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Soziale Ungleichheit und COVID-19 in Deutschland
Wo stehen wir in der vierten Pandemiewelle?

Kernaussagen

» Das Infektions- und Sterbegeschehen verla-
gerte sich ab der zweiten Pandemiewelle zu-
nehmend in soziockonomisch benachteiligte
Regionen. Auch in der vierten Pandemie-
welle zeigt sich ein besonders starker Anstieg
von COVID-19-Fillen in sozioSkonomisch
stark benachteiligten Regionen.

» Bundesweite Studiendaten auf Einzelfall-
ebene zeigen, dass Menschen mit niedriger
Bildung ein doppelt so hohes Infektionsrisi-
ko haben wie Menschen mit hoher Bildung.

P Personen aus sozioSkonomisch benachtei-
ligten Gruppen und deprivierten Regionen
werden weniger getestet, sodass Infektionen
hiufiger unerkannt bleiben.

» Potenziale zur Steigerung der Impfbeteili-
gung unter Erwachsenen liegen insbesonde-
re bei den unter 60-Jdhrigen mit niedriger
und mittlerer Bildung.

» Um dem erhohten Infektions- und Sterbe-
risiko soziobkonomisch benachteiligter Be-
volkerungsgruppen in der Pandemie entge-
genzuwirken, bedarf es niedrigschwelliger
und lebensweltnaher Infektionsschutz-, Test-
und Impfangebote, die aufsuchende Ansitze
beinhalten.

Personen mit einem niedrigen sozio6konomischen
Status haben durchschnittlich deutlich hohere
Krankheits- und Sterberisiken als Personen mit ei-
nem mittleren und hohen sozioskonomischen Sta-
tus. Dieser enge Zusammenhang zwischen der so-
ziobkonomischen und gesundheitlichen Lage ist fiir
eine Vielzahl von Erkrankungen und Todesursa-
chen nachgewiesen, insbesondere fiir nichtiiber-
tragbare Krankheiten wie Herz-Kreislauf- und chro-
nische Atemwegserkrankungen, aber auch fiir be-
stimmte Infektionskrankheiten. Zudem gibt es
bei akuten viralen Atemwegserkrankungen eben-

falls Hinweise darauf, dass diese nicht alle Bevélke-
rungsgruppen gleich hiufig und gleich schwer be-
treffen, insbesondere in Pandemiezeiten. So haben
Analysen der Influenza-Pandemien 1918 und 2009
gezeigt, dass soziobkonomisch benachteiligte Bevol-
kerungsgruppen besonders stark von der Influenza
beziehungsweise von todlichen Krankheitsverldu-
fen betroffen waren.®® Diese sozialepidemiologi-
schen Muster kénnen in verschiedenen Phasen ei-
ner Pandemie allerdings unterschiedlich zum Aus-
druck kommen.

Fiir das Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus Type 2 (SARS-CoV-2) und die dadurch ausge-
l6ste Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) sind die
Ausbreitungsmuster tiber verschiedene soziale
Gruppen seit Pandemiebeginn international unter-
sucht worden. Die ersten Befunde aus den Anfangs-
monaten der COVID-19-Pandemie zu Beginn des
Jahres 2020 stammen vor allem aus den USA und
Grof3britannien.”" Sie weisen auf héhere Risiken
fiir eine SARS-CoV-2-Infektion und schwere bis
tédliche COVID-19-Verliufe in sozio6konomisch
benachteiligten Bevilkerungsgruppen hin. Das
Robert Koch-Institut (RKI) hat diese frithen sozial-
epidemiologischen Befunde aus der Pandemie in
Ubersichtsarbeiten zusammengefasst>" und parallel
dazu verschiedene Studien und Datenanalysen be-
gonnen, um soziale Unterschiede im Pandemiege-
schehen bundesweit zu untersuchen sowie iiber
den Verlauf der Pandemie zu monitoren.'" Zentra-
le Ergebnisse zum aktuellen Stand werden im Fol-
genden zusammengefasst und um aktuelle Daten
aus der dritten und vierten Pandemiewelle erginzt.

Soziale Unterschiede im Inzidenz- und
Sterbegeschehen

Das anfingliche Ausbruchsgeschehen in Deutsch-
land zu Beginn der ersten Pandemiewelle (Mirz
und April 2020) war zunichst durch hohere Infek-
tionszahlen in wohlhabenderen Regionen gekenn-
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zeichnet, was mit Reiseaktivititen von Personen aus
sozio6konomisch bessergestellten Gruppen wie Ge-
schifts- oder Skireisende in Zusammenhang ge-
bracht wird.” Danach verlagerte sich das Infektions-
geschehen zunehmend in soziodkonomisch be-
nachteiligte (deprivierte)' Regionen Deutschlands.
Diese Verlagerung war wihrend der ersten Pande-
miewelle bereits innerhalb Stiddeutschlands zu be-
obachten, also in dem Teil Deutschlands, der in die-
ser Phase der Pandemie insgesamt am stirksten
vom Infektionsgeschehen betroffen war.”? Wahrend
der zweiten Pandemiewelle im Herbst und Winter
2020/21 wurden zunichst erneut etwas hohere In-
fektionszahlen in sozio6konomisch bessergestellten
Regionen verzeichnet. Ab Dezember war dann auch
deutschlandweit eine zunehmende Verlagerung des
Infektionsgeschehens hin zu einer hoheren Inzi-

I Regionale soziale Benachteiligung (Deprivation) wurde in
den Analysen mit dem German Index of Socioeconomic
Deprivation (GISD) auf Ebene der 401 Landkreise und
kreisfreien Stidte erfasst. Der GISD misst das Ausmafd
sozioskonomischer Deprivation der Kreisbevélkerungen
und ist ein mehrdimensionaler Index aus regionalen
Bildungs-, Beschiftigungs- und Einkommensindikatoren.™
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denz in den sozioskonomisch stark benachteiligten
Regionen {iiber alle Altersgruppen hinweg festzu-
stellen.” Auch wihrend der dritten Welle im Friih-
jahr 2021 setzte sich das Muster héherer Inzidenzen
in soziodkonomisch benachteiligten Regionen fort
gionalisierten Analyseansatz weisen darauf hin,
dass Personen aus soziotkonomisch benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen ihre Mobilitit berufsbe-
dingt weniger einschrinken konnten, da sie weni-
ger Moglichkeiten zur Arbeit im Home-Office hat-
ten, was zu dieser regionalen Dynamik beigetragen
haben kann.”® Erste Analysen dieser Art fuir die ak-
tuelle vierte Welle im Herbst 2021 zeigen, dass sich
trotz der Impfkampagne eine dhnliche Dynamik an-
deutet wie ein Jahr zuvor wihrend der zweiten Wel-
Welle in hoch deprivierten Regionen Deutschlands
durchschnittlich besonders stark an und lag dort ab
Meldewoche 46 erneut am héchsten.

Soziale Unterschiede im COVID-19-Geschehen
kommen besonders deutlich bei schweren Krank-
heitsverliufen und Todesfillen zum Ausdruck — ein
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Abb. 1| Altersstandardisierte wichentliche Inzidenz der an das RKI iibermittelten COVID-19-Fille in Deutschland nach regionaler
soziobkonomischer Benachteiligung (Deprivation) und Meldewoche in 2020/21. Datenbasis: Meldedaten gemaf Infektions-

schutzgesetz (Stand: 06.01.2021, 0:00 Uhr)
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Abb. 2 | Kumulative Todesfille im Zusammenhang mit COVID-19 (altersstandardisiert) in Deutschland nach regionaler
soziookonomischer Benachteiligung (Deprivation) und Kalenderwoche des Sterbedatums in 2020/21. Datenbasis: Meldedaten

gemifd Infektionsschutzgesetz (Stand: 06.01.2021, 0:00 Uhr)

Muster, das international berichtet und unter ande-
rem im Zusammenhang mit der stirkeren Verbrei-
tung von Vorerkrankungen sowie einem erschwer-
ten Zugang zu Gesundheitsversorgung in soziodko-
nomisch benachteiligten Gruppen gesehen wird.”-?
Auch in Deutschland sind betrichtliche soziale Un-
terschiede in der Hiufigkeit von Todesfillen im Zu-
sammenhang mit COVID-19 zu beobachten. Insbe-
sondere wihrend der zweiten Pandemiewelle stieg
die COVID-19-assoziierte Sterblichkeit in soziotko-
nomisch benachteiligten Regionen stark an. Da-
durch tibersteigt die Zahl der COVID-19-Todesfille
in soziotkonomisch hoch deprivierten, also sozial
benachteiligten Regionen seit etwa Mitte der zwei-
ten Welle jene in wenig deprivierten, also wohlha-
Analyse zeigt, dass die COVID-19-assoziierte Sterb-
lichkeit in den hoch deprivierten Regionen wihrend
der zweiten Pandemiewelle bis zu 1,5-mal so hoch
lag wie in den wohlhabenden Regionen, wobei Ein-
fliisse weiterer Faktoren wie die regionale Alters-
struktur, Siedlungsstruktur und Bevolkerungsdich-
te bereits statistisch herausgerechnet sind.” Wie in
nalen sozialen Unterschiede in der COVID-19-asso-
ziierten Sterblichkeit {iber die dritte Welle ab Melde-
woche 9/2021 weiter ausgeweitet. Fiir die aktuelle

vierte Welle deutet sich bislang keine Anderung die-
ses Musters an.

