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Zur Landesimpfkampagne in Nordrhein-Westfalen 2007/2008

Im Jahr 2006 erlebte Nordrhein-Westfalen (NRW) einen Masernausbruch in
Duisburg und den angrenzenden Kommunen, der mit mehr als 1.700 erfassten
Fillen zu den grofiten Ausbriichen der letzten Jahre gehorte. 2007 gab es einen
weiteren Ausbruch in NRW im Regierungsbezirk Diisseldorf. Bei beiden Aus-
briichen waren zu 95 Prozent ungeimpfte Schiiler betroffen, und zwar iiberwie-
gend die Altersgruppen zwischen 9 und 18 Jahren.

Daraufhin wurden sofortige schulbasierte, auf &ltere Schiiler zielende
Catch-up-Impfkampagnen gefordert, um kritische Impfliicken zu schlieRen.
Anders sei die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) geplante Elimina-
tion von Masern in Deutschland und damit in Europa bis zum Jahr 2010 nicht
zu erreichen.

Da sich, gerade bei ilteren Schiilern und Jugendlichen in NRW, die Not-
wendigkeit zeigte, die Impfraten fiir Masern, Mumps und Rételn (MMR) zu
verbessern, beschloss die Landesregierung im Frithsommer 2007, eine Landes-
impfkampagne durchzufiihren. Das Ziel war, in einer koordinierten Aktion aller
54 Gesundheitsimter an allen weiterfithrenden Schulen Impfliicken zu identi-
fizieren und diese im Rahmen eines aufsuchenden zusitzlichen MMR-Impf-
angebotes, das freiwillig angenommen werden konnte, zu schliefen.

Das Projekt des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) wur-
de von mehreren Kooperationspartnern unterstiitzt. Eine tragende Rolle spiel-
te dabei der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD), der die Uberpriifung der
Impfausweise und die Durchfiihrung der Impfungen an der Schule selbst oder
in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten organisierte und durchfiihr-
te. Eltern konnten ihre Kinder auch vom Haus- oder Kinderarzt gegen MMR
impfen lassen und dabei andere in diesem Rahmen identifizierte Impfliicken
schlieflen lassen.

Aufgrund der sehr unterschiedlichen personellen und organisatorischen
Ausstattung der Gesundheitsimter waren nicht tiberall flichendeckende Impf-
aktionen/Impfpasskontrollen moglich. Somit waren eine grofle Schwankungs-
breite beziglich der Anzahl aufgesuchter Schulen, der iiberpriiften Impfpisse
und der Vollstindigkeit des {iberpriiften Impfstatus sowie erhebliche Unter-
schiede in der Umsetzung des Impfangebotes an den Schulen zu erwarten.

Rahmenbedingungen
Gesundheitsidmter, die sich an der Landesimpfkampagne beteiligten, wurden fi-
nanziell unterstiitzt. Die Kassenirztlichen Vereinigungen boten Hilfe durch die
niedergelassene Arzteschaft an. Die Kampagne begann im November 2007 und
endete zum Schuljahresende im Juni 2008. Es sollten alle Schiiler weiterfiih-
render Schulen der Altersgruppen 10 bis 18 Jahre angesprochen werden. Nach
Moglichkeit sollte der komplette Impfstatus, mindestens aber der fiir MMR,
anonymisiert ethoben werden. Daneben war ein aufsuchendes Impfangebot fiir
die Masernimpfung Kernstiick der Kampagne.

Weitere Bestandteile des Projekts waren individuelle Impfempfehlungen fiir
alle anderen fehlenden Impfungen, die landesweit ausgewertet werden sollten,
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sowie eine Fragebogenaktion fiir Schiiler und Lehrer zu ih-
rem Wissen und ihrer Einstellung zum Thema Impfen. Zu
der Fragebogenaktion erfolgt eine gesonderte Auswertung
und Veroffentlichung im Epidemiologischen Bulletin.

Zur Kosten- und Arbeitsersparnis wurden den unteren
Gesundheitsbehérden verschiedene Form- und Aufkli-
rungsblatter zur Verfugung gestellt. Alle Teilnehmer erhiel-
ten regelmiflig Info-E-Mails tiber aktuelle Themen im Zu-
sammenhang mit der Kampagne.

Das Gesundheitsministerium richtete eine Stabsstelle
fiir Anfragen per E-Mail und Telefon ein, die von Gesund-
heitsimtern, niedergelassenen Arzten, Lehrern, Eltern und
Schiilern rege genutzt wurde.

