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Paratyphus B nach Tiirkei-Reisen
Untersuchungen und Ermittlungen zu einem Ausbruch

Im Laufe des August war zuerst in Norwegen aufgefallen, dass im Zusammen-
hang mit Reisen in die West-Tirkei vermehrt Paratyphus-B-Erkrankungen
(verursacht durch Salmonella Paratyphi Lysotyp Taunton) auftraten. Ein rasch
organisierter Austausch epidemiologischer Daten zwischen den européischen
Léndern bestédtigte, dass Personen aus verschiedenen européischen Landern,
hauptséchlich nach Urlaubsaufenthalten in Alanya und Umgebung, betroffen
waren (s.a. Epid. Bull. 35/99: 262; 36/99: 269; Eurosurveillance Weekly 1999;
36, 2.9.99). Es wurde vereinbart, diesen Ausbruch in internationaler Zusammen-
arbeit weiter zu untersuchen.

Fir Deutschland Ubernahm das Robert Koch-Ingtitut die Koordinierung der
Untersuchungen und Ermittlungen. Die Gesundheitsbehdrden der Lander und
der Kreise wurden am 1.9. gebeten, eine aktive Fallsuche zu organisieren und
die Ergebnisse direkt dem RKI zur Verfigung zu stellen. Aus der Turkei und
auch aus anderen Léndern mit nachgewiesenen Erkrankungen lagen auf3er An-
gaben zur Region und zu einem bestimmten Zeitraum des Aufenthaltes keine
Hinweise zur vermutlichen Quelle vor. Die zustandigen Landesbehdrden und
die Gesundheitsémter haben sich in der Mehrzahl der Bundeslénder dieser
Aktion mit grof3em Engagement gestellt, folgendes Gesamtergebnis liegt vor:

Im Rahmen dieses Erkrankungsgeschehens wurden in Deutschland 40 Erkrankte
(18 weibliche und 22 ménnliche Personen), drei symptomlose Ausscheider und
zwel Kontakterkrankungen in insgesamt 12 Bundeslandern erfasst. Weiterhin
wurden im Laufe der Erhebungen die Erkrankungen zweier Niederldnder be-
kannt, die sich im entsprechenden Zeitraum ebenfallsin der Turkei aufgehalten
hatten, in der Folge an Paratyphus B erkrankt und in einer deutschen Klinik
stationér behandelt worden waren. Die Erkrankungsfélle sind in der Zeit vom
17.7. bis 1.9.1999 aufgetreten. Sie betrafen fast ausschliefdich Kinder &terer
Jahrgénge (>5 Jahre) und junge Erwachsene (<25 Jahre), nur in einzelnen Félen
(insgesamt 6 Erkrankte) waren Erwachsene anderer Altersgruppen betroffen.
Die dlteste in diesem Zusammenhang erkrankte Patientin, die Mutter eines an
Paratyphus B erkrankten 22jghrigen Mannes, war 45 Jahre at und tirkischer
Nationalitdt. Neben dieser Familienerkrankung wurden noch zwei weitere im
Zusammenhang stehende Paratyphus-B-Infektionen bekannt (die mitreisende
Freundin eines erkrankten jungen Mannes wurde as Ausscheiderin von S. Para-
typhi B ermittelt). — 29 der 40 Erkrankten (72%) sind stationdr behandelt worden.

Im Ergebnis der durchgefiihrten Untersuchungen wurde fur 36 Erkrankungs-
féle, drei Ausscheider und zwel Kontakterkrankungen der Lysotyp Taunton/B 7
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(Typisierschema: Felix u. Calow/ Scholtener) labordia-
gnostisch ermittelt. Es gelang Uber die ausgefillten Erhe-
bungshdgen nicht, eine bestimmte gemeinsame Quelle
der Infektionen abzugrenzen.

Die Methode der aktiven Falsuche (vor dlem in Kranken-
héusern und Laboratorien) erwiessich in diesem Fale as
praktikabel und a's gute Mglichkeit, innerhab kurzer Zeit
Informationen zu den Einzelfdlen zu erhaten. Im reguléren
Meldeverfahren hétte dies aufgrund des bestehenden Melde-
weges Uber Bezirksregierungen bzw. Landesbehdrden
langere Zeit in Anspruch genommen. Auch konnte erreicht
werden, dass ein hoher Anteil der isolierten Stémme zur
weiteren Feintypisierung in das Referenzzentrum fir
Salmonellen und andere Enteritiserreger am RKI, Bereich
Wernigerode, eingesendet wurde. Uber Befunde am NRZ
konnten dem Geschehen nachtraglich auch eine Reihe bis-
her nicht bekannter Erkrankungsfélle zugeordnet werden.
Festzuhalten ist allerdings, dass die aktive Fallfindung im
Rahmen einer solchen Aktion einen hohen zusétzlichen
Aufwand erfordert und nur ganz speziellen Anl&ssen vor-
behalten bleiben wird.

Allen an der Fallfindung beteiligten Mitarbeitern in den Landesbehérden,

Gesundheitsdmtern, Laboratorien, Krankenhdusern und anderer Einrich-
tungen sei fiir ihre Bemihungen und ihr Entgegenkommen sehr gedankt.

Europa: Im européischen Mal3stab hat sich das Surveillance-
Netzwerk >Enter-net« (mit seiner Zentralein London) um die
Untersuchung des von der West-Tiirkel ausgehenden Para-
typhus-B-Ausbruchs und das Zusammenfiihren der natio-
nalen Daten bemiiht. Auch die in Deutschland erhobenen
epidemiologischen Daten wurden Enter-net zugdeitet. Bis
zum 28.10.99 wurden insgesamt 309 zugehdrige Félein
neun europaischen Léndern erfasst. Der Gipfel des Ge-
schehens markiert sich vom 28.7.—25.8., der letzte primére
Erkrankungsfall wurde Anfang September diagnostiziert.

Vertreter von Enter-net fihrten vom 3.-14.9.99 eine Feld-
untersuchung in Alanya durch. In eine internationae Fall-
kontrollstudie zur Kl&érung urséchlicher Faktoren, in die
78 Erkrankungsfalle und 135 Kontrollpersonen einbezogen
sind, flossen Daten aus Danemark, England und Wales,
Finnland, Norwegen und Schweden ein. Vorléaufige Ergeb-
nisse der Studie schlief3en die zentrale Wasserversorgung
und Uber den Handel bezogenes Wasser as Vehikel aus und
geben gewisse Hinweise auf Stralfenhéndler und bestimmte
L ebensmittel, die aber noch ndher zu untersuchen sind.

