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Impfaktionen der Gesundheitsamter in den Jahren 2003—2005;:

Eine bundesweite Erhebung Diese Woche  16/2007
Vom 16. bis 22. April 2007 findet die Europiische Impfwoche der WHO (Regionalbiiro Europa) statt. .

In vielfaltigen Manahmen wihrend der Européischen Impfwoche wird auf den besonderen Stellen- SChUtZ'mPﬁ'm._gen:

wert von Impfungen fiir die Vermeidung und Elimination von Infektionskrankheiten hingewiesen. Ziel Bundesweite Ubersicht

muss es sein, die weiterhin zu geringe Durchimpfung der Bevélkerung in Deutschland zu verbessern.
In einer bundesweiten Erhebung wurde die Titigkeit von Gesundheitsamtern bei der Impfpra-
vention durch das Robert Koch-Institut untersucht.

zu Impfaktionen der Gesund-
heitsimter in Deutschland,

2003-2005
Hintergrund und Ziele Meldepflichtige
Impfungen sind anerkannt wichtige, effektive und kostengiinstige Mafinahmen Infektionskrankheiten:
der Primirpravention und tragen mafdgeblich zur Verbesserung der gesundheit- Aktuelle Statistik
lichen Situation der Bevolkerung bei.! In den letzten Jahren konnte in Deutsch- 13. Woche 2007

land ein erfreulicher Anstieg der Impfquoten bei Kindern zum Zeitpunkt der (Stand: 18. April 2007)
Schuleingangsuntersuchung verzeichnet werden,? jedoch zeigen insbesondere
die groflen Ausbriiche von Masernerkrankungen der letzten Jahre, dass wei- ARE/Influenza, aviire Influenza:
terhin Bedarf besteht, Impfungen aktiv zu fordern.? Das Robert Koch-Institut Zur aktuellen Situation
hat mit einem 10-Punkte-Programm zur Steigerung der Impfprivention hierzu
wertvolle Impulse gegeben.* Mit seiner komplementiren Ausrichtung kommt
dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) eine wichtige Rolle bei der Steige-
rung der Durchimpfung in der Bevélkerung zu.?
Der Auftrag zur Steigerung der Inanspruchnahme der Impfprivention in
der Bevolkerung an die Gesundheitsimter wird auf Grund der foderalen Eigen-
stindigkeit in den Landern auf unterschiedliche Weise umgesetzt. Bisher fehlte
ein systematischer, zentraler Uberblick {iber die regional durchgefithrten Maf-
nahmen zur Impfprivention.® Ziel der vorliegenden Arbeit war, eine erste sys-
tematische bundesweite Ubersicht zu erstellen und davon ausgehend eine Ana-
lyse der Situation in der Impfprivention durch den OGD durchzufiihren. Die
Erstellung einer Ubersicht kénnte als Ausgangspunkt fiir die Durchfiihrung
neuer bzw. zur Weiterentwicklung bestehender Initiativen dienen.

Methodik

In einer 2005 am Robert Koch-Institut durchgefiihrten schriftlichen Befragung aller bundesdeutschen
Gesundheitsdmter (n=421) wurde eine systematische Ubersicht iiber die vom OGD 2003 bis 2005 in
Kommunen und Bundeslidndern durchgefiihrten bzw. laufenden Routine- und SondermaRnahmen zur
Impfprivention erstellt. Fiir die Erhebung wurde ein dreiteiliger Fragebogen versandt. Dieser bestand aus
einem Gesundheitsamtsteil, in dem Charakteristika der befragten Gesundheitsamter angegeben werden
konnten, einem Nutzerbogen zur Internetnutzung und einem Projektfragebogen. Fiir jede durchgefiihrte
MaRnahme des Gesundheitsamtes sollte jeweils ein Fragebogen ausgefiillt werden. Datengrundlage der
Studie waren die von den Gesundheitsamtern berichteten MaRnahmen der Impfprivention (n=728)
und die Strukturparameter der teilnehmenden Gesundheitsamter (n=316). Dariiber hinaus wurden das
aktuelle Online-Nutzungsverhalten der Gesundheitsamtmitarbeiter und der Bedarf einer Online-Daten-
bank fuir Impfinitiativen erfragt. Die Daten wurden in einer MS-Access-Datenbank erfasst. Die statistisch
deskriptive und analytische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 13.0.

