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Krebsregistrierung heute: zwischen Epidemiologie,
Qualitatssicherung und Forschung

Die Rolle der Krebsregister hat in Deutschland iiber
die Jahrzehnte einen deutlichen Wandel erfahren:
Ging es zunichst vor allem um die Aufgabe, im Sin-
ne von ,Cancer Control“ die Entwicklung der Inzi-
denz von Krebserkrankungen im Blick zu behalten,
haben sich die Register inzwischen zu Instrumen-
ten der Evaluation von Praventions- und Fritherken-
nungsmafinahmen und der Beschreibung der Er-
gebnisqualitit der Versorgung entwickelt. Inzwi-
schen sind Krebsregister in ganz Deutschland fli-
chendeckend titig und =zustindig fir die
Qualititssicherung der onkologischen Versorgung.
Neben Auswertungen auf Bevolkerungsebene wer-
den auch einrichtungsbezogene Daten verglichen
und analysiert. Gleichzeitig hat der inzwischen
deutlich erweiterte Datensatz ein grofles Potenzial
fuir verschiedene Bereiche der Forschung. Ein aktu-
eller Gesetzentwurf des Bundes will die Rahmenbe-
dingungen fiir die wissenschaftliche Nutzung wei-
ter verbessern. Der vorliegende Artikel beschreibt
die wichtigsten Perspektiven und Ziele fur die
Krebsregistrierung in Deutschland.

Die Entwicklung der Krebsregistrierung
in Deutschland von 1900-2020

In fast allen wirtschaftlich entwickelten Lindern
existieren mittlerweile bevilkerungsbezogene
Krebsregister. Hierdurch ergibt sich fiir Krebs eine
deutlich bessere Datenlage als fiir andere nicht-iiber-
tragbare Erkrankungen mit dhnlich hoher Krank-
heitslast (z.B. Diabetes mellitus, koronare Herz-
krankheit).

In Deutschland gehen die Vorldufer der bevolke-
rungsbezogenen Krebsregistrierung zuriick bis ins
Jahr 1900, als Ernst von Leyden, damals Direktor
der I. Medizinischen Klink der Charité, im Auftrag
der preuflischen Regierung eine systematische Be-
fragung zu Krebserkrankungen unter allen Arzten
in Preuflen organisierte.' Es blieb jedoch zunichst
bei dieser einmaligen Studie, auch weil der Erkennt-
nisgewinn damals wahrscheinlich begrenzt war. Die

Erhebung gilt dennoch als eine Art Geburtsstunde
der organisierten und staatlich unterstiitzten Krebs-
forschung.??

In den kommenden Jahrzehnten gab es national
und international immer wieder Aktivititen in diese
Richtung. Das weltweit erste epidemiologische
Krebsregister wurde 1926 in Hamburg aufgebaut,
musste allerdings zwischenzeitlich (u.a. kriegsbe-
dingt) seine Arbeit einstellen.** In den kommenden
Jahrzehnten konnten sich zunichst vor allem in
Europa und den USA bevélkerungsbezogene Krebs-
register auf regionaler, zum Teil auch nationaler
Ebene etablieren. Die Register wurden zu einem
wichtigen Element von ,Cancer Control“, worunter
alle Mafinahmen verstanden werden, die dazu bei-
tragen, die Krankheitslast an Krebs zu verringern.
Insbesondere Daten zu Inzidenz- und Uberlebens-
raten dienten dazu, Forschungsbedarf aufzuzeigen,
Mafinahmen zu priorisieren und den Erfolg dieser
Mafinahmen auf Bevolkerungsebene zu objektivie-
ren. Daneben erfiillten sie eine Wachterfunktion be-
zliglich regionaler Hiufungen oder steigender Inzi-
denzraten bei einzelnen Krebsdiagnosen.

Das dinische Krebsregister wurde 1942 als erstes
nationales und verpflichtendes Register gegriindet
und ist bis heute ununterbrochen aktiv.® Auch in der
ehemaligen DDR wurde bereits relativ frith — im
Jahre 1952 — mit der Erfassung von Tumorerkran-
kungen begonnen. Dieses Register wurde ab 1994
als Gemeinsames Krebsregister der neuen Bundes-
linder und Berlins weitergefithrt. Im westlichen
Teil Deutschlands gab es zwar Vorschlige in diese
Richtung, doch ein bundesweites nationales Krebs-
register wurde nicht eingerichtet. Es blieb zunichst
bei einigen regionalen Aktivititen. Fiir rund zwei
Jahrzehnte war das 1967 gegriindete Saarlindische
Krebsregister in der fritheren Bundesrepublik die
wichtigste Informationsquelle fiir die Entwicklung
der Krebsinzidenz und der Uberlebenschancen
nach Krebserkrankung in den westlichen Bundes-
lindern. Erst Mitte der 1980er Jahren kamen weitere
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Referentenentwurf des BMG:
,,Gesetz zur Zusammenfiih-
rung von Krebsregisterdaten®
— Forderung der Forschung

Krebsfraherkennungs- - mit Krebsregisterdaten

und -registergesetz —
flaichendeckende klinische
Krebsregistrierung wird
initiiert, Qualitatssicherung
als wesentliche Aufgabe

Bundeskrebsregisterdaten-
gesetz = Griindung des
Zentrums fiir Krebsregister-
daten am RKI

Aufbau von flichendecken-

den Krebsregistern in allen

Bundeslindern

Erstes Bundeskrebsregister-
gesetz = Bundeslander
werden zur Krebsregistrie-
rung verpflichtet

Griindung des Gemein- —
samen Krebsregister der

neuen Bundeslinder und

Berlins (Fortsetzung des
ehemaligen DDR-Registers)

(Neu)griindung der
Start der Dachdokumentati- «— 1983 Kreb;register in Harflburg
on Krebs am Bundesgesund- und im Reg. Bez. Muinster
heitsamt (ab 1994 am RK) (NRW)

1967 — Saarlandisches Krebsregister
gegriindet

In der ehemaligen DDR
wird landesweit mit der
Erfassung von Krebs-

erkrankungen begonnen

— 1952

1942 — In Didnemark nimmt das
erste nationale und
verpflichtende Krebsregister
seine Arbeit auf

Erstes Krebsregister — 1926
(der Welt) in Hamburg

eingerichtet

1900 —e Erste systematische
Befragung unter
preuRischen Arzten, initiiert
von Ernst von Leyden

Abb. 1 | Zeitreihe Krebsregistrierung in Deutschland

Register dazu (Regierungsbezirk Miinster) bzw.
nahmen ihre Arbeit wieder auf (Hamburg) (siehe

1994 wurde fiir Gesamtdeutschland das erste Bun-
deskrebsregistergesetz (mit auf 5 Jahre begrenzter
Giiltigkeit) beschlossen. Es verpflichtete die Bundes-
linder, epidemiologische Krebsregister einzurich-
ten. So wurde um das Jahr 2000 herum in den meis-
ten Bundeslindern mit der Erfassung von Krebser-
krankungen begonnen. Seit der Neugriindung des
Krebsregisters Baden-Wiirttemberg im Jahr 2009 ist
die Krebsregistrierung in Deutschland flichende-
ckend. Mit der Einfithrung des ersten organisierten
Krebsfritherkennungsprogramms in Deutschland
(Mammographie-Screening, je nach Region zwi-
schen 2005 und 2009) wurden die Register aufler-
dem zu einer wesentlichen Datenquelle fiir die
Evaluation von Fritherkennungsmafinahmen.

Parallel zur Ausbreitung der bevolkerungsbezoge-
nen Krebsregister in die Fliche hatte sich vor allem
in den neuen Bundeslindern und in Bayern, aber
auch an groflen Tumorzentren in anderen Bundes-
lindern, eine weitere Form entwickelt: die klini-
schen Krebsregister. Der Unterschied besteht im
wesentlich in ihrer Funktion. Die klinischen Regis-
ter dienen in erster Linie der Qualititssicherung in
der Versorgung. Sie unterstiitzten die onkologische
Versorgung auch direkt, beispielsweise durch
Bereitstellung von Daten fritherer Behandlungen in
Tumorkonferenzen. Die Erfiillung dieser Aufgaben
erfordert einen, im Vergleich zur epidemiologi-
schen Krebsregistrierung, wesentlich umfangrei-
cheren Datensatz, der auch detaillierte Angaben zur
Therapie und zum Verlauf der Erkrankung umfasst.

Im Rahmen des Nationalen Krebsplans wurde aus
dieser zunichst regionalen Variante ein bundeswei-
ter Standard. Das Krebsfritherkennungs- und -regis-
tergesetz (KFRG) verpflichtet die Linder seit 2013
erstmals dazu, einheitliche Datensitze zu Therapie
und Krankheitsverlauf bevolkerungsweit und sekto-
rentibergreifend zu erfassen. Finanziert wird dies
uberwiegend von den Krankenkassen. In den meis-
ten Bundeslindern wurden integrierte klinisch-
epidemiologische Register geschaffen und auch in
den anderen Regionen werden die Daten gemein-
sam genutzt."

BEERE
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Aktuelle Aufgaben bevélkerungs-
bezogener Krebsregister

Die klassische Aufgabe des ,Zihlens“ von Neuer-
krankungen (Inzidenz) in einer Bevtlkerung hat
und internationale Unterschiede in der Inzidenz
deuten auf Priventionspotenziale hin, steigende
Trends zeigen epidemiologischen Forschungsbe-
darfauf. Bei Verdacht auf kleinrdumige Hiufungen
von Krebserkrankungen kénnen Krebsregister zur
Aufkliarung — oder zumindest zur Versachlichung
der Diskussion — beitragen.

