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Überwachung von COVID-19
durch Erweiterung der
etablierten Surveillance für
Atemwegsinfektionen

Im Rahmen der Influenzapandemiepla-
nung spielen Überwachungssysteme zur
Beurteilung der aktuellen Situation eine
zentraleRolle.Nurmit einer realistischen
Situationseinschätzung lassen sich Maß-
nahmen und Interventionen an die gege-
benen Verhältnisse anpassen und dienen
so in optimaler Weise dem Hauptziel je-
der Pandemiebewältigungsstrategie: der
Reduktion von Morbidität und Mortali-
tät in der Bevölkerung [1].

Die meisten Pandemiepläne und
Vorschläge für pandemieadaptierte Sur-
veillance-Systeme sind konkret auf das
Auftreten eines neuartigen Influenzavi-
rus ausgerichtet, da es in der Vergan-
genheit nur Influenzapandemien mit
erheblichen gesamtgesellschaftlichen
Auswirkungen gegeben hat, so in den
Jahren 1918, 1957, 1968 und 2009 [2,
3]. Das Auftreten der SARS-Epidemie
(Severe Acute Respiratory Syndrome)
im Jahr 2003 in China und Hongkong
mit rascher weltweiter Verbreitung und
die Ausbrüche von MERS (Middle East
Respiratory Syndrome) seit 2012 auf der
arabischen Halbinsel und in Südkorea
verdeutlichten jedoch, dass nicht nur
Influenzaviren ein großes pandemisches
Potenzial besitzen, sondern virale, re-
spiratorisch übertragene Erkrankungen
zoonotischen Ursprungs generell [4, 5].
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dieErstautorenschaft.

Surveillance-Systeme dienen der sys-
tematischen,kontinuierlichenErhebung,
Zusammenstellung, Analyse und Bewer-
tungvonDatensowiederzeitnahen,kon-
tinuierlichen Berichterstattung der Er-
gebnisse. Bei der Etablierung von Sur-
veillance-Systemen sind die Repräsenta-
tivitätderDatenquellen,dasErhebenvon
Daten fürdie verschiedenenSchweregra-
de der Erkrankung und das Erfassen von
Bezugsgrößen wichtige Qualitätskriteri-
en. Für die Bewertung von Surveillance-
Daten in einer Influenzapandemie oder
einer durch andere Erreger hervorgeru-
fenen Pandemie akuter respiratorischer
Erkrankungen, gegen die in der Bevölke-
rungkeine Immunitätbesteht, sindhisto-
rische saisonaleDaten zumVergleich des
Ausmaßes vonAusbreitung und Schwere
unabdingbar.

Wissenschaftliche Studien sind dage-
genzeitlichbegrenzt undauf eine gezielte
Fragestellung ausgerichtet. Ihre Ergeb-
nisse werden im Allgemeinen in wissen-
schaftlichen Publikationen der Fachöf-
fentlichkeit zur Verfügung gestellt. Die
Ergebnisse aus Surveillance und Studi-
en bilden gemeinsam einen maßgebli-
chen Teil der Informationen, die für eine
kontinuierliche Risikoeinschätzung vor,
während und nach einer Pandemie not-
wendig sind [1, 6–8].

Bei kontinuierlichen Surveillance-
Systemen wird in Deutschland unter-
schieden zwischen dem Meldewesen
gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG), in

welchem meldepflichtige Erkrankungen
und Erkrankungshäufungen detailliert
erfasst werden, und der syndromischen
Surveillance, die sich auf Symptomkom-
binationen stützt. Während die Daten
aus dem Meldewesen immer auch im
Kontext der bestehenden Teststrate-
gie und der gültigen Falldefinitionen
für bestimmte Erreger gewertet werden
müssen, ermöglichendie syndromischen
Surveillance-Systeme eine kontinuierli-
che und standardisierte Erfassung der
Transmission und Krankheitslast durch
ARE. Dabei ist eine Ergänzung der
syndromischen Surveillance durch vi-
rologische Untersuchungen wichtig, um
die aktuell zirkulierenden Erreger zu
identifizieren, die in der beobachteten
Situation das Geschehen bestimmen.