Die oben beschriebenen regionalisierten Analysen
der COVID-19-Meldedaten haben den Vorteil, dass
damit soziale Unterschiede im Infektions- und Ster-
begeschehen auf sozialriumlicher Ebene engma-
schig tiber den Pandemieverlauf verfolgt werden
konnen, sie erlauben aber keinen direkten Riick-
schluss auf Infektionsrisiken von Einzelpersonen.
Aus diesem Grund sowie zur Abschitzung der Un-
tererfassung im Meldesystem fithrt das RKI ge-
meinsam mit dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) am Deutschen Institut fir Wirtschaftsfor-
schung die deutschlandweite Antikorper-Studie
,CORONA-MONITORING bundesweit“ (RKI-SOEP-
Studie) durch, in der sowohl zuriickliegende als
auch aktuelle Infektionen auf Einzelfallbasis in ei-
ner Stichprobe der erwachsenen Allgemeinbevolke-
rung ermittelt werden.” Durch die Probennahmen
und Laboranalysen konnen in dieser Studie auch
bislang unerkannte Infektionen erfasst werden. Die
Ergebnisse der ersten Erhebung der RKI-SOEP-
Studie im Oktober 2020 bis Februar 2021 zeigen,
dass Personen mit niedrigem Bildungsstatus ein
etwa doppelt so hohes Risiko hatten, sich wihrend
der ersten beiden Pandemiewellen mit SARS-CoV-2
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Abb. 3 | Adjustiertes Odds Ratio (OR) mit 95%-Konfidenzintervall fiir eine SARS-CoV-2-Infektion
nach Bildungsstatus (adjustiert fiir Alter, Geschlecht, HaushaltsgréRe, Migrationshintergrund,
Urbanitit, Wohnregion und Datum der Studienteilnahme). Datenbasis: RKI-SOEP-Studie®

zu infizieren, im Vergleich zu jenen mit hohem Bil-

Soziale Unterschiede im Testen,
Erkennen von Infektionen und Impfen
Weitere Ergebnisse der ersten Erhebung der RKI-
SOEP-Studie zeigen, dass auch die Hiufigkeit von
PCR-Testungen auf eine SARS-CoV-2-Infektion mit
der soziodkonomischen Lage variiert. So fand sich
die hochste Testprivalenz in der oberen Bildungs-
gruppe und die niedrigste Testprivalenz in der un-
teren Bildungsgruppe.?? Auch auf regionaler Ebene
war diese soziale Differenzierung festzustellen.
Demnach lag die Testprivalenz in hoch deprivierten
Regionen durchschnittlich niedriger als in Regio-

nen mit geringer Deprivation. Ein Abgleich der in
der Studie festgestellten Infektionshiufigkeiten mit
den an das RKI tibermittelten Meldedaten weist da-
rauf hin, dass die Untererfassung von Fillen im
Meldewesen in hoch deprivierten Regionen deutlich
hoher liegt als in weniger deprivierten Regionen.”
Dementsprechend deutet sich auch ein hoherer An-
teil unerkannter Infektionsfille in hoch deprivierten
gruppen zeigte sich in der RKI-SOEP-Studie, dass
fuir Personen mit hohem Bildungsstatus nach statis-
tischer Kontrolle anderer soziodemografischer Vari-
ablen das Risiko einer unerkannten SARS-CoV-2-
Infektion im Vergleich zu Personen mit mittlerem
und niedrigem Bildungsstatus halbiert ist.?? Ange-
sichts dieser Befunde muss angenommen werden,

Jemals getestet Untererfassung Anteil
(PCR-Labortest) im Meldewesen unerkannter Fille
% (95 %-KI) Faktor (95 %-KI) % (95 %-KI)
Hohe Deprivation 18 (16-21) 4,3 (1,8-8,7) 77 (46-89)
Mittlere Deprivation 22 (21-24) 1,6 (0,9-2,7) 38 (-12-63)
Geringe Deprivation 29 (27-32) 1,7 (1,0-2,6) 40 (-1-62)

Tab. 1| Testprivalenz, Untererfassung im Meldewesen und unerkannte Fille bis November
2020 in Deutschland nach regionaler soziokonomischer Benachteiligung (Deprivation).
Datenbasis: RKI-SOEP-Studie und Meldedaten gemif Infektionsschutzgesetz?

Kl = Konfidenzintervall
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dass die sozialen Unterschiede in der Inzidenz, die
in der oben dargestellten regionalisierten Analyse
der Meldedaten beobachtet wurden, in threm Aus-
maf noch unterschitzt sind.

Soziale Unterschiede in der Bereitschaft, sich gegen
COVID-19 impfen zu lassen, wurden in Deutsch-
land in verschiedenen Befragungsstudien unter-
sucht. In unterschiedlichen Phasen der Pandemie
wurde jeweils eine geringere Impfbereitschaft bei
Personen mit niedrigerem sozio6konomischem
Status gefunden.?*-?* Das RKI fiihrt seit Anfang
2021regelmifig das ,,COVID-19 Impfquoten-Moni-
toring in Deutschland“ (COVIMO) als bundesweite
telefonische Befragungsstudie unter Erwachsenen
ab 18 Jahren durch. Bisher findet die Befragung mit
Ausnahme der neunten Erhebung ausschlieflich in
deutscher Sprache statt. In der aktuellsten abge-
schlossenen Erhebungswelle vom 15. September bis
18. Oktober 2021 zeigten sich vor allem bei den unter
6o-Jihrigen deutliche soziale Unterschiede in der
Impfbeteiligung. In dieser Altersgruppe lag der An-
teil derer, die mindestens einmal gegen COVID-19
geimpft waren, sowohl in der niedrigen als auch in
der mittleren Bildungsgruppe deutlich niedriger als
die Impfquoten in dieser Befragung aus Verschlede-
nen methodischen Griinden insgesamt iiberschitzt
werden, liefern die gefundenen Bildungsunter-
schiede wichtige Hinweise auf bevolkerungsgrup-

% (95 %-KI)

100

penspezifische Potenziale zur Steigerung der Impf-
beteiligung.

Maf¢nahmen
Aus den dargestellten Befunden ergeben sich Hin-
weise auf Moglichkeiten, die Liicken im Infektions-
schutz zu schlieflen, was gerade auch angesichts der
fuinften Welle unabdingbar fiir eine effektive Pande-
miekontrolle ist.

1)  Um dem erhdhten Infektionsrisiko in soziodko-
nomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen
entgegenzuwirken, bedarf es zielgerichteter
Priventions- und Infektionsschutzmafinah-
men, die auf die Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen der Menschen abgestimmt sind. Das bein-
haltet die dauerhafte, niedrigschwellige und
kostenlose Verfiigbarkeit von Mund-Nasen-
Schutz und Hygieneartikeln an leicht zuging-
lichen Orten, wie Apotheken, 6ffentlicher Nah-
verkehr, Supermarkteingang, Arbeitsstelle oder
Hausarzt. Zudem bedarf es, sollte kein Home-
Office moglich sein, eines effektiven Hygiene-
und Testkonzepts, besonders in prekiren Ar-
beitsbereichen.

2) Auchistein verbesserter und zielgruppenorien-
tierter Informationszugang fiir alle Bevolke-
rungsgruppen essenziell. Erginzend zu beste-
henden Angeboten bedeutet dies die Erweite-

nil

Niedrige Mittlere Hohe
Bildung Bildung Bildung Bildung
18-59 Jahre

Niedrige

Mittlere Hohe
Bildung Bildung
60+ Jahre

Abb. 4 | Impfbeteiligung (mindestens einmal gegen COVID-19 Geimpfte) nach Bildungsstatus
und Altersgruppe. Datenbasis: COVIMO 8. Befragung (15.09.—18.10.2021)

KI = Konfidenzintervall
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4)

rung von aufsuchender Arbeit in sozioskono-
misch benachteiligten Regionen und Quartieren
durch erfahrene Mediatorinnen und Mediato-
ren, Schliisselpersonen und Peers in der Le-
benswelt der Menschen. Der Einsatz von mehr-
sprachigem Personal ist hier empfehlenswert,
um auch Menschen zu erreichen, die nicht oder
wenig Deutsch sprechen.

Um der erhohten Untererfassung von Infektio-
nen in sozio6konomisch benachteiligten Grup-
pen und Regionen zu begegnen, bedarf es eines
zielgerichteten niedrigschwelligen Testange-
bots in deprivierten Wohngegenden und Ar-
beitsbereichen mit erhchtem Infektionsrisiko.
Ebenso sollte die moglichst kostenlose Verfiig-
barkeit von Schnelltests sichergestellt sein, so-
dass diese arbeitsort- und wohnortnah leicht
zuginglich sind (z. B. tiber Schulen, Arbeitsstit-
te, Supermarkt, Apotheke, Drogerie).