Ergebnisse

316 Gesundheitsdmter (75,1%) nahmen an der Befragung teil und berichteten $
iiber 728 Projekte in den Jahren 2003 bis 2005. Die Riicklaufquoten waren mit

75,8 % in den alten und 73,2 % in den neuen Bundeslindern annihernd gleich.
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Die Mitarbeiterzahl der Gesundheitsimter betrug im Me-
dian 30, (Minimum &8, Maximum 504 Mitarbeiter/innen).
26,3% der Gesundheitsimter hatten einen {iberwiegend
stidtisch und 59,2% einen tiberwiegend landlich struktu-
rierten Zustindigkeitsbereich. 6,6 % gaben beides in glei-
chem Mafe an.

Die Anzahl der Projekte pro Gesundheitsamt variierte
von o bis 21, im Median wurden 2 Projekte pro Gesundheits-
amt durchgefiihrt. Aus den neuen Bundeslindern wurden
signifikant mehr Projekte berichtet als aus den alten Bun-
deslindern (U-Test, p<o,o1). Es wurden 338 Routineimpf-
mafinahmen beschrieben, wobei Routineimpfmafinahmen
als gesetzlich verankerte Dienstaufgaben der Gesundheits-
amter definiert wurden, die z.T. fortlaufend und seit vie-
len Jahren durchgefiithrt werden. Als Sonderimpfmafinah-
men (n=390) galten Malnahmen der Impfprivention, die
auflerhalb des regelmifliigen Angebots an speziellen Akti-
onstagen oder -wochen angeboten wurden.

Die Grofle des Gesundheitsamtes und die personelle
Ausstattung hatten keinen messbaren Einfluss auf die Hiu-
figkeit der berichteten Impfmafnahmen. Sonderimpfmaf-
nahmen wurden hiufiger in den neuen Bundeslindern
durchgefithrt und von Gesundheitsimtern, deren Zustin-
digkeitsbereich tiberwiegend stidtisch strukturiert war. Als
Besonderheiten im Zustindigkeitsbereich der jeweiligen
Gesundheitsimter wurde ein grofler Anteil an Migranten/
innen (20,9 %), ein grofler Anteil an sozial Benachteiligten
(25,2 %) sowie einzelne lokal besonders aktive Impfgegner
bzw. eine grofle Klientel an Impfgegnern (12,3 %) genannt.
Im Vergleich zu den Gesundheitsimtern der neuen Bun-
deslidnder berichteten Gesundheitsdmter aus den alten Bun-
deslindern signifikant hiufiger tiber einen groflen Anteil
an Migranten/innen in den Zustindigkeitsbereichen und
gaben haufiger ein grofles Klientel an Impfgegnern bzw.
lokal aktive Impfgegner an.

Die Gesundheitsimter beteiligten sich hiufig an iiber-
greifenden Impfkampagnen. 13,7 % der Impfinitiativen wa-
ren eingebettet in allgemeine Impfkampagnen. 59 Mafinah-
men (8,1%) wurden 2003 im Rahmen der 1. Nationalen

O Impfaktionstage (28%)

O RoutineimpfmaRnahmen in Schulen (27%)

E Sonderimpfmafnahmen in Schulen (15%)

O Impfprojekte bei Berufsschiilern (2%)

B Impfprévention i.R.d. Schuleingangsuntersuchungen (4%)
B Impfprévention i.R. sonstiger K|GD-Tatigkeit (2%)

O Impfprojekte in Kitas (2%)

B Impfsprechstunde und Reiseimpfberatung (8%)

O Sonstiges (12%)

Abb. 1: Klassifizierung der Impfmafinahmen

Impfwoche durchgefiihrt. Auch Hilfestellungen von Seiten
der Landesgesundheitsimter wurden aufgegriffen. Hier zeig-
te sich kiinftiger Moderations- und Unterstiitzungsbedarf
durch die in der Impfprivention titigen Institutionen.

