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arbeitung 

Anpassungen seit letzter Aktualisierung  

Alle relevanten Anpassungen seit der letzten Aktualisierung vom 13.04.2022 sind im Text blau hervor-

gehoben. 

 Der mRNA-Impfstoff Spikevax® (von Moderna) ist seit 13.05.2022 auch für Kinder im Alter von 

6–11 Jahren in angepasster Dosierung (50 µg) in der Schweiz zugelassen. Zum aktuellen Zeit-

punkt wurde keine Empfehlung zur Anwendung dieses Impfstoffes in dieser Altersgruppe for-

muliert. 

 Das Kapitel 10.4 zu impfstoffassoziierten Myokarditiden wurde überarbeitet, aktualisiert und 

neu strukturiert. 
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 Terminologie: Der Begriff «vollständig geimpft» und «vollständige Impfung» wurde angepasst, 

um die abgeschlossene Grundimmunisierung von der vollständigen Impfung unterscheiden zu 

können. Die Formulierung resp. Nomenklatur wurde im gesamten Dokument entsprechend an-

gepasst: 

o Abgeschlossene Grundimmunisierung: Die abgeschlossen Grundimmunisierung bein-

haltet 2 Dosen (Tabelle 1a), bei Personen mit schwerer Immundefizienz 3 Dosen (Ka-

pitel 3.3.1). 

o Vollständige Impfung: Personen ≥ 12 Jahren gelten nach einer Auffrischimpfung, wel-

che mindestens 4 Monate nach abgeschlossener Grundimmunisierung verabreicht 

wurde als vollständig geimpft.  
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1. Einleitung 

Die Impfempfehlung basiert auf der Covid-19-Impfstrategie von BAG und  

EKIF. Sie wird laufend mit den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und Daten angepasst. Die 

folgende Covid-19-Impfempfehlung gilt für mRNA-Impfstoffe. Die Impfung gegen Covid-19 soll zum 

Schutz und Erhalt der Gesundheit der Schweizer Bevölkerung beitragen. Dieses Ziel soll primär durch 

die Reduktion der Krankheitslast erreicht werden. Die Elimination des Krankheitserregers ist zum ak-

tuellen Zeitpunkt nicht das anvisierte Ziel der nationalen wie internationalen Impfprävention.  

Die übergeordneten Ziele der Impfung sind: 

1. Verminderung der Krankheitslast insbesondere von schweren und tödlich verlaufenden Covid-

19-Fällen  

2. Sicherstellung der Gesundheitsversorgung  

3. Reduktion der negativen gesundheitlichen, psychischen, sozialen und wirtschaftlichen Auswir-

kungen der Covid-19-Pandemie. 

Das Kernstück zum Erreichen dieser Ziele ist eine Risikogruppen-basierte Impfstrategie, welche die 

folgenden Zielgruppen 1–4 (ab 16 Jahren) in hierarchisch absteigender Reihenfolge adressiert:  

1. Besonders gefährdete Personen (BGP) 

2. Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt und Betreuungspersonal von BGP  

3. Enge Kontakte von insbesondere immundefizienten BGP (Haushaltsmitglieder)  

4. Personen ab 16 Jahre in Gemeinschaftseinrichtungen mit erhöhtem Infektions- und Aus-

bruchsrisiko. 

Die Covid-19-Impfstrategie und übergeordneten Impfziele gelten auch für allfällige Auffrischimpfungen. 

Ziel der Auffrischimpfung ist es schwere Covid-19 Erkrankungen und Hospitalisationen zu vermindern 

und dazu beizutragen, eine Überlastung der Gesundheitsversorgung zu verhindern (siehe Supplemen-

tum «Empfehlung einer Auffrischimpfung gegen Covid-19 mit einem mRNA-Impfstoff»).  

2. Empfehlungen zur Covid-19 Impfung mit mRNA-Impfstoffen 

2.1 Impfempfehlung für die Grundimmunisierung (Primovakzination) 

Die mRNA-Impfstoffe Comirnaty® (von Pfizer / BioNTech) und Spikevax® (von Moderna) besitzen die 

notwendigen und gut vergleichbaren Eigenschaften (Wirksamkeit und Sicherheit, Details siehe Kapitel 

10), um die spezifischen Impfziele pro Zielgruppe 1–6 erreichen zu können (siehe Impfstrategie). Die 

Impfung wird allen Angehörigen der Zielgruppen 1–6, d.h. Personen ab dem Alter von 12 Jahren, emp-

fohlen.  

Ohne obere Altersbeschränkung ist der Impfstoff Comirnaty® (Pfizer/BioNTech) ab dem Alter von 5 

Jahren und Spikevax® (Moderna) ab dem Alter von 6 Jahren zugelassen (siehe Tabelle 1a). Personen 

im Alter von 12–29 Jahren wird die Grundimmunisierung präferenziell mit Comirnaty® empfohlen (siehe 

Kapitel 10.4). Kindern im Alter von 5–11 Jahren (Impfzielgruppe 7) wird die Covid-19 Impfung mit dem 

mRNA-Impfstoff Comirnaty® nach einer individuellen Nutzen-Risiko-Evaluation empfohlen (siehe Kapi-

tel 9). Der mRNA-Impfstoff Spikevax® (von Moderna) ist neu auch für die Altersgruppe 6–11 Jahre in 

angepasster Dosierung (50µg) zugelassen. Zum aktuellen Zeitpunkt wurde keine Empfehlung zur An-

wendung dieses Impfstoffes für 6–11-Jährige formuliert, da die Menge der zur Verfügung stehenden 

Wirksamkeits- und Sicherheitsdaten in dieser Altersgruppe noch limitiert sind und in der Schweiz ein 

alternativer Impfstoff mit breit angelegten Wirksamkeits- und Sicherheitsdaten für diese Altersgruppe 

in ausreichender Menge zur Verfügung steht.  

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/impfstrategie-bag-ekif.pdf.download.pdf/COVID-19_Impfstrategie_BAG-EKIF_Stand%2016.12.20.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/impfempfehlung-auffrischimpfung-mrna.pdf.download.pdf/Covid%2019_Empfehlung%20einer%20Auffrischimpfung%20mit%20einem%20mRNA-Impfstoff_04.11.21.pdf
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Eine Covid-19-Impfung mit einem mRNA-Impfstoff ist für alle Frauen vor und während einer Schwan-

gerschaft (idealerweise ab dem 2. Trimester) sowie in der Stillzeit empfohlen. Weitere Informationen 

zur Impfung in der Schwangerschaft, siehe Kapitel 3.4. 
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Tabelle 1a: Übersicht mRNA-Impfstoffe und Impfschema zur Grundimmunisierung und Auf-

frischimpfung gegen Covid-19 

Impfstoff 

(Technische                 

Bezeichnung) 

Firma 

Empfohlene 

Zielgruppen 

Alterszulas-

sung  gemäss 

Swissmedic 

Anzahl Dosen   

(Applikation)              

Empfohlenes 

Impfschema 

(max. Intervall) 

Mindest-

abstand 

zw. Dosen 

(gemäss 

Zulassung) 

Impfvolumen     

(Fachinfo) 

Antigen-Dosie-

rung pro Dosis 

Grundimmunisierung (Primovakzination): soll mit dem gleichen mRNA-Impfstoff erfolgen. 

Comirnaty® 

(BNT-162b2) 

Pfizer/BioNTech 

1–6 1) 2)  ≥ 5 Jahre 2 Dosen (i.m.) 
2) 3) 

0, 4 Wochen  

21 Tage 0.3 ml (Link) 
30 µg 

7                        

(5–11 Jahre) 

Kinderimpfstoff *: 

0.2 ml (Link) 
10 µg 

Spikevax® 

(mRNA-1273) 

Moderna 

1–6 1) 2) 7) ≥ 6 Jahre 2 Dosen (i.m.) 
2) 3) 

0, 4 Wochen 

28 Tage 0.5 ml4)                                 

(Link) 

100 µg4) 

Auffrischimpfung 5):. 

Comirnaty® 

(BNT-162b2) 

Pfizer/BioNTech 

Siehe Supp-

lementum 5) 

Siehe               

Swissmedic 

(23.11.21) 

1 Dosis (i.m.)  

Mindestens 4 

Monate nach 

letzter Covid-

19-Impfdosis  

oder bestätigter 

SARS-CoV-2 

Infektion 6)  

6 Monate 

nach 2. 

Impfdosis 

 

0.3 ml                                               

(Link) 

30 µg 

Spikevax® 6) 

(mRNA-1273) 

Moderna 

Siehe                

Swissmedic 

(26.11.21) 

0.25 ml                                  

(Link) 

508) µg 

1) Impfung von schwangeren Frauen, siehe Kapitel 3.4.; 2) Impfung von Personen mit schwerer Immundefizienz oder 

Personen nach Stammzelltransplantation, siehe Kapitel 3.3.1 bzw. 3.3.2; 3) Impfschema für Personen mit bestätigter 

SARS-CoV-2 Infektion, siehe Kapitel 2.1.2. 
4) Spikevax® Dosierung pro Dosis für 6–11 Jährige: 0.25 ml = 50 µg 

5) Empfehlung einer Auffrischimpfung gegen Covid-19 mit einem mRNA-Impfstoff, siehe Supplementum. 
6) Tritt eine bestätigte Infektion > 4 Monate nach Abschluss der Grundimmunisierung auf, dann zählt diese Infektion 

als Booster und eine Auffrischimpfung ist vorerst nicht notwendig. Bei besonders gefährdeten Personen und be-

sonders exponierten Personen (z. B. Gesundheitspersonal) kann, wenn diese Infektion > 4 Monate zurückliegt, in 

Einzelfällen eine Auffrischimpfung empfohlen werden. 
7) Personen im Alter von 12–29 Jahren wird die Impfung präferenziell mit Comirnaty® empfohlen (siehe Kapitel 

10.4).  
8) für schwer immundefiziente Personen ≥12 Jahren wird die Auffrischimpfung mit einer Dosis von 100 µg empfohlen 

* Für die Impfung der Altersgruppe 5–11 Jahre ist nur die Comirnaty® Formulierung für Kinder zugelassen und 

empfohlen. Siehe Kapitel 10.2. bzgl. Formulierung. 

 

Das empfohlene Impfschema zur Grundimmunisierung umfasst für beide mRNA-Impfstoffe und alle Al-

ters-/Zielgruppen 2 Impfdosen vom gleichen Impfstoff im Abstand von 4 Wochen (28 Tage); mit Aus-

nahme von schwer immundefizienten Personen ab dem Alter von 12 Jahren, diese erhalten 3 Impfdosen 

(siehe Kapitel 3.4.). Comirnaty® ist mit einem Minimalabstand von 21 Tagen, Spikevax® mit einem Mi-

nimalabstand von 28 Tagen zwischen der ersten und zweiten Dosis zugelassen. Die 2. Impfdosis ist 

unerlässlich für den Aufbau eines grösstmöglichen und beständigen Schutzes (Grundimmunisierung). 

https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68225
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68710%20
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68267
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/covid-19-impfstoff-pfizer-biontech-boosterdosis.html
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68225
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/auffrischimpfung-boosterdosis-impfstoff-moderna-ab-18-jahren.html
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68267
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/impfempfehlung-auffrischimpfung-mrna.pdf.download.pdf/Covid%2019_Empfehlung%20einer%20Auffrischimpfung%20mit%20einem%20mRNA-Impfstoff_04.11.21.pdf
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Damit der Impfschutz möglichst rasch aufgebaut wird, wird ein Intervall von 4(-6) Wochen zwischen 

Dosis 1 und 2 empfohlen [1], es gibt kein Maximalintervall. 

Für Personen ≥ 12 Jahre wird eine Auffrischimpfung 1 mindestens 4 Monate nach abgeschlossener 

Grundimmunisierung2 mit einem Covid-19 Impfstoff empfohlen. Für die detaillierte Empfehlung zur Auf-

frischimpfung und das Vorgehen bei Verwendung von anderen Impfstoffen als für die Grundimmunisie-

rung, siehe Supplementum «Empfehlung einer Auffrischimpfung gegen Covid-19 mit einem mRNA-

Impfstoff». 

 Impfschema für Personen mit bestätigter SARS-CoV-2 Infektion (Grundimmunisie-

rung) 

Empfehlung (siehe auch Impfschema in Tabelle 1b): 

Personen ab dem Alter von 12 Jahren mit bestätigter SARS-CoV-2 Infektion wird die Covid-19-

Impfung innerhalb 3 Monate nach Infektion (Minimalintervall 4 Wochen) mit einer einzigen Impf-

dosis empfohlen. Abweichend davon sollen schwer immundefiziente genesene BGP ab dem Alter von 

12 Jahren innerhalb 3 Monate nach Infektion mit 2 Impfdosen im Abstand von 4 Wochen geimpft wer-

den.  

Empfehlung zur Impfung von Kindern im Alter von 5-11 Jahren mit einer bestätigten SARS-CoV-2 In-

fektion, siehe Kapitel 9. 

Tabelle 1b: Impfschema zur Grundimmunisierung für Personen ≥ 12 Jahre ohne oder mit bestä-

tigter 1) SARS-CoV-2 Infektion. Kinder 5-11 Jahre, siehe Kapitel 9. 

Impfschemas 

Anzahl Impfdosen 

und Intervalle 

zwischen Impfdo-

sen bzw. zwi-

schen Infektion 

und Impfung 

a) Person ohne 

SARS-CoV-2 

Infektion 

 

b) Person mit be-

stätigter 1) SARS-

CoV-2 Infektion 

vor 1. Impfdosis  

 

c) Person mit bestätig-

ter 1) SARS-CoV-2 In-

fektion <4 Wochen 

nach 1. Impfdosis 

d) Person mit be-

stätigter 1) SARS-

CoV-2 Infektion ≥ 4 

Wochen nach 1. 

Impfdosis  

Allgemeinbe-

völkerung und 

besonders ge-

fährdete Per-

son (BGP) 

2 Dosen im 

Abstand von 4 

Wochen 

1 Dosis*, 1–3 Mo-

nate nach Infek-

tion empfohlen 2) 

1 weitere Impfdosis*, 

1–3 Monate nach In-

fektion empfohlen 2) 

keine weitere Impf-

dosis* empfohlen 

Schwer im-

mundefiziente 

Personen 3) 

3 Dosen im 

Abstand von 

jeweils mind. 

4 Wochen 3) 

2 Dosen* im Ab-

stand von 4 Wo-

chen, 1–3 Monate 

nach Infektion 

empfohlen 2) 

2 weitere Impfdosen* 

im Abstand von 4 

Wochen, 1–3 Monate 

nach Infektion emp-

fohlen 2) 

1 weitere Impfdo-

sis* im Abstand von 

4 Wochen, 1–3 Mo-

nate nach Infektion 

empfohlen 2) 

1) Bestätigte symptomatische oder asymptomatische SARS-CoV-2 Infektion = Positiver PCR- oder Antigentest 

(kein Selbsttest) oder Nachweis von IgG Antikörpern gegen SARS-CoV-2. Bei Bestätigung durch Serologie, siehe 

Kap 2.1.2 für Zeitpunkt der Impfung. 2) Kein Maximalintervall, der Schutz vor Reinfektion sinkt jedoch über die Zeit 

nach Infektion bis zur Impfung ab, vor allem bei BGP. 3) Impfempfehlung zur Grundimmunisierung für Personen 

 

1 Definition Auffrischimpfung (Booster): eine weitere Impfdosis bei einem Mindestabstand von 4 Monaten nach abgeschlossener Grundimmunisie-
rung zur Verbesserung des Impfschutzes durch Reaktivierung des immunologischen Gedächtnisses. 
2 Definition Grundimmunisierung (Primovakzination): Anzahl der Impfdosen, die für einen Sofortschutz und die Ausbildung eines immunologischen 
Gedächtnisses gegen Covid-19 erforderlich sind: 2 Impfdosen eines mRNA-Impfstoffes oder eine bestätigte Infektion und eine Impfdosis unabhän-
gig von der Reihenfolge unter Berücksichtigung des Minimalabstandes von 4 Wochen. 

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/impfempfehlung-auffrischimpfung-mrna.pdf.download.pdf/Covid%2019_Empfehlung%20einer%20Auffrischimpfung%20mit%20einem%20mRNA-Impfstoff_04.11.21.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/impfempfehlung-auffrischimpfung-mrna.pdf.download.pdf/Covid%2019_Empfehlung%20einer%20Auffrischimpfung%20mit%20einem%20mRNA-Impfstoff_04.11.21.pdf
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mit schwerer Immundefizienz mit 3 Dosen eines mRNA Impfstoffes siehe Kap. 3.3.1. Aktuell werden insgesamt 

nicht mehr als drei Dosen eines mRNA-Impfstoffs empfohlen. * unabhängig vom verwendeten Covid-19-Impfstoff 
 

Kriterien, Erklärungen und Anwendungsbeispiele: 

Definition Grundimmunisierung: Anzahl der Impfdosen, die für einen Sofortschutz und die Ausbil-

dung eines immunologischen Gedächtnissen gegen Covid-19 erforderlich sind: 2 Impfdosen oder eine 

bestätigte SARS-CoV-2 Infektion und eine Impfdosis unabhängig von der Reihenfolge unter Berück-

sichtigung des Minimalabstandes von 4 Wochen. 

Kriterien für bestätigte SARS-CoV-2 Infektion: Eine SARS-CoV-2 Infektion (mit oder ohne Symp-

tome) gilt als bestätigt mit einem positiven PCR-Test oder Antigen-Schnelltest sowie bei nachgewiese-

nen IgG-Antikörpern gegen SARS-CoV-2 (siehe Kapitel 2.1.3). Ein alleiniger positiver Antigen-Selbst-

test erfüllt die Anforderungen nicht (siehe Dokument Aussagen und Konsequenzen positiver Resultate 

verschiedener SARS-CoV-2-/Covid-19 Tests). 

Empfohlenes Intervall zwischen Infektion und Impfung: Die Impfung wird zeitnah ab einem Monat 

(Minimalintervall 4 Wochen, siehe unten) und innerhalb 3 Monate nach Infektion empfohlen bzw. sobald 

wie möglich falls die Infektion vor mehr als 3 Monaten nachgewiesen wurde. Genesene dürften durch 

die zusätzliche Impfung einen besseren und länger anhaltenden Schutz vor Infektionen mit neuen Va-

rianten erhalten ([9–12], sowie Wissenschaftliches Update 26. Oktober 2021 – Swiss National COVID-

19 Science Task Force). 

Nach bestätigter Infektion wird Personen ≥ 12 Jahre nur eine Impfdosis zur Grundimmunisie-

rung empfohlen: Die Immunantwort mit neutralisierenden Antikörpern bei Personen, die Covid-19 

durchgemacht und danach eine Impfdosis erhalten haben, ist mindestens so gut wie bei Personen, die 

kein Covid-19 hatten und zweimal geimpft wurden [9–11]. Sie sind aus immunologischer Sicht als voll-

ständig grundimmunisiert (in Analogie zur abgeschlossener Grundimmunisierung) zu betrachten. Es 

gibt Hinweise, dass sich die Immunantworten nach asymptomatischer und symptomatischer Infektion 

und einer Impfdosis nicht wesentlich unterscheiden [13]. Die Verabreichung von 2 Impfdosen bei diesen 

Personen ist nicht nachteilig aber nicht notwendig, da die Immunantwort nicht weiter zunimmt (Plateau) 

[14]. 

Schwer immundefiziente Personen ≥ 12 Jahre (Definition siehe Kapitel 3.1.1) mit einer bestätigten 

SARS-CoV-2 Infektion erhalten insgesamt zwei Dosen im Abstand von mindestens 4 Wochen unter 

Berücksichtigung des Minimalintervalls von 4 Wochen zwischen Infektion und Impfung unabhängig von 

der Reihenfolge.  

Minimalintervall: Analog dem 2-Dosen-Impfschema (oder 3-Dosen-Impfschema für schwer Immunde-

fiziente) soll zwischen der Infektion mit SARS-CoV-2 und den einzelnen Impfdosen ein Minimalabstand 

von je 4 Wochen eingehalten und nicht unterschritten werden. Dieses Minimalintervall zwischen 2 (oder 

3) Impfdosen bzw. Infektion und 1 (oder 2) Impfdosen ist entscheidend für eine effiziente 2. Stimulation 

der Immunantwort nach der ersten Impfung bzw. der Infektion. Wenn das Minimalintervall nicht einge-

halten wird, dann «zählt» diese zu kurzfristig erfolgte Impfung bzw. Infektion nicht und es werden 2 

Impfdosen (respektive 3 bei schwer Immundefizienten) benötigt.  

Intervall von mehr als 3 Monaten zwischen Infektion und Impfung: Liegt die SARS-CoV-2 Infektion 

länger als 3 Monate zurück, gilt das genannte Impfschema (Tabelle 1b), da das Immungedächtnis nach 

Infektion bestehen bleibt. Nach Gabe einer einzigen Impfdosis besteht gleich guter Schutz unabhängig 

davon, ob 3, 6 oder mehr Monate vergangen sind.. 

Tritt eine SARS-CoV-2 Infektion < 4 Wochen nach der 1. Impfdosis (vor der 2. Impfdosis) auf, wird 

diesen Personen 1–3 Monate nach Infektion eine 2. Impfdosis empfohlen (Details und Ausnahmen 

siehe Tabelle 1b).  

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/biomed/heilmittel/COVID-19/aussagen-konseq-pos-result-covid-test.pdf.download.pdf/19%20DE%20Aussagen%20und%20Konsequenzen%20positiver%20Resultate.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/biomed/heilmittel/COVID-19/aussagen-konseq-pos-result-covid-test.pdf.download.pdf/19%20DE%20Aussagen%20und%20Konsequenzen%20positiver%20Resultate.pdf
https://sciencetaskforce.ch/wissenschaftliches-update-26-oktober-2021/
https://sciencetaskforce.ch/wissenschaftliches-update-26-oktober-2021/
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Tritt eine SARS-CoV-2 Infektion ≥ 4 Wochen nach der 1. Impfdosis und vor der 2. Impfdosis auf, 

wird diesen Personen keine weitere Impfdosis zur Grundimmunisierung empfohlen (Details und Aus-

nahmen siehe Tabelle 1b). 

Tritt eine SARS-CoV-2 Infektion nach abgeschlossener Grundimmunisierung auf, ist eine weitere 

Impfdosis zur Grundimmunisierung nicht empfohlen. (Details zur Empfehlung für die Auffrischimpfung 

siehe Supplementum). 

Unerwünschte Impferscheinungen: Die Impfung mit 1 oder 2 Impfdosen von Personen nach durch-

gemachtem Covid-19 (asymptomatisch wie symptomatisch) ist sicher. Der Abstand zwischen Infektion 

und Impfung scheint keinen Einfluss auf die Reaktogenität zu haben [15]. Bei Personen mit vorgängiger 

SARS-CoV-2 Infektion treten nach der 1. Impfdosis häufiger systemische Impfreaktionen auf als bei 

jenen ohne vorgängige Infektion ([15]; Phase-III Studiendaten von Moderna, siehe Supplementum von 

[16]), je nach Studie werden solche Reaktionen auch nach einer 2. Impfdosis beobachtet. 

 Bestimmung von SARS-CoV-2 Antikörpern (Serologie) und Impfung  

Der Schutz gegen Covid-19 basiert nicht allein auf Antikörpern, sondern vor allem auf dem Vorhanden-

sein von Gedächtniszellen. Diese können mit einer Serologie nicht nachgewiesen werden. Zudem 

konnte bisher kein serologisches Schutzkorrelat definiert werden, d. h. Antikörpertiter lassen keinen 

Rückschluss auf sicheren und anhaltenden Schutz zu. 

Generell wird eine erstmalige Antikörperbestimmung vor der ersten Impfung zur Überprüfung des Se-

rostatus und Bestimmung des Impfschemas nicht empfohlen, da dies hinsichtlich Sicherheit und Wirk-

samkeit der Impfung nicht notwendig und somit auch unwirtschaftlich ist. Ausschliesslich bei Perso-

nen mit schwerer Immundefizienz werden die Kosten für Analysen auf SARS-CoV-2-Antikörper 

gemäss Empfehlung Kapitel 3.3.1 übernommen. Die Kosten für Analysen auf SARS-CoV-2-Antikör-

per bei der allgemeinen Bevölkerung werden gemäss aktueller Verordnung nicht übernommen, ausser 

im Falle einer Anordnung durch die zuständige kantonale Stelle. 

