ROBERT KOCH INSTITUT

&

EpidemiologischesBulletin

4. Januar 2018 /Nr. 1

Aktuelles aus der KV-Impfsurveillance —
Impfquoten ausgewihlter Schutzimpfungen in Deutschland

Aktuelle und belastbare Daten zum Impfstatus der Bevilkerung sind fiir die ziel-
gruppenspezifische Kommunikation zu Impfungen und zur Evaluation von Impf-
empfehlungen und Impfprogrammen unerldsslich. Bundesweite Impfquoten werden
in allen Bundeslindern regelmdfig bei Schulanfingern erhoben und jéhrlich im
Epidemiologischen Bulletin verdffentlicht. Seit 2004 fithrt das Robert Koch-Institut
in Kooperation mit den Kassendrztlichen Vereinigungen die , KV-Impfsurveillance*
als zusdtzliche Sdule fiir ein bundesweites Monitoring von Impfquoten durch. In
der ersten Projektphase konnte die Methodik zur Auswertung der Abrechnungsda-
ten aus der ambulanten Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung er-
arbeitet und in einer zweiten Projektphase angewendet und validiert werden. In
Erginzung zu den bei Schuleingangsuntersuchungen erhobenen Impfquoten wer-
den seit 2016 im Epidemiologischen Bulletin jahrlich Impfquoten zu ausgewdhlten
Impfungen und Altersgruppen verdffentlicht, die auf Basis der KV-Abrechnungsda-
ten ermittelt worden sind.

An dieser Stelle berichten wir von Trends und dem gegenwirtigen Stand der
Impfquoten der Impfungen gegen Rotaviren und Pneumokokken bei Sduglingen,
Masern und Poliomyelitis bei Kleinkindern, humane Papillomviren (HPV) bei
jugendlichen Mddchen und saisonale Influenza bei Senioren.

Hintergrund

Aktuelle und belastbare Daten zum Impfstatus der Bevélkerung geben Hin-
weise zum Grad der Umsetzung der Impfempfehlungen der Stindigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) sowie zur Akzeptanz von
Impfungen in der Bevolkerung. Zielgruppenspezifische Impfdaten sind wichti-
ge Voraussetzungen, um Trends, regionale Unterschiede und soziodemografi-
sche Besonderheiten beim Impfschutz erfassen und darstellen zu kénnen und
den Erfolg von Impfstrategien oder den Stand in Bezug auf die Erreichung von
gesundheitspolitischen Zielen, wie z. B. die Eliminierung der Masern oder die
Aufrechterhaltung des poliofreien Status, zu beschreiben und zu bewerten. Auf
Basis solcher Daten kénnen Kampagnen zur besseren Information der Bevolke-
rung oder MaRnahmen zur gezielten Schlieffung von Impfliicken geplant und
durchgefiihrt werden.

Seit dem Jahr 2001 werden auf Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) in al-
len Bundeslindern regelmiflig Daten zum Impfstatus der Schulanfinger erho-
ben, an das RKI iibermittelt und jihrlich im Epidemiologischen Bulletin verdftent-
licht.! Die Schuleingangsuntersuchungen stellen die bisher einzige gesetzlich
festgelegte, dauerhafte, systematische und damit wichtigste Quelle von bundes-
weiten Impfquoten dar. Impfungen, die nach dem Zeitpunkt der Einschulung
empfohlen und verabreicht werden, lassen sich jedoch mit diesem System nicht
erfassen. Auch die Inanspruchnahme neu empfohlener Impfungen fir das
Sduglingsalter ldsst sich mit dieser Datenquelle erst mit erheblichem zeitlichen
Verzug ermitteln, da bis zur Datenerhebung bei Einschulung und nachfolgen-
der Dateniibermittlung noch Jahre vergehen. Da das Impfalter mit den Daten
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der Schuleingangsuntersuchungen nicht iibermittelt wird,
fehlen auch Informationen zur zeitgerechten Gabe der
Impfungen.

Zusitzlich zu den Schuleingangserhebungen werden zur
Ermittlung des Impfstatus in der Bevolkerung Teilstichpro-
ben oder Querschnittuntersuchungen in Gesundheitssur-
veys des RKI herangezogen sowie Daten aus telefonischen
Befragungen und Haushaltssurveys generiert.26

Die Ergebnisse der vom RKI koordinierten und in Koope-
ration mit allen Kassenidrztlichen Vereinigungen (KVen)
durchgefithrten KV-Impfsurveillance erginzen die Daten
aus den bestehenden Erhebungssystemen zu Impfquoten
der Kinderschutzimpfungen von Geburt bis Einschulalter,
im hoheren Kindes- bzw. Jugendalter sowie in der ilteren
Bevolkerung. Somit kénnen Informationsliicken geschlos-
sen werden, was einen erweiterten Blick auf das nationale
Impfgeschehen erlaubt. Auswertungen zu ausgewihlten
Impfungen auf Basis der KV-Abrechnungsdaten werden
seit 2016 jihrlich im Epidemiologischen Bulletin verdffent-
licht. Neu im nunmehr vorliegenden dritten Bericht ist die
Darstellung der Impfquoten der im Jahr 2006 eingefithrten
Siuglingsimpfung gegen Pneumokokken, fiir die seit 2015
ein 3-Dosen-Impfschema empfohlen ist, sowie eine Auswer-
tung zu den Polio-Impfquoten, die einen wichtigen Indika-
tor fiir die erfolgreiche Aufrechterhaltung des Polio-freien
Status in der Europiischen Region der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) liefert. Daneben werden wie im Vorjahr
die regionalisierten Impfquoten fiir die Impfungen gegen
Rotaviren, Masern (hier speziell fiir 15, 24 und 36 Monate
alte Kleinkinder), gegen humane Papillomviren (HPV) bei
jugendlichen Midchen und gegen Influenza bei Senioren
prasentiert. Daten werden bis zur Kreisebene dargestellt.

Methodik

In der vom RKI koordinierten KV-Impfsurveillance werden
in einem Gemeinschaftsvorhaben mit allen KVen anonymi-
sierte, ambulante Abrechnungsdaten der gesetzlich Kran-
kenversicherten (ca. 85% der Bevélkerung in Deutschland)
zeitnah ausgewertet.”'® Die administrativen Bereiche der
KVen entsprechen bis auf eine Ausnahme denen der Bun-
deslinder (zwei KVen in Nordrhein-Westfalen). In Quer-
und Lingsschnittuntersuchungen wird unter anderem der
Impfstatus auf Individualebene ermittelt und in regiona-
lisierten, alters- oder jahrgangsstratifizierten Impfquoten
aggregiert dargestellt.

Methoden und Validierung der Impfquotenberechnung
aus Daten der KV-Impfsurveillance wurden an anderen
Stellen im Detail beschrieben.”®1® An dieser Stelle soll
nur noch einmal herausgehoben werden, dass der anony-
misierte Patienten-Schliissel bei den KVen unterschiedlich
generiert wird, so dass mehrere Datensitze mit einem Pa-
tienten nur innerhalb eines KV-Bereichs verkniipft werden
konnen, nicht aber iiber mehrere KV-Bereiche hinweg. Da-
her schliefSen die Auswertungen der Impfungen gegen Ro-

taviren, Pneumokokken, Masern, Polio und HPV nur solche
Patienten ein, die medizinische Leistungen iiber einen defi-
nierten Zeitraum ausschlieflich innerhalb des KV-Bereichs,
in dem sie auch mit Wohnsitz gemeldet sind, in Anspruch
nahmen. Die Einschlusskriterien basierten auf dokumen-
tierten Patient-Arzt-Kontakten, die den Beobachtungs-
zeitraum flankierten. In der Kohorte zur Berechnung der
Impfquote der Rotavirus-Impfung mussten hierzu in den
Daten sowohl die Inanspruchnahme der Routine-Kinder-
vorsorgeuntersuchung U3 (durchzufithren in der dritten
bis achten Lebenswoche) als auch Uy (fiinfter bis achter Le-
bensmonat) dokumentiert sein.

Da die saisonale Influenza-Impfung jihrlich verabreicht
wird, wurde fur die Berechnung der Influenza-Impfquote
die Gesamtheit der laut KV-Daten gegen Influenza geimpf-
ten Personen im Alter von 60 Jahren und ilter in einer
Saison (definiert als der Zeitraum vom dritten Quartal ei-
nes Jahres bis inklusive des ersten Quartals im Folgejahr)
ermittelt und ihr Anteil an der altersentsprechenden ge-
setzlich krankenversicherten Gesamtbevélkerung (Statistik
uiber Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
[GKV]; Bundesministerium fiir Gesundheit) berechnet.

Ergebnisse

Rotavirus-Impfung

Impfstoffe gegen Rotaviren sind in Deutschland seit dem
Jahr 2006 verfiigbar. Die Rotavirus-Impfung wird von der
STIKO seit August 2013 empfohlen. Seit der anschlieRen-
den Beriicksichtigung der Impfung in der Schutzimpfungs-
richtlinie liegen einheitliche Dokumentationsziffern fiir die
Rotavirus-Impfung vor, die von der Mehrheit der KVen seit
Anfang 2014 als Abrechnungsziffern genutzt werden (erst
spitere Anwendung in den KV-Bereichen Hessen, Nord-
rhein und Saarland) und daher fiir die Berechnung der
Impfquoten in diesen KV-Bereichen genutzt werden kon-
nen. Nach Fachinformationen muss die Immunisierung
je nach Impfstoff bis zum Alter von 24 (Rotarix®) bzw. 32
Wochen (RotaTeq®) abgeschlossen sein und ist mit zwei
(Rotarix®) bzw. drei (RotaTeq®) oralen Impfstoffdosen voll-
stindig.