Derzeit spiegeln riickldufige Trends bei raucher-
assoziierten Krebsarten vor allem bei Minnern den
seit mehreren Jahrzehnten abnehmenden Tabak-
konsum in Deutschland wider. Zukiinftig sollen die
Registerdaten die Effekte der seit einigen Jahren
empfohlenen Impfung gegen das humane Papillom-
virus (HPV) zeigen, das bei der Entstehung ver-
schiedener Krebserkrankungen beider Geschlechter
eine Rolle spielt.

Eine Limitation besteht in der meist langen Latenz
zwischen Exposition von Risikofaktoren und Auftre-
ten einer manifesten Krebserkrankung. Daher ge-

67.300 Brustdriise
26.590 Darm
e

YO Malignes Hautmelanom
Gebarmutterkérper
XY Bauchspeicheldriise

Non-Hodgkin-Lymphom

Eierstocke
5.870 [ Leukiimien
6.030 - Magen
5.170 - Niere

s.040 [l schilddriise
4.640 . Harnblase
4.500 . Mundhéhle u. Rachen

4.340 . Gebidrmutterhals

hort mittlerweile die Erfassung fortgeschrittener
Krebsvorstufen (in situ-Tumoren) ebenfalls zu den
Aufgaben der Krebsregister. Auswertungen zu
Tumorstadien sind vor allem fiir die Beurteilung der
Effekte von Frithkennungsprogrammen von grofder
Bedeutung, denn ein messbares Ziel der Fritherken-
nung ist eine Verringerung der Inzidenz fortge-
schrittener Stadien.

Die Informationen von Einwohnermeldeimtern
uber Sterbefille werden regelmifig in den Krebs-
registern abgeglichen. Die daraus ermittelten Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten dokumentieren zum
einen Fortschritte in der onkologischen Versor-
gung. Zum anderen kénnen sie im regionalen und
internationalen Vergleich Unterschiede in der Ver-
sorgungsqualitit und damit Verbesserungspoten-
ziale aufzeigen. So haben die Ergebnisse der
EUROCARE-Studien, die seit Anfang der 199oer
Jahre regelmifRig mit Daten aus den europiischen
Krebsregistern durchgefithrt werden, in Grofbri-
tannien und Dinemark, aufgrund zunichst ver-
gleichsweise schlechterem Abschneiden, zu erhéh-
ten Anstrengungen und Verinderungen in der
Organisation der Versorgung gefiihrt. Inzwischen
haben beide Linder im europiischen Vergleich auf-

Lunge
Darm
Harnblase
Malignes Hautmelanom
Non-Hodgkin-Lymphom
Mundhéhle u. Rachen
Magen
Bauchspeicheldriise
Niere
Leukdmien
Leber - 6.040
Speisershre - 5.440
Hoden .4.060

Zentrales Nervensystem .3.940

Abb. 2 | Geschitzte Zahl bundesweiter Neuerkrankungen fiir die haufigsten Krebsarten, nach Geschlecht (2017)
Gesamtzahl an Krebsneuerkrankungen (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs): Frauen 230.050, Ménner 259.030
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geholt.™? Ublicherweise werden die beobachteten
Uberlebenszeiten von Personen, die an Krebs er-
krankt sind, mit Uberlebenswahrscheinlichkeiten
in der Allgemeinbevélkerung gleichen Alters und
Geschlechts in Bezug gesetzt (relatives Uberleben,
und weiteren Faktoren ermdglicht differenzierte
Analysen. Limitationen ergeben sich bei Krebsar-
ten mit Fritherkennungspotenzial: Aufgrund der
Vorverlegung des Diagnosezeitpunkts und der ver-
mehrten Entdeckung langsam wachsender Tumore
kann hier nicht ohne weiteres unterschieden wer-
den, ob héhere Uberlebensraten einer besseren
Versorgung oder einer intensiveren Friitherken-
nung zuzurechnen sind.

Die von den Bundeslindern organisierten klini-
schen Krebsregister werden weitgehend von den
Krankenkassen finanziert und dienen in erster Li-
nie der Qualititssicherung. Dazu werden u.a. die
Angaben zur Therapie einrichtungsbezogen vergli-
chen. Dies geschieht anhand von Qualititsindikato-
ren auf Basis der onkologischen Leitlinien. Die Er-
gebnisqualitit (Uberleben, Rezidivfreiheit) wird
ebenfalls bewertet. Auch hier sind Limitationen zu
berticksichtigen: PatientInnen in verschiedenen

N iisdris:
ialignes Hautmelanom

87% Brustdriise

o L T

77% Niere

Non-Hodgkin-Lymphom

Gebarmutterhals

63% Darm
63% Mundhéhle u. Rachen

57% Leukdmien

Harnblase

Eierstocke
Magen
Lunge

Bauchspeicheldriise

Einrichtungen konnen sich hinsichtlich des sozia-
len Status, Begleiterkrankungen und anderen Merk-
malen unterscheiden, die Einfluss auf die Behand-
lungsergebnisse haben kénnen.

Nutzungsmoéglichkeiten
bevélkerungsbezogener Krebsregister

fiir die Forschung

Um den Aufwand vor allem fiir die meldenden
Arztlnnen in Grenzen zu halten, werden bei der
Krebsregistrierung grundsitzlich nur Daten erfasst,
die im Behandlungszusammenhang sowieso schon
weitgehend standardisiert erhoben werden. Daher
sind Datensitze aus Krebsregistern limitiert. Sie
enthalten in der Regel keine oder zumindest keine
detaillierten Angaben zu Risikofaktoren, Sozial-
und Berufsanamnese, Begleiterkrankungen und in
der Regel auch keine Informationen zur Tumor-
genetik. Manche dieser Angaben sind in anderen,
regelhaft verfiigbaren Datensitzen enthalten, so
dass eine personen- oder fallbezogene Verkniipfung
dieser Daten den Informationsgehalt und damit die
Nutzungsmoglichkeiten der Krebsregisterdaten er-
heblich erhéhen kann. Umgekehrt kénnen die Da-
ten aus Krebsregistern als erginzende Informa-

Hoden
Malignes Hautmelanom
Prostata
Niere
Non-Hodgkin-Lymphorm
Darm
Leukamien
Harnblase
Mundhéhle u. Rachen
Magen
Speisershre
Zentrales Nervensystem
Lunge
Leber

Bauchspeicheldriise

Abb. 3 | Relative 5-Jahres-Uberlebensraten fiir die haufigsten Krebsarten, nach Geschlecht (Deutschland, Periode 2015-2016)
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tionsquelle fiir epidemiologische oder klinische Stu-
dien dienen, vor allem im Rahmen des Langzeit-
Follow-up. Zu beachten ist hier das Recht auf
informationelle Selbstbestimmung der Proband-
Innen, das in der Regel eine Zustimmung zu sol-
chen Abgleichen erfordert. Ein Sonderfall stellt der
gesetzlich geregelte Abgleich mit Daten aus Krebs-
fritherkennungsprogrammen dar, der die Identifi-
zierung von Intervallkarzinomen und damit Aussa-
gen zur Sensitivitit des Programms erlaubt. Alle
Landeskrebsregistergesetze erlauben es, Patient-
Innen zur Frage der Studienteilnahme zu kontaktie-
ren, sofern sie nicht von vornherein widersprochen
haben. Dies betrifft insbesondere Fall-Kontroll-
Studien, Studien zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit, aber auch — gerade bei seltenen Tumor-
formen — Therapiestudien.

Berichterstattung und wissenschaftliche
Nutzung auf Bundesebene

Auf nationaler Ebene wurde 1983 im damaligen
Bundesgesundheitsamt (BGA) die Dachdokumen-
tation Krebs geschaffen, die nach Auflésung des
BGA 1994 an das RKI tibersiedelte. Im Jahr 2009
wurden ihre Aufgaben als nationale Auswertungs-
stelle erweitert und gesetzlich festgeschrieben, als
Konsequenz wurde 2010 das ZfKD als eigenes
Fachgebiet am RKI eingerichtet. Erstmals konnte
nun auch ein bundesweiter Forschungsdatensatz
fur externe NutzerInnen auf Antrag zur Verfiigung
gestellt werden.""

Vor dem Hintergrund der mittlerweile weitgehend
vollzogenen Etablierung einer flichendeckenden
klinisch-epidemiologischen Krebsregistrierung
wird derzeit vom Bundesgesundheitsministerium
ein Gesetz zur Zusammenfithrung von Krebsregis-
terdaten vorbereitet. Es sollen vor allem die Mog-
lichkeiten der wissenschaftlichen Nutzung der Da-
ten auch fur iberregionale Auswertungen und Stu-
dien ausgeweitet werden. Geplant ist ein zweistufi-
ges Vorgehen: In einer ersten Stufe soll der beim
ZfKD verfiigbare Datensatz um Variablen der klini-
schen Krebsregistrierung erweitert werden, fiir die
zweite Stufe ist die Schaffung eines kooperativen
Datenverbundes mit projektbezogener Zusammen-
fithrung der Daten vorgesehen. In diesem Zusam-
menhang ist geplant, auch die fallweise Verkniip-

fung mit anderen Datenquellen (z. B. Studien- oder
Abrechnungsdaten) zu ermdglichen, was bisher nur
auf Ebene der Bundeslinder moglich ist. In den
nichsten Jahren soll zunichst ein Konzept fiir die-
ses Vorhaben erarbeitet werden.”

Die Erweiterung des Datensatzes am ZfKD wird
gleichzeitig die Méglichkeiten der Berichterstattung
zu Krebserkrankungen auf Bundesebene erheblich
verbessern. Auch eine hohere Aktualitit der Aus-
wertungen wird erméglicht. Entsprechend der Auf-
gaben des RKI als Public Health Institut wird die
Perspektive dieser Berichterstattung weiter bevélke-
rungsbezogen bleiben: Aspekte der Versorgung
werden hier ebenso aufgegriffen wie Auswertun-
gen, die fur die Primir- und Sekundirprivention
von Krebserkrankungen relevant sind. Untersu-
chungen zur Qualititssicherung auf Bundesebene,
etwa tiberregionale Vergleiche zwischen Behand-
lungseinrichtungen, bleiben jedoch weiter dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss vorbehalten. Als na-
tionale Auswertungsstelle wird das ZfKD in intensi-
ver Zusammenarbeit mit den Registern zudem zur
Harmonisierung der Daten und Verbesserung der
Datenqualitit beitragen.