Der Nachweis von SARS-CoV-2 Antikörpern (IgG) zeigt, dass die Person in der Vergangenheit mit 

SARS-CoV-2 infiziert war (Spike Protein IgG und in vielen Fällen auch Nukleokapsid IgG nachweisbar) 

oder eine Impfung (nur Spike Protein IgG nachweisbar) erhalten hat.  

Bei einer ungeimpften Person kann der Nachweis von SARS-CoV-2 Antikörpern (IgG) als Bestätigung 

der Infektion genutzt werden, was bedeutet, dass eine Person ≥ 12 Jahre eine einzige Impfdosis benö-

tigt (siehe Impfschema für Personen ≥ 12 Jahre mit bestätigter SARS-CoV-2 Infektion, Kapitel 2.1.2). 

Für genesene Kinder im Alter von 5–11 Jahren, siehe Impfempfehlung im Kapitel 9. Ist der Infektions-

zeitpunkt bei Nachweis von IgG Antikörpern unbekannt, wird ein Abstand von 2 Wochen zwischen 

positiver Serologie und Impfung empfohlen. Da SARS-CoV-2 Antikörper (IgG) spätestens ab 2 Wochen 

nach Infektion nachweisbar sind, kann so ein Abstand von 4 Wochen zwischen Infektion und Impfung 

gewährleistet werden. 

Lassen sich bei einer geimpften Person Antikörper (IgG) gegen das Nukleokapsid von SARS-CoV-2 

nachweisen, kann von einer durchgemachten Infektion ausgegangen werden, da diese Antikörper nicht 

von einer Immunreaktion auf eine Impfung resultieren können. Wenn diese Antikörper gegen das Nuk-

leokapsid vor der zweiten Impfung, also z. B. aufgrund einer unerwünscht schweren Impfreaktion nach 

der ersten Impfung, nachgewiesen werden, erlaubt dies aufgrund der vor der Impfung durchgemachten 

Infektion auf die 2. Impfung zu verzichten. Die gemessenen Antikörper gegen das Nukleokapsid geben 

keine Auskunft über den Zeitpunkt der Infektion und sie können nach einer Infektion auch fehlen.  

https://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJMoa2035389/suppl_file/nejmoa2035389_appendix.pdf
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2.2 Zugang der Zielgruppe 1 (BGP) zur Impfung gemäss dem Risiko, schwer an 

Covid-19 zu erkranken 

Gemäss Impfstrategie soll die Zielgruppe 1 (Besonders gefährdete Personen) prioritär Zugang zur Imp-

fung erhalten. Dabei sollen absteigend die folgenden Gruppen gemäss ihrem Covid-19 Risiko berück-

sichtigt werden: 

a) Personen ab dem Alter von 75 Jahren 

b) Personen ab 16 Jahren mit chronischen Krankheiten mit höchstem Risiko (siehe Tabelle 

2 in Kapitel 3) unabhängig vom Alter 

c) Personen im Alter von 65–74 Jahren 

d) Personen 16–64 Jahre mit chronischen Krankheiten mit nicht höchstem Risiko, die zu 

den BGP gehören (siehe BGP-Kategorienliste) 

2.3 Durchführung der Impfung 

 Indikationsstellung, Vorsichtsmassnahmen und Kontraindikationen 

Indikationsstellung: 

 Zur Grundimmunisierung wird Personen ≥ 5 Jahre Comirnaty® resp. ≥ 12 Jahre Comirnaty® 

oder Spikevax® verabreicht. Personen im Alter von 12–29 Jahren wird die Grundimmunisierung 

präferenziell mit Comirnaty® empfohlen (siehe Kapitel 10.4).  

 Die Impfung von Personen < 5 Jahren wird derzeit nicht empfohlen. 

 Personen, welche mit einem in der Schweiz nicht zugelassenem Covid-19-Impfstoff geimpft 

wurden, werden in Abhängigkeit vorhandener Wirksamkeitsdaten pro Impfstoff und der Anzahl 

erhaltener Impfdosen 0-2 Dosen eines mRNA-Impfstoffs zur Ergänzung der Grundimmunisie-

rung empfohlen. Siehe Impfempfehlung im Anhang 3 und Tabellarische Übersicht von in der 

Schweiz nicht zugelassenen Covid-19 Impfstoffe. 

 Bei akuter fieberhafter Erkrankung soll die Impfung verschoben werden.  

 Die Indikation zur Impfung von immundefizienten Patienten soll grosszügig nach sorgfältiger 

Nutzen-Risiko-Abwägung durch die betreuende Fachärztin/den betreuenden Facharzt gestellt 

werden (siehe auch Kapitel 3.3).  

 Befindet sich eine Person durch einen Covid-19-Kontakt in Quarantäne, soll die Impfung nach 

Ablauf der Quarantäne durchgeführt werden. 

Vorsichtsmassnahmen: 

 Zu den Vorsichtsmassnahmen für den Fall einer allergischen Reaktion gehört geschultes Ge-

sundheitspersonal mit direktem Zugriff auf eine Notfallausrüstung inklusive Adrenalin (z. B. Au-

toinjektor) sowie eine Überwachung von mindestens 15 Minuten am Impfort. Wenn die 1. Dosis 

gut toleriert wurde, ist eine Überwachung von 5 Minuten nach der 2. Dosis ausreichend.  

 Wurde die Grundimmunisierung mit einem mRNA-Impfstoff gut toleriert, dann ist eine Überwa-

chung von 5 Minuten nach der Auffrischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff ausreichend. 

 Bei Anaphylaxie auf andere Impfstoffe in der Anamnese, bei Personen mit bekannten schweren 

akuten Allergien oder kutaner oder systemischer Mastozytose sollen Vorabklärungen und Vor-

sichtsmassnahmen entsprechend Anhang 2 getroffen werden.  

 Die medizinischen Fachpersonen sollten auf die Zeichen und Symptome von Myokarditis und 

Perikarditis achten und geimpfte Personen darauf hinweisen, im Falle von Brustschmerzen, 

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/kategorien-besonders-gefaehrdete-personen.pdf.download.pdf/Kategorien%20besonders%20gefaehrdeter%20Personen.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/tabelle_nicht_zugelassene_impfstoffe.pdf.download.pdf/Covid-19_Tabelle%20nicht%20zugelassene%20Covid-19%20Impfstoffe_BAG-EKIF_Stand%2014.12.21.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/tabelle_nicht_zugelassene_impfstoffe.pdf.download.pdf/Covid-19_Tabelle%20nicht%20zugelassene%20Covid-19%20Impfstoffe_BAG-EKIF_Stand%2014.12.21.pdf
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Kurzatmigkeit oder Herzklopfen (Palpitationen) bzw. Herzrhythmusstörungen sofort medizini-

sche Beratung und Hilfe einzuholen. Bei Auftreten solcher Symptome sollten ausgeprägte kör-

perliche Anstrengungen gemieden werden, bis die Ursache der Symptome abgeklärt ist (siehe 

Kapitel 10.4). Personen im Alter unter 30 Jahren wird die Grundimmunisierung präferenziell mit 

Comirnaty® empfohlen (siehe Kapitel 10.4). 

 Es gelten die üblichen Vorsichtsmassnahmen für Impfungen (Hygieneregeln, Einhaltung der 

Verpackungsvorschriften gemäss Herstellerangaben, Injektionstechniken, Patientenaufklärung 

und -sicherheit, Ausrüstung für den Fall einer schweren Reaktion, Massnahmen zur Rückver-

folgbarkeit von Chargen und geimpften Personen). 

Kontraindikationen: (vgl. Anhang 2) 

 Eine Anaphylaxie oder allergische Allgemeinreaktion auf Inhaltsstoffe des Impfstoffs, eine be-

kannte oder wahrscheinliche Sensibilisierung vom Soforttyp auf Polyethylenglykol (PEG, 

Macrogol), Tromethamin (Trometamol, TRIS) sowie eine Anaphylaxie nach der ersten Dosis 

des Impfstoffs stellen zumindest eine relative Kontraindikation zur Verabreichung eines mRNA-

Impfstoffs dar.  

 Personen mit entsprechender Anamnese oder Verdacht oder dokumentierter Sensibilisierung 

auf die oben genannten Stoffe wie auch Personen mit schwerer Anaphylaxie (Grad III/IV) mit 

unklarem oder noch nicht abgeklärtem Auslöser oder idiopathische Anaphylaxie wird eine Ab-

klärung und Beratung durch eine Fachärztin/Facharzt für Allergologie und klinische Immunolo-

gie empfohlen (vgl. Tabelle im Anhang 2; roter und gelber Bereich).  

In dieser Abklärung wird geklärt, ob eine (sehr seltene) Kontraindikation für einen oder beide 

primär empfohlenen mRNA-Impfstoffe (Comirnaty® oder Spikevax®) besteht, oder ob ein 

mRNA-Impfstoff unter üblichen Bedingungen oder nur mit erhöhten Vorsichts- und Überwa-

chungsmassnahmen empfohlen und durchgeführt werden kann. Im letzten kann die Impfung 

ausschliesslich in einer Impfstelle mit der entsprechenden Fachkenntnis und Infrastruktur 

durchgeführt werden. 

 Falls eine absolute oder relative Kontraindikation für mRNA-Impfstoffe besteht, wird auch eine 

Nutzen-Risikoabwägung zur alternativen Verabreichung eines in der Schweiz zugelassenen 

nicht mRNA-Impfstoffes (zurzeit COVID-19 Vaccine Janssen® oder Nuvaxovid®) in diese Ab-

klärung und Beratung durch eine Fachärztin/ einen Facharzt für Allergologie und klinische Im-

munologie eingeschlossen. Siehe auch Kapitel 10.5.1 für Impfempfehlungen für Personen, bei 

denen eine fachärztlich bestätigte allergische Impfreaktion (Anaphylaxie) nach der 1. mRNA-

Impfdosis aufgetreten ist. 

 Bei einer Person mit hohem Covid-19-Komplikationsrisiko muss das Risiko einer Covid-19 Er-

krankung in die Nutzen-Risiko-Abwägung für die Impfung einfliessen. Dabei soll wenn nötig 

auch eine fraktionierte Impfung mit einem mRNA-Impfstoff unter kardiovaskulärer Überwa-

chung durch eine Fachärztin/ einen Facharzt für Allergologie und klinische Immunologie erwo-

gen werden (siehe Anhang 2). 

 Informierte Einwilligung  

Impfungen sind juristisch gesehen Eingriffe in die körperliche Integrität, die nur gerechtfertigt sind, wenn 

die betroffene Person ihre informierte Einwilligung erteilt. Urteilsfähige Impfwillige oder ihre gesetzli-

chen Vertreter sind über die Impfung zu informieren und ihre Einwilligung ist zu dokumentieren. Die 

Einwilligung muss nicht zwingend mit einer Unterschrift erteilt werden.  

Zur informierten Einwilligung benötigen Interessierte Informationen über: 

 die Impfung: Typ, Zahl der Injektionen, Vor- und Nachteile, Verträglichkeit, Wirksamkeit  

 die weiter geltenden individuellen Schutzmassnahmen (Abstand, Maske, Hygiene, etc.)  
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 Alternativen zur Impfung: Erkrankung, medikamentöse Behandlung 

 die präferenzielle Empfehlung von Comirnaty ® für Personen im Alter unter 30 Jahren  

 wie bei UIE vorzugehen ist, inkl. Myokarditis/Perikarditis, siehe Kapitel 10.4. 

 die für sie kostenlose Impfung. 

Bei der Covid-19-Impfung werden die Daten zu den durchgeführten Impfungen auch elektronisch er-

fasst und für statistische Zwecke anonymisiert ausgewertet. Auf diese elektronische Speicherung ist im 

Aufklärungsgespräch ebenfalls hinzuweisen. Somit ist je eine Einwilligung für die Impfung bzw. die 

Datenerhebung einzuholen und zu dokumentieren. Die Aufklärung soll durch eine schriftliche Informa-

tion für Patienten ergänzt werden (z. B. Factsheet: Impfung gegen Covid-19); Information von schwan-

geren Frauen, siehe Kapitel 3.4. Es ist die Möglichkeit anzubieten, Fragen zu stellen. 

Wer gibt die Einwilligung bei nicht (mehr) urteilsfähigen Personen? 

Vor der Impfung ist der mutmassliche Willen der nicht urteilsfähigen Person herauszufinden. Dies kann 

auf Basis einer Patientenverfügung oder die vertretungsberechtigten Personen (i.d.R. die nächsten An-

gehörigen) oder über eine behördlich bezeichnete Vertreterin oder einen Vertreter (Beistand) gesche-

hen. Bei Nicht-Vorhandensein von Patientenverfügung bzw. Beistandschaft entscheiden Angehörige 

der nicht urteilsfähigen Person. Dies in einer bestimmten, vom Gesetz definierten Reihenfolge (Kaska-

denordnung). Als Angehörige gelten ihre Ehegattin bzw. ihr Ehegatte oder ihre eingetragene Lebens-

partnerin bzw. ihr eingetragener Lebenspartner und weitere Personen, die mit Ihnen in gemeinsamem 

Haushalt leben, ferner Nachkommen, Eltern und schliesslich Geschwister. 

Was bedeutet urteilsfähig? 

Urteilsfähig ist, wer eine Situation und die Folgen einschätzen und die entsprechend richtigen Entschei-

dungen treffen kann. Die Urteilsfähigkeit muss in Bezug auf die konkrete Situation und die jeweilige 

Fragestellung abgeklärt werden. Die Einwilligung ist zu dokumentieren. 

Ab welchem Alter gilt eine Person als urteilsfähig? Braucht es eine Einverständniserklärung der 

Erziehungsberechtigten zur Impfung von Jugendlichen ab 12 Jahren? 

Jugendliche ab 12 Jahren haben grundsätzlich Anspruch sich eigenständig für eine Impfung zu ent-

scheiden, sofern sie als urteilsfähig und informiert gelten, auch wenn dies sinnvollerweise und in den 

allermeisten Fällen im gegenseitigen Einverständnis zwischen Jugendlichen und Eltern erfolgt. Konkret 

bedeutet dies, dass urteilsfähige Jugendliche (auch wenn noch nicht volljährig) das Recht haben, selber 

zu entscheiden, ob sie geimpft werden wollen. Die Prüfung der Urteilsfähigkeit liegt in der Verantwor-

tung der impfenden Person (z. B. Arztpraxis) und kann nicht an ein fixes Alter gebunden werden bzw. 

es ist nicht möglich, eine Altersgrenze zu definieren. Nicht urteilsfähige Jugendliche benötigen das 

Einverständnis der Erziehungsberechtigten, bevor sie geimpft werden dürfen. Der Kanton entscheidet 

darüber, wie die Prüfung der Urteilsfähigkeit im Einzelfall in den Impfzentren umzusetzen bzw. zu er-

füllen ist.  

 Verabreichung 

 mRNA-Impfstoffe werden intramuskulär in den M. deltoideus injiziert.  

 Nach Verabreichung soll die Person mindestens 15 Minuten am Ort, wo die Impfung durchge-

führt wurde, beobachtet werden. Wenn die 1. Dosis gut toleriert wurde, ist eine Überwachung 

von 5 Minuten nach der 2. Dosis ausreichend. Für Personen mit Allergieanamnese: siehe An-

hang 2. 

 Die Verabreichung erfolgt auch bei antikoagulierten Personen intramuskulär. Wichtig ist eine 

anschliessende gute Kompression: vgl. Impfplan, Kapitel 5e). 

 Die mRNA-Impfstoffe gegen Covid-19 sind aufgrund der aktuellen Datenlage für die 

Grundimmunisierung nicht austauschbar. Die 2. Dosis muss mit demselben Produkt erfolgen 

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/factsheet-impfung-covid-19.pdf.download.pdf/factsheet-impfung-covid-19.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
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wie bei der 1. Dosis. Ausgenommen hiervon sind Personen unter 30 Jahren, welche mit einer 

Dosis Spikevax® geimpft wurden; vgl. Kapital 10.4. Wurde versehentlich mit einem anderen in 

der Schweiz zugelassenen mRNA-Covid-19-Impfstoff geimpft, gilt die Grundimmunisierung als 

abgeschlossen (siehe Anhang 3). 

 Ein Minimalabstand zwischen einer Covid-19-Impfung und der Verabreichung von anderen 

Impfungen ist, wie bei allen anderen Nicht-Lebendimpfstoffen, nicht erforderlich. Dies gilt auch 

für die Influenza-Impfung. Die gleichzeitige Verabreichung ist konform mit internationalen Emp-

fehlungen wie zum Beispiel der CDC oder der aus Deutschland. Dabei ist zu berücksichtigen, 

dass aktuell keine klinischen Studiendaten zur Sicherheit und Wirksamkeit zur gleichzeitigen 

Verabreichung von Covid-19-Impfstoffen mit anderen Impfstoffen vorliegen, ausser für die In-

fluenza-Impfung (Lazarus et al.). Eine etwas erhöhte Reaktogenität wird bei der gleichzeitigen 

Verabreichung von Covid-19- mit Influenza-Impfstoffen beobachtet, die Sicherheit und Immu-

nogenität wird nicht negativ beeinflusst. 

 Vor der Verabreichung der zweiten oder dritten Dosis muss aktiv geklärt werden, ob es zu 

unerwünschten Impferscheinungen (UIE) gekommen ist. Impfempfehlungen für Personen, die 

nach der 1. oder 2. Dosis eines mRNA-Impfstoffs eine fachärztlich bestätigte anaphylaktische 

Impfreaktion oder schwere systemische Impfreaktion nicht allergischer Art gezeigt haben, siehe 

Kapitel 10.5. Schwerwiegende oder bisher nicht bekannte UIE sollen gemeldet werden (siehe 

Kapitel 10).  

 Impfdokumentation 

Jede Person, die sich impfen lässt, erhält eine Impfbestätigung, welche folgende Angaben enthält: das 

Datum, den Impfstoff mit dem Handelsnamen, den Hersteller, die Dosis, die Lot-Nr., sowie den Namen 

der für die Impfung verantwortlichen und der die Impfung durchführenden Person.  

3. Impfung von besonders gefährdeten Personen (Zielgruppe 1) 

3.1 Definition 

Folgenden besonders gefährdeten Personen wird die Covid-19-Impfung generell empfohlen: 

 Personen ab 65 Jahren 

 Personen zwischen 16–64 Jahren mit chronischen Krankheiten (siehe Kategorien besonders 

gefährdeter Personen).  

Patientinnen und Patienten mit einer Immundefizienz: siehe Kapitel 3.3. 

Impfung in der Schwangerschaft: siehe Kapitel 3.4. 

3.2 Erläuterung der Priorisierung von BGP (siehe Kapitel 2.2) bei begrenz-
ter Impfstoffverfügbarkeit  

Nach Alter: Der wichtigste Risikofaktor für eine schwere oder tödliche Covid-19 Erkrankung ist hohes 

Alter [17]. Um zu Beginn der Impfkampagne mit limitierter Anzahl zur Verfügung stehenden Impfdosen 

eine möglichst rasche und grosse Wirkung (Impact), d. h. einen Rückgang der Belastung der Spitäler 

und der Mortalität, zu erzielen sieht die Schweizer Impfstrategie vor, betagte Personen in absteigenden 

Alterskategorien prioritär zu impfen. Eine Abstufung nach Alterskategorien begründet sich darin, dass 

auch innerhalb der Gruppe der > 65-Jährigen eine klare Altersabhängigkeit der Mortalität existiert. Da-

her sollen Personen ≥ 75 Jahre prioritär Zugang zur Impfung bei Impfbeginn erhalten. 

Nach chronischen Krankheiten: Als weiterer Risikofaktor neben dem Alter wurden bei Erwachsenen 

Grunderkrankungen identifiziert, welche vor allem bei Vorschreiten der Grundkrankheit und mit zuneh-

mendem Alter mit einem schwereren Verlauf und erhöhter Mortalität von Covid-19 assoziiert sind, siehe 

https://www.cdc.gov/vaccines/covid-19/clinical-considerations/covid-19-vaccines-us.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/39_21.pdf?__blob=publicationFile
https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=3931758
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/kategorien-besonders-gefaehrdete-personen.pdf.download.pdf/Kategorien%20besonders%20gefaehrdeter%20Personen.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/kategorien-besonders-gefaehrdete-personen.pdf.download.pdf/Kategorien%20besonders%20gefaehrdeter%20Personen.pdf
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Kategorien besonders gefährdeten Personen vom 10.03.2021. Die Liste dieser Kriterien ist nicht ab-

schliessend zu betrachten. Eine klinische Beurteilung der Gefährdung im Einzelfall bleibt vorbehalten. 

Bei Kindern sind bisher keine für Covid-19 relevanten Grunderkrankungen identifiziert worden, die das 

Risiko für einen schweren Covid-19 Verlauf erhöhen (SGP Statement 9.12.20, www.paediatrie-

schweiz.ch/news/covid-19-risikofaktoren/). Sie zählen somit nicht zur Zielgruppe 1.  

Während begrenzter Impfstoffverfügbarkeiten sollen unter den Personen mit chronischen Krankheiten 

diejenigen als erstes geimpft werden, die das höchste Risiko für einen schweren Verlauf aufweisen (= 

Personen mit höchstem Risiko sowie Personen mit Trisomie 21, siehe Tabelle 2 für die entspre-

chenden Krankheitsdefinitionen). Die behandelnden Ärztinnen und Ärzte nehmen dabei eine wichtige 

Rolle ein, diese Patientengruppe zu identifizieren und zu informieren. 

Tabelle 2 – Definitionen für Personen ab dem Alter von 16 Jahren mit chronischen Krankheiten 

mit dem höchsten Risiko  

Erkrankungsgruppe / Chronische Krankheiten mit höchstem Risiko 

Herzerkrankung - Chronische Herzinsuffizienz ab NYHA II  
- Symptomatische chron. ischämische Herzkrankheit trotz medizi-

nischer Therapie  

Arterielle Hypertonie - Therapieresistente (> 160 mmHg) Hypertonie oder Hypertonie 
mit kardialen Komplikationen oder anderen Endorgan-Schäden 

Atemwegs-Erkrankung - Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ab GOLD II 
- Emphysem/schwere Bronchiektasen 
- Interstitielle Pneumopathie/Lungenfibrose 
- Krankheiten mit einer schwer verminderten Lungenkapazität  

Lebererkrankung - Leberzirrhose mit Dekompensation in der Vorgeschichte 

Nierenerkrankung - Schwere, chronische Niereninsuffizienz ab GFR <30ml/min 

Diabetes mellitus  - Diabetes mellitus (Typ 1 oder 2) mit relevanten Organschäden; 
oder schlecht eingestellt (HbA1c ≥ 8 %)  

Adipositas  - Personen mit einem BMI von ≥ 35 kg/m²  

Immundefizienz* 

angeboren oder erworben 
durch Erkrankung* oder Im-
munsuppressive Therapie*  

 

Relevante Immundefizienz bei  

- malignen hämatologische Erkrankungen 
- Neoplasien/Krebserkrankungen unter aktiver Therapie  
- immun-vermittelten entzündlichen Erkrankungen (z.B. systemi-

scher Lupus erythematodes, rheumatoide Arthritis, Psoriasis, 
chronisch entzündliche Darmerkrankungen), welche eine im-
munsuppressive Therapie erhalten (inkl. Prednisolon-Äquivalent 
> 20 mg/Tag, steroidsparende Therapien und Biologika) 

- HIV-Infektion- ab CD4+ T Zellzahl < 200/µL 
- Organtransplantierte, Knochenmark- oder Stammzell-Transplan-

tierte sowie Personen auf einer Warteliste für Transplantationen 

 Personen mit Trisomie 21 

* Die Impfindikation muss nach sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung durch die betreuende Fachärztin/den betreu-

enden Facharzt getätigt werden, siehe Kapitel 3.3. 

