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Erhebung von Impfquoten im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland — Die RKI Impfsurveillance und ihr neues

Publikationsformat

Die Auswertung von Daten zum Impfstatus der Be-
volkerung und die Publikation der Ergebnisse geho-
ren zu den Aufgaben des Robert Koch-Instituts (RKI).
Nur mit Hilfe aktueller und belastbarer Daten zum
Impfstatus der Bevolkerung kann eingeschitzt wer-
den, wie die Empfehlungen der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) umgesetzt und welche internatio-
nalen sowie von der Nationalen Impfkonferenz for-
mulierten Impfziele erreicht wurden. Die im RKI
berechneten Impfquoten sind wichtige Kenngréfeen
z.B. in den Berichten an die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) zum Stand der Polioeradikation oder
der Masern- bzw. Rételnelimination in Deutschland.
Durch die Analyse und Darstellung von Impfquoten
nach Altersgruppe und auf regionaler Ebene kénnen
Defizite in der Umsetzung identifiziert und durch
zielgruppenspezifische Kommunikation adressiert
werden.

In einem dezentralen Impfsystem wie in Deutsch-
land ist die Erhebung entsprechender Daten und
ihre Auswertung auf nationaler Ebene eine besonde-
re Herausforderung. Der grofite Teil der Impfungen
findet in der Arztpraxis niedergelassener Arzte statt.
Geimpft wird aber auch durch den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) und zunehmend z. B. im ar-
beitsmedizinischen Bereich. Da alle Impfungen do-
kumentiert werden miissen, liegen Daten zu durch-
geftihrten Impfungen zu allererst bei den geimpften
Personen selbst vor (i.d. R. schriftlich im Impfpass;
elektronische Impfpisse befinden sich in der Ent-
wicklung) aber auch bei den jeweils impfenden Stel-
len (z. B. in der Praxissoftware des Arztes). Auf diese
dezentralen Daten wird in unterschiedlicher Weise
zur Erhebung des Impfstatus fiir die Berechnung von
Impfquoten zugegriffen. Hinzu kommen Daten, die
fur administrative Zwecke (Verkaufs- und Abrech-
nungszahlen) generiert werden, aber ebenso Aus-
kunft iiber das Impfgeschehen in Deutschland ge-
ben kénnen.

Die RKI-Impfsurveillance wertet Daten zum Impf-
status der Bevolkerung aus, die dem RKI entweder
auf gesetzlicher Grundlage zur Verfiigung stehen
oder die im Rahmen zusitzlicher Projekte, in Surveys
und Studien erhoben werden. Bereits seit 2001 wer-
den nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG § 34 (1))
Daten zum Impfstatus der Kinder bei Schuleingang
anhand der vorgelegten Impfpisse erhoben, auf
Bundeslandebene zusammengefasst und durch die
Bundeslinder aggregiert an das RKI {ibermittelt.
Seit Mirz 2020 erhilt das RKI nun ebenfalls auf der
Basis des IfSG (§ 13 (5)) von allen Kassenirztlichen
Vereinigungen (KVen) Daten u.a. zu den abgerech-
neten Impfleistungen. Die neue gesetzliche Rege-
lung hebt die seit 2004 bestehende erfolgreiche Ko-
operation des RKI mit den 17 KV im Rahmen des
Projektes , KV-Impfsurveillance“ auf eine neue Ebe-
ne. Dem RKI stehen nunmehr zwei gesetzlich ver-
ankerte Siulen fiir ein bundesweites Monitoring
von Impfquoten zur Verfiigung.

Bisher wurden die Ergebnisse der Impfstatuserhe-
bungen zum Schuleingang und Impfquoten aus
KV-Daten separat publiziert. Wir wollen im Folgen-
den zeigen, wie sich beide Datenquellen hinsicht-
lich des Standes der Grundimmunisierung im Kin-
desalter erginzen. Ab sofort gibt es daher einmal
jahrlich eine Gesamtdarstellung und Interpretation
der Impfquoten im Kindes- und Jugendalter unter
Einbezug dieser beiden Datenquellen in einer Pub-
likation. Aus methodischen Griinden erfolgt die
Publikation jeweils im Sommer, um das Impfgesche-
hen eines Jahres bzw. von kompletten Geburtsjahr-
gingen abbilden zu kénnen. Der Beitrag in der vor-
liegenden Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins
eroffnet diese Serie. Getrennt davon werden jeweils
im Herbst die Impfquoten der Erwachsenen aus
den verfiigbaren Datenquellen publiziert (zuletzt im
Epidemiologischen Bulletin 44/2019). Damit wird tur-
nusmiflig zweimal jahrlich tiber den Impfstatus der
Bevolkerung in Deutschland im Epidemiologischen
Bulletin des RKI berichtet. In diese Berichte werden

NERE 2



Epidemiologisches Bulletin ‘ 32/33|2020 ‘ 6.8.2020

jeweils auch Ergebnisse aus zusitzlichen Studien
des RKI (Befragungen, Surveys u.a.) einfliefen, die
Auskunft iiber den Impfstatus und das Impfverhal-
ten von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in
Deutschland geben. Neben der traditionellen Be-
richterstattung sollen auch andere Formen der Kom-
munikation weiterentwickelt und genutzt werden,
um die Ergebnisse der RKI-Impfsurveillance der Of-
fentlichkeit und den Akteuren der Impfprivention
noch besser aufbereitet zur Verfligung zu stellen. So
wird die interaktive Internetplattform VacMap gera-
de aktualisiert und auf weitere Impfungen ausge-
dehnt. Auflerdem informiert auch die Impf-App der
zu den wichtigsten Publikationen und Neuigkeiten
zu Impfquoten in Deutschland.

Um bei allen Ergebnisdarstellungen — wie auch im
Beitrag in dieser Ausgabe — die Impfquoten richtig
einordnen und interpretieren zu kénnen, sollen an
dieser Stelle die beiden hauptsichlich verwendeten
Datenquellen und das Vorgehen bei ihrer Auswer-
tung noch einmal kurz beschrieben und auf ihre M6g-
lichkeiten und Limitationen eingegangen werden.

Impfstatuserhebung bei Schuleingangs-
untersuchungen

Die Schuleingangsuntersuchungen bildeten lange
Zeit die einzige gesetzlich festgelegte systematische
Quelle zur Erhebung bundesweiter Impfdaten. Diese
Daten werden seit nunmehr fast 20 Jahren von den
Gesundheitsimtern oder durch die von ihnen beauf-
tragten Arzte erhoben, die Kinder bei Erstaufnahme
in die erste Klasse einer allgemeinbildenden Schule
untersuchen. Die Einschulungsuntersuchungen
sind in den Bundeslindern zwar unterschiedlich ge-
regelt, tiberall dienen jedoch die vorgelegten Impf-
pisse als hauptsichliche Datengrundlage fiir die Er-
mittlung des Impfstatus. Die darin dokumentierten
Impfungen sind sozusagen Daten aus ,erster Hand“.
Sie werden in aggregierter Form den entsprechen-
den Landesstellen und von hier an das RKI iibermit-
telt, wo sie zentral erfasst und ausgewertet werden.
Wegen des unterschiedlichen Vorgehens wurden
gemeinsam vom RKI und den Lindern ein einheit-
licher Meldebogen entwickelt und Definitionen fiir
abgeschlossene bzw. begonnene Impfserien festge-
legt. Meldebogen und Definitionen miissen den

aktuellen Gegebenheiten (z. B. neue oder geinderte
STIKO-Empfehlungen, landesspezifische Besonder-
heiten) in Absprache zwischen RKI und Lindern
angepasst werden.

Mit den Schuleingangsuntersuchungen besteht die
Chance, jahrlich wiederkehrend und bundesweit bei
einer kompletten Kohorte von Kindern den Impf-
status zu einem Zeitpunkt zu erheben, bei dem die
Grundimmunisierung abgeschlossen sein sollte.
Zugleich ist hier die Moglichkeit der Intervention
gegeben, um noch bestehende Impfliicken méglichst
vor dem Schuleintritt zu schlieRen. Viele Untersu-
chungsstellen nutzen die Gelegenheit, um Eltern auf
bestehende Impfliicken ihrer Kinder hinzuweisen,
und einige Gesundheitsimter (je nach Kapazititen)
impfen auch direkt vor Ort. Aufierdem wird im Rah-
men dieser Untersuchungen eine Reihe von sozio-
demografischen Parametern erfasst, die das Umfeld
des Kindes niher beschreiben und die Einfluss auf
die gesundheitliche Situation bzw. auf die Inan-
spruchnahme von Impfungen haben kénnen. Diese
erlauben bei Verkniipfung mit den Impfstatusan-
gaben zusitzliche Aussagen. Ein Beispiel hierfiir
sind Angaben zum Migrationshintergrund bzw. zur
Herkunft der Kinder.

Limitationen

Die berechneten Impfquoten aus den Schulein-
gangsuntersuchungen beziehen sich tiblicherweise
auf die jeweilige Anzahl von Kindern, die den Impf-
ausweis vorzeigen konnten. Nach bisherigen Erfah-
rungen liegt bei insgesamt rund 9o % der Kinder
der Impfpass zur Untersuchung vor, allerdings gibt
es hier regionale Unterschiede. Die auf der Basis
der vorgelegten Impfausweise berechneten Impf-
quoten stellen darum vermutlich eine leichte Uber-
schitzung der erzielten Impfquoten dar. Daten zum
Impfstatus von Kindern ohne Impfausweis liegen
nicht bundesweit vor. Ausbruchsuntersuchungen
konnten zeigen, dass Kinder ohne Impfausweis in
der Regel etwas schlechter geimpft waren als Kinder
mit vorgelegten Impfdokumenten.' Ebenso waren
in einem bundesweit reprisentativen Survey Kinder
ohne Impfpass signifikant hiufiger seronegativ als
solche mit diesem Dokument.? Eine andere Analyse
zeigte hingegen, dass sich der Impfstatus der Kin-
der ohne nur minimal von denjenigen Kindern mit
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Impfdokumenten unterschied.® Einige Bundeslin-
der beziehen auch die Kinder ohne Impfpass bereits
in die Auswertungskohorte mit ein, bei denen klar
ist, dass sie komplett ungeimpft sind (z.B. Baden-
Wirttemberg und Berlin), beispielsweise weil die
Eltern dies angeben. Dagegen wurden in Bayern
z.B. unabhingig vom Vorliegen eines Impfauswei-
ses Kinder aus der Analyse ausgeschlossen, die seit
weniger als einem Jahr in Deutschland leben, weil
bei ihnen nicht von einer vollstindigen Impfdoku-
mentation ausgegangen werden konnte bzw. diese
Kinder noch nicht nach STIKO-Empfehlung geimpft
sein konnten. Vor dem Hintergrund dieses unter-
schiedlichen Vorgehens wird in der RKI-Publikation
in der Darstellung von Impfquoten je Bundesland
auf Berechnungsvarianten verzichtet, in denen alle
Kinder ohne vorgelegten Impfausweis mit unter-
schiedlichen Annahmen iiber ihren Impfstatus (alle
geimpft vs. alle ungeimpft) eingeschlossen werden.
Der jeweilige Anteil von Kindern mit vorgelegtem
Impfausweis wird jedoch mit angegeben.

In den Schuleingangsuntersuchungen werden alle
dokumentierten Impfungen eines Kindes im Zeit-
raum von der Geburt bis zum Zeitpunkt der Unter-
suchung erfasst. Fiir die aggregierte Darstellung und
Ubermittlung wird die Vollstindigkeit der Impfun-
gen primir nach ihrer Anzahl bewertet. Ob die
Impfungen tatsichlich in den von der STIKO emp-
fohlenen Altersbereichen und Impfabstinden
durchgefiihrt wurden, spielt bei der Zusammenfas-
sung und Ubermittlung der Daten meist keine Rolle.
Wie neue oder aktualisierte Impfempfehlungen bei
Kindern in den ersten beiden Lebensjahren umge-
setzt werden, wird in den Schuleingangsuntersu-
chungen erst einige Jahre nach Aufnahme einer
neuen Impfung in den Impfkalender gesehen —
nimlich erst wenn die betroffenen Kinder das Ein-
schulungsalter erreicht haben und diese Daten er-
hoben werden. Auf Probleme bei der Umsetzung
einer neuen Impfempfehlung kann somit erst mit
groflem zeitlichem Verzug reagiert werden. Wie
Impfempfehlungen fur iltere Kinder und Jugend-
liche umgesetzt werden (z.B. die Auffrischungs-
impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis
oder die HPV-Impfung [HPV — Humane Papillom-
viren]) kann mit den Schuleingangsuntersuchun-
gen gar nicht erfasst werden.

Impfquotenberechnung (und mehr) aus
Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen
Vereinigungen

Seit 2004 stellen alle KVen dem RKI pseudonymi-
sierte Daten zu Impfleistungen sowie zu ausgewihl-
ten abrechnungsrelevanten Diagnosestellungen bei
gesetzlich Krankenversicherten aus der ambulanten
Versorgung zur Verfiigung. Die quartalsweise iiber-
mittelten Daten beziehen sich auf gesetzlich Versi-
cherte einer KV-Region, die im Abrechnungszeit-
raum mindestens einen Arztkontakt hatten, fiir die
definierte Abrechnungsdiagnosen dokumentiert
wurden oder die Impf- oder andere Vorsorgeleistun-
gen in Anspruch genommen haben. Ubermittelt
werden ein von der jeweiligen KV generiertes Patient-
en-Pseudonym, Geburtsmonat und -jahr, Geschlecht,
Landkreis des Patienten-Wohnortes, das Datum des
ersten Arztkontaktes pro konsultierter Arzt-Fach-
gruppe, die Diagnoseschliissel sowie Angaben tiber
die Art der Impfung (wogegen gerichtet, Beginn
bzw. Fortfithrung oder Abschluss der Impfserie*)
und das genaue Impfdatum. Mit den tibermittelten
Daten ldsst sich die Inanspruchnahme der von der
STIKO empfohlenen Impfungen nicht nur in jeder
Altersgruppe, bundesweit und regional auf KV- bzw.
Bundesland- und Kreisebene bewerten. Durch das
Patientenpseudonym lisst sich dariiber hinaus auch
die Vollstindigkeit der erhaltenen Impfungen und
das Einhalten der empfohlenen Impfzeitpunkte und
-abstinde je versicherter Person ableiten. Dariiber
hinaus lassen sich individuelle (versichertenspezifi-
sche) ,Impfkarrieren” nachvollziehen, mit denen so-
wohl im Querschnitt (z. B. Impfquoten verschiedener
Geburtskohorten jeweils im Alter von 24 Monaten)
als auch im Langsschnitt (z. B. Impfquotenentwick-
lung innerhalb einer Geburtskohorte mit zuneh-
mendem Alter) Auswertungen durchgefithrt und
Vergleiche gezogen werden kénnen. Die Impfdaten
koénnen zudem auch unter anderen Gesichtspunk-
ten wie z. B. hinsichtlich des Einhaltens bestimmter
Impfschemata ausgewertet werden. Beispiele hier-
fiir sind der Wechsel bei der Pneumokokken-Siug-
lingsimpfung von einem 3+1- auf ein 2+1-Impf-
schema oder bei der HPV-Impfung von 3 auf 2

Als Grundlage dienen die Impfziffern aus dem Katalog der
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Impfstoffdosen nach den entsprechenden Anderun-
gen der STIKO-Empfehlungen.