Fazit und Ausblick

120 Jahre nach der ersten systematischen Erfassung
von Krebserkrankungen und knapp ein Jahrhundert
nach Griindung des ersten Krebsregisters hat sich
das Bild der bevolkerungsbezogenen Krebsregistrie-
rung in Deutschland deutlich gewandelt und erwei-
tert — und das nicht nur aufgrund der mittlerweile
vorhandenen Moglichkeiten der elektronischen
Datenverarbeitung. Die Aufgaben der Register ge-
hen heute deutlich tiber das ,Zihlen“ von Fillen
hinaus. Sie verbinden den bevélkerungsbezogenen
Public Health Ansatz mit der klinisch-medizini-
schen Perspektive.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass
eine flichendeckende, den gesamten Verlauf von
Krebserkrankungen umfassende Registrierung in-
klusiver detaillierter Therapieangaben ein sehr an-
spruchsvolles Vorhaben darstellt. Gerade in Bezug
auf die wissenschaftliche Datennutzung wird der
Erfolg davon abhingen, ob es gelingt, auch die Da-
ten zu Therapie und Verlauf standardisiert, weitge-
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hend vollstindig und mit hoher Datenqualitit zu er-
heben. Unter anderem stellt die dazu notwendige
Einbindung niedergelassener drztlicher Praxen der-
zeit noch eine grofie Herausforderung fiir die Regis-
ter dar.

Auf der anderen Seite sind methodische Weiterent-
wicklungen gefragt. Diese betreffen nicht nur die
Auswertung der Krebsregisterdaten bzw. durch Ver-
kniipfung mit anderen Quellen erzeugte Datensitze,
sondern auch die Durchfithrung von prospektiven
Beobachtungs- und sogar Interventionsstudien un-
ter Nutzung der Krebsregister, ggf. mit erginzenden
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Datenerhebungen (registerbasierte Studien). Nach
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Lepra 2020 — COVID-19 beeintrachtigt Lepraaktivitaten

weltweit

Das Jahr 2020 war kein gutes Jahr fiir Menschen
mit Lepra. Obwohl es noch keine Zahlen zur welt-
weiten Entwicklung der Lepra im Jahr 2020 gibt, ist
schon jetzt klar, dass einige der Erfolge der Lepra-
programme der letzten Jahre durch die Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie auf die medizinische
Versorgung und Aktivititen in den Gemeinden zu-
nichte gemacht wurden.

Lepra und COVID-19

Die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
schrinkten 2020 die jeweiligen nationalen Lepra-
Kontrollmafinahmen stark ein. Vielerorts konnten
die Aktivititen in Gemeinden und Familien von
Menschen mit Lepra, wie Gesundheitsaufklirung,
die aktive Fallsuche und die Postexpositionspro-
phylaxe wegen der Infektionsschutzmafinahmen
nicht mehr stattfinden. Die Diagnose und Therapie
von neuen LeprapatientInnen und PatientInnen
mit Leprareaktionen® war in den pandemiebedingt
iiberlasteten Gesundheitseinrichtungen beein-
trachtigt. Die Versorgung mit Lepramedikamenten
wurde zunehmend schwieriger. Einige Linder mel-
deten, dass sie aufgrund von unterbrochenen
Transportwegen nicht ausreichend Medikamente
fur die benétigte Kombinationstherapie von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Verfii-
gung gestellt bekamen. So konnte nicht mit der
Therapie aller neuen PatientInnen begonnen bzw.
es mussten sogar Therapien unterbrochen werden.
Auch unterstiitzende Rehabilitationsprogramme
fuir LeprapatientInnen waren von den Mafnahmen
gegen die Verbreitung von COVID-19 betroffen.
Das Ausmaf der Beeintrachtigung der Lepraaktivi-
titen wird wohl erst im Herbst 2021 deutlich wer-
den, wenn die WHO die neuen Zahlen der nationa-
len Lepraprogramme fiir das Jahr 2020 bekannt
gibt. Aber schon jetzt melden einige Linder einen
Riickgang der PatientInnenzahlen um etwa 50 %.

*

wihrend oder nach der Therapie akut auftretende
Immunreaktion

Der Trend des langsamen Riickgangs

von Lepra setzte sich 2019 fort

Im September 2020 veréffentlichte die WHO einen
Bericht zur weltweiten Entwicklung der Leprasitua-
tion im Jahr 2019 und rief zu einer Verstirkung der
priventiven Malnahmen auf.!

Der Trend der stetigen, wenngleich sehr langsamen
Abnahme von Menschen bei denen Lepra neu
diagnostiziert wird, setzte sich fort. 2019 wurden
202.185 neue Leprafille registriert, 6.506 Fille we-
niger als 2018. Allerdings gibt es regional grofle
Unterschiede. In der Region Siidostasien gab es in
den letzten 5 Jahren einen stetigen Riickgang, wih-
rend die Fallzahlen in anderen WHO-Regionen
eher stagnierten oder sogar leicht zunahmen. In
Indien erkrankten die meisten Menschen an Lepra
(144.451) gefolgt von Brasilien (27.863) und Indone-
sien (17.439). In Deutschland wurde 2019 in
Deutschland eine Lepraerkrankung gemifs Refe-
renzdefinition tibermittelt.?

Indikatoren fiir eine erfolgreiche
Leprabekdampfung

Die Anzahl der neu an Lepra erkrankten Kinder ist
ein Indikator fiir eine fortwihrende Ansteckung mit
Lepra. 14.981 Kinder (unter 15 Jahre) erkrankten
2019 an Lepra, etwa 1.000 weniger als ein Jahr zu-
vor. Das ist ein bemerkenswerter Riickgang um
mehr als 6% und damit ein wesentlich stirkerer
Riickgang als bei Erwachsenen (2,8 %).

Trotz dieser ermutigenden Entwicklung wurden
auch 2019 370 Kinder erst diagnostiziert, nachdem
sich schon eine schwere Behinderung entwickelt
hatte. Die Anzahl der Menschen, die bei der Lepra-
diagnose schon eine Grad-2-Behinderung (sichtba-
re, oft irreversible Behinderung) haben, ist ein wei-
terer wichtiger Indikator zur Beurteilung des Fort-
schritts bei der Leprabekimpfung, insbesondere fiir
die frihe Fallfindung.
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2019 hatten 10.813 Menschen zum Zeitpunkt ihrer
Erstdiagnose eine Grad-2-Behinderung (2018:
11.323). Leider ist der Riickgang der Grad-2-Behinde-
rungen, wie auch bei der Fallzahlentwicklung, auf
die Region Stidostasien beschrinkt, wihrend in den
Regionen Afrika und Amerika die Anzahl neuer
Leprafille mit Grad-2-Behinderung in den letzten
Jahren zunahm.

Noch differenzierter ist das Bild des prozentualen
Anteils der Grad-2-Behinderungen unter den neu
diagnostizierten Leprapatientlnnen. Weltweit hat-
ten 2019 etwas mehr als 5% der Menschen zum
Zeitpunkt der Diagnose eine Grad-2-Behinderung.
Wihrend der Anteil in der Region Siidostasien bei
etwa 3% liegt, sind es in der Region Afrika seit vie-
len Jahren unveridndert fast 15%. In der Region
Amerika nimmt der Anteil der Grad-2-Behinderun-
gen seit Jahren stetig zu und lag 2019 bei 8,5 %.

In einigen afrikanischen Landern ist etwa jeder drit-
te oder vierte Patient zum Zeitpunkt der Diagnose
schwer behindert: Togo (30 %), Burkina Faso (35 %),
Niger (25 %), Stidsudan (23 %).

Insbesondere Frauen werden viel zu spit diagnosti-
ziert. Traditionelle Verhaltensweisen, ihr oft niedri-
ger Status innerhalb der Familie, die eingeschrinkte
Mobilitit von Frauen, Analphabetismus und ein oft
generell schlechterer Zugang zu Bildung sind wich-
tige soziokulturelle Faktoren, die fiir die Untererfas-
sung von Leprafillen bei Frauen verantwortlich
sind.? Dazu kommt die Angst vor dem Stigma, das
mit einer Lepradiagnose in vielen Gesellschaften ein-
hergehen kann. Nur knapp 40% (78.625) der 2019
weltweit diagnostizierten Lepraerkrankungen entfie-
len auf Frauen. In der Region Afrika wurde sogar nur
jeder dritte Leprafall bei einer Frau diagnostiziert.

Ohne Investitionen in die aktive Fallsuche, insbe-
sondere bei Frauen, werden auch in Zukunft viele
Menschen durch die verspitete Diagnose und Be-
handlung der Lepra lebenslang unter schweren Be-
hinderungen leiden miissen.

Lepra-Postexpositionsprophylaxe
Die ermutigenden Ergebnisse weltweiter Studien
zur Lepra-Postexpositionsprophylaxe (LPEP)** mit

einer Einmaldosis Rifampicin von Kontaktpersonen
zu Lepraerkrankten wurden im Oktober 2020 im
Lancet verdffentlicht.** Die von der WHO schon seit
2018 empfohlene LPEP wird in einer immer gréfie-
ren Anzahl Linder implementiert. Weitere Studien
untersuchen eine Postexpositionsprophylaxe mit
der Gabe mehrerer Medikamente.®’

Leider sind die Aktivititen zum Leprascreening von
Kontaktpersonen zu LeprapatientInnen und damit
auch die LPEP in vielen Lindern auf Grund der
COVID-19-Pandemie zeitweise eingestellt worden.
Zusitzlich wurden im Herbst 2020 Verunreinigun-
gen von Rifampicin mit Nitrosamiden bekannt.
Dies hatte zwar keinen Einfluss auf die Therapie
von LeprapatientInnen, fithrte aber teilweise zum
zeitweisen Stopp der LPEP-Aktivititen.