3.3 Impfung von Personen mit einer Immundefizienz 

Zur Gruppe mit einem Risiko eines schweren Verlaufs gehören auch Personen mit einer Schwäche 

des Abwehrsystems (Immundefizienz). Die Immunschwäche kann sowohl angeboren, erworben o-

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/kategorien-besonders-gefaehrdete-personen.pdf.download.pdf/Liste-besonders-gef%C3%A4hrdeter-Personen_Anhang-6_ab%2024.06.2020_DE.pdf
https://www.paediatrieschweiz.ch/news/covid-19-risikofaktoren/
https://www.paediatrieschweiz.ch/news/covid-19-risikofaktoren/
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der durch Medikamente, die das Immunsystem unterdrücken, bedingt sein (z. B. Chemotherapie, Be-

handlung von Autoimmunerkrankungen oder nach Transplantationen). Die Daten zur Wirksamkeit und 

Sicherheit stammen aus Beobachtungsstudien, nicht Zulassungsstudien. 

Grundsätzlich werden Totimpfstoffe von Personen mit und ohne Immundefizienz gleich gut toleriert. 

Diese Personen können jedoch unter Umständen eine weniger starke Impfantwort aufbauen.  

Für Personen unter immunsuppressiven Therapien gelten die gleichen Empfehlungen wie für andere 

Impfungen bei Personen mit einer Immundefizienz [18–22]: 

 Da mRNA Impfstoffe keine Lebendimpfstoffe sind, dürfen sie bei Immunsuppression gegeben 

werden.  

 Impfungen sollten vorzugsweise während einer stabilen Phase der Erkrankung durchgeführt 

werden. Ist dies nicht möglich, wird bei momentan aktiven entzündlichen Krankheiten empfoh-

len zuzuwarten. Hier ist der Nutzen der Impfung gegenüber den Risiken der Impfung abzuwä-

gen, da Symptome nach der Impfung schwierig der Impfung bzw. der Erkrankung zuzuordnen 

sind.  

 Ist eine immunsuppressive Therapie oder die Intensivierung einer bestehenden immunsupp-

ressiven Therapie geplant, ist die vorherige Impfung zumindest mit einer Dosis empfohlen. Es 

muss kein minimales zeitliches Intervall zwischen Impfung und Therapie eingehalten werden 

(kein Lebendimpfstoff), aber es gilt ‘je grösser das Intervall, desto besser’. 

 Mit der Impfung abzuwarten wird generell empfohlen: bei schwerer Immunsuppression z. B. 

Einleitungsphase einer Immunsuppression mit hohen Glukokortikosteroid Dosen (Predniso-

näquivalent ≥ 20 mg/Tag > 2 Wochen bei Erwachsenen) oder in den ersten drei Monaten nach 

einer B Zell depletierenden Therapie (z. B. Rituximab, Ocrelizumab), da die Impfantwort in die-

sen Situationen vermutlich in der Regel so stark eingeschränkt ist, dass kaum ein Schutz er-

reicht wird (Indikationsstellung zur Verabreichung einer 3. Dosis, siehe 3.3.1). 

 Die Impfung gegen Covid-19 wird den engen Kontaktpersonen ausdrücklich empfohlen. 

 Impfempfehlung zur Grundimmunisierung für Personen mit schwerer Immundefizi-

enz mit 3 Dosen eines mRNA Impfstoffes gegen Covid-19  

Unter Behandlungen mit Biologika, welche Zytokine blockieren (z. B. anti-Tumornekrosefaktor-α, anti-

Interleukin-6) oder leichter Immunsuppression bilden geimpfte Personen in der Regel schützende An-

tikörper nach Impfung [23–26].  

Hingegen kann diese Antikörperbildung eingeschränkt oder komplett fehlend sein bei Personen, welche 

wegen einer Transplantation [27–32], Autoimmunerkrankungen [25, 33, 34] oder Krebserkrankungen 

(z. B. Leukämien [35–38]) mit einer stark abwehrschwächenden Therapie behandelt werden. Studien 

in diesen Personengruppen zeigen, dass insbesondere die Behandlungen, welche B-Zellen unterdrü-

cken (z. B. Rituximab, Ocrelizumab, Cyclophosphamid, Chemotherapien, Bruton-Tyrosinkinase Hem-

mer, hoch dosierte Kortikosteroidtherapien oder andere stark immunsupprimierende Therapien (z. B. 

Mycophenolat, Januskinase-Hemmer, Kombinationsbehandlungen) mit einer schlechten oder fehlen-

den Antikörperbildung nach zwei Dosen einer Covid-19 mRNA-Impfung einhergehen können. Insbe-

sondere bildet ein relevanter Anteil von geimpften transplantierten Personen keine Antikörper.  

Bisher ist wenig über den Schutz der Impfung bei fehlenden Impfantikörpern bekannt. Ein serologisches 

Schutzkorrelat ist nicht bekannt. Die Impfung könnte gegebenenfalls aufgrund der T-Zell-Antwort vor 

schweren Verläufen schützen. So zeigen Personen mit B-Zell depletierenden Therapien T-Zell-Antwor-

ten nach der Impfung [39]. Neue Daten weisen jedoch darauf hin, dass die Impfung mit zwei Dosen 

eines mRNA-Impfstoffs bei schwer immundefizienten Personen verminderte T-Zell-Antworten auslöst 

[32]. Eine dritte Dosis eines Covid-19 mRNA-Impfstoffs kann die Impfantwort bei transplantierten Per-
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sonen verbessern [31, 40]. Die bessere Immunantwort nach einer dritten Impfdosis bei stark immunde-

fizienten Personen mit geringer Antikörperbildung steht im Einklang mit der Erfahrung mit Impfstoffen 

gegen andere Krankheitserreger. 

Impfempfehlung für Personen, welche zum Zeitpunkt der Covid-19 Impfung unter einer der fol-

genden schwer immunsupprimierenden Behandlungen standen:  

 B Zell Depletion (z. B. Rituximab, Ocrelizumab, Cyclophosphamid), 

 Hochdosis-Chemotherapie, 

 Kortikosteroidtherapie >20mg Prednison/Tag, >2 Wochen, 

 Kombinationstherapie verschiedener immunsupprimierender Medikamente, 

 Weitere Therapien, die zu einer schweren Immunsuppression führen (z. B. Mycophenolat, Ci-

closporin, Januskinase-Inhibitoren u.ä.). 

Sowie für  

 Personen vor oder nach Transplantation eines soliden Organes 

 Personen mit einem angeborenen Immundefekt mit eingeschränkter B- und T-Zellfunktion (z. 

B. common variable immunodeficiency; CVID, isolierte CD4-Lymphozytopenie u.ä.) 

 Patienten mit HIV-Infektion und CD4+-Zellen < 200 µl 

 Patienten unter Dialyse (Hämodialyse und Peritonealdialyse), 

 Patienten mit weiteren Erkrankungen, die mit einer vergleichbaren schweren Immundefizienz 

einhergehen. 

Personen ab 30 Jahren wird zur Grundimmunisierung drei Dosen desselben mRNA Impfstoffes (30 

µg Dosierung für Comirnaty®; 100 µg Dosierung für Spikevax®) im Abstand von minimal 4 Wochen 

zwischen den einzelnen Dosen empfohlen, unabhängig der Werte aus früheren Antikörper-Bestimmun-

gen.  

Personen im Alter von 12– 29 Jahren wird die Grundimmunisierung mit drei Dosen präferenziell mit 

Comirnaty ® empfohlen. Bei immundefizienten Personen im Alter von 12–29 Jahren, welche mit einer 

oder zwei Dosen Spikevax® geimpft wurden, kann die Grundimmunisierung nach Rücksprache mit einer 

Fachärztin oder einem Facharzt gemäss individueller Nutzen-Risikoabwägung mit einer Dosis Comir-

naty® mit einem Minimalabstand von 28 Tagen zwischen der 1. und 2. bzw. zwischen 2. und 3. Covid-

19-Impfdosis abgeschlossen werden. 

Im Falle einer bestätigten SARS-CoV-2 Infektion bei einer schwer immundefizienten Person ≥ 12 Jahre 

vor oder nach Gabe der 1. Impfdosis, siehe Kapitel 2.1.2. 

Kindern im Alter von 5–11 Jahren mit einer schweren Immundefizienz wird 4 Wochen nach der 2. 

Impfdosis eine Serologie3 empfohlen. Sind klar positive SARS-CoV-2 Impfantikörper vorhanden, ist 

keine 3. Impfdosis nötig. Grenzwertig positive Impfantikörpertiter sind als negativ zu betrachten. Im 

Falle eines negativen Nachweises von SARS-CoV-2 Impfantikörpern wird eine 3. Dosis zur 

Grundimmunisierung mit einem Minimalabstand von 4 Wochen nach Dosis 2 empfohlen. Diese einge-

schränktere Empfehlung erfolgt, da eine 3. Dosis in diesem Alter off-label ist, wenig Daten vorliegen 

und daher nur Kinder eine 3. Dosis erhalten sollen, bei denen die Antikörpertiter auf einen unvollstän-

digen Impfschutz hinweisen. 

 

3 Bisher gibt es kein serologisches Korrelat für Schutz und keine Standardisierung der verschiedenen Antikörpertests (WHO Standardisierung 

sollte folgen). Für den verwendeten Antikörpertest (der gegenüber neutralisierenden Antikörpern evaluiert sein sollte) soll die gemessene Antikör-

perkonzentration der anti SARS-CoV-2 S IgG im klar positiven Bereich von Seren konvaleszenter Personen liegen. 
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Die 3. Dosis soll sobald wie möglich erfolgen, falls die 2. Dosis vor mehr als 4 Wochen verabreicht 

wurde. Den idealen Zeitpunkt der Gabe der 3. Dosis sollte mit den betreuenden Spezialisten bespro-

chen werden (Minimalintervall von 4 Wochen nach der 2. Dosis). Generell sollte die Immunsuppression 

zum Zeitpunkt der Impfung so gering wie möglich sein, wenn es die Behandlung der Erkrankung er-

laubt. Bei Therapien, welche die B Zellen depletieren, sollte darauf geachtet werden, dass die Impfung 

nicht zu einem Zeitpunkt verabreicht wird, in dem die B Zellen voll supprimiert sind. Bei Personen unter 

B-Zell-Depletion (Rituximab, Ocrelizumab etc.) sollte die 3. mRNA-Impfdosis idealerweise erst 4–5 Mo-

nate nach der letzten Dosis des B-Zell-depletierenden Medikamentes und mindestens 4 Wochen vor 

der nächsten Gabe erfolgen, um eine möglichst gute B-Zell-Antwort zu ermöglichen. 

4 Wochen nach der 3. Dosis soll in der Regel eine Impfantikörperbestimmung durchgeführt werden. 

Insbesondere Personen, welche nach drei Dosen keine Impfantikörper gebildet haben, müssen infor-

miert werden, sich trotz den Impfungen noch konsequenter als andere immungeschwächte geimpfte 

Personen an die weiteren Schutzmassnahmen (Abstand, Masken und Händehygiene) zu halten, auch 

wenn diese Schutzmassnahmen für die allgemeine Bevölkerung künftig gelockert werden. Die Impfung 

aller engen Kontaktpersonen ist besonders wichtig. 

Die Indikation einer 3. Dosis eines mRNA Impfstoffes für die Primovakzination und die anschliessende 

Antikörpertiter-Bestimmung besteht nur bei dieser speziellen Gruppe schwer abwehrgeschwächter Pa-

tienten. Bei der gesunden Bevölkerung wird generell eine Antikörper-Bestimmung vor oder nach der 

Impfung ausdrücklich nicht empfohlen. Ausschliesslich bei Personen mit schwerer Immundefizienz 

werden die Kosten für Analysen auf SARS-CoV-2-Antikörper gemäss dieser Empfehlung über-

nommen. 

Für schwer immundefiziente Patienten soll bei einer allfälligen Infektion mit SARS-CoV-2 eine Therapie 

mit monoklonalen Antikörpern unabhängig vom Impfstatus in Betracht gezogen werden (siehe Policy 

brief on the reduction of Covid-19-associated mortality by drug therapies).  

 Impfung von Personen nach Stammzelltransplantation 

Die Indikation zur Impfung gegen Covid-19 von Personen nach autologer oder allogener Stammzell-

transplantation erfolgt durch das oder in Absprache mit dem, jeweiligen Transplantationszentrum. Die 

folgenden Überlegungen und Empfehlungen sind angelehnt an die aktuelle Einschätzung der European 

Society for Blood and Marrow Transplantation (EBMT). 

Personen nach Stammzelltransplantation haben in einer Nutzen-Risiko-Analyse einen sehr hohen Nut-

zen für die Impfung gegen Covid-19. Daten zur Immunantwort oder Schutzwirkung der Impfung für 

Stammzelltransplantierte fehlen zurzeit weitgehend. Erste Studien zeigen bei allogenen HSCT-Emp-

fängern eine hohe und effektive humorale Immunantwort nach zwei Impfstoffdosen [41]. Es wird emp-

fohlen, Stammzelltransplantierte in Analogie zu anderen immundefizienten Patienten mit mRNA Impf-

stoffen zu impfen. Je nach epidemiologischer Situation von SARS-CoV-2 soll die Impfung bereits so 

früh als möglich nach Stammzelltransplantation oder erst etwas später (bessere Immunantwort) erfol-

gen. Die wirksamste Impfserie für die Induktion einer guten und lang anhaltenden Immunität mit einem 

Drei-Dosen-Schema konnte noch nicht festgelegt worden, aber es ist folgerichtig wie bei anderen stark 

immungeschwächten Personen ein Drei-Dosen-Schema zu empfehlen. 

Impfempfehlung für Personen ≥ 12 Jahre nach Stammzelltransplantation  

 Impfung mit 3 Impfdosen unabhängig davon, ob vor Transplantation an Covid-19 erkrankt oder 

geimpft, bzw. 2 Dosen plus Auffrischimpfung nach 6 Monaten wenn die Transplantation vor > 12 

Monaten erfolgte und die Impfung nicht aus unten gennannten Gründen verzögert werden soll. 

 3 Impfdosen eines mRNA Impfstoffs im Abstand von je 4 Wochen zu folgenden Zeitpunkten: 

 3–6 Monate nach allogener Stammzelltransplantation 

 2 Monate nach autologer Stammzelltransplantation  

https://sciencetaskforce.ch/en/policy-brief/policy-brief-on-the-reduction-of-covid-19-associated-mortality-by-drug-therapies/
https://sciencetaskforce.ch/en/policy-brief/policy-brief-on-the-reduction-of-covid-19-associated-mortality-by-drug-therapies/
https://www.ebmt.org/sites/default/files/2021-05/COVID%20vaccines%20version%206.02%20-%202021-05-28.pdf
https://www.ebmt.org/sites/default/files/2021-05/COVID%20vaccines%20version%206.02%20-%202021-05-28.pdf
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 Impfung gegen Covid-19 erfolgt prioritär, ein Minimalabstand zwischen einer mRNA-Impfung und 

der Verabreichung von anderen Impfungen ist jedoch nicht erforderlich. 

Die Impfung soll verzögert und dann mit 3 Dosen erfolgen:  

 bei schwerer Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) Grad III – IV,  

 6 Monate nach Gabe von anti-CD20 Antikörpern oder anderer B-Zell-Depletion oder bei Pati-

enten mit Chimeric Antigen Receptor (CAR)-T-Zell-Therapie oder mit B-Zell-Aplasie 

 kürzlicher Therapie mit Antithymoglobulin (ATG) oder Alemtuzumab 

Für diese Patienten soll auf individueller Basis entschieden werden, ob eine Antikörperbestimmung 

durchgeführt werden soll (siehe Empfehlung European Society for Blood and Marrow Transplanta-

tion). 

Kindern im Alter von 5–11 Jahren nach Stammzelltransplantation wird 4 Wochen nach der 2. Impf-

dosis eine Serologie4 empfohlen. Sind klar positive SARS-CoV-2 Impfantikörper vorhanden, ist keine 

3. Impfdosis nötig. Grenzwertig positive Impfantikörpertiter sind als negativ zu betrachten. Im Falle ei-

nes negativen Nachweises von SARS-CoV-2 Impfantikörpern wird eine 3. Dosis zur Grundimmunisie-

rung mit einem Minimalabstand von 4 Wochen nach Dosis 2 empfohlen. Diese eingeschränktere Emp-

fehlung erfolgt, da eine 3. Dosis in diesem Alter off-label ist, wenig Daten vorliegen und daher nur 

Kinder eine 3. Dosis erhalten sollen, bei denen die Antikörpertiter auf einen unvollständigen Impfschutz 

hinweisen. 

3.4 Impfung bei Schwangerschaftsplanung, in der Schwangerschaft und in der 

Stillzeit 

Eine Covid-19 Impfung mit den in der Schweiz zugelassenen mRNA-Impfstoffen wird vor, während (ab 

dem 2. Trimester) und nach einer Schwangerschaft empfohlen. Insbesondere sollten auch Frauen, die 

eine Schwangerschaft planen, eine Covid-Impfung durchführen. Aufgrund der Einschätzung verschie-

dener internationaler Expertengruppen und der zunehmenden verfügbaren Daten zur Impfung in der 

Schwangerschaft ([42]; CDC-Empfehlung, UK-Empfehlung) empfehlen EKIF und BAG die Covid-19 

Impfung allen schwangeren Frauen ab dem 2. Trimester.  

Die zunehmende Evidenz über die Sicherheit [42], Immunogenität [43] und Wirksamkeit [44] einer 

mRNA Covid-19 Impfung in der Schwangerschaft bestätigt, dass der Nutzen einer Covid-19 Impfung 

in der Schwangerschaft mögliche Risiken deutlich überwiegt (CDC, Link UK) [45–47].  

Diese Evidenz nimmt laufend zu und wird weiterhin eng beobachtet. Schwangere Frauen haben ein 

deutlich erhöhtes Risiko für schwere Krankheitsverläufe bei einer Covid-19 Infektion, insbesondere be-

züglich Aufenthalt auf der Intensivstation sowie Intubation und Beatmung und ein erhöhtes Mortalitäts-

risiko [48–50]. Zudem ist das Risiko, eine Frühgeburt zu erleiden (mit den möglichen Folgen für das 

Neugeborene) deutlich erhöht [48, 50]. Eine Covid-Impfung vor oder in der Schwangerschaft schützt 

die Frau und das ungeborene Kind und wird so auch in verschiedenen anderen Ländern empfohlen 

(UK, USA, F). Über 150'000 schwangere Frauen wurden allein in der USA bereits geimpft (CDC). Es 

gibt keinerlei Evidenz, dass die Covid-19 Impfstoffe Fertilitätsprobleme bei Männern oder Frauen ver-

ursachen könnten [51–53], COVID-19 Vaccines for People Who Would Like to Have a Baby | CDC). 

EKIF und BAG empfehlen die Impfung mit einem mRNA-Impfstoff allen schwangeren Frauen ab dem 

2. Trimester. Dies gilt generell und ganz besonders für Schwangere mit chronischen Krankheiten, wie 

sie für besonders gefährdete Personen für Covid-19 definiert sind (siehe Kategorien besonders gefähr-

dete Personen) [54].  

 

4 Bisher gibt es kein serologisches Korrelat für Schutz und keine Standardisierung der verschiedenen Antikörpertests (WHO Standardisierung sollte 

folgen). Für den verwendeten Antikörpertest (der gegenüber neutralisierenden Antikörpern evaluiert sein sollte) soll die gemessene Antikörperkon-

zentration der anti SARS-CoV-2 S IgG im klar positiven Bereich von Seren konvaleszenter Personen liegen. 

https://www.ebmt.org/sites/default/files/2021-10/COVID%20vaccines%20version%207.22%20-%202021-10-03.pdf
https://www.ebmt.org/sites/default/files/2021-10/COVID%20vaccines%20version%207.22%20-%202021-10-03.pdf
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/recommendations/pregnancy.html
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-vaccination-women-of-childbearing-age-currently-pregnant-planning-a-pregnancy-or-breastfeeding/covid-19-vaccination-a-guide-for-women-of-childbearing-age-pregnant-planning-a-pregnancy-or-breastfeeding
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/vsafepregnancyregistry.html
https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-vaccination-women-of-childbearing-age-currently-pregnant-planning-a-pregnancy-or-breastfeeding/covid-19-vaccination-a-guide-for-women-of-childbearing-age-pregnant-planning-a-pregnancy-or-breastfeeding
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/vsafepregnancyregistry.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/planning-for-pregnancy.html
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Die Impfung wird generell ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel (ab 12 Schwangerschaftswochen) 

empfohlen, da die fetale Organbildung dann weitestgehend abgeschlossen ist. Falls versehentlich oder 

unwissentlich eine Impfung im ersten Trimester geschieht, ist dies kein Grund für Beunruhigung. Die 

Impfserie kann dann ab dem 2.Trimester abgeschlossen werden. Andere Länder schliessen das erste 

Trimester für eine Impfung nicht explizit aus (UK, USA). Eine Impfung ist auch im ersten Schwanger-

schaftsdrittel möglich und kann auf Wunsch der Frau erfolgen. Eine Covid-19 Impfung ist auch in der 

Stillzeit empfohlen ([55]; siehe CDC-Empfehlung). 

Um offene Fragen zu klären, kann ein Gespräch mit einem Gynäkologin/Gynäkologen, einer anderen 

Arzt/Ärztin oder mit einer Hebamme im Rahmen der üblichen Schwangerschaftsberatungen erfolgen 

(ab 12 Schwangerschaftswochen bis 2 Monate nach der Geburt ohne Kostenbeteiligung). Eine schrift-

liche Einwilligung der schwangeren Frau ist nicht mehr notwendig, ebenfalls kein ärztliches Attest und 

keine ärztliche Verordnung. 

3.5 Spezifische Impfziele 

Ziel ist die Reduktion und Verhinderung von schweren Erkrankungen, Hospitalisationen und Todesfäl-

len bei besonders gefährdeten Personen. Dies soll erreicht werden in dem sobald wie möglich mindes-

tens 75 % der BGP durch eine Impfung vor Covid-19 geschützt werden. 

3.6 Nutzen-Risiko-Analyse 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Analyse in dieser Gruppe ist sehr hoch: 

 Die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe ist bei älteren Personen und bei den in den Zulassungs-

studien untersuchten BGP mit chronischen Erkrankungen sehr gut. Der Schutz durch Impfen 

überwiegt das Risiko für UIE in dieser Gruppe bei weitem. 

 Da das Komplikationsrisiko in dieser Gruppe am höchsten ist, wird sie prioritär geimpft.  

4. Impfung von Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt / Betreuungs-
personal von BGP (Zielgruppe 2) 

4.1 Definition 

Als 2. Zielgruppe wird die Impfung von Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt und Betreuungsper-

sonal von BGP empfohlen. Darunter versteht man Beschäftigte ab dem Alter von 16 Jahren im Ge-

sundheitswesen und Betreuungspersonal, das durch Pflege, Behandlung und Betreuung direkte Kon-

takte mit Patientinnen und Patienten sowie besonders gefährdeten Personen hat. Zu dieser Kategorie 

von Fachpersonen gehören u. a. die im Anhang 1 der Covid-19-Impfstrategie (Stand 22.06.21) aufge-

führten Berufsgruppen; diese Liste ist nicht abschliessend. 

4.2 Spezifische Impfziele 

Besondere Situation des Gesundheitspersonals in der Covid-19-Pandemie 

Das Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt und Betreuungspersonal von BGP sorgt für die Sicher-

stellung der Gesundheitsversorgung und gewährleistet die Betreuung der ihm anvertrauten Menschen.  

Aufgrund ihrer beruflichen Tätigkeit sind diese Fachpersonen potenziell Patientinnen und Patienten mit 

aktiver Covid-19-Infektion ausgesetzt und haben daher ein Risiko für eine Infektion mit dem SARS-

CoV-2-Virus [56–58].  

Über die Dauer der Covid-19-Pandemie werden diese Fachpersonen bestmöglich durch nicht-pharma-

zeutische Schutzmassnahmen (persönliche Schutzausrüstung, Umgebungsmanagement, Pflege- und 

Betreuungsorganisation) während ihrer beruflichen Tätigkeit geschützt.  

