Fachliche Begriindung 1. Novelle zur 2. COVID-19
BasismaBRnahmenverordnung

Autor*in/Fachreferent*in: S2 - Krisenstab COVID-19, BMSGPK

Stand: 30.05.2022

1. Aktuelle Lage National

1.1 Lage:

Die von der Delta-Variante getriebene vierte Pandemiewelle erreichte ihre Spitze Ende November
2021. Nach einer erheblichen Reduktion der Fallzahlen im Laufe des Dezembers 2021 wurde Ende
Dezember eine neuerliche Trendumkehr und im Januar ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen
verzeichnet. Der darauffolgende Riickgang der Fallzahlen im Februar wurde im Marz abermals von
einem Anstieg der Fallzahlen abgel6st.

Diese Entwicklung muss in Zusammenhang mit der seit KW 52 6sterreichweit dominanten Omikron-
Variante und seiner Subvarianten und der schrittweisen MaBnahmenlockerungen Mitte Februar und
Anfang Marz gesehen werden. Von KW 05 bis inklusive KW 09 konnte eine Stabilisierung der Zahl der
taglichen Neuinfektionen mit Fallzahlen auf durchgangig hohem Niveau beobachtet werden. Ab KW
10 wurde ein neuerlicher Anstieg der Fallzahlen verzeichnet, dessen Spitze in KW 12 beobachtet
werden konnte. Seit KW 12 wird ein kontinuierlicher Riickgang der Infektionszahlen verzeichnet der
weiterhin (KW21) anhalt.

Die 6sterreichweite 7-Tage-Inzidenz betragt dem aktuellen AGES-Lagebericht vom 27.05.2022 zufolge
179,4 Neuinfektionen / 100.000 Einwohner:innen, der aktuell geschatzte Resliegt bei 0,83.

Die hochste 7-Tage-Inzidenz der Bundeslander verzeichnet laut AGES Morgenauswertung vom
27.05.2022 Wien mit 271,8, gefolgt von Niederdsterreich mit 206,9 Neuinfektionen / 100.000
Einwohnern:innen. Damit sind Wien und Niederésterreich derzeit die einzigen Bundeslander die bei
einer 7-Tage-Inzidenz Gber 200 Neuinfektionen / 100.000 Einwohner:innen liegen. Die geringste 7-
Tage-Inzidenz verzeichnen Karnten mit 113,4 Neuinfektionen / 100.000 Einwohnern:innen, Steiermark
mit 116,4/100.000 Einwohnern:innen und Tirol mit 128,0/100.000 Einwohnern:innen. In Vorarlberg
liegt die 7-Tage-Inzidenz bei 138,7/100.000 Einwohnern:innen, in Oberdsterreich bei 143,8/100.000
Einwohnern:innen, in Salzburg bei 171,3/100.000 Einwohnern:innen und im Burgenland bei
194,5/100.000 Einwohnern:innen.

7-Tage-Inzidenz der SARS-CoV-2 Infektion nach Anzahl immunologischer Events!

Bei dem derzeit niedrigen Infektionsgeschehen, ist die 7-Tage-Inzidenz der Infektion, unabhangig vom
Schweregrad des Verlaufs, zur Messung der Impf-Schutzwirkung nicht mehr geeignet. Stattdessen wird
die 7-Tage-Inzidenz der Infektion mit SARS-CoV-2 der Bevélkerung mit infektionsinduzierter und
infektions-/impfinduzierter Immunisierung (i. e. Hybridimmunisierung) dargestellt. Immunologische
Events sind sowohl Infektion als auch Impfung; < 2 immunologische Events bedeutet max. 2 Mal
infiziert bzw. 1 Mal infiziert und 1 Mal geimpft; > 2 immunologische Events bedeutet mehrfach infiziert,
geimpft + infiziert oder infiziert + geimpft. Derzeit liegen fiir den, Analysen zugrundeliegenden,
Bevolkerungs-Datensatz keine Information (iber den Verstorben- bzw. Verzogen-Status vor. Da dies

L https://www.ages.at/mensch/krankheit/krankheitserreger-von-a-bis-z/coronavirus (aufgerufen am 27.05.2022, 10.15 Uhr)
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insbesondere eine Auswirkung auf die Auswertungen fiir die Bevolkerungsgruppe >74 Jahre hatte,
wird bis zur Verfligbarkeit dieser Daten diese Altersgruppe von der Analyse ausgeschlossen.

Inzidenz nach Anzahl immunologischer Events (Altersgruppe 12-74 Jahre)
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Keine Impf-induzierte oder Infektions-induzierte Immunisierung
B Unzureichende Immunisierung
Infektions-induzierte Immunisierung (+/- Impfung), == 2 immunologische Events

Infektions-induzierte Immunisierung (+/- Impfung), = 2 immunologische Events

Die diesbeziiglichen 7-Tage-Inzidenzen / 100.000 stellen sich nach den genannten Definitionen wie
folgt dar:

Altersgruppe | Datum | Kein Impf- | Unzureichen- | Infektions- Infektions-
induzierter de induzierte induzierte
oder Immunisierun | Immunisierung | Immunisierung
Infektions- g (+/-  Impfung), | (+/- Impfung), >2
induzierte <=2 immunologische
Immunisierun immunologisch | Events
g e Events

12-74]. 22.05. 384,4 312,24 77,68 46,27

Anhand der vorliegenden Daten ist festzustellen, dass Personen die keine impf-induzierte oder
Infektionsinduzierte Immunisierung vorweisen kénnen, im Vergleich zu den anderen Kategorien des
Immunschutzes, eine hohere 7-Tage-Inzidenz aufweisen. Hinsichtlich der Interpretation der Daten ist
grundsatzlich auf mogliche Artefakte aufgrund von Zeitverzogerungen der Meldungen in den letzten 7
Tagen hinzuweisen.
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Virusvarianten

Das aktuelle Infektionsgeschehen in Gesamtdsterreich wurde bis KW 52 im Jahr 2021 von der
Virusvariante B.1.617.2 Delta dominiert. Seit dem Auftreten der ersten Falle der Virusvariante
B.1.1.529 Omikron in KW 47, hat sich deren Anteil kontinuierlich und sehr schnell erhéht und seit KW
52 ist Omikron die dominante SARS-CoV-2-Virusvariante in Osterreich. Seit KW 03 hat sich der Anteil
der Omikron Sublinie BA.2/(BA.3) kontinuierlich erhéht und hat sich seit KW 09 zur dominanten
Omikron Sublinie durchgesetzt. Nach den aktuellsten vorliegenden Daten der AGES Varianten
Surveillance vom 25.05.2022, sind in KW 20, 92,39% der auf Varianten durch Sequenzierung oder PCR-
basiert untersuchten positiven Falle der der Sublinie BA.2/(BA.3) zuzuordnen und 1,5% der Sublinie
BA.1 zuzuordnen. Seit KW 15 treten in Osterreich auch Infektionen mit den von der WHO als VOCs
eingestuften Omikron-Subvarianten BA.4/BA.5 auf. Der Anteil in KW 15 betrug 0,02% und liegt in KW
20 bei 2,48%.

Anteil der Variants of Concern in Osterreich tiber den Zeitraum KW 07 - KW 20:
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Systembelastung
Aktuelle Auslastung durch COVID-19 Patient:innen
Intensivpflegebereich:

Am 27.05.2022 zeigt sich auf den Intensivpflegestationen ein geringfligiger Anstieg der mit COVID-19-
Hospitalisierten (+4) im Vergleich zum Vortag, wobei die Steiermark (+4) hier die grofRte Verdnderung
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zum Vortag aufweist. Bei Betrachtung der Belags-Entwicklung auf Intensivpflegestationen in den
letzten 7 Tagen ist - wie in der Belagsprognose erwartet - ein Riickgang bei den Covid-19-Belagszahlen
(-13,2% / -7) zu beobachten. Aktuell werden 46 COVID-19-Fille auf den Intensivpflegestationen
behandelt.

Reporting zur S4-Kapazititserhebung jin LGF-finanzierten Krankenanstalten und UKH der AUVA) Freitag, 27. Mai 2022

Intensivstationen, Osterreich gesamt*
BETTENAUSLASTUNG 3%
INTENSIVSTATIONEN / Anteilige Belegung ¢ 5% 20%

Der Schwellenwert fiir sehr hohes Systemrisiko

(>33% Anteil COVID-19-Belag an Gesamtkapazitit; systemkritische Auslastungsgrenze) wurde anhand von empirisch gemessenen -
Auslastungen errechnet und von Expertinnen/Experten anhand der &sterreichischen ICU-Situation validiert (Quelle: Manual Corona- mit COVID-19 belegt b 2%
. mit NICHT-COVID-19 belezt 1207 58%

Kommission, Stand 26.2.2021). =
freie Betten, tiw. inkl. Notkapazitst 838 10%
Total 2081 100%
Intensivstationen, Burgenland Intensivstationen, Karnten Intensivstationen, Niederésterreich
3% EE) 3%
ﬂ gﬁ 2% m g% 5% @ Esm 30%

Il covID-19 bees 5 8% [l ~:covip-19 beies: 2 1% [l i COVID-19 beiext g 2%
mit NICHT-COVID-19 belegt 30 508 mit NICHT-COVID-19 belest 109 64% mit NICHT-COVID-19 belest 21 67%
freie Betten, tlw. inkl. Notkapazitat 25 42% freie Betten, tiw. inkl. Notkapazitat 59 35% freie Betten, tw. inkl. Notkapazitat 100 30%

Toral 60 100% Total 170 100% Total 329 100%
Intensivstationen, Oberdsterreich Intensivstationen, Salzburg Intensivstationen, Steiermark
3% 33% 3%

m saﬂaE 6% 0% | Em 3% @ :E% 8%

Il - cOVID19 beier 3 1% [l e coviD a9 beies: 0 0% [l coviD19 beese 1 3%
mit NICHT-COVID-19 belegt 177 53% mit NICHT-COVID-19 bele 89 67% B 202 58%
freie Betten, tlw. ikl Notkapazitit 153 46% freie Betten, tiw_inkl_ Notkapazitit 43 33% 133 38%

Toral 333 100% Total 132 100% 346 100%
Intensivstationen, Tirol Intensivstationen, Vorarlberg Intensivstationen, Wien*
33% 33% 33%
m gs'ﬁ, 33% g 35% E 63% @ E

Il COVID-19 besesr 4 2% [~ coviD-19 beies 1 2% [~ coviD-19 beiext 12
mit NICHT-COVID-19 belegt 17 65% mit NICHT-COVID-19 belezt 18 35% mit NICHT-COVID-19 belezt
freie Betten, tiw. inkl. Notkapazitat 59 33% freie Betten, thw_ inkl_ Notkaparitat 33 63% freie Betten, tiw. inkl. Notkapazitat

Toral 180 1008 Total 52 100% Total 489 100%

* Bei den Gesamtbetten wurde die letztverfiigbare Dateneinmeldungen verwendst.

Da von Wien ausschliefllich der COVID-13-Belag und fiir COVID-13-Patientinnen verfilgbare Batten regeimaRig gemeldet werden, wurden folgende Annzhmen getroffen:
Die NICHT-COVID-19-Bedegung ergibt sich aus der Differenz der Gesamtbetten, dem COVID-13-Belag und der fur COVID-19 Patientinnen verflgbaren Betten.
Rundungsdifferenzen werden nicht ausgegfichen.

Entwicklung der COVID-19-Belagszahlen in den letzten 7 Tagen

Anmerkung: Verinderung des COVID-12 Belags in den letzten 7 Tagen, absolut (in Klammer] und in %
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Je groBer die Auslastung auf den Intensivstationen aufgrund der Zunahme intensivpflichtiger COVID-
19-Patient:innen ist, desto schwieriger ist die Aufrechterhaltung der intensivmedizinischen Versorgung
von Nicht-COVID-19-Patient:innen — nicht nur im Hinblick auf vorhandene Betten, sondern vor allem
auch bezogen auf die Ressourcen des intensivmedizinischen Personals.

Bei einer Uberschreitung des Schwellenwertes von 33 % ICU-Auslastung wird jedenfalls davon
ausgegangen, dass die COVID-19-Patient:nnen bereits in deutliche Konkurrenz mit anderen
intensivpflichtigen Patient:innen treten. Um eine solche, die Versorgung aller behandlungspflichtigen
Patient:innen gefdhrdende, Konkurrenzsituation zu verhindern, werden zunéchst bei noch mittlerer
Auslastung (zwischen 10 % und 30 %) kontinuierlich elektive Eingriffe, die eine anschlieRende
intensivmedizinische Betreuung erfordern kénnten, verschoben. Mit steigendem COVID-19-Belag wird
zunehmend pflegerisches und arztliches Personal aus anderen qualifizierten Bereichen (OP-Personal,
Anésthesie, Interne, notéarztlicher Bereich) auf den Intensivstationen eingesetzt. Mit Stand 27.05.2022
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liegt der Belagsstand von COVID-19-Patient:innen auf Intensivstationen bei 2%, somit weit unter dem
Schwellenwert von 10% fiir eine mittlere Auslastung.

Normalpflegebereich:

Am 27.05.2022 gibt es einen Riickgang der COVID-19-Belagszahlen (-21) auf den
Normalpflegestationen im Vergleich zum Vortag, wobei die gréBten Reduktionen in der Steiermark (-
9) und in Niederosterreich (-8) zu beobachten sind. Bei der Betrachtung der letzten 7 Tage sind - wie
in der Belagsprognose erwartet - riickldufige COVID-19-Belagszahlen zu beobachten (-22,1% / -128).
Derzeit werden 452 COVID-19-Falle auf Normalpflegestationen betreut.