Bei den Abrechnungsdiagnosen, die seit Beginn der
Kooperation mit den KV erhoben werden, handelte
es sich zunichst vorrangig um Diagnosen impfpri-
ventabler Erkrankungen. Sie dienten zum einen
dazu, Inzidenzen fiir Erkrankungen abzuschitzen,
die nicht oder noch nicht nach IfSG meldepflichtig
waren (z.B. Herpes Zoster oder Windpocken), und
zum anderen den Grad der Untererfassung durch die
Meldepflicht zu bestimmen (z. B. Masern). Die Uber-
mittlung der Abrechnungsdiagnosen spielt des Wei-
teren fiir die Abschitzung der Effekte von Impfun-
gen auf Bevolkerungsebene eine Rolle. So kann un-
tersucht werden, ob sich die Epidemiologie einer
Erkrankung durch die Impfung verdndert, ob der
Riickgang der Inzidenz (in den Zielgruppen) den
Erwartungen in Abhingigkeit von den erreichten
Impfquoten entspricht, ob indirekte Effekte auftreten
(z.B. ein besserer Schutz Ungeimpfter in Regionen
mit hohen Impfquoten im Vergleich zu Regionen
mit niedrigeren Impfquoten) oder ob unerwiinschte
Effekte nach Einfihrung einer Impfung auftreten
(z.B. die Verschiebung der Erkrankungshiufigkeit
in Altersgruppen mit héherem Komplikationsrisiko).
Des Weiteren spielen die ibermittelten Diagnosen
fur die Berechnung der Impfeffektivitit und Impf-
schutzdauer sowie bei der Bewertung von Impf-
abstinden und Impfalter eine wichtige Rolle. Da
sich in den Daten auf individueller Ebene nicht nur
der Zeitpunkt einer Impfung sondern auch der
Diagnose einer Krankheit, gegen die geimpft wer-
den kann, feststellen lisst, konnen die Daten Aus-
kunft iber das Erkrankungsrisiko bei Geimpften
und bei Ungeimpften im Zeitverlauf geben. Wegen
des genannten Erkenntniszugewinns durch die
Ubermittlung der Abrechnungsdiagnosen und um
Impfquoten auch fiir die von STIKO-Empfehlungen
erfassten Indikationsgruppen bestimmen zu kon-
nen, wurde in Abstimmung mit den KVen bereits
vor einigen Jahren damit begonnen, eine Reihe zu-
sitzlicher Abrechnungsdiagnosen in die Ubermitt-
lungen zu integrieren. Diese Diagnosen werden mitt-
lerweile fur die Bestimmung von Impfquoten in
Risikogruppen (z. B. Pneumokokken- und Influenza-
Impfung bei Erwachsenen mit Grundkrankheiten)
aber auch fiir die Bestimmung von Hintergrund-
inzidenzen fiir bestimmte Erkrankungen genutzt,

um das eventuelle Auftreten unerwiinschter Wir-
kungen nach Impfung bei Einfithrung eines neuen
Impfstoffes besser bewerten zu kénnen (durch Ver-
gleich der Anzahl beobachteter/gemeldeter Ereig-
nisse nach Impfung im Vergleich mit der Anzahl
der erwarteten Ereignisse auf Basis der Hintergrund-
inzidenzen). Mit diesen umfangreichen Nutzungs-
moglichkeiten nehmen die KV-Daten in der RKI-
Impfsurveillance eine besondere Rolle ein und bil-
den trotz der im Folgenden benannten Limitationen
die wichtigste Grundlage fiir ein Nationales Impf-
Informationssystem in Deutschland.

Limitationen

Mit den KV-Daten wird ausschlieflich der Bereich
der Leistungen und Dokumentationen abgebildet,
der von niedergelassenen Arzten fiir gesetzlich
Krankenversicherte tiber die KV abgerechnet wurde.
In Deutschland sind ca. 85% der Bevilkerung ge-
setzlich krankenversichert, dieser Anteil kann nach
Region und insbesondere kleinrdumig betrichtlich
variieren. Leistungen des OGD, von Betriebsmedi-
zinern oder solche, die im Rahmen bestimmter Ver-
sorgungsformen wie z.B. der hausarztzentrierten
Versorgung erbracht werden, konnen in den Aus-
wertungen nicht beriicksichtigt werden, da sie in
der Regel nicht den tiblichen Abrechnungswegen
uiber die KV unterliegen. Leistungen, die nicht nach
dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen erstattungsfihig sind (z. B. Impfungen aufler-
halb der Schutzimpfungsrichtlinie, wie einige Rei-
seimpfungen) werden mit den KV-Daten ebenfalls
nicht vollstindig erfasst. Hinzu kommen alle Leis-
tungen und Diagnosen bei Privatversicherten, die
ebenfalls nicht beriicksichtigt werden kénnen. Aller-
dings wurde in einem reprisentativen Survey des
RKI u. a. gezeigt, dass sich der Anteil unvollstindig
geimpfter Kinder nicht nach dem Versichertensta-
tus der Eltern unterschied.* Die KV-Daten stehen
durch die quartalsweise Abrechnung und Ubermitt-
lung mit einem gewissen zeitlichen Verzug (ca. 3—6
Monate nach Abrechnung und damit 6—9 Monate
nach Leistungserbringung bzw. Diagnosestellung)
zur Verfiigung.

Individuelle Versichertendaten kénnen aktuell nur
innerhalb derselben KV-Region sinnvoll ausgewer-
tet werden; bei Wegzug in eine andere KV-Region
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oder Zuzug (z.B. auch aus dem Ausland) werden
Verliufe abgebrochen bzw. fehlen unter Umstinden
zuvor woanders erstellte Diagnosen oder erbrachte
Impfleistungen fiir die Auswertung. Darum werden
bei den Analysen nur Versicherte eingeschlossen,
fuir die sowohl am Anfang als auch am Ende des je-
weils definierten Beobachtungszeitraumes ein Arzt-
kontakt dokumentiert ist. Ein in allen KVen einheit-
licher Pseudonymisierungsschliissel wire nach
IfSG moglich und koénnte dazu beitragen, dass Ver-
sichertendaten auch KV-iibergreifend ausgewertet
werden kénnen.

Schlussendlich kénnen mit Hilfe der KV-Datenbank
keine individuellen Impferinnerungen generiert
oder ausgesprochen werden (wie es z. B. in einigen
skandinavischen Impfregistern moglich ist), da das
RKI die Personen weder reidentifizieren kann noch
darf. Zur Impferinnerung konnen aber sinnvoller
Weise lokale Losungen wie die Praxissoftware ge-
nutzt werden.

Die o.g. Erweiterung um zusitzliche Abrechnungs-
diagnosen hatte leider eine Reihe von technischen,
strukturellen und inhaltlichen Problemen bei der
Dateniibermittlung erkennen lassen, die zusammen
mit begrenzten personellen und IT-Kapazititen zu
groflen Verzogerungen bei der Bereitstellung und
Auswertung der KV-Daten in den letzten Jahren ge-
fithrt hatte. Erste Auswertungen aus den neuen er-
weiterten Datensitzen wurden im Bericht zu den
Impfquoten bei Erwachsenen im Epidemiologischen
Bulletin 442019 vorgestellt. Mittlerweile liegen die
Daten sowohl zu Erwachsenen- als auch zu Kinder-
und Jugendimpfungen von nahezu allen KV voll-
stindig, aktuell und fiir mehrere Jahre zuriicklie-
gend vor.

Gegenwirtig gibt es keine alternative Datenquelle
zu den KV-Daten, mit der im selben Umfang, in der-
selben Detailtiefe und in so langen Zeitreihen Impf-
quoten in Deutschland dargestellt werden kénnen.
Den identifizierten Limitationen wird versucht zu
begegnen, in dem Auswertungsmethoden und Aus-
wertungsstichproben weiterentwickelt und ange-
passt werden.

Zusammenfassung

Die Daten zum Schuleingang und die Daten zu den
abgerechneten Impfleistungen aus den KVen wer-
den in sehr unterschiedlicher Weise erhoben, aufbe-
reitet und ausgewertet. Die Ergebnisse der Impf-
quotenberechnung aus diesen beiden Datenquellen
erginzen sich jedoch in idealer Weise.

Beide Datenquellen zeichnet die Kontinuitit der Er-
hebung, eine lange bisherige Laufzeit (seit 2001
bzw. 2004), die Erfassung des individuellen Impf-
status sowie der regionale Bezug (zumindest Bundes-
land-Ebene) aus.

Die Daten von Kindern zum Schuleingang sind
unabhingig von Versichertenstatus und Wohnort-
wechsel, und es kénnen auch spiter (zwischen Ge-
burt und Schuleingangsuntersuchung) nach Deutsch-
land zugezogene Kinder berticksichtigt werden. In
die Analyse der Kinderimpfquoten aus KV-Daten
werden dagegen nur Kinder eingeschlossen, die
zwischen den ersten Lebensmonaten und bis zum
Ende des Analysezeitraumes in derselben KV-Region
gelebt haben. Dafiir ist mit den KV-Daten dann auch
der Grad der Vollstindigkeit der Impfungen und die
Einhaltung der Impfempfehlungen zu jedem Alters-
zeitpunkt bewertbar, lisst sich die Umsetzung
neuer Empfehlungen zeitnah beobachten und kén-
nen Impfquoten auch jenseits des Einschulungs-
alters bestimmt werden. Im Altersbereich der Schu-
leingangsuntersuchungen decken sich die Ergeb-
nisse aus den Impfquotenanalysen beider Erhe-
bungssysteme.® Beide Datenquellen liefern dariiber
hinaus jeweils andere zusitzliche Informationen.
Zum Beispiel kann die Beriicksichtigung des Migra-
tionsstatus bei den Einschulungsuntersuchungen
wichtige Hinweise zu moglichen Barrieren bei der
Umsetzung von Impfempfehlungen in einer Bevol-
kerungsgruppe geben, die durch die KV-Daten nicht
spezifizierbar ist. Dafiir kénnen mit Hilfe der KV-
Daten Fragestellungen zum Impfstatus in gréfserer
Detailtiefe, in besonderen Risikogruppen (z. B. mit
bestimmten Grundkrankheiten oder Schwangere)
und regional bis auf Kreisebene beantwortet wer-
den). Die kontinuierlich erhobenen Daten aus die-
sen beiden Datenquellen kénnen durch weiterfiih-
rende Surveys in zeitlichen Abstinden erginzt und
vertieft werden.
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Die Bestimmung der Impfquoten aus den genannten
Datenquellen ist Bestandteil der RKI-Impfsurveil-
lance, die nicht nur in dieser Hinsicht ein Impfre-
gister ersetzen kann. Mit Ausnahme individueller
Impferinnerungen ist die RKI-Impfsurveillance fiir
die meisten Fragestellungen zur Evaluation der
Impfstrategien und Impfempfehlungen in Deutsch-
land bestens geeignet. Thre Datenbasis sollte jedoch
noch um weitere Abrechnungssysteme (z.B. Be-
triebsirzte, private Krankenversicherungen oder zu-
kiinftig auch beim Impfen in Apotheken) erginzt
werden. So wird es moglich sein, dass sie ihre Funk-
tion — den Grad der Umsetzung der STIKO-Emp-
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fehlungen zu evaluieren und wichtige Informatio-
nen fiir die Anpassung von Impfempfehlungen, In-
terventionen und Kommunikationsstrategien zum
Impfen zu liefern — auch zukiinftig gut erfiillen kann.
Mit ihren vielfiltigen Anwendungsmoéglichkeiten
bildet die RKI-Impfsurveillance die wichtigste und
umfangreichste Datenquelle fiir das Impfmonito-
ring in Deutschland. Mit der Publikation der Impf-
quoten bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land im anschlieffenden Beitrag wird der Stand der
Umsetzung der STIKO-Empfehlungen fiir diese
Altersgruppe mit aktuellen Daten belegt.
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Impfquoten von Kinderschutzimpfungen in Deutschland —
aktuelle Ergebnisse aus der RKI-Impfsurveillance

Zusammenfassung

In dem hier vorliegenden Artikel zu den Impfquoten
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland wer-
den erstmals Analysen von Daten aus den Schulein-
gangsuntersuchungen mit Analysen von Abrech-
nungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigungen
(KVen) gemeinsam veréffentlicht und in der Ge-
samtschau interpretiert. Die Analysen zeigten bei
fast allen Impfungen die gleichen Defizite auf: Die
Impfungen begannen spiter als empfohlen, und die
Impfserien wurden nicht zeitgerecht abgeschlos-
sen. Dadurch werden nationale und internationale
Impfziele hinsichtlich der Impfquoten bei keiner
Impfung erreicht. Zudem gab es bei der Inanspruch-
nahme aller Impfungen grofe regionale Unterschie-
de: So divergierten beispielsweise die Impfquoten
der Rotavirusimpfung um 23 Prozentpunkte auf KV-
Ebene, und die Inanspruchnahme der 2. Masern-
impfung bis zum Alter von 24 Monaten um 45 Pro-
zentpunkte auf Kreisebene. Die Empfehlung zum
Nachholen fehlender Impfungen wurde jedoch bis
zum Alter des Schuleinganges iiberwiegend gut um-
gesetzt. Einen Anstieg der Impfquoten fiir alle Alters-
gruppen iiber die Zeit verzeichneten fast ausschlief3-
lich die Impfungen, die erst in den letzten 10 bis gut
15 Jahren in den Impfkalender der Sauglinge aufge-
nommen wurden: Dies sind die Impfungen gegen
Varizellen, Pneumokokken, Meningokokken C und
Rotaviren. Einen leichten Anstieg gab es auch bei
der Masern-Mumps-Rételnimpfung in den letzten
10 Jahren und hier insbesondere bei der 2. Impfdosis.
Jedoch wurde auch gegen Masern zu spit und ins-
gesamt noch zu wenig geimpft: Im Alter von 24 Mo-
naten waren zuletzt 68 % zweimal gegen Masern
geimpft, zum Schuleingang hatten 93 % der Kinder
die 2. Impfung erhalten. In der Population der Kinder
bis zum Alter von 72 Monaten waren in Deutschland
rund 35.000 Kinder ginzlich ohne Masernimpfung.

In den Auswertungen zum Impfstatus bei Schul-
eingang setzt sich der leichte Riickgang der Impf-
quoten bei den Impfungen gegen Diphtherie, Teta-
nus und Pertussis fort; bei der Impfung gegen

Poliomyelitis und Haemophilus influenzae Typ b
scheint er dagegen zum Stillstand gekommen zu
sein, und die Impfquoten der Hepatitis-B-Impfung
sind erstmals wieder leicht angestiegen.

Bei 15-jdhrigen Madchen ist der Anteil derer, die
eine vollstindige Impfung gegen Humane Papillom-
viren erhalten haben, in den letzten Jahren leicht
und kontinuierlich auf 43 % angestiegen. Fiir eine
Bewertung der Inanspruchnahme der HPV-Impfung
von Jungen ist es dagegen noch zu frith.

Hintergrund

Es werden hier die aktuellen Impfquoten zu den
von der Stindigen Impfkommission (STIKO) emp-
fohlenen Standardimpfungen im Kindes- und Ju-
gendalter in Deutschland dargestellt. Die Daten
wurden in den beiden gesetzlich verankerten Syste-
men zur Erhebung bundesweiter Impfquoten gene-
riert: die Schuleingangsuntersuchungen und die auf
Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen (KVen) basierende , KV-Impfsurveillance®. Details
zu diesen Systemen und wie sie sich erginzen, sind
in einem separaten Artikel in dieser Ausgabe des
Epidemiologischen Bulletins publiziert (s. ,Erhebung
von Impfquoten im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland — Die RKI-Impfsurveillance und ihr
neues Publikationsformat“ in dieser Ausgabe auf
Seite 3). In dem hier vorliegenden Artikel werden
erstmals die Daten beider Systeme gemeinsam pu-
bliziert und der Impfstatus der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland in der Zusammenschau aller
Analysen bewertet.

Im Mittelpunkt der Analysen standen die erreichten
Impfquoten einzelner Impfungen, die Vollstindig-
keit der Impfserien und die Einhaltung der empfoh-
lenen Alterszeitpunkte fiir die Impfung. Dabei wur-
den die folgenden Erweiterungen und Anderungen
des Impfkalenders, die von der STIKO in den ver-
gangen Jahren beschlossen wurden, auch retrospek-
tivin den Datenauswertungen beriicksichtigt:

NERE 2
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» August 2013: Einfithrung der Rotavirusimpfung,’

» August 2014: Herabsetzung des empfohlenen
Impfalters fuir die Impfung gegen humane
Papillomviren (HPV) von ehemals 12—17 Jahren
mit einem 3-Dosen-Impfschema auf 9 —14 Jahre
mit einem 2-Dosen-Impfschema. Nachholimpfung
(mit 3 Impfstoftdosen) bis 17 Jahre moglich,?

» September 2015: Reduzierung des Impfschemas
der Standardimpfung gegen Pneumokokken fiir
reifgeborene Siuglinge von 4 (3+1-Schema) auf
3 Impfstoffdosen (2+1-Schema),?