Quelle: Case control study of Salmonella paratyphi B associated with travel
to Alanya, Turkey: update. Eurosurveillance Weekly 1999; 44 (28.10.1999)
Kommentar: Die Aufkl&rung eines solchen Ausbruches hangt
von der Aufmerksamkeit der behandelnden und der in mi-
krobiologischen Laboratorien tétigen Arzte ab (primére
Surveillance). Weiterhin — und erst recht in einer Zeit des
Sparens — kann nicht jede Gastroenteritis &tiologisch ge-
klart werden. Bei der zu treffenden Entscheidung >harm-
lose Durchfallerkrankung< oder >ernst zu nehmende Darm-
infektion< sollten klinische Zeichen und epidemiologische
Anhaltspunkte gewertet werden. Indikationen einer Labor-
untersuchungen zur Feststellung des Erregers konnen bei-
spielsweise sein: begleitende Zeichen einer Allgemein-
erkrankung, hohes Fieber, ein typhdses Bild sowie Hinwelse
auf ein gehauftes Auftreten oder eine aufféllige Sympto-
matik nach Rickkehr aus Gebieten mit erhhten Infektions-
gefahren. Gastroenteritiden, die eine stationére Behandlung
erfordern, sollten grundsétzlich labordiagnostisch néher
untersucht werden. Versdumnisse »an der Basisc kdnnen
spater meist nicht mehr kompensiert werden. — Eine wei-
tere Verbesserung der Surveillance bestimmter wichtiger
Darminfektionen kdnnte dadurch erreicht werden, dass
kiinftig ale in Deutschland isolierten S.-Paratyphi-
Stdmme bzw. S.-Typhi-Stdmme zur weiteren Feintypisie-
rung an das NRZ eingesendet werden. Damit konnten
insbesondere mit dem oben beschriebenen Geschehen ver-
gleichbare, weit gestreute Ausbriiche oder auch neue Anti-
biotikaresistenzen besser erkannt werden. Diese Unter-
suchungen werden vom NRZ kostenlos durchgefiihrt.

Eine Beteiligung Deutschlands an der oben beschriebenen
européischen Fallkontrollstudie erwies sich as nicht rea
lisierbar. Ursache hierfiir war die Unmdglichkeit, gesunde
Kontrollpersonen, die sich zum gleichen Zeitpunkt in Ala-
nya aufgehalten hatten, fir die Studie zu rekrutieren. Ein
Reiseveranstalter hatte keinen Zugang zu den Personalien
der Reisenden. In einem zweiten Falle blieb ein Gber den
Veranstalter vermitteltes Schreiben des RKI an Alanya
Reisende ohne Ricklauf. Dieser missiungene Versuch der
Rekrutierung potentieller Kontaktpersonen zeigt, dass eine
Fallkontrollstudie bel Rickkehrern aus dem Ausland in
Deutschland nahezu unmdéglich ist, falls nicht andere
Maoglichkeiten der Gewinnung von Kontrollpersonen ge-
funden werden.

Mitteilung zur Tatigkeit der Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM)

Die Arbeitsgemeinschaft Masern ist ein Sentinel-Projekt, das die Haufigkeit
und die Art des Auftretens von Masern in einem — die Bedingungen einer
représentativen Stichprobe erfillenden — Netz aus Praxen niedergelassener
Arzte erfassen soll. Das Projekt ist eine wesentliche Grundlage der Sur-
veillance im Rahmen des nationalen Interventionsprogramms >Masern,
Mumps, Rételn (MMR)«. Die AGM ist eine gemeinsame Initiative des Ro-
bert Koch-Institutes und der Impfstoffhersteller (Chiron Behring, Pasteur
Mérieux MSD, SmithKline Beecham Pharma), mit der Durchfiihrung ist
das Deutsche Grine Kreuz (DGK) beauftragt. (N&here Angaben zur AGM
finden sich im Epid. Bull. 11/98: 71-72; 41/99: 303-304).

Der wissenschaftliche Beirat der AGM, der sich aus Ver-
tretern der niedergelassenen Kinderérzte und Allgemein-
mediziner, einschlégiger Hochschulingtitute, Représen-
tanten des Offentlichen Gesundheitsdienstes und Exper-
ten, die in der Impfpréavention tétig sind, zusammensetzt

(s. Kasten), trat am 27.10.99 zu seiner Herbstsitzung zu-
sammen, um noch einmal den Beginn des Sentinels in
seinen Einzelheiten zu kontrollieren und weitere not-
wendige Prazisierungen vorzunehmen.

Die Analyse des Standes der Anmeldungen von koopera-
tionsbereiten Meldedrzten und die Verteilung der Melde-
arzte innerhalb des Bundesgebietes ergab, dass die zu for-
dernde Grof3e der Stichprobe zwar insgesamt erreicht ist,
aber noch Defizite in einzelnen Bundeslandern und bei
bestimmten Fachrichtungen zu beheben sind: 1.073 Arzte
haben sich bis Ende Oktober verbindlich bei der AGM ange-
meldet, 832 Kinderérzte (77,5%), 241 Allgemeinmediziner,
Internisten und andere (22,5%). Die SollgrélRe der
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Kinderérzteist in den neuen Bundesléndern sowie in Bre-
men und Hamburg noch nicht erreicht. Bei den Allgemein-
medizinern werden noch Praxen in 11 Bundedandern (alle,
mit Ausnahme von Bayern, Baden-Wirttemberg, Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz) ge-
sucht. Es wird auch auf diesem Wege darum gebeten, dass

sich interessierte Arzte ggf. melden oder dass dieser Auf-
ruf an geeignete Kooperationspartner herangetragen wird.

Die Ergebnisse der AGM, speziell die erhobenen epidemiologischen Daten,
werden periodisch im Epidemiologischen Bulletin veréffentlicht. Im Robert
Koch-Institut werden Mittel dafur bereitgestellt, dass den an diesem
wichtigen Projekt unentgeltlich mitarbeitenden Arzten das Bulletin als ein

Beitrag des RKI kostenfrei zur Verfiigung gestellt werden kann.

Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM): Wissenschaftlicher Beirat, Ansprechpartner und Anschriften
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Interventionsprogramm >Masern, Mumps, Roteln (MMR)«
Konzept fur ein nationales Programm zur Eliminierung der Masern in der Bundesrepublik Deutschland (September 1999)

Nachfolgend wird die aktuelle Fassung des Interventionsprogrammes >Masern, Mumps, Rételn (MMR)« als Mitteilung des Robert Koch-Institutes wieder-
gegeben. Dieses Konzept fiir ein nationales Programm zur Eliminierung der Masern in der Bundesrepublik Deutschland entstand auf der Basis inter-
nationaler und nationaler Experteneinschétzungen aus Programmentwirfen und durchlief nach einem Aufruf der fiir das Gesundheitswesen zustdndigen
Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren der Lander im Juni 1998 umfangreiche Abstimmungsprozesse zwischen dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, dem Robert Koch-Institut (RKI), den Vertretern der Gesundheitshehdrden der L&nder, der Bundesérztekammer (BAK), der Bundesapotheker-
kammer, der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV), den Spitzenverbdnden der Krankenkassen, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung
und weiteren an Aufgaben der Prévention beteiligten Organisationen. In Stellungnahmen und Gespréchen ergab sich eine breite Zustimmung.

Gegenwartig haben die Vorbereitungen einen Stand erreicht, der es gestattet, nun zur Umsetzung und Verwirklichung des Programmes aufzurufen. Das
erfolgte auf dem 2. Gesundheitspolitischen Kollogium des Robert Koch-Institutes am 28. Oktober 1999 durch das Bundesministerium fur Gesundheit.
Die hier dokumentierte Verkiindung des politischen Willens zur umfassenden und konsequenten Bekdmpfung der Masern in Deutschland ist ein groBer
Fortschritt auf dem Gebiet des vorbeugenden Schutzes der Gesundheit. Méglicherweise werden die gemeinsam festgelegten Grundsétze und
Empfehlungen noch in mancher Einzelheit zu prazisieren sein und kénnen Ergebnisse und Erfahrungen zu neuen Notwendigkeiten fiihren; wichtig ist
aber, dass jetzt keine weitere Zeit versdumt wird und die Akteure des Programms beginnen, ihre Teilaufgaben zu erfiillen. Ein bedeutsames Nahziel ist

die Entwicklung und der Start bzw. die Weiterflihrung schon bestehender Lénderprogramme.