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/recommendations/pregnancy.html
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/impfstrategie-bag-ekif.pdf.download.pdf/COVID-19_Impfstrategie_BAG-EKIF_Stand%2016.12.20.pdf
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Trotz der Vorsichtsmassnahmen am Arbeitsplatz, die zusätzlich zu den für die allgemeine Bevölkerung 

empfohlenen Vorkehrungen getroffen wurden, infiziert sich Gesundheitspersonal regelmässig eher pri-

vat als beruflich mit dem SARS-CoV-2-Virus [59].  

Davon abgeleitet sind die spezifischen Impfziele: 

 Direkter Schutz des geimpften Personals vor häufigen milden und selten schweren Verläufen.  

 Sicherstellung der Gesundheitsversorgung (weniger Personalausfall aufgrund von Covid-19-

Erkrankungen und Personal in Quarantäne, dadurch weniger Personalüberlastung).  

 Indirekter Schutz von BGP durch Verminderung von Übertragungen.  

Die Impfung sollte dem gesamten Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt und Betreuungspersonal 

von BGP angeboten werden. In der Anfangsphase der Impfkampagne (d. h. in der Zeit, in der die Zahl 

der Impfdosen noch begrenzt ist) können bei der Planung der Impfungen der Zielgruppe 2 die Sekto-

ren/Berufe mit dem höchsten Risiko berücksichtigt werden (siehe separate Impfempfehlung für Ziel-

gruppe 2). In Langzeiteinrichtungen (Pflegeheime) ist die gleichzeitige Impfung von Bewohnerinnen, 

Bewohnern und Personal aus organisatorischen Gründen und dem Ausbruchsrisiko gerechtfertigt.  

4.3 Nutzen-Risiko-Analyse 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Analyse ist in dieser Gruppe hoch: 

 Die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe gegenüber Erkrankung und Hospitalisation ist in allen 

untersuchten Altersgruppen sehr gut.  

 Der direkte Schutz durch Impfen dieser Zielgruppe sowie die indirekte Auswirkung auf die all-

gemeine Gesundheitsversorgung, die Gesundheit und Betreuung von BGP überwiegt das Ri-

siko für UIE deutlich.  

 Im Falle einer klar nachgewiesenen Wirksamkeit in der Reduktion von Übertragungen ist der 

Nutzen noch höher.  

5. Enge Kontakte (Haushaltsmitglieder) von insbesondere immundefizi-
enten besonders gefährdeten Personen (Zielgruppe 3) 

5.1 Definition 

Dabei handelt es sich um Personen ab 16 Jahren, die mit besonders gefährdeten Personen im selben 

Haushalt leben (z. B. Partner/in, Familienmitglieder, Mitbewohner/innen, Haushälterin, Au-pairs) oder 

pflegende Angehörige.  

Definition der BGP: alle Personen ab dem Alter von 65 Jahren und siehe die vom BAG publizierten 

Kategorien besonders gefährdeter Personen. 

5.2 Spezifische Impfziele 

Die Auswertung der dem BAG vorliegenden, wenn auch lückenhaften Daten zeigt, dass das familiäre 

oder private Umfeld als ein häufiger Ansteckungsort genannt wird. Die Impfung von Personen , die in 

engem Kontakt mit besonders gefährdeten Personen stehen (Mitglieder desselben Haushalts), trägt 

daher zur Erreichung der ersten beiden Hauptziele der Impfstrategie bei und hat folgende spezifische 

Impfziele:  

 Direkter Schutz der geimpften Personen vor den häufigen milden und selten schweren Verläu-

fen.  

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/priorisierung-covid-19-impfung.pdf.download.pdf/Covid-19_Impfung%20von%20Gesundheitspersonal_Priorisierung_250121.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/priorisierung-covid-19-impfung.pdf.download.pdf/Covid-19_Impfung%20von%20Gesundheitspersonal_Priorisierung_250121.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/kategorien-besonders-gefaehrdete-personen.pdf.download.pdf/Liste-besonders-gef%C3%A4hrdeter-Personen_Anhang-6_ab%2024.06.2020_DE.pdf
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 Bestmögliche Aufrechterhaltung der Versorgung besonders gefährdeter (pflegebedürftiger) 

Personen zu Hause. Dadurch sollte es zu weniger Hospitalisierungen kommen, weil die Ver-

sorgung zu Hause nicht mehr möglich ist. 

 Indirekter Schutz von BGP durch Verminderung von Übertragungen.  

5.3 Nutzen-Risiko-Analyse 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Analyse ist in dieser Gruppe hoch: 

 die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe gegen Erkrankung und Hospitalisation ist in allen unter-

suchten Altersgruppen sehr gut. 

 Der direkte Schutz durch Impfen der engen Kontakte sowie die indirekte Auswirkung auf die 

Gesundheit und Versorgung von BGP überwiegt in dieser Gruppe das Risiko für UIE. 

 Im Falle einer klar nachgewiesenen Wirksamkeit in der Reduktion von Übertragungen ist der 

Nutzen noch höher. 

6. Personen ab 16 Jahren in Gemeinschaftseinrichtungen mit erhöhtem 

Infektions- und Ausbruchsrisiko (Zielgruppe 4) 

6.1 Definition 

In der Schweiz gibt es zahlreiche Gemeinschaftseinrichtungen als Wohnort und gleichzeitigen Arbeits-

ort für Erwachsene. Zu diesen Einrichtungen gehören z. B. Heime und Einrichtungen für Menschen mit 

Behinderungen, psychosomatische und psychiatrische Kliniken, Bundesasylzentren und kantonale Kol-

lektivunterkünfte für Asylsuchende, Obdachlosenunterkünfte und Anstalten des Freiheitsentzugs. In 

diesen Einrichtungen ist das Infektions- und Ausbruchsrisiko erhöht, da die Umsetzung von Schutz-

massnahmen erschwert ist [60–63]. Je nach Einrichtung kann der Anteil an Bewohnerinnen und Be-

wohnern mit erhöhtem Komplikationsrisiko grösser sein. 

Die Impfung wird für noch ungeimpfte Personen ab 16 Jahren (nicht durch Zielgruppe 1–3 abgedeckt), 

die in diesen Einrichtungen leben oder dort tätig sind, empfohlen.  

Alters-/Pflegeheime für ältere Menschen gehören durch den fast ausschliesslichen Anteil von BGP un-

ter den Bewohnerinnen und Bewohnern zur Zielgruppe 1. 

6.2 Spezifische Impfziele 

Engere Lebensbedingungen (z. B. gemeinschaftlich genutzte Aufenthaltsräume, Sanitäranlagen und 

Essräume) führen trotz Schutzmassnahmen und/oder durch die erschwerte Einhaltung letzterer zu ei-

nem erhöhten Infektions- sowie Ausbruchsrisiko in diesen Einrichtungen. Im Falle eines Ausbruches 

kann eine grosse Anzahl Personen gleichzeitig betroffen sein. Ziel der Impfung dieser Personengruppe 

ist es daher, schwere Covid-19-Verläufe unter Bewohnerinnen und Bewohnern zu verhindern, das Ex-

positionsrisiko für das Personal und für Mitbewohnende zu reduzieren und durch weniger Covid-19-

Infizierte Ausbrüche in diesen Gemeinschaftseinrichtungen zu vermindern bzw. zu verhindern.  

6.3 Nutzen-Risiko-Analyse 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Analyse ist in dieser Gruppe hoch: 

 die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe gegen Erkrankung und Hospitalisation ist in allen unter-

suchten Altersgruppen sehr gut. 

 Der Schutz durch Impfen überwiegt in dieser Gruppe das Risiko für UIE. 
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 Im Falle einer klar nachgewiesenen Wirksamkeit in der Reduktion von Übertragungen ist der 

Nutzen noch höher.  

7. Alle Personen im Alter von 16–64 Jahren (Zielgruppe 5) 

7.1 Definition und spezifische Impfziele 

Personen im Alter von 16–64 Jahren (die nicht zu den Zielgruppen 1–4 gehören) wird die Impfung 

empfohlen, um diese direkt vor häufigen milden und selten schweren Erkrankungen (in Abhängigkeit 

vom Alter) zu schützen und die indirekten Auswirkungen der Covid-19 Pandemie auf individueller und 

kollektiver Ebene (z. B. Arbeitsausfall durch Isolation oder Quarantäne) zu verhindern. Zusätzlich kön-

nen so Übertragungen insbesondere auf BGP vermindert werden. Personen im Alter < 30 Jahren wird 

die Grundimmunisierung präferenziell mit Comirnaty ® empfohlen (siehe Kapitel 10.4). 

7.2 Nutzen-Risiko-Analyse 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Analyse ist in dieser Gruppe hoch: 

 die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe gegen Erkrankung und Hospitalisation ist in allen unter-

suchten Altersgruppen sehr gut. 

 Der Schutz durch Impfen überwiegt das Risiko für UIE. Der Nutzen steigt mit dem Alter, da das 

Risiko für Hospitalisation und schwere Verläufe mit dem Alter steigt. 

 Bei zunehmend nachgewiesener Wirksamkeit in der Reduktion von Übertragungen wird der 

Nutzen noch höher. 

8. Jugendliche im Alter von 12–15 Jahren (Zielgruppe 6) 

8.1 Definition und spezifische Impfziele 

Basierend auf den aktuell bekannten Impfstoffeigenschaften, den für diese Altersgruppe verfügbaren 

Verträglichkeits-und Sicherheitsdaten, der niedrigen Krankheitslast (siehe Impfstrategie, Kapitel 1) und 

unter Berücksichtigung der aktuellen epidemiologischen Lage mit SARS-CoV-2 Delta sollen die Ju-

gendlichen im Gespräch mit den Eltern oder einer anderen Vertrauensperson vor dem Impftermin ihren 

individuellen Nutzen und die Risiken (siehe Kapitel 8.2) abwägen. Auf dieser Basis kommen EKIF und 

BAG zu folgendem Schluss: 

Allen Jugendlichen im Alter von 12–15 Jahren wird die Impfung empfohlen, um sich selber gegen häu-

fige milde und sehr seltene schwere Covid-19 Erkrankungen zu schützen, und um indirekten negative 

soziale und psychische Auswirkungen von individuellen und kollektiven Massnahmen (z. B. durch Iso-

lation / Quarantäne), sowie die Folgen häufiger Exposition (z. B. in Schule / Freizeit) zu vermeiden. 

Dieser Zielgruppe wird die Grundimmunisierung präferenziell mit dem mRNA-Impfstoff Comirnaty® 

empfohlen (vgl. 10.4). 

Die Empfehlung gilt für alle Jugendlichen, insbesondere für Jugendliche, die: 

 wegen einer chronischen (inkl. psychische) Erkrankung bereits stark beeinträchtigt sind, um 

möglichst jede zusätzliche Erkrankung/Infektion zu verhindern.  

 enge Kontakte (Haushaltsmitglieder) von BGP sind, besonders vom immundefizienten Perso-

nen 

 in Gemeinschaftseinrichtungen mit erhöhtem Infektions- und Ausbruchsrisiko wohnen.  
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8.2 Nutzen-Risiko-Analyse 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Analyse in dieser Gruppe umfasst folgende Aspekte: 

 die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe gegen Erkrankung ist bei 12–15-Jährigen sehr gut. Neue 

Daten weisen zudem auch auf einen guten Schutz gegen PIMS-TS hin ([64], MMWR 

14.01.2022). 

 In dieser Gruppe hat die Impfung von Jugendlichen, die durch eine chronische Krankheit 

bereits stark beeinträchtigt sind und von Jugendlichen, die enge Kontaktpersonen von im-

mundefizienten BGP sind, den grössten Nutzen. Aufgrund der Wirksamkeit in der Reduktion 

von Übertragungen schützen geimpfte Jugendliche auch ihre engen Kontakte, insbesondere 

BGP.  

 Die Impfung reduziert individuelle Einschränkungen, von denen Jugendliche aufgrund von pan-

demiebeschränkenden Massnahmen betroffen sind.  

In der individuellen Beurteilung soll der Schutz durch Impfen das Risiko für UIE überwiegen.  

 Der Nutzen ist Schutz vor milden und sehr seltenen schweren Erkrankungen wie PIMS-TS 

(Paediatric Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally related to SARS-CoV 2). Obwohl 

Covid-19 bei Jugendlichen in der Regel von kurzer Dauer mit geringer Symptombelastung ist, 

kommt es bei sehr wenigen Jugendlichen mit Covid-19 zu einer verlängerten Krankheitsdauer 

([65, 66]; Radtke et al.), bei Jugendlichen häufig als PASC (post acute sequelae einer SARS-

CoV-2 Infektion) beschrieben.  

 Die Verhinderung der indirekten individuellen psychischen und sozialen Folgen (z. B. keine 

Isolation und Quarantäne, Kontakte mit immundefizienten BGP möglich). Die Inzidenz mentaler 

Krankheiten hat international bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen seit der Coronapan-

demie spürbar zugenommen. In einer Schweizer Studie wurde bei 1146 Jugendlichen im Alter 

von 12–17 Jahren die Auswirkungen des ersten Lockdowns auf die mentale Gesundheit unter-

sucht. Bei einem Drittel der Probanden zeigten sich Symptome, die mit Depression, ADHS und 

ODD (oppositional defiant disorder) vereinbar waren. Problematische Intensität von Internet-

nutzung waren weitere Ergebnisse der Studie [67]. Diese Beobachtungen wurden auch in in-

ternationalen Studien beschrieben [68]. 

 Allfällige seltene schwere UIE konnten durch die Anzahl Geimpfter mit einem der beiden mRNA 

Impfstoffe, die in die jeweiligen klinischen Studien einbezogen waren (BioNtech/Pfizer n = 1'131 

[69]; Moderna n = 2486 [70]), bei der Zulassung nicht sicher ausgeschlossen werden. Die Da-

ten für BioNTech/Pfizer Impfstoff wurden inzwischen ergänzt durch US-Monitoringdaten von 

8.9 Millionen 12–17 jährigen Jugendlichen, die seit der jeweiligen Zulassung in den USA bis 

Mitte Juli 21 geimpft wurden (CDC VAERS-Bericht vom 06.08.21) und ein vergleichbares Ver-

träglichkeitsprofil wie 16–25 jährige Erwachsene zeigten (siehe Kapitel 10.4.). Vergleichbare 

Daten für den für 12–17 jährige Jugendliche zugelassenen Impfstoff von Moderna wurden in 

der Zulassungsstudie erhoben [70]. Auch hier zeigte sich ein ähnliches Verträglichkeitsprofil zu 

der Altersgruppe der 18–25 jährigen. Neue Sicherheitsdaten aus internationalen Myokarditis-

Meldeanalysen zeigen, dass Herzmuskel- und Herzbeutelentzündungen bei Personen unter 

30 Jahren nach der Impfung mit Spikevax® häufiger beobachtet wurden als nach der Impfung 

mit Comirnaty® (siehe Kapitel 10.4). Neu veröffentliche Daten werden laufend analysiert und 

bei Bedarf wird die Empfehlung rasch entsprechend angepasst. 

 Das Impfschema zur Grundimmunisierung mit mRNA-Impfstoffen soll wie in Kapitel 2.1 be-

schrieben mit insgesamt zwei Impfdosen vom gleichen mRNA Impfstoff im Abstand von mini-

mal 4 Wochen durchgeführt werden. Personen zwischen 12–15 Jahren, welche mit einer Dosis 

Spikevax® geimpft wurden, wird aufgrund neuer Sicherheitsdaten aus internationalen Myokar-

ditis-Meldeanalysen für mRNA-Impfstoffe (vgl. Kapitel 10.4) empfohlen, die Grundimmunisie-

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/wr/mm7102e1.htm#suggestedcitation
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/wr/mm7102e1.htm#suggestedcitation
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.05.16.21257255v1
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/pdfs/mm7031e1-H.pdf
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rung präferenziell mit einer Dosis Comirnaty® mit einem Minimalabstand von 28 Tagen zwi-

schen der 1. und 2. Covid-19-Impfdosis abzuschliessen. Eine heterologe Auffrischimpfung er-

folgt ausserhalb der Zulassung durch Swissmedic (off-label). Es ist wichtig, die Informations-

pflicht einzuhalten und es kommen gegebenenfalls die üblichen Haftungsregeln5 zur Anwen-

dung (siehe BAG off-label use). 

9. Kinder im Alter von 5–11 Jahren (Zielgruppe 7) 

9.1 Definition und spezifische Impfziele 

Basierend auf den aktuell bekannten Impfstoffeigenschaften, der sehr niedrigen Krankheitslast (siehe 

Supplementum Covid-19 Krankheitslast und negative Auswirkungen der Pandemiebekämpfung bei 

Kindern (5-11 Jahre), Stand 14.12.21) und unter Berücksichtigung der epidemiologischen Lage mit der 

aktuell vorherrschenden SARS-CoV-2 Omikron-Virusvariante kommen EKIF und BAG weiterhin zu fol-

gendem Schluss: 

Die Covid-19-Impfung wird Kindern im Alter von 5–11 Jahren empfohlen, deren Eltern / Erzie-

hungsberechtigte diese aufgrund der individuellen Nutzen-Risiko-Abwägung (siehe 9.2) für ihr 

Kind wünschen. 

Dies um das Kind vor fast immer milden und äusserst selten schweren Covid-19-Erkrankungen bzw. 

Komplikationen zu schützen, und um indirekte negative Auswirkungen von individuellen und kollektiven 

Massnahmen (z. B. durch Isolation / Quarantäne), sowie die Folgen häufiger Exposition (z. B. in Schule 

/ Freizeit) zu vermeiden.  

Diese Empfehlung gilt besonders für Kinder im Alter 5–11 Jahren, die: 

a) wegen einer chronischen Erkrankung bereits stark gesundheitlich belastet sind, um möglichst 

jede zusätzliche Erkrankung / Infektion zu verhindern (z. B. im Falle einer schweren neuro-

muskulären Erkrankung). Da bei Kindern chronische Krankheiten eine untergeordnete Rolle in 

Bezug auf den Schweregrad des Verlaufs spielen, gehören sie nicht zu den besonders gefähr-

deten Personen. 

b) enge Kontakte (Haushaltsmitglieder) von Personen sind, die sich z. B. wegen Immundefizienz 

selbst mit der Impfung nicht ausreichend schützen können. Die Impfung dieser Kinder reduziert 

vorübergehend das Übertragungsrisiko auf diese vulnerablen Personen.  

Kindern mit einer bestätigten SARS-CoV-2 Infektion im Alter von 5–11 Jahren wird eine Impfdosis 

nur dann empfohlen, wenn diese zu den oben genannten Gruppen a) und b) gehören, denen die Imp-

fung besonders empfohlen wird. Allen anderen genesenen Kindern wird aktuell keine Impfung empfoh-

len. In Analogie zu Erwachsenen kann angenommen werden, dass durch eine Impfdosis bei Genese-

nen der grösstmögliche Schutz vor einer Infektion erreicht wird, auch wenn entsprechende Daten für 

Kinder bisher nicht vorliegen. Aufgrund sehr niedriger Krankheitslast wird der Nutzen der Impfung bei 

genesenen Kindern ohne obengenannte Grundkrankheit als nicht gegeben eingeschätzt. Bisher ist 

nicht bekannt, wie lang Kinder mit asymptomatischer oder leicht symptomatischer Infektion vor einer 

erneuten Infektion geschützt sind. Die wenigen Verträglichkeitsdaten (von 21 genesenen geimpften 

Kindern in der Zulassungsstudie) zeigen, dass die Impfung seropositiver Kinder die Reaktogenität nicht 

erhöht. 

Die Impfung inklusive Auffrischimpfung von Erwachsenen (insbesondere Eltern, Lehrerinnen und Leh-

rern, Erzieherinnen und Erziehern sowie anderer Betreuungspersonen von Kindern) wird dringend 

 

5 Stützt sich die verantwortliche Fachperson bei der Wahl eines Impfstoffes auf die Impfempfehlungen des BAG ab, kann sie damit nachweisen, 

die anerkannten Regeln der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaften beachtet und insofern den heilmittelgesetzlichen Sorgfalts-

pflichten Genüge getan zu haben. Hält die verantwortliche Fachperson sich auch an die Sorgfaltspflichten aus dem Behandlungsvertrag (u. a. 

Informations-, Aufklärungs- und Dokumentationspflicht), kann sie in der Regel nicht haftbar gemacht werden. 

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/impfempfehlungen-off-label-use.pdf.download.pdf/impfempfehlungen-off-label-use-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/krankheitslast_covid19_kinder.pdf.download.pdf/Covid-19%20Krankheitslast%20und%20negative%20Auswirkungen%20der%20Pandemiebek%C3%A4mpfung%20bei%20Kinder%205-11%20Jahre.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/krankheitslast_covid19_kinder.pdf.download.pdf/Covid-19%20Krankheitslast%20und%20negative%20Auswirkungen%20der%20Pandemiebek%C3%A4mpfung%20bei%20Kinder%205-11%20Jahre.pdf
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empfohlen, um Infektionen in den Bevölkerungsgruppen zu verhindern, die ein höheres Risiko für eine 

schwere Erkrankung aufweisen. Modellierung-Daten haben gezeigt, dass die Impfung von Kindern 

dann einen deutlichen Effekt auf die Viruszirkulation in der Bevölkerung hat, wenn die Erwachsenen-

bevölkerung eine sehr hohe Durchimpfungsrate aufweist (ECDC Technical Report vom 01.12.21).  

9.2 Nutzen-Risiko-Abwägung 

Der Nutzen in der Nutzen-Risiko-Abwägung in dieser Gruppe umfasst folgende Aspekte: 

 die Wirksamkeit der mRNA-Impfstoffe gegen Erkrankung ist bei 5-11-Jährigen sehr gut (siehe 

Kapitel 10.2.5). Ob die Impfung vor PIMS-TS und Long-Covid schützt, ist anzunehmen, aber 

noch unbekannt. 

 In dieser Gruppe hat die Impfung von Kindern, die durch eine chronische Krankheit bereits 

stark gesundheitlich belastet sind, und von Kindern, die enge Kontaktpersonen (Haushalts-

mitglieder) von Personen sind, die sich z. B. wegen Immundefizienz selbst mit der Impfung 

nicht ausreichend schützen können, den grössten Nutzen. 

 Die Wirksamkeit gegen Infektion und möglicherweise Übertragungen (es gibt aktuell keine spe-

zifischen Studiendaten für die Altersgruppe 5–11 Jahre) wird in Analogie zu Erwachsenen von 

kurzfristiger Dauer sein, und die Impfung von 5 bis 11-jährigen Kindern wird keinen wesentli-

chen Zusatzeffekt auf die Viruszirkulation in der Bevölkerung haben. Dieser Effekt ist hingegen 

umso grösser, je höher die Erwachsenen-Durchimpfungsrate ausfällt (siehe ECDC Technical 

Report). Erste Daten zur Impfwirksamkeit zeigen, analog zur älteren Population, auch bei den 

5–11 Jährigen einen im Vergleich zur Deltavariante niedrigeren Schutz vor einer Omikron-In-

fektion. Eine Abnahme des Impfschutzes über die Zeit scheint auch bei Kindern wahrscheinlich 

(MMWR report, 18.03.2022).  

In der individuellen Analyse soll der Schutz durch Impfen das Risiko für UIE überwiegen.  

 Der Nutzen der Impfung ist der individuelle Schutz vor fast immer milden und sehr selten 

schweren Erkrankungen bzw. Komplikationen (z. B. PIMS-TS und möglicherweise Long CO-

VID-Symptomatik) und Verhinderung der indirekten individuellen Folgen (z. B. keine Isolation 

und Quarantäne, Kontakte mit immunsupprimierten BGP besser möglich). Die Krankheitslast 

im Falle einer Infektion mit Omikron liegt bei 5–11 Jährigen niedriger als im Vergleich zur Delta-

Variante [71]. 