Leprastrategie 2016—2020

2019 war das vorletzte Jahr der globalen und in den
meisten Lindern umgesetzten ,Leprastrategie
2016-2020". Die drei zentralen Ziele dieser Stra-
tegie waren: 1. Keine Diagnose von Kindern mit
Grad-2-Behinderung mehr, 2. Verringerung der neu-
diagnostizierten Leprafille mit Grad-2-Behinderung
auf unter 1 Fall pro eine Million Einwohner und
3. Weltweite Abschaffung von Gesetzen, die die Dis-
kriminierung von Menschen mit Lepra erlauben.

Weltweit werden diese Ziele vorerst nicht zu errei-
chen sein, da 2019 noch 370 Kinder mit einer
Grad-2-Behinderung und pro 1 Million Einwohner
noch 1,36 Menschen mit Lepra und Grad-2-Behin-
derungen diagnostiziert wurden. Immerhin er-
reichten 2019 jedoch 78 % der Linder bereits das
erste Ziel und 70% der Linder das zweite Ziel.
Allerdings gibt es nach wie vor in 22 Lindern insge-
samt 127 Gesetze, die die Diskriminierung von
Menschen mit Lepra erlauben.

Im Oktober 2020 berieten und diskutierten in einer
von der WHO initiierten dreitdgigen virtuellen Sit-
zung 400 RegierungsvertreterIlnnen, Nichtregie-
rungsorganisationen und von Lepra betroffene

** Siehe auch Epidemiologisches Bulletin 4/2020
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Menschen die neue ,Leprastrategie 2021—2030“.2
Diese neue globale Leprastrategie beinhaltet erstma-
lig das Ziel, die Krankheit in vielen Lindern zu eli-
minieren. Kernpunkte sind die Ausweitung der Le-
praprivention durch aktive Fallsuche und Postexpo-
sitionsprophylaxe. Diese neue Zielsetzung soll be-
wirken, dass die Eliminierung von Lepra nun auch
in niedrig-endemischen Lindern ernst genommen
wird. Auch das Thema Rehabilitation hat in der neu-
en Strategie grofe Relevanz. Wichtig bleibt, Betrof-
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Stellungnahme der Stiandigen Impfkommission zu
Impfungen von Personal in medizinischen Einrichtungen

in Deutschland

Die Stellungnahme berticksichtigt noch nicht
die Empfehlung zur Impfung von medizini-
schem Personal gegen COVID-19. Hierzu wird

die regelmifig aktualisiert wird.

1. Hintergrund

Impfungen von Personal in medizinischen Einrich-
tungen kommt eine besondere Bedeutung zu.
Einerseits ist das Personal aufgrund seiner berufli-
chen Titigkeit einem erhohten Expositionsrisiko
gegeniiber bestimmten Infektionserregern ausge-
setzt; die beruflich indizierte Impfung dient hier
dem individuellen Schutz des Personals vor Infek-
tionen. Andererseits kann das Personal selbst zu ei-
ner Infektionsquelle fiir die von ihm betreuten
PatientInnen oder fiir KollegInnen werden. Die
Impfung medizinischen Personals kann somit auch
der Verhinderung von impfpriventablen nosokomi-
alen Infektionen der betreuten PatientInnen dienen
(sog. Drittschutz). Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) nach § 20 Abs. 2 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) berticksichtigen grund-
sitzlich beide Aspekte.

Ziel dieser Stellungnahme der STIKO ist es, die
Leiter medizinischer Einrichtungen und die mit der
Umsetzung von Impfungen beauftragten Personen
dabei zu unterstiitzen, die Ubertragung von impf-
priventablen Infektionskrankheiten in ihren Zu-
stindigkeitsbereichen zu verhindern und bei dem
in medizinischen Einrichtungen titigen Personal
fiir einen ihrem Einsatzgebiet entsprechenden aus-
reichenden Impfschutz zu sorgen.

Personen, die in medizinischen Einrichtungen (z. B.
in Krankenhiusern, Arztpraxen, Rehabilitationsein-

richtungen, im Rettungsdienst, in Pflegediensten
ben einerseits ein erhohtes Risiko, sich bei Patient-
Innen mit Infektionskrankheiten anzustecken, kon-
nen andererseits aber auch Infektionserreger weiter
uibertragen.'”* Die Weiterverbreitung innerhalb der
Gesundheitseinrichtung beginstigt das Entstehen
bzw. Fortbestehen nosokomialer Ausbriiche. Ent-
sprechend ist ein umfassender Impfschutz des Per-
sonals erforderlich.

Dies ist besonders wichtig bei der Versorgung von
PatientInnen, die keine Immunitit aufweisen, weil
sie (i) ungeimpft sind, (ii) nicht geimpft werden kén-
nen (z.B. Kontraindikation von Lebendimpfstoffen
bei Immunsuppression; fehlende Zulassung von
Influenza-Impfstoffen fiir Sduglinge unter 6 Mona-
ten und von Masern-Mumps-Rételn-(MMR-)Impf-
stoffen flir Siuglinge unter 9 Monaten), oder (iii)
nach einer Impfung keine zufriedenstellende Im-
munantwort entwickelt haben (z.B. immunsuppri-
mierte Personen und iltere Personen). Bei vielen
impfpriventablen Infektionen kann eine Ubertra-
gung bereits in der Inkubationszeit erfolgen, d. h. be-
vor bei dem Infizierten erste Symptome auftreten.
Ebenso sind Ansteckungen bei subklinischem
Krankheitsverlauf oder asymptomatischen Infektio-
nen mdglich. Fiir eine Vielzahl impfpriventabler In-
fektionskrankheiten sind nosokomiale Ubertragun-
gen und Ausbriiche beschrieben, bei denen in medi-
zinischen Einrichtungen Titige beteiligt waren.*-¢

Vor diesem Hintergrund sollte Personal in medizini-
schen Einrichtungen iiber einen moglichst vollstin-
digen Impfschutz verfiigen, der gleichermaflen ei-
nen individuellen Schutz vermittelt und eine wichti-
ge Malnahme fiir den PatientInnenschutz darstellt.

Zahlreiche Studien haben nachgewiesen, dass der
Impfschutz bei medizinischem Personal hiufig un-
geniigend ist.-° Dabei sind die Impfquoten fiir einen
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vollstindigen Schutz gegen Tetanus und Diphtherie
(Standardimpfungen) in der Regel hoher als fiir den
Schutz gegen Masern, Mumps und Rételn oder ge-
gen Hepatitis B (beruflich indizierte Impfungen).”
Gravierende Defizite zeigen sich bei der Influen-
za-Impfung.™" Fiir einen sicheren Impfschutz ist es
wichtig, regelmiRig den Impfstatus von Beschiftig-
ten in medizinischen Einrichtungen zu tiberpriifen,
Impfliicken zu schliefRen und Beschiftigte rechtzei-
tig an notwendige Auffrischimpfungen bzw. fehlen-
de Impfungen zu erinnern. Um die Akzeptanz von
Impfungen (z.B. Influenza-Impfung) zu verbessern,
ist es hilfreich, niederschwellige Impfangebote in
den Institutionen zu organisieren.

2. Definition von Personal in
medizinischen Einrichtungen in den
STIKO-Empfehlungen

Unter Gesundheitspersonal sind alle Personen zu
verstehen, die in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens titig sind und die aufgrund des PatientInnen-
kontaktes oder des Kontaktes mit potenziell infek-
tiésen Materialien (z. B. Blut, Sekrete, Exkrete sowie
kontaminierte Oberflichen oder Tropfchen bzw.
Aerosole) ein erhohtes Infektionsrisiko haben. Die
STIKO hat in ihren Empfehlungen zur Anglei-
chung der beruflich indizierten MMR- und
Varizellen-Impfung fiir medizinisches Personal die
Indikationsgruppen neu definiert. Es werden fiir die
Beschiftigten, zu denen auch Auszubildende, Prak-
tikantlnnen, Studierende und ehrenamtlich Tatige
gehoren, bestimmte Tdtigkeitsbereiche definiert, in
denen die Empfehlungen gelten.

Bei der Definition der Tatigkeitsbereiche orientiert
sich die STIKO an gesetzlichen Regelungen.”
Darunter fallen neben den unter medizinischen Ein-
richtungen gemifl § 23 Absatz 3 Satz 1 IfSG genann-
Pflegeeinrichtungen gemifl § 71 SGB XI. Stationire
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) sind demnach
selbstindig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebediirftige (i) unter stindiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft (ii) ganztigig
(vollstationdr) oder tagsiiber oder nachts (teilstatio-
nir) untergebracht und versorgt werden kénnen.

3. Beruflich indizierte Impfempfeh-
lungen der STIKO fiir Personal in
medizinischen Einrichtungen und
Einrichtungen der Pflege

Die STIKO berticksichtigt bei ihren beruflich indi-
zierten Impfungen (sog. Indikationsimpfungen der
Kategorie B) sowohl das erhohte arbeitsbedingte
individuelle Expositionsrisiko des Beschiftigten, als
auch den Schutz Dritter im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit." Durch Letzteres wird der PatientInnen-
schutz in medizinischen Einrichtungen besonders
gefordert. Grundsitzlich sollten alle Beschiftigten in
medizinischen Einrichtungen mit den fiir das jewei-
lige Alter empfohlenen Standardimpfungen versorgt
sein. Spezifische berufliche Impferfordernisse erge-
ben sich aus Titigkeiten in definierten Bereichen,
die ein erhohtes Ansteckungs- bzw. Ubertragungs-
risiko fiir Infektionen aufweisen.

