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Einleitung

Kitas als moglicher Ort fiir SARS-
CoV-2-Ubertragungen

Kindertageseinrichtungen bzw. -ta-
gespflege (zusammen: Kitas) spielen
eine zentrale Rolle in der Bildungsbio-
grafie von Kindern. Zugleich ist die
Kindertagesbetreuung fiir viele Eltern
die einzige Mdglichkeit, Beruf und Fa-
milie zu vereinbaren. Der Besuch einer
Kita vor der Einschulung gehort fiir Kin-
der mittlerweile zur Normalitdt. In den
letzten Jahren ist die Zahl an Kindern,
die ein Kindertagesbetreuungsangebot
nutzten, kontinuierlich gestiegen. Im
Jahr 2020 waren dies 35% der un-
ter 3-Jdhrigen sowie 92,8% der 3- bis
6-jahrigen Kinder. Damit wurden etwa
3,4Mio. Kinder in einer der ca. 52.870
Kindertageseinrichtungen in Deutsch-
land betreut [1, 2]. In 2020 arbeiteten in
allen Kindertageseinrichtungen zusam-
mengenommen mit Hort ca. 785.700
Beschiftigte, davon ca. 675.645 als pad-
agogisches oder leitendes Personal; hinzu
kommen ca. 44.800 Personen, die in der
Kindertagespflege titig sind [3].

Die Kindertagesbetreuung ist auch in
den Fokus von Public Health geriickt.
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Infektionsgeschehen und
EindimmungsmafBnahmen in
Kitas wahrend der COVID-19-
Pandemie - Erkenntnisse aus der
Corona-KiTa-Studie

Zum einen stellen Kitas eine Lebenswelt
von Kindern dar, in der sie viel Zeit ver-
bringen und die dadurch z.B. ihr Be-
wegungs- und Erndhrungsverhalten be-
einflusst. Kitas stellen somit ein soge-
nanntes Setting dar, das sich fiir praventi-
ve Lebensstilinterventionen anbietet [4].
Zum anderen erhoht das enge Zusam-
mensein in Gruppen, wie es fiir Kitas
charakteristisch ist, das Ubertragungsri-
siko bestimmter viraler und bakterieller
Infektionskrankheiten und kann damit
Krankheitsausbriiche begiinstigen, z.B.
durch gastrointestinale Infekte mit Ro-
taviren oder respiratorische Erkrankun-
gen durch Rhino- oder RS-Viren [5, 6].
Fir mehrere Infektionskrankheiten gilt,
dass ihr Vorkommen in der Allgemein-
bevolkerung oft mit Infektionsgeschehen
in Kitas assoziiert ist [6].

Eine Datenerhebung aus Kitas kann
daher gut als ein Frithindikator fir
(kommende) Entwicklungen in der All-
gemeinbevolkerung dienen. Hierfiir eig-
nen sich spezifische Indikatoren, wie die
Erfassung laborbestitigter Infektionen,
z.B. tiber das amtliche Meldesystem,
oder weniger spezifische, aber sensiti-
vere Indikatoren, die Symptome bzw.
Syndrome oder Abwesenheiten erfassen
und damit ermoglichen, die generelle
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Dynamik oder gar Ausbruchsgesche-
hen frithzeitig zu erkennen [7, 8]. Da
Ubertragungen in Kitas eine Epidemie
verstirken (amplifizieren) kénnen, wird
z.B. in Hinblick auf Eindimmungs-
mafinahmen bei Influenzaepidemien
empfohlen, die Schliefung von Kitas
zu erwiagen [9-11]. Dieses Vorgehen ist
allerdings nicht ohne Weiteres auf ande-
re Ausbriiche durch Viren, z.B. SARS-
CoV-2, iibertragbar, da stets auch das
jeweilige epidemiologische Profil eines
Infektionsgeschehens zu berticksichtigen
ist.

Seit Beginn der COVID-19-Pande-
mie im Frithjahr 2020 wird die Rolle
der Kinder und Kindertageseinrichtun-
gen im Infektionsgeschehen diskutiert.
Dem Interesse nach 6ffentlich unterstiitz-
ter Bildung, Betreuung und Erziehung
von Kindern im Kitaalter steht das be-
rechtigte gesundheitliche Interesse nach
einer Einddimmung der weiteren Aus-
breitung von SARS-CoV-2-Infektionen
gegeniiber. Auch Kitabeschiftige sollten
vor moglichen Ansteckungen geschiitzt
werden.
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Tab. 1

Organisatorische
und individuelle

MaBnahmen reich

Einddmmungsmalnahmen zur Vermeidung von COVID-19-Infektionsgeschehenin Kitas
Strukturelle MaB3- (1) SchlieBungen von Kitas
nahmen

(2) Einschrankung des Betreuungsangebots
(1) Malsnahmen zur Reduzierung von Kontaktmdglichkeiten in Kitas
Bildung fester Kindergruppen und Trennung dieser im Innen- und AuBenbe-

Feste Zuweisung von Personal zu Kindergruppen

Trennung von Laufwegen in der Einrichtung

(2) Malsnahmen zur Reduzierung des Risikos einer Tropfchen-/

Aerosoliibertragung
Liften

Distanz von Beschaftigten und Kindern innerhalb und zwischen den festen

Gruppen

Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung
COVID-19-Impfung der Beschéftigten
(3) MaBnahmen zur Reduzierung des Risikos einer Kontaktiibertragung

Handewaschen der Kinder und des Personals

Desinfektion

(4) Malsnahmen zum Umgang mit Symptomen

Temperaturmessen bei Kindern und Beschaftigten

Testen

Bedingungen festlegen, nach denen der Wiedereintritt in die Kita nach ein-
schldgigen Erkrankungssymptomen zuldssig ist

Mdogliche Einddmmungsmalnah-
men in Kitas im Verlauf der COVID-
19-Pandemie

Die mdglichen Einddmmungsmafnah-
men im Feld der frithkindlichen Bildung,
Betreuung und Erziehung sind struktu-
reller, organisatorischer oder individu-
eller Art. Eine strukturelle Mafinahme
ist die bedeutsame Einschrankung oder
das komplette Einstellen des Betreuungs-
angebots. Weitere Mafinahmen sind in
O Tab. 1 aufgefiihrt.

Fir die Bereitstellung einer bedarfs-
gerechten Kinderbetreuung sind nach
dem foderalen Prinzip die Bundeslinder
zustindig ebenso fir die Entscheidung
einer pandemiebedingten Schlieflung
oder Wiederdffnung. In der COVID-19-
Pandemie wurde nach einer ersten all-
gemeinen Schliefung im Marz 2020 mit
Beschluss der Jugendministerkonferenz
[12] im April 2020 eine schrittweise Off-
nung beschlossen, die von den Lindern
in jeweils unterschiedlichem Tempo bis
zum Sommer 2020 umgesetzt wurde
[13]. Wihrend der sogenannten zweiten
und anfinglich auch wihrend der drit-
ten Welle der Pandemie in Deutschland
im Herbst/Winter 2020/2021 war die
Umsetzung der Lockdownmafinahmen

vergleichbar divers [14]. Auch wenn die
Einrichtungen sehr frith neue Hygiene-
konzepte entwickelten und umsetzten,
ist unklar, in welchem Umfang diese
Mafinahmen realisiert wurden.