1. Hintergrund und aktuelle Situation

Die Masernerkrankung gehért zu den hochkontagidsen syste-
mischen Viruserkrankungen, gegen die es nach wie vor
keine kausale Therapie gibt. In den westlichen Industrie-
[&ndern fuhren die Masern bel 10 bis 20% der Erkrankten
zu Komplikationen. Es wird geschétzt, dass jéhrlich etwa
50.000 bis 60.000, in manchen Jahren sogar bis zu
100.000 Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutsch-
land an Masern erkranken. Die Infektiositdt der Masern
ist sehr hoch. So erkranken 95 von 100 nicht geimpften Per-
sonen nach Masernkontakt an den Masern. Die haufigsten
Komplikationen sind Mittelohrentziindung (Otitis media)
und Lungenentziindung (Bronchopneumonie). Besonders
geflrchtet ist die Masernenzephalitis (Gehirnentziindung),
die bei jedem 1.000sten bis 2.000sten Erkrankten auftritt,
bei Uberlebenden zu einer dauerhaften Schadigung des
Gehirns fuhren kann und eine Letalitétsrate von 20 bis
30% aufweist. Veranderte Lebensbedingungen haben zu
einer Verschiebung der Erkrankungen in das Jugend- und
Erwachsenenalter und damit zu einer erhdhten Gefahr von
Komplikationen gefiihrt. Wahrend bei Kleinkindern auf
10.000 Erkrankungen eine Gehirnentziindung kommt, er-

héht sich das Risko bei dlteren Kindern und Jugendlichen
auf eine Gehirnentziindung pro 1.000 Erkrankungen.

Die Schutzimpfung gegen Masern ist die einzige Mdglich-
keit der Primarpravention fur diese Infektionskrankheit.
Hierfir stehen effiziente und gut vertragliche Einzelimpf-
stoffe und Kombinationsmpfgtoffe gegen Masern, Mumps
und Rételn (MMR) zur Verfligung. Die Sténdige Impf-
kommission (STIKO) am RKI empfiehlt die 1. Masern-
impfung als kombinierte MMR-Impfung zum gleichzeitigen
Schutz gegen diese drei Infektionskrankheiten ab dem
12. Lebensmonat. Da von einer Non-Responderrate von
5% nach der 1. Impfung ausgegangen werden muss und
auch im optimalen Falle immer ein gewisser Anteil der
Kinder nicht bis zum Ende des zweiten L ebensjahres ge-
impft sein wird, wird zur Gewéhrleistung eines voll-
sténdigen Impfschutzes spétestens vor Schuleintritt eine
2. MMR-Impfung empfohlen.

Die Elimination der Masern durch Impfprogramme ist seit 1984
ein erklartes gesundheitspolitisches Ziel der Européischen
Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Die
Bundesrepublik Deutschland unterstiitzt dieses Ziel, die

12. November 1999

Seite 335



ROBERT KOC| H_L

LNLISNI

Epidemiologisches Bulletin 45/99

Voraussetzungen hierfir sind jedoch noch nicht erfillt.
Deutschland gehort gegenwértig zu den européischen
Landern, in denen die Masern weiterhin sehr verbreitet
sind, die Durchimpfungsraten unzureichend sind und eine
systematische infektionsepidemiologische Uberwachung
der Masern fehlt. Die durchschnittliche Maserninzidenz
betrégt derzeit 50 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
1996 wurden wéhrend einer grélReren Masernerkrankungs-
welle 4.620 Personen mit der Diagnose >Maserrk stationdr
behandelt, in den Jahren 1993-1995 und 1997 verzeich-
nete die Krankenhausstatistik 926 bis 2.877 Félle. Die
Zahl der jéhrlichen Masernenzephalitiden wird in der
BRD auf 30 bis 50 geschétzt; die Kosten fir die Masern-
erkrankungen und deren Komplikationen betragen nach
Angaben von Prof. Windorfer (Hannover) jahrlich min-
destens 60-80 Millionen DM. Lander wie die USA und
Schweden sehen zudem ihre Eliminierungsprogramme
durch deutsche Masern-Importfélle gefahrdet.

Ursache fiir die im Vergleich zu anderen Industrienationen hohe
Maserninzidenz sind die niedrigen Durchimpfungsraten in
Deutschland. Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen
von 1997-1998, die dem RKI fir 542.660 Kinder mit
Impfausweis vorliegen, zeigen, dass die 1. MMR-Impfung
noch eine vergleichsweise hohe Akzeptanz mit durchschnitt-
lichen Durchimpfungsraten von 88% besitzt, die jedoch
wegen der Kinder mit fehlendem Impfausweis etwas nach
unten korrigiert werden missen (Abb. 1).

Geimpfte in %

100 ~
— - I alte Bundeslander
807 . ] neue Bundeslander
60 [J gesamt
40 ~
20
n J_l_\ J_l_\ ﬂ‘\ ‘

1.Masem 1. Mumps‘l. Roteln 2. Masem 2. Mumps 2. Roteln
Impfung
Abb. 1 Impfraten bei den Einschulungsuntersuchungen von 1997 u. 1998,
542.660 Kinder mit Impfausweis (vom RKI zusammengefasste Angaben
aus 12 Bundeslandern)

Bel der 2. MMR-Impfung werden gegenwértig jedoch nur
Impfraten um 5-15% erreicht. Zwar haben sich die Impf-
raten in den alten Bundedéndern langsam und kontinuier-
lich erhoht, doch bestehen immer noch grof3e Immunitéts-
Ilicken vor allem im epidemiologisch bedeutsamen Klein-
kindesalter. Serologische Untersuchungen bei zweijahrigen
Kindern ergaben, dass diese nur zu 45% Uber einen Immun-
schutz gegen Masern verfligen. Die Grundimmunisierung wird
insgesamt zu spét durchgefiihrt und nicht wie empfohlen zu
Beginn des 2. Lebengjahres. In den neuen Bundedéndern,
die bis 1989 dem Ziel der Maserneliminierung sehr nahe ge-
kommen waren, kam es aufgrund nachlassender Impfungen
nach 1989 zu einer Zunahme der Masernerkrankungen.

Die Griinde fiir die niedrigen Durchimpfungsraten sind vidfatig:

e Unkenntnis Uber den Nutzen vor alem der zeitgerechten
Impfung und die mdglichen Komplikationen einer
Masernerkrankung bei Erziehungsberechtigten und
Verantwortlichen im Gesundheitswesen,

eine unzureichende Nutzung des Arzt-Patienten-Kon-

taktes zur Uberprifung des Impfstatus,

e eine unzureichende Surveillance von Masernerkran-
kungen und durchgefihrten Impfungen,

e eine skeptische oder vereinzelt ablehnende Haltung

gegeniiber Impfungen insgesamt.

Die Erfahrungen aus den USA und einigen européischen
Léndern wie Finnland, Schweden und Grof3britannien
zeigen, dass fur eine dauerhafte Senkung der Maserninzidenz

e Impfraten Gber 95 % am Ende des 2. Lebengahres,

e eine zweimalige Masernimpfung (als kombinierte
MMR-Impfung),

< eine konseguente Surveillance,

« ¢ine breite Akzeptanz fur die Impfung in der Arzte-
schaft und der Bevdlkerung

< und Unterstiitzung auf héchster politischer Ebene

erforderlich sind.

