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4 GruRBworte zum »Nationalen Aktionsplan 2015-2020 zur Elimination der Masern und Rételn in Deutschland«

Grullworte zum »Nationalen
Aktionsplan 2015-2020 zur
Elimination der Masern und Roteln
in Deutschland«

GruBwort des Bundesministers fiir Gesundheit

Deutschland und die anderen Mitgliedstaaten der Europédischen Region der Weltge-
sundheitsorganisation haben sich das Ziel gesetzt, die Masern und Rételn in Europa
zu eliminieren. Die Erfahrungen in anderen Léndern haben gezeigt, dass dieses
ehrgeizige Ziel erreichbar ist: Mit guten Instrumenten der Gesundheitsiiberwachung
und hohen Impfquoten lassen sich Masern und Roteln besiegen.

Trotz groBer Fortschritte bei den von der Stindigen Impfkommission (STIKO) emp-
fohlenen Kinderimpfungen — auch gegen Masern und Roteln — werden viele Kinder
in Deutschland noch zu spit geimpft und verfiigen iiber keinen altersgeméfen Impf-
schutz. Problematisch sind auch die Masernimpfliicken bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen. Die gro3en Masernausbriiche in Berlin und anderen Teilen Deutsch-

lands in diesem Jahr machen deutlich, dass dringender Handlungsbedarf bei der Steigerung der Impfquoten besteht.

Die Masern und Roteln endgiiltig zu besiegen, hat fiir Deutschland eine sehr grof3e Bedeutung. Der »Nationale Ak-
tionsplan zur Elimination der Masern und Rételn fiir 2015-2020« wird einen wichtigen Beitrag fiir dieses Gesund-
heitsziel leisten. Er benennt strategische und messbare Ziele und enthilt zahlreiche Vorschlédge fiir Mainahmen zur
Zielerreichung. Die im Priventionsgesetz geplanten gesetzlichen Regelungen zur Verbesserung des Impfschutzes
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen — wie die Impfstatuskontrolle bei den regelmifBigen Gesundheitsunter-
suchungen und die &rztliche Impfberatung vor Aufnahme eines Kindes in eine Kita — konnen zahlreiche dieser Ziele
wirkungsvoll unterstiitzen.

Zahlreiche wichtige Beteiligte in Bund, Lindern und dem Gesundheitswesen haben sich an der Ausgestaltung des
Aktionsplans beteiligt. Fiir ihre Beitrige und die geleistete Arbeit bei der Entwicklung des Aktionsplans mochte ich
mich bei allen bedanken. Die erfolgreiche Umsetzung des Aktionsplans erfordert nun verstirkte Praventionsbemii-
hungen und eine enge Zusammenarbeit aller Verantwortlichen in der Impfpréavention.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird sich zusammen mit dem Robert Koch-Institut und der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung hieran weiterhin aktiv beteiligen. Ich mochte auch Sie ermutigen,

in Threm Engagement nicht nachzulassen.

Thr mm%

Hermann Grohe
Bundesminister fiir Gesundheit



GruBworte zum »Nationalen Aktionsplan 2015-2020 zur Elimination der Masern und Rételn in Deutschland« 5

GruBBwort der Ministerin Bitzing-Lichtenthéler fiir den
Aktionsplan Masern/Roteln

Als Vorsitzende der 88. Gesundheitsministerkonferenz 2015 begriifle ich den »Nationalen
Aktionsplan 2015-2020 zur Elimination der Masern und Rételn in Deutschland«. Masern
sind weltweit noch immer eine wesentliche Todesursache bei Kindern. Auch in Deutsch-
land gibt es immer wieder zum Teil grof3e Masernausbriiche mit Todesfillen. Roteln

sind vor allem in der friihen Schwangerschaft gefiirchtet, da sie beim Ungeborenen zu
schwerer Behinderung oder zur Fehlgeburt fiihren konnen.

Die Impfung ist seit vielen Jahren der beste und sicherste Schutz vor Masern und Rételn.
Auch Deutschland verfolgt das gemeinsame Ziel der Weltgesundheitsorganisation, Ma-
sern und Roteln mithilfe der Impfung zu eliminieren.

Hierzu miissen 95 % der Bevolkerung geimpft sein. Auch wenn durch die bisherigen Mafinahmen bereits Verbesserungen
der Impfquoten erreicht wurden, bestehen regional noch immer bei Kindern, bundesweit aber vor allem bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen noch Impfliicken, die es zu schlieBen gilt. Um das zu erreichen, fiihrt der »Nationale Aktions-
plan 2015-2020 zur Elimination der Masern und Roételn in Deutschland« konkrete Mafinahmen und die dazu notigen
Akteure in Bund und Lindern auf. Mit vereinten Kriften konnen die dort gesteckten, messbaren Ziele auf dem Weg zur
Masern- und Rételn-Elimination erreicht werden.

Die Gesundheitsministerkonferenz 2015 hat sehr begriifit, dass der Aktionsplan auf Information und Aufkldrung der Be-
volkerung sowie Freiwilligkeit bei der Impfung setzt. Der Aktionsplan ist Bestandteil der Fortschreibung des von Bund
und Léandern 2012 beschlossenen Nationalen Impfplans. Die Geschiftsstelle zum Nationalen Impfplan soll die nétige
Koordination zur Umsetzung des Aktionsplans sichern und das zur Zielerreichung so wichtige

Zusammenspiel der Akteure fordern.

Allen an der Erstellung des Aktionsplans beteiligten Expertinnen und Experten aus der Arzteschaft, dem Offentlichem
Gesundheitsdienst, der Wissenschaft, Wirtschaft und Politik in Bund und Lindern danke ich auch im Namen aller Linder
sehr herzlich fiir ihre Unterstiitzung und fiir die geleistete Arbeit. Die Linder werden den Umsetzungsprozess intensiv
unterstiitzen, um das Ziel der Elimination der Masern und Rételn in Deutschland zu erreichen.
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Sabine Bitzing-Lichtenthiler
Vorsitzende der 88. Gesundheitsministerkonferenz
Staatsministerin des Ministeriums fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie, Rheinland-Pfalz



1. Zusammenfassung

1. Zusammenftassung

Hintergrund

Deutschland hat sich zu den Zielen der WHO EURO
bekannt, bis zum Jahr 2015 die Eliminierung der
Masern und Rételn anzustreben und danach fortzu-
schreiben. Der vorliegende »Nationale Aktionsplan
2015-2020 zur Elimination der Masern und Roteln in
Deutschland« nimmt eine Bestandsaufnahme vor und
formuliert nationale strategische und messbare Ziele.
Ferner werden konkrete Malnahmen genannt sowie
mogliche Aktionen und Akteure vorgeschlagen, die
zur erfolgreichen Elimination der Masern und Rételn
beitragen konnen.

Ziele

Der Aktionsplan formuliert als oberstes strategisches
Ziel, mit dem Ausdruck eines starken politischen
Willens und mit Unterstiitzung durch relevante Akteure
die Masern und Roteln in Deutschland zu eliminieren.
Des Weiteren soll die Bevolkerung zum Thema Masern
und Masernimpfung aufgeklirt, die Impfquoten fiir die
MR-Standardimpfungen bei Kindern und Erwachsenen
sollen erhoht sowie das Monitoring und die Evalua-
tion der Durchfiihrung der Masernimpfung optimiert
werden.

Die Umsetzung der strategischen Ziele soll anhand von
messbaren Zielen verfolgt und evaluiert werden, die
neben dem Zeitpunkt ihrer Erreichung auch Indika-
toren oder Daten vorgeben, um Fortschritte bei der
Zielerreichung messen zu konnen. Diese messbaren
Ziele sind:

1) Steigerung des Anteils der Bevolkerung, der einer

MMR-Impfung grundsétzlich positiv gegeniibersteht

2) Bei Kindern im Alter von maximal 15 Monaten
Erreichen und Aufrechterhaltung einer 1-Dosis-
MMR Impfquote von iiber 95 %

3) Bei Kindern in den Schuleingangsuntersuchungen
Erreichen und Aufrechterhaltung einer
2-Dosen-MMR-Impfquote von iiber 95 %

4) In allen Altersgruppen Erreichen und Aufrechterhal-
tung einer Bevolkerungsimmunitit, die eine Trans-
mission von Masern- bzw. Rételnviren verhindert

5) Steigerung des Anteils der laborbestitigten liber-
mittelten Masern- und Rételnfélle auf mindestens
80 % (nach WHO-Definition*) der klinisch dia-
gnostizierten Masern- oder Rotelnfille

6) Stirkung des Ausbruchsmanagements auf kommu-
naler Ebene und Berichterstattung von 80 % der
jéhrlich gemeldeten Masern- und Rotelnausbriiche

MaBnahmen und Aktionen

Zu jedem messbaren Ziel sind Vorschlige fiir Ma3nah-
men, konkrete Aktionen und Akteure aufgefiihrt. Der
Aktionsplan beschreibt dabei Maflnahmen, die zum
Teil bereits im Nationalen Impfplan vorgeschlagen
wurden, und fiihrt diese ggf. weiter aus. Die Aktionen
sind als Vorschldge zu verstehen und konnen fiir jedes
Ziel unter Beriicksichtigung des lokalen Kontextes und
der verfiigbaren Ressourcen entwickelt bzw. angepasst
werden. Um Mallnahmen und Aktionen zielgerichtet
durchfiihren zu kénnen, wurden nach vorliegenden
Daten Bevolkerungsgruppen mit nicht ausreichendem
Impfschutz identifiziert, die im Fokus stehen sollten.
Diese sind im Folgenden benannt.

* WHO-Definition der Rate der Laboruntersuchungen: Anteil in Prozent der Masern- oder Rételnverdachtsfélle mit einer adédquaten Proben-
entnahme und Laboruntersuchung (Nenner ohne Verdachtsfalle mit einer epidemiologischen Verlinkung (Kategorie B der Falldefinition)).
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Bevolkerungsgruppen mit besonde- « Beschiftigte im Gesundheitswesen

rem Handlungsbedarf

* Bevolkerungsgruppen mit einer potenziellen Unter-
versorgung bzw. die im Ausland geboren wurden
(z.B. Roma, Fliichtlinge, Asylsuchende)

e Kinder im Alter von 11 bis 24 Monaten, insbesonde- * Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlich motivier-

re vor Eintritt in Kita
¢ 10- bis 17-jdhrige Jugendliche
e Nach 1970 geborene Erwachsene

ten Impfvorbehalten

Vision: Dauerhafte Erreichung der Elimination der
Masern und Roteln in Deutschland als Beitrag fiir eine
weltweite Eradikation der Masern und Roteln

Strategische Ziele

Aufkldrung und Information
der Bevolkerung | 2

Erhéhung der Impfquoten

fiir MR-Standardimpfungen
fiir Kinder und Erwachsene, >
die nach 1970 geboren sind
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Optimierung von Monitoring
und Evaluation

Zielerreichung bis:

Operationalisierbare Ziele

Steigerung des Anteils der Bevolkerung, der einer MMR-Impfung grundsitzlich positiv gegeniibersteht

bundesweit

Bei Kindern im Alter von maximal 15 Monaten Erreichen und Aufrechterhaltung einer 1-Dosen-
MMR-Impfquote von iiber 95 %

landesweit mind. 90 % aller Landkreise und Kommunen

Bei Kindern in den Schuleingangsuntersuchungen Erreichen und Aufrechterhaltung einer 2-Dosis-
MMR-Impfquote von iiber 95 %

landesweit mind. 90 % aller Landkreise und Kommunen

In allen Altersgruppen Erreichen und Aufrechterhaltung einer Bevolkerungsimmunitit, die bei einer
Inzidenz < 1 Fall pro 1 Million Einwohnerinnen und Einwohner eine Transmission von Masern- bzw.
Rotelnviren verhindert

bundesweit

Steigerung des Anteils der laborbestitigten iibermittelten Masern- und Rételnfille auf mindestens 80 %
(nach WHO-Definition*) der klinisch diagnostizierten Masern- oder Rételnflle

Masernfille Rotelnfille

Stirkung des Ausbruchsmanagements auf kommunaler Ebene und Berichterstattung von 80 % der
jahrlich gemeldeten Masern- und Rotelnausbriiche

bundesweit

2015 2017 2018

Abbildung 1: Ubersicht zu den strategischen und operationalisierbaren Zielen des Aktionsplans



2. Einleitung

Die Masern gehdren zu den ansteckendsten Infekti-
onskrankheiten des Menschen. Seit iiber 40 Jahren
stehen wirksame und gut vertréigliche Impfstoffe zur
Verfiigung. Von 2000 bis 2013 konnte weltweit durch
Impfungen die Anzahl der Todesfille aufgrund von
Masern um 75 % gesenkt werden. Die Elimination
wurde bisher nur der Amerikanischen Region der
WHO bescheinigt. Die Masern stellen weltweit noch
immer eine wesentliche Todesursache bei Kindern dar.
Fiir das Jahr 2013 wurde geschitzt, dass immer noch
etwa 146.000 Kinder aufgrund der Masern verstarben,
400 Kinder am Tag.

Auch in der Europiischen Region der WHO werden
weiterhin jedes Jahr zum Teil groe Ausbriiche beob-
achtet. Wenngleich die Letalitit der Masern in Europa
geringer ist, treten doch regelméBig bei den Erkrankten
zum Teil schwere Komplikationen auf. Eine Infektion
mit Rotelnviren fiihrt bei Kindern und Erwachsenen
typischerweise zu einem leichten Krankheitsbild.
Gefiirchtet ist jedoch eine Infektion besonders in der
frithen Schwangerschaft. Wenn das Virus auf das
ungeborene Kind iibertragen wird, kann dies zu einer
schweren Behinderung des Kindes oder zu einer Fehl-
geburt fithren. Diese konnatale Rotelnembryopathie
wurde vor Einfiihrung von Impfprogrammen wihrend
epidemischer Perioden weltweit bei 1 bis 4 Kindern
pro 1.000 Lebendgeburten beobachtet. Diese Inzidenz
wird auch weiterhin fiir einige Lénder ohne ausrei-
chend hohe Impfquoten angenommen.

Die Impfung stellt seit vielen Jahren eine sichere und
hochwirksame Préavention gegen die Masern und
Roteln dar. Durch Erreichen einer Masern-
Roteln-Impfquote mit zwei Impfungen von mindestens
95 % ist es moglich, eine endemische Virusiibertragung
in einem bestimmten geografischen Gebiet zu unter-
brechen (Elimination) (s. WHO 2012b). Das Ziel der
Masern-Elimination verfolgen nunmehr alle sechs
WHO-Regionen der Welt (s. WHO 2012a). Bereits im
Jahr 2002 erklérte die WHO-

Region Amerika die erfolgreiche Elimination der Ma-
sern, die sie seitdem aufrechterhalten konnte.

2. Einleitung

Die Moglichkeit einer Eradikation (d.h. Elimination in
allen WHO-Regionen) bis 2020 wird durch die WHO
generell fiir moglich gehalten (s. WHO 2011).

Seit 1984 verfolgen die Mitgliedstaaten der Europi-
ischen Region der WHO das Ziel der Masern-Elimi-
nation. Im Jahr 2003 wurde dariiber hinaus das Ziel
formuliert, konnatale Rotelnfélle zu verhiiten. Im

Jahr 2005 wurde das Ziel der Elimination der Roteln
ausgesprochen. Wiederholt wurden die Mitgliedstaaten
aufgefordert, die Ziele der Europédischen WHO-Region
gemeinsam konsequent zu verfolgen und geeignete
Strategien zu ihrer Erreichung umzusetzen (s. WHO
Europe 2010). Das Ziel der Elimination der Masern
und Roteln in der Europédischen WHO-Region sollte
bis Ende 2015 erreicht werden. Im Anschluss sollte
die Elimination iiber drei Jahre, also bis spitestens
Ende 2018, durch den Nachweis einer kontinuierlichen
Unterbrechung der endemischen Virus-Transmission
verifiziert werden

(s. WHO Europe 2012b).

Auch Deutschland hat sich wiederholt zu diesen Zielen
bekannt. Bereits im Juni 1998 hat die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz der Lander (GMK) zu einem verstérk-
ten Engagement aufgerufen, die Masernerkrankungen
in Deutschland entscheidend zu reduzieren. Die
Verpflichtung Deutschlands, die Masern-Elimination
bis 2015 zu erreichen, wurde von der GMK in einem
Beschluss vom Juni 2011 bestitigt (s. GMK 2011).

