
Inzidenz
von lateinisch: incidere - vorfallen
Englisch: incidence

Inhaltsverzeichnis

1 Definition
Die Inzidenz ist ein Ausdruck aus der medizinischen Statistik, der die Häufigkeit von
Neuerkrankungen beschreibt. Unter Inzidenz versteht man die Anzahl neu aufgetretener
Krankheitsfälle innerhalb einer definierten Population in einem oder bezogen auf einen bestimmten
Zeitraum.

Der Begriff "Inzidenz" wird darüber hinaus auch generell als Maß für die Häufigkeit eines bestimmten
Merkmals bzw. Ereignisses verwendet.

2 Verwendung von Jahresdaten
Wie in der Medizin üblich, werden Inzidenzen in der hier vorliegenden Erläuterung auf Jahresdaten
bezogen. Andere Periodizitäten (Monatswerte, Vierteljahreswerte) wären grundsätzlich ebenfalls
möglich. Eine Population (z.B. Bevölkerung in Deutschland, eine bestimmte Stichprobe oder
beobachtete Probanden eines medizinischen Projekts) wird in einem Zeitraum J (z.B. J = 1991-1995)
von j Jahren (z.B. j = 5 Jahren im soeben genannten Beispielszeitraum) betrachtet.
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berechnet man für eine definierte Krankheit (z.B. Lungenkrebs) und eine definierte Population,
indem man den Anteil der Personen, die in einem bestimmten Zeitraum J neu erkranken, durch die
Anzahl der Personen unter Risiko der Population zu Untersuchungsbeginn teilt. Es gilt also:

(1) KIJ = NJ / P0

mit:

Beispiel: Von einer Population, die anfangs 1.000 bezogen auf die untersuchte Krankheit gesunde
Personen (P0) umfasst, erkranken im Beobachtungszeitraum J von 5 Jahren insgesamt 65 Personen
(NJ). Die kumulative Inzidenz (KIJ) beträgt dann 6,5%.

4 Inzidenzrate
Die über den Zeitraum J ermittelte

(auch: Inzidenzdichte) bezeichnet den Anteil der Personen, die in einem bestimmten Zeitraum J neu
erkranken, dividiert durch die Summe der Personenzeiten unter Risiko im Zeitraum J. Es gilt also:

(2) IR = MJ / ZJ

mit:

Häufig wird die Gesamt-Risikozeit durch ZJ = j * PØ (annähernd) dargestellt, wobei PØ die
durchschnittliche Anzahl der Personen pro Jahr unter Risiko bezeichnet.[1] Auf diese Weise gelangt
man zu der Formel

(2a) IR = MØ / PØ

mit dem Durchschnitt der neu aufgetretenen Krankheitsfälle pro Jahr MØ = MJ / j. IR ist also der
Quotient aus dem Durchschnitt der neu aufgetretenen Krankheitsfälle pro Jahr und der
durchschnittlichen Anzahl der Personen unter Risiko (d.h. der gesunden Personen) pro Jahr.

Es gibt keine eindeutige Regel, wie die Anzahl neu aufgetretener Krankheitsfälle und insbesondere
die Gesamtrisikozeit zu berechnen sind.

4.1 Einfache Rechnungsweise
Kann man davon ausgehen, dass sich neue Krankheitsfälle und Genesungen die Waage halten und
dass wiederholte Neuerkrankungen eine seltene Ausnahme darstellen, so kann die Berechnung
entsprechend dem für die kumulative Inzidenz ausgewählten Beispiel erfolgen.

Beispiel, berechnet gemäß (2): Beobachtet wird eine Population, die in den 5 Jahren eines Zeitraums
J genau oder durchschnittlich 1.000 gesunde Personen umfasst (Genesungen und Neuerkrankungen
sind gleich groß). Die Summe der Personenzeiten im Zeitraum J beträgt dann 5.000 Personenjahre.
Erkranken im 5-jährigen Beobachtungszeitraum insgesamt 65 Personen, so beträgt die Inzidenzrate
IR demnach 1,3%.

Da sich Zähler und Nenner von (2) beide auf den gesamten Zeitraum J beziehen, ist die Inzidenzrate
IR eine Größe, die als Auftretenswahrscheinlichkeit der Neuerkrankungen pro Jahr interpretiert
werden muss.

NJ = Anzahl neu aufgetretener Krankheitsfälle im Zeitraum J

P0 = Gesunde Personen der Population (Personen unter Risiko) zu Beginn von J

Inzidenzrate IR

MJ = Anzahl neu aufgetretener Krankheitsfälle im Zeitraum J

ZJ = Summe der Personenzeiten unter Risiko im Zeitraum J (Gesamt-Risikozeit)
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Da es sich also bei der Inzidenzrate um eine Größe pro Jahr handelt, ist die Anwendung im
Allgemeinen nur dann sinnvoll, wenn deren Wert über mehrere Jahre pro Jahr annähernd gleich ist.
Dies muss gesondert ermittelt werden. Ist diese Bedingung verletzt, kann eine Tabelle oder ein
Balkendiagramm mehrerer (gemäß den Formeln für akkumulierte Inzidenz oder Inzidenzraten)
ermittelter Einjahresinzidenzen besser als die Inzidenzrate IR den offensichtlich dynamischen
Neuerkrankungsprozess offenlegen.

Beispiel: Liefert eine Aufsplitterung der 65 Neuerkrankungen über die 5 Bezugsjahre z.B. die Pro-
Jahr-Neuerkrankungen von 12, 15, 13, 11, 14 Personen, so mag man die Inzidenzrate von 1,3%
akzeptieren. Jährliche Neuerkrankungen von 6, 9, 11, 16, 23 Personen hingegen stellen die
Verwendung einer Inzidenzrate von 1,3% in Frage. In Projekten mag man Regeln für zulässige
Abweichungen der Einjahresinzidenzen von der Inzidenzrate IR formulieren. In jedem Fall werden für
die Entscheidung über die annähernde Gleichheit Informationen benötigt, die für die Berechnung der
Inzidenzrate IR nicht erforderlich sind.

4.2 Exaktere Rechnungsweise
Eine exakte Zählweise erfordert, dass in der über mehrere Jahre vorgenommenen Berechnung

werden sollten. Durch diese Anforderung sind auch mehrere Neuerkrankungen in einem
Bemessungsjahr möglich. Falls keine Informationen über unterjährige Genesungen vorliegen oder
eine derartige Berechnung nicht angestrebt wird, kann vereinfacht angenommen werden, dass
genesene Personen (im Durchschnitt) in einem Bemessungsjahr ein halbes Jahr unter Risiko
verbracht haben

4.3 Stochastischer Modellansatz
Man kann die Anzahl der Erkrankungsfälle Y als eine Poisson-verteilte Zufallsvariable mit dem
Erwartungswert λT modellieren, wobei λ die unbekannte Inzidenzrate und T die Gesamt-Risikozeit
darstellt. Sei y eine Realisation von Y. Zu dem mit Formel (2) verträglichen Maximum-Likelihood-
Schätzwert λML= y / T kann man eine Reihe von Prüfmaßen herleiten.[1]

Während die Anforderung der ungefähren Gleichheit der Inzidenzrate über mehrere Jahre auch z.B.
im Falle saisonaler Schwankungen erfüllt sein kann, bedingt die Poisson-Verteilung nun allerdings,
dass Neuerkrankungen mit einer konstanten mittleren Rate auftreten.

5 Definition der Inzidenz in der amtlichen Statistik
Statistische Ämter oder mit landesweiten Krankheitsstatistiken beauftragte medizinische Institute
verwenden zur Erfassung von Neuerkrankungen im Allgemeinen eine jährliche als

als Quotient von Neuerkrankungen und Population in diesem Jahr, es gilt also

(3) I = N / P

mit:

Der Ausschluss der bereits erkrankten Personen aus der Population wie in (1) und (2) entfällt hier.
Eine Vollzählung wird angestrebt. Die Population kann noch nach Alter oder Geschlecht, regional oder
in anderer Form aufgeteilt oder eingeschränkt werden. Landesweite oder regionale Populationen
verändern sich ständig durch Geburten und Sterbefälle sowie durch Zu- und Abwanderung.

Personen mit Neuerkrankungen aus den Personen unter Risiko entfernt und

wieder genesene Personen zu den Personen unter Risiko hinzugefügt

Inzidenz, Inzidenzrate oder auch Erkrankungsrate bezeichnete Jahresgröße I

N = Anzahl neu aufgetretener Krankheitsfälle im betreffenden Jahr

P = Population im betreffenden Jahr.
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In der Praxis gibt es allerdings nur wenige, meist schwerwiegende oder eventuell bestimmte
meldepflichtige Krankheiten, für die die Inzidenz eines Landes exakt gemäß Formel (3) gemessen
werden kann. Für die meisten Krankheiten ist eine exakte (gezählte) Ermittlung der Inzidenz z.B.
über ärztliche Krankenakten nicht möglich.[2] Die meisten Inzidenzen werden heute geschätzt,
Formel (3) ist also ein angestrebtes Ziel – man wüsste, wie man rechnen müsste, wenn man über
die erforderlichen Daten verfügen würde. Beim seit 2009 im Aufbau befindlichen Zentrum für
Krebsregisterdaten beim Robert-Koch-Institut befindet man sich derzeit in der Übergangsphase vom
Schätzen zum Zählen.[3]

Bei übergeordneten Krankheiten (z.B. Krebs) ist es möglich, dass verschiedene untergeordnete
Erkrankungen (z.B. Bronchialkarzinom, Colonkarzinom) bei den Neuerkrankungen derselben Person
mehrfach erfasst werden.[4]

6 Darstellung
Alle zuvor erwähnten Inzidenzgrößen sind dimensionslose Zahlen zwischen 0 und 1 resp. 0% und
100%, die auch als Auftretenswahrscheinlichkeit interpretiert werden können. Im Allgemeinen
werden sie jedoch durch Multiplikation mit einer Zehnerpotenz auf die Anzahl von Neuerkrankungen
bezogen auf eine definierte Bezugsbevölkerung von z.B. 1.000 oder 100.000 Personen umgerechnet.

In der allgemeinen Gesundheitsstatistik verwendet man normalerweise die Anzahl der Fälle auf
100.000 Personen als Maßstab, und Formel (3) wird sogleich in der abgewandelten Form

(3#) I# = (N / P) * 100.000

definiert.[4]

siehe auch: Prävalenz
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Der Immunologe Alain Fischer hat dem französischen Gesundheitsministerium zu der neuen
Impfpflicht geraten. | Bild: WDR

SENDETERMIN Sa., 19.01.19 | 04:15 Uhr | Das Erste

Neue Impfpflicht in Frankreich

Frankreich gehört zu den impfkritischsten Ländern in Europa. Gerade bei der Masern- Mumps-
Röteln- Impfung ist der Impfschutz dort nicht mehr gewährleistet. Nun hat die französische
Regierung mit einer drastischen Maßnahme reagiert: Seit dem 1. Januar 2018 sind Eltern
verpflichtet, ihre Kinder gegen Masern und zehn weitere Krankheiten impfen zu lassen. Nur dann
können sie eine Kita besuchen. Die Begründung der Regierung: Man werde der Lage sonst nicht
mehr Herr – und es könne einfach nicht sein, dass noch immer Kinder an Krankheiten sterben, die
medizinisch längst ausgerottet sein könnten, gerade im Land Louis Pasteurs – dem Erfinder des
Impfprinzips.

Die neue Impfpflicht

Alain Fischer, Kinderarzt und Immunologe, hat
dem Gesundheitsministerium zu dieser neuen
Impfpflicht geraten. Für seine kleinen und
größeren Patienten hält er diese Impfungen für
überlebenswichtig: Masern, Keuchhusten, Röteln,
Mumps, Hepatitis B, Tetanus, Diphtherie, HIP
(Haemophilus Influenzae), Pneumokokken,
Meningokokken und Polio. Fischer hält das Risiko
einer Impfung für extrem gering. Weit unter einem
Prozent der geimpften gesunden Menschen
reagieren darauf mit einer meist ungefährlichen
Allergie. Nebenwirkungen wie Fieber und andere
grippeähnliche Symptome treten häufiger, bei
jedem dritten Kind, auf. Alles ist aber weitaus

harmloser, als an Masern, Mumps oder Keuchhusten zu erkranken – was lebensbedrohlich sein
kann. Verfassungsrechtlich wurde die Impfpflicht bestätigt.

Impfen: ja oder nein?

Maud und Akiloe hätten lieber selbst für
ihr Baby entschieden. | Bild: WDR

https://www.daserste.de/


Laut einer Befragung der Bürger aus dem Jahre
2016 steht ein Viertel der französischen
Bevölkerung den Impfungen skeptisch gegenüber.
Jeder Zehnte lehnt sie ganz ab. Auch den Eltern
Maud und Akiloe ist die Entscheidung nicht leicht
gefallen, ihr Baby nach Vorschrift impfen zu lassen.
Lieber hätten sie sich aus freien Stücken
entschieden. In ihrem Bekanntenkreis gehen die
Meinungen über die Impfpflicht auseinander. Doch
alle sind sich darüber einig, dass der Staat und die
Ärzte differenzierter über die Impfungen
informieren sollten.

Aufklärung in der Kita

Die Krippenärztin Fadia Matta-Regimbau klärt die Eltern über die neue Impfpflicht vor Ort auf. Sie
hatte mehr Proteste befürchtet. Doch im Alltag stellt sie fest, dass sie viele Eltern, die zuvor die
neue Impfpflicht abgelehnt hatten, überzeugen konnte. Denn bei den elf Impfungen handelt es
sich um die gleichen Impfungen, die von den Kinderärzten auch schon vor der Impfpflicht
empfohlen wurden.

Erste Erfolge

Auch wenn noch mehr Information und
Aufklärung von den Eltern gewünscht wird,
sprechen die ersten Ergebnisse der neuen
Impfpflicht für sich: In nur fünf Monaten ist die
Impfrate in Frankreich im Schnitt um fünf bis sechs
Prozent gestiegen. So wie es die französische
Regierung erhofft hatte. Doch Alain Fischer und
seinen Kollegen ist klar: Der Impfzwang für die
gerade geborenen Kinder reicht nicht aus, um die
gesamte Bevölkerung zu schützen. Auch die
älteren Krippenkinder und alle Eltern sollten gegen
die gefährlichsten Viren und Bakterien geimpft
sein. Nur so sind alle vor schweren Krankheiten
geschützt.

Autorin: Ursula Duplantier (WDR)

Stand: 12.09.2019 12:22 Uhr

Krippenärztin Fadia Matta-Regimbau
klärt auf. | Bild: WDR

Eltern in Frankreich diskutieren über die
Impfpflicht. | Bild: WDR
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(1) Gemäß Artikel 168 des Vertrags über die Arbeitsweise der Europäischen Union (AEUV)
muss bei der Festlegung und Durchführung aller Unionspolitiken und -maßnahmen ein
hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt werden. Die Tätigkeit der Union ergänzt die
Politik der Mitgliedstaaten und ist auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung, die
Verhütung von Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen für die Gefährdung
der körperlichen und geistigen Gesundheit gerichtet.

(2) Gemäß Artikel 168 Absatz 6 AEUV kann der Rat auf Vorschlag der Kommission für die in
diesem Artikel genannten Zwecke Empfehlungen zur Verbesserung der öffentlichen
Gesundheit, insbesondere zur Bekämpfung weit verbreiteter schwerer Krankheiten und zur
Beobachtung, frühzeitigen Meldung und Bekämpfung schwerwiegender
grenzüberschreitender Gesundheitsgefahren, erlassen. Durch Impfung vermeidbare
Krankheiten werden als weit verbreitete schwere Krankheiten angesehen.

(3) Impfungen sind eine der wirksamsten und kostengünstigsten Maßnahmen im Bereich der
öffentlichen Gesundheit, die im 20. Jahrhundert entwickelt wurden, und nach wie vor das
wichtigste Instrument für die Primärprävention von übertragbaren Krankheiten.

(4) Auch wenn Impfprogramme in die Zuständigkeit der Mitgliedstaaten fallen, wäre es wegen
des grenzüberschreitenden Charakters von durch Impfung vermeidbaren Krankheiten und
wegen der gemeinsamen Herausforderungen für nationale Immunisierungsprogramme von
Vorteil, EU-Maßnahmen und -Konzepte zur Verhütung oder Begrenzung der Ausbreitung
von Epidemien und Krankheiten mit grenzüberschreitender Dimension besser zu
koordinieren.

(5) Die rapide Verbreitung von Desinformation durch soziale Medien und militante Impfgegner
hat falsche Vorstellungen verstärkt, sodass sich der Schwerpunkt der öffentlichen
Wahrnehmung verlagert und nicht mehr die Vorteile des Impfens und die Gefahren
übertragbarer Krankheiten im Vordergrund stehen, sondern wachsende Skepsis und Ängste
vor unbewiesenen Nebenwirkungen. Es muss gehandelt werden, um den Dialog mit den
Bürgerinnen und Bürgern zu verstärken, ihre tief sitzenden Bedenken und Zweifel bezüglich
des Impfens zu verstehen und diese Fragen auf Grundlage individueller Bedürfnisse
anzugehen.

(6) Beschäftigte im Gesundheitsbereich spielen eine entscheidende Rolle, wenn es darum geht,
höhere Durchimpfungsraten zu erreichen. Um sie darin zu unterstützen, sollten ihnen — im
Einklang mit nationalen Empfehlungen — Möglichkeiten zur Weiterbildung und Schulung
in Bezug auf das Impfen geboten werden.

(7) Wenn die Durchimpfungsraten bei Beschäftigten im Gesundheitsbereich im Hinblick auf die
nationalen Empfehlungen als unzureichend erachtet werden, sollten Schritte zum Schutz
dieser Beschäftigten und ihrer Patienten unternommen werden.

(8) Die Unterschiede zwischen den Impfplänen der Mitgliedstaaten hinsichtlich Empfehlungen,
verwendeten Impfstoffen, Anzahl der verabreichten Impfdosen und zeitlichen Abständen
erhöhen das Risiko, dass Bürger, vor allem Kinder, bei einem Umzug von einem
Mitgliedstaat in einen anderen Impfungen versäumen.

(9) Da Immunisierungsdienstleistungen näher zu den Bürgerinnen und Bürgern gebracht werden
müssen, bedarf es entsprechend ausgerichteter Maßnahmen, um die am meisten gefährdeten
gesellschaftlichen Gruppen zu erreichen, insbesondere durch Angebote innerhalb von
Gemeinden. Die Europäischen Strukturfonds, vor allem der Europäische Sozialfonds (ESF)
und der Europäische Fonds für regionale Entwicklung (EFRE), bieten den Mitgliedstaaten
eine große Vielfalt an Möglichkeiten, um Beschäftigte im Gesundheitsbereich in Bezug auf
Impfstoffe verstärkt zu schulen und die Impfkapazitäten der Gesundheitsinfrastrukturen
auszubauen.
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(10)Der demografische Wandel, die Mobilität der Menschen, der Klimawandel und eine
nachlassende Immunität tragen dazu bei, dass sich bei den durch Impfung vermeidbaren
Krankheiten epidemiologische Veränderungen vollziehen, die über das Kindesalter hinaus
lebensbegleitende Impfprogramme notwendig machen. Der vorliegende Ansatz soll einen
angemessenen lebenslangen Schutz sicherstellen, eine gesunde Lebensführung und ein
gesundes Altern begünstigen und die Nachhaltigkeit der Gesundheitssysteme sichern.

(11)Impfstoffengpässe haben unmittelbare Konsequenzen für die Gestaltung und Umsetzung
nationaler Impfprogramme; in den Mitgliedstaaten kommt es verschiedentlich zu
Unterbrechungen der Impfstoffversorgung, die Produktionskapazitäten in der EU sind nach
wie vor begrenzt und der grenzüberschreitende Austausch von Impfstoffen gestaltet sich
immer noch schwierig, während eine mangelhaft koordinierte Vorausplanung zu einer
unkalkulierbaren Nachfrage beiträgt. Vor diesem Hintergrund sind die Europäische Union
und deren Bevölkerung durch Ausbrüche übertragbarer Krankheiten stark gefährdet.

(12)Um den dringend erforderlichen raschen Ausbau der Forschung und Entwicklung zu neuen
Impfstoffen und eine zeitnahe Verbesserung bzw. Anpassung vorhandener Impfstoffe zu
ermöglichen, sind innovative Partnerschaften und Plattformen, fundiertes Expertenwissen
und eine engere Vernetzung verschiedener Disziplinen und Sektoren erforderlich; des
Weiteren muss in die sozialwissenschaftliche und Verhaltensforschung investiert werden,
um die spezifischen Faktoren für impfskeptische Einstellungen besser zu verstehen.

(13)In den Schlussfolgerungen des Rates zu Impfungen als wirksames Instrument für die
öffentliche Gesundheit (1) wird bereits auf einige dieser zentralen Herausforderungen und
Lösungen verwiesen, und die Mitgliedstaaten und die Kommission werden aufgefordert,
gemeinsame Aktionsprogramme zu erarbeiten, um bewährte Verfahren zu nationalen
Impfstrategien auszutauschen.

(14)In den Schlussfolgerungen des Rates zum Impfschutz von Kindern (2) wird insbesondere
gefordert, Informationssysteme und Impfregister präziser zu gestalten, um Impfprogramme
besser überwachen zu können und den Informationsaustauschs zwischen Impfstellen zu
erleichtern.

(15)In der Mitteilung der Kommission über die Strategie für einen digitalen Binnenmarkt (3)
und der Mitteilung über den Aktionsplan für elektronische Gesundheitsdienste 2012–
2020 (4) wird auf die große Bedeutung der Digitalen Agenda im Gesundheitsbereich
verwiesen und festgehalten, dass die Entwicklung von elektronischen Gesundheitsdiensten
und auf Massendatenverarbeitung („Big Data“) basierenden Lösungen im
Gesundheitsbereich Priorität haben müssen. Diese Initiativen werden unterstützt durch die
Mitteilung der Kommission über die Ermöglichung der digitalen Umgestaltung der
Gesundheitsversorgung und Pflege im digitalen Binnenmarkt (5), die darauf abzielt,
moderne und nachhaltige Gesundheitsversorgungsmodelle sowie eine aufgeklärte
Mitwirkung der Bürgerinnen und Bürger und der Beschäftigten im Gesundheitsbereich
sicherzustellen.

(16)Die Richtlinie 2000/54/EC (6) über den Schutz der Arbeitnehmer gegen Gefährdung durch
biologische Arbeitsstoffe bei der Arbeit legt Mindestrichtlinien für den Arbeitsschutz fest,
die auch beinhalten, dass Arbeitnehmern ohne bestehenden Impfschutz eine Immunisierung
angeboten werden muss; die Richtlinie 2010/32/EU des Rates (7) zur Durchführung der von
HOSPEEM und EGÖD geschlossenen Rahmenvereinbarung zur Vermeidung von
Verletzungen durch scharfe/spitze Instrumente im Krankenhaus- und Gesundheitssektor
sieht vor, dass in Fällen, in denen sich aus einer Risikobewertung ergibt, dass die
Gesundheit und die Sicherheit von Arbeitnehmern durch eine Exposition gegenüber  Table of contents



biologischen Arbeitsstoffen gefährdet sind, für die es wirksame Impfstoffe gibt, den
Arbeitnehmern eine Impfung angeboten werden muss.

(17)Der Beschluss Nr. 1082/2013/EU (8) zu schwerwiegenden grenzüberschreitenden
Gesundheitsgefahren schafft die Grundlage dafür, auf freiwilliger Basis ein Verfahren zur
Vorabbeschaffung medizinischer Gegenmaßnahmen für schwerwiegende
grenzüberschreitende Gesundheitsgefahren einzuführen.

(18)In den Schlussfolgerungen des Rates zum Thema „Gemeinsame Werte und Prinzipien in den
Europäischen Union-Gesundheitssystemen“ (9) wird auf die Grundwerte Universalität,
Zugang zu einer Gesundheitsversorgung von guter Qualität, Gleichbehandlung und
Solidarität verwiesen, die von herausragender Bedeutung sind, um den gleichen Zugang zu
Impfungen für alle — unabhängig von Alter, sozialem Status oder Wohnort —
sicherzustellen, wie dies in nationalen und regionalen Immunisierungsprogrammen
vorgesehen ist.

(19)Mit der Verordnung (EG) Nr. 851/2004 (10) wird dem Europäischen Zentrum für die
Prävention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) der Auftrag erteilt, die Prävention
und die Kontrolle von übertragbaren Krankheiten zu unterstützen und den Austausch von
vorbildlichen Verfahren und Erfahrungen im Hinblick auf Impfprogramme zu fördern.
Darüber hinaus koordiniert das ECDC die Datenerhebung, -validierung, -analyse und -
verbreitung auf EU-Ebene, einschließlich in Bezug auf Impfstrategien.

(20)Mit der Richtlinie 2001/83/EG (11) und der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 (12) zur
Schaffung eines Gemeinschaftskodexes für Humanarzneimittel und zur Errichtung einer
Europäischen Arzneimittel-Agentur erhalten Regulierungsbehörden den Auftrag, die
öffentliche Gesundheit zu fördern und zu schützen, indem sie die Verwendung sicherer und
wirksamer Impfstoffe genehmigen und nach Erteilung einer Genehmigung für das
Inverkehrbringen deren Nutzen/Risiko-Profil kontinuierlich bewerten.

(21)Mit dem Aktionsplan „Eine Gesundheit“ der Kommission (13) sollen die EU-
Mitgliedstaaten im Kampf gegen antimikrobielle Resistenzen (AMR) unterstützt werden;
gefordert werden gut aufeinander abgestimmte Vorgehensweisen bei der Zulassung neuer
antibakterieller Wirkstoffe sowie eine Förderung der Erforschung und Entwicklung neuer
Impfstoffe gegen Pathogene, bei denen Antibiotikaresistenzen eine Rolle spielen.

(22)In der Entschließung des Europäischen Parlaments vom 19. April 2018 zu der Impfskepsis
und dem Rückgang der Durchimpfungsraten in Europa (14) werden die Mitgliedstaaten
aufgefordert, ausreichenden Impfschutz bei den Beschäftigten im Gesundheitsbereich
sicherzustellen, wirksam gegen Falschinformationen vorzugehen und Maßnahmen für einen
besseren Zugang zu Arzneimitteln umzusetzen. Darüber hinaus fordert das Europäische
Parlament die Kommission auf, EU-weit einen stärker harmonisierten Impfkalender zu
fördern.

(23)Der Aktionsplan der Kommission zu Fake News und online verbreiteter Desinformation soll
auf EU-Ebene dazu beitragen, eine Strategie gegen die Verbreitung von Fehlinformationen
zu entwickeln, und die Mitteilung der Kommission zur Bekämpfung von Desinformation im
Internet (15) befasst sich mit den Herausforderungen der Verbreitung von
Fehlinformationen über Online-Plattformen.

(24)Die Kommission unterstützt die Verbesserung des Zugangs zu modernen und unerlässlichen
Impfstoffen in den 77 ärmsten Ländern durch die Impfallianz Gavi seit deren Gründung im
Jahr 2000. Bis 2015 flossen 83 Mio. EUR, die zwischen 2011 und 2015 eine vollständige
Grundimmunisierung von 277 Mio. Kindern ermöglicht haben; weitere 200 Mio. EUR sind
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für den Zeitraum 2016-2020 zugesagt worden, sodass geplant ist, zwischen 2016 und 2020
weitere 300 Mio. Kinder zu impfen.

(25)Anlässlich der Weltgesundheitsversammlung 2012 stimmten die Gesundheitsminister dem
Globalen Impfaktionsplan (GVAP) zu, der bis 2020 sicherstellen soll, dass niemand
wichtige Impfungen versäumt. 2014 verabschiedete das Regionalkomitee der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) für Europa den
Europäischen Impfaktionsplan 2015–2020.

(26)Das Ziel 3 der Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung (16) — „Ein gesundes Leben für
alle Menschen jeden Alters gewährleisten und ihr Wohlergehen fördern“ — hebt hervor, wie
wichtig Impfstoffe für den Schutz der Menschen vor Krankheiten sind. Mit dem
Europäischen Konsens über die Entwicklungspolitik „Unsere Welt, unsere Würde, unsere
Zukunft“ (17) bekräftigen die EU und deren Mitgliedstaaten zudem ihre Verpflichtung, das
Recht eines jeden Menschen auf ein Höchstmaß an physischer und psychischer Gesundheit
zu schützen, indem sie u. a. dazu beitragen wollen, den Zugang zu bezahlbaren
unentbehrlichen Arzneimitteln und Impfstoffen für alle möglich zu machen.

(27)Mit einer gemeinsamen Maßnahme zur Impfung, die 2018 startet und über das dritte
Aktionsprogramm der Union im Bereich der Gesundheit (18) kofinanziert wird, will man
den Schwerpunkt auf den Austausch bewährter Verfahren bei nationalen Impfstrategien und
auf technische Anforderungen an elektronische Impfinformationssysteme legen, ferner auf
die Vorhersage von Angebot und Nachfrage bei Impfstoffen, die Priorisierung der
Erforschung und Entwicklung von Impfstoffen sowie Möglichkeiten zur Überwindung der
Impfskepsis.

(28)Mit den in dieser Empfehlung vorgeschlagenen Maßnahmen sollen die Sicherheit der
öffentlichen Gesundheit verbessert, Ungleichheiten zwischen den Mitgliedstaaten reduziert
und die Impfstoffversorgungssicherheit im Binnenmarkt erhöht werden. Unter
Berücksichtigung der unterschiedlichen impfpolitischen Ausgangspositionen und
institutionellen Strukturen sowie der regionalen Unterschiede und der Kapazitäten des
Gesundheitswesens ergänzen und verstärken sie die nationalen Strategien und Maßnahmen
in allen Mitgliedstaaten.

(29)Diese Empfehlung entspricht dem Subsidiaritätsprinzip und dem Grundsatz der
Verhältnismäßigkeit —

EMPFIEHLT DEN MITGLIEDSTAATEN,

1. gegebenenfalls Impfpläne auf nationaler und/oder
regionaler Ebene zu entwickeln und umzusetzen, die auf
eine Erhöhung der Durchimpfungsrate abzielen, um bis
2020 die Ziele des Europäischen Impfaktionsplans der
WHO zu erreichen. Diese Pläne könnten zum Beispiel
Bestimmungen für eine nachhaltige Finanzierung und
Impfstoffversorgung, ein auf den gesamten
Lebensverlauf gerichtetes Impfkonzept, die
Handlungsfähigkeit in Krisensituationen sowie für  Table of contents



Maßnahmen der Kommunikation und
Interessenvertretung beinhalten;

2. insbesondere bei Masern bis 2020 eine
Durchimpfungsrate von 95 % anzustreben, wobei
Kinder zwei Impfdosen erhalten, und in allen anderen
Altersgruppen darauf hinzuwirken, die
Immunisierungslücken zu schließen, um Masern in der
EU letztlich auszurotten;

3. Routineüberprüfungen des Impfstatus einzuführen
sowie regelmäßige Impfangebote in den verschiedenen
Lebensaltern anzubieten, nämlich anlässlich normaler
Hausarztbesuche und durch zusätzliche Maßnahmen,
wie z. B. — entsprechend der nationalen Kapazitäten —
beim Kindergarten- oder Schuleintritt, am Arbeitsplatz
oder in Pflegeeinrichtungen;

4. den Zugang zu nationalen und/oder regionalen
Impfdienstleistungen zu erleichtern, nämlich durch
a) Vereinfachung und Erweiterung der Impfmöglichkeiten durch gemeindebasierte

Angebote und

b) Sicherstellung einer gezielten Ausrichtung auf die am stärksten gefährdeten Gruppen
wie sozial schwache Gruppen, um Ungleichheiten und Impflücken zu eliminieren;

5. mit Hochschuleinrichtungen und einschlägigen
Interessenträgern zusammenzuarbeiten und sie dazu zu
ermutigen, sofern ratsam eine Aufnahme von
Schulungen über durch Impfung vermeidbare
Krankheiten, Impfstoffentwicklung und Immunisierung
in die nationalen Lehrpläne an medizinischen Fakultäten
und in sämtliche medizinische
Weiterbildungsprogramme für Beschäftigte im
Gesundheitsbereich in allen Sektoren sowie eine
stärkere Gewichtung dieser Schulungen innerhalb der  Table of contents



Lehrpläne bzw. Programme in Betracht zu ziehen, um
ihre entscheidende Rolle bei der Verwirklichung höherer
Durchimpfungsraten zu stärken;
die Möglichkeiten des ESF und des EFRE nutzen, um die Aus- und Weiterbildung der
Beschäftigten im Gesundheitsbereich in den Bereichen durch Impfung vermeidbare
Krankheiten, Impfstoffentwicklung und Immunisierung zu unterstützen und die
nationalen und regionalen Kapazitäten der Gesundheitsinfrastrukturen — einschließlich
elektronischer Impfinformationssysteme — im Bereich des Impfens auszubauen;

6. bei Bedarf die Kommunikations- und
Sensibilisierungsaktivitäten zugunsten des Impfens zu
verstärken durch
a) die Präsentation wissenschaftlicher Erkenntnisse in einer Form, die Laien

verständlich ist, und unter Nutzung verschiedener kontextbasierter Strategien, u. a.
zum Beispiel über digitale Medien und Partnerschaften mit der Zivilgesellschaft und
anderen einschlägigen Interessenträgern, um der Verbreitung von
Falschinformationen entgegenzuwirken;

b) die Zusammenarbeit mit und Angebote für die Schulung von einschlägigen Akteuren
wie etwa Beschäftigte im Gesundheitsbereich, Interessenträger des Bildungswesens,
Sozialpartner und Medien als Multiplikatoren, um die Bequemlichkeit zu
überwinden und das Vertrauen in Impfungen zu stärken;

7. die Möglichkeit zu prüfen, ob Einrichtungen des
Gesundheitswesens verstärkt in die Lage versetzt
werden können, auf elektronische Informationen zum
Impfstatus der Bevölkerung zurückzugreifen — zum
Beispiel mittels Informationssystemen, die
Erinnerungsfunktionen bereitstellen, über alle
Altersgruppen hinweg aktuelle Daten zur Durchimpfung
erfassen sowie Datenverknüpfungen und den
Datenaustausch zwischen den Gesundheitssystemen
erlauben;

8. gegebenenfalls Forschung und Innovation im Bereich
Impfstoffe stärker zu fördern, indem ausreichende
Mittel für die rasche Entwicklung neuer oder
verbesserter Impfstoffe bereitgestellt werden und die
Verwertung von Forschungsergebnissen erleichtert wird,  Table of contents



um besser fundierte nationale oder regionale
Impfprogramme und -strategien zu ermöglichen;

BEGRÜẞT DIE ABSICHT DER KOMMISSION, IN ENGER ZUSAMMENARBEIT
MIT DEN MITGLIEDSTAATEN FOLGENDE MAẞNAHMEN DURCHZUFÜHREN:

9. Verfolgung des Ziels der Einrichtung eines
europäischen Systems zum Austausch von
Impfinformationen (European Vaccination
Information Sharing, EVIS), das vom ECDC
koordiniert wird, um
a) zusammen mit den nationalen Gesundheitsbehörden

i) zu prüfen, ob es machbar ist, bis 2020 Leitlinien für einen EU-Kern-Impfkalender
unter Berücksichtigung der WHO-Empfehlungen für Routineimpfungen zu
erarbeiten, wodurch die Übereinstimmung der nationalen Impfkalender verbessert
und die Gleichbehandlung der Unionsbürgerinnen und -bürger beim
Gesundheitsschutz gefördert werden soll, und ob es möglich ist, einen
einheitlichen Impfpass einzuführen;

ii) die Konsistenz, Transparenz und Bewertungsmethoden nationaler und regionaler
Impfpläne durch den Austausch wissenschaftlicher Erkenntnisse und Instrumente
mit Unterstützung der nationalen Impfbeiräte (National Immunisation Technical
Advisory Groups, NITAG) zu verbessern;

iii) EU-weit geltende Methoden und Leitlinien zu den Datenerhebungen zu
entwerfen, die erforderlich sind, um in Zusammenarbeit mit der WHO die
Durchimpfungsraten in allen Altersstufen, einschließlich bei den Beschäftigten
im Gesundheitsbereich, besser zu überwachen, die entsprechenden Daten zu
erfassen und auf EU-Ebene auszutauschen;

b) bis 2019 mit Unterstützung der Europäischen Arzneimittel-Agentur ein europäisches
Informationsportal zum Thema Impfungen einzurichten, in dem die aktuellsten
Erkenntnisse über Nutzen und Sicherheit von Impfungen und Impfstoffen sowie der
Prozess der Pharmakovigilanz online objektiv und transparent dargelegt werden;

c) online verbreiteter Desinformation über Impfungen entgegenzuwirken und
evidenzbasierte Informationswerkzeuge und Leitlinien zu entwickeln, um den
Mitgliedstaaten dabei zu helfen, entsprechend der Mitteilung der Kommission zur
Bekämpfung von Desinformation im Internet auf die Impfskepsis zu reagieren;

10. kontinuierliche Überwachung des Nutzens und der
Risiken von Impfstoffen und Impfungen auf EU-Ebene
mit Unterstützung der Europäischen Arzneimittel-
Agentur und in Zusammenarbeit mit dem ECDC, unter
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anderem durch Überwachungsstudien nach dem
Inverkehrbringen;

11. Engagement für die Entwicklung von Methoden und
den Ausbau der Kapazitäten zur Beurteilung der
relativen Wirksamkeit von Impfstoffen und
Impfprogrammen;

12. Stärkung der wirksamen Anwendung von
Unionsvorschriften zum Schutz der Arbeitnehmer gegen
Gefährdung durch biologische Arbeitsstoffe bei der
Arbeit gemäß Richtlinie 2000/54/EG und Richtlinie
2010/32/EU des Rates, unter Berücksichtigung
nationaler Zuständigkeiten, insbesondere durch die
Unterstützung der Weiterbildung der Beschäftigten im
Gesundheitsbereich, durch Überwachung des Impfstatus
dieser Berufsgruppe und ggf. durch aktive
Impfangebote, um ein adäquates Sicherheitsniveau für
Patienten und Beschäftigte im Gesundheitsbereich zu
gewährleisten;

13. Bereitstellung von Nachweisen und Daten,
einschließlich über das Europäische Schulnetz, um die
Mitgliedstaaten in ihren Bemühungen zu unterstützen,
Aspekten der Impfstoffentwicklung und Immunisierung
in den nationalen Lehrplänen der medizinischen
Fakultäten und in der medizinischen Weiterbildung
mehr Gewicht zu verleihen;

14. Hinwirken auf eine Verbesserung der
Impfstoffversorgung und Eindämmung der Gefahr von
Impfstoffengpässen durch
a) Erwägung der Entwicklung eines virtuellen europäischen Registers mit Daten zum

Impfstoffbedarf und, falls zutreffend, verfügbaren Beständen, das den freiwilligen  Table of contents



Austausch von Informationen über verfügbare Bestände, mögliche Überschüsse und
globale Engpässe bei den wichtigsten Impfstoffen ermöglichen soll;

b) Erwägung der Entwicklung eines Mechanismus für den Austausch von Impfstoffen
zwischen zwei Mitgliedstaaten im Falle eines Krankheitsausbruchs, sodass eine
bessere Anpassung von Angebot und Nachfrage bei Impfstoffen möglich wird;

c) Sondierung der Machbarkeit der Bildung physischer Vorräte und Aufnahme eines
Dialogs mit Impfstoffherstellern bezüglich eines Mechanismus zur Vereinfachung
der Vorratsbildung und der Verfügbarkeit von Impfstoffen in Krisensituationen, unter
Berücksichtigung globaler Engpässe bei lebenswichtigen Impfstoffen;

d) gemeinsam mit Interessenträgern, insbesondere mit der
Impfstoffherstellungsindustrie, die bei der Verwirklichung dieser Ziele eine
entscheidende Rolle spielt, Erwägung von Möglichkeiten zur Verbesserung der
Produktionskapazitäten in der EU, zur Gewährleistung der Lieferkontinuität und zur
Gewährleistung von Anbietervielfalt;

e) Sondierung der Möglichkeiten einer gemeinsamen Beschaffung von Impfstoffen oder
Antitoxinen bei Pandemien und unerwarteten Krankheitsausbrüchen und bei geringer
Impfstoffnachfrage (niedrige Fallzahlen oder sehr spezifische zu impfende
Populationen);

f) Unterstützung des Europäischen Netzwerks Amtlicher
Arzneimittelkontrolllaboratorien und der Arbeit dieses Netzwerks, um
sicherzustellen, dass die Impfstoffe, die in der EU in Verkehr gebracht werden, von
hoher Qualität sind;

g) Überwachung der Einhaltung der Verpflichtung zur Lieferkontinuität bei
Arzneimitteln, die Inhabern von Genehmigungen für das Inverkehrbringen auferlegt
wird (Artikel 81 der Richtlinie 2001/83/EG) und Sondierung von Möglichkeiten, die
Einhaltung dieser Verpflichtung zu verstärken;

h) Erwägung der Erleichterung — gemeinsam mit der Europäischen Arzneimittel-
Agentur — eines früh einsetzenden Dialogs mit Entwicklern sowie politischen
Entscheidungsträgern und Regulierungsbehörden in den Mitgliedstaaten, um so die
Genehmigung innovativer Impfstoffe, auch gegen neu entstehende
Gesundheitsgefahren, zu begünstigen;

15. Erhöhung der Wirksamkeit und Effizienz der EU-
Finanzierung und der nationalen Finanzierung von
Forschung und Entwicklung durch
a) Ausbau bestehender Partnerschaften und Forschungsinfrastrukturen sowie

Neugründung neuer Partnerschaften und Infrastrukturen, auch für klinische
Versuche;

b) Bemühung um einen Konsens zu noch nicht erfüllten Bedürfnissen der Bevölkerung
und vereinbarte Prioritäten für Impfstoffe, der in zukünftigen
Finanzierungsprogrammen für die Impfstoffforschung auf nationaler und EU-Ebene
genutzt werden kann und bei dem auch die Vorteile der CEPI (Coalition for
Epidemic Preparedness Innovations, Koalition für Innovationen zur Bereitschaft bei
neuen Epidemien) und des GloPID-R-Netzwerks (Global Research Collaboration for
Infectious Disease Preparedness, Globale Forschungszusammenarbeit für die
Bereitschaft bei Infektionskrankheiten) ausgeschöpft werden;

c) Erwägung von Investitionen in die sozialwissenschaftliche und Verhaltensforschung,  Table of contents



um die Faktoren für die Impfskepsis zu ergründen, die in verschiedenen
Untergruppen der Bevölkerung und der Beschäftigten im Gesundheitsbereich
anzutreffen ist;

BEGRÜẞT DIE ABSICHT DER KOMMISSION,

16. sich mit der Problematik eines unzureichenden
Impfschutzes infolge des grenzüberschreitenden
Personenverkehrs innerhalb der EU zu befassen und
nach entsprechenden Lösungsmöglichkeiten zu suchen,
auch durch Prüfung, ob ein einheitlicher Impfpass für
EU-Bürgerinnen und -Bürger (der die möglicherweise
unterschiedlichen nationalen Impfkalender
berücksichtigt) entwickelt werden kann, der mit
elektronischen Impfinformationssystemen kompatibel
und zur grenzüberschreitenden Verwendung zugelassen
ist, ohne eine Dopplung der Arbeit auf nationaler Ebene
herbeizuführen;

17. zum Beispiel im Rahmen des Zyklus
„Gesundheitszustand in der EU“ regelmäßig einen
Bericht über das Thema Vertrauen in Impfstoffe in der
EU zu erstellen, in dem die Einstellungen zur Impfung
dokumentiert werden; auf der Grundlage dieses Berichts
und unter Berücksichtigung einschlägiger Arbeiten der
WHO Leitlinien vorzulegen, die den Mitgliedstaaten
Unterstützung bei der Überwindung der Impfskepsis
bieten sollen;

18. eine Impfkoalition einzuberufen, in der sich europäische
Verbände der Gesundheitsberufe sowie entsprechende
Studierendenvereinigungen verpflichten, die
Öffentlichkeit korrekt zu informieren, irrige Annahmen
zu widerlegen und bewährte Verfahren auszutauschen;
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den Erfolg der jährlichen Europäischen Impfwoche
durch Ausrichtung einer EU-weiten Initiative zur
Sensibilisierung der Öffentlichkeit und durch
Unterstützung der Aktivitäten der Mitgliedstaaten zu
verstärken;

20. Zugangshindernisse zu ermitteln und im Einklang mit
nationalen Empfehlungen Maßnahmen zu unterstützen,
um den Zugang benachteiligter und sozial ausgegrenzter
Gruppen zu Impfungen zu verbessern, u. a. durch
Gesundheitsmediatoren und Netzwerke lokaler
Gemeinschaften;

21. Leitlinien zu entwickeln, um die rechtlichen und
technischen Hindernisse für die Interoperabilität
nationaler Impfinformationssysteme zu beseitigen, und
zwar unter Einhaltung der Vorschriften zum Schutz
personenbezogener Daten gemäß der Mitteilung der
Kommission über die Ermöglichung der digitalen
Umgestaltung der Gesundheitsversorgung und Pflege
im digitalen Binnenmarkt, die aufgeklärte Mitwirkung
der Bürger und den Aufbau einer gesünderen
Gesellschaft;

22. durch die EU-Rahmenprogramme für Forschung und
Innovation weiterhin Forschung und Innovation zu
unterstützen, um die Entwicklung sicherer und
wirksamer neuer Impfstoffe und die Optimierung
vorhandener Impfstoffe zu fördern;

23. die bestehenden Partnerschaften und die bestehende
Zusammenarbeit mit internationalen Akteuren zu
stärken, etwa mit der WHO und deren Strategischem
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Beirat für Immunisierungsfragen (SAGE), dem
Europäischen Beirat für Immunisierungsfragen
(ETAGE), der globalen Initiative für
Gesundheitssicherheit (Global Health Security
Initiative) und der globalen Agenda für
Gesundheitssicherheit (Global Health Security Agenda),
dem Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen, Unicef,
sowie Finanzierungs- und Forschungsinitiativen wie
Gavi, CEPI, GloPID-R und JPIAMR (gemeinsame
Programmplanung im Bereich der antimikrobiellen
Resistenzen);

24. auf der Grundlage von Indikatoren, die mit den
Mitgliedstaaten vereinbart wurden, und Informationen
aus anderen einschlägigen Quellen regelmäßig über die
Fortschritte bei der Umsetzung der vorliegenden
Empfehlung zu berichten.

Geschehen zu Brüssel am 7. Dezember 2018.
Im Namen des Rates

Die Präsidentin
B. HARTINGER-KLEIN

(1)  Schlussfolgerungen des Rates zu Impfungen als wirksames Instrument für die öffentliche Gesundheit (ABl. C 438
vom 6.12.2014, S. 3).

(2)  Schlussfolgerungen des Rates zum Impfschutz von Kindern: Erfolge und Herausforderungen beim Impfschutz von
Kindern in Europa und künftiges Vorgehen (ABl. C 202 vom 8.7.2011, S. 4).

(3)  Mitteilung der Kommission an das Europäische Parlament, den Rat, den Europäischen Wirtschafts- und
Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen über die Halbzeitüberprüfung der Strategie für einen digitalen
Binnenmarkt — Ein vernetzter Binnenmarkt für alle, COM(2017) 228.

(4)  Mitteilung der Kommission an das Europäische Parlament, den Rat, den Europäischen Wirtschafts- und
Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen — Aktionsplan für elektronische Gesundheitsdienste 2012–2020,
COM(2012) 736.

(5)  Mitteilung der Kommission an das Europäische Parlament, den Rat, den Europäischen Wirtschafts- und
Sozialausschuss und den Ausschuss der Regionen über die Ermöglichung der digitalen Umgestaltung der
Gesundheitsversorgung und Pflege im digitalen Binnenmarkt, die aufgeklärte Mitwirkung der Bürger und den Aufbau
einer gesünderen Gesellschaft, COM(2018) 233.

(6)  Richtlinie 2000/54/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 18. September 2000 über den Schutz der
Arbeitnehmer gegen Gefährdung durch biologische Arbeitsstoffe bei der Arbeit (ABl. L 262 vom 17.10.2000, S. 21).

(7)  Richtlinie 2010/32/EU des Rates vom 10. Mai 2010 zur Durchführung der von HOSPEEM und EGÖD
geschlossenen Rahmenvereinbarung zur Vermeidung von Verletzungen durch scharfe/spitze Instrumente im
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Krankenhaus- und Gesundheitssektor (ABl. L 134 vom 1.6.2010, S. 66).

(8)  Beschluss Nr. 1082/2013/EU des Europäischen Parlaments und des Rates vom 22. Oktober 2013 zu
schwerwiegenden grenzüberschreitenden Gesundheitsgefahren und zur Aufhebung der Entscheidung Nr. 2119/98/EG
(ABl. L 293 vom 5.11.2013, S. 1).

(9)  Schlussfolgerungen des Rates über gemeinsame Werte und Prinzipien in den EU-Gesundheitssystemen (ABl. C 146
vom 22.6.2006, S. 1).

(10)  Verordnung (EG) Nr. 851/2004 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 21. April 2004 zur Errichtung
eines Europäischen Zentrums für die Prävention und die Kontrolle von Krankheiten (ABl. L 142 vom 30.4.2004, S. 1).

(11)  Richtlinie 2001/83/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines
Gemeinschaftskodexes für Humanarzneimittel (ABl. L 311 vom 28.11.2001, S. 67).

(12)  Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 31. März 2004 zur Festlegung
von Gemeinschaftsverfahren für die Genehmigung und Überwachung von Human- und Tierarzneimitteln und zur
Errichtung einer Europäischen Arzneimittel-Agentur (ABl. L 136 vom 30.4.2004, S. 1).

(13)  Mitteilung der Kommission über einen Aktionsplan zur Unterstützung der Mitgliedstaaten bei der Bekämpfung
antimikrobieller Resistenzen im Rahmen des Konzepts „Eine Gesundheit“, COM(2017)339.

(14)  Entschließung des Europäischen Parlaments zu der Impfskepsis und dem Rückgang der Durchimpfungsraten in
Europa (noch nicht im ABl. veröffentlicht).

(15)  Mitteilung der Kommission über „Bekämpfung von Desinformation im Internet: ein europäisches Konzept“,
COM(2018) 236.

(16)  Resolution 70/1 der Generalversammlung der Vereinten Nationen, verabschiedet am 25. September 2015:
„Transformation unserer Welt: die Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung“.

(17)  Gemeinsame Erklärung des Rates und der im Rat vereinigten Vertreter der Regierungen der Mitgliedstaaten, des
Europäischen Parlaments und der Kommission — Der neue Europäische Konsens über die Entwicklungspolitik „Unsere
Welt, unsere Würde, unsere Zukunft“ (ABl. C 210 vom 30.6.2017, S. 1).

(18)  Verordnung (EU) Nr. 282/2014 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 11. März 2014 über ein drittes
Aktionsprogramm der Union im Bereich der Gesundheit (2014-2020) und zur Aufhebung des Beschlusses Nr.
1350/2007/EG (ABl. L 86 vom 21.3.2014, S. 1).
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Introduction

Vaccination has brought immense health and socio-economic benefits to
individuals, populations and society as a whole. It is one of the most cost-
effective public health interventions, a mainstay of prevention programmes
worldwide, and the elective primary prevention measure against infectious
diseases.

Thanks to vaccination, humanity managed to wipe out smallpox, which
caused at least three hundred million deaths in the 20th century alone; and the
complete eradication of polio, another extraordinary threat to human health, is
now well within reach. The World Health Organisation estimates that, today,
vaccines save between 1 and 3 million lives every year 1 , and in the coming
decade vaccines are projected to save 25 million more people 2 . In all EU
Member States, diseases such as diphtheria and tetanus are now very rare
events, and tremendous progress has also been achieved in the control of
diseases such as pertussis and rubella.

Yet in spite of the overall benefits of vaccination, a number of key challenges
still remain to ensure sustainable, equitable and effective vaccination
programmes in all Member States, and to secure that the added benefits of
vaccination are not lost.

The most pressing challenges include overcoming vaccine hesitancy (the
delay in acceptance or refusal of vaccines despite availability of vaccination
services), halting the spread of vaccine preventable communicable diseases,
sustaining high vaccine coverage, and guaranteeing equal access to
vaccination across all ages and populations. The financial sustainability of
vaccination programmes is also key, to ensure stronger support to monitor the
impact and effectiveness of vaccines, to mitigate the risk of shortages, and to
tackle vaccine hesitancy and its impact on immunisation programmes.
Hesitancy is a growing concern in Europe and worldwide, which risks
undermining the public health value of vaccination.

In recent years, significant outbreaks of vaccine-preventable diseases and a
number of events with cross-border relevance have brought to the fore the
continued gaps the EU is facing in vaccination coverage. Measles is a
particular challenge. In the last years, the EU has experienced a dramatic
resurgence of the disease. More than 14,000 cases of the disease were notified
in 2017 alone 3 , which is more than three times the number of cases reported
in 2016. The root cause remains a sub-optimal vaccine uptake below the
minimum required 95%. Europe is failing to eliminate measles in line with
agreed WHO targets 4 and the accumulation over time of susceptible children,
estimated at close to 4 million between 2006 and 2016 5 , calls for political
and public health action.

Recent fatal cases of diphtheria in the EU have also reminded that individuals
who are not immunised against diseases rarely seen remain at risk 6 . In 2016,
vaccination coverage for diphtheria, tetanus and pertussis among children in
the EU was below the required 95% 7 , and there is still a need to ensure
continued protection in adulthood, particularly travellers, older people, as
well as those with social connections to endemic countries.