» Juni 2018: Einfithrung der HPV-Impfung zusitz-
lich fur Jungen.*

Seit Juni 2020 empfiehlt die STIKO ein auf 3 Dosen
reduziertes 2+1-Impfschema fiir reifgeborene Siug-
linge bei Anwendung eines 6-fach-Impfstofts zur
Grundimmunisierung gegen Diphtherie, Tetanus,
Pertussis, Poliomyelitis, Haemophilus influenzae
Typ b (Hib) und Hepatitis B.* Die Umsetzung dieser
neuen Impfempfehlung kann mit den zur Verfiigung
stehenden Daten zwar erst frithestens in zirka 2 Jah-
ren evaluiert werden. Das 2-+1-Impfschema ist bei den
Impfstatusauswertungen aber bereits in den Kriteri-
enkatalog fiir vollstindige Impfserien aufgenommen
und wurde in den Datenanalysen beriicksichtigt.

Ergebnisse

Rotavirusimpfung

Die Impfquote fiir die Rotavirusimpfung wurde mit
den KV-Daten erstmals fiir den Geburtsjahrgang
2014 erhoben, fiir den sie 59,9 % betrug. Sie erhohte
sich fur jeden weiteren Geburtsjahrgang leicht und
betrug 65,0 % fiir Kinder des Geburtsjahrganges
2018 (s. Tab. 1). Auf KV-Ebene variierte die Inan-
spruchnahme betrichtlich und lag bei 2018 gebore-
nen Kindern zwischen 57,0 % und 79,9 %. Bei 91,2 %
aller 2018 geborenen Kinder, die mindestens eine
Dosis erhalten hatten, wurde die Impfserie zeitge-
recht begonnen, d. h. die 1. Impfstoffdosis wurde bis
zum Alter von héchstens 12 Wochen verabreicht
(Spannweite auf KV-Ebene: 89,9-94,3 %).

Die Daten der Einschulungsuntersuchung 2018
spiegeln die Inanspruchnahme der Rotavirusimp-

SEU 2018, Alter 4-7 Jahre KV-Impfsurveillance,
(Geburtsjahrginge Alter 32 Wochen

BL- KV 2010-2013) (Geburtsjahr 2018)
BW 31,4 59,4
BY - 57,0
BE 38,9 70,5
BB 61,5 77,6
HB 15,9 59,3
HH - 59,8
HE 23,0 -
MV - 79,6
NI - 68,1
NRW 20,0 -
» KV NO - 66,6

» KV WL - -
RP - 65,8
SL 22,6 64,8
SN 64,0 72,5
ST 59,7 79,8
SH 23,4 71,7
TH 53,9 68,8
Gesamt 32,8 65,0

Tab. 1| Rotavirus-Impfquote vollstindig geimpft bei den
Schuleingangsuntersuchungen (SEU) 2018 sowie bis zum
Alter von 32 Wochen (Geburtsjahrjahr 2018) aus der
KV-Impfsurveillance (KV — Kassenirztliche Vereinigung),
nach KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe),
Bundesland (BL) und bundesweit. Impfquoten in Prozent.

fung iiberwiegend in Geburtsjahrgingen vor der
STIKO-Impfempfehlung wider, als noch keine ge-
nerelle Kosteniitbernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen geregelt war. Allerdings ist die
Impfung in Deutschland seit 2006 verfiigbar und
konnte beispielsweise von Selbstzahlern, als Satzungs-
leistung der Krankenkassen oder iiber eine Kosten-
itbernahme aufgrund regionaler Impfempfehlun-
gen (Sachsen seit 2008) in Anspruch genommen
werden. In allen 1 dateniibermittelnden Bundeslin-
dern lag die Impfquote bei den Schuleingangsun-
tersuchungen 2018 bei insgesamt 32,8 % mit grofer
Spannweite bei den Bundeslindern (15,9 64,0 %)
(s. Tab. 1). In 9 Bundeslindern wurden auch in den
Einschulungsuntersuchungen 2017 Daten zum
Rotavirusimpfstatus erhoben. In 8 dieser Bundes-
linder sind die Impfquoten um 2 -6 Prozentpunkte
gestiegen und in einem (Baden-Wiirttemberg) um
12 Prozentpunkte.


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/32-33_20_Anhang.pdf?__blob=publicationFile
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Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib,

Hepatitis B und vorgelegte Impfausweise

Die ersten Dosen der Standardimpfungen gegen
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und Hepa-
titis B sollten im Alter von 2 Monaten verabreicht
werden und die Grundimmunisierung mit 15 Mo-
naten abgeschlossen sein. Fehlende Impfungen kon-
nen jederzeit nachgeholt werden. In der internatio-
nalen Berichterstattung ist die dreimalige Impfung
zum Alterszeitpunkt 15 Monate ein wichtiges Krite-
rium fiir die Qualitit des Routine-Impfsystems. Die
Impfquote fur mindestens eine Impfung gegen
Diphtherie, Tetanus und Pertussis (DTP1) liegt mit
15 Monaten bundesweit bei 96,0 % und auf KV-Ebe-
ne bei jeweils rund 95% und mehr; die Impfquote
nach 3 DTP-Impfdosen (DTP3) betrigt bundesweit
89,7% (Spannweite auf KV-Ebene: 86,6-92,9 %)
(s. Tab. 2). Die bundesweiten Werte in den Geburts-
jahrgingen 2008-2017 sind dabei jeweils recht kon-

3 Dosen

DTP1, DTP3, Polioimpfstoff,

Alter 15 Mo Alter 15 Mo Alter 15 Mo

(Geburtsjahr (Geburtsjahr (Geburtsjahr

BL - KV 2017) 2017) 2017)
BW 95,2 86,6 86,5
BY 94,6 87,1 86,9
BE 96,3 90,2 90,1
BB 97,1 92,9 92,3
HB 96,6 88,5 88,4
HH 95,6 89,4 89,4
HE - - -
MV 97,2 92,5 92,4
NI 97,0 92,1 92,0
NRW - - —
» KV NO 97,1 91,6 91,6

» KV WL - - -
RP 96,3 91,7 91,6
SL 97,9 92,7 92,7
SN 95,2 88,3 87,9
ST 97,4 92,5 92,4
SH 96,8 92,1 92,1
TH 96,0 90,0 89,8
Gesamt 96,0 89,7 89,6

Tab. 2 | Impfquoten nach 1 bzw. 3 Impfstoffdosen gegen
Diphtherie, Tetanus und Pertussis (DTP) und Polio jeweils
mit 15 Monaten (Ergebnisse der KV-Impfsurveillance; KV —
Kassenarztliche Vereinigung), nach KV-Region (NO:
Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL) und
bundesweit. Impfquoten in Prozent. Zu den Gréfien der

stant (Spannweite DTP1: 95,8 96,4 %; Spannweite
tuellen Werten lisst sich berechnen, dass bis zum
Alter von 15 Monaten 6,5% der Kinder, die eine
DTP-Impfung begonnen haben, die 3. Impfung
nicht bekommen. Die Spannweite betrigt zwischen
den KV-Regionen rund u Prozentpunkte.

Die Polio-Impfquote fiir mindestens 3 Impfungen
stellt einen wichtigen internationalen Indikator fiir
die Uberwachung der erreichten Poliofreiheit im je-
weiligen Staatsgebiet dar. Im Alter von 15 Monaten
ist die Impfquote auf KV-Ebene und bundesweit
sehr dhnlich der fiir DTP3, da tiberwiegend Kombi-
nationsimpfstoffe genutzt werden. Auch hier ist der
Wert in den Geburtsjahrgingen 2008-2017 recht
konstant (Spannweite iber die Geburtsjahrginge:

Nur bei 78 % aller Kinder erfolgt der Abschluss der
Impfserien gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Polio und Hib bis zum Ende des 2. Lebensjahres
(s. Tab. 3), wobei 75 % aller Kinder 4 Impfstoffdosen
erhalten hatten und 3% nach dem 2+1-Schema
geimpft waren. Bis zum Alter von 36 Monaten steigt
die Impfquote dieser 5 Impfungen um zirka 8 Pro-
KV-Ebene betrigt der Anstieg jeweils 5—11 Prozent-
punkte. Damit wird deutlich, dass der generellen
Empfehlung, fehlende Impfungen nachzuholen,
auch gefolgt wird. Die Inanspruchnahme der Hepa-
titis-B-Impfung ist etwas geringer: 75,5 % der 2-Jih-
rigen sind vollstindig geimpft (Spannweite KV-Ebe-
ne: 68,1-81,0%). Die Inanspruchnahme steigt bis
zum Alter von 36 Monaten um rund 7 Prozentpunk-
te auf 82,2 % (Zuwachs auf KV-Ebene: jeweils 4—11

Die Impfquoten zum Einschulungsalter zeigen, dass
fehlende Impfungen vielfach offenbar auch noch
nach dem 3. Geburtstag nachgeholt werden. So
waren bundesweit und in beinahe allen Bundeslin-
dern wie schon in den Vorjahren auch zur Einschu-
lung 2018 meist weit iiber 9o % der Kinder gegen
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio und Hib geimpft
(s. Abb. 1, Tab. 3). Die Ausnahmen bilden Baden-
Wiirttemberg, Bremen, Saarland und Schleswig-
Holstein mit einem Teil der Werte unterhalb 9o %
im Untersuchungsjahr 2018. Die Inanspruchnahme

<[ 0 |> = I
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KV-Impfsurveillance, Alter 24 Mo (Geburtsjahr 2016)

SEU 2018, Alter 4-7 Jahre (Geburtsjahrginge 2010-2013)

Anteil Kinder mit

BL - KV Dip Tet Per Polio Hib| HepB Dip Tet Per Polio Hib| HepB Impfausweis
BW 71,3 71,3 71,3 71,2 71,1 68,1 88,6 88,7 88,4 87,8 86,9 78,4 89,2
BY 76,5 76,6 76,5 76,3 76,2 72,9 95,6 96,2 95,0 94,9 93,2 85,6 92,6
BE 78,0 77,9 77,9 77,7 77,7 75,5 93,9 94,1 91,0 93,3 90,4 85,5 90,5
BB 80,5 80,5 80,5 80,3 80,2 78,8 95,8 96,3 95,4 95,6 94,1 92,3 90,6
HB 75,5 75,5 75,5 75,3 75,3 74,1 89,8 89,8 89,6 91,8 89,5 86,7 83,1
HH 80,5 80,5 80,5 80,4 80,4 78,7 - - - - - -
HE - - - - - - 93,1 93,2 93,0 94,4 92,8 89,6 93,3
MV 77,9 78,0 77,9 77,9 77,8 76,5 96,8 96,9 96,6 96,2 95,0 80,8 88,1
NI 81,6 81,6 81,6 81,4 813 80,0 93,7 93,9 93,4 93,5 92,3 90,5 92,2
NRW - - - - - - 92,2 92,2 92,0 92,4 91,1 89,8 91,6
» KV NO 80,9 80,9 80,8 80,8 80,7 79,3 - - - - - - -

> KV WL - - - - - - - - - - - - -
RP 81,6 81,6 81,5 81,4 81,3 80,4 96,1 96,3 95,6 95,7 94,3 92,4 92,2
SL 79,9 79,9 79,9 79,7 79,7 76,6 91,4 91,5 90,9 90,4 89,2 87,6 90,6
SN 73,6 73,6 73,5 73,1 72,9 68,1 93,8 94,0 93,7 91,8 91,8 85,6 92
ST 80,6 80,7 80,6 80,5 80,5 79,6 94,2 94,2 94,1 93,3 92,1 94,1 89,1
SH 82,5 82,5 82,4 82,4 82,3 81,0 92,0 92,2 91,8 91,1 89,9 86,7 90,5
TH 75,7 75,7 75,7 75,5 75,5 74,5 93,6 93,7 93,5 92,5 90,8 88,2 93
Gesamt 77,9 78,0 77,9 77,8 77,7 75,5 93,1 93,3 92,7 92,8 91,4 87,2 91,4

Tab. 3 | Impfquoten bei Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und Hepatitis B mit 24 Monaten (Ergebnisse der KV-Impf-
surveillance; KV — Kassenirztliche Vereinigung) und zum Alter der Schuleingangsuntersuchungen (SEU) 2018, sowie Anteile von
Kindern mit vorgelegtem Impfausweis in den SEU. Nach KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL)
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Abb. 1| An das RKI iibermittelte Impfquoten und Anteil von Kindern mit vorgelegtem Impfausweis bei den Schuleingangs-

untersuchungen in Deutschland 2008 -2018. Angaben in Prozent. Anzahl iiberpriifter Kinder: n=703.770



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/32-33_20_Anhang.pdf?__blob=publicationFile


Epidemiologisches Bulletin ‘ 32/33|2020 ‘ 6.8.2020

der Hepatitis-B-Impfung ist auch zum Zeitpunkt
der Einschulungsuntersuchung geringer und beliuft
sich 2018 auf 87,2 % mit grofler Variation zwischen
den Bundeslindern (Spannweite 78,4 —94,1%).

Der seit den Schuleingangsuntersuchungen 2015
leicht sinkende Trend der Impfquoten gegen diese
6 Erreger setzte sich auch im Untersuchungsjahr
2018 bei Diphtherie, Tetanus und Pertussis weiter
fort (s. Abb. 1). Bei Hib und Polio scheint der Ab-
wirtstrend dagegen zu stagnieren, die Inanspruch-
nahme der Hepatitis-B-Impfung steigt erstmals wie-
der etwas an. In den Querschnittsanalysen der KV-
Impfsurveillance zum Alter von 24 Monaten bildet
sich dagegen eine vergleichbare Verminderung der
Inanspruchnahme tiber die Geburtsjahrginge nicht
ab. Hier liegen die Impfquoten in den Geburtsjahr-
gingen 2008-2016 in einem Bereich von 76-79 %

die Hepatitis-B-Impfung mit zirka 71-76 %.

Auch der Anteil von Kindern, die zur Schulein-
gangsuntersuchung ein Impfdokument vorlegen,
nimmt seit dem Jahr 2015 leicht ab und betrug zu-
letzt bundesweit 91,4 % (Spannweite auf Bundeslan-
debene: 83,1-93,3 %) (s. Abb. 1, Tab. 3).

15 Monate 24 Monate M 36 Monate

91,4
887
92,7
89,5
92,9
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A
~
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(Impfquote in %)

2008 2009 2010 20M
100
90 — ~ o
~ — — I
o5 %) ) 0
~

Zweite Masern-Impfung
(Impfquote in %)

2008 2009 2010 20m

Masern, Mumps, Rételn

Die STIKO empfiehlt bisher eine erste Masern-,
Mumps- und Rételnimpfung fiir Kinder im Alter
von 11 — 14 Monaten und eine 2. Impfung fiir den
Altersbereich 15—23 Monate. Aufgrund der nahezu
ausschliefRlichen Verfiigbarkeit von Kombinations-
impfstoffen sind die Masern-, Mumps- und Rételn-
impfquoten beinahe ausnahmslos identisch. Die
Impfquote fiir die 1. Masernimpfung bei Kindern im
Alter von 15 Monaten betrigt bundesweit 83,5%
(Spannweite auf KV-Ebene: 74,5—-88,5 %) (s. Tab. 4).
Auf Kreisebene stellte sich die Impfquote sehr he-
terogen dar, die Spannweite erstreckt sich von 59,1%
(Landkreis [LK] Garmisch-Partenkirchen, Bayern)
bis 94,6 % (LK Neunkirchen, Saarland) (Daten nicht
gezeigt). Damit wird das im Nationalen Masern-
aktionsplan formulierte Ziel der Impfquote fiir die
1. Masernimpfung von 95% im Alter von 15 Mona-
ten weiterhin in allen Kreisen verfehlt.