Im »Interventionsprogramm Masern, Mumps, Roteln
(MMR)« des Bundes und der Linder aus dem Jahr
1999 wurden erstmals Leitziele fiir eine Elimination
der Masern festgelegt. Das Programm sah langfristig
eine Senkung der Maserninzidenz auf unter 1 Fall

pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner pro

Jahr durch konsequente Impfungen mit Kombina-
tionsimpfstoffen gemaf STIKO-Empfehlungen vor (s.
Interventionsprogramm 1999). Der Nationale Impfplan
(NIP), der von den Lindern und vom Bund sowie von
weiteren im Impfwesen Verantwortlichen Anfang 2012
verOffentlicht wurde, unterstreicht insbesondere das
WHO-Ziel der Masern- und Roteln-Elimination bis
2015 und regt eine Aktualisierung des deutschen Inter-
ventionsprogramms an (s. NIP 2012).



2. Einleitung

Obwohl die Anzahl der Masernerkrankungen und da-
mit auch die Anzahl der Todesfille und Komplikatio-
nen deutlich gesenkt werden konnte, fiihrten die bisher
durchgefiihrten MaBBnahmen in Deutschland bislang
nicht zu einer langfristigen Senkung der Masernin-
zidenz auf das von der WHO geforderte Niveau von
weniger als 1 Masernfall pro 1 Million Einwohnerin-
nen und Einwohner und Jahr.

Der vorliegende »Nationale Aktionsplan 2015-2020
zur Elimination der Masern und Rételn in Deutsch-
land« ist Bestandteil der Fortschreibung des Nationalen
Impfplans (NIP) und wurde von einer Arbeitsgruppe,
bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern einiger
Linder, des Bundes und weiterer wichtiger Akteure
(s. Anhang), erstellt und im Rahmen einer nationalen
Konferenz mit weiteren Expertinnen und Experten
diskutiert. Er nimmt eine Bestandsaufnahme vor und
erneuert nationale strategische und operationalisier-
bare Ziele zur Elimination der Masern und Roteln, fiir
deren Erreichen konkrete Maflnahmen vorgeschlagen
werden. Aufgrund der unterschiedlichen Situationen
bzgl. der Immunitit in der Bevolkerung, der Impfra-
ten, aber auch bzgl. der Strukturen des OGD und der
medizinischen Institutionen liegt es im Ermessen der
Linder, die vorgeschlagenen Mafinahmen, die ihren
Verantwortungsbereich betreffen, mit den einzelnen
Akteuren zu entwickeln und umzusetzen. Die sich
dabei entwickelnde Dynamik wird weitere wirksame
MaBnahmen aufzeigen, die tiber die in dem vorliegen-
den Plan hinausgehen konnen.

Der seit 1999 verinderten Bevolkerungsimmunitit
und Epidemiologie sowie den verinderten rechtlichen
Rahmenbedingungen und gewonnenen Erfahrungen
wurden in dem vorliegenden Dokument Rechnung ge-
tragen. Die im Kapitel 5 dargestellten Zeitrdume zum
Erreichen der Ziele orientieren sich an den Vorgaben
der WHO und an den bereits beschlossenen nationalen
Zielen.

Gegenstand des vorliegenden Aktionsplans sind

in erster Linie Masern und Rételn. Mit einer konse-
quenten Umsetzung der empfohlenen MMR-Impfun-
gen kann jedoch auch die Inzidenz der Mumpsinfekti-
onen in Deutschland deutlich gesenkt werden. Dies ist
ausdriicklich zu begriifen. Mumpsinfektionen konnen,
insbesondere bei Erwachsenen und Kleinkindern, zu
schwerwiegenden Komplikationen fiihren.
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3. Hintergrund

3.1 Medizinische Grundlagen
3.1.1 Masern

Masernviren werden durch Tropfchen sehr leicht

iibertragen. Uber 90 von 100 nichtimmunen Personen

erkranken nach Kontakt mit einem Masernerkrankten
ebenfalls an dieser Infektion. Vor Einfiihrung der Imp-
fung traten die Masern aufgrund der hohen Infektiositét
bei fast allen Menschen bis etwa zum 10. Lebensjahr
auf. Ein klinischer Verdacht auf Masern besteht bei
 anfangs moderatem, spiter auch hohem Fieber,

* Bindehautentziindung,

e Husten und wissrigem Schnupfen (Katarrh),

* kalkspritzerartigen weif3en Flecken auf der Wangen-
schleimhaut (Koplik’sche Flecken),

e einem um den 4. Tag erscheinenden intensiv roten
makulopapulosen Hautausschlag, der oft hinter den
Ohren beginnt und sich nachfolgend iiber den gesam-
ten Korper ausbreitet.

Auch in den westlichen Industrienationen fithren

die Masern bei 10 bis 20 % der Erkrankten zu Kom-
plikationen, die besonders hidufig bei kleinen Kindern
und Erwachsenen auftreten. Diese konnen sich am
hiufigsten als bakterielle Lungen- oder Mittelohr-
entziindungen sowie Durchfillen manifestieren (etwa
5 bis 10 % der Fille). Bei einem von 1.000 Fillen wird
eine Gehirnentziindung (Enzephalitis) beobachtet, die
zu dauerhaften Schéadigungen fiihren kann und eine
Letalitit von 10 bis 20 % aufweist. Eine seltene, aber
immer todlich verlaufende Spétfolge einer Maserner-
krankung stellt die subakute sklerosierende Panen-
zephalitis (SSPE) dar, die v.a. bei Kindern auftritt, die
im 1. Lebensjahr erkrankten. Die Letalitit der Masern
liegt in Industrienationen etwa bei 0,01 % bis 0,1 %.
Eine kausale Therapie der Virusinfektion ist bisher
nicht moglich. Die Behandlung erfolgt symptoma-
tisch, bakterielle Superinfektionen werden antibiotisch
behandelt.

Die Masern weisen ein klinisches Bild auf, das mit
anderen exanthematischen Erkrankungen verwechselt
werden kann. Dies trifft besonders zu, wenn die Ma-
sernfille nur sporadisch auftreten. Die Labordiagnostik

3. Hintergrund

(Serologie, Virusgenomnachweis durch PCR z.B. aus
Rachenabstrich, Zahntaschenfliissigkeit oder Urin) ist
deswegen zum sicheren Nachweis unerldsslich. Im Fall
eines Masernverdachts sollten Proben zur kostenfrei-
en Untersuchung und Verifizierung an das Nationale
Referenzzentrum fiir Masern, Mumps, Rételn (NRZ
MMR) am RKI gesandt werden. Im Fall eines posi-
tiven RNS-Nachweises kann hier auch eine Masern-
virus-Genotypisierung zur molekularen Surveillance
und Nachverfolgung von Infektionsketten erfolgen.
Hinweise zur Labordiagnostik im NRZ MMR sind auf
der Internetseite http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
NRZ/MMR/mmr_node.html zu finden.

3.1.2 Roteln

Die Ubertragung der Rételnviren erfolgt iiber Tropf-
chen oder Nasen-Rachen-Sekrete. Eine Infektion fiihrt
bei Kindern und Erwachsenen typischerweise zu einem
leichten Krankheitsbild mit Fieber, Hautausschlag und
Lymphknotenschwellungen.

Das Krankheitsbild kann jedoch auch vollig untypisch
sein; bis zu 50 % der Infektionen verlaufen, insbeson-
dere bei Kindern, asymptomatisch. Komplikationen
wie Gelenkentziindungen, Herzmuskel-

oder Gehirnentziindungen werden selten und beson-
ders im hoheren Lebensalter beobachtet. Gefiirchtet ist
eine Infektion in der Schwangerschaft, bei der das Virus
tiber die Plazenta auf das ungeborene Kind iibertragen
wird (konnatale Rételnembryopathie). In Abhingigkeit
vom Zeitpunkt wihrend der Schwangerschaft kann
eine Infektion zu Fehl-, Tot- oder Frithgeburten fiihren
und/oder mit zum Teil schwersten Behinderungen

des Kindes einhergehen. Bei einer Rotelninfektion

der Mutter wihrend der ersten 12 Schwangerschafts-
wochen ist die Gefahr einer Schéidigung des Kindes
besonders hoch. Ab der 20. Schwangerschaftswoche
wird nur noch in Ausnahmefillen von Schidigungen
berichtet. Die betroffenen Kinder konnen das Virus
noch bis zu zwei Jahre nach Geburt ausscheiden.

Die klinische Verdachtsdiagnose, insbesondere bei
Fieber und Lymphknotenschwellungen, sollte immer
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labordiagnostisch abgesichert werden. Auch bei den
Roteln ist in den ersten sieben Tagen nach Exanthem-
beginn ein RNS-Nachweis aus Zahntaschenfliissig-
keit und Urin moglich. Positive Proben konnen auch
genotypisiert werden. Diese Untersuchungen sind

fiir die molekulare Surveillance und Bewertung von
Ubertragungsketten sehr wichtig. Im Fall eines Ro-
telnverdachts sollen unbedingt Proben zur kostenfreien
Untersuchung und Verifizierung an das NRZ MMR
am RKI gesandt werden. Hinweise zur kostenfreien
Labordiagnostik im NRZ MMR sind auf der Internet-
seite http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/MMR/
mmr_node.html zu finden.

3.2 Privention der Masern und Ro-
teln

3.2.1 Primérpriavention:
Impfungen

Impfungen stellen die einzige mogliche Primérpriaven-
tion der Masern- und Rételnerkrankung dar. Unabhén-
gig vom Impfalter (mindestens aber 9 Monate) und
geografischer Region wurde die Wirksamkeit einer
einmaligen Masernimpfung, eine Masernerkrankung
zu verhindern, im Durchschnitt mit 91 % in bevolke-
rungsbezogenen Studien berechnet. In Kohortenstudien
(Italien, Grofibritannien und Singapur) lag sie bei 94
bis 95 %. Die Impfeffektivitit der zweimaligen Maser-
nimpfung zur Verhinderung einer Masernerkrankung
lag zwischen 93 und 99 %. Die Impfstoffe sind Leben-
dimpfstoffe und hinterlassen, wie die Wildvirusinfekti-
on, hochstwahrscheinlich eine lebenslange Immunitét.
Sie werden seit tiber 40 Jahren global angewendet und
haben zu einer wesentlichen Reduktion der Masern-
todesfille und damit auch der Gesamtsterblichkeit bei
Kindern gefiihrt. In Deutschland sind Kombinations-
impfstoffe gegen Masern-Mumps-Rételn (MMR) bzw.
gegen Masern-Mumps-Roteln-Varizellen (MMRYV)
verfiigbar. Dariiber hinaus ist in sehr geringen Mengen
ein monovalenter Impfstoff gegen Masern erhiltlich.

1

Aufgrund der langen Erfahrung mit den Impfstoffen
kann die Sicherheit der Impfstoffe gut eingeschétzt
werden. Schwere Komplikationen der Impfung, wie
allergische Reaktionen, sind sehr selten. Impfassozi-
ierte neurologische Erkrankungen, wie eine Menin-
goenzephalitis oder ein Guillain-Barré-Syndrom,
wurden in wenigen Einzelfallberichten beschrieben. In
sehr seltenen Fillen (bei 1 bis 3 Kindern pro 100.000
Impfstoffdosen) kann sich eine idiopathische thrombo-
zytopenische Purpura (ITP) nach einer MMR-Impfung
ausbilden, wobei die ITP-Inzidenz nach einer Wildvi-
rus-Maserninfektion deutlich hoher liegt. Die Autoren/
in des Cochrane Reviews aus dem Jahr 2012 konnten
keine Assoziation der MMR-Impfung mit Autismus,
Asthma, Leukidmie, Diabetes, M. Crohn oder mit
demyelisierenden Erkrankungen nachweisen (Demiche-
li et al. 2012).

Die Impfung ist kontraindiziert bei Personen mit be-
stimmten Formen einer Immunschwiche, bei Bestehen
einer Allergie gegeniiber einem der Inhaltsstoffe der
Impfung und wéhrend der Schwangerschaft. Eine
Ubertragung von Masern- oder Rételn-Impfviren

auf empfingliche Kontaktpersonen ist bisher nicht
beschrieben worden. Mathematische Modellierungen
haben gezeigt, dass eine Immunitét von 95 % in der
Bevdlkerung eine Unterbrechung der fortgesetzten
Transmission der Masern und der Roételn bewirkt und
damit auch indirekt (bisher) Ungeimpfte geschiitzt
werden konnen (sog. Herdenschutz).

3.2.2 Sekundérpréavention:
Fall- und Ausbruchskontrolle

Trotz einer mittlerweile hohen Immunitit in der Bevol-
kerung finden sich in Deutschland weiterhin
Bevolkerungsgruppen, die aus verschiedenen Griinden
(bisher) nicht geimpft werden konnten (Sduglinge,
Personen mit Kontraindikationen fiir die Impfungen)
oder einen unvollstdndigen Impfschutz aufweisen.
Dazu gehoren Kleinkinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene, Impfskeptiker oder Menschen, die schwer
Zugang zum Gesundheitssystem finden. Wird eine
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Infektion in diese Gruppen hineingetragen, so kann
dies zu ausgedehnten Ausbriichen mit teilweise langen
Infektionsketten fiihren. Bei Verdacht auf eine Masern-
oder Rotelnerkrankung ist daher ein umgehendes und
konsequentes (optimalerweise im Vorfeld geplantes)
Vorgehen erforderlich, um Infektionsketten zu unter-
brechen. Hierzu gehort auch die umgehende Meldung
eines Verdachts-, Erkrankungs- oder Todesfalls an das
zustiandige Gesundheitsamt, das so schnell wie moglich
notwendige Maflnahmen zur Untersuchung und Verhin-
derung weiterer Fille vornimmt.

Auf internationaler Ebene arbeiten die zustdndigen
nationalen Behorden eng zusammen, um auch gren-
ziiberschreitende Ubertragungsketten schnell erkennen
und moglichst schnell unterbrechen zu konnen (ECDC
2009). Diese Zusammenarbeit setzt eine unverziigliche
Meldung und Ubermittlung der Masern- und Rotelnfil-
le auf nationaler Ebene voraus.

3.3 Ziele der WHO

3.3.1 Definition der Elimination von
Masern und Roteln

Die Masern und Roteln (und damit auch die konnatale
Rotelnembryopathie) gelten in einem Land als elimi-
niert, wenn eine endemische Mensch-zu-Mensch-Uber-
tragung iiber einen Zeitraum von mindestens 12 Mo-
naten nicht mehr nachgewiesen werden kann. Dieser
Nachweis kann nur mithilfe eines qualitativ hochwerti-
gen Surveillancesystems erfolgen. Die Bestimmung der
Genotypen der zirkulierenden Masern- und Rételnviren
unterstiitzt ganz wesentlich die Verifizierung einer
Unterbrechung der endemischen Verbreitung und ist
damit unverzichtbar. Die Elimination der Masern und
Rételn in der Europédischen WHO-Region ist erreicht,
wenn iiber einen Zeitraum von mindestens 36 Monaten
eine endemische Transmission mithilfe hochwertiger
Surveillancesysteme in allen Mitgliedstaaten ausge-
schlossen werden kann.

3. Hintergrund

3.3.2 Vorgeschlagene Strategien der
WHO zur Erreichung der
Elimination

Die folgenden von der WHO fiir den Zeitraum 2012

bis 2020 vorgeschlagenen Strategien griinden sich auf

Erfahrungen aus den USA und einigen europdischen

Lindern, die die Elimination bereits erfolgreich umge-

setzt haben:

 Erreichen und Aufrechterhaltung von sehr hohen
Impfquoten fiir die zweifache Masern- und mindes-
tens einmalige Rotelnimpfung bei mindestens 95 %
der Bevolkerung durch ein umfassendes und effekti-
ves Routine-Impfprogramm

Angebote fiir Impfungen gegen Masern und Roteln,
auch durch zusétzliche Impfaktionen, fiir alle Bevol-
kerungsgruppen mit nicht ausreichender Immunitét
und damit erhthtem Risiko einer Erkrankung

Erlangung einer breiten Akzeptanz fiir die Impfung
in der Offentlichkeit sowie in Fachkreisen durch eine
aktive qualifizierte Kommunikation und die Verfiig-
barkeit addquater Informationen liber den Nutzen
und die Risiken von Masern- und Rételnimpfungen
Uberwachung der Masern und Rételn mittels einer
effektiven Surveillance, um unverziiglich bei Auftre-

ten von einzelnen Fillen und Ausbriichen reagieren
zu kénnen

Unverziigliche Kontrolle der Masern und Rételn
durch ein konsequentes Ausbruchsmanagement und

addquate Falluntersuchungen insbesondere von spo-
radischen Verdachtsfillen

Entwicklung und Durchfiihrung von Forschungspro-
jekten zu Fragestellungen der Kosteneffektivitit von

Impfungen und zur Verbesserung von Impfquoten
und Labordiagnostik
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3.3.3 Indikatoren zur Messung des
Erfolges der Strategien

Als indirekte Anzeichen fiir die Umsetzung erfolgrei-

cher Strategien in einem Mitgliedstaat gelten in der

Europiischen Region der WHO die folgenden Indika-

toren:

e Reduktion und Aufrechterhaltung einer Masern- bzw.
Rotelninzidenz von weniger als 1 Fall pro
1 Million Einwohnerinnen bzw. Einwohner und Jahr
bei Vorliegen eines qualitativ hochwertigen Surveil-
lancesystems (fiir Deutschland also weniger als 80
Fille)

¢ Erzielen einer dauerhaften Impfquote von mindes-
tens 95 % fiir 2 MMR-Impfungen im Rahmen des
Routine-Impfprogramms auf nationaler, regionaler
sowie lokaler Ebene

¢ Spezifische Indikatoren zur Einschétzung der Qualitét
eines adidquaten Surveillancesystems zur Verifizierung
der Elimination der Masern und Rételn

3.3.4 Verifizierung des Standes der
Elimination in Deutschland

Im Dezember 2012 hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) die Nationale Verifizierungskom-
mission Masern/Rételn fiir Deutschland nach Vorgaben
der WHO berufen. Die Kommission stellt Daten zur
Masern-/Rételn-Epidemiologie sowie zur Immunitit

in der Bevolkerung zusammen und bewertet sie im
Hinblick auf die Erreichung der Eliminationsziele.