Reporting zur 54-Kapazititserhebung (in LGF-finanzierten Krankenanstaiten und UKH der AUVA) Freitag, 27. Mai 2022

Normalpflegestationen, Osterreich*

BETTENAUSLASTUNG e
NORMALPFLEGESTATIONEN / Anteilige Belegung m E 72,8% 26,09
Schwellenwerte Normalpflegestationen (Beschlussfassung der 87. Sitzung der CK)
Auslastung >4%: deutliche Einschrankung der stationdren Versorgung.
Auslastung 28%: kritischer Schwellwert filr den Ubergang zu einer reinen Akutversorgung - mit COVID-19 belegt 452 12%
Auslastung =11%: Versorgung beginnt zu kollabieren und Kapazitatserweiterungen sind angezeigt. mit NICHT-COVID-19 belegt 27.536 72,8%
Tagesaktuelle freie Betten 9.852 26,0%
Toral 37.840 100%
Normalpflegestationen, Burgenland Normalpflegestationen, Karnten Normalpflegestationen, Niederdsterreich
11% 11% 11%

m E 615% 35,4% m E 74.0% 20.8% m E 69,6% 29,0%

I - COVID-19 belez: 28 31% [~ coviD-19 peies 29 12%  [Jlmn cOVID-19 beles: 95 14%
mit NICHT-COVID-19 belegt 557 61.5% mit NICHT-COVID-19 belegt 1847 74,0% mit NICHT-COVID-19 belegt 4709 69,6%

320 35.4% Tagesakuelle freie Betten 619 24,8% Tagesaktuelle freie Betten 1963 29,0%
805 100% Total 2.495 100% Total B6.767 100%
Normalpflegestationen, Oberdsterreich Normalpflegestationen, Salzburg Normalpflegestationen, Steiermark
11%

E 64,2% 35,2% m E 74,5% 24,6% 0,9% E 71,1% 27,9%

Il -~ coVID-19 beles: a2 06% [l coviD-19 beies 2 09% [~ coviD19 beies: 48 0,9%
mit NICHT-COVID-19 belegt 4566 64,2% mit NICHT-COVID-19 belegt 1730 74,5% mit NICHT-COVID-19 belegt 3620 71.1%
Tagesaktuelle freie Betten 2.506 35,2% Tagesakuelle freie Betten 571 24,6% Tagesakuelle freie Betten 1420 27,9%

Total 7114 100% Total 2323 100% Toral 5.088 100%
Normalpflegestationen, Tirol Normalpflegestationen, Vorarlberg Nermalpflegestationen, Wien®
1% 11% 11%

m E 69,9% 28,6% m E 54,3% 35,4% m E]

- coviD-19 beies: 50 15% [l ~xcovip-19 beee 5 03% [~ coviD9 beier 133
mit NICHT-COVID-19 belegt 2337 69,9% mit NICHT-COVID-19 belegt 1197 64,3% mit NICHT-COVID-19 belegt
Tagesaktuelle freie Betten 954 28,6% Tagesakuelle freie Betten 659 35,4% Tagesakuwelle freie Betten

Total 3341 100% Total 1861 100% Total 7946 100%

*Von Wien keine Meldung von NICHT-COVID-13-Belegung und der freien Betten fiir NICHT-COVID-13-Patientinnen.
Rundungsdifferenzen werden nicht ausgeglichen.

Entwicklung der COVID-19-Belagszahlen in den letzten 7 Tagen

Anmerkung: Vernderung des COVID-19 Belazs in den letzten 7 Tagen, sbsalut fin Klammer) und in %
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Mit der 67. Sitzung der Corona Kommission wurde der Beschluss gefasst folgende Schwellenwerte fir
die Normalstationen festzulegen: Bei 24 % kommt es zu einer deutlichen Einschrankung der
stationaren Versorgung. Wird die Grenze 28% Uberschritten, ist der kritische Schwellenwert fiir den
Ubergang zu einer reinen Akutversorgung erreicht. Wird die 211% Grenze Uberschritten, beginnt die
Versorgung zu kollabieren und Kapazitatserweiterungen sind notwendig. Mit Stand 27.05.2022 liegt
der Belagsstand von COVID-19-Patient:innen auf Normalstationen bei 1,2%.

Grundsatzlich muss die Bettenkapazitat immer in Zusammenschau mit dem vorhandenen Personal und
der Ausstattung betrachtet werden. Die Sorgen vor Problemen hinsichtlich der Ressourcen im Bereich
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des Personals sowie einem moglichen Nadelohr im Bereich der Intensivpflegestationen bestehen
grundsatzlich weiterhin. In qualitativen Erhebungen berichteten die Bundeslander (iber eine deutliche
Entspannung der personellen Situation.

Impffortschritt

Der Impffortschritt stellt sich mit 27.05.2022 wie folgt dar:

Impfungen
7-Tage-Impfrate aktuell 7-Tage-Impfrate vorherige 7 Tage
1.Dosis 94\ 109
2.Dosis 222 N 312
3.Dosis 2.124 N 2.941
Gesamt KW20 Gesamt KW19
1.Dosis 741 N 794
2.Dosis 1.985 N 2.559
3.Dosis 19.496 N 21.585
Gesamt 22,222 N 24,938

Quelle: ELGA e-Impfpass, Statistik Austria 2022, Berechnungen BMSGPK

Die Impfrate ist im Vergleich zu den Wochen mit starkerem Impffortschritt im November und
Dezember 2021, stark zurlickgegangen.

Anteil an Personen nach Immunisierungsstatus

Gesamtbevolkerung

Impfbare Bevélkerung
(25)

>65

Mind. teilgeimpft

76,0%
Vortag: 76,%
Heute v. 1 Woche: 76,0%

79,8%
Vortag: 79,8%
Heute v. 1 Woche: 79,8%

92,4%
Vortag: 92,4%
Heute v. 1 Woche: 92,4%

Mind. 1. Impfserie

65,9%
Vortag: 65,9%
Heute v. 1 Woche: 66,6%

69,1%
Vortag: 69,2%
Heute v. 1 Woche: 69,9%

85,5%
Vortag: 85,5%
Heute v. 1 Woche: 85,6%

Grundimmunisiert

56,2%
Vortag: 56,2%
Heute v. 1 Woche: 56,0%

59,0%
Vortag: 59,%
Heute v. 1 Woche: 58,9%

81,6%
Vortag: 81,6%
Heute v. 1 Woche: 81,4%

Quelle: ELGA e-Impfpass, Statistik Austria 2022, Berechnungen BMSGPK.
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Infektionsgeschehen in den Alten- und Pflegeheimen

In den Alten- und Pflegeheimen betragt die Gesamtzahl der bisherigen bestatigten Falle laut der
Dateniibermittlung der Bundesldnder? mit Stand 27.05.2022 85.095. Dabei entfallen 47.409 Fille auf
Bewohner:innen und 37.686 auf das Personal. Im Zuge der aktuellen Infektionswelle, seit Beginn des
Jahres 2022, konnte ein neuerlicher Anstieg der Infektionen beobachtet werden. Aktuell kann ein
Sinken der Infektionszahlen beobachtet werden. Mit Stand 27.05.2022 gibt es derzeit 153 aktive Falle
beim Personal und 222 aktive Falle bei Bewohner:innen.

Aktive Falle in Alten- und Pflegeheimen

(Stand 27.05.2022)
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Personal von Pflege- und Altenheimen Bewohner:iinnen von Pflege- und Altenheimen

Quellen: Dateneinmeldung der Bundesldnder an BMI und BMSGPK; Berechnung BMSGPK

1.2 Prognose
Am Dienstag, 24.05.2022 wurde eine neue Prognose der Entwicklung der COVID-19-Fille errechnet.

Die Fallentwicklung ist gegenwartig von zwei diametralen Dynamiken gepragt. Aktuell wirken saisonale
Effekte stark ddmpfend auf das Infektionsgeschehen. Maoglicherweise waren die Gberdurchschnittlich
warmen Temperaturen im Mai mit ausschlaggebend fiir den jlingsten Riickgang. GemaR Informationen
der ZAMG waren die Temperaturen bislang im Mai 2022 im Flachenmittel um 5.1°C warmer als im Mai
2021. Auf der anderen Seite wirkt die Abnahme des durch Impfung bzw. Genesung erworbenen
Immunschutzes jedoch weiterhin infektionstreibend. Mittelfristig ist davon auszugehen, dass der
zweite Effekt dominiert. Der Zeitpunkt und die Stdrke dieses Effekts konnen zurzeit nicht genau
quantifiziert werden. Die gegenwartige Prognose geht von einem weiteren Abwartstrend im GroRteil
Osterreichs aus. Im Prognoseintervall sind sowohl leichte Anstiege wie auch leichte Riickgdnge
moglich. Weiterhin ist mit einem leicht abnehmenden Spitalsbelag zu rechnen.

Fallprognose

Flr den letzten Prognosetag wird eine 7-Tages-Inzidenz im Bereich von 130 bis 210 Fallen je 100.000
EW (68%-Kl) erwartet. Als Mittelwert kann ein Punktschatzer von 160 angegeben werden, der jedoch

2 Aufgrund technischer Probleme kénnen fiir den Zeitraum vom 25.05.2022 bis 29.05.2022 fir Karnten nur die bestatigten Fille, die genesenen Fille und die
Todesfalle tagesaktuell veroffentlicht werden.
Aufgrund einer Datenkorrektur ist die Gesamtzahl bestatigter Falle in Vorarlberg gesunken.
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nur in Zusammenhang mit der angegebenen Schwankungsbreite aussagekraftig ist. Mit einer
Wabhrscheinlichkeit von 2,5 Prozent ist auch eine 7-Tages-Inzidenz von tber 280 oder unter 95 moglich.

Die geringste Inzidenz wird in Vorarlberg (68% Kl: 81-130) und die hochste Inzidenz in Wien (68% KI:
200-330) erwartet.

Die Virusvarianten BA.4/BA.5 sowie BA.2.12. wurden von der ECDC als besorgniserregende Varianten
eingestuft und sind in einigen Regionen der Welt bereits dominant bzw. stehen kurz davor. GemaR
internationaler Beobachtungsdaten dirften diese Varianten Gber Wachstumsvorteile gegeniber ihren
Vorgéngerinnen verfiigen. Der Anteil dieser Varianten steigt auch in Osterreich an und diirfte
beispielsweise in Wien schon bei rund 8% liegen. Uber die Virulenz dieser Varianten sind noch nicht
ausreichend Informationen verfigbar.

Belagsprognose

Zu beachten ist, dass die Belagsprognose nicht zwischen Personen, deren Hospitalisierung kausal auf
COVID-19 zurickzufiihren ist und Personen, die urspriinglich aufgrund einer anderen Diagnose
hospitalisiert wurden, unterscheidet.

Die 33%-Auslastungsgrenze der Intensivstationen wird dsterreichweit Ende der Prognoseperiode mit
0,5% Wahrscheinlichkeit Uberschritten, unter der Annahme, dass das Aufnahme- und
Entlassungsregime in den Spitdlern unverdndert bleibt. Das Risiko des Uberschreitens der
Auslastungsgrenze von 10 %, 33 % oder 50 % nach einer oder zwei Wochen kann Tabelle 1 entnommen
werden.

Tabelle 1: Wahrscheinlichkeit, dass der COVID-19 ICU Belag am jeweiligen Datum liber der Auslastungsgrenze von 10 %, 33 % bzw.
50% liegt

Signalwert B K NO 00 S ST T v w o]

01.06.2022

10% COVID Belag 10,0% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 20,0% 0,5% 0,5%

33% COVID Belag 0,5% 0.5% 0,5% 0.5% 0.5% 0.5% 0,5% 0.5% 0,5% 0.5%

_ 0,5% 0.5% 0,5% 0.5% 0.5% 0.5% 0,5% 0.5% 0.5% 0.5%
08.06.2022

10% COVID Belag 5,0% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 10,0% 0,5% 0,5%

33% COVID Belag | 0.5% 0.5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0.5%

_ 0,5% 0.5% 0,5% 0.5% 0,5% 0.5% 0,5% 0,5% 0,5% 0.5%

Anmerkung: Die Belagsprognose geht fiir Neuaufnahmen von einer Versorgung im eigenen Bundesland aus. Aufgrund geringerer Intensivbettendichten
in einigen Bundeslandern ist von Uberregionaler Mitversorgung auszugehen (inlandische Gastpatienten).

Quelle: COVID-Prognose-Konsortium, Datenstand 24.05.2022
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Die Belagsprognose Normalpflege (Mittelwert sowie 68%-Konfidenzintervall) stellt sich wie folgt dar:

Datum &
plG p50 pad
24.05. 2022 539

25.05.2022 491 522 554
26.05.2022 461 504 552
27.05.2022 438 487 543
28.05.2022 415 471 534
29.05.2022 398 454 518
30.05.2022 382 438 503
31.05.2022 367 421 483
01.06.2022 344 404 476
02.06.2022 323 389 468
03.06.2022 308 374 4L3
04.06.2022 291 359 443
05.06.2022 277 346 432
06.06.2022 263 333 420
07.06.2022 249 320 412
08.06.2022 234 309 407

Quelle: COVID-Prognose-Konsortium, Datenstand 25.05.2022. Anmerkung: Aufgrund der angegebenen Schwankungsbreite ist der Punktschatzer (Mittelwert)
wenig aussagekraftig, weshalb vordergrindig das angegebene Konfidenzintervall zur Interpretation herangezogen werden sollte. In ca. 2 von 3 Prognosen wird
der beobachtete Wert innerhalb des 68%-KI Intervalls erwartet.
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2. Aktuelle Entwicklung internationale Lage

Insgesamt wurden weltweit It. OWID® am 26.05.2022 494.015 COVID-19-Neuinfektionen gemeldet
(Tageswert). International entfielen die meisten neu gemeldeten Félle (in absoluten Zahlen) auf die
USA (118.954), Taiwan (81.891), Argentinien (43.487%) und Spanien (42.272). Sowohl weltweit als auch
insbesondere im EU/EWR-Raum ist weiterhin ein kontinuierlicher Rickgang der Fallzahlen zu
beobachten, wie die nachfolgende Darstellung Uber die weltweite Verteilung der COVID-19
Neuinfektionen pro Kalenderwoche zeigt:

Entwicklung der COVID-19 Neuinfektionen weltweit (bis KW 20)°

30000000 -

25000000

20000000

Numberof cases 15000000 { T

Der Riickgang der Fallzahlen spiegelt sich auch im Riickgang der COVID-19 Todesfallen wider, was der
folgenden Grafik zu entnehmen ist.