Um die Impfbeteiligung unter sozial Benach-
teiligten zu erhohen, sind niedrigschwellige,
flexible und wohnortnahe Impfangebote in den
jeweiligen Regionen und Wohngegenden be-
sonders vielversprechend, wie z. B. der Einsatz
von Impfbussen. Diese Angebote sollten proak-
tiv mit aufsuchenden Angeboten begleitet wer-
den. Analog zu Punkt 2 sollten diese durch
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Die COVID-19-Pandemie in Steglitz-Zehlendorf -
sozialraumliche Betrachtung des Infektionsgeschehens

Zusammenfassung

Die Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus 2-(SARS-CoV-2-)Falldaten des Berliner Bezirks
Steglitz-Zehlendorf von Beginn der Coronavirus
Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie im Mirz 2020
bis einschliefRlich September 2021 (n=13.815) wur-
den ausgewertet mit dem Ziel, genauere Erkennt-
nisse tiber den zeitlichen Verlauf und die kleinriu-
mige Verteilung des Infektionsgeschehens zu ge-
winnen. Kleinrdumige Daten zu soziodemogra-
fischen Merkmalen wurden im Hinblick auf Zu-
sammenhinge der Intensitit des SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehens mit der Bevolkerungszusam-
mensetzung analysiert. Waren vor allem wihrend
der zweiten Infektionswelle von September 2020
bis Februar 2021 dltere Menschen tiberproportional
am Infektionsgeschehen beteiligt, sind wihrend der
dritten (Mérz bis Juni 2021) und zu Beginn der vier-
ten Infektionswelle (Juli bis September 2021) zuneh-
mend hauptsichlich jungere Altersgruppen betrof-
fen. Kleinrdumige Inzidenzen sind durch teils gro-
Rere Ausbriiche in Einrichtungen fiir pflegebediirf-
tige Menschen sowie in anderen Gemeinschafts-
unterkiinften verzerrt, da das Infektionsrisiko in
diesen Einrichtungen besonders hoch ist und diese
nicht gleichmifig tiber die Sozialriume verteilt
sind. SARS-CoV-2 verbreitete sich wihrend der bis-
herigen vier Infektionswellen unterschiedlich tiber
die Sozialriume des Bezirks. Ab der zweiten Infek-
tionswelle zeichnet sich ein stirkeres Betroffensein
von Sozialrdaumen ab, in denen mehr sozial benach-
teiligte Menschen oder Menschen mit Migrations-
hintergrund leben. Die kleinriumige Auswertung
der Infektionszahlen kann Hinweise geben, in wel-
chen Sozialriumen des Bezirks verstirkte Anstren-
gungen fur eine Eindimmung der Pandemie erfor-
derlich sind. Die Zusammenhinge zwischen Inzi-
denzen und soziodemografischen Bevilkerungs-
merkmalen auf rdumlicher Ebene weisen darauf
hin, dass hierbei Bevolkerungsgruppen mit redu-
zierten Teilhabechancen besondere Beachtung gel-
ten sollte.

1. Einleitung

Seit bald zwei Jahren beherrscht die COVID-19-
Pandemie das offentliche Leben und prigt den Ar-
beitsalltag im Gesundheitswesen. Aus dem bisheri-
gen Verlauf der Pandemie lieflen sich einige Lehren
ziehen, insbesondere, was den Schutz vulnerabler
Gruppen in Gemeinschaftseinrichtungen anbe-
langt.'-> Das Wissen tiber die Verbreitung von SARS-
CoV-2 in der Bevélkerung und die Infektionswege
und Einflussgréfien, die dieser Verbreitung zugrun-
de liegen, ist jedoch immer noch nicht ausreichend.
Hiufig lisst sich eine genaue Infektionsquelle nicht
feststellen, da ein relevanter Anteil der Infektionen
symptomlos/-arm verlduft und auch bei symptoma-
tischer Infektion bereits einige Tage vor dem Symp-
tombeginn Ansteckungsfihigkeit besteht. In den
meisten Fillen sind daher Infektionsketten nicht
nachvollziehbar.

Auch das Wissen tiber Infektionsrisiken verschiede-
ner Bevélkerungsgruppen ist immer noch liicken-
haft. Einige wichtige Informationen sind in den
Meldedaten zum SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen
enthalten. So lassen sich beispielsweise vulnerable
Gruppen anhand von Angaben zu Alter, Geschlecht
und Hospitalisierung der Personen mit laborbesti-
tigter Infektion identifizieren. Andere Angaben hin-
gegen liegen nur fiir den Teil der laborbestitigten
Infektionsfille vor, bei denen das Gesundheitsamt
erfolgreich eigene Ermittlungen durchfithren und
diese dokumentieren konnte. Dazu gehéren Infor-
mationen zum Impfstatus, zur moglichen Infek-
tionsquelle, zu Krankheitssymptomen und zur Be-
treuung in einer Einrichtung gemif den {§23, 33
oder 36 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG). Wie-
der andere relevante Merkmale, die mit dem indivi-
duellen Infektionsrisiko im Zusammenhang stehen
konnten, wie z.B. soziale Lage, Wohnverhiltnisse
und Migrationsstatus, werden gar nicht oder zu-
mindest nicht in auswertbarer Form erfasst.
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Das Fehlen solcher aussagefihigen Daten in
Deutschland erschwert die Ableitung von Schluss-
folgerungen und evidenzbasierte Entscheidungen
iiber Mafdnahmen zur Eindimmung des Infektions-
geschehens.® Exemplarisch werden fiir den Berliner
Bezirk Steglitz-Zehlendorf die Zusammenhinge
zwischen der lokalen Intensitit des SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehens und soziodemografischen
Merkmalen der Sozialriume exploriert. Es wird un-
tersucht, ob diese Erkenntnisse einen Beitrag dazu
leisten kénnen, Public-Health-MafRnahmen wie
zielgruppenbezogene Information, situationsange-
passte Teststrategien oder niedrigschwellige Impf-
angebote passgenauer umzusetzen.

Steglitz-Zehlendorf ist ein griiner Bezirk im Stid-
westen Berlins mit rund 300.000 Einwohnerinnen
und Einwohnern. Er weist die giinstigste Sozial-
struktur aller Berliner Bezirke auf,”® ist aber zu-
gleich mit einem Durchschnittsalter von 46,3 Jah-
ren und einem Anteil von mehr als einem Viertel
ilterer Menschen ab 65 Jahren der Bezirk mit der
iltesten Bevolkerung in Berlin. Vor allem der Wes-
ten des Bezirks ist geprigt von Villenvierteln mit so-
zial besser gestellter Bevolkerung, wihrend im
Nordosten und Osten des Bezirks dichter bebaute
Stadtviertel mit sozialer Durchmischung tiberwie-
gen. Soziale Belastungen kumulieren in der im Sii-
den des Bezirks gelegenen Thermometersiedlung,
wo der Anteil von Menschen mit Bezug staatlicher
Transferleistungen mit 17,3% mit Abstand am
hochsten ist. Hier wohnen auch deutlich uber-
durchschnittlich viele Menschen mit Migrations-
hintergrund, deren Informations- und Teilhabe-
chancen durch Sprachbarrieren eingeschrinkt sein
kénnen.*'

Die vorliegende Auswertung verfolgt zwei Ziele:
Erstens wird durch sozialriumliche Zuordnung der
im Gesundheitsamt des Berliner Bezirks Steglitz-
Zehlendorf vorliegenden Daten der laborbestitig-
ten SARS-CoV-2-Infektionsfille eine kleinrdumige
Deskription des Infektionsgeschehens ermdglicht.
Zweitens wird gepriift, ob auf sozialrdumlicher Ebe-
ne Zusammenhinge erkennbar sind zwischen dem
Infektionsgeschehen und der Verteilung soziodemo-
grafischer Merkmale tiber die Sozialriume, wobei
sich das methodische Vorgehen an einer Publikation
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und

Gleichstellung Berlin zum gleichen Thema orien-
tiert." Fir diese Analysen werden Merkmale ausge-
wihlt, die in anderen Veroffentlichungen in Zusam-
menhang mit der sozialriumlichen Verteilung des
Infektionsgeschehens gebracht werden®"-" und fiir
die aktuelle Daten auf der Ebene der Planungsriume
von Steglitz-Zehlendorf verfiigbar sind.

2. Methodik

Datenquellen und Datenaufbereitung

Die laborbestitigten SARS-CoV-2-Fille vom
01.03.2020-30.09.2021 im Bezirk Steglitz-Zehlen-
dorf wurden als benutzerdefinierter Fall-Export aus
der Datenbank SORMAS fiir die Auswertung ver-
fugbar gemacht (Datenstand: 06.10.2021) und auf
die Fille eingeschrinkt, die iber die Meldesoftware
SurvNet an das Landesamt fiir Gesundheit und
Soziales gemeldet wurden, weil sie die Falldefinition
des Robert Koch-Instituts (RKI) erfiillen (n=13.815).
Die Geschlechterangabe wurde den Meldedaten ent-
nommen, ersatzweise der Labormeldung. Das Alter
wurde als Differenz aus Meldedatum und Geburts-
datum (Meldedaten, ersatzweise Labormeldung
oder Selbstauskunft) in ganzen Jahren berechnet.
Angaben zu Sterbefillen ,an oder mit“ COVID-19
wurden den Meldedaten entnommen, die anhand
der Leichenschauscheine des entsprechenden Zeit-
raums vervollstindigt wurden. Die Fille wurden fir
sozialriumliche Auswertungen anhand ihrer Melde-
bzw. Aufenthaltsadresse einem der 41 Planungsriu-
me des Bezirks Steglitz-Zehlendorf (Stand 2020) zu-
geordnet.™

Als SARS-CoV-2-Fille innerhalb von Einrichtungen
gemif} §36 IfSG (Pflegeheime, Gemeinschaftsun-
terkiinfte und dhnliche Wohnstitten) wurden alle
Fille identifiziert, deren Meldeadresse bzw. stindi-
ger Aufenthalt mit der Adresse einer entsprechen-
den Einrichtung im Bezirk gemifs der durch das
Gesundheitsamt gefithrten Einrichtungsliste iiber-
einstimmt. Die zeitliche Abgrenzung der vier Infek-
tionswellen erfolgte entsprechend dem tiglichen
Corona-Lagebericht fiir Berlin.” Demnach wurden
alle SARS-CoV-2-Infektionen mit Meldedatum von
Mirz bis August 2020 der ersten Infektionswelle
zugeordnet, von September 2020 bis Februar 2021
der zweiten Infektionswelle, die Fille von Mirz bis
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Juni 2021 der dritten Infektionswelle, und Fille seit
Juli 2021 wurden zur vierten Infektionswelle ge-
zihlt.

