zur Stirkung des Schutzes der Bevolkerung und insbeson-
dere vulnerabler Personengruppen vor COVID-19 vom 16. September 2022
(Bundesgesetzblatt Teil I S. 1454) wurde § 21 Absatz 3b KHEntgG erginzt
um die Regelung, dass die Datenstelle dem Robert Koch-Institut innerhalb
von vier Wochen nach Ablauf der jeweiligen Ubermittlungsfrist nach § 21
Absatz 3b Satz1 KHEntgG eine Aufstellung aller Standorte sowie eine
standortbezogene Aufstellung der Anzahl der aufgestellten Betten zur Ver-
fiigung stellt.

53.  Wenn Frage 48 mit ja zu beantworten ist, welche Datenfilterungen be-
nutzt die Bundesregierung, um Erkenntnisse zur Gefahrlichkeit der Co-
ronaviruskrankheit (COVID-19) zu erhalten (bitte die exakte Filterung
angeben)?

54. Wenn Frage 48 mit nein zu beantworten ist, welche Datenquellen be-
nutzt die Bundesregierung fiir die Beurteilung der betreffenden Lage in
den Krankenh&usern?

55. Welche deskriptiven Daten aus Deutschland nutzt bzw. nutzen die Bun-
desregierung oder deren zustindige Behorden zur Einschitzung der Ge-
fahrlichkeit der Coronaviruskrankheit (COVID-19) (bitte alle entspre-
chenden Datenquellen angeben)?

Die Fragen 53 bis 55 werden aufgrund des Sachzusammenhangs zusammen be-
antwortet.

Fiir die Risikobewertung der Bundesregierung zur Einschédtzung der Gefahr-
lichkeit von COVID-19 wird auf Daten aus verschiedenen Quellen wie den tag-
lichen Situationsberichten, COVID-19-Wochenberichten und ARE-Wochenbe-
richten des RKI zuriickgegriffen. Die Meldungen dazu sind im Archiv des RKI
zu finden: https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx, www.rki.de/DE/Conte
nt/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Situationsberichte/Wochenbericht/Woche
nberichte Tab.html?nn=13490888, www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartig
es_Coronavirus/Situationsberichte/Archiv_Situationsberichte.html?nn=1349
0888.

Die tiglichen Situations- und Wochenberichte haben auch zu einer Einschét-
zung der Belastung der Krankenhduser beigetragen. Die Belastung auf den In-
tensivstationen wird durch den Bericht des DIVI-Intensivregisters abgedeckt,
der seit April 2020 die freien und belegten Behandlungskapazititen in der In-
tensivmedizin von circa 1300 Akutkrankenhdusern erfasst. Zudem werden
auch aktuelle Fallzahlen intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Patientin-
nen und -Patienten erfasst.

56. Welche absolute Anzahl an Patienten wurde nach Kenntnis der Bundes-
regierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Kranken-
héusern stationér insgesamt jeweils pro Jahr behandelt?

Im Jahr 2020 lagen 17 265 142 Fille vor, im Jahr 2021 17 157 549 Fille. Die
Fallzahlen fiir das Jahr 2022 liegen dem Statistischen Bundesamt erst zum Jah-
resende 2023 vor. Die genannten Daten stammen aus der Krankenhausdiagno-
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sestatistik. Bei den Werten handelt es sich jeweils um die Zahl der Behand-
lungsfélle. Mehrfachzéhlungen einer Person sind moglich, falls die Patientin
bzw. der Patient im Berichtsjahr aufgrund der gleichen Hauptdiagnose mehr-
fach stationér behandelt werden musste.

57. Welche absolute Anzahl an Féllen wurde nach Kenntnis der Bundes-
regierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Kranken-
hiusern stationdr mit einer durch PCR-Test festgestellten SARS-CoV-2-
Infektion (Nebendiagnose ICD U07.1) behandelt?

136 964 Fille wurden 2020 in deutschen Krankenhdusern stationdr mit einer
durch PCR-Test festgestellten SARS-CoV-2-Infektion behandelt und im Melde-
system geméf IfSG erfasst. 2021 wurden 254 560 und 2022 446 397 Fille re-
gistriert.

58. Welche absolute Anzahl an Féllen wurde nach Kenntnis der Bundes-
regierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Kranken-
héusern stationér mit einer durch PCR-Test festgestellten SARS-CoV-2-
Infektion (Nebendiagnose ICD U07.1) ursédchlich aufgrund der gemel-
deten COVID-19-Erkrankung behandelt?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

59. Wie viele Fiélle wurden nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jah-
ren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Krankenhdusern stationdr mit
einer durch PCR-Test festgestellten SARS-CoV-2-Infektion (Nebendi-
agnose ICD UO07.1) ursdchlich aufgrund einer anderen Krankheit als
COVID-19 behandelt?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

60. Wie viele Fille wurden nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jah-
ren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Krankenhdusern stationidr mit
einer durch PCR-Test festgestellten SARS-CoV-2-Infektion (Nebendi-
agnose ICD UO07.1) ursichlich aufgrund der gemeldeten SARS-CoV-2-
Infektion auf einer Intensivstation behandelt?

Das Intensivregister erfasst seit Ende Juli 2021, wie viele Patientinnen und Pa-
tienten mit SARS-CoV-2-Nachweis auf den Intensivstationen neu aufgenom-
men und dort behandelt werden. Seit Januar 2023 werden fiir die tiglichen Be-
legungszahlen fiir Patientinnen und Patienten mit SARS-CoV-2-Nachweis In-
formationen dazu erhoben, ob die SARS-CoV-2-Infektion eine intensivmedizi-
nisch relevante Manifestation aufweist (siche FAQ: www.intensivregister.de/#/f
aq/1f340c54-albl-4afl-bb22-1e24006e7111).

Ob eine COVID-19-Erkrankung die alleinige beziehungsweise wesentliche Ur-
sache der Intensivpflichtigkeit ist, ist jedoch nicht immer eindeutig feststellbar.
Zudem wird diese Differenzierung zur Manifestation filir die tdglichen Bele-
gungszahlen, nicht fiir die Anzahl der Neuaufnahmen erfasst (sieche FAQ:
www.intensivregister.de/#/faq/b991067d-25a6-4fe9-8edb-78f1dc548189).

Informationen zur Anzahl neu aufgenommener Patientinnen und Patienten mit
SARS-CoV-2-Nachweis sind im Internet unter https://github.com/robert-koch-i
nstitut/Intensivkapazitacten und COVID-19-Intensivbettenbelegung_in Deuts
chland verfiigbar.
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Dariiber hinaus werden Daten zu intensivpflichtigen SARI-Fillen mit
COVID-19-Diagnose im ARE-Wochenbericht erfasst: https://influenza.rki.de/
Wochenberichte.aspx. Hierbei handelt es sich um Daten von Sentinel-Kliniken
beziehungsweise -Arztpraxen.

61. Wie viele Fille wurden nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jah-
ren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Krankenh#dusern stationdr mit
einer durch PCR-Test festgestellten SARS-CoV-2-Infektion (Nebendi-
agnose ICD U07.1) ursédchlich aufgrund einer anderen Krankheit als
COVID-19 behandelt?

Auf die Antwort zu Frage 59 wird verwiesen.