Mit der Verfiigbarkeit von wirksamen
Impfstoffen wurde den Fachkriften ab
Frithjahr 2021 priorisiert ein Impfange-
bot gemacht. Es gibt bis Juni 2021 keine
bundeseinheitlichen Zahlen zur Durch-
impfungsrate der Fachkrifte.

Infektiositat von Kindern

Es gibt nur wenige aussagekriftige Studi-
en, die untersucht haben, wie ansteckend
Kinder mit einer SARS-CoV-2-Infektion
sind. Eine Veroffentlichung aus Austra-
lien fasste die Erfahrungen aus 10 Kitas
zusammen, bei denen es zu Expositio-
nen mit SARS-CoV-2 kam. In nur 3 Kitas
war der Primirfall ein Kind, dabei kam
es in keiner Kita zu einem Sekundir-
fall, d.h. zu einer Ubertragung des Vi-
rus auf eine Kontaktperson [15]. Ob sich
die Infektiositit von Kindern verschiede-
nen Alters unterscheidet, bleibt unklar.
Eine dédnische und eine stidkoreanische
Studie, die in dieser Hinsicht fundierte
Aussagen zulieflen, kamen zu gegenldu-
figen Ergebnissen [16, 17]. Einer Uber-
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sichtsarbeit von Spielberger et al. zufol-
ge steckten Kinder mit SARS-CoV-2 im
Schnitt 13,4 % ihrer Kontaktpersonen an
[18], wohingegen jiingere Metaanalysen
zuSARS-CoV-2,beiwelchen jeweils Kin-
der als Indexfall registriert worden sind,
Ubertragungsraten von 4 % und (ca.) 5%
berichten [19, 20]. Diese Ergebnisse las-
sen sich nur begrenzt auf Infektions-
geschehen in Kindertageseinrichtungen
und die dort betreute Altersgruppe der
ca. 0- bis 5-Jahrigen anwenden, da sich
die Analysen auf weiter gefasste Alters-
gruppen beziehen (0-9 Jahre und élter)
und die dort verwendeten Daten in ers-
ter Linie aus Haushaltsstudien stammen.
Die Datengrundlage zur Infektiositit von
Kindern in Kitas ist daher immer noch
unbefriedigend.

Es gibt Hinweise, dass die Ubertrag-
barkeit durch die von Januar bis etwa
Juli 2021 in Deutschland zirkulierende
besorgniserregende Variante B.1.1.7 (Al-
phavariante, Hochplateauphase um etwa
80-90 % im Mirz bis Mai 2021) in allen
Altersgruppen hoher ist als bei den vor-
her zirkulierenden Stimmen [21]. Auch
eine dédnische und eine deutsche Studie
kamen auf der Basis von Haushaltsun-
tersuchungen zu dem Ergebnis, dass die
Infektiositit von B.1.1.7-infizierten Kin-
dernim Kitaalterim Vergleichzuden vor-
her zirkulierenden Varianten angestiegen
ist [22, 23].

Fragestellung

Kitas spielen eine wichtige gesellschafts-
politische Rolle; gleichzeitig begiinstigt
das durch engen Kontakt geprigte Zu-
sammensein der Kinder untereinander
und mit Beschiftigten die Ubertragung
von Infektionskrankheiten. Aus dieser
Konstellation heraus ergeben sich in der
COVID-19-Pandemie verschiedene For-
schungsfragen. Diese sind vielschichtig
und umfassen nicht nur infektionsepide-
miologische Aspekte. Im Zuge von lin-
gerfristigen Schliefungen von Kinderbe-
treuungen und umfangreichen hygieni-
schen Mafinahmen in den Einrichtun-
gen kommen auch Fragen z.B. zur Be-
lastungssituation von Kitabeschiftigten,
Kindern und Eltern hinzu.

Im Juni 2020 wurde eine interdiszi-
plindre Studie initiiert, in der padago-
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Infektionsgeschehen und EindimmungsmaBnahmen in Kitas wahrend der COVID-19-Pandemie -
Erkenntnisse aus der Corona-KiTa-Studie

Zusammenfassung

Hintergrund. Kindertageseinrichtungen
(Kitas) spielen eine wichtige gesellschafts-
politische Rolle; gleichzeitig begiinstigt der
enge Kontakt der Kinder in Kitagruppen
untereinander und mit Beschéftigten die
Ubertragung von Infektionen. In der COVID-
19-Pandemie ergaben sich die Fragen, wie
Infektionsgeschehen in Kitas verlaufen,
welche Rolle Kitakinder in der Pandemie
spielen und welche Schutz- und Hygiene-
mafBnahmen in Kitas umgesetzt werden. Von
06/2020 bis 12/2021 wird die ,Corona-KiTa-
Studie” durchgefiihrt, in der pddagogische
und infektionsepidemiologische Themen
gemeinsam bearbeitet werden.

Methoden. In der Studie werden Daten
aus unterschiedlichen Quellen erhoben.

Es werden amtliche Meldedaten sowie
wdchentliche Angaben von Kitas im sog. KiTa-
Register kontinuierlich ausgewertet. Zudem
werden SARS-CoV-2-Ausbriiche in Kitas vor
Ort durch wiederholte Probengewinnung und
Befragungen untersucht.

Ergebnisse. Das SARS-CoV-2-Infektionsge-
schehen in Kitas bzw. bei Kindern im Kitaalter
war von 03/2020 bis 05/2021 sehr dynamisch.
In der 2. und 3. Pandemiewelle stiegen
SARS-CoV-2-Ausbriiche in Kitas deutlich an,
begleitet von einer erheblichen Zunahme

an Kita- und GruppenschlieBungen. Zuletzt
erhohte sich der Anteil der betroffenen Kinder
bei den Ausbriichen kontinuierlich. Allerdings
ergab die erste Untersuchung von SARS-CoV-
2-Ausbriichen (n=28), dass bei kindlichen

Indexfallen im Schnitt nur ein Bruchteil der
Kitakontakte (6,8 %) angesteckt wurde. Die
Ubertragungshiufigkeiten unterschieden sich
zwischen einzelnen Kitas deutlich.
Diskussion. Die Zusammenfiihrung von
regelmaBig erhobenen Melde- und Befra-
gungsdaten sowie Ausbruchsuntersuchungen
ermdglicht ein vielschichtiges Monitoring

des Infektionsgeschehens in Kitas, dessen
Ergebnisse in Empfehlungen fiir Public-
Health-MaBnahmen einflieBen kdnnen.