Um sich einen Uberblick iiber den Stand der Um-
setzung zielfiihrender MaBnahmen zu verschaffen,
kommen besonders Meldedaten nach Infektions-
schutzgesetz (IfSG), Daten des NRZ MMR am RKI zu
zirkulierenden Genotypen und Virusvarianten, Daten
zur Immunitit in der Bevolkerung (z.B. Impfquoten
aus Schuleingangsuntersuchungen, aus Daten der
KV-Impfsurveillance oder Serosurveys) und ande-

re Quellen zur Anwendung. Die Kommission kann
Vorschlage unterbreiten, welche weiteren Daten zur
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Einschitzung der Situation niitzlich sind und noch
nicht vorliegen.

Die Kommission berichtet der regionalen Verifizie-
rungskommission der Europdischen WHO-Region
regelméBig tiber den Stand der Elimination in Deutsch-
land. Dazu verfasst sie jdhrlich Berichte und stellt sie
dem europdischen WHO-Regionalbiiro sowie dem
BMG und weiteren verantwortlichen Akteuren zur
Verfiigung.

3.4 Aktuelle Situation in
Deutschland

3.4.1 Ziele des Nationalen Impfplans
von 2012

Im Nationalen Impfplan (NIP) aus dem Jahr 2012 wur-
de die Elimination der Masern und Roteln als wichti-
ges Ziel erneut herausgestellt. So wurde betont, dass
fiir eine dauerhafte Senkung der Maserninzidenz eine
Immunitit gegen Masern bei 95 % der Bevolkerung
vorliegen muss. Von diesem Anteil kann in Deutsch-
land nur bei Erwachsenen ausgegangen werden, die
vor 1970 (vor Einfiihrung der Masernimpfung) gebo-
ren sind und Immunitét durch eine Maserninfektion
erworben haben. Fiir jiingere Personen ist eine Immu-
nitit durch Impfungen zu erreichen. In Bezug auf die
Masern und Roteln sieht der NIP unter anderem das
folgende Impfziel bis 2015 vor:
o Steigerung der Impfquote fiir die 1. und 2.
MMR-Impfung bei Kindern und Jugendlichen in
allen Regionen der Bundesrepublik auf 95 %.

Ferner wurde das weitere Ziel formuliert, einen ausrei-
chenden Impfschutz fiir Frauen im gebirfihigen Alter
in Bezug auf die Rételn zu erreichen. Es wird dariiber
hinaus betont, dass fiir die Evaluation der Impfziele die
Surveillance der impfpraventablen Erkrankungen, des
Impf- und Immunstatus und der Impfkomplikationen
noch deutlich verbessert werden sollte. Der Nationale
Aktionsplan zur Eliminierung der Masern und Roteln
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ist als weitere Konkretisierung des NIP in Bezug auf
die Erreichung der oben genannten und weiterer Ziele
sowie auf mogliche Mainahmen zu verstehen.

Die 86. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) hat

im Juni 2013 beschlossen, dass die Umsetzung, Uber-
priifung der Umsetzung und Fortschreibung des NIP
auf Grundlage einer Struktur erfolgen soll, die mit den
Lindern und dem BMG abgestimmt wurde. Wesentli-
che Elemente dieser Struktur sind eine Lenkungsgrup-
pe und von ihr eingesetzte Arbeitsgruppen sowie eine
Geschiftsstelle.

3.4.2 Rechtliche Rahmenbedingun-
gen

3.4.2.1 Meldung und Ubermittlung eines Ver-
dachts-, Erkrankungs- oder Todesfalls nach IfSG

Masern: Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) regelt seit
2001 nach § 6 (1), dass ein Krankheitsverdacht, eine
Erkrankung und ein Todesfall durch Masern an das
zustindige Gesundheitsamt namentlich zu melden sind
(Arztmeldung). Ferner ist nach §7 (1) der Nachweis
der Masern zu melden (Labormeldung). Nach §9 (3)
IfSG hat diese namentliche Meldung unverziiglich zu
erfolgen und sollte spitestens innerhalb von 24 Stun-
den nach erlangter Kenntnis dem zustédndigen Gesund-
heitsamt vorliegen. Sie darf wegen einzelner fehlender
Angaben nicht verzégert werden. Die Nachmeldung
oder Korrektur von Angaben hat unverziiglich nach
deren Vorliegen zu erfolgen.

Roteln: Seit 1980 besteht in der Bundesrepublik die
Meldepflicht fiir die konnatalen Rételn; in der DDR
wurde sie 1983 eingefiihrt. Die seit 2001 bestehende
Meldepflicht eines Labornachweises nach IfSG sah
keine Falldefinition vor. Im Mérz 2013 wurde eine
liberarbeitete deutschlandweite Meldepflicht fiir konna-
tale Rotelnfille (Arzt- und Labormeldepflicht) inkl.
einer Falldefinition in Kraft gesetzt. Uber eine Landes-
verordnung mit erweiterter Meldepflicht wurden in den
ostlichen Bundeslidndern seit 2001 postnatale Roteln-
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fille gemeldet und tibermittelt. Seit April 2013 ist die
fallbasierte Meldepflicht fiir Roteln nach IfSG §6 (1)
und § 7 (1) bundesweit vorgeschrieben. Die Falldefini-
tionen fiir die postnatalen und konnatalen Rotelnfille
entsprechen den WHO-Richtlinien vom Dezember
2012.

Das Gesundheitsamt fiihrt die namentlich gemelde-
ten Erkrankungen, Todesfélle sowie Nachweise von
Krankheitserregern gemél den vorgegebenen Falldefi-
nitionen zusammen. Nach IfSG iibermittelt es ausge-
wihlte anonymisierte Daten spitestens am folgenden
Arbeitstag an die zustindige Landesbehorde und diese
spitestens am folgenden Arbeitstag an das RKI. Die
Daten werden vom RKI regelméBig bewertet und
publiziert sowie monatlich an das European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) iibermittelt,
das wiederum die Daten aller Mitgliedstaaten regelmi-
Big an die WHO weiterleitet.

3.4.2.2 Verhiitung impfpriventabler Krankheiten

Durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz wurden
die Schutzimpfungen in den Pflichtleistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung iibernommen.
Gemal § 20d Sozialgesetzbuch V (SGB V) in Verbin-
dung mit § 132e haben die gesetzlichen Krankenkassen
den Sicherstellungsauftrag fiir die Versorgung ihrer
Versicherten mit Schutzimpfungen. Hierzu schlie-

Ben sie mit Kassenidrztlichen Vereinigungen, Arzten,
deren Gemeinschaften, Einrichtungen mit geeignetem
drztlichen Personal oder dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) Vertriige iiber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen ab. Einzelheiten zu Voraussetzungen
und Art und Umfang der Leistungen bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) auf Grundlage
der Empfehlungen der STIKO am RKI. Die Leistun-
gen werden in der Schutzimpfungsrichtlinie des G-BA
festgeschrieben.

Das IfSG regelt vielfiltige Aufgaben des OGD, die das
Impfen betreffen. Die zustindige obere Bundesbehor-
de, die obersten Landesgesundheitsbehdrden und die
von ihnen beauftragten Stellen sowie die Gesundheits-
amter haben die Aufgabe, die Bevolkerung iiber die
Bedeutung von Schutzimpfungen zu informieren (§ 20
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(1) IfSG) und somit auf einen ausreichenden Impf-
schutz in der Bevolkerung hinzuwirken. In Zusammen-
arbeit mit den Gemeinschaftseinrichtungen sollen die
Gesundheitsdmter iiber die Bedeutung eines vollstin-
digen, altersgeméBen und nach den Empfehlungen der
STIKO vollstindigen Impfschutzes aufklidren (§ 34
(10) IfSG). Letzteres gilt insbesondere im Rahmen der
Ermittlungen und des Managements von Masern- und
Rotelnfillen oder Ausbriichen. Die obersten Landes-
gesundheitsbehorden sprechen 6ffentliche Impfemp-
fehlungen aus (§ 20 (3) IfSG) und kénnen anordnen,
dass die Gesundheitsdmter unentgeltlich Schutzimp-
fungen gegen bestimmte tibertragbare Erkrankun-

gen durchfiihren (§ 20 (5) IfSG). Dabei geht es um
Schutzimpfungen, die fiir den Gesundheitsschutz der
gesamten Bevolkerung von Bedeutung sind. Ferner
hat der OGD die Aufgabe, im Rahmen der Schul-
eingangsuntersuchungen Impfquoten zu erfassen und
diese iiber die oberste Landesgesundheitsbehorde an
das RKI in geeigneter Form zu iibermitteln

(8§34 (11) IfSG).

Die Umsetzung ist in OGD-Lindergesetzen sehr
unterschiedlich geregelt. Es finden sich im Wesentli-
chen Vorgaben, auf einen ausreichenden Impfschutz
in der Bevolkerung hinzuwirken und die Durchfiih-
rung Offentlich empfohlener Impfungen zu férdern.
Die Impfungen kénnen von den Gesundheitsimtern
selbst durchgefiihrt werden oder in Zusammenarbeit
mit anderen Leistungserbringern erfolgen. Dazu sollen
die Linder mit anderen Leistungs- und Kostentré-
gern Rahmenvereinbarungen iiber Organisation und
Finanzierung der Impfungen abschlieBen. Nur wenige
Linder sehen allerdings in ihren OGD-Gesetzen noch
die Verpflichtung vor, subsidiér selbst Impfungen
durchzufiihren. Ferner konnten noch nicht alle Lander
Rahmenvereinbarungen mit den Kassen abschlieen.

Der Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz wird durch
das Arbeitsschutzgesetz und die darauf basierenden
Fachverordnungen geregelt. Impfungen sind dabei
Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorge und
den Beschiftigten anzubieten, soweit das Risiko einer
Infektion titigkeitsbedingt und im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung erhoht ist und noch kein ausreichen-
der Immunschutz vorliegt. Der Arbeitgeber hat fiir die
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Beschiftigten eine Pflichtvorsorge zu veranlassen und
diese regelméBig zu wiederholen, sobald sie gezielte
Tatigkeiten mit dem Masern- oder Rételnvirus ausiiben
oder im Rahmen einer nicht gezielten Tétigkeit in Ein-
richtungen zur medizinischen Untersuchung, Behand-
lung und Pflege von Menschen oder in Einrichtungen
zur vorschulischen Betreuung von Kindern arbeiten.
Obwohl die Masern zunehmend éltere Kinder und
Jugendliche betreffen, bleiben Gemeinschaftseinrich-
tungen fiir diese Altersgruppen in der Verordnung fiir
arbeitsmedizinische Vorsorge (ArbmedV V) unerwihnt.

3.4.2.3 Bekimpfung impfpriaventabler Krankheiten

Im Falle einer Masern-/Rotelnerkrankung oder eines
-verdachts stellt das zustidndige Gesundheitsamt die er-
forderlichen Untersuchungen und Probenentnahmen an
(§25 (1) und § 25 (3) IfSG). Bekannt gewordene Sach-
verhalte einschlieflich der getroffenen Maflnahmen
sind an die zustindige Behorde der Lander und weiter
an den Bund zu melden (§ 11 IfSG und Entscheidung
Nr. 2119/98/EG des Européischen Parlaments und des
Rates). Ferner trifft das Gesundheitsamt die erforder-
lichen SchutzmafBnahmen (§ 28 (1) IfSG). Dazu kann
es notig sein, Gemeinschaftseinrichtungen oder Teile
davon zu schlieBen (§28 (1) in Verbindung mit § 33
IfSG). Erkrankte oder Krankheitsverdichtige konnen
einer Beobachtung und weiteren Untersuchungen
unterworfen werden (§29 (1 und 2) IfSG). An Masern
oder Roteln Erkrankte konnen in geeigneter Weise
abgesondert werden und einem beruflichen Tétigkeits-
verbot unterworfen werden (§30 (1) und § 31 IfSG).

Fiir Kranke und Krankheitsverdichtige besteht ein Ver-
bot, Gemeinschaftseinrichtungen zu betreten oder dort
eine Tatigkeit auszuiiben, bis nach drztlichem Urteil
eine Weiterverbreitung der Masern oder Roteln nicht
mehr zu befiirchten ist (§ 34 (1) IfSG). Gleiches gilt fiir
die Mitglieder der Wohngemeinschaft, in der die Ma-
sern oder Roteln aufgetreten sind (§ 34 (3) IfSG). Ver-
botsverfiigungen sind hier nicht weiter notwendig, da
dies das IfSG direkt vorschreibt. Die betroffene Person
bzw. der Sorgeinhaber muss der Gemeinschaftseinrich-
tung unverziiglich mitteilen, dass ein entsprechender
Verdacht oder eine Erkrankung vorliegt. Hierzu muss
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die Gemeinschaftseinrichtung neu betreute Personen
bzw. deren Sorgeberechtigte belehren

(§34 (5) IfSG). Die Leitung der Gemeinschaftsein-
richtung wiederum hat das zustindige Gesundheitsamt
unverziiglich zu benachrichtigen und krankheits- und
personenbezogene Angaben zu machen (§ 34 (6) IfSG).
Das Gesundheitsamt kann gegeniiber der Leitung einer
Gemeinschaftseinrichtung anordnen, dass das Auftre-
ten einer Masern- oder Rotelnerkrankung oder eines
hierauf gerichteten Verdachts ohne Hinweis auf die
betreffende(n)

Person(en) in der Gemeinschaftseinrichtung bekannt
gegeben wird (§ 34 (8) IfSG).

Bei weiteren Ansteckungsverdidchtigen nach (§ 2(7)
IfSG), zum Beispiel weitere Mitglieder der Gemein-
schaftseinrichtung, miissen zunéchst sorgfiltig die
Umstinde des Einzelfalls im Rahmen einer Anhorung
ermittelt werden, insbesondere ob bei Nichtgeimpften
Tatsachen vorliegen, die einen Ansteckungsverdacht
begriinden. Dies kann sich durchaus als Herausforde-
rung herausstellen und benétigt unter Umstédnden einen
Dialog mit den zustidndigen Landesbehorden.

3. Hintergrund

3.4.3 Infektionsepidemiologische
Surveillance der Masern und
Roteln in Deutschland

Die epidemiologische Masern- und Roteln-Sur-
veillance liefert Aussagen zur regionalen und alters-
spezifischen Morbiditdt und Mortalitdt durch Masern
und Roteln. Ferner werden Daten zur Einschitzung
der Immunitét gegen Masern und Rételn erhoben. Um
die Qualitét eines Surveillancesystems abschitzen und
damit eine hinreichende Surveillance sicherstellen zu
konnen, hat die WHO Qualitétskriterien entwickelt,
die jedes Mitgliedsland erfiillen sollte. Die Einhaltung
der Qualitétskriterien wird jdhrlich von der Nationalen
Verifizierungskommission gepriift.

3.4.3.1 Epidemiologie der Masern (Stand: 15.01.2015)
Seit Einfiihrung der Masern-Meldepflicht im Jahr

2001 ist die Anzahl der iibermittelten Masernfille fiir
Deutschland aufgrund stetig steigender Impfquoten ins-
gesamt deutlich gesunken. Die jahrlich zum Teil stark
schwankende Anzahl von Masernfillen zeigt jedoch seit
2007 keine Tendenz zu einem weiteren Riickgang der
Fille unter die angestrebte Inzidenz von < 1 Fall pro 1
Million Einwohnerinnen und Einwohner (Abbildung 2).
Ob diese Zahlen Ausdruck einer weiterhin bestehenden

87,8

Inzidenz pro 1.000.000 Einwohner/-innen

2001 2002 2003 2004 2005 2006

I westliche Bundeslander (einschl. Berlin)

Il ostliche Bundeslander

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Jahr

Abbildung 2: Maserninzidenz pro 1 Million Einwohnerinnen und Einwohner, 6stliche und westliche Bundeslander 2001 bis 2014;

Berlin zu westlichen Bundeslandern (Stand: 15.01.2015)
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endemischen Ubertragung der Masernviren in Deutsch-
land sind oder ob Importe, auch in Abhéngigkeit von
internationalen Maserngeschehen, zu zum Teil langen,
auch linger als 12 Monate wihrenden Transmissions-
ketten der Masern fiihren, die nach einer bestimmten
Zeit abbrechen und durch andere Genotypen abgelost
werden, kann mit den zur Verfiigung stehenden Daten
bisher nicht immer eindeutig unterschieden werden.