Der Schwerpunkt der MaRnahmen des OGD lag in der
Impfprivention bei Kindern und Jugendlichen. 65,0 % aller
genannten Projekte zielten auf die Altersgruppe o—18 Jahre
ab. Routineimpfmafnahmen in Schulen (26,8 %) und Son-
derimpfaktionen in Schulen (15,2 %) waren hiufig berichte-
te Projektformen (s. Abb. 1). Der Schwerpunkt wurde dabei
auf die Masern-Mumps-Rételn-Impfung gelegt. Pidagogen
hatten als Kooperationspartner und Multiplikatoren einen
entscheidenden Einfluss auf den Erfolg dieser ImpfmafR-
nahmen. Impfpriventive Angebote in Kindergirten (2,5%
der Projekte) waren jedoch unterreprisentiert.

Die Projekte des OGD hatten mit im Median 8485 Per-
sonen eine grofle Reichweite. Die grofle Spannweite der er-
reichten Personen von 5 bis 100.000 erklirt sich durch die
Unterschiedlichkeit der Projekte, die von kleineren Impf-
aktionen bis zu Informationskampagnen reichten. Mehr
als die Hilfte der Maflnahmen (56,7 %) wurde durch ein
gleichzeitiges Impfangebot erginzt.

Der wichtigste begiinstigende Faktor fiir den Erfolg von
Impfprojekten waren gut funktionierende Kooperationen.
In den alten Bundeslindern wurde die gute Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Arzten/innen (28,7%), in den
neuen Bundeslindern die gute Zusammenarbeit mit Leh-
rern/innen (16,4 %) an erster Stelle genannt. Nach Angaben
der Gesundheitsimter stellte Personalmangel (19,8 %) das
groflte Hindernis bei der Umsetzung von Impfprojekten
dar. Krankenkassen beteiligten sich etwa bei einem Viertel
der Projekte (25,3 %) finanziell. 43,1 % der Mafinahmen wur-
den intern evaluiert, 13% extern und in 5,2 % der Fille er-
folgte sowohl eine interne als auch eine externe Evaluation.

Gesundheitsbezogene Informationen werden von
Laien und Experten/innen zunehmend tiber neue Medien
gewonnen. Die Gesundheitsimter sind bereits vielfach im
Internet vertreten, jedoch wurden wenige Mafnahmen von
Internetangeboten begleitet. Die Auswertung der Nutzer-
befragung ergab, dass annidhernd 95% der Befragten einen
dienstlichen Internetzugang hatten und etwa die Hilfte
diesen Zugang mehrmals tiglich nutzte. Zu den am hiu-
figsten aufgerufenen Internetseiten zum Thema ,Impfen”
gehorten der Internetauftritt des RKI und der von Landes-
gesundheitsimtern. Auch die Internetseiten weiterer Insti-
tutionen wie die des Deutschen Griinen Kreuzes oder von
Impfstoftherstellern sowie eine grofe Zahl von Internet-
angeboten zur Reisemedizin wurden genannt. Von den Mit-
arbeitern/innen der Gesundheitsimter wurde ein grofies
Interesse an online verfiigbaren Link- (60,1 %) und Literatur-
listen (60,9%) angegeben. Auch die Bereitstellung von
Materialien bis hin zu kompletten Konzepten fiir Impfaktio-
nen wurde von einer groflen Zahl der Befragten als hilfreich
angesehen. Hingegen war das Interesse an einer Online-
Datenbank mit einer Ubersicht der durchgefithrten MaR-
nahmen eher gering, was sich daran zeigte, dass nur 12,5%
der Befragten den Nutzen einer solchen Datenbank mit
hoch bzw. sehr hoch bewerteten.
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Grenzen der Studie: Bei der Interpretation der Ergebnisse miissen mdg-
liche Verzerrungsfaktoren berticksichtigt werden. Beispielsweise kann die
unterschiedliche Art der Versendung und Sammlung der Fragebogen zu
unterschiedlichem Antwortverhalten gefiihrt haben. In fiinf Bundeslandern
konnten die Gesundheitsimter direkt angeschrieben werden, wohingegen
die Versendung und der Riicklauf der Fragebogen in den anderen Bundes-
landern tiber die Landesstellen erfolgte. Die Erhebung weist wahrscheinlich
einen Reporting Bias sowohl in Bezug auf die Anzahl als auch die Auswahl
der Projekte auf. Unter anderem wegen des Dokumentationsaufwandes ist da-
von auszugehen, dass mehr Projekte durchgefiihrt als berichtet wurden. Die
Zahl der berichteten Sondermafinahmen war gréRer als die der Routinemaf-
nahmen, da letztere moglicherweise nicht als so berichtenswert angesehen
wurden. Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der durchgefiihrten Pro-
jekte eine eher konservative Schitzung ist und daher die Aktivititen des
OGD sogar noch vielfaltiger und haufiger sind als dokumentiert.