Fiir Personal in medizinischen Einrichtungen und
stationiren Pflegeeinrichtungen empfiehlt die

Impfungen.

» Krankenhauser
> Einrichtungen fiir ambulantes Operieren

> Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den
Krankenhiusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt

> Dialyseeinrichtungen
> Tageskliniken
» Entbindungseinrichtungen

> Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der
zuvor genannten Einrichtungen vergleichbar sind

» Arztinnenpraxen

> Zahnirztlnnenpraxen

> Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe*

» Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes, in denen
medizinische Untersuchungen, Praventionsmaftnahmen oder
ambulante Behandlungen durchgefiihrt werden

» ambulante Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege in
Einrichtungen, Wohngruppen oder sonstigen gemeinschaft-

lichen Wohnformen erbringen

> Rettungsdienste

* Unter dem Begriffe ,Heilberufe* wird eine Reihe von Berufsfel-
dern in der stationiren und ambulanten Betreuung spezifiziert

auch das Heilgewerbe aufgefiihrt, das Heilpraktiker umfasst.

Tab. 1| Medizinische Einrichtungen (gemif § 23 (3) IfSG)

< | > = I


http://www.bundestag.de/resource/blob/418610/198af9fae0d559572b69be74e301d0b9/wd-9-100-15-pdf-data.pdf
http://www.bundestag.de/resource/blob/418610/198af9fae0d559572b69be74e301d0b9/wd-9-100-15-pdf-data.pdf
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Impfung gegen

Hepatitis A

Hepatitis B

Influenza

Masern,
Mumps,
Rételn
(MMR)

Meningokokken

Pertussis

Poliomyelitis

Varizellen

Kate-
gorie

Indikation

Personen mit erhdhtem beruflichen Expositionsrisiko
einschlieRlich Auszubildender, Praktikantinnen,
Studierender und ehrenamtlich Tatiger mit vergleich-
barem Expositionsrisiko in folgenden Bereichen:

» Gesundheitsdienst (inkl. Sanitats- und Rettungs-
dienst, Kiiche, Labor, technischer und Reinigungs-
dienst, psychiatrische und Fiirsorgeeinrichtungen).

Personen mit erhdhtem beruflichen Expositionsrisiko
einschlieRlich Auszubildender, Praktikantinnen,
Studierender und ehrenamtlich Tatiger mit vergleich-
barem Expositionsrisiko, z. B. Personal in medizini-
schen Einrichtungen (einschlieRlich Labor- und
Reinigungspersonal), Sanitats- und Rettungsdienst,
betriebliche Ersthelferlnnen, Polizistinnen, Personal
von Einrichtungen, in denen eine erhéhte Pravalenz von
Hepatitis-B-Infizierten zu erwarten ist (z. B. Gefingnisse,
Asylbewerberheime, Behinderteneinrichtungen).

Personen mit erhhter Gefihrdung, z. B. medizinisches
Personal, Personen in Einrichtungen mit umfangrei-
chem Publikumsverkehr sowie Personen, die als
mogliche Infektionsquelle fiir von ihnen betreute Risiko-
personen fungieren kénnen.

Nach 1970 geborene Personen (einschliefRlich
Auszubildende, Praktikantinnen, Studierende und
ehrenamtlich Tatige) in folgenden Tatigkeitsbereichen:

» Medizinische Einrichtungen (gemaR § 23 (3) Satz 1
IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedi-
zinischer Heilberufe

» Titigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektidsem
Material

» Einrichtungen der Pflege (gemaf § 71 SGB XI)

Gefihrdetes Laborpersonal (bei Arbeiten mit dem
Risiko eines N.-meningitidis-haltigen Aerosols).

Personal im Gesundheitsdienst sowie in Gemein-
schaftseinrichtungen soll alle 10 Jahre 1 Dosis
Pertussis-Impfstoff erhalten.

» Medizinisches Personal, das engen Kontakt zu
Erkrankten haben kann;
» Personal in Laboren mit Infektionsrisiko

Seronegative Personen (einschlieRlich Auszubildende,
PraktikantInnen, Studierende und ehrenamtlich Tatige)
in folgenden Tatigkeitsbereichen:

» Medizinische Einrichtungen (gemifR § 23 (3) Satz 1
IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedi-
zinischer Heilberufe

» Tatigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiosem
Material

» Einrichtungen der Pflege (gemaf § 71 SGB XI)

Anwendungshinweise
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach
Angaben in den Fachinformationen.

Grundimmunisierung nach Angaben in den Fachinforma-
tionen.

Zur Kontrolle des Impferfolgs sollte 4 — 8 Wochen nach
der 3. Impfstoffdosis Anti-HBs quantitativ bestimmt
werden (erfolgreiche Impfung: Anti-HBs =100 IE/I).

Nach erfolgreicher Impfung, d. h. Anti-HBs =100 IE/I,
sind im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfungen
erforderlich.

Ausnahme: ggf. Personen mit besonders hohem
individuellen Expositionsrisiko (Anti-HBs-Kontrolle nach
10 Jahren; Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs <100 IE/I).

Jahrliche Impfung im Herbst mit einem inaktivierten
quadrivalenten Impfstoff mit aktueller von der WHO
empfohlener Antigenkombination.

Insgesamt 2-malige Impfung mit einem MMR-Impfstoff
(bei gleichzeitiger Indikation zur Varizellen-Impfung ggf.
MMRV-Kombinationsimpfstoff verwenden). Die Anzahl
der notwendigen Impfstoffdosen richtet sich nach der
Komponente mit den wenigsten dokumentierten
Impfungen.

Bei Frauen ist fiir jede der drei Impfstoffkomponenten
(M—M-R) eine 2-malige Impfung erforderlich.

Bei Minnern ist fiir die Masern- und Mumps-Impfstoff-
komponente eine 2-malige Impfung erforderlich. Zum
Schutz gegen Rételn reicht eine 1-malige Impfung aus.

Es existieren keine Sicherheitsbedenken gegen weitere
MMR-Impfung(en) bei bestehender Immunitit gegen
eine der Komponenten.

Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff und
einem MenB-Impfstoff).

Tdap-Kombinationsimpfstoff, bei entsprechender
Indikation Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff

Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung sollen
mit IPV nachgeholt werden. Bei Personen mit weiter
bestehendem Expositionsrisiko sollten Auffrischimpfun-
gen alle 10 Jahre erfolgen.

Insgesamt 2-malige Impfung
(bei gleichzeitiger Indikation zur MMR-Impfung ggf.
MMRV-Kombinationsimpfstoff verwenden)

Tab. 2 | Auszug aus Tabelle 2 der Empfehlungen zu Standardimpfungen des Erwachsenenalters sowie zu Indikations- und
Auffrischimpfungen fiir alle Altersgruppen
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Infektionskrankheit

Hepatitis A

Erreger: Hepatitis-A-Virus (HAV)
Ubertragungsweg: fikal-oral durch
Kontakt- oder Schmierinfektion
Inkubationszeit: 15-50d
(durchschnittlich 25-30d)
Ansteckungsfihigkeit: 1-2 Wochen
vor und bis zu 1 Woche nach
Auftreten des Ikterus oder der
Transaminasenerhéhung

Ro: 2,8

Hepatitis B

Erreger: Hepatitis-B-Virus (HBV)
Ubertragungsweg: Kontakt mit Blut
oder Kérpersekreten (perkutan,
perinatal, Sexualkontakte)
Inkubationszeit: 45 bis 180d
(durchschnittlich 60 bis 120d)
Ansteckungsfihigkeit: mehrere
Wochen vor Symptombeginn und
solange HBV-DNA nachweisbar ist
Kontagionsindex: bei Nadelstich-
verletzungen bei HBsAg und
HBeAg pos. Patienten: 37—-62 %*°
Ro: 1,53

Gesundheitspersonal-assoziierte
Ubertragungen

» Nosokomiale Hepatitis-A-Ausbriiche
sind selten'®"

» Beriicksichtigung der allgemeinen
HygieneschutzmaRnahmen kann das
Infektionsrisiko deutlich verringern”

» Impfung kann in Bereichen mit hohem
beruflichen Infektionsrisiko erwogen
werden.” Die serologische Vortestung
auf Anti-HAV ist nur bei den Personen
sinnvoll, die linger in Endemiegebieten
gelebt haben oder in Familien aus
Endemiegebieten aufgewachsen sind
oder vor 1950 geboren wurden.

> Inzidenz von Krankenhaus-assoziierten
HBV-Infektionen ist seit Einfiihrung
der Impfung von Gesundheitspersonal
deutlich zuriickgegangen’

> Infektionsrisiko besteht bei Stich- und
Schnittverletzungen und bei
Blutkontakt mit Schleimhaut oder nicht
intakter Haut

> Privalenz von HBV bei Krankenhaus-
patientinnen héher als in der
Bevélkerung?'

> HBV gehért zu den hiufigsten
Ursachen von nosokomialen
Ubertragungen und Ausbriichen, bei
denen Gesundheitspersonal beteiligt
ist?

Impfung/Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Impfung: 2-malige Impfung mit monovalentem Hepatitis-
A-Totimpfstoff (0, 6—12 Monate) oder 3-malige Impfung mit
Hepatitis A+B-Kombinationsimpfstoff (0, 1 und 6 Monate)
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 94 %; nach 2-maliger
Impfung: 100 %." Schutzdauer mindestens 30 Jahre.