 Die initial zur Verfügung stehenden Daten zeigten, dass die Impfung mit Comirnaty® auch bei 

den jüngeren Kindern sicher ist (siehe Kapitel 10.2.6.3). Allfällige seltene schwere UIE konnten 

durch die damalige Anzahl geimpfter 5–11-Jähriger, die in die einzige klinische Studie einbe-

zogen waren (n=1’305), noch nicht sicher ausgeschlossen werden. Sie werden ergänzt durch 

die Impfung von über 8 Millionen 5–11 jähriger Kinder, die seit der Zulassung in den USA mit 

mindestens 1 Dosis Corminaty geimpft wurden. Die ersten Sicherheitsdaten dazu wurden kürz-

lich publiziert [72] und bestätigen das gute Sicherheitsprofil aus der Zulassungsstudie, schwere 

UIE wurden selten gemeldet. Zum Auftreten und dem Risiko von Myokarditiden und Perikardi-

tiden nach Impfung, siehe Kapitel 10.4. 

10. Eigenschaften der mRNA-Impfstoffe 

10.1 mRNA-Impfstoffe 

Boten-RNA (mRNA) dient als Bauplan und Schablone für die Herstellung von Proteinen. Beide Impf-

stoffe enthalten mRNA zur Kodierung des Glykoproteins, das die stachelartigen Fortsätze (Spike, kurz 

S) der SARS-CoV-2-Virushülle bildet. Dieses Protein dient als Antigen, wird vom Körper als fremd er-

kannt und regt das körpereigene Immunsystem zu einer Immunreaktion gegen die Spikes des SARS-

CoV-2-Virus (neutralisierende Antikörper und zelluläre Immunabwehr) an [73, 74].  

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/interim-public-health-considerations-covid-19-vaccination-children-aged-5-11
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/interim-public-health-considerations-covid-19-vaccination-children-aged-5-11
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/interim-public-health-considerations-covid-19-vaccination-children-aged-5-11
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/interim-public-health-considerations-covid-19-vaccination-children-aged-5-11
file:///C:/Users/cbe/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/PQ4XPKFT/Effectiveness%20of%202-Dose%20BNT162b2%20(Pfizer%20BioNTech)%20mRNA%20Vaccine%20in%20Preventing%20SARS-CoV-2%20Infection%20Among%20Children%20Aged%205–11%20Years%20and%20Adolescents%20Aged%2012–15%20Years%20—%20PROTECT%20Cohort,%20July%202021–February%202022%20|%20MMWR%20(cdc.gov)
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Die mRNA-Moleküle sind in Lipid-Partikel eingekapselt, damit sie bis zum Eintritt in die Zielzelle vor 

dem Abbau durch extrazelluläre Nukleasen geschützt sind und auch um die Aufnahme der mRNA in 

die Zelle zu erleichtern [75]. 

Die mRNA bleibt nach der Verwendung im Zytoplasma, wo sie nach kurzer Zeit abgebaut wird. Sie wird 

nicht in den Zellkern transportiert und kann nicht auf das menschliche Erbgut einwirken. 

mRNA-Impfstoffe sind Totimpfstoffe und enthalten keine Adjuvantien und Konservierungsstoffe. 

Comirnaty® von Pfizer/BioNTech und mRNA-1273 von Moderna sind die ersten von Swissmedic zuge-

lassenen mRNA-Impfstoffe. Beide Unternehmen haben bereits Jahre vor dem SARS-CoV-2-Ausbruch 

an mRNA-basierten Therapien geforscht und auch klinische Studien durchgeführt [76, 77]. 

10.2 Comirnaty® 

 Zulassung 

Der Impfstoff BNT162b2 hat am 19. Dezember 2020 unter dem Namen Comirnaty® von Swissmedic 

eine Zulassung für Personen ab dem Alter von 16 Jahren erhalten. Die Indikationserweiterung für Ju-

gendliche im Alter von 12 bis 15 Jahren wurde am 4. Juni 2021 genehmigt. Diejenige für eine 3. Dosis 

zur Grundimmunisierung (Minimalabstand 28 Tage zur 2. Dosis) für Personen mit einer schweren Im-

mundefizienz und für eine Auffrischimpfung für BGP ab dem Alter ab 12 Jahren frühestens 6 Monate 

nach Dosis 2 erfolgte am 26.10.21. Am 23.11.21 wurde die Zulassung für eine Auffrischimpfung mit 

Comirnaty® für alle Personen ab dem Alter von 16 Jahren erweitert. Die Dosierung ist für die Auf-

frischimpfung die gleiche wie für die Grundimmunisierung (30 µg). 

Für die Impfung von Kindern im Alter von 5–11 Jahren kommt ausschliesslich die am 10.12.2021 von 

Swissmedic zugelassene Kinder-Formulierung von Comirnaty® zur Anwendung.  

 Inhaltsstoffe 

Die Comirnaty® Formulierung für Personen ab Alter 12 Jahren enthält pro Dosis 30 µg Nukleosid-mo-

difizierte Boten-RNA (mRNA), die für das Spike-Glykoprotein des SARS-CoV-2-Virus kodiert. Der Impf-

stoff enthält keine Adjuvantien und Konservierungsstoffe. Weiterhin sind in jeder 0.3 ml Dosis unter 

anderem Lipidpartikel mit Polyethylenglycol (PEG) enthalten. Siehe Fachinformation für genaue Anga-

ben der Inhaltsstoffe. 

Die Comirnaty® Formulierung für Kinder enthält pro Dosis (0.2ml) 10 µg Nukleosid-modifizierte Boten-

RNA (mRNA) und eine andere Puffer-Lösung: Tromethamin/Sucrose (Trometamol, TRIS) anstatt Phos-

phate-buffered saline/Sucrose (PBS), siehe Fachinformation. 

 Vorbereitung des Impfstoffes 

Für die Lagerung und Vorbereitung des Impfstoffes sind die Fachinformationen (siehe LINK) zu beach-

ten. 

 Immunogenität 

10.2.4.1 Erwachsene  

Der Comirnaty® (BNT162b2) von Pfizer/BioNTech wurde ab Frühjahr 2020 in drei randomisierten, kli-

nischen Phase I- und Phase II-Studien [78–80]. Dabei wurde in einer Placebo-kontrollierten Dosisfin-

dungsstudie (NCT04368728) die Immunogenität und Sicherheit von zwei Dosen (i.m.; im Abstand von 

21 Tagen) in drei verschiedenen Dosierungen in zwei Altersgruppen (18–55 und 65–85 Jahre) bei je-

weils 45 Personen untersucht [79]. In der Folge wurde die Dosierung auf 30 µg für alle Altersgruppen 

festgelegt. 

https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/genehmigung-booster-impfung.html
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/covid-19-impfstoff-pfizer-biontech-boosterdosis.html
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68225
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68225
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68225
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Humorale Immunogenität: Daten aus den weiterlaufenden Studien BioNTech-Phase I/II (BNT162-01) 

und Pfizer-Phase I/II/III (c4591001) zeigen, dass die Impfung robuste SARS-CoV-2-Neutralisations- 

und S1-bindende Antikörperantworten bis zu 1 Monat nach der zweiten Dosis hervorruft. Die Neutrali-

sations-Titer und die S1-bindenden Antikörper-Konzentrationen sind bei jüngeren Probandinnen und 

Probanden (18–55 Jahre) höher als bei den älteren Teilnehmenden (56–85 Jahre). Dennoch sind die 

neutralisierenden «Geometric mean titers» (GMT) sowohl bei jüngeren und älteren Teilnehmenden 1 

Monat nach der zweiten Dosis vergleichbar oder höher als die GMT von Rekonvaleszenz-Seren, d.h. 

Seren von Personen nach einer SARS-CoV-2-Infektion. Somit verleiht die Impfung in beiden Alters-

gruppen eine mindestens ebenso hohe Immunogenität als eine überstandene Infektion. 

Zellvermittelte Immunogenität: Aus der BioNTech-Phase I/II (BNT162-01) Studie liegen Daten zur 

zellvermittelten Immunität bei einer begrenzten Anzahl von Probandinnen und Probanden im Alter von 

18–55 Jahren vor. Diese deuten darauf hin, dass antigenspezifische CD4+ und CD8+ T-Zell-Reaktio-

nen durch den Impfstoff induziert werden, und ein günstiges Th1-Profil zeigen. In der Studie werden 

über eine Zeitdauer von bis zu 24 Monaten laufend weitere Daten gesammelt und ausgewertet: nebst 

Antikörpertitern auch T-Zell-Antworten. Dies sowohl bei älteren Probandinnen und Probanden im Alter 

von ≥ 56 Jahren als auch bei Erwachsenen mit schwerer Immundefizienz. 

10.2.4.2 Jugendliche (12 bis 15 Jahre)  

In Immunogenitätsstudien konnte gezeigt werden, dass die Impfung mit Comirnaty® in dieser Alters-

gruppe hohe neutralisierende Antikörpertiter hervorruft. Einen Monat nach der zweiten Dosis induzierte 

die Impfung bei den 12-15-jährigen Teilnehmenden «Geometric mean titers (GMT)» von 1239.5, wel-

che eine Nichtunterlegenheit gegenüber den GMT von Teilnehmenden im Alter von 16–25 Jahre 

(705.1) zeigte [69]. Die GMT-Ratio von 1.76 deutet auf mindestens so hohe Immunantwort bei den 12-

15-jährigen hin verglichen mit den 16–25-jährigen Teilnehmenden. Die Jugendlichen von 12 bis 15 

Jahren erhielten die gleiche Dosis wie die Personen ab 16 Jahren, es wurden keine Dosisfindungsstu-

dien durchgeführt. 

10.2.4.3 Kinder (5 bis 11 Jahre) 

Für Comirnaty® (BNT162b2) von Pfizer/BioNTech wurden ab März 2021 in einer Placebo-kontrollierten 

Dosisfindungsstudie (NCT04816643) die Immunogenität und Sicherheit von zwei Dosen (i.m.; im Ab-

stand von 21 Tagen) in drei verschiedenen Dosierungen in der Altersgruppe Kinder von 5 bis 11 Jahren 

bei 49 Personen untersucht [81].. Daraus abgeleitet wurde die 10 µg Dosierung für diese Altersgruppe 

festgelegt. 

Mit den Immunogenitätsdaten aus derselben Studie (NCT04816643) konnte gezeigt werden, dass die 

Impfung mit Comirnaty® in dieser Altersgruppe hohe neutralisierende Antikörpertiter hervorruft. Die 

«Geometric mean titers (GMT)» von 1197.6 einen Monat nach der zweiten Impfdosis bei den 5–11-

jährigen Teilnehmenden zeigten eine Nichtunterlegenheit gegenüber den GMT von Teilnehmenden im 

Alter von 16–25 Jahre (1146.5) einen Monat nach der zweiten 30 µg Dosis [81]. Die GMT-Ratio von 

1.04 (0.03-1.18) deutet auf eine vergleichbar hohe Immunantwort bei den 5–11-Jährigen hin, verglichen 

mit den 16–25-jährigen Teilnehmenden.  

 Wirksamkeit in klinischen Studien gegen die in 2020 zirkulierenden SARS-CoV-2 Vari-

anten 

10.2.5.1 Personen ab 16 Jahren 

Wirksamkeit gegen Covid-19-Erkrankung (Comirnaty®) 

In einer randomisierten Phase III-Studie (NCT04368728) mit 43 548 Teilnehmenden an 152 Standorten 

weltweit hatten ab dem 7. Tag nach Gabe der zweiten Dosis insgesamt 8 der 18 198 mit Comirnaty® 

geimpften Personen und 162 der mit 18 325 Placebo Geimpften eine bestätigte Covid-19-Erkrankung. 

Das entspricht einer Wirksamkeit der Impfung von 95 % (95 % CI 90.3–97.6). 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04368728
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Wirksamkeit nach 1. Dosis: 12 Tage nach Gabe der ersten Impfdosis konnte bereits eine Wirksamkeit 

von 52 % (95 %CI 29.5–68.4) nachgewiesen werden [82]. 

Die Wirksamkeit nach 2 Dosen liegt in allen Altersgruppen (16–55, > 55, >65 und > 75 Jahre) vergleich-

bar hoch, wobei die Konfidenzintervalle bei zunehmendem Alter aufgrund der kleineren Probandenzahl 

breiter werden. Die Wirksamkeit von 100 % in der Gruppe der über 75-Jährigen ist statistisch nicht 

signifikant und damit mit einer hohen Unsicherheit verbunden. 

Tabelle 3a. Wirksamkeit von Comirnaty® gegen Covid-19-Erkrankung durch die in 2020 zirkulie-

renden SARS-CoV-2 Varianten (Zulassungsstudien [69, 81, 82]) 

Studien- 
teilnehmende 

Alter 

Covid-19 Erkrankungen*  
laborbestätigt, ab dem 7. Tag nach 2. Dosis und Beobach-
tungszeit von rund 2 Monaten (27. Juli – 9. Oktober 2020) 

Wirksamkeit 
der Impfung  
(V.E.; vaccine 
efficacy; %)  
(95 % CI) Gruppe Impfung  

(2 Dosen Comirnaty®) 
Gruppe Placebo 

(NaCl-Lösung) 

Ab 16 Jahren (ohne vorherige Covid-19 Infektion) 
 

Alle Altersgruppen  
16–85 J. 

8  
(von 17 411) 

162  
(von 17 511) 

95.0 
(90.0–97.9) 

Alter 75–85 J.  0  
(von 774) 

5  
(von 785) 

(100.0)** 
(-13.1–100) 

Alter 65–85 J.  1  
(von 3 848) 

19  
(von 3 880) 

94.7 
(66.7–99.9) 

Alter 55–85 J.  3  
(von 7 500) 

48  
(von 7 543) 

93.7 
(80.6–98.8) 

Alter 16–55 J.  5  
(von 9 897) 

114  
(von 9 955) 

95.6 
(89.4–98.6) 

Schwere  
Erkrankungen *** 

1 
(von 17 411) 

3  
(von 17 511) 

66.4 
(-124.8–96.3) 

Ab 16 Jahren (mit und ohne vorherige Covid-19 Infektion) 

Alle Altersgruppen 
16–85 J. 

9  
(von 18 559)  

169  
(von 18 708)  

94.6 
(89.9–97.3) 

Jugendliche (ohne vorherige Covid-19 Infektion) 
 

Alter 12–15 Jahre 0 
(von 1005) 

16 
(von 978) 

100 
(95 % CI 75.3–

100) 

Kinder (ohne vorherige Covid-19 Infektion) 
 

Alter 5–11 Jahre 3 

(von 1305) 

16 

(von 663) 

90.7  

(67.7–98.3) 

* Falldefinition (gemäss [82]): symptomatische Covid-19 (mindestens ein systemisches oder respiratorisches 

Symptom) mit einem positiven PCR-Ergebnis. 

** Aufgrund kleiner Gruppengrösse bzw. geringer Anzahl Erkrankungen im Beobachtungszeitraum statistisch nicht 

signifikant.  

*** Definition schwere Erkrankungen: Covid-19 plus Vorliegen von mindestens einem der folgenden Kriterien: kli-

nische Anzeichen einer schweren Erkrankung; respiratorische Insuffizienz; Schock; akute renale, hepatische oder 

neurologische Dysfunktion; IPS-Aufnahme oder Tod.  
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Weitere Analysen zeigen eine vergleichbar hohe Wirksamkeit bei Personen, die auf Grund von chroni-

schen Erkrankungen (mit einer «Charlson-Komorbidität» wie z. B. chronische Lungenerkrankung oder 

Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Übergewicht mit einem Body-Mass-Index 

≥ 30 kg/m2) ein höheres Risiko für einen schweren Verlauf der Covid-19-Erkrankung haben. Personen 

mit einer Immundefizienz waren von den Studien ausgeschlossen. 

Wirksamkeit gegen schwere Covid-19-Erkrankung (Comirnaty®) 

Sekundäre Wirksamkeitsanalysen deuten auf einen Nutzen des Covid-19-mRNA-Impfstoffs zur Prä-

vention schwerer Covid-19-Erkrankungen hin, allerdings war die Zahl der schweren Erkrankungsfälle 

(Definition: Covid-19 plus Vorliegen von mindestens einem der folgenden Kriterien: klinische Anzeichen 

einer schweren Erkrankung; respiratorische Insuffizienz; Schock; akute renale, hepatische oder neuro-

logische Dysfunktion; IPS-Aufnahme oder Tod) in der Studie sehr gering.  

Die Wirksamkeit nach der ersten Dosis betrug 88.9 % (1 Fall in der Impfstoff-Gruppe und 9 Fälle in der 

Placebo-Gruppe). Die Wirksamkeit (vaccine efficacy) gegenüber schweren Covid-19 Infektionen, die 

mindestens 7 Tage nach der zweiten Dosis auftraten, betrug 66.4 % (1 Fall in der Impfstoff-Gruppe und 

3 Fälle in der Placebo-Gruppe) [82]. 

10.2.5.2 Jugendliche (12 bis 15 Jahre) 

Bei den Jugendlichen (ab 12 Jahre bis 15 Jahre) konnte eine 100 % Wirksamkeit von Comirnaty® ge-

genüber symptomatischen Covid-19 Erkrankungen beobachtet werden (95 % CI 75.3–100) [69]. Die 

Studie zur Wirksamkeit umfasste insgesamt 1’983 Teilnehmende ohne Hinweis auf eine vorherige 

SARS-CoV-2 Infektion. Davon erhielten 1’005 Comirnaty® und 978 ein Placebo. Ab dem 7. Tag nach 

Gabe der zweiten Dosis traten insgesamt 16 bestätigte Fälle auf, allesamt in der Placebogruppe. Eine 

Wirksamkeit von 100 % wurde auch beobachtet, wenn Teilnehmende berücksichtigt wurden, unabhän-

gig einer vorherigen SARS-CoV-2 Infektion (95 % CI 78.1–100). Hierzu umfasste die Wirksamkeitsana-

lyse insgesamt 2’229 Teilnehmende, davon erhielten 1’119 Comirnaty® und 1’110 ein Placebo. Ab dem 

7. Tag nach Gabe der zweiten Dosis traten insgesamt 18 bestätigte Fälle auf, allesamt in der Place-

bogruppe. 

10.2.5.3 Kinder im Alter von 5–11 Jahren 

Bei Kindern von 5 bis 11 Jahren konnte eine 90.7 % Wirksamkeit nach 2 Impfdosen von Comirnaty® 

gegenüber symptomatischen, laborbestätigten Covid-19 Erkrankungen beobachtet werden (95 % CI 

67.7–98.3) [81]. Die Wirksamkeitsstudie umfasste insgesamt 1’968 Teilnehmende ohne Hinweis auf 

eine vorherige SARS-CoV-2 Infektion. Davon erhielten 1’305 Comirnaty® und 663 ein Placebo. Ab dem 

7. Tag nach Gabe der zweiten Dosis traten 16 bestätigte Fälle in der Placebogruppe auf und 3 Fälle in 

der mit Comirnaty® geimpften Gruppe. Eine Wirksamkeit von 90.7% wurde auch beobachtet, wenn Teil-

nehmende unabhängig von einer vorherigen SARS-CoV-2 Infektion (95 % CI 67.4 - 98.3) berücksichtigt 

wurden. Hierzu umfasste die Wirksamkeitsanalyse insgesamt 2’186 Teilnehmende, davon erhielten 

1450 Comirnaty® und 736 ein Placebo.  

 Unerwünschte Impferscheinungen 

10.2.6.1 Personen ab 16 Jahren 

Unerwünschte Impferscheinungen (UIE) wurden bei 8 183 Probandinnen und Probanden mit einem 

elektronischen Studientagebuch über einen Zeitraum von jeweils 7 Tagen nach Dosis 1 und 2 erfasst 

[82].  

Die beobachteten UIE sind in Intensität sowie Wahrscheinlichkeit und Dauer des Auftretens vergleich-

bar mit anderen Impfstoffen (z. B. saisonale Influenzaimpfung). Die UIE dauerten in aller Regel nur kurz 

an und waren meist mild. Generell traten lokale und systemische UIE bei den über 55-Jährigen sowohl 

nach Dosis 1 als auch nach Dosis 2 seltener auf als bei jüngeren Personen.  
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Lokale UIE: Die lokalen UIE unterschieden sich nach Dosis 1 und 2 nicht wesentlich. Schmerzen an 

der Einstichstelle traten bei 84.1 % auf. Andere lokale Reaktionen (< 10 %) waren Rötung und Schwel-

lung an der Einstichstelle.  

Verzögert auftretende Lokalreaktionen an der Injektionsstelle nach Covid-19-Impfung (ein sogenannter 

«Covid-Arm») wurden gelegentlich beobachtet, welche sich spontan wieder zurückbilden. Die zweite 

Impfdosis kann und soll verabreicht werden.  

Systemische UIE: Im Vergleich von Dosis 1 und 2 kam es in allen untersuchten Altersgruppen in der 

2. Dosis etwas häufiger zu systemischen UIE. Im Durchschnitt der beiden Dosisgaben wurde in 62.9 

% von Abgeschlagenheit, in 55.1 % von Kopfschmerzen, in 38.3 % von Muskelschmerzen, in 31.9 % 

von Schüttelfrost, in 14.2 % von Fieber und in < 1 % von Unwohlsein und Lymphknotenschwellung 

berichtet. Abgeschlagenheit und Kopfschmerzen wurden auch sehr häufig (> 20 %) in der Placebo-

Gruppe als Symptome genannt. 

Einzelfälle von vorübergehenden Gesichtslähmungen (Facialisparesen) innerhalb einem Monat nach 

Impfung wurden berichtet. Bis jetzt wird nicht von einem kausalen Zusammenhang ausgegangen. Den-

noch soll hier eine Surveillance solcher Manifestationen erfolgen. 

Schwere unerwünschte Impferscheinungen (Comirnaty®) 

Innerhalb der Studien wurde im direkten Vergleich zur Placebogruppe keine erhöhte Inzidenz von 

schweren UIE beobachtet. 

Seit der Zulassung in anderen Ländern kam es in sehr seltenen Fällen (bei ca. 1 pro100 000 Geimpfter) 

nach der Impfung mit Comirnaty® zu anaphylaktischen Reaktionen [83]. Bei 71 % der Fälle trat diese 

innert 15 Minuten nach Impfung auf und 81 % der betroffenen Personen hatten bereits dokumentierte 

allergische Reaktionen. 

Myokarditis/Perikarditis: Ausführungen dazu unter Kapitel 10.4. 

10.2.6.2 Jugendliche (12 bis 15 Jahre) 

Die Daten zur Sicherheit und Verträglichkeit basieren auf 2’260 Teilnehmenden zwischen 12 bis 15 

Jahre, die keine bekannte SARS-CoV-2 Infektion hatten. Davon erhielten 1’131 Comirnaty® und 1’129 

ein Placebo als Impfung ([60], FDA-Daten), 58 % der Teilnehmenden wurden mindestens 2 Monate 

nach der 2. Dosis nachverfolgt. Keine der Teilnehmenden wurde bisher länger als 6 Monate nachver-

folgt. Im Rahmen der klinischen Studie wurden UIE bei 2’254 der Teilnehmenden (1’127 in der Comir-

naty®-Gruppe und 1’127 in der Placebogruppe) mit einem elektronischen Studientagebuch über einen 

Zeitraum von jeweils 7 Tagen nach Dosis 1 und 2 erfasst. 

Verglichen mit der Placebogruppe wurden mehr lokale und systemische UIE bei den Comirnaty® Ge-

impften beobachtet. Die UIE waren generell mild bis moderat und dauerten 1 bis 3 Tage.  

Lokale UIE: Die lokalen UIE unterschieden sich nach Dosis 1 und 2 nicht wesentlich. Die häufigste 

lokale UIE war Schmerzen an der Injektionsstelle (86 % nach 1. Dosis / 79 % nach 2. Dosis). Andere 

lokale Reaktionen waren Rötung (6 % / 5 %) und Schwellung (7 % / 5 %) an der Injektionsstelle. Auch 

bei den 16–25-jährigen Personen war Schmerzen an der Injektionsstelle (83 % / 78 %) die häufigste 

lokale UIE.  