Seasonal influenza vaccination rates in the EU remain significantly below the
75% coverage target for those above 65 years 8 , and seem to be further
declining 9 . Despite evidence of the severity of influenza among older
people, only one EU Member State has reached the coverage target 10 .

A number of disease outbreaks in the last years have been linked to
transmission by healthcare workers. This is alarming and raises fundamental
patient safety issues. Directive 2000/54/EC 11  on the protection of workers
from risks related to biological agents and Directive 2010/32/EU
implementing the Framework Agreement on prevention from sharp injuries in
the hospital and healthcare sector concluded by HOSPEEM and EPSU 12 lay
down minimum requirements to ensure healthcare workers’ protection,
including the need to offer vaccines to those not previously immunised.

These challenges require intervention on several fronts, including better
understanding the underlying causes of the declining coverage. Investment
not only in monetary terms but also in training of healthcare workers on
vaccination is essential. Such investment should be seen as ‘smart’ spending
with a view to preventing illness at the related avertable costs to the
healthcare system, and as a contribution to overall goals of efficiency and
sustainability 13 .

While these challenges affect Member States in different ways, EU-wide
action is needed to achieve meaningful progress and turn political visions into
effective operational vaccination plans at national and EU level, to protect
citizens’ health in accordance with Article 168 of the Treaty on the
Functioning of the European Union. Vaccine preventable diseases are not
confined within national borders. One Member State's immunisation
weakness puts at risk the health and security of citizens across the EU.

This Communication presents a framework for actions to be undertaken by
the Commission, with the collaboration of Member States, under three key
pillars 1) tackling vaccine hesitancy and improving vaccination coverage; 2)
sustainable vaccination policies in the EU; 3) EU coordination and
contribution to global health. The magnitude of the challenges ahead requires
close cooperation between all stakeholders. This is why the Commission will
also present a Council Recommendation on strengthened cooperation against
vaccine preventable diseases so that Member States and the Commission
work hand in hand. The Communication and the proposed Council
Recommendation also contribute to implementing the European Pillar of
Social Rights and to meeting the Agenda 2030 Sustainable Development
Goals.

PILLAR I – Tackling vaccine hesitancy and improving vaccination coverage

Key challenges



Vaccine hesitancy and its impact on immunisation programmes are a growing
concern in Europe and worldwide. In Europe, safety-related concerns are a
key determinant of hesitancy 14 for both members of the public and healthcare
professionals 15 . This is despite the fact that vaccines in the EU undergo
rigorous testing both pre- and post- licensure, in line with Directive
2001/83/EC 16 and Regulation (EU) No.726/2004 17 . The decrease in certain
diseases incidence together with action undertaken by anti-vaccination
activists, have led to a shift of focus from the dangers, and even risk of death,
posed by unseen diseases towards fear of unproven side events. In addition,
the rapid spread of disinformation, understood as verifiably false or
misleading information, through online media make sifting science facts from
unfounded claims a real challenge for those seeking trustworthy information
on vaccines.

Vaccine hesitancy is highly specific to the context, country, and type of
vaccine, and the public perception of a given vaccine can change rapidly. This
means that there is no one-size-fit-all solution, and a sustainable investment
in improving dialogue with citizens, understanding their concerns, and
developing tailored intervention strategies is required.

Healthcare workers are especially important, as they remain, rightly, the most
trusted source of information for patients. They are best placed to understand
hesitant patients, respond to worries, and explain the benefits of vaccination.
However, healthcare workers themselves can be vaccine-hesitant, whether
considering vaccination for themselves or their patients. Continuous training
of all healthcare workers during their studies and once in professional
practice is a priority in order to build a confident healthcare workforce that
can advise the public on vaccination needs and deliver immunisation
effectively.

Vaccine hesitancy in Europe can also be driven by issues related to the
affordability, geographical accessibility, or availability of information on
immunisation. Access to vaccination must be widened and made easier to the
recipient, particularly for vulnerable and underserved communities. This
involves removing legal, financial or structural barriers to improve equity in
access, but also considering the expansion of points to deliver vaccination,
such as through community-based services, which include nurses, pharmacies
or school-based programmes. Vaccination should be systematically integrated
as part of routine preventative services at different stages of life. Any
encounter with the healthcare system should be used as an opportunity for
catch-up vaccinations to close immunity gaps.

Improving access to high-quality objective and transparent information on
vaccines and vaccination, including on effectiveness and safety aspects, is
crucial.

It is also essential to be able to establish a sustainable and reliable monitoring
system of vaccination coverage rates across all ages, geographies, and also



population subgroups, e.g. healthcare workers. As hesitancy differs across
countries, populations and vaccines, having reliable stratified coverage data
can help detecting sub-groups with lower uptake, assess the root-cause, and
thus tailor the necessary intervention. EU action should allow the
standardisation of tools and methodologies to assess and report on coverage
data across all ages, beyond the traditional paediatric age group, leveraging,
in particular, the potential of electronic immunisation information systems.

Priority activities

Priority activities should aim to:

· Strengthen the monitoring of vaccine uptake across all age groups,
including healthcare workers, according to common guidance and
methodologies, and share such data at EU level;

· Strengthen the effective application of Union rules on protection of
healthcare workers, in particular by ensuring adequate training of
healthcare workers, monitoring their immunisation status and actively
offering vaccination where necessary;

· Convene a Coalition for Vaccination to bring together European
associations of healthcare workers to commit to delivering accurate
information to the public, combating myths and exchanging best
practice;

· Optimise awareness-raising activities, including through partnerships
with the education sector, social partners and action directed towards the
media;

· Combat the spread of disinformation in the digital era and counter
disinformation spread across borders;

· Produce, in the context of the State of Health in the EU process, a State
of Confidence in Vaccines in the EU report to generate data for action at
national and EU level;

· Improve access to objective and transparent information on vaccines
and their safety, following the assessment of information needs on the
part of both public and healthcare workers;

· Identify the barriers to access and support interventions to increase
access to vaccination for disadvantaged and socially excluded groups;

· Foster behavioural research to better understand context-specific
determinants of hesitancy from the end-user perspective, and design
tailored intervention strategies;

· Develop evidence-based tools and guidance at EU level in order to
support countries to anticipate, pre-empt or respond to crises situations.



PILLAR II – Sustainable vaccination policies in the EU

Key challenges

Budgetary pressures, demographic shifts, and changes in the vaccine
ecosystem pose challenges to the sustainability of vaccination policies in EU
Member States.

Immunisation programmes are a national competence, and thus decisions on
the introduction, funding, and implementation of vaccination policies remain
at the national level. As a result, vaccination schedules vary between Member
States on aspects such as timing, doses administered, type of healthcare
workers involved in the delivery and vaccine purchasing practices. The
differences are often due to social, economic and historical factors, or, simply,
how the healthcare system is organised. Regardless of the differences, all
immunisation schedules have been shown to achieve their objective of
disease prevention provided there is a high and timely uptake. At EU level
this diversity may however lead to difficulties for citizens and healthcare
workers in resuming vaccination when moving across borders. They may not
understand the rationale for different policies across countries, raising doubts
on the scientific base for the decision-making of vaccination policies.

Varying systems are also in place to document individual immunisation
history, ranging from paper-based records to advanced electronic information
systems. Differences exist as to the formats and languages used, but also with
regards to the type of information recorded. Such differences may be at the
expense of the quality of vaccination records, and may at times pose practical
issues in the effective documentation of immunisation history, but also in the
communication between different providers within and across countries.

In addition to efficient record keeping, a comprehensive electronic
immunisation information system in Member States can provide large data
banks to strengthen the sustainability and performance of vaccination
programmes. Effort is needed at EU and Member State level to develop
operational guidelines and remove infrastructural, legal and standardisation
barriers to facilitate interoperability and electronic data sharing in the area of
vaccination, and harness the deployment of immunisation information
systems to inform operational and strategic decisions.

In addition, with an increasing number of vaccines licensed for different age
groups, decision-making on their introduction and monitoring is becoming
increasingly complex. There is value in better EU-coordinated efforts and
pooling of joint EU technical expertise to assess the evidence in the pre- and
post-licensing phase of a vaccine. In the pre-licensing phase, EU
collaborative approaches can improve the qualitative and quantitative
efficiency of the decision-making process while maintaining a strong and
coordinated network of national vaccine experts. Post-authorisation passive
and active monitoring and specifically designed studies are also needed to
provide further real-life robust evidence on the safety, effectiveness, and
impact of vaccines after use, and overcome current fragmented efforts at EU
level.



Furthermore, ageing, mobility of people, and the shift in the burden of
traditional vaccine-preventable diseases from childhood to later years of life
call for a careful assessment of the cost-effectiveness of a life-course
approach to vaccination. Adult vaccination, questions around immune-
senescence (loss of immunity over time), and new vaccines licensed for
adults and older people are becoming central topics of interest, with the
potential for public health and economic gains. While all Member states have
well established vaccination programmes for children, vaccination
recommendations and programmes for adults, where they exist, differ greatly.

At the same time, recent events of shortages and discontinued supply of
traditional vaccines have hampered the effective delivery of routine
childhood immunisation programmes. Challenges linked to vaccine shortages
cut across both demand and supply side issues, and include production issues,
limited supplier base and production capacities, global increase in demand, as
well as insufficient forecasting services, inflexible procurement design and
limited stockpiling options.

The current EU health instruments do not enable the procurement of routine
vaccines at EU level. For this reason, methods for working with Member
States for mutual exchange of surpluses and the possibility of developing a
concept for a possible stockpile at EU level should be explored.

As regards vaccine research and development, innovative approaches and
novel vaccines are needed to better address the unmet public health needs and
specific target group needs. This includes the need for vaccines as
complementary tools to antibiotics in the global fight against antimicrobial
resistance. There are also technical bottlenecks which span the entire product
development pipeline, and novel adjuvants are needed for vaccines for which
conventional formulations have failed.

Priority activities

Priority activities should aim to:

· Develop EU guidance for establishing comprehensive electronic
immunisation information systems for effective monitoring of
immunisation programmes;

· Develop guidance to overcome legal/technical barriers to
interoperability and linkages with the broader healthcare system
infrastructure;

· Develop a common EU citizens vaccination card retrievable through
electronic information systems and recognised for use across borders, in
view of standardising the reporting on immunisation history;

· Strengthen the efficiency and consistency of decision making on
vaccines/vaccination policies by facilitating technical cooperation
between public health authorities in support of the work conducted by
National Immunisation Technical Advisory Groups and affiliated
bodies;



·
Create a sustainable and multi-stakeholder platform for EU post-
authorisation studies monitoring the safety, effectiveness, and impact of
vaccination;

· Develop common methodologies to assess the relative effectiveness of
vaccines, including as part of the EU cooperation on Health Technology
Assessment;

· Establish guidelines for a core EU vaccination schedule to facilitate
compatibility of national schedules and promote equity in citizens’
health protection, that can be used as reference to optimise national
schedules, as well as meet the needs of citizens moving across borders;

· Mitigate risks of shortages by developing a virtual EU data warehouse
on vaccine needs to facilitate voluntary exchange of information on
available supplies and shortages of essential vaccines;

· Identify options for physical stockpiling at EU level by engaging in
dialogue with vaccine producers;

· Establish partnerships and research infrastructures, including for clinical
trials, facilitating early dialogue with developers, public health
organisations and regulators to support the authorisation of innovative
vaccines, including for emerging health threats;

· Bolster the effectiveness and efficiency of EU and national vaccine
research and development funding and develop a roadmap on priority
areas of needs.

PILLAR III. EU coordination and contribution to global health

Key challenges

Policy coordination on vaccination at EU level remains limited and follows a
reactive, case-by-case basis. Equally, there are no operational structures to
enhance EU cooperation in order to address vaccine challenges, including the
current fragmented vaccine research and development landscape.

Vaccination is a global issue and thus international coordination aspects
remain crucial. There is a strong need for better global preparedness against
communicable diseases, and the impact of strong immunisation programmes
in the EU and worldwide is key to the success of the International Health
Regulations. In recent years, the G7 and G20 have addressed global health
including health security. Vaccination is an area which could receive further
political impetus if addressed by these groups.

The World Health Organisation Global Vaccine Action Plan (GVAP) is a
framework to prevent millions of deaths by 2020 through more equitable
access to existing vaccines for people in all communities. In May 2017,
Ministers of Health from 194 countries endorsed a new resolution on
strengthening immunisation to achieve the goals of the GVAP. The resolution
calls on countries to expand immunisation services beyond infancy, mobilize
domestic financing, and strengthen international cooperation.



Immunisation will also play an important role in achieving the 2030
Sustainable Development Goals (SDGs). SDG 3 on ensuring healthy lives
and promoting well-being for all at all ages, underlines the importance of
vaccines in protecting people against disease. With the European Consensus
on Development “Our World, Our Dignity, Our Future”, the EU and the
Member States expressed strong commitment to the implementation of the
2030 Agenda. In this context, the EU and its Member States have reaffirmed
their commitment to protecting the right of everyone to enjoy the highest
attainable standard of physical and mental health, including helping secure
access to affordable essential medicines and vaccines for all. The EU
development policy line concerning the health sector in developing partner
countries is one of strengthening health systems to achieve universal health
coverage. This approach is also followed in the EU support provided to
several Global Health Initiatives including GAVI the Vaccine Alliance.

The Commission has supported GAVI since its inception in 2000 providing
EUR 83 million until 2015 and a further pledge of EUR 200 million for the
period 2016-2020. The Commission and a number of Member States are also
working to coordinate vaccine research and development with other research
funders from around the world. The primary forum for this coordination is the
Global Research Collaboration for Infectious Disease Preparedness (GloPID-
R) 18 , a network that includes nearly 30 research funders as well as the WHO
and the Coalition for Epidemic Preparedness Innovations (CEPI) as
observers. Through GloPID-R, research funders are developing a strategic
research agenda for infectious diseases with pandemic potential, and the
network responds to major disease outbreaks by launching clinical studies,
including for vaccine development.

Priority activities

The main activities should aim to:

Ø Develop operational opportunities at EU level, such as the European
Vaccination Information Sharing system, to increase coordination on
relevant vaccination activities

Ø Exploit the opportunities offered by the European Social Fund (ESF)
and European Regional Development Fund (ERDF) in order to
reinforce national and regional health infrastructures capacities in the
area of vaccination.

Ø Strengthen partnerships and collaboration with international actors and
initiatives, such as the World Health Organisation and its Strategic
Advisory Group on Immunization (SAGE), the European Technical
Advisory Group of Experts on Immunization (ETAGE), the Global
Health Security Initiative, Global Health Security Agenda, UNICEF and
financing and research initiatives like GAVI The Vaccine Alliance and
the Coalition for epidemic preparedness innovations (CEPI) and the
Global Research Collaboration for Infectious Diseases Preparedness
(GloPID-R)

Conclusions
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Cooperation at EU level in the area of vaccination will complement and
support national vaccination policies. Concerted actions will enhance the
sustainability of national vaccination programmes and strengthen national
capacities to tackle growing vaccine hesitancy, global vaccine shortages,
disinvestment of vaccine manufacturers, and lack of coordination in vaccine
research and development.

More effective and efficient operational tools, structures and mechanisms will
improve cooperation among all stakeholders involved at EU level. This
cooperation will increase synergies between vaccination and related policies,
including those on crisis preparedness, e-health, Health Technology
Assessment, R&D and pharmaceutical industry. It will thus contribute to the
effectiveness and efficiency of national health systems and improve health
security within Europe and beyond, while respecting country specificities and
the competences of EU national and regional authorities.

Synergies with international initiatives such as GAVI and CEPI should also
be sought. Mechanisms for better preparedness, detection and response
against vaccine preventable health threats, linking to EU preparedness
planning and the implementation of the International Health Regulations
should include provisions to ensure support to poorer countries, particularly
in cases of emergency.
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Vaccination coverage in the EU



Figure 1: Measles Vaccination Coverage Rates in the EU in 2016 (Source:
WHO/UNICEF JRF)



Figure 2: Coverage for second dose of measles vaccine in the EU (Source:
ECDC)

Annex 2

Determinants of hesitancy
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Figure 3: Determinants of hesitancy in Europe, 2015 (Source: ECDC) 1
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0%

45.5%

“ Ich glaube, dass 
Impfstoffe nicht 
sicher sind ”

IMPFUNGEN IN DEUTSCHLAND
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Gesundheit und Strukturfonds

EU-Gesundheitsprogramm

Was ist das Programm „Gesundheit“?

Das EU-Gesundheitsprogramm ist ein Finanzierungsinstrument zur Unterstützung
der Zusammenarbeit zwischen EU-Ländern und dient dem Aufbau und der
Entwicklung gesundheitsbezogener EU-Maßnahmen. Die Rechtsgrundlage für das
Programm wird mit dem Europäischen Parlament und dem Rat jeweils für mehrere
Jahre festgelegt.

Drittes Programm „Gesundheit“ (2014–2020)

Die Rechtsgrundlage für das laufende EU-Gesundheitsprogramm ist die
Verordnung (EU) Nr. 282/2014. Mit einem Haushalt von 449,4 Millionen Euro für
23 prioritäre Bereiche verfolgt das Programm vier spezifische Ziele:

Die EU ist dazu verpflichtet, den Schutz der Gesundheit ihrer Bürgerinnen und
Bürger in allen Politikbereichen zu berücksichtigen und zusammen mit den EU-
Ländern die öffentliche Gesundheit zu verbessern, Krankheiten vorzubeugen und
Gefahrenquellen für die physische und psychische Gesundheit zu begrenzen.

Das EU-Gesundheitsprogramm legt die Strategie zur Gewährleistung guter
Gesundheit und medizinischer Versorgung fest. Damit trägt es zur Strategie
Europa 2020 (https://ec.europa.eu/info/business-economy-euro/economic-and-
fiscal-policy-coordination/eu-economic-governance-monitoring-prevention-
correction/european-semester/framework/europe-2020-strategy_en) bei, die eine
intelligente, nachhaltige und inklusive EU-Wirtschaft zum Ziel hat, die Wachstum
für alle erzeugt. Eine Grundvoraussetzung dafür ist eine gesunde Bevölkerung.
Das Programm konzentriert sich auf wichtige Prioritäten der Kommission, zum
Beispiel:

Arbeitsplätze, Wachstum und Investitionen (gesunde Bevölkerung und
medizinische Versorgung als produktiver Faktor für Wachstum und
Beschäftigung)

Binnenmarkt (für Arzneimittel, medizinisches Gerät, grenzübergreifende
Gesundheitsversorgung und Bewertung von Gesundheitstechnologien)

Digitaler Binnenmarkt (einschließlich elektronische Gesundheitsdienste
(eHealth))

Justiz und Grundrechte (Bekämpfung von Ungleichheiten in der
Gesundheitsversorgung)

Migrationspolitik

Sicherheit (Bereitschaftsplanung und Umgang mit schwerwiegenden
grenzüberschreitendes Gesundheitsgefahren)

 Offizielle Website der EU
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1. Gesundheitsförderung, Prävention von Krankheiten und Schaffung der
Voraussetzungen für eine gesunde Lebensführung durch „Einbeziehung
von Gesundheitsfragen in alle Politikbereiche“

2. Schutz der Bürgerinnen und Bürger vor schwerwiegenden
grenzübergreifenden Gesundheitsgefahren

3. Beitrag zu innovativen, effizienten und nachhaltigen
Gesundheitssystemen

4. Erleichterung des Zugangs zu besserer und sichererer
Gesundheitsversorgung für die EU-Bürgerinnen und Bürger

Das EU-Gesundheitsprogramm im Überblick
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/programme/docs/factsheet_health
programme2014_2020_en.pdf)

Vorstellung des Programms
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/programme/docs/ev_20141104_c
o01_en.pdf)

Gesetzgebungsverfahren
(https://ec.europa.eu/health/funding/programme/2014-2020_de)

Jahresarbeitsplan 2020
(https://ec.europa.eu/health/funding/adoption_workplan_2020_de)

Infografik: Gesundheitsprogramm – Aufgabenverteilung GD SANTE und
CHAFEA
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/programme/docs/201420_3rdhealt
hprog_infograph_en.pdf)

Halbzeitbewertung (https://ec.europa.eu/health/content/mid-term-evaluation-of-
the-3rd-health-programme-2014-2020_de)

Konsultation zur Halbzeitbewertung
(http://ec.europa.eu/health/funding/consultations/midterm_evaluation_en)

Frühere EU-Gesundheitsprogramme

In den beiden früheren EU-Gesundheitsprogrammen, die von 2008 bis 2013 und
von 2003 bis 2007 liefen, wurden Wissen und Erkenntnisse generiert, die als
Grundlage für eine informierte Politikgestaltung und weitere Forschungsarbeiten
dienten. Dazu gehörten bewährte Verfahren, Tools und Methodiken, die direkt den
Fachkreisen im öffentlichen Gesundheitswesen sowie den Bürgerinnen und
Bürgern zugute kamen, z. B. Verbesserung von Diagnosetests, Unterstützung der
EU-Länder bei der Entwicklung nationaler Pläne zur Krebsbekämpfung,
Verbesserung der Patientenbetreuung.

2. EU-Gesundheitsprogramm (2008–2013)
(https://ec.europa.eu/health/funding/key_documents_en#anchor1)

1. EU-Gesundheitsprogramm (2003–2007)
(https://ec.europa.eu/health/funding/key_documents_en#anchor2)

Wie funktioniert das Programm?

Seine Umsetzung erfolgt mithilfe jährlicher Arbeitspläne, in denen zusammen mit
den Ländern prioritäre Bereiche und die Kriterien für die im Rahmen des
Programms zu finanzierenden Maßnahmen festgelegt sind. Auf dieser Grundlage
veröffentlicht die Exekutivagentur für Verbraucher, Gesundheit, Landwirtschaft und
Lebensmittel (Chafea) (http://ec.europa.eu/chafea/health/) Aufforderungen zur
Einreichung von Vorschlägen für Projekte und Betriebskostenzuschüsse sowie
Aufforderungen für gemeinsame Maßnahmen und Ausschreibungen.
Internationalen Organisationen, die im Gesundheitsbereich tätig sind, werden
direkte Finanzhilfen gewährt.

•••

•••

•••
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Die Vorschläge werden von der Chafea mit Unterstützung externer
Sachverständiger bewertet. Diese werden über Aufforderungen zur
Interessenbekundung (https://ec.europa.eu/info/funding-
tenders/opportunities/portal/screen/work-as-an-expert) ausgewählt.

Weitere Informationen finden Sie auf der Chafea-Website
(http://ec.europa.eu/chafea/health/index.html).

Zielgruppe

Alle EU-Länder, Island, Norwegen, Serbien, Moldau sowie Bosnien und
Herzegowina sind dem Programm angeschlossen. Das bedeutet, dass alle dort
eingetragenen Organisationen und Unternehmen an den Aufforderungen zur
Einreichung von Vorschlägen teilnehmen können.

Organisationen aus anderen Ländern werden ebenfalls zur Teilnahme
aufgefordert, sie können jedoch keinerlei finanzielle Unterstützung erhalten.
Teilnehmen können unter anderem:

Behörden

öffentliche Stellen, vor allem Forschungs- und Gesundheitseinrichtungen

Universitäten und Hochschuleinrichtungen

NRO

Finanzierungsmechanismen

Es gibt zwei wichtige Finanzierungsmechanismen
(http://ec.europa.eu/chafea/health/funding/index_en.htm): Finanzhilfen und
Ausschreibungen. Es gibt Finanzhilfen für Projekte, Betriebskostenzuschüsse,
direkte Finanzhilfen für internationale Organisationen und Finanzhilfen für EU-
Behörden und -Einrichtungen für kofinanzierte Maßnahmen (bezeichnet als
„gemeinsame Maßnahmen“).

Die für die jeweiligen Maßnahmen vorgesehenen Arten der Finanzierung werden
jedes Jahr im Arbeitsplan festgelegt. Sofern nicht anders angegeben (z. B.
Ausschreibungen), gilt grundsätzlich die gemeinsame Finanzierung, das heißt,
die Kommission trägt einen Teil der Gesamtkosten.

Antragsverfahren

Alle Informationen über die Teilnahme am Gesundheitsprogramm und die
Antragsformulare sind auf der Chafea-Website
(http://ec.europa.eu/chafea/health/funding/index_en.htm) zu finden.

Weitere Beratung und Hilfe erhalten Sie von Ihrer nationalen Kontaktstelle
(http://ec.europa.eu/chafea/health/national-focal-points/index_en.htm).

https://ec.europa.eu/info/funding-tenders/opportunities/portal/screen/work-as-an-expert
http://ec.europa.eu/chafea/health/index.html
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http://ec.europa.eu/chafea/health/national-focal-points/index_en.htm
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Vaccination

Global Vaccination Summit

About the Summit

Participants

Video recording

Rationale

Social media

More information

About the Summit

The European Commission organised, in cooperation with the World Health
Organisation, a Global Vaccination Summit on 12 September 2019, in Brussels.

The event took place under the joint auspices of the European Commission
President Jean Claude Juncker and WHO Director General Tedros Adhanom
Ghebreyesus. The overall objective was to give high level visibility and political
endorsement to the topic of vaccination, which is the most successful public health
measure saving millions of lives every year. It demonstrated EU leadership for
global commitment to vaccination, boost political commitment towards eliminating
vaccine preventable diseases and engage political leaders and leaders from
scientific, medical, industry, philanthropic and civil society in global action against
the spread of vaccine misinformation.

Summit report
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912_m
i_en.pdf)

Agenda of the Summit
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912_a
g_en.pdf)

Ten actions towards vaccination for all
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/10actions_en
.pdf)  (available in 23 EU linguistic versions)

The event was structured around the following three round tables:

•••

•••

•••
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Roundtable 1: In Vaccines we trust
Stepping up action to increase vaccine confidence

Background Paper
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912
_rt1_en.pdf)

Panel members' biographies
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912
_rt1_bios_en.pdf)

Roundtable 2: The Magic of Science
Boosting vaccine Research, Development, and Innovation

Background Paper
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912
_rt2_en.pdf)

Panel members' biographies
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912
_rt2_bios_en.pdf)

Roundtable 3: Vaccines Protecting Everyone, Everywhere
Galvanizing a global response to assure health, security and prosperity through
immunization

Background Paper
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912
_rt3_en.pdf)

Panel members' biographies
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/ev_20190912
_rt3_bios_en.pdf)

Participants

The Summit brought together around 400 participants from around the globe
including political leaders, high-level representatives from the UN and other
international organisations, health ministries, leading academics, scientists and
health professionals, the private sector and NGOs.

Participation was upon invitation only.

Video recording

Testimonials:

Laura Brennan
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/videos/ev_20190912_
vid01_en.mp4)
HPV Advocate

Beatrice Vio
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/videos/ev_20190912_
vid02_en.mp4)
Italian wheelchair fencing champion and vaccine advocate

Summit:

Global Vaccination Summit Highlights Video
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/videos/ev_20190912_
vid03_en.mp4)

The Summit was fully recorded (http://webcast.ec.europa.eu/global-
vaccination-summit-12-09-19/).

•••

•••

•••

•••

•••

•••
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Rationale

Vaccination is the most successful public health measure of modern times. Thanks
to widespread vaccination, smallpox has been eradicated, Europe made polio-free,
and elimination of other diseases on the horizon. Vaccination prevents an
estimated 2.5 million deaths worldwide each year and reduces disease-specific
treatment costs. Despite its brilliant track record, several EU and neighbouring
countries are currently facing unprecedented outbreaks of vaccine-preventable
diseases due to insufficient vaccination coverage rates. Unequal access to
vaccines and in some places waning of public confidence in vaccination are a
cause for concern and a major challenge for public health experts. The WHO
declared vaccine misinformation as one of the main health threats for 2019
(https://www.who.int/emergencies/ten-threats-to-global-health-in-2019).

Social media

The Summit hashtags are: #VaccinationSummit19 #VaccinesWork

More information

Media:

Press release - Vaccination: European Commission and World Health
Organization join forces to promote the benefits of vaccines
(http://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/ip_19_5536)

Ten actions towards vaccination for all
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/10actions_en
.pdf)

Questions & Answers: Global Vaccination Summit
(https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/qanda_19_5538)

Factsheet - Vaccination: an issue for Europe & the world
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2019_factsheet_i
ssue_en.pdf)

Photo gallery (https://audiovisual.ec.europa.eu/en/reportage/P-040894):

(https://audiovisual.ec.europa.eu/en/reportage/P-040894)

On-Demand 09:06:21 Original language (or)

•••

•••
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(https://audiovisual.ec.europa.eu/en/reportage/P-040894)

Contact:

For media enquiries (mailto:EC-VACCINATION-SUMMIT-
MEDIA@ec.europa.eu)

Contact the Summit team (mailto:EC-VACCINATION-SUMMIT@ec.europa.eu)

(https://audiovisual.ec.europa.eu/en/reportage/P-040894)
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Impfung

Überblick

Derzeitige Herausforderungen

Heute werden jährlich über 100 Millionen Kinder weltweit gegen Krankheiten wie
Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Tuberkulose, Polio, Masern und Hepatitis B
geimpft. Der Weltgesundheitsorganisation zufolge verhindern Impfungen weltweit
etwa 2 bis 3 Millionen Todesfälle pro Jahr und senken dadurch die
krankheitsbedingten Behandlungskosten, etwa für den Einsatz von Antibiotika bei
Virusinfektionen.

Trotz dieses großen Erfolgs kommt es derzeit aufgrund von unzureichenden
Durchimpfungsraten in verschiedenen EU-Staaten und Nachbarländern zu
beispiellosen Ausbrüchen von Krankheiten, die durch Impfungen vermieden
werden könnten. Das schwindende Vertrauen der Öffentlichkeit in Impfungen,
geografische Unterschiede bei der Zugänglichkeit von Impfstoffen und
zunehmende Fehlinformationen zum Thema Impfung geben Anlass zur Sorge und
stellen eine große Herausforderung für Fachleute im Bereich des öffentlichen
Gesundheitswesens dar. Ein gerechter Zugang zu Impfstoffen für alle EU-
Bürger/innen, die Bekämpfung von Fehlinformationen und die Stärkung des
Vertrauens in Impfungen sind daher gemeinsame Ziele der Europäischen
Kommission und der EU-Länder.

Innerhalb der Europäischen Union gibt es sehr strenge Vorschriften für die
Zulassung von Impfstoffen. Die Europäische Arzneimittel-Agentur (EMA)
(https://www.ema.europa.eu/en/about-us/what-we-do) ist für die Prüfung und
Überwachung von Impfstoffen nach ihrer Entwicklung zuständig. Nach einer
umfangreichen Testphase kann die Europäische Kommission die Zulassung
erteilen. Im Rahmen der Überwachung nach der Zulassung überprüft die EMA
Impfstoffe auch nach deren Inverkehrbringen regelmäßig. Damit garantiert sie
maximale Sicherheit – für die Gesundheit und das Wohlergehen der Bevölkerung.

Impfstoffe enthalten Antigene, die Immunität gegen spezifische Krankheitserreger
wie das Influenzavirus verleihen. Dies allein reicht aber nicht aus: Um ihre
Wirksamkeit zu gewährleisten, werden noch andere Substanzen wie
Stabilisatoren, Zusatzstoffe und Konservierungsmittel hinzugefügt.

Stabilisatoren sorgen dafür, dass die Wirksamkeit der Impfstoffe trotz Lagerung
aufrechterhalten bleibt. Zusatzstoffe hingegen verbessern die Immunreaktion.
Indem sie die Bildung von Antikörpern gegen ein Virus oder eine Bakterie anregen,
erhöhen sie die Wirksamkeit und Langlebigkeit des Impfstoffes.
Konservierungsmittel sind zur Vermeidung des Wachstums gefährlicher Bakterien

Impfungen sind das wichtigste Instrument für die Primärprävention von
Krankheiten und eine der kostengünstigsten Maßnahmen im öffentlichen
Gesundheitswesen. Immunisierungen durch Impfungen sind der beste Schutz
gegen schwere, vermeidbare und zum Teil tödliche Infektionskrankheiten. Dank
umfassender Impfmaßnahmen wurden die Pocken ausgerottet, ist Europa frei von
Kinderlähmung und wurden zahlreiche andere Krankheiten fast beseitigt.

 Offizielle Website der EU

https://ec.europa.eu/info/index_de
https://www.ema.europa.eu/en/about-us/what-we-do


oder Pilze und damit zur Gewährleistung der Sicherheit von Impfstoffen
unerlässlich. Alle Bestandteile der in der Europäischen Union in Verkehr
gebrachten Impfstoffe unterliegen einer intensiven Prüfung und wurden im
Rahmen verschiedener Studien für die Verwendung in Impfstoffen als sicher
eingestuft. In diesem kurzen Tutorial informiert die WHO über Grundlagen der
Impfsicherheit (https://vaccine-safety-training.org/).

Maßnahmen auf EU-Ebene

Die Impfpolitik fällt in die Zuständigkeit der nationalen Behörden, doch die
Europäische Kommission unterstützt die EU-Länder bei der Koordinierung ihrer
Strategien und Programme.

Der Rat verabschiedete im Dezember 2018 eine Empfehlung zur Stärkung der
EU-weiten Zusammenarbeit bei durch Impfung vermeidbaren Krankheiten.
Dadurch sollen die Impfskepsis überwunden, die Beschaffung von Impfstoffen
besser koordiniert, Forschung und Innovation unterstützt und die EU-weite
Zusammenarbeit bei durch Impfung vermeidbaren Krankheiten gestärkt werden.

Die EU-Länder werden dazu ermutigt, nationale Impfpläne zu entwickeln und
umzusetzen, die auch Initiativen für eine höhere Durchimpfungsrate umfassen,
und routinemäßige Überprüfungen des Impfstatus einzuführen.

Fahrplan für die Durchführung der Maßnahmen
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2019-
2022_roadmap_en.pdf)

Empfehlung des Rates (https://eur-lex.europa.eu/legal-content/GA/TXT/?
uri=OJ:JOC_2018_466_R_0001)

Mitteilung der Kommission (https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?
uri=COM:2018:245:FIN)

Fragen und Antworten (http://europa.eu/rapid/press-release_MEMO-18-
3458_en.htm)

Video (http://ec.europa.eu/avservices/video/player.cfm?
ref=I154315&sitelang=en&lg=EN) (Untertitel verfügbar auf EN, FR, DE, IT, RO)

Factsheet
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_
en.pdf)  (verfügbar auf FR
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_
fr.pdf) , DE
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_
de.pdf) , IT
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_i
t.pdf) , PT
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_
pt.pdf)  und RO
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_
ro.pdf) )

Konsultationsverfahren
(https://ec.europa.eu/health/vaccination/consultations/cooperation_vaccineprev
entablediseases_de)

Darüber hinaus unterstützt die Kommission EU-Länder durch folgende
Maßnahmen bei der Stabilisierung oder Erhöhung der Impfraten:

Förderung der Impfung gegen die saisonale Grippe (http://eur-
lex.europa.eu/legal-content/EN/ALL/?uri=CELEX:32009H1019) für
Risikogruppen

Anreize für EU-Länder, die systematische Impfung von Kindern (http://eur-
lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?

•••

•••

•••

•••

•••

•••

•••

https://vaccine-safety-training.org/
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2019-2022_roadmap_en.pdf
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/GA/TXT/?uri=OJ:JOC_2018_466_R_0001
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=COM:2018:245:FIN
http://europa.eu/rapid/press-release_MEMO-18-3458_en.htm
http://ec.europa.eu/avservices/video/player.cfm?ref=I154315&sitelang=en&lg=EN
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_en.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_de.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_it.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_pt.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_factsheet_ro.pdf
https://ec.europa.eu/health/vaccination/consultations/cooperation_vaccinepreventablediseases_de
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/ALL/?uri=CELEX:32009H1019
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=uriserv:OJ.C_.2011.202.01.0004.01.ENG


uri=uriserv:OJ.C_.2011.202.01.0004.01.ENG) durchzusetzen

Genehmigung der Verwendung von drei Impfstoffen gegen
Gebärmutterhalskrebs (https://ec.europa.eu/health/vaccination/hpv_de)

Unterstützung der EU-Länder bei der Entwicklung einer Impfstrategie gegen
die H1N1-Pandemie
(http://ec.europa.eu/health/archive/ph_threats/com/influenza/docs/flu_staff5
_en.pdf)  („Schweinegrippe“)

Gemeinsame Maßnahme zur Impfung

Die Europäische Kommission unterstützt verstärkt die nationalen Impfprogramme
zur Erhöhung der Impfdichte, beispielsweise im Rahmen der über das EU-
Gesundheitsprogramm (https://ec.europa.eu/health/funding/programme_de)
kofinanzierten gemeinsame Maßnahme zur Impfung (https://eu-jav.com/)
(3,55 Mio. Euro).

Ziele der 2018 eingeleiteten gemeinsamen Maßnahme sind die Bekämpfung der
Impfskepsis und die Erhöhung der Durchimpfungsrate in der EU. Sie wird von
INSERM (Frankreich) koordiniert und zählt 20 Partner (darunter 17 EU-Länder und
3 Nicht-EU-Länder). 

Sie soll die Zusammenarbeit der nationalen Beratungsgruppen für
Immunisierungen (NITAG) verbessern und dadurch die Transparenz des
Entscheidungsprozesses bei der Einführung neuer Impfstoffe sowie das Vertrauen
in diese erhöhen.

Impfkoalition

Im Frühjahr 2019 bildeten europäische Verbände der Gesundheitsberufe und
einschlägige Studierendenvereinigungen eine Impfkoalition. Die Koalition
unterstützt eine sachgerechte Darstellung des Themas in der Öffentlichkeit,
widerlegt Impflügen und fördert den Austausch bewährter Impfmethoden.

Weitere Informationen

Eurobarometer – Einstellung der Europäer zur Impfung
(http://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/survey/getsurveyd
etail/instruments/special/surveyky/2223)

Impfglossar
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/glossary_en.
pdf)

Europäisches Zentrum für die Prävention und die Kontrolle von Krankheiten
(https://ecdc.europa.eu/en/immunisation-and-vaccines)

Vertrauen in Impfstoffe in der EU (aktualisierter Bericht mit neuen Statistiken für
Schweden): Bericht 2018
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_vaccine_c
onfidence_en.pdf)  – Factsheet
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_vaccine_c
onfidence_factsheet_en.pdf)

Organisation und Durchführung von Impfprogrammen: Gesamtbericht
(https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/vaccination/docs/2018_vaccine_s
ervices_en.pdf)  – 28 Länderberichte
(http://ec.europa.eu/assets/sante/health/vaccination/2018_vaccine_services_e
ucountries.zip)

•••

•••

•••

•••

•••
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Bundesforschungsministerin Anja Karliczek sieht im Kampf gegen das Coronavirus
frühestens Ende des Jahres einen Impfsto�. „Wir müssen davon ausgehen, dass ein

Impfsto�, mit dem breitere Teile der Bevölkerung geschützt werden können, erst gegen Ende
des Jahres oder Anfang des nächsten Jahres zur Verfügung steht“, sagte die CDU-Politikerin
dem Redaktionsnetzwerk Deutschland. Für die Impfsto�forschung gelte: „Wir wollen so schnell
wie möglich laufen – aber wir dürfen dabei nicht hinfallen. Wir müssen sicher sein, dass die
Impfung wirkt und dem Patienten nicht schadet.“

Karliczek sagte weiter: „Wir reizen die Forschungsmöglichkeiten bis aufs Letzte aus. Wir sind
bereit, weitere Gelder zur Verfügung zu stellen, wenn es erfolgversprechende Projekte gibt.
Am Geld wird die Corona-Forschung nicht scheitern.“

Deutschland wird sich laut Karliczek an einer Studie der Weltgesundheitsorganisation WHO
zum Coronavirus beteiligen. „In der aktuellen Corona-Pandemie ist eine enge internationale
Zusammenarbeit wichtiger denn je, gerade in der Forschung“, sagte die CDU-Politikerin dem
Redaktionsnetzwerk. „Deshalb werden wir uns auch an einer von der WHO initiierten
länderübergreifenden klinischen Studie beteiligen.“ Diese habe zum Ziel, bereits vorhandene
Medikamente auf ihre Wirksamkeit gegen COVID-19 zu testen.

ANJA KARLICZEK

Corona-Impfstoff frühestens Ende des
Jahres

Die Forschung arbeitet auf Hochtouren, doch einen Impfsto� für breite Teile der
Bevölkerung erwartet die Bundesforschungsministerin nicht vor Ende 2020 oder
Anfang 2021. Nun soll sich Deutschland an einer wichtigen Studie der WHO
beteiligen.
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Nachrichten › Wissen › Historiker im Interview: „Zwangsimpfungen bringen nichts“

Wissen /

Hannover.

Impf-Debatte

Historiker im Interview: „Zwangsimpfungen
bringen nichts“
Deutschland debattiert über die Impfp�icht gegen Masern. Der Historiker Malte Thießen hat die
Geschichte des Impfens wissenschaftlich untersucht. Haben wir aus der Vergangenheit gelernt?

Aufgrund der neuerlichen

Ausbreitung der Masern prüft die

Bundesregierung eine Impfp�icht gegen

Masern. Vom Kaiserreich bis in die

Siebzigerjahre gab es schon einmal eine

Impfp�icht gegen Pocken, die DDR

erklärte sogar sämtliche Impfungen zur

Volksp�icht. Mit dem

Geschichtsprofessor Malte Thießen

sprachen wir über die geschichtliche

Entwicklung des Impfens und darüber,

warum die Menschen aus der

Vergangenheit nicht schlau werden.

Herr Thießen, was geht Ihnen bei der

Debatte über eine Impfp�icht gegen

Masern durch den Kopf?

14:57 Uhr / 30.03.2019
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Erst einmal ist es für mich erstaunlich, wie sich die Geschichte in

regelmäßigen Abständen wiederholt. In Deutschland gab es schonim

Kaiserreich eine ganz ähnliche Debatte. Dieses führte im Jahr 1874 mit

dem Reichsimpfgesetz eine Impfp�icht gegen die damals grausam

wütenden Pocken ein – die bis zum heutigen Tage erste jemals für ganz

Deutschlanderlassene Impfp�icht. Damals sollen die französischen

Gefangenen die Pocken hierzulande verbreitet haben. Bis zu 120.000

Deutsche starben daran in jener Zeit. Die Re�exe gegen die Impfp�icht

waren damals dennoch dieselben wie heute.

„Die Debatte war früher ähnlich“
Was waren das für Re�exe?

Im Reichstag ebenso wie in der Bevölkerung gab es damals erbitterte

Debatten, es wurden Petitionen gegen das Gesetz eingereicht, es

erschienen kritische Zeitungsartikel, Flugblätter wurden verteilt, die

Menschen demonstrierten auf der Straße. Das war ganz ähnlich – nur

dass heute vieles in den sozialen Medien ausgefochten wird.

Wie lauteten damals die Argumente gegen eine Impfp�icht?

Auch daran hat sich wenig geändert. In erster Linie ging es um die

Angst vor Impfschäden. Nebenwirkungen gab es zwar in den seltensten

Fällen, aber es gab sie. Im Schnitt kam bei der Pockenimpfung ein totes

Kind auf 15.000 bis 20.000 Impfungen. Bei vielen Hunderttausend

Impfungen kommen einige Tote zusammen. Das führte vor allem zu

einer ethischen Debatte: Darf man Eltern dazu verp�ichten, der

Gesellschaft zu nutzen, aber gleichzeitig in Gefahr laufen, dem

Individuum zu schaden? In den Zwanzigerjahren kam dann auch noch

die Vorstellung unter Kritikern dazu, dass die Impfungen allein der

Pharmaindustrie als Verkaufsschlager dienten oder gar unwirksam

seien.

„Das eigene Kind ist das Symbol für
Schutzwürdigkeit“
Wie wollten denn die Gegner die Krankheit bekämpfen?

Die Lebensreformbewegung, die sich Ende des 19. Jahrhunderts

�rmierte, setzte da ganz klar auf eine gesunde, natürliche

Lebenserfahrung. Alternative Milieus propagierten die Abhärtung des

Körpers und den Einsatz natürlicher Abwehrkräfte.

Die halfen bei den Pocken erwiesenermaßen nicht.

Nein, das konnten Mediziner schon damals nachweisen. Allerdings ist

die Frage des Impfens ist bis heute nie nur eine gesundheitliche

gewesen, sondern immer auch eine unterschiedlicher

Weltanschauungen. Deshalb ist sie so emotional, geht die Impfung auch

im übertragenen Wortsinne unter die Haut. Dazu kommt, dass es bei

der Impfentscheidung oft nicht um einen selbst geht, sondern um das

eigene Kind, für das man Verantwortung trägt. Das eigene Kind ist das

Bleiben Sie informiert 



Symbol für Schutzwürdigkeit schlechthin. Das macht die Sache noch

emotionaler – heute wie damals.

Wie wurde das Impfen bei den Unfreiwilligen vollstreckt?

Da spielten sich bis in die 30er-Jahre teilweise martialische Szenen ab.

Die Impfp�icht galt für die Ein- und Zwölfjährigen, und wenn die

Eltern sie nicht impfen ließen, gab es Polizei- und Zwangseinsätze.

Polizeikräfte holten die Kinder mitunter aus den Schulen oder

Elternhäusern und schleppten sie zum Impfarzt. Den Eltern drohten

hohe Geldstrafen oder auch Gefängnis. Es gab bis in die 60er-Jahre

radikale Gegner, die es darauf ankommen ließen, ins Gefängnis zu

gehen – um damit weiteren ö�entlichen Protest anzuheizen.

Der Historiker Malte Thießen forscht zum Thema Impfen Quelle: privat

Das Reichsimpfgesetz wurde erst 102 Jahre später von der Regierung

unter Helmut Schmidt abgescha�t. Was passierte bis dahin?

Es wurde schon lange vorher mehr und mehr klar, dass die Verfolgung

und Sanktionierung eines Riesenpolizeiapparats bedurfte und große

Ressourcen verbrauchte. In den 20er- und 30er-Jahren wurde das

zunehmend heruntergefahren. Man beobachtete, dass das Geld besser

angelegt war, wenn man es in Werbung und Aufklärungskampagnen

steckt. Zynischerweise hatte diese Art von Propaganda gerade im

Dritten Reich Erfolg. Da wurde beispielsweise die Impfung gegen

Diphterie als freiwillige Maßnahme eingesetzt – dazu gab es dann

Theaterspiele und Rundfunkprogramme, sogar Aufklärungs�lme im

Kino. Ende der 30er-Jahre machte man dann die erstaunliche

Entdeckung, dass die Quoten bei der Diphtherieschutzimpfung bei 90

bis 98 Prozent lagen. Die verp�ichtende Pockenschutzimpfung dagegen

kam auf 60 bis 80 Prozent.

Bleiben Sie informiert 



Anzeige
Mit Mai no va ein fach En er gie und Kos ten spa ren.

„Sobald etwas zur P�icht wird, mobilisiert es
die Gegner“
In der DDR dagegen mussten sich die Menschen per Gesetz gegen alles

Mögliche impfen lassen - Diphterie, Keuchhusten, Tetanus,

Kinderlähmung und Tuberkulose und ab den Siebzigerjahren auch

gegen Masern. Was hat das gebracht?

Ja, während man in Westdeutschland die Impfp�icht für Pocken

lockerte und alle weiteren Impfungen freiwillig blieben, ging man in

der DDR ganz andere Wege. Hier erklärte man nach und nach alle

Impfungen zur P�icht. Das entsprach dem speziellen

Gesellschaftsmodell des Sozialismus. Es ging nicht nur um die

Krankheit an sich, sondern um die Scha�ung einer neuen Gesellschaft

als gesundes Kollektiv, um eine bessere Zukunft durch Prophylaxe. Die

Gesundheitsämter meldeten damals Impfquoten von 100 Prozent, was

zu hinterfragen ist. Die Verfolgung wurde fast nirgends richtig

umgesetzt, um die Bürger nicht zu verschrecken. Zudem kamen

spätestens in den 80er Jahren gar nicht so viele Impfsto�e bei den

Ärzten an sein. Aber die Blöße eines Staatsversagens wollte man sich

natürlich nicht geben.

Die Ausrottung der Pocken 1979 ist bis heute einer der größten Erfolge

des ö�entlichen Gesundheitssystems. Welche Rolle spielte die

Zwangsimpfung dabei?

Zunächst einmal muss man wissen, dass es in den Sechzigerjahren

erneut zu einem Ausbruch von Pocken-Fällen auch in der

Bundesrepublik kam. Das lag an dem einsetzenden Flugverkehr, damit

konnte sich die Krankheit in Europa wieder verstärkt ausbreiten.

Allerdings spielten die Pocken in den Köpfen der Menschen kaum noch

eine Rolle. Die Bundesgesundheitsämter appellierten damals an die

Bürger, sich freiwillig impfen zu lassen. Die

Weltgesundheitsorganisation startete später eine globale

Impfkampagne – der ist die Ausrottung der Pocken wohl eher zu

verdanken ist, als der Impfp�icht in Deutschland.

Was können wir nun aus der Geschichte lernen?

Auf jeden Fall kann sie zu einer Versachlichung der Debatte beitragen.

Diese geschichtliche Erkenntnis ist zudem für Politiker nützlich. Sie

sehen, dass Menschen noch nie durch Zwang überzeugt werden

konnten. Sobald etwas zur P�icht wird, mobilisiert es die Gegner und

schürt Ängste. Überzeugungsarbeit und kostenlose Impfungen waren

schon immer der bessere Weg. Wichtig zu wissen: Die Zahl absoluter

Impfgegner ist damals wie heute eher klein, auch das hat sich wenig

verändert. Hardcore-Impfgegner hatten und haben ein geschlossenes

Weltbild, das wissenschaftliche Erkenntnisse nicht anerkennt.

Überzeugen kann man aber die Skeptiker – allerdings nicht mit Zwang,

sondern mit Aufklärung und Transparenz.

Von RND/Sonja Fröhlich

Bleiben Sie informiert 
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EUROPEAN CITIZENS AND VACCINATION

Immunization is one of the greatest biomedical and public health success stories of the 20th century and

is estimated by the World Health Organization (WHO) to save 1 to 3 million lives worldwide every year.

Yet, suboptimal uptake of recommended immunizations has increased over the past two decades and

has resulted in the re‐emergence of infectious diseases such as measles on the European continent.

Infectious diseases have no concept of borders!! Close collaboration and coordination at EU level is

critical to prevent cross-border health threats and epidemics.
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WHY A EUROPEAN JOINT ACTION ON VACCINATION?



EU-JAV brings together the European Commission, health ministries, international policymakers and

organisations, institutes, universities from 20 countries and a wide range of stakeholders, including civil

society and manufacturers’ representatives, working on vaccination policy and health services.

Through its core mission of delivering and sharing concrete tools for stronger national responses to

vaccination challenges, the EU‐JAV aims at spurring long‐lasting European cooperation against

vaccine‐preventable diseases and therefore improve population health.

WHAT IS EXPECTED TO BE ACHIEVED IN 2021?

• A sustainable mechanism of cooperation (https://eu-jav.com/the-project/wp4/) and communication

between EU Members states and non‐EU EU‐JAV consortium member countries, for the implementation of best

practices on vaccine policy

• A strengthenend interaction of Immunization Information Systems (https://eu-jav.com/the-project/wp5/) in

Europe in order to increase vaccine surveillance capabilities

• Mechanisms of vaccine forecasting, supply and stocks management (https://eu-jav.com/the-project/wp6/)

and improved preparedness

• Tools and methods for vaccine research priority-setting (https://eu-jav.com/the-project/wp7/) and

mechanisms to increase cooperation in vaccine/vaccination research and research funding programmes among

member states

• Best practices and interventions to improve con�dence in vaccines (https://eu-jav.com/the-project/wp8/)

• An e�cient dissemination of activities (https://eu-jav.com/the-project/wp2/) and outcomes of the project

contributing to the sustainability of its results through the creation of a European platform called the 

Vaccine Network (https://eu-jav.com/the-eu-jav-team/governance-2/) composed of the 

Member States Committee (https://eu-jav.com/the-eu-jav-team/governance-2/) and the 

Stakeholders Forum (https://eu-jav.com/the-eu-jav-team/governance-2/).
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Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits- und Veterinärwesen (LUA) Sachsen 
01099 Dresden, Jägerstraße 8/10 - Tel. (0351) 8144-0 - Fax (0351) 8144-1020 - Web: www.lua.sachsen.de 

 

 

Merkblatt Masern  
 

Informationen für Betroffene, Sorgeberechtigte und Kontaktpersonen 
 

Stand: Februar 2020 

 
 
Masern sind eine durch das Masernvirus verursachte Erkrankung, welche sich durch Tröpfcheninfek-
tion (das heißt durch Anhusten, Anniesen oder auch beim Sprechen) oft über viele Meter verbreitet. 
Die Ansteckungsgefahr ist dabei sehr hoch, fast jeder Ungeschützte erkrankt nach dem Kontakt mit 
einem an Masern Erkrankten selbst.  

Vom Zeitpunkt der Ansteckung bis zum Ausbruch der Krankheit vergehen meist 8-10 Tage. 

Krankheitsbild 

Die Krankheit beginnt meist mit hohem Fieber, Husten, Schnupfen, häufig Bindehautentzündung und 
typischen weißen Flecken der Mundschleimhaut (Koplik-Flecken). Nach 3-7 Tagen kommt es dann 
zum maserntypischen Ausschlag, beginnend hinter den Ohren und im Gesicht, welcher sich über den 
Körper ausbreitet.  

Bei schweren Verläufen können Komplikationen wie Mittelohrentzündung, Lungenentzündung, Durch-
fälle und Entzündungen des Gehirns hinzukommen. 

An Masern Erkrankte sind bereits 3-5 Tage vor Auftreten des typischen Hautausschlages ansteckend 
und bleiben dies bis 4 Tage nach Auftreten dieses Symptoms. 