In diesem Beitrag werden drei ver-
schiedene Surveillance-Systeme für aku-
te Atemwegsinfektionen vorgestellt, die
in Deutschland auch für den Fall ei-
ner Pandemie aufgebaut wurden: das
Onlineportal GrippeWeb, die Arbeitsge-
meinschaft Influenza mit dem SEEDARE-
Modul (Sentinel zur elektronischen Er-
fassung von Diagnosecodes) und der
begleitenden virologischen Surveillance
unddasKrankenhaus-Sentinel ICOSARI
(ICD-10-code-basierte Krankenhaus-
Surveillance schwerer akuter respira-
torischer Infektionen). Die Anpassung
dieser Systeme zur Überwachung der
Erkrankungen mit dem pandemischen
Coronavirus SARS-CoV-2 wird be-
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Abb. 19 Vergleich der
für die Bevölkerung in
Deutschland geschätzten
ARE-Raten (gesamt, in
Prozent) von der 1. bis zur
47. Kalenderwoche (KW)
der Jahre 2018 bis 2020
sowie die COVID-19-Rate
für 2020 (in Prozent), die
aus denMeldedaten nach
IfSG berechnetwurde,
dargestellt von der 1. KW
bis zur 47. KW2020 (Stand
Meldedaten: 26.11.2020).
Die graue, senkrechte Linie
kennzeichnet den Beginn
der erneuten Kontaktbe-
schränkungen aufgrund
der COVID-19-Pandemie
seit der 45. KW2020 (Be-
ginn 02.11.2020). (Quelle:
eigene Abbildung)

schrieben. Die Vorteile der Verwendung
während der COVID-19-Pandemie wer-
den dargestellt.

GrippeWeb und GrippeWeb-
Plus 2020

GrippeWeb ist das Onlineportal, das in
Deutschland die Aktivität akuter Atem-
wegserkrankungen beobachtet und dabei
Informationen aus der Bevölkerung
selbst verwendet. Als Ergänzung zur Ar-
beit der Arbeitsgemeinschaft Influenza
ging GrippeWeb im März 2011 online.

Die bei GrippeWeb registrierten Per-
sonen (Stand November 2020: rund
20.000) können dem Robert Koch-Ins-
titut (RKI) jede Woche anonym melden,
ob sie (oder eines der im Haushalt le-
benden minderjährigen Kinder) eine
neu aufgetretene Atemwegserkrankung
mit Symptomen wie Husten, Schnupfen,
Halsschmerzen oder Fieber hatten oder
ob dies nicht der Fall war. Die Daten von
bis zu 9000 regelmäßig Meldenden ge-
hen in die wöchentlichen Auswertungen
ein. Wichtig sind die Meldungen auch
dann, wenn keine Beschwerden auftra-
ten. Denn nur so kann der Anteil der
GrippeWeb-Teilnehmenden mit aku-
ten Atemwegserkrankungen berechnet
werden. Unterschieden wird zwischen

akuten Atemwegserkrankungen im All-
gemeinen (ARE) und Erkrankungen mit
einer für Grippe typischeren Sympto-
matik (Influenza Like Illness, ILI).

Das System wurde erfolgreich vali-
diert und konnte bereits nach wenigen
Jahren seinen wichtigen Zusatznutzen
zu den bis dahin etablierten Systemen
zeigen [9]. Im Jahr 2016 wurde Grippe-
Web im Rahmen einer Pilotierung durch
eine virologische Komponente ergänzt,
um auch auf Bevölkerungsebene einen
Überblick über die zirkulierendenAtem-
wegserreger zu erhalten. Dabei wurden
durch die Teilnehmenden selbst Proben
abgenommen und am RKI auf typische
Atemwegserreger untersucht (virologi-
sche Surveillance auf Bevölkerungsebe-
ne). Die Ergebnisse korrelierten sehr gut
mit dem schon seit Jahrzehnten etablier-
tenSystemdervirologischenSurveillance
der Arbeitsgemeinschaft Influenza [10].
Die Selbstabnahme respiratorischer Pro-
ben durch die Teilnehmenden konnte
ohne größere Schwierigkeiten durchge-
führt werden [10]. Die Erkenntnisse aus
dieser Machbarkeitsstudie waren in vie-
lerlei Hinsicht insbesondere zu Beginn
der COVID-19-Pandemie nützlich, da
Teile des Studienprotokolls und auch
die Anleitung zur Probenselbstabnahme
gut für andere COVID-19-Studien und

Massenbeprobungen übernommen bzw.
adaptiert werden konnten.

BasierendaufdieserMachbarkeitsstu-
die startete in GrippeWeb in der 13. Ka-
lenderwoche (KW)2020die Surveillance
auf respiratorische Atemwegserreger
[11]. Dabei nimmt eine randomisierte
Stichprobe von etwa 200 GrippeWeb-
Teilnehmenden an einer mikrobiologi-
schen Überwachung teil (GrippeWeb-
Plus 2020; [10]). Seit der 13. KW 2020
entnehmen die Teilnehmenden bei sich
selbst ProbenausderNaseunddemGau-
men und schicken diese an das RKI, wo
sie auf 21 verschiedene Erreger, darun-
ter auch SARS-CoV-2, getestet werden.
Über Zwischenergebnisse dieser Studie
wurde in regelmäßigen Abständen in
den GrippeWeb-Wochenberichten und
im Situationsbericht des RKI zuCOVID-
19 berichtet.