Schliisselworter

Kindertagesbetreuung - SARS-CoV-2-
Ausbruch - COVID-19 - Inzidenz - Sekundare
Attack-Rate

SARS-CoV-2 incidence, transmission, and containment measures in daycare centers during the COVID-
19 pandemic—findings from the Corona Daycare Study

Abstract

Background. Daycare centers are of
substantial sociopolitical and pedagogical
relevance; at the same time, the close
contact of children in daycare groups among
each other and with employees favors the
transmission of infections. In the COVID-

19 pandemic, questions arose about how
infection events occur in daycare centers, what
role daycare children play in the pandemic,
and what protective and hygienic measures
are implemented in daycare centers. From
06/2020 to 12/2021, we conducted the
“Corona Day Care Study,” in which we address
pedagogical and infection epidemiological
topics in a joint approach.

Methods. In the study, data are collected from
different sources. Official reporting data as

well as weekly data from daycare centers in
the so-called KiTa Register are continuously
evaluated. In addition, SARS-CoV-2 outbreaks
in daycare centers are investigated on site by
repeated sample collection and interviews.
Results. SARS-CoV-2 infection incidence in
daycare centers or in daycare-aged children
was very dynamic from 03/2020 to 05/2021.
In the second and third pandemic waves,
the number of SARS-CoV-2 outbreaks in
daycare centers rose sharply, accompanied
by a substantial increase in daycare and
group closures. Most recently, the proportion
of affected children in outbreaks increased
steadily. However, preliminary examinations
of SARS-CoV-2 outbreaks (n= 28) revealed
that, on average, only a fraction of daycare

contact persons (6.8%) were infected by child
index cases. Transmission frequencies differed
markedly between the individual daycare
centers.

Discussion. The combination of regularly
collected reporting and survey data as well as
outbreak investigations allows a multilayered
monitoring and understanding of infection
events in daycare centers; its findings could be
incorporated into recommendations for public
health measures.

Keywords

Children daycare center - SARS-CoV-2
outbreak - COVID-19 - Incidence - Secondary
attack rate

gische und infektionsepidemiologische
Themen zur COVID-19-Pandemie ge-
meinsam bearbeitet werden. Es wurden
unter anderem folgende Fragestellungen
adressiert:
1. Wie hiufig sind SARS-CoV-2-
Infektionen bei Kindern im Kitaalter?
2. Wie hiufig waren Kitas in Deutsch-
land im Laufe der Pandemie von
SARS-CoV-2-Fillen und infektions-
bedingten SchliefSungen betroffen?

3. Welche Rolle spielten Kinder und
Beschiftigte im Infektionsgeschehen
in Kitas?

4. Wie wurden COVID-19-bezogene
Schutz- und Hygienemafinahmen in
Kitas umgesetzt?

Fiir die vorliegende Publikation werden
Ergebnisse dieser ,,Corona-KiTa-Studie“
ausgewihlt, die sich primir auf die Ebene
der Kitaeinrichtung beziehen. Die eben-
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falls untersuchte Ebene der betroffenen
Familien und Haushalte wurde fiir die
vorliegende Publikation nicht bertick-
sichtigt, um den Umfang des Artikels in
einem vertretbaren Rahmen zu halten.


https://doi.org/10.1007/s00103-021-03449-z
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SARS-CoV-2- Auswirkungen der
Infektionsgeschehen EinddmmungsmaBnahmen
f B\ Umsetzung von Schutz- und
Kita- « Haufigkeit von Fillen, Ausbriichen HyglenemaBoehmen |
= - = Information der Familien zu
Einrichtung + Infektionsbedingte SchlieBungen TR R
< 4 Modul 2, 3 Betreuungskapazititen Modul1, 2, 4
T

L Modul 3, 4 Modul1, 2
=\ :
* SARS-CoV-2-Infektionen (n, %) .
Kita- +  Symptomatik, Viruslast im Verlauf i:?L::}E:m:ﬁ;’;ﬁ:;;:altelh eha
Kinder * Infektiositit, Virus-Ubertragung B !g »PSY
innerhalb der Kitagruppe Saatuneen
—_—_— Modul 3, 4 Modul 1
* Betreuungssituation
5 e o * Belastungen im familidren Alltag
”&’.Eltem Sekundare Falle in Familien S Sy ehiechc Balashung In
Modul4 Quaranténe/Isolation Modul1, 4
Methodik == Modul 1 (D]I): Befragung von Kita-

Corona-KiTa-Studie

Die Analyse des Infektionsgeschehens in
Kitas und die Auswirkungen der Pan-
demie mit ihren Einddimmungsmaf3nah-
men erfordern ein vielschichtiges Vorge-
hen. Zubetrachten sind dabeiverschiede-
ne Ebenen: die Ebene der Kitaeinrichtung
(z.B. hinsichtlich Hygienemafinahmen)
sowie die Ebene der beteiligten Perso-
nengruppen, die neben den Kitakindern
auch die Beschiftigten und die Eltern
umfasst (8 Abb. 1).

Die Corona-KiTa-Studie ist ein Ko-
operationsprojekt zwischen dem Deut-
schen Jugendinstitut (DJI) und dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI) und wird vom
Bundeministerium fiir Gesundheit so-
wie vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend geférdert.
Gemeinsam untersuchen die beiden
Institute, unter welchen Bedingungen
die Kindertagesbetreuung wéhrend der
COVID-19-Pandemie angeboten wird,
welche Herausforderungen sich aus der
Pandemie fiir die Kitas, deren Personal
und die beteiligten Familien ergeben und
welche Rolle die Kindertagesbetreuung
fur die Verbreitung von SARS-CoV-2
spielt. Diese Fragen werden kooperativ
in 4 Modulen bearbeitet:

* SARS-CoV-2-Infektionen (n, %)

Kita- » Infektiositat, Virus-Ubertragung
Beschiftigte innerhalb der Kitagruppe
* Symptomatik, Viruslast im Verlauf

Herausforderungen durch Schutz-
und Hygienemalnahmen

Folgen fiir pddagogischen Alltag,
Arbeitsbelastungen

Abb. 1 <« Themen der Co-
rona-KiTa-Studie, unterteilt
nach Ebene der Einrich-

leitungen, padagogischem Personal
und Eltern zu Herausforderungen im
Pandemiealltag,

== Modul 2 (DJI): KiTa-Register mit
wochentlicher Onlinebefragung von
Kitas und Kindertagespflegestellen
zu Kapazititen, Schlieffungen und
Hygienemafinahmen,

== Modul 3 (RKI): kontinuierliche
Analyse der amtlichen Meldedaten
zur Surveillance der SARS-CoV-2-
Fille bei Kindern (0-5 Jahre) sowie
der Ausbruchsgeschehen in Kitas,

= Modul 4 (RKI): anlassbezogene
Untersuchungen in Kitas mit akutem
SARS-CoV-2-Ausbruchsgeschehen.

Im Folgenden werden Teilergebnisse aus
den Modulen 2, 3 und 4 beschrieben.