Verhalten im Krankheitsfall 

Wenn möglich, sollte vor dem Besuch einer Arztpraxis diese über den Erkrankungsverdacht telefo-
nisch informiert werden, damit dort Maßnahmen getroffen werden können, andere Patienten vor einer 
Infektion zu schützen. 

Ist die Masernerkrankung bestätigt, sollte jegliche Verbreitung verhindert werden. Das heißt, der Er-
krankte soll möglichst Bettruhe halten und keinen Besuch empfangen.  

Schutz vor der Erkrankung 

Geschützt vor einer Ansteckung sind jene Personen, die  

• bereits selbst einmal an Masern erkrankt waren (ärztlich dokumentiert), 

• über einen  ausreichenden Impfschutz verfügen (ab dem vollendeten 1. Lebensjahr ist hierfür 

eine, ab dem vollendeten 2. Lebensjahr sind zwei Impfungen erforderlich), 

• Personen, die innerhalb von 3 Tagen nach Erstkontakt zu einem Erkrankten geimpft werden. 

Nicht geschützt sind Personen, die 

• über keinen  ausreichenden Impfschutz verfügen  

• keine ärztlich dokumentierte Masernerkrankung durchgemacht haben bzw. keinen Immuni-

tätsnachweis vorlegen können. 
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Impfempfehlungen zur Vorbeugung 

Empfohlen von der Sächsischen Impfkommission ist die erste Masernimpfung im Alter von 1-2 Jahren 
(möglichst bald nach dem 1. Geburtstag), die zweite um den 4. Geburtstag bis spätestens zur Schul-
aufnahmeuntersuchung. Sollte ein Kind eine Gemeinschaftseinrichtung besuchen oder ist es durch 
ein Ausbruchsgeschehen gefährdet, sind die Impfungen entsprechend vorzuziehen (Mindestabstand 
der zweiten Impfung zur Erstimpfung: 3 Monate, in Ausnahmefällen 4 Wochen). Die erste Masernimp-
fung ist bereits ab dem 7. Lebensmonat möglich. Allerdings wird dann eine zusätzliche Impfung im 
Alter von 12-15 Monaten erforderlich. Beide Impfungen zusammen gelten als Erstimpfung. Es sind in 
diesem Fall also insgesamt drei Impfungen nötig.)  

Auch empfängliche Jugendliche und Erwachsene müssen geimpft werden. Hier ist gemäß sächsi-
scher Impfempfehlung eine zweimalige Masernimpfung (Mindestabstand 3 Monate) oder eine einma-
lige Impfung mit Immunitätsnachweis erforderlich. Als empfänglich gelten nach Empfehlungen der 
Sächsischen Impfkommission (SIKO) nach 1958 geborene Personen ohne nachgewiesene überstan-
dene Masernerkrankung (Vor 1958 Geborene gelten als geschützt, da die Maserndurchseuchung vor 
Einführung der Schutzimpfung sehr hoch war.).  

Verhalten bei Kontakt zu einer an Masern erkrankten Person 

Kam es zu einem Kontakt mit einer an Masern erkrankten Person, sollte bei fehlendem oder nicht 
ausreichendem Impfschutz möglichst innerhalb der ersten 3 Tage nach Kontakt geimpft werden. Da-
bei gibt es keine Altersbegrenzung, auch ältere Kinder und Erwachsene sollten eine Impfung erhal-
ten. 

Kinder oder Erwachsene mit fehlendem oder nicht ausreichendem Impfschutz, welche eine Gemein-
schaftseinrichtung besuchen bzw. in einer solchen tätig sind, erhalten ein Besuchs bzw. Tätigkeits-
verbot für 21 Tage ab letztem Kontakt. Diese Entscheidung trifft das zuständige Gesundheitsamt. 

Bei Kindern im Alter ab 1 Jahr mit nur einer bisherigen Masernimpfung ist die zweite Masernimpfung 
vorzuziehen, sollte jedoch frühestens 3 Monate (in Ausnahmefällen 4 Wochen) nach der ersten ge-
geben werden. 

Nicht geschützte Kontaktpersonen haben den Anweisungen des Gesundheitsamtes Folge zu leisten 
und sollen Menschenansammlungen meiden. 

Empfehlungen zur Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen 

• Erkranktes Kind, Lehrer, Erzieher oder Vergleichbares 

⮚ frühestens 5 Tage nach Beginn des Hautausschlages bzw. nach Abklingen der Krank-
heitssymptome 

⮚ Eltern bzw. Betroffene müssen die Einrichtung über die Diagnose informieren 

• Nicht-geschützte Personen (kein Impfschutz entsprechend STIKO-Empfehlung) mit Kontakt zu 

Erkranktem  

⮚ 21 Tage Besuchs- bzw. Tätigkeitsverbot in Gemeinschaftseinrichtungen 

• Geschützte Personen* mit Kontakt zu Erkranktem  

⮚ fortlaufender Besuch der Gemeinschaftseinrichtung möglich 

• Einmal geimpfte Kinder bis zum vollendeten 2. Lebensjahr 

⮚ bei Kindern bis zum vollendeten 2. Lebensjahr gilt gemäß Infektionsschutzgesetz 
(STIKO-Empfehlung) eine Impfung als ausreichend (fortlaufender Besuch der Gemein-
schaftseinrichtung möglich) die Vorziehung der zweiten Impfung ist fachlich aber gebo-
ten (frühestens jedoch 3 Monate, in Ausnahmefällen 4 Wochen nach der ersten Imp-
fung) 

*Hinweis: Grundlage für die Erteilung von Besuchs- und Tätigkeitsverboten bilden gemäß Infektions-
schutzgesetz die STIKO-Empfehlungen, laut denen erwachsene Personen erst ab dem Geburtsjahr-
gang 1970 einen ausreichenden Impfschutz bzw. Immunitätsnachweis vorweisen müssen. Personen 
gelten als geschützt, wenn sie ab dem vollendeten 1. Lebensjahr eine, ab dem vollendeten 2. Le-
bensjahr zwei Masernimpfungen erhalten haben. 



Šajā tīmekļa vietnē tiek izmantotas sīkdatnes. Turpinot lietot šo vietni, jūs piekrītat sīkdatņu izmantošanai. Uzzināt vairāk. Piekrītu

Text consolidated by Valsts valodas centrs (State Language Centre) with amending regulations of:

23 October 2001 [shall come into force from 27 October 2001];
3 January 2002 [shall come into force from 9 January 2002];

29 November 2002 [shall come into force from 5 December 2002];
28 October 2003 [shall come into force from 28 November 2003];
23 December 2003 [shall come into force from 1 January 2004];

23 May 2006 [shall come into force from 7 June 2006];
21 November 2006 [shall come into force from 6 December 2006];

5 June 2007 [shall come into force from 13 June 2007];
29 January 2008 [shall come into force from 2 February 2008];

10 June 2008 [shall come into force from 14 June 2008];
26 May 2009 [shall come into force from 19 August 2009];

8 September 2009 [shall come into force from 12 September 2009];
7 December 2010 [shall come into force from 11 December 2010];
21 February 2012 [shall come into force from 25 February 2012];

17 April 2012 [shall come into force from 2 November 2012];
30 July 2013 [shall come into force from 3 August 2013];

10 December 2013 [shall come into force from 21 December 2013];
27 January 2015 [shall come into force from 30 January 2015];

13 December 2016 [shall come into force from 16 December 2016];
19 March 2019 [shall come into force from 23 March 2019].

If a whole or part of a paragraph has been amended, the date of the amending regulation appears in square brackets at the end of the paragraph. If a whole
paragraph or sub-paragraph has been deleted, the date of the deletion appears in square brackets beside the deleted paragraph or sub-paragraph.

Republic of Latvia

Cabinet
Regulation No. 330

Adopted 26 September 2000

Vaccination Regulations

Issued pursuant to
Section 30, Paragraph one, two, three

and Section 31, Paragraph five
of Epidemiological Safety Law

I. General Provisions

1. This Regulation prescribes infectious diseases against which mandatory vaccination shall be performed, the range of persons to be vaccinated (including
persons employed in specific occupations or belonging to increased risk groups) and vaccination procedures, as well as the mandatory minimum security

requirements for performing vaccination.

2. Vaccination shall be organised and implemented by vaccination institutions (medical treatment institutions, which conform to the mandatory requirements
laid down in laws and regulations for medical treatment institutions and their units and with the basic requirements regarding hygiene and counterepidemic regime

in a medical treatment institution).

[10 June 2008]

2.1 A medical practitioner may perform vaccination outside a medical treatment institution, if the requirements referred to in Paragraph 17 of this Regulation
are ensured.

[10 June 2008]

3. Vaccination of the following persons shall be mandatory:

3.1. children - against tuberculosis, diphtheria, tetanus, pertussis, poliomyelitis, measles, rubella, epidemic parotitis, Haemophilus influenzae type b, Hepatitis
B, varicella, pneumococcal infection, Rotavirus infection, human papillomavirus infection, seasonal influenza in accordance with Annex 1 to this Regulation;

3.2. adults - against diphtheria and tetanus in accordance with Annex 2 to this Regulation;

3.3. children and adults - against rabies after contact with animals or humans who have contracted or are suspected of having contracted rabies;

https://likumi.lv/par-mums/sikdatnes
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3.4. pregnant women - against seasonal influenza;

3.5. persons who have not been vaccinated against Hepatitis B and are receiving chronic haemodialysis or haemodiafiltration procedures - against Hepatitis
B;

3.6. non-vaccinated exposed persons (children and adults) after epidemiological indications - against diphtheria, poliomyelitis, measles, rubella, epidemic
parotitis;

3.7. children - against tickborne encephalitis in accordance with Paragraph 23.1 of this Regulation.

[19 March 2019]

3.1 If a child has not received the vaccine indicated in Sub-paragraph 3.1 of this Regulation, he or she has the right to receive it until attaining 18 years of age
(except for vaccination against seasonal influenza), if it is allowed by the instructions for use of the vaccine and if the particular vaccine had been included in the
vaccination schedule when the child was of the age corresponding to vaccination indicated in Annex 1 to this Regulation. Vaccination until attaining 18 years of

age shall be performed in conformity with the vaccination scheme and the number of vaccine doses indicated in the instructions for use of the vaccine.

[19 March 2019]

4. [23 May 2006]

5. A person shall not be vaccinated if an absolute contraindication to vaccination (anaphylaxis) has been discovered after the use of the respective vaccine or
against any of the vaccine components. Vaccination of a person may be postponed due to the health condition of the person. The reasons for non-vaccination or

postponement of vaccination of a person shall be recorded in the medical documentation of the patient.

[19 March 2019]

6. All expenditures related to the vaccination referred to in Paragraphs 3 and 23.1 of this Regulation, its organisation, supervision and control, also to the
acquisition of vaccines, drawing up of medical documentation, vaccine injection, as well as to the treatment of complications (side effects) caused by vaccination,

which has been included in the minimum of medical services to be provided for inhabitants specified in laws and regulations, shall be financed from the State
basic budget.

[23 December 2003; 23 May 2006]

6.1 [5 June 2007]

7. Vaccination institutions have the right to perform vaccination for a fee using vaccines, which have been acquired outside of the State order, if the person to
be vaccinated or his or her legal representative so agrees. In such cases medical practitioners have a duty to inform the patients regarding the opportunity to be

vaccinated free of charge with other vaccines, if such an opportunity exists.

[23 May 2006]

8. In case of an epidemic or threat thereof, the Minister for Health is entitled to issue an order regarding mandatory vaccination of specific groups of
inhabitants in extraordinary cases and purchase of supplementary vaccines within the scope of the budget resources allocated in the budget of the Ministry of
Health. If in case of an epidemic or threat thereof, supplementary mandatory vaccination is necessary which exceeds the resources allocated to the Ministry of

Health, the decision on supplementary mandatory vaccination shall be taken by the Cabinet upon proposal of the Minister for Health.

[28 October 2003; 23 May 2006]

9. In order to professionally evaluate the issues related to vaccination and the State immunisation policy and to provide proposals for the solution thereof and
also in order to evaluate orders for vaccines, the Minister for Health shall establish the State Immunisation Advisory Council and approve its by-laws. Members of

the Council shall not receive remuneration for their work in the Council.

[28 October 2003; 19 March 2019]

II. Planning and Organising of Vaccination

[23 May 2006]

10. The vaccination institutions shall:

10.1. plan and order the necessary number of vaccines, considering the following conditions:

10.1.1. vaccines used on a regular basis (each month) are ordered in such quantities that do not exceed the two-month average use of each vaccine at the
vaccination institution, taking into account the number of persons to be vaccinated, the number of vaccines left in stock and possibilities to ensure the storage of
vaccines in accordance with the requirements specified in Paragraph 18 of this Regulation. The maximum number of vaccines to be ordered shall be calculated

by applying the following equation:

Pmax = I × 2 - A, where

Pmax - maximum number of vaccines to be ordered;

I - average use of a vaccine over a period of the last 12 months;

2 - two months;

A - number of vaccines left in stock on the day of the placement of an order;

10.1.2. vaccines that are not used on a regular basis or have been included in the vaccination schedule anew shall be ordered on the basis of the prognosis of
the use of vaccines, not exceeding a two-month stock volume;



10.2. each month by the fifth date, submit to the epidemiologist of the respective regional department of the Centre for Disease Prevention and Control an
order of vaccines for the following month and a report on the use of vaccines in the reporting month, filling in the form of the report on immunisation of inhabitants

and of the order of vaccines (Annex 3). If an additional vaccine is necessary outside the regular order, the vaccination institution shall prepare and submit a
justified written request to the epidemiologist of the respective regional department of the Centre for Disease Prevention and Control for receipt of the particular

vaccine. The abovementioned order shall be entered in the form of the report on immunisation of inhabitants and of the order of vaccines;

10.3. be responsible for rational vaccine planning, ordering, stock maintenance, storage and use and also appoint the person responsible for the receipt,
storage, use, accounting, return or write-off and destruction of vaccines at the vaccination institution.

[19 March 2019]

10.1 Each year by 10 January family doctors shall submit a report to the epidemiologist of the respective regional unit of the Centre for Disease Prevention
and Control on the persons vaccinated within the scope of the vaccination schedule in the previous year at each family doctor's practice separately, filling in the

form of the report on persons vaccinated within the scope of the vaccination schedule (Annex 5).

[7 December 2010; 17 April 2012]

11. The National Health Service together with epidemiologists of the respective regional departments of the Centre for Disease Prevention and Control shall
evaluate the results of vaccination and the use of vaccines, as well as plan and take actions in order to ensure that maximum number of inhabitants is vaccinated.

[23 December 2003; 8 September 2009; 21 February 2012; 17 April 2012]

12. Epidemiologists of the respective regional departments of the Centre for Disease Prevention and Control shall:

12.1. by the twelfth date of each month evaluate and compile the order of vaccines of vaccination institutions existing in the territory to be services and the use
of vaccines, making adjustments if inaccuracies are detected or order without justification exceeds the average use of a vaccine by the vaccination institution in
the intended order period, does not conform to the prognosis of the use of the vaccine and to the epidemiological situation, as well as if the amount of vaccines

left in stock in the vaccination institution is not taken into account. The data compiled shall be submitted to the Centre for Disease Prevention and Control;

12.2. [5 June 2007];

12.3. analyse the indicators of immunisation and morbidity of inhabitants and the use of vaccines.

[3 January 2002; 23 December 2003; 5 June 2007; 26 May 2009; 8 September 2009; 17 April 2012]

13. The Centre for Disease Prevention and Control shall:

13.1. plan the total necessary amount of vaccines for implementation of the vaccination schedule, taking into account the demographic data and average
consumption of preparations and co-ordinate it with the Ministry of Health;

13.2. each month by the eighteenth date compile data on order of vaccines of vaccination institutions and make adjustments, if the order does not conform to
the quantity of vaccines procured by the State in the month, as well as submit a total order of vaccines to the drug wholesaler, with which the National Health
Service has entered into a contract in accordance with Paragraph 14 of this Regulation and which ensures the supply of vaccines to vaccination institutions in

accordance with the procedures laid down in this Regulation, and to the National Health Service;

13.3. provide the supervision of the implementation of the vaccination schedule and, if necessary, organise and propose measures for the improvement of
vaccination.

[3 January 2002; 28 October 2003; 23 December 2003; 23 May 2006; 5 June 2007; 26 May 2009; 8 September 2009; 21 February 2012; 17 April 2012]

14. The National Health Service shall purchase vaccines in accordance with the procedures laid down in the Public Procurement Law in order to perform

vaccination against the infectious diseases referred to in Paragraphs 3 and 23.1 of this Regulation.

[23 May 2006; 8 September 2009; 21 February 2012]

14.1 Drug wholesalers shall ensure storage and supply of vaccines to vaccination institutions according to the list of vaccination institutions submitted by the
Centre for Disease Prevention and Control and the order of vaccines not later than by the last date of each month.

[5 June 2007; 26 May 2009; 8 September 2009; 17 April 2012]

III. Performance of Vaccinations

15. [5 June 2007]

16. Medical practitioners and/or vaccination institutions shall in sufficient time notify the patients under care regarding the necessity of vaccination.

17. A room where vaccination is performed outside a vaccination institution shall be equipped with:

17.1. disinfectants for disinfection and treatment of the injection site;

17.2. disposable syringes and disposable systems for intravenous administration of solutions;

17.3. thermometer, tonometer and phonendoscope;

17.4. means for anaphylactic shock therapy;

17.5. a tray for preparation of vaccines, materials and instruments;

17.6. a thermocontainer or cooling bag with cooled (from + 2°C up to +8°C) cooling elements for temporary storage of vaccines;

17.7. hand disinfectants, which may be used without washing hands, if there is no sink with a cold and hot water supply;

17.8. a puncture-resistant container for collecting used needles, materials and syringes.



[10 June 2008]

18. Vaccines shall be stored in a refrigerator in the original packaging according to the storage temperature regime specified by the manufacturer.
Temperature in the refrigerator shall be checked and registered at the beginning and end of the working day, and the reasons for non-compliance of temperature
and measures for the elimination thereof, planned refrigerator disconnections (refrigerator defrosting and cleaning), preventive maintenance, damages and repair

works shall also be indicated. The abovementioned entries shall be stored for three years.

[19 March 2019]

18.1 The vaccination institution where vaccines are stored shall have a plan of measures for prevention of damages to vaccines in case of disruption of
electricity supply or damage to the refrigerator. The head of the vaccination institution shall be responsible for the drawing up, updating and application of the plan

of measures.

[7 December 2010; 30 July 2013]

18.2 The head of the vaccination institution or his or her authorised person shall ascertain, during receipt of the vaccine, that the vaccine was transported in
accordance with the laws and regulations regarding the procedures for distribution and quality control of medicinal products. The vaccination institution shall not
accept a vaccine, if the head of the institution or his or her authorised person has objectively justified suspicions regarding non-conformity with the requirements

for transportation of the vaccine.

[30 July 2013]

18.3 The vaccination institution shall be permitted to use only such vaccines, which have been supplied to the vaccination institution by a pharmacy in
accordance with the laws and regulations regarding compensation for expenses for the purchase of medicinal products and medical devices intended for

outpatient medical treatment or by a drug wholesaler - in accordance with the laws and regulations regarding the procedures for distribution and quality control of
medicinal products.

[30 July 2013]

18.4 If a vaccine which has been purchased from State budget funds and is unsuitable for use is found at the vaccination institution, the vaccination institution
shall, within five working days, complete and submit a report to the epidemiologist of the respective regional unit of the Centre for Disease Prevention and Control

on the write-off/return of vaccines (Annex 8).

[19 March 2019]

19. A vaccine shall be removed from the refrigerator, thermocontainer or cooling bag prior to vaccination. Vaccines may not be used, if:

19.1. the vial of the vaccine (ampoule or syringe) does not have labelling;

19.2. information on the labelling is not legible;

19.3. the term of validity of the vaccine has expired;

19.4. non-conformity of information provided in the labelling with the content is detected;

19.5. the vial of the vaccine (ampoule or syringe) is damaged;

19.6. visible non-conformity of the vaccine or solvent with the physical properties indicated in the instructions for use is detected;

19.7. the solvent of the vaccine is not intended for the respective vaccine;

19.8. there are suspicions about or signs of non-conformity with the storage regime of the vaccine.

[10 June 2008]

20. During vaccination telecommunications for calling of the emergency medical assistance team shall be accessible.

21. [10 June 2008]

22. Inhabitants have the right to choose a vaccination institution or a medical practitioner who shall perform the vaccination, as well as to refuse the
vaccination, also the vaccination of a person under guardianship.

23. Vaccination against yellow fever shall be performed at the vaccination institutions indicated in Annex 6 to this Regulation.

[23 May 2006]

23.1 Children from having attained one year to 18 years of age shall be vaccinated against tickborne encephalitis:

23.1 1 in the territories, in which, according to the epidemiological surveillance data of the Centre for Disease Prevention and Control, the highest morbidity
with tickborne encephalitis is observed (in endemic territories of tickborne encephalitis), if the declared place of residence of the child is in the endemic territory of

tickborne encephalitis. Vaccination shall be planned and performed by the family doctor whose general practice is in the respective territory;

23.1 2 orphans and children left without parental care. Vaccination shall be planned and performed by the family doctor. Vaccination at childcare institutions
and boarding schools shall be planned and organised by administration of the respective institution.

[26 May 2009; 8 September 2009; 17 April 2012]

24. A medical practitioner shall notify the person to be vaccinated or his or her legal representative before the vaccination regarding:

24.1. efficiency of the vaccine for the prevention of the infectious disease, duration of protection effect and recommended repeat of the vaccination;

24.2. reaction of the organism which may occur when vaccinating or after the vaccination;



24.3. prophylactic measures in order to reduce the seriousness of possible side effects, and cases where the help of a medical practitioner is necessary.

25. Before each vaccination, a medical practitioner shall ascertain the health condition of the person to be vaccinated and also relative contraindications for
the performance of vaccination and other precautionary aspects due to which vaccination must be postponed, or possible absolute contraindication (anaphylaxis)

when vaccination is not performed.

[19 March 2019]

26. A medical practitioner shall be responsible for:

26.1. ascertaining the absolute contraindication or relative contraindications to vaccination. If a relative contraindication has been determined in the person to
be vaccinated or it is necessary to take precautions for any other reasons, the respective person or his or her legal representatives shall be informed of the time

when it is necessary to attend a repeat examination or vaccination;

26.2. compliance with hygienic and epidemic safety requirements of vaccination, also for correct injection of a vaccine, medical observation of the person to
be vaccinated in the post-vaccination period in conformity with the instructions for use of the vaccine and provision of emergency medical assistance within the

specified time period;

26.3. for performing all necessary vaccinations during the visit according to the vaccination schedule and in conformity with the state of health of the patient.

[23 May 2006; 19 March 2019]

26.1 A primary care physician has a duty to survey the vaccination status of patients registered under his or her care and to ensure supervision of successive
vaccination.

[30 July 2013]

27. In performing vaccinations a medical practitioner has a duty to:

27.1. complete the medical documentation in accordance with the procedures for record-keeping of medical and accounting documentation of medical
treatment institutions laid down in laws and regulations, and record the name of the vaccine, date of vaccination, series of vaccine and the dosage, route of

administration in an immunization card, as well as certify the abovementioned records with a signature. Upon vaccinating against yellow fever, the International
Certificate of Vaccination or Prophylaxis to be completed in the English language shall be issued in accordance with the International Health Regulations;

27.2. inform the person in writing regarding the time when it is necessary to have a repeat vaccination or perform other vaccinations;

27.3. explain the importance of vaccination and, if vaccination is not included in the vaccination schedule, to recommend the persons who are classified in the
risk groups to vaccinate according to their individual risk or medical indications against seasonal influenza, tickborne encephalitis, Hepatitis A, Hepatitis B,

pneumococcal infection, meningococcal infection, varicella, pertussis, measles, rubella, epidemic parotitis, and human papillomavirus infection.

[23 May 2006; 10 June 2008; 19 March 2019]

28. If a person to be vaccinated refuses the vaccination, a medical practitioner has a duty to explain to the abovementioned person the significance of the
respective prophylactic measure in the protection of individual and public health. If the person to be vaccinated does not change his or her decision, the medical

practitioner shall draw up a refusal in writing, and the person to be vaccinated shall sign it.

[3 January 2002]

29. It is permitted to use the existing immunization cards until the issuance of new immunization cards. Immunization cards, which are issued after the coming
into force of this Regulation, must contain the following information:

29.1. given name, surname, personal identity number, age of the person on the day of vaccination and immunity examination;

29.2. date of vaccination, name of vaccine, dosage of vaccine, route of administration, series, producer of vaccine, note on side effects caused by the vaccine,
surname, signature and seal of a medical practitioner;

29.3. date, result of immunity examination, surname, signature and seal of a medical practitioner.

IV. Mandatory Vaccination of Persons Employed in Specific Occupations and Belonging to Increased Risk
Groups

30. For preventing occupational infections (an infectious disease with which a person may be infected if in performing the work duties he or she comes into
contact with materials of biological origin which contain or may contain agents of infectious diseases, as well as with hosts of disease agents, infected persons or

animals) vaccination of employees shall be mandatory against the following infectious diseases: Hepatitis B, rabies, tickborne encephalitis and yellow fever.

31. Employers and heads of educational institutions (hereinafter - employer) have a duty to:

31.1. evaluate the risk of infection of each employee, student and trainee (hereinafter - employee) taking into account their particular functional duties and
conditions of work or practice;

31.2. inform completely, objectively and clearly employees of the risk of infection, the effects of disease, the safety and efficiency of vaccination, as well as of
the rights and duties of employees regarding issues related to vaccination;

31.3. in conformity with the risk of infection to provide employees with vaccine free of charge and vaccination against the infectious diseases referred to in
Paragraph 30 of this Regulation and, if necessary, - a repeat vaccination (notifying thereof in accordance with Sub-paragraph 31.2 of this Regulation), as well as

to provide with an opportunity for performing thereof;

31.4. control the vaccination of employees in conformity with the scheme indicated in the instructions for use of the vaccine and to check the immunization
cards;

31.5. store the lists of employees exposed to the risk of occupational infection and documents regarding the vaccination and laboratory examinations of the
relevant employees for not less than 10 years. In cases of occupational infection with Hepatitis B the time period for the storage of documents shall be 40 years;



31.6. if necessary, agree on the complete or partial fulfilment of measures referred to in Sub-paragraphs 31.1 and 31.2 of this Regulation with a medical
practitioner or epidemiologist.

32. The head of an educational institution and social care institution has a duty to request that a person to be educated or socially cared for, upon entering an
educational or social care institution, submits a statement certified by a medical practitioner indicating which vaccines have been received by the person

according to the vaccination schedule.

[23 May 2006]

33. Vaccination against Hepatitis B of employees, who regularly (at least once a month) while performing their work duties or during studies come into direct
contact with patients or human biological materials that may contain or transfer Hepatitis B, or with objects contaminated with such materials, shall be mandatory

for:

33.1. medical practitioners who provide medical assistance or perform the following diagnostic of medical procedures:

33.1.1. blood taking;

33.1.2. surgical and similar invasive intervention;

33.1.3. injections;

33.1.4. wound treatment and dressing;

33.1.5. care during delivery;

33.1.6. dental care procedures;

33.1.7. provision of emergency medical assistance;

33.1.8. pathological-anatomical examinations;

33.1.9. laboratory examinations;

33.1.10. blood transfusion;

33.1.11. acupuncture;

33.1.12. servicing of reanimation and anaesthetic equipment;

33.1.13. microbiological experiments with an active agent of Hepatitis B;

33.1.14. physical examination of a Hepatitis B patient;

33.2. auxiliary staff of medical, rehabilitation and prevention institutions, also persons who wash and sterilise medical instruments, cleaners and employees of
laundries;

33.3. medical students and medical school trainees who are in medical practice in a medical institution;

33.4. persons providing manicure and pedicure services, as well as those associated with tattooing and piercing procedures.

34. Employees the vaccination of whom against Hepatitis B shall be mandatory have the right to a single laboratory examination for the determination of
transferred or existing Hepatitis B infection before the commencing of the work and activities referred to in Paragraph 33 of this Regulation and the vaccination.

Expenditures related to the relevant examinations of employees shall be covered by employers, but of students and medical school trainees - by the educational
institution. Persons to whom transferred or existing Hepatitis B infection has been determined, need not be vaccinated.

35. Vaccination against rabies of specialists of veterinary medicine and persons under training who engage in the treatment and care of animals, employees of
virology laboratories who work with an active rabies virus, employees of pathological morphology laboratories who work with animal tissues, and catchers of stray

animals shall be mandatory.

36. Vaccination against yellow fever of crews of sea-going vessels and planes who travel to countries affected by the referred to infection, and employees of
microbiological laboratories who work with active agents of the disease shall be mandatory. The list of states affected by yellow fever shall be determined by the

World Health Organisation.

37. Vaccination against tickborne encephalitis of forest workers, forest rangers, foresters, chief foresters, State environment inspectors, personnel of the
National Armed Forces, employees of the system of institutions of the Ministry of the Interior with special service ranks who while performing service duties are

exposed to the risk of becoming infected with tickborne encephalitis, employees of microbiological laboratories who work with active tickborne encephalitis virus,
and other persons who come into direct contact with hosts of tickborne encephalitis while performing work duties or during studies shall be mandatory.

[29 November 2002]

38. In order to receive the vaccine referred to in Paragraph 30 of this Regulation, an employer or employee shall notify a vaccination institution of the
necessary vaccine. The vaccination institution shall, in accordance with Paragraphs 10, 12 and 13 of this Regulation, plan, order and receive vaccines by

indicating the purpose of the vaccination, or in cases specified in laws and regulations acquire the vaccines directly from licensed medicinal product wholesalers if
a wholesaler ensures the storage and transport of vaccines in conformity with the requirements laid down in laws and regulations.

39. If an employee refuses vaccination against the diseases referred to in Paragraph 30 of this Regulation, an employer has a duty to draw up the refusal in
writing. The employee, employer or his or her representative shall sign the document.

[23 May 2006]

40. If a medical practitioner who performs surgical procedures, invasive manipulations, gynaecology examinations, provides stomatological assistance and
assists at delivery, is not vaccinated against Hepatitis B, he or she shall be annually examined in a laboratory for detection of the presence of Hepatitis B agents.



41. If an employee, who is not subject to mandatory vaccination against Hepatitis B, suffers an accident while performing work duties, during which biological
material containing a virus has been administered, or if the mucous membrane or damaged skin of the employee comes into contact with the abovementioned

material, the employer has a duty to provide the employee with free vaccination against Hepatitis B without delay.

42. If the employee belongs to a group of persons the vaccination of which is mandatory, he or she has a duty to present an immunization card upon request
of the employer, officials of the Health Inspectorate and State Labour Inspectorate, as well as epidemiologists of the Centre for Disease Prevention and Control.

[29 January 2008; 8 September 2009; 17 April 2012]

43. Students and medical school trainees who have not been vaccinated against the infectious diseases referred to in Paragraph 30 of this Regulation may
not participate in studies if during the studies they may be subjected to the risk of infection with Hepatitis B, rabies, yellow fever or tickborne encephalitis.

44. A non-vaccinated employee, if the employer has not provided the vaccination, is entitled to refuse to perform such work duties as subject him or her to the
risk of infection with the infectious diseases referred to in Paragraph 30 of this Regulation.

V. State Supervision and Control of Vaccination

45. The Health Inspectorate shall control:

45.1. the premises in which vaccination is performed, and conformity with the hygiene and epidemiological safety requirements during the vaccination;

45.2. existence of certificates for medical practitioners performing vaccination and also medical documentation and provision of the vaccination institution with
the means of anaphylactic shock therapy;

45.3. distribution and use of vaccines.

[29 January 2008; 19 March 2019]

46. [29 January 2008]

47. If the hygiene and epidemiological safety requirements of vaccination are not conformed to, the officials of the Health Inspectorate have the right to take a
decision to suspend vaccination in the respective vaccination institution. They shall inform the epidemiologist of the respective regional department of the Centre

for Disease Prevention and Control and the National Health Service regarding the decision taken without delay.

[29 January 2008; 8 September 2009; 21 February 2012; 17 April 2012]

48. [29 January 2008]

VI. Closing Provisions

49. Paragraph 37 of this Regulation shall come into force on 1 January 2001 (except the employees of the system of the Ministry of the Interior with special
service ranks with respect to whom Paragraph 37 comes into force on 1 January 2003), Paragraph 33 - on 1 January 2002, except Sub-paragraphs 33.2, 33.3

and 33.4 which come into force on 1 January 2003, and Paragraph 35 - on 1 January 2003.

[23 October 2001]

50. [8 September 2009]

51. Cabinet Regulation No. 24 of 18 January 2000, Vaccination Regulations (Latvijas Vēstnesis, 2000, No. 18/19) is repealed.

52. [8 September 2009]

53. Vaccination against varicella for children at the age of 15 months shall be commenced from 2 January 2008.

[5 June 2007]

54. Sub-paragraph 23.1 2 of this Regulation shall come into force from 1 January 2010.

[26 May 2009]

55. Vaccination against pneumococcal infection for 2-month-old children shall be commenced from 1 January 2010.

[26 May 2009]

56. Vaccination against human papillomavirus infection for 12-year-old girls shall be commenced from 1 September 2010.

[26 May 2009]

57. Vaccination against Rotavirus infection for 2-month-old children shall be commenced from 1 January 2015.

[26 May 2009; 7 December 2010; 10 December 2013]

58. [21 February 2012]

59. Sub-paragraph 10.3.2 of this Regulation is repealed from 20 December 2010.

[7 December 2010]

60. Vaccination against varicella for 7-year-old children (second dose) shall be commenced from 1 January 2019.

[10 December 2013; 13 December 2016]

61. The requirement for vaccination institutions to complete the report on the write-off/return of vaccines shall come into force on 1 April 2019.



[19 March 2019]

62. Vaccination against influenza for children at the age of six up to 23 months (inclusive) and pregnant women shall be commenced from 1 October 2019.

[19 March 2019]

63. Combined vaccine against diphtheria, tetanus, and poliomyelitis for children of 14 years of age shall be used by 31 December 2019.

[19 March 2019]

Informative Reference to the European Union Directive

[10 December 2013]

This Regulation contains legal norms arising from Council Directive 2010/32/EU of 10 May 2010 implementing the Framework Agreement on prevention from
sharp injuries in the hospital and healthcare sector concluded by HOSPEEM and EPSU.

Prime Minister A. Bērziņš

Acting for the Minister for Welfare -
Minister for Special Assignments in State Reform Matters J. Krūmiņš
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26 September 2000

Vaccination Schedule for Children

[19 March 2019]

No. Age of the person to be
vaccinated

Infectious disease against which
vaccination is to performed mandatorily Designations of vaccine names* Notes

1. 0-12 hours Hepatitis B HB Vaccine against Hepatitis B shall be
administered only to the newborn infants of
the risk group (born to mothers having a
positive Hepatitis B surface antigen
(HBsAg) or to mothers who were not tested
for determination of the presence of
HBsAg). Doses of the vaccine shall be
administered according to the instructions
for use of the vaccine

2. From 12 hours Tuberculosis BCG If vaccination has been performed when a
child has reached the age of two months, a
tuberculin test shall be performed prior to
vaccination in order to exclude potential
infection of a child with tuberculosis

3. From 6 weeks Rotavirus infection RV1, RV2 or RV1, RV2, and RV3 Two up to three doses according to the
instructions for use of the vaccine

4. 2 months Diphtheria, tetanus, pertussis,
poliomyelitis, Haemophilus influenzae
type b, Hepatitis B

DTaP-IPV-Hib-HB1 Combined vaccine against diphtheria,
tetanus, pertussis (with the acellular
component of pertussis), poliomyelitis,
Haemophilus influenzae type b and
Hepatitis B shall be used

Pneumococcal infection PCV1  
5. 4 months Diphtheria, tetanus, pertussis,

poliomyelitis, Haemophilus influenzae
type b, Hepatitis B

DTaP-IPV-Hib-HB2 Combined vaccine against diphtheria,
tetanus, pertussis (with the acellular
component of pertussis), poliomyelitis,
Haemophilus influenzae type b and
Hepatitis B shall be used

Pneumococcal infection PCV2  
6. 6 months Diphtheria, tetanus, pertussis,

poliomyelitis, Haemophilus influenzae
type b, Hepatitis B

DTaP-IPV-Hib-HB3 Combined vaccine against diphtheria,
tetanus, pertussis (with the acellular
component of pertussis), poliomyelitis,
Haemophilus influenzae type b and
Hepatitis B shall be used

7. 6-23 months (inclusive) Influenza Vaccinum influenzae Vaccine against seasonal influenza shall be
used

8. 12-15 months Diphtheria, tetanus, pertussis,
poliomyelitis, Haemophilus influenzae
type b, Hepatitis B

DTaP-IPV-Hib-HB4 Combined vaccine against diphtheria,
tetanus, pertussis (with the acellular
component of pertussis), poliomyelitis,
Haemophilus influenzae type b and
Hepatitis B shall be used

Pneumococcal infection PCV3  
Measles, rubella, epidemic parotitis MPR1 Combined vaccine against measles, rubella

and epidemic parotitis shall be used. It is
also possible to use combined vaccine
against measles, rubella, epidemic parotitis
and varicella

Varicella Varicella1  
9. 7 years Diphtheria, tetanus, pertussis,

poliomyelitis
DTaP-IPV5 Combined vaccine against diphtheria,

tetanus, pertussis (with the acellular



component of pertussis) and poliomyelitis
shall be used.

A child may be vaccinated earlier, if the
child starts acquisition of mandatory basic
education

Measles, rubella, epidemic parotitis MPR2 Only children who have received one dose
of MPR vaccine may be revaccinated
against measles, rubella and epidemic
parotitis.

A child may be vaccinated earlier, if the
child starts acquisition of mandatory basic
education

Varicella Varicella2 Children who have received one dose of the
vaccine against varicella and who have not
been ill with varicella may be revaccinated
against varicella.

A child may be vaccinated earlier, if the
child starts acquisition of mandatory basic
education

10. 12 years (girls) Human papillomavirus infection CPV1 and CPV2 or CPV1, CPV2,
and CPV3

Two or three doses according to the
instructions for use of the vaccine and the
age of a girl at the moment of vaccination

11. 14 years Diphtheria and tetanus dT6 Combined vaccine against diphtheria and
tetanus with reduced quantity of diphtheria
toxoid shall be used

Note. * If the combined vaccine specified in the vaccination schedule is not available in the State, it may be replaced with another equivalent combination of
vaccines.
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Cabinet Regulation No. 330

26 September 2000

[23 May 2006]

1. Basic vaccination of such adults against diphtheria and tetanus who have not been vaccinated against diphtheria and tetanus

Dose Interval between vaccinations

Basic vaccination
1st dose (Td)* During the first visit to the medical practitioner
2nd dose (Td) 1-1.5 months after administration of the first dose
3rd dose (Td) 6-12 months after administration of the second dose

First booster vaccination 5 years after basic vaccination
Second and next booster vaccination (Td) See Scheme 2

2. Booster vaccination** of such adults against diphtheria and tetanus who had previously undergone a full course of systematic vaccination*** against
diphtheria and tetanus

Time period after the last
booster vaccination Indications for vaccination Vaccine

< 1 year Booster vaccination is not necessary -
1-4 years Booster vaccination of the following risk group persons is recommended:

1) recruits upon joining the military service;

2) candidates upon joining educational institutions of medical, interior and military profile;

2) diphtheria focuses of the contact person

Td
(one dose)

5-9 years Booster vaccination of the following risk groups is recommended:

1) persons who are in closed groups (for example, in psychoneurological divisions or retirement
houses, rehabilitation and social care institutions, units of the National Armed Forces, placed of
imprisonment, shelters);

2) medical practitioners and the personnel of medical treatment institutions, epidemiologists;

3) teachers at educational and instruction institutions and the personnel;

4) persons who work in the service area (vendors, attendants, controllers and drivers of the public
transport, as well as other persons having frequent contact with clients);

5) operational staff of police institutions;

6) persons addicted to alcohol, narcotic and other intoxicating substances

Td
(one dose)

10 years Booster vaccination of persons who do not belong to risk groups shall be performed Td
(one dose)

More than 10 years Booster vaccination shall be performed Td
(two doses with the interval
of 1-1.5 months)



Notes.

1. * Td - toxoid of diphtheria and tetanus with reduced quantity of diphtheria toxoid.

2. ** Booster vaccination (revaccination) - repeat administration of vaccines so that by stimulating the mechanism of immumological memory the level of
specific antibodies is increased.

3. *** Full course of systematic vaccination - all received doses of toxoid of diphtheria and tetanus according to the vaccination schedule (age).
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[7 December 2010; 30 July 2013; 19 March 2019]

Form of the Report on Immunisation of Inhabitants and of the Order of Vaccines

Name and address of the medical treatment institution

Code         

(given name, surname, telephone number of the medical practitioner)

Report on Immunisation of Inhabitants and of the Order of Vaccines

20_________  
 (month)  

1.A. Vaccination of children against tuberculosis

Age of the children to be vaccinated Sequence number Number of children vaccinated
A B 01
Total 1  
including 0-5 days* 2  
6 days - 11 months 3  

Note. * Indicate the vaccines administered to children from 0-5 days of age, as well as later, if vaccines have been administered to newborn infants in the
maternity ward before discharging.

1.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against tuberculosis (BCG) 1   

2.A. Vaccination of children against Hepatitis B

Vaccination Age of the children to be
vaccinated Sequence number

Number of children vaccinated
in total including with a monovalent vaccine

A B C 01 02

1st dose
Total 1   
including 0-12 hours* 2   
2 months 3   

2nd dose Total 4   

3rd dose
Total 5   
including 6-11 months 6   

4th dose
Total 7   
including 12-15 months 8   

Total 9   

Note.* Indicate vaccination performed for children at the age of 0-12 hours.

2.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against Hepatitis B for children 1   

3.A. Vaccination of children against diphtheria, tetanus*, pertussis, Haemophilus influenzae type b, poliomyelitis, and pneumococcal infection

Vaccines Age of the children to
be vaccinated

Sequence
number

Number of children vaccinated against
diphtheria and pertussis poliomyelitis Haemophilus pneumococcal



tetanus influenzae type b infection
A B C 01 02 03 04 05

1st dose
Total 1      
including 2 months 2      

2nd dose Total 3      

3rd dose
Total 4     X
including 6-11
months 5     X

4th dose**
Total: 6      
including 12-15
months 7      

5th dose
Total 8    X X
including 7 years 9    X X

6th dose
Total 10  X  X X
including 14 years 11  X  X X

Total 12      

Notes.

1. * Including also emergency immunoprophylaxis of tetanus

2. ** Booster vaccination (third vaccine) against pneumococcal infection shall be indicated

3.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against diphtheria, tetanus, pertussis, poliomyelitis, Haemophilus influenzae type b, and
Hepatitis B (DTaP-IPV-Hib-HB) 1   

Vaccine against diphtheria, tetanus, pertussis, poliomyelitis, and Haemophilus influenzae type b
(DTaP-IPV-Hib) 2   

Vaccine against diphtheria, tetanus, pertussis, and poliomyelitis (DTaP-IPV) 3   
Vaccine against diphtheria, tetanus, and poliomyelitis (Td-IPV) 4   
Vaccine against diphtheria and tetanus (DT) 5   
Vaccine against poliomyelitis (IPV) 6   
Vaccine against pneumococcal infection (PCV) 7   

4.A. Vaccination of children against measles, epidemic parotitis, rubella and varicella

Vaccines Sequence number

Number of children vaccinated against
measles, epidemic parotitis, rubella varicella

in total
including

in total
including

at the age from
12-15 months

at the age of 7
years

at the age from
12-15 months

at the age of 7
years

A B 01 02 03 04 05 06
1st dose 1       
2nd dose 2  X   X  
Total 3  X   X  

4.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against measles, epidemic parotitis, and rubella (MPR) 1   
Vaccine against varicella (varicella) 2   
Vaccine against measles, epidemic parotitis, rubella, and varicella (MPR-Var) 3   

5.A. Vaccination of adults against diphtheria and tetanus*

Vaccines Sequence number Number of persons vaccinated according to age groups (years)
  18-29 30-39 40-49 50-59 60 and > in total
A B 01 02 03 04 05 06
1st dose 1       
2nd dose 2       
3rd dose 3       
Booster vaccination 4       
Total 5       

Note. * Including also emergency immunoprophylaxis of tetanus.

6.A. Emergency immunoprophylaxis of tetanus and post-exposure prophylaxis against rabies

Type of prophylaxis Sequence number
Number of persons vaccinated
in total including children

A B 01 02
Number of vaccinations against tetanus 1   



Number of persons who were administered immunoglobulins against tetanus 2   
Number of vaccinations against rabies 3   
Number of persons who were administered immunoglobulins (serum) against
rabies 4   

5./6.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against diphtheria and tetanus (Td) 1   
Vaccine against rabies 2   

7.A. Vaccination of girls against human papillomavirus infection

Vaccination Sequence number
Number of girls vaccinated
in total including 12 years of age

A B 01 02
1st dose 1   
2nd dose 2   
3rd dose* 3  X
Total 4   

Note.* Three doses of vaccine shall be administered from 15 years of age according to the instructions for use of the vaccine.

7.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against human papillomavirus (CPV) 1   

8.A. Vaccination against Hepatitis B of those persons who receive chronic haemodialysis or haemodiafiltration procedures

Vaccination Sequence number Number of persons vaccinated
A B 01
Total 1  
including 1st dose 2  
 2nd dose 3  
 3rd dose 4  
 4th dose 5  

8.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against Hepatitis B (HB) for persons who receive chronic haemodialysis or
haemodiafiltration procedures 1   

9.A. State-paid vaccination of children against tickborne encephalitis

Age group
Number of children vaccinated
1st dose 2nd dose 3rd dose booster vaccination

1-11 years     
12-15 years     
16-17 years     
Total     

9.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against tickborne encephalitis for children from 1 to 11 years of age 1   
Vaccine against tickborne encephalitis for children from 12 to 15 years of age 2   
Vaccine against tickborne encephalitis for children from 16 to 17 years of age 3   

10.B. Syringes Left in Stock and Order

Syringes Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Syringes for administration of BCG vaccine 1   
Syringes for intramuscular injections 2   

11. Vaccination which is not financed from State budget funds or is partially financed

Infectious disease against which vaccination is to performed Sequence number Number of persons vaccinated



in total including children
A B 01 02

Hepatitis A
1st dose 1   
2nd dose 2   
3rd dose 3   

Hepatitis B

1st dose 4   
2nd dose 5   
3rd dose 6   
4th dose 7   

Yellow fever  8   

Tickborne encephalitis

1st dose 9   
2nd dose 10   
3rd dose 11   
booster vaccination 12   

Seasonal influenza
1st dose 13   
2nd dose 14   

Cholera  15   
Typhoid fever  16   
Japanese encephalitis  17   
Poliomyelitis  18   
Measles  19   
Rubella  20   
Epidemic parotitis  21   

Meningococcal infection
vaccination 22   
booster vaccination 23   

Pneumococcal infection

1st dose 24   
2nd dose 25   
3rd dose 26   
4th dose 27   
booster vaccination 28   

Rabies (prophylaxis)

1st dose 29   
2nd dose 30   
3rd dose 31   
booster vaccination 32   

Varicella
1st dose 33   
2nd dose 34   

Human papillomavirus infection
1st dose 35   
2nd dose 36   
3rd dose 37   

Pertussis  38   
Other _____________  39   

11.A. Vaccination of children against Rotavirus infection

Vaccination Sequence number Total
A B 01
1st dose 1  
2nd dose* 2  
3rd dose* 3  
Total 4  

Note.* Full course of vaccination - two or three doses of vaccine (according to the instructions for use of the vaccine).

11.B. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against Rotavirus infection 1  "

Head of the institution  
(date*)  (given name, surname)  (signature*)

Place for a seal*

Note. * The details of the document "date", "signature" and "Place for a seal" need not be completed if the electronic document has been drawn up in
accordance with the laws and regulations regarding drawing up of electronic documents.

12. Vaccination of children and pregnant women against seasonal influenza

Group of persons to be vaccinated Sequence number
Number of
vaccinations
performed

Number of persons
vaccinated

A B 01 02
Children at the age of 6-23 months (inclusive) 1   



Pregnant women 2   
Total 3   

12.A. Vaccines Left in Stock and Order

Name of the vaccine Sequence number Left in stock
(doses) Order (doses)

A B 01 02
Vaccine against influenza for vaccination of children at the age of 6-23 months (inclusive) 1   
Vaccine against influenza for vaccination of pregnant women 2   
Total 3   

13. Vaccination of non-vaccinated exposed persons according to epidemiological indications

Infectious disease Sequence number Number of persons
vaccinated

Number of
vaccinations
performed

A B   
Diphtheria 1   
Poliomyelitis 2   
Measles 3   
Rubella 4   
Epidemic parotitis 5   

 

Annex 4
Cabinet Regulation No. 330

26 September 2000

[7 December 2010 / See Paragraph 3 of amendments]

 

Annex 5
Cabinet Regulation No. 330

26 September 2000

[7 December 2010; 30 July 2013; 27 January 2015]

Form of the Report on Persons Vaccinated within the Scope of the Vaccination Schedule

Name and address of the medical treatment institution

Code         

(given name, surname, telephone number of the medical practitioner)

Report on Persons Vaccinated within the Scope of the Vaccination Schedule
in 20_________

Age Vaccination

Number of
registered patients
(number of
patients registered
at the family
doctor's practice
on the last week
of December)

Number of
patients
vaccinated

Number of patients not vaccinated

contracted contraindications
refusal
drawn up in
writing

other reason

1 year Tuberculosis       
Hepatitis B (3rd vaccine)      
Diphtheria and tetanus (3rd
vaccine)

     

Pertussis (3rd vaccine)      
Haemophilus influenzae type
b (3rd vaccine)

     

Pneumococcal infection (3rd
vaccine)

     

Rotavirus infection
(vaccination course
completed)

     

2 years Hepatitis B (4th vaccine)       
Diphtheria and tetanus (4th
vaccine)

     

Pertussis (4th vaccine)      
Poliomyelitis (4th vaccine)      
Haemophilus influenzae type      



b (4th vaccine)
Pneumococcal infection (4th
vaccine)

     

Measles, epidemic parotitis,
rubella (1st vaccine)

     

Varicella (1st vaccine)      
8 years Diphtheria and tetanus (5th

vaccine)
      

Pertussis (5th vaccine)      
Poliomyelitis (5th vaccine)      
Measles, epidemic parotitis,
rubella (2nd vaccine)

     

Varicella (2nd vaccine)      
13 years (girls) Human papillomavirus

infection (vaccination course
completed)

      

15 years Diphtheria and tetanus (6th
vaccine)

      

Poliomyelitis (6th vaccine)      
Hepatitis B (3rd vaccine)      

Adults (25
years and
more)

Diphtheria and tetanus (3rd
vaccine or booster
vaccination)

      

Head of the institution  
(date*)  (given name, surname)  (signature*)

Place for a seal*

Note. * The details of the document "date", "signature" and "Place for a seal" shall not be completed if the electronic document has been drawn up in
accordance with the laws and regulations regarding drawing up of electronic documents.

 

Annex 6
Cabinet Regulation No. 330

26 September 2000

Vaccination Institutions in which Vaccination against Yellow Fever is Performed

[23 May 2006; 10 June 2008; 17 April 2012; 30 July 2013; 19 March 2019]

1. Stock Company "Latvian Maritime Medicine Centre".

2. [19 March 2019]

3. Limited liability company "Diplomatic Service Medical Centre".

4. Limited liability company "Kronoss".

5. [19 March 2019]

6. [30 July 2013]

7. Limited liability company "VIA UNA".

8. Limited liability company "Health Centre 4".

9. Limited liability company "Riga East Clinical University Hospital".

10. State limited liability company "Pauls Stradins Clinical University Hospital".

11. Vecliepāja Primary Health Care Centre.

12. Limited liability company "Daugavpils Regional Hospital".

13. Limited liability company "Ziemeļkurzeme Regional Hospital".

14. Limited liability company "Bowarin Centre".

15. Valsts sabiedrība ar ierobežotu atbildību "Bērnu klīniskā universitātes slimnīca" [State limited liability company Children's Clinical University Hospital].

 

Annex 7
Cabinet Regulation No. 330

26 September 2000

[23 May 2006]

Starptautiskais sertifikāts par vakcināciju vai revakcināciju pret dzelteno drudzi



 

International certificate of vaccination or revaccination against yellow fever

Certificat international de vaccination ou de revaccination contre la fiēvre jaune

[10 June 2008]

 

Annex 8
Cabinet Regulation No. 330

26 September 2000

[19 March 2019]

Report on the Write-off/Return of Vaccines

(underline as appropriate)

Name and address of the medical treatment institution

Code         

(given name, surname, telephone number of the medical practitioner)

Information on the vaccine

1. Name
2. Batch number
3. Period of validity
4. Date of receipt
5. Reason for write-off/reason for return
 (indicate the code* according to the classification of the write-off/return of vaccines)
6. Quantity
7. Date of discovering the fact
8. Date of write-off/return
9. Date of destruction
10. Type of destruction

Notes (if necessary)

Head of the institution  
(date**)  (given name, surname)  (signature**)

Place for stamp**

Classification of Reasons for the Write-off/Return of Vaccines

Code* Reason for write-off/return of vaccine
01 The term of validity of the vaccine has expired
02 The vial of the vaccine (ampoule or syringe) does not have labelling
03 Information on the labelling is not legible
04 Non-conformity of information provided in the labelling with the content is detected
05 Damaged vaccine has been received (impact of unfavourable manufacturing or transport factors)
06 Vaccine has been obviously damaged at the medical treatment institution
07 There are suspicions about or signs of non-conformity with the storage regime of the vaccine
08 Visible non-conformity of the vaccine or solvent with the physical properties indicated in the instructions for use is detected
09 The solvent of the vaccine is not intended for the respective vaccine
10 Use of the vaccine has been suspended or withdrawn
11 Vaccination institution terminates its operations
12 Another reason (specify)

Note. ** The details of the document "date", "signature" and "place for a seal" need not be completed if the electronic document has been prepared in
accordance with the laws and regulations regarding drawing up of electronic documents.