In den westlichen Bundesléindern (inklusive Berlin)
wurde seit 2001 stets eine deutlich hohere Masern-
inzidenz im Vergleich zu den 6stlichen Bundeslédn-

dern beobachtet (Abbildung 2). Besonders betroffen
waren hier in den letzten Jahren Bayern, Berlin und
Baden-Wiirttemberg. Im Jahr 2013 stiegen die Inziden-
zen der Masern jedoch auch in Brandenburg, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen an. Seit 2003 ist eine
Verschiebung der Altersverteilung der an Masern Er-
krankten zu erkennen (Abbildung 3).

Lag im Jahr 2003 der Anteil der libermittelten Ma-
sernfille im Alter bis 9 Jahren noch bei rund 70 %, so
waren es im Jahr 2013 nur noch 29 %, im Jahr 2014

37 %. Rund 40 % der iibermittelten Masernfille waren
im Jahr 2014 20 Jahre oder ilter. Die Verschiebung der
Altersverteilung kann damit erklirt werden, dass die
Impfquoten tiber die letzten Jahrzehnte deutlich gestie-
gen sind. Entsprechend sind junge Kinder heutzutage
zu einem hohen Anteil durch Impfungen geschiitzt. Als
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Folge der steigenden Impfquoten nahm die Viruszir-
kulation ab. Demzufolge hatten Jugendliche und junge
Erwachsene, die zu Zeiten niedrigerer Impfquoten als
Kinder nicht geimpft worden waren, ein geringeres
Risiko, an Masern zu erkranken. Die empfianglichen
Jahrginge verschieben sich so im Laufe der Zeit immer
weiter in hohere Altersgruppen.

Durch eine fehlende Immunitit der Miitter konnen
wihrend der Schwangerschaft keine Antikorper von
den Miittern auf die Ungeborenen iibertragen werden
(fehlender Nestschutz). Dies fiihrt dazu, dass ihre
Sauglinge in den ersten Lebensmonaten iiber keinen
Schutz gegen Masern und Roteln verfiigen und —
sofern kein Herdenschutz aufgrund hoher Impfquoten
in der Umgebung vorherrscht — ein erhohtes Risiko
fiir eine Infektion haben. So werden die hochsten
Inzidenzen bei 0- und 1-jdhrigen Kindern beobachtet.
Waihrend in Deutschland in anderen Altersgruppen
aufgrund steigender Impfquoten die Maserninzidenz
fiel, blieb diese bei den O- bis 1-jdhrigen Kindern eher
konstant hoch. Das ist ein Zeichen dafiir, dass sich
ein ausreichender Herdenschutz bislang noch nicht
ausgebildet hat. Zum Schutz dieser Altersgruppe ist
eine zeitgerechte Impfung der Kinder ab 11 Monaten
besonders wichtig.
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Abbildung 3: Anteil der Altersgruppen an den Ubermittelten Masernféllen pro Jahr in Deutschland von 2001 bis 2014 (Stand:

15.01.2015)
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3.4.3.2 Epidemiologie der Roteln (Stand:
15.01.2015)

3.4.3.2.1 Postnatale Roteln
Eine bundesweite Meldepflicht fiir Rételn nach IfSG
trat in Deutschland Ende Mérz 2013 in Kraft. Fiir die
ostlichen Bundeslidnder liegen bereits seit 2001 Mel-
dedaten vor. Diese belegen seit 2004 (auller im Jahr
2012) eine jahrliche Meldeinzidenz von < 1 Fall pro 1
Million Einwohnerinnen und Einwohner. Diese Daten
konnen jedoch aufgrund unterschiedlicher historischer
Impfkonzepte nicht als reprisentativ fiir die gesamte
Bundesrepublik angesehen werden. Auch fiir die nun
fiir ganz Deutschland erhobenen Daten muss aufgrund
des recht unspezifischen Krankheitsbildes von einer
Untererfassung im passiven Meldesystem ausgegangen
werden.

Die Referenzdefinition des RKI schlieft lediglich die
Kategorien B (klinisch-epidemiologisch) und C (labor-
diagnostisch bestitigt) ein. Nach Richtlinien der WHO
und der EU sollen jedoch an die internationalen Behor-
den auch rein klinisch diagnostizierte Rotelnfille tiber-
mittelt werden (Kategorie A). Fiir das Jahr 2014 wurden
insgesamt 152 Rotelnfille der Meldekategorie A—C an
das RKI iibermittelt. Die hochsten Inzidenzen wurden
bei den 0- bis 1-jahrigen Kindern errechnet. Aufler in
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jdhrigen (Inzidenz 1,8/1
Million Einwohnerinnen und Einwohner) lagen die In-
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zidenzen ab einem Alter von 20 Jahren unter 1 Fall pro
1 Million Einwohnerinnen und Einwohner (Abbildung
4). Rund 49 % der Rotelnfille waren weiblich. Von den
152 Fillen waren jedoch nach Angaben der Gesund-
heitsdmter lediglich 39 Fille (rund 26 %) labordia-
gnostisch bestitigt oder mit einem labordiagnostisch
bestitigten Fall epidemiologisch verlinkt worden.

3.4.3.2.2 Konnatale Roteln
Bis zum Jahr 2005 wurden jéhrlich zwischen 1 und
7 Fillen gemeldet. Hochrechnungen anhand von Daten
groBer Laboratorien lieBen jedoch eine Fallzahl von
jéhrlich 50 bis 100 Fillen vermuten (s. RKI 2000 und
RKI 1997). Seit 2005 wurden allerdings auch in den
Krankenhéusern kaum noch konnatale Rotelnembryo-
pathien diagnostiziert. Hier, wie auch in der Surveillan-
ce, wurden jdhrlich nur noch
0 bis 2 Fille dokumentiert. Im Jahr 2014 wurde dem
RKI kein konnataler Fall iibermittelt, im Jahr 2013 1
Fall. Seit 2005 liegt die Inzidenz der konnatalen Rotel-
nembryopathie unter Beriicksichtigung aller bekannten
Fille somit bei < 1 Fall/100.000 Lebendgeborene.

3.4.3.3 Molekulare Surveillance in Deutschland

Masernviren konnen anhand genetischer Merkmale
charakterisiert und damit einzelnen Infektionsketten
zugeordnet werden. Die Differenzierung der Genotypen
(insgesamt 24 bei den Masern und 13 bei den Rételn
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Abbildung 4: Rételninzidenz (Kategorie A—C) in den Altersgruppen pro 1 Mio. Einwohnerinnen und Einwohnerfir das Jahr 2014

(Stand: 15.01.2015, n = 152)
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mit jeweils weiteren Varianten) erlaubt somit die Auf-
deckung der Herkunft von importierten Masernviren,
die Zuordnung zu verschiedenen Infektionsketten und
die Analyse von Zusammenhéngen zwischen verschie-
denen Ausbruchsgeschehen. Aus der Zirkulationsdauer
vorherrschender Masernvarianten kann auf den erreich-
ten Stand hinsichtlich des Eliminationsziels geschlossen
werden.

Daten des NRZ MMR am RKI lassen durchaus
vermuten, dass es in Deutschland bereits seit 2003

zu einer Unterbrechung der endemischen Trans-
mission genetischer Masernvirusvarianten gekommen
sein konnte. Hierauf deutet hin, dass einige erkannte
Transmissionsketten kiirzer als 12 Monate waren und
nachfolgend der entsprechende Genotyp nicht mehr
nachgewiesen werden konnte. Allerdings konnte in der
Regel nur etwa ein Viertel der fiir Deutschland bekannt
gewordenen Masernfille auf ihren Genotyp untersucht
werden, da dem NRZ nicht mehr Proben zugehen. Eine
regelméBige Zusendung von Proben zur Genotypisie-
rung, insbesondere bei sporadischen Fillen, aus allen
Bundeslidndern an das NRZ ist dringend notwendig,
um Transmissionsketten sicher nachverfolgen und die
Validitat der Schlussfolgerungen erhdhen zu konnen.

Die molekulare Surveillance der Rételnviren ist zurzeit
noch optimierungsbediirftig, denn bisher werden nur
sehr selten Proben zur Untersuchung auf Genotypen
der Roteln an das NRZ eingesandt.

3.4.3.4 Probleme der Datenqualitét

a) Untererfassung: Es ist von einer Untererfassung
der Masern- wie auch der Rotelnfille auszugehen. Bei
den Masern wird hier ein Verhiltnis von bis zu

1 : 3 angenommen (s. Takla et al. 2014).

b) Meldeverzug und zeitige Implementierung von
MaBnahmen: Valide systematische Daten zu einem
moglichen Meldeverzug der Arztinnen und Arzte bei
Verdacht auf Masern oder Rételn liegen noch nicht vor.
Individuelle Berichte beschreiben einen Meldeverzug
von bis zu zwei Wochen, zumeist erst nach Eingang ei-
nes Laborbefunds. Zudem liegen keine systematischen
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Daten vor, wie schnell eine addquate Untersuchung
nach Meldung von den Gesundheitsdmtern in die Wege
geleitet wird. Diese sollte nach Vorgaben der WHO
innerhalb von 48 Stunden erfolgen. Eine adidquate
Untersuchung beinhaltet nach den Vorgaben der WHO
mindestens die Erhebung der folgenden Daten von je-
dem Masern- oder Rotelnverdachtsfall: Fall-Identifier,
Alter, Beginn des Exanthems (Erkrankungsbeginn),
Datum der Probenentnahme und Impfstatus.

¢) Differenzierung von importierten und import-
assoziierten Féllen: Diese Aufsplittung ist entschei-
dend fiir die Abgrenzung einer endemischen Transmis-
sion und damit fiir die Verifizierung der Elimination
der Masern und Rételn. Eine epidemiologische
Einschitzung, ob die Masern oder Rételn importiert
wurden und welche weiteren Sekundérfille diesen
Transmissionsketten zugeordnet werden konnen (»im-
portassoziiert«), ist aufgrund der zurzeit noch zu vielen
Fille in Deutschland nur sehr eingeschriankt moglich.
Aus diesem Grund ist auch eine Einschitzung, ob in
Deutschland eine endemische Transmission dieser
Infektionen vorliegt oder ob

es nach weniger als 12 Monate andauernden Trans-
missionsketten wiederum zu einer neu etablierten
Transmissionskette kommt, nur schwer moglich. Eine
intensive Abkldarung moglicher Infektionsquellen,
insbesondere bei sporadischen Féllen, sollte unbedingt
erfolgen. Weitere differenzierte Fille sollten nach-
gemeldet werden. Fiir die Einschétzung von Trans-
missionsketten sind Informationen iiber vorliegende
Genotypen sehr hilfreich.

d) Anteil an Laborbestitigungen: Zwar wurden in
den letzten Jahren jeweils, wie von der WHO gefor-
dert, iiber 80 % der Masernfille labordiagnostisch
gesichert. Eine im Idealfall wiederholte Virusdetektion
(PCR oder Genotypisierung) besonders bei Fillen, die
einem Ausbruch zugeordnet werden kdnnen (Vorgabe
der WHO: 80 %), findet jedoch zu selten statt (2013:
bei 33 % der tibermittelten Ausbriiche). Der von der
WHO vorgegebene Zielwert einer labordiagnostischen
Bestitigung aller Rotelnfille von 80 % ist deutlich
unterschritten.
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e) Ausgeschlossene Verdachtsfille: Zur Einschitzung
der Qualitit der Surveillance ist, insbesondere bei sehr
niedrigen Inzidenzen, der ausreichende Nachweis von
labordiagnostisch ausgeschlossenen Masern- bzw. Ro-
telnverdachtsfillen nétig. Daten zu ausgeschlossenen
Fillen sind in Deutschland jedoch nicht melde- und
iibermittlungspflichtig. Ein auf Masern bzw. Roteln
zugeschnittenes System muss, dhnlich wie bei der Po-
lio-Surveillance, auch fiir den Nachweis der Masern-/
Roteln-Freiheit etabliert werden. In Deutschland wird
beziiglich der Poliomyelitis-Eradikation dieses Prinzip
durch eine krankenhausbasierte Enterovirus-Surveil-
lance und Akute-Schlaffe-Lihmung(AFP)-Surveillance
realisiert. Uber ein adiquates System fiir Masern- und
Rotelnverdachtstille wird gegenwirtig diskutiert.

3.4.4 Impfempfehlungen der
STIKO zu Masern und Roteln
(Stand 2014)

Die Stindige Imptkommission (STIKO) am RKI
empfiehlt die Durchfiihrung von Schutzimpfungen

in Deutschland insbesondere fiir Impfungen, fiir die
neben einem individuellen Schutz ein positiver Effekt
auf Bevolkerungsebene erwartet werden kann. Nach
IfSG sprechen die obersten Landesgesundheitsbehor-
den offentliche Empfehlungen fiir Schutzimpfungen
auf Grundlage der STIKO-Empfehlungen aus. Durch
die Empfehlung der Linder soll die Bedeutung der
Impfung als Gesundheitsvorsorgeleistung vonseiten
des Staates hervorgehoben und die Durchfiihrung von
Impfungen auch durch zugesicherte Entschadigungs-
leistungen bei aufgetretenen Impfschéden gefordert
werden.

Zur Préavention der Masern- und Rotelninfektion emp-
fiehlt die STIKO eine 1. MMR-Kombinationsimpfung
ab einem Alter von 11 Monaten. Die

1. MMR-Impfung kann jedoch bereits ab einem Alter
von 9 Monaten verabreicht werden, wenn

zum Beispiel das Kind in eine Gemeinschaftsein-
richtung aufgenommen werden soll. Da etwa 5 % der
Kinder nach der 1. Impfung noch keine ausreichende
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Immunitét entwickelt haben, soll ab einem Alter von
15 bis 23 Monaten eine 2. MMR-Impfung eine weitere
Gelegenheit zur Entwicklung eines

ausreichenden Schutzes geben. Die 2. Masernimpfung
kann 4 Wochen nach der 1. Masernimpfung erfolgen.
Versdumte Impfungen sind so schnell wie moglich bei
Kindern und Jugendlichen bis zum

18. Lebensjahr nachzuholen.

Erwachsene tiber 18 Jahre, die nach 1970 geboren wur-
den und einen unklaren Impfstatus aufweisen oder bis-
her noch nicht geimpft wurden oder nur eine Impfung
in der Kindheit erhalten haben, sollten eine einmalige
Impfung gegen Masern erhalten. Personen, die vor
1970 geboren wurden, haben mit hoher Wahrschein-
lichkeit die Masern bereits durchgemacht. Das belegten
seroepidemiologische Daten aus den Jahren 1995/96
und 1998 (Daten des ersten gesamtdeutschen Bundes-
gesundheitssurveys), die bei den Geburtsjahrgéngen
vor 1970 ein Immunitétsniveau von mindestens 95 % in
allen Bundeslidndern zeigten (s. Gerike et al. 2000).

Alle Frauen im gebérfihigen Alter sollten insgesamt
zweimal gegen Roteln mit einem MMR-Impfstoff
geimpft sein.

Nach Kontakt mit einem an Masern Erkrankten
sollten im Rahmen einer Postexpositionsprophylaxe
Ungeimpfte ab dem Alter von 9 Monaten bzw. in der
Kindheit nur einmal geimpfte Personen oder Perso-
nen mit unklarem Impfstatus moglichst innerhalb von
3 Tagen nach Exposition vorzugsweise mit einem
MMR-Kombinationsimpfstoff geimpft werden.

Als mit hoher Wahrscheinlichkeit geschiitzt gelten
Personen, die zweimal gegen Masern geimpft worden
sind oder iiber eine laborbestitigte sichere Immunitét
verfiigen oder vor 1970 geboren sind.