Als Bevolkerungsdaten wurden Daten des Einwoh-
nerregisters Berlin fir den Bezirk Steglitz-Zehlen-
dorf mit Datenstand 31.12.2020 zugrunde gelegt, die
nach Geschlecht und Migrationshintergrund diffe-
renziert sind."®' Sozialriumliche Daten und Infor-
mationen wurden aus dem Geoportal Berlin bezo-
gen.” Die Einwohnerdichte wurde als Anzahl der
Einwohnerinnen und Einwohner je Quadratkilome-
ter im Planungsraum berechnet. Datenquelle fiir
den Anteil der Bevolkerung mit Transferbezug" ist
das Monitoring Soziale Stadtentwicklung 2019, der
Datenstand ist der 31.12.2018.°

Statistische Methoden

Die Zusammenfithrung der Datenbestinde aus den
verschiedenen Datenquellen, die Berechnung der
SARS-CoV-2-Inzidenzen und die deskriptiven Aus-
wertungen erfolgten mit Microsoft Excel 2016. Kar-
ten wurden mit QGIS 3.4 erstellt. Regressionen

I Definition Migrationshintergrund in dieser Datenquelle:
im Ausland geboren oder mit nichtdeutscher Staatsan-
gehorigkeit oder mit Einbiirgerungskennzeichen,
Minderjahrige im gleichen Haushalt auch bei Einbiirge-
rungskennzeichen eines Elternteils.

Il Nicht arbeitslose Empfingerinnen und Empfinger
staatlicher, existenzsichernder Leistungen nach SGBII —
,Hartz-IV* —und SGBXIIl — z. B. laufende Hilfe zum
Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter.

wurden mit der Statistiksoftware GNU PSPP 1.2.0
berechnet.

Fille mit fehlenden oder unvollstindigen Angaben
in einzelnen Merkmalen gingen in die Berechnung
der Gesamtinzidenzen ein und wurden fallweise
nur von den Analysen ausgeschlossen, fiir die diese
Merkmale erforderlich waren (Geschlecht: n=12,
Alter: n=5, Adresse: n=362 entsprechend 2,6 %
aller Fille). Zur Wahrung der statistischen Geheim-
haltung werden keine Daten dargestellt, die auf Fall-
zahlen n<3 beruhen. Wo dies in den Originaldaten
der Fall war, erfolgte durch Zusammenlegung der
Zellen eine Vergroberung der Kategorien.

In linearen Regressionsmodellen auf der Ebene der
41 Planungsrdume von Steglitz-Zehlendorf wurden
die SARS-CoV-2-Inzidenzen auflerhalb von Einrich-
tungen gemif §36 IfSG als abhingige Variable ver-
wendet und als unabhingige Variablen die Sozial-
raummerkmale Einwohnerdichte, Anteil der Ein-
wohnerinnen und Einwohner mit Transferbezug
und Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner
mit Migrationshintergrund. Aufgrund von Korrela-
tionen der Sozialraummerkmale untereinander"
wurden zunichst bivariate Regressionen berechnet.

Il Einwohnerdichte und Anteil mit Transferbezug: r=0,40
(p<0,01), Einwohnerdichte und Anteil mit Migrations-
hintergrund: r=0,27 (nicht signifikant), Anteil mit
Transferbezug und Anteil mit Migrationshintergrund:
r=0,55 (p<0,01).

< 1 | > |:= I

Fallzahl Fallzahl pro 100.000 Einwohner Anzahl verstorben Todesfille pro 100.000 Einwohner
gesamt ohne Einr. gesamt ohne Einr. gesamt ohne Einr. gesamt ohne Einr.
gem. (36 IfSG gem. (36 IfSG gem. (36 IfSG gem. (36 IfSG
Geschlecht
ménnlich 6.403 5.787 4.370,9 3.950,4 208 132 142,0 90,1
weiblich 7.400 6.416 4.558,0 3.951,9 227 81 139,8 49,9
keine Angabe 12 10 0 0
Altersgruppe
0-17 Jahre 1.894 1.792 3.931,4 3.719,7 0 0 0,0 0,0
18-59 Jahre 8.338 7.963 5.170,9 4.938,4 5 5 3,1 3,1
60+ Jahre 3.578 2.454 3.598,8 2.468,3 430 208 432,5 209,2
keine Angabe 5 4 0 0
gesamt 13.815 12.213 4.473,1 3.954,4 435 213 140,8 69,0

Tab. 1 | SARS-CoV-2-Fille in Steglitz-Zehlendorf Mirz 2020 bis September 2021, Stand: 06.10.2021, Untersuchung Bezirksamt
Steglitz-Zehlendorf von Berlin, Gesundheitsamt
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In einem zweiten Schritt wurde eine multivariate
lineare Regression durchgefiihrt, in die der Anteil
der Bevolkerung mit Transferbezug und der Anteil
der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ge-
meinsam eingehen, um diese Einflussgréfien wech-
selseitig zu kontrollieren. Um Verzerrungen durch
die unterschiedliche Alters- und Geschlechtervertei-
lung in den Planungsraumen auszuschlieflen, wur-
den die Regressionsanalysen wiederholt, wobei fiir
Alter (Anteil der Bevolkerung im Alter von 18-59
Jahren als die Altersgruppe mit insgesamt substan-
ziell erh6hter SARS-CoV-2-Inzidenz) und Geschlecht
(Anteil weiblicher Bevolkerung im Planungsraum)
adjustiert wurde.

3. Ergebnisse

Die erste laborbestitigte SARS-CoV-2-Infektion in
Steglitz-Zehlendorf wurde am 08.03.2020 gemel-
det. Seither waren es bis einschlieflich September
2021 insgesamt 13.815 Fille, das entspricht einer ku-
mulativen Inzidenz von 4.473 Fillen je 100.000 Ein-
wohner. Von allen Fillen betrafen 1.602 (11,6 %) Per-
sonen, die in Einrichtungen gemif §36 IfSG unter-
gebracht waren (vor allem Pflegeheime und Ge-
meinschaftsunterkiinfte), in denen es teils grofiere
Ausbriiche gab. Einen Uberblick iiber die Fallzahlen

sowie die Todesfille insgesamt und auflerhalb von
Einrichtungen gemifd {36 IfSG nach Geschlecht

Steglitz-Zehlendorf liegt damit unter der bundes-
weiten kumulativen Inzidenz im gleichen Zeitraum
und im Vergleich der Berliner Bezirke ebenfalls un-
ter dem Durchschnitt.”" Lisst man die wenigen do-
kumentierten Reinfektionen (n=22) aufler Betracht,
ergibt sich damit fiir den Bezirk Steglitz-Zehlendorf
ein Bevolkerungsanteil von rund 4,5% mit labor-
bestitigter SARS-CoV-2-Infektion seit Beginn der
Pandemie.

Zeitlicher Verlauf des Infektionsgeschehens

Das SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen verlduft in
Steglitz-Zehlendorf — wie auch in Deutschland ins-
gesamt — in bislang vier Infektionswellen. Nach ei-
nem steilen Anstieg der Fallzahlen in der Anfangs-
periode der Pandemie im Mirz 2020 fielen die Inzi-
denzen auf ein niedriges Plateau, das tiber die Som-
mermonate 2020 weitgehend unverindert blieb
(erste Infektionswelle Mirz bis August 2020). Ab
September 2020 stiegen die Infektionszahlen stark
an und erreichten im November und Dezember
2020 das bis dahin hochste Niveau. Erst im Laufe
des Januar 2021 sanken die Inzidenzen wieder bis

Altersverteilung der SARS-CoV-2-Fille in den Infektionswellen im Vergleich zum Bevélkerungsanteil
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Abb. 1| Anteile der SARS-CoV-2-Fille in den Altersgruppen nach Infektionswelle im Vergleich zum Bevélkerungsanteil in
Steglitz-Zehlendorf, Stand: 06.10.2021, Untersuchung Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf von Berlin, Gesundheitsamt
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1. Infektionswelle (03/2020—08/2020)

81-121
122-187
= 188-214
W 215-318
M 319-523

3. Infektionswelle (03/2021-06/2021)

523- 701
702— 890
= 891-1.096
M 1.097-1.304
M 1.305-2.184

2. Infektionswelle (09/2020-02/2021)

1.330-2.102
2.103-2.555
W 2.556-2.689
M 2.690-3.075
M 3.076-4.120

4. Infektionswelle (seit 07/2021)
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443-504
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Abb. 2 | SARS-CoV-2-Inzidenzen in den Planungsriumen von Steglitz-Zehlendorf wihrend der vier Infektionswellen,
Stand: 06.10.2021, Untersuchung Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf von Berlin, Gesundheitsamt

Mitte/Ende Februar (zweite Infektionswelle). Die
dritte Infektionswelle von Mirz bis Juni 2021, in der
Infektionen mit der ansteckenderen Virusvariante
Alpha (B.1.1.7) tiberwiegen, fiel kleiner aus als die
zweite Infektionswelle. Seit Juli 2021 ist das Infek-
tionsgeschehen fast ausschliefRlich von der wieder-
um ansteckenderen Virusvariante B.1.617 (mit der
Untervariante Delta) geprigt (vierte Infektionswel-
le). Bei zeitlich weitestgehend parallelem Verlauf
bleibt die Inzidenzkurve von Steglitz-Zehlendorf im
Zeitverlauf zunehmend unter dem Niveau fiir Berlin.