62. Wie viele hospitalisierte Patienten starben nach Kenntnis der Bundes-
regierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Kranken-
hiusern stationdr mit Intensivaufenthalt ursidchlich an COVID-19
(Nebendiagnose ICD U07.1), also aufgrund der gemeldeten Corona-In-
fektion als Grundleiden, das zum Tod fiihrte?

Ohne Differenzierung der priméren Todesursache betrdgt die Gesamtzahl der
im Intensivregister gemeldeten, auf der Intensivstation verstorbenen Patientin-
nen und Patienten mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion fiir das Jahr
2020 12 562 Fille. Fiir das Jahr 2021 wurden 29 590 Fille verzeichnet und fiir
das Jahr 2022 15 186 Fille.

63. Wie viele hospitalisierte Patienten starben nach Kenntnis der Bundes-
regierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 in deutschen Kranken-
hdusern stationér ohne Intensivaufenthalt ursdchlich an COVID-19 (Ne-
bendiagnose ICD U07.1), also wegen der gemeldeten Corona-Infektion
als Grundleiden, das zum Tod fiihrte?

Der Bundesregierung liegen dazu keine Daten vor.

64. Wie viele COVID-19-Patienten in Deutschland starben nach Kenntnis
der Bundesregierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 nicht in einem
Krankenhaus, waren also bei Todeseintritt nicht hospitalisiert?

Bei den verstorbenen, nicht hospitalisierten COVID-19-Féllen, die an das RKI
ubermittelt worden sind, wurden fir das Jahr 2020 15081 Fille, fir 2021
13 592 und fiir 2022 7 425 Fille erfasst.

65. Wie viele Arbeitsunfahigkeitstage (jeweils Félle und Tage) wurden
nach Kenntnis der Bundesregierung laut Krankheitsartenstatistik der
gesetzlichen Krankenversicherung zu SARS-CoV-2 Infektionen in den
Jahren 2020, 2021 und 2022 registriert (bitte getrennt nach ICD U07.1
und U07.2 aufschliisseln)?

Aus den Daten der amtlichen Statistik der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) gehen fiir 2020 und 2021 folgende Zahlen zu Arbeitsunféhigkeitsfillen
und -tagen mit einer Zuordnung der Hauptdiagnosen zu den in der Frage spezi-
fizierten Diagnosecodes hervor. In der letzten Zeile werden jeweils die Gesamt-
zahlen fiir alle Arbeitsunfihigkeitsfille beziechungsweise -tage aufgelistet. Da-
ten fiir das Jahr 2022 liegen noch nicht vor.
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Tabelle 2: Daten der amtlichen Statistik der gesetzlichen Krankenversicherung
zu den Arbeitsunfahigkeitstagen

3020 2021

Fille Tage Fille Tage
T88.0 78 404 6.205 17.943
T88.1 5.731 21.728 965.385 2.520.563
U07.1 171.731 3.004.445 324.766 5.641.201
0072 129.245 938217 161.708 1.385.858
009.9 i - 25.042 630.894
U12.9 : - 269.449 709.996
Y59.9 25 130 1.808 5.497
Arbeitsunfahigkeit 39.338.951 640.673.447 39.708.090 637.258.558
GKYV insgesamt

Quelle: Amtliche Statistik der GKV, Vordrucke KG2 und KG8

66. Wie viele Kodierungen eines ,,Post-COVID-Zustands* in den Abrech-
nungsdaten der Kassendrztlichen Vereinigungen, die nach § 13 IfSG
Absatz 5 dem RKI und dem PEI zur Verfiigung gestellt werden sollten,
sind nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jahren 2021 und 2022
abgerechnet worden?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Informationen vor.

Die impfenden Arztinnen und Arzte waren und sind fiir COVID-19-Impfungen
nach § 13 Absatz 5 IfSG in Verbindung mit den hierzu erlassenen Verordnun-
gen nicht zur Meldung von Diagnosecodes verpflichtet.

Die KVen haben nach § 13 Absatz 5 IfSG dem RKI und dem PEI Daten zu
iibermitteln, die fiir Zwecke der Feststellung der Inanspruchnahme von Schutz-
impfungen und von Impfeffekten (Impfsurveillance) und fiir Zwecke der Uber-
wachung der Sicherheit von Impfstoffen (Pharmakovigilanz) benotigt werden.

Die technische Implementierung einer Struktur, die dem PEI den datenschutz-
konformen Zugriff fiir Zwecke der Pharmakovigilanz auf die Daten der KVen
zu Schutzimpfungen gemiBl § 13 Absatz 5 IfSG ermoglicht, befindet sich in
Vorbereitung.

Es wird zudem auf die Antworten zu den Fragen 36, 37, 87, 88 und 101 ver-
wiesen.

67. Wie viele Menschen wurden mit der kodierten Nebendiagnose ,,Post-
COVID-19-Zustand“ (ICD U09.9) nach Kenntnis der Bundesregierung
in Deutschland jeweils in den Jahren 2021 und 2022 in einem Kranken-
haus stationdr behandelt?

Laut der fallpauschalbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik, Tabelle
23141-0001, abrufbar unter: www-genesis.destatis.de/genesis/online) lag die

Anzahl der vollstationdren Patientinnen und Patienten mit Nebendiagnose U09
im Jahr 2021 bei 29 343. Fiir das Jahr 2022 sind noch keine Zahlen verfiigbar.
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68. Wie viele Fille mit der Nebendiagnose ,,Post-COVID-Zustand* (ICD
U09.9) wurden nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jahren 2021
und 2022 in Deutschland auf einer Intensivstation behandelt?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor. Der Anteil derjenigen, die
nach akuter SARS-CoV-2-Infektion mit Post-COVID auf einer Intensivstation
behandelt werden, wird im Intensivregister nicht gesondert erfasst.

69. Wie viele Arbeitsunfahigkeitstage (jeweils Félle und Tage) wurden
nach Kenntnis der Bundesregierung in der statistischen Datenerhebung
der gesetzlichen Krankenversicherung der Diagnose ,,Post-COVID-Zu-
stand* (ICD U09.9) in den Jahren 2020, 2021 und 2022 zugeordnet?

Auf die Antwort zu Frage 65 wird verwiesen.

70. Wie viele der Patienten mit ,,Post-COVID-Zustand“ (ICD U09.9) waren
nach Kenntnis der Bundesregierung gegen COVID-19 geimpft, nicht
gegen COVID-19 geimpft oder hatten einen unbekannten COVID-19-
Impfstatus (bitte nach Impfstatus und Quartal von 2021 bis 2022 auf-
schliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

71. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung iiber den Schutz vor dem
,,Post-COVID-Zustand“ (ICD U09.9) durch Impfung gegen
COVID-19, zum Beispiel aus den Datenerhebungen der Krankenh&user,
gewonnen?