Entwicklung der COVID-19 Todesfille weltweit (bis KW 20)®

Cormmmstari
s oteats
120000 4

100000 { Il
80000 {
Number of deaths 60000 1
40000 1

20000 1

Im Europaischen Raum verzeichnen derzeit fast alle Lander einen riicklaufigen Trend bei der Anzahl
der COVID-19 Neuinfektionen. Die durchschnittliche 14-Tages Inzidenz fir alle EU Mitgliedsstaaten

3Coronavirus Pandemic (COVID-19) - Our World in Data (27.5.2022, 09:45)

4am 22.5.2022

5 Weekly COVID-19 country overview (europa.eu) (27.5.2022)

6 Weekly COVID-19 country overview (europa.eu) (letzte Aktualisierung am 26.5.2022, abgerufen am 27.5.2022)
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liegt in der KW 20 bei 514,6/100.000 EW und ist damit um 100 Punkte niedriger als in der Vorwoche.
Allerdings verzeichnen It. ECDC Wochenbericht” zwei Lander, Portugal und Island, einen steigenden
Trend bei den COVID-19 Neuinfektionen sowie bei den COVID-19 Hospitalisierungen.

Im Vergleich der 14-tagigen COVID-19-Todesraten der KW 19 und KW 20 ist zu erkennen, dass sich der
sinkende Trend auch hier fortsetzt (KW 19: 16,2 Todesfalle pro 1 Mio. EW — KW 20: 12,6 Todesfélle pro
1 Mio. EW).

eoé
14-day COVID-19 case notification

rate per 100 000 population

2022-w19 to 2022-w20

[ No cases reported L

[ <60 '

[ e0-1199 S

[ 120 - 2399 @
y
B 240- 4799 f

I 480 - 959.9 y
I 560 - 1919.9

e
Bl =020
[2222 No data reported / rate not calculated S
g

%

Regions not visible
in the main map extent

I cores I canary tslands
Guadeloupe

- and Saint Martin - Guyane

B oo [N ocero

I Vertinique [ ] Mayotte

Countries not visible
in the main map extent

I vaita I Liechtenstein

Administrative boundaries: © EurcGeographics € UN-FAQ © Turkstat, EXartverket Elnstituto Nacional de Estatistica - Statistics Portugal.
e boundaries and names shown on this map do not imply official endorsement or acceptance by the European Union. ECBC. Map produced on: 26 May 2022

Abb. 1: ECDC-Karte®

Das europaische COVID-19-Prognosezentrum prognostiziert flir den gesamten europaischen Raum,
einen weitgehend positiven Trend fiir die ndchsten zwei Kalenderwochen: ein riickldufiger Trend bei
der Anzahl der Neuinfektionen, ein stabiler Trend bei der Anzahl der Hospitalisierungen und ein
sinkender Trend bei der Anzahl der Todesfille werden prognostiziert®. Es wird darauf hingewiesen,
dass eine unterschiedliche Entwicklung in einzelnen Landern jedoch durchaus maglich ist.

7 ebd.
8 Weekly COVID-19 country overview (europa.eu) (letzte Aktualisierung am 26.5.2022, abgerufen am 27.5.2022)
9 Weekly COVID-19 country overview (europa.eu) (letzte Aktualisierung am 26.5.2022, abgerufen am 27.5.2022)
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3. Fachliche Einschatzung zu den MalRnahmen

Angesichts der aktuellen epidemiologischen Lage einschlieBlich der Prognosen, der Auslastung des
Gesundheitssystems sowie der Dominanz der Virusvariante Omikron bzw. seiner Subvarianten, ist das
Erfordernis von eingriffsintensiven kontaktreduzierenden MalBnahmen nicht gegeben.

Zwar bedingt der auf verstarkter Immunflucht basierende Wachstumsvorteil von Omikron gegeniiber
Delta ein gesteigertes Infektions- und Ubertragungsrisiko aller Personengruppen® 1! 12 1314 jedoch ist
eine Omikron-Infektion mit einem erheblich geringeren Hospitalisierungsrisiko behaftet?® 16 17 18 19 20,
Demnach ist der Anteil an Hospitalisierungen und insbesondere der Anteil schwerer Erkrankungen in
Relation zu den Fallzahlen geringer als bei anderen Varianten?!. Das Hospitalisierungsrisiko fiir
Personen mit Impfschutz ist im Vergleich zu nicht-immunisierten Personen vermindert (64 % bei 2-fach
Impfung bis zu 24 Wochen, 83 % bei 3-fach Impfung 10 Wochen nach der Impfung)?2. Impfungen bieten
daher auch bei Omikron-Infektion eine gute Schutzwirkung gegen Hospitalisierung?® 2*(siehe auch
,Impfungen®). Einem reduzierten Risiko einer schweren Erkrankung durch eine Infektion mit der
Omikron-Variante ist allerdings weiterhin das hohere Risiko einer Infektion trotz vorheriger
Immunisierung gegeniiberzustellen. Des Weiteren bleibt die Evolution des Virus unvorhersehbar?,
wie sich durch das rezente Auftreten und die Verbreitung der neuen, besorgniserregenden
Subvarianten BA.4 und BA.5 sowie diverser BA.2-Linien gezeigt hat* ?’. Im Hinblick auf die rezente
BA.4/5-Infektionswelle in Stidafrika und die steigende Anzahl der Neuinfektionen in Portugal warnt das
ECDC vor mittelfristig méglicherweise wieder steigenden Fallzahlen®. Auch das wiederholte Auftreten
von Rekombinanten trdgt zu einer dynamischen epidemiologischen Lage bei. Aufgrund der
Unvorhersehbarkeit der SARS-CoV-2-Evolution wird weltweit  von verschiedenen
Virusvariantenevolutions-Szenarien fir den kommenden Herbst und Winter ausgegangen?® 30 31,

10 UK Health Security Agency (2021 Dec 17). SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England-Technical briefing 32.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1042688/RA Technical Briefing 32 DRAFT 17 Decemb
er 2021 2021 12 17.pdf

11 UK Health Security Agency (2022 Feb 11). SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England-Technical briefing 36.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1054357/Technical-Briefing-36-11February2022 v2.pdf
2Yu et al. (2022 Feb 07). Comparable Neutralization of the SARS-CoV-2 Omicron BA.1 and BA.2 Variants. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2022.02.06.22270533

13 Lyngse et al. (2021 Dec 27). SARS-CoV-2 Omicron VOC Transmission in Danish Households. medRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.12.27.21268278

14 Lyngse et al. (2022 Jan 30). Transmission of SARS-CoV-2 Omicron VOC subvariants BA.1 and BA.2: Evidence from Danish Households. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2022.01.28.22270044

15 Ferguson et al. (2021 Dec 22). Report 50: Hospitalisation risk for Omicron cases in England. Imperial College London.
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/mrc-gida/2021-12-22-COVID19-Report-50.pdf

16 Wang et al. (2022 Jan 02). Comparison of Outcomes from COVID Infection in Pediatric and Adult Patients before and after the Emergence of Omicron.
medRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.12.30.21268495

17 Ulloa et al. (2022 Feb 17). Estimates of SARS-CoV-2 Omicron Variant Severity in Ontario, Canada. JAMA. https://doi.org/10.1001/jama.2022.2274

18 Wolter et al (2021 Dec 21). Early Assessment of the Clinical Severity of the SARS-CoV-2 Omicron Variant in South Africa. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.21.21268116

19 Wolter et al. (2022 Feb 19). Clinical severity of Omicron sub-lineage BA.2 compared to BA.1 in South Africa. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2022.02.17.22271030

20 WHO (2022 Feb 22). Statement on Omicron sublineage BA.2. https://www.who.int/news/item/22-02-2022-statement-on-omicron-sublineage-ba.2

2121 ECDC (2022 Jan 27). Assessment of the further spread and potential impact of the SARS-CoV-2 Omicron variant of concern in the EU/EEA, 19th update.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/covid-19-omicron-risk-assessment-further-emergence-and-potential-impact

22 UKHSA (2022 Jan 14). SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England. Technical briefing 34.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1046853/technical-briefing-34-14-january-2022.pdf
23 WHO (2022 Feb 22). Weekly epidemiological update on COVID-19 - 22 February 2022. https://www.who.int/publications/m/item/weekly-epidemiological-
update-on-covid-19---22-february-2022

24 UKHSA (2022 Jan 28). SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England — Technical Briefing 35.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1050999/Technical-Briefing-35-28January2022.pdf
25 Markov, Katzourakis & Stilianakis (2022 Mar 14). Antigenic evolution will lead to new SARS-CoV-2 variants with unpredictable severity. Nat Rev Microbiol.
https://doi.org/10.1038/s41579-022-00722-z

26 ECDC (2022 May 25). SARS-CoV-2 variants of concern as of 25 May 2022. https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/variants-concern

27 WHO (2022 May25). Tracking SARS-CoV-2 variants. https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-CoV-2-variants/

28 ECDC (2022 May 13). Epidemiological update: SARS-CoV-2 Omicron sub-lineages BA.4 and BA.5. https://www.ecdc.europa.eu/en/news-
events/epidemiological-update-sars-cov-2-omicron-sub-lineages-ba4-and-ba5

29 COVID-19 Future Operations Plattform (2022 April). Covid-19: Szenarien fiir Herbst/Winter 2022 - und dartber hinaus.
https://futureoperations.at/fileadmin/user_upload/k_future_operations/FUOP_Szenarien_Herbst-Winter_2022_Version_1.0.pdf

30 UK Scientific Advisory Group for Emergencies (2022 Feb 10). Covid-19 Medium-Term Scenarios — February 2022.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1054323/51513_Viral_Evolution_Scenarios.pdf

31 CDC (2022 Mar 19). COVID-19 Pandemic Planning Scenarios. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/planning-scenarios.html
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https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1042688/RA_Technical_Briefing_32_DRAFT_17_December_2021_2021_12_17.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1042688/RA_Technical_Briefing_32_DRAFT_17_December_2021_2021_12_17.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1054357/Technical-Briefing-36-11February2022_v2.pdf
https://doi.org/10.1101/2022.02.06.22270533
https://doi.org/10.1101/2021.12.27.21268278
https://doi.org/10.1101/2022.01.28.22270044
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/mrc-gida/2021-12-22-COVID19-Report-50.pdf
https://doi.org/10.1101/2022.02.17.22271030
https://www.who.int/news/item/22-02-2022-statement-on-omicron-sublineage-ba.2
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/covid-19-omicron-risk-assessment-further-emergence-and-potential-impact
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1046853/technical-briefing-34-14-january-2022.pdf
file:///C:/Users/carrato/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/4LWCI2PQ/.%20https:/www.who.int/publications/m/item/weekly-epidemiological-update-on-covid-19---22-february-2022
file:///C:/Users/carrato/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/4LWCI2PQ/.%20https:/www.who.int/publications/m/item/weekly-epidemiological-update-on-covid-19---22-february-2022
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1050999/Technical-Briefing-35-28January2022.pdf

Die derzeitige positive Entwicklung und Prognose hinsichtlich der Krankenhausauslastung und des
Fallgeschehens erméglicht weiterhin die breitflichige Offnung sowie ein Aussetzen der Maskenpflicht
in nahezu allen Bereichen des 6ffentlichen Lebens. Bei Verschlechterung der Prognosen, drohender
Uberlastung des Gesundheitssystems oder Auftreten einer neuen besorgniserregenden Variante kann
sich diese Einschatzung andern.

Im Folgenden werden weiterhin eingesetzte praventive, entscharfende und eindammende
Malnahmen beschrieben und die ihnen zugrundeliegende fachliche Evidenz erlautert.

Schutzmasken

Das Tragen einer Schutzmaske stellt grundsatzlich eine wichtige infektionshygienische MaRnahme zur
Ausbreitungskontrolle von SARS-CoV-2 dar. Empfehlungen zum Tragen einer Schutzmaske in der
Allgemeinbevélkerung kommen u. a. von der WHO??, dem ECDC*? und dem CDC.

In einem systematischen Review , Face masks to prevent transmission of Covid-19: A systematic review
and meta-analysis” konnte gezeigt werden, dass das Tragen einer Maske mit einem deutlich
geringeren Risiko einer COVID-19-Infektion verbunden ist.

Die Schutzwirkung von Masken umfasst zwei Aspekte: einerseits die Anwendung als personliche
SchutzmaBnahme (Eigenschutz) und andererseits Fremdschutz, um andere Personen vor einer
Infektion zu schiitzen.

MNS

Grundsatzlich bietet ein richtig verwendeter Mund-Nasen-Schutz (MNS) einen guten, wenn auch nicht
vollstandigen Schutz gegen SARS-CoV-2-Infektion3> 3¢ 37 38 Dje Schutzwirkung eines MNS ist dabei
abhédngig von Dichtheit und Qualitat des verwendeten Materials, Anpassung an Gesichtsform und
Anzahl der Stoff-Lagen®. Laut ECDC soll ein einfacher MNS zusatzlich zu nicht-pharmazeutischen
Interventionen (wie Abstand halten, Handehygiene etc.) verwendet werden, wobei darauf zu achten
ist, dass die Masken dem Zweck entsprechend verwendet und getragen werden®. Es liegt keine
Evidenz vor, die eindeutig bestimmte Risikogruppen in der Bevolkerung fiir Nebenwirkungen bei der
Verwendung von MNS im 6éffentlichen Raum identifiziert®.