Systemische UIE: Generell wurden nach der 2. Dosis häufiger systemische UIE beobachtet. Die häu-

figsten systemischen UIE waren Erschöpfung (60 % nach 1. Dosis / 66 % nach 2. Dosis) und Kopf-

schmerzen (55 % / 65 %). Andere systemische UIE waren Schüttelfrost (28 % / 42 %), Muskelschmer-

zen (24 % / 32 %), Fieber (10 % / 20 %), Gelenkschmerzen (10 % / 16 %), Diarrhö (8 % / 6 %) und 

Erbrechen (3 % / 3 %). Auch bei den 16–25-jährigen Personen waren Erschöpfung und Kopfschmerzen 

die häufigsten systemischen UIE  

Lymphadenopathie wurde bei 9 der 1’131 mit Comirnaty® geimpften Personen (0.8 %) beobachtet und 

bei 2 der 1’129 (0.2 %) aus der Placebogruppe. Verglichen dazu trat eine Lymphadenopatie in der 

https://www.fda.gov/media/144413/download
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Gruppe der 16–25-jährigen bei 1 der 536 mit Comirnaty® geimpften Personen (0.2 %) weniger häufig 

auf; bei der Placebogruppe wurde kein Fall beobachtet.  

Obwohl es bei den wenigen Teilnehmenden, welche bei Studienbeginn seropositiv waren, keine we-

sentlichen Unterschiede bei der Reaktogenität gegeben hat, könnte die Impfreaktion nach vorgängiger 

SARS-CoV-2 Infektion in Analogie zu Erwachsenen häufiger und intensiver sein [6, 11].  

Schwerwiegende UIE wurden bei 4 Personen (0.4 %) gemeldet, welche Comirnaty® erhielten und bei 

1 Person (0.1 %), welche zur Placebogruppe gehörte. Alle Meldungen wurden als nicht-impfstoffbezo-

gen gewertet.  

Ausserhalb der Zulassungsstudie wurden seit der Zulassung und Anwendung in den USA Reaktionen 

und Verträglichkeit bei Jugendlichen im Alter von 12–15 Jahren erfasst und mit jenen der Altersgruppe 

16–25 Jahre verglichen (VRBPAC-Meeting, Stand 10.Juni 2021). Gemäss diesen verfügbaren Daten 

von gut 3 Millionen geimpften Jugendlichen im Alter von 12–15 Jahren unterscheidet sich die Verträg-

lichkeit nicht von der Verträglichkeit von Personen die im Alter von 16–25 Jahren geimpft wurden. Neue 

Daten zu 9 Millionen mit Comirnaty geimpften 12–17-Jährigen bestätigen dieses (CDC VAERS-Bericht 

vom 06.08.21). 

Myokarditis/Perikarditis: Ausführungen dazu unter Kapitel 10.4.  

10.2.6.3 Kinder (5 bis 11 Jahre) 

Die Daten zur Sicherheit und Verträglichkeit bei Kindern basieren auf 2’268 Teilnehmenden zwischen 

5 und 11 Jahren, wovon 1518 Comirnaty® und 750 ein Placebo als Impfung erhielten [81], 95 % der 

Teilnehmenden wurden mindestens 2 Monate nach der 2. Dosis nachverfolgt.  

Im Rahmen der klinischen Studie wurden lokale UIE nach der 1. Dosis und 2. Dosis bei 76 % bzw. 73 

% in der Comirnaty®-Gruppe und bei 34 % bzw. 32 % in der Placebogruppe mit einem elektronischen 

Studientagebuch über einen Zeitraum von jeweils 7 Tagen nach Dosis 1 und 2 erfasst. Im gleichen 

Zeitraum wurden systemische UIE nach der 1. und der 2. Dosis bei 47 % bzw. 51 % in der Comirnaty®-

Gruppe, respektive bei 45 % bzw. 37 % in der Placebogruppe mit einem elektronischen Studientage-

buch über einen Zeitraum von jeweils 7 Tagen nach Dosis 1 und 2 erfasst (FDA briefing document 

26.10.2021).  

Verglichen mit der Placebogruppe wurden bei den mit Comirnaty® Geimpften mehr lokale und systemi-

sche UIE beobachtet. Die UIE waren generell mild bis moderat und dauerten 1 bis 2 Tage.  

Lokale UIE: Die lokalen UIE unterschieden sich nach Dosis 1 und 2 nicht wesentlich. Die häufigste 

lokale UIE war Schmerzen an der Injektionsstelle (74 % nach der 1. Dosis / 71 % nach der 2. Dosis). 

Andere lokale Reaktionen waren Rötung (15 % / 19 %) und Schwellung (10 % / 15 %) an der Injekti-

onsstelle.  

Systemische UIE: Generell wurden nach der 2. Dosis häufiger systemische UIE beobachtet. Die häu-

figsten systemischen UIE waren Müdigkeit (34 % nach der 1. Dosis / 39 % nach der 2. Dosis) und 

Kopfschmerzen (22 % / 28 %). Andere systemische UIE waren Schüttelfrost (5 % / 10 %), Muskel-

schmerzen (9 % / 12 %), Fieber (3 % / 7 %), Gelenkschmerzen (3 % / 5 %), Diarrhoe (6 % / 5 %) und 

Erbrechen (2 % / 2 %). Auch bei den 12-17-Jährigen waren Müdigkeit und Kopfschmerzen die häufigs-

ten systemischen UIE.  

Generell wurden im Vergleich zu Dosis 1 nach der 2. Dosis häufiger systemische UIE beobachtet. Die 

Häufigkeit von Müdigkeit, Kopfschmerzen und Schüttelfrost war bei BNT162b2- und Placebo-Empfän-

gern nach der ersten Dosis vergleichbar, hingegen nach der zweiten Dosis waren diese Symptome 

häufiger bei den BNT162b2-Empfängern als bei Placebo-Empfängern. 

Eine Lymphadenopathie wurde bei 10 der Comirnaty® geimpften Personen (0.9 %) beobachtet und bei 

1 Person aus der Placebogruppe (0.1 %). Diese Beobachtung war in der Gruppe der 12–17-jährigen 

https://www.fda.gov/media/150054/download
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/pdfs/mm7031e1-H.pdf
https://www.fda.gov/media/153447/download
https://www.fda.gov/media/153447/download
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vergleichbar häufig bei Comirnaty® geimpften Personen (0.8 %) und in der Placebogruppe (0.2%). Ver-

glichen dazu trat eine Lymphadenopatie in der Gruppe der 16–25-jährigen bei 1 der 536 mit Comirnaty® 

geimpften Personen (0.2 %) weniger häufig auf; bei der Placebogruppe wurde kein Fall beobachtet.  

Vier Hautausschläge bei BNT162b2-Empfängern (beobachtet an Arm, Rumpf, Gesicht oder Körper, 

ohne einheitliches Muster) wurden als impfbedingt eingestuft; die Hautausschläge waren mild und 

selbstlimitierend und traten typischerweise 7 Tage oder mehr nach der Impfung auf. 

Obwohl es bei den wenigen Teilnehmenden, welche bei Studienbeginn seropositiv waren (21 Ge-

impfte), keine wesentlichen Unterschiede bei der Reaktogenität gegeben hat, kann noch nicht ausge-

schlossen werden, dass die Impfreaktion nach vorgängiger SARS-CoV-2 Infektion in Analogie zu Er-

wachsenen häufiger und intensiver ist.  

Schwerwiegende UIE wurden bei 4 Personen (0.1 %) gemeldet, welche Comirnaty® erhielten und bei 

1 Person (0.1 %), welche zur Placebogruppe gehörte. Alle Meldungen wurden als nicht-impfstoffbezo-

gen gewertet.  

In dieser Studie wurde keine Fälle von Myokarditis, Perikarditis, Überempfindlichkeit oder Anaphylaxie 

bei BNT162b2-Empfängern gemeldet. Es wurden keine Todesfälle oder unerwünschten Ereignisse, die 

zum Absetzen der Behandlung führten, gemeldet. Diese Angaben können aufgrund der kleinen Zahl 

der Studienteilnehmer nicht abschliessend beurteilt werden, sondern müssen in Beobachtungsstudien 

weiterverfolgt werden. 

Ausserhalb der Zulassungsstudie wurden in den USA > 8 Millionen Erstimpfdosen (Stand 19.12.2021) 

in dieser Altersgruppe verabreicht (VAERS-Bericht vom 31.12.21). Schwere UIE wurden selten gemel-

det, es gab 11 Berichte von Myokarditiden nach Impfung. Siehe auch Kapitel 10.4. 

10.3 Spikevax® 

 Zulassung 

Der Impfstoff mRNA-1273 hat am 12. Januar 2021 unter dem Namen COVID-19 Vaccine Moderna® von 

Swissmedic eine Zulassung für Personen ab dem Alter von 18 Jahren, ab dem 09.08.21 die Zulas-

sungserweiterung für Personen ab 12 Jahren unter dem neuen Namen Spikevax® und am 13.05.2022 

in reduzierter Dosis (50 µg) für die Impfung von Kindern im Alter von 6–11 Jahren erhalten.  

Eine Zulassungserweiterung für eine 3. Dosis zur Grundimmunisierung (Minimalabstand 28 Tage zur 

2. Dosis; Impfstoffdosierung: 100 µg) für Personen ab dem Alter von 12 Jahren mit einer schweren 

Immundefizienz und eine Auffrischimpfung für BGP ab dem Alter von 12 Jahren frühestens 6 Monate 

nach Dosis 2 (Impfstoffdosierung 50 µg) wurde am 26.10.21 von Swissmedic genehmigt. Am 23.11.21 

wurde die Zulassung für eine Auffrischimpfung mit Spikevax® für alle Personen ab dem Alter von 18 

Jahren erweitert. Für die Auffrischimpfung mit Spikevax® wir die halbe Dosierung der Grundimmunisie-

rung genutzt (50 µg anstatt 100 µg). 

 Inhaltsstoffe 

Der Impfstoff Spikevax® enthält 100 µg nukleosid-modifizierte Boten-RNA (mRNA), die für das Spike-

Glykoprotein des SARS-CoV-2-Virus kodiert. Die Dosierung der mRNA beträgt: 

 100 µg (=0.5 ml) für die Grundimmunisierung von Personen ab dem Alter von 12 Jahren  

 50 µg (=0.25 ml) für die Grundimmunisierung von 6–11-jährigen Kindern  

Der Impfstoff enthält keine Adjuvantien und Konservierungsstoffe. Weiterhin sind in jeder 0.5 ml Dosis 

unter anderem Lipidpartikel mit Polyethylenglycol (PEG) enthalten. Siehe Fachinformation für genaue 

Angaben der Inhaltsstoffe.  

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/mm705152a1.htm
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/genehmigung-booster-impfung.html
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/auffrischimpfung-boosterdosis-impfstoff-moderna-ab-18-jahren.html
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/auffrischimpfung-boosterdosis-impfstoff-moderna-ab-18-jahren.html
https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68267
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 Vorbereitung des Impfstoffes 

Für die Lagerung und Vorbereitung des Impfstoffes sind die Fachinformationen (LINK) zu beachten. 

 Immunogenität 

10.3.4.1 Erwachsene 

Spikevax® (mRNA-1273) wurde ab Frühjahr 2020 in zwei klinischen Phase-I- und Phase II-Studien un-

tersucht. Dabei wurde in einer offenen Phase-I-/Dosisfindungsstudie (NCT04283461) die Immunoge-

nität und Sicherheit von zwei Dosen (i.m.; im Abstand von 28 Tagen) in verschiedenen Dosierungen in 

drei Altersgruppen (18–55, 56–70 und ≥ 71 Jahre) bei 120 gesunden Erwachsenen untersucht. In einer 

weiteren Placebo-kontrollierten Phase-II-/Dosisfindungsstudie (NCT04405076) zur Sicherheit und Im-

munogenität mit 600 gesunden Erwachsenen wurde die Dosierung auf 100 µg für alle Altersgruppen 

festgelegt. 

Humorale Immunogenität (Spikevax®): Daten aus den oben genannten weiterlaufenden Studien zei-

gen, dass die Impfung robuste SARS-CoV-2-Neutralisations- und S1-bindende Antikörperantworten bis 

zu 1 Monat nach der zweiten Dosis hervorruft. Die Neutralisations-Titer und die S1-bindenden Antikör-

per-Konzentrationen sind 1 Monat nach Gabe der 2. Dosis in allen drei Altersgruppen ähnlich hoch 

[84–86]. Zu diesem Zeitpunkt sind die neutralisierenden GMTs in allen 3 Altersgruppen vergleichbar 

oder höher als die GMTs von Rekonvaleszenz-Seren, d.h. Seren von Personen nach einer SARS-CoV-

2-Infektion. Dies ist auch drei Monate nach Gabe der 2. Dosis immer noch der Fall. Somit verleiht die 

Impfung in allen Altersgruppen eine mindestens ebenso hohe Immunogenität wie eine überstandene 

Infektion. 

Zellvermittelte Immunogenität (Spikevax®): Aus der Phase-I-Studie liegen Daten zur zellvermittelten 

Immunität für alle Altersgruppen vor [84–86]. Diese deuten darauf hin, dass unabhängig vom Alter pri-

mär antigenspezifische CD4+-T-Zell-Reaktionen durch den Impfstoff induziert werden, welche ein 

günstiges Th1-Profil zeigen und nur eine minimale Th-2-Antwort. In diesen Studien wurden Personen 

mit einer Immundefizienz ausgeschlossen. 

10.3.4.2 Jugendliche (12 bis 17 Jahre) 

Die teilnehmenden Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren erhielten die gleiche Dosis, im Abstand 

von 28 Tagen wie die ≥ 18-Jährigen; es wurden keine Dosisfindungsstudien durchgeführt. In Immuno-

genitätsstudien konnte gezeigt werden, dass die Impfung mit Spikevax® in dieser Altersgruppe hohe 

neutralisierende Antikörpertiter hervorruft. 28 Tage nach der zweiten Dosis induzierte die Impfung bei 

den 12-17-jährigen Teilnehmenden «Geometric least squares mean titers (GLSM)» von 1'401.1, wel-

che eine Nichtunterlegenheit gegenüber dem GLSM von Teilnehmenden im Alter von 18–25 Jahre 

(1'301.3) zeigte [70]. Das GMT-Ratio von 1.08 deutet auf eine mindestens so hohe Immunantwort bei 

den 12–17-jährigen hin wie bei den 18–25-jährigen Teilnehmenden.  

 Wirksamkeit in klinischen Studien gegen die in 2020 zirkulierenden SARS-CoV-2 Vari-

anten 

10.3.5.1 Erwachsene 

Wirksamkeit gegen symptomatische Covid-19-Erkrankung (Spikevax®) 

Die Wirksamkeit von Spikevax® wurde in einer in den USA durchgeführten, randomisierten Phase III-

Studie (NCT04470427) mit 30 418 Teilnehmerinnen und Teilnehmern erfasst. 25 % der Teilnehmenden 

waren > 65 Jahre alt und 23 % gehörten aufgrund von Co-Morbiditäten zu einer Risikogruppe für die 

Entwicklung eines schweren Krankheitsverlaufes [16] . 

Ab dem 14. Tag nach Gabe der 2. Impfung wurde bei 11 der 14 134 mit Spikevax® geimpften und 185 

der 14 073 mit Placebo geimpften Personen eine bestätige Covid-19-Erkrankung nachgewiesen. Das 

https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=FI&lang=DE&authNr=68267
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04470427
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entspricht einer Wirksamkeit der Impfung von 94.1 % (95 % CI 89.3–96.8). Die Wirksamkeit war bei 

den 18–65-Jährigen mit 95.6 % (95 % CI 90.6–97.9) etwas höher als bei den ≥ 65-Jährigen mit 86.4 % 

(95 % CI 61.4–95.2).  

Weitere Analysen zeigen eine vergleichbar hohe Wirksamkeit bei Personen, die auf Grund von für Co-

vid-19 spezifischen chronischen Erkrankungen in die Studie eingeschlossen wurden (chronische Lun-

generkrankung oder mässiges bis schweres Asthma, signifikante Herzerkrankung, Adipositas (BMI ≥ 

40 kg/m2), Diabetes mellitus, Lebererkrankung oder kontrollierte HIV Infektion). 

Wirksamkeit gegen schwere Covid-19-Erkrankung (Spikevax®) 

Obwohl die Anzahl schwerer Erkrankungen in der Studie gering war, deuten sekundäre Wirksamkeits-

analysen auf einen grossen Nutzen des Covid-19-mRNA-Impfstoffs zur Prävention schwerer Covid-19-

Erkrankungen hin: in der Kontrollgruppe wurden 30 schwere Erkrankungsfälle festgestellt, in der Inter-

ventionsgruppe bisher keine, was einer berechneten Wirksamkeit von 100 % entspricht, siehe Tabelle 

3b.  

Tabelle 3b. Wirksamkeit von Spikevax® gegen Covid-19-Erkrankung durch die in 2020 zirkulieren-

den SARS-CoV-2 Varianten (Zulassungsstudien [16, 70]) 

Studien-Teilneh-
mende 

Covid-19 Erkrankungen * 
laborbestätigt, ab dem 14. Tag nach 2. Dosis und  

Beobachtungszeit von rund 2 Monaten  

(September – November 2020) 

Wirksamkeit 
der Impfung  
(V.E.; vaccine 
efficacy; %)  

 
(95% CI) Gruppe Impfung  

(2 Dosen Spikevax®) 
Gruppe Placebo 

(NaCl-Lösung) 

Erwachsene ab 18 Jahren (ohne vorheriger Covid-19 Infektion) 
 

Alle Studien-Teilneh-
mende  

11 

(von 14 134) 

185 

(von 14 073) 

94.1 % 

(89.3–96.8) 

18–65 Jahre 7  
(von 10 551) 

156  
(von 10 521) 

95.6  
(90.6–97.9) 

Alle ≥ 65 Jahre  4  
(von 3 583) 

29  
(von 3 552) 

86.4  
(61.4–95.2) 

Schwere Erkrankun-
gen ** 

0 
(von 14 134) 

30 

(von 14 073) 

100 % 

Erwachsene ab 18 Jahren (mit und ohne vorheriger Covid-19 Infektion) 
 

Alle Studien-Teilneh-
mende *** 

12** 

(von 15 181) 

187 

(von 15 170) 

93.6 
(88.6%, 96.5%) 

Jugendliche (ohne vorherige Covid-19 Infektion) 
 

Alter 12–17 Jahre 0 

(von 2163) 

4 

(von 1073) 

100  

(28.9%, NE) 

* Falldefinition (gemäss [16]): symptomatische Covid-19 (mindestens zwei systemische Symptome oder ein respi-

ratorisches Symptom) mit einem positiven RT-PCR-Ergebnis.  

** Schwere Erkrankungen: Covid-19 plus Vorliegen von mindestens einem der folgenden Kriterien: klinische An-

zeichen einer schweren Erkrankung; respiratorische Insuffizienz; Schock; akute renale, hepatische oder neurolo-

gische Dysfunktion; IPS-Aufnahme oder Tod 
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*** Full Analysis Set (FAS): alle Teilnehmende unabhängig von vorheriger Covid-19-Infektion 14 Tage nach 2. 

Dosis. Da die Anzahl an Personen mit vorheriger Covid-19-Erkrankung sehr gering war, sind diese Daten mit 

Vorsicht zu interpretieren.  

10.3.5.2 Jugendliche 12–17 Jahre (Spikevax®) 

Die Wirksamkeitsstudie basiert auf insgesamt 3'236 Teilnehmende im Alter von 12 bis 17 Jahren ohne 

Hinweis auf eine vorherige SARS-CoV-2 Infektion. Davon erhielten 2'163 Spikevax® und 1'073 ein Pla-

cebo. Ab dem 14. Tag nach Gabe der zweiten Dosis traten insgesamt 4 bestätigte symptomatische 

Infektionen auf, allesamt in der Placebogruppe (unter Anwendung einer strikteren Falldefinition, siehe 

Tabelle 3b). Dies entspricht einer 100 % Wirksamkeit (95 % CI 28.9–NE) von Spikevax® gegenüber 

symptomatischen Covid-19 Erkrankungen [70]. Bei Anwendung der CDC-Falldefinition (siehe Tabelle 

3a) wurden insgesamt 8 bestätigte symptomatische Infektionen ab 14 Tage nach Gabe der zweiten 

Dosis beobachtet, 7 davon in der Placebogruppe. Dies entspricht einer Wirksamkeit von 93.3 % (95 % 

CI 49.9–99.9) [70]. 

 Unerwünschte Impferscheinungen 

10.3.6.1 Erwachsene (Spikevax®) 

Unerwünschte Impferscheinungen (UIE) wurden bei allen Probandinnen und Probanden mit einem 

elektronischen Studientagebuch über einen Zeitraum von jeweils 7 Tagen nach Dosis 1 und 2 erfasst. 

Die beobachteten UIE sind in Intensität sowie Wahrscheinlichkeit und Dauer des Auftretens vergleich-

bar mit anderen Impfstoffen (z. B. saisonale Influenzaimpfung). Die UIE dauerten in aller Regel nur kurz 

an und waren meist mild [16].  

Lokale UIE: Die lokalen UIE waren nach Dosis 2 geringfügig höher als nach Dosis 1. Schmerzen an 

der Einstichstelle traten bei 83.7 % nach der ersten Injektion und bei 88.6 % nach der zweiten Injektion 

auf. Schwellung an der Einstichstelle wurde bei 6.1 % nach Dosis 1 und bei 12.2 % nach Dosis 2 

beobachtet, Lymphadenopathie bei 10.2 % der Teilnehmer nach Dosis 1 und bei 14.2 % der Teilnehmer 

nach Dosis 2. Rötung der Einstichstelle wurde bei < 10 % der Probandinnen und Probanden berichtet.  

Verzögert auftretende Lokalreaktionen an der Injektionsstelle nach Covid-19-Impfung (ein sogenannter 

«Covid-Arm») wurden gelegentlich beobachtet, welche sich spontan wieder zurückbilden. Die zweite 

Impfdosis kann und soll verabreicht werden.  

Systemische UIE: Im Vergleich von Dosis 1 und 2 kam es in allen untersuchten Altersgruppen bei der 

2. Dosis etwas häufiger zu systemischen UIE. Nach der zweiten Injektion wurde bei 65.3 % von Abge-

schlagenheit, bei 58.6 % von Kopfschmerzen, bei 58 % von Muskelschmerzen, bei 44.2 % von Schüt-

telfrost, bei 15.5 % von Fieber und bei < 1 % von Unwohlsein und Lymphknotenschwellung berichtet. 

Abgeschlagenheit und Kopfschmerzen wurden auch sehr häufig (> 20 %) in der Placebo-Gruppe als 

Symptome genannt. 

Schwere unerwünschte Impferscheinungen (Spikevax®) 

Innerhalb der Studien wurde im direkten Vergleich zur Placebogruppe keine erhöhte Inzidenz von 

schweren UIE beobachtet. 

Einzelfälle von vorübergehenden Gesichtslähmungen (Facialisparesen) innerhalb von einem Monat 

nach Impfung wurden berichtet. Bis jetzt wird nicht von einem kausalen Zusammenhang ausgegangen. 

Dennoch soll hier eine Surveillance solcher Manifestationen erfolgen. 

Seit der Zulassung in anderen Ländern wurden einzelne Anaphylaxie-Fälle ebenfalls nach der Impfung 

von Spikevax® beschrieben. Es gelten deshalb die gleichen Vorsichtsmassnahmen wie bei mRNA-

Impfstoff Comirnaty®. 

Myokarditis/Perikarditis: Ausführungen dazu unter Kapitel 10.4.  
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10.3.6.2 Jugendliche 12–17 Jahre (Spikevax®) 

Die Daten zur Sicherheit und Verträglichkeit basieren auf 3726 Teilnehmenden zwischen 12 bis 17 

Jahren, die keine bekannte SARS-CoV-2 Infektion hatten [70]. Davon erhielten 2486 mindestens 1 

Dosis Spikevax® und 1’240 mindestens 1 Dosis Placebo, der mediane Beobachtungszeitraum nach 

Dosis 2 war 53 Tage. Keine der Teilnehmenden wurden länger als 6 Monate nachverfolgt. Bei allen 

Teilnehmenden wurden UIE mit einem elektronischen Studientagebuch über einen Zeitraum von je-

weils 7 Tagen nach Dosis 1 und 2 erfasst. 