Schlussfolgerung und Ausblick

Die hohe Riicklaufquote der angeschrieben Gesundheits-
dmter und die hohe Zahl von berichteten Projekten und
Maflnahmen verdeutlichen die besondere Rolle, die dem
OGD mit seiner komplementiren Ausrichtung im Bereich
der Impfprivention zukommt. Impfinitiativen der Gesund-
heitsimter sind ein wesentlicher Baustein der Impfpriven-
tion in Deutschland. Sie kénnten zukiinftig auf bisher we-
niger erreichte Alters- und Zielgruppen (Kinder in Kinder-
tagesstitten, Migranten/innen und sozial Benachteiligte)
ausgeweitet werden. In der Untersuchung wurde deutlich,
dass der OGD durch seine rechtlich verankerten Zugangs-
wege, seine wirtschaftliche Interessensneutralitit und sei-
ne Gemeinwohlorientierung wie keine andere Institution
seinem bevolkerungsmedizinischen Auftrag in der Impf-
pravention gerecht werden kann. Dabei zeigte sich, dass ne-
ben den zur Verfiigung stehenden Ressourcen fiir die Impf-
pravention im Aufgabenspektrum der Gesundheitsimter,
das Engagement der Mitarbeiter/innen und die gepflegten
Kooperationen fiir eine erfolgreiche Impfprivention wich-
tig sind.

Der Schwerpunkt der von den Gesundheitsimtern
durchgefiihrten Impfmafinahmen lag im Umfeld Schule.
Der OGD hat im Gegensatz zu anderen Akteuren im Ge-
sundheitswesen Zugang zu Gemeinschaftseinrichtungen
und kann durch aufsuchende Angebote effizient eine grofie
Zahl von Kindern und Jugendlichen unabhingig von ihrer
sozialen Herkunft erreichen. Da die Impfstatuskontrollen
fiir alle Kinder unabhingig von der Inanspruchnahme am-
bulanter Versorgungsangebote durch die Kinder und Ju-
gendlichen bzw. deren Eltern erfolgen, iibernimmt der OGD
damit eine wichtige sozialkompensatorische Funktion.

Impfpriventive Angebote in Kindergirten sollten inten-
siviert werden. Insbesondere in den alten Bundeslindern be-
steht kein traditionell gefestigter Zugangsweg zu diesen Ein-
richtungen. Eine zumindest teilweise Vorverlagerung des
Interventionsschwerpunktes vom Schul- in den Kinder-
garten-Bereich wiirde dazu beitragen, eine altersgerechte
Durchimpfung der Kinder zu erreichen. Eine generelle
Uberpriifung des Impfstatus bei Aufnahme in den Kinder-
garten, wie sie in einigen Lindern bereits praktiziert wird,
hitte gegeniiber der Erfassung zum Zeitpunkt der Schul-
eingangsuntersuchung den Vorteil, dass die Kinder schon
im Kindergartenalter auf moglicherweise fehlende Impfun-
gen hingewiesen werden konnen.