Die in den meisten KVen genutzten Abrechnungsziffern
enthalten zwar keine direkte Information zum jeweils
verwendeten Rotavirus-Impfstoff, geben jedoch Auskunft
dariiber, ob die verabreichte Impfstoffdosis entweder als
eine die Impfserie vervollstindigende Dosis abgerechnet
wurde oder als eine die Impfserie lediglich beginnende
bzw. fortfithrende. Ausnahmen bilden Berlin, Sachsen
und Hamburg. Die in der KV Berlin verwendeten Abrech-
nungsziffern enthalten diese Information gar nicht, in den
KVen Sachsen und Hamburg wurden nur teilweise Ab-
rechnungsziffern mit Informationen zum Abschluss einer
Impfserie genutzt. Fiir die Auswertungen zur Rotavirus-
Impfung wurden alle Rotavirus-Impfungen bis zum Alter
von 32 Wochen identifiziert und ein Kind in den folgenden
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Fillen als vollstindig geimpft gewertet: (i) Erhalt von drei
Dosen (wahrscheinlicher Impfstoff: RotaTeq®); (ii) Erhalt
von zwei Dosen, von denen die zweite als die Impfserie ab-
schliefend dokumentiert wurde (wahrscheinlicher Impf-
stoff: Rotarix®); (iii) Sofern die genutzte Abrechnungsziffer
eine Priifung auf Vollstindigkeit nicht zulisst: Erhalt von
genau zwei Dosen (wahrscheinlicher Impfstoff: Rotarix®).
Die Variante (iii) wurde fiir alle Impfungen im KV-Bereich
Berlin und einen Teil der Impfungen in den KV-Bereichen
Hamburg und Sachsen angewendet.

Die STIKO empfiehlt, die Impfserie bis spitestens zum
Alter von 12 Wochen zu beginnen, da mit zunehmendem
Alter der Impflinge ein geringfiigig erhéhtes Risiko fiir
Darminvaginationen (ca. 1—2 zusdtzliche Fille pro 100.000
geimpfte Kinder) innerhalb der ersten Woche nach der ers-
ten Rotavirus-Impfung besteht.' Da in den Daten der vor-

liegenden Auswertung das Impfdatum zwar tagesgenau,
das Geburtsdatum jedoch nur monatsgenau vorliegt, wur-
de im Sinne einer konservativen Kalkulation des Impfalters
der letzte Tag des jeweiligen Geburtsmonats als Geburtstag
festgelegt.

Die Gesamtimpfquote fir eine vollstindige Impfserie
lag beim Geburtsjahrgang 2015 bei 68,3% (s. Tab. 1) und
hat sich damit im Vergleich zu den Werten des Geburts-
jahrgangs 2014 um 1,6 Prozentpunkte erhoht.'® In den
neuen Bundeslindern war die Impfquote (78,4 %) hoher
als in den alten Bundeslindern (64,0%). Die niedrigste
Impfquote wurde fir Bremen (54,7 %) berechnet, die meis-
ten Kinder waren in Mecklenburg-Vorpommern geimpft
(81,4 %). Auf Kreisebene ist die Spannweite der Impfquote
sehr grofi: Im Landkreis Rosenheim (Bayern) sind 15,0 %
der Kinder komplett gegen Rotaviren geimpft, in der Stadt
Dessau-Rofllau (Sachsen-Anhalt) 91,9 % (s. Abb. 1, S. 4).

Rotavirus Pneumokokken (15 Mo. und 24 M:I:a(sjzrurtsjahrgang 2014; Polio HPV Influenza

(Geburtsjahr- (Geburtsjahr- 36 Mo.: Geburtsjahrgang 2013) (Geburtsjahr- (Dez. 2015) (Saison

gang 2015) gang 2014) S Ep— gang 2014) 2016/17)
vogztii;:ig, vo!:tii;l'liig, 15 Mo. | 24 Mo. | 36 Mo. 24 Mo. 36 Mo. min(:.s3MD:sen, v:) SIITZEI‘::’gIeg' 60+-)ahrige
BW 59,1 70,9 83,6 89,3 95,3 68,9 83,9 93,1 22,7 19,9
BY 55,7 75,2 90,0 96,2 98,1 75,7 89,3 95,2 22,4 23,1
BE ” 74,6 74,8 93,5 97,3 98,5 79,6 89,7 94,5 32,5 46,2
BB 80,3 74,9 91,4 96,8 98,4 73,5 88,4 95,8 43,7 52,9
HB 54,7 73,2 91,3 97,0 98,1 77,2 89,1 94,1 26,3 37,7
HH™ 60,4 77,6 93,5 97,2 98,3 80,5 91,5 95,6 27,8 34,0
HE* - 80,2 91,5 97,3 98,5 79,0 90,4 95,7 26,3 32,6
Mv 81,4 73,7 89,5 96,2 98,1 71,9 86,3 94,9 52,0 50,2
NI 65,7 79,5 90,7 96,5 98,2 79,1 90,1 96,1 32,8 38,4
NRW 66,9 78,9 91,2 96,8 98,6 79,2 90,7 95,2 33,6 32,3
RP 67,0 79,3 88,7 95,8 97,8 77,3 89,5 95,9 35,7 33,6
SL 63,7 76,5 91,6 96,9 98,3 76,5 88,6 96,3 33,9 31,0
SN 77,3 63,9 82,4 93,5 96,9 24,9 42,6 94,9 41,9 52,9
ST 81,2 80,5 91,3 96,7 98,6 74,4 89,0 95,3 56,7 55,2
SH 69,7 77,6 91,6 96,7 98,4 80,3 91,2 95,8 37,1 37,3
TH 71,4 70,9 88,4 95,4 97,2 70,6 83,2 93,8 42,5 46,1
D ges. 68,3 75,9 89,5 95,6 97,8 73,9 86,5 95,1 31,3 34,8
ABL 64,0 76,7 89,9 95,6 97,9 76,9 89,1 95,2 29,1 29,8
NBL 78,4 71,1 87,5 95,3 97,7 56,0 71,4 94,9 46,2 50,9

(ohne SN™: | (ohne SN':
72,6) 86,7)

Tab. 1: Impfquoten der Rotavirus-, Pneumokokken-, Masern-, Polio-, HPV- und Influenza-Impfung aus Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen. Impfquoten in %. Rotavirus-Impfung: Geburtsjahrgang 2015 mit 32 Wochen, n = 467.585; Pneumokokken-Impfung bis 24 Mo-
nate, Masern-Impfung bis 15 und 24 Monate sowie Polio-Impfung bis 15 Monate: Geburtsjahrgang 2014, n = 428.567; Masern-Impfung bis 36 Monate:
Geburtsjahrgang 2013, n = 394.925; HPV-Impfung: bis 31.12.2015, n = 219.122; Influenza-Impfung: bis 31. Mirz 2017, n = 20.077.086. (Stand: Dezember 2017)

* Fur Berlin, Hamburg und Sachsen ist bezuiglich der Rotavirus-Impfung eine

Priifung entspr. Abrechnungsziffer auf ,vollstindig geimpft“ bei Erhalt von

2 Dosen nicht in allen Fillen (Hamburg und Sachsen) bzw. gar nicht (Berlin) méglich. Daher unterliegen diese Impfquoten méglicherweise einer

geringen Uberschatzung.

* Fiir Hessen kann keine Rotavirus-Impfquote berechnet werden (verspitete Einfiihrung eindeutiger Abrechnungsziffern fiir die Rotavirus-Impfung).

1

In Sachsen wird die zweite Masern-Impfung erst ab dem fiinften Lebensjahr empfohlen.

BW: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; BE: Berlin; BB: Brandenburg; HB: Bremen; HH: Hamburg; HE: Hessen; MV: Mecklenburg-Vorpommern; NI: Nie-
dersachsen; NRW: Nordrhein-Westfalen; RP: Rheinland-Pfalz; SL: Saarland; SN: Sachsen; ST: Sachsen-Anhalt; SH: Schleswig-Holstein; TH: Thiiringen;
D: Deutschland; ABL: Alte Bundeslidnder; NBL: Neue Bundeslinder; HPV: Humane Papillomviren
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Abb. 1: Impfquoten fiir vollstindig gegen Rotaviren geimpfte Kinder auf Kreisebene, Geburtsjahrgang 2015. Die Vollstandigkeit wurde definiert als (i)
Erhalt von drei Dosen,; (ii) Erhalt von zwei Dosen, von denen die zweite als die Impfserie abschlieBend dokumentiert wurde; (iii) sofern die genutzte
Abrechnungsziffer eine Priifung auf Vollstindigkeit nicht zulief: Erhalt von genau zwei Dosen. (Gilt fiir alle Impfungen in Berlin und einen Teil der Imp-
fungen in Hamburg und Sachsen). Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %. n = 467.585, ohne Hessen.

(Stand: Dezember 2017)

Von den Kindern des Geburtsjahrgangs 2015 hatten 78,5 %
mindestens eine Impfstoffdosis erhalten. Von diesen Kin-
dern bekamen 90,9 % die erste Dosis zeitgerecht im Alter
von maximal 12 Wochen. Der {ibrige Teil erhielt die erste
Dosis spiter als von der STIKO empfohlen, und zwar 7,7 %
im Alter von 13—16 Wochen, 1,1% mit 17—-20 Wochen und
0,3% mit mehr als 20 Wochen. Im Landkreis Garmisch-
Partenkirchen (Bayern) erhielten mit 59,3 % am wenigsten
der mindestens einmal geimpften Kinder die erste Dosis
zeitgerecht. In Flensburg (Schleswig-Holstein) wurden die
meisten, nimlich 98,4 % aller ersten Impfstoffdosen, zeit-
gerecht verabreicht.

In den untersuchten KV-Bereichen mit Berechnung der
Vollstindigkeit der Impfserie nach (ii) (s.o.) war bei 86,1%
der Kinder, die eine Rotavirus-Immunisierung begonnen
hatten, diese auch komplettiert worden. Dagegen hatten
entsprechend 13,9 % die letzte Dosis einer begonnen Impf-
serie nicht in Anspruch genommen (Spannweite: je 11,5%
in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt bis
19,8 % in Bremen).