Zur Erreichung dieser Zidle sind ein abgestimmtes bundes-
welites national es Programm zur Prévention von Masern und
eine Bundelung und Konzentration geplanter Mal3nahmen
und Aktivitdten in diesem Bereich unerlasdich. Dies ist
mittelfristig durch kontinuierliches Engagement und unter
Beteiligung aler in der Impfprévention Tétigen moglich.

In den letzten drei Jahren gab es eine Reihe von nationalen
und internationalen Expertengesprachen und Konsensus-
konferenzen zu Masern, Mumps, Rételn, die sich mit diesen
Infektionskrankheiten auseinander setzten und Vorschldge
zur Steigerung der Durchimpfungsraten unterbreiteten.
Daneben exidtieren einige erfolgreiche Filotprojekte und
landesweite Programme, auf deren Erfahrungen ein bundes-
welites Interventionsprogramm zuriickgreifen kann. Unter
den Experten besteht Einigkeit Uber den Handlungsbedarf,
was eine glnstige Voraussetzung fir die Etablierung
eines | nterventionsprogrammes darstellt.

Auf ihrer 71. Konferenz haben die fiir das Gesundheitswesen zu-
sténdigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren
der L&nder (GMK) im Juni 1998 alle, die Verantwortung in der Impf-
prévention tragen, zu einem verstérkten Engagement aufgerufen,
die Masernerkrankungen in Deutschland zuriickzudréangen:

Es wurde der Beschluss gefasst, gemeinsam mit dem Bund, dem
Offentlichen Gesundheitsdienst, den Krankenkassen, der Arzteschaft
und weiteren Partnern konzertierte MaBnahmen zu ergreifen, um
innerhalb der ndchsten 5 Jahre die Maserninzidenz in Deutschland
um 90 % zu senken. Ziel ist eine Senkung der Anzahl der Masern-
erkrankungen von nunmehr 30.000-100.000 Masernerkrankungen
auf unter 1.000 Félle pro Jahr.

Gegenstand des nunmehr konzipierten Programmes sind in
erster Linie die Masern, doch kdénnen mit konsequenten
Kombinationsimpfungen gemal? STIKO-Empfehlungen auch
der Schutz vor Mumps und Rételn verbessert werden. Mumps
kann u.a. zu bleibender Schwerhérigkeit bei Kindern, zu
Infertilitét bei Mannern und gelegentlich zu einer Gehirn-
entzindung fuhren. Nach wie vor werden in der Bundes-
republik noch Kinder mit vermeidbarer Rtelnembryopathie
geboren. Daher muss der Rételnimmunitét junger Frauen
ebenfalls gréliere Beachtung geschenkt werden.

Die folgenden konzeptionellen Uberlegungen enthalten
wichtige Bausteine fur ein nationales Interventionspro-
gramm, in das die Anregungen der obersten Landes
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gesundheitsbehdrden und Institutionen auf Bundesebene
eingearbeitet wurden. Es wird allen Beteiligten as Leit-
linie fur erforderliche Mal3nahmen vorgel egt.

2. Ziele und Zielgruppen des Interventionsprogrammes
Gesundheitspolitisches Ziel dieses Impfinterventionspro-
grammes ist der individuelle Schutz vor Masern, ein-
schliefdlich Mumps und Rételn und ihren méglichen
Komplikationen. Werden die angestrebten Durchimpfungs-
raten von Uber 95% bis zum Ende des zweiten Lebens-
jahres erreicht, wird die Zirkulation des Masernvirus in
der Bevdlkerung unterbrochen. Dadurch werden letztend-
lich auch digjenigen Patienten geschiitzt, bei denen eine
Impfung kontraindiziert ist.

Leitziele des Interventionsprogrammes
fur die angestrebte Eliminierung der Masern in der
Bundesrepublik Deutschland sind

< eine Senkung der Maserninzidenz auf unter 1/100.000
Einwohner und damit verbunden

e eine Verhinderung der Maserntodesfélle,

< eine Reduzierung der Komplikationsraten,

< eine Reduzierung der Masernerkrankungen bei Jugend-
lichen und Erwachsenen

» und eine Reduzierung der volkswirtschaftlichen Belas-
tungen.

Dies ist angesichts der geschilderten Ausgangssituation
nur langfristig zu realisieren. Fir eine erfolgreiche Um-
setzung des Interventionsprogrammes sind daher
konkrete Zwischenziele zu definieren.

Mittelfristige Ziele in den n&chsten 3-5 Jahren

e Senkung der Maserninzidenz von gegenwaértig ca.
50/100.000 Einwohner auf bundesweit 5-10/100.000
Einwohner,

* Reduzierung der stationdren Masernfélle auf weniger
als 500 bei den unter 15-Jahrigen und

e Anschluss an die Gruppe der Lander mit geringer
Maserninzidenz bei noch zu 16senden Problemen:

Definition nach den Bewertungskriterien der WHO-Region Europa:

- ein funktionierendes Meldesystem fir Masernverdachtsfélle
(ein Teil der Verdachtsfalle wird im Labor untersucht, weniger
als 50 % der untersuchten Féllen werden als Masern bestatigt),

- in mindestens fiinf aufeinanderfolgenden Jahrgéngen haben
mindestens 90 % der Kinder am Ende des 2. Lebensjahres eine
Erstimpfung erhalten,

- die Zahl der in den letzten funf Jahren gemeldeten Masernfélle
ist relativ stabil (d.h. die hdchste beobachtete Inzidenzrate
erreicht nicht das Vierfache der niedrigsten),

- das interepidemische Intervall betrdgt mindestens 5 Jahre.

Hauptzielgruppen fiir das Interventionsprogramm

« Die niedergelassene Arzteschaft/ vor allem Kinderérzte
Arzte sollen motiviert und aufgefordert werden, den
Impfstatus der von ihnen betreuten Kinder und Jugend-
lichen regelméfdig zu Uberprifen, empfohlene Impfungen
maglichst friihzeitig im 2. Lebensjahr durchzufiihren und
fehlende Impfungen zu vervollsténdigen.

« Der tffentliche Gesundheitsdienst
Im Rahmen der Schuleingangs- und Reihenuntersuchungen
in Kindergérten und Schulen sollen der bestehende Impf-
schutz Uberprift, Uber Impfungen beraten und Impf-
liicken durch niedergelassene Arzte und den OGD ge-
schlossen werden. Die Gesundheitsémter sollen eine

wichtige Moderatorenrolle vor Ort einnehmen und in
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten und
anderen Multiplikatoren Uber die Notwendigkeit der
zeitgerechten MM R-Impfungen informieren und Impf-
aktionen organisieren.