PEP: Postexpositionelle Impfung mit monovalentem
HAV-Impfstoff innerhalb von 14 Tagen nach Exposition.
Nach einer Exposition von Personen, fiir die eine Hepatitis A
eine besonders grole Gefahr darstellt (z. B. chronisch HBV-
oder HCV-Infizierte), sollte simultan mit der ersten Impfung
ein Immunglobulin-Préparat gegeben werden. s.a.

Impfung: Rekombinanter HBV-Impfstoff oder Hepatitis-A-

und -B-Kombinationsimpfstoff zur Grundimmunisierung mit

3 Impfstoffdosen (0, 1, 6 Monate); Kontrolle des Impferfolgs

4 bis 8 Wochen nach 3. Impfstoffdosis (erfolgreiche Impfung

bei Anti-HBs = 100 IE/l).

Wirksamkeit: >90 % nach 3-maliger Impfung (bei Impfung

im Alter <40 Jahre); Effektivitit der Impfung nimmt mit dem

Alter ab (>40 Jahre: <90 %; > 60 Jahre: <75 %);

> Nach erfolgreicher Impfung, d.h. Anti-HBs =100 IE/I, sind
im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfungen
erforderlich. Ausnahme: Patientlnnen mit humoraler
Immundefizienz (jahrliche Anti-HBs-Kontrolle, Auffrisch-
impfung wenn Anti-HBs <100 IE/I).

> Bei im Sauglingsalter gegen Hepatitis B geimpften
Personen mit neu aufgetretenem Hepatitis-B-Risiko
(z. B. Aufnahme einer Tétigkeit im Gesundheitswesen) und
unbekanntem Anti-HBs sollte eine weitere Impfstoffdosis
gegeben und anschlieRend serologisch kontrolliert werden.

> Bei besonders hohem individuellen Expositionsrisiko
Kontrolle des Anti-HBs-Spiegels nach 10 Jahren und
Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs <100 IE/I.

> Bei Low-Respondern (Anti-HBs 10-99 IE/l) sofortige
weitere Impfstoffdosis mit Anti-HBs-Kontrolle nach
4-8 Wochen; falls der Anti-HBs-Spiegel weiterhin <100 1E/I,
bis zu 2 weitere Impfstoffdosen.

Die erginzenden Hinweise der STIKO in diesem Kasten
sind nicht in den bestehenden STIKO-Empfehlungen

sollte vorher geklart werden.

Weiteres Procedere bei Low-Respondern, wenn auch durch
die Verabreichung weiterer Impfstoffdosen kein Anstieg des
Anti-HBs-Spiegels erreicht wird:

(a) Gabe eines Hepatitis-B-Impfstoffs, der eine héhere
Antigenmenge (40 pg) enthalt (HBVaxPro 40) mit erneuter
Antikorperkontrolle nach 4—8 Wochen;

(b) Wechsel zu einem stirker adjuvantierten Impfstoff
(z.B. Fendrix [Off-label-use, da nur fiir Dialyse-Patienten
zugelassen);

(c) Impfung mit der trivalenten Hepatitis-B-Vakzine Sci-B-Vac
(in Deutschland nicht zugelassen®).

» Bei Non-Respondern (Anti-HBs <10 IE/L) zum Ausschluss
einer bestehenden chronischen HBV-Infektion HBsAg und
Anti-HBc bestimmen; falls beide Parameter negativ, wird
weiteres Vorgehen wie bei Low-Respondern empfohlen

PEP: In Abhingigkeit des HBs-Ag-Status des Indexpatienten

und des Impfstatus der betroffenen Person sowie deren

Anti-HBs-Wert muss aktiv und ggf. passiv geimpft werden.

Niheres s. Kapitel 5.3 in den STIKO-Impfempfehlungen

(Fortsetzung Tab.3 auf S. 17)

Tab. 3 | Informationen zu ausgewihlten impfpraventablen Infektionskrankheiten und den beruflich indizierten Impfempfehlungen
fiir Personal in medizinischen Einrichtungen
Ro=Basisreproduktionszahl (bezeichnet die Anzahl der Individuen, die eine infizierte Person in einer suszeptiblen Gruppe durchschnittlich ansteckt).



http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_HepatitisA.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/34_20.pdf?__blob=publicationFile
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(Fortsetzung Tab. 3 von S. 16)

Infektionskrankheit

Influenza

Erreger: Influenza-A- und -B-Viren
Ubertragungsweg: iiber Trépfchen-
infektion und tiber die kontaminier-
ten Hande bei Schleimhautkontakt
Inkubationszeit: 1 bis 2d
Ansteckungsfihigkeit: 24 h vor bis
5d nach Symptombeginn
Kontagionsindex: 15—75 %

Ro: 2-3

Masern

Erreger: Masern-Virus
Ubertragungsweg: tiber Tropfchen
und Kontakt mit respiratorischen
Sekreten

Inkubationszeit: 7-21d (durch-
schnittlich 13—14d).
Ansteckungsfihigkeit: 3-5d vor
Exanthemausbruch bis 4d danach
Kontagionsindex: nahe 100 %

Ro: 12-18

Meningokokken

Erreger: Neisseria meningitidis
Ubertragungsweg: tiber Trépfchen
(enger Kontakt mit oropharyn-
gealem Sekret)

Inkubationszeit: 2—10d (durch-
schnittlich 3—4d)
Ansteckungsfahigkeit: 7d vor
Symptombeginn bis 24 h nach
Beginn einer erfolgreichen
R-Laktam-Antibiotikatherapie
Kontagionsindex: 40 %

Ro: 4-7

Mumps

Erreger: Mumps-Virus
Ubertragungsweg: vor allem tiber

Trépfchen und Kontakt mit Speichel

Inkubationszeit: 12—-25d
(durchschnittlich 16—-18d)
Ansteckungsfihigkeit: hoch
wihrend 2d vor bis 4d nach
Symptombeginn (méglich
innerhalb 7d vor und 9d nach
Parotisschwellung)
Kontagionsindex: 40 %

Ro: 4-7

Gesundheitspersonal-assoziierte
Ubertragungen

> Gesundheitspersonal ist am
Arbeitsplatz einem erhéhten
Expositionsrisiko gegentiiber
Influenzaviren ausgesetzt und
gefihrdet bei Infektion Patientlnnen
und Mitarbeiterlnnen’

> Influenza-Ausbriiche in Krankenhiu-
sern und Pflegeeinrichtungen sind mit
niedrigen Impfquoten des Gesund-
heitspersonals assoziiert”

» Die Impfung von Gesundheitspersonal
gehort zu den wichtigsten MaRnahmen
zur Reduktion der Influenza-Virusiiber-
tragung in medizinischen Einrichtun-
gen und der Prévention nosokomialer
Ausbriiche'*?

» Bei an Masern erkrankten Patienten ist
eine stationire Aufnahme hiufig
aufgrund der Schwere der Erkrankung
notwendig; dies begiinstigt den Eintrag
und die Weiterverbreitung innerhalb
des Krankenhauses?

» Gesundheitspersonal hat im Vergleich
zum Bevélkerungsdurchschnitt ein
2- bis 19-fach erhdhtes Infektions-
risiko?

» Bei nosokomialen Masern-Ausbriichen
sind sowohl Ubertragungen durch
PatientInnen wie auch durch
Gesundheitspersonal beschrieben®*%*'

» Nosokomiale Masern-Infektionen sind
bei Grundkrankheiten der betroffenen
Patientlnnen mit einer hohen
Komplikationsrate assoziiert®

» Nosokomiale Mumps-Ausbriiche
kommen vor, sind aber selten®*?*°

» Gesundheitspersonal hat ein erhéhtes
Mumps-Infektionsrisiko und gefihrdet
nicht geschiitzte Patientlnnen’

» Symptomatische Re-Infektionen
kénnen bei Mumps in seltenen Fillen
vorkommen*

Impfung/Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Impfung: jahrlich mit inaktiviertem quadrivalenten Impfstoff

zu Beginn der Influenza-Saison

Wirksamkeit: durchschnittlich ca. 40—60 %; abhingig vom

Alter der zu impfenden Person und der Ubereinstimmung

der Impfstimme mit den zirkulierenden Influenzastimmen

» Mégliche Strategien zur Steigerung der Impfquoten bei
Gesundheitspersonal: Fortbildungen zu Influenza, einfach
erreichbare Impfangebote (z.B. aufsuchendes Impfen,
Kampagnen, Inzentivierung der Impfung?).

> Jahrliche Bestimmung und Publikation der Impfquoten bei
Gesundheitspersonal in den Einrichtungen unterstiitzt die
Compliance der jihrlichen Wiederimpfung?

Impfung: 2-malige Impfung (Mindestabstand 4 Wochen) mit
attenuiertem Lebendimpfstoff (MMR-Kombinationsimpf-
stoff) aller nach 1970 Geborener mit unklarem Impfstatus
oder ohne Impfung; 1-malige Impfung bei Personen mit nur
einer Impfung in der Kindheit; bei gleichzeitiger Indikation
fiir Varizellen auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 92 %,*** nach
2-maliger Impfung 95—100 %*-*
PEP: Impfung mit einem MMR(V)-Impfstoff méglichst
innerhalb von 3 Tagen nach Exposition
> bei kontraindizierter aktiver Impfung fiir ungeschiitzte
Personen mit hohem Komplikationsrisiko (empfingliche
Schwangere, Immundefiziente) Gabe von Standardimmun-
globulinen (Off-label-use) so schnell wie méglich innerhalb
von 6 Tagen nach Exposition: 1x 400 mg/kg KG intravends

Impfung: 1-malige Impfung mit einem 4-valenten
ACWY-Konjugatimpfstoff und MenB-Impfstoff (2 oder

3 Dosen, je nach verwendetem Impfstoff) fiir gefihrdetes
Laborpersonal (bei Arbeiten mit Expositionsrisiko gegentiber
einem N.-meningitidis-haltigen Aerosol).