Translation © 2019 Valsts valodas centrs (State Language Centre)



Startseite Infektionsschutz Impfen Impfungen A - Z
Antworten auf häufig gestellte Fragen zur Schutzimpfung gegen Masern

Antworten auf häufig gestellte Fragen zur
Schutzimpfung gegen Masern

Masernimpfung: Wirksamkeit, Sicherheit und
Kontraindikationen

Stand: 28.02.2020

Sind Einfachimpfstoffe gegen Masern in Deutschland zu bekommen?

Einfachimpfstoffe (monovalente Impfstoffe) gegen Masern sind seit 2018 in der
EU nicht mehr verfügbar. Bereits seit 2014 waren nur noch wenige Kontingente
eines monovalenten Impfstoffs im Rahmen eines Parallelimportes (PEI:
Parallelimport-Arzneimittel) in Deutschland erhältlich.

Stand: 28.02.2020

Warum sollte gegen Masern mit einem Kombinationsimpfstoff geimpft werden?

Die Verwendung von Kombinationsimpfstoffen hat deutliche Vorteile, da die
Anzahl der notwendigen Einzelimpfungen reduziert wird. Es gibt die 3-fach-
Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln (MMR-Impfung) oder die 4-fach
Impfung, die zusätzlich gegen Windpocken (MMRV) schützt.

Zwei Impfungen mit einem MMR-Impfstoff schützen zum Beispiel gleichzeitig
vor drei Erkrankungen (Mumps, Masern, Röteln), für die ansonsten sechs
Impfungen nötig gewesen wären. Mögliche Nebenwirkungen der Impfung
werden ebenfalls reduziert, da insgesamt weniger Impfungen notwendig sind.

Weniger Impfungen bedeuten eine geringere Schmerzbelastung für die Kinder
und einen geringeren zeitlichen Aufwand für Eltern und Ärzte. Mehr Kinder
können rechtzeitig einen zuverlässigen Schutz gegen Masern, Mumps, Röteln
(und ggf. Windpocken) aufbauen, da weniger Impftermine für einen
ausreichenden Impfschutz benötigt werden.

Ein Kombinationsimpfstoff ist in der Regel genauso wirksam und verträglich wie
die entsprechenden Einzelimpfstoffe. Studien weltweit zeigen, dass schwere
unerwünschte Nebenwirkungen bei den MMR(V)-Impfstoffen nur sehr selten
auftreten. Die Verwendung von Kombinationsimpfstoffen wird daher von der
Ständigen Impfkommission (STIKO) ausdrücklich empfohlen.

Stand: 28.02.2020

Wie ist vorzugehen, wenn bereits mit den Totimpfstoffen Quinto Virelon oder
Fractivac gegen Masern vorgeimpft wurde?

Bei Quinto Virelon (Mehrfachimpfstoff, DPT-IPV-M) und Fractivac (monovalent
gegen Masern) handelte es sich um Totimpfstoffe gegen Masern, die Ende der
1960er Jahre bis Mitte der 1970er Jahre in Deutschland verimpft wurden. Die
Impfserie bestand aus zwei bzw. drei Impfstoffdosen. Ab 1976 waren beide

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/infekt_node.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/impfen_node.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/ImpfungenAZ_node.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062
https://www.pei.de/SharedDocs/textbausteine/erklaerung-parallelimport.html


Impfstoffe in Deutschland nicht mehr erhältlich. Diese Impfstoffe induzierten
eine unzureichende Immunität. Ferner wurde beobachtet, dass im Falle einer
Infektion mit Masernviren (Durchbrucherkrankung) ein atypisches
Masernsyndrom mit Pneumonien auftrat. Es ist nicht bekannt, wie lange nach
einer verabreichten Impfung eine Durchbrucherkrankung mit einem atypischen
Masernsyndrom auftreten kann.

Personen, die lediglich mit einem Totimpfstoff gegen Masern geimpft wurden,
gelten als ungeimpft, selbst wenn mehr als eine Impfstoffdosis verabreicht
wurde. Dasselbe gilt für Personen, bei denen nicht bekannt ist, mit welchem
Impfstoff sie in den 1960er und 1970er Jahren geimpft wurden. Die genannten
Personengruppen sollten entsprechend der STIKO-Empfehlungen geimpft
werden. Da die STIKO-Empfehlung nur nach 1970 Geborene umfasst, kann
eine individuelle Impfentscheidung von Personen, die 1970 und vorher geboren
und mit einem Totimpfstoff geimpft worden sind, sinnvoll sein.

Stand: 28.02.2020

Wie wirksam sind Impfstoffe gegen Masern?

Die aktive Impfung gegen Masern führt zu einer humoralen und zellulären
Immunantwort, die der Immunantwort nach einer natürlichen Infektion mit
Masern (in etwa) entspricht. Die Impfung bietet damit einen langanhaltenden
und sicheren Schutz gegen eine Masernerkrankung.

Zahlreiche, weltweit durchgeführte Studien zeigen, dass bereits nach
einmaliger Impfung gegen Masern 92% der Geimpften vor einer
Masernerkrankung geschützt sind. Die Wirksamkeit einer einmaligen Impfung
zur Verhinderung von sekundären Erkrankungsfällen unter Haushaltskontakten
beträgt ebenfalls 92%. Die Wirksamkeit der zweifachen Impfung gegen Masern
liegt in Deutschland bei 98% bis 99%. Die WHO schätzt die Qualität der Evidenz
zur Impfwirksamkeit als hoch ein.

Epidemiologische Daten zeigen, dass der Impfstoff bei Erwachsenen genauso
gut wirkt wie bei Kindern.

Stand: 28.02.2020

Wie lange hält der Impfschutz gegen Masern an?

Nach einer zweifachen Impfung gegen Masern wird grundsätzlich eine
lebenslange Immunität angenommen. Auch ein langsames Absinken der IgG-
Titer bei Geimpften über die Zeit bedeutet nach dem jetzigen Stand der
Wissenschaft kein Nachlassen des Impfschutzes.

Die theoretische Möglichkeit einer zukünftigen tatsächlichen Abnahme der
Immunität in der geimpften Bevölkerung wird diskutiert. Es ist denkbar, dass
durch die Unterbrechung der Viruszirkulation der Immunschutz der Bevölkerung
nicht mehr durch Kontakt mit Wildviren geboostert (aufgefrischt) wird. Ob die
Auffrischung jedoch zur Aufrechterhaltung einer ausreichenden Immunität
notwendig ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht eindeutig geklärt werden. Eine
epidemiologische Relevanz scheint die fehlende Auffrischung nicht zu haben,
wie. Daten aus Ländern zeigen, die die Masern schon vor Jahren eliminiert
haben. So sieht man z.B. in Finnland bei gleichbleibend hohen Impfquoten kein
Nachlassen des Impfschutzes gegen Masern über die Zeit.

Stand: 28.02.2020

Warum können 2-fach gegen Masern Geimpfte in seltenen Fällen trotzdem an
Masern erkranken?

Wie alle medizinischen Maßnahmen sind auch Impfungen nicht zu 100%
wirksam. Die zweifache Masernimpfung verhindert bei etwa 98% bis 99% der
Geimpften den Ausbruch einer Erkrankung und führt bei ihnen in der Regel zu
einem lebenslangen Schutz.



Die Ursachen für ein Impfversagen sind vielfältig. Es wird hier unterschieden
zwischen dem primären und dem sekundären Impfversagen. Ein primäres
Impfversagen tritt auf, wenn nach der Impfung keine Immunität entwickelt
wurde. Das kann z.B. bei Immundefizienz der Fall sein oder durch
Wechselwirkungen mit mütterlichen Antikörpern bei Säuglingen verursacht
werden. Auch Fehler bei der Lagerung oder bei der Anwendung des
Impfstoffes kommen als Gründe für ein primäres Impfversagen in Frage.

Ein sekundäres Impfversagen liegt vor, wenn eine Immunität nach der Impfung
im Laufe der Zeit nachlässt ("waning immunity"). Dieses Phänomen wird nur selten
beobachtet. Ein Absinken der IgG-Titer bei Geimpften über die Zeit bedeutet
dagegen i.d.R. kein Nachlassen der Immunität.

Bei Verdacht auf eine akute Masernerkrankung nach zweimaliger Impfung
spricht labordiagnostisch das Fehlen von IgM-Antikörpern bei gleichzeitig
hohem IgG-Titer für ein sekundäres Impfversagen. Typischerweise weisen die
IgG-Antikörper eine hohe Avidität (Bindungsfähigkeit) auf.

Personen, die trotz Impfung erkranken, haben meist einen leichteren oder
untypischen Krankheitsverlauf der Masern im Vergleich zu Ungeimpften und
übertragen nur sehr selten die Masernviren auf Kontaktpersonen.

Stand: 28.02.2020

Warum steigt der Anteil der Geimpften unter den Masernfällen?

Nach einer zweifachen Impfung gegen Masern ist grundsätzlich von einer
lebenslangen Immunität gegen Masern auszugehen. In den letzten Jahren wird
jedoch ein steigender Anteil an zweimal Geimpften unter den gemeldeten
Masernfällen beobachtet. Wie kommt das?

Bei steigender Durchimpfung der Bevölkerung erhöht sich die Zahl der
Geimpften und vermindert sich die der Ungeimpften in der Bevölkerung.
Gleichzeitig sinkt die Zahl der Masernfälle. Da jedoch ein Impfversagen auch
nach zweimaliger Impfung vorkommen kann (die Wirksamkeit liegt etwa bei
98%-99%), werden sich unter den an Masern Erkrankten auch geimpfte
Personen befinden. Bei sinkenden Fallzahlen verändert sich das
Zahlenverhältnis zwischen geimpften und ungeimpften Personen unter den
Fällen: der Anteil der geimpften Fälle steigt an.

Ein Zahlenbeispiel kann das verdeutlichen: Sind von 100 Personen nur 50 geimpft
(Impfquote 50%), so hat bei einer Impfstoff-Wirksamkeit von 98% rechnerisch 1
geimpfte Person keinen Schutz vor einer Maserninfektion und könnte im Falle
einer Exposition erkranken. Bei den 50 Ungeimpften ist davon auszugehen,
dass sie alle nach Exposition erkranken. Das heißt, 51 von 100 Personen
erkranken und unter diesen 51 Erkrankten wäre 1 geimpfte Person, was einem
Anteil der Geimpften unter den Erkrankten von 2% entspricht. Sind dagegen
doppelt so viele Personen geimpft (nämlich alle 100, Impfquote 100%),
verdoppelt sich bei gleichbleibender Impfstoff-Wirksamkeit von 98% auch die
Zahl derjenigen, die trotz Impfung keinen Schutz entwickeln und damit bei
Exposition an Masern erkranken könnten (von 1 auf 2 Personen). In diesem
Fall würden zwar nur 2 von 100 Personen erkranken, aber der Anteil der
Geimpften unter den Erkrankten wäre 100%.

Obwohl der beschriebene epidemiologische Effekt eine gute Erklärung für den
steigenden Anteil der Geimpften unter den Masernfällen darstellt, sollte
natürlich auch die theoretische Möglichkeit einer tatsächlich sinkenden
Immunität in der Bevölkerung nach Impfung nicht außer Betracht gelassen
werden. So führt eine Unterbrechung der Viruszirkulation dazu, dass der
Immunschutz der Bevölkerung nicht mehr durch Kontakt mit Wildviren
geboostert (aufgefrischt) wird. Ob dies jedoch tatsächlich zur Aufrechterhaltung
einer ausreichenden Immunität notwendig ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht
eindeutig geklärt werden. Daten aus Ländern, die die Masern schon vor Jahren
eliminiert haben, wie z.B. Finnland, sprechen dagegen. Dort sieht man bei
gleichbleibend hohen Impfquoten kein Nachlassen des Impfschutzes gegen
Masern über die Jahre.



Stand: 28.02.2020

Wie schnell werden nach der Masernimpfung Antikörper gebildet?

Die ersten IgM-Antikörper gegen Masern können etwa 12 bis 15 Tage nach der
ersten MMR-Impfung nachgewiesen werden. Von einem Schutz ist bei ca. 92%
der Geimpften nach 3 bis 4 Wochen auszugehen. In der Regel reagieren
Personen, die nach der ersten Impfung keine Antikörper gebildet haben, in der
beschriebenen Weise auf die zweite Impfung (Wirksamkeit von 98%-99%).
Eine serologische Testung nach Impfung wird nicht empfohlen.

Stand: 28.02.2020

Wie soll vorgegangen werden, wenn nach einer zweifachen Impfung keine
Antikörper gegen Masern nachweisbar sind?

Sind zwei Impfungen gegen Masern dokumentiert, kann auch bei Fehlen von
bzw. grenzwertigen Antikörperspiegeln ein Schutz gegen Masern mit hoher
Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Eine dritte Impfung gegen Masern ist
nicht erforderlich. Der Schutz nach einer zweifachen Impfung hält
wahrscheinlich lebenslang an.

Der Masernschutz wird sowohl durch eine humorale (durch Antikörper
vermittelt) wie auch durch eine zelluläre Immunität erzeugt. Die durch die
Impfung oder Wildvirusinfektion vermittelten IgG-Antikörper werden noch Jahre
nach der Impfung/Infektion nachgewiesen; sie können jedoch über die Zeit
unter die Nachweisgrenze sinken. Nach Kontakt mit dem Wildvirus oder nach
einer weiteren Impfung steigen die Antikörper-Titer wieder an. Zur Ermittlung
der zellulären Immunität steht kein Routinemessverfahren zur Verfügung.

Stand: 28.02.2020

Sind Impfmasern ansteckend und wie werden sie diagnostiziert?

Die sogenannten Impfmasern sind nicht ansteckend. Sie treten bei etwa 5%
der Geimpften etwa 7 bis 10 Tage nach der Impfung auf – häufig in Verbindung
mit Fieber – und klingen nach 1 bis 3 Tagen wieder ab. Auch
immunsupprimierte Personen können nicht mit Impfmasern angesteckt werden.

Falls nach einer Riegelungsimpfung oder einer Impfung zur
Postexpositionsprophylaxe Symptome wie Fieber oder ein Exanthem auftreten,
muss zwischen Impfmasern und einer Wildvirusinfektion unterschieden werden.

Tritt das Exanthem innerhalb der ersten sechs Tage nach einer Impfung auf,
handelt es sich eher um eine Wildvirusinfektion. Eine sichere Unterscheidung
kann mit einer Laboruntersuchung mittels PCR-Untersuchung (Rachenabstrich,
Urin) erfolgen.

Stand: 28.02.2020

Können Impfungen SSPE oder Autismus auslösen?

Die Subakute Sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) ist eine Erkrankung, die
durch Masern-Wildviren, die im zentralen Nervensystem (ZNS) überdauern,
ausgelöst wird. Das Impfvirus konnte bei Erkrankten bisher noch nie
nachgewiesen werden, so dass davon auszugehen ist, dass die
Masernimpfung keine SSPE verursachen kann.

Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen ebenfalls, dass es keinen
Zusammenhang zwischen der MMR-Impfung und autistischen Störungen oder
Autismus gibt. Für den in der Vergangenheit wahrgenommenen Anstieg von
Autismusfällen gibt es eine gute wissenschaftliche Erklärung. Er ist vor allem
durch neuere, sensiblere Diagnosekriterien, eine verbesserte diagnostische
Praxis und durch ein gesteigertes öffentliches Bewusstsein für die Erkrankung
zu begründen.

Stand: 28.02.2020



Kann in der Schwangerschaft und Stillzeit gegen Masern geimpft werden?

Impfungen mit einem MMR-Impfstoff sind in der Schwangerschaft aus
theoretischen Überlegungen kontraindiziert. MMR-Impfstoffe gehören zu den
sogenannten Lebendimpfstoffen, die abgeschwächte, nicht mehr
vermehrungsfähige Impfviren enthalten. Nach einer Impfung mit
Lebendimpfstoff sollte eine Schwangerschaft für 1 Monat vermieden werden.

Eine versehentliche Impfung mit einem MMR-Impfstoff in oder kurz vor einer
Schwangerschaft stellt jedoch nach nationalen und internationalen
Empfehlungen keine Indikation zum Schwangerschaftsabbruch dar. Bei vielen
hundert dokumentierten Impfungen während bzw. kurz vor einer
Schwangerschaft wurde kein erhöhtes Risiko für kongenitale Fehlbildungen
festgestellt. Siehe auch die Hinweise in den Fachinformationen der jeweiligen
Impfstoffe und den Übersichtsartikel des Paul-Ehrlich-Instituts im Bulletin zur
Arzneimittelsicherheit 4/2014 (S. 16 ff.).

In der Stillzeit ist die Gabe des Masern-Mumps-Röteln-Impfstoffes möglich.

Zu Impfungen vor einer geplanten Schwangerschaft siehe auch die FAQ "STIKO-

Impfempfehlungen für Frauen mit Kinderwunsch" sowie "Vorgehen bei Frauen im gebärfähigen Alter

zur Vermeidung von Röteln und Varizellen in der Schwangerschaft".

Stand: 28.02.2020

Kann bei Hühnereiweißallergie gegen Masern bzw. Masern, Mumps und Röteln
(MMR) geimpft werden?

Wer gegen Hühnereiweiß allergisch ist, kann die MMR-Impfung in der Regel
trotzdem erhalten, sollte aber vorher ärztlichen Rat einholen.

Internationale Studien haben gezeigt, dass Kinder mit nachgewiesener
Hühnereiweißallergie problemlos mit MMR-Impfstoff geimpft werden können.
Nur Kinder, die eine sehr schwere Hühnereiweißallergie mit starken
Symptomen haben, sollten unter besonderen Schutzmaßnahmen geimpft und
anschließend beobachtet werden (beispielsweise im Krankenhaus).

MMR-Impfstoffe werden zwar auf sogenannten Hühnerfibroblasten gezüchtet,
der Impfstoff selbst enthält aber kaum oder gar keine nachweisbaren Spuren
von Hühnereiweiß.

Stand: 28.02.2020

Kann ich trotz einer chronischen Grunderkrankung gegen Masern geimpft werden?

Chronische Grunderkrankungen stellen per se keine Kontraindikation für eine
Masernimpfung dar, im Gegenteil.

Personen mit chronischen Grunderkrankungen (zum Beispiel Herz- oder
Lungenerkrankungen) sollten gut gegen impfpräventable Erkrankungen
geschützt werden, weil bei ihnen Infektionskrankheiten besonders schwer
verlaufen können. Leider sind allerdings Personen mit chronischen
Grunderkrankungen aus Sorge vor mangelnder Sicherheit und Wirksamkeit der
Impfstoffe häufig nicht ausreichend geimpft. Diese Sorge ist jedoch in den
allermeisten Fällen unbegründet.

Nur wenn durch die Erkrankung oder die notwendige medikamentöse Therapie
die Immunfunktion des Patienten in bestimmter Weise beeinträchtigt ist, dürfen
keine Lebendimpfstoffe, also auch nicht die Masernimpfung (als MMR-
Kombinationsimpfstoff), verabreicht werden. Im Einzelfall muss der Arzt oder
die Ärztin (ggf. in Kooperation mit weiteren ExpertInnen) entscheiden, ob eine
relevante Immunsuppression und damit eine zeitweise oder dauerhafte
Kontraindikation für die Impfung vorliegt (siehe auch FAQ Wer sollte die Impfung gegen

Masern nicht erhalten? Welche medizinischen Kontraindikationen gibt es). 
Hilfestellungen hierzu bieten die Veröffentlichungen der STIKO zu „Impfen bei

Immundefizienz“.

Stand: 28.02.2020
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Kann mit einem MMR-Impfstoff geimpft werden, auch wenn bereits eine Immunität
gegen eine der Impfstoffkomponente angenommen werden kann?

Personen, die bereits immun gegen eine oder mehrere der Impfstoff-
Komponenten sind (z.B. aufgrund einer durchgemachten Erkrankung oder einer
vergangenen Impfung mit einem Einzelimpfstoff), können trotzdem mit einem
MMR-Impfstoff geimpft werden. Es besteht kein erhöhtes Risiko für
Nebenwirkungen.

Stand: 28.02.2020

Wer sollte die MMR-Impfung nicht erhalten? Welche medizinischen
Kontraindikationen gibt es?

Die Kontraindikationen sind in den jeweiligen Fachinformationen der
Masernimpfstoffe aufgeführt. Ergänzend können die Empfehlungen der
Ständigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut zu Kontraindikationen
und falschen Kontraindikationen eine wichtige Orientierung geben.

Als medizinische Kontraindikationen zur MMR-Impfung gelten im Allgemeinen:

akutes Fieber (>38,5°C) oder eine akute schwere Erkrankung
Schwangerschaft (nach der MMR-Impfung sollte eine Schwangerschaft 4
Wochen vermieden werden)
bestimmte schwere Einschränkungen des Immunsystems (siehe weitere
Informationen unten)
bekannte Allergien gegen Bestandteile des Impfstoffs. Die Bestandteile des
Impfstoffes sind ebenfalls in der Fachinformation aufgelistet.

Im Allgemeinen keine Kontraindikation zur MMR-Impfung sind zum Beispiel:

banale Infekte, auch wenn sie mit subfebrilen Temperaturen (< 38,5° C)
einhergehen und eine „erhöhte Infektanfälligkeit“
Behandlung mit Antibiotika
Ekzem u.a. Dermatosen, lokalisierte Hautinfektionen
chronische Erkrankungen wie Asthma
Behandlung mit niedrigen Dosen von Kortikosteroiden oder lokal
angewendeten steroidhaltigen Präparaten
Krampfanfälle in der Vorgeschichte oder bei Familienmitgliedern
eine Hühnereiweißallergie in den allermeisten Fällen (siehe FAQ: Kann bei

Hühnereiweißallergie gegen Masern bzw. Masern, Mumps und Röteln (MMR) geimpft werden)
ein möglicher Kontakt der zu impfenden Person zu Personen mit
ansteckenden Krankheiten
Schwangerschaft der Mutter des zu impfenden Kindes
stillende Frauen: Sie können alle notwendigen Impfungen erhalten außer
einer Impfung gegen Gelbfieber (s.o. unter Kontraindikationen)

Siehe dazu auch: "Kontraindikationen zur Durchführung von Impfungen: Häufig gestellte Fragen

und Antworten"

Eine versehentliche MMR-Impfung in oder kurz vor einer Schwangerschaft
stellt nach nationalen und internationalen Empfehlungen keine Indikation zum
Schwangerschaftsabbruch dar.

Ein kompetentes Immunsystem ist die Voraussetzung für eine erfolgreiche und
sichere Impfung mit Lebendimpfstoffen. Die im MMR-Impfstoff enthaltenen
abgeschwächten aber vermehrungsfähigen Viren können sich bei Menschen
mit bestimmten angeborenen oder erworbenen Störungen des Immunsystems
unkontrolliert vermehren und somit schwere und in Einzelfällen sogar tödliche
Infektionen hervorrufen. Andererseits können Patienten mit eingeschränktem
Immunsystem auch ein erhöhtes Risiko für eine schwer verlaufende Masern-,
Mumps- oder Röteln-Erkrankung haben und in besonderer Weise von einer
Impfung profitieren. Eine Impfung kann daher bei Patienten mit bestimmten
Formen der Immundefizienz in Absprache mit den behandelnden Spezialisten
in Betracht gezogen werden, wenn der Nutzen der Impfung die Risiken
überwiegt.

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/MMR/Masernimpfung/FAQ-Liste_Masernimpfung.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062#FAQId13739254
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In Zusammenarbeit von STIKO, Fachgesellschaften und weiteren ExpertInnen
wurden verschiedene zielgruppenspezifische „Anwendungshinweise zu den
von der Ständigen Impfkommission empfohlenen Impfungen“ für das Impfen
von Patienten mit eingeschränktem Immunsystem verfasst:

(I) Grundlagenpapier
(II) Impfen bei Primären Immundefekterkrankungen und HIV-Infektion
(III) Impfen bei hämatologischen und onkologischen Grundkrankheiten (noch
in Arbeit)
(IV) Impfen bei Autoimmunkrankheiten, bei anderen chronisch-entzündlichen
Erkrankungen und unter immunmodulatorischer Therapie

Siehe unter "Impfen bei Immundefizienz".

Letztlich ist die Frage nach dem Vorliegen einer medizinischen Kontraindikation
wie jede ärztliche Maßnahme im Einzelfall nach dem jeweiligen Stand der
medizinischen Wissenschaft zu beurteilen.

Stand: 28.02.2020

Muss eine Impfung auch dann erfolgen, wenn die Masern bereits durchgemacht
wurden?

Nach einer sicher durchgemachten Masernerkrankung besteht lebenslange
Immunität. Weitere Impfungen gegen Masern sind dann nicht mehr erforderlich.
Wenn noch gegen Röteln oder Mumps geimpft werden muss, kann ein MMR-
Impfstoff ohne Bedenken verwendet werden. Es besteht kein erhöhtes Risiko
für Nebenwirkungen.

Stand: 28.02.2020

Sind MMR-Impfviren übertragbar?

Der Masern-Mumps-Röteln (MMR)-Impfstoff ist ein Lebendimpfstoff, der
abgeschwächte, vermehrungsfähige Viren enthält. Die Übertragung von
Masern- und Mumps-Impfviren auf Kontaktpersonen wurde bisher noch nie
beobachtet. Eine Übertragung des Röteln-Impfvirus über die Muttermilch auf
Säuglinge wurde beschrieben, dies führte jedoch in keinem Fall zu einer
Erkrankung des Säuglings. Auch Kontaktpersonen einer Schwangeren können
geimpft werden.

Stand: 28.02.2020

Masernerkrankung

Stand: 28.02.2020

Wie verläuft eine Masernerkrankung?

Masern beginnen in der Regel mit Fieber, Bindehautentzündung, Schnupfen,
Husten und Kopfschmerzen, begleitet von weißen bis blau-weißen Flecken an
der Mundschleimhaut. Am 2. – 4. Tag nach Auftreten dieser ersten Symptome
steigt das Fieber weiter an und es bildet sich der für die Masern typische
Hautausschlag aus mit bräunlich-rosafarbenen Flecken, die im Gesicht und
hinter den Ohren beginnen und sich danach am ganzen Körper ausbreiten. Der
Ausschlag bleibt ca. 3 - 4 Tage bestehen und klingt dann, meist mit
begleitender Schuppung, ab. Das Fieber sinkt in der Regel ab dem 5. - 8.
Krankheitstag. Neben diesen typischen Symptomen können als Komplikationen
der Masernerkrankung zusätzlich Durchfall, Mittelohrentzündung und
Lungenentzündung auftreten (siehe FAQ Welche Risiken und Komplikationen gehen mit

einer Masernerkrankung einher?). Bei Personen, die aus verschiedenen Gründen nur
über eine Teilimmunität verfügen (z.B. in den ersten Tagen nach einer Impfung)
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können die Symptome schwächer ausfallen. Eine Masernerkrankung
hinterlässt eine lebenslange Immunität, d.h. man ist lebenslang vor einer
erneuten Masernerkrankung geschützt.

Stand: 28.02.2020

Wie ansteckend sind Masern und wie kann man sich anstecken?

Masern gehören zu den ansteckendsten Infektionen des Menschen. Sie führen
bereits nach kurzem Kontakt mit Erkrankten zu einer Infektion. Die höchste
Ansteckungsgefahr besteht in der Anfangsphase der Erkrankung, in der meist
nur unspezifische Symptome wie Fieber, Schnupfen, Husten oder eine
Bindehautentzündung vorliegen. Nahezu alle Infizierten erkranken (siehe FAQ

Wie verläuft eine Masern-Erkrankung?).

Die Viren werden in der Regel durch das Einatmen infektiöser Tröpfchen oder
seltener auch aerogen über Tröpfchenkerne (Sprechen, Husten, Niesen) sowie
durch Kontakt mit infektiösen Sekreten aus Nase oder Rachen übertragen.

Ein direkter Kontakt ist nicht für die Übertragung der Masern erforderlich.
Masernviren wurden noch nach 2 Stunden in der Luft eines Raumes
nachgewiesen, in dem sich ein an Masern Erkrankter aufgehalten hatte.
Personen, die sich in den gleichen Räumen aufgehalten hatten wie ein an den
Masern Erkrankter, infizierten sich mit Masern, ohne dass ein direkter Kontakt
stattgefunden hatte.

Stand: 28.02.2020

Wie lange ist eine an den Masern erkrankte Person ansteckend?

Eine an Masern erkrankte Person ist bereits ansteckend, ehe der (für Masern
typische) Hautausschlag (Exanthem) zu sehen ist. Eine Ansteckungsgefahr
besteht bereits 4 Tage vor Auftreten des Hautausschlags bis 4 Tage danach
und ist unmittelbar vor Auftreten des Hautausschlages am größten. Zu diesem
Zeitpunkt bestehen meist nur unspezifische Krankheitsanzeichen wie
Schnupfen, Husten, Fieber oder Bindehautentzündung.

Stand: 28.02.2020

Wie lange dauert es bis die Erkrankung ausbricht?

In der Regel vergehen zwischen dem Kontakt mit Masernviren und dem
Auftreten des für Masern typischen Hautausschlags 13 bis 14 Tage. Manchmal
zeigt sich der Hautausschlag auch schon nach 7 Tagen, selten erst nach 21
Tagen. Die ersten Beschwerden einer Masernerkrankung treten ungefähr 10
bis 12 Tage nach der Ansteckung auf und äußern sich durch unspezifische
Symptome, wie Schnupfen, Husten, Bronchitis, Fieber und
Bindehautentzündung. Drei bis fünf Tage später folgt der für Masern typische
Hautausschlag.

Stand: 28.02.2020

Welche Risiken und Komplikationen gehen mit einer Masernerkrankung einher?

Die häufigsten Komplikationen einer Masernerkrankung sind (bakterielle)
Mittelohrentzündungen (bei 7-9% der an Masern Erkrankten), Durchfälle (8%)
und Lungenentzündungen (1-6%). Säuglinge, Kleinkinder sowie Erwachsene
über 20 Jahre haben ein höheres Risiko, bei einer Masernerkrankung
Komplikationen zu erleiden.

Sehr viel seltener können Komplikationen wie eine Gehirnentzündung oder die
subakute sklerosierende Panenzephalitits (SSPE) auftreten. Die
Gehirnentzündung tritt in etwa bei 1 von 1.000 erkrankten Personen 4-7 Tage
nach Auftreten des Masernhautausschlages auf. Die SSPE tritt durchschnittlich
erst 6-8 Jahre nach der Infektion auf und verläuft immer tödlich. Es kommt

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/MMR/Masernerkrankung/FAQ-Liste_Masernerkrankung.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062#FAQId13710500


durchschnittlich zu 4-11 SSPE-Fällen pro 100.000 Masernerkrankungen.
Kinder, die mit < 5 Jahren an Masern erkranken, haben ein deutlich höheres
SSPE-Erkrankungsrisiko.

Besonders schwer und bisweilen tödlich können die Masern bei Patienten mit
einer angeborenen oder erworbenen Immunschwäche verlaufen.

Auch in Deutschland sterben jährlich etwa 3-7 Personen aufgrund der Masern
(Daten der Todesursachenstatistik).

Durch eine Maserninfektion kann das Immunsystem langanhaltend (bis zu
einem Jahr oder sogar länger) geschwächt sein. In dieser Zeit besteht eine
erhöhte Gefahr für weitere Infektionen.

Stand: 28.02.2020

Kann man Masern behandeln?

Es gibt keine ursächliche Behandlung von Masern. Lediglich
Krankheitssymptome wie Fieber oder Schmerzen können durch entsprechende
Medikamente gelindert werden. Bakterielle Folgeinfektionen, die als
Masernkomplikationen vorkommen können (wie z.B. Mittelohr- oder
Lungenentzündung; siehe FAQ Welche Risiken und Komplikationen gehen mit einer

Masernerkrankung einher?), können durch Antibiotika behandelt werden.

In Ländern mit häufigem Vitamin-A-Mangel kann die Gabe hoher Vitamin A-
Dosen die Sterblichkeit und Komplikationsrate einer Masernerkrankung in der
Bevölkerung verringern. Daher wird in diesen Ländern eine zweimalige Vitamin
A-Gabe bei Masernerkrankung empfohlen. In Ländern wie Deutschland, in
denen ein Vitamin-A-Mangel praktisch kaum vorkommt, hat eine routinemäßige
Vitamin-A-Gabe keinen Einfluss auf den Verlauf einer akuten
Masernerkrankung.

Stand: 28.02.2020

Welche Altersgruppen erkranken besonders häufig an Masern und warum?

Insgesamt treten in Deutschland seit einigen Jahren etwa 40% bis 50% der
Masernerkrankungen bei Personen im Alter von über 20 Jahren auf. Bezogen
auf alle Personen der spezifischen Altersgruppe (Inzidenz) sind Kinder im
ersten und zweiten Lebensjahr besonders stark betroffen.

Die Gründe für das Auftreten der Masern in den verschiedenen Altersgruppen
sind vielfältig:

Der Schutz, der durch die mütterlichen Antikörper verliehen wird, hält nur 3
bis 4 Monate nach der Geburt an. Säuglinge können erst ab dem Alter von 11
Monaten (bei Aufnahme in der Kita oder im Rahmen eines Ausbruches
bereits ab 9 Monaten) geimpft und damit vor der Erkrankung geschützt
werden.
Kleinkinder werden oft später als von der Ständigen Impfkommission
empfohlen geimpft, daher ist der Schutz auch bei Ein- bis Zweijährigen
oftmals unzureichend.
Obwohl die Impfungen gegen Masern seit 1970 bzw. 1973 und die zweimalige
Masernimpfung für Säuglinge und Kleinkinder in Deutschland seit 1991
bundesweit empfohlen werden, wurde diese Empfehlung bis zum Anfang der
2000er Jahre nur schleppend und auch Nachholimpfungen nicht immer
umgesetzt. So besteht auch bei etwa 15% der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, die nach 1970 geboren wurden, noch keine ausreichende
Immunität gegen Masern.

Stand: 28.02.2020

Wie häufig treten Masernerkrankungen in Deutschland auf?

Die Anzahl der Masernfälle ging seit 2001 aufgrund steigender Impfquoten von
rund 6.040 Fällen auf einen historischen Tiefstand von 123 Fällen im Jahr 2004
zurück.
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Seit einigen Jahren jedoch schwankt die Fallzahl der übermittelten Masernfälle
von Jahr zu Jahr und zum Teil erheblich:

2015 2016 2017 2018 2019

2.465 325 924 544 514

Die Masern zeigen in fast jedem Jahr einen typischen saisonalen Verlauf mit
den höchsten Erkrankungszahlen im ersten Halbjahr eines Jahres. In einigen
Bundesländern treten die Masern nur noch selten auf, wie in Mecklenburg-
Vorpommern, dem Saarland oder Sachsen-Anhalt. Andere Bundesländer wie
Berlin, Bayern oder Nordrhein-Westfalen sind häufiger betroffen.

Seit 2001 besteht nach Infektionsschutzgesetz die Verpflichtung, den Verdacht
auf eine Masernerkrankung, die akute Erkrankung oder einen Todesfall
aufgrund von Masern über die zuständigen kommunalen Gesundheitsämter
und Landesgesundheitsämter an das Robert Koch-Institut zu melden. Eine
Übersicht über die Anzahl der an das RKI übermittelten Masernfälle ist über die
webbasierte Abfrage SurvStat@RKI2.0 möglich (www.rki.de/survstat).

Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der tatsächlichen Erkrankungen mit
der Meldepflicht unterschätzt wird, da ein Teil der Erkrankten vermutlich nicht
vom Arzt behandelt, die Erkrankung nicht als Masern erkannt und nicht jede
akute Erkrankung gemeldet wird.

Stand: 28.02.2020

Zielgruppe, Impfempfehlung, Impfschema

Stand: 28.02.2020

Wem wird die Impfung gegen Masern von der STIKO empfohlen?

Die Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt die Masern-Impfung als MMR-
Kombinationsimpfung mit insgesamt zwei Impfstoffdosen für alle Kinder. Babys
und Kleinkinder sollen die erste MMR-Impfung im Alter von 11-14 Monaten
erhalten. Die zweite Impfung sollte frühestens 4 Wochen nach der ersten
Impfung, im Alter von 15-23 Monaten durchgeführt werden. Eine Impfung <11
Monaten ist unter bestimmten Bedingungen möglich.

Auch Erwachsenen wird seit 2010 eine einmalige MMR-Impfung als
Standardimpfung empfohlen, wenn sie nach 1970 geboren sind und ihr
Impfstatus unklar ist oder sie in der Kindheit keine oder nur eine Impfung
erhalten haben. Lebendimpfstoffe gegen Masern werden in Deutschland seit
den 1970er Jahren empfohlen. Personen, die vor 1970 geboren wurden, haben
mit hoher Wahrscheinlichkeit die Masern bereits durchgemacht und benötigen
keine Impfung.

Seit Januar 2020 ist eine zweimalige Masern-Impfung darüber hinaus von der
STIKO auch für nach 1970 geborene Personen in besonderen beruflichen
Tätigkeitsbereichen empfohlen. Hierzu zählt das Personal in medizinischen
Einrichtungen, Einrichtungen der Pflege, Gemeinschaftseinrichtungen sowie in
Fach-, Berufs- und Hochschulen (siehe Epid Bull 2/2020).

Stand: 28.02.2020

Wann sollen die Impfungen gegen Masern bei Kindern durchgeführt werden?

Die Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt die erste MMR-Impfung im
Alter von 11 – 14 Monaten. Die zweite MMR-Impfung kann frühestens 4
Wochen nach der ersten MMR-Impfung erfolgen und soll im Alter von 15 – 23
Monaten verabreicht werden.
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Bei bevorstehender Aufnahme bzw. bei Besuch einer Gemeinschaftseinrichtung
(z.B. Kita) kann die Impfung jedoch bereits ab einem Alter von 9 Monaten
gegeben werden. Im Rahmen eines Ausbruchs kann eine individuelle Risiko-
Nutzen-Abwägung die Impfung von erst 6 - 8 Monate alten Säuglingen
ausnahmsweise begründen (Off-Label-Gebrauch). Es fehlen bisher jedoch
umfassende Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit für eine MMR-Impfung von
Säuglingen unter 9 Monaten, so dass diese Säuglinge in einem
Ausbruchsgeschehen in erster Linie durch Impfungen der Kontaktpersonen in
der Umgebung zu schützen sind. Mütterliche Antikörper, die sich in der Regel in
den ersten Lebensmonaten noch im Blut des Säuglings befinden, können die
Immunantwort auf die MMR-Impfung einschränken. Daher sollte bei
Erstimpfung im Alter von 9 - 10 Monaten die zweite MMR-Impfung bereits zu
Beginn des 2. Lebensjahres gegeben werden. Säuglinge, die im Alter von 6 - 8
Monaten geimpft wurden, sollen deswegen 2 weitere MMR-Impfstoffdosen mit
11 - 14 und 15 - 23 Monaten erhalten.

Kinder und Jugendliche, die in der Kindheit keine oder nur eine MMR-Impfung
erhalten haben, sollten so schnell wie möglich die fehlenden MMR-Impfungen
nachholen.

Stand: 28.02.2020

Sind bei der MMR-Impfung Impfabstände zu anderen Impfungen einzuhalten?

Die MMR-Impfung wird mit einem Lebendimpfstoff durchgeführt, der
abgeschwächte Viren enthält. Unterschiedliche Lebendimpfstoffe (z.B. MMR-
und Varizellen-Impfstoffe) können zeitgleich verabreicht werden. Bei einer
zeitgleichen Gabe sollten Impfungen in unterschiedliche Gliedmaßen gegeben
werden. Werden die Impfungen mit Lebendimpfstoffen nicht zeitgleich
verabreicht, sollte ein Mindestabstand von 4 Wochen zwischen den Impfungen
eingehalten werden. Andernfalls kann der Aufbau des Impfschutzes gestört
werden.

Die Einhaltung von Mindestabständen zu Impfungen mit Totimpfstoffen, die z.B.
inaktivierte Krankheitserreger, deren Antigenbestandteile oder Toxoide
beinhalten, ist nicht erforderlich. Totimpfstoffe können zeitgleich mit dem
Lebendimpfstoff oder auch zu jedem anderen Zeitpunkt gegeben werden.
Impfreaktionen vorausgegangener Impfungen sollten vor erneuter Impfung
vollständig abgeklungen sein.

Die Angaben zu Zeitabständen und zur Koadministration in der
Fachinformation der jeweiligen Impfstoffe sind stets zu beachten.

Stand: 28.02.2020

Warum soll grundsätzlich zweimal gegen Masern geimpft werden?

Nicht alle Personen entwickeln nach einer Masernimpfung einen
ausreichenden Schutz. Etwa 8% der Geimpften sind nach der ersten Impfung
nicht immun gegen Masern.

Warum manche Personen auf die erste Impfung nicht reagieren, kann
verschiedene Gründe haben. So können sowohl Faktoren auf der Seite des
Geimpften die Immunantwort beeinflussen (Impfalter, Vorliegen von
mütterlichen Antikörpern bei Säuglingen, Mangelernährung, begleitende
Infektionen, genetische Faktoren etc.), als auch auf Seiten des Impfenden oder
des Impfstoffes (z.B. Unterbrechung der Kühlkette, nicht eingehaltene
Impfabstände.

Die Impfeffektivität einer zweiten MMR-Impfung liegt in Deutschland in der Regel
bei 98-99%. Das heißt, dass nach einer zweiten Impfung fast alle Geimpften
gegen Masern geschützt sind. Die zweite Impfung ist keine Boosterimpfung
sondern verhilft den Personen, die nach der ersten Impfung noch nicht immun
waren, zu einem Schutz vor der Erkrankung.



Die Elimination der Masern kann erst erreicht werden, wenn etwa 95% der
Bevölkerung immun gegen Masern sind. Dieses Ziel kann mit einer einmaligen
Masernimpfung nicht erreicht werden. Aus diesem Grund wird weltweit eine
zweifache Impfung von der WHO empfohlen und in vielen Ländern bereits auch
umgesetzt.

Die Effektivität der anderen Komponenten des MMR-Impfstoffes sollte ebenso
bedacht werden. Die Wirksamkeit, eine Mumpserkrankung zu verhindern, liegt
für die einmalige Mumpsimpfung der in Deutschland verwendeten Impfstoffe
bei Kindern und Jugendlichen bei 64-66%. Nach zweimaliger Impfung sind 83-
88% der Geimpften wirksam geschützt. Nach einer Impfung gegen Röteln
weisen 95% der im Alter von ≥ 12 Monaten geimpften Kinder schützende
Antikörper auf; nach zweimaliger Impfung sind es 99%.
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Warum soll die zweite Masern-Impfung so früh wie möglich erfolgen?

Etwa 8% der geimpften Personen reagieren nicht auf die erste Masern-
Impfung. Fast immer führt dann die zweite Impfung gegen Masern zu der
gewünschten Immunität. Bei der 2. MMR-Impfung handelt es sich nicht um eine
Booster- oder Auffrischungsimpfung; vielmehr dient sie der Schließung von
Immunitätslücken nach der ersten Impfung und erhöht weiter den Anteil der
gegen Masern Geschützten in der Bevölkerung. Sie sorgt neben dem
individuellen Schutz auch für den Aufbau eines Gemeinschaftsschutzes gegen
Masern in der Bevölkerung.

Die zweite Impfung kann im Mindestabstand von 4 Wochen nach der ersten
MMR-Impfung gegeben werden. Im Alter von 24 Monaten sollten alle Kinder
zweimal gegen Masern geimpft worden sein.

Je später die zweite Impfung verabreicht wird, desto länger ist der Zeitraum, in
dem die nur einmal geimpften Personen mit fehlendem Schutz nach der ersten
Impfung an Masern erkranken können.

Näheres zu den optimalen Impfzeitpunkten siehe auch: 
FAQ Wann sollen die Impfungen gegen Masern bei Kindern durchgeführt werden?

FAQ Warum soll grundsätzlich zweimal gegen Masern geimpft werden?

Stand: 28.02.2020

Muss man erneut impfen, auch wenn die Masern bereits durchgemacht wurden?

Nach einer sicher durchgemachten Masernerkrankung sind weitere Impfungen
gegen Masern nicht erforderlich. Die Erkrankung führt zu einem dauerhaften
Schutz. Anamnestische Angaben (Krankengeschichte nach Angabe des
Patienten) über eine durchgemachte Erkrankung sind allerdings nicht
beweisend für eine Immunität gegen Masern. Wenn anamnestisch eine
Masernerkrankung vermutet wird, sollte eine Blutuntersuchung auf
masernspezifische Antikörper im Labor erfolgen.

Falls eine weitere Impfung gegen Masern aufgrund einer bereits
durchgemachten Masernerkrankung nicht mehr erforderlich ist, jedoch für
Mumps und / oder Röteln noch eine Impfindikation besteht, spricht nichts
gegen weitere Impfdosen mit dem MMR-Impfstoff.

Stand: 28.02.2020

Wann ist ein vollständiger Impfschutz vorhanden?

Bei Kindern und Jugendlichen liegt ein vollständiger Impfschutz gegen Masern
vor, wenn sie insgesamt zwei Impfungen gegen Masern in einem
Mindestabstand von 4 Wochen erhalten haben.

Personen, die nach 1970 geboren wurden, sollen gemäß den Empfehlungen
der Ständigen Impfkommission (STIKO) eine einmalige Masern-Impfung
erhalten, wenn

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/MMR/Zielgruppe/FAQ-Liste_Zielgruppe.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062#FAQId13739444
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/MMR/Zielgruppe/FAQ-Liste_Zielgruppe.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062#FAQId13741034


a) sie in der Kindheit keine Masern-Impfung erhalten haben
b) sie in der Kindheit nur eine Masern-Impfung erhalten haben 
c) ihr Impfstatus unklar ist.

Personen, die ein erhöhtes berufliches Risiko für einen Kontakt zu Masernviren
haben, sollten zwei Masern-Impfungen erhalten haben. Das gilt für Personen
(einschließlich Auszubildende, PraktikantInnen, Studierende, ehrenamtlich
Tätige) in folgenden Tätigkeitsbereichen:

in medizinischen Einrichtungen, inklusive Einrichtungen sonstiger
humanmedizinischer Heilberufe arbeiten
Tätigkeiten mit Kontakt zu potentiell infektiösem Material
Einrichtungen der Pflege
Gemeinschaftseinrichtungen
Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylbewerbern,
Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern
Fach-, Berufs- und Hochschulen

siehe auch:
Warum soll medizinisches und Personal Gemeinschaftseinrichtungen zwei Impfungen erhalten?

Warum besteht die Empfehlung der STIKO, nach 1970 geborene Erwachsene nur einmal gegen
Masern zu impfen?

Wem wird die Impfung gegen Masern von der STIKO empfohlen?
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Ist die Impfung gegen Masern auch für Erwachsene empfohlen?

Generell wird von der STIKO eine einmalige Impfung gegen Masern für alle

Erwachsenen empfohlen, die nach 1970 geboren wurden und bei denen keine
oder nur eine einmalige Impfung in der Kindheit gegen Masern dokumentiert
wurde oder deren Impfstatus unklar ist. Es sollte vorzugsweise MMR-Impfstoff
verwendet werden.

Allen nach 1970 geborenen Personen, die beruflich einem erhöhten
Infektionsrisiko ausgesetzt sind, empfiehlt die STIKO eine zweimalige Impfung
gegen Masern. Die berufliche Indikation betrifft folgende Tätigkeitsbereiche:

Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 (3) Satz 1 Infektionsschutzgesetz
(IfSG)) inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe
Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiösem Material
Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)
Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)
Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylbewerbern,
Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern
Fach-, Berufs- und Hochschulen

Damit werden nicht nur die Beschäftigten selbst sondern auch Dritte geschützt,
wie zum Beispiel besonders gefährdete Patienten oder die in den
Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten.

Medizinische Einrichtungen sind nach § 23 (3) IfSG Krankenhäuser, Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken,
Entbindungseinrichtungen, Arztpraxen, Zahnarztpraxen und weitere
(http://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/index.html).

Gemeinschaftseinrichtungen sind nach § 33 IfSG Einrichtungen, in denen
überwiegend minderjährige Personen betreut werden, insbesondere
Kindertageseinrichtungen und Kinderhorte, Schulen oder sonstige
Ausbildungseinrichtungen, Heime und Ferienlager.

Die ausführliche wissenschaftliche Begründung für die Angleichung der
beruflich indizierten Masern-Mumps-Röteln-(MMR-)Impfung kann im
Epidemiologischen Bulletin nachgelesen werden:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/Ausgaben/02_20.pdf

Informationen zum Masernschutzgesetz, das ab dem 01. März 2020 gilt,
finden sich unter: https://www.masernschutz.de
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Warum ist es wichtig gegen Masern geimpft zu sein?

Impfungen gegen Masern schützen vor einer hochansteckenden
Viruserkrankung, die mit zum Teil schweren Komplikationen einhergehen kann.
Eine Infektion mit Masern schwächt das Immunsystem und macht es über
Monate bis möglicherweise Jahre anfällig für weitere Infektionen.

In Deutschland wird seit über 40 Jahren gegen Masern geimpft. Seitdem sind
Masernerkrankungen deutlich zurückgegangen. In manchen Jahren gibt es
jedoch immer noch hohe Fallzahlen und es werden schwere Komplikationen
und auch Todesfälle infolge von Masernerkrankungen beobachtet. Ferner
werden von Deutschland aus Masernviren in andere Länder exportiert und
können dort zu Ausbrüchen führen.

Hohe Impfquoten sorgen für eine Unterbrechung der Viruszirkulation. Bei einer
Immunität in der Bevölkerung von etwa 95% werden auch Personen geschützt,
die (noch) nicht geimpft werden können - dazu zählen beispielsweise
Säuglinge, Personen mit einer Immunschwäche oder ungeschützte
schwangere Frauen. Mit der Impfung schützt der Geimpfte also nicht nur sich
selbst, sondern trägt auch zu einem Gemeinschaftsschutz bei.

Mit hohen Impfquoten in Deutschland wird auch einer internationalen
Verpflichtung Rechnung getragen, nicht Auslöser für Masernausbrüche in
Ländern mit noch niedrigeren Impfquoten oder weniger gut funktionierenden
Gesundheitssystemen zu sein.

Das große Ziel ist letztendlich nach einer weltweiten Elimination der Masern die
komplette weltweite Eradikation (=Ausrottung) (siehe dazu auch FAQ Was

bedeutet eigentlich Elimination der Masern und Röteln?).

Stand: 28.02.2020

Warum sollen bestimmte Berufsgruppen zwei Masern-Impfungen erhalten?

Bestimmte Berufsgruppen, wie Personal in medizinischen Einrichtungen oder
Beschäftigte in Gemeinschaftseinrichtungen, haben ein erhöhtes Risiko, mit
Masern in Kontakt zu kommen, selber zu erkranken, und die Erkrankung
daraufhin an ungeschützte Personen zu übertragen. Daher sollten diese
Personen bestmöglich, das heißt durch eine zweimalige Impfung, vor einer
Maserinfektion geschützt sein.

Im Gesundheitsbereich ist das Risiko mit Masernviren in Kontakt zu kommen
und/oder diese auf besonders vulnerable Patienten mit erhöhtem
Komplikationsrisiko zu übertragen besonders hoch. Durch die zweimalige
Impfung wird der Schutz vor der Erkrankung verbessert, da Geimpfte, die nach
der ersten Impfung noch keinen Schutz entwickelt haben, diesen durch die 2.
Impfung erhalten. Ausbrüche in Krankenhäusern oder Kindergärten können so
gar nicht mehr auftreten bzw. sich nicht weiter ausbreiten.

Die STIKO hat die Begründung zu dieser Empfehlung im Epidemiologischen Bulletin

2/2020 veröffentlicht.

Stand: 28.02.2020

Wer ist für die Umsetzung des Masernschutzgesetzes zuständig?

Die konkrete Umsetzung von Gesetzen im Gesundheitsbereich liegt in der
Verantwortung der Bundesländer. Fragen zur Umsetzung des
Masernschutzgesetzes sollten entweder an die zuständige Landes-
Gesundheitsbehörde oder an das lokale Gesundheitsamt adressiert werden,
die die Situation vor Ort am besten einschätzen können.

Das Robert Koch-Institut ist als obere Bundesbehörde für die fachliche
Beratung der Landes-Gesundheitsbehörden und des öffentlichen
Gesundheitsdienstes zuständig, kann und darf jedoch keine
rechtsverbindlichen Auskünfte zur Umsetzung von Gesetzen geben.

https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/MMR/Elimination/FAQ-Liste_Elimination.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062#FAQId13716192
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Weitere Informationen aus den Bundesländern zum Masernschutzgesetz sind
auf der Internetseite der Nationalen Lenkungsgruppe Impfen (NaLI) zu finden:
siehe https://www.nali-impfen.de/impfen-in-deutschland/masernschutzgesetz

Allgemeine Informationen sowie hilfreiche Merkblätter zum Download finden
sich auf: https://www.masernschutz.de

Stand: 28.02.2020

Gemeinschaftsschutz und Elimination

Stand: 28.02.2020

Wie können Personen gegen Masern geschützt werden, die (noch) nicht geimpft
werden dürfen?

Für Personen, die (noch) keine Impfung gegen Masern mit dem
Lebendimpfstoff erhalten dürfen, wie Säuglinge < 6 Monate, Schwangere oder
Personen mit bestimmten Beeinträchtigungen des Immunsystems, ist es
besonders wichtig, dass ihre Umgebung einen sicheren Schutz gegen Masern
aufweist. Hierzu gehören insbesondere Familienangehörige.