Das durch die regionale Aufsplitterung der Zustindig-
keiten uniibersichtliche Feld der vom OGD durchgefiihr-
ten Impfmafinahmen wurde durch die vorliegende Erhe-
bung erschlossen. Wiinschenswert wire es, einen kontinu-
ierlichen Uberblick iiber durchgefiihrte Initiativen in der
Impfprivention zu haben. Eine zentrale Erfassung der re-
gional begrenzten Impfmafinahmen konnte dies ermdgli-
chen. Diese wire auch als Ideenpool bei der Projektierung
neuer Mafinahmen bzw. zur Verbesserung bestehender
Initiativen niitzlich. Gesundheitsimter, die sich zurzeit vor-
nehmlich auf die Wahrnehmung der gesetzlich vorgegebe-
nen Pflichtuntersuchungen beschrinken, kénnten von der
bereits geleisteten Projektentwicklungsarbeit anderer Ge-
sundheitsimter profitieren und diese Impfprojekte auch
mit geringeren Personalressourcen anbieten. Durch Koope-
rationen mit anderen Gesundheitsimtern kann dem Nach-
teil eines begrenzten regionalen Handlungsfeldes begegnet
werden. Die Nutzerbefragung zeigte, dass die Gesundheits-
dmter meist Zugang zum Internet haben und diesen regel-
mifig nutzen. Es konnten moglicherweise synergetische
Effekte durch das Internet erreicht werden, indem das Feld
der Impfprivention transparenter gemacht wird.

Eine Effizienzsteigerung durch flichendeckende und ein-

heitliche Ansitze in der Impfprivention liefle sich durch

gemeinsame Konzepte und Strategien von Bund und Lin-

dern erreichen. Die auch in der Erhebung erfasste vielfilti-

ge Teilnahme an der 1. Nationalen Impfwoche im Jahr 2003

hat die grofle Bereitschaft der Gesundheitsimter gezeigt,

auf bundesweit iibergreifende Impfkampagnen einzuge-

hen, wenn diese initiiert werden. Fiir die regionale Ausge-

staltung der Mafinahmen sind dabei die Gesundheitsimter

aufgrund ihrer Kenntnis der Kommune, der Vernetzung

mit anderen kommunalen Amtern und Institutionen und

ihrer interdisziplindren Arbeitsweise pradestiniert. Die viel-

filtige Beteiligung an der Europdischen Impfwoche 2007

konnte eine dhnliche Initialztindung bewirken. Langfristig

angelegte Impfstrategien sind essenziell, um internationa-

le Zielsetzungen wie die Elimination der Masern auch in

Deutschland zu erreichen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 13. Woche 2007 (Datenstand v. 18.4.2007)

Darmkrankheiten

Campylop?cter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige_ Salmonellose Shigellose
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli g

13. [ 1.-13.| 1.-13. 13. | 1.-13. | 1.-13. 13.| 1.-13. | 1.-13. 13.|1.-13. | 1.-13. 13. [ 1.-13. | 1.-13.
Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006
Baden-Wiirttemberg 89 1.434 944 3 26 22 7 59 58 60 904 691 1 13 24
Bayern 107 1.468 | 1.029 2 40 32 20 219 198 53 940 879 2 21 39
Berlin 23 443 353 0 6 3 2 37 24 10 177 260 0 9 11
Brandenburg 17 327 292 1 9 8 3 60 79 13 232 289 0 1 3
Bremen 5 53 49 0 4 1 0 4 11 0 48 42 0 1 1
Hamburg 31 386 312 1 4 4 0 6 7 10 98 108 0 4 12
Hessen 48 709 570 0 6 3 5 36 38 35 545 436 0 5 9
Mecklenburg-Vorpommern 34 300 291 0 2 1 3 56 97 16 177 185 0 0 3
Niedersachsen 76 913 712 0 43 21 2 67 62 65 871 656 0 8 5
Nordrhein-Westfalen 230 3.397| 2.593 2 85 56 21 239 335 99 1.546 1.449 0 8 13
Rheinland-Pfalz 44 668 507 0 6 7 9 92 67 24 423 474 1 4 3
Saarland 17 285 187 0 0 2 2 16 10 4 104 97 0 0 1
Sachsen 70 982 810 4 16 12 16 186 231 36 486 487 1 24 7
Sachsen-Anhalt 17 316 282 0 3 6 10 137 150 17 330 343 0 2 5
Schleswig-Holstein 41 377 381 0 11 10 1 22 17 43 217 158 0 4 1
Thuringen 17 365 296 1 2 2 7 115 87 22 414 316 1 4 6
Deutschland 866 12.423 | 9.608 14 263 190 108  1.351| 1.471 507 7.512 6.870 6 108 143