Zur Beurteilung der Schutzwirkung und Schutzdauer der COVID-19-Impfung
vor Post-COVID-Symptomen wurde die Literatur nach systematischen Uber-
sichtsarbeiten und ergéinzenden Primérstudien gesichtet. Ein systematisches Re-
view, das jegliche Studien, die den Effekt einer COVID-19-Impfung vor oder
nach einer SARS-CoV-2-Infektion auf das Auftreten von Post-COVID-Symp-
tomen untersuchte, wurde als primire Datenquelle herangezogen (www.mdp
1.com/1660-4601/19/19/12422). Anhand der Daten ldsst sich ein Schutz durch
die COVID-19-Impfung gegen das Auftreten von Post-COVID-Symptomen in
der Allgemeinbevolkerung ableiten. Das relative Risiko nach Verabreichung
von zwei Impfstoffdosen im Vergleich zu keiner Impfung betriagt hiernach 0,83
mit einem 95-Prozent-Konfidenzintervall von 0,74 bis 0,94.

Beziiglich Post-COVID gibt es Hinweise darauf, dass eine vollstindige
COVID-19-Impfung auch die Auspriagung von Post-COVID-Symptomen nach
einer Durchbruchinfektion mildern kann (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/360
51247/).

72. Nach welchen Kriterien werden nach Kenntnis der Bundesregierung die
verschiedenen ,,besorgniserregenden Virusvarianten® (VOC) beziiglich
ihrer Gefdhrlichkeit von der Bundesregierung und der STIKO jeweils
eingestuft?

Die Einstufung, ob eine Virusvariante als besorgniserregend gilt oder nicht,
nimmt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) vor. Die WHO sammelt auch
Daten zur Gefihrlichkeit, zu Ubertragungswegen et cetera, analysiert diese und
veroffentlicht ihre Einschitzung: www.who.int/publications/m/item/updated-w
orking-definitions-and-primary-actions-for--sars-cov-2-variants.
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Grundlagen einer STIKO-Impfempfehlung (STIKO: Stindige Impfkommissi-
on) sind neben der Bewertung von Daten zur Krankheitslast insbesondere sys-
tematische Literaturrecherchen und Evidenzbewertungen zu Sicherheit und
Wirksamkeit der Impfung. Die STIKO betrachtet fiir die Bewertung der Ge-
fahrlichkeit einer Erkrankung deren Epidemiologie. Dazu gehdren Inzidenzen,
Hospitalisierungsraten und Letalitit. Diese werden iiblicherweise fiir die Bevol-
kerung allgemein, aber auch — sofern vorliegend — stratifiziert nach Alter und
fiir mogliche weitere Risikogruppen bewertet. AuBBerdem werden Daten zur
Ubertragbarkeit beriicksichtigt. Die Bewertung der Epidemiologie ist der wis-
senschaftlichen Begriindung der jeweils aktuellen Impfempfehlung zu entneh-
men; zuletzt ist diese im Rahmen der Implementierung der COVID-19-Imp-
fung in den allgemeinen Empfehlungen der STIKO 2023 dargestellt worden
(Epid Bull. 2023; 21(2023):7-48; www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Arc
hiv/2023/Ausgaben/21_23.pdf? blob=publicationFile).

73.  Wie werden nach Kenntnis der Bundesregierung die verschiedenen ,,be-
sorgniserregenden Virusvarianten (VOC) beziiglich ihrer tddlichen
Gefahrlichkeit fiir die Altersgruppen 0 bis 4 Jahre, 5 bis 11 Jahre, 12 bis
17 Jahre. 18 bis 59 Jahre, 60 bis 80 Jahre und iiber 80 Jahre von der
Bundesregierung bzw. dem RKI und der STIKO beurteilt (bitte jeweils
nach Altersgruppen aufschliisseln)?

Schwere beziehungsweise gar todliche COVID-19-Krankheitsverldufe konnen
bei ansonsten gesunden Menschen jeden Alters vorkommen. Sie betreffen be-
sonders hdufig Personen mit bestimmten Risikofaktoren, zu denen bestimmte
medizinische Grunderkrankungen wie zum Beispiel Bluthochdruck, Herzer-
krankungen, Krebserkrankungen, neurologische Erkrankungen, Adipositas/
Ubergewicht, Diabetes mellitus, zerebrovaskulire Erkrankungen, chronische
Lungen-, Nieren- und Lebererkrankungen z&hlen. Dies konnte durch zahlreiche
Studien belegt werden (vergleiche: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32911
500/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32345594/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/32783686/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32271368/, www.ncbi.nlm.ni
h.gov/pmc/articles/PMC9572204/). Auch bestimmte demografische Merkmale,
darunter ein erhohtes Lebensalter (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32444366/,
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32640463/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
2634827/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34762110/), Schwangerschaft
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33515516/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
35398348/), immunogenetische Besonderheiten (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g
0v/32972995/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34413140/) und der Impfstatus
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33378609/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
33301246/, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35324878/) konnen zu einem
erhohten Risiko fiir einen schweren Verlauf beitragen.

Wihrend der von unterschiedlichen besorgniserregenden Virusvarianten (Vari-
ants of concern = VOCs) bestimmten Pandemiephasen haben sich diese Risiko-
faktoren nicht grundsétzlich verandert.

Eine Differenzierung der Gefahrlichkeit verschiedener VOCs nach Altersgrup-
pen erscheint aus medizinisch-virologischer Sicht allenfalls begrenzt aussage-
kréftig, da unter anderem zum Zeitpunkt des Aufkommens der Omikronvarian-
te in der Bevolkerung durch bereits erfolgte Impfungen und durchgemachte In-
fektionen eine breite Immunitét vorlag. Die Bundesregierung verweist dazu auf
nachfolgende tabellarische Darstellung:
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Tabelle 3: Fall-Verstorbenen-Anteil iibermittelter SARS-CoV-2-Infektionen
nach Altersgruppen und Varianten von SARS-CoV-2 basierend auf an das RKI
iibermittelten IfSG-Meldedaten (Stand: 24. Mai 2023)

Altersgruppen | <1-17Jahre | 18-59Jahre | 60-69Jahre | 70-79Jahre | >80 Jahre

Letalitéiten nach Varianten

Wuhan (2020) 0,0027 % 0,1 % 2,1 % 8,5 % 18,6 %

Alpha & Delta o 0 o o o
0,002 % 0,12 % 1,60 % 5,82 % 14,17 %

(2021)

Omikron o 0 o o o

(2022-2023) 0,0006 % 0,01 % 0,11 % 0,55 % 2,16 %

Quelle: RKI

74. Wie werden nach Kenntnis der Bundesregierung die verschiedenen ,,be-
sorgniserregenden Virusvarianten“ (VOC) beziiglich ihrer tddlichen
Gefahrlichkeit jeweils aufgeschliisselt nach den Altersgruppen 0 bis
4 Jahre, 5 bis 11 Jahre, 12 bis 17 Jahre. 18 bis 59 Jahre, 60 bis 80 Jahre
und iiber 80 Jahre von der Bundesregierung bzw. dem RKI und der
STIKO im Vergleich zu bisherigen Grippeviren beurteilt (bitte jeweils
nach Altersgruppen aufschliisseln)?

Fiir die Gegeniiberstellung der Letalitdit von COVID-19 und Influenza kénnen
Daten zu labordiagnostisch libermittelten Influenza-Féllen aus dem zuletzt ver-
oftentlichten Bericht zu Influenza (Saison 2018/19; vergleiche https://influenza.
rki.de/Saisonberichte/2018.pdf) verwendet werden. Daraus ergeben sich die in
der Tabelle folgenden nach Altersgruppen aufgeschliisselten Letalitdten.