Ergebnisse

Der Grofdteil der Kommunen nutzte die vorgeschlagenen
Formblitter zur Erfassung der Standardimpfdaten. Einige
Kommunen stellten Excel-Dateien zur Verfiigung, die in den
Datenbestand eingespeist werden konnten. Als Mindest-
kriterium fur die Auswertbarkeit eines Datensatzes (Ein-
schlusskriterien) wurde ein Alter zwischen 10 und 4o Jah-
ren, die Angabe des Geschlechts und mindestens die An-
gabe des Masernimpfstatus festgelegt. Danach wurde bei
95,1% der Impfdokumente der MMR-Impfstatus iiberpriift,
bei 69,5% der komplette Impfstatus. Gelegentlich wurde
auch ausschliellich der Masernimpfstatus erfasst.

Teilnehmende Kommunen

Von 54 nordrhein-westfilischen Kommunen nahmen 51 an
der Landesimpfkampagne teil. In NRW gab es im Jahr 2008
laut Schulliste mehr als 2.800.000 Schiiler an weiterfiih-
renden Schulen. Davon besuchten 9oo.614 Schiiler eine
Schule, die an der Landesimpfkampagne teilnahm. Da meist
nur einzelne Jahrginge angesprochen wurden, lagen letzt-
lich von 264.634 Schiilern (9,4 % aller Schiiler in NRW)
auswertbare Datensitze vor. Der Umfang, in dem die Kom-
munen an der Landesimpfkampagne teilnahmen, war sehr

unterschiedlich. Im Mittel wurden von 12,5 % (0,8 % —55,8 %)
der Schiiler pro Kommune auswertbare Datensitze gelie-
fert.

Schiiler

Zielgruppe der Landesimpfkampagne waren 10- bis 18-jih-
rige Schiiler, 95,5% der auszuwertenden Impfausweise
stammten von Schiilern dieser Altersgruppe. 4,5% gehor-
ten der Altersgruppe 19 bis 40 Jahre an.

Bei den Schiilern in der Altersgruppe 10 bis 18 Jahre
ist die Geschlechterverteilung etwa gleichmifig (49,1%
Jungen, 50,9 % Midchen), bei Schiilern ab 19 Jahren wur-
den weniger Impfpisse von Jungen (38,3 %) erfasst als von
Midchen (61,7 %).

Die meisten Kommunen uberpriiften hauptsichlich
den Impfstatus von Schiilern aus Gymnasien (im Mittel
36,2% der Daten), Realschulen (im Mittel 24,8 % der Da-
ten), Hauptschulen (im Mittel 21,0% der Daten) und Ge-
samtschulen (im Mittel 18,5% der Daten). Einige Kommu-
nen konzentrierten sich auf die Datenerfassung von For-
derschiilern, andere sprachen schwerpunktmiflig Berufs-
schiiler an.

Zum Masernimpfstatus

Von den Schillern mit auswertbaren Daten (264.634)
hatten 247.439 Schiiler (93,5%) mindestens eine Masern-
impfung; 17195 Schiiler (6%) waren nicht gegen Masern
geimpft.

Im Mittel waren 80,3 % der kontrollierten Schiiler einer
Kommune vollstindig gegen Masern geimpft (26,9 %-
91,0 %), 5,3% der Schiiler waren gar nicht gegen Masern
geimpft (0,3%—-28,9 %). Betrachtet man dagegen den Me-
dian, hat die Hilfte der Kommunen einen Anteil vollstin-
dig gegen Masern geimpfter Schiiler von 78,6 % bis 85,2 %
und einen Anteil nicht gegen Masern geimpfter Schiiler
von 3,3% bis 6,0%. Die Durchimpfungsraten von Mid-
chen und Jungen unterschieden sich kaum.

Masernimpfstatus von Schiilern in Nordrhein-Westfalen
Alter der Schiiler*
in Jahren 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Anzahl der Schiiler* 2.130 | 21.942 | 37.544 | 38.767 | 38.475 | 38.015| 36.996 | 25.489 | 13.410 6.131 2.906 1.260
keine Impfung 87 791 1.590 1.968 2.132 2.245 2.455 2.197 1.544 966 552 237
Anteil keine Impfung 41% 3,6% 4,2% 51% 5,5% 5,9% 6,6% 86% | 11,5% | 158% | 19,0% | 18,8%
eine Impfung 161 2.008 3.959 4.531 4.455 4.569 5.056 3.641 2.034 990 615 315
Anteil eine Impfung 7,6% | 92%| 105% | 11,7% | 11,6% | 12,0% | 13,7% | 143% | 152% | 161% | 212% | 250%
vollstindige
Impfung 1.882 19.143 31.995 32.268 31.888 31.201 29.485 19.651 9.832 4.175 1.739 708
Anteil vollstiandiger
Impfungen 88,4% | 872% | 852% | 83,2% | 82,0% | 821% | 797% | 771% | 733% | 681% | 598% | 562%
mindestens
1 Impfung 2.043 21.151 35.954 36.799 36.343 35.770 34.541 23.292 11.866 5.165 2.354 1.023
Anteil mindestens
1 Impfung 959% | 96,4% | 958% | 94,0% | 945% | 941% | 93,4% | 91,4% | 8385% | 842% | 81,0% | 81,2%