Zusätzlich wurde die seit 2017 in Pla-
nung und Entwicklung befindliche Grip-
peWeb-App weiter vorangetrieben [12].
ZunächstwirddasSystemvollständigneu
programmiert für einen modernisierten
Internetauftritt, der auch fürmobile End-
geräte konzipiert sein wird. Mit der App
könnten nach Überwindung der letzten
technischen und datenschutzrechtlichen
Hürden weit mehr GrippeWeb-Teilneh-
mende einfach und komfortabel ihre wö-
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Überwachung von COVID-19 durch Erweiterung der etablierten Surveillance für Atemwegsinfektionen

Zusammenfassung
Im Rahmen der nationalen Influenzapande-
mieplanung wurden in Deutschland neben
dem Meldewesen gemäß Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) weitere Überwachungssysteme
etabliert. Ziel dieser Systeme sind die Beschrei-
bung, Analyse und Bewertung der Situation
bei akuten respiratorischen Erkrankungen
(ARE), die Identifikation der hauptsächlich
zirkulierenden Atemwegserreger und die
Beschreibung des zeitlichen Verlaufs. Seit
Beginn der COVID-19-Pandemie wurden die
Systeme erweitert, um auch Infektionen mit
SARS-CoV-2 erfassen zu können.
In diesem Beitrag werden drei verschiedene
Surveillance-Systeme für ARE vorgestellt:
GrippeWeb, die Arbeitsgemeinschaft Influ-
enza mit dem SEEDARE-Modul (Sentinel zur

elektronischen Erfassung von Diagnosecodes)
und das Krankenhaus-Sentinel ICOSARI (ICD-
10-code-basierte Krankenhaus-Surveillance
schwerer akuter respiratorischer Infektionen).
Mit diesen Systemen können ARE auf
Bevölkerungsebene, im ambulanten und
im stationären Bereich überwacht werden.
Zusammenmit demMonitoring der Mortalität
liefern sie wichtige Hinweise zur Häufigkeit
verschieden schwerer Krankheitsverläufe
in der Bevölkerung. Um die Systeme für
SARS-CoV-2 zu erweitern, waren nur wenige
Anpassungen notwendig.
Da die Falldefinitionen für ARE nicht geändert
wurden, können in den beschriebenen
Systemen historische Zeitreihen zum
Vergleich herangezogen werden. Alle

Systeme sind so aufgebaut, dass stabile und
etablierte Bezugsgrößen für die Berechnung
von wöchentlichen Anteilen und Raten zur
Verfügung stehen. Dies ist eine wichtige
Ergänzung zum Meldewesen gemäß IfSG,
welches stark von Testkapazitäten und
-strategien sowie veränderten Falldefinitionen
abhängt. Die Surveillance-Systeme haben
sich in der COVID-19-Pandemie auch im
internationalen Vergleich als praktikabel und
effizient erwiesen.

Schlüsselwörter
Syndromische Surveillance · Virologische
Surveillance · Krankheitsschwere · SARS-CoV-
2 · Influenzapandemieplanung

Monitoring of COVID-19 by extending existing surveillance for acute respiratory infections

Abstract
As part of the national influenza pandemic
preparedness, surveillance systems have
been established in Germany in addition to
the mandatory notifications according to the
Protection Against Infection Act. The aim of
these systems is the description, analysis,
and evaluation of the epidemiology of acute
respiratory infections (ARIs), the identification
of the circulating viruses, and the trend. Since
the beginning of the COVID-19 pandemic,
the systems have been expanded to enable
monitoring of infections with SARS-CoV-2.
Three systems are presented: GrippeWeb, the
primary care sentinel Arbeitsgemeinschaft
Influenza with its electronic reporting module
SEEDARE, and the ICD-10-based hospital

sentinel ICOSARI. With these systems, ARIs can
be monitored at the population, outpatient,
and inpatient levels. In combinationwith the
monitoring ofmortality, these systems provide
important information on the frequency of
different stages of disease severity in the
population. In order to expand the systems
to SARS-CoV-2, only a few adjustments were
needed.
As the case definitions for ARIs were preserved,
historical baselines of the systems can still
be used for comparison. All systems are
structured in such a way that stable and
established reference values are available for
calculatingweekly proportions and rates.

This is an important addition to themandatory
reporting system of infectious diseases in
Germany, which depends on the particular
testing strategy, the number of tests
performed, and on specific case definitions,
which are adapted as required.
The surveillance systems have proven to
be feasible and efficient in the COVID-
19 pandemic, even when compared
internationally.