Pneumokokken-Impfung im Sduglingsalter

Primires Impfziel der universellen Kinderimpfung ge-
gen Pneumokokken ist die Reduktion der Zahl invasiver
Pneumokokken-Erkrankungen und der daraus entstehen-
den Folgen wie Hospitalisierung, Behinderung und Tod."®
Fiir die Impfung reifgeborener Siuglinge sind derzeit zwei
Konjugat-Impfstoffe (Synflorix® und Prevenar®) zugelas-
sen. Bisher empfahl die STIKO vier Impfstoffdosen, die im
Alter von 2, 3, 4 und 11—-14 Monaten gegeben werden sollen
(3+1-Impfschema). Seit September 2015 werden mit dem
2+1-Impfschema fiir reifgeborene Siuglinge drei Impfstoff-
dosen empfohlen, die im Alter von 2, 4 und 1-14 Monaten
verabreicht werden sollen.2® Dabei soll zwischen der zwei-
ten und dritten Dosis ein Mindestabstand von 6 Monaten
eingehalten werden.

In der vorliegenden Auswertung fand fiir die Berechnung
der Pneumokokken-Impfquote die Anderung des empfoh-
lenen Impfschemas auch retrospektiv Beriicksichtigung:
Eine Impfserie wurde als vollstindig angesehen, wenn das
Kind bis zum Alter von 24 Monaten insgesamt vier Impf-
stoffdosen erhalten hatte oder — sofern nicht der Fall - nach
dem 2+1-Impfschema geimpft worden war. Ein Kind wurde
als nach dem 2+1-Impfschema geimpft definiert, wenn es
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drei Impfstoffdosen erhielt, bei dem zwischen der 2. und
3. Dosis ein Mindestabstand von 6 Monaten lag. Ein Effekt
der neuen STIKO-Empfehlung auf die erzielten Impfquo-
ten ist in den vorliegenden Daten mit dem jlngsten un-
tersuchten Geburtsjahrgang 2014 noch nicht zu erwarten.
Die Daten sollen hier zunichst als Grundlage fir zukinf-
tige Vergleiche prisentiert werden: im Hinblick auf die
Impfquote im Alter von 24 Monaten generell und insbe-
sondere hinsichtlich des Anteils der Kinder, der bereits vor
der Umstellung mit dem 2+1-Impfschema geimpft wurde.

Im Alter von 24 Monaten betrug die Pneumokokken-
Impfquote fiir eine vollstindige Impfserie zunichst 46,2 %
bei Kindern des Jahrgangs 2006 und stieg in den folgen-
den Geburtsjahrgingen an (s. Abb. 2). Seit der Geburts-
kohorte 2009 sind 75%—77% der Kinder vollstindig ge-
impft. Im Schnitt waren 2,6% der Kinder aller untersuch-
ten Geburtsjahrginge nach dem 2+1-Impfschema geimpft
(Spannweite: 2,3—3,7%). In dem jiingsten untersuchten
Geburtsjahrgang 2014 betrug die bundesweite Impfquote
75,9 %, wobei sie am niedrigsten in Sachsen (63,9 %) und
am hochsten in Sachsen-Anhalt (80,5%) war (s. Tab. 1, S. 3).
Die Impfquote in den alten Bundeslindern war mit 76,7 %
héoher als in den neuen Bundeslindern (71,1%).

Masern-Impfung bei Kleinkindern

Zur Privention der Masern-Infektion empfiehlt die STIKO
eine erste Masern-Impfung fiir Kinder im Alter von 11—14
Monaten und eine zweite Impfung fiir den Altersbereich
15—23 Monate. Die Nachholung der Impfung mit zwei Do-
sen ist bis zum 18. Lebensjahr empfohlen. Erwachsene der
Geburtsjahrginge nach 1970, die in der Kindheit nicht oder
nur einmal geimpft wurden bzw. deren Impfstatus unklar
ist, sollen einmalig eine Nachholimpfung erhalten.

Alle Regionen der WHO haben sich zum Ziel gesetzt,
Masern spitestens bis zum Jahr 2020 zu eliminieren. Zu
den WHO-Indikatoren fiir eine erfolgreiche Eliminierung
gehoren eine stabile Impfquote von mindestens 95% fur
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die zweite Masern-Impfung bzw. eine Bevélkerungsimmu-
nitit von mindestens 95%.2' Im Nationalen Aktionsplan
2015—-2020 zur Elimination der Masern und Rételn in
Deutschland ist das Erreichen und die Aufrechterhaltung
einer 1-Dosis-Masern-Impfquote von iiber 95% bei Klein-
kindern im Alter von 15 Monaten als eines der messbaren
Ziele formuliert.?2 Tm bundesweiten Durchschnitt soll
dieses Ziel bis Ende 2016, auf Bundeslandebene bis Ende
201y, und in mindestens 9o % aller Landkreise oder Kom-
munen bis Ende 2018 erreicht werden. Im Nationalen Ak-
tionsplan wird vorgeschlagen, zur Evaluation dieser Ziele
Daten heranzuziehen, die durch die KV-Impfsurveillance
generiert werden.

Basierend auf den seit 2004 vorliegenden Daten ldsst
sich zeigen, dass die bundesweite Impfquote fiir die erste
Masern-Impfung bei Kindern im Alter von 15 Monaten
mit den Geburtsjahrgingen von 71,7% (Geburtsjahrgang
2004) auf 89,5% (Geburtsjahrgang 2014) angestiegen ist
(s. Abb. 3, S. 6). Das im Nationalen Aktionsplan definierte
Ziel einer in dieser Altersgruppe bundesweiten Impfquote
von tiber 95% ist damit noch nicht erreicht. In den alten
Bundeslindern lag die Impfquote des Jahrgangs 2014 mit
89,9% iiber der in den neuen Bundelindern (87,5%) (s.
Tab. 1, S. 3). Auf Kreisebene stellte sich die Impfquote sehr
heterogen dar, die Spannweite erstreckt sich von 72,4 %
(Landkreis Gorlitz, Sachsen) bis 97,5% (Stadt Zweibrii-
cken, Rheinland-Pfalz) (s. Abb. 4, Tab. 2, S. 7).

Bei Kindern im Alter von 24 Monaten stiegen die Impfquo-
ten fiir die erste Masern-Impfung von 92,3% (Geburts-
jahrgang 2004) auf 95,6 % (Geburtsjahrgang 2014) an (s.
ADD. 3, S. 6). Die im Nationalen Aktionsplan angestrebte
bundesweite Impfquote von 95% fiir eine Masern-Imp-
fung wird vom Jahrgang 2014 damit nicht im Alter von 15,
sondern erst im Alter von 24 Monaten erreicht. Bis auf Ba-
den-Wiirttemberg (89,8 %) und Sachsen (93,5 %) wird auch
in nahezu allen Bundeslindern im Alter von 24 Monaten
die Zielimpfquote von 95 % erreicht (s. Tab. 1, S. 3).

l

2+1-Impfschema, keine 4. Dosis

20
2006 2007 2008 2009

2010 2011 2012 2013 2014

Geburtsjahrgang

Abb. 2: Bundesweite Impfquote fiir eine vollstindige Impfserie gegen Pneumokokken-Infektionen bei 24 Monate alten Kindern der Geburtsjahrginge
2006 -2014. Vollstindigkeit wurde fiir alle Geburtsjahrginge definiert als geimpft nach 2+1-Impfschema (empfohlen von der Stindigen Impfkommis-
sion seit September 2015), anonsten mit 4 Impfstoffdosen. Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %,

n = 3.315.332 (Stand: Dezember 2017)
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Abb. 3: Bundesweite Impfquoten fiir mindestens eine und zwei Masern-Impfstoffdosen nach Impfalter und Geburtsjahrgang. Analysen von Abrechnungs-
daten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %. Masern 15 Mo. und 24 Mo.: n =3.708.736; Masern 36 Mo.: n = 3.195.662.

(Stand: Dezember 2017)

Ein starker Aufwirtstrend ist fiir die zweite Masern-Imp-
fung der Kinder im Alter von 24 Monaten zu beobachten
von 59,1% (Geburtsjahrgang 2004) auf 73,9 % (Geburts-
jahrgang 2014); (s. AbD. 3).

Die zweite Masern-Impfung wird in Sachsen als einzigem
Bundesland erst ab dem flinften Lebensjahr empfohlen;
daher wird die Impfquote der zweiten Impfung in den
neuen Bundeslindern jeweils mit und ohne Sachsen aus-
gewiesen. In den alten Bundeslindern lag die Impfquote
des Jahrgangs 2014 fiir die zweite Masern-Impfung in der
Altersgruppe 24 Monate mit 76,9 % iiber der Impfquote
in den neuen Bundeslindern (72,6 % ohne bzw. 56,0 %
mit Sachsen); (s. Tab. 1, S. 3). Auf Kreisebene lag die
Spannweite in dieser Altersgruppe zwischen 41,5% (Land-
kreis Main-Tauber-Kreis, Baden-Wiirttemberg) und 89,1%
(Landkreis Rhein-Kreis Neuss, Nordrhein-Westfalen); (s.
Abb. 4, Tab. 2, S. 7).

Bis zum Alter von 36 Monaten stiegen die Impfquoten im
Vergleich zum Alter von 24 Monaten des jeweils selben

Geburtsjahrgangs um rund 2—4 Prozentpunkte (erste Imp-
fung) bzw. 14—16 Prozentpunkte (zweite Impfung) an (s.
Abb. 3). Wihrend fur die erste Impfung im Geburtsjahrgang
2013 die Impfquoten bundesweit (97,8 %) und nun auch auf
Landesebene tiber 95 % lagen, erreichte diese Kohorte fiir die
zweite Impfung auch im Alter von 36 Monaten in keinem
Bundesland die 95%-Marke. Bundesweit lag die Impfquote
bei 86,5% und war auch hier in den alten Bundeslindern
mit 89,1% hoher als in den neuen Bundeslindern (86,7 %
ohne bzw. 71,4 % mit Sachsen) (s. Tab. 1, S. 3).