Um alle, die (noch) nicht geimpft werde können, wirksam gegen Masern zu
schützen, muss ein Gemeinschaftsschutz aufgebaut werden. Dies ist der Fall,
wenn mindestens 95% in der Bevölkerung immun sind. Mathematische Modelle
haben gezeigt, dass sich dann das Masernvirus nicht mehr weiter in der
Bevölkerung verbreiten kann.

Stand: 28.02.2020

Ist ein Gemeinschaftsschutz vor Masern überhaupt möglich, wenn nicht jede
Impfung zur Immunität führt?

Für viele Länder in der Europäischen WHO-Region konnte gezeigt werden, dass
ein flächendeckender Gemeinschaftsschutz gegen Masern möglich ist. Hier
konnten die Masern durch hohe Impfquoten bereits eliminiert werden.

Weltweit gilt, dass mindestens 95% der Bevölkerung gegen Masern immun sein
müssen, um einen Gemeinschaftsschutz auszubilden und die Masern zu
eliminieren. Mit nur einer Masern-Impfung könnte dieses Ziel nicht erreicht
werden, da hiermit nur ca. 92% der Geimpften gegen Masern geschützt sind.
Mit einer zweiten Masern-Impfung sind etwa 98-99% geschützt.

siehe auch FAQ Warum können die Masern ausgerottet werden, wenn 95% in der Bevölkerung
immun sind?

Stand: 28.02.2020

Warum können die Masern ausgerottet werden, wenn 95% in der Bevölkerung
immun sind?

Wenn die Übertragung einer Infektion wirksam gestoppt werden soll, muss eine
ausreichende Immunität in der Bevölkerung vorhanden sein. Wie hoch der
Schwellenwert für eine ausreichende Immunität sein muss, ergibt sich aus
epidemiologischen Modellen und Berechnungen. Diese gehören seit
Jahrzehnten zum anerkannten Stand der Wissenschaft.

Für die Berechnung dieses Schwellenwertes ist die Basisreproduktionszahl R0
ein wesentlicher Wert. R0 gibt an, wie viele weitere Personen eine erkrankte
Person in einer gänzlich ungeschützten Bevölkerung anstecken würde. Der R0-
Wert für die Masern liegt bei etwa 12-18. Das heißt, eine Person mit Masern
kann in einer gänzlich ungeschützten Bevölkerungsgruppe bis zu 18 weitere
Personen anstecken. Die Übertragung kann erst gestoppt werden, wenn
weniger als eine Person angesteckt wird (Nettoreproduktionszahl R <1).

https://www.nali-impfen.de/impfen-in-deutschland/masernschutzgesetz
https://www.masernschutz.de/
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/MMR/Elimination/FAQ-Liste_Elimination.html;jsessionid=646439DEF2F57627E87F3E2F3A9A2B47.internet062#FAQId13716182


Es wurde für die Masern ein Schwellenwert von 95% berechnet. Ist diese
Immunität erreicht, ist ein wirksamer Gemeinschaftsschutz aufgebaut.

Weitere wichtige Parameter sind Größe und Dichte der Bevölkerung (höheres
Risiko in Städten), das Alter der Geimpften, Häufigkeit der Einträge der
Masernviren sowie die Wahrscheinlichkeit, dass das Virus auf eine nicht
immune Person trifft.

Stand: 28.02.2020

Was bedeutet eigentlich Elimination der Masern und Röteln?

Die Europäische Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO-EURO)
verfolgt das Ziel, die Masern und Röteln zu eliminieren. Die Elimination der
Masern und Röteln ist entsprechend der Definition der WHO erreicht, wenn alle
Mitgliedsstaaten der WHO-EURO eine Unterbrechung der endemischen
Transmission der Viren für mind. 36 Monate mit Hilfe eines qualitativ
hochwertigen Surveillance-Systems nachweisen können.

Unter einer endemischen Transmission wird eine kontinuierliche Übertragung
derselben Virusvariante über 12 Monate oder länger verstanden. Ein erster
Schritt auf dem Weg zur Elimination ist also der Nachweis, dass alle in einem
Jahr beobachteten Infektionsketten einer bestimmten Virusvariante kürzer als
12 Monate andauern und damit eine endemische Transmission unterbrochen
wurde. Gelingt dies 3 Jahre hintereinander, kann die Regionale
Verifizierungskommission der WHO den Status der Elimination für diesen Staat
aussprechen. Auch wenn in einem Land viele Masern- oder Rötelnfälle
auftreten, kann der Status der Elimination weiter Bestand haben, so lange die
Infektionsketten kürzer als 12 Monate sind.

Ziel des Globalen Impfaktionsplans (GVAP), der von den 194 Mitgliedstaaten
der Weltgesundheitsversammlung verabschiedet wurde, ist die Elimination der
Masern und Röteln in mindestens fünf der sechs WHO Regionen bis zum Jahr
2020.

Stand: 28.02.2020

Auf Basis welcher Daten wird in Deutschland der Status der Masern und Röteln
Elimination überprüft?

Nach Infektionsschutzgesetz werden in Deutschland alle Masern- und
Rötelnfälle zeitnah und fortlaufend erhoben. Im Nationalen Referenzzentrum für
Masern Mumps und Röteln am Robert Koch-Institut wird die Genotypisierung
(Feintypisierung) der zirkulierenden Virusvarianten durchgeführt.

Auf Basis der Informationen aus diesen beiden Datenquellen wird versucht,
Transmissionsketten (kontinuierliche Übertragung einer Virusvariante) in
Deutschland nachzuvollziehen. Die Dauer der Transmissionsketten gibt
Auskunft über den Erfolg der durchgeführten Maßnahmen zur Erreichung der
Elimination (siehe FAQ Was bedeutet eigentlich Elimination der Masern und Röteln). Ferner
werden zum Beispiel Daten zu Impfquoten in verschiedenen Regionen
Deutschlands, Daten zur Migration nach Deutschland und Daten zu
durchgeführten Maßnahmen zur Eindämmung von Masernausbrüchen
analysiert.

Jedes Jahr beurteilt die Nationale Verifizierungskommission am Robert Koch-
Institut die aktuellen epidemiologischen Daten hinsichtlich des Standes der
Elimination der Masern und Röteln in Deutschland und verfasst Berichte an die
WHO und an das Bundesministerium für Gesundheit.

Vorgehensweise der Nationalen Verifizierungskommission

Berichte der Nationalen Verifizierungskommission
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Wie ist der aktuelle Stand der Elimination von Masern und Röteln in Deutschland?
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Für das Jahr 2016 konnte für Deutschland das erste Mal nachgewiesen
werden, dass die Masern-Transmissionsketten rechtzeitig unterbrochen werden
konnten. In den Folgejahren konnte jedoch eine endemische Transmission der
Masern nicht ausgeschlossen werden. In Bezug auf die Röteln ist eine
endemische Transmission in Deutschland eher unwahrscheinlich. Bisher reicht
die Qualität der Daten jedoch nicht aus, um dies zu belegen. Auch für die
Masern reichten nach Ansicht der Regionalen Verifizierungskommission die zur
Verfügung gestellten Daten nicht aus, eine rechtzeitige Unterbrechung der
Transmissionskette eindeutig zu belegen. Als Grund wurden hier in erster Linie
fehlende Genotypisierungen angegeben. Die WHO sprach sich aus diesen
Gründen wiederum für den Status einer endemischen Transmission der Masern
und Röteln in Deutschland für das Jahr 2017 und auch für das Jahr 2018 aus.

Berichte dieser Kommission zu allen Staaten der europäischen WHO-Region
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Wie ist der aktuelle Stand der Elimination in der europäischen WHO-Region?

Die Regionale Verifizierungskommission der europäischen WHO-Region gibt
jährlich einen Bericht über den Stand der Elimination in den Staaten der
europäischen WHO-Region heraus (Berichte dieser Kommission zu allen Staaten der

europäischen WHO-Region).

Für das Jahr 2018 haben bereits 33 der 53 Staaten der europäischen WHO-
Region den Status der Elimination für die Masern wie auch für Röteln erreicht.
Vier Staaten konnten im Jahr 2018 einen bereits erhaltenen Eliminationsstatus
allerdings nicht mehr aufrechterhalten. 12 Staaten konnten bisher die
Elimination weder für Masern noch für Röteln nachweisen, darunter auch
Deutschland.

Stand: 28.02.2020

Labor, Diagnostik, Kosten und Dokumentation

Stand: 28.02.2020

Wie wird eine Masernimmunität bestimmt?

Die Feststellung einer Masernimmunität sollte primär durch eine Kontrolle des
Impfausweises erfolgen. Sind zwei MMR- oder Masern-Impfungen dokumentiert,
sind die Betroffenen zuverlässig gegen Masern geschützt. Fehlende Impfungen
sollen entsprechend den aktuellen STIKO-Empfehlungen bzw. dem
Masernschutzgesetz verabreicht werden. Eine Antikörperkontrolle nach der
Impfung wird von der STIKO nicht empfohlen. Eine durchgemachte Erkrankung
kann mit einer Laboruntersuchung bestätigt werden.

Stand: 28.02.2020

Wie sind Laborwerte von Tests auf Masernantikörper in Bezug auf die Immunität z
interpretieren?

Beim Nachweis von Masern-IgG kann von einer zurückliegenden Masern-
Infektion oder Impfung ausgegangen werden. Negative oder grenzwertige
Befunde sollen in Abhängigkeit vom Impfstatus interpretiert werden. Ist keine
oder nur eine MMR- oder Masern-Impfung dokumentiert, sollen fehlende
Impfungen entsprechend den aktuellen Impfempfehlungen der STIKO bzw. nach
Masernschutzgesetz nachgeholt werden. Eine Antikörperkontrolle nach der
Impfung ist nicht erforderlich. Zwei dokumentierte Impfungen lassen auch bei
einem negativen Titer Immunität annehmen. Diese Einschätzung beruht auf der
Erkenntnis, dass der Masernschutz sowohl von der Antikörper-vermittelten

http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/activities/regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc
http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/measles-and-rubella/activities/regional-verification-commission-for-measles-and-rubella-elimination-rvc


Immunität als auch von der zellulären Immunität vermittelt wird, für die kein
Routinemessverfahren zur Verfügung steht. Eine dritte Impfung gegen Masern
ist nicht erforderlich.

Stand: 28.02.2020

Muss eine serologische Kontrolle nach einer zweifachen Impfung erfolgen?

Nach zweifacher Impfung ist eine Antikörperkontrolle aufgrund der hohen
Effektivität der Masernimpfung nicht erforderlich und wird nicht empfohlen.

Stand: 28.02.2020

Muss ein Grenzwert für die Einschätzung einer Immunität herangezogen werden?

Vom Hersteller des jeweiligen Tests werden Messwertbereiche für die
Interpretation des Testergebnisses vorgegeben. Das Testergebnis wird vom
Labor validiert und entsprechend interpretiert. Die Interpretation wird dem
anfordernden Arzt/ der anfordernden Ärztin mitgeteilt. Falls eine Interpretation
unterblieben ist, kann gelten: Ein positiver Masern-IgG Befund zeigt eine
zurückliegende Infektion oder Impfung an; von Immunität kann ausgegangen
werden. Ein allgemein gültiger Grenzwert muss nicht herangezogen werden.

Stand: 28.02.2020

Wie geht man mit geimpften Personen um, deren Antikörperspiegel negativ oder
grenzwertig ist?

Ist beim Nachweis von negativem oder grenzwertigem Masern-IgG nur eine
MMR- oder Masern-Impfung dokumentiert, soll der Impfschutz entsprechend den
aktuellen Impfempfehlungen der STIKO bzw. des Masernschutzgesetzes
komplettiert werden. Eine Antikörperkontrolle nach der Impfung ist nicht
erforderlich. Sind zwei MMR- oder Masern-Impfungen dokumentiert, kann
Schutz trotz eines negativen oder grenzwertigen Antikörperspiegels
angenommen werden. Diese Einschätzung beruht auf der Erkenntnis, dass der
Masernschutz sowohl von der Antikörper-vermittelten Immunität als auch von
der zellulären Immunität vermittelt wird, für die kein Routinemessverfahren zur
Verfügung steht. Eine dritte Impfung gegen Masern ist nicht erforderlich.

Stand: 28.02.2020

Warum ist bei unbekannter Masernimmunität die zweimalige MMR-Impfung einer
Labordiagnostik auf Masern-IgG vorzuziehen?

Diese Frage kann sich bei folgenden Situationen ergeben:

1. Die Person gibt an, die Masern bereits durchgemacht zu haben.
2. Der Impfstatus der Person gegen Masern ist unbekannt.
3. Die Person hat bereits eine dokumentierte einmalige Impfung gegen

Masern.

Zu 1.: Grundsätzlich gilt: Anamnestische Angaben zu durchgemachten
impfpräventablen Erkrankungen gelten nicht als beweisend für eine
durchgemachte Erkrankung, wenn nicht im Rahmen der akuten Erkrankung
eine Laboruntersuchung in Auftrag gegeben wurde, die die Infektion eindeutig
belegt hat. Masern werden leicht mit anderen Erkrankungen verwechselt und
die Genauigkeit einer klinischen Diagnose ist in Zeiten sinkender
Maserninzidenz gering.

Zu 2. und 3.: Die STIKO empfiehlt bei unbekanntem Impfstatus zu Masern die
Durchführung empfohlener Impfungen zum Aufbau eines Schutzes gegen
Masern. Sind zwei Impfungen gegen Masern dokumentiert, kann in
Deutschland mit hoher Wahrscheinlichkeit mit 98% bis 99% ein Schutz gegen
Masern angenommen werden.

Bei der Entscheidung, die Immunität zunächst doch durch eine Labordiagnostik
zu überprüfen, sollte Folgendes beachtet werden:



Masernimmunitätsfeststellungen können falsch negativ ausfallen und zu einer
Unterschätzung der geschützten Gruppe führen. Die Immunität gegen Masern
ist komplex und wird humoral und zellulär vermittelt; der Nachweis von IgG-
Antikörpern stellt einen Surrogatmarker für die Immunitätsfeststellung dar. Für
die zelluläre Immunität stehen keine Routinemessverfahren zur Verfügung. Die
Impfung induziert niedrigere Antikörperspiegel als eine durchgemachte
Erkrankung. In Zeiten geringer Zirkulation bleibt darüber hinaus der Effekt der
natürlichen Boosterung aus. Dies kann zu einem Absinken der
Antikörperspiegel unter die Nachweisgrenze führen. In Ländern mit einer hohen
Durchimpfungsrate kommen demzufolge ELISA-negative Individuen häufig vor,
die nach zweifacher Impfung geschützt sind, für die aber ein entsprechendes
Messergebnis nicht erzeugt werden kann. Um dieser Problematik aus dem
Weg zu gehen, wird die zweifache Impfung ohne nachfolgende
Titerbestimmung empfohlen.

Masernimmunitätsbestimmungen können falsch positiv ausfallen und zu einer
Überschätzung geschützter Individuen führen. Die kommerziellen Masern-IgG
ELISA Teste variieren bezüglich des verwendeten Antigens und des
Testformats. Insbesondere die Bestimmung von Proben im niedrigen positiven
Bereich kann problematisch sein. Die Sensitivität der Teste (Wahrscheinlichkeit,
dass ein positives Testergebnis tatsächlich IgG-Antikörper nachweist) liegt nach
WHO-Angaben bei 83% bis 89%. Damit kann je nach verwendetem Test bei bis
zu 17% ein falsch-negatives Ergebnis vorliegen. Dies erfordert ggf. zusätzliche
Tests von Proben oder schließlich doch die Impfung. Um diesen Prozess zu
vereinfachen, wird von vornherein die Impfung empfohlen.

Darüber hinaus wird die zweimalige Verwendung des Masern-Mumps-Röteln-
Kombinationsimpfstoffs als Vorteil betrachtet, weil der Schutz gegen Mumps
und Röteln verbessert wird. Der Einsatz des Kombinationsimpfstoffs folgt den
Impfempfehlungen der WHO, unterstützt das Eliminationsziel der WHO für
Masern und Röteln, verbessert den Infektionsschutz in medizinischen
Einrichtungen oder Gemeinschaftseinrichtungen und vereinfacht auch für
Mumps und Röteln die Immunitätsfeststellung, da nach zwei MMR-Impfungen
auch für diese Erkrankungen keine weiteren Maßnahmen wie Titerbestimmung
oder Freistellung empfohlen werden.

Stand: 28.02.2020



Startseite Infektionsschutz Impfen Bedeutung
Antworten des Robert Koch-Instituts und des Paul-Ehrlich-Instituts zu den 20 häufigsten Einwänden gegen das Impfen

1: Die Wirksamkeit von Impfungen wurde niemals belegt.

2: Keiner der behaupteten krankmachenden Erreger wurde bisher gesehen, isoliert und als existent
bewiesen.

3: Impfungen schützen nicht langfristig und müssen ständig wiederholt werden.

4: Man kann trotz Impfung erkranken.

5: Das Durchmachen von Krankheiten ist für eine normale Entwicklung des Kindes wichtig und bewirkt
einen besseren Schutz als eine Impfung.

6: Wir Eltern haben als Kinder diese Infektionskrankheiten auch durchgemacht und gut überstanden.

7: Ein Baby bekommt von der Mutter Abwehrstoffe. Dieser natürliche Schutz reicht doch aus.

8: Frauen, die eine Erkrankung selbst durchgemacht haben, geben ihren neugeborenen Kindern mehr
Abwehrstoffe gegen Infektionen mit als geimpfte Mütter.

9: Zu früh durchgeführte Impfungen bilden für Kinder vermeidbare Risiken.

10: Durch die vielen Impfungen und Mehrfachimpfstoffe wird das Immunsystem des kleinen Kindes
überlastet.

11: Impfungen verursachen die Erkrankungen, gegen die sie schützen sollen.

12: Impfungen fördern Allergien.

13: Die Nebenwirkungen und Risiken von Impfungen sind unkalkulierbar.

14: Impfstoffe enthalten gefährliche Chemikalien, mit denen die Kinder wissentlich vergiftet werden.

15: Bei der Impfstoffherstellung kann es zu Verunreinigungen kommen, die für Erkrankungen wie BSE,
AIDS oder Krebs verantwortlich sind.

16: Es gibt Ärzte, die vom Impfen abraten.

17: Die meisten Krankheiten, gegen die geimpft wird, treten in Deutschland gar nicht mehr auf.

18: Impfungen sind überflüssig, da die Krankheiten zum Beispiel mit Antibiotika behandelt werden können.

19: Der Rückgang von Erkrankungen ist eine Folge verbesserter Hygiene und Ernährung und hat nichts
mit Impfungen zu tun.

20: Mit Impfungen will die Pharmaindustrie nur Geschäfte machen.

Weitere Informationen

Antworten des Robert Koch-Instituts und des Paul-
Ehrlich-Instituts zu den 20 häufigsten Einwänden
gegen das Impfen
Stand: 22.4.2016 (Erstveröffentlichung: 2007)

1: Die Wirksamkeit von Impfungen wurde niemals belegt.
Nach geltendem Arzneimittelrecht erhält ein Impfstoff nur dann eine Zulassung,
wenn nachgewiesen ist, dass er auch wirksam und verträglich ist. Den Nachweis
muss der Hersteller in vorklinischen Untersuchungen und klinischen Prüfungen
erbringen. Geprüft werden die wissenschaftlichen Belege auf EU-Ebene unter der
Regie der Europäischen Arzneimittelagentur EMA (European Medicines Agency).
Hierzulande liegt die Verantwortung beim Paul-Ehrlich-Institut als Bundesinstitut für
Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel.

Darüber hinaus werden auch nach der Zulassung meist von den Herstellern, aber
auch von unabhängigen Wissenschaftlern aus Universitäten und Forschungs -
instituten Studien durchgeführt, in denen die Wirksamkeit und Sicherheit von
Impfungen fortlaufend untersucht wird. Daher konnten bei Impfstoffen, die bereits
seit vielen Jahrzehnten eingesetzt werden, zum Beispiel beim Masernimpfstoff,
Wirksamkeit und Sicherheit bei Millionen von Menschen belegt werden. Ausdruck
der Wirksamkeit ist nicht zuletzt die Tatsache, dass die Masern weltweit erfolgreich
zurückgedrängt und Todesfälle vermieden werden konnten.
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Ein weiteres bekanntes Beispiel dafür ist die Einführung der Schluckimpfung gegen
Kinderlähmung (Poliomyelitis) Anfang der 1960er Jahre. Während in der
Bundesrepublik 1961 noch fast 4.700 Kinder an Kinderlähmung erkrankten, waren
es 1965 bereits weniger als 50 Kinder. Seit 1990 sind in Deutschland keine Er kran -
kungen durch Wildpolioviren mehr aufgetreten (siehe auch Antwort auf den
Einwand 17).

Ähnlich durchschlagend war die Impfung gegen das Bakterium Haemophilus influenzae

(Typ b), das schwere Hirnhautentzündungen bei Säuglingen und Kleinkindern
verursachen kann. In der DDR, wo die Infektionszahlen sehr genau registriert
wurden, traten in den Jahren vor 1990 jeweils etwa 100 bis 120 Fälle von
Hirnhautentzündungen auf. Als im Jahr 1990 die Haemophilus-Impfung in ganz
Deutschland eingeführt wurde, verringerte sich die jährliche Fallzahl in den
östlichen Bundesländern rasch auf weniger als zehn.

2: Keiner der behaupteten krankmachenden Erreger wurde
bisher gesehen, isoliert und als existent bewiesen.
Ohne Erreger keine Impfung – so lautet eine Art Grundgesetz der Mikrobiologie.
Impfstoffe werden auf der Basis von abgeschwächten oder inaktivierten
Krankheitserregern oder Bestandteilen gewonnen. Mitunter werden auch nah
verwandte Erregerstämme zur Impfstoffherstellung verwendet. Ohne ein
spezifisches Wissen um die Krankheitserreger wäre demzufolge eine
systematische Impfstoffentwicklung nicht möglich gewesen. Auf der Grundlage
dieses Wissens lässt sich das Immunsystem des Körpers gewissermaßen auf die
echte Erkrankung vorbereiten.

Robert Koch schuf entscheidende methodische Grundlagen in der Bakteriologie.
Dazu zählen unter anderem die Entwicklung fester Nährböden zur Züchtung von
Bakterien sowie die Einführung der Mikrofotografie, die wesentlich zur Ausweitung
der bakteriologischen Forschung beitrug. Als Kreisphysikus entdeckte Robert Koch
im Jahr 1876 die Milzbrandsporen als Ruheform des Milzbrand-Erregers und
erklärte dadurch die bis dahin unverstandene Infektionskette und die hohe
Widerstandsfähigkeit des Bakteriums gegenüber Umweltfaktoren. Damit hatte
Robert Koch als Erster den Zusammenhang eines Mikroorganismus als Ursache
einer Infektionskrankheit nachgewiesen. Viren dagegen ließen sich lange Zeit nicht
abbilden, da sie für eine Darstellung im Lichtmikroskop zu klein sind. Dank der
Entwicklung der Elektronenmikroskopie im 20. Jahrhundert liegen uns heute von
den lichtmikroskopisch nicht darstellbaren Viren detaillierte Bilder vor.

In vielen Fällen ist zudem der genetische Code der Krankheitskeime bekannt.
Dieses Wissen wird beispielsweise zur gentechnischen Herstellung des Hepatitis-
B-Impfstoffes in Hefezellen genutzt. Der Impfstoff besteht lediglich aus einem
spezifischen Oberflächenmolekül des Hepatitis-Virus, dem sogenannten HBs-
Antigen. Sehr viel traditioneller ist dagegen immer noch die Produktion vieler
Grippe-Impfstoffe: Die Grippeviren werden in Hühnereiern vermehrt, anschließend
abgetötet und zu hoch gereinigten Impfstoffen verarbeitet.

3: Impfungen schützen nicht langfristig und müssen ständig
wiederholt werden.
Ob eine Impfung wiederholt werden muss oder nicht, ist von Impfstoff zu Impfstoff
unterschiedlich. Wenn beispielsweise ein Kind im Rahmen der sogenannten
Grundimmunisierung zweimalig eine Kombinationsspritze gegen Masern, Mumps
und Röteln erhält, kann man davon ausgehen, dass der Immunschutz gegen
Masern und Röteln tatsächlich ein Leben lang währt.

Anders verhält es sich bei Tetanus, Diphtherie, Polio oder Keuchhusten. Die
Impfung gegen diese Krankheiten bietet fünf bis zehn Jahre Schutz – danach sollte
sie wiederholt werden. Einen weitaus kürzeren Schutz bietet eine Grippeimpfung:
Da sich der Grippeerreger enorm schnell verändert, müssen gefährdete Personen
den Immunschutz jedes Jahr mit einem neu zusammengesetzten Impfstoff
auffrischen lassen.



Aufgrund der zeitlich begrenzten Wirkung eines Impfstoffes ist jedoch nicht von
einer geringen Effektivität auszugehen. So kann eine jährliche Grippe schutz impfung
bei chronisch Kranken oder alten Menschen das Risiko für lebens be droh liche Er -
kran kungs ver läufe verringern. Auch eine Immunisierung gegen Tetanus im 10-
Jahres-Turnus erscheint angesichts der mitunter tödlichen Infektion als ein geringer
Aufwand.

Des Weiteren sollte bedacht werden, dass auch Personen, die einmal eine
Infektionskrankheit überstanden haben, nicht dauerhaft gegen diese Krankheit
immun sind. Sowohl an Tetanus als auch an Diphtherie oder Keuchhusten kann
man mehrfach im Leben erkranken. Es sind sogar einige Fälle bekannt, in denen
Menschen zweimal an Masern erkrankten.

4: Man kann trotz Impfung erkranken.
Keine einzige Impfung vermag ausnahmslos alle Geimpften zu schützen ebenso
wie kein Medikament bei sämtlichen Patienten wirkt. Allerdings können Impfungen
die Erkrankungswahrscheinlichkeit deutlich senken.

Man stelle sich folgendes Szenario vor: In einer Grundschule träte eine Masern -
epidemie auf. Die eine Hälfte der Schüler wäre geimpft, die andere nicht. Sta tis tisch
gesehen würden etwa 97 bis 98 Prozent der nicht geimpften Schüler er kran ken,
wohingegen unter den Geimpften nur zwei bis drei Prozent erkrankten. Bei der
Grippeimpfung dagegen ist die Wirkung weniger gut. Je nach Alter und Ge sund -
heits zustand schützt sie etwa 40 bis 75% Prozent der Geimpften vor Grippe, wobei
die Impfung bei alten Menschen in der Regel am schlechtesten anschlägt.

Des Weiteren kann eine nicht rechtzeitig durchgeführte Auffrischimpfung oder ein
noch unvollständig aufgebauter Immunschutz die Impfung weniger effektiv werden
lassen. So müssen die klassischen Kinder-Schutzimpfungen zunächst mehrfach
nach einem zeitlich geregelten Schema wiederholt werden, bevor man mit einer
zuverlässigen und dauerhaften Schutzwirkung rechnen kann.

Darüber hinaus gibt es Impfungen, die lediglich besonders schwere Er kran kungs -
ver läufe verhindern. Dies ist bei der sogenannten BCG-Impfung gegen Tuber ku lose
der Fall, die man hierzulande bis Ende der neunziger Jahre standardmäßig bei
Säuglingen durchführte, inzwischen aber vor allem wegen der vergleichsweise
geringen Erkrankungswahrscheinlichkeit als Regelimpfung aufgegeben hat. Die
Impfung schützte die Kinder zwar nicht vor einer Tuberkuloseinfektion an sich –
aber vor ihren schlimmsten Komplikationen mit Befall des ganzen Körpers und
Gehirns.

5: Das Durchmachen von Krankheiten ist für eine normale
Entwicklung des Kindes wichtig und bewirkt einen besseren
Schutz als eine Impfung.
Gelegentlich berichten Eltern, ihr Kind habe nach dem Durchmachen einer
Infektionskrankheit einen Entwicklungssprung gemacht. Sie schlussfolgern daraus,
dass Infektionskrankheiten wichtig für die normale Entwicklung von Kindern seien
und Impfungen diese verzögerten. Richtig ist: Bisher konnten wissenschaftliche
Studien nicht belegen, dass sich nicht geimpfte Kinder geistig oder körperlich
besser entwickeln als geimpfte. Dies wäre auch nicht plausibel. Die verfügbaren
Schutzimpfungen richten sich gegen rund ein Dutzend besonders häufig
auftretender oder gefährlicher Erreger – mit hunderten weiteren Erregern muss sich
das Immunsystem täglich auseinandersetzen.

Auch die Impfung selbst stellt für das Abwehrsystem einen Stimulus dar und
trainiert das Immunsystem. Dementsprechend wäre es ausgesprochen
überraschend, wenn geimpfte Kinder generell eine schwächere Konstitution
besäßen oder über dauerhaft weniger Abwehrkräfte verfügten. Hinzu kommt: Selbst
wenn man, wie eingangs geschildert, manchen Krankheitserfahrungen einen
positiven Wert beimessen mag, steht umgekehrt außer Frage, dass Kinder in der



Regel durch Infektionen in ihrer Entwicklung zurückgeworfen werden und
gesundheitliche Komplikationen bis hin zu Todesfällen die Folge sein können.
Genau diese lassen sich mit der Hilfe von Impfungen vermeiden.

6: Wir Eltern haben als Kinder diese Infektionskrankheiten
auch durchgemacht und gut überstanden.
Es stimmt, dass viele Infektionen folgenlos ausheilen. Dennoch können auch
sogenannte Kinderkrankheiten in bestimmten Fällen dramatisch verlaufen. Ende
der 1940er Jahre, bevor Impfungen verfügbar waren, starben in Deutschland pro
Jahr mehrere Tausend Menschen an typischen Kinderkrankheiten wie Diphtherie,
Keuchhusten oder Kinderlähmung. So wurden zum Beispiel allein in der BRD 1949
insgesamt 1.122 Sterbefälle aufgrund einer Diphtherie registriert.

Kinderkrankheit bedeutet nicht, dass die Krankheit harmlos ist, sondern dass sie
lange Zeit bevorzugt im Kindesalter auftrat. Bestes Beispiel sind die Masern: Un ge -
fähr bei einem von 1.000 Kindern, die an Masern erkranken, entwickelt sich eine
Entzündung des Gehirns, die sogenannte Masern-Enzephalitis. Diese führt häufig
zu bleibenden Hirnschäden oder verläuft sogar tödlich. Ferner schwächt das
Masernvirus nachweislich das Immunsystem der Erkrankten. So können be son ders
durch bakterielle Über-Infektionen Lungen- oder Mittelohrentzündungen auftreten.

Vergleichbares gilt für Kinderkrankheiten wie Mumps oder Röteln. Eine Mumps er -
krankung bei jungen Männern bringt als Komplikation mitunter eine Hoden ent -
zündung mit sich, die zu einer Frucht bar keits störung führen kann. Durch eine
Impfung kann diese Komplikation in den meisten Fällen verhindert werden. Röteln -
in fek tionen können bei Schwangeren, die nicht gegen die Krankheit immun sind,
schwere Fehlbildungen des Ungeborenen verursachen. Eine zweimalige Röteln-
Impfung schützt vor dieser möglichen Krankheitsfolge zu fast 100%.

Früher gab es die Möglichkeit einer Schutzimpfung für viele Krankheiten nicht, so
wie es früher auch keinen Anschnallgurt im Auto, keinen Motorradhelm oder keinen
schützenden Fahrradhelm gegeben hat. Heute gibt es all diese
Schutzmöglichkeiten, und sie werden selbstverständlich genutzt.

7: Ein Baby bekommt von der Mutter Abwehrstoffe. Dieser
natürliche Schutz reicht doch aus.
Tatsächlich überträgt bereits eine Schwangere über den Blutkreislauf Antikörper
zum Schutz gegen bestimmte Infektionen auf ihr ungeborenes Kind. Mit der
Muttermilch erhält der Säugling dann weitere Abwehrstoffe. Dieser sogenannte
Nestschutz ist jedoch nur in den ersten Lebensmonaten eine Stütze für das sich
entwickelnde kindliche Immunsystem; zudem erstreckt er sich nur auf bestimmte
Infektionskrankheiten.

Die Mutter kann Antikörper nur gegen solche Krankheiten weitergeben, die sie
selbst durchgemacht hat oder gegen die sie geimpft wurde – und auch nur dann,
wenn bei ihr die Konzentration der Antikörper gegen den betreffenden Erreger noch
ausreichend hoch ist.

Beispiel Keuchhusten: Da sowohl die nach einer Keuchhusteninfektion als auch die
nach einer Keuchhustenimpfung gebildeten Antikörper nach nur wenigen Jahren
abnehmen, können die meisten Mütter Antikörper gegen Keuchhusten nicht oder
nur unzureichend auf ihr Baby übertragen. Wenn die Mutter aber während der
Schwangerschaft geimpft wird und Antikörper ausbildet, kann das zu einem
Nestschutz führen und den Säugling für eine gewisse Zeit nach der Geburt vor
Keuchhusten schützen. Eine Impfung des Säuglings selbst (ab 2 Monaten) ersetzt
dies nicht.

Anders ist das bei Masern: Das Kind einer gegen Masern immunen Mutter ist bis
längstens 6 Monate nach der Geburt vor Masern geschützt, wobei der Nest schutz
bei Kindern geimpfter Mütter kürzer ist als bei Kindern von Müttern, die die Ma sern -
infektion durchgemacht haben. Das Stillen bewirkt keinen Schutz ge gen Ma sern
beim Säugling. Junge Frauen sollten daher unbedingt eine Im mu ni tät gegen Ma -
sern haben, bevor sie schwanger werden, damit sie Antikörper an ihre un ge bo re -



nen Kinder weitergeben können; während der Schwangerschaft kann man nicht
impfen. Ferner ist darauf zu achten, dass durch eine ausreichende Immunität in der
Familie ein Schutzwall gegen die Masern zum Schutz des Säug lings nach Wegfall
des Nestschutzes aufgebaut wird, bis das Kind geimpft werden kann.

Da die mütterlichen Antikörper immer erst nach und nach an das Ungeborene über
die Plazenta übertragen werden, ist bei Frühgeborenen der Nestschutz nur
schwach ausgebildet, so dass diese Kinder in besonderem Maße von Impfungen,
sofern sie bei ihnen durchgeführt werden können, oder Impfungen der Angehörigen
profitieren.

Ohnehin müssen Nestschutz und Schutzimpfung sich nicht gegenseitig aus -
schließen, sondern können sich vielmehr ergänzen. Schwedische Kinderärzte
haben festgestellt, dass gestillte Kinder seltener an schweren Hirn haut ent zün -
dungen durch das Bakterium Haemophilus influenzae Typ b (Hib) erkranken und zudem
nach einer Hib-Impfung mehr Antikörper gegen den Krankheitskeim bil den. Erst
durch eine abgeschlossene Impfung lassen sich die Hirn haut ent zün dun gen in der
Regel ganz vermeiden.

8: Frauen, die eine Erkrankung selbst durchgemacht haben,
geben ihren neugeborenen Kindern mehr Abwehrstoffe gegen
Infektionen mit als geimpfte Mütter.
Für Masern, Mumps und Röteln trifft das nachgewiesenermaßen zu. Eine Impfung
gegen diese Erkrankungen stimuliert das Immunsystem der Mutter weniger stark
als eine Wildvirusinfektion. Bei Säuglingen geimpfter Mütter finden sich daher im
Vergleich zu Säuglingen von Müttern, die eine Masernerkrankung durchgemacht
haben, geringere Antikörperspiegel, welche zudem auch schneller abfallen. Das
heißt jedoch nicht, dass es besser wäre, auf die Impfungen zu verzichten. Alle drei
Erkrankungen können sowohl im Kindes- als auch Er wach se nen alter dramatisch
verlaufen und schwere Komplikationen nach sich ziehen. Die Impfung schützt davor
und hat nachweislich seit ihrer weltweiten Einführung Millionen von Todesfällen
verhindert.

Außerdem gilt: Es werden nicht für alle Infektionserkrankungen Abwehrstoffe von
der Mutter auf das Kind übertragen. Da beispielsweise nach einer Keuch husten in -
fek tion die gebildeten Antikörper schnell wieder abnehmen, kommt es beim
Neugeborenen nur selten zu einem Nestschutz. Vielmehr ist bekannt, dass sich
Erwachsene mehrmals im Leben mit Keuchhusten anstecken können und die
Krankheitskeime dann oft unbemerkt auf ihre Kinder übertragen. Einer Unter su -
chung in den USA aus dem Jahr 2007 zufolge sind Eltern und enge Verwandte die
weitaus häufigste Infektionsquelle, wenn ein Säugling an Keuchhusten erkrankt.
Die Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut empfiehlt daher eine
Immunisierung der Kontaktpersonen noch vor der Geburt des Kindes.

Bei anderen Erkrankungen wie z.B. Tetanus oder Diphtherie besteht bei
Neugeborenen geimpfter Mütter ein Nestschutz. Dieser Schutz ist jedoch bei
Neugeborenen von Müttern, die eine Infektion durchgemacht haben, nicht
nachweisbar.

9: Zu früh durchgeführte Impfungen bilden für Kinder
vermeidbare Risiken.
Bestimmte Infektionen treffen Säuglinge deutlich schwerer als ältere Kinder – darin
liegt ein wesentlicher Grund, warum Babys bereits nach dem vollendeten zweiten
Lebensmonat gegen verschiedene Erkrankungen geimpft werden.

Klassische Beispiele sind Infektionen mit dem Bakterium Haemophilus influenzae sowie
Keuchhusten. Wenn Kinder bei einer Keuchhusten-Infektion jünger als sechs
Monate sind, kommt es in rund 25 Prozent der Fälle zu Komplikationen wie
Lungenentzündungen oder Atemstillständen. Danach sinkt die Kom pli ka ti ons rate
auf etwa fünf Prozent. Daher profitiert ein Säugling von einer Keuch husten impfung
in besonderem Maße. Bereits die erste Impfdosis im Alter von zwei Monaten kann
die Wahr schein lich keit einer Krankenhauseinweisung aufgrund einer



Keuchhustenerkrankung um etwa zwei Drittel senken. Durch die
Wiederholungsimpfungen im Laufe des ersten Lebensjahres wird der
Keuchhustenschutz komplettiert.

Die Annahme, dass Säuglinge Impfungen generell schlechter vertragen würden als
ältere Kinder, ist nicht belegt. Bei extrem Frühgeborenen, die vor der 32.
Schwanger schafts woche zur Welt kommen, sollten zwar nach bestimmten
Impfungen Herz- und Lungenfunktion überwacht werden, um etwaige Impf kom pli -
ka ti o nen schnell erkennen zu können, jedoch sind Frühgeborene auch gegen
Infektionen anfälliger. Das Risiko-Nutzen-Verhältnis spräche auch hier für die
Impfung.

Indes werden keineswegs alle Impfstoffe bereits im Säuglingsalter verabreicht. Eine
Immunisierung gegen Masern, Mumps und Röteln sowie gegen besondere Erreger
von Hirnhautentzündungen – sogenannte Meningokokken – erfolgen erst um den
ersten Geburtstag.

10: Durch die vielen Impfungen und Mehrfachimpfstoffe wird
das Immunsystem des kleinen Kindes überlastet.
Fakt ist, dass die Kinder heutzutage gegen mehr Krankheiten geimpft werden als
früher. Die Zahl der dabei übertragenen Antigene im Impfstoff hat sich aber
dennoch deutlich verringert. So beinhaltete allein der alte Keuchhusten-Impfstoff, in
dem das vollständige Bakterium enthalten war, rund 3.000 solcher Antigene; in
allen heutigen Schutzimpfungen zusammengenommen finden sich dagegen nur
150. Der Grund dafür liegt darin, dass die modernen Impfstoffe hoch gereinigt sind
und zumeist nur einzelne Bestandteile der Erreger enthalten. Tatsächlich setzt sich
das kindliche Immunsystem, das für diese Aufgabe gut gerüstet ist, tagtäglich mit
einer vielfach größeren Menge von Antigenen auseinander, als dies bei Impfungen
der Fall ist.

Des Weiteren gibt es keine Hinweise darauf, dass Mehrfachimpfstoffe die
Immunabwehr überlasten. Bekannt ist allerdings, dass bestimmte Teil kom po nen ten
der Kombinations-Impfungen das Immunsystem schwächer stimulieren als wenn
man sie alleine gäbe, weshalb beispielsweise vier statt drei Impfdosen (oder
Impfstoffgaben) notwendig sein können. Letztlich kann aber die Zahl der
erforderlichen Spritzen durch Mehrfachimpfstoffe deutlich reduziert werden.

Bis zu sechs Impfstoffe – gegen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, Haemophilus

influenzae, Polio und Hepatitis B – lassen sich heute in einem einzigen Impfstoff
kombinieren. Eine häufige Kritik an der Sechsfachimpfung ist, dass Hepatitis B
vorwiegend – wenn auch keineswegs ausschließlich – durch Geschlechtsverkehr
übertragen wird und die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei einem Säugling niedrig
liegt. Allerdings verläuft die Hepatitis-B-Erkrankung bei Säuglingen fast immer sehr
schwer und wird in 90% der Fälle chronisch.

Außerdem kommen bei der Hepatitis-Impfung im Säuglingsalter auch pragmatische
Überlegungen zum Tragen. Man weiß, dass die Impfquoten bei Jugendlichen
gering sind, eine Hepatitis-B-Infektion aber zu einer schweren Krankheit führen und
bei chronischem Verlauf sogar Leberkrebs auslösen kann. Daher empfehlen die
Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut ebenso wie die
Weltgesundheitsorganisation (WHO), die Immunisierung gegen Hepatitis B bereits
bei Kindern durchzuführen. Nach derzeitigem Wissen kann dadurch bei einem
Großteil der Geimpften ein langfristiger, möglicherweise sogar lebenslanger Schutz
erzielt werden.

11: Impfungen verursachen die Erkrankungen, gegen die sie
schützen sollen.
Nur sehr wenige Impfstoffe enthalten abgeschwächte, noch lebende Erreger. Diese
können tatsächlich krankheitsähnliche Symptome hervorrufen – eine voll
ausgeprägte Erkrankung entwickelt sich aber praktisch nie. Bekanntestes Beispiel
sind die "Impfmasern". Da der Masernimpfstoff ein abgeschwächtes, aber noch
vermehrungsfähiges Masernvirus enthält, kommt es bei rund fünf Prozent der



Geimpften nach etwa einer Woche zu einem masernartigen Hautausschlag und
Fieber. Diese Symptome gehen in der Regel mit der Ausbildung einer guten
Immunität gegen Masern einher. Eine voll ausgeprägte Masernerkrankung oder
bekannte Komplikationen wie Mittelohr- oder Lungenentzündungen treten nicht auf.
Auch die gefürchtete Entzündung des Gehirns, die Masern-Enzephalitis, tritt nach
einer Masernimpfung nur in Ausnahmefällen auf. Einzelne Fälle wurden vor allem
berichtet, wenn Personen mit einer unerkannten Kontraindikation für eine
Masernimpfung (z.B. Erkrankung des Immunsystems) geimpft worden waren. Nach
einer Impfung von gesunden Menschen wird sie so gut wie nicht beobachtet.

Leider gab es zu Zeiten der Schluckimpfung immer wieder Fälle von
Kinderlähmung (Poliomyelitis), die durch die Impfung selbst verursacht wurden. Der
Lebendimpfstoff, der die Poliomyelitis mit gutem Erfolg zurückdrängen half,
verursachte selbst jedes Jahr einige wenige Infektionen. Die Schluckimpfung mit
diesem Lebendimpfstoff wird daher nicht mehr durchgeführt. Seit Januar 1998
empfiehlt die Ständige Impfkommission die Polio-Impfung aus den oben genannten
Gründen nur noch per Injektion mit dem Totimpfstoff, der die Erkrankung nicht
auslösen kann.

Die meisten Impfstoffe enthalten abgetötete Erreger oder, wie etwa die
Grippeimpfstoffe, nur deren Bestandteile. Für diese Impfstoffe gelten die oben
geschilderten Zusammenhänge nicht. Unabhängig von der Art des Impfstoffs treten
in der Folge von Impfungen mitunter Fieber, Übelkeit oder Schläfrigkeit sowie
Schwellungen und Rötungen an der Injektionsstelle auf. Dabei handelt es sich zum
Teil um erwünschte Reaktionen des gesunden Immunsystems auf den
verabreichten Impfstoff, die einen Indikator für eine zukünftig gute Immunität gegen
die Erkrankung darstellen.

12: Impfungen fördern Allergien.
Sicher ist: Es gibt heutzutage mehr Impfungen – und mehr Allergien. Ob das eine
jedoch mit dem anderen zusammenhängt, ist nicht belegt. Zwar hatten schwe di -
sche Mediziner vor einigen Jahren gezeigt, dass Kinder aus anthroposophisch
orientierten Familien seltener zu Ekzemen neigen. Tatsächlich wurden diese Kinder
nicht so häufig geimpft. Doch bekamen sie auch seltener Antibiotika, ernährten sich
anders, und ihre Eltern rauchten weniger. In einer anderen Studie stellten
amerikanische Allergologen fest, dass Eltern, die Impfungen ablehnen, bei ihren
Kindern weniger häufig Asthma oder Heuschnupfen beobachten. Doch auch in
dieser Untersuchung blieb ungeklärt, ob wirklich ein ursächlicher Zus am men hang
zwischen „Nicht-Impfen und dem Auftreten Asthma oder Heuschnupfen“ bestand.

Gegen eine solche Verbindung sprechen viele andere Studien. So ergab eine
Analyse Rotterdamer Ärzte, die alle zwischen 1966 und 2003 zu dem Thema
veröffentlichten Fachartikel auswerteten, dass sich insbesondere in den methodisch
zuverlässigeren Untersuchungen kein erhöhtes Allergierisiko finden ließ. Es zeigte
sich vielmehr, dass Impfungen das Risiko für die Allergie-Entwicklung verringern
können.

Auch eine Erfahrung hierzulande weist in diese Richtung: In der DDR, wo eine
gesetzliche Impfpflicht bestand und fast alle Kinder geimpft wurden, gab es kaum
Allergien. Diese nahmen in Ostdeutschland erst nach der Wende zu, während
gleichzeitig die Impfquoten sanken.

13: Die Nebenwirkungen und Risiken von Impfungen sind
unkalkulierbar.
Immer wieder ist in den vergangenen Jahren darüber gestritten worden, ob
Autismus, Diabetes oder selbst Multiple Sklerose durch Impfungen ausgelöst
werden könnten. Einen Nachweis dafür gibt es allerdings bis heute nicht, vielmehr
sprechen die Ergebnisse zahlreicher Studien gegen einen Zusammenhang
zwischen Impfungen und den genannten Krankheiten.



Ein britischer Arzt, Andrew Wakefield, hatte Ende der neunziger Jahre nach einer sehr
kleinen Studie (zwölf Kinder) die Hypothese aufgestellt, dass die Masern-Mumps-
Röteln-Impfung zu Schäden im Darm und dadurch zum Eindringen neuro toxischer
Substanzen in den Organismus führen könnte. Dies behindere die geistige
Entwicklung und begünstige Autismus. Es wurden größere Studien durchgeführt,
um die Hypothese zu überprüfen, aber keine Untersuchung konnte den
behaupteten Zusammenhang bestätigen. Dann kam heraus, dass Wakefield von
Anwälten Geld erhalten hatte, die Eltern Autismus-betroffener Kinder vertraten und
nach Verbindungen zwischen Autismus und Impfung suchten, um Hersteller des
Impfstoffes zu verklagen. Im Jahr 2004 zogen zehn der ursprünglich 13 Autoren der
eingangs erwähnten Studie ihre Interpretation offiziell zurück. Der verantwortliche
Arzt verlor 2010 in Großbritannien wegen unethischen Verhaltens seine Zulassung.

Gleichwohl ist unbestritten, dass Impfstoffe Nebenwirkungen haben können. Eine
Hauptschwierigkeit liegt hier in der Risikobewertung: Impfungen werden fast allen
Kindern gegeben. Es ist somit nicht verwunderlich, dass Gesundheitsstörungen und
Erkrankungen, die im Kindesalter gehäuft auftreten, zufällig im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Impfung registriert werden. Ein echter ursächlicher Zu -
sam men hang muss deshalb nicht bestehen. Vor einigen Jahren wurde bei spiels -
weise die Vermutung diskutiert, der plötzliche Kindstod könnte durch Impfungen
begünstigt werden, da Kinder in einer Reihe von Fällen kurz nach einer Im mu ni sie -
rung verstorben waren. Inzwischen weisen Studien sogar eher in die ent gegen ge -
setzte Richtung. So stellten Mediziner von der Universität Mag de burg bei einer
umfangreichen Analyse von gut 300 Kindstodesfällen fest, dass diese betroffenen
Babys seltener und später geimpft worden waren als üblich.

Generell gilt, dass es sowohl nach ärztlichem Standesrecht wie auch nach
Infektionsschutzgesetz vorgeschrieben ist, Verdachtsfällen auf Impf kom pli ka ti o nen
an das Paul-Ehrlich-Institut zu melden. Das Institut bewertet diese Meldungen im
Hinblick auf einen ursächlichen Zusammenhang mit der Impfung mit dem Ziel,
mögliche Risikosignale sehr seltener Nebenwirkungen frühzeitig zu erkennen und
entsprechende Maßnahmen ergreifen zu können. Somit ist sichergestellt, dass
auch nach der Zulassung die Impfstoffe einer kontinuierlichen Sicherheitskontrolle
unterliegen.

14: Impfstoffe enthalten gefährliche Chemikalien, mit denen die
Kinder wissentlich vergiftet werden.
In einigen Impfstoffen sind Formaldehyd, Aluminium, Phenol oder Quecksilber
enthalten – allerdings in äußerst geringen Konzentrationen (weit unterhalb
toxikologischer Grenzwerte). Die Substanzen dienen beispielsweise dazu, um
Impfviren abzutöten (Formaldehyd), die Immunantwort zu verstärken
(Aluminiumhydroxid) oder den Impfstoff haltbar zu machen (Phenol).

Vor einigen Jahren hatten zwei amerikanische Mediziner die These aufgestellt, der
in den USA registrierte Anstieg von Autismusfällen hänge mit dem queck silber -
haltigen Konservierungsmittel „Thiomersal“ zusammen, der in manchen Impfstoffen
vorhanden ist. Die Weltgesundheitsorganisation WHO, das US-ameri kanische
"Institute of Medicine" sowie die europäische Arznei mittel be hörde EMA sind inzwischen
allerdings unabhängig voneinander zu dem Schluss gelangt, dass die verfügbaren
Studien gegen einen solchen Zusammenhang sprechen. Gleichwohl haben die
Pharmahersteller auf die heftige Debatte reagiert: Für alle generell empfohlenen
Schutzimpfungen sind inzwischen quecksilberfreie Impfstoffe verfügbar.

15: Bei der Impfstoffherstellung kann es zu Verunreinigungen
kommen, die für Erkrankungen wie BSE, AIDS oder Krebs
verantwortlich sind.
Richtig ist, dass beispielsweise für die Anzucht einiger Impfviren das Serum von
Kälbern als Nährmedium für die entsprechenden Zellkulturen verwendet wird.
Allerdings dürfen dabei nur zertifizierte Produkte aus BSE-freien Ländern wie
Neuseeland eingesetzt werden.



Ähnlich streng sind die Kontrollen bei bestimmten Eiweißbestandteilen, wie dem
sogenannten Humanalbumin, das aus menschlichem Blutplasma gewonnen wird.
Diese Eiweiße dienen in bestimmten Fällen dazu, Lebendimpfstoffe zu sta bi li sie ren
und haltbarer zu machen. Um sicherzustellen, dass es dabei zu keiner Übertragung
von HIV oder Hepatitisviren kommt, werden Plasmaprodukte systematisch auf die
Erreger getestet. Zudem sorgen zusätzliche Verfahren im weiteren
Herstellungsverlauf dafür, dass die Produkte generell keimfrei sind. Die
Verwendung von ursprünglich aus Tumorgewebe stammenden Zellen für die
Impfstoffproduktion von Influenzaviren kann keinesfalls Krebs verursachen. Solche
Zellen werden verwendet, weil sie sich unbegrenzt vermehren. Die Zell be stand teile
gelangen aber überhaupt nicht in den Impfstoff.

Schwerwiegende Produktionsfehler, die – wie bei jedem Produktionsprozess – zu
Unglücken führen könnten, sind in der jüngeren Vergangenheit nicht vor ge kom men.
In den Fünfzigerjahren des 20. Jahrhunderts gelangten in den USA kurz nach
Beginn des Routineeinsatzes des inaktivierten Polio-Impfstoffs versehentlich nicht-
inaktivierte Polioviren in den Impfstoff. Dadurch wurden mehrere hundert tausend
Kinder infiziert, es kam zu rund 50 Fällen von dauerhafter Lähmung und fünf
Todesfällen. Dieser schwere Zwischenfall wird nach dem Hersteller Cutter Laboratories

als „Cutter-Unfall“ bezeichnet.

Kontrollmechanismen in der Arzneimittelsicherheit werden regelmäßig dem
aktuellen Stand des Wissens angepasst. Dank einer neuartigen Unter su chungs me -
thode wurde im Jahr 2011 eine Verunreinigung eines Impfstoffes gegen Rotaviren
mit sogenannten Schweineviren (Porcines Circovirus 1, kurz PCV-1) entdeckt. Mit
Hilfe weiterer spezifischer Nachweismethoden stellten u.a. Wissenschaftler im PEI
und RKI fest, dass der Impfstoff zwar große Mengen von PCV-1-Partikeln enthielt,
diese aber nicht infektiös und damit nicht gesundheitsgefährdend waren.