« Eltern, Jugendliche und Multiplikatoren

Eltern mussen Uber die mdglichen schweren Kompli-
kationen bei Masernerkrankungen verstarkt informiert
und sich ihrer Verantwortung fir den Gesundheits-
schutz und damit den vollstandigen Impfschutz ihrer
Kinder bewusst werden. Jugendliche sollen auf die
Notwendigkeit von Impfungen angesprochen werden.
Nichtérztliche Multiplikatoren sollen aktiv in das

3. Schwerpunktmafnahmen

Zur Erreichung dieser Ziele sind neben der Beseitigung
infrastruktureller Hindernisse folgende Schwerpunktmaf-
nahmen notwendig:

* Verbesserte Surveillance

¢ MMR-Impfungen gemél STIKO-Empfehlungen

« Fortbildung fir Arzte und Multiplikatoren

e Aufklarung, Information fur die Allgemeinbevilkerung
und Zielgruppen, weitere begleitende Offentlichkeits-
arbeit

e Programmevaluation

3.1. Verbesserte Surveillance

Die Bewertung der Effektivitdt von Impfprogrammen und
Schlussfolgerungen fur deren Aktualisierung und gege-
benenfalls Korrektur sind nur auf der Grundlage verlass-
licher landesweiter und regionaler Daten zur Inzidenz
und zum Impferfassungsgrad der Zielkrankheiten mog-
lich. Derartige Daten stehen fir die Bundesrepublik
Deutschland bisher nur unzureichend zur Verfligung.
Mit der Sammlung, Auswertung und Aufbereitung ver-
lasslicher Daten kénnen niedergel assene Arzte, der OGD
und Eltern Uber die Verbreitung und die mdglichen
schwerwiegenden Komplikationen bei Masernerkrankungen
informiert und von der Notwendigkeit von Impfungen
Uberzeugt werden. Eine effektive Masern-Surveillance ist
ein erster wichtiger Baustein fur ein nationales Masern-
Programm und muss drei Komponenten beinhalten:

® Erfassung von Masernerkrankungen

Eine effektive Masern-Surveillance muf3 neben der alters-
und regional spezifischen Erfassung der Impfraten und Anti-
korperprévalenzen auch Aussagen zur regionaen und alters-
spezifischen Morbiditét erlauben. Im Entwurf des Infek-
tionsschutzgesetzes (E-1fSG) ist die Medung von Masern-
erkrankungen vorgesehen, doch bedarf es fur das Inter-
ventionsprogramm sofortiger und ergénzender Mal3nahmen.
Dieswird a's Sentinel im Rahmen einer Arbeitsgemeinschaft
Masern (AGM) erfolgen. Internationa wird bei hohen Masern-
Inzidenzraten eine Vernetzung einer passiven Surveillance
(Medepflicht) mit einer aktiven Surveillance (entsprechend
gestaltetes Sentinel) fr notwendig erachtet. In Staaten,
in denen sowohl eine Meldepflicht as auch ein erganzendes
Surveillance-System besteht, wurde die Erfahrung gemacht,
dass die vom Sentind gemeldeten Fallzahlen stets hoher wa
ren as die durch Mddepflicht registrierten. Das Sentinel-
system konnte zudem ein bis zwei Wochen friher das
Aufkommen bzw. den Gipfel von Epidemien erkennen.
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Das RKI hat ein Konzept fur ein deutsches Masern-
Sentinel erarbeitet. Die Arbeitsgemeinschaft Masern sieht
eine kontinuierliche, zeitnahe Erfassung von Krankheits-
fallen gemal einer vereinbarten Falldefinition vor und soll
Auskunft Uber zeitliche Verlaufe und die Gréflenordnung
der Inzidenzen geben. Das Sentinel schlief3t ca. 14% der
niedergelassenen Kinderérzte und 1% der Allgemein-
mediziner / Praktischen Arzte ein. Die einzelnen Bundes-
lander sind mit Mindestzahlen in der Stichprobe vertreten,
die landerspezifische Ergebnisse liefern und Sonderanalysen
mit hoher Wahrscheinlichkeit zulassen werden. Dadurch
kann auch die Effektivitét der Interventionsmal3nahmen
in den einzelnen Bundeslandern bewertet werden.

Das Sentinelsystem wird relevante Informationen zu Ein-
zelfdlen erfassen, die das Meldewesen Uberfordern wir-
den. Eine problemlose Integration der Sentineldaten in das
Gesamtkonzept der Masern-Surveillance wird erméglicht,
da im Sentinel auch ein Datensatz erhoben wird analog
zum Mindestdatensatz bei den meldepflichtigen Krank-
heiten gemal E-1FSG. Dadurch kénnen beide Mel dewege
in der Arztpraxis in einem Arbeitsgang erledigt werden
und esist nicht davon auszugehen, dass sich eine Sentinel-
beteiligung negativ auf die Meldemoral im Rahmen der
kiinftigen Masern-Meldepflicht auswirken wird. Das Sen-
tinel wird nach Inkrafttreten des IfSG eine systematische
Anayse der Dunkelzifferproblematik erlauben und hat da-
mit eine wichtige Funktion zur Qualitatssicherung in der
Surveillance. Das Sentinelsystem ermdglicht zusétzlich
Erhebungen zur Impfsituation und zur Immunitétsiage,
hat aber auch die Funktion, bei den beteiligten Arzten und
Uber die Informationspolitik im Zusammenhang mit ihren
Ergebnissen generell in der Offentlichkeit das Thema
>Impfenc< auf die Tagesordnung zu setzen und kann somit
einen Beitrag zur Steigerung der Impfmotivation leisten.

Die AGM ist eine gemeinsame I nitiative des RKI und der
drei Impfstoffhersteller Chiron Behring, Pasteur Mérieux
MSD und SmithKline Beecham Pharma, die sich fur drei
Jahre an der Finanzierung der AGM beteiligen werden.
Das Deutsche Griine Kreuz ist mit der Feldarbeit des Pro-
jektes betraut. Zur serologischen Fundierung werden gemaf3
internationalen Standards sporadische Masernfélle sowie
exemplarische Stichproben pro Ausbruch laborwissen-
schaftlich weitergehend untersucht. Das Nationale Referenz-
zentrum Masern, Mumps, R6teln am RKI Ubernimmt ne-
ben den Landesuntersuchungsémtern die notwendigen Ana-
lysen und weitergehende Untersuchungen. Die wissen-
schaftliche Begleitung der AGM erfolgt durch das RKI.
Fachspezifische Fragen wie notwendige Erhebungs-
instrumente und Anzahl der Sentinelpraxen werden in
einem Expertengremium festgelegt. Die Bereitschaft zur
Teilnahme am Sentinel und die Einstellung zu Masern-
impfungen wurde durch eine vom RKI durchgefiihrte P&
diaterbefragung (n=1.500) im Oktober 1998 erhoben,
die gleichzeitig fir die Rekrutierung der Sentinel-Arzte
genutzt wurde. Bis Mitte August 1999 haben Uber 1400
Padiater und Allgemeinmediziner ihre Teilnahmebereit-
schaft am Sentinel erklért. Die routineméaliige Erfassung
der Masernfélle erfolgt ab September 1999.

Im Rahmen von Amtsaufgaben werden vom RKI folgende

L eistungen erbracht:

- die aktuellen Ergebnisse des Sentinels werden im Epi-
demiologischen Bulletin verdffentlicht,

- die Meldeérzte erhalten fir ihre Beteiligung am Sen-
tinel ein Freiabonnement des Epidemiologischen
Bulletins,

- das Referenzzentrum Masern, Mumps, Rételn Uber-
nimmt neben den Landesuntersuchungsémtern die
gof. notwendigen serologischen und virologischen
Untersuchungen,

- bei Masernausbriichen kénnen die Lander von den auf-
suchenden Epidemiologen des RKI unterstiitzt werden.