Verglichen mit der Placebogruppe wurden mehr lokale und systemische UIE bei den mit Spikevax® 

Geimpften beobachtet. Die UIE waren generell mild bis moderat und dauerten im Durchschnitt 3 -4 

Tage. Die Ergebnisse in dieser Altersgruppe waren in Bezug auf beobachtete Ereignisse vergleichbar 

mit der Altersgruppe der 18–25-Jährigen. In der Gesamtsicht mit den Erwachsenen sind die lokalen 

Reaktionen bei jüngeren Individuen häufiger zu verzeichnen als bei älteren Personen. Systemische 

Reaktionen zeigen jedoch bei älteren Altersgruppen ein häufigeres Auftreten.  

Lokale UIE: Die lokalen UIE unterschieden sich nach Dosis 1 und 2 nicht wesentlich. Die häufigste 

lokale UIE war Schmerzen an der Injektionsstelle (93 % nach 1. Dosis / 92 % nach 2. Dosis). Axilläre 

Druckempfindlichkeit (23 % / 21 %), Schwellung (16 % / 21 %) und Rötungen (13 % / 20 %) sind weitere 

lokale Beobachtungen [70]. 

Systemische UIE: Generell wurden nach der 2. Dosis häufiger systemische UIE beobachtet. Die häu-

figsten systemischen UIE waren Müdigkeit (48 % nach 1. Dosis / 68 % nach 2. Dosis) und Kopfschmer-

zen (45 % / 70 %). Andere systemische UIE waren Myalgien (27 % / 47 %), Schüttelfrost (18 % / 43 

%), Übelkeit und Erbrechen (11 % / 24 %) und Fieber (3 % / 12 %). Auch bei den 18-25-jährigen 

Geimpften waren Erschöpfung und Kopfschmerzen die häufigsten systemischen UIE. 

In den Zulassungsstudien ist kein Unterschied in der Reaktogenität zwischen den beiden Impfstoffen 

in der Altersgruppe der 12–15/17-Jährigen erkennbar [69, 70]. 

Zur Erfassung schwerwiegender unerwünschter Ereignisse wurden Teilnehmer mindestens 28 

Tage nach Dosis 2 beobachtet (mediane Dauer 53 Tage). In diesem Zeitraum wurden schwerwiegende 

UIE bei 2 Personen (< 0.1 %) gemeldet, welche Spikevax® erhielten und bei 1 Person (< 0.1 %), welche 

zur Placebogruppe gehörte. Alle Meldungen wurden als nicht-impfstoffbezogen gewertet. 

10.4 Peri-/Myokarditis nach COVID-19 Erkrankung und nach Impfung mit mRNA-

Impfstoffen 

 Hintergrund 

Eine Myokarditis ist eine Entzündung des Herzmuskels, eine Perikarditis eine Entzündung des Herz-

beutels, diese können einzeln oder gemeinsam auftreten. Typische Symptome einer (Peri-) Myokarditis 

sind Brustschmerzen, Herzrhythmusstörungen (spürbar als Palpitationen) und Kurzatmigkeit. Auch 

eine dauerhafte Schädigung des Herzens oder ein akutes Herzversagen sind möglich aber äusserst 

selten. In der Regel werden Myokarditiden von Viren verursacht, können aber auch durch diverse Sub-

stanzen und Medikamente bedingt sein.  

Auch nach Impfung mit den Covid-19 mRNA Impfstoffen wurden sehr selten Fälle von Myokarditis 

und/oder Perikarditis beobachtet (siehe Kap 10.4.2). Diese traten in der Regel innerhalb von wenigen 

Tagen nach der Impfung auf, und zwar häufiger nach der zweiten Dosis und häufiger bei jüngeren 

Männern [2–4, 87, 88]. 

SARS-CoV-2 kann ebenfalls Myokarditiden und kardiale Komplikationen verursachen [89, 90] (MMWR 

Report, 08.04.22). Dies sowohl bei akuter COVID-19 Erkrankung, als auch im Rahmen des postinfek-

tiösen pädiatrischen Multisystem-Entzündungssyndrom (PIMS), auch bekannt als multisystemisches 

Entzündungssyndrom bei Kindern (MIS-C) [91]. In einer Erhebung in den USA, war eine COVID-19 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/wr/mm7114e1.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/wr/mm7114e1.htm
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Erkrankung mit einem insgesamt 16-fach höheren relativen Risiko für eine Myokarditis über alle Alters-

gruppen verbunden (absolute Risikodifferenz 0.126%). Bei Kindern <16 Jahre wurde ein >30-fach hö-

heres relatives Risiko berechnet (MMWR Report, Boehmer et al) [92] (siehe auch Kap. 10.4.4). 

 Epidemiologie und Verlauf von impfstoffassoziierten Peri-/Myokarditiden bei 

mRNA-Impfstoffen 

Wissenschaftliche Studien zeigten wiederholt eine, im Vergleich zur ungeimpften Kontrollgruppe, 2-3 

mal erhöhte relative Inzidenz von Myokarditis vor allem nach der 2. Impfdosis eines mRNA-Impfstoff 

[8, 90, 93, 94]. Absolut gesehen sind impfstoffassoziierte Myokarditiden selten und die Inzidenz liegt, 

in Abhängigkeit des untersuchten Denominators, des Meldesystems sowie der Falldefinition, im Be-

reich von 0.5-6 zusätzlichen Myokarditisfällen pro 100 000 verabreichter Impfdosen [6, 8, 87] (Straus 

et al., RKI (Nov 2021), Public Health Ontario (Feb 2022)) und ist in der Altersgruppe der 16–24-jährigen 

Männer mit 10-20 Fällen pro 100’000 verabreichter Dosen am höchsten [6, 93, 95] (Public Health On-

tario (Feb 2022), RKI (Nov 2021). Frauen in der gleichen Altersgruppe verzeichnen ebenfalls die höchs-

ten Melderaten, diese liegen aber deutlich unter denen der jungen Männern (<1 Fall pro 100.000 Ge-

impfte resp. pro 100'000 Impfdosen), (Straus et al., VAERS-Bericht vom 04.02.2022) 

Mehrere Studien und Analysen von Meldedaten deuten zudem daraufhin, dass Peri-/Myokarditiden bei 

Männern und Frauen < 30 Jahren nach der Impfung mit Spikevax® häufiger beobachtet wurden als 

nach der Impfung mit Comirnaty® [95] (RKI, CDC, VAERS-Report vom 04.02.2022), EPI-PHARE, 

Public Health Ontario (Feb 2022) Mehrere europäische Länder und auch die Schweiz haben daraufhin 

im Herbst 2021 ihre Impfempfehlungen für Spikevax® bei Personen < 30 Jahren angepasst oder aus-

gesetzt.  

Der klinische Verlauf einer Myokarditis nach COVID-19 Impfung ist in der Regel mild (Pillay et al., pre-

print). In den meisten Fällen werden Thoraxschmerzen, Herzklopfen, Atemnot, erhöhte Entzündungs-

marker (z.B. C-reaktives Protein) und Troponinwerte [2, 3] sowie unspezifische elektrokardiografische 

Veränderungen beobachtet. Die Herzfunktion kann normal oder leicht bis mäßig eingeschränkt sein [4]. 

Die Behandlung besteht in erster Linie aus entzündungshemmenden Medikamenten. Die Symptome 

klingen innerhalb weniger Tage ab und Patienten können in der Regel innerhalb von 1–3 Tagen aus 

dem Spital entlassen werden. [5–8] (GOV-UK Report 28.04.2022, VAERS-Report vom 02.11.21; EPI-

PHARE, 08.11.2021) 

Zwei schwere Fälle von Myokarditis wurden bei Erwachsenen mittleren Alters 1-2 Wochen nach der 

mRNA-Impfung beschrieben [96]. In der bisher grössten von Pfizer veröffentlichten Serie von Myo-

/Perikarditis-Fällen bei mehr als 5 Millionen Geimpften kam es zu einem Todesfall [93] und auch in 

Deutschland wurde ein Todesfall beobachtet, bei welchem ein Zusammenhang mit der Impfung ver-

mutet werden kann (RKI). 

10.4.2.1 Kinder und Jugendliche 

Bei Kindern und Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren zeigte eine Literaturübersicht zu uner-

wünschten Impferscheinungen (Cruz et al., preprint) bei männlichen Jugendlichen eine impfstoffasso-

zierte Myokarditisinzidenz von ca. 5 Fällen pro 100'000 Dosen nach der zweiten mRNA-Impfdosis. Bei 

Mädchen und jungen Frauen liegen die Fallraten gegenüber Knaben und jungen Männern auch in die-

ser Altersgruppe relativ um das acht- bis zehnfache niedriger (RKI, Cruz et al). Eine prospektive Studie 

von dänischen Jugendlichen (12-17 Jahre) fand nach Erhalt mindestens einer Impfdosis Comirnaty® 

eine deutlich höhere Inzidenz von 9.7 bzw. 1.6 Myokarditisfällen pro 100'000 geimpfte Knaben und 

Männer resp. Mädchen und Frauen [97]. Eine Beobachtungsstudie von > 42 Millionen Teilnehmern [98] 

aus dem Vereinigten Königreich (UK) gibt ebenfalls Hinweise, dass das generelle Risiko für eine Spi-

taleinweisung aufgrund einer Myokarditis nach mRNA-Impfung (über alle Impfdosen betrachtet) tiefer 

ist, als nach einer SARS-CoV-2-Infektion. Bei jüngeren Männern im Alter von 13–40 Jahren war jedoch 

das Risiko nach der 2. Spikevax®-Impfdosis im Vergleich zur Infektion erhöht (Inzidenz-Rate-Ratio 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/mm7035e5.htm?s_cid=mm7035e5_w
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.11.21265536v1
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.11.21265536v1
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/46_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/epi/covid-19-aefi-report.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/epi/covid-19-aefi-report.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/epi/covid-19-aefi-report.pdf?sc_lang=en
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/46_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.11.21265536v1
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2022-02-04/03-COVID-Shimabukuro-508.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/46_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2021-10-20-21/08-COVID-Klein-508.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2022-02-04/03-COVID-Shimabukuro-508.pdf
https://www.epi-phare.fr/rapports-detudes-et-publications/myocardite-pericardite-vaccination-covid19/
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/epi/covid-19-aefi-report.pdf?sc_lang=en
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.28.22271643v1.full.pdf
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.28.22271643v1.full.pdf
https://www.gov.uk/government/publications/coronavirus-covid-19-vaccine-adverse-reactions/coronavirus-vaccine-summary-of-yellow-card-reporting
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2021-11-2-3/04-COVID-Oster-508.pdf
https://www.epi-phare.fr/rapports-detudes-et-publications/myocardite-pericardite-vaccination-covid19/
https://www.epi-phare.fr/rapports-detudes-et-publications/myocardite-pericardite-vaccination-covid19/
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/46_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.06.21267339v1.full.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2021/Ausgaben/46_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.06.21267339v1.full.pdf
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(IRR) 16.52 (95%CI 9.10–30.00)). Das Risiko nach der 3. Comirnaty®-Dosis konnte aufgrund der klei-

nen Fallzahlen nicht abschliessend beurteilt werden. 

Vorläufige Daten zur 1. Auffrischimpfung (Booster) bei 12- bis 15- sowie bei den 16- bis 24-Jährigen 

aus den USA und Israel weisen darauf hin, dass das Myokarditisrisiko eher tiefer liegt als nach der 2. 

Impfstoffdosis der Grundimmunisierung (VAERS-Bericht vom 05.01.2022, Haaretz online). Möglicher-

weise hat das Zeitintervall zwischen den Impfungen (mindestens 4 Monate) pathophysiologisch einen 

Einfluss auf das reduzierte Risiko. 

Zu den jüngeren Kindern im Alter von 5–11 Jahren existieren zur Zeit nur wenig Daten zu impfstoffas-

soziierter Myokarditis. Internationale Daten zeigen, dass die Inzidenz von Myokarditis bei Kindern in 

der Altersgruppe 5-11 Jahre im Vergleich zu 12- bis 16-Jährigen und jungen Erwachsenen allgemein 

niedriger ist (CDC-Präsentation von M. Oster). Erste Analysen aus den USA sowie eine Metaanalyse 

(Pillay et a., preprint) deuten darauf hin, dass eine Myokarditis nach Impfung mit Comirnaty® (10 µg) 

in dieser Altersgruppe sehr selten ist (0.4/100 000 Impfdosen), und ebenfalls einen milden klinischen 

Verlauf aufweist [99]. 

  Peri-/ Myokarditismeldungen gemäss Swissmedic (Stand 03.05.2022) 

Swissmedic, Stand 03.05.2022: Bis zum 3. Mai wurden, bei etwa 15,75 Mio. verabreichten Impfdosen, 

407 Verdachtsberichte von Myokarditis und/oder Perikarditis aus der Schweiz gemeldet und evaluiert. 

Davon traten 90 Fälle im zeitlichem Zusammenhang mit Comirnaty auf und 301 mit Spikevax auf, in 12 

Fällen ist der Impfstoff bislang nicht bekannt, 4 Fälle wurden nach dem Covid-Impfstoff von Janssen 

berichtet. 73% der Betroffenen waren männlich, das mittlere Alter lag bei 36.8 Jahren. Die Betroffenen 

wurden medizinisch behandelt und sind mehrheitlich bereits wieder genesen. Es gibt zurzeit keine Hin-

weise dafür, dass nach Auffrischimpfungen vermehrt Myokarditis und/oder Perikarditis Fälle gemeldet 

werden. 

  Peri-/Myokarditis nach SARS-CoV-2 Infektion und Prävention durch Impfung 

Es ist wichtig, neben dem impfassoziierten Peri- und/oder Myokarditis-Risiko auch die durch Covid-19 

verursachten kardialen Komplikationen zu berücksichtigen, die durch die Impfung verhindert werden 

können.  

Eine retrospektive Kohortenstudie in den USA wies insgesamt ein deutlich erhöhtes Risiko schwerer 

unerwünschter kardiovaskulärer Ereignisse und Folgeerkrankungen bei COVID-19 Patienten mit Peri-

/Myokarditiden gegenüber Patienten mit COVID-19 ohne kardiale Beteiligung nach [100]. Eine kürzlich 

veröffentlichte Analyse von > 11 Millionen Patientenakten von US-Veteranen zur Beurteilung von Lang-

zeitfolgen zeigte zudem, dass das kardiovaskuläre Risiko ein Jahr nach der SARS-CoV-2-Infektion 

deutlich höher war als bei denjenigen, die nicht erkrankt waren [101]. Das Risiko stieg mit dem Schwe-

regrad der ursprünglichen Erkrankung, war aber auch bei Menschen, die eine SARS-CoV-2 Infektion 

ohne Spitalbedürftigkeit hatten deutlich erhöht.  

Das Myokarditisrisiko bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen nach SARS-CoV-2-Infektion im Ver-

gleich zum Risiko nach Impfung mit einem mRNA-Impfstoff ist nicht genau bekannt, da keine Direkt-

vergleichstudien durchgeführt werden können. Bei über 16-jährigen Personen wurde nach einer SARS-

CoV-2 Infektion eine ca. dreimal höhere Myokarditis-Inzidenz berichtet, als bei Personen nach Impfung 

mit Comirnaty® [90]; bei männlichen Jugendlichen zwischen 12-17 Jahren sogar eine bis zu sechsmal 

höhere Inzidenzen (Singer et. al, preprint). Diese Daten sprechen indirekt dafür, dass die Myokarditi-

sinzidenz bei Nicht-Geimpften höher ist, als bei den Geimpften.  

10.4.4.1 Kinder 

Eine COVID-19-assoziierte Myokarditis wurden in den USA nur bei 0.02-0.08 % von pädiatrischen Co-

vid-19-Fällen beobachtet. Kardiale Symptome stehen bei PIMS aufgrund einer SARS-CoV-2 Infektion 

im Vordergrund (80 % der Fälle, Feldstein et al.) [102]. Eine PIMS-assoziierte Myokarditis trat bei 89 % 

https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2022-01-05/02-covid-su-508.pdf
https://www.haaretz.com/israel-news/israel-reports-only-two-myocarditis-cases-in-44-000-teens-after-covid-booster-1.10517150
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2021-11-2-3/04-COVID-Oster-508.pdf
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.02.28.22271643v1.full.pdf
http://www.swissmedic.ch/covid-19-vaccines-safety-update-de
http://www.swissmedic.ch/covid-19-vaccines-safety-update-de
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.07.23.21260998v1
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2021680
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der PIMS-Fälle auf (CDC-Präsentation von M. Oster). Bei 5–9 Jährigen wurde eine Myokarditis bei 16 

% der PIMS-Fälle in dieser Altersgruppe beobachtet, in älteren Patientengruppen liegt der Anteil zwi-

schen 20% und 30% (Belay et al.).  

Zum Myokarditis- oder PIMS-Risiko nach SARS-CoV-2-Infektion mit der Omikron-Variante existieren 

bisher noch keine Zahlen. 

 Empfehlung für den präferenziellen Einsatz von Comirnaty® bei Personen im Alter 

12–29 Jahren  

Aufgrund der aktuellen Datenlage (Stand 20.05.2022) wird Personen im Alter von 12-29 Jahren 

die Grundimmunisierung weiterhin mit mRNA-Impfstoffen, präferenziell mit dem mRNA-Impf-

stoff Comirnaty® , empfohlen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine impfstoffassoziierte Myokarditis - auch bei Personen 

unter 30 Jahren - eine sehr seltene unerwünschte Impferscheinung nach COVID-19 Impfung mit einem 

mRNA-Impfstoff darstellt. Der Nutzen einer Covid-19 Impfung überwiegt auch bei Personen unter 30 

Jahren mögliche Risiken. Der Einsatz von mRNA-Impfstoffen für die Grundimmunisierung in jüngeren 

Altersgruppen ist von Seiten Swissmedic ab einem Alter von 5 Jahren uneingeschränkt zugelassen. 

Neu veröffentliche Daten werden laufend analysiert. Bei Bedarf werden die Impfempfehlungen für 

mRNA-Impfstoffe gegen Covid-19 durch die EKIF und BAG angepasst. 

10.5 Impfempfehlung für Personen, die nach Gabe eines mRNA-Impfstoffs eine 

fachärztlich bestätigte anaphylaktische Impfreaktion oder schwere systemi-

sche Impfreaktion nicht allergischer Art gezeigt haben 

 Fachärztlich bestätigte allergische Impfreaktion (Anaphylaxie) nach 1. oder 2. Impf-

dosis  

Trat nach der Gabe eines mRNA-Impfstoffs eine Anaphylaxie, d. h. allergische Allgemeinreaktion auf, 

ist die weitere Impfung mit demselben mRNA-Impfstoff vorläufig kontraindiziert (siehe Kapitel 3.2.1 und 

Anhang 2) und bedarf erst einer Abklärung und Bestätigung durch eine Fachärztin / einen Facharzt für 

Allergologie und klinische Immunologie. 

Bei Personen ab 18 Jahren, die nach der ersten oder zweiten Dosis eines mRNA-Impfstoffs (Comirn-

aty® oder Spikevax®) eine fachärztlich bestätigte allergische Reaktion auf einen Inhaltsstoff des mRNA-

Impfstoffs gezeigt haben, kann die Impfserie in Rücksprache mit einer Fachärztin/ einem Facharzt für 

Allergologie und klinische Immunologie mit einem nicht mRNA-Impfstoff gegen Covid-19, d. h. in der 

Schweiz aktuell mit einer Dosis COVID-19 Vaccine Janssen® oder Nuvaxovid® (Novavax) durchgeführt 

bzw. vervollständigt werden (Minimalabstand von 28 Tagen zwischen der 1. und 2. Covid-19-Impfdosis 

bzw. 4 Monate nach Abschluss der Grundimmunisierung gegen Covid-19).  

Es soll eine individuelle Nutzen-Risikoabwägung erfolgen, bei welcher zu beachten ist, dass keine Da-

ten zur Wirksamkeit und Sicherheit nach einer Grundimmunisierungs-Impfserie mit verschiedenen (he-

terologen) Covid-19-Impfstoffen und nur wenige Daten zur Immunogenität und Sicherheit nach einer 

heterologen Auffrischimpfung mit Nuvaxovid® [103] vorliegen und diese genannten heterologen Impf-

schemata ausserhalb der Zulassung sind (off-label). Eine heterologe Auffrischimpfung mit COVID-19 

Vaccine Janssen® nach zwei mRNA-Impfdosen ist zugelassen (siehe Supplementum zur Auffrischimp-

fung).  

Für Personen, welche heterolog bereits 1 Impfdosis von COVID-19 Vaccine Janssen® erhalten haben, 

ist im Einzelfall zu entscheiden, ob nach minimal 2 Monaten eine 2. Dosis von COVID-19 Vaccine 

Janssen®  verabreicht werden kann oder nach minimal 4 Monaten ein mRNA-Impfstoff als Auffrischimp-

fung.  

https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2021-11-2-3/04-COVID-Oster-508.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33821923/
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 Fachärztlich bestätigte schwere systemische Impfreaktion nicht allergischer Art 

nach 1. oder 2. Impfdosis 

Auftreten einer Myokarditis oder Perikarditis nach Erhalt der ersten oder der zweiten Dosis, aber vor 

Gabe der 2. bzw. 3. Dosis einer mRNA-Covid-19-Impfstoffserie:  

Bei der Myokarditis und Perikarditis handelt es sich um eine nicht-allergische Impfreaktion, bei der 

keine Allergie auf einen Inhaltsstoff des Impfstoffs vorliegt. Es ist unklar, ob Personen, die nach einer 

Impfung mit einem mRNA-Covid-19-Impfstoff eine Myokarditis oder Perikarditis entwickelt haben, nach 

einer zweiten bzw. dritten Dosis des Impfstoffs ein erhöhtes Risiko für weitere unerwünschte Wirkungen 

auf das Herz haben. Bis zusätzliche Sicherheitsdaten vorliegen, empfehlen Experten, dass Personen, 

die nach einer Impfung mit einem mRNA-Covid-19-Impfstoff eine Myokarditis oder Perikarditis entwi-

ckeln, die zweite bzw. dritte Dosis aufzuschieben (CDC). Da die Myokarditis durch Strukturen des 

Spike-Proteins von SARS-CoV-2 ausgelöst sein dürfte (sie kann auch nach Infektion mit dem SARS-

CoV-2-Virus auftreten), besteht kein Grund zur Annahme, dass nach Gabe einer zweiten bzw. dritten 

Covid-19-Impfdosis in Form eines adenoviralen Vektorimpfstoffs oder adjuventierten, rekombinierten 

Protein-Impfstoffs kein Risiko für unerwünschte Wirkungen auf das Herz besteht. 

Die Verabreichung der zweiten bzw. dritten Dosis einer mRNA-Covid-19-Impfstoffserie (oder eines an-

dern Impfstoffs gegen Covid-19) kann unter bestimmten Umständen, wie im Folgenden aufgeführt, in 

Betracht gezogen werden (CDC): 

 Persönliches Risiko einer schweren akuten Covid-19-Infektion (z. B. Alter, Grunderkrankun-

gen) 

 hohes Expositionsrisiko gegen SARS-CoV-2 (epidemiologische Situation) und persönliches In-

fektionsrisiko 

Zusätzliche Daten über das Risiko einer erneuten Myokarditis oder Perikarditis nach Auftreten einer 

dieser Erkrankungen nach der ersten oder zweiten Dosis eines mRNA-Covid-19-Impfstoffs oder über 

die Langzeitfolgen von Myokarditis oder Perikarditis, die nach der Verabreichung eines mRNA-Covid-

19-Impfstoffs aufgetreten sind, sind noch nicht verfügbar. 