32 WHO (2021 Dec 22), Covid-19. Infection Prevention and Control. Living guideline. Mask use in community settings.
https://www.who.int/publications/i/item/WHO0-2019-nCoV-IPC _masks-2021.1

33 European Centre for Disease Prevention and Control (2021 Feb 15). Using face masks in the community: first update.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/using-face-masks-community-reducing-covid-19-transmission

34 Li et al. (2020 Dec 18). Face masks to prevent transmission of COVID-19: A systematic review and meta-analysis. Am J Infect Control.
https://doi.org/10.1016/].ajic.2020.12.007

35 European Centre for Disease Prevention and Control (2021 Feb 15). Using face masks in the community: first update.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/using-face-masks-community-reducing-covid-19-transmission

36 Face masks to prevent transmission of COVID-19: A systematic review and meta-analysis 12/2020.

37 CDC. Science Brief: Community Use of Cloth Masks to Control the Spread of SARS-CoV-2. 7. May 2021. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-
ncov/science/science-briefs/masking-science-sars-cov2.html?CDC_AA refVal=https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fcoronavirus%2F2019-
ncov%2Fmore%2Fmasking-science-sars-cov2.html

38 Deutsches Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte: Hinweise des BfArM zur Verwendung von Mund-Nasen-Bedeckungen, medizinischen
Gesichtsmasken sowie partikelfiltrierenden Halbmasken (FFP-Masken).
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Medizinprodukte/DE/schutzmasken.html

39 European Centre for Disease Prevention and Control. Using face masks in the community: first update. 15 February 2021. ECDC: Stockholm; 2021.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/using-face-masks-community-reducing-covid-19-transmission

40 COVID-19 Scientific Advisory Group Rapid Evidence Report; Mai 2021; https://www.albertahealthservices.ca/assets/info/ppih/if-ppih-covid-19-sag-evidence-
of-harm-from-mask-use-for-specific-populations.pdf
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FFP2

Der Hauptibertragungsweg fiir SARS-CoV-2 ist die respiratorische Aufnahme virushaltiger
Aerosolpartikel, die vor allem beim Atmen, Husten, Sprechen, Singen und Niesen entstehen?! 42 43 44 45
% Das hdchste Infektionsrisiko besteht in geschlossenen Raumen, da sich in solchen Aerosolpartikeln
anreichern kdénnen. Daher sind insbesondere in geschlossenen Raumen Mallnahmen zu treffen, die
die Konzentration virushaltiger Aerosolpartikel moglichst niedrig halten. Masken filtern sehr effektiv
einen Teil der exhalierten Partikel (und Viren), wodurch deren Konzentration im Raum und damit das
Infektionsrisiko entsprechend niedrig ist. Zu beachten gilt, dass ausgeatmete Aerosolpartikel durch
anhaftende Feuchtigkeit relativ grof sind und somit auch von einfachen Masken effektiv
zurlickgehalten werden. Da diese Partikel aber mit der Zeit in der Raumluft schrumpfen, sind einfache
Mund-Nasen-Bedeckungen fiir den Selbstschutz weniger wirksam als Atemschutzmasken, die auch fir
feine Partikel eine hohe Abscheidung zeigen. Atemschutzmasken (z.B. der Klassen FFP2, N95 oder
KN95) filtern sowohl eingeatmete als auch ausgeatmete Luft und bieten daher einen sehr wirksamen
Selbst- und Fremdschutz, sofern sie {iber kein Ausatemventil verfiigen*” %8,

FFP2-Masken missen mindestens 94 % der Testaerosole filtern** *°, Im Vergleich zu chirurgischen
Masken bieten FFP2-Masken fir Gesundheitspersonal bei haufigem Kontakt mit COVID-19
Patient:innen einen zusatzlichen Infektionsschutz®?! 52 53,

Eine in der Fachzeitschrift PNAS publizierte Untersuchung® zeigt, dass FFP2-Masken einen hohen
Schutz (Fremd- und Eigenschutz) vor einer SARS-CoV-2-Infektion bieten. Wissenschaftler:innen am
Max-Planck-Institut fiir Dynamik und Selbstorganisation ermittelten anhand einer Modellrechnung das
Infektionsrisiko, indem sie diverse Faktoren wie etwa PartikelgroRe, Verhalten und Inhalierbarkeit von
Partikeln, Physik beim Ausatmen und Maskenarten kombinierten. Anhand konservativer
Berechnungen konnte dabei fiir unterschiedliche Szenarien zum Infektionsrisiko Folgendes gezeigt
werden: Tragen sowohl die infektidse als auch die nicht-infizierte Person gutsitzende FFP2-Masken in
einem Innenraum, betragt das maximale Ansteckungsrisiko nach 20 Minuten selbst auf kurze Distanz
nur 0,1 % des Risikos das besteht, wenn beide keine Maske tragen. Im selben Szenario steigt bei nicht
korrekt getragenen oder schlecht sitzenden FFP2-Masken das Ansteckungsrisiko auf etwa 4 %. Tragen
die Personen gut passende MNS-Masken, wird das Virus innerhalb von 20 Minuten mit héchstens
zehnprozentiger Wahrscheinlichkeit Gbertragen. Die Untersuchung bestatigt zudem die Annahme,

41 Wang C.C. et al (2021). Airborne transmission of respiratory viruses. Science 373. https://www.science.org/doi/10.1126/science.abd9149

42JiY. etal (2018). The impact of ambient humidity on the evaporation and dispersion of exhaled breathing droplets: A numerical investigation. Journal of aerosol
science 115:164-72. https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0021850217302823

43 Asadi S. et al. (2020). Effect of voicing and articulation manner on aerosol particle emission during human speech. PloS one. 2020, 15(1):e0227699.
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0227699

4 Hartmann A. et al. (2020). Emission rate and particle size of bioaerosols during breathing, speaking and coughing. https://www.depositonce.tu-
berlin.de/handle/11303/11450

4 Dbouk T. et al (2020). On coughing and airborne droplet transmission to humans. Physics of Fluids. 2020, 32(5):053310.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7239332/

46 Zhang. R. et al. (2020). Identifying airborne transmission as the dominant route for the spread of COVID-19. Proc. Natl. Acad.Sci. U.S.A., 117.
https://www.pnas.org/content/117/26/14857

47 Gesellschaft fur Aerosolforschung GAef (2020). Positionspapier der Gesellschaft fur Aerosolforschung zum Versténdnis der Rolle von Aerosopartikeln beim
SARS-CoV-2 Infektionsgeschehen. https://www.info.gaef.de/positionspapier

4  ECDC (2021). Using face masks in the community: first update Effectiveness in reducing transmission of COVID-19.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/using-face-masks-community-reducing-covid-19-transmission

49 Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Hinweise des BfArM zur Verwendung von Mund-Nasen-Bedeckungen, medizinischen
Gesichtsmasken sowie partikelfiltrierenden Halbmasken (FFP-Masken).
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Medizinprodukte/DE/schutzmasken.html

S0DIN e. V.: DIN EN 149:2009-08. Atemschutzgeréte — Filtrierende Halbmasken zum Schutz gegen Partikel — Anforderungen, Priifung, Kennzeichnung; Deutsche
Fassung EN 149:2001+A1:

2009. https://www.beuth.de/de/publikation/din-en-149-sonderausgabe/322830214

51§, Haller u. a., ,Use of respirator vs. surgical masks in healthcare personnel and its impact on SARS-CoV-2 acquisition —a prospective multicentre cohort
study”, Infectious Diseases (except HIV/AIDS), preprint, June 2021.

52 Lj et al. (2020).Face masks to prevent transmission of COVID-19: A systematic review and meta-analysis. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33347937/

53 ECDC (2021). Using face masks in the community: first update Effectiveness in reducing transmission of COVID-19.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/using-face-masks-community-reducing-covid-19-transmission

54 Bagheri et al. (2021). An upper bound on one-to-one exposure to infectious human respiratory particles. PNAS Vol 118.
https://doi.org/10.1073/pnas.2110117118
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dass fir einen wirkungsvollen Schutz vor allem die infizierte Person eine mdglichst gut filternde und
dicht schlieBende Maske tragen sollte. FFP2-Masken sollten MNS-Masken vorgezogen werden, da
selbst locker getragene oder schlechtsitzende FFP2-Masken das Ansteckungsrisiko im Vergleich zu
gutsitzenden MNS-Masken um den Faktor 2,5 reduzieren konnen. Dicht abschlieRende FFP2-Masken
schiitzen im Vergleich zu gutsitzenden MNS-Masken um einen Faktor von 75 besser.

Eine weitere aktuelle Studie von Wissenschaftler:innen rund um den Risikoforscher und
Aerosolexperten Michael Riediker vom Schweizerischen Zentrum fir Arbeits- und Umweltgesundheit
(SCOEH) unterstreicht ebenso, dass das Tragen von gut sitzenden FFP2-Masken in Innenrdumen einen
sehr guten Schutz vor einer Infektion bietet>. Weitere Studien zur Wirksamkeit von Masken zeigen
Folgendes: Ein entscheidender Faktor fiir eine effektive Schutzwirkung ist die Bereitschaft in der
Bevélkerung, eine Maske zu tragen (Compliance)®®. Bedeutsam fiir eine gute Schutzwirkung ist
ebenfalls der korrekte Gebrauch von Gesichtsmasken®” *8, FFP2-Masken kdnnen infektiése Partikel
besonders wirkungsvoll aus der Atemluft filtern — vor allem wenn sie an den Randern moglichst dicht
abschlieBen®. In Innenrdumen herrscht ein bis zu 20-fach erhéhtes Ansteckungsrisiko mit SARS-CoV-
250, Am hdchsten ist dieses Risiko in schlecht beliifteten und gedriangten Innenraum-Settings, weshalb
hier das Tragen von FFP2-Masken jedenfalls zur Reduktion des Infektionsrisikos beitragt.

Aufgrund der positiven Entwicklungen der epidemiologischen Lage mit niedrigen Fallzahlen und
weiterhin sinkenden Krankenhausbelegungen, der positiven Auswirkung der Saisonalitat wahrend der
warmen Jahreszeit sowie der verminderten Virulenz aller derzeit vorherrschenden Omikron-
Subvarianten kann die Verpflichtung zum Tragen einer FFP2-Maske nun auf wenige Bereiche
beschrankt werden. Darunter fallen jene Einrichtungen, welche vorwiegend von vulnerablen,
insbesondere alteren, Personengruppen aufgesucht bzw. bewohnt werden und in denen nicht lediglich
auf wenige Minuten beschrankte Aufenthalte zu erwarten sind, und somit weiterhin ein besonders
risikobehaftetes Setting darstellen (z. B. Krankenhé&user, Alten- und Pflegeheime; siehe hierzu auch
,Erfordernis eines Nachweises geringer epidemiologischer Gefahr).

Da das Tragen von FFP2-Masken eine nachweislich wirksame Methode zur Minimierung der
Ubertragung von SARS-CoV-2 an allen Orten darstellt, an welchen mehrere Personen
aufeinandertreffen, ist das Tragen von FFP-2 Masken jedenfalls weiterhin vor allem in Innenrdumen
empfohlen.

Risikoreiche Settings

Hauptiibertragungsweg fir SARS-CoV-2 ist die respiratorische Aufnahme virushaltiger Partikel. Das
Transmissionsrisiko wird durch Umwelt- und Verhaltensfaktoren bestimmt®; in Innenrdumen herrscht
ein bis zu 20-fach erhdhtes Ansteckungsrisiko®. Das hochste Risiko fiir Ubertragung ist mit schlecht

55 Riediker et al (2022 Jan 06). Higher viral load and infectivity increase risk of aerosol transmission for Delta and Omicron variants of SARS-CoV-2. Swiss Med
WKIy. https://doi.org/10.4414/smw.2022.w30133

56 Howard et al. (2021 Jan 26). An evidence review using face masks against COVID-19. PNAS. https://doi.org/10.1073/pnas.2014564118

57 Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Hinweise des BfArM zur Verwendung von Mund-Nasen-Bedeckungen, medizinischen
Gesichtsmasken sowie partikelfiltrierenden Halbmasken (FFP-Masken).
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Medizinprodukte/DE/schutzmasken.html

58 ECDC (2022 Feb 07). Technical Report-Considerations for the use of face masks in the community in the context of the SARS-CoV-2 Omicron variant of
concern. https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Considerations-for-use-of-face-masks-in-the-community-in-the-context-of-the-SARS-
CoV-2-Omicron-variant-of-concern.pdf

59 Bagheri et al. (2021 Dec 07). An upper bound on one-to-one exposure to infectious human respiratory particles. PNAS.
https://doi.org/10.1073/pnas.2110117118

60 RKI (2021). Die Mehrzahl der Cluster in Deutschland geht auf Ansteckungen in Innenrdumen zurick.: RKI — ControlCOVID Optionen zur stufenweisen
Rucknahme der COVID-19-bedingten MaRnahmen bis Ende des Sommers 2021 (01.06.2021):
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Downloads/Stufenplan.pdf? _blob=publicationFile

61 Die WHO weist in diesem Zusammenhang auf die ,drei Cs“ der SARS-CoV-2 Transmission hin, in denen das Virus besonders leicht verbreitet wird: WHO -
Coronavirus disease (COVID-19): How is it transmitted? https://www.who.int/news-room/qg-a-detail/coronavirus-disease-covid-19-how-is-it-transmitted

62 Die Mehrzahl der Cluster in Deutschland geht auf Ansteckungen in Innenrdumen zurick.: RKI — ControlCOVID Optionen zur stufenweisen Riicknahme der
COVID-19-bedingten MaBnahmen bis Ende des Sommers 2021 (01.06.2021):
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Downloads/Stufenplan.pdf? _blob=publicationFile
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belifteten und gedrangten Innenraum-Settings (3Cs — crowded places, confined spaces, close contact)
assoziiert.

Auch das Setting ,,Innenraum® ist allerdings vielfaltig und das Risiko einer Transmission bzw. einer
Transmission an eine Vielzahl von Personen ist u. a. abhangig von:

Umwelt:
e Personenanzahl,
e RaumgroRe,
e Personendichte,
o Dauer des Aufenthaltes

Verhalten:
e Kontaktverhalten:
o Néahe der Kontakte, insbh. Gesprache mit geringem Personenabstand
o Lange der Kontakte
o Haufigkeit der Kontakte
e Art der Tatigkeit (Tatigkeiten, bei denen eine hohe Anzahl an Trépfchen bzw. Aerosol
produziert wird, erhéhen das Risiko weiter).

Das Infektionsgeschehen wird liber das Vorhandensein infektionspraventiver MalRnahmen sowie der
diesbezliglichen Compliance und dadurch, ob Kontaktpersonennachverfolgung schnell und vollstandig
durchfiihrbar ist, beeinflusst®3. Zusatzlich ist auch das Risiko der Infektion von Personen mit erhohtem
Risiko fur einen schweren Verlauf in den jeweiligen Settings zu bericksichtigen (APHs,
Krankenanstalten).