PEP: Rifampicin (2 x 600 mg p.o. fiir 2 Tage) oder Cipro-
floxacin 1x 500 mg p.o.) bis zu 10 Tage nach letzter
Exposition fiir Personen mit Kontakt zu oropharyngealen
Sekreten einer Person, die an einer invasiven Meningo-
kokken-Infektion erkrankt ist.

Impfung: 2-malige Impfung (Mindestabstand 4 Wochen)
mit attenuiertem Lebendimpfstoff (MMR-Kombinationsimpf-
stoff) aller nach 1970 Geborener mit unklarem Impfstatus
oder ohne Impfung; 1-malige Impfung bei Personen mit nur
einer Impfung in der Kindheit; bei gleichzeitiger Indikation
fiir Varizellen auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 78 % (49—92 %) und
nach einer 2-maligen Impfung 88 % (66—95 %)

PEP: postexpositionelle Impfungen kénnen die Erkrankung
nicht verhindern,*®* bieten aber einen Schutz bei zukiinf-
tigen Expositionen.

1-malige Impfung mit MMR-Impfstoff méglichst innerhalb
von 3 Tagen nach Exposition, fiir Ungeimpfte bzw. in der
Kindheit nur einmal geimpfte Personen oder Personen mit
unklarem Impfstatus mit Kontakt zu Mumpskranken.

(Fortsetzung Tab.3 auf S.18)
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(Fortsetzung Tab. 3 von S.17)

Infektionskrankheit

Pertussis

Erreger: Bordetella pertussis
Ubertragungsweg: iiber Trépfchen
durch engen Kontakt mit Infizierten
(bis zu ca. 1 m) durch Husten,
Niesen oder Sprechen
Inkubationszeit: 6—-20d (durch-
schnittlich 9-10d)
Ansteckungsfahigkeit: vom
Auftreten der katarrhalischen
Symptomatik bis zu 3 Wochen nach
Beginn des Hustens;

Antibiotische Therapie verkiirzt die
Dauer der Ansteckungsfihigkeit auf
etwa 3—7d nach Therapiebeginn
Kontagionsindex: 90 %

Ro: 12-17

Reinfektionen méglich

Rételn

Erreger: Roteln-Virus
Ubertragungsweg: tiber Trdpfchen
und Kontakt mit respiratorischen
Sekreten

Inkubationszeit: 14-21d
Ansteckungsfihigkeit: 7d vor bis
7d nach Ausbruch des Exanthems
Kontagionsindex: 15-20%

Ro: 3-8

Varizellen

Erreger: Varizella-Zoster-Virus (VZV)
Ubertragungsweg: tiber Trépfchen
und als Kontaktinfektion tiber
Blidscheninhalt oder Konjunktival-
fliissigkeit

Inkubationszeit: 8—21d (durch-
schnittlich 14-16d); nach passiver
Immunisierung bis zu 28 Tage
Ansteckungsfihigkeit: 1-2d vor bis
i.d.R. 5—7 Tage nach Exanthem-
beginn (bis zur vollstindigen
Verkrustung der Blaschen)
Kontagionsindex: tiber 90 %

Ro: 10-12

Gesundheitspersonal-assoziierte
Ubertragungen

» Nosokomiale Pertussis-Ausbriiche
sind vielfach dokumentiert -4

» Die lange Inkubationszeit und die
unspezifische Symptomatik fithren zu
verspiteter Diagnose der Pertussis-
Erkrankung und begiinstigen die
Ubertragung.

» Die Ubertragung von Pertussis im
Krankenhaus zwischen Besuchern und
PatientInnen sowie zwischen
Gesundheitspersonal und Patientlnnen
und vice versa ist dokumentiert?®

» Nach Einfiihrung der Rételn-Impfung
wurde iiber keine nosokomialen
Rételn-Fille in Europa berichtet 254

> Ein besonderes Risiko besteht fiir
nicht-immune Schwangere und ihr
ungeborenes Kind.

98 % der in Deutschland aufgewachse-
nen Erwachsenen weisen derzeit eine
natiirlich erworbene Immunitit auf

(in Tropen und Subtropen andere

Epidemiologie)

» Nosokomiale VZV-Ubertragungen
nach Durchbruchinfektionen sind
beschrieben*#

» Besonders gefihrdet sind nicht-
immune Schwangere, Neugeborene
von suszeptiblen Muttern, Friih-
geborene und Immunsupprimierte

» Impfung von Gesundheitspersonal mit
Kontakt zu den oben genannten
Risikogruppen dringend notwendig®

Impfung/Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Impfung: Impfung mit Tdap-Kombinationsimpfstoff alle

10 Jahre

Wirksamkeit: variabel, Studien zufolge 85—92 %. Ein

serologisches Korrelat fiir die Pertussis-lImmunitit ist nicht

etabliert.

Cave: Eine Pertussis-Impfung nach Exposition bietet keinen

ausreichenden Schutz.® Trotz einer Pertussis-Impfung vor

Exposition kann eine PEP indiziert sein (s.u.).

PEP: Chemoprophylaxe mit einem Makrolid

(z. B. Azithromycin, Clarithromycin, Erythromycin) fiir:

» Ungeimpfte Personen mit engen Kontakten zu einer
erkrankten Person in der Familie, Wohngemeinschaft oder
einer Gemeinschafts- oder Gesundheitseinrichtung

» Geimpfte Kontaktpersonen sind zwar vor Erkrankung
weitgehend geschiitzt, kénnen aber vortbergehend
Bordetellen ausscheiden und eine Infektionsquelle
darstellen. Sie sollten daher eine PEP bekommen, wenn
sich in ihrer Umgebung gefahrdete Personen (z.B.
ungeimpfte oder nicht vollstindig geimpfte Sduglinge,
Kinder mit kardialen oder pulmonalen Grundleiden oder
Schwangere im letzten Trimester) befinden.

Impfstoff: 2-malige Impfung (Mindestabstand 4 Wochen) mit
attenuiertem Lebendimpfstoff (MMR-Kombinationsimpfstoff)
fiir nach 1970 geborene ungeimpfte Frauen oder Frauen mit
unklarem Impfstatus; 1-malige Impfung fiir nach 1970
geborene Frauen mit nur einer Impfung in der Kindheit und
fiir nach 1970 geborene Manner; bei gleichzeitiger Indikation
fur Varizellen auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 95 %

PEP: Postexpositionelle Impfungen kénnen eine Erkrankung
nicht sicher verhindern, bieten aber einen Schutz bei
zukiinftigen Expositionen.

Fehlende Impfungen sollten entsprechend den STIKO-
Empfehlungen mit einem MMR (V)-Impfstoff nachgeholt
werden.

Impfstoff: 2-malige Impfung (0, 1-2 Monate) von

seronegativem Gesundheitspersonal mit attenuiertem

Varizellen-Lebendimpfstoff; bei gleichzeitiger Indikation fiir

MMR auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff;

Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 819%; nach 2-maliger

Impfung: 92 %*'

PEP: Postexpositionelle Varizellen-Impfung innerhalb von 5d

nach Exposition oder innerhalb von 3 d nach Beginn des

Exanthems beim Indexfall. Unabhingig davon sollte der

Kontakt zu Risikopersonen unbedingt vermieden werden.

Postexpositionelle Gabe von Varizella-Zoster-Immunglobulin

(VZIC) sobald wie méglich und nicht spater als 96 h nach

Exposition fiir Personen mit erhéhtem Risiko fuir Varizellen-

Komplikationen, u.a.:

» ungeimpfte Schwangere ohne serologischen Nachweis von
VZV-Antikérpern oder ggf. ohne Varizellen-Anamnese,

» immunkompromittierte Personen mit unsicherer oder
fehlender Varizellen-Immunitit.
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4, Steckbriefe zu impfpraventablen
Krankheiten

priventablen Krankheiten geben einen Uberblick
zum Infektionsrisiko von Personal in medizini-
schen Einrichtungen, zu den Ubertragungswegen,
zur Dauer der Ansteckungsfihigkeit, zur Infektiosi-
tit (Kontagionsindex/Basisreproduktionszahl [R.]),
zum Ausbruchspotenzial, zum Impfschema ein-
schliefllich notwendiger Auffrischimpfungen, zur
Vakzineeffektivitit und zur Postexpositions-
prophylaxe (PEP). Fiir weitere Informationen, u.a.

zum Kontaktmanagement, wird auf die Empfeh-
lung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und

des Robert Koch-Instituts (RKI) verwiesen, die um-
fangreiche Informationen zu wichtigen Infektions-
krankheiten geben.

Das Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur
Starkung der Impfprivention (Masernschutzgesetz
(f 20 IfSG Abs.8—-14), MSG) ist am 1. Mirz 2020 in
Kraft getreten. Die gesetzlichen Vorgaben orientie-
ren sich an den Empfehlungen der STIKO. Die
Vorgaben werden hier mitaufgefiihrt, da die
Umsetzung des Gesetzes fiir Leiter von medizini-
schen Einrichtungen besonders wichtig ist.

Nach dem Gesetz miissen alle nach 1970 geborenen
Beschiftigen, die in Einrichtungen nach § 23 Absatz
einen ausreichenden Impfschutz gegen Masern
oder eine Immunitit gegen Masern aufweisen. Der
Nachweis kann durch die Vorlage von zwei doku-
mentierten Impfungen im Impfbuch oder ein
irztliches Zeugnis iiber einen den Empfehlungen
der STIKO entsprechenden Masern-Impfschutz
erfolgen. Der Nachweis kann ebenfalls durch ein
irztliches Zeugnis iiber das Vorliegen einer
Immunitit gegen Masern (z. B. nach serologische
Testung auf Masern-Antikorper) erfolgen. Alle, die
am 1. Mirz 2020 bereits in den betroffenen
Einrichtungen titig sind, miissen den Nachweis
spatestens bis zum 31. Juli 2021 vorlegen. Wer
wegen einer medizinischen Kontraindikation nicht
geimpft werden kann, muss dies durch ein arztli-
ches Zeugnis belegen. Vor 1971 Geborene sind von
der Nachweispflicht ausgenommen.