Tab. 1: Masernimpfstatus der Schiiler* mit auswertbaren Daten nach Alter; Landesimpfkampagne NRW 2007/2008 (* Einschlusskriterien erfiillt)
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Abb. 1: Anteil Schiiler (Einschlusskriterien erfiillt) mit vollstindiger Pertussisimpfung nach Alter; Landesimpfkampagne NRW 2007/2008

Auswertung nach Altersgruppen: Die Gruppe der 10- bis
14-jihrigen Schiiler war erwartungsgemafl am besten gegen
Masern geimpft, am schlechtesten die der dlteren Schiiler
(19—40 Jahre). Der Anteil vollstindig gegen Masern ge-
impfter Schiiler sank im Cochrane-Armitage-Test (p < 0,05)
signifikant mit dem Alter (getestet von 10 bis 21 Jahre; s.
Tab. 1).

Auswertung nach Schulform: Schiiler von Realschulen
(84,7 %), Gymnasien (84,5 %) und Gesamtschulen (79,6 %)
sind hiufiger vollstindig gegen Masern geimpft als Schii-
ler von Hauptschulen (76 %), Férderschulen (74,4 %) und
Berufsschulen (67,8 %). Dabei ist der niedrigere Impfsta-
tus bei Berufsschiilern vermutlich darauf zuriickzufiihren,
dass diese Schiiler schon ilter sind.

Zum Mumps- und Rételnimpfstatus

Der Mumps- und Rotelnimpfstatus unterschied sich nicht
wesentlich vom Masernimpfstatus, war aber meist etwas
niedriger (was bereits bei den Daten der Schuleingangs-
untersuchung zu sehen ist?). Midchen sind zwar gegen
Rételn besser geimpft als Jungen (77,2% vs. 73,8 %), die
Zahlen vollstindig geimpfter 18- und 19-jahriger Frauen
sind mit 64,8 % bzw. 57,8 % aber deutlich zu niedrig.

Status anderer impfpréiventabler Erkrankungen
Beispielhaft fiir die Erfassung des Impfstatus bei anderen
impfpraventablen Erkrankungen mochten wir hier den
Impfstatus fir Pertussis und Hepatitis B anfiihren.

Anteil vollstindig Geimpfter
100% +

Vollstindig gegen Pertussis geimpfte Kinder sind erwar-
tungsgemidfl eher in der Altersgruppe der etwas jiingeren
Schiiler zu finden. Bei den dlteren Schiilern fehlt hiufig die
Auffrischungsimpfung (s. Abb. 1).

Die Impfung gegen Pertussis war zeitweise wegen ho-
herer Nebenwirkungsraten des Ganzkeimimpfstoffes nicht
durchgefithrt worden. Erst mit Entwicklung des azelluli-
ren Impfstoffes Anfang der neunziger Jahre wurde die
Impfung wieder regelhaft angeboten. Heute besteht durch
das Fehlen eines monovalenten Keuchhusten-Impfstoffes
ein Problem bei der Auffrischung der Pertussisimpfung.
Die Folgen spiegeln sich an der hohen Zahl der ausgespro-
chenen Impfempfehlungen wider. Insgesamt wurden
7.812 Empfehlungen fiir die Pertussisimpfung ausgespro-
chen, von denen 3.729 (47,7 %) bislang durchgefiihrt wur-
den. 269 Impfungen (3,8 %) wurden ohne ausgesprochene
Impfempfehlung verabreicht.

Die Impfung gegen Hepatitis B wird erst seit 1995 als Stan-
dardimpfung fur alle Kinder, nicht nur fiir Angehorige
von Risikogruppen, von der Stindigen Impfkommission
(STIKO) empfohlen.

Dies erklirt, dass der Hepatitis-B-Impfstatus bei jin-
geren Schiilern deutlich besser ist als bei ilteren (91% vs.
73%). Den ilteren Jugendlichen fehlt hiufiger die dritte,
die Impfserie komplettierende Impfung. Minimal- und
Maximalwerte der vollstindigen Hepatitis-B-Impfung la-
gen zwischen 46,5% und 90,2% der abgegebenen Impf-
ausweise einer Kommune (s. Abb. 2).