Keywords
Syndromic surveillance · Virological surveil-
lance · Seriousness of disease · SARS-CoV-2 ·
Influenza pandemic preparednesss

chentliche GrippeWeb-Meldung abset-
zen. Ein zusätzlicher Vorteil wäre die
schnelle InformationderTeilnehmenden
zu pandemierelevanten Fragen (Pushbe-
nachrichtigungen).

GrippeWeb lieferte von Beginn an
wichtige Informationen zur Situati-
on akuter Atemwegserkrankungen bei
Kleinkindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen. Diese wurden unter ande-
rem im Rahmen der vom Deutschen
Jugendinstitut in Kooperation mit dem
RKI durchgeführten Corona-KiTa-Stu-
die verwendet [13].

InsgesamthatsichGrippeWebbiszum
Stand der Berichtserstellung im Novem-
ber 2020 als unverzichtbares Instrument
der Überwachung akuter Atemwegsin-
fektionen erwiesen (. Abb. 1). Alle ande-
ren Surveillance-Systeme, die auf Infor-
mationenvonPatienten imGesundheits-
versorgungssystemzurückgreifen,unter-
liegen naturgemäß denÄnderungen und
WechselnimKonsultationsverhaltenund
in der Patientenlenkung, die sich in den
unterschiedlichen Phasen der COVID-
19-Pandemie durch Empfehlungen oder
Verordnungen ergabenundweiterhin er-

geben werden. Anhand der wöchentli-
chen Meldungen der GrippeWeb-Teil-
nehmenden können dagegen Aussagen
zur Häufigkeit akuter Atemwegserkran-
kungen auf Bevölkerungsebene getroffen
werden. Darüber hinaus bietet Grippe-
Webauchzeitnähere Informationen,weil
der Erkrankungsbeginn erfasst wird und
nicht erst der Zeitpunkt des Aufsuchens
des Gesundheitsversorgungssystems.
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Arbeitsgemeinschaft Influenza
mit SEEDARE-Modul und
virologischer Surveillance

Die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)
blickt auf eine lange Geschichte zurück
[14, 15]. Sie wurde 1992 gegründet und
zunächst als öffentlich-private Partner-
schaft durchgeführt. Für dieses deutsch-
landweit bekannte Sentinel-System für
Influenza wurden Parameter entwickelt,
die einen Überblick über die epidemio-
logische Situation der akuten Atemwegs-
erkrankungen im Allgemeinen und der
Influenza im Besonderen geben. Dieser
Teil der Überwachung wird syndromi-
sche Surveillance genannt, da die be-
teiligten Arztpraxen eine Symptomkom-
bination (= Syndrom) melden, die ty-
pisch für akute Atemwegserkrankungen
ist. Hierbei kann das Syndrom entweder
klinisch definiert werden (akute Pharyn-
gitis, Bronchitis oder Pneumonie, jeweils
mit oder ohne Fieber) oder über eine
Kombination von ICD-10-Diagnoseco-
des wie im SEEDARE-Modul. Die syndro-
mische Surveillance wird durch die viro-
logische Untersuchung der Proben von
Patienten mit akuten Atemwegserkran-
kungen begleitet (virologische Surveil-
lance), welche das Nationale Referenz-
zentrum für Influenzaviren (NRZ) seit
Beginn durchführt [16].

Im Jahr 2001 übernahm das RKI – im
Kontext der Umsetzung des damals in
Kraft tretenden neuen Infektionsschutz-
gesetzes – die wissenschaftliche Feder-
führung der AGI.

Im Rahmen der Pandemieplanung
wurde erkannt, dass die Überwachung
der Influenza eine derart wichtige und
zentrale Aufgabe in der Pandemiebe-
wältigung darstellt, sodass sie vom Bund
übernommen werden sollte. Im Gegen-
satz zur Überwachung der saisonalen
Influenza wurde außerdem der Bedarf
einer ganzjährigen Surveillance gesehen,
da Influenzapandemien nicht unbedingt
imWinterhalbjahr beginnen müssen. So
wurde die seit 2006 zusätzlich durchge-
führte Sommer-Surveillance von Anfang
an aus öffentlichen Mitteln finanziert.
Gerade im Frühjahr und Sommer 2009,
als die pandemische Influenza A (H1N1)
Deutschland erreichte, bildeten die Hin-
tergrunddaten der Sommer-Surveillance

eine wichtige Voraussetzung für eine
fundierte Beurteilung der epidemiolo-
gischen Lage in Deutschland. Seit der
Wintersaison 2009/2010 hat das RKI die
AGI vollständig übernommen. Sie wird
ausschließlich aus öffentlichen Mitteln
finanziert. Die AGI ist seitdem eine Ge-
meinschaft der Sentinel-Praxen und des
RKI. An der syndromischen Surveillance
der AGI beteiligen sichmehr als ein Pro-
zent der primärversorgenden Ärztinnen
und Ärzte in Deutschland, womit eine
Datengrundlage erreicht wurde, die auch
international als repräsentativ erachtet
wird, um auf nationaler Ebene statis-
tische Auswertungen durchführen zu
können.