Bei Zusammenkinften kommt es haufig zu einer unkontrollierten Durchmischung der Anwesenden.
Wenn eine infektidse Person anwesend ist, kann es somit aufgrund der hoheren Anzahl an Kontakten
zu deutlich mehr Folgefdllen kommen. Je groRer die Zusammenkiinfte, desto héher das Risiko einer
unkontrollierbaren Ausbreitung, da die Durchmischung von zueinander unbekannten Personen, die
Fluktuation, und die Wahrscheinlichkeit der Anwesenheit infektioser Personen erhéht ist. Aufgrund
dieser Kriterien ist bei groReren Zusammenkdinften prinzipiell von einem erhéhten Verbreitungsrisiko
auszugehen. Bei Zusammenkinften mit geringer Personenzahl ist davon auszugehen, dass das
Ubertragungsrisiko gegeniiber Zusammenkiinften mit groRer Personenzahl verringert ist.

Grundsatzlich gilt, je stabiler und Uberschaubarer die epidemiologische Lage und je weniger
epidemiologische Gefahr von den teilnehmenden Personen bei Zusammenkiinften ausgeht, desto
lockerere Bestimmungen sind moglich, ohne das Risiko, das von einer Zusammenkunft ausgeht, zu
erhohen.

Die derzeitige epidemiologische Lage erlaubt Zusammenkiinfte daher weitgehend ohne besondere
Auflagen, jedoch erfordern grofRe Zusammenkiinfte von den Verantwortlichen weiterhin die
Bestellung von COVID-19-Beauftragten und die Ausarbeitung von COVID-19-Prdventionskonzepten,
um die Bildung von Infektionsclustern mit potentiell konsekutivem Anstieg der Infektionszahlen zu
vermeiden. COVID-19-Praventionskonzepte sind auch weiterhin in besonders gefdahrdeten
Einrichtungen zur Kontrolle des Infektionsgeschehens unter vulnerablen Personengruppen notwendig.

63 https://www.who.int/publications/i/item/contact-tracing-in-the-context-of-covid-19
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Nachweis Uber geringe epidemiologische Gefahr

Als Personen, von denen eine geringe epidemiologische Gefahr ausgeht, werden Geimpfte, Genesene
und Getestete angesehen. In die Beurteilung, welche epidemiologische Gefahr von einer Person
ausgeht, wird die Wahrscheinlichkeit einer bestehenden Infektion, die Wahrscheinlichkeit der
Ubertragung im Falle einer bestehenden Infektion sowie die Wahrscheinlichkeit eines schweren
Verlaufs miteinbezogen. Eine geringe epidemiologische Gefahr, die von einzelnen Personen ausgeht,
kann das Zusammentreffen in Settings, die sonst aufgrund des infektionsepidemiologischen Risikos
nicht vertretbar waren, ermaoglichen. Die verschiedenen Nachweise liber geringe epidemiologische
Gefahr gehen mit unterschiedlichen Charakteristika einher, die im Folgenden naher erldautert werden
und eine eindeutige Wertung erlauben.

Testung
Wahrscheinlichkeit einer bestehenden Infektion

Generell ist festzuhalten, dass jede Art von Testung eine Momentaufnahme des Infektionsstatus
darstellt. Wie akkurat das Testergebnis den tatsdchlichen Infektionsstatus abbildet, hangt maRgeblich
von der Art des Testverfahrens, der Probengewinnung und bis zu einem gewissen Grad von anderen
Parametern ab. Wie akkurat hingegen ein Testnachweis den tatsadchlichen Infektionsstatus zum
Zeitpunkt des Zutritts/Verweilens zu/an einem bestimmten Ort abbildet, ist insbesondere abhéngig
von der Testgliltigkeitsdauer und der Varianten-abhdngigen Dynamik der Infektiositat.

Testergebnis

Art des Testverfahrens

o NAT: Der labordiagnostische Goldstandard fiir die Diagnose einer Infektion mit SARS-CoV-2 ist der
direkte Virusnachweis aus respiratorischen Sekreten mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR)
bzw. anderer Nukleinsdure-Amplifikations-Techniken (NAT) aufgrund ihrer hohen Sensitivitat und
Spezifitat in der Detektion von viraler RNA®,

o AGT: Beim Antigentest handelt es sich um einen direkten Virusnachweis, der virale Proteine in
respiratorischen Probenmaterialien immunologisch detektiert. Uberwiegend kommen dafiir
Point-of-Care-Systeme bzw. Schnelltestformate zum Einsatz. Antigentestungen erfordern im
Gegensatz zu PCR-Testungen keine spezielle Laborausstattung und bieten schneller verfligbare
Testergebnisse. Die Nachweisgrenze von Antigen-Tests ist allerdings deutlich héher als jene der
PCR, wodurch die analytische Sensitivitat der PCR jener der Antigen-Tests iberlegen ist®.

Die Sensitivitdt von Antigen-Tests ist aber in der Regel ausreichend, um eine hohe Viruslast zu
erkennen. Da bei hoher Viruslast auch eine hohe Infektiositdt vorliegt, kdnnen hochansteckende
Personen in der Regel mittels Antigen-Test identifiziert werden®®. Tatsdchlich wurde in Studien
eine klare Assoziation zwischen Viruslast, infektiobsen Viren und positiven Antigen-Tests
festgestellt, sodass Antigentestungen eine gute Einschatzung der Infektiositdat und damit
Ubertragungswahrscheinlichkeit ausgehend von infizierten Personen geben® © 6
Zusammengefasst bedeutet das, dass Antigentests die relevanten, besonders infektidsen

64 ECDC (2021 Oct 26). Options for the use of rapid antigen tests for COVID-19 in the EU/EEA - first update. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-
data/options-use-rapid-antigen-tests-covid-19-eueea-first-update

65 Osterreichische Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und Klinische Chemie: Labordiagnostik bei Coronavirus SARS-CoV-2 -
https://www.oeglmkc.at/corona.html - Stand 04.01.2021

66 ECDC (2021 Oct 26). Options for the use of rapid antigen tests for COVID-19 in the EU/EEA - first update. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-
data/options-use-rapid-antigen-tests-covid-19-eueea-first-update

67 Pickering et al. (2021 Jun 30). Comparative performance of SARS-CoV-2 lateral flow antigen tests and association with detection of infectious virus in clinical
specimens: a single-centre laboratory evaluation study. Lancet Microbe. https://doi.org/10.1016/52666-5247(21)00143-9

68 Korenkov et al. (2021 Aug 18). Evaluation of a Rapid Antigen Test To Detect SARS-CoV-2 Infection and Identify Potentially Infectious Individuals. J Clin
Microbiol. https://doi.org/10.1128/JCM.00896-21

69 pekosz et al. (2021 Nov 02). Antigen-Based Testing but Not Real-Time Polymerase Chain Reaction Correlates With Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2 Viral Culture. Clin Infect Dis. https://doi.org/10.1093/cid/ciaal706
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Personen mit groBer Wahrscheinlichkeit detektieren, auch wenn sie gesamt gesehen weniger
infizierte Personen erkennen.

Daher stellt auch die Osterreichische Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und Klinische Chemie
fest, dass , Antigen-Tests dort eine sinnvolle Ergdnzung der PCR-Testkapazitaten darstellen
kénnen, wo in der friihen Phase der Infektion schnell (vor Ort) eine erste (Vor-)Entscheidung liber
das mogliche Vorliegen einer (ibertragungsrelevanten Infektion bei einer Person gefallt werden

|Il

sol

,Wohnzimmer“-Antigentests mit digitaler Erfassung

Der Einsatz von hochwertigen SARS-CoV-2-Antigentests zur Eigenanwendung (,,Wohnzimmertests®),
die in einem behordlichen Datenverarbeitungssystem erfasst werden, kdnnen eine wichtige
Moglichkeit zur Erweiterung der derzeitigen Testkapazitdten darstellen. Antigentests werden
jedenfalls zur schnellen Isolierung von infektiésen Personen von der WHO und ECDC empfohlen, wenn
der Zugang zu PCR-Tests limitiert ist’? 71,

Voraussetzungen fiir den Einsatz sogenannter ,Wohnzimmer“-Antigentests (zur Selbstabnahme) sind
eine ausreichend hohe Sensitivitat und Spezifitat auch fir die Omikron-Variante. Wichtig ist auch eine
korrekte Probenentnahme. Untersuchungen, in denen unter Verwendung von Virusisolaten der
Einfluss verschiedener Virusvarianten auf die Sensitivitdit von Antigen-Schnelltests getestet wurde,
zeigen bisher keinen grundsatzlichen Unterschied bei der Detektion von Omikron, sodass aktuell davon
ausgegangen werden kann, dass qualitativ hochwertige Antigentests prinzipiell geeignet sind, um
Infektionen mit der Virusvariante Omikron nachzuweisen’? 73 74,

Die Anwendung der ,Wohnzimmer“-Antigentests ist daher aufgrund der aktuellen epidemiologischen
Lage fachlich gerechtfertigt, wenn die Testungen online, mit entsprechender ldentifizierung der
getesteten Person, die eine Ausstellung eines Zertifikats mit einem QR-Code ermdéglicht, verifiziert
werden.

Antigen-Schnelltests zur Eigenanwendung konnen, wenn sie die technischen Anforderungen an die

Sensitivitdt und Spezifitat erfiillen, einen wichtigen Beitrag zur Entlastung der bestehenden
Testsysteme, sowie zur raschen Unterbrechung von Transmissionsketten leisten.

Probengewinnung

Fiir den direkten Nachweis von SARS-CoV-2 kommen verschiedene Probematerialien der Atemwege
infrage. Nasopharyngeale Abstriche stellen weiterhin die Referenzmethode aus dem oberen
Respirationstrakt dar. Der oropharyngeale Abstrich ist eine leichter vertragliche Abstrichart mit

70 ECDC (2021 Dec 20). Methods for the detection and characterisation of SARS-CoV-2 variants — first update.
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Methods-for-the-detection-and-characterisation-of-SARS-CoV-2-variants-first-update.pdf
7L WHO (2020 Sept 11). Antigen-detection in the diagnosis of SARS-CoV-2 infection using rapid immunoassays. Interim guidance.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/334253/WH0-2019-nCoV-Antigen Detection-2020.1-eng.pdf

72 Bekliz et al. (2022 Jan 17). Sensitivity of SARS-CoV-2 antigen-detecting rapid tests for Omicron variant. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.18.21268018

73Statens Serum Institut (2022 Jan 06). Testing of SARS-CoV-2 rapid antigen tests detection of variants (Delta and Omicron). https://en.ssi.dk/-
/media/arkiv/subsites/covid19/diagnostik/afprvning-af-sars-cov-2-antigentests-for-pvisning-af-varianter.pdf?la=en

74 Paul-Ehrlich-Institut (Abgerufen am 05.01.2022). SARS-CoV-2-Antigentests fiir Nachweis der Omikron-Infektion geeignet.
https://www.pei.de/DE/newsroom/hp-meldungen/2021/211230-antigentests-omikron-variante.html
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vergleichbarer bis leicht erniedrigter Sensitivitat. Auch das Rachenspiilwasser (Gurgelat) stellt hier eine
Abstrichart mit vergleichbarer Sensitivitit zum nasopharyngealen Abstrich bei PCR-Analyse dar’®.
Bezliglich der anterior-nasalen Abstrichart schreibt das RKIl: Die Abstriche haben — je nach
Studiensetting — eine Sensitivitat zwischen 74 % und 100 %. Diese kann aber bei geringer Viruslast,
symptomlosen Patient:innen und wenn der Nachweis mittels Antigen-Schnelltest gefiihrt wird bis auf
35 % sinken’®.

Andere Parameter

o Negativer Vorhersagewert: Der negative Vorhersagewert ist die Wahrscheinlichkeit, mit der eine
Infektion ausgeschlossen werden kann, wenn der diagnostische Test negativ ausfallt. Bei
gleichbleibenden Leistungsmerkmalen des verwendeten Tests ist der negative Vorhersagewert
umso hoher, je niedriger die Vortestwahrscheinlichkeit ist. Diese ist abhangig von Haufigkeit der
Erkrankung in der Bevolkerung (Prdvalenz), kann sich jedoch aufgrund verschiedener Faktoren (z.B.
Symptome oder Kontakt mit Infizierten) erhéhen.

o Serielles Testen/Testfrequenz: Mit wiederholter Beprobung steigt die Wahrscheinlichkeit der
Friherkennung einer (ibertragungsrelevanten Infektion, wobei die Schnelligkeit der Antigen-
Testergebnisse die verminderte Sensitivitat im Vergleich zu PCR-Tests zumindest etwas aufwiegt,
da ein positives Ergebnis zu einer schnelleren Absonderung fiihrt”’. Wiederholtes Testen erfiillt
damit eine Screeningfunktion und kann dadurch die Schwachen, vor allem die geringere
Sensitivitdt von Antigen-Testungen im Vergleich zur PCR-Testung, ausgleichen’®”® Das ECDC strich
hervor, dass das Risiko einer undetektierten Infektion bzw. das Risiko von falsch-negativen
Ergebnissen bei Antigen-Tests durch regelmiRiges Testen kompensiert wird®. Eine US-
amerikanische Longitudinalstudie fand, dass serielle Testung mehrmals die Woche mittels Antigen-
Tests die Sensitivitat zur Identifizierung infizierter Personen erhdhte®?.