Die Bundesregierung weist jedoch darauf hin, dass unterschiedliche Testindika-
tionen (zum Beispiel systematisches Testen in Schulen versus Testen bei Er-
krankungen, die zu einem Arztbesuch fithren) zu einer unterschiedlichen Ein-
ordnung der Testergebnisse fithren konnen. Dazu kommt, dass unterschiedliche
Influenza-Saisons mit unterschiedlichen Inzidenzen, Erkrankungsauspragungen
und Epidemiologien hinsichtlich der hauptsdchlich betroffenen Altersgruppen
einhergehen. Eine Vergleichbarkeit der einzelnen Daten ist daher nicht immer
moglich. Diese Faktoren miissen bei der Interpretation der Daten hinsichtlich
der Letalitdten von Influenza- und SARS-CoV-2-Infektionen beriicksichtigt
werden.

Tabelle 4: Letalitit nach Altersgruppen der iibermittelten labordiagnostisch be-
tatigten Influenza-Félle in der Saison 2018/2019

Altersgruppe < 1-14 Jahre 15-34 Jahre 35-59 Jahre 60-79 Jahre > 80 Jahre
Letalitét 0,02 % 0,03 % 0,17 % 1,1 % 2,8 %

Quelle: RKI, https://influenza.rki.de/Saisonberichte/2018.pdf; Tabelle 1

Eine groBangelegte Analyse elektronischer Krankenakten aus den USA ver-
glich das Todesrisiko fiir Patientinnen und Patienten, die wegen COVID-19
hospitalisiert waren, mit dem Todesrisiko von Patientinnen und Patienten, die
mit Influenza hospitalisiert waren. Diese Studie erfolgte im Winter 2022/2023,
also in einer Zeit, fiir welche davon auszugehen ist, dass alle COVID-19-Er-
krankungen auf die Omikronvariante zuriickgingen. Diese Analyse zeigte, dass
eine Hospitalisierung aufgrund einer COVID-19-Erkrankung mit einem hohe-
ren Mortalitétsrisiko verbunden war als eine Hospitalisierung aufgrund einer
durch Influenza ausgeldsten Erkrankung (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/370
22720/).
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75. Wie viele der Patienten mit ,,Post-COVID-Zustand* (ICD U09.9) waren
nach Kenntnis der Bundesregierung gegen COVID-19 geimpft, nicht
gegen COVID-19 geimpft oder hatten einen unbekannten COVID-19-
Impfstatus (bitte jeweils nach Quartal von 2021 bis 2022 aufschliis-
seln)?

Es wird auf die Antwort zu Frage 70 verwiesen.

76. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung bei Menschen, die
gegen COVID-19 geimpft waren, nicht gegen COVID-19 geimpft wa-
ren oder einen unbekannten COVID-19-Impfstatus hatten, jeweils der
Anteil der Patienten mit ,,Post-COVID-Zustand*“ (ICD U09.9), die auf-
grund dieser Diagnose einen Arzt konsultiert hatten (bitte jeweils auch
die absolute Anzahl angeben und nach Impfstatus aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

77. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung bei Menschen, die
gegen COVID-19 geimpft waren, nicht gegen COVID-19 geimpft wa-
ren oder einen unbekannten COVID-19-Impfstatus hatten, jeweils der
Anteil der Patienten mit ,,Post-COVID-Zustand“ (ICD U09.9), die auf-
grund dieser Diagnose stationdr in ein Krankenhaus aufgenommen wur-
den (bitte jeweils auch die absolute Anzahl angeben und nach Impfsta-
tus aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

78.  Welche Datenquellen verwendet die Bundesregierung fiir ihre Einschét-
zung der ,,Belastung bzw. Uberlastung des Gesundheitssystems® (bitte
mit zeitlichem Bezug 2020, 2021 und 2022 auflisten)?

Vom 24. April 2020 bis zum 6. Dezember 2021 dokumentierte das RKI Uber-
lastungsanzeigen von Gesundheitsdmtern, stellte die Meldungen in wochentli-
chen Berichten zusammen und kommunizierte diese an das BMG und die
Gesundheitsministerkonferenz (GMK). Mit der Beendigung der epidemiologi-
schen Lage von nationaler Tragweite wurden diese Berichte am 6. Dezember
2021 eingestellt.

Seit Ende Mérz 2020 erfolgt kontinuierlich iiber das (am RKI verortete) DIVI-
Intensivregister eine tdgliche Erfassung der aktuellen Lage auf Intensivstatio-
nen. Unter anderem werden Daten erhoben zu freien Intensivkapazitéiten, be-
legten Intensivkapazititen, COVID-19-Fallzahlen sowie personlichen Einschét-
zungen der aktuellen Situation und zur Erfassung von Einschrinkungen im
Betrieb der Intensivstationen. Die Daten des erfragten Zeitraumes sind
der Webseite des DIVI-Intensivregisters zu entnehmen (www.intensivregiste
r.de/#/index).

Seit dem 20. September 2022 sind Krankenhéduser gemal3 der Verordnung zur
Krankenhauskapazitdtssurveillance dazu verpflichtet, tdglich die Anzahl der
durch die vollstationdren, nichtintensivmedizinische, somatische Versorgung
belegten Betten iiber das Deutsche Elektronische Melde- und Informationssys-
tem fiir den Infektionsschutz (DEMIS) elektronisch zu melden. Die Anzahl der
belegten Betten wird dabei nach mit Erwachsenen und Kindern belegten Betten
differenziert. Die Anzahl der betreibbaren Betten auf Erwachsenen- und Kin-
der-Normalstationen konnen die Krankenhduser elektronisch via DEMIS mel-
den. Hierbei wird ebenfalls nach mit Erwachsenen und Kindern belegten Betten
differenziert.



Drucksache 20/9036 ~38 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Auf Grundlage der §§ 6 ff. IfSG ist zudem die Aufnahme von Patientinnen und
Patienten mit COVID-19 in ein Krankenhaus grundsitzlich zu melden. Seit
dem 17. September 2022 sind diese Meldungen verpflichtend {iber DEMIS zu
iibermitteln.

79. War das Gesundheitssystem in Deutschland nach Kenntnis der Bundes-
regierung seit 2020 bundesweit iiberlastet, und wenn ja, wann, an wel-
chen Tagen war das Gesundheitssystem durch welche Umstinde auf-
grund der SARS-CoV-2-Pandemie iiberlastet?

Das RKI hat fiir den Zeitraum, in dem die Kapazititen von Gesundheitsémtern
abgefragt wurden, keine bundesweite Uberlastung dokumentiert.

Zur Abschitzung einer bundesweiten Aus- oder Uberlastung der Intensivstatio-
nen konnen ndherungsweise die Meldungen der einzelnen Intensivstationen zu-
sammengenommen iiber ganz Deutschland herangezogen werden.

Wihrend der COVID-19-Pandemie gab es zeitlich drei Belastungsspitzen, in
denen 21 bis 24 Prozent der intensivmedizinischen Gesamtkapazititen in
Deutschland durch COVID-19-Fille belegt waren, diese Hochstwerte lagen im
Januar 2021, April 2021 und Dezember 2021.

Wihrend der genannten COVID-19-Spitzen wurden bundesweit von 38 bis
52 Prozent der Intensivstationen eine Einschrinkung (ausgelastet oder iiberlas-
tet) und von 20 bis 24 Prozent eine teilweise Einschrinkung der Behandlungs-
kapazitit gemeldet.