75% -
50% -
25%
0% - ‘ ‘ \ \
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Alter in Jahren

Abb. 2: Anteil Schiiler (Einschlusskriterien erfiillt) mit vollstindiger Hepatitis-B-Impfung nach Alter; Landesimpfkampagne NRW 2007/2008
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Durchgefiihrte Impfungen

Insgesamt wurden nahezu 8.0oo MMR-Impfungen vor
Ort in die Erhebungsbégen eingetragen; demnach wurden
3,0% der Schiiler im Rahmen des aufsuchenden Angebo-
tes in den Schulen gegen MMR geimpft.

Vergleichsweise hiufig erhielten Schiiler von Berufs-
schulen eine fehlende MMR-Impfung. Die in den Arztpra-
xen durchgefithrten Impfungen gegen Masern und ande-
re impfpriventable Erkrankungen gehen nicht in die o.g.
Zahlen mit ein. Aus der Analyse der zuriickgeschickten
Impfempfehlungen geht hervor, dass die Eltern rund 6o %
der empfohlenen Impfungen bei ihrem Hausarzt durch-
fithren lielen.

Bewertung der Kampagne

Die Landesimpfkampagne ermoglichte erstmals einen
umfassenden Einblick in den Impfstatus von Kindern und
Jugendlichen zwischen 10 und 18 Jahren in NRW. Die Kam-
pagne hat einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der
Impfsituation in NRW geleistet, auch wenn die Ziele einer
flaichendeckenden Aktion nicht erreicht werden konnten.

Die Hypothese, dass gerade iltere Schiiler erhebliche Defi-
zite in ihrem Impfschutz aufweisen, konnte deutlich belegt
werden. Auflerdem konnte gezeigt werden, dass Schiiler
der Berufsschulen, Forderschulen und Hauptschulen be-
sonders von einem aufsuchenden Impfangebot profitieren,
da hier die niedrigsten Durchimpfungsraten gefunden wur-
den. In den Haupt- und Férderschulen befindet sich ein
hoherer Anteil von Schiilern mit Migrationshintergrund
sowie sozial benachteiligten Kindern, die von den Vorsorge-
angeboten weniger profitieren (vgl. KIGGS-Studie). Durch
weitere gezielte Aktionen kénnen gerade hier Impfliicken
geschlossen werden.

Die MMR-Impfraten sind nachweislich zu niedrig, insbe-
sondere in den ilteren Jahrgingen. Nur 81,1% der unter-
suchten Jugendlichen verfiigen iiber einen kompletten
Impfschutz gegen Masern. Wihrend die jiingeren Jahrgin-
ge aber besser durchgeimpft sind (88,4 % der 10-Jihrigen
haben einen vollstindigen Impfschutz), sind die Impflii-
cken bei den ilteren Schiilern deutlich gréfer. So sind die
18-Jahrigen nur zu 73,3 % komplett gegen Masern immuni-
siert. Noch schlechter sieht es bei den Durchimpfungsraten
fur Mumps und Roteln aus. Diese Zahlen belegen deutlich
einen dringenden Nachholbedarf bei der Immunisierung
der ilteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

In vielen Schulen wurde nur ein sehr geringer Prozentsatz
von Impfausweisen abgegeben. Unter der Annahme, dass
Schiiler, die den Impfausweis vorlegen, hiufiger vollstin-
dig geimpft sind, ist zu vermuten, dass bei Schiilern, die
keinen Impfausweis abgeben, grofere Impfliicken vorlie-
gen.

Masernausbriiche unter diesen Schiilern sind somit
eine Frage der Zeit. Dies ist besonders bei den bekannten
Komplikations- und Hospitalisierungsraten der Erkrankten
ein bewusst in Kauf genommenes Risiko. Deutschland ist

nach wie vor weit davon entfernt, das von der WHO ange-
strebte Ziel der Masernelimination zu ereichen.

Hier ist dringend Abhilfe zu schaffen, z.B. durch
jrztliche Information vor Ort in den Schulen, da nur so
ein Grofiteil der Jugendlichen und jungen Erwachsenen
erreicht wird. Arztkontakte finden sonst in diesen Alters-
gruppen vornehmlich bei Midchen zu Fragen der Kontra-
zeption statt. Jungen begegnen Arzten allenfalls in Ausnah-
mesituationen bei Unfillen oder schweren Erkrankungen.
Jeder Arztkontakt sollte daher genutzt werden, um den
Impfschutz zu kontrollieren und gegebenenfalls zu vervoll-
stindigen.