Im Rahmen der Postexpositionsprophylaxe bei deut-
lich erhohtem Risiko kann auch die Impfung eines
vor 1970 Geborenen sinnvoll sein. In Sachsen wird,
abweichend zur STIKO-Empfehlung, die

1. MMR-Impfung vom 13. bis 24. Lebensmonat und
die 2. MMR-Impfung ab dem 6. Lebensjahr empfoh-
len.
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3.4.5 Durchfiihrung von Impfungen
und erreichte Impfquoten

Uber 90 % aller Impfungen werden in Deutschland

von niedergelassenen Arztinnen und Arzten und von
Betriebsérztinnen und -édrzten durchgefiihrt. Diese
klaren iiber den Nutzen und die Risiken auf, differen-
zieren Indikationen und Kontraindikationen und fiihren
die Impfungen und ihre Nachbeobachtung durch. Sie
werden vom Gesundheitsfachpersonal unterstiitzt. Die
Genannten gelten somit als die wichtigsten Multipli-
katoren zur Information tiber und Durchfiihrung von
Impfungen.

Fiir die Elimination der Masern und Roételn ist die
Erreichung und Aufrechterhaltung von Impfquoten von
tiber 95 % mit den empfohlenen Standardimpfungen
fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene ein
wichtiger Indikator, auf dessen Grundlage der Erfolg
entsprechender Mallnahmen eingeschitzt werden kann.

In Deutschland existiert kein einheitliches und umfas-
sendes System zur Erfassung von Impfdaten (Impfre-
gister). Zur Ermittlung des Impfstatus der Bevolkerung
miissen daher Daten aus Querschnittsuntersuchungen
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herangezogen werden. Zur Einschitzung der Impfquo-
ten stehen nahezu vollstindige Daten der Schulein-
gangsuntersuchungen der Lédnder zur Verfiigung. Die
Daten werden auf Basis des IfSG seit 2001 jdhrlich
vom OGD erhoben und am RKI zentral erfasst und
ausgewertet.

Die Impfdaten liefern Informationen zum Impfstatus

4 bis 7-jahriger Kinder. Es werden Impfungen doku-
mentiert, die tiberwiegend bereits vor 3 bis 5 Jahren
verabreicht worden waren; einen Anhaltspunkt iiber
eine zeitgerechte Gabe der Impfdosen in den ersten 24
Lebensmonaten nach den Empfehlungen der

STIKO geben diese Daten nicht. Die auf Basis der
vorgelegten Impfausweise berechneten Impfquoten stel-
len zudem vermutlich eine leichte Uberschitzung der
erzielten Impfquoten dar, da gezeigt werden konnte,
dass Kinder ohne Impfdokumente in der Regel etwas
schlechter geimpft sind (s. RKI 2014).

Fiir Kinder ab dem Geburtsjahrgang 2004 liegen Daten
aus der vom RKI koordinierten KV-Impfsurveillance
vor, die in Kooperation mit den 17 Kassenérztlichen
Vereinigungen (K'Ven) durchgefiihrt wird. Diese Se-
kundirdaten bieten zeitnah einen Uberblick iiber Impf-
quoten, beriicksichtigen jedoch nur Versicherte der ge-
setzlichen Krankenversicherung, deren Impfungen iiber
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Abbildung 5: MR-Impfquoten im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen 1998 bis 2013 (Stand: 31.03.2015)
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die KVen abgerechnet wurden (keine Beriicksichtigung
von Hausarztvertrigen). In die Berechnung der Impf-
quoten gingen nach angewandter Methodik Daten von
rund 56 % aller in den Jahren 2004 bis 2009 geborenen
Kinder der untersuchten KV-Regionen ein (s. Rieck

et al. 2014). Die Methodik wurde unter Berticksichti-
gung weiterer Datenquellen wie Kita-Untersuchungen
sorgfiltig evaluiert und eine gute Ubereinstimmung
gefunden. Ferner werden Daten zum Impfstatus und
zur Immunitét gegen Masern und Rételn im Rahmen
des KiGGS-Surveys bei 0- bis 17-Jdhrigen und des
DEGS-Surveys bei 18- bis 79-Jdhrigen erhoben

(s. Poethko-Miiller et al. 2007).
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Die verschiedenen Datenquellen belegen, dass im
Bereich der Kinderimpfung Deutschland in den ver-
gangenen Jahrzehnten grofie Fortschritte erzielt

hat. Lag die Impfquote bei den Schuleingangsunter-
suchungen im Jahr 2001 fiir Kinder mit vorgelegtem
Impfausweis noch bei 91,4 % fiir die 1. Masernimpfung
und bei etwa 25,9 % fiir die 2. Masernimpfung, so
waren im Jahr 2013 schon 96,7 % der Kinder einmalig
und 92,6 % zweimal gegen Masern geimpft. Im Jahr
2012 hatten alle 16 Bundeslidnder eine durchschnittli-
che Impfquote von iiber 95 % fiir die 1. Masernimpfung
erzielt. Fiir die 2. Masernimpfung konnte fiir das Jahr
2012, auf3er in Baden-Wiirttemberg und Sachsen, eine
durchschnittliche Masern-Impfquote von tiber 90 % in

Impfquote RV2 (%)

Tabelle 1: Impfquoten fur die 2. Masernimpfung bei den 4- bis 7-Jahrigen (Schuleingangsuntersuchungen) in den einzelnen
Bundeslandern 2010 bis 2013 (* in Sachsen besteht die Empfehlung, die 2. MMR-Impfung ab dem 6. Lebensjahr zu geben. Alle
ungeimpften Personen, die nach 1958 geboren wurden und nachweislich nicht an Masern erkrankt waren, gelten als empfanglich.
Als immun gelten Personen mit einer zweimaligen Impfung oder mit einer einmaligen Impfung und labordiagnostischem Nachweis

einer Immunitat).
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allen anderen Bundeslidndern dokumentiert werden.
Damit sind die Impfquoten der Schulanfangerinnen
und Schulanfidnger der von der WHO geforderten In-
dikator-Impfquote von 95 % fiir beide Dosen schon sehr
nahegekommen.

Die MMR-Impfung wird jedoch hdufig nicht zu den
von der STIKO empfohlenen Impfzeitpunkten bis zum
Ende des 2. Lebensjahres, sondern in den folgenden
Lebensjahren verabreicht. Das zeigen die Auswertun-
gen der Daten der KV-Impfsurveillance. Eine zu spite
Impfung zeigt sich auch in den Daten der KiGGS-Ba-
sisuntersuchung bei tiber 16.000 Kindern und Jugend-
lichen aus den Jahren 2003 bis 2006. Hier waren nur

Impfquoten mit 15 Monaten 2010 2011
Masern 1. Impfung 82,7% 85,0%
Masern 2. Impfung 24,7% 26,7%
Rételn 1. Impfung 82,7% 85,0%
Rételn 2. Impfung 24,7 % 26,7 %
Impfquoten 2-Jéhrige 2010 2011
Masern 1. Impfung 93,5% 94,3 %
Masern 2. Impfung 67,1% 68,9 %
Rételn 1. Impfung 93,5% 94,2 %
Rételn 2. Impfung 67,1% 68,9 %
Impfquoten 3-Jihrige 2010 2011
Masern 1. Impfung 95,8 % 96,7 %
Masern 2. Impfung 80,3% 82,3%
Rételn 1. Impfung 95,8 % 96,6 %
Rételn 2. Impfung 80,3% 82,3%
Impfquoten 4- bis 7-Jihrige 2010 2011
62?5.547 642.6_359
Masern 1. Impfung 96,4 % 96,6 %
Masern 2. Impfung 91,5% 92,1%
Rételn 1. Impfung 96,1 % 96,3 %
Rételn 2. Impfung 91,2% 91,8%
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89,2 % der 2-Jdhrigen einmal und nur 59 % zweimal
gegen Masern und Roteln geimpft (Abbildung 5 und
Tabelle 1 und 2), bei Jugendlichen iiber 10 Jahre waren
dies rund 94 % bzw. 77 %.

Auch bei hohen Impfquoten fiir die 1. und 2. Masern-
Routine-Impfung kann eine heterogene Verteilung

der Impfungen zum Beispiel in Bezug auf den Ort,
bestimmte Altersgruppen, ethnische oder soziokulturel-
le Zugehorigkeiten oder Unterschiede in der medizi-
nischen Versorgung zu Ansammlungen von Menschen
mit fehlender Immunitiit fithren. Die Folge konnen
zum Teil ausgedehnte Ausbriiche sein, die das Ziel der
Elimination der Masern und Rételn gefihrden.

Daten der KV-Impfsurveillance
(Daten des RKI)

Daten der KV-Impfsurveillance
(Daten des RKI)

Daten der KV-Impfsurveillance
(Daten des RKI)

Daten der Schuleingangs-
untersuchungen der Lander

Tabelle 2: Impfquoten fir die 1. und 2. Impfung gegen Rételn und Masern in Deutschland bei 15 Monate alten und 2-bis 4-jahrigen
Kindern (KV-Impfsurveillance, Daten des RKI) sowie bei 4- bis 7-Jahrigen (Schuleingangsuntersuchungen nach IfSG durch die

Lander), 2010 bis 2013.



24

3.4.6 Griinde fiir nicht
erfolgte Impfungen

69 % der Befragten eines reprisentativen Bevolke-
rungssurveys der BZgA im Alter zwischen 16 und 85
Jahren aus dem Jahr 2012 schitzte die Masernimpfung
fiir besonders wichtig oder wichtig ein. 72 % von
befragten Eltern eines weiteren Surveys der BZgA
aus dem Jahr 2010 haben das Vertrauen, dass fiir die
offiziellen Impfempfehlungen alle aktuell verfiigbaren
medizinischen Erkenntnisse beriicksichtigt werden.
Griinde fiir nicht erfolgte Impfungen sind vielfiltig.
Das héufigste Impfhindernis bei 60 % war, dass ein
Kind zum Impftermin einen Infekt hatte. Ein banaler
Infekt mit subfebrilen Temperaturen bis zu 38,5 Grad
Celsius stellt jedoch per se nach den STIKO-Empfeh-
lungen keine Kontraindikation dar.

Eine explizite Ablehnung von Impfungen lag bei Eltern
von Kindern im Alter von 0 bis 13 Jahren nur bei etwa
1 % der Befragten vor. Haufiger sind Impfskeptiker

(30 % bis 35 %), die grundsitzlich nicht alle Impfungen
ablehnen, sondern unterschiedlich motivierte Impf-
vorbehalte haben. 81 % der Eltern mit einer impfs-
keptischen Haltung (93 % der Eltern ohne Vorbehalte)
gaben an, dass ihr Kind auf jeden Fall gegen Masern
geimpft sein sollte (s. BZgA-Surveys 2011 und 2013).
Wurden Masernimpfungen von anthroposophisch oder
homéopathisch orientierten Arztinnen und Arzten
hiufig zugunsten eines Durchlebens der Erkrankung im
Kindesalter abgelehnt, scheint die Masernepidemiologie
ein Umdenken bewirkt zu haben. Auffillig bleibt aller-
dings, dass weiterhin grofle Masernausbriiche an anth-
roposophisch orientierten Schulen beobachtet werden.
81 % der nach 1970 geborenen Erwachsenen hatten
zum Zeitpunkt der Befragung bisher noch nichts von
einer Empfehlung zur Impfung gegen die Masern fiir
junge Erwachsene gehort (s. BZgA-Survey 2013).
Viele Jugendliche und junge Erwachsene suchen
allerdings auch seltener einen zustiandigen Arzt auf,
der den Impfstatus tiberpriifen und Nachholimpfungen
durchfiihren wiirde.

3. Hintergrund

Daten der KiGGS-Studie des RKI ergaben ferner, dass
Kinder mit Migrationshintergrund, die im Ausland
geboren wurden, weniger gut geimpft waren als Kinder
ohne Migrationshintergrund oder Kinder mit Migrati-
onshintergrund, die in Deutschland geboren wurden.

Zusitzlich kann die unterschiedliche Kostentragung
von Impfungen (Unterscheidung Pflichtleistung, Sat-
zungsleistung, Arbeitgeber, Offentlicher Gesundheits-
dienst, Eigenleistung) ein strukturelles Impthindernis
darstellen.

3.4.7 Bevolkerungsgruppen mit
besonderem Handlungsbedarf

Um gezielt Malnahmen ergreifen und Informationen
zur Verfiigung stellen zu konnen, sind Bevolkerungs-
gruppen zu identifizieren, deren Impfschutz nach
vorliegenden Daten noch nicht ausreichend ist und die
einer besonders hohen Aufmerksamkeit zur Verbes-
serung des Impfstatus bediirfen. Auf Basis der vorlie-
genden Daten bzw. beobachteten Ausbruchsgeschehen
der letzten Jahre wurden fiir Deutschland die beiden
folgenden Personengruppen identifiziert, bei denen
hiufig besonders niedrige Impfquoten vorliegen:

e Bevolkerungsgruppen mit einer potenziellen Unter-
versorgung bzw. die im Ausland geboren wurden
(z.B. Roma, Fliichtlinge, Asylsuchende),

* Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlich motivier-
ten Impfvorbehalten.

Des Weiteren besteht in folgenden Alters- bzw. Berufs-

gruppen aufgrund ihrer epidemiologischen Bedeutung

bzw. ihres Kontaktes zu vulnerablen Patientinnen und

Patienten ein besonderer Bedarf, bestehende Impflii-

cken zu schlie3en:

¢ Kinder im Alter von 11 bis 24 Monaten, insbesonde-
re vor Eintritt in die Kita

e 10- bis 17-jdhrige Jugendliche

e Nach 1970 geborene Erwachsene

* Beschiftigte im Gesundheitswesen



3. Hintergrund

3.4.8 MaBnahmen zur Erh6hung
von Impfquoten

Eine systematische Untersuchung (Cochrane Review)
zur Einschétzung der Effektivitit von Maflnahmen

zur Erh6hung von Impfquoten unter Beriicksichtigung
internationaler Studien (hauptsédchlich aus den USA,
Kanada, Australien und Neuseeland) ergab eine hohe
Effektivitit von unterschiedlich angelegten Erinne-
rungs-Systemen (bei Filligkeit der Impfung) und
Recall-Systemen (bei Uberfilligkeit der Impfung). Fiir
Deutschland liegen keine systematischen Reviews vor.
Aufgrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme und
mangels eines elektronischen Impfregisters in Deutsch-
land ist bei den Aktionen zu priifen, ob die Ergebnisse
auf Deutschland iibertragen werden konnen.

Ferner wurden die Aufkldrung von Patientinnen und
Patienten (in Zusammenhang mit weiteren MaB3nah-
men) sowie die Information der impfenden

Arztinnen und Arzte und die Evaluation ihres Impfver-
haltens als effektive MaB3nahmen beschrieben. Ebenso
konnte gezeigt werden, dass ein niedrigschwelliges,
kostenfreies Angebot von Impfungen und Impf- bzw.
Informationskampagnen sowie Schulungen des impfen-
den Personals zu einer Verbesserung von Impfquoten
beitragen konnten (s. Jacobson Vann et al. 2005).
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3.4.9 Die Masern- und Roteln-
impfung aus gesundheitsokonomi-
scher Sicht

Bei den Behandlungskosten pro Masernfall rangiert
Deutschland im Vergleich zu 10 anderen europidischen
und nordamerikanischen Lindern mit 236 Euro (2001)
im Mittelfeld. Deutschland lag dariiber hinaus in einer
weiteren Berechnung hinsichtlich der Gesamtkosten,
die fiir die Masernbehandlung jdhrlich aufgebracht
werden mussten (iiber 20 Mio $), Anfang dieses Jahr-
tausends auf Platz drei. Ferner miissen in Deutschland
zur Einddmmung von Masernausbriichen zum Teil
erhebliche Kosten aufgewendet werden.

Eine systematische Literaturrecherche im Rahmen
eines Health Technology Assessment (HTA) aus

dem Jahr 2007 und eine Aktualisierung dieser Recher-
che am RKI ergaben, dass fiir Deutschland mit Stand
2014 bisher keine gesundheitsékonomische Evaluation
der Masern- und Rotelnimpfung vorliegt. Evaluatio-
nen aus anderen Lindern sind ohne Anpassungen nur
bedingt auf Deutschland iibertragbar. Trotzdem konnen
die Ergebnisse vorliegender internationaler Studien aus
europdischen Liandern, den USA, Kanada und Japan als
Ausgangspunkt zur Diskussion der Kosteneffektivitét
insbesondere von MMR-Kombinationsimpfstoffen in
Deutschland dienen. Die Studien zeigen (basierend auf
der Definition des jeweiligen Studienlandes) tiberwie-
gend giinstige Kosten-Nutzen-Relationen bzw. sogar
Kosteneinsparungspotenziale der MMR-Impfung

(s. Wichmann et al. 2013).
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4. Ziele des Aktionsplans

4. Ziele des Aktionsplans

4.1 Gesundheitspolitisches
Leitziel

Das Leitziel wurde wie folgt definiert:

Dauerhafte Erreichung der Elimination der Masern
und Roteln in Deutschland als Beitrag fiir eine welt-
weite Eradikation

Damit ist ein maximaler individueller Schutz vor
Erkrankung durch Masern oder Rételn und ihren
moglichen Komplikationen wie auch der Schutz vul-
nerabler Personen, die nicht geimpft werden konnen,
durch Herdenschutz sichergestellt. Mit der Elimination
der Roteln ist zudem die Elimination der konnatalen
Rotelnembryopathie erreicht. Die Elimination der
Masern und Roteln ist erreicht, wenn eine ausreichende
Immunitit in der Bevdlkerung zu einer dauerhaften
Unterbrechung endemischer Transmissionsketten fiihrt.
Fiir Deutschland wurde fiir die unter 3.4.7 genannten
Gruppen ein besonderer Handlungsbedarf gesehen.