16: Es gibt Ärzte, die vom Impfen abraten.
Nur wenige Ärzte sind gänzlich gegen das Impfen. Allerdings finden sich in der Tat
manche, die eine kritische Haltung gegenüber einzelnen Impfungen einnehmen –
was nicht per se heißen muss, dass es dafür gute wissenschaftliche Gründe gäbe.
Auch persönliche Erfahrungen, religiöse oder philosophische Überzeugungen
spielen hierbei eine wichtige Rolle.

Indes muss eine alternativmedizinische Ausrichtung der Idee des Impfschutzes
keineswegs widersprechen. Freiburger Forscher stellten vor einigen Jahren bei
einer Befragung von über 200 homöopathisch orientierten Ärzten fest, dass diese
die „klassischen“ Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Polio fast ebenso
häufig verabreichen wie ihre schulmedizinisch orientierten Kollegen. Auch bei der
Masernimpfung findet ein Umdenken statt. Viele naturheilkundlich oder ho mö o pa -
thisch ausgerichtete Ärzte empfehlen inzwischen explizit diese Impfung. Der
Deutsche Zentralverein homöopathischer Ärzte (DZVhÄ) hob in einer Stellung -
nahme aus dem Jahr 2002 hervor, dass eine Diskussion über den Nutzen und
Nachteil von Impfungen völlig legitim sei und die Entscheidung dafür oder dagegen
individuell getroffen werden müsse. Gleichzeitig aber bekräftigte der DZVhÄ die
Bedeutung der Ständigen Impfkommission am Robert Koch-Institut. Deren
Empfehlungen seien "sorgfältig erwogen und berücksichtigen den aktuellen Stand
des Wissens mit der Absicht, das Auftreten vieler Infektionskrankheiten
grundsätzlich zu verhindern."

17: Die meisten Krankheiten, gegen die geimpft wird, treten in
Deutschland gar nicht mehr auf.
Einige Infektionen wie Kinderlähmung kommen seit vielen Jahren in Deutschland
nicht mehr vor oder sind, wie Diphtherie, hierzulande eine Rarität geworden.
Allerdings ist dies bereits das Resultat von Impfprogrammen. Sinkende Impf quoten
bergen prinzipiell auch die Gefahr neuer Epidemien. Das zeigen beispielsweise
Poliomyelitis-Ausbrüche in den Jahren 1978 und 1992 in nieder ländi schen
Gemeinden, in denen aufgrund religiöser Vorbehalte Impfungen abgelehnt wurden.
Bei der ersten Epidemie erkrankten 110 Personen, bei der zweiten 71 Personen an



Kinderlähmung. Auch nachdem die Welt ge sund heits or ga ni sation (WHO) die WHO-
Region Europa 2002 als poliofrei anerkannt hatte, kam es zu einer Einschleppung
von Poliowildviren. In Tadschikistan wurden 2010 über 600 Fälle akuter schlaffer
Lähmungen gemeldet. In 334 Fällen konnte ein Poliowildvirus nachgewiesen
werden. Unter den bestätigten Fällen wurden 14 Todesfälle verzeichnet, und trotz
Sicherheitsvorkehrungen (Einreiseverbot, Einfuhrverbot für Lebensmittel) wurde
das ursprünglich aus Indien stammende Virus von Tadschikistan nach Russland
weiterverschleppt und verursachte dort mehrere Krankheitsfälle.

Weitaus dramatischer noch als diese Polioausbrüche waren die Diphtherie-Wellen
in Russland und den anderen Nachfolgestaaten der Sowjetunion, wo in den
neunziger Jahren in der Folge sinkender Impfquoten insgesamt über 150.000
Menschen erkrankten und mehr als 6.000 verstarben. Im Zuge solcher Epidemien
können durch den internationalen Reiseverkehr Infektionen auch nach Deutschland
eingeschleppt werden.

18: Impfungen sind überflüssig, da die Krankheiten zum
Beispiel mit Antibiotika behandelt werden können.
Die heutigen Behandlungsmöglichkeiten sind fraglos besser als früher. Jedoch gibt
es bis heute keine Arzneimittel, die gegen Viren so wirksam wären wie Antibiotika
gegen Bakterien. Gegenüber Viren sind Antibiotika unwirksam.

Antibiotikaresistenzen gefährden jedoch die Behandlungsmöglichkeiten von
bakteriellen Erkrankungen immer mehr. Zudem kamen in den letzten Jahrzehnten
kaum neue Antibiotika auf den Markt. Die Weltgesundheitsorganisation hat daher
2014 gewarnt, dass ohne dringende, koordinierte Aktivitäten vieler Beteiligter die
Welt vor einer post-antibiotischen Ära steht. Dazu gehört, dass Antibiotika weniger
zum Einsatz kommen müssen, wenn bakterielle Infektionen durch Impfungen und
verbesserte Hygiene verhindert werden.

Einige bakterielle Erkrankungen sind auch äußerst schwer zu behandeln. So
können unter anderem Tetanusinfektionen, bakterielle Hirnhautentzündungen und
Keuchhusten selbst unter modernen Behandlungsbedingungen tödlich verlaufen.

Impfung und Therapie sind zudem keine gegensätzlichen Optionen, sondern Teil
derselben Schutzkette. Mitunter verhindert die Impfung zwar nicht die Infektion,
aber ihre schwersten Verläufe.

19: Der Rückgang von Erkrankungen ist eine Folge
verbesserter Hygiene und Ernährung und hat nichts mit
Impfungen zu tun.
Außer Frage steht: Wohlstand und Hygiene tragen wesentlich zur Vermeidung von
Infektionskrankheiten bei. Beispielsweise sind die Versorgung mit sauberem
Trinkwasser und die Etablierung einer guten Händehygiene unerlässlich für die
Prävention von Hepatitis A, Typhus oder Cholera. Viele Infektionen sind bereits vor
Einführung der Impfungen z.B. durch verbesserte hygienische Bedingungen oder
eine bessere Ernährung zurückgegangen. Es ist jedoch nicht zu erwarten, dass
verbesserte hygienische Bedingungen zu einer so deutlichen Senkung des
Auftretens von Infektionen führen wie Impfungen. So werden manche Erreger wie
die Masern-, Hepatitis-B-, Polioviren ausschließlich im menschlichen Organismus
beherbergt und von Mensch zu Mensch weitergegeben, etwa durch sexuelle
Kontakte oder durch Anhusten.

Es ist zwar richtig, dass beispielsweise Masernerkrankungen bei unterernährten
Kindern oft besonders schwer verlaufen. Eine Erkrankung entwickelt aber fast
jeder, der ungeschützt ist und das Masernvirus aufnimmt. Je mehr Menschen in der
Umgebung vor Masern geschützt sind, desto stärker sinkt die Wahr schein lich keit,
mit dem Virus in Berührung zu kommen – weil Infektionsketten unter brochen
werden („Herdenschutz“). Wenn über 95% der Bevölkerung einen Immunschutz
gegen die Masern haben, lassen sich die Masern gänzlich ausrotten.



Paul-Ehrlich-Institut zum Thema Impfstoffe

Informationen der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung: www.impfen-info.de

Forum Impfen

Deutsche Akademie für Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAKJ)

Regionalbüro der WHO Europa: Mit Eltern über Impfstoffe für Kinder sprechen, Informationsblatt für
Fachkräfte im Gesundheitswesen (in Deutsch)

Weltgesundheitsorganisation zu Schutzimpfungen (in Englisch)

Schweiz: Impfseiten des Bundesamtes für Gesundheit

So gilt der süd- und nordamerikanische Kontinent infolge konsequenter
Impfprogramme als praktisch masern- und seit 2015 auch als rötelnfrei. In einigen
Ländern Afrikas, insbesondere in Ländern südlich der Sahara, sowie in Indien und
Südostasien gehören die Masern dagegen immer noch zu den häufigen
Todesursachen. Dort starben im Jahr 2014 immer noch etwa 115.000 Kinder an
Masern. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schätzt jedoch, dass durch
Impfungen seit dem Jahr 2000 etwa 17 Millionen Todesfälle verhindert werden
konnten. Langfristig strebt die WHO an, die Masern weltweit zu eliminieren. Diesem
Ziel hat sich auch Deutschland angeschlossen.

20: Mit Impfungen will die Pharmaindustrie nur Geschäfte
machen.
Privatwirtschaftliche Unternehmen in allen Branchen haben ein legitimes In te res se,
mit ihren Produkten Geld zu verdienen. Die Pharmaindustrie macht hier keine
Ausnahme. Allerdings sollte man sich klar machen, dass es einen großen fi nan zi el -
len Unterschied zwischen dem Geschäft mit Arzneimitteln und dem mit Impf stoffen
gibt. Von den knapp 194 Mrd. Euro, die die Gesetzliche Kranken ver si che rung
(GKV) im Jahr 2014 ausgegeben hat, entfielen 33 Mrd. Euro (17%) auf Arzneimittel
und lediglich etwas mehr als 1 Mrd. Euro (0,65%) auf Impfstoffe. Ein Grund dafür
ist, dass Medikamente etwa von chronisch Kranken ein Leben lang eingenommen
werden müssen, während Impfstoffe in der Regel nur wenige Male verabreicht
werden.

Aus Sicht der Pharmaindustrie ist das Geschäft mit Impfstoffen auch deshalb
weniger attraktiv, weil die Herstellung von Impfstoffen weitaus komplexer und teurer
ist als die von Arzneimitteln. So gibt es weltweit immer weniger Impfstoffhersteller,
wozu auch wirtschaftliche Erwägungen beigetragen haben dürften. Andererseits
sollte auch nicht außer Acht gelassen werden, dass durch Impfungen
kostenintensive Behandlungen sowie auch Leid von Patienten vermieden werden.
Dies wurde in vielen gesundheitsökonomischen Evaluationen errechnet.

Weitere Informationen

Stand: 22.04.2016

https://www.pei.de/DE/arzneimittel/impfstoffe/impfstoffe-node.html
https://www.impfen-info.de/
https://www.forum-impfen.de/
https://www.dakj.de/
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/162298/Talking-with-parents_DE_WHO_1proof.pdf
https://www.who.int/topics/vaccines/en/
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe.html
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Die Übersetzung des Originals des jeweiligen Aufklärungsblattes (Stand: 09/2014)
erfolgte mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Grünen Kreuzes e.V. im
Auftrag des Robert Koch-Instituts. Maßgeblich ist der deutsche Text, für eventuelle
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zur Schutzimpfung gegen Masern, Mumps und Röteln

Masern, Mumps und Röteln sind weitverbreitete Erkrankungen, die durch Infek tionen mit 

Viren (Masernvirus, Mumpsvirus, Rötelnvirus) hervorgerufen werden und vorwiegend bei 

Kindern, aber auch bei Erwachsenen auftreten. Da die Schutz impfungen gegen Ma sern, 

Mumps und Röteln kombiniert in einer Spritze erfolgen (sog. MMR-Imp fung), werden die 

Krankheiten und die Impfung gemeinsam besprochen. Es gibt keine Medikamente, mit 

denen Masern, Mumps oder Röteln geheilt werden können. Vor diesen Erkrankungen 

schützt nur die rechtzeitig und konsequent durchgeführte MMR-Impfung!

Masern sind eine häufig schwer verlaufende Krankheit, die leicht von Mensch zu Mensch 

übertragen wird. Sie geht mit hohem Fieber, Husten, Bindehautentzündung und einem 

typischen Hautausschlag (Exanthem) einher; die Erkrankung dauert etwa 2 Wochen. Häufig 

treten als Komplikationen Lungenentzündungen sowie Mittelohr entzündungen auf. Bei 

etwa einem von 1.000 bis 2.000 Masernkranken tritt eine Hirnentzündung (Enzephalitis) 

auf, die in je etwa 30 Prozent tödlich verlaufen oder zu bleibender geistiger und körperli-

cher Behinderung führen kann. Jugendliche und Erwachsene sind durch Masern besonders 

gefährdet, bei ihnen kommt es häufiger zu Komplikationen.

Mumps ist eine Viruserkrankung, die mit Fieber, Kopfschmerzen und einer Schwel lung 

der Speicheldrüsen („Ziegenpeter“) einhergeht. Bei etwa jedem 10. Mumps kranken tritt 

zusätzlich eine Entzündung der Hirnhäute (Meningitis) und gelegentlich des Gehirns 

(Enzephalitis) auf. Eine zwar seltene, aber typische Komplikation ist ein Hör ver lust. Bei 

jedem 4. jugendlichen oder erwachsenen Mann tritt eine Schwellung und Ent zündung der 

Hoden auf, die selten auch zur Un frucht barkeit führen kann.

Röteln sind eine meist leicht verlaufende Viruserkrankung, die mit Fieber, Haut ausschlag 

(Exanthem) und Lymphknotenschwellungen einhergeht. Nicht selten verläuft sie ohne 

Krankheitserscheinungen; auch diese Menschen können ihre Umge bung anstecken. Treten 

Röteln während der Schwangerschaft auf, kann die Infektion auf das Kind im Mutterleib 

übergehen und bei diesem Fehlbildungen an Auge, Ohr, am Herzen sowie im Gehirn ver-

ur sachen.

Impfstoff

Der Masern-Mumps-Röteln-Impfstoff besteht aus abgeschwächten, lebenden Viren, die 

sich im Geimpften vermehren; der Impfstoff wird gespritzt (durch intramusku läre oder 

subkutane Injektion verabreicht). Über Beginn und Dauer des Impfschutzes kann Sie Ihr 

Arzt informieren. Nach 2-maliger MMR-Impfung sind nach derzeitigem Kenntnisstand keine 

Auffrischimpfungen notwendig.

zur Durchführung der Schutzimpfung

gegen Masern, Mumps und Röteln 

(Es stehen auch Formulare mit Durchschlag zur Verfügung, um den Impflingen 

bzw. ihren Sorgeberechtigten gemäß Patientenrechtegesetz eine Kopie mitge-

ben zu können.)

Name des Impflings

geb. am

Ich habe den Inhalt des Merkblatts zur Kenntnis genommen und bin von meinem Arzt/

meiner Ärztin im Gespräch ausführlich über die Impfung aufgeklärt worden.

 Ich habe keine weiteren Fragen.

 Ich willige in die vorgeschlagene Impfung gegen Masern, Mumps

 und Röteln ein.

 Ich lehne die Impfung ab. Über mögliche Nachteile 

 der Ablehnung dieser Impfung wurde ich informiert.

Vermerke:

Ort, Datum:

 Unterschrift des Impflings bzw. Unterschrift des Arztes/der Ärztin

 des Sorgeberechtigten

Reaktionen sind sehr selten. Meist richten sie sich gegen Begleitstoffe im Impfstoff wie 

Gelatine oder Antibiotika. Über einen allergischen Schock wurde nur in Einzelfällen berich-

tet. Ebenfalls nur in Einzelfällen kam es nach der Impfung zu Hauteinblutungen infolge 

verminderter Blutplättchenzahl. In der Regel klingen sie rasch und folgenlos ab, schwerere 

Verläufe gibt es nur in Einzelfällen. Sehr selten werden bei Jugendlichen und Erwachsenen 

länger anhaltende Gelenk entzündungen beobachtet. Bei den hier zugelassenen Impfstoffen 

mit dem Mumps-Impfstamm „Jeryl Lynn“ erscheinen gelegentliche Hirnhautentzündungen 

(Meningitis) zwar möglich, sind aber bisher virologisch nicht bestätigt worden. Auch bei 

seltenen Berichten über andere Erkrankungen des Nervensystems, die in zeitlicher Be-

ziehung mit einer MMR-Impfung auftraten, ist ein ursächlicher Zusammenhang fraglich.

Hinweis: Eine Allergie gegen Hühnereiweiß spricht nicht gegen die MMR-Impfung, da die 

Masern- und Mumpsimpfviren nicht auf Hühnereiern, sondern in embryonalen Hühner-

zellen vermehrt werden. Hühnereiweiß (Ovalbumin) ist deshalb allenfalls in Spuren vor-

handen, die kaum oder gar nicht mehr nachweisbar und deshalb nicht schädlich sind. 

Beratung zu möglichen Nebenwirkungen durch den Impfarzt

In Ergänzung zu diesem Merkblatt bietet Ihnen Ihr Arzt ein Aufklärungsgespräch an.

Wenn nach einer Impfung Symptome auftreten, welche die oben genannten schnell vor-

übergehenden Lokal- und Allgemeinreaktionen überschreiten, steht Ihnen der Impfarzt 

selbst verständlich ebenfalls zur Beratung zur Verfügung. 

Sie erreichen den Impfarzt:
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Name

Schutzimpfung 
gegen Masern, 
Mumps und Röteln

Wer und wann soll geimpft werden?

Die kombinierte Masern-Mumps-Röteln-Impfung wird allen Jungen und Mädchen im Alter 

von 11 bis 14 Monaten empfohlen. Um einen sicheren Impfschutz zu erreichen, werden alle 

Kinder in einem Alter von 15 bis 23 Monaten erneut geimpft. Es kann aber auch bereits 

4 Wochen nach der Erstimpfung wieder geimpft werden. 

Steht bei einem Kind die Aufnahme in eine Kinderbetreuungseinrichtung an, kann die 

1. MMR-Impfung schon früher gegeben werden — jedoch frühestens ab einem Alter von 

9 Monaten. Wurde bereits vor dem Alter von 11 Monaten geimpft, ist es wichtig, die 

2. Impfung schon kurz nach dem 1. Geburtstag zu geben. 

Die Ständige Impfkommission (STIKO) verweist darauf, dass zum empfohlenen Zeitpunkt 

nicht durchgeführte Impfungen bis zum 18. Geburtstag nachgeholt werden sollen. 

Auch alle nach 1970 geborene Erwachsene, die in der Kindheit entweder gar nicht oder nur 

1-mal gegen Masern geimpft sind oder deren Impfstatus nicht bekannt ist, sollten eine 

1-malige Impfung, vorzugsweise mit MMR-Impfstoff erhalten. Weiterhin sollen alle im 

Gesundheitsdienst und in Gemein schafts einrichtungen Be schäftigten sowie Kontaktper-

sonen zu Immungeschwächten geimpft werden, sofern sie noch nicht über einen Schutz 

gegen Masern, Mumps und Röteln verfügen. 

Möglichst innerhalb von 3 Tagen nach Kontakt mit einem an Masern, Mumps oder Röteln 

Erkrankten sollten Ungeimpfte ab dem Alter von 9 Monaten oder Personen, die bisher nicht 

oder nur 1-mal geimpft sind oder bei denen der Immunstatus unklar ist, eine 1-malige 

MMR-Impfung bekommen.

Hinweis: Bei Kindern und Jugendlichen soll geprüft werden, ob sie bereits 2 MMR-

Impfungen erhalten haben. Die Masern-Mumps-Röteln-Schutzimpfung von Perso nen, die 

bereits gegen eine oder mehrere dieser Krankheiten immun sind, ist risikolos. Eine 

Altersbegrenzung der MMR-Impfung nach oben besteht nicht.

Im Rahmen eines Masern-Ausbruchs sollen alle nach 1970 Geborene mit unklarem Impf-

status, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit eine 1-malige Impfung 

erhalten, vorzugsweise mit MMR-Impfstoff. 

Wer soll nicht geimpft werden?

Wer an einer akuten, behandlungsbedürftigen Krankheit mit Fieber >38,5 °C leidet, sollte-

zu einem späteren Zeitpunkt geimpft werden. Personen mit einer Immunmangelkrankheit 

— angeboren, erworben, durch Medikamente bedingt — dürfen in der Regel nicht geimpft 

werden; eine Impfung kann in Betracht gezogen werden, wenn der Nutzen der Impfung die 

Risiken überwiegt (z. B. bei asymptomatischer HIV-Infektion). Sind nach einer früheren 

MMR-Impfung Krankheitssymptome aufgetreten oder besteht eine schwere Überemp-

findlichkeit gegen Impfstoffbestandteile, so berät Sie der Impfarzt über ein mögliches 

Vorgehen. Personen mit einer Hühnereiweißallergie (anaphylaktische Reaktion nach dem 

Verzehr von Hühnereiweiß) können in der Regel geimpft werden, ggf. sollte die Impfung 

unter entsprechenden Vorsichtsmaßnahmen erfolgen.

Die MMR-Impfung soll nicht bei Personen vorgenommen werden, die innerhalb der letzten 

3 Monate Immunglobulin erhalten haben oder bei denen im gleichen Zeitraum Blut über-

tragen wurde (durch Schutzstoffe — Antikörper — im Spenderblut gegen die genannten Viren 

kann die Impfung unwirksam bleiben). Die MMR-Impfung sollte nicht bei Schwangeren 

erfolgen, da ein theoretisches Risiko für das Kind im Mutterleib durch die Impfviren 

besteht. Aus dem gleichen Grund ist für die Dauer von 1 Monat nach der Impfung eine 

Schwangerschaft zu verhüten. Eine versehentliche Impfung während einer Schwangerschaft 

gilt jedoch nicht als Grund für einen Schwangerschaftsabbruch.

Verhalten nach der Impfung

Der Geimpfte bedarf keiner besonderen Schonung, ungewohnte körperliche Belas tungen 

sollten aber innerhalb von 1 bis 2 Wochen nach der Impfung vermieden werden. Bei 

Personen, die zu Kreislaufreaktionen neigen oder bei denen Sofort allergien bekannt sind, 

sollte der Arzt vor der Impfung darüber informiert werden.

Die Impfviren werden nicht auf Kontaktpersonen übertragen; die Impfung eines Kindes ist 

also risikolos, auch wenn in der Umgebung eine Schwangere lebt.

Mögliche Lokal- und Allgemeinreaktionen nach der Impfung

Nach der Impfung kann neben der angestrebten Immunität und damit dem Schutz vor der 

Erkrankung bei bis zu 5 Prozent der Geimpften die Impfstelle schmerzen, anschwellen und 

sich röten. Dies ist Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Körpers mit dem 

Impfstoff und tritt innerhalb von 1 bis 3 Tagen nach der Imp fung, selten länger anhaltend, 

auf. Gelegentlich schwellen nahe gelegene Lymph knoten an. Häufig können auch Allge-

mein symptome auftreten wie Kopf schmerzen, Mattigkeit, Unwohl sein oder Magen-Darm-

Beschwerden. Bei 5 bis 15 Prozent der Geimpften kommt es zu einer leichten bis mäßigen 

Temperatur erhöhung.

1 bis 2 Wochen nach der Impfung zeigen etwa 2 Prozent der Geimpften leichte Anzeichen 

einer Masern-, Mumps- oder Röteln-Infektion, die nicht ansteckende sogenannte Impf-

krank heit: Es kommt zu Fieber z. B. verbunden mit einem schwachen masernähnlichen 

Ausschlag. Gelegentlich schwillt die Ohr speichel drüse leicht an. Bei Jugendlichen und 

Erwachsenen sind vorübergehende Gelenkbeschwerden beob achtet worden, sehr selten 

bei Kindern. Sehr selten schwillt der Hoden vorübergehend leicht an oder die Bauch spei-

chel drüse reagiert leicht und vorübergehend (Enzymanstieg).

In der Regel sind alle diese Erscheinungen vorübergehender Natur und klingen rasch und 

folgenlos wieder ab.

Sind Impfkomplikationen möglich?

Impfkomplikationen sind über das normale Maß einer Impfreaktion hinausgehende 

Folgen der Impfung, die den Gesundheitszustand des Impflings deutlich belasten. Reagiert 

ein Säugling oder ein junges Kleinkind auf die MMR-Imp fung mit Fieber, kann es selten 

auch zu einem Fieberkrampf kommen. Dieser bleibt in der Regel ohne Folgen. Allergische 

Anliegend erhalten Sie ein Merkblatt über die Durchführung der Schutzimpfung gegen 

Masern, Mumps und Röteln. Darin sind die wesentlichen Angaben über die durch die 

Impfung vermeidbaren Krankheiten, den Impfstoff, die Impfung, das Verhalten nach der 

Impfung sowie über Impfreaktionen und mögliche Impfkom plikationen enthalten.

Vor Durchführung der Impfung wird zusätzlich um folgende Angaben 
gebeten:

1. Besteht bei dem Impfling eine Immunmangelkrankheit (erworben, angeboren, 

durch Medikamente bedingt)?

   ja nein

2. Hat der Impfling in den vergangenen drei Monaten Immunglobulin 

(Gammaglobulin) erhalten oder wurde eine Bluttransfusion vorgenommen?

   ja nein

3. Wurde bei dem Impfling in den vergangenen vier Wochen eine 

Schutzimpfung durchgeführt oder ist in den kommenden vier Wochen

eine Schutzimpfung gegen andere Erkrankungen geplant?

   ja nein

 wenn ja, welche und wann

4. Bei Impfung von Frauen im gebärfähigen Alter: Besteht zurzeit eine 

Schwan gerschaft?

   ja nein

Falls Sie noch mehr über die Schutzimpfung gegen Masern, Mumps 
und Röteln wissen wollen, fragen Sie den Impfarzt!

Zum Impftermin bringen Sie bitte das Impfbuch mit!
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Startseite Kommissionen Ständige Impfkommission Empfehlungen der STIKO

Empfehlungen der Ständigen Impfkommission
Die Empfehlungen der STIKO werden in der Regel einmal jährlich im
Epidemiologischen Bulletin des RKI und auf den Internetseiten des RKI
veröffentlicht. Seit 2004 werden ausführliche Begründungen der Empfehlungen
publiziert. Weitere Äußerungen der STIKO zu einzelnen Impfungen sind unter der
Rubrik "Mitteilungen" zu finden.

Auf den Impfseiten des RKI gibt es zudem eine Reihe von FAQ zu allgemeinen
Themen zum Impfen und zu einzelnen Impfungen. Die FAQs fassen häufige Fragen
von Bürgern und Ärzten zusammen, die vom Robert Koch-Institut beantwortet
worden sind. Die Veröffentlichung der Antworten soll dazu dienen, eine breite
Information über die verschiedenen Aspekte von Impfungen für Bürger und
Fachöffentlichkeit zur Verfügung zu stellen. Es handelt sich nicht um die von der
STIKO veröffentlichten Empfehlungen.

Impfkalender 2019/2020
Der Impfkalender enthält die empfohlenen Standardimpfungen für Säuglinge,
Kinder, Jugendliche und Erwachsene.

Erscheinungsdatum 22. August 2019 PDF (67 KB, Datei ist nicht barrierefrei)

Aktuelle Empfehlungen
Die Empfehlungen beinhalten u.a. den Impf kalender (Standard impfungen) für
Säuglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsene und die Tabelle der Indikations-
und Auf frisch impfungen mit Erläu terungen.

Epidemiologisches Bulletin 34/2019 (PDF, 762 KB, Datei ist nicht barrierefrei)

STIKO-Empfehlungen im Pocket-Format

Die aktuellen STIKO-Impfempfehlungen 2019/2020 gibt es auch im
Pocket-Format. Das Heft im handlichen Format kann über den Buch -
handel bezogen werden (STIKO Impf emp feh lungen 2019/2020;
ISBN: 978-3-89862-991-1) oder online über den Börm Bruckmeier
Verlag.

Pocketbook online bestellen

Übersetzungen des Impfkalenders 2019/2020
Der Impfkalender 2019/2020 (farbig, in DIN A4 zum Selbstausdrucken) ist in 20
Sprachen verfügbar.

Impfkalender in 20 Sprachen

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/kommissionen_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/stiko_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/impfen_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Aktuelles/Impfkalender.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2019/Ausgaben/34_19.pdf?__blob=publicationFile
http://www.media4u.com/de/stiko-impfempfehlungen-20192020/
http://www.media4u.com/de/stiko-impfempfehlungen-20192020/
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materialien/Impfkalender_mehrsprachig_Uebersicht_tab.html
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Stellungnahme der Ständigen Impfkommission (STIKO) am RKI

Fachliche Anwendungshinweise zur 
Masern-Postexpositionsprophylaxe bei Risikopersonen

1. Einleitung

Diese Anwendungshinweise sollen die behandelnden Ärzte bei der Indikations-
stellung und der Durchführung der Postexpositionsprophylaxe von Masern unter- 
stützen. Sie erläutern die Empfehlungen der STIKO zur postexpositionellen Pro-
phylaxe durch die Gabe von Immunglobulinen (Tabelle 3 der STIKO-Empfehlun-
gen) und ersetzen die entsprechenden Passagen zu den Masern des Textes „Pas-
sive Immunisierung“ zu „Empfohlene immunprophylaktische Maßnahmen bei 
Auftreten von Erkrankungen an Masern, Mumps und Röteln in Kindereinrich-
tungen und Schulen“ (Epid. Bull. 29/2001 vom 20. Juli 2001, S. 223). 

Bei der Gabe von ImmunglobulinenII zur Verhinderung von Masern handelt 
es sich um eine Notfallmaßnahme. Sie ist indiziert für ungeschützte Personen 
mit hohem Komplikationsrisiko, für die eine aktive Immunisierung kontraindi-
ziert ist und die Kontakt zu einem Masern-Erkrankten in der Ansteckungsphase 
hatten. Da das interventionelle Zeitfenster nach der Exposition kurz ist, muss 
die Indikation zur Immunglobulingabe so schnell wie möglich nach Kontakt  
erfolgen.

Zurzeit ist in Deutschland kein Immunglobulin-Präparat mit der Indikation der 
Postexpositionsprophylaxe zur Verhinderung oder Abschwächung von Masern 
zugelassen. Eine routinemäßige Überprüfung des Masern-Antikörper-Titers in  

Die Masern-Postexpositionsprophylaxe mit Standardimmunglobulinen 

sollte bei den folgenden Risikopersonen erfolgen bzw. erwogen werden  
(Die Anwendung erfolgt außerhalb der Zulassung, Off-label-use):

 1. Säuglingen im Alter von < 6 MonatenI  
 2. Empfänglichen Schwangeren 
 3.  Immundefizienten Patienten 

Zeitraum nach Exposition:  so schnell wie möglich, 
 optimal innerhalb von 6 Tagen 
 Applikation: intravenöse Gabe
 Dosierung:   1-mal 400 mg/kg KG 

Säuglinge im Alter von 6 – 8 Monaten erhalten eine aktive Immunisierung mit 
einem MMR-Impfstoff (Off-label-use bis zum Alter von 8 Monaten).

I  Siehe dazu auch das Kapitel 5.4 zur Masern-Postexpositionsprophylaxe bei Säuglingen im Alter  

 von 6 – 10 Monaten.

II  Spezifische Immunglobuline, die angereicherte IgG-Antikörper gegen Masern-Antigene enthalten 

 (sogenannte Hyperimmunglobuline) sind nicht mehr verfügbar. Bei den verfügbaren Immunglo- 

 bulin-Präparaten handelt es sich um Standard-Immunglobuline. In diesen Anwendungshinweisen  

 wird dafür der Begriff „Immunglobuline“ verwendet.
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Immunglobulinen gibt es in Europa nicht. Auch in Deutsch-
land liegen keine offiziellen Angaben zu Konzentrationen 
von Masern-IgG-Antikörperwerten in einzelnen Chargen 
der auf dem Markt erhältlichen Immunglobuline vor, eben-
so wenig besteht eine Festlegung für einen Minimaltiter für 
Masern-Antikörper, der in einem Immunglobulin enthalten 
sein muss. Es ist deshalb möglich, dass die zurzeit auf dem 
Markt befindlichen Präparate in Bezug auf eine Postexpositi-
onsprophylaxe nach Masernkontakt weniger wirksam sind, 
als dies in früheren Studien beschrieben wurde.

Die STIKO hat die verfügbaren Daten zur Sicherheit und 
Wirksamkeit von Immunglobulinen zur Masern-Postex-
positionsprophylaxe geprüft und bewertet. Obwohl kaum 

aktuelle klinische Studien vorliegen und die Qualität der 
Evidenz älterer Studien niedrig ist, hält sie mangels thera-
peutischer Alternativen an ihrer Empfehlung fest, bei de-
finierten Risikopersonen zur Postexpositionsprophylaxe 
Immunglobuline zu verabreichen (Off-label-use).

2. Hintergrund

Bereits seit den 1930er Jahren wurden Immunglobuline 
zur Postexpositionsprophylaxe verwendet, um Masern zu 
verhindern oder abzuschwächen und damit Komplikatio-
nen bei individuell gefährdeten Personen, insbesondere 
bei Kindern unter 5 Jahren zu vermeiden.1 Man verwen-
dete dazu z. B. Serum von Patienten, die gerade Masern 
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durchgemacht hatten (Rekonvaleszentenserum). Die 
Wirksamkeit wurde dabei in vielen, auch kontrollierten 
Studien nachgewiesen, insbesondere wenn das Serum  
innerhalb von 6 Tagen nach dem ersten Kontakt mit ei-
nem Masernerkrankten verabreicht worden war.2–9 Als 
Kontrollmaßnahme zur Eindämmung von Masernausbrü-
chen ist die Gabe von Immunglobulinen hingegen nicht 
geeignet.

Autoren eines systematischen Reviews der Cochrane-Colla-

boration aus dem Jahr 2014 kamen zu dem Schluss, dass 
die Gabe von Immunglobulinen innerhalb von 7 Tagen 
nach Kontakt das Risiko an Masern zu erkranken, vergli-
chen mit keiner Intervention, deutlich senken kann.10 Der 
Review berücksichtigte insbesondere Studien aus der er-
sten Hälfte des 20. Jahrhunderts. 

Seit Einführung der Standardimpfung gegen Masern 
und der dadurch geringer werdenden Viruszirkulation ist 
der durchschnittliche Masern-Antikörper-Titer in der Be- 
völkerung gesunken. Der Masern-Antikörper-Titer nach  
Maserninfektion ist in der Regel höher als nach einer  
Masernimpfung.11 Dies führt einerseits dazu, dass die heu-
te zum großen Teil gegen Masern geimpften Mütter ihren 
Kindern einen geringeren und kürzeren Nestschutz verlei-
hen, der durchschnittlich nur noch 3 Monate anhält.12–14 
Andererseits ist auch die Konzentration der Masern-Anti-
körper in den aus menschlichen Spenderseren hergestellten  
Immunglobulin-Präparaten gesunken, da der Anteil der 
gegen Masern geimpften Spender gestiegen ist.15–16 

Der Erfolg einer passiven Immunisierung in Bezug auf die 
Verhinderung oder Abschwächung von Masern ist von der 
zeitnahen Gabe, von der Konzentration der Masern-Anti-
körper in den Immunglobulin-Präparaten und von der ver-
abreichten Dosis abhängig.7 

Das Risiko schwerwiegender Komplikationen von Masern 
ist generell bei Kindern unter 5 Jahren und Erwachsenen 
über 20 Jahren am höchsten. Darüber hinaus, gehen die 
Masern gerade bei Personen, bei denen eine aktive Immu-
nisierung gegen Masern kontraindiziert ist, mit einer be-
sonders hohen Komplikationsrate einher.

3. Empfehlung

Die STIKO empfiehlt bei kontraindizierter aktiver Immuni-

sierung nach Masernexposition innerhalb von 6 Tagen eine 
passive Immunisierung mit Immunglobulinen für folgende 
ungeschützte Personen mit hohem Komplikationsrisiko:

3.1. Indikationsgruppen:
1. Säuglinge im Alter von < 6 Monaten (s. ab S. 20) 
2. Empfängliche SchwangereIII (s. S. 21 und Tabelle 1, S. 21)
3. Immundefiziente Patienten (s. S. 22)

Die Immunglobulingabe kann für weitere Patienten ent-
sprechend ihrer individuellen gesundheitlichen Situation 
sinnvoll sein. Es liegt in der Verantwortung der Ärztin/des 
Arztes, diese Patienten auf die Schutzmöglichkeit einer 
Immunglobulingabe hinzuweisen. 

4. Allgemeine Hinweise

4.1. Wann ist von einer ausreichenden Immunität gegen 
 Masern auszugehen? 
Bei immunkompetenten Personen kann eine ausreichende 
Immunität mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden, wenn mindestens eine der folgenden Bedingun-
gen erfüllt ist:

 ▶ nach 2-maliger Impfung mit einem Masernvirus- 
haltigen Impfstoff
 ▶ es liegt ein positiver IgG-Antikörper-Titer gegen Masern 
vor 
 ▶ bei Geburt vor 1971

Cave: Bei immundefizienten Patienten kann trotz des Vor-
liegens der oben genannten Bedingungen eine Immunität 
gegen Masern fehlen. Andererseits sind regelmäßig IgG-
substituierte Patienten in der Regel gut gegen die Masern 
geschützt. Im Falle einer Masernexposition sollte deshalb 
bei immundefizienten Patienten Rücksprache mit den  
behandelnden Spezialisten gehalten werden. 

4.2. Definition eines Masernkontaktes
Unter folgenden Bedingungen ist ein Masernkontakt (= Ex-
position) gegeben und es besteht die Gefahr für eine Über-
tragung von Masernviren:

 ▶ jeglicher direkter Kontakt zu Masernerkrankten wäh-
rend deren Ansteckungsphase (3 – 5 Tage vor bis 4 Tage 
nach Auftreten des Exanthems*)
 ▶ Aufenthalt in einem Raum, in dem sich ein Masern- 
erkrankter < 2 h davor aufgehalten hat.IV 

4.3. Sicherung der Masern-Diagnose bei der bereits  
 erkrankten Person
Die Gabe eines Immunglobulins ist nicht von der labordia-
gnostischen Sicherung der Masern bei der bereits erkrank-
ten Person abhängig. Eine generelle Risikoeinschätzung 
kann jedoch wie folgt vorgenommen werden: 

*  Anmerkung: Unmittelbar vor Erscheinen des Exanthems ist die Kontagiösität am größten. Insbesondere bei Kontakten zu Masernerkrankten im  

 Haushalt erfolgt die Virusübertragung häufig bereits vor Ausbruch des Masernexanthems

III „Empfängliche Schwangere“ bedeutet: keine stattgehabte zweifache Impfung und kein vorliegender Laborbefund eines positiven IgG-Antikörper-Titers

IV  In Räumen mit niedriger Luftfeuchtigkeit konnte Masernvirus noch zwei Stunden nach Anwesenheit einer an Masern erkrankten Person  
 nachgewiesen werden.30 Daten zu einer längeren Überlebensfähigkeit von Masernvirus in Raumluft liegen nicht vor.
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•	 Hatte die exponierte Person im Rahmen eines be-
kannten Masernausbruchs Kontakt zu einer bereits 
an Masern erkrankten Person? Hier ist die Wahr-
scheinlichkeit einer akuten Maserninfektion hoch. 
Der Labornachweis der Masern bei der bereits er-
krankten Person ist in diesem Fall nicht unbedingt 
notwendig. 

•	 Bei Verdacht auf sporadisch aufgetretene akute Ma-
sern bei der bereits erkrankten Person ist die Labor-
bestätigung sinnvoll, da die klinische Diagnose der 
Masern bei sporadischen Fällen unzuverlässig ist. Be-
sonders geeignet dafür ist der PCR-basierte Nachweis 
von Virus-RNA im Rachenabstrich, Urin oder in der 
Zahntaschenflüssigkeit (Entnahmesets können vom 
Nationalen Referenzzentrum (NRZ) am RKI bezogen 
werdenV). Da der PCR-Nachweis jedoch nicht von 
allen Laboren angeboten wird, ist eine zeitnahe Di-
agnosestellung in vielen Fällen nicht realistisch und 
sollte keinen Behandlungsaufschub begründen.

4.4. Zeitraum der Anwendung
Die Schutzwirkung eines Immunglobulins nach Masern-
kontakt ist umso effektiver, je früher die Gabe innerhalb 
von 6 Tagen nach Kontakt erfolgt. Eine spätere Gabe 
(7 – 9 Tage) kann die Symptome der auftretenden Erkran-
kung abschwächen, eine Gabe ab dem 10. Tag nach Exposi-
tion ist vermutlich nicht mehr wirksam.2,6,10,17

4.5. Applikation
Die intravenöse (i. v.) Anwendung wird schneller syste-
misch wirksam als eine intramuskuläre (i. m.) bzw. subku-
tane (s. c.) Gabe. Zudem ist die i. v. Gabe weniger schmerz-
haft und das notwendige Volumen kann für eine s. c.- bzw. 
i. m.-Gabe unter Berücksichtigung der empfohlenen Dosie-
rung in Abhängigkeit von der Konzentration des Produktes 
groß sein.

4.6. Dosierung des Immunglobulins
Es sollen einmalig 400 mg/kg KG i. v. verabreicht werden.

Die Berechnung der Dosierung basiert auf einer aktuellen 
Untersuchung des NRZ für Masern, Mumps, Röteln am 
RKI zu Konzentrationen Masernvirus-neutralisierender  
Antikörper in den 8 derzeit (Stand: November 2016) auf 
dem deutschen Markt erhältlichen IgG-Produkten zur intra-
venösen Applikation. Diese ergab, adjustiert auf 50 g IgG/l, 
eine neutralisierende Kapazität von mindestens 7 IU/ml. 

Unter Berücksichtigung der Pharmakokinetik von IgG-
Antikörpern 16 sollten mit dieser Dosierung ausreichende 
Talspiegel im Blut bis zu 4 Wochen nach Gabe erreicht wer-
den (postulierte Halbwertszeit von 22 Tagen). Bei der oben 
empfohlenen Dosierung von 1-mal 400 mg/kg KG wird 
berücksichtigt, dass die spezifische und individuelle Phar-
makokinetik des Masern-IgGs abweichen kann und seine 
Konzentration in den Produktchargen variabel ist. 

4.7. Zeitintervall bis zur aktiven Immunisierung 
Nach Immunglobulingabe ist eine nachfolgende aktive Im-
munisierung mit Virus-Lebendimpfstoffen wie z. B. gegen 
Masern, Röteln, Mumps und Varizellen für einige Monate 
nicht sicher wirksam. Das einzuhaltende Zeitintervall ist ab-
hängig von der Dosierung der Immunglobuline. Bei einer 
Dosierung von 1-mal 400 mg/kg KG sollte für 8 Monate eine 
aktive Immunisierung mit einem MMR(V)-Impfstoff vermie-
den werden.19 Dies ist bei der Indikationsstellung und Pla-
nung nachfolgender Lebendimpfungen zu berücksichtigen.

5. Postexpositionelle Immunglobulingabe bei Säuglingen 
 unter 6 Monaten 

5.1. Einschätzung der Immunität 
Nach einer Wildvirusinfektion werden – wie auch nach Imp-
fungen – Antikörper produziert, die während der Schwan-
gerschaft aktiv etwa ab der 17. Schwangerschaftswoche auf 
das Ungeborene über die Plazenta übertragen werden.18 

Eine durch Impfung erworbene Immunität der Mütter 
führt im Vergleich zu einer Wildvirusinfektion zu einem 
geringeren und verkürzten Nestschutz bei Säuglingen. 
Dieser dauert im Mittel etwa 3 Monate an, kann aber auch 
schon früher an Wirksamkeit verlieren. Der Nestschutz bei 
Säuglingen von Müttern mit durchgemachten Masern hält 
in der Regel etwa zwei Monate länger.13 Kinder von serone-
gativen Müttern haben keinen Nestschutz. Aktuelle Melde-
daten des RKI zur Masern-Epidemiologie in Deutschland 
haben gezeigt, dass die Inzidenz der Masern bei Kindern 
in den ersten beiden Lebensjahren deutlich höher liegt als 
in den anderen Altersgruppen. Von 685 Säuglingen, die in 
den Jahren 2006 – 2015 in Deutschland an Masern erkrank-
ten und deren Daten übermittelt wurden, waren ca. 5 % < 3 
Monate, ca. 28 % 4 – 7 Monate und ca. 67 % 8 – 12 Monate alt.

Aus diesem Grund ist es ratsam, nicht auf den Nestschutz 
zu vertrauen, sondern bei allen Kindern unter 6 Monaten 
bei frühem Bekanntwerden eines Masernkontaktes sofort 
eine Masern-IgG-Bestimmung vorzunehmen (s. Anhang, 
S. 25). Ist das Ergebnis positiv, so kann von einem Schutz 
vor Masern ausgegangen werden. Ist es negativ, folgt sofort 
die Immunglobulingabe.

Die Laboruntersuchung sollte die rechtzeitige Gabe von Im-
munglobulinen nicht gefährden. Wenn ausreichend Zeit 
für eine Laboruntersuchung besteht, verhindert sie jedoch 
bei positivem Ergebnis eine unnötige Immunglobulin- 
Gabe (Gabe bei bestehendem Nestschutz). 

Es sollte deshalb gewährleistet sein, dass das Ergebnis der 
Laboruntersuchung innerhalb von 3 Tagen nach Exposition 
vorliegt. Wenn dieser Zeitraum nicht eingehalten werden 
kann, sollte die sofortige Immunglobulingabe erfolgen, 
ohne auf das Laborergebnis zu warten.

V  Link zur Website des Nationalen Referenzzentrums MMR am RKI: www.rki.de/nrz-kl > Masern, Mumps, Röteln > Entnahmesets

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/MMR/Entnahmesets/Entnahmesets_node.html
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5.2. Zeitintervall nach Postexpositionsprophylaxe bis zur 
 aktiven Immunisierung
Bei immunkompetenten Säuglingen im Alter unter 6 Mo-
naten ist nach i. v.-Immunglobulingabe mit einer Dosie-
rung von 1-mal 400 mg/kg KG die aktive Immunisierung 
mit einem masernhaltigen Impfstoff über einen Zeitraum 
von 8 Monaten nicht sicher wirksam.19–20 

Bei fortbestehendem Risiko für eine Maserninfektion, d. h. 
bei regional weiter gehäuft auftretenden Masernfällen, 
kann eine aktive Immunisierung auch nach einem kürze-
ren zeitlichen Abstand als 8 Monate sinnvoll sein, sofern 
der Säugling dann mindestens 9 Monate alt ist. Nach einer 
ersten aktiven Immunisierung mit einem verkürzten Inter-
vall zur vorausgegangenen i. v.-Immunglobulingabe sollten 
zwei weitere MMR(V)-Impfungen verabreicht werden, die 
erste davon:

 ▶ nicht vor dem Alter von 11 Monaten und

 ▶ frühestens 8 Monate nach der vorausgegangenen i. v.-
Immunglobulingabe und 

 ▶ mindestens 4 Wochen nach der vorausgegangenen 
MMR-Impfung. 

5.3. Rationale der Empfehlung
Komplikationen der Masern: In Industriestaaten treten 
als Komplikationen der Masern insbesondere bei Kindern 
unter 5 Jahren häufig Mittelohrentzündungen und Pneu-
monien sowie Durchfälle auf. Bei einem von 1.000 – 2.000 
Masernpatienten wird eine Enzephalitis beobachtet. Bei 
Kindern, welche in den ersten 5 Lebensjahren in Deutsch-
land an Masern erkrankten, lag das Risiko in der Folge an 
einer subakuten sklerosierenden Panenzephalitits (SSPE) 
zu erkranken bei 1 : 1.700 – 1 : 3.300 Erkrankungen.21 

5.4 Sonderfall: Masern-Postexpositionsprophylaxe bei 
 Säuglingen im Alter von 6 – 10 Monaten

5.4.1 Einschätzung der Immunität (s. auch 5.1.)

Studien belegen, dass eine aktive Immunisierung gegen 
Masern bei einem Kind im Alter ab 6 Monaten gerechtfer-
tigt sein kann, da in diesem Alter mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit den Impferfolg gefährdende Wechselwir-
kungen mit den mütterlichen Antikörpern nicht mehr zu 
erwarten sind.22–23,31 Serologische Untersuchungen vor 
der aktiven Immunisierung sind nicht notwendig. 

5.4.2 Empfohlene Maßnahmen 

Säuglinge im Alter von 6 – 8 Monaten: Eine aktive Immu-
nisierung mit einem MMR(V)-Impfstoff kann im Alter von 
6 – 8 Monaten ausnahmsweise (Off-label-use) innerhalb von 
drei Tagen nach Masernkontakt zur Verhinderung oder Ab-
schwächung der Masern verabreicht werden. Bei 1. MMR-
Impfung im Alter von 6 – 8 Monaten sollten zwei weitere 
MMR(V)-Impfungen folgen. Die 2. und 3. Impfung erfol-
gen im Alter von 11 – 14 und 15 – 23 Monaten. 

Nach individueller Risiko-Nutzen-Abwägung können im 
Alter von 6 – 8 Monaten alternativ zur 1. aktiven Immunisie-

rung Immunglobuline verabreicht werden, zum Beispiel, 
wenn der optimale Zeitpunkt von drei Tagen nach Kontakt 
für die Gabe einer aktiven Immunisierung versäumt wurde.

Säuglinge im Alter ab 9 Monaten: Im Alter ab 9 Monaten 
sollte grundsätzlich (unter Beachtung der Kontraindika-
tionen) innerhalb von drei Tagen nach Kontakt mit einem 
Masernerkrankten eine aktive Immunisierung mit einem 
MMR(V)-Impfstoff verabreicht werden. Bei der ersten 
MMR(V)-Impfung im Alter von 9 – 10 Monaten sollte die 2. 
Impfung im Alter von 12 Monaten erfolgen. 

6. Postexpositionelle Immunglobulingabe bei Schwangeren 

6.1. Einschätzung der Immunität 
Meldedaten des RKI zeigen seit 2012, dass über die Hälfte 
der Masernfälle bei Jugendlichen über 15 Jahre und jungen 
Erwachsenen auftreten. Diese Fälle betreffen überwiegend 
bisher ungeimpfte Personen. Gründe dafür sind, dass emp-
fohlene Impfungen versäumt wurden und eine Wildvirus-
infektion aufgrund der rückläufigen Masern-Viruszirkula-
tion in Deutschland nicht früher stattgefunden hat. Perso-
nen, die vor 1971 geboren wurden, haben mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine Wildviruserkrankung durchgemacht. 

Bei Schwangeren ist eine Immunität gegen Masern anzu-
nehmen, wenn sie zwei dokumentierte Impfungen gegen 
Masern oder einen serologischen Laborbefund einer Im-
munität gegen Masern (Masern-IgG-Antikörper positiv) 
aufweisen. In diesen Fällen sind nach Masernkontakt keine 
weiteren Maßnahmen erforderlich.

Wenn bei Schwangeren jeglichen Alters keine oder 
nur eine Masernimpfung dokumentiert ist oder wenn der 
Status der Masernimmunität unbekannt ist, sollte eine 
Masern-IgG-Antikörper-Bestimmung vorgenommen wer-
den (s. Anhang, S. 25). Ist das Ergebnis positiv, so kann 
 

Anamnese Vorgehen 

Masern- 

Serologiea,b

Immunglobulin-

Gabe

Schwangere ist ungeimpft IgG + IgM Ja, wenn IgG 

negativ

Schwangere hat unbekannten 

Immunstatus

IgG + IgM Ja, wenn IgG 

negativ

Schwangere hat EINE dokumen-

tierte Impfung gegen Masern

IgG + IgM Ja, wenn IgG 

negativ

Schwangere hat ZWEI dokumen-

tierte Impfungen gegen Masern

Nein Nein

Schwangere hat Maserninfektion 

durchgemacht

(anamnestische Angabe)

IgG + IgM Ja, wenn IgG 

negativ

Schwangere hat laborbestätigte 

durchgemachte Maserninfektion

Nein Nein

Tab. 1: Immunglobulingabe für Masern-exponierte Schwangere

a  Eine Immunglobulingabe sollte trotz Labordiagnostik innerhalb von  

 6 Tagen erfolgen. 

b  IgM-Antikörper treten ggf. früher als IgG-Antikörper auf und werden im  

 Gegensatz zu IgG nicht passiv übertragen. Daher kann die IgM-Bestim- 

 mung wichtige ergänzende Informationen liefern.

Hinweis
In der Fußno-

te a musste 

die zeitliche 

Angabe zur 

Immunglobu-

lin-Gabe nach 

Exposition 

auf „6 Tage“ 

korrigiert 

werden.
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von einem Schutz vor Masern ausgegangen werden. Ist das 
Ergebnis negativ, sollte sofort die Immunglobulingabe er-
folgen. Es sollte dabei gewährleistet sein, dass trotz Labor-
untersuchung die eventuelle Gabe von Immunglobulinen 
innerhalb von 6 Tagen nach Exposition erfolgen kann. Wenn 
dieser Zeitraum nicht eingehalten werden kann, sollte so-
fort die Immunglobulingabe erfolgen (s. Tab. 1, S. 21). 

6.2. Rationale der Empfehlung
Komplikationen der Masern: Erkenntnisse aus wenigen kon-
trollierten Studien im Rahmen von Masernausbrüchen deu-
ten darauf hin, dass schwangere Frauen ein erhöhtes Risiko 
haben, Komplikationen durch Masern zu erleiden. Masern 
können während der Schwangerschaft mit einer erhöhten 
Abortrate und Frühgeburtlichkeit assoziiert sein. Mütterli-
che Masern führen nicht zu Fehlbildungen beim Kind.24 

7. Postexpositionelle Immunglobulingabe bei immun- 
 defizienten Patienten mit Kontraindikation für eine  
 aktive Masern-Immunisierung

7.1. Einschätzung der Immunität
Bei immundefizienten Patienten mit einer Kontraindika-
tion für eine MMR-Lebendimpfung sollte die Indikation 
für die Gabe eines Immunglobulins nach Masernkontakt 
so schnell wie möglich geprüft und ggf. vorgenommen 
werden. Die Masern-Immunität immundefizienter Pati-
enten ist abhängig von der individuellen und zuweilen 
hochkomplexen Ursache der Immundefizienz und ihrer 
spezifischen Therapie (z. B. Immunglobulin-Substitution) 
sowie von der Anzahl und dem Zeitpunkt früherer Masern-
impfungen. Aus diesem Grund sollte vor einer Labordia-
gnostik oder der Verabreichung der Immunglobuline der 
behandelnde Spezialist zu Rate gezogen werden. Auch eine 
Immunglobulingabe mehr als 6 Tage nach Masernkontakt 
ist zu erwägen, da diese die Masern immer noch abschwä-
chen bzw. möglicherweise das Risiko für Komplikationen 
reduzieren kann (s. 7.2). Im Zweifelsfall sollte man sich für 
eine Immunglobulingabe entscheiden.