Die Daten zur tdglichen Belegung und Auslastung sind unter https://githu
b.com/robert-koch-institut/Intensivkapazitaecten und COVID-19-Intensivbette
nbelegung_in_Deutschland zu finden.

Die Einfiihrung des Kleeblattsystems im Herbst 2020 hat Deutschland in die
Lage versetzt, die durch die COVID-19-Pandemie lokal und regional iiberlaste-
ten Intensivstationen wirksam zu entlasten und dort die medizinische Versor-
gungsfahigkeit zu erhalten. Dazu wurden die Lander in fiinf Organisationsein-
heiten eingeteilt, die sogenannten ,Kleeblétter. Das Kleeblattsystem hatte
dazu freie Kapazititen ermittelt und unter Einbeziehung der Ressourcen bei
Bund und Léndern Verlegungstransporte organisiert.

80. Gab es nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jahren 2020, 2021
oder 2022 mehr Verlegungen von Patienten aus deutschen Intensivstati-
onen in ein anderes Krankenhaus als in den Jahren 2019 oder 2018?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

81. Wie viele Verlegungen von Intensivpatienten in ein anderes Kranken-
haus gab es nach Kenntnis der Bundesregierung in Deutschland in den
Jahren 2019, 2020, 2021 und 2022, und wie viele dieser Patienten wur-
den aufgrund von COVID-19 intensivmedizinisch behandelt (bitte nach
Jahren aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.
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82. Wie viele Impfschadenantrige, entsprechend § 60 IfSG und Vierzehn-
tem Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIV), wurden nach Kenntnis der
Bundesregierung vom Jahr 2016 bis zum Jahr 2020 pro Jahr in
Deutschland bei den jeweils zustindigen Amtern insgesamt eingereicht,
und wie viele entsprechende Impfschadenantrdge wurden in den Jahren
2021, 2022 und 2023 pro Jahr in Deutschland bei den jeweiligen Am-
tern insgesamt eingereicht (bitte nach Jahren aufschliisseln)?

83. Wie vielen Impfschadenantrigen, entsprechend § 60 IfSG und SGB
X1V, wurde nach Kenntnis der Bundesregierung vom Jahr 2016 bis zum
Jahr 2020 pro Jahr in Deutschland bei den jeweiligen Amtern stattgege-
ben (bitte nach Jahren aufschliisseln)?

84. Wie vielen Impfschadenantrigen, entsprechend § 60 IfSG und SGB
X1V, wurde nach Kenntnis der Bundesregierung in den Jahren 2021,
2022 und 2023 pro Jahr in Deutschland bei den jeweiligen Amtern
stattgegeben (bitte nach Jahren aufschliisseln)?

85. Wie viele Gerichtsverfahren wurden zu Impfschadenantrigen, entspre-
chend § 60 IfSG und SGB XIV, nach Kenntnis der Bundesregierung
vom Jahr 2016 bis zum Jahr 2020 pro Jahr in Deutschland anhingig
gemacht (bitte nach Jahren aufschliisseln)?

86. Wie viele Gerichtsverfahren wurden zu Impfschadenantrigen, entspre-
chend § 60 IfSG und SGB XIV, nach Kenntnis der Bundesregierung
vom Jahr 2021 bis zum Jahr 2023 pro Jahr in Deutschland anhingig
gemacht (bitte nach Jahren aufschliisseln)?

Die Fragen 82 bis 86 werden aufgrund ihres Zusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Der Bundesregierung liegen keine Daten vor. Die angesprochenen Verfahren
fallen in die Zustdndigkeit der Lander. Fiir die Versorgung bei Impfschédden gel-
ten die Regelungen des sozialen Entschadigungsrechts. Die Feststellung, dass
im Einzelfall ein Impfschaden im Sinne des § 2 Nummer 11 IfSG durch eine
Schutzimpfung entstanden ist und somit grundsitzlich ein Versorgungsan-
spruch besteht, trifft die nach § 64 Absatz 1 IfSG zustindige Landesbehorde.
Fiir 6ffentlich-rechtliche Streitigkeiten in Angelegenheiten des § 60 IfSG ist
nach § 68 Absatz 2 Satz 1 IfSG der Rechtsweg vor den Sozialgerichten gege-
ben. Verfahren mit dem Ziel der Versorgung bei Impfschidden nach dem Vier-
zehnten Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIV) sind bisher nicht durchgefiihrt wor-
den. Die §§ 60 ff. IfSG werden erst mit Wirkung zum 1. Januar 2024 in das
neue SGB X1V iiberfiihrt.

87. Seit wann hat die Bundesregierung, deren zustindige Bundesministe-
rien oder die nachgeordneten Behdrden, fiir Zwecke der Pharmakovigi-
lanz, Zugriff auf die Datenlieferungen der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen zu allen Versicherten mit Arztbesuchen in den Jahren 2021 und
2022 bis einschlieBlich dem zweiten Quartal 2022 oder danach, die
nach § 13 Absatz 5 IfSG zur Impfstoffsicherheit gesetzlich dem Paul-
Ehrlich-Institut verfiigbar sein miissen?

Entsprechende Daten liegen noch nicht vor. Die technische Implementierung
einer Struktur, die dem PEI den datenschutzkonformen Zugrift auf die Daten
der KVen zu Schutzimpfungen geméB § 13 Absatz 5 IfSG ermdglicht, befindet
sich in Vorbereitung.
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88. Welche genauen Arbeitsschritte, die das Auslesen und die Ubermittlung
der Daten, entsprechend § 13 Absatz 5 IfSG, von den Kassenérztlichen
Vereinigungen (KV) an die Bundesoberbehdrden (RKI und PEI) er-
moglichen, hat das RKI in jedem einzelnen Monat seit Januar 2021 bis
zum Oktober 2022 vollzogen (bitte die jeweiligen monatlichen Arbeits-
schritte nennen)?

Die nachfolgende Ubersicht zeigt die Arbeitsschritte, die das RKI zur Verarbei-
tung der Abrechnungsdaten der KVen (KV-Impfsurveillance) im Rahmen der
Surveillance gemdB § 13 Absatz 5 IfSG im erfragten Zeitraum durchgefiihrt
hat:

o April 2021 bis September 2021: Anforderungsanalyse und Konzipierung
gemal § 13 Absatz 5 IfSG

* Oktober 2021 bis Februar 2023: Entwicklung der KV-Impfsurveillance-
(KVIS)-App zur Datenautbereitung der Daten der KVen entsprechend den
Vorgaben gemél § 13 Absatz 5 IfSG

— Oktober 2021: Start der Entwicklung — Aktualisierung der sogenannten
»KVIS-App* auf die neueste Version der Laufzeitumgebung

— November und Dezember 2021: Entwicklung der Auftrennung der Da-
tenpakete

— Mairz 2022: inhaltliche Anpassungen und Erzeugung von Testdaten
— Juli 2022: Auslieferung der ,,KVIS-App* an Test-KVen — Start der Tests

— Oktober 2022: Auslieferung der ,,KVIS-App* an alle KVen nach Test
(Produktivbetrieb)

89. Weshalb hat das Paul-Ehrlich-Institut am 16. Dezember 2022 nach
eigenen Angaben in einer Presseerkldrung (siehe Vorbemerkung der
Fragesteller: durch das Paul-Ehrlich-Institut herausgegebene Informati-
on fiir Journalistinnen und Journalisten vom 16. Dezember 2022) noch
nicht mit einer Auswertung der Diagnosecodierungen (ICD-10-Kodie-
rungen) der Kassenérztlichen Vereinigungen begonnen, obwohl diese
Daten am 12. Dezember 2022 von der KBV ver6ffentlicht wurden (sie-
he Vorbemerkung der Fragesteller)?