Zur Einschitzung erfolgreicher Maflnahmen gelten

nach WHO als operative Indikatoren

* das konstante Erreichen einer Inzidenz von unter 1
Fall pro 1 Mio. Einwohnerinnen und Einwohner in
Deutschland,

e eine dauerhafte Impfquote fiir zwei Impfungen
von 95 % fiir die von der STIKO empfohlenen
MMR-Routine-Impfungen in allen Landkreisen oder
Kommunen und auf nationaler Ebene.

4.2 Strategische Ziele

1. Ausdruck eines starken politischen Willens mit
Unterstiitzung durch relevante Akteure

a. Anerkennung und Unterstiitzung des Ziels der Elimi-
nation der Masern und Roteln

« Offentliches Bekenntnis zum Nationalen Aktions-
plan durch Bund und Lénder sowie durch
relevante Berufsverbdande und Fachgesellschaften

e Konkrete Diskussion und Zuordnung von
Verantwortlichkeiten

e Entwicklung von bundesweiten, regionalen und
kommunalen Strategien besonders in Regionen mit
noch ungeniigenden Impfquoten

* Gemeinsame Umsetzung der erforderlichen Mal3-
nahmen

e Forderung der Aufmerksamkeit und Unterstiitzung
der Arzteschaft, des Fachpersonals und weiterer
Multiplikatoren in Bezug auf die Durchfiihrung
von MMR-Impfungen, z.B. durch Férderung der
Impfkompetenz und des Impfgedankens bereits im
Studium und in der Ausbildung

e Abbau von strukturellen und prozesshaften Impf-
hindernissen

b. Konsequente Umsetzung von MMR-Impfungen bei
Personal im Gesundheitswesen

c. Verstirkte Ausrichtung des OGD und seiner Auf-
gabenwahrnehmung zum Thema durch eine Fo-
kussierung auf die Information der Bevolkerung
und das subsididre Impfen in Bereichen bzw. von
Zielgruppen, die durch das etablierte Impfsystem
iiber niedergelassene Arztinnen bzw. Arzte und Be-
triebsmedizinerinnen bzw. Betriebsmediziner nicht
erreicht werden

d. Vermehrte Einbindung entsprechender Ministerien
und Schulbehorden zur Unterstiitzung des Impfge-
dankens im Rahmen des Schul- oder Berufsschulun-
terrichts

2. Aufklirung und Information der Bevolkerung

a. Erfassung und Steigerung des Wissens und der Ak-
zeptanz hinsichtlich der Impfungen in der Bevolke-
rung

b. Fortfiihrung bzw. Intensivierung nationaler oder
regionaler, ggf. zielgruppenspezifischer Aktiviti-
ten zur Forderung der Bekanntheit der Masern-/
Roteln-Impfempfehlungen und zum Abbau von
Impfhindernissen



4. Ziele des Aktionsplans

. Entwicklung von Kommunikationsstrategien zur
Begegnung mit Personen mit Impfbedenken

. Erhohung der Impfquoten fiir MR-Standardimp-
fungen fiir Kinder und Erwachsene, die nach
1970 geboren sind

. Steigerung der Nachfrage in der Bevolkerung

. Forderung der Aufmerksamkeit und Unterstiitzung
der Arztinnen bzw. Arzte und des Fachpersonals

. Verbesserung des Zugangs zu Impfungen fiir be-
stimmte Bevolkerungsgruppen

. Optimierung von Monitoring und Evaluation

a. Reduzierung der Untererfassung von Masern- und
Rotelnfillen
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b. Stiarkung des Managements von Masern- und Rotel-
nausbriichen und der Dokumentation der durchge-
fithrten MaBnahmen durch den OGD

c. Verbesserung der Erfassung und Transparenz der In-
formationen in Bezug auf unerwiinschte Wirkungen
der MMR-Impfung

d. Erhebung von Einflussfaktoren auf das Verhalten
beziiglich der Inanspruchnahme der Masern-/R6-
telnimpfung in der Bevdlkerung zur Evaluation der
durchgefiihrten MaBBnahmen
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5. Messbare Ziele

Im Folgenden sind Ziele definiert, die messbar sind
und bei ihrer Erreichung wesentliche Schritte zur
Steigerung von Wissen, Impfbereitschaft und Impf-
inanspruchnahme bis hin zur bundesweiten Elimination
darstellen. Zu jedem Ziel sind Vorschlige fiir Mafinah-
men und konkrete Aktionen aufgefiihrt.

Es handelt sich dabei um Vorschlige, die unterschied-
liche Komplexitit bei ihrer Umsetzung haben. Die
Umsetzung hiangt unter anderem von den verfiigbaren
Ressourcen und den verschiedenen Griinden z.B. fiir
suboptimale Impfquoten in unterschiedlichen Zielgrup-
pen (z.B. Kinder bis zum 2. Lebensjahr, Jugendliche
und nach 1970 geborene Erwachsene) oder verschiede-
nen Regionen ab. Daher sollten MaBnahmen und Ak-
tionen je nach Ziel unter Beriicksichtigung des lokalen
Kontextes entwickelt bzw. angepasst werden.

Die hier aufgefiihrten Maflnahmen und Aktionen
fanden breiten Konsens im Rahmen eines Stellung-
nahmeverfahrens. Dariiber hinaus wurden im Stel-
lungnahmeverfahren Maflnahmen angesprochen, die
einer weiteren Diskussion bediirfen (wie z.B. nationale
Impfkampagnen, Impfpflicht, Impfregister). Fiir die
Erreichung der Ziele des Aktionsplans kann ein noch
aufzubauendes Impfregister allerdings nicht schnell
genug Daten liefern. Die Listen der vorgeschlagenen
Akteure erheben keinen Anspruch auf Vollstiandigkeit.
Weitere Akteure, wie Nichtregierungsorganisationen
oder Medien, sind willkommen.

Die im Kapitel 5 dargestellten Zeitrdume zum Errei-
chen der Ziele orientieren sich an den Vorgaben der
WHO und an den bereits beschlossenen nationalen
Zielen.

5. Messbare Ziele

5.1 Ziel 1: Steigerung des Anteils
der Bevolkerung, der einer
MMR-Impfung grundsétzlich positiv
gegeniibersteht

Rationale

88 % bzw. 89 % von Befragten eines bevolkerungsbe-
zogenen Surveys der BZgA finden Impfungen gegen
Masern und Rételn fiir ihre Kinder wichtig. Daten
belegen ferner, dass die Bevolkerung iiber die Risiken
einer Masern- oder Rotelninfektion (insbesondere bei
Schwangeren) auf der einen Seite und iiber den Nutzen
und die Risiken der MMR-Impfung auf der anderen
Seite jedoch noch besser aufgeklért werden kann. So
hatten im Jahr 2012 nur 19 % der nach 1970 geborenen
befragten Erwachsenen etwas von einer Empfehlung
zur Impfung gegen Masern in ihrer Altersgruppe
gehort.

Ziel ist es, dass die Bevolkerung einer Impfung positiv
gegeniibersteht. Erreicht werden soll eine Steigerung
des Anteils der Bevolkerung:
¢ in Bezug auf die MMR-Impfung von Kindern und
Jugendlichen auf mindestens 95 %
¢ in Bezug auf die MMR-Impfung Erwachsener,
die nach 1970 geboren sind, auf mindestens 80 %

Erreichen des Ziels

¢ Bundesweit bis 31.12.2018

Evaluation

¢ Befragung in reprisentativen Bevolkerungssurveys
mit Anstieg von einer Baseline (z.B. BZgA-
Survey mit Baseline aus Surveys aus den Jahren
2010 und 2012)
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MaBnahmen zum Erreichen
von Ziel 1

MaBnahme 1:
Informationsaktivititen fiir die Bevolkerung fortfiihren
und ausbauen

MaBnahme 2:
Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen und
Arzten und weiteren Multiplikatoren

Vorgeschlagene Aktionen

1. Informationsaktivitiiten fiir die Bevolkerung
fortfiithren und ausbauen

a. Bundesweite und regionale Informationskampagnen
und Strategien (z.B. Impftage, Websites (mit Search
Engine Optimization), Videos im Internet, Social
Network, Ambient-Medien, Printmedien, Pressemit-
teilungen, Kinospots, Fernsehen, Radio, Initiative
zur Verlinkung der Internetauftritte relevanter Be-
horden und Institutionen, Nutzung von spezifischen
Apps etc.)

Akteure: Bund, BZgA, Liinder, OGD, landesspezifi-
sche Impfarbeitsgruppen, Berufs- und Fachverbdnde
(einschlieflich Apotheker- und Arztekammern und
-verbiinde), Krankenkassen, Medien

b. Nachweis einer drztlichen Beratung in Bezug auf
den Impfschutz des Kindes fiir Personensorge-
berechtigte, deren Kind erstmalig in eine Kinderta-
geseinrichtung aufgenommen werden soll*
Akteure: Linder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, niedergelassene Arztinnen und Arzte

c. Informationen fiir Personensorgeberechtigte bei
Aufnahme eines Kindes in eine Gemeinschaftsein-
richtung im Rahmen etablierter Informationswege
Akteure: Liinder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Berufs- und Fachverbdnde
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d. Information von (Berufs-)Schiilerinnen und -Schii-
lern, oder Studierenden bei Aufnahme in eine
Gemeinschaftseinrichtung, Berufsschule oder
Hochschule
Akteure: Linder, OGD, Schulen, Hochschulen, Be-
rufs- und Fachverbdnde

2. Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen
und Arzten und weiteren Multiplikatoren

a. Information iiber den Aktionsplan
Akteure: Bund, RKI, Liinder, KBV, KVen der Liinder,
Bundesdrztekammer, Landesdirztekammern, Berufs-
und Fachverbdnde

b. Gewihrleistung von gezielten Informationen iiber
aktuelle STIKO-Empfehlungen, insbesondere zu
Masern und Roételn, fiir Arztinnen und Arzte und
weitere Multiplikatoren, zum Beispiel im Rahmen
regionaler Impfkonferenzen oder Impftage
Akteure: Bund, RKI, Liinder, OGD, Berufs- und
Fachverbdinde (einschlieflich Apotheker- und Arzte-
kammern und -verbdnde), KBV, KVen der Linder

c. Durchfiihrung von Studien zur Einstellung von
Arztinnen und Arzten und moglichen Einflussfak-
toren auf das Informations- und Impfverhalten von
Arztinnen und Arzten
Akteure: Bund, RKI, Bundesdirztekammer, Landes-
drztekammern, BZgA

d. Steigerung der Attraktivitdt von Impfleistungen fiir
Arztinnen und Arzte und weitere Multiplikatoren,
zum Beispiel durch
e Priifung der Moglichkeit einer Abrechnung von

dokumentierten Impfberatungsgesprichen
Akteure: Krankenkassen, KBV, KVen der Liinder

e. Verankerung des Ausbildungsinhaltes Impfen in der
Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte (z.B.
Impfkurs)

Akteure: BMG, Linder

* Vorbehaltlich des Inkrafttretens des Praventionsgesetzes PravG und der ndheren Bestimmung im Landesrecht ware hier eine Rechtsgrund-

lage gegeben.
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f. Gestaltung der Aus- und Fortbildungen hinsichtlich
der Impfungen fiir das drztliche Personal wie auch
fiir das medizinische Gesundheitsfachpersonal und
weitere Multiplikatoren
Akteure: Bundesdrztekammer, Landescirztekammern,
Berufs- und Fachverbdnde, weitere Kammern

g. Information iiber das Bestehen und den Ausbau von
Infohotlines zu Impffragen fiir Arztinnen und Arzte
Akteure: RKI, Linder, OGD, Berufs- und Fachver-
béinde

h. Priifung der Einfiihrung und des Ausbaus von Erin-
nerungs- und Einbestellungssystemen
Akteure: Liinder, OGD, niedergelassene Arzteschaft,
Krankenkassen

i. Ausbau und Bewerbung einer Mediendatenbank
(www.impfen-info.de/service)
Akteure: BZgA, Liinder

5.2 Ziel 2: Bei Kindern

im Alter von maximal 15 Monaten
Erreichen und Aufrechterhaltung
einer 1-Dosis-MMR-Impfquote
von tiber 95 %

Rationale

Kinder in den ersten Lebensjahren sind besonders
gefdhrdet, Komplikationen im Rahmen einer Masern-
infektion zu erleiden. Zur Unterbrechung von Infekti-
onsketten miissen mindestens 95 % der Bevolkerung
in allen Altersgruppen eine Immunitit gegen Masern
und Rételn besitzen. Zum Erreichen dieses Ziels trigt
eine zeitgerechte 1. MMR-Impfung bei allen Kindern
bis zum Alter von maximal 15 Monaten wesentlich
bei. Aktuell liegt die 1-Dosis-Impfquote bei 15 Monate
alten Kindern bundesweit bei 86 % (s. Tabelle 2). Die
Kinder-Vorsorgeuntersuchung U6 (10 bis 13 Monate)

5. Messbare Ziele

bietet sich fiir die Durchfiihrung der 1. MMR-Impfung
an und tragt zum Erreichen dieses Ziels bei.

Erreichen des Ziels

¢ Bundesweit bis 31.12.2016

e Landesweit bis 31.12.2017

¢ In mindestens 90 % aller Landkreise oder Kommu-
nen bis 31.12.2018

Evaluation

e Zum Beispiel Analyse der Daten der KV-Impfsur-
veillance (bezogen auf Geburtskohorten) am RKI

MaBnahmen zum Erreichen
von Ziel 2

MaBnahme 1:
Information und Impferinnerung von Erziehungsbe-
rechtigten betreffend MMR-Impfungen

MaBnahme 2:
Informationsaktivitdten zum zeitgerechten Impfen fiir
die Bevolkerung fortfithren und ausbauen

MaBnahme 3:

Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen und
Arzten und weiteren Multiplikatoren beziiglich einer
zeitgerechten MMR-Impfung

Vorgeschlagene Aktionen

1. Information und Impferinnerung von Erzie-
hungsberechtigten iiber MMR-Impfungen

a. Priifung der Moglichkeit eines Aufrufes zur
MMR-Impfung an Eltern von Kindern im Alter von
10 Monaten
Akteure: Linder, OGD, Krankenkassen
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b. Nachweis einer drztlichen Beratung in Bezug auf
den Impfschutz des Kindes fiir Personensorgebe-
rechtigte, deren Kind erstmalig in eine Kinder-
tageseinrichtung aufgenommen werden soll
Akteure: Linder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, niedergelassene Arzteschaft

c. Informationen fiir Personensorgeberechtigte bei Auf-
nahme eines Kindes in eine Gemeinschaftseinrich-
tung im Rahmen etablierter Informationswege
Akteure: Liinder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Berufs- und Fachverbdnde

2. Informationsaktivititen zum zeitgerechten Imp-
fen fiir die Bevolkerung fortfiihren und ausbauen

a. Bundesweite und regionale Informationskampagnen
und Strategien (z.B. Impftage, Websites (mit Search
Engine Optimization), Videos im Internet, Social
Network, Ambient-Medien, Printmedien, Pressemit-
teilungen, Kinospots, Fernsehen, Radio, Initiative
zur Verlinkung der Internetauftritte relevanter Be-
horden und Institutionen, Nutzung von spezifischen
Apps etc.)