Im Vergleich zu den Impfquoten im Alter von 15
Monaten steigt die Impfquote fiir die 1. Masern-
impfung bis zum Alter von 24 Monaten bundesweit
um weitere rund 6 Prozentpunkte auf 89,8 % an
und mit 36 Monaten nochmals leicht auf 92,4 %
(s. Abb. 2). In den KV-Bereichen Berlin, Branden-

ha ~ ~ <
oo™ N« N ~N o 0
('\]— wn
% =
2013 2014 2015 2016 2017
Geburtsjahrgang
~ o~ L} [0}
& < 8 &
(<)}
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(-}
2013 2014 2015 2016 2017
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Abb. 2 | Impfquoten fiir mindestens eine und zwei Masernimpfungen nach Impfalter und Geburtsjahrgang, bundesweit (Werte
der 2. Impfung ohne Sachsen). Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV — Kassenirztliche Vereinigung). Impfquoten in Prozent.
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KV-Impfsurveillance,
Alter 15 Monate KV-Impfsurveillance,
(Geburtsjahr 2017) Alter 24 Monate (Geburtsjahr 2016) SEU 2018, Alter 47 Jahre (Geburtsjahrginge 2010-2013)
1. Mas, 1. Mas, 2. Mas,

BL - KV Mum, R6t*| 1. Var Mum, R6t* Mum, R6t*| 1. Var| 2. Var|1. Mas |2. Mas (1. Mum |2. Mum | 1. Rét| 2. Rét| 1.Var| 2. Var
BW 75,6 683 82,1 619 747| 568 952 898 94,9 89,6/ 950 89,6/ 84,0 79,1

Mum, Rét: 82,0
BY 82,1 74,5 83,3 68,2 79,6 62,0 969 926 96,5 92,3| 96,4 92,3| 81,7| 786
BE 88,1 80,2 92,7 73,0/ 856 681 97,2 93,2 96,7 92,8| 96,7 92,8 88,6 84,2

R&t: 88,5 Mum: 92,6;| Rét: 73,2

R6t: 92,8
BB 87,0 81,6 93,3 69,7| 89,2| 67,6| 986 95,1 98,2 94,9 98,2 94,9 92,8| 89,1
HB 84,1 75,2 90,6 67,0/ 79,8/ 59,2| 978 92,4 97,4 92,0/ 97,4 92,0 78,8 72,5
HH 88,0 8456 92,3 76,0/ 89,3 73,6 - - - - - - - -
HE - - - - - -l 97,9 939 97,9 93,9/ 97,9 939| 91,3] 87,0
MV 85,8 82,6 92,1 68,4| 89,5/ 668 984 96,0 98,2 95,8 97,8| 954 949 926
NI 86,6 82,7 92,1 74,8 88,2 72,2 96,9| 93,2 96,8 93,1 96,7 93,1 90,4| 87,0
NRW - - - - - —| 981 943 97,9 94,21 97,9 94,1 913| 875
» KV NO 87,6 83,4 93,8 76,6 90,3 73,8 - - - - - - - -

Mum, R6t: 93,7
» KV WL = = = = = = = = = = = = = =
RP 85,5 79,8 91,5 72,8 87,5 70,1 97,7 93,8 97,6 93,7 97,6/ 93,7 92,0/ 90,1
SL 88,5 85,7 94,1 740 91,3 72,0( 975 91,5 97,1 91,3 97,1 91,2 93,8 87,7

Mum, Rét: 88,4 Mum, Ré6t: 94,0
SN# 74,5 54,2 86,6 16,9 70,2| 33,0/ 969 925 96,5 92,2 96,5 92,2 80,1 83,1
ST 87,2 84,1 93,4 70,6 91,0/ 684| 983 94,4 98,2 94,3 98,2 94,3 95,4/ 89,8
SH 88,0 849 93,1 76,7 90,4| 745 97,1 93,6 96,8 93,4/ 96,8 93,4/ 916 8728
TH 83,4 773 90,4 64,0/ 855| 61,4 97,6/ 93,1 97,4 929 97,4 92,9/ 908| 86,6

Mum, Rét: 90,3
Gesamt 83,5 77,1 89,8 69,9* 83,7| 66,0*| 97,2| 93,1 97,0 929 97,0 929 882 848

Tab. 4 | Impfquoten nach 1 bzw. 3 Impfstoffdosen gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis (DTP) und Polio jeweils mit 15 Monaten
(Ergebnisse der KV-Impfsurveillance; KV — Kassenirztliche Vereinigung), nach KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe),
Bundesland (BL) und bundesweit. Impfquoten in Prozent. Zu den Gréfeen der Studienpopulationen: s. Datenanhang.

* Sofern nicht anders angegeben, sind die Masern-, Mumps- und Rételnimpfquoten identisch. Bei Abweichungen von der Masernimpfquote sind
die Mumps- bzw. Rételnimpfquoten separat ausgewiesen.
# Fur die 2. Masern-, Mumps-, Rételn- und Varizellenimpfung ist in Sachsen ein héheres Impfalter empfohlen. Daher werden in der KV-Impf-

surveillance bei den fiir das Alter von 24 Monaten auf Bundesebene zusammengefassten Impfquoten die Werte der 2. Impfung aus Sachsen nicht
beriicksichtigt. In den SEU werden aus demselben Grund fuir die 2. Masern-, Mumps-, Rételn- und Varizellenimpfung Daten aus den 2. Klassen

verwendet.

burg, Nordrhein, Saarland, Sachsen-Anhalt und
Schleswig-Holstein werden mit 36 Monaten 95,0 %

Die 2. Impfung haben im Alter von 24 Monaten
69,9 % der Kinder des Geburtsjahrgangs 2016 in
Anspruch genommen (ohne Sachsen, da hier fiir die
2. Impfung ein hoheres Impfalter empfohlen wird;
Spannweite auf KV-Ebene: 61,9-76,7%; Sachsen
16,9 %) (s. Tab. 4). Auf Kreisebene divergieren die
Impfquoten betrichtlich und liegen (ohne Sachsen)
zwischen 42,0% im Main-Tauber-Kreis (Baden-

Wirttemberg) und 87,1% im Rhein-Kreis Neuss
(KV Nordrhein, Nordrhein-Westfalen) (s. Abb. 3). Mit
36 Monaten steigt die Impfquote um knapp 13 Prozent-
punkte stark an auf 82,6 % (ohne Sachsen) (s. Abb. 2).

Bis zur Einschulungsuntersuchung werden Masern-
impfungen noch nachgeholt, wie die Quoten der
Masern-, Mumps-, Rételnimpfung zum Schulein-
gang zeigen. Hier werden bei 97,2 % der Kinder
(Spannweite auf Bundeslandebene: 95,2 bis 98,3 %)
die 1. Masernimpfung und bei 93,1% (Spannweite
auf Bundeslandebene: 89,8 bis 96,0 %) auch die


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/32-33_20_Anhang.pdf?__blob=publicationFile


Epidemiologisches Bulletin ‘ 32/33|2020 ‘ 6.8.2020

a) b)

Abb. 3 | Impfquoten fiir 2 Masernimpfungen im Alter von a) 24 (Geburtsjahrgang 2016) und b) 72 Monaten (Geburtsjahrgang
2012) auf Kreisebene, Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV — Kassenirztliche Vereinigung); keine Impfquoten in den
KV-Regionen Hessen und Westfalen-Lippe, da hier keine validierten Abrechnungsdaten zur Auswertung vorlagen.

2. Masernimpfung registriert (s. Tab. 4). In allen un-
tersuchten Bundeslindern haben jeweils mehr als
95,0 % der Kinder bis zur Einschulung die 1. Impfung
erhalten, fiir die 2. Impfung werden diese Werte nur
in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern
erreicht. Damit ist auch ein weiteres Ziel aus dem
Masernaktionsplan — dass 95% der Kinder zum
Schuleingang zweimal gegen Masern geimpft sein
sollen — bundesweit noch gar nicht und in nur 2 Bun-
deslindern erreicht. Nach Daten der KV-Impf-
surveillance sind auf Kreisebene in gerade einmal
3 Stadtkreisen (s. unten) mindestens 95 % der Kinder
im Alter von 72 Monaten (also etwa im Alter bei
Schuleintritt) zweimal gegen Masern geimpft
(s. AbD. 3) —laut Masernaktionsplan sollte dies jedoch
zum Schuleingang in 9o % aller Kreise der Fall sein.

In der Querschnittsanalyse der Geburtskohorten
2008-2017 zeigt sich iiber alle Geburtsjahrginge
jeweils im Alter von 15—-36 Monaten und ebenso
uber die Untersuchungsjahre der Schuleingangs-
untersuchungen von 2008-2018 ein Anstieg der
Masernimpfquoten (s. Abb. 1 und Abb. 2).

Der Lingsschnitt der Masernimpfquoten fir die
bundesweite 1. und 2. Impfstoffdosis bis zum Alter

von 72 Monaten verdeutlicht die in vielen Fillen oft-
mals nicht zeitgerechte Inanspruchnahme der
Impfung (s. Abb. 4). Vor allem die Nutzung der
2. Impfung erfolgt mit erheblichem Zeitverzug: Erst
im 6. Lebensjahr wird eine Impfquote auf dem
Niveau der in den Schuleingangsuntersuchungen
festgestellten Werte erreicht. Die hochsten Anstiege
der Impfquote liegen dabei jeweils in den Alters-
zeitriumen der Kindervorsorgeuntersuchungen
(U-Untersuchungen), vor allem der U7 (im Alter
19—26 Monate), U7a (32—37 Monate) und U8
(42—49 Monate).

Bis zum Alter von 72 Monaten haben 95,2 % der
Kinder mindestens eine Impfung und 88,7% der
Kinder 2 Impfungen bzw. 4,8 % gar keine Masern-
impfung erhalten. Unter der Annahme, dass alle
Kinder, die weniger als 2 Impfungen aufweisen, noch
nicht an Masern erkrankt waren, sind in dieser Al-
tersgruppe hochgerechnet ca. 83.000 Kinder noch
ohne ausreichenden Masernschutz. Unter ihnen
sind rund 35.000 Kinder ginzlich ohne Masernimp-
fung. Auch hier gibt es grofle Unterschiede auf Kreis-
ebene: Im Alter von 72 Monaten (Geburtsjahrgang
2012) werden in der KV-Impfsurveillance Impfquoten
fiir die 2. Masernimpfung von 73,7 % (Garmisch-
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Abb. 4 | Impfquote mit mindestens einer und zwei Masernimpfungen im Alter von o—72 Monaten, Geburtsjahrgang 2012,
Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV — Kassenérztliche Vereinigung). Die grauen Bereiche markieren den Bereich des bisher
empfohlenen Impfalters fur die erste (hellgrau) bzw. zweite Impfung (dunkelgrau). Impfquoten in Prozent. Zu den Grof3en der

Partenkirchen) bis tiber 95,0 % berechnet (Stidte
Dessau-Rofllau in Sachsen-Anhalt mit 95,3 % sowie
Pirmasens und Zweibriicken in Rheinland-Pfalz mit
95,5 % und 96,7 %) (s. Abb. 3). Nach Daten der Schul-
eingangsuntersuchungen hatten 2,8 % der unter-
suchten Kinder, die einen Impfausweis vorlegen
konnten, keine Masernimpfung erhalten. Bezogen
auf die Gesamtheit der 703.770 untersuchten Kin-
der aus dem Untersuchungsjahr wiren damit rund
20.000 ohne jegliche Masernimpfung.

Varizellen

Die Impfung gegen Varizellen wurde erst 2004 in
den Kinderimpfkalender eingefiihrt und ist damit
noch nicht so lange etabliert wie fast alle der zuvor
besprochenen Impfungen. Die Impfquote fiir die
1. Varizellen-Impfung bei Kindern im Alter von
15 Monaten beliuft sich bundesweit auf 77,1%
(Spannweite auf KV-Ebene: 68,3-85,7 %) (s. Tab. 4).
Auch hier steigen die Impfquoten mit zunehmen-
dem Alter: auf 83,7% mit 24 Monaten (und auf
85,9 % mit 36 Monaten; s. Datenanhang). Zum
Alter der Einschulungsuntersuchungen betrigt die
Impfquote 88,2% (Spannweite auf Bundesland-
ebene: 80,1-95,4 %).

Die 2. Varizellen-Impfung haben nur 66,0 % der
Kinder empfehlungsgemif bis zum 2. Geburtstag
erhalten (ohne Sachsen, da hier fiir die 2. Impfung
ein hoheres Impfalter empfohlen wird; Spannweite
auf KV-Ebene: 56,8-74,5%; Sachsen 33,0 %). Im
weiteren Altersverlauf steigt der Anteil der Kinder,
die zweimal gegen Varizellen geimpft wurden, auf

chung noch stark an.

Auch die Varizellen-Impfquoten weisen in beiden
Datenquellen {iber die Zeit einen ansteigenden
Trend auf (s. Abb. 5; nicht gezeigt fiir Daten aus der
KV-Impfsurveillance). Nur fiir den Geburtsjahrgang
201 waren nach Daten der KV-Impfsurveillance so-
wohl fiir die 1. als auch fiir die 2. Impfung die Impf-
quoten leicht riickldufig. In den Schuleingangsun-
tersuchungen scheint dieser temporire Riickgang
wieder nahezu ausgeglichen. Damit bestitigt sich,
wie an anderer Stelle bereits diskutiert wurde, dass
die Anderung der Impfempfehlung in Bezug auf die
getrennte Gabe von Masern-, Mumps-, Rételnimpf-
stoff und Varizellenimpfstoft bei 1. Impfung keine
gravierenden Auswirkungen auf die Impfinanspruch-
nahme hatte.®
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Pneumokokken

Der Abschluss der seit dem Jahr 2006 eingefiihrten
Pneumokokken-Grundimmunisierung fiir Kinder
war bisher bis zum Alter von 14 Monaten empfoh-
len. Seit Juni 2020 soll die Impfserie mit 1 Monaten
abgeschlossen sein. Nachholimpfungen sind bis
zum Abschluss des 2. Lebensjahres empfohlen. Mit
dem Alter von 24 Monaten sind 69,3 % vollstindig
gegen Pneumokokken geimpft (Spannweite auf
KV-Ebene: 58,1-75,6 %) (s. Tab. 5). Diese Impfquote
setzt sich zusammen aus 63,4 % aller Kinder, die nach
dem seit dem Jahr 2015 empfohlenen 2+1-Schema
geimpft wurden und 5,9 %, die stattdessen 4 Impf-
stoffdosen erhielten. In allen KV-Bereichen betrug
die Impfquote der nach 2+1-geimpften Kinder rund
50-70%. Die Quote vollstindig gegen Pneumo-
kokken geimpfter Kinder stieg von der Geburts-
kohorte 2008 mit 65,9 % in den Folgejahrgingen auf
Werte von 68-71% (s. Abb. 6). Unter den Kindern
der Schuleingangsuntersuchungen 2018 waren
82,1% vollstindig gegen Pneumokokken geimpft
(Spannweite auf Bundeslandebene: 76,8-93,4 %)
(s. Tab. 5). Die Impfquote lag in den ersten Jahren
der Datenerhebung 2008-2010 auf niedrigem Ni-
veau (nicht mehr als 15 %) (s. Abb. 5). Sie stieg in den
Folgejahren schnell an und erreichte ab dem Erhe-
bungsjahr 2013 Werte von 83—85%. Der starke An-
stieg ab 20m erklirt sich daraus, dass nun die Geburts-
kohorten zur Schuleingangsuntersuchung anstan-
den, die als erstes von der Impfempfehlung 2006
profitieren konnten. Das zeigt, dass die Umsetzung
einer Impfempfehlung im Sauglingsalter mit den
Schuleingangsuntersuchungen erst ca. 5 Jahre spi-

KV-Impfsurveillance, SEU 2018, Alter 4-7 Jahre
Alter 24 Monate (Geburtsjahrginge
(Geburtsjahrgang 2016) 2010-2013)
Pnk Pnk

BL - KV vollstindig MenC| vollstindig MenC
BW 62,7 71,7 83,5 86,9
BY 67,3 74,7 81,8 86,1
BE 70,6 79,6 76,8 90,4
BB 74,2 81,1 86,6 92,7
HB 63,7 78,2 84,4 89,0
HH 733 81,8 - -
HE - - 86,6 91,9
MV 71,5 81,4 93,4 91,4
NI 73,7 80,9 - 90,9
NRW - - 79,4 92,5

» KV NO 73,5 83,5 - -

» KV WL - - - -
RP 72,3 78,0 88,7 91,6
SL 70,9 83,2 75,8 87,2
SN 58,1 76,7 88,4 89,8
ST 75,6 80,7 81,7 92,9
SH 73,8 83,8 87,9 90,6
TH 67,0 77,2 86,6 90,8
Gesamt 69,3 77,8 83,1 90,0

Tab. 5 | Pneumokokken (Pnk)- und Meningokokken-C-Impf-
quote (MenC) aus Ergebnissen der KV-Impfsurveillance
(KV — Kassenirztliche Vereinigung) mit 24 Monaten und
bei den Schuleingangsuntersuchungen (SEU) 2018, nach
KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundes-
land (BL) und bundesweit. Impfquoten in Prozent. Zu den

ter bewertet werden kann. Die Daten zum Schulein-
gang sind aufgrund der von der KV-Impfsurveillance
abweichenden Definition fiir eine vollstindige Impf-
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Abb. 5 | Impfquoten der Impfungen gegen Varizellen, Meningokokken und Pneumokokken bei den Schuleingangsuntersuchungen

in Deutschland, 20082018, in Prozent.