7.2. Rationale der Empfehlung 
Komplikationen der Masern: Besonders schwerwiegend, 
atypisch und bisweilen tödlich können die Masern bei Pa-
tienten mit einer primären oder sekundären Immundefi-
zienz verlaufen. Als besonders schwere Komplikationen 
gelten die progressive Einschlusskörperchen-Enzephalitis 
und Pneumonien.25–27 Auch Lebendimpfstoffe können bei 
Menschen mit bestimmten angeborenen oder erworbenen 
Störungen des Immunsystems durch eine unkontrollierte 
Vermehrung der abgeschwächten Erreger des Impfstoffes 
zu schweren und sogar tödlichen Infektionen führen und 
sind daher bei diesen Krankheiten kontraindiziert. Beispie-
le für derartige Immundefekte sind:

 ▶ Patienten mit primären Immundefekten der spezifi-
schen Abwehrfunktionen (z. B. schwere T-zelluläre Im-
mundefekte, kombinierte T- und B-Zell-Defekte). 
 ▶ Patienten mit sekundären Immundefekten: 

•	 Patienten mit einer immunsuppressiven Chemothe-
rapie bei malignen Erkrankungen,

•	 Patienten mit einer Knochenmarks-/Stammzelltrans-
plantation und einer immunsuppressiven myeloabla-
tiven Chemotherapie (mindestens innerhalb der ers-
ten zwei Jahre nach Transplantation),

•	 Patienten mit Organtransplantation und einer  
immunsuppressiven Therapie,

•	 Patienten mit einer hochdosierten Steroidtherapie, 
die weniger als drei Monate her ist,

•	 Patienten mit anderen Arten einer hochdosierten 
immunsuppressiven Therapie allein oder in Kombi-
nation mit Steroiden (z. B. Azathioprin, Cyclosporin, 
Methotrexat, etc.).28 

Folgendes ist grundsätzlich zu beachten:

 ▶ Grundsätzliche Voraussetzung für einen Impferfolg 
und die Begrenzung des Impfrisikos ist ein kompeten-
tes adaptives Immunsystem. Impfrisiken und ein zu er-
wartender Impferfolg müssen bei Patienten mit einem 
primären oder sekundären Immundefekt sorgfältig ab-
gewogen werden. 
 ▶ Viele der Patienten verfügen trotz einer bekannten Stö-
rung des Immunsystems ggf. über eine ausreichende 
Immunität gegen Masern aufgrund einer durchge-
machten Infektion, Impfung oder einer regelmäßigen 
Immunglobulin-Substitutionstherapie. 
 ▶ Eine MMR-Lebendimpfung zur Postexpositionsprophy-
laxe bei einem primären oder sekundären Immundefekt 
sollte nur in Absprache mit den behandelnden Spezia-

listen erfolgen.

 ▶ Gerade Patienten mit (insbesondere partiellen) Störun-
gen des Immunsystems können in besonderer Weise von 
Impfungen profitieren. Bei einigen (auch primären) Im-
mundefekten sind MMR(V)-Lebendimpfungen durch-
aus möglich. Patienten mit isolierten Defekten der un-
spezifischen Abwehr können im Einzelfall mit Lebend- 
vakzinen geimpft werden.27

8. Sicherheit und Wirksamkeit der Immunglobulingabe 
 nach Masernkontakt

Als Ausgangsbasis für die Suche, Aufbereitung und Be-
wertung der wissenschaftlichen Evidenz diente ein syste-
matischer Review der Cochrane-Collaboration aus dem Jahr 
2014.10 Im Rahmen dieses Reviews wurde eine systemati-
sche Literaturrecherche bis August 2013 durchgeführt. Der 
Cochrane-Review hatte zum Ziel, die Wirksamkeit und Si-
cherheit von intramuskulär oder intravenös applizierten 
Immunglobulinen als passive Postexpositionsprophylaxe 
zur Verhinderung oder Abschwächung von Masern zu un-
tersuchen. Dabei wurde ein postexpositioneller Zeitraum 
von 7 Tagen gewählt, abweichend von internationalen 
Empfehlungen, welche den Zeitraum auf 6 Tage begren-
zen. Der Review schloss randomisierte und quasi-randomi-
sierte sowie prospektive, nicht randomisierte Kohortenstu-
dien ein. In den Review gingen 13 Studien mit insgesamt 
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3.925 Probanden ein, von denen 11 Studien in der Vorimpf- 
ära bis 1970 publiziert worden waren. 

Um eine aktualisierte Einschätzung der Wirksamkeit und 
Sicherheit der Immunglobuline anhand auch der seit 2013 
publizierten Studien vornehmen zu können, führte die 
STIKO-Geschäftsstelle eine erneute systematische Litera-
turrecherche unter Berücksichtigung der Methodik des be-
reits vorliegenden Cochrane-Reviews in den Datenbanken 
Cochrane, Medline, Embase, SciSearch, INAHTA, GLOBAL 

Health und Biosis durch. Ferner fand eine weitere Hand- 
suche statt. Die Recherchen ergaben keine weiteren, ak-
tuell publizierten kontrollierten Studien, die in einem 
erneuten systematischen Review hätten berücksichtigt 
werden können (Suche bis 15. Oktober 2015).

8.1. Bewertung der eingeschlossenen Studien
Elf der 13 Studien wurden im Zeitraum von 1920 – 1972 pu-
bliziert, in einer Zeit also, in der die aktive Immunisierung 
noch nicht oder kaum durchgeführt wurde und der Gehalt 
der Antikörper gegen Masern in den Immunglobulinen hö-
her war als in der Impfära und damit möglicherweise von 
einer höheren Wirksamkeit auszugehen ist. Nur zwei Stu-
dien wurden im Zeitraum nach Einführung von Routine- 
impfungen gegen Masern publiziert, nämlich in den Jah-
ren 2001 und 2009.8,29 

Vier Studien beschrieben die Wirksamkeit von Immun-
globulinen bei Kindern < 12 Monaten, diese Altersgruppe 
war zu 5 – 50 % unter den Probanden dieser vier Studien 
vertreten. Vier Studien gaben kein Alter der Probanden an, 
fünf Studien keine klare Altersspanne, davon zwei Studien, 
die auch Probanden jünger als 6 Monate aufgenommen 
hatten. Nur eine Studie berücksichtigte auch Erwachsene. 

Ein möglicher Masernkontakt wurde in den Studien unter-
schiedlich definiert, zumeist fand dieser im Rahmen einer 
Krankenhausbehandlung oder als Haushaltskontakt statt. 

In eine Subgruppen-Metaanalyse zur Wirksamkeit von Im-
munglobulinen versus keine Therapie wurden sieben Stu-
dien mit unterschiedlichen Blutprodukten (Erwachsenen-
serum, Rekonvaleszentenserum und Gammaglobulin) und 
unterschiedlicher Dosierung in Abhängigkeit vom Alter 
und Gewicht der Probanden (n = 1.432) einbezogen. Unter 
diesen Studien befand sich auch eine Studie aus dem Jahr 
2009.8 Eine der sieben Studien bezog auch Kinder im Al-
ter von unter 6 Monaten ein.4

Keine der eingeschlossenen Studien hatte zum Ziel, die 
Wirksamkeit und Sicherheit von Immunglobulinen spezi-
ell bei Schwangeren oder immundefizienten Patienten zu 
untersuchen. 

Die Autoren des Cochrane-Reviews kamen zu dem Schluss, 
dass die Gabe von Immunglobulinen bei empfänglichen 
Personen das Risiko an Masern zu erkranken um 48 % 
(Erwachsenenserum) bis 83 % (Immunglobuline) verrin-
gert, wenn die Gabe innerhalb von 7 Tagen nach Exposi-

tion erfolgt. Die Autoren der aktuelleren Studie aus dem 
Jahr 2009 folgerten, dass eine intramuskuläre Gabe eines 
Immunglobulins gegenüber keiner weiteren Therapie das 
Risiko der Masern um 76 % bei empfänglichen Personen 
verringern kann, wenn die Gabe innerhalb von 7 Tagen 
nach Exposition erfolgt.8 Endo et al. errechneten, dass das 
Risiko an Masern zu erkranken nach Gabe von Immun-
globulinen (0,33 ml/kg KG) mit einem Gehalt an Masern-
IgG Antikörpern von 16 IU/ml 57 % (8 von 14) betrug, bei  
33 IU/ml 17 % (1 von 6) und bei ≥ 40 IU/ml 0 % (0 von 12).29 
Bei Patienten mit erfolgreicher Masern-Prävention wurden 
im Mittel 11 IU/kg verabreicht. Die Gabe von Immunglobu-
linen (Erwachsenenserum und Rekonvaleszentenserum) 
bei Kindern unter 6 Monaten ergab in einer nicht rando-
misierten Kohortenstudie aus dem Jahr 1923 eine Senkung 
des Masern-Erkrankungsrisikos um 54 %.4 

Die Wirksamkeit der Immunglobuline ist dosisabhängig. 
Eine minimale effektive Dosis von Masern-Antikörpern 
in den Immunglobulinen zur Postexpositionsprophylaxe 
konnte von den Autoren des Cochrane-Reviews anhand der 
vorliegenden Studien jedoch nicht ermittelt werden.

Es konnten keine Aussagen hinsichtlich der Wirksam-
keit von postexpositioneller aktiver Immunisierung im Ver-
gleich zu Immunglobulinen getroffen werden. 

Keine der in den Cochrane-Review eingeschlossenen 13 Stu-
dien berichtete über schwere unerwünschte Ereignisse bei 
den Probanden. Zuweilen wurde über ein urtikarielles Ex-
anthem, Fieber, Muskelsteifheit und lokale Rötungen und 
Verhärtungen nach der Gabe der Immunglobuline berichtet.

Hinsichtlich der Bewertung der Sicherheit von Im-
munglobulinen kamen die Autoren des Reviews zu dem 
Schluss, dass das Design der Studien nicht darauf ausge-
legt war, unerwünschte Wirkungen hinreichend zu unter-
suchen.10 Jedoch kann in Analogie zur breiten Anwendung 
von Standardimmunglobulinen für andere Indikationen 
auf eine vergleichbare Verträglichkeit auch bei der postex-
positionellen Masernprophylaxe geschlossen werden. 

8.2. Schlussfolgerungen der STIKO 
Insgesamt belegen die verfügbaren Daten eine messbare 
Wirksamkeit von Immunglobulinen hinsichtlich der Ver-
hinderung von Masern bei rechtzeitiger Applikation in-
nerhalb von 6 Tagen nach Exposition. Allerdings sind die 
Aussagen in der einzigen zur Verfügung stehenden Studie 
zur Wirksamkeit bei Kindern unter 6 Monaten aufgrund 
der wenigen verfügbaren Daten, des lang zurückliegen-
den Studienzeitraumes und der verwendeten Methodik 
mit Zurückhaltung zu bewerten.4 Es liegen kaum Daten 
zur Wirksamkeit bei Erwachsenen und für die Zeit nach 
1970 (Impfära) vor. Trotz dieser Einschränkungen bekräf-
tigt die STIKO angesichts der hohen Komplikationsrate 
und des Mangels an anderen wirksamen Interventionen 
zur Abschwächung oder Verhinderung von Masern in den 
genannten Risikogruppen ihre Empfehlung, Personen mit 
einer Kontraindikation für aktive Immunisierungen passiv 
mit Immunglobulinen vor Masern zu schützen. 
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Säuglinge  

< 6 Monate

Masern- 

kontakt  

(möglichst 

laborbestätigt)

aktuelle Masern- 

Serologie beim  

Säugling veranlassen 

(IgG/IgM)

Kontakt  

≤ 6 Tage

IgG+ 

IgM-

IgG- 

IgM-

IgG+ 

IgM-

IgG- 

IgM-

Schwangere 

ist 2-mal gegen  

Masern geimpft oder  

hat Masern durch- 

gemacht (labor- 

bestätigt)

Masern-Serologie 

veranlassen 

(IgG/IgM)

IgG- 

IgM+

IgG+ 

IgM-

IgG- 

IgM-

IgG- 

IgM+

MMR-Impfung im Alter ab 6 (9) Monaten

sofortige Immunglobulin-Gabe  

MMR-Impfung dann nach ≥ 8 Monaten

MMR-Impfung im Alter ab 6 (9) Monaten

IgG im Einzelfall erwägen1 

MMR-Impfung im Alter ab 6 (9) Monaten

symptomatische Therapie

Masern-Immunität anzunehmen 2

sofortige Immunglobuline-Gabe 

MMR-Impfung nach Geburt

symptomatische Therapie

mütterlicher 
Nestschutz

fehlende 
Immunität

Kontakt  

> 6 Tage

Schwangere

mütterlicher 
Nestschutz

fehlende 
Immunität 

bei möglicher 
Inkubation

akute Masern-
erkrankung

Ja

fehlende 
Immunität

akute Masern-
erkrankung

Anhang: Algorithmus zur postexpositionellen Gabe von Immunglobulinen nach Masern- 
 Exposition bei Säuglingen im Alter < 6 Monate und Schwangeren

1 Eine Gabe nach 7 – 9 Tagen kann Symptome noch abschwächen
2 ggf. mögliche Reinfektion/Durchbruchserkrankung, insbesondere bei (abgeschwächten) Symptomen (Übertragung von Viren nicht ausgeschlossen)

Nein bzw.   unbekannt
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 

51. Woche 2016 (Datenstand: 11. Januar 2017)

Darmkrankheiten

Yersiniose
Norovirus- 

Erkrankung +
Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 

Baden-Württemberg 3 113 115 482 5.686 6.474 20 965 1.933 5 447 444 0 74 57

Bayern 5 315 341 566 8.533 9.521 60 2.452 2.683 7 532 664 1 140 166

Berlin 3 79 69 185 3.660 2.889 9 1.351 1.413 7 391 366 4 141 154

Brandenburg 2 122 108 190 4.426 4.206 10 1.716 1.835 1 103 94 1 79 77

Bremen 0 6 6 23 404 484 3 148 205 0 21 21 0 3 5

Hamburg 2 52 65 106 2.271 2.006 1 765 828 1 133 133 2 96 41

Hessen 1 177 197 212 3.556 4.715 20 1.329 1.755 7 250 233 3 139 119

Mecklenburg-Vorpommern 1 74 59 181 3.826 3.907 6 1.683 1.481 1 88 98 4 141 132

Niedersachsen 1 222 214 363 5.666 6.057 18 1.416 3.046 2 149 154 3 142 116

Nordrhein-Westfalen 6 526 532 1.239 16.050 18.129 46 3.091 4.957 5 611 603 4 402 343

Rheinland-Pfalz 3 164 166 299 4.104 5.117 7 706 1.174 3 132 131 0 43 54

Saarland 0 12 21 98 1.167 1.477 8 214 300 0 40 34 0 10 14

Sachsen 10 408 341 346 8.610 9.739 31 3.090 5.161 9 280 302 4 220 245

Sachsen-Anhalt 4 152 172 157 5.169 5.515 19 1.211 2.347 2 91 68 1 95 100

Schleswig-Holstein 2 52 46 173 2.278 2.121 15 708 751 1 62 58 0 73 36

Thüringen 5 242 242 238 4.650 4.630 21 1.527 2.825 2 72 117 2 38 57

Deutschland 48 2.719 2.695 4.884 80.166 87.012 294 22.374 32.705 53 3.403 3.522 29 1.836 1.716

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS)

Salmonellose Shigellose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 

Baden-Württemberg 78 6.914 6.339 0 158 104 14 1.334 1.350 0 25 48

Bayern 102 8.635 8.361 6 304 262 35 1.905 1.828 0 76 111

Berlin 30 2.952 3.082 2 114 94 3 509 530 0 63 94

Brandenburg 20 2.133 2.313 0 55 47 5 419 533 0 6 11

Bremen 2 403 530 0 2 3 0 58 78 0 5 2

Hamburg 25 1.736 1.793 0 50 34 3 326 283 0 45 51

Hessen 53 4.762 4.436 0 45 42 20 859 942 1 45 49

Mecklenburg-Vorpommern 17 1.872 1.958 1 52 59 2 306 378 0 4 3

Niedersachsen 54 5.706 5.433 0 225 188 17 1.018 1.313 0 18 17

Nordrhein-Westfalen 226 20.820 18.134 8 344 257 38 2.610 2.895 1 52 57

Rheinland-Pfalz 38 3.968 3.749 3 125 124 14 726 715 0 31 24

Saarland 16 1.251 1.114 0 9 10 0 116 129 0 4 1

Sachsen 47 5.499 5.515 0 96 202 4 1.034 973 0 21 50

Sachsen-Anhalt 23 1.815 1.746 5 89 81 9 572 616 0 8 10

Schleswig-Holstein 18 2.277 2.452 1 77 28 3 282 374 0 7 12

Thüringen 22 2.166 2.076 1 35 36 11 675 675 0 11 14

Deutschland 775 72.962 69.060 27 1.780 1.571 178 12.758 13.618 2 421 554

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-

treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 

der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 

http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-

mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 

51. Woche 2016 (Datenstand: 11. Januar 2017)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-
Erkrankung, invasiv

Tuberkulose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 

Baden-Württemberg 0 76 69 7 344 98 10 490 833 1 44 43 10 731 689

Bayern 2 109 115 24 924 760 18 900 993 0 40 42 13 986 1.027

Berlin 9 62 51 4 77 63 10 382 413 0 38 12 4 374 370

Brandenburg 0 21 21 3 57 35 2 59 60 0 7 11 5 162 157

Bremen 0 2 7 0 8 3 0 6 10 0 4 3 0 62 69

Hamburg 0 29 24 1 119 33 2 100 120 0 8 9 3 197 188

Hessen 2 54 71 7 362 233 8 369 456 0 19 13 11 596 564

Mecklenburg-Vorpommern 0 11 7 0 43 17 0 37 55 0 8 5 1 73 64

Niedersachsen 1 65 85 4 119 84 6 273 226 0 26 26 5 377 407

Nordrhein-Westfalen 5 168 209 4 329 286 18 799 665 2 71 56 22 1.281 1.238

Rheinland-Pfalz 0 37 36 2 58 45 7 255 251 1 26 23 5 304 274

Saarland 0 8 9 1 21 10 0 24 34 0 4 2 2 42 49

Sachsen 2 17 14 5 317 109 2 220 271 0 8 6 2 193 202

Sachsen-Anhalt 0 22 35 1 70 65 2 91 72 0 8 9 2 151 185

Schleswig-Holstein 1 23 28 2 87 49 7 223 266 0 7 6 7 133 116

Thüringen 0 18 29 0 20 15 0 50 73 0 11 11 2 112 112

Deutschland 22 722 810 66 2.956 1.905 94 4.286 4.801 4 331 277 94 5.786 5.718

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 

Baden-Württemberg 1 21 111 1 81 47 0 5 1 33 1.535 789 103 3.669 3.205

Bayern 0 32 164 0 134 133 0 1 6 77 2.975 2.069 154 5.431 4.232

Berlin 0 75 1.242 2 54 42 0 3 6 9 1.020 680 37 2.090 1.729

Brandenburg 0 33 101 1 8 15 0 1 0 19 622 539 16 846 632

Bremen 0 1 0 0 9 7 0 0 0 0 58 40 12 332 326

Hamburg 0 9 87 0 15 48 0 5 0 14 423 158 10 537 492

Hessen 0 9 64 1 65 36 0 1 0 30 966 481 27 1.378 1.269

Mecklenburg-Vorpommern 0 1 16 0 7 10 0 0 0 5 213 202 5 185 224

Niedersachsen 0 16 49 0 45 44 0 1 1 16 761 587 29 1.304 1.566

Nordrhein-Westfalen 0 27 70 2 188 179 0 9 3 74 2.568 1.667 96 4.906 4.576

Rheinland-Pfalz 1 14 6 2 32 43 0 2 1 19 562 335 23 847 754

Saarland 0 1 0 0 6 7 0 0 0 0 55 53 0 124 88

Sachsen 0 33 271 1 21 15 0 0 0 15 508 341 24 1.821 1.793

Sachsen-Anhalt 0 7 71 0 17 16 0 0 0 6 258 238 4 393 400

Schleswig-Holstein 0 4 40 2 29 38 0 1 2 8 320 182 12 584 541

Thüringen 0 36 169 1 14 10 0 0 1 15 681 522 12 319 450

Deutschland 2 319 2.461 13 725 690 0 29 21 340 13.529 8.884 568 24.777 22.280

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. 
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 

(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). 
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* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJ. 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
51. Woche 2016 (Datenstand: 11. Januar 2017)

 

Krankheit

2016 

51. Woche

2016 

1. – 51. Woche

2015 

1. – 51. Woche

2015 

1. – 53. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 14 693 541 568

Brucellose 1 34 44 44

Chikungunya-Fieber 2 73 109 110

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 85 77 77

Dengue-Fieber 0 811 699 723

FSME 2 340 218 219

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 69 69 69

Hantavirus-Erkrankung 5 264 820 824

Hepatitis D 0 12 19 19

Hepatitis E 44 1.947 1.221 1.265

Influenza 1.083 62.285 77.589 77.841

Invasive Erkrankung durch 

Haemophilus influenzae
22 599 517 549

Legionellose 16 976 859 881

Leptospirose 1 93 86 87

Listeriose 13 701 646 662

Ornithose 0 9 10 10

Paratyphus 0 36 32 36

Q-Fieber 1 273 321 322

Trichinellose 0 3 8 8

Tularämie 2 37 33 34

Typhus abdominalis 1 57 66 68

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Botulismus (lebensmittelbedingter Botulismus)
Baden-Württemberg, männlich, 52 Jahre (Meldewoche 33, 2016) 

Baden-Württemberg, männlich, 40 Jahre (Meldewoche 45, 2016) 

Rheinland-Pfalz, männlich, 37 Jahre (Meldewoche 45, 2016)

Hautdiphtherie
Brandenburg, männlich, 58 Jahre (Meldewoche 36, 2016)

Nordrhein-Westfalen, männlich, 76 Jahre (Meldewoche 50, 2016)

Gehäuftes Auftreten von Hepatitis-A-Erkrankungen bei Männern, die Sex mit  
Männern haben

Insbesondere in Berlin werden zurzeit Erkrankungen von Hepatitis A unter Männern, die 

Sex mit Männern haben (MSM), beobachtet. Das Landesamt für Soziales und Gesundheit  

(LAGeSo) in Berlin übermittelte seit der 46. Meldewoche 2016 bis zum Ende des letzten Jahres 

19 Hepatitis-A-Erkrankungen, darunter 18 bei Männern. Von diesen gaben 14 an, dass sie zur 

Gruppe der MSM gehören. Zum Vergleich: In den fünf Vorjahren wurden in Berlin im gleichen 

Zeitraum im Mittel 12 Hepatitis-A-Erkrankungen bei ausgeglichenem Geschlechterverhältnis 

übermittelt. 

Eine erhöhte Infektionsgefährdung im Hinblick auf Hepatitis A besteht bei Sexualver-

halten, welche die Wahrscheinlichkeit der oralen Aufnahme von Fäkalspuren erhöhen (z. B. 

bei oral-analen Sexualpraktiken). Erwähnenswert ist, dass bei analen Praktiken auch die Ver-

wendung von Kondomen in Bezug auf die Hepatitis A keinen sicheren Schutz bietet, da über  

deren Handhabung und den „Umweg“ der Hände ebenfalls Fäkalspuren aufgenommen werden 

können. 

Das Robert Koch-Institut und das LAGeSo möchten in diesem Zusammenhang darauf hin-

weisen, dass für Personen mit einem Sexualverhalten mit hoher Infektionsgefährdung bereits eine 

entsprechende Impfempfehlung der Ständigen Impfkommission besteht (www.rki.de/epidbull; 

Ausgabe 34/2016, S. 306). Die Kosten der Impfung werden somit von den gesetzlichen Kran-

kenkassen übernommen.

Um Infektionszusammenhänge zwischen bekannten und neu auftretenden Erkrankungen 

herstellen zu können, bitten wir die Gesundheitsämter, eine Charakterisierung des Virus aus 

Hepatitis-A-positiven Serumproben zu veranlassen. Diese führt das Konsiliarlabor für Hepatitis-

A-Virus und Hepatitis-E-Virus (Universitätsklinikum Regensburg, Institut für Klinische Mikro- 

biologie und Hygiene, Franz-Josef-Strauß-Allee 11, 93053 Regensburg; Ansprechpartner: Dr. 

Wenzel) kostenfrei durch. Hepatitis-A-Viren können im Blut bis ca. drei Wochen nach Erkran-

kungsbeginn nachgewiesen werden.
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Mitteilung der Ständigen Impfkommission beim RKI  
Empfehlung und wissenschaftliche Begründung für die 
Angleichung der beruflich indizierten Masern-Mumps-
Röteln-(MMR-) und Varizellen-Impfung

Aktualisierte Empfehlung

A: Beruflich indizierte MMR-Impfempfehlung

Die Ständige Impfkommission (STIKO) harmoni-

siert ihre Empfehlungen zur beruflichen Indikation 

der Masern-, Mumps- und Röteln-Impfungen. Die 

Empfehlungen zur Impfung gegen die 3 Erreger 

aufgrund einer beruflichen Tätigkeit werden nun-

mehr in einer Empfehlung zur beruflich indizierten 

Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln (MMR) 

zusammengefasst und in Bezug auf die Indikations-

gruppen unter Berücksichtigung der vorliegenden 

Evidenz angeglichen. Die MMR-Impfung ist dem-

nach für nach 1970 geborene Personen (einschließ-

lich Auszubildende, PraktikantInnen, Studierende 

und ehrenamtlich Tätige) in folgenden beruflichen 

Tätigkeitsbereichen indiziert: 

 ▶ Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 Absatz 

3 Satz 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG)*) inklusive 

Einrichtungen sonstiger humanmedizinischer 

Heilberufe** 
 ▶ Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiö-

sem Material
 ▶ Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)***

 ▶ Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)****

 ▶ Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unter-

bringung von Asylbewerbern, Ausreisepflichti-

gen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern (gemäß 

§ 36 Absatz 1 Nummer 4 IfSG) 
 ▶ Fach-, Berufs- und Hochschulen

Die Impfung soll mit einem MMR-Kombinations-

impfstoff durchgeführt werden. Personen ohne frü-

here Lebendimpfung gegen MMR oder mit unkla-

rem Impfstatus sollen zweimal im Abstand von 

mindestens 4 Wochen geimpft werden; Personen, 

die bisher nur einmal gegen Masern, Mumps oder 

Röteln geimpft worden sind, sollen eine zusätzliche 

MMR-Impfung im Abstand von mindestens 4 Wo-

chen zur vorangegangen Impfung erhalten. Ziel ist, 

dass für jede Impfstoffkomponente (M–M–R)  

mindestens eine 2-malige Impfung dokumentiert 

ist. Die Anzahl der notwendigen Impfstoffdosen 

richtet sich nach der Komponente mit den bisher 

am wenigsten dokumentierten Impfungen. Eine 

Ausnahme gilt jedoch bei der Röteln-Impfung von 

Männern. Für einen ausreichenden Impfschutz ge-

gen Röteln reicht eine 1-malige Impfstoffdosis aus. 

Für Männer ist für die Masern- und Mumps-Impf-

stoffkomponente eine 2-malige Impfung und für 

die Röteln-Komponente eine 1-malige Impfung er-

forderlich. Es existieren keine Sicherheitsbedenken 

gegen weitere MMR-Impfung(en) bei bestehender 

Immunität gegen eine der Komponenten.

* Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 (3)) sind Krankenhäuser, Einrichtungen für ambulantes Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, in denen eine den Krankenhäusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, Dialyseeinrichtungen, Tageskliniken, 
Entbindungseinrichtungen, Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der zuvor genannten Einrichtungen vergleichbar sind, 
Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe**, Einrichtungen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, in 
denen medizinische Untersuchungen, Präventionsmaßnahmen oder ambulante Behandlungen durchgeführt werden, und ambulante 
Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege in Einrichtungen, Wohngruppen oder sonstigen gemeinschaftlichen Wohnformen erbringen.

** Der Begriff „Heilberufe“ findet sich in Art. 74 (1) Nr. 19 Grundgesetz. Hier wird auch das Heilgewerbe aufgeführt (www.gesetze-im-internet.de/
gg/art_74.html), das Heilpraktiker mit umfasst. Unter dem Begriff „Heilberufe“ wird eine Reihe von Berufsfeldern in der stationären und 
ambulanten Betreuung spezifiziert (www.bundestag.de/resource/blob/418610/198af9fae0d559572b69be74e301d0b9/wd-9-100-15-pdf-data.pdf). 

*** In § 71 des elften Sozialgesetzbuches (SGB XI) sind die ambulanten und stationären Pflegeinrichtungen definiert.
**** Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG) sind Einrichtungen, in denen überwiegend Säuglinge, Kinder oder Jugendliche betreut 

werden, insbesondere Kinderkrippen, Kindergärten, Kindertagesstätten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbildungseinrichtungen, 
Heime, Ferienlager und ähnliche Einrichtungen.
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B: Beruflich indizierte Varizellen-Impfempfehlung

Bei der beruflichen Varizellen-Impfempfehlung 

gleicht die STIKO die Tätigkeitsbereiche für die In-

dikation zur 2-maligen Varizellen-Impfung von sero-

negativen Personen (einschließlich Auszubildende, 

PraktikantIinnen, Studierende und ehrenamtlich Tä-

tige) denen der beruflichen MMR-Impfempfehlung 

wie folgt an: 

 ▶ Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 Absatz 3 

Satz 1 IfSG*) inklusive Einrichtungen sonstiger 

humanmedizinischer Heilberufe** 

 ▶ Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiö-

sem Material
 ▶ Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)*** 
 ▶ Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)****

 ▶ Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unter-

bringung von Asylbewerbern, Ausreisepflichti-

gen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern (gemäß 

§ 36 Absatz 1 Nummer 4 IfSG) 

Aktualisierte STIKO Empfehlungen zu den beruflich indizierten Impfungen gegen 
Masern, Mumps, Röteln und gegen Varizellen

Geänderte Tabelle 2 der STIKO-Empfehlungen mit den vorgesehenen Änderungen

Impfung
gegen

Kate-
gorie Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Masern, 
Mumps, 
Röteln 
(MMR)

B Nach 1970 geborene Personen (einschließlich Auszubildende, 
PraktikantInnen, Studierende und ehrenamtlich Tätige) in 
folgenden Tätigkeitsbereichen: 

▶ Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 (3) Satz 1 
IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedizini-
scher Heilberufe

▶ Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiösem 
Material 

▶ Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)
▶ Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)
▶ Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung 

von Asylbewerbern, Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen 
und Spätaussiedlern 

▶ Fach-, Berufs- und Hochschulen

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

Die Anzahl der notwendigen Impfstoffdosen richtet sich nach 
der Komponente mit den wenigsten dokumentierten 
Impfungen.

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

Bei Männern ist für die Masern- und Mumps-Impfstoffkom-
ponente eine 2-malige Impfung erforderlich. Zum Schutz 
gegen Röteln reicht eine 1-malige Impfung aus. 

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

Varizellen

B Seronegative Personen (einschließlich Auszubildende, 
PraktikantInnen, Studierende und ehrenamtlich Tätige) in 
folgenden Tätigkeitsbereichen: 

▶ Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 (3) Satz 1 IfSG) 
inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedizinischer 
Heilberufe 

▶ Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiösem 
Material

▶ Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)
▶ Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)
▶ Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung 

von Asylbewerbern, Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen 
und Spätaussiedlern

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

1.1 Hintergrund
Bereits seit mehreren Jahren sind in Deutschland zur 

Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln (MMR) 

keine Einzelimpfstoffe oder Zweifach-Kombina- 

tionsimpfstoffe mehr verfügbar. Bei Impflücken 

muss, unabhängig von der jeweiligen Indikation, 

der MMR-Kombinationsimpfstoff verwendet wer-

den.1 Hintergrund ist, dass die STIKO seit mehr als 

25 Jahren die Impfung gegen alle drei Erreger emp-

fiehlt. Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

propagiert seit Jahrzehnten weltweit die Einführung 

zumindest der Masern- und Röteln-Impfung in alle 

nationalen Impfprogramme, so dass für Einzelimpf-

stoffe nur noch selten eine Indikation besteht.

Zusätzlich wurde der PatientInnenschutz in Kran-

kenhäusern und anderen medizinischen Einrich-

tungen nach Novellierung des Infektionsschutzge-

setzes (IfSG) 20112 und Inkrafttreten des Präven- 

tionsgesetzes 20153,4 noch einmal gestärkt. Nach § 23 

Abs. 3 IfSG sind die Leiter von medizinischen Ein-

richtungen verpflichtet, sicherzustellen, dass alle 

notwendigen Maßnahmen getroffen werden, um 

nosokomiale Infektionen zu verhüten und die Wei-

terverbreitung von Krankheitserregern in ihren In-

stitutionen zu verhindern.2 Soweit es zur Erfüllung 

von Verpflichtungen aus § 23 Abs. 3 IfSG in Bezug 

auf Krankheiten, die durch Schutzimpfungen ver-

hütet werden können, erforderlich ist, darf der Ar-

beitgeber gemäß § 23a IfSG personenbezogene Da-

ten eines Beschäftigten über dessen Impf- und 

Serostatus erheben, verarbeiten oder nutzen. Im 

Zuge der neuen Gesetzgebungen wurde der STIKO 

nahegelegt, die Empfehlungen zur beruflich indi-

zierten Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln 

vor dem Hintergrund der aktuellen Epidemiologie 

und Impfstoff-Verfügbarkeit erneut zu evaluieren 

und ggf. Empfehlungen zu vereinheitlichen. Eine 

Vereinheitlichung soll zu mehr Klarheit und leich-

teren Umsetzung der Empfehlungen im klinischen 

Alltag beitragen. 

Da insbesondere der Impfschutz gegen Masern bei 

Personal in medizinischen Einrichtungen aufgrund 

der hohen Ansteckungsfähigkeit und möglichen 

Kontakten zu vulnerablen PatientInnen optimal sein 

muss, wurde darüber hinaus geprüft, ob eine beruf-

lich indizierte 2-malige MMR-Impfung Vorteile ge-

genüber der 1-maligen Impfung hat. Im Zuge der 

Überarbeitung sollte ebenfalls geprüft werden, ob die 

Indikationsgruppen der beruflichen Varizellen-Impf- 

empfehlung denen der beruflichen MMR-Impfemp-

fehlung, soweit angebracht, angeglichen werden kön-

nen. Hintergrund hierfür ist, dass i) die Berufsgrup-

pen, die von der bisherigen Varizellen-Impfempfeh-

lung erfasst werden, denen der Empfehlungen zu den 

Masern-, Mumps- und Röteln-Impfungen bei berufli-

cher Indikation ähnlich sind, ii) die Übertragungsrisi-

ken in den betrachteten Settings vergleichbar sind 

und iii) Kombinationsimpfstoffe gegen alle 4 Erreger 

zur Verfügung stehen.

1.2 Epidemiologie und Komplikationen 
der zu verhütenden Erkrankungen
Bei Masern, Mumps, Röteln und Varizellen handelt 

es sich zum Teil um hoch ansteckende Infektions-

krankheiten. Für alle Erreger gilt, dass neben dem 

direkten und indirekten PatientInnenkontakt be-

reits bei Aufenthalt in der Nähe des Erkrankten eine 

Infektionsgefahr durch Tröpfchen oder Tröpfchen-

kerne besteht. 

Masern gehören zu den ansteckendsten Infektions-

krankheiten beim Menschen überhaupt. Sie werden 

in der Regel durch das Einatmen infektiöser Tröpf-

chen oder seltener aerogen über Tröpfchenkerne 

(Sprechen, Husten, Niesen) sowie durch Kontakt 

mit infektiösen Sekreten aus Nase oder Rachen 

übertragen.5–9 Masern-Viren wurden noch nach 

2 Stunden in der Luft eines Raumes nachgewiesen, 

in dem sich ein an Masern Erkrankter aufgehalten 

hatte. Ansteckungen von Personen, die sich in den 

gleichen Räumen aufgehalten hatten wie ein an Ma-

sern Erkrankter, ohne dass ein direkter Kontakt 

stattgefunden hatte, wurden beschrieben. Ein direkter 

Kontakt ist also nicht für die Übertragung der Ma-

sern erforderlich.6,7,10 Infolge des hohen Kontagiosi-

täts- und Manifestationsindex erkranken faktisch 

alle nicht-immunen Menschen nach Exposition. Die 

höchste Kontagiosität besteht bereits in der Prodro-
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malphase mit unspezifischen, katarrhalischen Sym-

ptomen, wie Fieber, Schnupfen, Tracheobronchitis 

und Konjunktivitis. Das charakteristische makulo-

papulöse Masern-Exanthem der Haut entsteht am 

2. – 4. Tag nach Auftreten der initialen Symptome. 

Nach überwundener Erkrankung hinterlässt die In-

fektion in der Regel eine lebenslange Immunität. 

Masern induzieren post infectionem für 12 Monate 

oder länger eine Einschränkung der Funktion des 

Immunsystems (z. B. Depletion von präexistenten 

Gedächtniszellen), die für andere Infektionskrank-

heiten prädisponiert.11–14 

In den 1950er und 1960er Jahren (d. h. vor Einfüh-

rung der Impfung) starben in der Bundesrepublik 

jedes Jahr zwischen 50 und 470 Menschen an Ma-

sern.15 Insbesondere bei Kindern unter 5 Jahren und 

bei Erwachsenen können Masern zum Teil zu 

schweren Komplikationen führen. Zu den häufigen 

Komplikationen einer akuten Masern-Erkrankung 

in Industriestaaten gehören eine Otitis media 

(7 % – 9 %), die bakterielle Pneumonie (1 % – 6 %) so-

wie Durchfälle (8 %). In einem von 1.000 – 2.000 

Fällen tritt im weiteren Verlauf der Infektion eine 

akute oder eine postinfektiöse Enzephalitis auf.16,17 

Eine für gewöhnlich tödlich verlaufende Spätfolge 

der Masern ist die subakute sklerosierende Pan- 

enzephalitits (SSPE). Diese wird nach WHO-Anga-

ben bei 4 – 11 von 100.000 Masern-Fällen beobachtet 

und tritt durchschnittlich etwa 7 Jahre nach einer 

akuten Masern-Infektion auf.18–20 Kinder haben ein 

deutlich höheres Risiko. So wurde das Risiko, eine 

SSPE zu entwickeln, für Kinder, die im Alter < 5 Jah-

ren an Masern erkrankten, auf 30 – 60 von 100.000 

Masern-Fällen, für Kinder, die im ersten Lebensjahr 

erkranken, sogar auf rund 170 von 100.000 Masern-

Fällen geschätzt.18,19 In Ländern mit einem hohen 

Einkommen liegt die Letalität der Masern-Erkran-

kung zwischen 0,01 % und 0,1 %.17,21,22 Personen mit 

einer primären oder sekundären Immundefizienz 

oder Immunsuppression haben ein besonders ho-

hes Risiko, schwere Organkomplikationen, wie zum 

Beispiel eine progrediente Riesenzellpneumonie 

oder die Masern-Einschlusskörper-Enzephalitis 

(MIBE) zu entwickeln und/oder an den Masern zu 

versterben.5 Erkenntnisse aus kontrollierten Stu- 

dien im Rahmen von Masern-Ausbrüchen deuten 

darauf hin, dass schwangere Frauen ein erhöhtes 

Risiko haben, Komplikationen durch Masern zu er-

leiden. Masern können während der Schwanger-

schaft mit einer erhöhten Abortrate und Frühge-

burtlichkeit assoziiert sein; sie führen jedoch nicht 

zu Fehlbildungen beim Kind.23–25 Im Jahr 2018 wur-

den an das Robert Koch-Institut (RKI) 543 Masern-

Fälle übermittelt. Für das Jahr 2019 gingen bis De-

zember 2019 Daten von 516 Masern-Fällen ein 

(Stand: 6.1.2020). In der Bevölkerung sind von den 

Masern weiterhin insbesondere 0- bis 5-jährige Kin-

der, Jugendliche und jüngere Erwachsene betroffen.

Der Mensch ist der einzige bekannte natürliche Wirt 

für das Röteln-Virus. Röteln-Viren sind moderat in-

fektiös. Die Übertragung erfolgt durch infektiöse 

Tröpfchen über den Respirationstrakt. Eine Übertra-

gung ist 7 Tage vor bis 7 Tage nach Auftreten des Ex-

anthems möglich. Eine Infektion nach der Geburt 

(postnatale Röteln) führt zu einem üblicherweise 

leichten Krankheitsbild. Bis zu 50 % der Infektionen 

verlaufen, besonders bei Kindern, asymptomatisch. 

Komplikationen wie Arthralgien und Arthritiden 

werden selten, eine Enzephalitis sehr selten beob-

achtet. Das Virus kann in der Schwangerschaft je-

doch über die Plazenta auf das ungeborene Kind 

übertragen werden. In der Frühschwangerschaft 

kann es zu schweren Schädigungen und Fehlbil-

dungen der ungeborenen Kinder (kongenitales Rö-

teln-Syndrom) und/oder zu Fehl-, Tot- oder Frühge-

burten kommen. Während der ersten 10 Schwanger-

schaftswochen liegt die Gefahr einer Schädigung 

des ungeborenen Kindes nach einer Röteln-Infekti-

on der Mutter bei bis zu 90 %.26 Röteln hinterlassen 

in der Regel eine lebenslange Immunität. Die An-

zahl der an das RKI übermittelten Röteln-Fälle geht 

seit 2016 (n = 94 Fälle) kontinuierlich zurück. Im 

Jahr 2018 gingen am RKI, unter Berücksichtigung 

der WHO-Falldefinition mit eingeschlossenen klini-

schen Fällen, Daten von 58 Röteln-Fällen (2017: 

n = 74) aus 11 Bundesländern ein. Dies entspricht 

einer Inzidenz von 0,7 Fällen pro 1 Mio. Einwohner 

(2017: 0,9 pro 1 Mio. Einwohner). Die Inzidenz liegt 

damit im Bereich der von der WHO angestrebten 

Indikatorinzidenz von unter 1 Fall pro 1 Mio. Ein-

wohner. Eine Transmission der Röteln findet höchst-

wahrscheinlich nur noch selten in Deutschland 

statt. Nur 28 % der übermittelten Fälle waren aller-

dings labordiagnostisch bestätigt worden (2017: 

18 %). Da einige andere Infektionen eine ähnliche 

Symptomatik erzeugen, ist damit zu rechnen, dass 
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bei diesen Fällen häufig keine akute Röteln-Infekti-

on vorlag. Eine Untererfassung oder Fehldiagnostik 

von Röteln ist aufgrund der unspezifischen Symp-

tomatik möglich.

Mumps ist eine ansteckende Erkrankung, die typi-

scherweise zu einer Entzündung der Speicheldrüs-

en führt und am häufigsten die Glandulae parotideae 

betrifft. Die Übertragung erfolgt vor allem durch in-

fektiöse Tröpfchen oder aerogen durch Tröpfchen-

kerne und direkten Speichelkontakt, seltener durch 

mit Speichel kontaminierte Gegenstände. Auf Ober-

flächen und Gegenständen bleiben Mumps-Viren 

wenige Stunden infektiös. Die Kontagiosität ist 

2 Tage vor Erkrankungsbeginn bis 4 Tage danach 

am größten. Nach der Erkrankung besteht eine jah-

relange bis lebenslange Immunität.27 Reinfektionen 

kommen vor, sind aber selten.28 Eine Mumps-Er-

krankung kann durch die Beteiligung verschiedener 

Organsysteme kompliziert werden, deren Auftreten 

mit steigendem Alter häufiger werden. Dazu ge-

hören Orchitis (15 % – 30 %), Mastitis (30 %), Oopho-

ritis (5 %), aseptische Meningitis (1 % – 10 %), En-

zephalitis (< 1 %) sowie Schwerhörigkeit bis hin zu 

Taubheit (4 %).27 Als Komplikationen der Mumps- 

Virusinfektion können zusätzlich eine Pankreatitis 

(4 %), Nephritis, Arthritis oder eine Anämie auftre-

ten. Mumps während der Schwangerschaft ist nicht 

mit einer erhöhten Rate an kongenitalen Fehlbil-

dungen assoziiert. Literaturberichte aus den 1960er 

Jahren, die auf eine erhöhte Abortrate infolge einer 

Mumps-Virusinfektion während des ersten Trimes-

ters hinweisen, haben sich unter Berücksichtigung 

aktueller Daten nicht bestätigt.29 Daten zur 

Mumps-Epidemiologie weisen darauf hin, dass 

nach Einführung der Impfung zum Schutz vor 

Mumps eine Verschiebung in höhere Erkrankungs-

alter stattgefunden hat. Als Ursache für diese Al-

tersverschiebung, die man auch in anderen Ländern 

beobachtet, ist am ehesten ein über die Zeit abneh-

mender Impfschutz, die mangelnde Boosterung 

durch weniger zirkulierende Wildviren und/oder 

eine Diskrepanz zwischen den zirkulierenden Ge-

notypen und dem im Impfstoff enthalten Geno-

typ A verantwortlich.30,31 Demnach sind auch nach 

vollständiger Grundimmunisierung mit 2 Impf-

stoffdosen Mumps-Erkrankungen möglich. Seit 

Einführung der Meldepflicht im Jahr 2013 wurden 

zwischen 530 und 840 Erkrankungen jährlich über-

mittelt. Für das Jahr 2018 waren es 534 Mumps-Er-

krankungen.32 Die bundesweite Inzidenz betrug im 

Jahr 2018 0,6/100.000 Einwohner. 75 % der Mumps 

Erkrankten war ≥ 15 Jahre alt. 

Varizellen (Windpocken) werden durch die Erst- 

infektion mit dem Varizella-Zoster-Virus (VZV) ver-

ursacht, das zur Familie der Herpesviren gehört. Va-

rizellen sind durch ein charakteristisches Exanthem 

an Haut oder Schleimhaut gekennzeichnet, das 

schubweise über die Stadien „makulös“, „papulös“, 

„vesikulär“ verläuft. Nach etwa 7 Tagen bilden sich 

Krusten, die später abfallen. Typischerweise finden 

sich frische und ältere Effloreszenzen sowie einge-

trocknete Bläschen nebeneinander. Die Erkrankung 

ist hochansteckend; das Virus wird hauptsächlich 

aerogen durch virushaltige Tröpfchenkerne aus 

dem Respirationstrakt oder aus Pustelflüssigkeit so-

wie, wesentlich weniger effizient, als Schmierinfek-

tion übertragen. Die Ansteckungsfähigkeit beginnt 

1 – 2 Tage vor Auftreten des Exanthems und dauert 

bis etwa 5 – 7 Tage danach bis zum Verkrusten der 

Bläschen an.33,34 Gegen die Windpocken besteht 

nach durchgemachter Krankheit in der Regel eine 

lebenslange Immunität. Reinfektionen kommen 

vor, sind aber sehr selten. Wie andere Herpesviren 

(HSV-1 und HSV-2) auch, verbleibt jedoch VZV in 

Nervenganglien und kann noch nach Jahren reakti-

vieren, um dann einen Herpes zoster (Gürtelrose) 

hervorzurufen. Die Komplikationsrate der Varizel-

len ist bei Jugendlichen und Erwachsenen am 

höchsten.35 Die Komplikationen reichen von bakte-

riellen Sekundärinfektionen der Hautläsionen, neu-

rologischen sowie gastrointestinalen Komplikatio-

nen bis zu Lungenentzündungen. Bei immunkom-

promittierten Personen, die an Windpocken erkran-

ken, kann es durch die Dissemination des Virus zu 

schweren, teilweise lebensbedrohlichen Komplika-

tionen mit Multiorganbeteiligung kommen. Eine 

weitere besonders vulnerable Gruppe sind nicht- 

immune Schwangere, die ein erhöhtes Risiko für 

einen komplizierten Verlauf der Varizellen haben.36 

Erkranken Schwangere in den ersten 20 Schwan-

gerschaftswochen, kann es außerdem bei bis zu 2 % 

der Kinder zu einem fetalen Varizellen-Syndrom 

kommen, das durch Fehlbildungen und Anomalien 

des Zentralen Nervensystems (ZNS) sowie Augen- 

anomalien charakterisiert ist und mit einer Letalität 

von etwa 30 % einhergeht.35 Erkrankt eine Mutter in 
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der Zeit um den Geburtstermin (5 Tage davor bis 

2 Tage danach) an Varizellen, konnte sie keine pro-

tektiven Antikörper transplazentar auf ihr Kind 

übertragen. Für dieses besteht ein etwa 30 %iges  

Risiko, zwischen dem 5. und 10. – 12. Lebenstag an 

Varizellen zu erkranken. Die neonatalen Varizellen 

verlaufen ohne postexpositionelle Prophylaxemaß-

nahmen in 25 % – 30 % tödlich.37 Auch bei Frühge-

borenen mit einer deutlichen immunologischen 

Unreife gepaart mit geringen mütterlichen Leihan-

tikörpern (insbes. bei Geburt vor der 28. SSW) kön-

nen Varizellen in den ersten 6 Lebenswochen 

lebensbedrohlich sein. 

Ausbrüche in medizinischen Einrichtungen, in 
Gemeinschaftseinrichtungen und Einrichtungen 
für Asylsuchende und Geflüchtete 
Personal in medizinischen Einrichtungen hat im 

Vergleich zur Gesamtbevölkerung ein deutlich hö-

heres Risiko, mit Masern oder Mumps in Kontakt 

zu kommen. Je nach lokaler Situation kann das An-

steckungsrisiko für Masern bei medizinischem Per-

sonal um ein Mehrfaches erhöht sein: In Studien 

wurde unter anderem ein 2-, 13- oder 19-fach erhöh-

tes Risiko nachgewiesen.38–41 Eine Übertragung von 

Masern-Viren ist aufgrund der besonders hohen 

Ansteckungsfähigkeit auch ohne einen direkten Pa-

tientInnenkontakt möglich. In den letzten Jahren 

sind in Europa wie auch in Deutschland wiederholt 

Masern-Ausbrüche in medizinischen Einrichtun-

gen wie Praxen oder Krankenhäusern berichtet wor-

den.42–48 Dabei waren infizierte PatientInnen nicht 

immer die primäre Ansteckungsquelle. Auch mit 

Masern infiziertes Personal wurde als Auslöser von 

Masern-Ausbrüchen in medizinischen Institutio-

nen identifiziert. Interessanterweise hatte bei einem 

Ausbruch in einem hessischen Krankenhaus, bei 

dem 10 MitarbeiterInnen erkrankten, keiner einen 

direkten Kontakt zu dem behandelten Indexfall.42 

Die Kosten dieses Ausbruchs in der Klinik beliefen 

sich auf rund 700.000 €. Größtenteils waren dafür 

der Ausschluss nicht immuner MitarbeiterInnen 

und gesunkene PatientInnenzahlen auch noch wäh-

rend der folgenden Wochen verantwortlich.42 Eine 

Studie aus den USA untersuchte das Auftreten von 

Masern-Fällen in medizinischen Einrichtungen in 

den Jahren 1985 – 1989 und stellte fest, dass von 

1.209 Masern-Fällen 66 % bei PatientInnen auftra-

ten und 28 % bei medizinischem Personal. Infektio-

nen des medizinischen Personals erfolgten bei 91 % 

durch Übertragungen von PatientInnen und bei 9 % 

durch andere Beschäftigte. Eine nosokomiale Über-

tragung durch medizinisches Personal auf Patient- 

Innen konnte bei 10,5 % der mit Masern infizierten 

PatientInnen nachgewiesen werden.39 Schwere Krank-

heitsverläufe nach Masern-Infektion und eine hohe 

Komplikationsrate aufgrund bestehender Grund-

krankheiten sind bei den betroffenen PatientInnen 

dokumentiert.16,40,42,43,49–57 Besonders gefährdet sind Ri-

sikopersonen wie nicht-immune Schwangere, deren 

Neugeborene, Frühgeborene, und immunsuppri-

mierte oder immundefiziente PatientInnen.

In den Jahren 2014 – 2018 wurden dem RKI Daten 

von insgesamt 430 Masern-Ausbrüchen mit 3.178 

Masern-Fällen übermittelt (s. Tab. 1, S. 25). Als Aus-

brüche gelten Häufungen von 2 und mehr Fällen. 

Für rund 21 % dieser Ausbrüche wurde das Umfeld 

einer medizinischen Einrichtung (wie Praxen oder 

Kliniken), Betreuungseinrichtungen (wie Kinder-

gärten und Schulen oder Wohnstätten), sowie Ein-

richtungen für Asylsuchende und Geflüchtete ange-

geben. Rund 28 % aller Masern-Fälle traten in die-

sen Umfeldern auf. 

Über nosokomiale Röteln- oder Varizellen-Ausbrü-

che wurde bisher international nur vereinzelt be-

richtet,58–63, wie auch über nosokomiale Mumps-Aus-

brüche in Krankenhäusern.64–66 In Europa sind in 

den letzten Jahren keine nosokomialen Mumps- 

Ausbrüche beschrieben worden.67 Daten von Rö-

teln-Ausbrüchen in medizinischen Einrichtungen 

in Deutschland wurden in den letzten 5 Jahren nicht 

an das RKI übermittelt. 

Dagegen sind in den letzten Jahrzehnten national 

und international mehrere größere Mumps-Ausbrü-

che in weiterführenden Schulen und Hochschulen 

registriert worden.30,68–70 Hier waren vor allem Ju-

gendliche und junge Erwachsene betroffen. Ferner 

wurden in den letzten 5 Jahren bis auf das Jahr 2018 

regelmäßig Röteln-Ausbrüche in Schulen oder Kin-

dergärten beschrieben. 