KiTa-Register (Modul 2)

Alle Kitas und Kindertagespflegestel-
len in Deutschland wurden im August
2020 durch zweimaliges postalisches
Anschreiben, Presseaufrufe sowie iiber
Tragerverbande und Gewerkschaften
aufgerufen, sich fiir die Teilnahme an
einem KiTa-Register anzumelden und
an wochentlichen onlinebasierten Ab-
fragen (Dauer: ca. 5min) zu beteiligen.
Die standardisierten Erhebungen sollen
dazu beitragen, die aktuellen Pandemie-
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tung und der jeweiligen
Personengruppen. In die-
ser Publikation wird v.a.
iber Ergebnisse zur Ebene
der Kita berichtet. (Quelle:
eigene Abbildung; Silhou-
etten von Syntika 82 {iber
123RF.com)

auswirkungen auf den Alltag der Kinder-
tagesbetreuung zeitnah zu monitoren. Es
wird erfasst, ob einzelne Gruppen oder
Einrichtungen aufgrund von COVID-
19-Erkrankungen oder -Verdachtsféllen
geschlossen werden miissen. Seit Sep-
tember 2020 machen die Teilnehmenden
wochenaktuelle Angaben zu Personal-
situation, Erkrankungsgeschehen und
Hygienemafinahmen [24]. Bis Mai 2021
hatten sich 11.238 Kitas fiir das Register
angemeldet. Dies entspricht etwa 20%
allerin Deutschland gemeldeten Einrich-
tungen. 8692 Kitas hatten mindestens
einmal an einer der wochentlichen Er-
hebungen teilgenommen; pro Woche
beantworteten ca. 57% der registrier-
ten Kitas jeweils den Onlinefragebogen
(zuletzt ca. 6400). Die teilnehmenden
Einrichtungen stimmten hinsichtlich
der zentralen Merkmale regionale Ver-
teilung, Trager der Einrichtungen und
deren Grofle weitgehend mit der Gesamt-
stichprobe aller Kindertageseinrichtun-
gen {iberein (gemaf; Daten der amtlichen
Kinder- und Jugendhilfestatistik).

Meldedaten (Modul 3)

Die Gesundheitsimter {ibermitteln ge-
mif Infektionsschutzgesetz (IfSG) alle
labordiagnostisch ~ bestitigten ~SARS-
CoV-2-Infektionen ans RKI. Diese amt-
lichen Meldedaten werden gezielt fiir
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Kinder im Alter von 0-5 Jahren aus-
gewertet. Ziel dieser Analysen ist die
Surveillance der Haufigkeit von SARS-
CoV-2-Infektionen bei Kindern im Ki-
taalter im Vergleich zu den Altersgrup-
pen dlterer Kinder und Erwachsener.
Dafiir wird die Inzidenz pro Meldewo-
che berechnet und Verdnderungen der
Werte iiber die Zeit beobachtet, um ein
Ansteigen oder Absinken der Inziden-
zen zu erfassen. Die Reihenfolge des
Inzidenzanstiegs der Altersgruppen ist
ein Hinweis dafiir, welche Altersgruppe
im Infektionsgeschehen eine fithrende
Rolle einnimmt.

Dariiber hinaus werden die ans RKI
iibermittelten Ausbriiche (Fallhdufun-
gen mit mindestens 2 epidemiologisch
verkniipften SARS-CoV-2-Fillen) ana-
lysiert, um das Infektionsgeschehen im
Kitasetting abzubilden. In der Meldesoft-
ware konnen Fallhdufungen als Ausbruch
angelegt werden und es kann das Infek-
tionsumfeld (z.B. Kindergarten/Hort,
privater Haushalt) angegeben werden,
in dem sich das Ausbruchsgeschehen
ereignete. In der folgenden Auswertung
wurden Ausbriiche beriicksichtigt, fir
die als Infektionsumfeld ,,Kindergarten/
Hort“ angegeben wurde. Die Ausbruchs-
hiufigkeit wurde im zeitlichen Verlauf

= () bis 5 Jahre
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101214 1618202224 2628303234363840424446485052 1 3 5 7 9 111315171921
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bestimmt. Zudem wird das Alter der
involvierten Fille analysiert, um festzu-
stellen, wie viele Kinder bzw. Erwachsene
jeweils pro Ausbruch betroffen sind.

Anlassbezogene Untersuchungen
in Kitas (Modul 4)

Ziel ist es, aufgrund eines konkreten
Ausbruchs (Anlass) das SARS-CoV-2-
bedingte Infektionsgeschehen bei Kin-
dern und Beschiftigten in Kitas zu
untersuchen (fallbezogenes Studiende-
sign). Ab 10/2020 wurden bundesweit
30 SARS-CoV-2-Kitaindexfille (d.h.
der erste Fall, der dem Gesundheitsamt
bekannt geworden ist) und deren enge
Kontaktpersonen aus der Kitagruppe
in die Studie aufgenommen. Indexfille
konnten dabei sowohl Kitakinder als
auch Personal sein. Zum Zeitpunkt der
Manuskripterstellung waren die Daten
von 28 Kitaausbriichen aus dem Zeit-
raum 10/2020-05/2021 verfiigbar und
analysiert.

Kitakinder und -beschiftigte wurden
dabei 4-6 Tage nach Bekanntwerden
eines SARS-CoV-2-Falles (Indexfall) in
der Einrichtung zu Hause aufgesucht,
um weitere Ubertragungen von SARS-
CoV-2 durch das infizierte Kitakind
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(oder den/die Kitabeschiftigte/n) festzu-
stellen [25]. Es erfolgten Hausbesuche,
weil beim Auftreten eines SARS-CoV-
2-Falls in der Regel alle Kinder und Be-
schiftigten der betroffenen Kitagruppe
als enge Kontaktpersonen galten und fiir
sie Isolation bzw. Quarantine angeord-
net wurde. In diesem Rahmen entnahm
geschultes Feldpersonal Proben bei den
engen Kontaktpersonen des Indexfalls.
Die Probengewinnung war bei Kindern
und Erwachsenen gleich und bestand
aus einem kombinierten Mund-Nase-
Abstrich (kein tiefer Rachenabstrich) so-
wie der Entnahme von Speichel, sodass
in der Regel pro Person 2 Proben vor-
lagen. Die Erwachsenen wurden zudem
darin eingewiesen, Proben bei sich selbst
bzw. bei ihren Kindern zu entnehmen;
sie erhielten hierfir die entsprechenden
Materialien. Im Anschluss wurden im
Abstand von je 3 Tagen (Tag 3,6,9 und 12
nach dem Hausbesuch) 4 Selbstbepro-
bungen (jeweils Mund-Nase-Abstrich
und Speichel) durchgefithrt und die
gewonnenen Proben an das RKI ge-
sandt. Alle Proben wurden mittels Real-
time-Reverse-Transkriptase (rRT-PCR)
auf SARS-CoV-2-RNA untersucht. So
konnten neu auftretende SARS-CoV-2-
Infektionen bei engen Kontaktpersonen
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Tab.2 Phasen und Ereignisse in der COVID-19-Pandemie, die fiir die Infektionsgeschehen in