REERE


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/32-33_20_Anhang.pdf?__blob=publicationFile


Epidemiologisches Bulletin ‘ 32/33|2020 ‘

6.8.2020

100

95

== Pnk, 24 Mo
90

MenC, 24 Mo

MenC, 36 Mo

85

80

75

Impfquote in %

. /
65

60

55

50 T
2008 2009 2010 20Mm

2012 2013 2014 2015 2016

Geburtsjahrgang

Abb. 6 | Impfquoten fiir vollstindige Impfungen gegen Pneumokokken (Pnk) mit 24 Monaten und gegen Meningokokken C
(MenC) mit 24 bzw. 36 Monaten nach Geburtsjahrgang, Ergebnisse der KV-Impfsurveillance. Impfquoten in Prozent. Zu den

serie nur bedingt mit den Ergebnissen der KV-
Impfsurveillance vergleichbar. Ein Teil der in den
Impfquoten zum Schuleingang erfassten Kinder hat
die Pneumokokkenimpfung eventuell auch aufler-
halb der STIKO-Empfehlung fur die Standard-
impfung erhalten; hierunter befinden sich zudem
moglicherweise Kinder, die die Impfung spiter
aufgrund einer bestehenden gesundheitlichen Indi-
kation erhalten hatten.

Meningokokken C

Die Empfehlung zur Meningokokken-C-Impfung
besteht wie die Pneumokokkenimpfung fir Kinder
seit dem Jahr 2006. Im Geburtsjahrgang 2016 be-
trug die Impfquote im Alter von 24 Monaten 77,8 %
(Spannweite KV-Ebene: 71,7-83,8 %); in der Ge-
burtskohorte 2008 hatten nur 71,7 % der Kinder in
den ersten beiden Lebensjahren die Impfung in
Anspruch genommen; mit den Jahrgingen 2012
und spiter betrug die Impfquote zirka 77 % (s. Tab. 5).
Bis zum Alter von 36 Monaten stieg die Impfquote
der 2016 geborenen Kinder um weitere rund 6 Pro-
zentpunkte auf 83,9 % (s. Abb. 0).

Im Gegensatz zur Pneumokokkenimpfung wird der
Anstieg der Meningokokken-C-Impfung in den Er-
gebnissen der Schuleingangsuntersuchungen frith
nach Impfeinfithrung sichtbar, da hier eine Nachhol-
impfung bis zum Alter von 17 Jahren empfohlen ist:

Bereits tiber 50 % der Kinder des Untersuchungs-
jahres 2008 waren gegen Meningokokken C geimpft,
und mit den Einschulungsuntersuchungen 2012
hatte die Impfung bereits 85 % der Kinder erreicht
(s. Abb. 5). Bis zum Untersuchungsjahr 2018 stieg
die Quote zwar weiter, aber nicht mehr so stark an
auf 90,0% (Spannweite auf Bundeslandebene:

86,1-92,9 %) (s. Tab. 5).

Frithsommer-Meningoenzephalitis

Die Impfung gegen Frithsommer-Meningoenze-
phalitis (FSME) wird von der STIKO allen Personen,
die in FSME-Risikogebieten Zecken exponiert sind,
empfohlen. Funf Bundeslinder mit FSME-Risiko-
gebieten dokumentieren bei den Schuleingangs-
untersuchungen auch die FSME-Impfquoten: Die
Impfquoten erreichten in Bayern 32,8 %, in Baden-
Wiirttemberg 21,5 %, in Thiiringen 17,3 %, in Hessen
16,4 % und im Saarland 13,4 %. Im Vergleich zum
Vorjahr weichen sie nur geringfiigig ab und liegen
teils unter (0,2 Prozentpunkte in Hessen und 0,3 Pro-
zentpunkte in Thiiringen), teils {iber (0,6 Prozent-
punkte in allen {ibrigen Bundeslindern) den Vorjah-
resergebnissen.

Mit der Ubermittlung der KV-Abrechnungsdaten
werden auch abgerechnete FSME-Impfleistungen
in der KV-Impfsurveillance erhoben. Eine Auswer-
tung der durch das KV-System erfassten FSME-
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Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen ist fiir
zukiinftige Berichte zum Impfstatus geplant.

Humane Papillomviren (HPV)

Da das empfohlene Impfalter der HPV-Impfung
(9—14 Jahre) jenseits des Alters bei den Schulein-
gangsuntersuchungen liegt, kénnen fiir die Darstel-
lung der Impfquoten der HPV-Impfung nur die Er-
gebnisse der KV-Impfsurveillance herangezogen
werden. Die Impfquote fiir eine vollstindige HPV-
Impfserie bei 15-jahrigen Miadchen betrug im Jahr
2018 bundesweit 43,0 % mit grofsen Unterschieden
zwischen den KV-Regionen (s. Tab. 6): Sie war am
niedrigsten mit 34,1% in Baden-Wiirttemberg und
am hochsten mit 63,1% in Sachsen-Anhalt. Auch

Vollstindige
Vollstindige Vollstindige HPV-Impfung,
HPV-Impfung, HPV-Impfung, | minnl., 18-Jahrige
weibl., 15-)ahrige| weibl., 18-)4hrige (Geburtsjahr
BL-KV |(Geburtsjahr 2003) |(Geburtsjahr 2000) 2000)*
BW 341 433 1,2
BY 35,6 423 1,1
BE 43,2 51,6 1,0
BB 56,1 63,3 2,5
HB 34,6 40,7 0,9
HH 39,3 46,7 1,0
HE - - -
MV 61,5 70,6 1,8
NI 45,2 51,2 1,0
NRW - - -
» KV NO 44,3 54,2 2,0

» KV WL - -
RP 46,0 54,7 1,4
SL 45,7 53,7 1,1
SN 52,1 64,4 1,2
ST 63,1 71,7 1,1
SH 47,7 57,1 1,0
TH 57,7 66,8 1,4
Gesamt 430 51,1 1,3

Tab. 6 | HPV-Impfquote (HPV — Humane Papillomviren) voll-
stindig, nach Geschlecht, 15 und 18 Jahre, nach KV-Region
(KV — Kassenarztliche Vereinigung; NO: Nordrhein; WL: West-
falen-Lippe), Bundesland (BL) und bundesweit, Dezember
2018, Ergebnisse der KV-Impfsurveillance. Impfquoten in Pro-
*Der Beobachtungszeitraum fuir die Analyse der HPV-Impfquoten bei
Jungen endete in der KV-Impfsurveillance im Dezember 2018, bereits
kurz nachdem erst im November 2018 die Impfung fiir Jungen Pflicht-
leistung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde. Impfungen,
die vor diesem Zeitraum identifiziert wurden, zahlen zu den Satzungs-
leistungen der Krankenkassen.

Abb. 7 | Impfquote in Prozent fiir eine vollstindige HPV-
Impfung (HPV — Humane Papillomviren), 15-jahrige
Midchen, Kreisebene, Dezember 2018, Ergebnisse der
KV-Impfsurveillance (KV — Kassenirztliche Vereinigung).

auf Kreisebene sind die Unterschiede sehr grof3: So
sind im LK Miihldorf am Inn (Bayern) nur 15,7 %
der 15-jahrigen Midchen vollstindig gegen HPV
geimpft, wihrend in Dessau-Rof3lau (Sachsen-Anhalt)
bereits 76,9 % alle notwendigen HPV-Impfungen
erhalten hatten (s. Abb. 7). Die Nachholimpfung ist
bis zum Alter von 17 Jahren empfohlen. Ein Grof3teil
der Krankenkassen iitbernimmt jedoch auch die
Kosten, um eine bereits begonnene Immunisierung
spitestens im Alter von 18 Jahren zu vervollstindi-
gen. Unter den 18-jahrigen Midchen waren im Jahr
2018 51,1 % vollstindig geimpft (s. Tab. 6). Auch hier
lieSen sich grofe Unterschiede zwischen den Bun-
deslindern identifizieren: niedrigster Wert mit
40,7% in Bremen, hochster Wert mit 71,7 % in
Sachsen-Anhalt.

Bundesweit zeigte sich fiir das Jahr 2018 ein starker
Anstieg der Impfquote mit vollstindiger Impfserie
uber die Altersjahre, die von 0,5 % (9-jihrige Mad-
chen) bis 51,1% (18-Jdhrige) reichte (s. Abb. §).
Mit 18 Jahren hatten 63,2 % der Frauen die HPV-
Impfung mindestens begonnen, aber nur 51,1% der
18-Jdhrigen hatte sie auch abgeschlossen. Hieraus
errechnet sich eine Abbruchquote von 19 %.
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Abb. 8 | HPV-Impfquote in Prozent (HPV — Humane Papillomviren) bei Midchen nach Alter in Jahren. Dargestellt sind
die Anteile mit mindestens begonnener HPV-Impfung (Stand Dezember 2018) und abgeschlossener HPV-Impfserie
(Stand Dezember 2014 vs. 2018), Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV — Kassenérztliche Vereinigung)

Bei 15-jihrigen Madchen lag die Impfquote fiir eine
vollstindige Impfserie im Jahr 201 bundesweit bei
27,2%, stieg in den Folgejahren ab 2014 leicht an
auf iiber 30%, bis im Jahr 2018 43,0 % erreicht
wurden (s. Abb. 9). Die beobachteten Anstiege bei
jungen Midchen sind sehr wahrscheinlich vor allem
dem gesenkten Impfalter der im Jahre 2014 ange-
passten Impfempfehlung, einer damit einhergehen-
den besseren Erreichbarkeit der Kinder tiber Rou-
tinevorsorgeuntersuchungen und einem verkiirzten
Impfschema geschuldet. Das zeigt sich zum Bei-
spiel darin, dass die Hohe der Impfquoten 2018 im
Vergleich zu 2014 2 Altersjahre vorher erreicht wird

(s. Abb. 8).

Impfquote (vollst.) in %

2011 2012 2013

2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

Abb. g | Impfquote (in Prozent) fiir eine vollstindige Impfserie
gegen HPV-Infektionen (HPV — Humane Papillomviren) bei
15-jahrigen Madchen jeweils zum Ende der Jahre 2011-2018,
Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV — Kassenirztliche
Vereinigung).

Fir die Auswertung der Impfquoten der erst seit
kurzem empfohlenen HPV-Impfung bei Jungen ist
der mogliche Beobachtungszeitraum in der vor-
liegenden Analyse noch sehr kurz. In jeder Alters-
stufe der 9—18-Jahrigen haben bundesweit jeweils
weniger als 2,0 % die HPV-Impfung begonnen und
weniger als 1,5 % die Impfserie abgeschlossen.

Beispielsweise haben unter den 15-jahrigen Jungen
bisher nur 1,8 % eine erste Impfung in Anspruch
genommen (Spannweite auf KV-Ebene: 1,3-3,4 %)
und nur 1,0 % sind vollstindig gegen HPV geimpft
(Spannweite auf KV-Ebene: 0,3-1,8 %). Unter den
18-Jihrigen haben 1,7 % mindestens die 1. Impfung
erhalten (Spannweite auf KV-Ebene: 1,3—3,0 %), und
1,3 % sind vollstindig geimpft (Spannweite KV-Ebene:
0,9-2,5%) (s. Tab. 6).

Diskussion

Mit dem vorliegenden Beitrag geben wir eine um-
fassende Ubersicht iiber die Impfquoten im Kindes-
und Jugendalter in Deutschland. Generell liegen die
Impfquoten in Deutschland bei den meisten der
lange etablierten Impfungen zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchungen auf einem guten
Niveau, und rasche Anstiege der Inanspruchnahme
von seit jiingerer Zeit empfohlenen Impfungen
konnten beobachtet werden. Dennoch: Bei allen Im-
pfungen zeigt sich, dass die empfohlenen Alters-
zeitpunkte nicht eingehalten werden, dass Impfse-
rien unvollstindig bleiben und dass einige Kinder
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manche Impfungen gar nicht erhalten. Insbeson-
dere bei den lange etablierten Impfungen gegen
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und
Hepatitis B zeigen sich im sehr jungen Alter nur mo-
derate Impfquoten. Bis zum Alter der Schuleingangs-
untersuchungen werden Impfungen zwar nachge-
holt, aber auch das erfolgt nicht bei allen Kindern,
so dass auch noch zu diesem Zeitpunkt Bedarf fiir
die weitere SchlieBung von Impfliicken besteht.

Ein internationaler Indikator zur Bewertung der
Qualitit eines Impfsystems ist der Anteil von Kin-
dern mit der nicht in Anspruch genommenen
DTP3-Impfung unter Kindern, die mindestens die
1. Impfung erhalten haben. Diese Abbruchquote
(dropout rate) betrigt unter den gesetzlich Kranken-
versicherten in Deutschland 6,5 % und ist damit noch
zu hoch. Ein Ziel der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), dem sich auch Deutschland verschrieben
hat, ist ein Wert von weniger als 5% in allen Mitglied-
staaten der WHO Euro Region bis zum Jahr 2020.

Im Zuge der Aktivititen zur globalen Eradikation
der Poliomyelitis konnte die WHO im Juni 2002 die
Europiische Region als poliofrei zertifizieren. Die
Mitgliedstaaten der WHO-Region Europa haben sich
verpflichtet, Maflnahmen zu treffen, um die erreich-
te Poliofreiheit in ihrem jeweiligen Staatsgebiet zu
ttberwachen und bis zur Bestitigung einer welt-
weiten Eradikation der Poliomyelitis zu erhalten.
Die Nationale Kommission fiir die Polioeradikation
in Deutschland hat dabei die Aufgabe, die getroffe-
nen Mafinahmen in Deutschland zu begleiten und
ihre Wirksambkeit zu beurteilen. Ein wichtiger Indi-
kator zur Einschitzung des Risikos der Weiterver-
breitung eines eingeschleppten Poliovirus in der Be-
volkerung ist eine Impfquote von mindestens 95%
mit einer ausreichenden Anzahl an Impfstoffdosen.
In den Berichten von WHO und dem Kinderhilfs-
werk der Vereinten Nationen (UNICEF) wird auf-
grund der Vergleichbarkeit zwischen den Lindern
mit unterschiedlichen Impfsystemen eine Impf-
quote von 3 Polioimpfstoffdosen fiir Kinder im Alter
von 15 Monaten ausgewiesen. In allen in der KV-
Impfsurveillance untersuchten Geburtsjahrgingen
von 2008-2017 betrug diese Quote bundesweit
rund 9o % ohne nennenswerte Variation und ist da-
mit zu niedrig, das Risiko einer Weiterverbreitung
zuverhindern. In Relation zu den Lebendgeborenen-

zahlen hatten damit rund 82.000 Kinder des Ge-
burtsjahrgangs 2017 in Deutschland mit 15 Monaten
noch keine 3. Polioimpfstoffdosis erhalten. Es zeigen
sich aber auch regionale Unterschiede, wobei in
Baden-Wiirttemberg und Bayern mit 86,5% und
86,9 % Impfquoten erzielt werden, die deutlich un-
ter der von der WHO definierten Zielmarke liegen.