Setzt man die (relativen) Anteile von Kindern mit weniger
als zwei Impfungen in das Verhiltnis zu den (absoluten)
Zahlen Lebendgeborener im jeweiligen Geburtsjahrgang,
kann die Anzahl von Kindern eines Geburtsjahrganges
berechnet werden, die im Alter von 24 Monaten entweder
nicht die empfohlene Anzahl von zwei Masern-Impfungen
erhalten hatte oder gar nicht geimpft war. Bundesweit wa-
ren damit rund 187.000 Kinder des Jahrgangs 2014 im Al-
ter von 24 Monaten nicht vollstindig und von diesen knapp
32.000 Kinder gar nicht gegen Masern geimpft.
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Erste Masern-Impfung, Alter 15 Mo.

Zweite Masern-Impfung, Alter 24 Mo.
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Abb. 4: Impfquoten fiir mindestens eine Masern-Impfung bis zum Alter von 15 Monaten und zwei Masern-Impfungen bis zum Alter von 24 Monaten
auf Kreisebene, Geburtsjahrgang 2014. Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %. n = 428.567.

(Stand: Dezember 2017)

Im Vergleich zum Geburtsjahrgang 2013 ist der Anteil der
2014 geborenen Kinder, die bis zum Alter von 24 Monaten
zweimal gegen Masern geimpft wurden, bundesweit im
Mittel um o,2 Prozentpunkte gestiegen.'® Auf Landesebe-
ne war der Anstieg am stirksten in Hessen und Mecklen-
burg-Vorpommern (je 1,4 Prozentpunkte) sowie in Bayern,
Bremen und Thiiringen (je 1,1 Prozentpunkte). In einigen
Bundeslindern ist die Impfquote gesunken; am stirksten
in Sachsen (um 3,8 Prozentpunkte) und Baden-Wiirttem-
berg (1,4 Prozentpunkte).

Die interaktive Online-Karte VacMap visualisiert kleinriu-
mig jahrgangs- und altersgruppeniibergreifende Masern-
Impfquoten der KV-Impfsurveillance und ist unter www.
vacmap.de aufrufbar.??

Polio-Impfung bei Kleinkindern

Im Zuge der Aktivititen zur globalen Eradikation der Polio-
myelitis konnte die WHO im Juni 2002 die Europiische
Region als poliofrei zertifizieren. Die Mitgliedstaaten der
WHO-Region Europa haben sich verpflichtet, MaRnahmen
zu treffen, um die erreichte Poliofreiheit in ihrem jeweiligen
Staatsgebiet zu tiberwachen und bis zur Bestitigung einer
weltweiten Eradikation der Poliomyelitis zu erhalten. Die
Nationale Kommission fiir die Polioeradikation in Deutsch-
land hat dabei die Aufgabe, die getroffenen Mafinahmen in
Deutschland zu begleiten und ihre Wirksamkeit zu beurtei-
len. Ein wichtiger Indikator zur Einschitzung des Risikos
der Weiterverbreitung eines eingeschleppten Poliovirus in
der Bevélkerung ist eine Impfquote von mindestens 95%
mit einer ausreichenden Anzahl an Impfstoffdosen.

Erste Masern-Impfung, Alter 15 Mo. Zweite Masern-lmpfung, Alter 24 Mo. (ohne SN)
Bundesland Region Impfquote Bundesland Region Impfquote
1 RP Stadt Zweibriicken 97,5 NRW | LK Rhein-Kreis Neuss 89,1
’:ug: 2 BY LK Schweinfurt 96,5 NI LK Peine 86,7
% 3 BY Stadt Ansbach 96,4 RP LK Siidwestpfalz 86,5
g 4 TH Stadt Jena 9,3 BY Stadt Ansbach 85,9
5 BY Stadt Erlangen 96,3 RP Stadt Pirmasens 85,9
o 1 SN LK Gérlitz 72,4 BW | LK Main-Tauber-Kreis 41,5
i..g. 2 BY | LK Freyung-Grafenau 73,0 BW Stadt Ulm 47,0
‘E 3 BW LK Hohenlohekreis 73,5 BW LK Hohenlohekreis 50,1
g 4 SN LK Erzgebirgskreis 75,1 TH Stadt Gera 53,2
5 BW LK Freudenstadt 75,1 BW LK Alb-Donau-Kreis 55,6

Tab. 2: Landkreise (LK) und kreisfreie Stadte mit den héchsten und niedrigsten Masern-Impfquoten fiir mindestens eine (Alter 15 Monate) und zwei Imp-
fungen (Alter 24 Monate, ohne Sachsen) des Geburtsjahrgangs 2014. Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten

in %. (Stand: Dezember 2017)

BW: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; NI: Niedersachsen; NRW: Nordrhein-Westfalen; RP: Rheinland-Pfalz; SN: Sachsen; TH: Thiiringen
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Polio-Impfung (mind. 3 Dosen), Alter 15 Mo.
Bundesland Region Impfquote

1 ST Stadt Dessau-Rof3lau 99,0
E 2 BY LK Schweinfurt 98,9
5 3 RP LK Kusel 98,4
8 4 sL LK Neunkirchen 98,2

5 BY LK HaRberge 98,0

1 BB LK Prignitz 86,0
‘€
2 2 BY LK Traunstein 86,4
5 3 BW Stadt Ulm 86,8
g 4 BW LK Hohenlohekreis 87,0

5 BY Stadt Passau 87,2

Tab. 3: Landkreise (LK) und kreisfreie Stidte mit den héchsten und niedrigsten 3-Dosen-Polio-Impfquoten bis zum Alter von 15 Monaten des Geburtsjahr-
gangs 2014. Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %. (Stand: Dezember 2017)

BW: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; BB: Brandenburg; RP: Rheinland-Pfalz; SL: Saarland; ST: Sachsen-Anhalt

Im nationalen Impfkalender der STIKO sind vier Polio-
Impfstoffdosen fiir die Altersmonate 2, 3, 4 und u-14
Monate empfohlen. Nach Fachinformationen existieren
auflerdem 3-Dosen-Impfschemata mit der Gabe der letzten
Impfstoffdosis im zweiten Lebensjahr. Aufgrund der inter-
nationalen Berichtspflichten bzw. der Vergleichbarkeit mit
anderen Lindern wird im Folgenden die Impfquote mit
drei Polio-Impfstoffdosen fiir Kinder im Alter von 15 Mona-
ten ausgewiesen.

Im Alter von 15 Monaten betrug die Polio-Impfquote
mit 3 Dosen in den untersuchten Geburtsjahrgingen
2006-2014 jeweils rund 95% ohne nennenswerte Variati-
on (s. Abb. 5). In Relation zu den Lebendgeborenenzahlen
hatten damit rund 35.000 Kinder des Geburtsjahrgangs
2014 in Deutschland mit 15 Monaten noch keine dritte Po-
lio-Impfstoffdosis erhalten.

Beziiglich der Impfquote von drei Impfstoffdosen gab es
keine wesentlichen Unterschiede zwischen alten und neu-
en Bundeslindern. Fur den jlingsten untersuchten Ge-
burtsjahrgang 2014 lag die Impfquote in Baden-Wiirttem-
berg am niedrigsten (93,1%) und im Saarland am héchsten
(96,3%) (s. Tab. 1, S. 3). Auf Kreisebene wurde die geringste
Impfquote (86,0%) fiir den Landkreis Prignitz (Branden-

Impfqoute in% Deutschland ges.

H alte Bundeslinder

burg) berechnet, die hochste (99,0%) wurde in Dessau-
Rofllau identifiziert (s. Tab. 3).

HPV-Impfung

Seit dem Jahr 2007 empfiehlt die STIKO allen Midchen
die HPV-Impfung mit dem Ziel, die Krankheitslast durch
den Gebirmutterhalskrebs zu reduzieren. Bis 2014 waren
fir die Immunisierung von Midchen im Alter von 12-17
Jahren grundsitzlich drei Impfstoffdosen vorgesehen. Im
August 2014 senkte die STIKO das empfohlene Impfalter
auf 9-14 Jahre und empfahl — entsprechend der aktuali-
sierten Zulassung der Impfstoffe — nur noch zwei anstatt
drei Impfstoffdosen fir eine vollstindige Immunisie-
rung.2* Mit der im Februar 2015 in Kraft getretenen ent-
sprechenden Anderung der Schutzimpfungsrichtlinie wur-
de die HPV-Impfung fiir den Altersbereich 9- bis 17-jihri-
ger Midchen Teil des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenversicherung. Ein Grofdteil der Krankenkassen
bietet erweiterte Altersgrenzen fiir die Kosteniibernahme
an, um unter anderem die Vervollstindigung einer be-
reits begonnenen Immunisierung bis zu einem Alter von
18 Jahren zu erméglichen. Fiir die Nutzung des 2-Dosen-
Impfschemas sind gegenwirtig ein Impfstoft fiir 9- bis
13-jihrige und zwei Impfstoffe firr 9- bis 14-jahrige Kinder
zugelassen.

neue Bundesliander
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Abb. 5: Bundesweite Impfquote fiir mindestens 3 Polio-Impfstoffdosen bei 15 Monate alten Kindern der Geburtsjahrginge 2006 —2014. Analysen von Ab-
rechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %. n = 3.315.332. (Stand: Dezember 2017)
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Abb. 6: Impfquote fiir eine vollstindige Impfserie gegen HPV-Infektionen bei 15-jahrigen Midchen der Jahre 2011-2015 nach ab 2014 giltiger Impf-
empfehlung der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (d.h. Impfung bis 14 Jahre mit 2-Dosen-Impfschema méglich, ansonsten 3 Impf-
stoffdosen), Deutschland gesamt, alte und neue Bundeldnder. Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %.

n =962.982 (Stand: Dezember 2017)

In der vorliegenden Auswertung fanden fiir die Berech-
nung der HPV-Impfquote die geinderten STIKO-Empfeh-
lungen zur HPV-Impfung auch retrospektiv Beriicksichti-
gung. Fir die Auswertung wurde Folgendes definiert: Eine
Impfserie wurde als vollstindig angesehen, wenn entweder
zwei Impfungen im Alter von 9—14 Jahren im Mindestab-
stand von 6 Monaten dokumentiert waren oder 3 Impfun-
gen bis zum Alter von 17 Jahren.