Giiltigkeitsdauer

Ein Testergebnis, auf dessen Basis ein Nachweis erstellt wird, ist eine Momentaufnahme des
Infektionsstatus. Die Delta-Variante zeichnete sich unter anderem durch eine kiirzere Inkubations- und
Latenzperiode als der Wildtyp aus® 8. Vorlaufige Untersuchungen hinsichtlich der Inkubationszeit bei
Omikron geben Hinweis auf eine verkiirzte Inkubationszeit von etwa 3-4 Tagen® sowie auf ein
verkiirztes serielles Intervall von etwa 3 Tagen®®. Gesicherte Daten zur Latenzperiode liegen derzeit fiir

75 RKI, Hinweise zur Testung von Patienten auf Infektion mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 ;
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Vorl Testung nCoV.html;jsessionid=AF2602629AD5D8D1C6D48AB5CD21D280.internet101?
nn=13490888#doc13490982bodyTextl — Zugriff 28.10.2021

76 RKI, Epidemiologisches Bulletin 17/21, April 2021

77 Larremore et al. (2021 Jan 01). Test sensitivity is secondary to frequency and turnaround time for COVID-19 screening. Sci Adv.
https://doi.org/10.1126/sciadv.abd5393

78 ECDC (2020 Nov 19). Options for the use of rapid antigen tests for COVID-19 in the EU/EEA and the UK. Technical Report.
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Options-use-of-rapid-antigen-tests-for-COVID-19 0.pdf

7 Larremore et al. (2021 Jan 01). Test sensitivity is secondary to frequency and turnaround time for COVID-19 screening. Sci Adv.
https://doi.org/10.1126/sciadv.abd5393

80 ECDC (2020 Nov 19). Options for the use of rapid antigen tests for COVID-19 in the EU/EEA and the UK. Technical Report.
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Options-use-of-rapid-antigen-tests-for-COVID-19 0.pdf

81 Smith et al. (2021 Jun 30). Longitudinal Assessment of Diagnostic Test Performance Over the Course of Acute SARS-CoV-2 Infection. J Infect Dis.
https://doi.org/10.1093/infdis/jiab337

82 Wang et al. (2021 Sept 12). Transmission, viral kinetics and clinical characteristics of the emergent SARS-CoV-2 Delta VOC in Guangzhou, China.
EClinicalMedicine. https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101129

83 Kang et al. (2021 Aug 13). Transmission dynamics and epidemiological characteristics of Delta variant infections in China. me dRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.08.12.21261991

84 Brandal, et al. (2021 Dec 16). Outbreak caused by the SARS-CoV-2 Omicron variant in Norway, November to December 2021. Euro Surveill.
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES5.2021.26.50.2101147

85 UKHSA (2022 Feb 11). SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England — Technical Briefing 36.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1056487/Technical-Briefing-36-22.02.22.pdf
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Omikron nicht vor. Da sich eine Person zum Testzeitpunkt noch in der Latenzperiode befinden kann
oder in der Zeit zwischen dem Test und dem Zutritt infizieren kann, geht insbesondere angesichts der
veranderten Eigenschaften der Omikron-Subvarianten eine moglichst kurze Giiltigkeitsdauer mit
hoherer Sicherheit einher, wobei aufgrund der hoheren Sensitivitat molekularbiologischer
Testverfahren (i. d. R. PCR) mit Erkennung bereits geringerer Virusmengen eine langere
Gultigkeitsdauer dieser im Vergleich zu Antigen-Testergebnissen fachlich gerechtfertigt ist.

Abhdngig von den oben genannten Faktoren ist die Wahrscheinlichkeit einer bestehenden Infektion
innerhalb der Giiltigkeitsdauer eines negativen Testnachweises verringert.

Wahrscheinlichkeit der Transmission

Getestete (und nicht genesene oder geimpfte) Personen verfligen Uber keine Immunitat gegen SARS-
CoV-2, welche sich auf die Transmissionswahrscheinlichkeit im Falle einer Infektion bei falsch-
negativen Testergebnisses auswirken konnte. Solche Personen kénnen insbesondere in Abhangigkeit
davon, wie viele andere nicht-immunisierte Personen anwesend sind, weitere Personen anstecken.

Zusatzlich ist es aufgrund der fehlenden Verringerung der Transmissionswahrscheinlichkeit
wahrscheinlicher, dass es — im Falle einer Infektion der getesteten Person im Rahmen eines Kontakts
mit anderen Personen — im Anschluss daran zu Folgefallen kommt.

Wahrscheinlichkeit eines schweren Verlaufs

Getestete (und nicht genesene oder geimpfte) Personen verfligen Uber keine Immunitat gegen SARS-
CoV-2, weswegen je nach Risikofaktoren und Pathogenitdt der vorherrschenden Variante ein
entsprechendes Risiko fiir einen schweren Verlauf und in weiterer Folge eine Belastung des
Gesundheitssystems gegeben ist.

Impfung

Laut der derzeit giiltigen Empfehlungen des Nationalen Impfgremiums (NIG) vom 25.4.2022 wird fiir
immunkompetente Personen ab 5 Jahren eine 3. Impfung ab 6 Monate nach der 2. Impfung
empfohlen.

Man spricht dabei von einer Grundimmunisierung. Die Grundimmunisierung (erstmalige Applikation
eines Impfstoffes) bedeutet aus immunologischer Sicht die vorgesehene Anzahl von Schutzimpfungen,
welche notwendig ist, um einen Langzeitschutz zu induzieren, der gegebenenfalls mit
Auffrischungsimpfungen zu erneuern ist. Die Grundimmunisierung besteht im Falle von derzeit in
Osterreich verwendeten Impfstoffen lauf aktuellen Empfehlungen fiir inmunkompetente Personen
aus 2 Impfungen inklusive einer weiteren Impfung nach 6 Monaten, man bezeichnet dies ein 2+1
Schema. Diese letzte Dosis ist notwendig, um einen langanhaltenden Impfschutz aufzubauen. Nach
dieser Grundimmunisierung wird jede weitere Impfung als Auffrischungsimpfung/Booster verstanden
bzw. definiert.

Aus immunologischer Sicht sind gewisse Mindestzeitraume zwischen den einzelnen Impfungen (14
Tage zwischen erster und zweiter bzw. 120 Tage zwischen zweiter und dritter Impfung) flr eine
optimale Wirksamkeit und ein gutes Angehen der Impfung sinnvoll und notwendig, um eine
ausreichende Affinitatsreifung der Memory-B-Zellen zu ermdglichen, welche eine Voraussetzung fir
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einen bestmaoglichen Effekt einer dritten Impfung als Abschluss einer Grundimmunisierung darstellt.
Eine Benachteiligung von impfwilligen Personen aufgrund einer um wenige Tage zu friih erfolgten
Impfung wird als nicht zielfiihrend angesehen. Dariiber hinaus kdnnte die Nichtbericksichtigung zu
vermehrten, verfriihten weiteren Impfungen fithren, welche derzeit nicht allgemein empfohlen sind
bzw. wofiirim Moment die Evidenz fehlt.

Der Entfall der Mindestintervalle zwischen den Impfungen in der Basismallnahmenverordnung
begriindet auf einer Uberlegung beziiglich der juristischen Vereinheitlichung der Verordnungen auf
nationaler und européischer Ebene sowie der praktischen Umsetzbarkeit.

Der Entfall der diesbeziglichen Regelung der Mindestintervalldauer per Verordnung erscheint
vertretbar, da davon ausgegangen wird, dass die impfenden Personen mit den medizinischen
Empfehlungen vertraut und in deren Anwendung geschult sind und diese entsprechend der
medizinischen Sinnhaftigkeit anwenden. Die individuelle Beratung und Aufklarung der zu impfenden
Person erfolgt durch die verantwortliche Arztin bzw. den verantwortlichen Arzt. Auch die Beratung
bezliglich einer individuell erforderlichen und medizinisch begriindeten Verkiirzung des Intervalls
erfolgt durch die Arztin bzw. den Arzt.

Zum jetzigen Zeitpunkt der Pandemie ist aus epidemiologischer Sicht ein herabgesetzter Impferfolg bei
einigen wenigen Personen nach einzelnen Impfungen, der durch Folgeimpfungen ausgeglichen werden
kann, in der Bevodlkerung, die womaoglich entgegen der Empfehlung mit kiirzeren Impfabstanden
geimpft wiirden, nicht fiir den Schutz der Gesamtbevélkerung ausschlaggebend. Jedoch soll betont
werden, dass von einem entsprechenden individuellen Impfschutz bei Unterschreitung der vom NIG
und den Fachinformationen empfohlenen Mindestintervallen nicht ausgegangen werden kann.

Fiir einen bestmoglichen Impfschutz soll gemadR den medizinischen Fachinformationen und den
Empfehlungen des NIG vorgegangen werden.

Seitens des NIG werden nur wenige Kontraindikationen (z.B. schwere allergische Reaktionen auf einen
Inhaltsstoff, bestimmte Zustdande von Immunsuppression, etc.) fir eine Impfung gegen COVID-19
genannt. Das NIG spricht dabei auch eine Empfehlung zur Impfung von Schwangeren im 2. und 3.
Trimenon sowie Stillenden aus®. Diese Empfehlung wird von zahlreichen internationalen
Fachgesellschaften geteilt (CDC, ACOG, RCOG, STIKO u.a.)¥” 828 und basiert vor allem darauf, dass fiir
Schwangere wahrend einer SARS-CoV-2 Infektion das Risiko, intensivpflichtig, invasiv beatmet
(intubiert) oder an eine ECMO (Herz-Lungen-Maschine) angeschlossen zu werden, erhéht ist und auch
das erhohte Risiko einer Frithgeburt besteht. Mittlerweile wurde die Anwendung von Spikevax von
Moderna und Comirnaty von BioNTech/Pfizer bei Schwangeren seitens der EK zugelassen.

In Bezug auf die Wirksamkeit von Impfungen miissen verschiedene Endpunkte betrachtet werden, die
sich fur einen einzelnen Impfstoff in ihrem Ausmal unterscheiden kdnnen: Die Wirksamkeit gegen
Infektion, die Wirksamkeit gegen Transmission und gegen Erkrankung, schwere Verlaufe,
Hospitalisierungen und Tod. Die Wirksamkeit der Impfstoffe selbst ist abhangig vom verwendeten
Produkt und angewendeten Impfschema. Darliber hinaus hangt die Wirksamkeit von individuellen
Faktoren wie beispielsweise Alter und Vorerkrankungen sowie von der betreffenden Virusvariante und
Infektionsdosis ab. Details dazu und die Relevanz fiir die Giltigkeit der Impfzertifikate werden im
Folgenden erlautert.

86 COVID-19-Impfungen: Anwendungsempfehlungen des Nationalen Impfgremiums, Version 10, 25.4.2022

87 https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/recommendations/pregnancy.html

88 https://www.acog.org/-/media/project/acog/acogorg/files/pdfs/clinical-guidance/practice-advisory/covid19vaccine-conversationguide-121520-
v2.pdf?la=en&hash=439FFEC1991B7DD3925352A5308C7C42

89 https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-services/coronavirus-covid-19-pregnancy-and-womens-health/co-vid-19-vaccines-and-pregnancy/covid-19-
vaccines-pregnancy-and-breastfeeding/
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Giiltigkeitsdauer der Impfzertifikate

Personen ab 18 Jahren nach 2 Impfungen

Schatzungen aus UK zufolge liegt die Impfwirksamkeit gegen Hospitalisierung durch Erkrankung mit
der Omikron-Variante in den ersten 3 Monaten nach erster Impfserie bei 65-85%, welche ab 4
Monaten auf 55-65% zuriickgeht®®. Ab 6 Monaten nach der 2. Impfung wurde eine 30-35%ige
Wirksamkeit gegen Hospitalisierung festgestellt®?.

Hinsichtlich asymptomatischer und symptomatischer Infektionen berichtet eine danische Studie eine
Wirksamkeit von 55% bzw. 37% initial nach der ersten Impfserie mit Comirnaty bzw. Spikevax, welche
aber innerhalb von 3 Monaten rasch abnimmt®2. Auch die Analysen aus UK beschreiben ein Absinken
der Wirksamkeit gegen symptomatische Infektionen. Nach den ersten beiden Impfungen mit
Vaxzevria sank die Schutzwirkung von initial 45-50% stark ab, sodass ab 20 bis 25 Wochen nach den
ersten beiden Impfungen fast keine Schutzwirkung mehr festgestellt wurde. Nach 2 Impfungen mit
Spikevax oder Comirnaty sank die Wirkung nach 20 bis 25 Wochen auf ca. 10%. Durch eine weitere
Impfung mit einem mRNA-Impfstoff konnte diese aber wieder angehoben werden auf Werte von 65-
75% nach 2 bis 4 Wochen. Ab 10 Wochen nach der dritten Impfung wurde ein Riickgang auf 45-50%
verzeichnet, ab 15 Wochen sank die Effektivitat gegen symptomatische Erkrankungen auf 25-40%.

Eine britische Studie zu der Impfwirksamkeit gegen symptomatische Erkrankungen mit den Omikron-
Subtypen BA.1 und BA.2 stellte keine relevanten Unterschiede zwischen diesen fest. Es zeigte sich,
dass nach mehr als 25 Wochen nach den ersten beiden Impfungen die Wirksamkeit gegen BA.1 10%
und gegen BA.2 18% betrug. Innerhalb von 2 bis 4 Wochen nach der dritten Impfung lag diese bei 69%
bzw. 74%, nach 5 bis 9 Wochen bei 61% bzw. 67% und ab 10 Wochen nach der dritten Impfung bei
49% bzw. 46%°.

Personen unter 18 Jahren nach 2 Impfungen

Auch flr Personen ab 5 Jahren wird seitens des Nationalen Impfgremiums eine Drittimpfung
empfohlen. In dieser Altersgruppe kann generell aufgrund immunologischer Uberlegungen ein
besseres Ansprechen auf Impfungen angenommen werden bzw. muss auch eine erhohte
Reaktogenitdt angenommen werden, wobei insbesondere die zwar seltenen, aber mdglichen
Nebenwirkungen einer Myo- oder Perikarditis insbesondere bei Jugendlichen beachtet werden
missen. Aus diesen Grinden wird eine Verabreichung der 3. Impfung in Anbetracht der
immunologischen Situation routinemaRig bei immunkompetenten Kindern und Jugendlichen vor

Ablauf von 6 Monaten nach der Zweitimpfung seitens des Nationalen Impfgremiums als nicht sinnvoll
erachtet.Zwecks Umsetzbarkeit wurde in dieser Altersgruppe ein Giltigkeitszeitraum des Griinen
Passes nach 2 Impfungen mit 7 Monaten festgelegt.