Wihrend bereits rund ein Drittel der Kinder vor
Aufnahme der Impfung in den Nationalen Impf-
kalender gegen Rotaviren geimpft war, hat sich die-
ser Wert kurz nach Aussprechen der Impfempfeh-
lung durch die STIKO auf zirka zwei Drittel erhoht.
Seitdem hat sich dieser Wert allerdings auch nicht
wesentlich weiter gesteigert. Damit profitiert noch
immer ein grofler Anteil der Siuglinge nicht vom
Schutz der Schluckimpfung vor einem schweren
Krankheitsverlauf und notwendigen Krankenhaus-
behandlungen. Uberdies werden derzeit rund 9 %
aller ersten Impfstoffdosen zu spit — mit 13 Wochen
oder spiter — verabreicht. Dies ist vor dem Hinter-
grund des zwar sehr geringen, jedoch mit dem Impf-
alter zunehmenden Risikos fiir Invaginationen, ins-
besondere nach 1. Impfstoffdosis, kritisch.® Auf enge
Zeitfenster der Impfung wird auch in den jeweili-
gen Fachinformationen der Impfstoffe hingewiesen.
Die gegen Rotaviren impfende Arzteschaft muss
noch stirker fiir die Beachtung des regelgerechten
Einsatzes der Impfung sensibilisiert werden.

Die Masernimpfquoten, insbesondere der 2. Impfung,
erreichen nicht die nationalen und internationalen
Ziele, auch wenn sie zum Zeitpunkt des Schulein-
gangs iiber die Untersuchungsjahre leicht angestie-
gen sind. Allerdings zeigen gerade die Daten im
Alter von 6 Jahren (KV-Impfsurveillance) und die
Daten zum Schuleingang, dass mit einer deutsch-
landweiten Impfquote von 95-97 % fiir mindestens
eine Masernimpfung kein generelles Akzeptanz-
problem besteht. Offenbar zégern aber viele Eltern
bei der 2. Impfung. Somit sind in einem Alter, in
dem die Kinder in die Schule kommen, viele tausend
Kinder nicht ausreichend geimpft. Sie sind damit
fur die Masern empfinglich und kénnen zu deren
Weiterverbreitung beitragen.

Die Varizellen-Impfung wird noch weniger in An-
spruch genommen als die Masern-, Mumps-Rételn-
impfung, obwohl die Impfung im selben Alter
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empfohlen wird, und priferentiell fiir die 2. Dosis
Kombinationsimpfstoffe gegen alle 4 Erreger zur
Verfligung stehen. Bereits die 1. Varizellenimpfung
verleiht einen hohen Schutz vor schweren Erkran-
kungsverldufen; die 2. Impfstoftdosis ist jedoch fiir
den Schutz vor Varizelleninfektionen wichtig.*™
Gerade fiir die 2. Impfung bestehen Defizite in der
Inanspruchnahme, die auch bis zum Alter der Schul-
eingangsuntersuchungen nur mifig aufgeholt wer-
den. Nur eine hohe Impfinanspruchnahme im Kin-
desalter kann dafiir sorgen, dass die Erkrankung
nicht in einem Alter auftritt, bei der sie mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit fiir einen komplizier-
ten Verlauf einhergeht. Zusitzlich wird durch hohe
Impfquoten ein Gemeinschaftsschutz hergestellt,
wodurch insbesondere das Risiko einer Ubertragung
des Erregers auf ungeimpfte oder nicht impffihige
Personen — einschlieRlich jener, die aus medizini-
schen Grinden keinen Lebendimpfstoff bekom-
men kénnen oder noch zu jung fiir eine Impfung
sind — gesenkt wird.’

Bei den im Jahr 2006 in Deutschland eingefithrten
Impfungen gegen Pneumokokken und Meningo-
kokken C lisst sich ein zur Einfithrung der Impfung
zeitnaher starker Anstieg der Inanspruchnahme
beobachten. Insgesamt ist jedoch selbst die bis zum
Alter der Schuleingangsuntersuchungen erreichte
Inanspruchnahme der Meningokokken-C-Impfung
noch steigerungsfihig. Ein Nachholen der Pneumo-
kokkenimpfung ist nur bis zum vollendeten 2. Lebens-
jahr empfohlen, so dass hier vor allem das Impfge-
schehen in sehr jungen Jahren von hoher Bedeu-
tung ist. Gut zwei Drittel der Kinder sind bis zum
Ende des 2. Lebensjahres gegen Pneumokokken
geimpft. Das geinderte, nunmehr auf 3 Dosen redu-
zierte 2+1-Impfschema wurde in den meisten Fillen
angenommen. Der Wechsel zur kiirzeren Impfserie
hat insgesamt aber bisher nicht zu einer Erhéhung
der Impfquote gefiihrt.

Rund 4 Jahre nach Aufnahme der HPV-Impfung in
den nationalen Impfkalender hatte gut ein Viertel
der 15-jahrigen Madchen die Impfung erhalten. In
der Folge ist die Impfquote in dieser Altersgruppe
jahrlich um 2-3 Prozentpunkte angestiegen. Die
positiven Effekte der geinderten Impfempfehlung
mit jungerer Zielgruppe und reduziertem Impf-
schema zeichnen sich ab: Der Anstieg der Impf-

quoten verlagert sich hin zu jlingeren Altersgruppen.
Nach wie vor ist die HPV-Impfinanspruchnahme
aber verbesserungswiirdig: Die 50 %-Marke wird
bisher nur von der Gruppe der 18-jihrigen Midchen
erreicht. Auffillig war, dass auch noch in dieser
Altersgruppe, in der die Kosteniibernahme fiir die
HPV-Impfung gewo6hnlich nur noch fiir den Ab-
schluss einer bereits begonnen HPV-Impfserie be-
steht, ein grofler Anteil von 19 % eine begonnene
HPV-Impfserie nicht abgeschlossen hatte. Gleiche
Anteile wurden bereits mit KV-Abrechnungsdaten
fur weiter zuriickliegende Jahre errechnet und im
Jahr 2010 in einem Telephonsurvey identifiziert.™ ™
Die HPV-Impfung ist am effektivsten, wenn sie zu
einem Zeitpunkt verabreicht wird, zu dem noch kei-
ne Infektion mit dem sexuell ibertragbaren Erreger
vorliegt.” Ein vollstindiger HPV-Impfschutz noch
vor Beginn der sexuellen Aktivitit und damit mog-
lichst im empfohlenen Impfalter ist aus diesem
Grund besonders wichtig. Die Barrieren, die zu ei-
ner unvollstindigen Impfung oder gar zu einer
generellen Ablehnung der HPV-Impfung fithren —
und moglicherweise von den hier dargestellten
groflen Impfquoten-Unterschieden auf Kreisebene
reflektiert werden — miissen identifiziert werden.

Die HPV-Impfempfehlung wurde erst im August
2018 auf Jungen erweitert. Zwar hatten schon vorab
einige Krankenkassen die Kosten fiir die Impfung
von Jungen iibernommen, doch erst mit Aufnahme
der neuen Regelung in die Schutzimpfungsricht-
linie im November 2018 war die Impfung als Kas-
senleistung generell erstattungsfihig. Aufgrund des
sehr kurzen Zeitraums fiir die Erfassung der HPV-
Impfinanspruchnahme bei Jungen in der vorliegen-
den Auswertung (bis zum Ende des Beobachtungs-
zeitraums Dezember 2018 in der Datenanalyse) sind
die berechneten Impfquoten in allen Regionen noch
sehr gering und wenig aussagekriftig.

Die integrierte Auswertung von Daten zum Impf-
status aus mehreren Systemen und deren mogliche
Erginzung durch zusitzliche Datenerhebungen
schafft ein umfassendes Gesamtbild der Impfsitua-
tion in Deutschland. Dies ermdoglicht die Evaluation
und Optimierung gegenwirtiger Impfempfehlun-
gen, die Planung gezielter Kommunikationsmafinah-
men sowie eine Einschitzung zum Stand hinsichtlich
des Erreichens nationaler und internationaler Impf-
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ziele, beispielsweise im Rahmen von Eliminierungs-
und Eradizierungsstrategien. Die Analysen zeigen,
dass Impfungen nicht zeitgerecht und nicht voll-
stindig erfolgen. Zu spites Impfen setzt junge Kin-
der unnétig lange einer Infektionsgefahr aus oder
kann wie im Fall der HPV-Impfung dazu fithren,
dass nicht das volle Potenzial der Impfung ausge-
schopft werden kann. Bei der Rotavirusimpfung
birgt nicht zeitgerechtes Impfen sogar ein erhohtes
Risiko fiir eine Impfkomplikation. Aber auch das
Risiko einer Weiterverbreitung des Erregers ist durch
zu spites oder ungeniigendes Impfen unnétig er-
hoht und erschwert das Erreichen nationaler und
internationaler Public-Health-Ziele wie im Falle der
Masern oder der Poliomyelitis. Fiir einzelne Impfun-
gen besteht eine erhebliche Varianz auf regionaler
Ebene. Auf einzelne kleinriumige Regionen be-
schrinkte niedrige Impfquoten und ein damit ver-
bundener, reduzierter Gemeinschaftsschutz, insbe-
sondere bei nicht impftiahigen Personen, kénnen
fur grofRere Ausbruchsgeschehen verantwortlich
sein, sobald ein hochansteckender Erreger wie bei-
spielsweise das Masernvirus in solche Regionen im-
portiert wird. Solche regionalen Impfliicken bediir-
fen entsprechender Analysen, da sie moglicherwei-
se auch nur lokal zu adressieren sind. Eine wichtige
Rolle fiir den Impfentscheid diirften dabei die Arzte
spielen. Untersuchungen haben gezeigt, dass deren
Einstellungen zum Impfen mit ihren Impfempfeh-
lungen und den lokalen Impfquoten assoziiert
sind."" Trotz der noch bestehenden Probleme sind
die kontinuierlichen Zuwichse in der Impfinan-
spruchnahme der kiirzlich eingefithrten Impfungen
bis ins Einschulungsalter sowie bei der HPV-Impfung
in jiingeren Altersgruppen erfreulich und belegen
die wachsende Akzeptanz der empfohlenen Impfun-
gen in der Bevélkerung in Deutschland.

Methoden

Datenvollstidndigkeit und Berichtszeitraum

Fiir die Auswertungen wurden Daten aus den Schul-
eingangsuntersuchungen von 2008-2018 und Ab-
rechnungsdaten der KVen aus der KV-Impfsur-
veillance der Jahre 2008-2019 herangezogen. Die
administrativen Bereiche der KV-Regionen decken
sich mit den Bundesldndern (Ausnahme: Nordrhein-
Westfalen wird tiber die zwei KV-Regionen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe abgedeckt).

Die Datenvollstindigkeit stellt sich wie folgt dar:

Schuleingangsuntersuchungen:

» Hamburg konnte fiir das aktuelle Erhebungsjahr
der Schuleingangsuntersuchungen 2018 keine
Daten iibermitteln,

» einzelne Impfungen (Rotavirus-, Pneumokokken-
impfung) werden in einigen Bundesldndern
nicht erfasst.

KV-Impfsurveillance:

Aktuelle Ergebnisse konnten fiir die KV-Regionen
Hessen und Westfalen-Lippe nicht berechnet wer-
den, da der Validierungsprozess der von diesen
KVen tibermittelten Daten zum Datenschluss nicht
abgeschlossen war.

Die bundesweiten Ergebnisse zum Impfstatus aus
den Schuleingangsuntersuchungen werden ge-
wohnlich mit einem Zeitverzug von 2 Jahren ver6f-
fentlicht. Dieser Zeitraum wird benétigt, um die
Untersuchungen durch die Gesundheitsimter der
Landkreise und kreisfreien Stidte durchzufiihren,
die Daten auf Bundeslandebene zu sammeln, zu
iiberpriifen und dem Robert Koch-Institut (RKI)
aggregiert zu tibermitteln, und um die Daten im
Anschluss zentral auszuwerten.

Von den KVen werden die quartalsweisen Abrech-
nungsdaten mit einem Zeitverzug von 2—3 Quarta-
len nach Ende des jeweiligen Abrechnungsquartals
zur Auswertung an das RKI {ibermittelt. Abhingig
von der Impfung ist zudem eine Datenfortschrei-
bung von mindestens einem weiteren Quartal {iber
den Beobachtungszeitraum der Datenanalysen
hinaus notwendig. Die Notwendigkeit ergibt sich
aus den Einschlusskriterien fir die Studienpopu-
lation (s. Tab. 7). Fir die vorliegende Auswertung
war daher eine Datenfortschreibung bis mindestens
2019/111 erforderlich, woraus sich die Aktualitit des
Berichtszeitraums ergibt.

Anderung der Einschlusskriterien bei der
Analyse der KV-Abrechnungsdaten

Da die Pseudonymisierung der personenbezogenen
Daten bei allen KVen jeweils unterschiedlich erfolgt,
kénnen derselben Person nur Impfungen innerhalb
einer KV zugeordnet werden. Bei Umzug in einen
anderen KV-Bereich kann diese Person in den Daten
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nicht weiterverfolgt werden. Beispielsweise wiirde
ein vollstindig geimpftes Kind, dass zwischen den
einzelnen Impfungen von Arzten mit unterschied-
licher KV-Zugehorigkeit geimpft wurde, als 2 Kinder
(2 Patientenpseudonyme) mit jeweils unvollstindi-
ger Impfhistorie im System erscheinen. Zur Vermei-
dung moglicher Verzerrungen in den Datenanalysen
wurden darum Kriterien fiir den Einschluss einer
Person in die Datenanalyse definiert, die ein vollstin-
diges Follow-Up im Beobachtungszeitraum garan-
tieren. In der vorliegenden Analyse basiert der Ein-
schluss stets auf je einem dokumentierten Arzt-
Patienten-Kontakt am Anfang und am Ende des
Beobachtungszeitraumes. Da ausreichende Anga-
ben zu Arzt-Patient-Kontakten nicht von Beginn an
in der KV-Datenbank vorlagen, war in fritheren Aus-
wertungen zu den Impfquoten in der Regel (Aus-
nahmen Rotavirus- und HPV-Impfung) der erste
der beiden Arztkontakte mit einer jeglichen, durch-
gefiihrten Impfung verbunden. Riickwirkend wurde
nun seit dem Jahr 2008 zusitzlich jeder erste
Arzt-Patienten-Kontakt pro Quartal und Arztfach-
gruppe erfasst und in die Datenbank der KV-Impfsur-
veillance integriert. Damit stehen Kriterien fur die
Definition des Beobachtungszeitraumes zur Verfii-
gung, die von einer Impfung unabhingig sind. In
die Berechnung der Rotavirusimpfquote waren bis-
her die Kinder eingeschlossen, die sowohl an der
Us- als auch der Us-Vorsorgeuntersuchung teilge-
nommen hatten. Auch hier wurde die Generierung
der Studienpopulation an die Verfligbarkeit von

,neutraleren“ Arzt-Patienten-Kontakten angeglichen.
In allen bisher berichteten Auswertungen zu HPV-
Impfquoten wurden solche Arzt-Patienten-Kontakte
bereits genutzt. Hier wurden nun die Zeitriume ge-
indert, in denen ein an den Beobachtungszeitraum
flankierender Arzt-Patienten-Kontakt dokumentiert
sein muss.

Aufgrund der optimierten Einschlusskriterien fiir
die Datenanalysen, die von Impfungen unabhingig
sind, liegen die berechneten Impfquoten leicht
(wenige Prozentpunkte) unter den bisher publizier-

Der benétigte Beobachtungszeitraum und die damit
gewihlten Zeitpunkte der Arzt-Patienten-Kontakte
ergeben sich dabei aus dem jeweils fiir die Impfung
empfohlenen Alter und dem Alter, bis zu dem die
(kumulative) Impfquote berechnet wird (s. Tab. 7).