Die am 12. Dezember 2022 verdffentlichten Daten und Auswertungen der
KBYV sind ungeeignet, um Aussagen zur Sicherheit beziehungsweise zu Risiken
im Zusammenhang mit COVID-19-Impfungen zu treffen. Die Erhebung der
Daten aus den KVen in Deutschland soll durch ein gemeinsames Programm auf
Basis der Weiterentwicklung des vom RKI bereits genutzten Programmes erfol-
gen, das derzeit entsprechend weiterentwickelt wird.

90. Welche konkreten Krankheits- und Diagnosecodes aus den Daten der
Kassendrztlichen Vereinigungen haben die Bundesregierung, ihre zu-
stindigen Ministerien oder die nachgeordneten Behorden ausgewertet
(bitte die jeweiligen Diagnosecodes, die Untersuchungszeitraume und
die Grofe der Stichprobe angeben)?

Fiir die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells des Risikostruktur-
ausgleichs fiir das Ausgleichsjahr 2024 wurden die COVID-19-ICD-Codes
U07.1, U07.2, U07.5, U10.9, U07.4, U07.3, U08.9 verwendet. Dem zugrunde
liegen die Morbiditétsdaten des Jahres 2020. Diese Daten betreffen die Gesamt-
heit der GKV-Versicherten und stellen keine Stichprobe dar. Nihere Informa-
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tionen finden sich unter www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikos
trukturausgleich/festlegungen/.

91. Geht nach Kenntnis der Bundesregierung aus den Diagnosecodes der
Kassendrztlichen Vereinigungen ein Anstieg von Myokarditis bei den
gesetzlich Versicherten in den Jahren 2021 und 2022 gegeniiber dem
statistischen Mittel der beiden Vorjahren hervor, und wenn ja, wie hoch
ist dieser in Prozent?

Dem RKI liegen zwar Daten der KVen mit Abrechnungsdiagnosen bis zum
Ende des Jahres 2021 und fiir die Vorjahre vor. Jedoch enthalten diese Daten
keine Diagnosen aus dem stationdren Bereich. Nach Einschitzung des RKI
konnen insbesondere fiir schwere Erkrankungen wie die Myokarditis Anderun-
gen in der Héufigkeit (Inzidenzen) alleine mit KV-Daten nicht verlésslich be-
rechnet werden; Auswertungen liegen daher dazu auch nicht vor.

92. Kann die Bundesregierung ausschlieen, dass die in der Vorbemerkung
der Fragesteller erwdhnte Zunahme bei den aufgefiihrten Diagnoseco-
des im Jahr 2021 auf die MaBnahmen zur Einddimmung der SARS-
CoV-2-Pandemie, inklusive der COVID-19-Impfkampagne zuriickzu-
flihren ist?

Nach Einschitzung des RKI wiren umfangreiche wissenschaftliche Analysen
erforderlich, um diese Fragestellung methodisch addquat zu untersuchen.
Gleichwohl wire eine vollstindige Aufklarung des Sachverhaltes im Regelfall
unwahrscheinlich.

Zudem wird auf die in der Vorbemerkung der Fragesteller zitierte Stellungnah-
me des PEI hingewiesen (www.epochtimes.de/assets/uploads/2022/12/Interpret
ation-KBV-Daten-PEI-vom-16.-Dezember-2022.pdf).

Sie weist darauf hin, dass anhand der von der KBV zur Verfiigung gestellten
Datentabelle mit ICD-10-Diagnosecodes keine direkten Riickschliisse zu ande-
ren Statistiken gezogen werden kdnnen. Auswertungen zu Sterbeféllen im All-
gemeinen und Untersuchungen von Kausalititen sind auf dieser Datenbasis
nicht ohne Weiteres moglich.

Die Datentabelle der KBV stellt eine Ubersicht von kodierten Behandlungsan-
lassen dar. Das Zi sieht es beispielsweise als wissenschaftlich unzuldssig an,
allgemeine Aussagen zu einem Anstieg von Todesfillen mit diesen Daten zu
treffen.

Die Abrechnungsunterlagen fiir die vertragsérztlichen Leistungen sind auch
nicht mit der Erfassung und Bewertung von Verdachtsféllen auf Nebenwirkun-
gen und Impfkomplikationen sowie Malinahmen zum Infektionsschutz gleich-
zusetzen, da diese nach arzneimittelrechtlichen und infektionsschutzrechtlichen
Vorgaben erfolgen.

Fiir die in der Vorbemerkung der Fragesteller aufgefiihrten primédren Tumordi-
agnosen (C25.3, C25.8, C75.3, C95.1) ergeben sich aus den bisher vorliegen-
den Daten der bevolkerungsbezogenen Krebsregister in Deutschland keinerlei
Hinweise auf einen relevanten Anstieg der Neuerkrankungsraten im Jahr 2021.
Grundsitzlich erscheinen Abrechnungsdaten aus Sicht des RKI nicht geeignet,
Trends bei Krebsneuerkrankungen oder bei anderen Neuerkrankungen verldss-
lich abzubilden.
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93. Hat die Bundesregierung Kenntnis iiber die Anzahl der Arbeitsunfahig-
keitstage (jeweils Félle und Tage), die laut Statistik der gesetzlichen
Krankenversicherung zu Kodierungen von Impfnebenwirkungen
(T88.0, T88.1, U12.9 und Y59.9) in den Jahren 2020, 2021 und 2022
registriert wurden, und wenn ja, wie viele waren dies jeweils (bitte nach
Jahren aufschliisseln)?

Auf die Antwort zu Frage 65 wird verwiesen.

94. Wie viele Menschen wurden in Deutschland nach Kenntnis der Bundes-
regierung in den Jahren 2020, 2021 und 2022 von Personen mit symp-
tomlosen SARS-CoV-2-Infektionen in geschlossen Raumen mit SARS-
CoV-2 infiziert (angesteckt)?

Generell wird unterschieden, ob eine ansteckende Person zum Zeitpunkt der
Ubertragung bereits erkrankt (symptomatisch) war, ob sie noch keine Sympto-
me entwickelt hatte (prasymptomatisches Stadium) oder ob sie auch spéter nie
symptomatisch wurde (asymptomatische Infektion). Eine grofle Bedeutung ha-
ben die Ubertragungen von infektidsen Personen, wenn sie bereits Krankheits-
zeichen (Symptome) entwickelt haben. Da im Zeitraum vor dem Auftreten von
Symptomen eine hohe Infektiositit besteht, steckt sich ein relevanter Anteil
von Personen innerhalb von ein bis zwei Tagen bei bereits infektiosen aber
noch nicht symptomatischen Personen an. Wie grof3 dieser Anteil ist, kann
nicht genau beziffert werden, da in vielen der Studien der ,,Symptombeginn®
nicht oder nicht ausreichend definiert wurde. Der Bundesregierung liegen des-
halb hierzu keine Daten vor.

95. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung die Infektiositdt von
Personen mit symptomatischer und asymptomatischer SARS-CoV-2-In-
fektion und positiven Test auf SARS-CoV-2 mittels PCR (bitte jeweils
fiir symptomatische und asymptomatische Personen als Reproduktions-
zahl (R-Wert angeben)?

Das virale Shedding, das heifit die Freisetzung der Viren aus der Wirtszelle
nach der Virusreplikation, ist in der Regel langer bei symptomatisch Infizierten
gegeniiber asymptomatisch Infizierten (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33816
427/). Die unterschiedliche Infektiositit von symptomatischen und asymptoma-
tischen SARS-CoV-2-Infektionen wurde auch in Studien genauer untersucht.
Eine Studie von Madewell et al. kommt zu dem Ergebnis, dass Erkrankungsra-
ten niedriger sind, wenn der Haushalts-Index-Fall (also jene Person, die als
Ausgangspunkt einer Infektionsquelle identifiziert wurde) asymptomatisch war
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33315116/).

96. Fiir wie viele Menschen in Deutschland wurde nach Kenntnis der Bun-
desregierung wegen eines positiven Testergebnisses eines PCR-Tests
auf SARS-CoV-2 eine Quarantine angeordnet (bitte die Zahlen nach
den Jahren 2020, 2021 und 2022 aufschliisseln)?

Quarantine- und Isolationsmafinahmen werden von den lokalen Gesundheits-
amtern getroffen, daher liegen der Bundesregierung keine vollstindigen bun-
desweiten Informationen vor.
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97. Wie viele Fille von Arbeitsunfihigkeit bei gesetzlich versicherten Per-
sonen wegen einer Corona-Erkrankung mit Symptomen wurden nach
Kenntnis der Bundesregierung in Deutschland der ICD-Codierung
U07.1 (PCR-Test SARS-CoV-2 positiv) zugeordnet (bitte nach den Jah-
ren 2020, 2021 und 2022 aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor.

98. Wie viele Menschen in Deutschland, bei denen aufgrund eines positi-
ven Testergebnisses eines PCR-Tests auf SARS-CoV-2 eine Quaranténe
angeordnet wurde, waren nach Kenntnis der Bundesregierung dauerhaft
symptomlos (bitte die Angaben nach den Jahren 2020, 2021 und 2022
aufschliisseln)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Daten vor. Zustindig fiir die Anord-
nung von Isolations- und QuarantinemafBnahmen nach den §§ 28 ff. IfSG sind
die zustidndigen Behdrden der Lénder.

99. Wie viele Arbeitsunfahigkeitstage wurden nach Kenntnis der Bundes-
regierung in ganz Deutschland fiir alle Diagnosecodes (ICD-10) in den
Jahren 2020, 2021 und 2022 ermittelt (bitte die Angaben nach den Jah-
ren 2020, 2021 und 2022 aufschliisseln)?

Auf die Antwort zu Frage 65 wird verwiesen.

100. Fiir wie viele Menschen in Deutschland wurde nach Kenntnis der Bun-
desregierung wihrend der SARS-CoV-2-Pandemie seit Méarz 2020 eine
Infektion mit SARS-CoV-2 ohne Angabe fiir den Symptombeginn vom
jeweiligen Gesundheitsamt registriert (bitte die Zahlen nach den Jahren
2020, 2021 und 2022 aufschliisseln)?

Im Jahr 2020 wurden 815 153 Falle, im Jahr 2021 2 542 041 Fille und im Jahr
2022 25 118 684 Fille registriert, bei denen kein Datum fiir den Erkrankungs-
beginn vom Gesundheitsamt iibermittelt worden ist. Da der GroBteil der
COVID-19-Fille auf Meldungen aus Laboren beruht, von denen kein Symp-
tombeginn gemeldet werden darf, miissen diese Angaben von den Gesundheits-
dmtern bei jedem Fall einzeln nachermittelt werden. Bei sehr hohen Fallzahlen
und eingeschriankten personellen Ressourcen war eine vollstindige Ermittlung
nicht immer mdglich. Daher lassen die Angaben keinen direkten Riickschluss
auf das tatsdchliche Vorhandensein von Symptomen zu.

101. Was hat die Bundesregierung unternommen, um Daten, nach denen in
den vorstehenden Fragen gefragt wird, und die der Bundesregierung ge-
gebenenfalls nicht vorlagen bzw. vorliegen, zu erhalten?

Im Verlauf der Pandemie wurde das Pandemieradar etabliert, um schneller auf
Verdnderungen im Infektionsgeschehen zu reagieren und gezielt Mafinahmen
ergreifen zu konnen. Das Pandemieradar wird kontinuierlich erweitert und ver-
bessert und soll langfristig erregeriibergreifend ausgebaut werden. Ein Beispiel
fiir einen neu etablierten Bestandteil dieses Datendashboards ist die Trendana-
lyse der Viruslast im Abwasser. Unabhédngig von Testungen an Menschen oder
Meldungen bei Gesundheitsbehdrden trigt das Abwassermonitoring Informa-
tionen zur Verbreitung von SARS-CoV-2 bei und kann so als Frithwarnsystem
fungieren.
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Mit dem DEMIS wird eine durchgéngig elektronische und datenschutzkonfor-
me Informationsiibermittlung und -verarbeitung fiir die geméal Infektions-
schutzgesetz relevanten Meldungen — beginnend bei den einzelnen Melde- und
Benachrichtigungspflichtigen, wie beispielsweise in den Laboren, Krankenhdu-
sern oder Arztpraxen, iiber die Gesundheitsimter und Landesstellen bis hin
zum RKI — ermoglicht. Labore melden dabei neben SARS-CoV-2 auch weitere
Erreger elektronisch tiber DEMIS. Krankenhéduser melden grundsétzlich Hospi-
talisierungen mit COVID-19 sowie die Angaben zur Auslastung der vollstatio-
ndren nicht intensivmedizinischen somatischen Stationen (Normalstationen),
differenziert nach Erwachsenen und Kindern, elektronisch iiber DEMIS. Auch
Arztpraxen, Apotheken und Teststellen konnen DEMIS grundsitzlich nutzen,
um beispielsweise positive Schnelltestergebnisse elektronisch zu melden.

Um auch zukiinftig effektiv und schnell Infektionskrankheiten zu verhiiten und
zu bekdmpfen, wird DEMIS sukzessive und kontinuierlich ausgebaut. So wer-
den unter anderem niedergelassene Arztinnen und Arzte und weitere Melde-
und Benachrichtigungspflichtige, wie zum Beispiel Pflegeeinrichtungen, Kin-
dertagesstitten oder Fliichtlingsunterkiinfte, kiinftig flichendeckend an DEMIS
angebunden sein.

Mit einer sich im Aufbau befindenden Datenerhebungsinfrastruktur (Panel
,@aesundheit in Deutschland am RKI) konnen regelméBig reprisentative Be-
fragungen und — unter Vorbehalt der Finanzierung — perspektivisch auch ziel-
gruppenspezifische Befragungen, zum Beispiel vulnerabler Gruppen, sowie
Mess- und Beprobungsdaten erhoben werden. Mit Instrumenten des Panels
konnten der Impfstatus iiberpriift sowie Studien zur Kenntnis und Akzeptanz
von Mafinahmen et cetera durchgefiihrt werden — auch unter Beriicksichtigung
sozialer Determinanten.