Kitas relevant sind

Zeitpunkt/  Ereignis

Zeitraum

11.03.2020 Beginn der COVID-19-Pandemie

Mérz-Mai Erste COVID-19-Welle

2020

15.03.2020 KitaschlieBungen

23.03.2020 Erster Lockdown

20.04.2020 Erste Lockerungen

Mitte Okto- ~ Zweite COVID-19-Welle

ber-Ende

Februar 2021

02.11.2020 Beginn des ,Teillockdowns"/
Lockdowns light

16.12.2020 Beginn des zweiten ,harten”
Lockdowns

27.12.2020 Impfbeginn in Deutschland

Januar2021  Beginn der Ausbreitung der
B.1.1.7-Mutation (Alphavarian-
te) in Deutschland

Marz 2021 Beginn der Impfung von Erzie-
her/innen

08.03.2021 Gednderte Teststrategie

Marz 2021 Beginn der dritten COVID-19-
Welle

Marz 2021 Alphavariante ist vorherrschen-

der Virusstamm in Deutschland

der infizierten Kitakinder bzw. -beschaf-
tigen schnell identifiziert werden. Der
Anteil an Folge- oder Zweitinfektionen
(sekundire Fille) in der Kita wird als
prozentualer Wert bezogen auf die Kon-
taktpersonen berechnet und beschreibt
die Ubertragbarkeit des Virus ausge-
hend von einem Indexfall (sogenannte
sekunddre Attack-Rate oder sekundire
Ubertragungsrate).

Orientierung am Pandemie-
geschehen

Das Infektionsgeschehen und die Ein-
dédmmungsmafinahmen in Kitas werden
auch im zeitlichen Verlauf beobachtet.
Dabei sind fiir die Kitas relevante Ereig-
nisse in @ Tab. 2 aufgefiihrt; auf sie wird
bei der Prisentation der Daten Bezug
genommen. Die Auswertungen der vor-
liegenden Publikation beziehen sich auf

Erlauterung

Die WHO erklart das weltweite SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehen zu einer Pandemie
Hochste Inzidenz am 02.04.2020 mit 6550 Neu-
erkrankungen/Tag

In Deutschland werden Kitas und Schulen erst-
mals geschlossen

Bundesweiter Lockdown mit umfassenden
Kontaktbeschrankungen und weitreichenden
SchlieBungen, u.a. der Gastronomie

Einkaufen in groBeren Geschaften wieder er-
laubt, teilweise Wiederaufnahme des Schulbe-
triebs etc.

Hochste Inzidenz am 23.12.2020 mit 33.991
Neuerkrankungen/Tag

Verscharfte Kontaktbeschrankungen, Schlie-
Bung Gastronomie- und Tourismusbranche

Kita- und SchulschlieBungen

Anteil der Alphavariante Ende Januar: 6 % aller
nachgewiesenen Infektionen

Anderung der Impfpriorisierung im Februar
2021

Kostenlose ,Biirgertests” erhaltlich

Hochste Inzidenz am 21.04.2021 mit 29.472
Neuerkrankungen/Tag

Méarz-Mai 2021: Hochplateauphase der B.1.1.7-
Mutation (Alphavariante) von 80-90 %

den Zeitraum bis Ende Mai 2021, jeweils
beginnend von Mirz 2020 (Meldedaten,
Modul 3) bzw. August 2020 (KiTa-Regis-
ter, Modul 2) bzw. Oktober 2020 (Mo-
dul 4, anlassbezogene Untersuchungen).

Ergebnisse

Wie haufig traten SARS-CoV-
2-Infektionen bei Kindern im
Kitaalter auf?

Ergebnisse aus den COVID-19-
Meldedaten

In der ersten Welle im Frithjahr 2020 so-
wie in der zweiten Welle im Herbst 2020
stieg die Inzidenz bei den 0- bis 5-jahri-
gen Kindern im Vergleich zur Inzidenz
der Erwachsenen (> 20 Jahre) zeitversetzt
jeweils erst 1-2 Wochen spiter an. Damit
folgten die Infektionszahlen bei Kindern
im Kitaalter also zeitlich der Situation in
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der Gesamtbevolkerung und gingen ihr
nicht voraus (@ Abb. 2). Im Gegensatz
dazu stiegen die Inzidenzen bei beiden
Altersgruppen wihrend der dritten Wel-
le im Frithjahr 2021 synchron an. Dieses
Geschehen fand gleichzeitig mit dem An-
stieg des Anteils der Alphavariante statt.

In der ersten Welle war die Inzidenz
der Erwachsenen teilweise 7- bis 9-mal
hoher als die der Kinder im Kitaalter.
Wihrend des Peaks in der zweiten Wel-
le verringerte sich dieses Verhiltnis auf
den Faktor 3 bis 4. In der dritten Wel-
le blieb die Inzidenz der Erwachsenen
deutlich unter dem Niveau der zweiten
Welle, wihrend die Inzidenz der Kinder
im Kitaalter das Niveau vom Herbst 2020
deutlich tiberstieg.

Das verianderte Verhiltnis der Infek-
tionszahlen von Kindern im Alter von 0
bis 5 Jahren zu Erwachsenen wird auch
bei der Betrachtung des relativen Risikos
(RR) ersichtlich (8 Abb. 3); dieses bewer-
tet die Inzidenz der 0-5 Jahre alten Kin-
der relativ zur Inzidenz der 20-30 Jahre
alten Erwachsenen. Als Referenz wurde
die Altersgruppe 20-30 Jahre gewihlt, da
in dieser Gruppe bis Ende Mai 2021 von
einer niedrigen Impfquote ausgegangen
werden konnte. Das relative Risiko, dass
ein Kind als SARS-CoV-2-Fall gemeldet
wird, war im Verlauf der zweiten Welle
relativ stabil und nahm ab Beginn der
dritten Welle kontinuierlich zu (RR-An-
stieg von etwa 0,3 auf 0,8).

Wie haufig waren Kitas

von SARS-CoV-2-Féllen und
infektionsbedingten SchlieBungen
betroffen?

Ergebnisse aus dem KiTa-Register

Im KiTa-Register wurden zwischen
08/2020 und 05/2021 insgesamt 2094
Schlieflungen ganzer Einrichtungen und
zusdtzlich 6334 Gruppenschliefungen
fir diesen Zeitraum gemeldet, 570 Kitas
meldeten mehrere Einrichtungs- und
1695 Kitas mehrere Gruppenschlieflun-
gen. Kindertageseinrichtungen waren
davon deutlich hiufiger betroffen als
Kindertagespflegestellen.