Fiir die Zukunft wird es darum gehen, ein Bewusstsein fiir
die Notwendigkeit von Impfungen zu schaffen und Pro-
gramme zum Schliefen von Impfliicken einzufithren und
Zu verstetigen.
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Leistungsangebot
» Beratung fiir diagnostische Laboratorien, klinisch titige Arzte und
den offentlichen Gesundheitsdienst zu Fragen
— der Diagnostik der akuten Infektion mit Masern-, Mumps- und
Rételnviren, insbesondere in speziellen Fillen wie atypischen,
subklinischen und komplizierten Verlaufen;
— der Immunitit gegeniiber Masern, Mumps, Rételn als auch zu
den entsprechenden Impfungen, zu Impfkomplikationen oder
bei Fillen von Impfversagen;

» direkter und indirekter Nachweis von Masern-, Mumps- und R&-
telnviren mit klassischen und molekularbiologischen Methoden;
Unterstiitzung bei der labordiagnostischen Abklarung von Ausbrii-
chen und Infektketten sowie bei fraglichen Masern, Mumps, Rételn
besonders bei Geimpften oder Schwangeren;

» Genotypisierung von zirkulierenden Wild- und Impfviren sowie Dif-
ferenzierung zwischen Wild- und Impfviren;

» Abgabe von charakterisierten Virusstimmen und Referenzseren.

Hinweise fiir den Materialversand: Bei Anforderung von Untersuchun-
gen wird vor Entnahme und Versand von Untersuchungsmaterialien
eine Absprache mit dem Labor erbeten. Generell sind bei Entnahme
und Versand von Materialien wie Blut- bzw. Serumproben, Abstrichen,
Gewebsproben und Sektionsmaterial sterile Gerite (Einwegmaterial)
und Versandgefife zuziiglich einer bruchsicheren Umverpackung zu
verwenden. Die Entnahme sollte ohne Zeitverzug und der Transport
méglichst kithl und schnell erfolgen mit der Kennzeichnung ,Dia-
gnostische Proben*.
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Meldepflicht gemiaf Infektionsschutzgesetz (IfSG): Hinweise zur Meldepflicht fiir Labore

Vielfiltige Anfragen an das Robert Koch-Institut (RKI) zei-
gen, dass es in einigen Laboren Unklarheiten beziiglich der
Meldepflicht gemdif Infektionsschutzgesetz (IfSG) gibt, die zu
einem unterschiedlichen Vorgehen bzw. in einigen Fillen zu
unterbleibenden Meldungen fiihren. Probleme ergeben sich
insbesondere dann, wenn mehr als ein Labor an der Diagnos-
tik beteiligt ist. Deshalb wird hierzu noch einmal Stellung ge-
nommen:

Leiter von Laboren (Medizinaluntersuchungsidmter, private
oder 6ffentliche Untersuchungsstellen, Krankenhauslabo-
re) sind zur Meldung von Infektionskrankheiten nach IfSG
verpflichtet, soweit die Nachweise auf eine akute Infektion
hinweisen. Auch Leiter von Einrichtungen der pathologisch-
anatomischen Diagnostik sind zur Meldung verpflichtet.
Werden weitere Labore in die Diagnostik einbezogen, so
gelten fur diese ebenfalls die Meldepflichten gemif8 IfSG.
Das betrifft auch die mit der Diagnostik befassten Spezial-
labore (z.B. NRZ oder Konsiliarlabore). Die Meldepflicht
besteht, wenn im Speziallabor Befunde erhoben werden,
die iiber die bereits vom Primirlabor erhobenen und ge-
meldeten hinausgehen. Werden gleiche Befunde bestitigt,
besteht die Meldepflicht nicht, wenn dem zweiten beteilig-
ten Labor ein schriftlicher Nachweis tiber die erfolgte Mel-
dung durch das erste Labor vorliegt.

Gemafl IfSG ist es nicht ausreichend, z. B. Ergebnisse
einer weiteren Typisierung an den Einsender zu iibermit-
teln und darauf zu vertrauen, dass dieser die erforderliche
Meldung an das Gesundheitsamt vornimmt. Fiir das zwei-
te an der Diagnostik beteiligte Labor besteht eine Melde-
pflicht nur dann nicht, wenn ihm ,ein Nachweis vorliegt,
dass die Meldung erfolgte und andere als die bereits gemel-
deten Angaben nicht erhoben wurden“. Dieser Nachweis
sollte schriftlich sein. Eine Nachmeldung oder Korrektur
von Angaben hat unverziiglich nach Vorliegen zu erfolgen.