Die Impfquote fiir eine vollstindige Impfserie lag bei
15-Jahrigen (d.h. knapp jenseits des Altersbereichs der ak-
tuellen Zielgruppe) im Jahr 2011 bundesweit bei 26,5 % und
stieg in den Folgejahren nur leicht an auf 31,3% im Jahr
2015 (s. Abb. 6). Dabei lagen die Impfquoten in den neuen
Bundeslindern mit rund 15—17 Prozentpunkten stets weit
itber den Werten der alten Bundeslinder und betrugen
im Jahr 2015 46,2 % (neue Bundeslinder) und 29,1% (alte
Bundelinder); (s. Abb. 6).
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Ein Vergleich der Impfquoten zwischen den Bundeslin-
dern zeigt eine starke Variation: Bei den 15-Jdhrigen lag die
niedrigste Impfquote fiir eine vollstindige Impfserie mit
22,4 % in Bayern, die hochste mit 56,7% in Sachsen-An-
halt (s. Tab. 1, S. 3). Unter den 17-Jdhrigen waren Ende 2015
44,6 % vollstindig geimpft (s. Abb. 7). Fiir diese Altersgrup-
pe ergab sich die niedrigste Impfquote mit 34,2 % fiir Bay-
ern, mit 67,0 % war sie in Sachsen-Anhalt am héchsten.

Die Querschnittanalyse der HPV-Impfquoten zeigt einen
starken Anstieg der Impfquote mit vollstindiger Impfserie
uiber die Altersjahre, die von 0,2 % (9-jdhrige Midchen) bis
44,6% (17-]Jdhrige) reicht (s. Abb. 7). Es hatten 2-7% der
9- bis n-jihrigen Midchen eine Immunisierung lediglich
begonnen aber noch nicht abgeschlossen; bei den Alte-
ren liegt dieser Wert zwischen 13 % und 19 %. Weniger als
2,0% jeder Altersgruppe wurden als nach dem 2-Dosen-
Impfschema vollstindig geimpft ermittelt.

mvollst. geimpft
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Abb. 7: HPV-Impfquote nach Alter in Jahren. Dargestellt ist der Anteil der Méddchen, der eine HPV-Impfserie zumindest begonnen hat und der Anteil, der
die HPV-Impfserie abgeschlossen hat. (Vollstindige Impfserie nach ab 2014 giiltiger Impfempfehlung der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-
Institut , d. h. Impfung bis 14 Jahre mit 2-Dosen-Impfschema méglich, ansonsten 3 Impfstoffdosen). Deutschland gesamt, im Dezember 2015. Impfquote

in %, Alter in Jahren, n = 1.772.254 (Stand: Dezember 2017)
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Abb. 8: Bundesweite Impfquote fiir eine Influenza-Impfung bei Personen im Alter von mindestens 60 Jahren nach Influenza-Saison 2008/09—2016/17.
Analysen von Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen. Impfquoten in %. Durchschnittliches n pro Saison = 19 Millionen.

(Stand: Dezember 2017)

Influenza-Impfung bei Senioren

Neben allen Personen mit chronischen Grundleiden und
medizinischem Personal empfiehlt die STIKO allen Perso-
nen ab einem Alter von 6o Jahren, sich jahrlich im Herbst
gegen saisonale Influenza impfen zu lassen. Die Europii-
sche Union hat in einer Resolution das Ziel definiert, dass
bis 2015 in allen Mitgliedstaaten unter ilteren Personen
eine Influenza-Impfquote von mindestens 75% erreicht
werden soll.?®

Basierend auf den vorliegenden Daten aus der KV-Impf-
surveillance kann gezeigt werden, dass in den Saisons
2008/09 und 2009/10 bundesweit zwar noch knapp die
Hilfte der mindestens Go-Jihrigen gegen Influenza ge-
impft war, aber nachfolgend die Impfquoten einen klar
riickliufigen Trend aufzeigen (s. Abb. 8). Seit der Saison
2012/13 scheinen die Impfquoten auf einem Niveau zu sta-
gnieren, bei dem gut ein Drittel aller Personen ab einem
Alter von 6o Jahren gegen saisonale Influenza geimpft
wird. In der Saison 2016/17 lag die Impfquote bundesweit
bei 34,8 % und zeigte dabei eine grofle Spannweite im Lin-
dervergleich (19,9 % in Baden-Wiirttemberg bis 55,2 % in
Sachsen-Anhalt) (s. Tab. 1, S. 3).

Die Zielvorgaben der Europiischen Union werden damit
in Deutschland bisher von keinem einzigen Bundesland
annihernd erreicht. Insgesamt sind die Impfquoten in den
neuen Bundeslindern mit 50,9 % durchweg hoher als in
den alten Bundelindern (29,8 %).

Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wird zu Impfquoten von Siug-
lingsimpfungen berichtet, die entweder seit kurzem emp-
fohlen sind (Rotavirus-Impfung) oder fir die vor kurzem
ein neues Impfschema eingefithrt wurde (Pneumokokken-
Impfung). Aulerdem werden aus spezifischen Altersgrup-
pen Impfquoten dargestellt, die eine Relevanz fiir nationale

und internationale Eliminierungsbestrebungen haben
(Masern-Impfung, Polio-Impfung), sowie Impfquoten von
Impfungen im Jugend- (HPV-Impfung) bzw. Seniorenalter
(saisonale Influenza-Impfung). Die hier prisentierten Da-
ten kénnen mit dem etablierten Instrument der Impfquo-
tenerfassung bei den Schuleingangsuntersuchungen ent-
weder gar nicht oder nicht in der gebotenen Aktualitit und
Differenziertheit generiert werden. Sie sind jedoch sowohl
fir die Evaluation der nationalen Impfempfehlungen als
auch fiir die internationale Vergleichbarkeit relevant.

Dem iiberwiegend positiven Bild, das die im Schulein-
gangsalter erhobenen Impfquoten vermitteln, stellt die dif-
ferenziertere Analyse teilweise erhebliche Defizite in ande-
ren Altersgruppen entgegen. Bei zwei Impfungen (Masern
und saisonale Influenza) liegt Deutschland deutlich unter
den nationalen bzw. internationalen Zielvorgaben. Neben
unzureichenden Impfquoten erhoht auch die mangelnde
Zeitgerechtheit von Impfungen das Risiko, an der jewei-
ligen impfpriventablen Krankheit zu erkranken. Werden
Impfungen spiter als empfohlen verabreicht, bleiben Pati-
enten in einem Alter ungeschiitzt, in dem sie ein hoheres
Risiko fiir schwere Krankheitsverliufe haben konnen, oder
es besteht im Falle der verspiteten Inanspruchnahme der
Rotavirus-Impfung eventuell ein zusitzliches Risiko einer
Impfkomplikation. Die vorliegenden Daten zeigen je nach
Impfung auch erhebliche geografische Unterschiede bzw.
erhebliche Impfliicken in einzelnen Landkreisen auf.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Inanspruchnahme
der Impfung gegen Rotaviren fiir den zweiten Geburtsjahr-
gang seit der STIKO-Empfehlung bundesweit und regional
dargestellt. Der Anteil vollstindig geimpfter Kinder hat
sich dabei nur in geringem Mafle erhoht. Gut zwei Drit-
tel aller Kinder, die 2015 geboren wurden, sind vollstindig
gegen Rotaviren geimpft; bei 13,9 % wurde eine Impfserie
begonnen aber nicht abgeschlossen. Bei der Inanspruch-
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nahme der Rotavirus-Impfung gibt es grofle regionale Un-
terschiede von bis zu 777 Prozentpunkten auf Kreisebene.
Derzeit ist diese Differenz grofer als bei Impfungen, die
bereits seit Lingerem empfohlen werden. Die Mehrheit
der vollstindig geimpften Kinder hatte die erste Rotavirus-
Impfstoftdosis auch zeitgerecht erhalten und war somit
entsprechend den STIKO-Empfehlungen gegen Rotaviren
geimpft. Bei einem nicht unerheblichen Anteil der Kin-
der (ca. 9%) wurde mit der Impfung spiter als empfoh-
len begonnen. Dies ist vor dem Hintergrund des zwar sehr
geringen jedoch mit dem Alter zunehmenden Risikos fur
Invaginationen, insbesondere nach erster Impfstoffdosis,
kritisch."” Auf enge Zeitfenster der Impfung wird auch in
den jeweiligen Fachinformationen der Impfstoffe hinge-
wiesen. Eine stirkere Sensibilisierung der gegen Rotaviren
impfenden Arzteschaft fiir die Beachtung des regelgerech-
ten Einsatzes der Impfung ist sinnvoll.

Seit dem vierten Geburtsjahrgang (Jahrgang 2009) nach
Einfithrung der padiatrischen Pneumokokken-Impfung
werden drei Viertel aller Kinder eines Jahrgangs bis zum
Alter von 24 Monaten vollstindig gegen Pneumokokken
geimpft. Im Mittel wurden in jedem Jahrgang 2,6% der
Kinder nach dem 2+i-Impfschema geimpft. Die STIKO
empfiehlt dieses Impfschema seit September 2015. Von
dieser aktualisierten Empfehlung konnte jedoch selbst der
jungste untersuchte Jahrgang 2014 noch nicht profitieren.
Aufgrund der verminderten Dosenzahl im 2+1-Impfschema
kann vermutet werden, dass es zu einer weiteren Steige-
rung des Anteils vollstindig gegen Pneumokokken geimpf-
ter Kinder kommen wird. Zukiinftige Analysen der KV-
Impfsurveillance werden dieser Fragestellung nachgehen.