O Abb. 4 zeigt die dokumentierten
Schlieffungen im Zeitverlauf. Anhand
des Anstiegs der Schlieflungen lassen
sich unschwer die Konsequenzen der



16

zweite Welle

7
e
B e e e e = = = = = =
2
2
< 08
w
]
=
i
m
o
[
04
0
40 42 44 46 48 50 52
Okt Nov Dez
VOC-Alpha

dritte Welle

i
1
1
I
I
I
I
]
I
i
I
]
¥
]
]
]
]
1
1
1
I
1
1
1
|
i
I
1
i

315 7

Jan Feb Apr

Meldewoche 2020/21

= == Referenz AG 20-30

19

100%

80%

60%

40%

Anteil VOC-Alpha (B.1.1.7) in %

20%

0%
21

= RR AG 0-5 : AG 20-30

Abb. 3 A RelativesRisiko, dass ein Kind im Kitaalter (0 bis 5 Jahre) als COVID-19-Fall ibermittelt wird, verglichen mit der Alters-
gruppe 20-30Jahre und dem Anteil der Alphavariante (B.1.1.7). Meldewoche 40/2020 bis Meldewoche 21/2021, Datenstand:
31.05.2021. Das relative Risiko (RR), dass ein Kind im Alter von 0 bis 5 Jahren als COVID-19-Fall {ibermittelt wird, wird im zeitli-
chen Verlauf dargestellt sowie mit dem Anteil der Alphavariante (B.1.1.7) abgeglichen. Die Referenz ist die Altersgruppe (AG)
der COVID-19-Fille (orange gestrichelte Linie) der 20- bis 30-Jahrigen. Eingezeichnet sind die einzelnen Infektionswellen der
Coronapandemie. Der Ubergang der zweiten Welle zur dritten Welle ist bisher noch nichtklar definiert; die gestrichelte schwar-
ze Linie soll dies verdeutlichen. VOC,variants of concern” (besorgniserregende Virusvarianten). (Eigene Abbildung)

zweiten und dritten Welle fiir die Kitas
erkennen. Etwa mit Beginn des Ki-
tajahres 2020/2021 (September 2020)
zeichnete sich ab, dass im Fall von not-
wendigen Schlieffungen zunehmend nur
eine der Gruppen und nicht die gesamte
Einrichtung geschlossen wurde.

Ergebnisse aus den COVID-19-
Meldedaten

Seit Beginn der Pandemie wurden bis
Ende Mai 2021 insgesamt 3286 Ausbrii-
che mit Infektionsumfeld ,,Kindergarten,
Hort“ tbermittelt, denen 20.946 Fille
zugeordnet wurden. Wihrend in der
ersten Welle nur sporadisch Ausbrii-
che in Kitas bzw. Horteinrichtungen
ibermittelt wurden (sie waren auch
grofitenteils geschlossen), zeichneten
sich die zweite und besonders die dritte
Welle deutlich im Ausbruchsgesche-
hen ab (@Abb. 4). Der Anstieg der
Ausbruchshiufigkeit und der damit ver-
bundenen Fille ist dabei recht dhnlich
mit dem Inzidenzverlauf, vor allem der
erwachsenen Bevolkerung. Insbesonde-

re ab 02-03/2021 gab es einen steilen
Anstieg, der das Niveau vom Herbst
2020 deutlich iberstieg. Dieser Effekt
fallt zeitlich mit der Ausbreitung der
Alphavariante zusammen. Auffillig ist,
dass die Zahl der Kitaausbriiche in der
dritten Welle diejenige in der zweiten
Welle um etwa das Doppelte iiberstieg.
Riickgiange im Ausbruchsgeschehen las-
sen sich in den Zeitrdumen der Ferien
erkennen, z.B. in den Weihnachtsferien
(12/2020-01/2021) und den Osterferi-
en (03/2021). Im Mai 2021 befand sich
die Zahl der Ausbriiche wieder auf einem
niedrigen Niveau.

Welche Rolle spielten Kinder
und Beschaftigte im Infektions-
geschehen in Kitas?

Ergebnisse aus den COVID-19-
Meldedaten

Groflere Ausbriiche im Kita-/Hortsetting
waren die Ausnahme. Im Median kam
es zu 4 COVID-19-Fillen pro Ausbruch,
wobei sich die mediane Ausbruchsgrofle
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02-03/2021 vortibergehend auf 5-6 Fille
erhohte. In 85 % aller gemeldeten Kita-/
Hortausbriiche waren auch Kinder Teil
des Ausbruchs. Im Verlauf der dritten
Welle nahm der Anteil der 0- bis 5-Jah-
rigen in Kita-/Hortausbriichen (im Ver-
gleich zu Erwachsenen bzw. alteren Kin-
dern) stetig zu: von 35% in der zweiten
Welle im Dezember 2021 auf etwa 46 %
Ende Mai 2021. Zeitlich parallel began-
nen die Ausbreitung der Alphavariante
sowie das Impfangebot fiir das Kitaper-
sonal.

Zwischenergebnisse aus den

anlassbezogenen Untersuchungen
Eine vorldufige Auswertung der ersten
28 Kitas aus dem Zeitraum 10/2020 bis
05/2021 zeigt, dass die Infektionsgesche-
hen in den untersuchten Kitas sehr un-
terschiedlich sind. Es wurden, ausgehend
vom jeweiligen Indexfalll, oftmals keine
oder nur vereinzelte Ubertragungen (se-
kundire Fille) bei den Teilnehmenden
aus der Kitagruppe gefunden (@ Tab. 3).
In einer einzelnen Kita konnten jedoch
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Abb. 4 A SARS-CoV-2-Ausbriiche in Kitas und verdachts- bzw. infektionsbedingte SchlieBungen. Anteil neuer Gruppen- und
EinrichtungsschlieBungen aufgrund eines Verdachts- oder Infektionsfalls, die mit dem KiTa-Register des Deutschen Jugendin-
stituts (DJI) erfasst werden, sowie die Anzahl der an das RKl tibermittelten Kita-/Hortausbriiche (mit mindestens 2 bestétigten
SARS-CoV-2-Infektionen). Der Anteil berechnet sich als Anzahl der Einrichtungen mit Gruppen- oder EinrichtungsschlieBung
geteiltdurch die Anzahl derin der jeweiligen Kalenderwoche (KW) meldenden Einrichtungen. Einrichtungen, diein derselben
Woche sowohl eine Gruppen- als auch eine EinrichtungsschlieBung vorgenommen haben, werden nur bei den Einrichtungs-
schlieBungen gezahlt.Informationen tiber die KW 12-32 (16.03.-09.08.2020) wurden retrospektiv erfasst.?Fiir KW 53 wurden
keine Daten im KiTa-Register abgefragt. (Eigene Abbildung)

bei 13 Personen der Kitagruppe weitere
Ansteckungen festgestellt werden.

In den ersten 28 Kitas wurden ins-
gesamt 38 Kontaktpersonen positiv auf
SARS-CoV-2 getestet (12 Kinder und
26 Erwachsene; B Tab. 3). In den Kitas, in
denen der Indexfall ein Kind war, konn-
te eine Ubertragung von SARS-CoV-2
auf 0-42 % der Kontaktpersonen in der
Kitagruppe beobachtet werden (durch-
schnittlich 6,8 %, insgesamt 12/176 Kon-
taktpersonen infiziert). In den Kitas,
in denen der Indexfall ein Erwachse-
ner war, wurde eine Ubertragung auf
0-81% der Kontaktpersonen beobach-
tet (durchschnittlich 17,2 %, insgesamt
26/151 Kontaktpersonen infiziert, Un-
terschied nicht signifikant). Der hohe
Durchschnittswert ist hauptsachlich auf
einen Kitaausbruch mit einem erwachse-
nen Indexfall zuriickzufithren, bei dem
13 Ubertragungen festgestellt wurden;
bei Eliminierung dieses AusreifSers liegt
die durchschnittliche sekundire Attack-
Rate durch Erwachsene niedriger (9,6 %).