® Erfassung der Durchimpfungsraten

Lé&nderebene: Es ist notwendig, dass in den Léndern auch
zukiinftig flachendeckende Schuleingangsuntersuchungen er-
halten bleiben. Die Bedeutung der in diesem Rahmen er-
hobenen Impfdaten fur die Surveillance und Evaluation
des Programmes muss gegeniiber den Landern, die eine
Abschaffung der Schuleingangsuntersuchungen planen
bzw. schon durchgefiihrt haben, verdeutlicht werden. In
Bundedéndern, in denen fléchendeckende Untersuchungen
nicht moéglich sind, sollten repréasentative Stichproben-
verfahren zur Impfstatusiiberprifung bel Klein- und
Schulkindern entwickelt werden. Stichproben ermdglichen
jedoch keine flachendeckende Impfintervention.

Unbedingt erforderlich ist es, dass vdide Daten zu Schutz-
impfungen in alen Landern mit identischen Variablen
erhoben werden. Das RKI hat zusammen mit Vertretern
der Lander einen Vorschlag fur einen einheitlichen Impf-
erfassungsbogen erarbeitet.

Bei den Schuleingangsuntersuchungen kénnen die Erzie-
hungsberechtigten auf einen unvollsténdigen Impfschutz
aufmerksam gemacht werden (siehe Impfaktionen). Ob-
wohl die zweite MMR-Impfung ab Beginn des 6. Lebens-
jahres empfohlen wird, hat nur ein geringer Teil der
Kinder zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung
diese Impfung erhalten. Erforderlich sind deshalb Impf-
buchkontrollen in den Grundschulklassen durch den
OGD bzw. entsprechende regionale Sentinelunter-
suchungen fur diese Altersgruppe.

Da bei den Schuleingangsuntersuchungen nur die 4¥2-5
Jahre zurlickliegenden Impfdaten erfasst werden, sind da-
riber hinaus représentative und aktuelle Impfdaten bei 2-jahri-
gen Kindern notwendig. In viden Léndern sind durchgefiihrte
Schutzimpfungen Gegenstand des Aufnahmeattestes flir den
Kindergarten. Diese Daten kdnnen fur die Surveillance ge-
nutzt werden. Anzustreben ist eine generelle Erfassung und
Aktudisierung des Impfstatus bei Aufnahme in den Kinder-
garten. Das Alter der Kinder liegt zu diesem Zeitpunkt
zwar in der Regel Uber dem empfohlenen Impfalter fir
die Grundimmunisierung, doch sind Kinder in Gemein-
schaftseinrichtungen gréf3eren Infektionsgefahren ausge-
setzt und sollten vor Aufnahme in den Kindergarten voll-
standig geimpft sein. Zu prifen ist auch, ob die in einigen
Landern praktizierten Meldungen Uber durchgefiihrte Imp-
fungen von niedergel assenen Arzten an die Gesundheits-
amter auf andere Bundedénder ausgedehnt werden kénnen.
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Bundesebene: Neben der Erfassung der auf Lénderebene
erhobenen aggregierten Impfdaten durch das RKI sollen
bei dem geplanten Kinder- und Jugendsurvey bundesweit
auch Impfdaten erhoben werden, die aber die oben ge-
nannten Lander-Maf3nahmen nicht ersetzen kénnen. Sie
ergénzen die epidemiologische Analyse.

® | aborgestiitzte Surveillance

Zusétzlich zu den vorgenannten Erhebungen sind seroepi-
demiologische Studien zum Immungatus der Bevolkerung
und die Uberwachung der Masern-Wildvirus-Zirkulation
von Bedeutung. Labordiagnostische Aufgaben betreffen
weiterhin die Gewinnung und Genotypisierung von Masern-
virus-lsolaten und die Bestétigung Klinischer Verdachtsfdle.
Solche Untersuchungen werden vom Referenzzentrum Ma
sern, Mumps, Roteln am RKI durchgefiihrt, das auch an
dem européischen Projekt ESEN (European Sero-Epide-
miology Network) beteiligt ist. Das WHO-Collaborating-
Center fur Masern in Wirzburg (Prof. Dr. ter Meulen) ist
ebenfdls auf diesem Gebiet tétig, daneben exidtieren einige
Studien zum MMR-Immunitétsstatus von geféhrdetem
Klinikpersonal, die ggf. wiederholt werden kénnen.

3.2. MaRnahmen zur Erhéhung der MMR-Immunitat
Bedeutsam fur eine Verbesserung der zeitgerechten Impf-
immunitét sind zum einen die kontinuierliche Motivation
und Information der impfenden Arzte und zum anderen
die Aufkldrung und Information der Allgemeinbevdlkerung
und spezieller Zielgruppen. Gezielte Offentlichkeitsarbeit
muss die Ziele des Interventionsprogrammes fir Experten
und Laien verstandlich propagieren. Sie muss eindeutige
und einheitliche Botschaften verkiinden, auf die Gefahren
der Zielkrankheiten aufmerksam machen, tber die Sicher-
heit der Impfstoffe und die geringe Gefahr von Impf-
nebenwirkungen berichten. Aktionstage oder Pilotprojekte
kénnen Aufmerksamkeit erzeugen, die Bereitschaft zum
Impfen erhéhen und die Impftétigkeit der niedergel asse-
nen Arzte unterstiitzen.

3.3. Fortbildung fiir Arzte und Multiplikatoren

Die Impffortbildung fiir Arzte durch Arztekammern, &rzt-
liche Berufsverbande und Fachgesellschaften muss inten-
siviert werden und mit eindeutigen Botschaften erfolgen.
Es muss Einigkeit dariiber hergestellt werden, dass diese
Krankheiten in den kommenden Jahren einen méglichen
Schwerpunkt bei Fortbildungsveranstaltungen und Kon-
gressen bilden. Impftagungen und -seminare sind eben-
fals ein geeignetes Diskussionsforum. Bel Fortbildungs-
verangtaltungen muss sowohl theoretisches wie praktisches
Wissen vermittelt werden und verstérkt die Notwendigkeit
der termingerechten Erstimpfung betont werden, von der
zahlreiche Arzte noch nicht iberzeugt sind. Wichtig sind
auch Hinweise auf die 2. MMR-Impfung. Alle Arzte sind
durch gezidte Artikd in Fachzeitschriften zu informieren
und fur die Aufgabe zu sensibilisieren. Mitarbeiter des
RKI stehen als Vortragende bei Fortbildungsveranstal-
tungen zur Verfigung. Das RKI wird zusétzlich ein ge-
sondertes Masernmerkbl att fur Arzte erstellen.

Die Bundesérztekammer und die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung haben Anstrengungen unternommen, quali-
tétssichernde Maf3nahmen zu ergreifen und ggf. weitere
Hemmnisse zu beseitigen. Auch die Berufsverbande bie-
ten die entsprechenden Fortbildungen an.

Wichtige Multiplikatoren im medizinischen Bereich wie
das Pflegepersonal, Arzthelferinnen, Hebammen und
Stillberaterinnen sind stérker als bisher einzubeziehen.
Auch fur diesen Personenkreis sollten Fortbildungen
angeboten werden.

3.4. Aufklarung, Information fur Allgemeinbevélkerung und
Zielgruppen

Nach einer umfassenden Information der Arzteschaft und
der nichtérztlichen Multiplikatoren muss auch fir die
Allgemeinbevdlkerung, in erster Linie Eltern, ene
kontinuierliche und einheitliche Aufklérung erfolgen.
Dabel muss eine aktive Auseinandersetzung mit den
Argumenten der zahlenmaflig nur kleinen Gruppe der
Impfgegner stattfinden und verstérkt Uber die Sicherheit
der Impfstoffe informiert werden.