11. Dokumentation und Meldung von unerwünschten Impferscheinungen 

Impfstoffe müssen umfangreiche Untersuchungen mit mehreren Tausend Probanden durchlaufen, be-

vor sie von Swissmedic für die Anwendung zugelassen werden. Durch diesen Zulassungsprozess wird 

gewährleistet, dass sie wirksam, qualitativ hochwertig und sicher sind. Trotz dieser Sorgfalt können 

sehr seltene UIE bis zur Zulassung nicht sicher festgestellt werden. Die Impfstoffe werden daher auch 

nach ihrer Einführung kontinuierlich hinsichtlich ihrer Sicherheit überwacht. Dies gilt für die Covid-19 

Impfstoffe in gleicher Weise wie für andere neu zugelassene Arzneimittel. Das Besondere an der aktu-

ellen Situation ist, dass im Rahmen der Covid-19-Impfung in einem sehr kurzen Zeitraum sehr vielen 

Menschen die neuen Impfstoffe verabreicht werden. Darunter sind auch Personen mit Grundkrankhei-

ten, bei welchen die Wirkung der Impfung und das Auftreten von UIE genau verfolgt werden muss. 

Es ist deshalb wichtig, dass alle involvierten und impfenden medizinischen Fachpersonen die Verträg-

lichkeit der Impfungen vor der 2. Impfdosis aktiv erfragen und erfassen, damit allfällige Sicherheitsprob-

leme rasch erkannt und entsprechende Massnahmen eingeleitet werden können: 

Medizinische Fachpersonen sollen beobachtete UIE oder Verdachtsfälle von UIE der Covid-19 Impf-

stoffe bei Swissmedic melden. Dies gilt für schwerwiegende oder bisher nicht bekannte unerwünschte 

Wirkungen, die nach Art. 59 Heilmittelgesetz auch einer gesetzlichen Meldepflicht unterliegen. 

Meldungen können über das Online Tool ElViS (Elektronisches Vigilance-Meldesystem) getätigt wer-

den. Nach einmaliger Registrierung können neben den erforderlichen Angaben auch ergänzende Un-

terlagen z. B. Laborberichte oder Spitalaustrittsberichte unkompliziert elektronisch beifügt werden.  

https://www.cdc.gov/vaccines/covid-19/clinical-considerations/covid-19-vaccines-us.html
https://www.cdc.gov/vaccines/covid-19/clinical-considerations/covid-19-vaccines-us.html
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ElViS garantiert die sichere Übertragung sensibler Daten und ermöglicht die zeitnahe Bewertung durch 

Swissmedic und die regionalen Pharmacovigilance Zentren. Swissmedic empfiehlt allen medizinischen 

Fachpersonen eine frühzeitige Registrierung für ElViS: https://www.swissmedic.ch/swissme-

dic/de/home/services/egov-services/elvis.html.  

Zu rechtlichen Fragen und Haftung bei Impfschäden konsultieren Sie bitte Kapitel 11 der Impfstrate-

gie. Informationen zur Antragsstellung betreffend Entschädigung und Genugtuung bei Impfschäden 

finden Sie unter folgendem Link. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesetze-und-bewilligun-

gen/gesuche-bewilligungen/gesuche-bewilligungen-im-bereich-infektionskrankheiten/genugtuung-bei-

impfschaeden.html. 

12. Impfakzeptanz 

Die Impfakzeptanz hängt von sehr vielen Faktoren ab (Wahrnehmung des individuellen Risikos, erwar-

teter Nutzen der Impfung, Angst vor Nebenwirkungen usw.). Sie ändert sich auch im Laufe der Zeit, 

wenn die Impfungen durchgeführt werden und die Verbreitung des Virus immer mehr abnimmt. 

In diesem Pandemiekontext ist eine ausführliche Analyse der Impfakzeptanz daher zum jetzigen Zeit-

punkt nicht sinnvoll: Die Impfakzeptanz wird mittels Erfassung der Anzahl täglich durchgeführter Imp-

fungen in den verschiedenen Kantonen und prioritären Gruppen kontinuierlich überwacht. 

13. Freiwilligkeit der Impfung 

Der Bund setzt auch bei der Covid-19-Impfung auf Information und Sensibilisierung. Die Schweizer 

Bevölkerung soll verständlich und transparent informiert werden. Jede Person soll in der Lage sein, 

einen gut informierten, persönlichen Impfentscheid zu treffen.  

Eine allgemeine Impfpflicht für die Bevölkerung ist in der Schweiz rechtlich grundsätzlich ausgeschlos-

sen. Das Epidemiengesetz sieht lediglich vor, dass Bund und Kantone Impfungen bei gefährdeten Be-

völkerungsgruppen und bestimmten Personen unter engen Voraussetzungen für obligatorisch erklären 

könnten («Impfobligatorium» oder «Impfpflicht»). Niemand kann aber gezwungen werden, sich impfen 

zu lassen (kein «Impfzwang»). Eine Impfpflicht für die Covid-19-Impfung ist seitens Bund nicht vorge-

sehen. 

14. Kostenübernahme 

Die Kosten für eine Impfung gegen Covid-19 werden während der Epidemie von der obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung übernommen. Die Kosten, die nicht von der Krankenversicherung gedeckt 

sind, werden vom Bund und den Kantonen getragen. Die Impfung ist für die Bevölkerung kostenlos. 

https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-aus-

brueche-epidemien/novel-cov/impfen.html 

15. Zugang zur Impfung 

Die Covid-19-Impfung wird von Bund und Kantonen zusammen als ausserordentliche Impfaktion vor-

bereitet und umgesetzt. Für die Durchführung sind die Kantone zuständig (siehe Anhang 1). Die Kan-

tone legen fest, über welche Wege sie die Impfung der Bevölkerung anbieten. Anders als bei Routine-

impfungen kommen neben Arztpraxen und Spitälern auch speziell für die Impfaktion eingerichtete Impf-

zentren oder auch mobile Impfteams, welche die Impfung z.B. in Pflegeheimen durchführen, in Frage. 

Die Kantone informieren über die von ihnen organisierten Impfstellen.  

Wegen der beschränkten Verfügbarkeit von Impfstoffen zu Beginn der Covid-19-Impfung hat das BAG 

in seiner Impfstrategie eine Priorisierung der Personen vorgenommen, die als erstes geimpft werden 

sollen, weil sie ein erhöhtes Risiko für schwere Verläufe oder Ansteckung aufweisen. Somit ist vor einer 

https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/services/egov-services/elvis.html
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/services/egov-services/elvis.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesetze-und-bewilligungen/gesuche-bewilligungen/gesuche-bewilligungen-im-bereich-infektionskrankheiten/genugtuung-bei-impfschaeden.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesetze-und-bewilligungen/gesuche-bewilligungen/gesuche-bewilligungen-im-bereich-infektionskrankheiten/genugtuung-bei-impfschaeden.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesetze-und-bewilligungen/gesuche-bewilligungen/gesuche-bewilligungen-im-bereich-infektionskrankheiten/genugtuung-bei-impfschaeden.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/novel-cov/impfen.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/novel-cov/impfen.html
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Impfung zu prüfen, ob die zu impfende Person einer der priorisierten Risikogruppen angehört und ob 

diese Gruppe bereits aufgerufen ist, an der Impfung teilzunehmen.  

Für die besonders gefährdeten Personen (BGP), welche zuerst geimpft werden sollen, gilt:  

 Personen, denen gemäss Alter (≥ 65 Jahre, zu Beginn ≥ 75 Jahre) eine Impfung empfohlen 

wird, brauchen keine vorgängige ärztliche Beurteilung oder Bestätigung, um sich an der vom 

Kanton angegebenen Ort (zum Beispiel in einem Impfzentrum) einen Termin für eine Impfung 

geben zu lassen. 

 Personen ab 16 Jahre, die wegen einer bestimmten chronischen Krankheit (Komorbiditäten) 

unabhängig vom Alter zu den besonders gefährdeten Personen gehören, sollen auch prioritär 

geimpft werden. Insbesondere wenn sie zu den Personen mit chronischen Erkrankungen mit 

höchstem Risiko gehören (siehe Tabelle 2), sollten sie von der betreuenden Hausärztin bzw. 

dem Hausarzt oder Spezialisten zur Impfung aufgefordert und angemeldet werden.  

 Anschliessend sollen auch die anderen besonders gefährdeten Personen aufgrund einer chro-

nischen Krankheit in Absprache mit den behandelnden Ärztinnen und Ärzten ihre spezielle 

Impfindikation besprechen und der Impfstelle bestätigen.  

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/kategorien-besonders-gefaehrdete-personen.pdf.download.pdf/Kategorien%20besonders%20gefaehrdeter%20Personen.pdf
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Anhang 1: Umsetzung in den Kantonen 

Die Umsetzung der Impfempfehlungen gegen Covid-19 liegt in der Zuständigkeit der Kantone. 

Die Hersteller sind für die Lieferung der Impfstoffe, des Injektionsmaterials (Spritzen, Nadeln, Kanülen 

und gegebenenfalls Natriumchlorid zur Rekonstitution des Impfstoffs) sowie der weiteren medizini-

schen Versorgungsmittel (Desinfektionsmittel, Injektionsverbände, Alkoholtupfer, Zellstofftupfer) an die 

Lager der Armeeapotheke, dem primären Lagerort, verantwortlich. Die Logistikbasis der Armee sorgt 

dann für die Lieferung an die Kantone.  

Die Liefermengen werden aufgrund der Wohnbevölkerung, der Empfehlungen des BAG und der EKIF 

sowie der verfügbaren Impfstoffe und Impfstoffmengen kontingentiert. Nach Erhalt sind die Kantone für 

die Lagerung, die Verteilung und die Impfung der Bevölkerung zuständig (inkl. Zubereitung der «ge-

brauchsfertigen» Impfdosen). Bei der Planung der Verteilung und der weiteren Prozesse müssen zwin-

gend die spezifischen Lagerbedingungen für jeden Impfstofftyp berücksichtigt werden. Die Daten zur 

Impfung jedes Patienten und jeder Patientin werden in einem geeigneten, vom Bund entwickelten IT-

Tool erfasst.  

Jeder Kanton ist für die Erstellung eines Impfkonzepts verantwortlich (inkl. Kompetenzen, Kommunika-

tionsmittel, Verteilungsplan, Lagerungsplan, die Planung der 2. Dosis usw.), in dem festgelegt wird, 

welche Akteure für die Impfung zuständig sind. Jeder Kanton trifft die notwendigen Vorkehrungen, um 

die Impfung den Durchführungsmöglichkeiten entsprechend zu ermöglichen (z. B. Impfzentren, mobile 

Teams für Pflegeheime usw.). Die Impfstrategien der einzelnen Kantone sind auf den jeweiligen Kan-

tonswebseiten zum Coronavirus zu finden. 
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Anhang 2: Empfehlungen zur Impfung von Patienten mit allergischen Erkran-

kungen mit Covid-19 Impfstoffen (Vorgehen gemäss Allergieanamnese) 

Folgende tabellarische Zusammenfassung basiert auf der Empfehlung der Schweizerischen Gesell-

schaft für Allergologie und Immunologie.  

Die Empfehlung berücksichtigt die mRNA-Impfstoffe Comirnaty® (Pfizer/BioNTech) und Spikevax® (Mo-

derna), die Vektor-Impfstoffe COVID-19 Vaccine Janssen® (Johnson&Johnson) und Vaxzevria® (Ast-

raZeneca) und den adjuventierten Subunit-Impfstoff Nuvaxovid® (Novavax). 

Allergieanamnese Vorgehen 

 Nahrungsmittel 

 Aero-, Inhalationsallergene 

 Insektengifte/Hymenopterengifte 

 Orale, rektale oder parenterale Medika-
mente, sofern identifiziert 

 Nicht getestete Medikamente mit rein kuta-
nen Reaktionen  

 Familienanamnese für Allergien 

 Laufende Allergen-Immuntherapie1) (De-

sensibilisierung, SCIT, SLIT) 

 Exanthem an Impfstelle («COVID-Arm») 
nach der ersten Dosis des Impfstoffs 

Impfung kann gegeben werden. 
 
 
15 Minuten Überwachung nach erster Impfdo-
sis. 
 
 
5 Minuten Überwachung nach zweiter Impfdo-
sis, sofern erste Dosis toleriert wurde. 

 Schwere Anaphylaxie (Grad III/IV) mit un-
klarem oder noch nicht abgeklärtem Auslö-
ser 

 Idiopathische Anaphylaxie  
 

Rücksprache mit Fachärztin/Facharzt für Aller-
gologie und klinische Immunologie: 
 
Falls Impfung möglich, dann 30 Minuten Über-
wachung nach Impfung oder gemäss Empfeh-
lung von Fachärztin/Facharzt. 

 Mastozytose (kutane oder systemisch)  

 Bekannte hohe basale Serum-Tryptase 

 Chronische Urtikaria oder Mastzellaktivie-
rungssyndrom 

Impfung kann gegeben werden, falls: 

 Vorbehandlung mit H1-Antihistaminikum (1 
Tablette 60 Minuten vor Impfung) 

 30 Minuten Überwachung nach Impfung 

 Allgemeinreaktion/Anaphylaxie auf Inhalts-
stoffe des Impfstoffs  

 bekannte oder wahrscheinliche Sensibilisie-
rung vom Soforttyp auf Polyethylenglykol 
(PEG, Macrogol: Comirnaty®, Spikevax®) o-
der Tromethamin (Trometamol, TRIS) 
(Spikevax® und Comirnaty® Kinderformulie-
rung) oder Polysorbat 80 (E 433)2) (COVID-
19 Vaccine Janssen®, Vaxzevria®, Nuvaxo-
vid®), Saponine (Nuvaxovid®) oder Matrix-M 
(Nuvaxovid®) 

 Anaphylaxie nach der ersten Dosis des 
Impfstoffs 

Relative oder absolute Kontraindikation für Imp-
fung. 

 
Abklärung durch Fachärztin/Facharzt für Aller-
gologie und klinische Immunologie. 

 

1) Um das gleichzeitige Auftreten von unerwünschten Wirkungen der subkutanen Allergen-Immuntherapie, sowie 
der Covid-19 Impfung auszuschliessen, wird empfohlen die entsprechenden Injektionen nicht gleichentags durch-
zuführen.  
2) Sofern die Impfstoffe Revaxis® (dT-IPV) oder FluarixTetra® (Influenza-Impfstoff) vorgängig gut toleriert worden 
sind, lässt dies auf eine gute Verträglichkeit von Polysorbat 80 schliessen. Die Impfstoffe Boostrix® (dTpa), Boostrix-
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Polio® (dTpa-IPV) und Influvac Tetra® (INF) enthalten hingegen nur Spuren von Polysorbat 80. VaxigripTetra® (INF) 
enthält kein Polysorbat 80. 

Übliche Vorsichtsmassnahmen für den Fall einer allergischen Reaktion: Geschultes Gesundheits-

personal mit direktem Zugriff auf eine Notfallausrüstung inklusive Adrenalin (z. B. Autoinjektor) sowie 

eine Überwachung des Geimpften während 15 Minuten am Ort des Impfens. Wenn die 1. Dosis toleriert 

wurde, ist eine Überwachung von 5 Minuten nach der 2. Dosis ausreichend. 

Wurde die Grundimmunisierung mit einem mRNA-Impfstoff gut toleriert, dann ist eine Überwachung 

von 5 Minuten nach der Auffrischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff ausreichend. 
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Anhang 3: Empfehlung zur Grundimmunisierung mit verschiedenen Covid-

19-Impfstoffen 

Die Impfung mit verschiedenen Impfstoffen zur Grundimmunisierung gegen Covid-19 wird nicht emp-

fohlen6, solange nur wenig wissenschaftliche Daten vorliegen, welche die Sicherheit und Wirksamkeit 

eines Impfschemas mit verschiedenen Impfstoffen gegen Covid-19 aufzeigen. Ausgenommen hiervon 

sind Personen unter 30 Jahren, welche mit einer Dosis Spikevax® geimpft wurden; vgl. Kapital 10.4. 

Nach bestätigter SARS-CoV-2-Infektion wird unabhängig vom verwendeten Covid-19-Impfstoff nur eine 

Impfdosis (respektive 2 bei schwer Immundefizienten) zur Grundimmunisierung empfohlen (siehe Ka-

pitel 2.1.2). 

Impfung mit verschiedenen mRNA-Impfstoffen 

Das Impfschema zur Grundimmunisierung mit mRNA-Impfstoffen soll wie in Kapitel 2.1 beschrieben 

mit insgesamt zwei (bzw. drei) Impfdosen vom gleichen mRNA-Impfstoff im Abstand von minimal 4 

Wochen abgeschlossen werden. Personen, deren Impfserie mit einem anderen in der Schweiz zuge-

lassenen mRNA-Impfstoff gegen Covid-19 durchgeführt wurde, gelten als grundimmunisiert, wenn ein 

Mindestabstand von 28 Tagen zwischen der 1. und 2. Impfdosis eingehalten wurde. Die Gabe einer 3. 

Impfdosis ist nicht notwendig. Diese Empfehlung gilt auch für Personen mit schwerer Immundefizienz, 

welchen bei einer allfälligen 3. Dosis zur Grundimmunisierung ein anderer in der Schweiz zugelassener 

mRNA-Covid-19-Impfstoff verabreicht wurde. 

Impfung von COVID-19 Vaccine Janssen® nach Gabe eines mRNA-Impfstoffes 

Bei Personen ab 18 Jahren, für die eine 2. Dosis eines mRNA-Impfstoffes kontraindiziert ist (fachärzt-

lich bestätigte allergische Reaktion auf Inhaltsstoffe des Impfstoffs nach 1. Dosis von Comirnaty® oder 

Spikevax®) kann die Impfserie für die Grundimmunisierung off-label nach Rücksprache mit einer Fach-

ärztin / einem Facharzt für Allergologie und klinische Immunologie gemäss individueller Nutzen-Risiko-

abwägung mit einer Dosis COVID-19 Vaccine Janssen® mit einem Minimalabstand von 28 Tagen zwi-

schen der 1. und 2. Covid-19-Impfdosis abgeschlossen werden (siehe Kapitel 10.5.1). Es gibt wenige 

Daten zur Sicherheit und Immunogenität für Personen, die mit einer Impfdosis eines mRNA-Impfstoffes 

und dann einer Impfdosis des COVID-19 Vaccine Janssen® Impfstoffes geimpft werden (Atmar et al). 

Es ist bei diesen Personen im Einzelfall zu entscheiden, ob nach minimal 2 Monaten eine 2. Dosis 

Janssen verabreicht werden kann oder nach minimal 4 Monaten ein mRNA-Impfstoff als Auffrischimp-

fung.  

Impfung von Nuvaxovid® (von Novavax) nach Gabe eines mRNA-Impfstoffes 

Bei Personen ab 18 Jahren, für die eine 2. Dosis eines mRNA-Impfstoffes kontraindiziert ist (fachärzt-

lich bestätigte allergische Reaktion auf Inhaltsstoffe des Impfstoffs nach 1. Dosis von Comirnaty® oder 

Spikevax®), kann die Impfserie für die Grundimmunisierung off-label nach Rücksprache mit einer Fach-

ärztin / einem Facharzt für Allergologie und klinische Immunologie gemäss individueller Nutzen-Risiko-

abwägung mit einer Dosis Nuvaxovid® mit einem Minimalabstand von 28 Tagen nach der 1. Covid-19-

Impfdosis abgeschlossen werden (siehe Kapitel 10.5.1). Dabei ist zu beachten, dass keine Daten zur 

Sicherheit und Wirksamkeit für Personen zur Verfügung stehen, die mit einer Impfdosis eines mRNA-

Impfstoffes und dann mit einer Impfdosis von Nuvaxovid® geimpft wurden. 

Impfempfehlung für Personen ≥ 16 Jahre, die mit international erhältlichen, in der Schweiz nicht 

zugelassenen Impfstoffen geimpft wurden: 

Es gibt wenige Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit von 1 oder 2 zusätzlichen mRNA-Impfdosen zur 

Ergänzung der Grundimmunisierung bei Personen, welche mit international erhältlichen, in der Schweiz 

nicht zugelassenen Covid-19-Impfstoffen geimpft wurden. Daher wird diesen Personen ≥ 16 Jahre 

empfohlen, die Grundimmunisierung mit 1 (ggf. 2 Dosen) eines mRNA-Impfstoffs (Comirnaty® oder 
 

6 Abweichende Impfschemata entsprechen einer off-label Anwendung (siehe https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtli-

nien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/impfempfehlungen-off-label-use.pdf.download.pdf/impfempfehlungen-off-label-use-de.pdf). 

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.10.10.21264827v2
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/impfempfehlungen-off-label-use.pdf.download.pdf/impfempfehlungen-off-label-use-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/impfempfehlungen-off-label-use.pdf.download.pdf/impfempfehlungen-off-label-use-de.pdf
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Spikevax® ) mit einem Minimalabstand von 28 Tagen zur letzten Impfdosis zu ergänzen, dies in Abhän-

gigkeit von den vorhandenen Wirksamkeitsdaten pro Covid-19-Impfstoff und der Anzahl bereits erhal-

tener Impfdosen (vgl. Tabellarische Übersicht von in der Schweiz nicht zugelassenen Covid-19 

Impfstoffen):  

Für Impfstoffen mit Phase-III-Daten wird grundsätzlich empfohlen:  

 Nicht abgeschlossene Grundimmunisierung (1 von 2 Impfdosen): 1 Dosis eines mRNA-Impf-

stoffs  

 Abgeschlossenes Impfschema zur Grundimmunisierung (2 von 2) oder 2/3: 0-1 Dosis eines 

mRNA-Impfstoffs in Abhängigkeit der Wirksamkeit, bei Impfung 3 von 3 (3/3) keine weitere 

Impfung.  

Für Impfstoffe ohne verfügbare/publizierte Phase-III-Daten wird grundsätzlich empfohlen:  

 Nicht abgeschlossene Grundimmunisierung (1/2): 2 Dosen eines mRNA-Impfstoffs  

 Abgeschlossenes Impfschema zur Grundimmunisierung (2/2) oder 2/3: 1 Dosis eines mRNA-

Impfstoffes, bei Impfung 3/3 keine weitere Impfdosis. 

Diese Empfehlung gilt auch für Personen, die im Ausland mit verschiedenen Covid-19-Impfstoffen 

grundimmunisiert wurden (heterologes Impfschema). Die Übersicht und die Empfehlung zur 

Grundimmunisierung mit verschiedenen Covid-19-Impfstoffen wird laufend mit den aktuellen wissen-

schaftlichen Erkenntnissen, Daten und Impfempfehlungen ergänzt. 

Eine Auffrischimpfung wird allen Personen ab dem Alter von ≥ 16 Jahren, die mit einem in der Schweiz 

nicht zugelassenem Impfstoff grundimmunisiert wurden, empfohlen (siehe Kapitel 3.3 Supplementum 

«Empfehlung einer Auffrischimpfung gegen Covid-19 mit einem mRNA-Impfstoff»). Die Auffrischimp-

fung soll frühestens 4 Monate nach der letzten Covid-19-Impfdosis erfolgen.   

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/tabelle_nicht_zugelassene_impfstoffe.pdf.download.pdf/Covid-19_Tabelle%20nicht%20zugelassene%20Covid-19%20Impfstoffe_BAG-EKIF_Stand%2014.12.21.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/k-und-i/aktuelle-ausbrueche-pandemien/2019-nCoV/tabelle_nicht_zugelassene_impfstoffe.pdf.download.pdf/Covid-19_Tabelle%20nicht%20zugelassene%20Covid-19%20Impfstoffe_BAG-EKIF_Stand%2014.12.21.pdf


 

Eidgenössisches Departement des Innern EDI 

Bundesamt für Gesundheit 

Eidgenössische Kommission für  
Impffragen EKIF 

 

 49 

Anhang 4: Zusammenfassung mRNA-Impfstoffeigenschaften (Wirksamkeit, 

Schutzdauer, Einfluss auf Virusübertragung) (in Überarbeitung) 

Der Anhang ist aktuell in Überarbeitung. 

Siehe Supplementum Auffrischimpfung zu Wirksamkeit, Schutzdauer und Einfluss auf Virusübertra-

gung nach 2 oder 3 Impfdosen mit einem mRNA-Impfstoff gegen Covid-19. 
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