Im Rahmen der technischen Wei-
terentwicklung der syndromischen Sur-
veillance wurde ab 2006 ein System
entwickelt, das elektronische Daten aus
dem Arztinformationssystem (AIS) der
Arztpraxen zur robusten und standar-
disierten Erfassung ambulanter ARE-
Konsultationen nutzt. Bei dem Sen-
tinel zur elektronischen Erfassung von
Diagnosecodes akuter respiratorischer Er-
krankungen (SEEDARE) werden über das
AIS fallbasiert anonymisierte Daten von
Patienten mit einer akuten Atemwegs-
erkrankung anhand der ICD-10-Codes
J00–J22, J44.0 und B34.9 (mit Angaben
zu Alter, Geschlecht, Influenzaimpfung
in der Praxis, Arbeitsunfähigkeit, Hospi-
talisierung) erfasst sowie die Anzahl aller
Konsultationen in der Praxis, aggregiert
nach sieben Altersgruppen, ermittelt [8].
Diese Daten werden einmal wöchentlich
von den teilnehmenden Praxen ver-
schlüsselt an das RKI übermittelt und
im RKI analysiert. Das System liefert
seit 2009 kontinuierlich und zuverlässig
Daten. Nach erfolgreicher Validierung
gehen diese erhobenen Daten seit der
Saison 2012/2013 in die syndromische
Surveillance und Berichterstattung der
AGI ein [17].

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie,
als die Grippewelle der Saison 2019/2020
ihren Höhepunkt bereits überschritten
hatte, lieferte das Überwachungssystem
fürdenambulantenBereichwichtigeDa-
ten nicht nur zur Krankheitslast der In-
fluenza. Es war auch ein wichtiges Ins-
trument, das während des COVID-19-
bedingten Lockdowns im Frühjahr 2020

dieWirksamkeitdernichtpharmakologi-
schen Maßnahmen im ambulanten Be-
reich als Reduktion der akuten Atem-
wegserkrankungen und der Verkürzung
der Influenzawelle um rund 2 Wochen
exemplarisch zeigen konnte [18].

DankderkontaktreduzierendenMaß-
nahmenunddesverantwortungsbewuss-
ten Verhaltens großer Teile der Bevölke-
rungkonnte eineunkontrollierteundun-
gebremsteVerbreitungvonSARS-CoV-2
in der Bevölkerung, wie sie bei der sai-
sonalen Zirkulation von Influenzaviren
und dem fast ganzjährig zu beobachten-
den Auftreten von Rhinoviren zu be-
obachten ist, bisher vermieden werden
(. Abb. 2).

Zusätzlich fließen Daten aus dem
SEEDARE-System regelmäßig in die Be-
richterstattung der Corona-KiTa-Studie
ein und stellen somit neben GrippeWeb
eine weitere wichtige Datengrundla-
ge zur Bewertung der Situation akuter
AtemwegserkrankungenbeiKinderndar
[13].

Zur Stärkung der syndromischen Sur-
veillance wurden im Zeitraum von Juli
und bis November 2020 in einer bis da-
hin einmaligenAktion weitere SEEDARE-
Praxen rekrutiert, sodass rund 280 neue
Praxen aus dem primärversorgenden
Bereich für die Teilnahme an diesem
System gewonnen werden konnten. An
der ARE- und Influenza-Surveillance
der AGI haben sich bis November in der
Saison 2020/2021 rund 735 registrierte
Arztpraxen aktiv beteiligt, darunter rund
435 (60%) über das SEEDARE-System.
Ab dem 4. Quartal 2020 wurde das
SEEDARE-System zudem um COVID-
19-spezifische Codes erweitert (U07.1!,
U07.2! und U99.0!). Die bestehende
Erfassung der ICD-10-Codes J00–J22,
J44.0 und B34.9 als ARE-Syndrom blieb
dabei unverändert. Dies ermöglicht eine
Kontinuität in der Datenerfassung, die
das Fortbestehen historischer Zeitreihen
sichert.