Die im Nationalen Aktionsplan 2015-2020 zur Elimina-
tion der Masern und Rételn bis Ende 2016 fiir 15 Monate
alte Kleinkinder geforderte Masern-Impfquote von tiber
95% mit einer Impfstoffdosis wird bisher nicht erreicht.
Erst mit 24 Monaten wird diese Quote bundesweit und mit
36 Monaten auch auf Landesebene erreicht. Weiterer An-
strengungen bedarf es auch zur Erhéhung der Impfquote
bei der zweiten Masern-Impfung im Kleinkindalter. Wih-
rend die Auswertungen aus den Schuleingangsuntersu-
chungen stets hohere Masern-Impfquoten in den neuen als
in den alten Bundeslindern zeigen, verhilt es sich in den
hier untersuchten jiingeren Altersgruppen reziprok. Dies
deutet auf eine insgesamt zwar hohere, aber vergleichs-
weise spdtere Inanspruchnahme der Masern-Impfung in
den neuen Bundelindern hin. Auf Kreisebene zeigen sich
grofle Spannweiten der Impfquoten. In einer Studie aus
Deutschland waren regionale Impfquoten signifikant mit
der Impfeinstellung der Arzteschaft aber auch mit anderen
Determinanten assoziiert.26 Dies belegt die Notwendigkeit
von mafdgeschneiderten Interventionen, die regionale Ge-
gebenheiten beriicksichtigen miissen.

Die Polio-Impfquoten bewegen sich seit dem iltesten unter-
suchten Jahrgang 2006 auf einem konstant hohem Niveau
von 95%. Unterschiede im Vergleich zwischen alten und

neuen Bundeslindern bestehen nicht, und auch auf Lan-
desebene wird dieser hohe Wert weitestgehend erreicht. Auf
Kreisebene konnten jedoch einige Landkreise identifiziert
werden, in denen die 3-Dosen-Polio-Impfquote unter go %
lag. Betroffen waren hier insb. Landkreise in Bayern und
Baden-Wiirttemberg, aber auch ein Landkreis in Branden-
burg. Die Aufrechterhaltung der hohen Impfbereitschaft
ist eine der Grundvoraussetzungen fiir die Bewahrung des
poliofreien Status in Deutschland und in der WHO-Region
Europa.

Die Impfquoten gegen HPV sind bei 15-jahrigen Midchen
uber die letzten Jahre leicht angestiegen, liegen jedoch wei-
terhin auf niedrigem Niveau. Die hier aufgefithrten HPV-
Impfquoten miissen unter Beriicksichtigung des von der
STIKO erst 2014 gednderten empfohlenen Impfalters und
-schemas interpretiert werden, die 2015 in die Schutzimp-
fungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
iibernommen worden sind: Die Analyse erfolgte aus Griin-
den der Vergleichbarkeit mit zukiinftigen Auswertungen
bereits unter Anwendung der neuen Empfehlung und hat
dementsprechend einen Fokus auf den Altersbereich knapp
iiber dem empfohlenen Maximalalter (d.h. 15 Jahre). Kiinf-
tige Auswertungen werden zeigen, ob sich die Hoffnung
erfullt, dass die geinderte Impfempfehlung aufgrund des
2-Dosen-Impfschemas und einer besseren Erreichbarkeit
der jingeren Madchen iiber Routine-Vorsorgeuntersuchun-
gen zu einer Erhchung der HPV-Impfquoten fithren wird.

Die Influenza-Impfung wird seit der Saison 2012/13 nur
noch von gut einem Drittel der Personen ab 6o Jahren
in Anspruch genommen. Auch hier sollte der Nutzen der
Impfung den von der STIKO definierten Zielgruppen deut-
licher vermittelt werden.

Limitationen

Bei den hier ausgewerteten Versorgungsdaten handelt es
sich um Daten, die in erster Linie der Abrechnung arztli-
cher Leistungen dienen. Primir wurden sie nicht fiir epi-
demiologische Zwecke erhoben, sind aber dennoch fiir die
Beantwortung von Fragestellungen in der Impfprivention
geeignet. Insbesondere die Vergiitung von Impfleistungen
ist direkt an die Nutzung standardisierter Abrechnungszif-
fern gekoppelt. Daher kann diesbeziiglich von einer hohen
Validitit ausgegangen werden. Die Daten decken den ge-
setzlich krankenversicherten Anteil (zirka 85% der Bevol-
kerung in Deutschland) ab. Fur die ibrige, iiberwiegend
privatversicherte Population ist das Wissen um Impfquo-
ten sehr begrenzt. Ergebnisse aus dem reprisentativen
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS zeigen je-
doch, dass zwischen den Anteilen unvollstindig geimpfter
Kinder gesetzlich versus privat versicherter Eltern keine
wesentlichen Unterschiede bestehen.?’

Fir die Berechnung der Impfquoten der Impfungen ge-
gen Rotaviren, Pneumokokken, Masern, Poliomyelitis und
HPV zihlen dokumentierte, den Beobachtungszeitraum
flankierende Patient-Arzt-Kontakte zu den Einschlusskrite-
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rien bei der Stichprobenziehung. Die Nutzung medizini-
scher Leistungen als Einschlusskriterium kann das Risiko
einer Verzerrung der Stichprobe zu Gunsten von Patienten
mit tiberdurchschnittlicher Inanspruchnahme von Imp-
fungen bergen. Insgesamt sind bei Sekundirdatenanalysen
aufgrund der Datenqualitit und des Risikos von Verzer-
rungen in der Stichprobenziehung daher generell interne
und externe Validierungen der Methoden und Ergebnisse
wichtig, um die Reprisentativitit der Aussagen bewerten
zu konnen.?

Beziiglich der empfohlenen Standardimpfungen fiir Kin-
der konnten in der KV-Impfsurveillance die methodischen
Ansitze und Resultate zu Impfquoten in Vergleichen mit
Primardatenerhebungen sowohl aus Kindertagesstitten
Schleswig-Holsteins als auch aus Schuleingangsuntersu-
chungen extern validiert werden.® Insbesondere zur Ma-
sern-Impfung wurden kiirzlich die Ergebnisse aus Lings-
schnittanalysen der KV-Impfsurveillance mit den in Schul-
eingangsuntersuchungen erhobenen Impfquoten vergli-
chen, wobei in der KV-Impfsurveillance die Entwicklung
der Impfquoten von Geburt bis Einschulalter dargestellt
wurde.'® Die Analysen wurden fiir die einzelnen Impfun-
gen auf Bundeslandebene durchgefiihrt. In allen Analysen
liegen die Impfquoten aus der KV-Impfsurveillance mit
dem Erreichen des Einschulalters im Bereich der Impfquo-
ten aus den Schuleingangsuntersuchungen. Dies stellt ei-
nen Beleg fiir die Validitit der in der KV-Impfsurveillance
generierten Impfquoten dar. In der vorliegenden Untersu-
chung musste die zeitgerechte Gabe aller vier empfohlenen
Pneumokokken-Impfstoffdosen bis zum Ende des zweiten
Lebensjahres erfolgen bzw. alternativ wurde bei Nutzung
des 2+1-Impfschemas die Impfserie als vollstindig gewer-
tet. Da in den Schuleingangsuntersuchungen die Zeitge-
rechtheit der Impfung nicht erfasst wird, werden bei der
Datenerfassung abhingig vom Impfalter bei Erstimpfung
auch weniger Dosen als ausreichend gewertet. Die hier
berichteten Pneumokokken-Impfquoten sind daher nicht
direkt mit denen aus den bundesweiten Schuleingangs-
untersuchungen vergleichbar.

Auch wurde in der KV-Impfsurveillance in einer internen
Validierung die Datenqualitit hinsichtlich der korrekten
Nutzung der Abrechnungsziffern, die Impfserien begin-
nende versus Impfserien vollendende Impfungen kodie-
ren, untersucht.® Es konnte gezeigt werden, dass rund 5%
aller als begonnen abgerechneten Impfserien, die aus zwei
Impfstoftdosen bestehen, filschlicherweise als lediglich
fortfiihrend kodiert waren. Im Falle der hier prisentierten
Analyse zu Rotavirus-Impfquoten wiirde dies bedeuten,
dass ein Teil der Kinder, bei denen die zweite Impfstoft-
dosis nicht als die Impfserie abschlieflende dokumentiert
wurde, eventuell doch bereits komplett geimpft war. Dies
legt nahe, dass die hier prisentierten Impfquoten vollstin-
dig geimpfter Kinder eher leicht unterschitzt sind. In drei
KV-Bereichen (alle Rotavirus-Impfungen in Berlin und ein
Teil der Impfungen in Hamburg und Sachsen) liefs bei Er-

halt von genau zwei Impfstoffdosen die genutzte Abrech-
nungsziffer eine Priiffung auf Vollstindigkeit der Impfserie
nicht zu. Unsere Wertung dieser Fille als vollstindig ge-
impft konnte daher wiederum zu einer leichten Uberschit-
zung der Rotavirus-Impfquote in diesen KV-Bereichen ge-
fithrt haben.

Fir die Analyse der Rotavirus-Impfquote wurden nur die
Kinder eingeschlossen, die sowohl an der Vorsorgeunter-
suchung U3 als auch an der Us teilgenommen hatten. Dies
gewihrleistete, dass die Kinder bis zum Ende des Beob-
achtungszeitraums Teil der untersuchten Kohorte waren
und nicht beispielsweise durch Wegzug aus der Grundge-
samtheit herausfielen. Da Kindervorsorgeuntersuchungen
genutzt werden, um Impfungen durchzufiihren, kénnte
dies eine Uberschitzung der hier gezeigten Impfquoten
bedingen. Die Inanspruchnahme der beiden Vorsorgeun-
tersuchungen ist jedoch sehr hoch und liegt bei tiber 97 %
(U3) bzw. iiber 95% (Us), ohne Unterschiede zwischen al-
ten und neuen Bundeslindern.?