In Zusammenarbeit zwischen den Bundesoberbehdrden PEI und RKI erfolgt
derzeit die Weiterentwicklung des im RKI bereits eingesetzten Programmes zur
Erfassung spezifischer Informationen aus den vorliegenden Daten der Kassen-
arztlichen Vereinigung gemall § 13 Absatz 5 IfSG. Das Vorhaben wird vom
BMG gefordert.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat bei der
Ausgestaltung der ICD-Kodierung mit der Weltgesundheitsorganisation zusam-
mengearbeitet und stellt entsprechende Kodierhinweise zur Verfiigung (www.bf
arm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html). Das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSEFJ) be-
gleitete die Entwicklungen in der Kindertagesbetreuung seit dem Sommer 2020
mit der Corona-KiTa-Studie und dem regelméBigen Austausch im Corona-Ki-
Ta-Rat, in dem neben Vertreterinnen und Vertretern der Kommunen, der Tri-
gerverbinde, des Bundesverbands fiir Kindertagespflege, der Gewerkschaften,
der Elternschaft und der Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte auch die Lan-
der mitwirken. Im Rat wurde regelméBig die aktuelle Lage in Kitas und Kin-
dertagespflege besprochen und wurden Herausforderungen aber auch Beispiele
guter Praxis identifiziert.

Mit der Corona-KiTa-Studie untersuchten das Deutsche Jugendinstitut (DJI)
und das RKI aus medizinischer und sozialwissenschaftlicher Sicht die Rolle der
Kindertagesbetreuung und der Kinder bei der Ausbreitung von SARS-CoV-2
und was die Pandemie fiir die Kindertagesbetreuung, die Kinder und die Eltern
bedeutet.

Die Corona-KiTa-Studie lief bis Ende 2022, der Corona-KiTa-Rat bestand bis
Mairz 2023 und tagte insgesamt 25-mal.

Im Hinblick auf die Entwicklung der Krankheitslast durch Krebserkrankungen
stand die Bundesregierung friithzeitig nach Pandemiebeginn und fortlaufend im
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Austausch mit dem Zentrum fiir Krebsregisterdaten am RKI (ZfKD). Seit dem
1. Juli 2023 fordert das BMG ein Forschungsvorhaben, welches vom ZfKD in
Zusammenarbeit mit der PMV forschungsgruppe am Universitétsklinikum
Koéln durchgefiihrt wird. Ziel des Projekts ist eine umfassende Beschreibung
der Verdnderungen in der Diagnose, Therapie und Prognose von Krebserkran-
kungen in Deutschland in den Jahren 2020 bis 2022. Kernstiick des Projekts
sind Auswertungen der Daten aus der Krebsregistrierung im Zusammenspiel
mit der Analyse weiterer Sekundérdaten.

Zur besseren wissenschaftlichen Nutzung von Gesundheitsdaten in Einklang
mit der Datenschutz-Grundverordnung plant die Bundesregierung, wie im
Koalitionsvertrag 2021-2025 zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und FDP vereinbart, ein Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG). Den
Gesetzentwurf zum GDNG hat das Bundeskabinett am 30. August 2023 verab-
schiedet. Ziel ist auch, die dezentrale Forschungsdateninfrastruktur fiir Gesund-
heitsdaten auf- und auszubauen.

Mit dem Ziel, den Beitrag der deutschen Universitidtsmedizin zur Bewéltigung
der COVID-19-Pandemie zu biindeln und zu stirken, férdert das Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung zudem seit 2020 das ,,Nationale Forschungs-
netzwerk der Universititsmedizin zu Covid-19* (kurz: Netzwerk Universitats-
medizin). Das Netzwerk Universitdtsmedizin fordert hierzu den systematischen
und flichendeckenden Austausch zwischen den Kooperationspartnern, um
durch gemeinsame Entwicklungen in Forschung und Patientenversorgung, evi-
denzbasiertes Vorgehen sowie gegenseitiges Lernen ein gemeinsames Vorgehen
bei der Pandemiebekdmpfung zu erreichen. Der Aufbau dieser Struktur dient
auch ganz wesentlich dem Ziel, kiinftigen Krisensituationen schneller, schlag-
kréftiger und besser vorbereitet begegnen zu koénnen.
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Anlage (zu der Antwort zu Frage 26)

Steuereinnahmen insgesamt ohne Gemeindesteuern

Einnahmen in Mio. Euro Anderung gegeniiber Vorjahr in Prozent

Jahr 2020 2021 2022 2023 2020 2021 2022 2023
Januar 52.792 47.015 57.559 58.034 7,7%| -10,9 % 22,4 % 0,8 %
Februar 58.948 54.674 63.163 60.557 6,6 % -7,2 % 15,5 % -4,1 %
Mairz 69.635 70.284 82.408 81.174 -1,8 % 0,9 % 17,2 % -1,5%
1. Quartal 181.374| 171.974| 203.130| 199.764 3,5% -5,.2% 18,1 % -1,7%
April 39.030 51.471 56.555 53953 -253% 31,9 % 9,9 % -4,6 %
Mai 41.987 50.012 54.992 59.648| -19,9% 19,1 % 10,0 % 8,5%
Juni 65.343 73.759 93.193 86.391| -19,0% 12,9 % 26,3 % -7,3 %
2. Quartal 146.360| 175.242| 204.740| 199.993| -21,0% 19,7 % 16,8 % -2,3%
Juli 53.344 60.023 60.179 69.269 -0,3 % 12,5 % 0,3 % 15,1 %
August 51.443 55.676 54.212 -2,3% 8.2% -2,6 %

September 63.521 78.211 71.161 -12,8 % 23,1 % -9,0 %

3. Quartal 168.308| 193.910| 185.552 -6,0 % 15,2 % -4,3 %

Oktober 45.454 53.425 56.673 -8,8 % 17,5 % 6,1 %

November 47.545 54.867 55.945 -7,0 % 15,4 % 2,0 %

Dezember 93.335| 111.534| 108.846 2,1 % 19,5 % -2,4 %

4. Quartal 186.334| 219.827| 221.464 -5,1 % 18,0 % 0,7 %

Jahr gesamt 682.376| 760.953| 814.886 -7,3 % 11,5 % 7,1 %

Steuereinnahmen von Bund, Landern und Gemeinden

Einnahmen in Mio. Euro Anderung gegeniiber Vorjahr in Prozent
Jahr 2020 2021 2022 2023 2020 2021 2022 2023
1. Quartal 198.375| 189.325| 224.006| 220.950 2,8% -4,6 % 18,3 % -1,4 %
2. Quartal 158.161| 191.931| 224.538 -21,9 % 21,4 % 17,0 %
3. Quartal 182.202| 211.364| 205.543 -6,0 % 16,0 % -2,8 %
4. Quartal 200.997| 240.569| 241.628 -4,3 % 19,7 % 0,4 %
Jahr gesamt 739.735| 833.189| 895.716 -7,5 % 12,6 % 7,5 %
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