Fir die praktische Umsetzung empfiehlt es sich, ge-
meinsam mit den einsendenden Laboren nach Lésungen
fiir eine zuverlissige und unkomplizierte Einhaltung der
Meldeverpflichtungen zu suchen. Dabei wire es vorstell-
bar, die an das Gesundheitsamt adressierten ausgefiillten
Meldeformulare in Kopie an das jeweils zweite beteiligte
Labor zur Benachrichtigung zu senden. Eine andere Mog-
lichkeit wire, z.B. Ergebnisse der Feintypisierung, die nur
im Speziallabor durchgefithrt werden kénnen, direkt an
das zustindige Gesundheitsamt zu melden. (Das zustin-
dige Gesundheitsamt ldsst sich durch Eingeben der PLZ in
ein entsprechendes Tool auf den RKI-Seiten mit geringem
Aufwand identifizieren: www.rki.de > Infektionsschutz >
Infektionsschutzgesetz > Software). Im Gesundheitsamt
kénnten die verschiedenen Meldungen zu einem Patienten
zusammengefiihrt werden.

Die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben zur Melde-
pflicht gehort zu den Aufgaben eines jeden Speziallabors.
Nur auf dieser Basis konnen im Surveillance-System dif-
ferenzierte Angaben zum Erreger zuverlissig erfasst und
damit deutschlandweit zur Verfiigung gestellt werden.

Die gesetzlichen Bestimmungen dazu finden sich in folgen-
den Regelungen des IfSG:

» In {7 IfSG sind ,Meldepflichtige Nachweise von Krank-
heitserregern“ genannt. Hiernach ist namentlich bei den
dort genannten Krankheitserregern, soweit nicht anders
bestimmt, der direkte oder indirekte Nachweis zu melden,
soweit die Nachweise auf eine akute Infektion hinweisen
(§ 7 Abs. 1 IfSG). Die Liste enthilt 47 meldepflichtige Erre-
ger; sie kann durch Verordnung des Bundesministeriums
fur Gesundheit (BMG) eingeschrinkt oder erweitert wer-
den (vgl. etwa die seit 01.07.2009 bestehende Meldepflicht
fiir MRSA). Solange das BMG von dieser Ermichtigung
keinen Gebrauch gemacht hat, konnen die Bundeslinder
die Meldepflicht fiir Krankheiten oder Krankheitserreger
durch Rechtsverordnung erweitern (§ 15 Abs. 3 IfSG).

Nach § 7 Abs. 2 IfSG sind in § 7 nicht genannte Krank-
heitserreger zu melden, deren 6rtliche und zeitliche Hiu-
fung auf eine schwerwiegende Gefahr fiir die Allgemeinheit
hinweist. Damit sind ggf. namentlich auch Nachweise von
Erregern zu melden, die nicht in § 7 Abs. 1 IfSG genannt
sind, z.B. Staphylokokken mit besonderen Resistenzen
(Vancomycin-, Linezolid-Resistenz); gramnegative Erreger
mit extremen Resistenzen (z. B. Carbapenemasen, KPC).

In § 7 Abs. 3 IfSG sind Erreger (insgesamt 6) genannt,
die nichtnamentlich direkt an das RKI zu melden sind.

» In § 8 Abs.1IfSG sind ,Zur Meldung verpflichtete Perso-

nen“ aufgefiihrt, darunter:

— im Falle des § 77 die Leiter von Medizinaluntersuchungs-
dmtern und sonstigen privaten oder 6ffentlichen Unter-
suchungsstellen einschliefllich der Krankenhauslabore
(§ 8 Abs. 1 Nr. 2 IfSG),

— im Falle der {§ 6 und 7 die Leiter von Einrichtungen der
pathologisch-anatomischen Diagnostik, wenn ein Befund
erhoben wird, der sicher oder mit hoher Wahrscheinlich-
keit auf das Vorliegen einer meldepflichtigen Erkrankung
oder Infektion durch einen meldepflichtigen Krankheits-
erreger schliefen lisst (§ 8 Abs. 1 Nr. 3 IfSG).

In § 8 Abs. 3 IfSG steht: Die Meldepflicht besteht nicht, wenn
dem Meldepflichtigen ein Nachweis vorliegt, dass die Mel-
dung bereits erfolgte und andere als die bereits gemeldeten
Angaben nicht erhoben wurden. Satz 1 gilt auch fiir Erkran-
kungen, bei denen der Verdacht bereits gemeldet wurde.

» § 9 Abs. 3 Satz 1 IfSG legt fiir die namentlichen Meldun-
gen fest: Die namentliche Meldung muss unverziiglich,
spatestens innerhalb von 24 Stunden nach erlangter Kennt-
nis gegeniiber dem (...) fiir den Einsender zustindigen Ge-
sundheitsamt erfolgen. Eine Meldung darf wegen einzel-
ner fehlender Angaben nicht verzogert werden. Die Nach-
meldung oder Korrektur von Angaben hat unverziiglich
nach deren Vorliegen zu erfolgen.