In internen Validierungsschritten wurden die berechneten
HPV-Impfquoten auf die altersspezifischen Gesamtzahlen
im GKV-Bereich verimpfter HPV-Impfstoffdosen projiziert
und erfolgreich validiert.? Fiir die Influenza-Impfquote bei
Senioren liegt wahrscheinlich eine Unterschitzung vor, da
sich 6o- bis 64-Jahrige noch betrieblich impfen lassen kon-
nen und diese Leistungen nicht in den Abrechnungsdaten
der KVen erfasst werden. Auch die im Rahmen der haus-
arztzentrierten Versorgung vor allem in Bayern und Baden-
Wiirttemberg verabreichten Impfungen - einschliefllich
der Influenza-Impfungen — sind nicht Teil dieser Abrech-
nungsdaten. Das konnte die besonders niedrigen Influenza-
Impfquoten in diesen beiden Bundeslindern erkliren. Die
in nicht-pidiatrischen Praxen verordneten Influenza-Impf-
stoffdosen berechnet aus kommerziell erhiltlichen bundes-
weiten Rezeptverordnungsdaten der gesetzlichen Kranken-
versicherung belegen ebenfalls einen abnehmenden Trend
der Inanspruchnahme von Influenza-Impfungen tiber die
letzten Saisons (unpublizierte Analysen des RKI).

Zusammenfassung und abschlieRende Bewertung

Die Auswertung von Abrechnungsdaten der KVen bietet
die Moglichkeit des Monitorings von Trends in der Inan-
spruchnahme von Impfungen auf regionalem und bun-
desweitem Niveau. Die Daten aus der KV-Impfsurveillance
schlieffen Informationsliicken insbesondere zu Impfungen
in Geburtskohorten vor der Einschulung, im Jugend- und
Erwachsenenalter sowie zur Beurteilung, ob Impfungen
zeitgerecht in den von der STIKO empfohlenen Zeitfens-
tern verabreicht werden. Die KV-Impfsurveillance bietet
damit den Akteuren der Impfprivention aktualisierte, zeit-
nahe Informationen sowohl fir die Evaluation und Opti-
mierung gegenwirtiger Impfempfehlungen als auch fur
die Planung gezielter Interventionen.
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Die Detailanalysen zu den Impfquoten in Deutschland
offenbaren drei Hauptproblemfelder: (i) das zeitgerechte
Impfen im Kleinkindalter, (ii) das Impfen im Jugend- und
Erwachsenenalter, und (iii) fiir einzelne Impfungen eine
erhebliche Varianz auf regionaler Ebene. Das zu spite
Impfen setzt junge Kinder unnétig lange einer Infektions-
gefahr aus. Das dadurch resultierende Risiko ist abhingig
von der zu verhindernden Erkrankung bzw. der jeweili-
gen Impfung. Bei Krankheiten wie Masern haben gerade
Siuglinge und Kleinkinder das hochste Risiko fiir eine In-
fektion oder erkrankungsbedingte Komplikation.3® Ein zu
spates Impfen stellt bei der Rotavirus-Impfung sogar ein
zwar geringfiigiges aber dennoch signifikant erhdhtes Ri-
siko fiir eine Impfkomplikation dar. Die Inanspruchnahme
der HPV-Impfung durch jugendliche Midchen und die
der Influenza-Impfung durch Senioren lag nur bei jeweils
etwa einem Drittel. Da beide Erkrankungen mit einer er-
heblichen Krankheitslast einhergehen bzw. eine betricht-
liche Anzahl von Todesfillen verursachen, was durch die
jeweilige Impfung potenziell verhindert werden kann, ist
hier eine bessere Impfinanspruchnahme besonders wich-
tig.3132 Niedrige Impfquoten — wenn auch nur isoliert auf
Kreis- oder Bezirksebene — konnen verantwortlich sein fiir
groflere (lokale) Ausbruchsgeschehen, sobald ein hochan-
steckender Erreger wie das Masernvirus in solche Regionen
importiert wird.?? Sie kénnen auch lokal dazu fithren, dass
die Impfquoten nicht ausreichen, einen Gemeinschafts-
schutz zu induzieren, von dem nicht impffihige Personen
wie junge Sduglinge oder Patienten mit eingeschrink-
tem Immunsystem profitieren wiirden. Regional niedrige
Impfliicken bediirfen einer entsprechenden Analyse, in-
wieweit lokale Probleme fiir die Situation verantwortlich
sind und auch nur lokal adressiert werden kénnen.
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Dr. Nicole Werner
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Themen

Uberblick: Gesundheitsrisiken durch Haus- und Heimtiere | Hund und
Katze | Nager und Kanninchen | Ziervégel | Reptilien | Fische | Strei-
chenlzoo | Tierheim | Kommunikation mit den Tierhalter | Zusammenar-
beit von Human- und Tiermedizin

Zusitzlich findet die Verleihung des Konrad-Bégel-Nachwuchsférder-
preises fiir veterindrmedizinische Epidemiologie und Veterinary Public
Health statt.

Weitere Informationen und Anmeldung finden Sie unter:

www.tiho-hannover.de/vph2018

Erratum zu der Ausgabe 49/2017 des Epidemiologischen Bulletins

In der Ausgabe 49/2017 wurden in der Abb. 1a und 1b die Abbildungs-
tberschriften vertauscht. Dieser Fehler wurde in der Online-Ausgabe

korrigiert.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Berichtsmonat: Oktober 2017 (Datenstand: 1. Januar 2018)

Syphilis HIV-Infektion® Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2017 2016 2017 2016 2017 | 2016 2017 | 2016 2017 | 2016

Land Okt. Jan.—Okt. Okt. Jan.—Okt. Okt. | Jan.—Okt. | Okt. = Jan.—Okt. | Okt. = Jan.—Okt.
Baden-Wiirttemberg 31 558 564 - - - 12 98 99 1 17 30 0 0 0
Bayern 46 806 871 - - - 16 157 | 142 2 19 32 0 1 1
Berlin 44 1.090 | 1.032 - - - 7 61 63 0 5 9 0 0 2
Brandenburg 1 86 89 - - - 2 20 19 0 1 3 0 0 0
Bremen 2 31 39 - - - 0 18 13 0 1 1 0 0 0
Hamburg 17 333 275 - - - 8 67 68 0 1 0 0 0 0
Hessen 24 361 413 - - - 2 65 62 0 8 12 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 2 75 73 - - - 2 10 3 0 1 0 0 0 1
Niedersachsen 21 399 396 - - - 4 51 60 0 6 8 0 3 2
Nordrhein-Westfalen 47 1.438 | 1.398 - - - 1 193 | 202 4 25 25 0 0 0
Rheinland-Pfalz 8 194 192 - - - 1 23 45 0 5 10 0 1 1
Saarland 4 48 74 - - - 0 5 6 0 1 3 0 0 0
Sachsen 10 237 272 - - - 1 19 13 0 0 3 0 0 1
Sachsen-Anhalt 9 109 100 - - - 0 17 9 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 7 114 67 - - - 1 16 16 0 1 0 0 0 0
Thuringen 2 78 76 - - - 0 10 6 0 3 3 0 1 0
Deutschland 275 | 5.957 | 5.931 - - - | 67 830 | 826 7 94 | 139 0 6 8

*Aufgrund der Umstellung der Datenbank stehen derzeit keine Daten zu HIV-Infektionen zur Verfiigung
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 50. Woche 2017 (Datenstand: 3. Januar 2018)

Darmkrankheiten

Ca"g; {Zﬁ?:te" EH(EE;;;:«:&';I;ng Salmonellose Shigellose
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50. 50. 1.-50. 1.-50.

Baden-Wiirttemberg 95 6.312 6.872 3 190 161 23 1.300 1.328 1 31 25
Bayern 124 8.325 8.556 6 289 298 37 2.343 1.870 6 84 76
Berlin 39 2.344 2.927 3 124 113 6 451 507 3 59 63
Brandenburg 26 1.684 2.115 2 41 56 4 330 414 0 10 6
Bremen 7 475 418 0 9 2 0 64 59 0 2 5
Hamburg 25 1.655 1.799 0 48 52 3 313 328 1 51 47
Hessen 69 4.295 4.734 1 55 45 15 814 845 1 35 44
Mecklenburg-Vorpommern 45 1.957 1.868 1 52 53 11 378 305 0 3 4
Niedersachsen 81 5.453 5.676 4 238 227 16 1.422 1.006 0 7 18
Nordrhein-Westfalen 262 18.570 20.871 4 321 343 37 2.639 2.632 0 43 51
Rheinland-Pfalz 76 3.707 3.935 3 120 122 5 663 712 0 20 31
Saarland 13 1.157 1.262 0 6 9 1 116 117 0 4 4
Sachsen 85 4.784 5.453 5 155 103 9 1.145 1.034 0 27 21
Sachsen-Anhalt 30 1.659 1.792 3 139 84 3 533 563 0 11 8
Schleswig-Holstein 32 2.282 2.259 3 78 76 6 404 280 0 10 7
Thiiringen 44 2.029 2.145 2 54 34 21 791 664 0 13 1
Deutschland 1.053 66.699 72.697 40 1.920 1.778 197 13.707 12.666 12 410 421

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016
Land 50.  1.-50. | 1.-50. | 50. 1.-50. | 1.-50. | 50. = 1.-50. | 1.-50. | 50. 1.-50.|1.-50.| 50. 1.-50.|1.-50.
Baden-Wiirttemberg 3 99 110 151 5.396 5.240 9 2318 947 6 346 448 1 77 74
Bayern 7 302 312 374 7.552 8.011 19 4360| 2.401 6 555 526 2 159 139
Berlin 1 72 76 187 3.240 3.483 11 1.808 1.342 10 375 385 2 130 137
Brandenburg 1 83 120 181 2.612 4.239 31 2.219 1.706 1 86 102 0 74 78
Bremen 0 17 6 3 233 381 0 220 145 0 20 21 0 7 3
Hamburg 0 61 50 75 1.653 2.280 20 1.307 779 1 127 140 0 73 101
Hessen 6 162 176 88 3.057 3.379 15 1.971 1316 4 216 244 3 105 136
Mecklenburg-Vorpommern 3 66 75 217 2.994 3.746 10 2061 1.676 0 93 88 4 146 139
Niedersachsen 1 204 223 228 4.182 5.381 8 2748 1.399 2 176 148 0 100 140
Nordrhein-Westfalen 7 433 531 483  14.227| 15.178 47 5.539| 3.114 8 544 630 5 345 407
Rheinland-Pfalz 4 120 161 95 4.259 3.812 12 1.221 699 7 118 129 0 34 43
Saarland 0 16 12 21 1.263 1.077 0 409 207 0 16 40 0 4 10
Sachsen 11 361 398 384 6.569 8.270 29 4480 3.064 12 262 279 1 141 216
Sachsen-Anhalt 9 188 148 259 4.324 5.012 8 2.134 1.192 0 103 89 4 192 94
Schleswig-Holstein 0 66 50 77 1.543 2.111 6 1.063 693 3 64 62 0 26 73
Thiiringen 6 236 238 199 3.692 4.422 20 2.824 1.510 2 60 72 0 29 36
Deutschland 59 2.486| 2.688| 3.024 66.805| 76.032 245 36.692 | 22.192 62 3.161| 3.403 22 1.644 | 1.826