Akteure: Bund, BZgA, Linder, OGD, landesspezifi-
sche Impfarbeitsgruppen, Berufs- und Fachverbdnde
(einschlieflich Apotheker- und Arztekammern und
-verbdinde), Krankenkassen, Medien

b. Priifung einer Neugestaltung und Vereinfachung des
Impfpasses und der Impfdokumentation
Akteure: BMG, RKI1, Lander

3. Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen
und Arzten und weiteren Multiplikatoren beziig-
lich einer zeitgerechten MMR-Impfung

a. Information tiber den Aktionsplan
Akteure: Bund, RKI, Léinder, KBV, KVen der Léiinder,
Bundesdrztekammer, Landesdrztekammern,
Berufs- und Fachverbdnde

b. Gewihrleistung von gezielten Informationen tiber
aktuelle STIKO-Empfehlungen, insbesondere zu
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Masern und Roételn, fiir Arztinnen und Arzte und
weitere Multiplikatoren

Akteure: Bund, RKI, Liinder, OGD, Berufs- und
Fachverbdnde (einschlieflich Apotheker- und Arzte-
kammern und -verbdnde), KBV, KVen der Liinder

c. Steigerung der Attraktivitit von Impfleistungen fiir
Arztinnen und Arzte und weitere Multiplikatoren,
zum Beispiel durch
¢ Priifung der Moglichkeit einer Abrechnung von

dokumentierten Impfberatungsgesprichen
Akteure: Krankenkassen, Bundesdrztekammer,
Landesdrztekammern, KBV, KVen der Linder

d. Verankerung des Ausbildungsinhaltes Impfen in der
Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte (z.B.
Impfkurs)

Akteure: BMG, Linder

e. Gestaltung der Aus- und Fortbildungen hinsichtlich
der Impfungen fiir das drztliche Personal wie auch
fiir das medizinische Gesundheitsfachpersonal und
weitere Multiplikatoren
Akteure: Bundesdrztekammer, Landesdrztekammern,
Berufs- und Fachverbdnde, weitere Kammern

f. Information iiber das Bestehen und den Ausbau von
Infohotlines zu Impffragen fiir Arztinnen und Arzte
Akteure: RKI, Liinder, OGD, Berufs- und Fachver-
bdnde

g. Priifung der Einfiihrung und des Ausbaus von Erin-
nerungs- und Einbestellungssystemen
Akteure: Liinder, OGD, niedergelassene Arzteschaft,
Krankenkassen

h. Ausbau und Bewerbung einer Mediendatenbank
(www.impfen-info.de/service)
Akteure: BZgA, Linder
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5.3 Ziel 3: Bei Kindern in den
Schuleingangsuntersuchungen
Erreichen und Aufrechterhaltung
einer 2-Dosen-MMR-Impfquote
von tiber 95 %

Rationale

Die 2. der von der STIKO empfohlenen MMR-Impfun-
gen sollte bis spitestens zum Ende des 2. Lebensjahres
verabreicht worden sein, um die Kinder so friih wie
moglich vollstidndig zu schiitzen.

Zu den Schuleingangsuntersuchungen besteht die Mog-
lichkeit, den Impfstatus bei allen Kindern systematisch
zu kontrollieren und Empfehlungen zur Nachholung
fehlender Impfungen auszusprechen.

Schulkinder sollten zu iiber 95 % gegen Masern und
Roteln geschiitzt sein, um Ausbriiche in Schulen zu
verhindern bzw. Infektionsketten so schnell wie mog-
lich zu stoppen.

Erreichen des Ziels

* Bundesweit fiir Schulanfiangerinnen und Schul-
anfinger des Jahres 2016

e Landesweit fiir Schulanfangerinnen und Schul-
anfidnger des Jahres 2017

¢ In mindestens 90 % aller Landkreise oder Kommu-
nen fiir Schulanfingerinnen und Schulanfénger des
Jahres 2018

Evaluation

* Analyse der Daten der Schuleingangsuntersuchungen
der Landkreise und Kommunen

 Analyse der Daten der KV-Impfsurveillance
am RKI

5. Messbare Ziele

MaBnahmen zum Erreichen
von Ziel 3

MaBnahme 1:
Information und Impferinnerung von Erziehungsbe-
rechtigten betreffend MMR-Impfungen

MaBnahme 2:
Informationsaktivitdten zum Impfen fiir die Bevolke-
rung fortfithren und ausbauen

MaBnahme 3:

Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen und
Arzten und weiteren Multiplikatoren beziiglich des
SchlieBens von Impfliicken durch Nachholimpfungen

MafBnahme 4:
Priifung und Schliefen von Impfliicken durch
subsidiire MaBnahmen durch den OGD

Vorgeschlagene Aktionen

1. Information und Impferinnerung von Erzie-
hungsberechtigten iiber MMR-Impfungen

a. Aufruf zur MMR-Impfung an alle Personensorgebe-
rechtigten von Kindern im Einschulungsalter
Akteure: Linder, OGD

b. Informationen fiir Personensorgeberechtigte bei
Aufnahme eines Kindes in eine Gemeinschaftsein-
richtung im Rahmen etablierter Informationswege
Akteure: Liinder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Berufs- und Fachverbdnde

2. Informationsaktivititen zum Impfen fiir die Be-
volkerung fortfithren und ausbauen

a. Bundesweite und regionale Informationskampagnen
und Strategien (z.B. Impftage, Websites (mit Search
Engine Optimization), Videos im Internet, Social
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Network, Ambient-Medien, Printmedien, Pressemit-
teilungen, Kinospots, Fernsehen, Radio, Initiative
zur Verlinkung der Internetauftritte relevanter Be-
horden und Institutionen, Nutzung von spezifischen
Apps etc.)

Akteure: Bund, BZgA, Liinder, OGD, landesspezifi-
sche Impfarbeitsgruppen, Berufs- und Fachverbdnde
(einschlieflich Apotheker- und Arztekammern und
-verbdiinde), Krankenkassen, Medien

3. Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen
und Arzten und weiteren Multiplikatoren be-
ziiglich des SchlieBens von Impfliicken durch
Nachholimpfungen

a. Information iiber den Aktionsplan
Akteure: Bund, RKI, Liinder, KBV, KVen der Liinder,
Bundesdrztekammer, Landesdrztekammern, Berufs-
und Fachverbdnde

b. Gewibhrleistung von gezielten Informationen tiber
aktuelle STIKO-Empfehlungen, insbesondere zu
Masern und Rételn, fiir Arztinnen und Arzte und
weitere Multiplikatoren
Akteure: Bund, RKI, Liinder, OGD, Berufs- und
Fachverbdnde (einschlieflich Apotheker- und Arzte-
kammern und -verbdnde), KBV, KVen der Léinder

c. Steigerung der Attraktivitit von Impfleistungen fiir
Arztinnen und Arzte und weitere Multiplikatoren,
zum Beispiel durch
e Priifung der Moglichkeit einer Abrechnung von
dokumentierten Impfberatungsgesprichen

e Priifung der Moglichkeit eines zielgruppenspezifi-
schen, fachiibergreifenden Impfens in begrenztem
Umfang

Akteure: Krankenkassen, Bundesdcirztekammer,

Landesdirztekammern, KBV, KVen der Linder

d. Verankerung des Ausbildungsinhaltes Impfen in der

Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte (z.B.

Impfkurs)
Akteure: BMG, Liinder
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e. Gestaltung der Aus- und Fortbildungen hinsichtlich
der Impfungen fiir das drztliche Personal wie auch
fiir das medizinische Gesundheitsfachpersonal und
weitere Multiplikatoren
Akteure: Bundescirztekammer, Landescirztekammern,
Berufs- und Fachverbdnde, weitere Kammern

f. Information iiber das Bestehen und den Ausbau von
Infohotlines zu Impffragen fiir Arztinnen und Arzte
Akteure: RKI, Liinder, OGD, Berufs- und Fachver-

béinde

g. Priifung der Einfiihrung und des Ausbaus von Erin-
nerungs- und Einbestellungssystemen
Akteure: Linder, OGD, niedergelassene Arzteschaft,
Krankenkassen

h. Ausbau und Bewerbung einer Mediendatenbank
(www.impfen-info.de/service)
Akteure: BZgA, Liinder

4. Priifung und SchliefSen von Impfliicken durch
subsidiéire MaBnahmen durch den OGD

a. Nach §20 (5) If SG Moglichkeit der Durchfiihrung
unentgeltlicher Impfungen stirker nutzen
Akteure: Liinder, O0GD

b. Anstellung von Gesundheitsfachpersonal zur Ver-
stirkung des OGD im Rahmen von Impfaktionen
ermdglichen bzw. Honorarmittel bereitstellen
Akteure: Liinder, OGD
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5.4 Ziel 4: In allen Altersgruppen
Erreichen und Aufrechterhaltung
einer Bevolkerungsimmunitit,

die eine Transmission von Masern-
bzw. Rotelnviren verhindert

Rationale

Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die nach 1970
geboren wurden, bestehen gravierende Impfliicken, da
Impfungen in der Kindheit verpasst wurden. Hierauf
deuten Daten aus friiheren Impfquoten-

Erhebungen sowie hohe Inzidenzen der Masern in
diesen Altersgruppen hin. Aus epidemiologischer Sicht
und auch zur Etablierung eines Herdenschutzes gilt

es, diese Liicken so schnell wie moglich zu schliefen.
In Deutschland besteht kein Impfregister, aus dem
Impfquoten von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
hervorgehen.

RegelmiiBige Serosurveys zur Uberwachung der
Bevolkerungsimmunitét sind teuer und konnen nur
schwer Cluster von Empfinglichen identifizieren. Des-
halb erscheint die Surveillance von altersspezifischen
Inzidenzen als Annéherung fiir die Bevolkerungsimmu-
nitit als gangbare Alternative.

Erreichen des Ziels

¢ Bundesweit bis 31.12.2018

Evaluation

* Inzidenz von < 1 Fall/l Mio. Einwohnerinnen und
Einwohner in den einzelnen Altersgruppen nach
IfSG-Meldedaten in allen Bundesldndern

* Reprisentative bevolkerungsbezogene Serosurveys
mit Antikdrper-Privalenz > 90 % in allen Altersgrup-
pen

5. Messbare Ziele

MaBnahmen zum Erreichen
von Ziel 4

MaBnahme 1:

Informationsaktivititen fiir die Bevolkerung und ziel-

gruppenspezifische Informationskampagnen fortfiihren

und ausbauen

e Zielgruppe Schiilerinnen und Schiiler mit Schwer-
punkt 9./10. Klasse

e Zielgruppe nach 1970 geborene Erwachsene

e Zielgruppe Frauen im gebérfahigen Alter und/oder
werdende Eltern

o Zielgruppe Bevolkerungsgruppen mit einer
potenziellen Unterversorgung

e Zielgruppe Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlich
motivierten Impfvorbehalten

 Zielgruppe medizinisches Fachpersonal

e Zielgruppe Personal in Gemeinschaftseinrichtungen

MaBnahme 2:

Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen und
Arzten und weiteren Multiplikatoren bzgl. des Schlie-
Bens von Impfliicken durch Nachholimpfungen

MaBnahme 3:
Erleichterung des Zugangs zu Impfungen fiir Bevolke-
rungsgruppen mit besonderem Handlungsbedarf

Vorgeschlagene Aktionen

1. Informationsaktivititen fiir die Bevolkerung und
zielgruppenspezifische Informationskampagnen
fortfiihren und ausbauen

a. Bundesweite und regionale Informationskampagnen
und Strategien (z.B. Impftage, Websites (mit Search
Engine Optimization), Videos im Internet, Social
Network, Ambient-Medien, Printmedien, Pressemit-
teilungen, Kinospots, Fernsehen, Radio, Initiative
zur Verlinkung der Internetauftritte relevanter Be-
horden und Institutionen, Nutzung von spezifischen
Apps etc.)
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Akteure: Bund, BZgA, Lcinder, OGD, landesspezifi-
sche Impfarbeitsgruppen, Berufs- und Fachverbdnde
(einschlieflich Apotheker- und Arztekammern und
-verbdinde), Krankenkassen, Medien

b. Informationen fiir Personensorgeberechtigte bei
Aufnahme eines Kindes in eine Gemeinschaftsein-
richtung im Rahmen etablierter Informationswege
Akteure: Linder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Berufs- und Fachverbdnde

c¢. Information von (Berufs-)Schiilerinnen und -Schii-
lern, oder Studierenden bei Aufnahme in eine
Gemeinschaftseinrichtung, Berufsschule oder Hoch-
schule
Akteure: Liinder, OGD, Schulen, Hochschulen,
Berufs- und Fachverbdnde

2. Forderung der Aufmerksamkeit unter Arztinnen
und Arzten und weiteren Multiplikatoren bzgl.
des SchlieBens von Impfliicken durch Nachhol-
impfungen

a. Information iiber den Aktionsplan
Akteure: Bund, RKI, Liinder, KBV, KVen der Liinder,
Bundesdrztekammer, Landesdrztekammern, Berufs-
und Fachverbdnde

b. Gewihrleistung von gezielten Informationen iiber
aktuelle STIKO-Empfehlungen, insbesondere zu
Masern und Rételn, fiir Arztinnen und Arzte und
weitere Multiplikatoren
Akteure: Bund, RKI, Liinder, OGD, Berufs- und
Fachverbdnde (einschlieflich Apotheker- und Arzte-
kammern und -verbdnde), KBV, KVen der Léinder

c. Steigerung der Attraktivitit von Impfleistungen fiir
Arztinnen und Arzte und weitere Multiplikatoren,
zum Beispiel zum Beispiel durch
e Priifung der Moglichkeit einer Abrechnung von
dokumentierten Impfberatungsgesprichen

e Priifung der Moglichkeit eines zielgruppenspezifi-
schen, fachiibergreifenden Impfens in begrenztem
Umfang
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Akteure: Krankenkassen, Bundescirztekammer,
Landesdirztekammern, KBV, KVen der Liinder

d. Verankerung des Ausbildungsinhaltes Impfen in der
Approbationsordnung fiir Arztinnen und Arzte (z.B.
Impfkurs)

Akteure: BMG, Liinder

e. Gestaltung der Aus- und Fortbildungen hinsichtlich
der Impfungen fiir das drztliche Personal wie auch
fiir das medizinische Gesundheitsfachpersonal und
weitere Multiplikatoren
Akteure: Bundescirztekammer, Landescirztekammern,
Berufs- und Fachverbdnde, weitere Kammern

f. Information iiber das Bestehen und den Ausbau von
Infohotlines zu Impffragen fiir Arztinnen und Arzte
Akteure: RKI, Liinder, OGD, Berufs- und Fachver-

béinde

g. Priifung der Einfiihrung und des Ausbaus von Erin-
nerungs- und Einbestellungssystemen
Akteure: Linder, OGD, niedergelassene Arzteschaft,
Krankenkassen

h. Ausbau und Bewerbung einer Mediendatenbank
(www.impfen-info.de/service)
Akteure: BZgA, Liinder

i. Priifung der Moglichkeit einer Bescheinigung der
aktiven Teilnahme von Praxen am Aktionsplan.
Evaluation und Darstellung einer evaluierten
Praxis durch entsprechende Medien (z.B. Poster)
Akteure: Berufs- und Fachverbdnde, Landesdrzte-
kammern, Linder, OGD

3. Erleichterung des Zugangs zu Impfungen fiir
Bevolkerungsgruppen mit besonderem Hand-
lungsbedarf

a. Informationen fiir Personensorgeberechtigte und
Jugendliche zur J1-Untersuchung mit Hinweis auf
ggf. notwendige Impfungen
Akteure: Linder, OGD, Gemeinschaftseinrichtun-
gen, Berufs- und Fachverbdnde, KBV, KVen der
Liinder, niedergelassene Arzteschaft
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b. Systematische Kontrolle des Impfstatus von Ju-
gendlichen im Rahmen verschiedener Anlédsse, zum
Beispiel der Jugendschutzuntersuchungen, Schul-
wechsel, Erste-Hilfe-Kurse etc.

Akteure: u.a. Léiinder, OGD, niedergelassene Arzte-
schaft, Gemeinschaftseinrichtungen einschlieflich
Schulen, Berufsschulen

c. Einbindung von entsprechenden Impfthemen in den
Schulunterricht einschlieBlich der Bereitstellung
entsprechender Unterrichtsmaterialien
Akteure: Linder, OGD, Schulen, BZgA

d. Priifung der Moglichkeit niedrigschwelliger Impf-
angebote durch aufsuchende Impfaktionen in Abhén-
gigkeit von lokalen Strukturen und Gegebenheiten
Akteure: Linder, OGD

e. Durchfithrung von MMR-Impfungen (auch in Erst-
aufnahmeeinrichtungen) fiir Asylbewerberinnen und
Asylbewerber
Akteure: Linder, Kommunen, OGD, niedergelassene
Arzteschaft

f. Priifen des Impfstatus und SchlieBung von
MMR-Impfliicken durch Betriebsérztinnen und -drzte
insbesondere bei Beschiiftigten in Gemeinschaftsein-
richtungen und im Gesundheitswesen
Akteure: u.a. Linder, OGD, Arbeitsmedizin, Arbeit-
geber (die die arbeitsmedizinische Vorsorge veran-
lassen)

g. Priifung der Moglichkeit abrechnungstechnischer
Voraussetzungen fiir die Arbeitsmedizin zum Schlie-
en von MMR-Impfliicken iiber die bestehenden
arbeitsmedizinischen Regelungen hinaus
Akteure: u.a. Léinder, OGD, Krankenkassen,
Arbeitsmedizin, Arbeitgeber (die die arbeitsmedizini-
sche Vorsorge veranlassen)

h. Priifung einer Anderung der ArbMedVV hinsicht-
lich einer Pflichtvorsorge mit dem Angebot von

5. Messbare Ziele

MMR-Impfungen nicht nur im vorschulischen,
sondern auch im schulischen Bereich
Akteure: u.a. BMAS, BAuA, Linder

5.5 Ziel 5: Steigerung des Anteils
der laborbestitigten iibermittelten
Masern- und Roételnfille auf mindes-
tens 80 % (nach WHO-

Definition*) der klinisch diagnosti-
zierten Masern- oder Rotelnfélle

Rationale

Nach Infektionsschutzgesetz besteht eine gesetzliche
Meldepflicht bereits bei Verdacht auf Masern und
Roteln. Je seltener Masern und Rételn werden, desto
unsicherer ist jedoch eine Diagnose lediglich aufgrund
der klinischen Symptomatik, sodass eine labordiag-
nostische Abkldrung zunehmend wichtig wird. Ins-
besondere bei sporadischen Fiéllen und bei Verdacht
auf eine akute Rotelninfektion (mit einem typischer-
weise unspezifischen klinischen Bild) ist eine weitere
Labordiagnostik unerlésslich. Die WHO fordert einen
Anteil der laborbestétigten iibermittelten Masern- und
Rotelnfille von mindestens 80 %. Das Nationale Refe-
renzzentrum fiir Masern, Mumps, Roteln (NRZ) bietet
kostenlos eine Labordiagnostik mit Genotypisierung an
und kann die Durchfiihrung der PCR-Untersuchungen
von sporadischen Féllen und im Rahmen von kleineren
Ausbriichen sicherstellen (s. Kapitel 3).