Regelungen nach dem Masernschutzgesetz (MSG)

Sollte ein neu einzustellender Mitarbeiter der
Nachweispflicht nicht nachkommen, so darf dieser
nicht eingestellt werden. Kommt ein bereits
angestellter Mitarbeiter dieser Pflicht bis zum
Ablauf des 31. Juli 2021 nicht nach, so ist der
Arbeitgeber gesetzlich verpflichtet, dieses dem
zustindigen Gesundheitsamt zu melden. Das
Gesundheitsamt ist ermichtigt, im Einzelfall
entsprechend der bestehenden Risiken zu entschei-
den, ob nach Ablauf einer angemessenen Frist
Tatigkeitsverbote ausgesprochen oder ob alternativ
Geldbuflen verhingt werden. Die Leitung einer
Einrichtung, die entgegen der gesetzlichen Verbote,
eine Person beschiftigt oder im Falle einer Benach-
richtigungspflicht die Gesundheitsiamter nicht
informiert sowie Personen, die trotz Nachweis-
pflicht und Aufforderung des Gesundheitsamtes
keinen Nachweis innerhalb einer angemessenen
Frist erbringen, miissen mit einer Geldbufle bis zu
2.500 EUR rechnen.

Im Gegensatz zur STIKO-Empfehlung schliefit das
MSG bei den medizinischen Einrichtungen die
stationiren Pflegeeinrichtungen nicht mit ein.

Fiir weitere Details wird auf die Informationsseite
zum Masernschutzgesetz verwiesen, die gemein-
sam von BMG, PEI, BZgA und RKI entwickelt



http://www.masernschutz.de/
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
https://link.springer.com/article/10.1007/s00103-021-03313-0
https://link.springer.com/article/10.1007/s00103-021-03313-0
https://link.springer.com/article/10.1007/s00103-021-03313-0
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

3. Woche 2021 (Datenstand: 27. Januar 2021)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
3. 1.-3. 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 3. 1.-3. | 1.-3.
Baden-
Wiirttemberg 35 148 221 6 21 84 3 5 5 8 31 489 2 7 32
Bayern 67 241 348 8 27 69 1 4 7 20 39 923 7 36 74
Berlin 17 87 128 2 14 15 1 2 3 8 20 281 3 7 20
Brandenburg 21 92 99 1 7 16 0 0 1 3 14 428 3 8 40
Bremen 4 19 20 1 3 0 0 1 1 22 0 1 3
Hamburg 4 37 96 1 3 0 0 1 0 4 149 1 2 5
Hessen 30 113 209 1 21 32 1 2 0 8 1 356 3 6 33
Mecklenburg-
Vorpommern 32 76 63 7 12 7 1 2 1 4 8 246 10 16 15
Niedersachsen 49 228 296 9 45 51 4 8 5 15 621 6 22 57
Nordrhein-
Westfalen 112 472 938 25 101 108 5 9 14 10 48| 1.626 24 57 159
Rheinland-Pfalz 41 132 165 7 13 28 0 2 1 4 12 292 2 17
Saarland 6 31 71 1 2 6 0 0 0 0 1 52 1 8
Sachsen 54 200 226 4 18 38 1 2 1 46 65 628 4 15 138
Sachsen-Anhalt 18 55 62 1 8 34 0 2 9 7 17 397 2 6 27
Schleswig-
Holstein 22 71 148 2 4 14 3 2 0 3 158 3 4 28
Thuringen 20 74 117 4 1 67 0 2 3 7 21 338 4 12 50
Deutschland 532| 2.076 3.207 80 310 580 14 39 57 131 310| 7.006 75 208 706
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
3. | 1-3.|1-3. | 3 |1-3 |1-3 | 3 | 1-3 |1-3 | 3 |1-3|1-3 | 3. | 1-3.| 1-3.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 2 23 68 73 19 38 43 6 26 36 0 8 1.196
Bayern 1 4 4 18 51 74 14 31 34 13 22 27 6 22 2.142
Berlin 0 2 2 7 18 36 6 16 13 2 12 20 1 3 498
Brandenburg 0 0 4 4 4 7 0 3 2 5 6 3 6 312
Bremen 0 0 1 2 4 5 0 0 0 3 6 0 1 25
Hamburg 0 1 0 1 1 6 0 1 6 5 9 8 1 4 700
Hessen 0 0 2 5 25 29 4 15 24 7 21 29 0 2 591
Mecklenburg-
Vorpommern 0 6 0 0 0 2 0 1 0 3 5 2 2 200
Niedersachsen 0 3 3 9 27 28 7 16 23 3 20 19 0 4 594
Nordrhein-
Westfalen 1 8 10 35 77 71 14 46 60 16 43 54 6 16 1.413
Rheinland-Pfalz 0 1 2 9 23 35 8 17 7 2 12 13 0 337
Saarland 0 0 0 0 1 3 1 3 2 0 2 1 0 0 90
Sachsen 0 0 1 3 6 11 3 7 1 5 9 6 15 921
Sachsen-Anhalt 0 1 0 3 4 1 4 0 0 3 5 8 266
Schleswig-
Holstein 0 1 0 4 7 12 3 10 13 2 6 13 0 0 514
Thiiringen 0 0 0 2 4 5 0 1 4 4 4 0 0 2 326
Deutschland 2 28 31 125 322 401 80 208 246 63 193 249 30 96| 10.125

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemiR den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdf § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
3. 1-3. | 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 3. 1.-3. | 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 3. 1.-3. | 1.-3.
Baden-
Wiirttemberg 0 0 1 0 0 6 0 0 0 0 3 62 22 50 317
Bayern 0 0 0 0 0 10 0 0 1 4 6 125 21 62 364
Berlin 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 16 12 26 66
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 0 5 50
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 2 10
Hamburg 0 1 0 0 1 3 0 0 0 1 1 20 3 8 42
Hessen 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 7 41 11 30 86
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 25 0 2 9
Niedersachsen 0 0 0 0 0 3 0 0 1 3 20 12 23 99
Nordrhein-
Westfalen 0 0 0 0 0 5 0 0 0 5 10 73 9 53 267
Rheinland-Pfalz 0 0 3 0 0 2 0 0 0 2 5 18 17 24 46
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 3 3
Sachsen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 20 21 127
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 25 0 9
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 14 1 4 53
Thiiringen 0 0 0 0 2 3 34 2 4 43
Deutschland 0 1 44 1 17 47 525 115 317 1.591

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' | Enterobacterales’ Clostridioides MRSA3 COVID-19*
difficile?
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020°
3. 1-3. | 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 3. 1-3. | 1.-3. 1-3. | 1.-3. 38 1.-3. 1.-3.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 2 8 23 26 0 0 7 2 3 3] 10.148 39.588 7
Bayern 1 2 2 9 19 31 5 7 19 3 5 9| 14.470 55.866 0
Berlin 3 10 3 7 17 22 1 2 7 0 3 4 4.090 17.432 0
Brandenburg 0 0 1 0 0 4 0 1 7 0 3 2 4.696 19.211 8
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 505 1.699 0
Hamburg 0 6 0 0 4 5 0 2 1 0 2 3 1.827 6.796 0
Hessen 1 2 5 6 16 38 2 9 8 0 5 10| 7.072 25.733 0
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 1 0 1 2 1 4 3 3 6 1 1.733 5.879 0
Niedersachsen 1 2 3 3 13 21 2 6 22 4 9 13 7.145 25.315 0
Nordrhein-
Westfalen 4 6 8 84 125 68 5 20 47 9 21 341 19.011 68.596 38
Rheinland-Pfalz 0 0 2 5 6 17 2 4 3 0 2 1 4.290 14.890 0
Saarland 0 0 0 1 1 2 1 1 0 0 1 2 1.137 4.130 0
Sachsen 0 0 2 4 7 17 1 6 13 2 3 6 7.231 33.485 0
Sachsen-Anhalt 0 0 1 1 3 6 2 5 14 1 1 2 4.735 15.761 0
Schleswig-Holstein 0 0 0 4 7 10 0 0 3 0 3 3] 2745 8.173 0
Thiringen 0 0 0 0 0 6 3 3 8 0 2 50 4412 17.270 0
Deutschland 10 29 300 132 242 275 25 71 162 24 69 98| 95.247 359.824 53

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
In der 1.— 3. KW 2020 sind noch keine COVID-19-Fille in Deutschland aufgetreten. Bei den in der Spalte aufgefiihrten Fallen ist davon auszugehen, dass es

[, I NI NY

sich um Fehleingaben des Meldedatums handelt.
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2021 2020

Krankheit 3. 1.-3. 1-3.
Adenovirus-Konjunktivitis 0 0 43
Botulismus 0 0 0
Brucellose 0 0
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 7
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 1 3
Denguefieber 0 0 37
Diphtherie 0 0 1
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 0 1
Giardiasis 19 50 136
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 0 108
Hantavirus-Erkrankung 10 28 20
Hepatitis D 0 0 4
Hepatitis E 55 153 165
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 1 0
Kryptosporidiose 18 42 54
Legionellose 17 47 71
Lepra 0 0 0
Leptospirose 1 3 9
Listeriose 10 27 55
Meningokokken, invasive Erkrankung 1 3 25
Ornithose 0 0 3
Paratyphus 0 0 3
Q-Fieber 0 1 4
Shigellose 0 2 23
Trichinellose 0 0 0
Tulardmie 0 0 1
Typhus abdominalis 0 0 3
Yersiniose 29 92 142
Zikavirus-Erkrankung 0 0 1

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemif IfSG an das RKI Gibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten versffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem
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