Die virologische Surveillance der AGI
wird vom Nationalen Referenzzentrum
für Influenzaviren durchgeführt. Es be-
teiligen sich Sentinel-Praxen aus der syn-
dromischen Surveillance, die nach Kri-
terien für die geografische Lage der Pra-
xis und nach Fachrichtung als reprä-
sentativ angesehen werden. Die virolo-
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Abb. 29 Konsultations-
inzidenz für akute respi-
ratorische Erkrankungen
(ARE) in Sentinel-Praxen
pro 100.000 Einwohner
und Zahl der detektierten
SARS-CoV-2, Influenza-und
Rhinoviren im Zeitraum:
40. Kalenderwoche (KW)
2017bis47.KW2020 imNa-
tionalen Referenzzentrum
(NRZ) für Influenzaviren
im Sentinel der Arbeitsge-
meinschaft Influenza. Die
schwarzen, senkrechten
Linien kennzeichnen die
1. KWeines Jahres. (Quelle:
eigene Abbildung)

gische Surveillance umfasste bis zum Ja-
nuar 2020 die Untersuchung aller einge-
sandten Sentinel-Proben auf Influenza-
viren, Rhinoviren, respiratorische Syn-
zytialviren, humane Metapneumoviren
undParainfluenzaviren. ImFebruar2020
wurde die Untersuchung aller Sentinel-
Proben auf SARS-CoV-2 erweitert [19].
Seit dem Saisonbeginn 2020/2021 wer-
den alle Sentinel-Proben zusätzlich noch
auf saisonale humane Coronaviren un-
tersucht.

Krankenhaus-Surveillance
ICOSARI und virologische SARI-
Surveillance

Das RKI hat im Rahmen einer wis-
senschaftlichen Kooperation mit der
HELIOSKlinikenGmbHein kontinuier-
liches syndromisches Sentinel-Kranken-
haus-Surveillance-System für schwere
akute respiratorische Infektionskrank-
heiten (SARI) entwickelt. Das System
basiert auf der Auswertung anonymer,
fallbasierter Daten von ICD-10-Codes
und wenigen zusätzlichen Prozeduren,
wie z.B. Beatmung oder intensivmedi-
zinische Behandlung (ICOSARI-Projekt:
ICD-10-code-basierte Krankenhaus-Sur-
veillance schwerer akuter respiratorischer
Infektionen; [7, 8, 20]). Ziel des Projektes

ist es, den zeitlichen Verlauf saisonaler
Influenzawellen und anderer schwerer
akuter Atemwegsinfektionen im akut-
stationären Bereich zeitnah abzubilden
und die Krankheitslast durch Influenza,
Pneumonie und SARI im stationären
Bereich saisonal im Vergleich mit Vor-
saisons und zu anderen Ländern einzu-
schätzen. Seit Beginn der COVID-19-
Pandemie setzt sich auch das Europäi-
sche Zentrum für die Prävention und
die Kontrolle von Krankheiten (ECDC)
für den Aufbau einer europaweiten
abgestimmten SARI-Surveillance ein,
was gleichfalls den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
entspricht [2, 3, 21].

Ab der 40. KW 2015 (Influenzasai-
son 2015/2016) wurden wöchentlich
Daten von Fällen mit respiratorischen
Erkrankungsdiagnosen an das RKI ge-
sendet. Seit der 3. KW 2017 werden die
Ergebnisse aus der Krankenhaus-Sur-
veillance zum Verlauf der Fallzahlen in 5
Altersgruppen im Influenza-Wochenbe-
richt veröffentlicht. Die anonymisierten
Datensätze aus dem Sentinel enthalten
die ICD-10-codierten Entlassungsdia-
gnosen aller Patienten, die mit einer
respiratorischen Erkrankung stationär
in einer der teilnehmenden Kliniken
hospitalisiert waren. Zur Einschätzung

der Krankheitslast schwerer akuter re-
spiratorischer Erkrankungen wurden
die ICD-10-Codes aus den Gruppen
J09 bis J22 (Influenza sowie akute re-
spiratorische Erkrankungen der unteren
Atemwege) ausgewählt. Das Sentinel
umfasste seit 2014 maximal 83 Klini-
ken, von denen in Abhängigkeit von der
Datenvollständigkeit zwischen 70 und
80 Kliniken in die wöchentliche Be-
richterstattung einbezogen wurden. Die
Sentinel-Kliniken haben ihre Standorte
in 13 von 16 Bundesländern und reprä-
sentieren seit 2014 zwischen 5% und
6% der hospitalisierten Patienten in
Deutschland.

Schon sehr früh im Verlauf der Pan-
demie (in KW 9/2020) konnten ICD-10-
Diagnosen für COVID-19 im ICOSARI-
System aufgenommen werden, ermög-
licht durch die direkte Kooperation mit
dem Datenzentrum des Krankenhaus-
netzwerks. Noch bevor schwere COVID-
19-Fälle inDeutschland ingrößeremMa-
ße registriert wurden, konnten zudem
Informationen zu Pneumoniepatienten
aus Deutschland, die während des Be-
ginns saisonaler Grippewellen hospita-
lisiert wurden, mit Literaturangaben zu
Patienten mit COVID-19 in China ver-
glichenwerden, sodass eine sehr frühzei-
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Abb. 39Wöchentliche
Anzahl der SARI-Fälle (ICD-
10-Codes J09–J22) in Sen-
tinel-Kliniken undAnteil
der Fällemit einer zusätzli-
chen COVID-19-Diagnose
(ICD-10-Code U07.1!) un-
ter SARI-Fällenmit einer
Verweildauer bis zu einer
Wochevonder12.KW2020
bis zur 46. KW2020, Daten
aus 71 Sentinel-Kliniken.
(Quelle: eigene Abbildung)

tige Schwereeinschätzung von COVID-
19-Erkrankungen möglich war [22].