Waihrend der ersten Infektionswelle sind die mittle-
ren Altersgruppen von 1859 Jahren deutlich stir-
ker betroffen als es ihrem Bevolkerungsanteil ent-
gegen gekennzeichnet von zunehmendem Betrof-
fensein der ilteren Altersgruppen und Ausbriichen
in Einrichtungen, in denen Menschen wohnen (z. B.
Pflegeheime, Gemeinschaftsunterkiinfte) oder be-
treut werden (z.B. Kitas, Schulen). Insbesondere

Hochaltrige ab 8o Jahren sind hiufiger infiziert als
es ihrem Bevolkerungsanteil entspricht. Kinder und
Jugendliche sind dagegen wihrend der ersten bei-
den Infektionswellen deutlich unterproportional ver-
treten.

Wihrend der dritten und noch deutlicher wihrend
der vierten Infektionswelle verschiebt sich das In-
fektionsgeschehen hin zu den jiingeren Altersgrup-
pen und die alteren Altersgruppen sind deutlich un-
denz wihrend der dritten Infektionswelle errechnet
sich fur die Altersgruppe 18 —24 Jahre, am Anfang
der vierten Infektionswelle fiir die Altersgruppe
12-17 Jahre.

Sozialraumliche Verteilung des SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehens

Nicht nur im Zeitverlauf, sondern auch auf der so-
zialrdumlichen Ebene ist das SARS-CoV-2-Infek-
tionsgeschehen heterogen. Zwar bilden sich auf al-
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len rdumlichen Ebenen die vier Infektionswellen
deutlich ab, jedoch liegt die hochste Gesamtinzi-
denz mit 6.223 Fillen je 100.000 Einwohner im Pla-
nungsraum Bismarckstraffe um den Faktor 2,6
uber der niedrigsten (2.368 Fille je 100.000 Ein-
wohner) im Planungsraum Fischtal. Unterscheiden
sich die Inzidenzen auf Planungsraumebene wih-
rend der ersten Infektionswelle noch um den Faktor
6,4, so ist es wihrend der zweiten Welle mit der ins-
gesamt hochsten Infektionszahl (61,4 % aller bis
einschliellich September 2021 gemeldeten Fille)
der Faktor 3, wihrend der dritten und vierten Infek-
tionswelle der Faktor 4. Vor allem zwischen der ers-
ten und den nachfolgenden Infektionswellen beste-
hen grofle Unterschiede im sozialriumlichen Be-

Insbesondere wihrend der zweiten Infektionswelle
gibt es im Bezirk teils auch groflere Ausbriiche in
Einrichtungen. Zwar sind Menschen, die in einer
Einrichtung gemif §36 IfSG untergebracht sind, in
der Regel dort auch wohnhaft gemeldet und gehen
somit bei der Berechnung der SARS-CoV-2-Inziden-
zen in die Wohnbevolkerung ein, jedoch ist das In-
fektionsrisiko in einer Einrichtung mit einem Aus-
bruch ungleich grofer als in der Bevolkerung au-
Rerhalb von Einrichtungen. Da nicht alle Sozial-
rdume im Bezirk iiber eine vergleichbare Anzahl
von Einrichtungen und Plitzen in diesen Einrich-
tungen verfiigen, werden die Inzidenzen hierdurch
verzerrt.

Die Effekte von Ausbriichen in Einrichtungen ins-
besondere wihrend der zweiten Welle lassen sich
deutlich auf der Ebene der 41 Planungsriume von
Steglitz-Zehlendorf ablesen. Fiir einzelne Planungs-
rdume indern sich die Inzidenzen deutlich, wenn
man Fille in Einrichtungen gemifd §36 IfSG her-
ausrechnet. Besonders deutlich zeigt sich dies im
Planungsraum Zehlendorf Eiche (Rangplatz 19 ins-
gesamt vs. 41 beziiglich der Inzidenz aufderhalb von
Einrichtungen). Die hochste Inzidenz bezogen auf
die Fille auflerhalb von Einrichtungen weist der Pla-
nungsraum Thermometersiedlung auf.

Zusammenhang des SARS-CoV-2-Infektions-
geschehens mit sozialraumlichen Merkmalen
Soziodemografische Merkmale, die mit dem SARS-
CoV-2-Infektionsgeschehen in Zusammenhang ste-

Einwohnerdichte (Einw. je km?)

429 - 2.891
2.892 - 4.944
4.945 - 5.424

M 5.425-103877
I 10.878 — 20.746

Bevélkerungsanteil mit Transferbezug

1,3%-2,8%

2,9% -4,6 %

4,7%—-17,0%
W 7,1%-8,26%
W327%—-173%

Bevélkerungsanteil mit Migrationshintergrund

16,99% —24,1%
24,2%-27,9%
28,0% -30,9%
W31,0%-34,9%
W 35,0%-50,4%

Abb. 3 | Verteilung soziodemografischer Merkmale in den
Planungsriumen von Steglitz-Zehlendorf, Stand:
06.10.2021, Untersuchung Bezirksamt Steglitz-Zehlendorf
von Berlin, Gesundheitsamt

hen kénnten, verteilen sich ebenfalls ungleich tiber

Die SARS-CoV-2-Inzidenzen in den Planungsriu-
men stehen in einem signifikant positiven Zusam-
menhang mit allen drei betrachteten Einfluss-
groRen Einwohnerdichte, Bevolkerungsanteil mit
Transferbezug und Bevolkerungsanteil mit Migra-
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die Sozialraummerkmale wird jeweils zwischen ei-
nem Drittel und der knappen Hilfte der Varianz in
den SARS-CoV-2-Inzidenzen erklirt (R2 zwischen
0,34 und 0,47). Kontrolliert man in den Analysen
fiir Alter und Geschlecht, so bleiben die Zusam-
menhinge der SARS-CoV-2-Inzidenzen mit Trans-
ferbezug und Anteil der Bevolkerung mit Migra-
tionshintergrund im Sozialraum bestehen. Der Zu-
sammenhang mit der Einwohnerdichte wird jedoch
aufgehoben. In der multivariaten Regression mit
Transferbezug und Migrationshintergrund als un-
abhingigen Variablen ist der Zusammenhang der
SARS-CoV-2-Inzidenz mit dem Anteil der Men-
schen mit Transferbezug im Planungsraum stirker
als mit dem Anteil mit Migrationshintergrund, der
sich nach Kontrolle von Alter und Geschlecht als

Analyse 4).

Regressionsanalysen des Anteils von Personen mit
Bezug staatlicher existenzsichernder Transferleis-
tungen auf die SARS-CoV-2-Inzidenz im Sozial-
raum insgesamt und wihrend der vier Infektions-
wellen grafisch dar. Jeder Punkt steht fiir einen der
41 Planungsriume.

Wihrend der ersten Infektionswelle mit der insge-
samt geringsten Fallzahl bestehen keine signifikan-
ten Zusammenhinge zwischen sozialriumlicher
SARS-CoV-2-Inzidenz und den betrachteten Ein-
flussgréflen auf Sozialraumebene (Daten nicht dar-
gestellt). Nur bei Kontrolle von Alters- und Ge-
schlechterverteilung ergibt sich ein statistisch signi-
fikanter Zusammenhang, wonach ein héherer An-
teil von Personen mit Transferbezug mit einer
geringeren SARS-CoV-2-Inzidenz im Sozialraum

abhingige Variable: abhingige Variable: SARS-CoV-2-Inzidenz,

Analyse | EinflussgroRe SARS-CoV-2-Inzidenz adjustiert fiir Alter und Geschlecht

R? Beta (98 %-KI) Signifikanz R? Beta (98 %-KI) Signifikanz

1 Einwohnerdichte 0,35 0,10 (0,05-0,14) < 0,001 0,43 0,07 (0,00-0,13) n.s.
2 Transferbezug 0,47 158 (104-212) < 0,001 0,58 119 (64-175) < 0,001
3 Migrationshintergrund 0,34 68 (37-98) < 0,001 0,45 48 (8-89) 0,021
4 Transferbezug 053 120 (59-182) < 0,001 059 106 (45-167) 0,001
Migrationshintergrund ’ 35 (3-66) 0,030 ’ 21 (-18-60) n.s.

Tab. 2 | Zusammenhinge zwischen sozialriumlichen Merkmalen und der SARS-CoV-2-Inzidenz aufRerhalb von Einrichtungen in
den Planungsriaumen von Steglitz-Zehlendorf (Ergebnisse linearer Regressionen), Stand: 06.10.2021, Untersuchung Bezirksamt

Steglitz-Zehlendorf von Berlin, Gesundheitsamt
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Abb. 4 | Zusammenhang des Anteils Transferbeziehender im Sozialraum mit der SARS-CoV-2-Inzidenz auflerhalb von
Einrichtungen in Steglitz-Zehlendorf (Ergebnisse linearer Regressionen), Stand: 06.10.2021, Untersuchung Bezirksamt

Steglitz-Zehlendorf von Berlin, Gesundheitsamt
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einhergeht. Wihrend der zweiten bis vierten Infek-
tionswelle konnen alle drei soziodemografischen
Merkmale einen signifikanten Anteil der Varianz in
den sozialrdumlichen SARS-CoV-2-Inzidenzen er-
klaren. Wiederum verschwindet der Zusammen-
hang zwischen Einwohnerdichte und Inzidenz,
wenn man fuir Alter und Geschlecht adjustiert. Wih-
rend der dritten und vierten Infektionswelle ist auch
der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund nach Kontrolle von Alter und Geschlecht kein
signifikanter Einflussfaktor mehr auf die kleinriu-
migen Inzidenzen. Wihrend der vierten Infektions-
welle ist nach Kontrolle von Alter und Geschlecht
auch der Zusammenhang von Transferbezug und
Inzidenz im Sozialraum nicht mehr signifikant.