Kinder in der Kitagruppe haben sich
tendenziell seltener mit SARS-CoV-2
angesteckt als Beschiftigte: 10,3 % aller
kindlichen Kontaktpersonen infizierten
sich (Indexfall Kind oder Erwachsener)
und 16,0 % aller erwachsenen Kontakt-
personen (der Unterschied ist allerdings
nicht statistisch signifikant). Von den se-
kundiren Ubertragungen wurden 89%
beim ersten Hausbesuch entdeckt, 11 %
in den darauffolgenden Selbstbeprobun-
gen.

Die genannten Zwischenergebnisse
sind vorldufig; die derzeitige Stichprobe
beruht auf einem Teil der untersuch-
ten Ausbriiche und aktuell wird bei
komplexeren Ausbriichen versucht, das
Infektionsgeschehen zu rekonstruieren,
sodass sich noch Anderungen ergeben
konnen.
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Wie wurden COVID-19-bezogene
Schutz- und HygienemalBnahmen
in Kitas umgesetzt?

Ergebnisse aus dem KiTa-Register

Von Herbst 2020 bis Winter 2020/2021
zeigten sich die Einrichtungen sehr enga-
giert, die Gruppenrdume regelmiflig zu
liften und die Oberflichen zu desinfizie-
ren. Entsprechende Zustimmungswerte
fiir ,Liiften” fielen zu keinem Zeitpunkt
unter 95 % aller in der jeweiligen Woche
antwortenden Einrichtungen. Die Anga-
be zu den ,Oberflichendesinfektionen®
pendelte jeweils um 90 % der Einrichtun-
gen. Eine eher uniibliche Mafinahme war
ab Beginn der Erhebung und iiber den
gesamten Verlauf des Winters das Tempe-
raturmessen bei Beschiftigten und Kin-
dern (Angaben sehr stabil bei etwa 7%
und 4 % aller jeweils antwortenden Ein-
richtungen). Etwas mehr Variation zeig-
te sich im Anteil der Einrichtungen, die
das Gruppenkonzept anpassten und fes-
te Kindergruppen bildeten oder wieder



Tab.3 Anzahl der untersuchten Teilnehmenden und sekundéren Félle in den ersten 28 Kitas
der anlassbezogenen Untersuchungen (Modul 4). Der fehlende Nachweis der Virusvariante Alpha

(dargestellt mit einem —) kann bedeuten, dass es sich um den Wildtyp handelt, oder dass kein aus-
reichendes Material fiir ein Mutationsscreening vorlag

Index- Nummer der Monat Untersuchte Sekun- Sekunddre Nachweis
fall Kitagruppe der Re- Kontaktpersonen dare Attack- Virusva-
chronologisch  krutie- in Kitas (n) Félle (n) Rate (%) riante
rung
Kind 1 10/20 13 0 0 —
4 11/20 15 1 6,7 =
5 12/20 12 0 0 -
7 01/21 14 1 71 =
8 01/21 7 0 0 -
12 02/21 9 0 0 Alpha
14 02/21 5 0 0 —
15 02/21 16 1 6,3 Alpha
16 02/21 18 0 0 Alpha
17 03/21 7 0 0 Alpha
19 03/21 17 1 59 Alpha
21 03/21 9 0 0 -
22 03/21 8 0 0 Alpha
25 04/21 7 0 0 Alpha
26 04/21 19 8 421 Alpha
Gesamt - 176 12 6,8 -
Personal 2 10/20 9 1 111 -
3 11/20 18 0 0 -
6 01/21 23 0 0 -
9 01/21 8 0 0 -
10 02/21 12 2 16,7 =
11 02/21 12 5 41,7 Alpha
13 02/21 10 0 0 =
18 03/21 7 0 0 =
20 03/21 13 1 7,7 -
23 03/21 14 4 28,6 Alpha
24 03/21 16 13 81,3 Alpha
27 05/21 2 0 0 Alpha
28 05/21 7 0 0 Alpha
Gesamt - 151 26 17,2 -
auflosten. Nach anfanglicher fester Grup- Diskussion

penbildung im Frithjahr 2020 wechsel-
ten im Verlauf des Herbsts und Winters
2020/2021 immer wieder Einrichtungen
zu offeneren Gruppenkonzepten und ggf.
bei ansteigender zweiter und dritter Wel-
le auch wieder in stirker geschlossene
Kindergruppen.

Zusammenfassung und
Einordnung der wichtigsten
Ergebnisse

Das SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen
in Kitas bzw. bei Kindern im Kitaal-
ter war wihrend des Pandemieverlaufs
von Frithjahr 2020 bis Mai 2021 so
dynamisch wie die epidemiologische
Gesamtsituation. Insbesondere in der
zweiten und vor allem in der dritten
Pandemiewelle (Herbst 2020 und Friih-
jahr 2021) stieg die Haufigkeit der SARS-
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CoV-2-Ausbriiche in Kitas deutlich an,
begleitet von einer erheblichen Zunah-
me an Kita- und Gruppenschlieflungen.
Bedeutsam sind die Verdnderungen im
zeitlichen Verlauf: So scheint sich die
Rolle der Kitakinder in der dritten Welle
gedndert zu haben. Das Infektionsge-
schehen bei Kindern im Kitaalter war in
den ersten 2 Wellen weniger stark aus-
geprigt als bei Alteren und Inzidenzen
stiegen zeitversetzt nach denjenigen von
ilteren Kindern und Erwachsenen an.
Bei SARS-CoV-2-Ausbriichen in Kitas
erhohte sich hingegen in der dritten
Welle der Anteil betroffener Kinder im
Alter von 0 bis 5 Jahren an allen Infek-
tionsfillen kontinuierlich (von 35% auf
46 %), wihrend der Anteil an betroffenen
Erwachsenen abnahm. Die Inzidenz bei
Kindern in der dritten Welle iiberstieg
diejenige der zweiten Welle deutlich,
wihrend die Inzidenz der Erwachsenen
sich in beiden Wellen in etwa die Waage
hielt und der bisher beobachtete zeitliche
Verzug des Inzidenzanstiegs zwischen
Kitakindern und Erwachsenen ausblieb.
Das ldsst sich vermutlich nicht alleine
mit einer zunehmenden Impfquote bei
Alteren erkldren, da auch im Vergleich
zu den 20- bis 30-jahrigen Erwachsenen
(die aufgrund der Priorisierung in der
Coronavirusimpfverordnung vermutlich
relativ wenig geimpft waren) das relati-
ve Risiko der 0- bis 5-jdhrigen Kinder
fiir eine SARS-CoV-2-Infektion in der
dritten Welle deutlich anstieg. Diese Be-
obachtungen sind ein Hinweis darauf,
dass die Alphavariante die Bedeutung
der Kinder im Infektionsgeschehen im
Vergleich zur zweiten Welle vergrofiert
hat. Andere Einflussfaktoren sind eben-
falls denkbar. So kann auch die im Laufe
der Zeit gednderte Teststrategie eine Rol-
le spielen, bei der u.a. Reihentestungen
von asymptomatischen Kontaktperso-
nen oder von Einreisenden angeordnet
sowie sukzessive auch im Kitaumfeld
Testangebote geschaffen wurden. Daten
aus der laborbasierten SARS-CoV-2-
Surveillance zeigen, dass ab Herbst 2020
deutlich mehr Kinder mittels eines PCR-
Tests getestet wurden, und auch der An-
teil positiv auf SARS-CoV-2 getesteter
Kinder bewegte sich auf einem hoheren
Niveau.
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Die anlassbezogenen Untersuchun-
gen in 28 Kitas mit akutem SARS-CoV-
2-Fall zeigten in ersten Auswertun-
gen, dass bei kindlichen Indexfillen im
Durchschnitt nur ein Bruchteil (ca. 7 %)
der untersuchten Kontaktpersonen aus
der betroffenen Kitagruppe angesteckt
wurde. Allerdings unterschieden sich
die Ubertragungshiufigkeiten zwischen
einzelnen Kitas zum Teil deutlich.