Erreichen des Ziels

¢ Fiir die Masernfille bis 31.12.2015
¢ Fiir die Rotelnfille bis 31.12.2018

* WHO-Definition der Rate der Laboruntersuchungen: Anteil in Prozent der Masern- oder Rételnverdachtsfélle mit einer adédquaten Proben-
entnahme und Laboruntersuchung (Nenner ohne Verdachtsfalle mit einer epidemiologischen Verlinkung (Kategorie B der Falldefinition))
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Evaluation

¢ Anteil aller nach IfSG {libermittelten Masern- und
Rotelnfille mit einer addquaten labordiagnostischen
Bestitigung nach Falldefinition des RKI

MaBnahmen zum Erreichen
von Ziel 5

MaBnahme 1:

Steigerung des Anteils der Masern- und Rételnver-
dachtsfille mit labordiagnostischer Abkldrung durch
Arztinnen und Arzte

MaBnahme 2:

Steigerung der Masern-/Roteln-Diagnostik im Rahmen
der Ermittlungstitigkeit durch den OGD einschlieBlich
Genotypisierung

Vorgeschlagene Aktionen

1. Steigerung des Anteils der diagnostischen Ab-
klirung von Masern- und Rotelnverdachtsfillen
durch Arztinnen und Arzte

a. Information der Arzteschaft iiber den Nutzen
der Diagnostik im Rahmen der individuellen Betreu-
ung der Patientinnen und Patienten einschlie3lich
Information iiber das kostenlose Angebot des NRZ
Akteure: RKI, Linder, OGD, Fachgesellschaften

b. Einbeziehung von niedergelassenen Laboren unter
Nutzung bestehender Netzwerke, Information der
Labore an die niedergelassenen Arztinnen und Arz-
te beziiglich der (weiterfiihrenden) Diagnostik
Akteure: Fachgesellschaften, Labore

c. Erarbeitung von kurzgefassten Informationen fiir
Arztinnen und Arzte bei Auftreten der Masern und
Roteln in der Praxis
Akteure: BZgA, Liinder, OGD
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2. Steigerung des Anteils der Masern-/Roteln-
Diagnostik im Rahmen der Ermittlungstitigkeit
durch den OGD einschlieBlich Genotypisierung

a. Entnahmesets des NRZ an geeigneten Orten auf
regionaler oder kommunaler Ebene bereithalten

b. Arbeitsanweisungen und -hilfen fiir den
OGD erstellen
Akteure: RKI, Liinder, OGD

5.6 Ziel 6: Starkung des Ausbruchs-
managements auf kommunaler Ebe-
ne und Berichterstattung von 80 %
der jahrlich gemeldeten Masern- und
Rotelnausbriiche

Rationale

Die Surveillance ist neben den Impfungen die zweite,
wichtige Sédule der Eliminierungsstrategie. Angesichts
der hohen Kontagiositit der Masern und Roteln sollte
zur Vermeidung von Sekundérfillen

jeder bekannt gewordene Verdachtsfall unverziiglich
untersucht und ggf. weitere Mallnahmen eingeleitet
werden. Bei Verdacht auf Roteln ist so schnell wie
moglich das Infektionsrisiko von Schwangeren zu
minimieren. Die Bereitstellung eines Leitfadens unter-
stiitzt die zustidndigen Behorden dabei, sich

bereits im Vorfeld vorzubereiten und somit unver-
ziiglich bei Auftreten der Masern oder Roteln reagieren
zu konnen.

Die systematische Zusammenstellung von Daten eines
Masern- oder Rételnausbruchs durch die zustindige
Behorde dokumentiert einheitlich Art und Umfang der
Ausbriiche, wie schnell eine addquate Untersuchung
durchgefiihrt wurde bzw. Kontrollmaf3nahmen im-
plementiert wurden und ob die MaBnahmen zu einer
schnellen Unterbrechung der Transmission fiihren
konnten. Die systematische Darstellung erleichtert
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zudem die Identifizierung von Infektionsketten auch
iber Kreis- und Landesgrenzen hinweg und die Be-
richterstattung an die verantwortlichen nationalen und
internationalen Gremien.

Erreichen des Ziels

¢ Bundesweit bis 31.12.2015

Evaluation

* Ein Maflnahmenkatalog zur Unterstiitzung eines
systematischen Vorgehens bei Auftreten von Masern-
und Rételnfillen und Ausbriichen wurde mit den
Bundeslidndern diskutiert
» Systematische Berichterstattung von tibermittelten
Ausbriichen mit Beschreibung der durchgefiihrten
Mafnahmen
e Fiir 80 % der iibermittelten Ausbriiche wird ein
Bericht vorzugsweise in der ortlich eingefiihrten
Surveillance-Software erstellt

* 80 % der Mallnahmen im Rahmen eines Ausbruchs
beginnen spitestens 48 Stunden nach Eingang der
Meldung gemif3 IfSG (WHO-Indikator)

MaBnahmen zum Erreichen
von Ziel 6

MaBnahme 1:

Erarbeitung und Diskussion eines generischen Leitfa-
dens fiir den Umgang mit Masern- und Rételnfillen fiir
die Bundeslidnder

MaBnahme 2:

Integration und Nutzung eines geeigneten Berichtsfor-
mats fiir Ausbriiche in der infektionsepidemiologischen
Meldesoftware

5. Messbare Ziele

MaBnahme 3:

Informationsmaterialien fiir den Fall des Auftretens
eines Masern- oder Rotelnfalles oder eines Ausbruchs
entwickeln und vorhalten

MafBnahme 4:
Erhohung der Rate zeitgerechter Meldungen von Ma-
sern- und Rotelnverdachtsfillen an das Gesundheitsamt

MafBnahme 5:
Umgehende Umsetzung von Riegelungsimpfungen im
Rahmen von Ausbriichen

Vorgeschlagene Aktionen

1. Erarbeitung und Diskussion eines generischen
Leitfadens fiir den Umgang mit Masern- und
Rotelnfillen fiir die Bundeslénder

a. Erarbeitung des generischen Leitfadens zum
Ausbruchsmanagement
Akteure: RKI, Liinder, OGD

b. Verstindigung aller Bundeslander auf einen Ma@-
nahmenleitfaden und zu einem Vorgehen des OGD
gemil diesem Leitfaden
Akteure: Linder, OGD

2. Integration und Nutzung eines geeigneten
Berichtsformats fiir Ausbriiche in der infektions-
epidemiologischen Meldesoftware

a. Umsetzung und Anwendung des Berichtsformats
in den Meldesoftwares zur infektionsepidemiologi-
schen Surveillance
Akteure: RKI, Liinder, OGD, Softwarefirmen

3. Priifung der Erleichterung eines Ausschlusses aus
Gemeinschaftseinrichtungen von Personen ohne
eine adiquate Immunitit (IfSG)

Akteure: Bund, Liinder
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4. Informationsmaterialien fiir den Fall des Auf-
tretens eines Masern- oder Rotelnfalls oder eines
Ausbruchs entwickeln und vorhalten

a. Bestehende Ideen und Vorgaben nutzen und kommu-
nizieren
Akteure: RKI, Liinder

5. Erhohung der Rate zeitgerechter Meldungen
von Masern- und Roételnverdachtsfillen an das
Gesundheitsamt

a. Information der Arztinnen und Arzte und weiterer
zur Meldung Verpflichteter

b. Workshops fiir Multiplikatoren
Akteure: RKI, Liinder, OGD
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6. Umgehende Umsetzung von Riegelungsimpfun-
gen im Rahmen von Ausbriichen

a. Im Vorfeld Festlegung der Umsetzungsmoglichkei-
ten
Akteure: Linder, OGD



40 Abklrzungen

Abkiirzungen

ArbMedVV Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
BAuA Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
BioStoftV Biostoffverordnung

BMAS Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
ECDC European Centre for Disease Prevention and Control
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

HTA Health Technology Assessment

IfSG Infektionsschutzgesetz

KBV Kassenirztliche Bundesvereinigung

MCV1 1. Impfung mit Masernimpfstoff

MCV2 2. Impfung mit Masernimpfstoff

MMR Masern, Mumps, Roteln

NIP Nationaler Impfplan

NRZ Nationales Referenzzentrum (fiir Masern, Mumps, Roteln)
OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

PCR Polymerasekettenreaktion

RCV1 1. Impfung mit Rételnimpfstoff

RCV2 2. Impfung mit Rételnimpfstoff

RKI Robert Koch-Institut

RNS Ribonukleinséure

SGB V Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

STIKO Standige Impfkommission in Deutschland

WHO World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation
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Fehlende endemische Ubertragung in einem geografisch definierten Gebiet iiber einen
Zeitraum von mindestens 12 Monaten, nachgewiesen durch ein qualitativ hochwertiges
Surveillancesystem. Es werden Einzelfille aus anderen Gebieten, in denen die Erkran-
kung noch auftritt, importiert

Fortgesetzte Ubertragung von autochthonen oder importierten Masern-

bzw. Rételnviren in einem definierten geografischen Gebiet iiber einen Zeitraum von
mindestens 12 Monaten

Entziindung des Gehirns

Weltweite Unterbrechung einer Masern- bzw. Rotelntransmission

Die Immunitit gegen Masern bzw. Roteln innerhalb einer Population ist so

verbreitet, dass eine Reduzierung oder Unterbrechung der Transmissionsketten stattfin-

det und somit auch nichtimmune Individuen indirekt geschiitzt sind

Schutz vor Erkrankung, induziert entweder durch eine Impfung oder nach durchge-
machter Infektion

Anzahl von Neuerkrankungen einer Krankheit innerhalb einer bestimmten
Population wihrend eines bestimmten Zeitraums

angeboren

Sterblichkeit: Anzahl der Sterbefille (in einem Zeitraum) pro Anzahl der Erkrankten an
einer bestimmten Krankheit (im gleichen Zeitraum)

knotig-fleckig
Hirnhautentziindung
Ubertragung schiitzender Antikorper der Mutter auf das ungeborene Kind

Mafnahmen, um eine Erkrankung zum Beispiel mit Impfungen von vornherein
zu verhindern

Einddimmung des Fortschreitens einer Erkrankung nach ihrem Ausbruch
Uberwachung

Ubertragung
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7.2 Weitere befragte Expertinnen
und Experten

Nationale Konferenz zum Stand der
Elimination der Masern

und Roteln in Deutschland im
Dezember 2014

Das RKI sowie das Bayerische Landesamt fiir Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) luden mit
Unterstiitzung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) zu einer nationalen Konferenz im Dezember
2014 nach Berlin. Die Veranstaltung hatte zum Ziel,
mit relevanten Akteuren {iber den Stand der Elimina-
tion der Masern und Roételn in Deutschland und iiber
wesentliche Hindernisse und mogliche Maflnahmen
zu ihrer Uberwindung zu diskutieren. Ferner wurde
in Arbeitsgruppen iiber den Entwurf des Nationalen
Aktionsplans diskutiert.

Uber 50 verschiedene Organisationen oder Fach-
gesellschaften waren eingeladen, iiber 60 Teilneh-
mende von 30 verschiedenen Organisationen oder
Fachgesellschaften kamen zur Konferenz. Unter

den Teilnehmenden fanden sich Vertreterinnen und
Vertreter des BMG, der Regionalen Verifizierungskom-
mission der WHO, Referenten fiir Infektionsschutz der
Lander, Vertreterinnen und Vertreter der Landesstellen
und der Gesundheitsdmter, der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) und der Nationalen Verifizierungs-
kommission Masern/Rételn, des Bundesverbandes der
Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (BVOGD), des Berufsverbandes der Kin-

der- und Jugendidrzte (BVKJ), der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA), der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung (KBV), des AOK-Bundesver-
bandes, des GKV-Spitzenverbandes, des Verbandes der
Ersatzkassen e.V. (VDEK), des Paul-Ehrlich-Instituts
(PEI), des RKI und von der Redaktion des Impfbriefes.
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In den Arbeitsgruppen wurden insbesondere die
messbaren Ziele und ihre Aussicht auf Realisierbarkeit
diskutiert. Ferner wurde um Input hinsichtlich geeig-
neter Mafinahmen und Aktionen zu ihrer Erreichung
gebeten. In allen Arbeitsgruppen sprachen sich die
Teilnehmenden dafiir aus, so schnell wie moglich
konkrete Mafinahmen zu ergreifen. So erschien es den
Teilnehmenden wichtig, sich nicht auf einzelne Aktio-
nen zu beschrinken, sondern in vielfacher Hinsicht zu
versuchen, einen breiten Konsens in der Bevolkerung
fiir die Elimination von Masern und Rételn zu errei-
chen, tiber den Nutzen von Impfungen zu informieren
und die Impfquoten mit unterschiedlichen Kampagnen
Zu steigern

(s. auch Epidemiologisches Bulletin 10/2015).

Stellungnahmeverfahren
im Februar 2015

Die Diskussion im Rahmen der Konferenz hat deutlich
gemacht, dass ein Konsens fiir den Aktionsplan nur er-
reicht werden kann, wenn alle notwendigen Akteure in
seine konkrete Ausgestaltung einbezogen werden. Das
betrifft in besonderem Male diejenigen, die die Finan-
zierung oder Umsetzung zum Beispiel von Impfungen
im Rahmen von subsididren Impfaktionen iiberneh-
men sollen. Im Februar 2015 wurde ein schriftliches
Stellungnahmeverfahren eingeleitet, in dessen Rahmen
59 Organisationen und Fachgesellschaften mit der
Bitte um eine fachliche Stellungnahme angeschrieben
wurden (s. folgende Liste). 29 Stellungnahmen gingen
trotz einer sehr straffen Zeitplanung beim RKI ein.
Diese wurden von der Arbeitsgruppe Aktionsplan dis-
kutiert und bewertet. Der Aktionsplan erfuhr aufgrund
dieser Stellungnahmen wertvolle Konkretisierungen
und Erginzungen.

In der folgenden Liste sind die 29 Lénder, Organisati-
onen und Institutionen aufgefiihrt, die von der Mog-
lichkeit Gebrauch gemacht haben, eine Stellungnahme
abzugeben.
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Baden-Wiirttemberg
Bayern
Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland
Sachsen-Anhalt
Thiiringen

Berufsverband der Frauenirzte e.V. (BVF)
Miinchen

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V.
(BVK))
Koln

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (BAuA), vertreten durch BMAS
Berlin

Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (BVOGD)
Geschiftsstelle Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)
Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin e. V. (DGKJ)
Berlin

Deutsche Vereinigung zur Bekidmpfung der
Viruskrankheiten e.V. (DVV)
Bad Homburg

Deutscher Hebammenverband e.V.
Karlsruhe
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Deutscher Stidtetag
Berlin

GKYV-Spitzenverband
Berlin

Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV)
Berlin

Nationale Verifizierungskommission Masern/
Roteln NAVKO

Antwort Frau Prof. Wicker

Frankfurt

Paul-Ehrlich-Institut (PEI), Bundesinstitut fiir
Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel
Langen

PKYV Verband der privaten Krankenversicherung
e.V.
Koéln

Stindige Impfkommission (STIKO)
Berlin

Unparteiische Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)
Berlin

Verband forschender Arzneimittelhersteller e.V.
(vfa)

Antwort durch die Firma GSK

Berlin
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