4. Diskussion

Die sozialrdumlichen Daten lassen eine grofie
Heterogenitit des SARS-CoV-2-Infektionsgesche-
hens zwischen den Riumen, aber auch im Zeitver-
lauf erkennen. Dies deutet auf unterschiedliche Ver-
breitungswege hin, die dem Infektionsgeschehen in
den verschiedenen Phasen der Pandemie zugrunde
lagen.” Wurde SARS-CoV-2 wihrend der ersten
Infektionswelle zunichst durch (Ski-)Reisende in
den Bezirk hineingetragen und dann in deren sozia-
lem Umfeld verbreitet, war die zweite Infektions-
welle aufler von Ausbriichen in Pflege- und
Gemeinschaftseinrichtungen sowie Schulen und
Kitas von einer zunehmenden Verbreitung inner-
halb der Bevolkerung insgesamt gekennzeichnet,
ohne dass Infektionsketten noch nachvollzogen
werden konnten.? Die dritte und vierte Infektions-
welle sind hingegen schon von den Ende 2020 be-
gonnenen Impfungen beeinflusst und treffen daher
zunehmend die weniger gut geschiitzten Bevolke-
rungsgruppen.?

Der auf Planungsraumebene gefundene bivariate
Zusammenhang von Einwohnerdichte und Inzi-
denz steht im Einklang mit Befunden aus dem In-
und Ausland zu erhéhten Infektionsrisiken in be-
engten Wohnverhiltnissen”? und in Regionen
mit hoher Einwohnerdichte."* Auch auf individu-
eller Ebene ist ein hoheres Infektionsrisiko in
Wohngemeinschaften und gréfleren Haushalten
belegt,’ da Ansteckungen innerhalb des gleichen
Haushalts schwer zu vermeiden sind." Allerdings

gibt es in den Falldokumentationen nur wenige
Hinweise auf Ansteckungen in der unmittelbaren
Nachbarschaft. In einer Grof3stadt wie Berlin be-
schrinken sich die sozialen Kontakte, die zu einer
Infektion fithren kéonnen, nicht auf den Sozialraum
der Wohnadresse, sondern finden zu einem erheb-
lichen Teil auch an anderen Orten statt.

Auftillig ist, dass alle signifikanten Zusammenhin-
ge mit der Einwohnerdichte verschwinden, wenn
fur Alter und Geschlecht adjustiert wird. Zwischen
der Einwohnerdichte und dem Anteil der Bevolke-
rung im Alter von 18 bis 59 Jahren im Planungs-
raum besteht eine hochsignifikante Korrelation
(r=0,68). Aus den Daten lisst sich nicht ablesen, ob
die SARS-CoV-2-Inzidenzen in der Altersgruppe
von 18 bis 59 Jahren hoher sind als in den anderen
Altersgruppen, weil diese Altersgruppe sich aus
Griinden beruflicher und sozialer Exposition leich-
ter infiziert und zugleich verstirkt in Sozialrdumen
mit hoher Einwohnerdichte anzutreffen ist, oder ob
die Einwohnerdichte im Sozialraum der erklirende
Faktor fiir die hohere Inzidenz der Altersgruppe von
18 bis 59 Jahren ist.

Der Zusammenhang zwischen dem Anteil sozial be-
nachteiligter Menschen, hier abgebildet tiber den
Anteil von Personen mit Transferbezug im Pla-
nungsraum, und der sozialriumlichen SARS-CoV-2-
Inzidenz ist ebenfalls in der Literatur bereits mehr-
fach beschrieben.™'?#22 Eine Umsetzung der
Mafinahmen zur Hygiene und Kontaktreduktion
kann nicht nur aufgrund von geringerer Informa-
tion und Gesundheitskompetenz,?-% sondern auch
durch geringere materielle Ressourcen sozial be-
nachteiligter Bevolkerungsgruppen erschwert
sein.’®? Homeoffice lisst sich vorwiegend fiir Biiro-
tatigkeiten umsetzen, wihrend Menschen mit ge-
ringerem Sozialstatus hdufiger in systemrelevanten
Berufen mit direktem Personenkontakt arbei-
ten®'22-226 ynd auf Nutzung des offentlichen Per-
sonennahverkehrs (OPNV) angewiesen sind.'»2"2326
Dartiber hinaus setzt soziale Isolation ausreichen-
den Wohnraum voraus.® Kostenlose Masken- und
Testangebote standen nicht im gesamten Zeitraum
der Pandemie zur Verfiigung und sind nicht von al-
len Wohnquartieren aus gleichermafien gut erreich-
bar.® Das konsequente Umsetzen einschrinkender
Regeln kann zudem auch durch geringeres Vertrau-
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en in staatliche Eindimmungsmafinahmen beein-
trachtigt werden.”?

Der Zusammenhang der sozialrdiumlichen SARS-
CoV-2-Inzidenzen mit dem Anteil von Menschen
mit Migrationshintergrund im Planungsraum be-
wegt sich in etwa in der gleichen Gréflenordnung
wie die Beziehung zwischen Transferbezug und In-
zidenz. Da soziale Lage und Migrationshintergrund
nicht voneinander unabhingig sind, verwundert
dies nicht. Das multiple Regressionsmodell, in das
Transferbezug und Migrationshintergrund gemein-
sam eingehen, deutet darauf hin, dass der Zusam-
menhang zwischen dem Anteil der Menschen mit
Migrationshintergrund im Sozialraum und der
SARS-CoV-2-Inzidenz im Wesentlichen durch die
ungiinstigere soziale Lage und die damit verbunde-
nen Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedingungen der
Menschen mit Migrationshintergrund erklirt wer-
den kénnte.® Dariiber hinaus kann ein familidrer
Migrationshintergrund mit einem hoheren Anste-
ckungsrisiko einhergehen, wenn enge familiire
oder soziale Beziehungen zu Menschen bestehen,
die in Regionen mit hohem Infektionsrisiko leben
und zu denen noch Kontakte bestehen. Teilweise
wird bei Menschen mit Migrationshintergrund
auch eine Impfskepsis durch geringeren Informa-
tionsstand, aufgrund von Sprachbarrieren oder
Misstrauen gegentiiber dem Gesundheitswesen an-
genommen.5,9,10,12,26

Im zeitlichen Verlauf der 7-Tage-Inzidenz zeigt sich
die Wirksamkeit von Kontaktbeschrinkungen
(erste und zweite Infektionswelle)?® und Impfungen
(dritte und vierte Infektionswelle).”” Durch die Impf-
priorisierung konnten die Hochaltrigen bereits zu
Beginn der dritten Infektionswelle einen vollstindi-
gen Impfschutz haben, wihrend Personen, die kei-
ner priorisierten Gruppen angehéoren, erst ab Mai
2021 Impftermine buchen konnten. Fiir die Alters-
gruppe von 12 bis 17 Jahren ist die COVID-19-Imp-
fung erst seit 19.08.2021 von der Stindigen Impf-
kommission (STIKO) empfohlen. Die Verschiebung
des Infektionsgeschehens hin zu jlingeren und
mittleren Altersgruppen und die im Vergleich zum
Bevolkerungsanteil deutlich unterproportionale Be-
teiligung Alterer am Infektionsgeschehen wihrend
der dritten und vierten Infektionswelle kénnten so-

mit durch die altersgruppenspezifischen Impf-
fortschritte zu erkldren sein.

Auffallend ist auch die vergleichsweise niedrige
Inzidenz im stark betroffenen Planungsraum Ther-
mometersiedlung wihrend der vierten Infektions-
welle, die méglicherweise im Zusammenhang mit
einer dort durchgefiihrten Schwerpunkt-Impfaktion
steht. An den zwei Wochenenden 22./23.05.2021
und 03./04.07.2021 wurden Bewohnende der Ther-
mometersiedlung eingeladen, sich in der dort gele-
genen Sporthalle durch ein mobiles Impfteam zwei-
malig mit dem Impfstoff von Moderna oder einma-
lig mit dem Janssen-Impfstoff gegen COVID-19 im-
munisieren zu lassen. Durch die Aktion wurden
annihernd 2.000 Menschen erreicht, darunter be-
vorzugt, jedoch nicht ausschliefllich Bewohnerin-
nen und Bewohner des Planungsraums. Die genaue
Zahl geimpfter Bewohnender der Thermometer-
siedlung ist nicht bekannt, da der Wohnort nicht
dokumentiert wurde.

GroRere Ausbriiche verzerren das sozialriumliche
Infektionsgeschehen erheblich. Wihrend in 10 der
41 Planungsriume kein einziger Fall in einer Ein-
richtung nach §36 IfSG verzeichnet ist, sind es in
8 Planungsriumen mehr als ein Viertel bis hin zur
knappen Hilfte aller Fille. Zugleich besteht in Pfle-
geeinrichtungen im Vergleich zur tibrigen Bevélke-
rung ein stark erhohtes Infektionsrisiko.* Dennoch
lasst sich das Infektionsgeschehen in Pflege- und
Gemeinschaftseinrichtungen nicht von der Virus-
ausbreitung in der allgemeinen Beviélkerung tren-
nen. Bei zunehmender Verbreitung des Virus in der
Gesamtbevolkerung steigt das Risiko des Hineintra-
gens in Gemeinschaftseinrichtungen, sei es durch
Personal, Besuchende oder betreute Personen
selbst. Zur Einddimmung ist daher eine Strategie er-
forderlich, die sowohl auf den Schutz von in Ein-
richtungen betreuten Personen zielt als auch auf die
Reduzierung der Infektionszahlen in der Bevolke-
rung auflerhalb von Einrichtungen.