Eine im Auftrag des RKI durchgefihrte Bestandsaufnah-
me Uber die im Bereich der Impfprévention zustéandigen
und tétigen Ingtitutionen hat gezeigt, dass es eine Vielzahl
von Broschiren und Merkbléttern zu MMR gibt. Ein gu-
tes und kostengiinstiges Angebot stellen z.B. Kinder-
gartenbriefe zu gesundheitlichen Themen dar, die Uber das
Kita-Personal an die Eltern verteilt werden konnen. Ein
zusétzlicher Bedarf besteht bel gezielten personal-kommu-
nikativen Strategien fir Migranten, da die Durchimpfungs-
raten bei diesen Kindern im allgemeinen am niedrigsten
sind. Bei der Entwicklung von Kommunikationsstrategien
kann auf die umfangreichen Kampagnenerfahrungen der
BZgA zuriickgegriffen werden. Die Informationsmateria-
lien sollen breit gestreut werden, z. B. durch Abruf beim
DGK bzw. der BZgA oder durch Aushang/Auslegen in
Arztpraxen, Gesundheitsdmtern, Kliniken, Apotheken,
Schulen, Volkshochschulen, éffentlichen Bibliotheken und
anderen Einrichtungen mit hohem Publikumsverkehr. Ne-
ben Printmaterialien soll auch das Internet flr | nformatio-
nen genutzt werden. Uber die Moglichkeit von Rundfunk-
beitrégen, Fernsehspots und Medienkampagnen soll im
Rahmen von Arbeitsgruppen noch diskutiert werden. Au-
Rer massenmedialen Kommunikationsstrategien kénnen
Informationen auch in den Sprechstunden der Gesundheits-
amter, Uber Telefonberatung und Aktionstage angeboten
werden. Bel der professionellen Aufklérung der Allge-
meinbevolkerung kénnen auch die Erfahrungen anderer
Industrielénder berticksichtigt werden. Fir Lehrer und Kita-
Personal sind zielgruppenspezifische und didaktische Ma-
terialien zu entwickeln. Weitere wichtige Multiplikatoren
sind Sportvereine, freie Tréager in der Kinder- und Jugend-
arbeit, Jugendfreizeiteinrichtungen und V olkshochschulen.

3.5. Weitere Offentlichkeitsarbeit

Alle am Interventionsprogramm beteiligten Institutionen
informieren Uber ihre Publikationsorgane und Netzwerke
Uber das Programm und seine Ziele. Wichtig ist die Ein-
beziehung anderer Medien wie Uberregionaler, regionaler
und lokaler Zeitungen, Apothekerzeitschriften, Zeitschrif-
ten der Krankenkassen und sonstiger Mitteilungsbl étter.

Dariiber hinaus soll eine zentrale Presse- und Offentlich-
keitsarbeit erfolgen. Dazu gehéren u.a. die Entwicklung
eines Logos, Pressemappen und vorgefertigte Pressebe-
richte, die Formulierung von Basisartikeln, Recherche-
mappen zu Hintergrundinformationen, TV-Filme, Video-
und Horfunkproduktionen, Pressemitteilungen.
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BMG

Kooperation mit Landesministerien

Gespréche mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen tber das Programm und Unterstiitzungsmaglichkeiten
Gesprache mit den Standesorganisationen der Arzteschaft
Forderung von AufklarungsmaBnahmen und ergénzenden epidemiologischen Studien (z. B. Kinder- und

Jugendgesundheitssurvey)
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Landesministerien

Implementation des Interventionsprogrammes auf Landesebene

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Verhandlungen mit Krankenkassen auf Landesebene
Organisation der Datenerfassung durch den OGD in Schulen auf der Grundlage vergleichbarer Kriterien

Erfassung der Durchimpfungsraten

Maserndiagnostik durch Landesuntersuchungsémter

Programmevaluation

RKI

Standige Impfkommission (STIKO)
am RKI

Koordination der Aktivitaten auf Bundesebene

Evaluation des Programmes

Kooperation mit Multiplikatoren auf Bundesebene

Untersuchungen und fachliche Beratung zur Einschatzung der Masernsituation (Referenzzentrum MMR)
serologische Uberwachung der Immunitatslage (Referenzzentrum MMR)

Harmonisierung der Erhebungsinstrumente fiir die Masern-Surveillance

Wissenschaftliche Begleitung der AGM

Erstellung eines Masernmerkblattes fiir Arzte
Untersttitzung von Fortbildungsveranstaltungen

Fachliche Stellungnahmen
Multiplikatorenfunktion

Paul-Ehrlich-Institut (PEI)

Fachinformationen tiber die Sicherheit der verfiigharen Impfstoffe
Informationen Uber unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

BZgA

Erstellen einer Marktibersicht tber impffordernde AufklarungsmaBnahmen
Weiterfiihrung der allgemeinen Impfaufkldrung fur Allgemeinbevélkerung und Zielgruppen

Streuung von Materialien

Entwicklung von didaktischen Materialien/Multiplikatorenpaket

Kassendrztliche Bundesvereinigung

(kBV)

Information der kassenarztlichen Landesvereinigungen

Arztliche Praventionswochen

Bundesérztekammer (BAK)

Uberpriifung des érztlichen Weiterbildungsangebots hinsichtlich der Durchfiihrung von Schutzimpfungen

Information der Landesérztekammern

Arztliche Praventionswochen

Bundes-Apothekerkammer

Nutzung von Biirgerkontakten fiir Informationen

Krankenkassen

Beteiligung an regionalen MaBnahmen des OGD

Offentlichkeitsarbeit

Medizinische Berufsverbande
und Fachgesellschaften

Motivation von Verantwortlichen im Gesundheitswesen

Fortbildung
Kooperation mit der AGM

Organisation von Impfkongressen/-workshops

Bundesvereinigung fur Gesundheit

Information der Verbandsmitglieder

Koordination der Aktivitaten der Landeszentralen fiir Gesundheit

Deutsches Griines Kreuz (DGK)

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Dachorganisation fiir die AGM

Sonstige Multiplikatoren
auf Bundesebene

Offentlichkeitsarbeit
Fortbildung

Motivation von Personal im Erziehungswesen, Verbdnden, Vereinen und der Allgemeinbevdlkerung

Informationen fiir Landerebene

Impfstoffhersteller

Unterstiitzung des Programmes, z. B. durch Finanzierung der AGM

Tab. 1 Mdgliche Aufgaben und Mafnahmen der Kooperationspartner des MMR-Interventionsprogramms auf Bundesebene

3.6. Aktionswochen und Pilotprojekte

Nach einer umfassenden Information der Arzteschaft und
der Bevdlkerung konnen Aktionstage oder -wochen die
Aufmerksamkeit fur die Zielkrankheit erhéhen. Die Ak-
tionen sollten durch Pressekonferenzen begleitet werden.
Bel der Planung und Durchfiihrung von Sonderaktionen
konnen die Erfahrungen erfolgreicher Maf3nahmen be-
ricksichtigt werden. Vorstellbar ist die Entwicklung eines
Leitfadens fur die Planung und Durchfiihrung solcher
Veranstaltungen, der den Organisatoren vor Ort zur Ver-

figung gestellt wird. In der vom RKI durchgefiihrten
Gesundheitsédmterbefragung nannten 42,3% der Gesund-
heitsédmter Fortbildungsbedarf auf diesem Gebiet.