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13.

Land 2007 2006 2007 2006 2007 2006

Baden-Wiirttemberg 0 30 26 1 26 32 19 323 385
Bayern 1 23 43 1 40 35 28 350 416
Berlin 0 9 19 1 13 11 11 198 251
Brandenburg 0 5 6 0 4 5 0 18 28
Bremen 0 1 5 0 3 1 0 12 5
Hamburg 0 4 3 0 7 10 0 15 19
Hessen 2 14 37 3 17 25 14 102 123
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 4 0 2 4 0 20 30
Niedersachsen 1 13 23 0 17 26 7 149 156
Nordrhein-Westfalen 6 58 47 8 71 86 14 232 308
Rheinland-Pfalz 0 8 24 1 34 18 5 104 125
Saarland 0 3 3 0 7 4 2 26 14
Sachsen 2 7 7 1 8 14 8 77 72
Sachsen-Anhalt 0 5 3 2 16 4 6 50 48
Schleswig-Holstein 0 10 8 2 7 12 3 48 78
Thiiringen 1 12 5 0 12 17 4 42 50
Deutschland 13 204 263 20 284 304 121 1.766 2.108

In der wéchentlich 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 bestitigt (fir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI iibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe tbermittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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13. Woche 2007 (Datenstand v. 18.4.2007)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

13. [ 1.-13. | 1.-13. 13. |1.-13.| 1.-13. 13. [1.-13.| 1.-13. 13. [1.-13. | 1.-13. 13. | 1.-13. [ 1.-13.
2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land
5 66 60 333 7.189| 3.180 | 120 919 | 2.510 12 133 161 0 13 19 Baden-Wiirttemberg
4 134 137 364 10.606 | 2.341 254 2.091 | 4.418 10 130 138 1 1 13 Bayern
2 42 35 102 4.5716 | 1.463 79 838 | 1.618 4 61 77 0 15 12 Berlin
3 44 41 140 4.182| 1.338 198 1.376 | 3.046 0 1 12 1 1 4 Brandenburg
0 6 5 57 709 228 11 70 229 0 3 10 0 3 3 Bremen
0 20 18 124 2.544 | 1.382 38 359 | 1.032 4 48 20 1 8 1 Hamburg
4 56 61 170 4.881 901 73 987 | 1.591 5 61 59 1 6 2 Hessen
2 34 42 266 2.809| 1.113 | 180 1.468 | 2.168 1 31 42 2 23 22 | Mecklenburg-Vorpommern
6 126 111 288 5.120 | 2.465 166 1.210 | 3.213 2 35 45 1 11 20 Niedersachsen
9 171 174 [1.116 18.381 | 4.007 | 316 2.448 | 6.378 9 150 154 0 29 23 Nordrhein-Westfalen
4 70 54 226 4.983 983 110 864 | 1.708 3 53 63 0 6 5 Rheinland-Pfalz
1 21 25 26 473 43 24 217 334 0 5 10 0 1 1 Saarland
16 220 150 384 4539 3.722 | 379 2715 | 5322 8 59 49 2 22 23 Sachsen
7 98 86 169 2.395 | 1.242 97 1.343 | 2.352 3 30 27 0 9 6 Sachsen-Anhalt
2 29 52 95 1.561 707 52 256 768 0 17 22 0 0 2 Schleswig-Holstein
8 93 104 91 2.887| 2.060 | 130 900 | 2.503 0 26 20 1 7 7 Thiringen

73 1.230 | 1.155 |3.951 77.775 ({27.175 |2.227 18.061 | 39.190 61 853 909 10 175 163 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13.