Bei der Interpretation der vorliegenden Auswertun-
gen sind einige Limitationen zu beachten. Die
SARS-CoV-2-Meldedaten bilden nur das laborbesti-
tigte Infektionsgeschehen ab. Die Dunkelziffer un-
erkannter oder nicht mit PCR-Test bestitigter In-
fektionen ist nach wie vor unbekannt.” Bundesweit
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wird fiir den Beginn der zweiten Infektionswelle im
Spitherbst 2020 geschitzt, dass etwa 45 % der Infek-
tionen nicht erfasst wurden. Dabei fillt die Dunkel-
ziffer in sozial benachteiligten Regionen hoher aus,
sodass Zusammenhinge mit der sozialen Lage an-
hand des laborbestitigten SARS-CoV-2-Infektions-
geschehens eher unterschitzt werden kénnten.*

Eine weitere Limitation besteht in der Vollstindig-
keit und Qualitit der erfassten Daten. In die Daten-
bank SORMAS werden zunichst die Labormeldun-
gen eingelesen, die hiufig liicken- oder fehlerhafte
Angaben zur Person enthalten. Daher werden per-
sonenbezogene Angaben im Einwohnerregister
uberpriift und gegebenenfalls vervollstindigt oder
korrigiert. In der ersten Phase der Pandemie gingen
die Labormeldungen jedoch nicht digital, sondern
per Fax ein und mussten hindisch in die Datenbank
eingegeben werden. Wihrend der gesamten Pande-
mie und ganz besonders wihrend der zweiten In-
fektionswelle wurde und wird das Gesundheitsamt
durch Mitarbeitende unterstiitzt, die sonst nicht im
Infektionsschutz arbeiten, hiufig nur eine kurze Ar-
beitseinweisung erhalten haben und ein grof3es Ar-
beitsvolumen unter enormem Zeitdruck bewiltigen
miissen. Auch diese Situation begtinstigt Fehler bei
der Datenerfassung und Dokumentation, die durch
qualititssichernde Manahmen nur zum Teil aus-
geglichen werden kénnen.

Die Regressionsanalysen, mit denen SARS-CoV-2-
Inzidenzen im Sozialraum mit sozialraumbezoge-
nen soziodemografischen Merkmalen in Beziehung
gesetzt werden, bergen die Gefahr eines 6kologi-
schen Fehlschlusses.” Ein signifikanter Zusam-
menhang beispielsweise zwischen der SARS-CoV-2-
Inzidenz und dem Anteil von Menschen mit Migra-
tionshintergrund im Sozialraum besagt nicht, dass
vorwiegend Menschen mit Migrationshintergrund
infiziert sind, da der Migrationsstatus auf individu-
eller Ebene unbekannt ist. Es ist ebenso mdoglich,
dass der Zusammenhang zufillig ist oder ihm an-
dere, nicht berticksichtigte, erklirende Faktoren zu-
grunde liegen.

5. Fazit
Auch wenn Sozialrdume innerhalb einer Grofstadt
nicht in sich abgeschlossen sind und daher auch

nicht isoliert betrachtet und gemanagt werden kén-
nen, sondern die Bewohnenden verschiedener So-
zialriume auch iiber Bezirks- und Landesgrenzen
hinweg in engem Austausch stehen, kann die klein-
rdumige Aufschliisselung des laborbestitigten
SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens Hinweise fiir
lokale Handlungsbedarfe geben.? Beispielsweise
wiren nach dem Vorbild Danemarks Informations-
kampagnen iiber erhéhte Infektionszahlen im
Sozialraum, mobile Testangebote und verstirkte
niedrigschwellige Impfangebote in aktuell stark be-
troffenen Planungsriumen vorstellbar.

Ein Zusammenhang zwischen soziodemografi-
schen Indikatoren und Inzidenzen auf kleinrdumi-
ger Ebene lisst sich am deutlichsten wihrend der
zweiten und dritten Infektionswelle mit ihren ins-
gesamt grofleren Fallzahlen erkennen. Die deutli-
chen Unterschiede in den stark betroffenen Pla-
nungsriumen und auch Altersgruppen zwischen
der ersten und den weiteren Infektionswellen zei-
gen auf, dass einmal etablierte und erkannte Infek-
tionsdynamiken sich im weiteren Verlauf der Pan-
demie erheblich verindern kénnen.

Insgesamt ergeben sich — im Einklang mit der ver-
fugbaren Literatur — deutliche Hinweise auf ein
stirkeres Betroffensein durch das SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehen in den Sozialriumen, in de-
nen mehr Menschen mit eingeschrinkter Teilhabe
leben."? Diese Personengruppen sind zugleich von
schwereren Krankheitsverldufen und héheren Ster-
berisiken betroffen.>**'?' Daher sollten die spezifi-
schen Bedarfe marginalisierter Bevolkerungsgrup-
pen auch und gerade in der COVID-19-Pandemie
berticksichtigt werden, sei es durch ihre direkte Ein-
beziehung in Informationsprozesse und Mafdnah-
men oder indem ihre Bedarfe und Interessen durch
entsprechende Organisationen vertreten wer-
den. Entscheidend fiir eine langfristige Gewin-
nung breiter Zustimmung in der Bevolkerung zu
notwendigen Einschrinkungen ist eine transparen-
te und glaubwiirdige Risikokommunikation.?323
Die COVID-19-Pandemie hat einmal mehr aufge-
zeigt, dass ein uber die reine Gesundheitspolitik
hinausreichender, intersektoraler Ansatz im Sinne
von One Health erforderlich ist, um moglichst grofle
gesundheitliche Chancengerechtigkeit fur alle Be-
volkerungsgruppen zu erreichen.>*
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

4. Woche 2022 (Datenstand: 2. Februar 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
4. 1.-4. 1.-4. 4. 1-4. | 1.4 4. 1-4. | 1-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1-4.
Baden-
Wiirttemberg 30 238 235 13 35 35 2 10 7 78 284 43 7 30 12
Bayern 51 316 342 1 32 42 2 11 8 128 650 52 26 96 39
Berlin 14 98 144 4 12 17 0 0 4 52 231 32 9 32 12
Brandenburg 26 115 126 6 19 10 0 6 0 58 255 22 24 61 14
Bremen 4 18 23 0 3 3 0 1 0 4 18 1 2 4 1
Hamburg 5 58 84 1 4 9 0 0 0 11 67 5 1 9 5
Hessen 22 166 186 5 18 35 1 1 2 58 284 23 5 47 12
Mecklenburg-
Vorpommern 18 86 98 4 9 13 0 4 2 96 318 13 3 13 28
Niedersachsen 41 307 305 9 35 60 3 8 8 108 451 24 12 48 28
Nordrhein-
Westfalen 119 634 721 16 62 145 2 15 16 267, 1.185 74 36 149 75
Rheinland-Pfalz 22 147 184 1 15 24 0 3 3 96 353 20 4 20 10
Saarland 6 63 57 1 10 5 0 0 0 7 71 1 3 15 3
Sachsen 67 325 277 14 68 21 6 9 4 177 628 81 42 134 23
Sachsen-Anhalt 44 134 92 11 30 12 0 3 2 101 279 25 13 45 8
Schleswig-
Holstein 16 93 110 1 3 10 3 3 30 203 5 1 12 11
Thiringen 27 135 125 6 36 17 1 5 57 224 40 16 57 22
Deutschland 512 2.933 3.109 103 391 458 17 75 64| 1.328| 5.501 461 204 772 303
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1.-4. 1.-4.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 3 19 68 102 19 45 71 4 24 48 35 156 10
Bayern 0 3 5 10 45 100 14 41 59 5 26 30 65 251 24
Berlin 0 2 2 13 44 30 10 22 19 4 19 20 1 42 3
Brandenburg 0 1 3 4 10 7 0 3 0 8 6 15 50 10
Bremen 0 0 0 6 8 5 1 1 3 5 2 10
Hamburg 0 0 1 4 14 9 3 1 4 12 17 6 29
Hessen 0 0 3 13 37 38 10 30 19 6 19 37 17 59
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 7 15 18 2 1 7 1 0 1 4 1 15 2
Niedersachsen 0 2 4 1 36 37 8 36 22 17 23 22 79 5
Nordrhein-
Westfalen 1 1 1 48 136 122 28 102 76 13 54 66 41 107 17
Rheinland-Pfalz 0 0 2 6 14 41 7 24 23 2 7 15 5 24 3
Saarland 0 0 0 1 9 3 0 1 6 0 2 3 2 9 0
Sachsen 0 0 0 0 7 1 2 10 13 2 5 10 25 56 17
Sachsen-Anhalt 0 0 1 4 7 8 8 11 4 1 3 0 19 57 14
Schleswig-
Holstein 0 0 1 4 22 12 4 10 17 1 5 7 5 17 0
Thuringen 0 1 6 9 1 5 3 1 6 8 1 14 3
Deutschland 1 10 43 159 481 536 116 360 338 47 21 299| 282 975 120

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

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4. 4. 1-4. | 1.-4.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 70
Bayern 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 13 0 0 90
Berlin 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 3 19 39
Brandenburg 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 8
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Hamburg 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 0 23
Hessen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 33
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Niedersachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31
Nordrhein-
Westfalen 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 16 0 0 70
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 35
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 3
Sachsen 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 35
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 2
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 8
Thiringen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 6
Deutschland 0 0 1 0 0 7 0 1 0 0 1 73 3 19 458