Die Kitas bzw. die verantwortlichen
Gesundheitsdmter reagierten etwa ab
Herbst 2020 hédufiger mit Gruppen-
schlieflungen statt mit Schliefungen
ganzer Einrichtungen, was mit einer
besseren Umsetzung getrennter Grup-
penkonzepte zusammenhingen kann.
Insbesondere scheinen die Kitas diese
Mafnahmen stéirker an das Infektionsge-
schehen angepasst zu haben, wihrend die
grundlegenden Einddmmungsmafnah-
men wie Liiften und Desinfizieren iiber
die gesamte Pandemie hinweg kontinu-
ierlich von fast allen Kitas dokumentiert
wurden.

Starken und Limitationen der
Studie

Das Zusammenfithren verschiedener
Datenquellen und Disziplinen ist eine
Starke der Studie und tragt dazu bei,
die komplexen und vielfaltigen Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie
auf Kitas entsprechend vielschichtig ab-
zubilden. So gibt die Auswertung der
Meldedaten einen guten Hinweis auf den
Verlauf der Hiufigkeit von SARS-CoV-
2-Ausbriichen im Kita-/Hortsetting. Das
korrespondiert aber nichtimmer mit den
gesellschaftspolitischen Auswirkungen
wie Schlieffungen einer Kita(-gruppe),
da diese Schlieffungen auch bei einzelnen
SARS-CoV-2-Fillen, bei Verdachtsfal-
len oder auch bei COVID-19-beding-
tem Personalmangel passieren konnen.
Ebenso koénnen die Meldedaten iiber
Verdnderungen der Inzidenzwerte bei
Kindern im Kitaalter Hinweise auf deren
Rolle im Infektionsgeschehen geben; die
Untersuchung der Ubertragungen durch
SARS-CoV-2-infizierte Kitakinder im
Ausbruchsgeschehen ergéinzt diese Be-
obachtungen durch konkrete Angaben
zur Infektiositit, die allerdings nur in ei-

ner — im Vergleich mit den Meldedaten -
kleinen Stichprobe erhoben wurden.
Eine weitere Stirke der Corona-KiTa-
Studie ist der Stichprobenumfang des Ki-
Ta-Registers, fiir das sich etwa 20 % der
Kitas in Deutschland angemeldet haben,
von denen im Schnitt mehr als die Half-
te an den wochentlichen Befragungen
teilnimmt. Nicht ausgeschlossen werden
kann hingegen ein Selektionsbias, z.B.
hinsichtlich besonders engagierter und
personell gut besetzter Kitas, oder eine
soziale Erwiinschtheit beim Antwortver-
halten zu den Fragen, bei denen es um das
Einhalten der Hygiene- und Abstandsre-
geln geht. Die amtlichen Meldedaten bie-
ten eine Vollerfassung aller laborbesta-
tigten SARS-CoV-2-Fille; allerdings sind
die Daten der 0- bis 5-Jdhrigen nicht de-
ckungsgleich mit Kindern, die tatsichlich
eine Kitabesuchen. Fiir die anlassbezoge-
nen Untersuchungen in Kitas mit einem
SARS-CoV-2-Fall kann als limitierender
Faktor gelten, dass die Teilnahme an der
Studie freiwillig war und nichtimmer alle
Personen einer Kitagruppe an der Studie
teilnahmen. Die Testungen begannen aus
logistischen Griinden erst 4-6 Tage nach
Diagnose des Indexfalls. Einige sekun-
dére Fille sind dadurch moéglicherweise
nicht erkannt oder erfasst worden. Dem
wurde dadurch entgegengewirkt, dass die
Attack-Rate sich nur auf die teilnehmen-
den Kontaktpersonen bezieht und dass
eng mit den jeweiligen Gesundheitsdm-
tern zusammengearbeitet wurde, um feh-
lende Informationen zu erhalten. Eine
Stirke ist die kontinuierliche Selbstbe-
probung im Verlauf nach Quarantinisie-
rung, sodass zusitzliche Ubertragungen
identifiziert werden konnten.

Fazit

Die beschriebenen Ergebnisse der Coro-
na-KiTa-Studie zeigen auf, dass das In-
fektionsgeschehen und auch die Betreu-
ungssituation in Kitasim Laufe einer Pan-
demie oder Epidemie kontinuierlich und
systematisch beobachtet werden sollten
(Monitoring), um eine aktuelle Daten-
basis fiir gesundheits- und bildungspoli-
tische Entscheidungen fiir etwaige Ein-
dédmmungsmafinahmen bereitzustellen.
Dafiir fihrte die Studie unterschiedli-
che Public-Health-Perspektiven zusam-
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men und berichtete monatlich die aktu-
ellen Daten und Analysen. So kénnen
verschiedene Belastungen und Bedarfe
von Kitas in der COVID-19-Pandemie
erfasst werden und als Grundlage fir
politische Entscheidungen dienen. Die
Verkniipfung von Meldedaten aus dem
Gesundheits- und Bildungsbereich, Um-
fragen und individuellen Ausbruchsda-
ten in der Corona-KiTa-Studie liefert ei-
ne solide Datenbasis als Entscheidungs-
grundlage. Die Studie kombiniert dabei
Bildungs- und Sozialwissenschaften, epi-
demiologische Biostatistik und Laborun-
tersuchungen. Durch diese Zusammen-
arbeitkann ein Mehrwert geschaffen wer-
den, der auch fiir die Zukunft als ein
Beispiel zum Monitoring des Geschehens
im Setting Kita wihrend einer Pandemie
oder Epidemie dienen konnte. Um auf
die nichste Pandemie vorbereitet zu sein,
sollte erwogen werden, 6ffentliche Moni-
toringsysteme einzurichten, die Gesund-
heitsmeldedaten mit Datenaus Bereichen
der frithkindlichen Bildung, Betreuung
und Erziehung kombinieren.
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