2007 2006 2007 2006 2007 2006 Land

0 25 16 1 7 79 9 153 149 Baden-Wiirttemberg
22 40 12 65 33 1 154 194 Bayern

0 7 9 0 0 7 6 72 89 Berlin

0 7 4 0 0 1 2 20 33 Brandenburg

0 0 2 0 0 0 1 7 19 Bremen

0 2 1 0 1 6 6 45 46 Hamburg

2 13 10 0 8 39 7 123 120 Hessen

1 2 3 0 0 0 2 30 30 | Mecklenburg-Vorpommern

0 12 20 0 4 5 2 93 105 Niedersachsen

3 34 65 4 46 471 21 309 358 Nordrhein-Westfalen

2 7 5 0 3 15 8 44 45 Rheinland-Pfalz

0 0 2 0 0 0 4 22 28 Saarland

0 10 8 0 1 0 0 29 48 Sachsen

0 7 5 0 0 1 3 46 28 Sachsen-Anhalt

0 6 5 0 5 5 5 34 30 Schleswig-Holstein

0 5 5 0 0 0 5 23 40 Thuringen

9 159 200 17 140 662 92 1.204 1.362 Deutschland

jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
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).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
13. Woche 2007 (Datenstand v. 18.4.2007)

13. Woche| 1.-13. Woche | 1.-13. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2007 2007 2006 2006
Adenovirus-Erkrankung am Auge 2 188 102 574
Brucellose 0 7 6 37
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 23 22 90
Dengue-Fieber 0 47 41 174
FSME 0 6 1 546
Hiamolytisch-urdmisches

Syndrom (HUS) 2 5 5 63
Hantavirus-Erkrankung 16 119 13 72
Hepatitis D 1 2 7 21
Hepatitis E 1 13 8 52
Influenza 1.226 17.818 2.244 3.804
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 1 28 35 120
Legionellose 2 69 116 571
Leptospirose 0 12 12 46
Listeriose 1 94 130 509
Ornithose 0 2 3 25
Paratyphus 1 7 10 73
Q-Fieber 1 21 23 204
Trichinellose 0 3 17 22
Tulardmie 0 1 0 1
Typhus abdominalis 0 9 18 75

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza

Deutschland: Die Aktivitit der akuten respiratorischen Erkrankungen (ARE) ist in der 15. Wo-
che bundesweit nicht mehr erhoht.

Europa: Die saisonale Influenza-Aktivitét in Europa ist bereits auf dem Niveau, das auferhalb
der Wintersaison beobachtet wird. Die meisten Lander melden keine oder nur noch spora-
dische Influenza-Aktivitat.

Aviire Influenza

Bei Vogeln/Gefliigel, Deutschland: Keine Anderung der Situation. Seit dem 3. August 2006
wurden keine hochpathogenen Influenzaviren vom Subtyp A/H5N1 nachgewiesen.

Bei Végeln/Gefliigel, international: Keine Anderung der Situation. Im asiatischen Raum wer-
den weiterhin nachgewiesene H5N1-Infektionen bei Gefliigel gemeldet.

Aviire Influenza bei Menschen, international: Am 11. April bestatigte das 4gyptische Gesund-
heitsministerium den Tod eines 15-jahrigen Midchens, das sich nach einer HsN1-Infektion in
einem kritischen Zustand befand.

Quelle: Influenza-Wochenbericht fiir die 15. Woche 2007 aus dem Robert Koch-Institut in Zu-
sammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI, http://influenza.rki.de/agi), dem
NRZ fiir Influenza am RKI und dem Deutschen Griinen Kreuz (DGK).

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 Verfligung (,,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte himorrhagische Fieber.
Hier aufgefiihrte Falle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der Creutz-
feldt-)akob-Krankheit enthalten.
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