%0 UK HSA. SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England. Technical briefing 34, 14 Jan 2022. Available from
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1050236/technical-briefing-34-14-january-2022.pdf
91 UKHSA. COVID-19 vaccine surveillance report. Week 11, 17 March 2022. Available from:
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1061532/Vaccine surveillance report - week 11.pdf
92 Hansen et al. (2021 Dec 23). Vaccine effectiveness against SARS-CoV-2 infection with the Omicron or Delta variants following a two-dose or booster
BNT162b2 or mRNA-1273 vaccination series: A Danish cohort study. medRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.12.20.21267966

93 UKHSA. COVID-19 vaccine surveillance report. Week 11, 17 March 2022. Available from:
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1061532/Vaccine surveillance report - week 11.pdf
94 UKHSA. COVID-19 vaccine surveillance report. Week 11, 17 March 2022. Available from:
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1061532/Vaccine surveillance report - week 11.pdf
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Dritte Impfung

Die Daten zeigen eindrucksvoll, dass 2 Impfungen langerfristig nicht ausreichend sind, sondern gerade
zum Schutz vor Omikron noch eine 3. Impfung notwendig ist, wie sich auch in den aktuellen
Empfehlungen widerspiegelt.

Rezente Daten aus Deutschland® weisen auch noch 8-12 Wochen nach der 3. Impfung mit einem
MRNA-Impfstoff eine sehr hohe Schutzwirkung gegen Hospitalisierung (>90% bei Personen ab 60
Jahren und >75% bei Personen zwischen 18 und 59 Jahren) und schwere Erkrankungen mit Behandlung
auf der Intensivstation (>95% bei Personen ab 60 Jahren) nach. In der jlingeren Altersgruppe betrug
die Wirksamkeit gegen schwere Erkrankungen innerhalb der ersten 12 Wochen nach der 3. Impfung
96,2%.

Eine Analyse von 581 Personen in UK zeigt, dass nach der 3. Impfung (mit einem mRNA-Impfstoff) ein
etwa 70% iger Schutz vor symptomatischer Infektion besteht®, eine dénische Studie beobachtet nach
der 3. Impfung eine Wiederherstellung des innerhalb von 5 Monaten nach der 2. Impfung
abnehmenden Impfschutzes gegen Infektion®’. Die Daten aus UK zeigen, dass die Wirkung gegen
symptomatische Erkrankungen mit der Zeit abnehmen und nach 4 bis 6 Monaten nach der dritten
Impfung mit einem mRNA-Impfstoff mit ca. 45% zu rechnen ist%,

Daten aus UK legen nahe, dass die Effektivitat gegen Hospitalisierungen innerhalb der ersten drei
Monate nach Erhalt einer dritten Impfung bei 80-95% liegt. Zwischen 4 und 6 Monaten verbleiben
diese auf einem Niveau von etwa 85%. Uber den Zeitraum von 6 Monaten nach der dritten Impfung
hinaus liegen noch unzureichend Daten vor um Aussagen zur Wirksamkeit treffen zu kénnen. Bis zu 6
Monate nach der dritten Impfung ist laut aktueller Datenlage auch gegeniiber der Omikron-Variante
eine Schutzwirkung gegen schwere Verldufe in ausreichendem Mall gegeben, wenngleich auch
weniger ausgepragt als gegeniiber der Delta-Variante.

Ferner sind bereits einige kleine in vitro Studien!® 1! zur Effektivitit impfinduzierter neutralisierender

Antikorper gegen die Omikron-Variante publiziert, die ein recht einheitliches Bild ergeben: Die
neutralisierende Aktivitat der Sera von Geimpften ist um den Faktor 20 bis 40 (!) gegeniliber Omikron
im Vergleich zur Wuhan-Variante reduziert. Durch eine dritte Impfung kann diese jedoch auf die
urspriingliche Aktivitat angehoben werden!®. Ein rezenter Review!® fasst zusammen, dass der
durchschnittliche Aktivitdtsverlust 9,7-fach (Cl: 5.5-17.1) ist. Dadurch wird verstandlich, dass hohe
Antikorperspiegel bendtigt werden, um suffizient gegen eine Infektion mit Omikron zu schiitzen. Allein
diese weiten Grenzen in den verschiedenen Berichten lassen aber eine Korrelation zwischen

Antikorperspiegel und Schutz nach wie vor als sehr unzuverldssig erscheinen.

9 Perumal et al. (2022 April 1). Effectiveness of Mrna Booster Vaccination Against Mild and Severe COVID-19 During Delta and Omicron Variant Circulation in
Germany: An Analysis of National Surveillance Data. Available at SSRN: https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=4072476

% Andrews et al. (2021 Dec 14). Effectiveness of COVID-19 vaccines against the Omicron (B.1.1.529) variant of concern. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.14.21267615

97 Hansen et al. (2021 Dec 23). Vaccine effectiveness against SARS-CoV-2 infection with the Omicron or Delta variants following a two-dose or booster
BNT162b2 or mRNA-1273 vaccination series: A Danish cohort study. medRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.12.20.21267966

98 UKHSA. COVID-19 vaccine surveillance report. Week 11, 17 March 2022. Available from:
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1061532/Vaccine surveillance report - week 11.pdf
99 UKHSA. COVID-19 vaccine surveillance report. Week 11, 17 March 2022. Available from:
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment _data/file/1061532/Vaccine surveillance report - week 11.pdf
100 Gruell et al (2022 Jan 19). mRNA booster immunization elicits potent neutralizing serum activity against the SARS-CoV-2 Omicron variant. Nat Med.
https://doi.org/10.1038/s41591-021-01676-0

101 Carreno et al (2021 Dec 21). Activity of convalescent and vaccine serum against a B.1.1.529 variant SARS-CoV-2 isolate. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.20.21268134

102 Doria-Rose et al. (2021 Dec 20). Booster of mMRNA-1273 Strengthens SARS-CoV-2 Omicron Neutralization. medRxiv
https://doi.org/10.1101/2021.12.15.21267805

103 Khoury et al. (2021 Dec 17). A meta-analysis of Early Results to predict Vaccine efficacy against Omicron. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.13.21267748
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Eine derartig ausgepragte Immunantwort wird Ublicherweise erst nach der dritten Impfung erreicht.
Unbekannt bleibt weiterhin ein eventueller Schwellenwert fir die Immunantwort, ab dem ein
zuverldssiger Schutz besteht.

Eine wesentliche Rolle beim Schutz vor schwer verlaufenden Infektionen kommt nach bisherigem
Wissensstand vermutlich der zellvermittelten Immunitat zu: Es wurde gezeigt, dass diese sehr stark
kreuzreaktiv mit der Omikron-Variante und deutlich weniger anfallig flir Effektivitatsverluste durch
Mutationen ist'® 1%, Auch wenn zwar ein Riickgang an neutralisierenden Antikérpern zu verzeichnen
war, so scheinen dennoch die Gedachtnis-T-Zellen und -B-Zellen tiber 6 Monate vergleichsweise stabil
zu bleiben?,

Eine Gultigkeitsdauer von Impfzertifikaten nach 3 Impfungen von 365 Tage ist in der aktuellen
epidemiologischen Situation unter Berlicksichtigung der neuesten Prognosen trotz noch unklarer
Datenlage zur Schutzwirkung Uber den Zeitraum von 6 Monaten hinaus gerechtfertigt. Insbesondere
ist dabei zu beachten, dass eine vierte Impfung seitens Nationalen Impfgremium nicht allgemein
empfohlen wird. Eine allgemeine Empfehlung fiir eine Auffrischungsimpfung (4. Impfung) ist nach
aktuellem Wissensstand erst vor den voraussichtlich nachsten Infektionswellen im
Spatsommer/Herbst 2022 zu erwarten. Eine 4. Impfung ist derzeit lediglich fir Personen ab 80 Jahren
empfohlen; in der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre kann bei Personen mit einem erhéhten Risiko fir
schwere Verlaufe nach individueller arztlicher Nutzen-Risiko-Abwagung eine vierte Impfung
verabreicht werden. Fir jingere, immunkompetente Personen ist die vierte Impfung derzeit nicht
empfohlen. Auch EMA und ECDC sprechen sich gegen die allgemeine Verabreichung einer vierten
Impfung an immunkompetente Personen unter 80 Jahren aus, da keine Anzeichen eines signifikanten
Absinkens der Schutzwirkung gegen schwere Krankheitsverldufe beobachtet wurden'”’. Auch aufgrund
der Daten zur T-Zell-vermittelten Immunitdt kann von einer weiterhin guten Schutzwirkung gegen
schwere Krankheitsverlaufe ausgegangen werden.

Aufgrund der fehlenden allgemeinen Empfehlung fir vierte Impfungen ist es gerechtfertigt, die
Zertifikate von Personen mit drei Impfungen bei 365 Tagen zu belassen.

Neue Erkenntnisse bezlglich Dauer der Schutzwirkung und Wirkung gegen etwaige neue
Virusvarianten werden laufend re-evaluiert und die Dauer der Giiltigkeit muss gegebenenfalls
entsprechend angepasst werden.

Transmission

Hinsichtlich einer etwaigen Reduktion der Transmissionsrate von Omikron durch die Impfung kann
derzeit noch keine endgiiltig valide Aussage getroffen werden. Definitiv kann davon ausgegangen
werden, dass der Schutz gegen Infektion auch gleichzeitig einen entsprechenden Schutz vor
Transmission bietet.

In einer ersten Studie aus Danemark, welche im Dezember 2021 veroffentlicht wurde, konnte gezeigt
werden, dass das Transmissionsrisiko von sowohl der Delta- als auch Omikron-Variante durch die
Impfung reduziert wird, vor allem durch eine Booster-Impfung. Dies lag einerseits an einer verringerten
Ubertragbarkeit einer geimpften Indexperson, andererseits einer verminderten Infektionsanfalligkeit

104 Lju et al. (2022 Jan 03). Vaccines Elicit Highly Cross-Reactive Cellular Immunity to the SARS-CoV-2 Omicron Variant. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2022.01.02.22268634

105 Gao et al. (2022 Jan 22). Ancestral SARS-CoV-2-specific T cells cross-recognize the Omicron variant. Nat Med. https://doi.org/10.1038/s41591-022-01700-x
106 Zhang et al. (2022 Mar 21) Humoral and cellular immune memory to four COVID-19 vaccines. doi: https://doi.org/10.1101/2022.03.18.484953 (preprint)
107 EMA, ECDC. COVID-19: Joint statement from ECDC and EMA on the administration of a fourth dose of mRNA vaccines. 6 April 2022. Available from:
https://www.ema.europa.eu/en/documents/public-statement/covid-19-joint-statement-ecdc-ema-administration-fourth-dose-mrna-vaccines_.pdf.
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einer geimpften Kontaktperson. Die Reduktion der Infektionsanfilligkeit einer Kontaktperson durch
die Impfung war aber bei der Omikron-Variante weniger ausgepragt als bei der Delta-Variante.

Die Secondary Attack Rates (SAR) lagen in Haushalten mit Omikron-Fallen bei 32% nach der ersten
Impfserie der Kontaktpersonen und 25% nach einer Booster-Impfung. Bei der Delta-Variante wurde
eine SAR von 19% nach der ersten Impfserie der Kontaktpersonen und von 11% nach einer Booster-
Impfung beobachtet. In Bezug auf die Delta-Variante lag die Odds Ratio (OR) einer Infektion bei 2.31
fir ungeimpfte Kontaktpersonen und 0.38 fiir Kontaktpersonen mit Booster-Impfung verglichen mit
Personen mit erster Impfserie.

Bei der Omikron-Variante konnte hier eine OR einer Infektion der Kontaktperson von 1.04 bei
Ungeimpften und 0.54 bei Kontaktpersonen mit Booster-Impfung festgestellt werden.

In Bezug auf die Auswirkungen des Impfstatus der Indexperson wurde kein Unterschied zwischen den
Varianten beobachtet Die OR fiir Infektionen lag bei Ungeimpften Indexpersonen bei 1.41 und bei
Indexpersonen mit Booster-Impfung bei 0.72, jeweils bezogen auf Personen mit erster Impfserie. %,

Impfung und Genesung

Respiratorische Infektionen wie solche mit SARS-CoV-2 oder mit Adenoviren etc. hinterlassen keine
dauerhafte systemische Immunitat. Die Schutzwirkung flir Genesene gegeniiber Reinfektion nimmt
somit ab. Viele Genesene und zweifach Geimpfte wurden durch die Omikron-Variante von SARS-CoV-
2 infiziert.299110111 Es wurde gezeigt, dass die Schutzwirkung von Genesenen gegeniiber Reinfektion
bei Omikron sehr viel geringer ausfallt (60%) als gegeniber der Delta-Reinfektion (90%).1**Trotz des
geringeren Schutzes vor Reinfektion konnte gezeigt werden, dass Personen, die drei Impfdosen
erhalten haben einen hohen Schutz vor Hospitalisierung und schweren Verlaufen vorweisen.'*3 In Vitro
Studien zur Effektivitdt neutralisierender Antikorper in Seren von Genesenen haben gezeigt, dass eine
Booster-Impfung bei Genesenen die Effektivitit neutralisierender Antikérper signifikant erhoht. !

In einer rezenten Langsschnitt-Studie wurde gezeigt, dass die 3. Dosis ebenfalls mit dem Anstieg und
der Weiterentwicklung der Anti-Rezeptor-bindungsdomanen-spezifischen Gedachtnis-B-Zellen einher
geht. Die von diesen Zellen stammenden Antikérper wiesen im Vergleich zu den nach einer zweiten
Dosis erhaltenen Antikérpern eine deutlich héhere Wirksamkeit und Breite auf.!’® Somit weisen
Personen, die 3 Impfungen eines mRNA-Impfstoffs erhalten haben, lber ein vielfiltiges B-Zell-
Gedachtnisrepertoire.

108 plesner Lyngse F et a. SARS-CoV-2 Omicron VOC Transmission in Danish Households. medRxiv [Preprint]. 2021. DOI: 10.1101/2021.12.27.21268278.
available at: https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.27.21268278v1

109 Chaguza, C. et al. Rapid emergence of SARS-CoV-2 Omicron variant is associated with an 262 infection advantage over Delta in vaccinated persons. medRxiv,
263 2022.2001.2022.22269660, doi:10.1101/2022.01.22.22269660 (2022).

110 Kuhlmann, C. et al. Breakthrough infections with SARS-CoV-2 omicron despite mRNA 265 vaccine booster dose. Lancet, doi:10.1016/5S0140-6736(22)00090-3
(2022).

111 Nemet, I. et al. Third BNT162b2 Vaccination Neutralization of SARS-CoV-2 Omicron 267 Infection. N Engl J Med 386, 492-494, doi:10.1056/NEJMc2119358
(2022).