Einzelne, im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungen
durchgefiihrte Pilotprojekte haben gezeigt, dass durch ge-
zielte Information der Eltern Uber einen unzureichenden
Impfschutz ihres Kindes die Durchimpfungsraten erhoht
werden koénnen. Auch im Unterricht oder bei Eltern-
abenden kann das Thema Impfen angesprochen werden.
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Diese Projekte verwiesen die Kinder zur Impfung an die
niedergelassenen Arzte, in einigen Bundeslandern wird
nach der Einschulung eine fehlende 2. MMR-Impfung
aber auch durch den OGD vorgenommen. Anzustreben
ist eine bundesweite Umsetzung solcher Pilotprojekte.

Um mehr Impfungen durch den OGD zu erméglichen,
insbesondere auch fir Migrantenkinder und Kinder aus
sozial schwachen Familien, die die ambulante &rztliche
Betreuung weniger in Anspruch nehmen, sollten die dem
OGD zur Verfiigung stehenden Mittel fir Impfstoffe pri-
o-ritdr fur die MMR-Impfungen verwendet werden. Dies
gilt sowohl fir MMR-Impfungen zum Zeitpunkt der Ein-
schulungsuntersuchung als auch fir 11- bis 15jdhrige
Médchen, die noch keine zweite MMR-Impfung erhalten
haben. In Brandenburg, Hamburg und Schleswig-Holstein
wurden auch Vereinbarungen mit Krankenkassen Uber
eine Beteiligung an den Impfstoffkosten geschlossen, an-
dere Bundeslénder befinden sich bereits in konkreten
Verhandlungen mit den Krankenkassen.

3.7. Programmevaluation

Zur Messung des Erfolgs bzw. zum Erkennen und der
Korrektur von Implementationsschwierigkeiten beim Inter-
ventionsprogramm ist unabhdngig von den Sentind-
aktivitaten und der Analyse von Mededaten zur Ergebnis-
kontrolle eine wissenschaftliche Begleitforschung auf
Lénder- und Bundesebene as Qualitétssicherungsmal?-
nahme und Planungsinstrument notwendig. Die Lander-
programme sollten von den einzelnen Bunded 8ndern nach
vergleichbaren Kriterien durch Impfstatuserhebungen, Be-
fragung und Diskussion mit den Kooperationspartnern tiber
die durchgefiihrten Aktionen evaluiert werden. Die zu-
sammenfassende Auswertung der Lénderprogramme sollte
durch das RKI erfolgen, das auch die Erreichung der
Ziele des Gesamtprogramms Uberwacht. Eine externe Eva-
luation des Programmes durch eine unabhdngige Kom-
mission ist vorgesehen. Im Rahmen von Pressekonferenzen
konnen Ergebnisse der Offentlichkeit prasentiert werden.

4. Zu beteiligende Institutionen auf Bundes- und
Landesebene

Die Bestandsaufnahme der in der Impfprévention tétigen
Ingtitutionen hat deutlich gemacht, wie vorhandene Struk-
turen genutzt werden kdnnen und dass es zahlreiche, auch
nichtmedizinische K ooperationspartner gibt. Fir die Ak-
zeptanz und Breitenwirkung eines Masern-Interventions-
programmes sind eine enge Kooperation aller Beteiligten
auf Bundes- und Landerebene unerlésslich. Alle Bundes-
lénder sollten sich verpflichten, Masern-Impfprojekte durch-
zufliihren. Einzelne Bundeslander haben bereits Schritte
zur Durchfiihrung von Lénderprogrammen unternommen.

Die zustdndigen Landesministerien sollten die fir ihr
Land vorgesehenen Mal3nahmen initiieren, umsetzen und
koordinieren bzw. die Aufgaben an eine regionale Kaoor-
dinierungsstelle Ubertragen. Die Erfahrungen der Lander
Brandenburg, Saarland und Schleswig-Holstein kénnen
dabel fir die Etablierung eines Landesprogrammes heran-
gezogen werden. Weitere Bundeslander haben mit der
Konzeption und Umsetzung von Programmen begonnen.
Auf Bundesebene wird das RKI das Programm koordi-
nieren (Ansprechpartnerin siehe unten). — Im Abschnitt 5

sind die zu beteiligenden Institutionen und die ihnen
zufallenden Aufgaben zusammengefasst (s. Tab. 1, S. 340).

5. Mogliche Aufgabenverteilung und Zustandigkeiten

Nach der Diskussion und Verabschiedung des K onzeptes
fur ein Interventionsprogramm mussen unter den betei-
ligten Institutionen die Aufgaben und Zusténdigkeiten
und der organisatorische Ablauf des Programmes weiter
prézisiert und abgestimmt werden (s. Tab. 1, S. 340).

6. Umsetzung des Programmes und weiteres Vorgehen

Seit Januar und Mai 1998 haben Gespréche und Ab-
stimmungsprozesse mit den Landervertretern zur Umset-
zung des Programmes stattgefunden. Das Konzept wurde
vom Bundesministerium fur Gesundheit an die Lander,
die Bundesérztekammer, die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung, die Spitzenverbénde der Krankenkassen, die
Bundesapothekerkammer, die Bundesvereinigung fir Ge-
sundheit und die Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
kldrung zur Stellungnahme verschickt. Trotz einzelner
offener Fragestellungen wurde insgesamt eine breite Zu-
stimmung und Unterstiitzung des Programms signali-
siert. Das nunmehr Uberarbeitete und aktualisierte Kon-
zept wird weiteren in der Impfpravention tétigen Institu-
tionen und Multiplikatoren zugesandt mit der Bitte um

» Beteiligung,

» Mitteilung von eigenen Aktivitdten sowie ggf.

 der Benennung von Ansprechpartnern.

Vorlaufiger Zeitplan

1V/1999:

 Konsenshildung mit Landern und weiteren Beteiligten

Start des Masern-Sentinels

Prufung der vorhandenen Aufkldrungsmaterialien (BZgA)
Weitere Verhandlungen Gber organisatorische und finanzielle
Bedingungen

Gesundheitspolitisches Impfkolloguium in Berlin

Start bzw. Entwicklung der L&nderprogramme

000
Start bzw. Weiterfihrung der L&nderprogramme
Beginn der wissenschaftlichen Begleituntersuchung
Offentlichkeitsarbeit aller Beteiligten
Fortbildungsmainahmen X
Entwicklung weiterer Materialien fir die Offentlichkeitsarbeit
Friihjahr — Zwischenbilanz im Rahmen der AOLG
Herbst — Masern-Workshop, Pressekonferenz

001-2003:
Fortfiihrung der Surveillance
Weiterfiihrung der Landerprogramme
Offentlichkeitsarbeit, Information der Allgemeinbevélkerung
und Zielgruppen
Fortbildung, Impfkongresse
Weiterfilhrung von Pilotprojekten
Sonderaktionen
Bilanzierung der AGM

004:
Surveillance und Entscheidung tber die Weiterfiihrung des
Masern-Sentinels
Offentlichkeitsarbeit
Fortbildung, Impfkongresse
Information der Allgemeinbevélkerung und Zielgruppen
Abschlussbericht tber Programmergebnisse und Diskussion
weiterer notwendiger MaRnahmen zur Eliminierung der Masern
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Ansprechpartnerin fir das MMR-Interventionsprogramm am RKI:

Frau Sabine Reiter, Fachgebiet Préventionsprogramme, Impfkonzepte
Stresemannstr. 90-102, 10963 Berlin, Tel.: 01888 / 754-3461, Fax: -3511
E-Mail: ReiterS@rki.de

12. November 1999

Seite 341