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

Acinetobacter' |Enterobacterales’| Clostridioides MRSA3 COVID-19*
difficile?
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
4. | 1-4. | 1-4. | 4 | 1-4. | 1-4. 4, 1-4. | 1.-4. 4, | 1-4. | 1-4. 4, 1.-4. 1.-4.
Baden-
Wiirttemberg 0 2 1 5 23 31 0 5 1 0 4 5 136.872| 337.849 48.198
Bayern 1 9 5/ 10 32 33 3 8 10 2 7 9 194.887 | 450.858 68.224
Berlin 1 1 12 2 15 43 0 3 7 0 2 4 69.995| 197.717 20.257
Brandenburg 1 1 0 4 12 3 1 5 2 2 3 5 36.374 95.235| 23.030
Bremen 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 10.899 36.904 2.256
Hamburg 0 0 6 3 4 4 0 2 3 0 1 2 36.899| 109.178 8.385
Hessen 1 2 4] 19 48 24 1 3 9 1 4 5 94.402| 225.465 31.544
Mecklenburg-
Vorpommern 0 4 1 3 10 4 1 5 6 17.510 44.633 7.357
Niedersachsen 1 2 3 6 20 18 0 8 10 2 13 10 79.370| 204.620 31.754
Nordrhein-
Westfalen 0 4 8| 13 72 149 7 22 33 2 25 34 246.974| 605.433 83.835
Rheinland-Pfalz 0 2 0 3 15 7 1 2 4 0 2 2 39.175 101.395 18.383
Saarland 0 0 0 0 1 2 0 0 1 0 0 1 11.540 28.387 5.410
Sachsen 0 0 0 5 13 21 1 6 11 1 3 7 29.041 70.919 38.792
Sachsen-Anhalt 0 0 0 2 13 8 1 6 8 0 2 2 18.271 40.628 19.383
Schleswig-Holstein 0 1 0 2 4 8 0 0 1 0 0 4 28.683 97.239 10.463
Thiiringen 0 0 0 0 2 1 0 0 4 0 5 2 10.096 28.754 20.793
Deutschland 5 24 39| 75| 279 353] 18 80| 109 11| 76| 98| 1.060.988| 2.675.214| 438.064

1 Infektion und Kolonisation
(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2022 2021

Krankheit 4. 1-4. 1.-4.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 0 3
Botulismus 0 0 0
Brucellose 0 0 2
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 2 18
Denguefieber 0 0 2
Diphtherie 0 0 1
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 0 6
Giardiasis 17 76 87
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 0 17
Hantavirus-Erkrankung 8 9 47
Hepatitis D 0 0 5
Hepatitis E 4 16 225
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 1 3
Kryptosporidiose 36 101 66
Legionellose 6 72 67
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 1 6
Listeriose 2 13 39
Meningokokken, invasive Erkrankung 2 4 5
Ornithose 0 0 1
Paratyphus 0 0 0
Q-Fieber 0 1 1
Shigellose 2 10 3
Trichinellose 0 0 0
Tularamie 0 2 4
Typhus abdominalis 0 0 1
Yersiniose 37 162 156
Zikavirus-Erkrankung 0 0 0

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


https://www.rki.de/falldefinitionen

Epidemiologisches Bulletin

| sl2022

3. Februar 2022

Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

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

Berichtsmonat: November 2021 (Datenstand: 1. Februar 2022)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose | Toxoplasm., konn.
2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 2020 2021 2020
Nov Januar — Nov Nov Januar — Nov Nov Januar — Nov Nov Januar — Nov Nov Januar — Nov
Baden-
Wiirttemberg 48 469 514 14 223 272 7 62 51 1 29 42 0 0 0
Bayern 85 821 792 21 285 331 10 76 53 0 20 30 0 3 3
Berlin 116 1.168 1.395 15 208 211 2 56 18 0 7 2 0 0 1
Brandenburg 5 90 109 6 49 56 0 12 7 0 2 2 0 0 0
Bremen 2 47 66 3 43 55 1 5 6 0 0 2 0 0 0
Hamburg 34 426 361 7 126 154 7 45 30 0 6 1 0 0 0
Hessen 50 480 570 12 142 183 4 33 17 0 14 21 0 2 1
Mecklenburg-
Vorpommern 2 78 101 1 36 25 0 1 2 0 3 1 0 2 2
Niedersachsen 20 358 413 16 159 165 7 45 34 0 10 6 0 1 1
Nordrhein-
Westfalen 110 1.297 1.584 39 467 543 14 151 81 2 27 28 0 0 1
Rheinland-Pfalz 20 187 221 8 80 78 0 31 7 2 8 5 0 0 0
Saarland 6 48 55 1 19 10 0 4 4 0 2 3 0 0 0
Sachsen 24 315 355 9 85 72 1 8 13 0 2 2 0 1 2
Sachsen-
Anhalt 7 1m 125 3 38 38 1 12 2 0 0 3 0 1 0
Schleswig-
Holstein 20 150 104 6 52 73 0 12 14 0 3 4 0 0
Thiringen 10 91 80 3 38 30 0 1 1 0 2 2 0 0
Deutschland 561| 6.167| 6.879| 164| 2050 2.296| 54| 554| 340 5| 135| 154| 0 15 13
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Einschiatzung der aktuellen Situation zur RSV-Aktivitat

In Deutschland treten Infektionen der Atemwege
mit Humanen Respiratorischen Synzytial-Viren
(RSV) in der Regel gehiuft von November/Dezem-
ber bis Mirz/April (Kalenderwoche (KW) 45 bis 15)
auf. Mit der Einfithrung von nicht-pharmazeu-
tischen Interventionen (AHA+L-Regeln — Abstand
halten, Hygiene beachten, Alltag mit Maske + Luf-
ten; Kontaktbeschrinkungen) wihrend der Corona-
virus Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie wurde
die Transmission und damit das Auftreten von RSV
in den Saisons 2020/21 sowie 2021/22 beeinflusst.

In der Saison 2020/21 wurde bis zur 9. KW 2021
kein RSV in den Sentinelproben der Arbeitsge-
meinschaft Influenza (AGI) nachgewiesen. Im
Zeitraum von der 9. bis zur 28. KW wurde RSV
nur sporadisch detektiert. Erst seit der 30. KW 2021
war die Anzahl der RSV-Fille im Sentinel kontinu-
ierlich angestiegen und mit der 35. KW 2021 hatte
die RSV-Saison in Deutschland begonnen (siche

Saison 2020/21in KW 39 war die RSV-Saison noch
nicht beendet. Der Hohepunkt der RSV-Saison
wurde in der 41. KW 2021 (in der neu begonnenen
Saison 2021/22) erreicht. Seit der 45. KW 2021 ist
die Anzahl der RSV-Nachweise im Sentinel der
AGI sukzessive zuriickgegangen und die RSV-
Saison 2021/2022 ist mit der ;0. KW 2021 beendet.

Das Ende der RSV-Saison auf Bevolkerungsebene
orientiert sich an der RSV-Positivenrate (PR) in der
Altersgruppe der o bis 4 Jahre alten Patientinnen
und Patienten der virologischen Sentinelsurveil-
lance. Wenn die untere Grenze des 95 %-Konfidenz-
intervalls (KI) zwei Wochen in Folge 5% unter-
schreitet, endet die RSV-Saison mit der Woche vor
dem Riickgang unter 5% (Verdffentlichung in Vor-
bereitung). Die RSV-PR betrug in der 50. KW 2021
26 % (95% KI [15,3; 39,0]), in der 51. KW 202110 %
(95% KI [2,0; 25,8]) und in der 52.KW 2021 9%
(95% KI [0,2; 41,3)).

RSV wurde in den Saisons 2020/21 und 2021/22
in einem fiir RSV untypischen Zeitraum von Au-
gust bis Dezember 2021 gehiuft nachgewiesen.
Zum gegenwirtigen Zeitpunkt kann daher nicht
eingeschitzt werden, ob und wann es in der Sai-
son 2021/22 gegebenenfalls zu einem erneuten
Anstieg von RSV-Fillen kommen wird. Es wird da-
her empfohlen, RSV weiterhin in die Differenzial-
diagnose einzubeziehen und somit die RSV-Akti-
vitit insgesamt zu beobachten. Behandelnde
Arztinnen und Arzte sollten entsprechend der
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Pidiatrische Infektiologie, der Gesellschaft fiir
Neonatologie und Intensivmedizin, Gesellschaft
fur Padiatrische Pneumologie, Deutsche Gesell-
schaft fiir Padiatrische Kardiologie und der Gesell-
schaft fiir Virologie / Deutschen Vereinigung zur
Bekdmpfung der Viruskrankheiten nach individu-
eller Risiko-Nutzenabwigung entscheiden, ob die
nen 5 Monate hinaus verabreicht werden sollte,
um bei Hochrisikogruppen ggf. einen Schutz bis
Mitte/Ende Mirz aufrecht zu erhalten.

Tiglich aktualisierte Diagramme zu RSV-Fillen
im Rahmen der virologischen Surveillance sind

Diagramme tagesaktuell die RSV-Ergebnisse zu
einzelnen AGI-Regionen abgerufen werden. Uber
die aktuelle Situation von RSV wird zusitzlich im
Wochenbericht der AGI berichtet.

Robert Koch-Institut
(FG17 Konsiliarlabor fiir RSV, PIV und HMPV;
FG36 Respiratorisch tbertragbare Erkrankungen)



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/38_21.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/38_21.pdf
https://dgpi.de/vorgezogene-rsv-prophylaxe-2021/
https://influenza.rki.de/Diagrams.aspx?agiRegion=0
https://influenza.rki.de/Diagrams.aspx?agiRegion=0
https://influenza.rki.de/Default.aspx
https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx
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