112 Altarawneh HN, Chemaitelly H, Hasan MR, et al. Protection against the Omicron Variant from Previous SARS-CoV-2 Infection. N EnglJ Med.
2022;386(13):1288-1290. doi:10.1056/NEJMc2200133.

113 Danza, P. et al. SARS-CoV-2 Infection and Hospitalization Among Adults Aged >/=18 Years, 269 by Vaccination Status, Before and During SARS-CoV-2
B.1.1.529 (Omicron) Variant 270 Predominance - Los Angeles County, California, November 7, 2021-January 8, 2022. 271 MMWR Morb Mortal Wkly Rep 71,
177-181, doi:10.15585/mmwr.mm7105e1 (2022).

114 Gruell, H., Vanshylla, K., Tober-Lau, P. et al. mRNA booster immunization elicits potent neutralizing serum activity against the SARS-CoV-2 Omicron variant.
Nat Med 28, 477-480 (2022). https://doi.org/10.1038/s41591-021-01676-0.

115 Muecksch, F., Wang, Z., Cho, A. et al. Increased Memory B Cell Potency and Breadth After a SARS-CoV-2 mRNA Boost. Nature (2022).
https://doi.org/10.1038/s41586-022-04778-y
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Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass Genesene wie auch zweifach Geimpfte in Folge
der weiteren Impfung einen Anstieg der neutralisierenden Aktivitat gegen Omikron aufwiesen (38-154-

fach bei Genesenen und 35-214-fach bei zweifach Geimpften).!®

Erst durch eine dritte Impfung?’

setzt einen weitere B-Zellreifung ein, was zu einer schnelleren
Antikorperbildung und einer deutlich starkeren und breiteren Wirksamkeit gegen unterschiedliche
Virusvarianten signifikant beitrdagt. Das trdgt im Falle einer Infektion maRgeblich zur Vermeidung

schwerer Krankheitsverlaufe bei.

Nicht nur die Schutzwirkung vor einem schweren Verlauf nimmt mit der dritten Impfung zu, rezente
Daten!® belegen, dass dreifach geimpfte Personen im Falle einer Infektion eine deutlich geringere
Viruslast aufweisen und damit einhergehend nur einen Bruchteil der ansonsten gemessenen Anzahl
an infektiosen Partikel ausscheiden, welche wiederrum zu einem Gutteil bereits durch erfolgreichen
Antikorperkontakt unschadlich sind. Die dritte Impfung kann somit nicht durch eine Genesung ersetzt
werden, denn ihre tatsachliche Wirkung tragt in einem noch weit groBeren Malle zur Reduktion des
allgemeinen Infektionsgeschehens bei und ist daher in Hinblick auf kiinftige Wellen dringend fiir alle
erforderlich.

Eine erfolgte Infektion hat somit laut den aktuellen Empfehlungen des Nationalen Impfgremiums keine
Auswirkung auf die Anzahl der Impfungen, sondern lediglich auf den empfohlenen Zeitpunkt der
nachsten Impfung.

Genesung

Wahrend Personen mit natiirlicher Immunitat durch eine SARS-CoV-2 Infektion vorhergehender
Varianten einschlielRlich der Delta-Variante relativ gut fir mindestens 6 Monate vor Reinfektionen
geschiitzt waren!®, legen aktuelle Studien zur Reinfektion von Pra-Omikron Genesenen durch die
Omikron-Variante ein erhdhtes Reinfektionsrisiko basierend auf den Immunfluchteigenschaften von
Omikron nahe120 121 122 123 124.

Andererseits weisen aktuelle Daten zur zelluldren Immunitat darauf hin, dass 70-80% der T-Zellantwort
bei Pri-Omikron Genesenen (und Geimpften) bei Infektion mit Omikron bestehen bleibt'?® 126, was das

116 Schmidt F, Muecksch F, Weisblum Y, et al. Plasma neutralization properties of the SARS-CoV-2 Omicron variant. Preprint. medRxiv.
2021;2021.12.12.21267646. Published 2021 Dec 13. doi:10.1101/2021.12.12.21267646.

117 Muecksch, F., Wang, Z., Cho, A. et al. Increased Memory B Cell Potency and Breadth After a SARS-CoV-2 mRNA Boost. Nature (2022).
https://doi.org/10.1038/s41586-022-04778-y

118 pyhach, O. et al. Infectious viral load in unvaccinated and vaccinated individuals infected with ancestral, Delta or Omicron SARS-CoV-2. Nature Medicine
https://doi.org/10.1038/s41591-022-01816-0 (2021).

119 Kojima & Klausner (2021 Nov 08). Protective immunity after recovery from SARS-CoV-2 infection. Lancet Infect Dis. https://doi.org/10.1016/51473-
3099(21)00676-9

120 Ferguson et al (2021 Dec 16). Report 49: Growth, population distribution and immune escape of Omicron in England. Imperial College London.
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/mrc-gida/2021-12-16-COVID19-Report-49.pdf

121 UK Health Security Agency (2021 Dec 17). SARS-CoV-2 variants of concern and variants under investigation in England-Technical briefing 32.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/1042688/RA Technical Briefing 32 DRAFT 17 Decemb
er 2021 2021 12 17.pdf

122 Statens Serum Institut (2021 Dec 15). Re-infections are now part of the Danish State Serum Institute’s daily monitoring.
https://www.ssi.dk/aktuelt/nyheder/2021/reinfektioner-indgar-nu-i-statens-serum-instituts-daglige-overvagning

123 pylliam, van Schalkwyk & Govender (2021 Dec 02). Increased risk of SARS-CoV-2 reinfection associated with emergence of the Omicron variant in South
Africa. medRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.11.11.21266068

124 Netzl et al. (2022 Jan 03). Analysis of SARS-CoV-2 Omicron Neutralization Data up to 2021-12-22. bioRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.12.31.474032
125 Keeton et al. (2021 Dec 28). SARS-CoV-2 spike T cell responses induced upon vaccination or infection remain robust against Omicron. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.26.21268380

126 Redd et al. (2021 Dec 09). Minimal cross-over between mutations associated with Omicron variant of SARS-CoV-2 and CD8+ T cell epitopes identified in
COVID-19 convalescent individuals. bioRxiv. https://doi.org/10.1101/2021.12.06.471446
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verminderte Hospitalisierungsrisiko sowie den beobachteten Schutz vor symptomatischer Infektion
bei Reinfektion erkliren kbnnte!?” 128,

Des Weiteren wird vorlaufig davon ausgegangen, dass Omikron-Genesene einen Schutz gegen
Omikron aufweisen, der im AusmaB und Dauer mit jenem von Pra-Omikron-Genesenen gegen
vorhergehende Varianten vergleichbar ist. Eine Studie zur Neutralisierung von Omikron durch
Blutplasmaproben von Omikron-Genesenen deutet jedenfalls auf eine solche Schutzwirkung durch
neutralisierende Antikdrper hin'?. Auch eine dinische Studie zum Reinfektionsrisiko von Omikron
BA.1 genesenen Personen deutet auf einen Schutz von Reinfektion durch BA.1 und BA.2 zumindest bis
zu 60 Tagen nach Erstinfektion hin'3°. Eine Genesung ist daher insgesamt weiterhin mit einer
verringerten epidemiologischen Gefahr assoziiert, wobei aber insbesondere die Einschatzung der
Dauer des Schutzes sowie das noch unklare Reinfektionsrisiko durch BA.2 noch eingehendere
Untersuchungen verlangt. Die derzeit grolle Anzahl rezent Genesener lasst daher vorlaufig auf einen
steigenden Anteil von Personen schlieRBen, die einen immunologischen Schutz gegen Omikron
aufweisen.

Inwieweit BA.1/BA.2-Genesene einen Schutz gegen eine Infektion mit den neueren Omikron-
Subvarianten BA.4/BA.5 aufweisen, ist aktuell noch nicht geklart. Erste Beobachtungen deuten jedoch
darauf hin, dass Lander, die kirzlich BA.2-Wellen durchgemacht haben, von BA.4/BA.5 weniger
betroffen sindL.

Erfordernis eines Nachweises geringer epidemiologischer Gefahr

Anhand der oben ausgefiihrten deutlichen Unterschiede in den Auswirkungen der Nachweise lber
geringe epidemiologische Gefahr ist es grundsatzlich fachlich gerechtfertigt, immunisierte von nicht-
immunisierten, aber getesteten Personen sowie mindestens getestete Personen (3G-Nachweis) von
nicht-immunisierten, nicht getesteten Personen zu unterscheiden. Allerdings k&nnen
Zugangsbeschrankungen aufgrund der allgemein geringer einzuschatzenden Virulenz von Omikron,
des derzeit relativ hohen Anteils immunisierter Personen (geimpft und/oder rezent genesen)
insbesondere auch innerhalb der jlingeren Altersgruppen sowie der erwarteten glnstigen
Saisonalitatseffekte groRtenteils entfallen.

Im Hinblick auf die besondere Verletzlichkeit und Schutzbeddirftigkeit der in Krankenanstalten und
Kuranstalten aufgenommenen Personen sowie in Alten- und Pflegeheimen lebender Personen, bedarf
es weiterhin konsequenter Zugangsregelungen fir Patient:innen/Bewohner:innen sowie fiir alle
Personen, die direkten Kontakt mit diesen Personengruppen haben. Ahnliches gilt fiir sonstige Orte,
an denen Gesundheits- und Pflegedienstleistungen erbracht werden, an denen sich
Uberdurchschnittlich haufig Personen mit &dhnlich erhohtem Risiko aufhalten. Es ist wichtig
sicherzustellen, dass der Viruseintrag durch Personen, die diese Settings aufsuchen, bestmoglich
reduziert wird, um Ausbriiche in diesen Bereichen zu verhindern, da vor allem &ltere Personen auch
bei Infektionen mit der Omikron-Variante ein erhéhtes Risiko von schweren bis todlichen

127 Ferguson et al. (2021 Dec 22). Report 50: Hospitalisation risk for Omicron cases in England. Imperial College London.
https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/mrc-gida/2021-12-22-COVID19-Report-50.pdf

128 Altarawneh et al. (2022 Jan 06). Protection afforded by prior infection against SARS-CoV-2 reinfection with the Omicron variant. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2022.01.05.22268782

129 Khan et al. (2021 Dec 27). Omicron infection enhances neutralizing immunity against the Delta variant. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2021.12.27.21268439

130 Stegger et al. (2022 Feb 22). Occurrence and significance of Omicron BA.1 infection followed by BA.2 reinfection. medRxiv.
https://doi.org/10.1101/2022.02.19.22271112

131 Khan, K., Karim, F., Ganga, Y., Bernstein, M., Jule, Z., Reedoy, K., Cele, S., Lustig, G., Amoako, D., Wolter, N., Samsunder, N., Sivro, A., San, J. E., Giandhari, J.,
Tegally, H., Pillay, S., Naidoo, Y., Mazibuko, M., Miya, Y., ... Sigal, A. (2022). Omicron sub-lineages BA.4/BA.5 escape BA.1 infection elicited neutralizing
immunity. MedRxiv, 2022.04.29.22274477. https://doi.org/10.1101/2022.04.29.22274477
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Krankheitsverldufen verglichen mit jiingeren Personen aufweisen®®? 133, Auch Bewohner:innen von
stationdren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe weisen weiterhin einen relativ zur
Gesamtbevdlkerung erhdhten Schutzbedarf auf'®* 3%, der durch Zugangsregelungen angesichts der
aktuell entspannten epidemiologischen Lage als ausreichend abgedeckt angesehen werden kann. Zum
Schutz der besonders vulnerablen Personengruppen in diesen Einrichtungen ist es daher wichtig, dass
von allen Personen, die derartige Settings frequentieren, weiterhin ein 3G-Nachweis erbracht wird.

4. Begrindung

Im Verlauf der ersten Marzhalfte war eine deutliche Dynamisierung des Infektionsgeschehens zu
verzeichnen. Durch die Mitte Marz getroffenen MaBBnahmen, in Verbindung mit auftretenden
Sattigungseffekten und weiteren Faktoren wie freiwilliger Infektionspravention in der Bevolkerung und
saisonalen Effekten, ist seit dem 17. Marz ein deutlich ricklaufiges Fallgeschehen zu beobachten,
dieser Riickgang des Fallgeschehens halt mit Stand 27.05.2022 weiterhin an.

Die Anzahl der auf Normalstation behandelten COVID-Patient:innen ist seit dem 28. Marz ebenfalls
weiterhin deutlich riicklaufig. Der COVID-Belag im Intensivpflegebereich ist ebenfalls seit 28. Mérz
ricklaufig und liegt nunmehr mit Stand 27.05.2022 wieder unter 50 Patient:innen Osterreichweit.

Im Anbetracht der Prognose, die von weiterhin riicklaufigen Infektionszahlen sowie Belagszahlen
insbesondere im Normal- aber auch im Intensivpflegebereich ausgeht, ist eine weitere Lockerung der
MaBnahmen fachlich gerechtfertigt. Aufgrund der bestehenden Gefdahrdung vulnerabler Gruppen
durch das derzeitige und erwartete Infektionsgeschehen ist eine Verlangerung der Verordnung in der
novellierten Fassung bis zum 23. August 2022 fachlich gerechtfertigt.

132ECDC (2022 Jan 27). Assessment of the further spread and potential impact of the SARS-CoV-2 Omicron variant of concern in the EU/EEA, 19th update.
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/covid-19-omicron-risk-assessment-further-emergence-and-potential-impact

133 Auvigne V. et al (2022 Feb 08). Serious hospital events following symptomatic infection with Sars-CoV-2 Omicron and Delta variants: an exposed-unexposed
cohort study in December 2021 from the COVID-19 surveillance databases in France. medRxiv.

https://doi.org/10.1101/2022.02.02.22269952

134 CDC (2021 Jun 21). People with disabilities. https://www.cdc.gov/ncbddd/humandevelopment/covid-19/people-with-disabilities.html

135 Shakespear T. et al (2021 Mar 16). Triple jeopardy: disabled people and the COVID-19 pandemic
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1IS0140-6736(21)00625-5/fulltext
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