Definitionen fiir vollstindige Impfserien

Fir die Datenerhebungen zum Impfstatus in den
Schuleingangsuntersuchungen wurden gemeinsam
vom RKI und den Bundeslindern Definitionen fiir
abgeschlossene Impfserien in einem einheitlichen
Meldebogen festgelegt (s. Tab. 8). In den Auswer-
tungen der KV-Impfsurveillance wichen diese Krite-
rien nur in wenigen Fillen von den in den Schulein-
gangsuntersuchungen genutzten ab. Da die Daten-
sitze zu abgerechneten Impfleistungen gemifl den
Ziffern der Schutzimpfungsrichtlinie keine produkt-

Impfung Erster Arzt-Patienten-Kontakt (K1)

Zeitfenster fiir Einschluss in die

Zweiter Arzt-Patienten-Kontakt (K2) | Studienpopulation (Beispiele)

Diphtherie, Tetanus, im Alter von 0—2 Monaten
Pertussis, Polio,

Haemophilus influenzae Typ b (Hib),
Hepatitis B, Masern, Mumps,
Rételn, Varizellen, Meningokokken
C, Pneumokokken

Berichtsalter 24 Monate:
K1: Alter 0-2 Monate
K2: Alter 24—27 Monate;

4 Monate angrenzend an
Beobachtungszeitraum

Berichtsalter 36 Monate:
K1: Alter 0-2 Monate
K2: Alter 36—39 Monate

Rotavirus im Alter von 0—2 Monaten rund 3 Monate angrenzend an Berichtsalter 32 Wochen:
Beobachtungszeitraum K1: Alter 0-2 Monate
K2: Alter 7-9 Monate
HPV 1-Jahreszeitraum vor erreichen des | 6-Monatszeitraum im Anschluss | Berichtsalter 12-J4hrige im

empfohlenen Impfalters

an Beobachtungszeitraum Dez 2018 (Geburtsjahrgang 2006):
K1: Jan-Dez 2014

K2: Jan—Jun 2019

Tab. 7 | Einschlusskriterien fiir die Bildung der Studienpopulationen zur Impfquotenberechnung in der KV-Impfsurveillance:
Zeitfenster der dokumentierten Arzt-Patienten-Kontakte, die vor bzw. zum Beginn des Beobachtungszeitraums liegen und sich

an den Beobachtungszeitraum anschliefen.

REIRNE 2
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Dosenanzahl fiir

Impfung vollstindige Impfserie | Schuleingangsuntersuchung KV-Daten

Diphtherie 4 bzw. 3 > 4 Impfdosen bei Verwendung von 6-fach- > 4 Impfstoffdosen gelten als vollstindig

Tetanus Kombinationsimpfstoff. > sind nur 3 Impfstoffdosen dokumentiert, gilt

Pertussis > In einigen Untersuchungsstellen wird auch eine| dies als vollstindig, sofern der Abstand

Poliomyelitis 3-malige Impfung als vollstindig anerkannt, zwischen Dosis 1 und 2 mind. 8 Wochen

Hib wenn zwischen 2. und 3. Impfung ein Abstand | betrigt und der Abstand zwischen Dosis 2

Hepatitis B von 6 Monaten liegt. und 3 mind. 6 Monate (2+1-Schema)
> Fiir Hib, Polio und Hep B gelten bei Verwendung

monovalenter Impfstoffe und einem Abstand
von mindestens 6 Monaten zwischen 2. und 3.
Impfung 3 Impfungen als vollstindig.

Masern 2 (als vollstindig gewertet) (als vollstindig gewertet)

Mumps

Rételn

Varizellen

Meningokokken 1 (als vollstandig gewertet) (als vollstindig gewertet)

Pneumokokken 4 bei Erstimpfung mit 2-6 Monaten (fur die (als vollstindig gewertet)

Geburtsjahrginge zur Schuleingangsuntersu-
chung 2018 galt zumeist noch die 3+1-Standard-
empfehlung der STIKO)

3 bei Erstimpfung mit 7-11 Monaten sofern der Abstand zwischen Dosis 1 und 2
mind. 8 Wochen betrigt und der Abstand
zwischen Dosis 2 und 3 mind. 6 Monate
(2+1-Schema)

2 bei Erstimpfung 12—23 Monate (als vollstindig gewertet)

1 bei Erstimpfung 24+ Monate (als vollstindig gewertet)

Rotavirus 3 bei Verwendung des Impfstoffs Rotateq® (als vollstindig gewertet)*

2 bei Verwendung des Impftoffs Rotarix® Als vollstindig gewertet, wenn
i) die Abrechnungsziffer fiir die
2. Dosis eine beendete Impfserie kodiert oder
ii) genau 2 Dosen geimpft wurden und die
Abrechnungsziffer der 2. Dosis nicht kodiert, ob
die Impfserie beendet oder nicht beendet
wurde.*

FSME 3 (Impfung nur in (bisher nicht ausgewertet)

Risikogebieten

empfohlen)

HPV 3 bzw. 2 Wird nicht erfasst (Alter bei Einschulungsunter- | In allen Fillen galt die seit 2014 giiltige Impf-
suchung liegt unter empfohlenen Mindestalter | empfehlung fiir eine vollstindige Impfserie:
fiir die Impfung) > bei 1. Impfung bis 14 Jahre muss 2. Impfung

im Abstand von mind. 5 Monaten erfolgen
(1+1-Schema)
> ansonsten sind 3 Dosen erforderlich

Tab. 8 | Kriterien fiir vollstindige Impfserien in den Datenerhebungen zum Impfstatus bei den Schuleingangsuntersuchungen
und in den Impfquotenberechnungen der KV-Impfsurveillance (KV — Kassenérztliche Vereinigung)

*zu Rotavirus: Erklarungen im Text

spezifischen Angaben enthalten, ist die Definition fiir
eine vollstindige Rotavirusimpfung in den KV-Daten
komplexer: Die Immunisierung gegen Rotaviren
muss bis zum Alter von 32 Wochen abgeschlossen
sein und ist mit 2 (Rotarix®) bzw. 3 (RotaTeq®) ora-
len Impfstoffdosen vollstindig (s. Fachinformatio-
nen). Die Abrechnungsziffern geben gewo6hnlich
Auskunft dariiber, ob die verabreichte Impfstoffdosis
entweder als eine die Impfserie vervollstindigende
Dosis abgerechnet wurde oder als eine die Impfserie
lediglich beginnende bzw. fortfithrende. Fiir die Aus-

wertungen zur Rotavirusimpfung wurden alle Rota-
virusimpfungen bis zum Alter von 32 Wochen iden-
tifiziert und ein Kind in den folgenden Fillen als
vollstindig geimpft gewertet: (i) Erhalt von 3 Dosen
(wahrscheinlicher Impfstoff: RotaTeq®); (ii) Erhalt
von 2 Dosen, von denen die 2. als die Impfserie ab-
schlieRend dokumentiert wurde (wahrscheinlicher
Impfstoff: Rotarix®);
rechnungsziffer eine Priifung auf Vollstindigkeit

(iii) sofern die genutzte Ab-

nichtzulisst: Erhalt von genau 2 Dosen (wahrschein-
licher Impfstoff: Rotarix®).
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Datenanalysen
Die Methoden zur Datenaufbereitung und -analyse

in den beiden Erhebungssystemen wurden an ande-

rer Stelle ausfiihrlich beschrieben und fiir die vor-

liegende Auswertung teilweise modifiziert (s. ,Erhe-
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Stellungnahme der Standigen Impfkommission (STIKO)

beim Robert Koch-Institut (RKI)

Bestitigung der aktuellen Empfehlungen zur saisonalen
Influenzaimpfung fiir die Influenzasaison 2020/21 in
Anbetracht der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie

(Stand: 30.7.2020)

Von verschiedenen Seiten wird derzeit die Meinung
geduflert und an die STIKO herangetragen, dass die
Indikation fiir eine Influenzaimpfung auf die ge-
samte Bevolkerung ausgeweitet werden sollte. Hin-
tergrund ist die aktuelle COVID-19-Pandemie, die
zusammen mit einer starken Influenzawelle das
Gesundheitssystem vor besondere Herausforderun-
gen stellen kénnte. Die STIKO betont, dass entspre-
chend den aktuellen STIKO-Impfempfehlungen be-
vorzugt die Bevolkerungsgruppen geimpft werden
sollen, die ein besonders hohes Risiko fiir schwere
Verliufe einer Influenza haben.

Die STIKO befasst sich intensiv mit den Auswir-
kungen der COVID-19-Pandemie auf alle Aspekte
des Impfens. Im Rahmen der 95. STIKO-Sitzung
im Mirz 2020 wurde iiber die bestehenden Empfeh-
lungen zur Influenzaimpfung und moglicherweise
notwendig werdende Anpassungen diskutiert.

Da die Epidemiologie beider Erkrankungen hin-
sichtlich der Risikogruppen fiir schwere Krankheits-
verliufe sehr deutliche Parallelen aufweist, ist die
STIKO davon iiberzeugt, dass fiir die kommende
Influenzasaison 2020/21 eine hohe Impfquote in
den Risikogruppen erreicht werden muss, um neben
dem individuellen Schutz auch das Gesundheits-
system zu entlasten.

Der STIKO-Vorsitzende hat frithzeitig mit Briefen
an die kassenirztlichen Vereinigungen (KV), den
Bundesminister fiir Gesundheit und die Nationale
Lenkungsgruppe Impfen (NaLl) auf die Notwendig-
keit von hohen Influenzaimpfquoten und ausrei-
chender Versorgung mit Influenzaimpfstoffen fiir
die kommende Influenzasaison hingewiesen. Dies
geschah insbesondere auch deswegen, weil die bis-
herige Influenzaimpfbeteiligung bei der Risiko-

gruppe der >G60-Jihrigen mit etwa 35% vollig un-
zureichend ist und in den vergangenen 10 Jahren
sogar kontinuierlich abgenommen hat.

Die beginnende Diskussion einer Indikationser-
weiterung der Influenzaimpfung war Anlass auf dem
Treffen der STIKO-Arbeitsgruppe ,Influenza“ im
Mai 2020, die Versorgungssituation von Influenza-
impfstoffen fiir die kommende Saison sowie die
Umsetzung der STIKO-Impfempfehlungen im Zuge
der COVID-19-Pandemie erneut zu besprechen. Da-
bei wurde Folgendes festgehalten:

» Nach Kenntnis der STIKO werden fiir die kom-
mende Saison 2020/21 in Deutschland ca. 25 Mio.
Dosen Influenzaimpfstoff verfiigbar sein (inkl.
der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) beschaftten nationalen Reserve). Obwohl
dies deutlich mehr Impfstoffdosen sind als in den
vergangenen Jahren, wiirden diese aber nicht fur
die Impfung der gesamten Bevolkerung der Bun-
desrepublik Deutschland ausreichen. Uber die
fiir die folgenden Jahre erforderlichen Impfstoft-
mengen sollte bereits jetzt nachgedacht und Ak-
tivitdten zur Sicherstellung der benétigten Impf-
stoffmengen sollten frithzeitig unternommen
werden.

» Die STIKO unterstreicht ihre Empfehlung, dass
mit den verfiigbaren Impfstoffdosen insbeson-
dere die Personengruppen vollstindig gegen
Influenza geimpft werden sollten, die ein erhéh-
tes Risiko fiir schwere Verliufe einer Influenza
(oder von COVID-19) mit einem hohen Risiko
einer Hospitalisierung haben (z. B. Senioren,
Menschen mit chronischen Grundleiden) oder
die beruflich besonders exponiert und epide-
miologisch bedeutsam sind, weil es durch sie zu

BEIRE
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nosokomialen Ubertragungen in Krankenhiu-
sern, Pflege- und Senioreneinrichtungen kommen
konnte (drztliches und pflegerisches Personal,
andere MitarbeiterInnen im Gesundheitswesen).
Zudem sollten auch Schwangere und Bewohner-
Innen in Alters- oder Pflegeheimen méglichst
gegen Influenza geimpft werden.

Die geringen Impfquoten in der Saison 2018/19
in den Risikogruppen (ca. 35 % bei Personen im
Alter von =60 Jahren und nur ca. 20—50 % bei
Personen mit chronischen Grundleiden) verdeut-
lichen die hier dringend erforderliche Verbesse-
rung.’

Allein fuir die vollstindige Umsetzung der beste-
henden STIKO-Impfempfehlungen wiren etwa
40 Mio. Dosen Influenzaimpfstoff notwendig.
Durch eine Ausweitung der Impfempfehlung
auf die gesamte Bevélkerung der Bundesrepublik
Deutschland kénnte es zu einer Unterversorgung
der Risikogruppen kommen, die besonders von
der Impfung profitieren wiirden und durch deren
Impfschutz man das Gesundheitssystem beson-
ders entlasten mdéchte. Entsprechend kénnte
sich eine Ausweitung der Empfehlung derzeit
sogar als kontraproduktiv erweisen.

Die Schutzeffekte fiir die Gemeinschaft durch
Impfung von Nicht-Risikogruppen werden auf-
grund von kontaktreduzierenden Mafnahmen
im Rahmen der COVID-19-Bekimpfung von be-
grenzter Wirkung sein.? Dies belegen auch Daten
der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) fiir den
Monat Mirz 2020, die zeigen, dass die Influenza-
meldungen mit Beginn der Kontaktbeschrinkung
im Vergleich zu den Vorjahren sehr deutlich und
abrupt sanken.?

Koinfektionen durch SARS-CoV-2 und Influenza-
viren wurden in der Literatur beschrieben, deuten
bislang jedoch nicht auf schwerere Verlaufsfor-
men fiir COVID-19 in Nicht-Risikogruppen hin,
so dass derzeit eine generelle Impfempfehlung
auch in Bezug auf dieses mogliche Impfziel
nicht evidenzbasiert begriindet werden kann.*-’

» Um die Impfquoten entsprechend den STIKO-
Empfehlungen zu steigern, muss die Kommuni-

kation diesbeziiglich vor Beginn der kommenden
Influenzasaison intensiviert werden. Die STIKO

begriifdt und unterstiitzt daher alle Initiativen (wie
z.B. durch die Bundeszentrale fiir Gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), RKI, KV, Fachgesellschaften

und Arzteschaft), die auf deutlich hohere Influenza-
impfquoten in den Risikogruppen abzielen.

Die STIKO sieht gegenwirtig keine Griinde, in
diesem Jahr besonders frithzeitig mit der Influ-
enzaimpfung zu beginnen. Sie bekriftigt hinge-
gen, dass eine Influenzaimpfung durchaus auch
noch spiter im Verlauf der Influenzasaison sinn-
voll sein kann, wenn eine Impfung vor Saison-
beginn verpasst wurde.

Anpassungen der Impfempfehlungen erfolgen
in der STIKO nach den methodischen Vorgaben
einer verbindlichen Standardvorgehensweise, die
unter anderem die Aufarbeitung aller verfiigbaren
Evidenz und Beriicksichtigung von Ergebnissen
mathematischer Modellierungen erfordert.®°
Entsprechend der STIKO Geschiftsordnung ist
im Anschluss an eine Beschlussfassung auch die
Beteiligung des Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) und anderer Akteure im Rahmen eines
Stellungnahmeverfahrens zu gewihrleisten.™
Die detaillierte Aufarbeitung der wissenschaftli-
chen Evidenz nach Vorgaben der evidenzbasier-
ten Medizin hat im Wesentlichen zum national
und international hohen Ansehen der STIKO und
zur Qualitit der STIKO-Impfempfehlungen bei-
getragen und sollte auch im Rahmen einer Pan-
demie gewahrt werden.

In der Einleitung zu den STIKO-Empfehlungen
hilt die STIKO fest (vergl. Epid Bull 2019 (34):317):
»Neben den von der STIKO empfohlenen Impfungen
sind auf der Basis der existierenden Impfstoff-
Zulassungen weitere ,, Impfindikationen* moglich,
...die... fiir einzelne Personen, ihrer individuellen
(gesundheitlichen) Situation entsprechend, sinnvoll
sein konnen. Es liegt in der drztlichen Verantwortung,
PatientInnen auf diese weiteren Schutzmoglichkeiten
hinzuweisen.“ Das bedeutet, dass grundsitzlich
auch anderen Personen, die nicht explizit von
der STIKO genannt sind, eine Influenzaimpfung
auf Basis individueller Erwigungen gegeben
werden kann."
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Zusammengefasst ist zum Schutz der Menschen
und zur Entlastung des Gesundheitssystems in der
kommenden Influenzasaison 2020/21 mit den ver-
fiigbaren Impfstoffmengen der grofite Effekt erziel-
bar, wenn die Influenzaimpfquoten entsprechend
der STIKO-Empfehlungen vor allem in den Risiko-
gruppen erheblich gesteigert werden.