Mitteilung aus dem Robert Koch-Institut (FG 32, Surveillance, Abteilung

fiir Infektionsepidemiologie, in Abstimmung mit dem Rechtsreferat).
Ansprechpartner ist Dr. Tim Eckmanns (E-Mail: EckmannsT@rki.de).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 26. Woche 2010 (Datenstand: 21.7.2010)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26.  1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 154 | 2.499 | 2.770 1 33 37 4 m 107 73 | 1.138 997 2 29 58
Bayern 179 2517 | 3.316 4 68 58 10 315 345 63 1.275| 1.580 2 38 68
Berlin 77 | 1.219 965 1 16 23 1 48 210 17 413 350 3 31 14
Brandenburg 61 778 813 1 7 13 4 133 149 23 422 374 0 4 8
Bremen 1 183 160 0 3 0 0 13 13 3 45 61 0 2 1
Hamburg 59 788 732 0 11 9 1 16 12 5 210 270 2 14 16
Hessen 151 1.840| 1.634 1 9 5 0 37 50 28 612 791 1 24 19
Mecklenburg-Vorpommern| 51 796 758 0 3 2 5 136 109 22 334 402 0 2 4
Niedersachsen 180 | 2.410| 2.113 1 68 54 1 265 220 52| 1.744 | 1.195 0 7 8
Nordrhein-Westfalen 444 7.089 | 6.170 2 68 68 26 461 431 | 118 2369 | 3.113 0 29 19
Rheinland-Pfalz 100 | 1.457 | 1.302 2 47 32 3 101 117 31 579 706 1 7 14
Saarland 33 501 464 0 3 3 1 12 19 2 133 171 0 3 1
Sachsen 130 | 2201 | 1.926 0 25 31 10 271 314 31 1.020| 1.020 2 12 12
Sachsen-Anhalt 24 533 663 2 16 5 6 197 210 17 609 563 0 4 7
Schleswig-Holstein 87 998 934 1 9 14 2 32 20 1 312 301 0 3 8
Thiiringen 40 684 788 0 7 5 13 343 279 17 601 568 0 1 6
Deutschland 1.781 | 26.493 | 25.508 16 393 359 97 | 2.491 | 2.605| 513 | 11.216 | 12.462 13 210 263

Darmkrankheiten

Yersiniose ErEr::\OI:ﬂ:‘gs‘;"" Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 26.  1.-26.|1.-26.| 26. 1.-26. | 1.-26. 26. 1.-26. | 1.-26. | 26. | 1.-26.|1.-26.| 26. | 1.-26. | 1.-26.
Baden-Wirttemberg 3 58 84 40 | 10.555 | 12.816 41 3.345 | 2.998 8 254 252 1 12 6
Bayern 6 183 196 92 21.445| 17.080 67 5570 | 6.263 11 320 382 0 25 10
Berlin 1 39 45 22 3.335 5.678 10 1.880 | 2.278 4 183 180 1 34 25
Brandenburg 1 57 52 33 6.106 6.721 35 2.966 | 4.173 3 44 46 0 13 10
Bremen 0 13 15 0 772 1.344 5 311 238 1 15 22 0 0 0
Hamburg 1 31 52 4 2313 3.664 15 1.091 1.254 2 49 52 0 8 6
Hessen 4 96 116 38 7.928 7.981 35 2127 | 2272 2 133 112 1 24 8
Mecklenburg-Vorpommern 0 29 35 43 7.530 3.551 35 1927 | 2.974 0 67 71 0 11 27
Niedersachsen 8 143 163 67 | 12.163 | 11.037 64 | 4.072| 4.100 5 101 94 0 33 39
Nordrhein-Westfalen 21 368 299 173 24.772 | 31.082 145 7306 | 8523 11 317 | 252 4 51 70
Rheinland-Pfalz 2 108 98 52 7.426 7.014 22 2.387 2.253 1 85 92 0 12 11
Saarland 2 16 23 9 1.595 1.742 5 603 560 2 10 23 0 0 3
Sachsen 5 219 232 101 1 10.593 | 13.108 120 | 4.002 | 6.498 3 169 125 0 33 28
Sachsen-Anhalt 4 93 81 69 10.810 7.506 25 2405 3.053 1 40 44 0 4 5
Schleswig-Holstein 2 50 64 22 3.915 4.189 20 1.229 989 0 40 37 0 3 3
Thiringen 4 129 166 34 10.122 6.463 64 2703 | 3.198 3 37 55 0 17 12
Deutschland 64 1.632 | 1.721 799  141.380 | 140.976 708 | 43.924 | 51.624 57  1.864 | 1.839 7 280 263