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden )ahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iiber-
mittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergidnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C i:lﬂvzt;iicgt:':ltf’:ﬁg;l Tuberkulose
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016
Land 50. | 1.-50.|1.-50. | 50.  1.-50.|1.-50.| 50. 1.-50. | 1.-50. | 50. 1.-50.|1.-50.| 50. 1.-50. | 1.-50.
Baden-Wiirttemberg 1 69 76 9 455 354 12 711 525 1 34 44 4 660 742
Bayern 4 154 108 37 978 909 20 915 896 1 49 40 13 793 986
Berlin 5 170 53 5 170 73 3 271 369 0 16 38 0 0 370
Brandenburg 0 28 21 2 70 53 2 54 58 0 8 7 2 131 159
Bremen 0 9 2 0 1 8 0 12 6 1 5 4 0 42 63
Hamburg 0 38 30 2 67 118 0 137 98 0 4 8 8 214 197
Hessen 2 111 53 11 374 357 16 400 366 0 17 20 7 522 566
Mecklenburg-Vorpommern 0 20 1 0 35 44 0 46 37 0 5 8 1 82 76
Niedersachsen 4 65 64 2 114 116 7 284 273 1 23 29 3 339 371
Nordrhein-Westfalen 5 353 164 13 453 330 29 972 776 4 54 68 23 1.152 1.272
Rheinland-Pfalz 1 46 37 7 242 55 1 190 249 0 18 25 3 238 304
Saarland 0 26 8 0 22 20 2 30 25 0 2 4 0 48 42
Sachsen 1 31 15 5 270 325 1 181 240 0 9 8 4 196 207
Sachsen-Anhalt 0 20 22 2 88 69 1 80 89 0 6 8 2 125 150
Schleswig-Holstein 0 20 22 1 108 84 4 215 212 0 7 7 4 135 133
Thiiringen 1 16 18 0 16 15 1 71 53 0 6 11 3 108 113
Deutschland 24 1.176 704 96 3.474| 2932 99 4.570 4.274 8 263 329 78 4.786 5.753

Impfpriventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 50. 1.-50. | 1.-50. | 50.  1.-50.|1.-50.| 50. 1.-50.|1.-50.| 50.  1.-50. | 1.-50. | 50. 1.-50. | 1.-50.

Baden-Wiirttemberg 1 53 21 0 51 80 0 0 2 19 1.393| 1506 96 2.987 3.544
Bayern 4 53 32 2 115 134 0 0 1 71 3319| 2.907 91 4911 5.278
Berlin 0 67 75 1 32 52 0 0 3 13 621 1.011 39 1.262 2.054
Brandenburg 0 7 33 0 13 7 0 0 1 17 689 607 4 515 830
Bremen 0 3 1 0 3 9 0 0 0 0 95 58 2 356 320
Hamburg 0 8 10 1 15 15 0 1 6 9 580 412 10 446 525
Hessen 0 76 9 0 74 64 0 0 1 13 907 937 28 1.064 1.336
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 7 7 0 0 0 6 569 210 3 152 180
Niedersachsen 0 15 17 2 53 45 0 1 1 16 819 756 27 1.274 1.276
Nordrhein-Westfalen 0 520 27 4 160 188 0 5 9 52 3.264| 2.568| 103 4.086 4.811
Rheinland-Pfalz 0 21 13 2 38 30 0 5 2 17 781 543 19 665 776
Saarland 0 2 1 0 4 6 0 0 0 5 187 55 3 104 124
Sachsen 0 69 33 0 14 20 0 1 1 12 786 494 73 1.543 1.801
Sachsen-Anhalt 0 9 7 0 14 17 0 0 0 35 719 252 9 368 386
Schleswig-Holstein 0 9 4 0 20 27 0 0 9 417 312 12 716 588
Thiiringen 0 6 35 0 6 13 0 5 0 17 746 670 10 412 309
Deutschland 5 919 319 12 619 714 0 18 28| 311 15.897| 13.298| 529 20.865| 24.142

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die tibermittelten Fille aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde-

woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fldming sowie iibermittelte Fille aus dem Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefahrdete

Menschen in Berlin.
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2017 2017 2016 2016
Krankheit 50. Woche(1.-50. Woche|1.-50. Woche |1.-52. Woche Herausgeber
Adenovirus-Konjunktivitis 8 656 692 727 | Robert Koch-nstitut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Brucellose 0 39 34 36 Tel.: 030.18754—0
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 30 72 74 E-Mail: EpiBull@rki.de
Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 47 2653 2240 2334 Das Robert Koch-Institut ist ein
Verlaufsform Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 67 97 99 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Denguefieber 7 591 935 955
FSME 3 465 344 347 Redaktion
» Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 1 94 67 69 Tel.: 030.18754—-2324
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 712 586 626 E-Mail: Seedat) @rki.de
Dr. rer. nat. Astrid Milde-Busch (Vertretung)
Hantavirus-Erkrankung 5 1.674 272 282 . . o
» Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski
Hepatitis D 0 29 33 34 Tel-l020 187 A oA ot
Hepatitis E 51 2.802 1.914 1.994 E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Influenza 268 92.386 63.194 65.676 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 12 1201 965 993 Das Epidemiologische Bulletin
Leptospirose 5 122 91 93 gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
Lisieriese 14 745 636 704 miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Methicillin-resistenter Staphvlococe mationsaustausch zwischen den verschiede-
rerinres st " Srapnylococcus 48 2.568 3.062 3.160 nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
aureus (MRSA), invasive Infektion . o
. Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
Ornithose 0 9 9 9 tungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
Paratyphus 0 40 36 36 sowie den medizinischen Fachgesellschaften,
Q-Fieber 0 105 271 274 Nationalen Referenzzentren und den Statten
o der Forschung und Lehre — und dient damit
Trichinellose 0 2 4 4 der Optimierung der Préavention. Herausgeber
Tulardmie 1 46 37 41 und Redaktion erbitten eine aktive Unterstiit-
Typhus abdominalis 1 76 59 60 zung durch die Ubermittlung allgemein inter-

* Ubermittelte Falle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

RKI-Einschitzung zur saisonalen Grippe (Stand 3. Januar 2018)

Im Vergleich zum gleichen Zeitraum der Saison 2016/17 ist die Influenza-Aktivitit in der ak-
tuellen Saison bisher geringer. Allerdings nehmen die Influenzavirus-Nachweise, die im Rah-
men des Sentinels der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) vom Nationalen Referenzzentrum
(NRZ) fiir Influenza am RKI untersucht werden, seit der 50. Kalenderwoche (KW) 2017 zu. In-
fluenza-B-Viren der Yamagata-Linie wurden bisher mit 50% aller Influenzavirus-Nachweise am
haufigsten detektiert, Influenza-B-Viren der Victoria-Linie wurden in dieser Saison bisher nicht
nachgewiesen. Zusitzlich zu Influenza B spielen in dieser Saison Influenza-A(H1N1)pdmO09-
Viren eine Rolle, welche mit 36 % der Nachweise die zweithdufigste Gruppe der in Deutsch-
land gegenwirtig zirkulierenden Influenzaviren darstellen. Influenza-A(H3N2)-Viren wurden
bisher nur vereinzelt nachgewiesen. Eine aus der starken und lang anhaltenden Zirkulation der
Influenza-A(H3N2)-Viren in der Saison 2016/17 resultierende Immunitat in Teilen der Bevélke-
rung kénnte die Ursache fiir die geringen Nachweisraten sein. Es ist davon auszugehen, dass
Influenza-B-Viren der Yamagata-Linie und Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren weiterhin haufig de-
tektiert werden.

Die Aktivitdt der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) insgesamt hat in den letz-
ten Wochen zugenommen, wobei die hierfiir erhobenen Werte fiir die 52. KW aufgrund der
Feiertage und Schulferien schwer zu beurteilen sind. In den niachsten Wochen kann aber mit
dem Beginn der Grippewelle in Deutschland gerechnet werden.

Wihrend die Influenza-A(HTN1)pdm09-Viren gut mit der entsprechenden Komponente
im trivalenten Influenzaimpfstoff (TIV) iibereinstimmen, ist die B-Yamagata-Linie nur im qua-
drivalenten Impfstoff (QIV) enthalten. Die im TIV enthaltene B-Komponente der Victoria-Linie
kann auch gegen Erkrankungen durch die B-Yamagata-Linie einen gewissen Schutz bieten. Fiir
Personen, die in der laufenden Influenza-Saison bereits mit TIV geimpft wurden, ist eine Nach-
impfung mit QIV nicht generell zu empfehlen. Bei Hochrisikopatienten sollte im Rahmen einer
individuellen Beratung iiber eine Nachimpfung mit QIV entschieden werden.

Aktuelle Informationen zur Influenzasituation sowie zu Charakterisierungsergebnissen der In-
fluenzaviren sind abrufbar im aktuellen Influenza-Wochenbericht unter https://influenza.rki.
de/Wochenberichte.aspx

FAQ zur Influenza: www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Influenza/FAQ_Liste.html

FAQ zur Influenzaimpfung: www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/Influenza/faq_ges.html

RKI Ratgeber fiir Arzte — saisonale Influenza: www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkbla-
etter/Ratgeber_Influenza_saisonal.html

essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstandnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.
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