Die uns bekannten Informationen zu den voraus-
sichtlich verfiigbaren Influenzaimpfstoffmengen
koénnen die Versorgung der wichtigsten Zielgrup-
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Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland

(Update vom 6.8.2020)

Zur Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen werden
deutschlandweit Daten von Universititskliniken,
Forschungseinrichtungen sowie klinischen und am-
bulanten Laboren wochentlich am Robert Koch-
Institut (RKI) zusammengefiihrt. Ubermittelt wer-
den diese iiber eine internetbasierte Umfrage des
RKI tiber Voxco (RKI-Testlaborabfrage), vom Netz-
werk flir respiratorische Viren (RespVir), die am
RKI etablierte laborbasierte SARS-CoV-2-Surveillance

zinischen Berufsverbands.

Seit Beginn der Testungen in Deutschland bis ein-
schliefRlich Kalenderwoche (KW) 31/2020 wurden

bisher 8.586.648 Labortests erfasst, davon wurden
249.242 positiv auf SARS-CoV-2 getestet.

Bis einschliefdlich KW 31 haben sich 235 Labore fiir
die RKI-Testlaborabfrage oder in einem der anderen
ubermittelnden Netzwerke registriert und tibermit-
teln nach Aufruf tiberwiegend wichentlich. Da Labo-
re in der RKI-Testzahlabfrage die Tests der vergange-
nen Kalenderwochen nachmelden konnen, ist es
moglich, dass sich die ermittelten Zahlen nachtrig-
lich erhohen. Es ist zu beachten, dass die Zahl der
Tests nicht mit der Zahl der getesteten Personen
gleichzusetzen ist, da in den Angaben Mehrfachtes-
tungen von Patienten enthalten sein kénnen (s. Tab.1).

vt [ ] ol o ot | | v oy s vt

woche iibermitteln-| Testkapazitat | liche Kapazitat anhand von
Bis einschl. KW 10|  124.716|  3.892 3,1 90 2020 de Labore pro Tag Wochenarbeitstagen
11 127.457| 7.582 59 114 KW11 28 7.115 -
12 348.619| 23.820 6,8 152 KW12 93 31.010 =
13 361.515| 31.414 8,7 151 KW13 m 64.725 -
14 408.348 | 36.885 9,0 154 KW14 113 103.515 N
15 380.197| 30.791 8,1 164 KW15 132 116.655 -
16 331.902| 22.082 6,7 168 KW16 112 123.304 730.156
17 363.890 | 18.083 5,0 178 KwW17 126 136.064 818.426
18 326.788 | 12.608 3,9 175 KW18 133 141.815 860.494
19 403.875| 10.755 2,7 182 KW19 137 153.698 964.962
20 432.666 7.233 1,7 183 KW20 134 157.150 1.038.223
21 353.467 5.218 1,5 179 Kw21 136 159.418 1.050.676
22 405.269 4310 1,1 178 KWwW22 143 156.824 1.017.179
23 340.986 3.208 0,9 176 Kw23 137 161.911 1.083.345
24 326.645 2.816 0,9 172 KW24 139 168.748 1.092.448
25 387.484 5.309 1,4 175 KW25 138 166.445 1.099.355
26 467.004 3.674 0,8 180 KW26 137 169.473 1.112.075
27 505.518 3.080 0,6 150 Kw27 137 169.501 1.118.354
28 509.298 2.989 0,6 177 KwW28 145 176.898 1.174.960
29 537.334| 3.480 0,6 173 Kw29 146 176.046 1.178.008
30 569.868 4.462 0,8 176 KW30 145 177.687 1.182.599
31 573.802 5.551 1,0 161 KW31 145 180.539 1.203.852
Summe 8.586.648 | 249.242 KW32 149 177.442 1.167.188

Tab. 1| Anzahl der SARS-CoV-2-Testungen in Deutschland
(Datenstand: 4.8.2020, 12.00 Uhr)

Tab. 2 | Testkapazititen der iibermittelnden Labore pro Tag
und Kalenderwoche (Datenstand: 4.8.2020, 12.00 Uhr)
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Zusitzlich zur Anzahl durchgefiihrter Tests werden
in der RKI-Testlaborabfrage und durch einen labor-
medizinischen Berufsverband Angaben zur tig-
lichen Testkapazitit abgefragt. Es gaben 149 Labore
in KW 31 prognostisch an, in der folgenden Woche
(KW 32) Kapazititen fiir insgesamt 177.442 Tests pro
Tag zu haben. Alle 149 ibermittelnden Labore mach-
ten Angaben zu ihren Arbeitstagen pro Woche, die

zwischen 4—7 Arbeitstagen lagen, daraus resultiert
eine Testkapazitit von 1167188 durchfithrbaren
PCR-Tests zum Nachweis von SARS-CoV-2 in KW 32
(s. Tab. 2).

In KW 31 gaben 24 Labore einen Riickstau von ins-
gesamt 1.2774 abzuarbeitenden Proben an. 19 Labore
nannten Lieferschwierigkeiten fiir Reagenzien.

Vorgeschlagene Zitierweise

Robert Koch-Institut: Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen in Deutschland (Update vom 6.8.2020).

Epid Bull 2020;32/33:31-32 | DOI: 10.25646/7075
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

31. Woche 2020 (Datenstand: 5.8.2020)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019

31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31.
Baden-
Wiirttemberg 65/ 1997, 20911 9 504 655 5 70 128 41 1.924] 4.261 3 230 1.306
Bayern 142| 3.147| 4.125 13 559 848 6 99 128 11 3.615| 6.761 18 630| 3.241
Berlin 43| 1.000 1.601 2 150 264 1 41 52 2 965, 2.370 6 225, 2.833
Brandenburg 61 957 1.157 7 193 251 3 18 30 5/ 1.553| 2.071 2 230, 3.656
Bremen 1 152 255 0 24 33 4 2 1 84 228 0 37 155
Hamburg 4 554/ 1.010 0 60 175 19 18 1 427 820 1 106, 1.144
Hessen 56| 1.612| 2.258 9 259 456 0 20 25 4| 1.236| 3.081 4 229 1.349
Mecklenburg-
Vorpommern 66 898 952 2 120 240 0 25 21 2 947 1.829 3 154 1.478
Niedersachsen 111| 2.096| 2.867 15 431 731 6 104 134 2| 2161 4367 5 417 3.151
Nordrhein-
Westfalen 236 5.953| 8.249 23 820 1.404 6 129 162 7| 5.381] 10.568 11 965| 3.791
Rheinland-Pfalz 86| 1.507| 2.043 9 263 392 0 32 72 2| 1.146| 3.208 4 132 998
Saarland 13 462 596 2 67 57 0 2 6 0 209 543 2 66 264
Sachsen 151 2.337| 2.717 12 402 442 2 48 80 22| 2.794| 4.863 12 737| 4.209
Sachsen-Anhalt 56 901 931 12 296 336 1 42 40 5| 1.487| 2.653 6 238 1.831
Schleswig-
Holstein 33 895 1.283 2 75 196 1 34 39 2 622 1.204 156, 1.000
Thuringen 58 991 1.189 6 350 382 1 13 37 5| 1.550| 2.462 4 378| 2.386
Deutschland 1.192| 25.460 | 34.147| 123| 4.573| 6.863 33| 701| 975 75| 26.103| 51.299 82| 4.930| 32.794

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019

31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1-31. | 1.-31. | 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31.
Baden-
Wiirttemberg 0 22 43 29 785| 1.034 24 512 670 4 342 382 1] 23.929| 18.822
Bayern 1 47 58 17 761| 1.209 10 442 647 8 356 453 2| 55.009| 45.720
Berlin 0 27 58 6 248 320 5 123 171 1 199 221 1) 5615 6.111
Brandenburg 0 17 29 0 53 88 0 35 42 1 55 56 0| 5863 6.000
Bremen 0 2 5 1 75 74 0 27 25 1 41 30 0 366 391
Hamburg 0 13 25 3 60 80 2 54 86 3 110 137 0| 3.899| 4.707
Hessen 1 24 36 3 365 438 4 235 269 3 318 353 0| 8.897| 10.484
Mecklenburg-
Vorpommern 0 9 13 0 24 45 0 18 22 0 31 29 0| 3.672| 6.738
Niedersachsen 0 27 44 342 364 3 251 290 5 194 225 3] 10.477 | 11.046
Nordrhein-
Westfalen 3 77 143 10 841 967 19 653 834 9 534 661 0| 26.147| 25.590
Rheinland-Pfalz 3 22 30 5 232 282 1 103 158 3 m 129 3| 8.206| 7.730
Saarland 0 1 9 2 43 44 2 23 38 1 33 22 0| 1.714 815
Sachsen 0 9 18 2 110 145 1 101 128 0 68 103 1] 20.261| 22.542
Sachsen-Anhalt 1 12 6 1 65 96 2 39 74 2 45 84 1/ 6.926| 10.850
Schleswig-
Holstein 0 5 15 4 131 183 6 117 145 1 86 72 0| 4.053| 5.296
Thuringen 0 7 22 37 70 1 33 40 2 39 42 0| 9.357| 6.261
Deutschland 9| 321| 554 95| 4.172| 5.439 80| 2.766| 3.641 44| 2.563| 3.000 12| 194.415| 189.120

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Flaming und das Zentrum fuir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete
Softwareversionen, die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemaR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.



Epidemiologisches Bulletin

| 32/33]2020 |

6.8.2020

Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019

31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1.-31. | 1.-31. | 31. 1.-31. | 1.-31. 31. 1-31. | 1.-31. | 31. | 1.-31. | 1.-31.
Baden-
Wiirttemberg 0 23 70 0 56 27 0 0 0 0 287 491 18| 1.521| 2.534
Bayern 0 12 64 0 48 64 0 2 2 4 756 | 1.486 13| 1.990| 3.747
Berlin 0 3 18 0 57 21 0 0 2 0 121 216 6 443| 1.106
Brandenburg 0 0 1 0 5 8 0 0 0 0 153 226 2 238 307
Bremen 0 0 1 0 1 0 1 0 0 38 39 1 94 178
Hamburg 0 0 17 0 13 0 0 0 0 70 202 218 351
Hessen 0 8 24 0 21 32 0 1 0 227 327 4 474 740
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 3 0 117 260 93 139
Niedersachsen 0 1 77 17 27 2 0 146 259 4 550 963
Nordrhein-
Westfalen 0 19 124 2 47 65 0 1 5 0 419, 1.076 8| 1.401| 2.859
Rheinland-Pfalz 0 6 36 1 15 17 0 0 0 1 117 244 5 259 461
Saarland 0 2 0 0 0 3 0 0 1 0 25 22 2 38 72
Sachsen 0 0 16 0 2 0 1 0 0 125 535 3 661 1.276
Sachsen-Anhalt 0 0 3 0 4 4 0 0 0 2 173 344 1 84 176
Schleswig-
Holstein 0 0 5 0 6 18 0 1 0 91 121 4 345 370
Thiringen 0 0 5 5 2 0 0 232 343 2 132 244
Deutschland 0 74 461 298 310 0 5 14 9| 3.098| 6.191 78| 8.541| 15.527

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkankung

Acinetobacter-Infektion| Enterobacteriaceae- | Clostridioides-difficile- | Methicillin-resistenter
oder -Kolonisation Infektion oder Erkankung, Staphylococcus aureus
(Acinetobacter mit -Kolonisation schwere Verlaufsform (MRSA),
Carbapenem- (Enterobacteriaceae invasive Infektion
Nichtempfindlichkeit') mit Carbapenem-
Nichtempfindlichkeit)
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019

31, | 1-31. | 1-31. | 31. | 1-31. | 1.-31. | 31. | 1-31. | 1-31. | 31. | 1.-31. | 1.-31.
Baden-Wiirttemberg 2 28 42 11 234 268 2 46 127 2 27 54
Bayern 1 30 36 8 274 335 3 123 170 2 50 133
Berlin 0 26 40 5 144 187 0 46 49 1 39 43
Brandenburg 0 6 6 0 47 54 1 44 58 1 23 42
Bremen 0 1 3 1 17 17 0 3 6 0 10 23
Hamburg 0 14 25 2 51 72 0 7 17 0 13 22
Hessen 1 30 56 8 293 340 2 76 82 0 40 48
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 3 23 17 3 42 43 0 28 40
Niedersachsen 0 27 29 4 160 131 2 113 135 2 107 143
Nordrhein-Westfalen 2 77 100 19 569 586 8 282 377 5 232 377
Rheinland-Pfalz 0 8 10 2 91 122 2 32 32 0 18 36
Saarland 0 0 0 12 34 0 0 2 1 8 8
Sachsen 0 11 16 5 99 121 3 67 116 1 53 97
Sachsen-Anhalt 0 4 5 8 95 89 2 97 87 1 44 66
Schleswig-Holstein 0 7 9 2 63 44 0 16 32 0 20 32
Thiiringen 0 3 4 0 46 74 0 36 51 2 26 28
Deutschland 6 275 382 78 2.220 2.491 28 1.030 1.384 18 738 1.193

Toder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2020 2019

Krankheit 31. 1.-31. 1.-31.

Adenovirus-Konjunktivitis 2 163 455
Botulismus 0 1 5
Brucellose 0 15 17
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 23 43
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 5 58
Denguefieber 0 185 654
Diphtherie 0 1 5
Friilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 28 394 292
Giardiasis 23 1.074 2.059
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 397 628
Hantavirus-Erkrankung 3 97 1.075
Hepatitis D 0 10 42
Hepatitis E 63 2.113 2.307
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 19 31
Kryptosporidiose 26 494 783
Legionellose 46 717 754
Lepra 0 0 1
Leptospirose 0 61 60
Listeriose 12 319 335
Meningokokken, invasive Erkrankung 1 118 169
Ornithose 0 1 4
Paratyphus 0 8 25
Q-Fieber 1 31 35
Shigellose 1 114 333
Trichinellose 0 1 3
Tulardmie 0 13 21
Typhus abdominalis 0 26 50
Yersiniose 33 1.248 1.251
Zikavirus-Erkrankung 0 6 7

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik werden die gemafR IfSG an das RKI iibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten versffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

ausgewihlter Infektionen
gemaf §j 7 (3) IfSG nach Bundeslindern

Berichtsmonat: Juli 2020 (Datenstand: 1. August 2020)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2020 ‘ 2019 2020 2019 2020 ‘ 2019 2020 2019 2020 2019
Juli Januar—)uli Juli Januar—uli Juli Januar—)uli Juli Januar—)uli Juli Januar—|uli
Baden-
Wiirttemberg 42 230 275 16 117 173 3 39 50 4 18 1 0 0 1
Bayern 71 367 414 23 140 214 1 37 45 3 13 13 0 0 0
Berlin 121 690 651 15 93 133 2 12 43 0 0 3 0 0 0
Brandenburg 3 55 42 4 26 24 0 6 2 0 0 0 0 0 2
Bremen 7 32 31 4 29 28 0 4 6 0 1 0 0 0 0
Hamburg 36 165 199 14 83 94 0 22 21 0 0 0 0 0 0
Hessen 50 256 231 15 87 90 1 7 17 0 7 8 0 0 0
Mecklenburg-
Vorpommern 12 43 27 1 8 14 0 1 5 0 1 0 0 0 0
Niedersachsen 27 191 182 9 80 99 0 26 18 1 3 3 0 0 0
Nordrhein-
Westfalen 118 755 890 30 237 272 5 54 82 2 4 7 0 0 1
Rheinland-Pfalz 20 100 90 8 40 53 1 5 5 0 2 3 0 0 0
Saarland 4 25 31 1 6 9 0 4 1 0 1 0 0 0 0
Sachsen 22 156 150 6 36 55 1 8 6 0 1 2 0 0 1
Sachsen-
Anhalt 7 59 66 3 20 30 0 1 0 1 3 1 0 0 0
Schleswig-
Holstein 20 55 65 4 34 27 2 11 10 0 2 1 0 0 0
Thiiringen 3 37 62 3 9 14 0 0 2 0 0 0 0 0 0
Deutschland 569| 3.230| 3.409 156 1.045| 1.329 16 237 313 11 56 52 0 0 5



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2001/Ausgabenlinks/41_01.pdf?__blob=publicationFile
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