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 26. Woche 2010 (Datenstand: 21.7.2010)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C*

2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26.
Baden-Wiirttemberg 1 29 40 2 32 42 13 392 435
Bayern 3 58 84 2 51 49 24 570 587
Berlin 0 20 39 1 34 36 11 315 339
Brandenburg 0 10 21 0 5 12 2 35 41
Bremen 0 4 6 0 1 3 0 15 16
Hamburg 1 16 1 1 14 23 2 65 82
Hessen 0 20 43 0 32 25 6 146 160
Mecklenburg-Vorpommern 0 3 13 0 10 5 0 28 37
Niedersachsen 1 25 36 1 16 13 8 150 141
Nordrhein-Westfalen 1 73 89 3 89 75 10 378 409
Rheinland-Pfalz 1 25 30 0 36 45 5 133 140
Saarland 0 15 5 2 5 5 3 43 36
Sachsen 0 2 15 2 14 22 5 158 125
Sachsen-Anhalt 0 11 1 0 15 7 2 58 87
Schleswig-Holstein 1 7 20 0 9 1 1 63 86
Thiiringen 0 8 12 0 7 14 3 62 75
Deutschland 9 326 475 14 370 387 95 2.611 2.796

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2010 2009 2010 2009 2010 2009
Land 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26. 26. 1.-26. 1.-26.
Baden-Wirttemberg 1 22 33 0 91 63 12 269 277
Bayern 3 35 58 10 91 41 14 317 289
Berlin 1 17 25 1 75 32 2 146 127
Brandenburg 2 5 9 0 11 4 0 41 54
Bremen 0 1 4 0 0 0 0 17 32
Hamburg 0 1 5 0 13 209 2 98 101
Hessen 1 11 15 0 18 18 7 184 201
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 5 0 0 0 0 16 47
Niedersachsen 1 19 24 0 11 69 5 135 166
Nordrhein-Westfalen 4 62 75 2 145 72 17 527 582
Rheinland-Pfalz 0 11 18 1 21 12 0 78 100
Saarland 0 3 3 0 1 1 1 26 34
Sachsen 0 12 14 0 3 2 2 78 100
Sachsen-Anhalt 0 5 6 0 2 0 2 74 64
Schleswig-Holstein 0 5 17 1 5 23 0 48 53
Th[jringen 0 7 10 0 0 0 1 45 58
Deutschland 13 218 321 15 487 546 65 2.099 2.285

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03). ** Seit September 2009 miissen nur noch laborbestitigte Fille von Norovirus-Infektionen in tiblicher Weise
ibermittelt werden, klinisch-epidemiologisch bestitigte Fille sollen dagegen im Rahmen der Haufungsmeldung aggregiert iibermittelt werden und gehen
daher nicht vollstindig in die wéchentliche Statistik ein.
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26. Woche 2010 (Datenstand: 21.7.2010)

2010 2010 2009 2009
Krankheit 26. Woche|1.-26. Woche|1.-26. Woche | 1.-53. Woche
Adenovirus-Erkrankung am Auge 13 226 80 169
Brucellose 0 7 7 19
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 46 49 89
Dengue-Fieber 7 209 153 298
FSME 16 58 79 313
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 17 21 66
Hantavirus-Erkrankung 72 1.148 25 181
Hepatitis D 0 4 4 7
Hepatitis E 3 100 42 108
Influenza 0 2.947 27.416 175.606
zusitzliche aggregierte Ubermittlungen + 199 53.070
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 2 o7 116 185
Legionellose 5 272 198 502
Leptospirose 4 22 38 92
Listeriose 6 176 191 396
Ornithose 0 1 9 26
Paratyphus 1 23 15 76
Q-Fieber 0 128 109 191
Trichinellose 0 1 0 1
Tulardmie 1 1 4 10
Typhus abdominalis 1 33 26 65

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. * Vom 18.11.2009 bis
zum 18.01.2010 konnten Fille der pandemischen Influenza (H1N1) 2009 auch aggregiert tibermit-
telt werden. Darunter waren Fille, die nicht der Referenzdefinition entsprachen.

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

» Diphtherie: Baden-Wiirttemberg, 58 Jahre, minnlich (C. ulcerans, Wunddiphtherie)
(3. Diphtherie-Fall 2010)

» Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya-Fieber:
Sachsen, 35 Jahre, weiblich (Infektionsland Madagaskar)
(17. Chikungunya-Fall 2010)

» Lepra: Sachsen, 29 Jahre, minnlich (Infektionsland Indien)
(24. Meldewoche 2010; 1. Lepra-Fall 2010)

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefithrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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