Im Verlauf der ersten Monate wurde
das Krankenhaus-Sentinel fortwährend
für das zeitnahe Monitoring von hospi-
talisierten COVID-19-Patienten ausge-
weitet. DieHäufigkeit derDatenabfragen
wurde deutlich verdichtet, sodass mehr
Aktualität und Verlässlichkeit der Da-
ten erreicht werden konnten. Darüber
hinaus ermöglichte die Auswertung von
vorläufigen Daten noch nicht entlasse-
ner Patienten eine bessere Möglichkeit
der zeitnahen Einschätzung des weite-
ren Geschehens. Durch eine bereits vor-
her gut etablierte Datenbasis war darü-
ber hinaus auch ein direkter Vergleich
desKrankheitsverlaufs vonSARI-Patien-
tenmit COVID-19-Diagnose und SARI-
Patienten während früherer saisonaler
Grippewellen möglich. Dabei konnte ge-
zeigt werden, dass der Krankheitsverlauf
bei Patienten mit COVID-19-Diagnose
häufiger tödlich endete. Auch die Beat-
mungsdauer war bei SARI-Patienten mit
COVID-19-Diagnose während der ers-
ten COVID-19-Welle signifikant länger
als bei SARI-Patienten in früheren Grip-
pewellen [23].

Im Gegensatz zur Aktivität akuter
Atemwegserkrankungen in der Bevölke-
rung (GrippeWeb)undbeiArztbesuchen
wegen akuter Atemwegserkrankungen

(Arbeitsgemeinschaft Influenza) zeigt
sich bei hospitalisierten Patienten mit
schweren akuten respiratorischen In-
fektionen ein deutlicher Einfluss der
COVID-19-Pandemie. Während in der
erstenPhase der Pandemie derAnteil der
SARI-Fälle mit COVID-19-Diagnose in
den rund 70 Sentinel-Krankenhäusern
bei maximal 31% lag (14. und 15. KW
2020), stieg der Anteil der COVID-19-
Fälle an den SARI-Fällen im Herbst auf
rund 59% (46. KW 2020; . Abb. 3).

Seit der Saison 2019/2020 wird in
Kooperation mit einem Krankenhaus
in Berlin auch eine virologische SARI-
Surveillance pilotiert. Vergleichbar mit
dem Vorgehen im ambulanten Bereich
wird diese ebenfalls vom Nationalen
Referenzzentrum für Influenzaviren
durchgeführt. Alle Krankenhaus-Sen-
tinel-Proben werden auf das gleiche
Erregerspektrum untersucht wie in der
virologischen Surveillance der AGI, das
heißt, dass auch die Untersuchung auf
SARS-CoV-2 zeitnah etabliert wurde.
Im NRZ werden zudem weiterführende
molekularbiologische Analysen an die
Erregernachweise angeschlossen [19].

Mortalitäts-Surveillance

ZurBeurteilung, inwieweites inDeutsch-
land zu ungewöhnlich hoher Sterblich-

keit infolge der COVID-19-Pandemie
kam oder noch kommt, wurden Sys-
teme, die auch für die Beurteilung der
Übersterblichkeit in Influenzawellen ge-
nutzt werden, eingesetzt [24, 25]. Diese
werden im Rahmen des europäischen
Netzwerks zum Mortalitätsmonitoring
(EuroMOMO) koordiniert [26]. Im Ge-
gensatz zu anderen europäischen Län-
dern, in denen insbesondere imFrühjahr
2020 Werte zur Übersterblichkeit beob-
achtet wurden, die weit über das bis
dahin bekannte Ausmaß selbst starker
saisonaler Grippewellen hinausgingen,
konnte in Deutschland bisher keine der-
art hohe Übersterblichkeit konstatiert
werden. Innerhalb von EuroMOMO
können allerdings bisher nur die Daten
und Auswertungen von zwei Bundes-
ländern, Berlin und Hessen, genutzt
werden, in anderen Bundesländern ist
bisher noch kein zeitnahes Monitoring
der Mortalität etabliert. Daneben wurde
vom Statistischen Bundesamt (Destatis)
in Kooperation mit dem RKI eine Son-
derauswertung zu den wöchentlichen
Sterbezahlen in Deutschland erstellt
[27], die den aktuellen Verlauf der Ge-
samtmortalität im Vergleich zu den ge-
meldeten COVID-19-Todesfällen zeigt.
Hier zeigte sich, dass die Zahl der doku-
mentierten Sterbefälle bei COVID-19-
Fällen ähnlich hoch ist wie die beobach-
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tete Übersterblichkeit in Deutschland.
Dies deutet auf eine relativ gute Erfas-
sung dieser Sterbefälle im Meldesystem
nach IfSG hin. Ab November 2021 wird
es eine bundesweite und flächendecken-
de, zeitnahe Mortalitäts-Surveillance am
RKI geben [28].

Fazit und Ausblick

Es konnten Systeme, die für die Überwa-
chung saisonaler Grippewellen genutzt
werden und im Rahmen der Influ-
enzapandemieplanung in Deutschland,
Europa und weltweit etabliert wurden,
relativ leicht auch zur Überwachung
von COVID-19 adaptiert werden. Vie-
le Grundprinzipien der Überwachung
zur Transmission, zum Krankheitsver-
lauf und dem altersabhängigen Risiko
für schwere Krankheitsverläufe konnten
übernommen oder ohne zu großen Auf-
wand adaptiert werden. Andere Staaten
mit engen, erregerspezifischen Fallde-
finitionen und einer sehr fokussierten
Ausrichtung auf Influenzaerkrankun-
gen konnten die Influenzaüberwachung
einerseits mangels entsprechender Res-
sourcen nicht fortführen und mussten
andererseits ganz neue Überwachungs-
systeme etablieren, sodass historische
Vergleichsdaten fehlen.

Im Gegensatz dazu waren die Influ-
enzaüberwachungssysteme in Deutsch-
land schon seit Beginn der Surveillance-
Aktivitäten durch das breite Spektrum
der abgedeckten akuten Atemwegsin-
fektionen sehr flexibel gestaltet. Auch
in einer Influenzapandemie ist zu Be-
ginn nicht bekannt, welche Altersgrup-
pen besonders betroffen sind, welche
Atemwegssymptome im Vordergrund
stehen und welche Faktoren zu schwe-
ren Krankheitsverläufen beitragen. Für
eine Erfassung im Meldewesen müssen
zunächst der Verdacht, die Erkrankung
undderTodaneinerErkrankungunddie
Meldung eines Labornachweises eines
neuartigen Erregers gesetzlich melde-
pflichtig werden. Anschließend werden
Fälle durch Testung und Meldung in das
Meldesystem gemäß Infektionsschutzge-
setz überführt. Der anfangs notwendige
Aufbau von Testkapazitäten hat zu Be-
ginn eine Untererfassung der Fallzahlen
überdasMeldesystembedeutet.Dagegen

ermöglichten die bereits etablierten syn-
dromischen Surveillance-Systeme auch
vor der spezifischen Erweiterung um
COVID-19-Diagnosecodes eine Ein-
schätzung der Krankheitslast akuter
Atemwegserkrankungen auf den ver-
schiedenen Ebenen der Gesundheitsver-
sorgung sowie auf Bevölkerungsebene.
SelbstalsausDeutschlandnochkeineDa-
ten zur Krankheitsschwere von COVID-
19 vorlagen, konnten historische Daten
mit Literaturangaben aus dem ersten
betroffenen Land, der Volksrepublik
China, für eine erste Risiko- und Schwe-
reeinschätzung genutzt werden [22]. Die
stabile Fortführung der Datenreihen aus
der syndromischen Surveillance hat sich
im Verlauf der SARS-CoV-2-Pandemie
auch als wirksames Mittel erwiesen, um
die Auswirkung von Anpassungen in
der Teststrategie und im Meldesystem
abschätzen zu können. Grundsätzlich
sollten syndromische Surveillance-Sys-
teme immer durch virologische Surveil-
lance-Aktivitätenmit einem angepassten
Erregerpanel begleitet werden, wie es bei
der Arbeitsgemeinschaft Influenza der
Fall ist. Zusätzlich zu den Meldun-
gen gemäß Infektionsschutzgesetz, die
nach wie vor die zentrale Daten- und
Informationsquelle darstellen, wurden
weitere erregerspezifische Systeme neu
aktiviert, die sich auch zurÜberwachung
von saisonaler und/oder pandemischer
Influenza bewährt haben [29, 30].

Der große Vorteil der Anpassung
undFortentwicklungbereits bestehender
Surveillance-Systeme bei gleichzeitiger
Beibehaltung historischer Datenreihen
liegt in den Vergleichsmöglichkeiten,
die die Zahl der Erkrankungen und die
Krankheitsschwere in Relation zu be-
reits bekannten akuten respiratorischen
Erkrankungen setzt.
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