Ebenso wie Masern und Röteln treten ferner immer 

wieder Ausbrüche von Varizellen und Mumps in Ge-

meinschaftseinrichtungen und Einrichtungen für 

Asylsuchende und Geflüchtete auf (s. Tab. 1, S. 9). 
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Nicht ausreichend geschütztes Personal kann somit 

der Ausgangspunkt von Ausbrüchen in einem hoch 

vulnerablen Umfeld sein und/oder die weitere 

Transmission in den Einrichtungen begünstigen. 

Ein optimaler Impfschutz des Personals gegen Ma-

sern, Mumps, Röteln und Varizellen, insbesondere 

bei Kontakt zu den oben genannten Risikogruppen, 

ist daher dringend geboten. 

1.3 Wirksamkeit und Sicherheit der 
Impfstoffe

1.3.1 Impfeffektivität und Schutzdauer der 
MMR(V)-Impfstoffe

Verfügbare Impfstoffe

In Deutschland sind mehrere MMR- bzw. MMRV- 

Kombinationsimpfstoffe zugelassen: Priorix und 

Priorix-Tetra sowie M-M-RVaxPro und ProQuad 

(siehe www.pei.de/DE/arzneimittel/impfstoffe/ma-

sern/masern-node.html). Die Impfstoffe sind ab 

dem Alter von 9 bzw. 12 oder 13 Monaten zugelassen 

und haben keine obere Altersgrenze. Die Produkte 

enthalten attenuierte Lebendviren, die in embryona-

len Hühnerzellen oder humanen diploiden Zellen 

(Fibroblasten) gezüchtet werden. Sie können Spu-

ren von Neomycin, teilweise auch Spuren von re-

kombinantem Humanalbumin enthalten. Zudem 

sind in Deutschland auch 2 monovalente Varizel-

len-Impfstoffe (Varilix und Varivax) ab dem Alter 

von 9 Monaten und ohne obere Altersgrenze zuge-

lassen.

Monovalente Impfstoffe gegen Masern werden nach 

den Informationen, die dem RKI vorliegen, seit Ende 

2017 nicht mehr in Deutschland vertrieben. Bereits 

seit 2014 waren nur noch wenige Kontingente eines 

monovalenten Impfstoffs in Deutschland erhältlich. 

Bis Mitte der 1970er Jahre standen in der damaligen 

Bundesrepublik Totimpfstoffe gegen Masern zur 

Verfügung (Fractivac [monovalent] oder Quintovire-

lon [DPT-IPV-M]). Diese Impfstoffe induzierten 

eine unzureichende Immunität, die nicht mit der 

Wirksamkeit der heutzutage verwendeten Lebend- 

impfstoffe vergleichbar ist. Auch eine dreifache 

Impfung mit einem Masern-Totimpfstoff bietet kei-

nen lebenslangen Schutz. Personen, die ausschließ-

lich mit Masern-Totimpfstoffen geimpft wurden, 

gelten als ungeimpft und sollten die von der STIKO 

empfohlene 2-malige Impfung mit einem MMR- 

Lebendimpfstoff erhalten. 

Masern

Die aktive Impfung bietet einen sicheren Schutz ge-

gen die akute Masern-Erkrankung. Die Impfung in-

duziert eine humorale wie auch zelluläre Immun-

antwort, vergleichbar mit derjenigen nach einer na-

türlichen Infektion.5 Unabhängig vom Virusstamm 

erreichte die 1-malige Impfung in zahlreichen klini-

schen Studien, wie z. B. Kohortenstudien, eine Impf- 

effektivität gegen Masern von mindestens 92 % bei 

Kindern und Jugendlichen im Alter bis 15 Jahre. Er-

gebnisse spezifischer Untersuchungen zur Impfef-

fektivität von Lebendimpfstoffen bei Erwachsenen 

liegen nicht vor. Die Impfeffektivität, sekundäre Er-

krankungsfälle unter Haushaltskontakten mit einer 

Gesamt
Einrichtungen mit 

beruflicher Impfindikation *

Medizinische Einrich-
tungen

Gemeinschaftsein-
richtungen

Einrichtungen für 
Asylsuchende und 

Geflüchtete

Ausbrüche
(n)

Fälle 
(n)

Ausbrüche
(n)

Fälle 
(n)

Ausbrü-
che
(n)

Fälle 
(n)

Ausbrü-
che
(n)

Fälle 
(n)

Ausbrü-
che
(n)

Fälle 
(n)

Masern 429 3.178 89 (21 %) 893 (28 %) 20 169 22 423 47 301

Röteln 9 24 6 (67 %) 12 (50 %) 0 0 6 12 0 0

Mumps 78 282 12 (15 %) 103 (37 %) 0 0 8 93 4 10

Varizellen 5.638 24.521 1.981 (35 %) 12.893 (53 %) 14 37 1.582 11.088 385 1.768

Gesamt 6.154 28.005 2.088 (34 %) 13.901 (50 %) 34 206 1.618 11.616 436 2.079

Tab. 1 | Am RKI nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) dokumentierte Ausbrüche von Masern, Mumps, Röteln und Varizellen im 
Zeitraum 2014 – 2018 (Umfeld und Fallzahl)

* Dokumentierte Ausbrüche in medizinischen Einrichtungen (z. B. Praxen oder Kliniken), Gemeinschaftseinrichtungen (z. B. 
Schulen oder Kindergärten) und Wohnstätten (z. B. Einrichtungen für Asylsuchende und Geflüchtete).

Online
angepasst am
25.3.2020.
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1-maligen Impfung zu verhindern, wurde ebenfalls 

mit 92 % angegeben.21,71–73 Für die zweifache Imp-

fung gegen Masern wurde eine mediane Impfeffek-

tivität von 95 % – 100 % errechnet. Die Qualität der 

vorliegenden Evidenz wurde von Seiten der WHO 

als hoch eingeschätzt.21,73–78 Unter den pro Jahr ge-

meldeten Masern-Fällen waren durchschnittlich 2 % 

zweimal geimpft. (s. Kapitel Masern in den Infektio-

logischen Jahrbüchern der Jahre 2009 – 2018). 

Die Wirksamkeit einer 2. MMR-Impfung ist abhän-

gig von der Immunantwort nach der 1. Impfung. 

Personen, die auf eine Erstimpfung nicht anspre-

chen, erzeugen typischerweise eine primäre Im- 

munantwort nach der 2. Impfung mit einem signi-

fikanten Anstieg des Antikörpertiters und der Pro-

duktion von IgM-Antikörpern. Die 2. Impfung er-

zeugt also bei fast allen Personen, die nach einer 

1. Impfung noch nicht reagiert hatten, eine Immu-

nität. Bei Personen mit präexistierenden Antikör-

pertitern wird nach der 2. Impfung ein kurzfristiger 

Anstieg der IgG-Antikörper, seltener jedoch der 

IgM-Antikörper beobachtet.5,79 Die 2. Impfung stellt 

somit keine Boosterimpfung dar und sollte mög-

lichst zeitnah im Mindestabstand von 4 Wochen 

nach der 1. Impfung gegeben werden, falls bisher 

noch keine Impfungen verabreicht worden sind. 

Während IgM- und IgA-Antikörper nur vorüberge-

hend im Körper zirkulieren, werden IgG-Antikörper 

noch Jahre nach der Impfung nachgewiesen; sie 

können jedoch über die Jahre unter die Nachweis-

grenze sinken.71,80,81 Die zelluläre Immunität bleibt 

jedoch bestehen. Es wird weiterhin ein lebenslanger 

Schutz gegen Masern nach erfolgreicher Impfung 

mit dem Lebendimpfstoff angenommen.82 

Mumps

Alle aktuell in Deutschland zugelassenen Impfstof-

fe basieren auf dem Jeryl-Lynn- bzw. dem davon ab-

geleiteten RIT-4385-Stamm. Nach einem systemati-

schen Cochrane-Review, der 2011 aktualisiert wurde, 

beträgt die Impfeffektivität zur Verhinderung einer 

klinischen Mumps-Erkrankung für mindestens eine 

Dosis eines mit dem Mumps-Stamm Jeryl-Lynn her-

gestellten Impfstoffs 69 % – 81 %. Die Effektivität, 

eine laborbestätigte Mumps-Erkrankung bei Kin-

dern und Jugendlichen zu verhindern, wurde mit 

64 % – 66 % für die 1-malige und 83 % – 88 % für die 

2-malige Impfung angegeben.83 Nach Einführung 

der Mumps-Impfung ist die Mumps-Inzidenz in 

Deutschland von > 200 Erkr./100.000 Einw. in der 

Vorimpfära auf weniger als 1 Erkr./100.000 Einw. 

zurückgegangen. Im Zuge der Impfeinführung 

kam es zu einer Altersverschiebung in höhere Al-

tersgruppen. Traten früher die Mumps-Erkrankun-

gen mehrheitlich im Alter zwischen 5 und 9 Jahren 

auf, liegt der Altersmedian heute bei über 25 Jah-

ren.30 Die Altersverschiebung und eine mit der Zeit 

nach Impfung absinkende Impfstoffeffektivität  

(waning immunity) sind für national und internatio-

nal auftretende große und zum Teil lang anhaltende 

Ausbrüche in Einrichtungen für Jugendliche und 

junge Erwachsene verantwortlich.84 Dies war Anlass 

für die STIKO 2012 eine Impfempfehlung für Be-

schäftigte in Ausbildungseinrichtungen für junge 

Erwachsene auszusprechen.85

Röteln

Ausreichende Daten zur Einschätzung der Impf- 

effektivität zur Verhinderung einer akuten Röteln- 

Erkrankung nach den verwendeten Einschlusskrite-

rien bezüglich des Studientyps83 wurden von den 

Autoren eines Cochrane-Reviews zur Untersuchung 

der Effektivität der MMR-Impfung bei Kindern 

nicht gefunden.83 Die Immunogenität von MMR- 

Impfstoffen gegen Röteln (teilweise mit dem in 

Deutschland verimpften RA27/3-Stamm) lag jedoch 

in klinischen Untersuchungen und Beobachtungs-

studien bei Kindern und Erwachsenen bereits nach 

einer 1-maligen Impfung bei 90 % – 100 %.26,74 Eine 

randomisierte kontrollierte Studie aus Taiwan wies 

eine Wirksamkeit der Röteln-Impfstoffe mit dem 

RA27/3-Stamm nach einer Impfung von 97 % aus.86 

Trotz unterschiedlicher untersuchter Stämme bele-

gen die Studien somit eine hohe Effektivität des Rö-

teln-Impfstoffs. Die Evidenz zur Sicherheit der 

Impfstoffe wird von der WHO in einem für das Rö-

teln-Positionspapier durchgeführten systematischen 

Review als ausreichend eingeschätzt.87 Eine lebens- 

lange Immunität gegen Röteln ist wahrscheinlich.26 

Varizellen

Untersuchungen zur Effektivität der Varizellen- 

Impfung liegen hauptsächlich für Kinder vor; Daten 

zur Effektivität bei Erwachsenen fehlen bisher. In 

einem systematischen Review wurde die Effektivität 

der Varizellen-Impfung nach breiter Anwendung 

untersucht.88 Eingeschlossen in die Analyse waren 
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vorwiegend Ausbruchsuntersuchungen mit klini-

scher Fallbestimmung. Die Altersspanne der Unter-

suchten lag zwischen 12 Monaten und 18 Jahren, wo-

bei Kinder im Vor- und Grundschulalter dominier-

ten. Die Wirksamkeit einer Varizellen-Impfstoffdo-

sis wurde aus 42 Studien gepoolt ermittelt und 

betrug gegenüber jeglicher Varizellen-Erkrankung 

81 % (KI: 78 % – 84 %); die Wirksamkeit einer Impf-

stoffdosis gegenüber moderaten bis schweren Ver-

läufen lag bei 98 % (KI: 97 % – 99 %). Für die Be-

stimmung der Wirksamkeit von 2 Impfstoffdosen 

wurden die Ergebnisse aus 8 Publikationen gepoolt 

ausgewertet und eine Impfeffektivität von 92 % (KI: 

88 % – 95 %) ermittelt. 

Ergebnisse von 3 Untersuchungen zur Impfeffek- 

tivität nach Einführung der Varizellen-Impfung in 

den Impfkalender für Kinder in Deutschland zeig-

ten ähnliche Ergebnisse: In einer gepoolten Aus-

bruchsuntersuchung mit Daten aus 7 Kindertages-

stätten betrug die Wirksamkeit nach einer Impf-

stoffdosis 62 % und nach 2 Impfungen 94 %.89 Eine 

Auswertung von Sentineldaten mit Varizellen-Fall-

meldungen aus pädiatrischen Praxen und Impfquo-

ten aus Daten der Kassenärztlichen Vereinigungen 

(KV-Daten) bei 1- bis 4-Jährigen aus den Jahren 

2009 – 2014 ergab eine Impfeffektivität nach 1-mali-

ger Impfung von 86,6 % (95 % KI: 85,2 % – 87,9 %) 

und nach 2-maliger Impfung von 97,3% (95 % KI: 

97,0 % – 97,6 %).90 

Nach Auswertung von KV-Daten zu Varizellen-Imp-

fungen und Varizellen-Erkrankungen aus den Jah-

ren 2006 – 2015 wurde eine Wirksamkeit nach einer 

Impfstoffdosis von 81,9 % (KI: 81,4 % – 82,5 %)  

und nach 2 Impfstoffdosen von 94,4 % (KI: 

94,2 % – 94,6 %) berechnet, die über den 8-jährigen 

Untersuchungszeitraum in gleicher Höhe blieb .91

1.3.2 Sicherheit der MMR(V)-Impfstoffe
Masern-, Mumps- und Röteln-Kombinationsimpf-

stoffe (MMR-Kombinationsimpfstoffe) wurden seit 

ihrer Zulassung millionenfach verabreicht. Sie 

sind gut verträglich und werden allgemein als  

sicher bewertet.21 

Häufig werden als Ausdruck einer Auseinanderset-

zung des Organismus mit dem Impfstoff Lokalreak-

tionen an der Injektionsstelle wie Rötung, Schwel-

lung und Schmerzen für 1 – 3 Tage beobachtet.92 Fer-

ner können Allgemeinsymptome wie Kopfschmer-

zen, Mattigkeit und Fieber auftreten. Etwa 5 – 15 % 

der Geimpften zeigen mäßiges bis hohes Fieber 

zwischen dem 7. und 12. Tag nach Impfung, das 

1 – 2 Tage anhält. Ein Exanthem kann bei etwa 5 % 

der Geimpften in der 2. Woche nach der Impfung 

auftreten. Hierbei handelt es sich um eine milde, 

selbstlimitierende Symptomatik, die nicht anste-

ckend ist und 1 – 3 Tage andauert. Das Auftreten von 

Fieber und einem Exanthem kann zu einer Ver-

wechslung mit einer Wildviruserkrankung führen, 

insbesondere nach Riegelungsimpfungen. Ein frü-

her als 6 Tage nach Impfung aufgetretenes Ex-

anthem deutet eher auf eine Wildvirusinfektion hin. 

Etwa 1 % der Geimpften berichten nach der Imp-

fung über Arthralgien, insbesondere Erwachsene. 

Die beschriebenen Symptome treten nach der 

2. Impfung nur noch selten auf.5,93 

Schwere unerwünschte Wirkungen der Impfung 

sind selten. Eine in der Regel selbstlimitierende 

Thrombozytopenie oder idiopathische thrombozy-

topenische Purpura (ITP) wurde bei 3 von 100.000 

Geimpften innerhalb von 2 Monaten nach der 

1. Impfung beobachtet. Die Impfungen erhöhen bei 

Kindern im Alter zwischen 10 und 24 Monaten das 

Baseline-Risiko für Fieberkrämpfe um das 2- bis 

3-fache. Bei älteren Kindern oder Erwachsenen ist 

das Risiko nach der MMR-Impfung nicht erhöht.5,94 

In 1 – 4 Fällen pro 1 Million Geimpfte wird eine Ana-

phylaxie nach der Impfung beobachtet. Eine Hüh-

nereiweißallergie stellt im Allgemeinen keine abso-

lute Kontraindikation gegen die Impfung dar. Es 

wird kontrovers diskutiert, ob die Impfung gegen 

Masern eine Enzephalitis auslösen kann.95–98 Eine 

Inzidenz von etwa 1 pro 1 Million Geimpften wurde 

beschrieben. Fallberichte deuten darauf hin, dass 

angeborene oder erworbene Immundefekte dafür 

verantwortlich waren.96,99–101 Vereinzelt wurden bei 

PatienInnten mit einer Immunsuppression pro-

gressive Verläufe mit schweren Komplikationen, 

wie einer Einschlusskörper-Enzephalitis oder Pneu-

monie, nach einer Impfung beschrieben.5,17 Die Imp-

fung ist daher für Personen mit schwerer Immunsup-

pression kontraindiziert. Es besteht keine Assoziation 

zwischen der Impfung und dem Auftreten eines Mor-

bus Crohn, einer Colitis ulcerosa, von Autismus oder 

einer aseptischen Meningitis.83,102
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Ein systematischer Cochrane Review zur Untersu-

chung von schweren unerwünschten Wirkungen 

der MMR-Impfstoffe bei Kindern bis zu einem Alter 

von 15 Jahren führte zu der Erkenntnis, dass das Si-

cherheits- und Wirksamkeitsprofil der Impfstoffe 

die bestehenden bevölkerungsweiten Impfprogram-

me gegen Masern, Mumps und Röteln rechtferti-

gen.83 Die WHO bestätigt in ihrem Positionspapier 

zu Masern-Impfstoffen diese Sicherheitseinschät-

zung und konstatiert, dass der Impfstoff keine 

schwerwiegenden Nebenwirkungen verursacht; die 

Qualität der Evidenz wird jedoch aufgrund des Stu-

diendesigns der eingeschlossenen Studien als mo-

derat eingestuft.21,103 Vergleichbare kontrollierte Un-

tersuchungen zur Sicherheit des MMR-Impfstoffes 

bei Erwachsenen liegen nicht vor. Berechnungen 

mit Daten der Post-Marketing-Surveillance unter al-

len Altersgruppen ergaben, dass unerwünschte Wir-

kungen der MMR-Impfstoffe bei 31 von 1 Million 

Geimpften, einschließlich der häufig auftretenden 

Lokal- und Allgemeinreaktionen, zu erwarten 

sind.104 Eine konstante Analyse der Postmarketing-

daten in Deutschland, die am Paul-Ehrlich-Institut 

(PEI) gesammelt und analysiert werden, kommt zu 

dem gleichen Schluss. Der Impfstoff wird für alle 

Altersgruppen als sicher eingeschätzt.1 

Neben leicht erhöhten Temperaturen kann unabhän-

gig vom Impfstoffstamm nach Mumps-Impfung bei 

weniger als 1 – 3 % der Geimpften eine Parotitis auftre-

ten. Einzelne Fälle von Orchitis, Pankreatitis oder 

sensoneuraler Taubheit sind beschrieben. Ein Zu-

sammenhang zwischen der Impfung und dem Auf-

treten einer Multiplen Sklerose und dem Guil-

lain-Barré-Syndrom besteht nicht.105 Eine aseptische 

Meningitis wurde nach der Impfung mit dem Jeryl-

Lynn-Stamm, der in dem in Deutschland verfügbaren 

Impfstoff enthalten ist, nur sehr selten beobachtet. 

Sie trat bei 1 von 1,8 Millionen verimpften Dosen auf 

und weicht damit nur wenig von der Hintergrundrate 

ab.106 Bezüglich der Impfstoffe gegen Röteln wurde 

von der WHO in ihrem Positionspapier eine gute Da-

tenlage zur Untersuchung der Sicherheit hinsichtlich 

schwerer unerwünschter Wirkungen bestätigt.107

Wissenschaftliche Untersuchungen haben keinen 

Hinweis gefunden, dass das abgeschwächte  

Masern-Impfvirus nach der Impfung ausgeschie-

den oder auf weitere Kontaktpersonen übertragen 

wird. Bei einem dokumentierten Fall, der 12 Tage 

vorher geimpft worden war, konnten Impfviren in 

einem Rachenabstrich nachgewiesen werden. Eine 

Mensch-zu-Mensch-Übertragung von Impfviren ist 

bisher nicht beschrieben worden.5,108 Auch eine 

Übertragung von Mumps-Viren nach Impfung wur-

de bisher nicht beschrieben.109 Eine Übertragung 

des Röteln-Impfvirus auf Säuglinge über die Mutter-

milch wurde beschrieben, führte jedoch nicht zu ei-

ner Erkrankung.110,111

Es existieren keine Sicherheitsbedenken hinsicht-

lich der Gabe von MMR-Impfung(en) bei bestehen-

der Immunität gegen eine der Komponenten.112,113

Masern-Mumps-Röteln-(MMR-) und Varizellen- 

Impfstoffe enthalten attenuierte, vermehrungsfähi-

ge Viren („Lebendimpfstoffe“) und sind deshalb in 

der Schwangerschaft grundsätzlich kontraindiziert. 

Nach einer Impfung mit Lebendimpfstoffen sollte 

eine Schwangerschaft für 1 Monat vermieden wer-

den. Dabei handelt es sich um eine Sicherheitsmaß-

nahme, denn teratogene Effekte der abgeschwäch-

ten Impfviren sind bislang nicht bekannt.114 Eine 

versehentliche Impfung mit MMR- oder Varizel-

len-Impfstoff während oder kurz vor einer Schwan-

gerschaft stellt deshalb nach nationalen und inter-

nationalen Empfehlungen keine Indikation zum 

Schwangerschaftsabbruch dar. 

1.4 Immunität des Personals in 
medizinischen Einrichtungen
Seroprävalenzdaten des RKI von 2008 – 2011 (Studie 

zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland – 

DEGS) zeigen, dass Erwachsene, die vor 1970 gebo-

ren wurden, eine Immunität gegen Masern von 

95,5 % – 99,3 % (in erster Linie durch eine durchge-

machte Wildvirusinfektion) aufwiesen. Grenzwerti-

ge Befunde wurden hier als vorliegende Immunität 

bewertet. Eine fehlende Immunität gegen Masern 

stieg mit den Jahrgängen ab 1965 in den westlichen 

Jahrgängen langsam, in den östlichen Jahrgängen 

sprunghaft an. Bei untersuchten Personen der Jahr-

gänge 1970 – 1979 wurde nur noch bei 85,7 % eine 

Immunität nachgewiesen. Nach Seroprävalenz- 

daten des RKI von 2008 – 2011 (DEGS) weisen 

84,2 % – 91,1 % der vor 1970 Geborenen eine Immu-

nität gegen Mumps auf. Bei ab 1970 Geborenen be-

trägt der Anteil 78 %. Auch bei den Röteln weisen 
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Seroprävalenzdaten verschiedener in Deutschland 

durchgeführter Surveys darauf hin, dass Personen, 

die vor 1970 geboren wurden, eine Immunitätslücke 

von unter 5 % aufweisen.115

Zur Immunität gegen Masern bei Personen, die in 

Heilberufen in Deutschland tätig sind, liegen keine 

repräsentativen Daten vor. Eine Einschätzung erlau-

ben Daten einer Untersuchung zur Seroprävalenz 

gegen Masern der MitarbeiterInnen und Medizinstu-

dentInnen am Universitätsklinikum Frankfurt zwi-

schen 2003 und 2013. Dort wiesen von den rund 

10.000 Untersuchten insgesamt 85,7 % serologisch 

eine ausreichende Immunität gegen Masern auf.116 

Bei rund 8 % war das Ergebnis grenzwertig. Der An-

teil der Beschäftigten mit einer ausreichenden Im-

munität gegen Masern verbesserte sich nicht über 

den Studienzeitraum, insbesondere nicht bei nach 

1970 Geborenen, für die seit 2010 eine Empfehlung 

zur Immunisierung von der STIKO ausgesprochen 

worden war. Vor 1971 geborene Erwachsene wiesen 

signifikant häufiger einen positiven Immunstatus 

auf als die nach 1970 Geborenen (96,4 % versus 

83,3 %). Rund 20 % von 1.421 MedizinstudentInnen  

an der Goethe-Universität kannten ihren Impfstatus 

gegen Masern nicht. Lediglich rund 71 % waren sich 

sicher, dass sie 2 Impfungen erhalten hatten, 8,4 % 

erinnerten sich, 1-malig geimpft worden zu sein. 

Rund 17 % der Studierenden konnten keine Angaben 

zu ihrem Impfstatus machen.116 Ein systematischer 

Review, der global unter anderem die Seroprävalenz 

der Masern unter den Beschäftigten medizinischer 

Einrichtungen, die Masern-Transmission und Kosten 

der Ausbrüche in den medizinischen Einrichtungen 

untersuchte, schloss insgesamt 182 relevante Artikel 

ein. Die eingeschlossenen Studien aus Europa (zwi-

schen 1994 und 2013 publiziert) ergaben im Median 

bei 6 % eine fehlende Immunität gegen Masern (In-

terquartilsabstand 3,3 % – 14,0 %). Dabei wiesen auch 

hier insbesondere die Jüngeren häufiger eine fehlende 

Immunität auf.40 

In einer 2014 durchgeführten Befragung von 

312 MedizinstudentInnen am Frankfurter Universi-

tätsklinikum zu ihrem Mumps-Impfstatus gaben 

75,9 % an, dass sie 2 Mumps-Impfungen und 11,9 %, 

dass sie 1 Impfung erhalten hatten.117 Zu ähnlichen 

Ergebnissen kommt eine Studie, die in Sachsen 

durchgeführt wurde. Hier gaben 76,7 % der Befrag-

ten an, 2-mal gegen Mumps geimpft worden zu 

sein.118 Auch die Seroprävalenz zu Mumps und Röteln 

wurde am Frankfurter Universitätsklinikum unter 

MedizinstudentInnen untersucht.119 Von insgesamt 

223 Studierenden im Alter von 20 – 49 Jahren wiesen 

65 % eine ausreichende Immunität gegen Mumps 

und 81,6 % eine ausreichende Immunität gegen  

Röteln auf.119 Ein weiterer systematischer  

Review zu Untersuchungen zu Impfquoten bei  

MedizinstudentInnen und PflegestudentInnen aus 

in erster Linie europäischen Ländern, Brasilien und 

Japan zeigte, dass zwischen 4 % und 46 % der Be-

fragten keine Immunität gegen Masern, bis zu 20 % 

keine Immunität gegen Röteln und zwischen 4 % 

und 22 % der Befragten keine Immunität gegen 

Mumps aufwiesen.120 Unabhängig von der Tauglich-

keit serologischer Untersuchungen zum Nachweis 

einer bestehenden Immunität kann man auf Basis 

der dargestellten Ergebnisse feststellen, dass beim 

medizinischen Personal zum Teil beträchtliche Impf-

lücken gegen Masern, Mumps und Röteln bestehen.

1.5 Bisherige Impfempfehlungen und 
Rationale der aktualisierten beruflichen 
MMR- und Varizellen-Impfempfehlung
Menschen, die im Gesundheitswesen oder in Ge-

meinschaftseinrichtungen tätig sind, haben ein er-

höhtes Risiko, sich bei PatientInnen oder bei von 

ihnen betreuten Personen mit Infektionskrankhei-

ten anzustecken und können andererseits Infektio-

nen auf PatientInnen oder Betreute übertragen.121 

Um dies zu verhindern, empfiehlt die STIKO dem 

dort tätigen Personal die Masern-, Mumps-, Röteln- 

und Varizellen-Impfung. 

Aufgrund der in den 1970er Jahren in die deutschen 

Impfempfehlungen eingeführte MMR-Standard- 

impfung im Kindesalter hat die Transmission von 

Masern-Viren in der Bevölkerung und die Anzahl an 

Masern-Fällen in Deutschland drastisch abgenom-

men. Mit zunehmender Reduzierung der Virus-

transmission sank aber auch die Wahrscheinlich-

keit, dass nicht-immune Menschen mit dem Ma-

sern-Wildvirus infiziert werden, so dass der Anteil 

an seronegativen Erwachsenen zugenommen hat;57 

das trifft auch bei medizinischem Personal und bei 

in Gemeinschaftseinrichtungen Tätigen zu. Ähnli-

ches kann man auch bei Mumps und Röteln  

beobachten. 
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Aufgrund medizinischer Fortschritte in Diagnostik 

und Therapie nimmt die Zahl der PatientInnen mit 

schweren Grundkrankheiten und unter immunsup-

pressiver Therapie in der stationären und ambulan-

ten Betreuung stetig zu. Es ist daher besonders 

wichtig, dass das klinische Personal, das in engem 

Kontakt zu vulnerablen PatientInnen tätig ist, opti-

mal geimpft ist und die für diesen Bereich gelten-

den STIKO-Empfehlungen dafür den richtigen Rah-

men geben. Da immunsupprimierte Personen prin-

zipiell durch jede Infektion bedroht sind und sich in 

allen Abteilungen des Krankenhauses aufhalten 

können, sollte grundsätzlich das gesamte medizini-

sches Personal gegen Masern, Mumps, Röteln und 

Varizellen geimpft sein, damit eine Übertragung 

durch medizinisches Personal sicher verhindert 

werden kann.

Von der STIKO wurden ab 1995 beruflich indizierte 

Impfempfehlungen gegen Masern, Mumps, Röteln 

und Varizellen ausgesprochen. Seitdem haben sich 

die Impfempfehlungen gegen diese Infektions-

krankheiten weiterentwickelt; u. a. wurden Indika- 

tionsgruppen ergänzt und das Impfschema ange-

passt. Aktuell sind die Empfehlungen bezüglich der 

einzelnen Erreger nicht einheitlich. Während z. B. 

für die beruflich indizierte Varizellen-Impfung be-

reits seit 2009 eine 2-imalige Impfung empfohlen 

wird, ist für die beruflich indizierte MMR-Impfung 

bisher nur eine 1-malige Impfung vorgesehen. Bei der 

beruflich indizierten Masern-Impfung war bisher die 

Indikationsgruppe recht allgemein gehalten, wäh-

rend die Indikation bei der Empfehlung zum Schutz 

vor Röteln sehr viel enger gefasst wurde und nur für 

Berufstätige in Einrichtungen der Pädiatrie, der Ge-

burtshilfe und der Schwangerenbetreuung galt.122 

Vereinheitlicht wurden in den beruflichen Empfeh-

lungen zur Impfung gegen Masern, Mumps, Röteln 

und Varizellen die beruflichen Indikationsgruppen 

einschließlich des genannten Alters (bei MMR-Imp-

fung) sowie die Anzahl der zu verabreichenden Impf-

stoffdosen, die für einen erfolgreichen Impfschutz 

notwendig sind. Im Rahmen der Angleichung der 

MMR/V-Empfehlung wurden die Indikationsgrup-

pen um die Personen, die in Einrichtungen zur ge-

meinschaftlichen Unterbringung von Asylbewerbern, 

Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und Spätaussied-

lern tätig sind, erweitert. In diesen Einrichtungen ist 

das Auftreten von impfpräventablen Infektionskrank-

heiten ein häufiges Ereignis, da die Betroffenen in ih-

ren Herkunftsländern aus verschiedenen Gründen 

oftmals unzureichend geimpft sind. Anlässlich des 

Migrationsgeschehens des Jahres 2015 hatte das RKI 

in Abstimmung mit der STIKO ein Konzept für die 

frühzeitige Impfung von Asylsuchenden nach ihrer 

Ankunft in Deutschland entwickelt. Das Konzept 

wurde bei der Überarbeitung des Kapitels zu Impf- 

empfehlungen für MigrantInnen und Asylsuchende 

nach Ankunft in Deutschland in die STIKO-Empfeh-

lungen 2018/2019 übernommen und enthält jetzt 

auch Empfehlungen zur Impfung von MitarbeiterIn-

nen in Erstaufnahmeeinrichtungen oder Gemein-

schaftseinrichtungen.122 Es war allgemeiner Konsens, 

dass diese Berufsgruppe bei Angleichung der berufli-

chen MMR/V-Impfempfehlung aufgrund des erhöh-

ten Infektionsdruckes in diesen Einrichtungen auch 

sicher geschützt sein und eine 2-malige MMR/V-Imp-

fung erhalten soll. Die Gruppe der in Ausbildungsein-

richtungen für junge Erwachsene Beschäftigten, die 

seit 2012 in der Indikationsgruppe der beruflichen 

Mumps-Impfempfehlung aufgrund von Mumps-Aus-

brüchen in diesen Institutionen berücksichtigt wer-

den,85 werden mit in die kombinierte berufliche 

MMR-Impfempfehlung integriert.

Seroprävalenzdaten zeigen, dass vor 1970 Geborene 

in aller Regel eine Immunität gegen Masern, 

Mumps und Röteln durch eine Wildvirusinfektion 

erworben hatten und mit hoher Wahrscheinlichkeit 

geschützt sind. Die STIKO empfiehlt daher die Imp-

fung von nach 1970 Geborenen. Eine individuelle 

risikobezogene Prüfung der Immunität gegenüber 

Masern bei Personen, die vor 1970 geboren wurden, 

insbesondere von Personen der Jahrgänge 

1965 – 1969, kann jedoch sinnvoll sein. 

Für eine Vereinheitlichung der beruflich indizierten 

Masern-, Mumps- und Röteln-Impfempfehlung der 

STIKO sprechen mehrere Gründe: (i) Es sind be-

reits seit mehreren Jahren gegen die einzelnen 

Krankheiten keine Einzel- oder Zweifach-Kombina-

tionsimpfstoffe in Deutschland mehr verfügbar und 

bei Impflücken muss unabhängig von der Indika- 

tion ohnehin der MMR-Kombinationsimpfstoff ver-

wendet werden.1 (ii) Die Tatsache von Erreger-spezi-

fischen Impfempfehlungen führt aufgrund des 

Mangels monovalenter Impfstoffe regelmäßig zu 
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Rückfragen hinsichtlich der praktischen Umset-

zung. Diese Verunsicherung kann durch eine ver-

einheitlichte Empfehlung unter Berücksichtigung 

der entsprechenden Evidenz beseitigt werden. (iii) 

Weiterhin sind bisher beim Wechsel von Mitarbei-

terInnen zwischen medizinischen Abteilungen mit 

verschiedenen Impferfordernissen Kontrollen des 

Impfstatus und ggf. eine Komplettierung notwen-

dig, bevor die Beschäftigten in dem neuen Bereich 

mit einem anderen Risikoprofil ihre Tätigkeit auf-

nehmen können. (iv) Ein sicherer Impfschutz beim 

Personal trägt auch dazu bei, den PatientInnen-

schutz in Krankenhäusern und anderen medizini-

schen Einrichtungen zu verbessern und nosokomi-

ale Infektionen zu verhüten, wie es nach Novellie-

rung im IfSG seit 2015 gefordert ist (IfSG § 23 (3)).

Mit der Angleichung der beruflich indizierten Ma-

sern-, Mumps-, Röteln- und Varizellen-Impfung soll 

die praktische Umsetzung der Empfehlungen ver-

einfacht werden. Ohne eine aufwendige Prüfung 

des Impfstatus und der detaillierten Kontrolle mög-

licher Indikationen bei Beschäftigen in medizini-

schen Tätigkeitsbereichen ist es möglich, höhere 

Impfquoten zu erzielen und die Ansteckung bzw. 

Weiterverbreitung der betreffenden Krankheiten in 

den Institutionen wirksam zu verhindern. 

1.6 Gründe für die 2-malige Masern-, 
Mumps- und Röteln-(MMR-)Impfung
Eine 2-malige MMR-Impfung stellt einen optimalen 

Schutz gegen Masern und Mumps bei einem erhöh-

ten Expositionsrisiko dar, wie sie bei den genannten 

beruflichen Tätigkeiten beschrieben wurde. Sie sollte 

darüber hinaus für die Röteln bei allen Frauen im 

gebärfähigen Alter dokumentiert sein, um sicher zu 

gehen, dass berufstätige Frauen während einer 

Schwangerschaft über eine Immunität gegen Rö-

teln verfügen und eine Röteln-Embryopathie damit 

sicher verhindert wird. 

Die Mehrzahl der Masern-Fälle tritt ambulant auf. 

Aufgrund der Schwere der Erkrankung suchen Er-

krankte, insbesondere Erwachsene, zur Behandlung 

häufig Rettungsstellen in Krankenhäusern oder 

Arztpraxen auf. Dabei können Übertragungen von 

Masern-Viren bereits erfolgen, bevor der Infizierte 

Masern-spezifische Symptome aufweist. Daher be-

steht ein hohes Risiko, dass die Masern, insbeson-

dere bei einem sporadischen Auftreten, nicht recht-

zeitig erkannt und notwendige Isolationsmaßnah-

men zu spät veranlasst werden.123 Das im Vergleich 

zur Normalbevölkerung deutlich erhöhte Exposi- 

tionsrisiko des medizinischen Personals birgt die 

Gefahr von nosokomialen Übertragungen auf unge-

schützte Patienten mit einem unter Umständen er-

höhten Komplikationsrisiko. 

Die nach Einführung der Mumps-Impfung beobach-

tete Altersverschiebung in höhere Altersgruppen 

und die mit der Zeit nach Impfung nachlassende 

Impfeffektivität sind wichtige Gründe für eine 

2-malige berufliche MMR-Impfempfehlung. Ein si-

cherer individueller Schutz ist zudem wichtig, da 

die Erkrankungen mit zunehmendem Alter schwe-

rer verlaufen.

Zum Schutz gegen Röteln und zur sicheren Verhin-

derung einer Embryopathie empfiehlt die STIKO 

Frauen im gebärfähigen Alter grundsätzlich die 

2-malige Impfung gegen Röteln, wenn sie bisher un-

geimpft sind oder der Impfstatus unbekannt ist. Als 

gebärfähig werden Frauen im Alter bis 49 Jahre de-

finiert (1970 und später geboren). Aufgrund der ho-

hen Effektivität des Röteln-Anteils des MMR-Kombi-

nationsimpfstoffs reicht bei männlichen ungeimpf-

ten Arbeitnehmern der genannten Einrichtungen, 

bei denen der Impfstatus gegen Röteln unbekannt 

ist, eine 1-malige Impfung gegen Röteln mit einem 

MMR-Impfstoff aus, wenn ein ausreichender Schutz 

gegen Masern und Mumps durch eine 2-malige Imp-

fung bereits belegt ist oder mit dieser Impfung er-

reicht wird.

Die einzige Möglichkeit, medizinisches Personal vor 

einer Infektion nach Exposition mit Masern, Mumps 

oder Röteln durch PatientInnen oder KollegInnen zu 

schützen, ist ein sicherer und dauerhafter Impf-

schutz. Mit der von der STIKO nun empfohlenen 

2-maligen Impfung wird die Effektivität der Impfung 

verbessert (s. 1.3.1) und die Gefahr von Ausbrüchen in 

den ausgewählten Einrichtungen und das Auftreten 

von Durchbruchinfektionen gesenkt.

Betrachtet man einzelne internationale Empfehlun-

gen für den beruflich indizierten Impfschutz gegen 

Masern und Mumps, so stellt man fest, dass in Län-

dern mit einer vergleichbaren Epidemiologie wie 

den USA, Australien, Kanada und dem Vereinigten 

Königreich, neben der mehrheitlichen Einschrän-
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kung auf bestimmte jüngere Geburtsjahrgänge eine 

2-malige Masern-Impfung für medizinisches Perso-

nal ebenfalls generell empfohlen ist.124–127

1.6.1 Begriffsbestimmungen
Neben der Harmonisierung der Impfempfehlungen 

werden noch begriffliche Neuerungen eingeführt. 

Die Angabe „Gesundheitsdienstberufe“ fällt weg 

und zur eindeutigen Kennzeichnung der betroffe-

nen Personengruppen in medizinischen Einrich-

tungen mit einem höheren Infektionsrisiko werden 

die folgenden Tätigkeitsbereiche definiert:

 ▶ Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 Abs. 3 

Satz 1 IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger 

humanmedizinischer Heilberufe
 ▶ Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiö-

sem Material
 ▶ Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)

Wo möglich, wird für die Definition von Berufs-

gruppen auf gesetzliche Regelungen zurückgegrif-

fen. Für die Gemeinschaftseinrichtungen wird auf 

§ 33 IfSG verwiesen und für Einrichtungen zur ge-

meinschaftlichen Unterbringung von Asylbewer-

bern, Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und 

Spätaussiedlern auf § 36 Abs. 1 Satz 4 IfSG. Die Auf-

zählung von Tätigkeitsbereichen wird in identischer 

Nennung auch bei der Varizellen-Impfempfehlung 

eingeführt und ersetzt den bisherigen Text. Zusätz-

lich fällt hier die Einschränkung auf „Neueinstel-

lungen und auf Gemeinschaftseinrichtungen nur 

für das Vorschulalter“ weg. 

1.6.2 Hinweise zur praktischen Umsetzung
Eine Impfstatuskontrolle sollte routinemäßig bei 

Neueinstellung in den definierten Bereichen erfol-

gen. Fehlende MMR-Impfungen sollten identifiziert 

und sobald wie möglich nachgeholt werden. Eine 

Dokumentation des Immun- bzw. Impfstatus der 

Beschäftigten sollte möglichst digitalisiert erfolgen. 

So kann suszeptibles Personal bei Infektionsaus-

brüchen sofort identifiziert werden. Serologische 

Kontrollen der Masern-, Mumps- und Röteln-Im-

munität zur Klärung der Notwendigkeit von Nach-

holimpfungen sind in Ausnahmefällen sinnvoll (s. 

auch STIKO-Empfehlungen Kapitel 6.6. Indikatio-

nen für serologische Titerbestimmungen). Nach 

den aktuellen STIKO-Empfehlungen sind serologi-

sche Kontrollen nur zur Bestimmung des VZV-Im-

munstatus notwendig. Bei VZV-seronegativen Er-

gebnissen sollten umgehend 2 Varizellen-Impfungen 

mit einem Mindestabstand von 4 Wochen durch- 

geführt werden.

Für die Akzeptanz von beruflich indizierten Impfun-

gen ist die Aufklärung der Beschäftigten über die Ge-

fahren der Erkrankungen für sie selbst und für die 

von ihnen betreuten Personen wichtig. Da keine ad-

äquaten alternativen Präventionsmaßnahmen zur 

Verfügung stehen, müssen für einen suffizienten 

Schutz besonders hohe Impfquoten erreicht werden. 

Es kann sinnvoll sein, eine regelmäßige Überprüfung 

der Impfquoten vorzunehmen. Es sollten regelmäßi-

ge niedrigschwellige Impfangebote erfolgen und ein 

System für die routinemäßige Impferinnerung etab-

liert werden. Nicht ausreichend geimpftes Personal 

sollte nicht in Risikobereichen arbeiten.

2. Zusammenfassung und abschließende Bewertung

Ziel der aktualisierten Empfehlung ist es, Übertra-

gungen der impfpräventablen Viruskrankheiten 

Masern, Mumps, Röteln und Varizellen durch Be-

schäftigte in (i) medizinischen Einrichtungen (ge-

mäß § 23 Abs. 3 Satz 1 IfSG) inklusive Einrichtungen 

sonstiger humanmedizinischer Heilberufe, (ii) bei 

Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiösem 

Material, (iii) in Einrichtungen der Pflege (gemäß § 

71 SGB XI), (iv) in Gemeinschaftseinrichtungen (ge-

mäß § 33 IfSG), (v) in Einrichtungen zur gemein-

schaftlichen Unterbringung von Asylbewerbern, 

Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und Spätaus-

siedlern (gemäß § 36 Abs. 1 Satz 4 IfSG) sowie in (vi) 

Fach-, Berufs- und Hochschulen (gilt nur für Ma-

sern, Mumps und Röteln) sicher zu verhindern. In 

medizinischen Einrichtungen ist eine Übertragung 

der Infektionen auch ohne direkten Patientenkontakt 

möglich. Nicht ausreichend geschütztes Personal soll 

kein Ausgangspunkt von Infektionshäufungen sein 

oder die Weiterverbreitung begünstigen. Zusätzlich 

zu dem individuellen Schutz der ArbeitnehmerInnen 

wird hier auch der Drittschutz der PatientInnen be-
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
51. Woche 2019 (Datenstand: 8. Januar 2020)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51.

Baden- 
Württemberg 47 5.012 6.426 18 1.449 1.603 5 234 264 147 5.690 4.946 18 1.581 928

Bayern 85 7.534 8.295 29 1.773 1.957 1 241 320 287 9.730 8.743 17 3.654 1.967

Berlin 36 2.706 2.821 5 533 499 3 93 107 144 3.705 3.734 9 3.125 1.201

Brandenburg 20 2.063 2.155 6 445 432 1 56 87 141 3.733 3.819 19 3.876 1.307

Bremen 7 445 516 3 60 82 1 6 12 11 328 450 1 174 96

Hamburg 16 1.762 1.780 3 314 335 0 50 52 28 1.538 1.844 4 1.195 699

Hessen 49 4.144 4.667 15 996 781 3 62 57 120 4.395 3.424 4 1.538 816

Mecklenburg- 
Vorpommern 28 1.732 1.903 7 393 330 2 44 39 141 3.116 3.707 4 1.581 1.083

Niedersachsen 53 5.170 5.724 17 1.275 1.192 3 206 267 191 5.970 5.818 17 3.545 1.368

Nordrhein- 
Westfalen 197 14.508 16.178 49 2.807 2.683 5 337 361 514 15.256 14.746 32 4.541 2.959

Rheinland- Pfalz 55 3.639 4.082 12 787 931 5 148 151 93 4.212 3.988 5 1.143 631

Saarland 13 1.072 1.270 3 146 210 0 12 10 11 839 1.062 1 326 152

Sachsen 67 4.904 5.312 12 853 903 2 128 206 351 7.976 7.745 10 4.638 5.050

Sachsen- Anhalt 29 1.723 1.757 8 550 534 0 91 119 186 4.595 5.155 20 2.050 1.681

Schleswig- 
Holstein 31 2.270 2.457 2 346 358 3 75 90 53 1.782 2.204 11 1.136 762

Thüringen 35 2.108 2.202 10 772 608 1 54 74 179 4.175 4.736 12 2.602 2.711

Deutschland 768 60.798 67.552 199 13.501 13.440 35 1.838 2.216 2.597 77.054 76.131 184 36.707 23.414

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51.

Baden- 
Württemberg 1 69 75 21 1.054 783 20 1.134 961 10 581 654 128 14.014 23.509

Bayern 2 96 110 27 1.410 1.297 17 1.069 1.139 12 715 841 278 22.801 43.709

Berlin 3 84 89 11 407 212 10 351 292 7 354 392 78 5.825 11.460

Brandenburg 0 38 36 4 102 69 1 75 85 2 95 161 66 5.567 10.244

Bremen 3 10 8 3 87 33 3 65 49 3 56 55 5 393 562

Hamburg 1 40 25 1 57 68 2 141 141 3 198 179 51 4.560 9.389

Hessen 1 70 119 13 670 422 10 572 496 6 531 623 72 6.603 10.797

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 21 25 0 43 23 1 51 51 0 44 82 51 5.988 11.686

Niedersachsen 1 65 79 13 407 146 10 626 452 3 350 421 62 8.546 12.643

Nordrhein- 
Westfalen 4 218 298 31 1.067 583 33 1.474 1.314 13 1.058 1.216 186 21.365 35.655

Rheinland- Pfalz 0 43 49 12 361 364 11 274 256 3 194 230 64 6.956 13.870

Saarland 0 14 14 1 56 29 2 60 34 0 39 54 9 551 1.595

Sachsen 1 30 27 3 158 233 3 207 197 3 144 172 107 18.786 38.287

Sachsen- Anhalt 1 12 21 1 84 55 0 112 87 0 124 165 68 10.985 25.213

Schleswig- 
Holstein 0 23 38 10 260 138 9 281 231 2 128 129 44 4.323 8.815

Thüringen 0 34 22 3 79 21 2 70 71 0 67 97 20 6.330 16.571

Deutschland 18 867 1.035 154 6.303 4.477 134 6.564 5.856 67 4.682 5.472 1.289 143.609 274.035

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete 
Softwareversionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51.

Baden- 
Württemberg 0 73 88 2 62 53 0 0 0 24 859 1.060 99 3.695 3.557

Bayern 1 75 108 4 156 139 0 2 2 55 2.495 2.716 120 5.145 4.403

Berlin 0 22 30 2 36 14 0 3 2 16 403 510 12 1.463 1.261

Brandenburg 0 2 12 0 12 5 0 0 0 4 362 600 18 621 364

Bremen 0 1 2 0 8 5 0 0 0 5 73 88 3 242 251

Hamburg 0 18 14 0 13 17 1 1 0 7 320 364 15 519 404

Hessen 0 27 26 0 42 45 0 1 0 16 603 750 18 1.189 1.024

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 1 0 3 6 0 0 0 16 358 262 2 199 151

Niedersachsen 0 90 18 1 40 54 0 2 0 11 452 683 40 1.455 1.305

Nordrhein- 
Westfalen 0 135 211 2 109 103 0 7 8 19 1.693 2.279 75 4.051 3.635

Rheinland- Pfalz 0 38 9 0 43 32 0 0 0 19 393 537 12 705 661

Saarland 0 0 0 0 3 7 0 1 0 0 56 115 1 118 101

Sachsen 0 16 8 0 12 7 0 0 2 10 770 870 42 1.774 1.750

Sachsen- Anhalt 1 5 10 0 7 7 0 0 0 13 499 821 4 244 299

Schleswig- 
Holstein 0 6 5 0 32 30 0 1 2 4 215 408 27 634 628

Thüringen 0 5 1 0 4 7 0 0 0 14 532 800 11 357 447

Deutschland 2 513 543 11 582 531 1 18 16 233 10.084 12.865 499 22.416 20.246

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkankung

Acinetobacter- Infektion 
oder  -Kolonisation 
(Acinetobacter mit 

Carbapenem- 
Nichtempfindlichkeit1)

Enterobacteriaceae- 
Infektion oder 
 -Kolonisation 

 (Enterobacteriaceae 
mit Carbapenem- 

Nichtempfindlichkeit1)

Clostridioides- difficile-
Erkankung,   

schwere  Verlaufsform

Methicillin-resistenter 
Staphylococcus aureus 

(MRSA),   
invasive Infektion

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51. 51. 1.–51. 1.–51.

Baden- Württemberg 2 77 63 11 484 448 6 186 168 0 73 108

Bayern 2 80 104 11 620 481 6 279 355 2 192 188

Berlin 0 69 89 2 350 348 0 76 162 2 66 126

Brandenburg 2 15 19 2 105 88 3 89 136 1 63 70

Bremen 0 9 3 0 35 21 0 16 29 0 30 23

Hamburg 0 33 38 0 119 128 0 25 40 1 30 50

Hessen 0 98 93 9 612 560 5 133 122 1 77 109

Mecklenburg- Vorpommern 0 3 6 2 61 22 2 67 56 0 55 85

Niedersachsen 1 46 37 2 253 168 2 230 294 2 221 329

Nordrhein- Westfalen 0 180 192 20 1.072 894 14 629 857 9 568 792

Rheinland- Pfalz 1 25 28 6 216 196 1 53 90 0 51 73

Saarland 0 2 4 2 64 37 0 4 5 0 9 16

Sachsen 0 31 46 3 208 239 2 172 169 0 136 196

Sachsen- Anhalt 1 9 11 4 195 96 5 134 187 2 93 99

Schleswig- Holstein 0 18 15 2 97 60 1 52 47 2 49 70

Thüringen 1 7 26 1 120 108 1 77 81 1 44 81

Deutschland 10 702 774 77 4.611 3.895 48 2.222 2.799 23 1.758 2.415
1 oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2019 2018

51. 1.–51. 1.–51.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 578 672

Botulismus 0 7 9

Brucellose 0 35 36

Chikungunyavirus-Erkrankung 1 82 26

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 27 81

Denguefieber 20 1.132 608

Diphtherie 0 14 26

FSME 2 441 584

Giardiasis 57 3.244 3.395

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 21 927 833

Hantavirus-Erkrankung 0 1.451 230

Hepatitis D 0 44 57

Hepatitis E 53 3.671 3.357

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 71 67

Kryptosporidiose 38 1.948 1.803

Legionellose 25 1.531 1.424

Lepra 0 1 0

Leptospirose 3 152 114

Listeriose 7 584 689

Meningokokken, invasive Erkrankung 8 253 293

Ornithose 0 6 9

Paratyphus 3 37 29

Q-Fieber 4 148 93

Shigellose 7 617 673

Trichinellose 0 4 0

Tularämie 2 70 51

Typhus abdominalis 0 83 56

Yersiniose 39 2.128 2.183

Zikavirus-Erkrankung 0 11 18

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der  
51. – 1. Kalenderwoche (KW) 2019/2020

Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist von der 51. KW 2019 bis zur 1. KW 2020 bundesweit stabil geblieben. Die Werte des 

Praxisindex lagen in der 1. KW 2020 insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivität. Aufgrund der 

Feiertage und des Jahreswechsels sind die Daten für diesen Zeitraum erfahrungsgemäß weniger aussagekräftig.

Internationale Situation

Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
Von 25 Ländern, die für die 52. KW 2019 Daten an TESSy sandten, berichteten 3 Länder (UK/Schottland, 

Frankreich, Israel) über eine mittlere, 9 Länder über eine niedrige Influenza-Aktivität und 16 über eine 

Aktivität unterhalb des nationalen Schwellenwertes (www.flunewseurope.org/).

Saisonale Influenza 2019/2020 – Regional situation assessment des ECDC und WHO Euro vom 
18.12.2019
Das ECDC und die WHO (Regionalbüro Europa) haben einen Situationsbericht zum Beginn der Grippe- 

saison 2019/2020 veröffentlicht und rufen zur Influenza-Impfung auf, verweisen auf die Möglichkeit 

rechtzeitiger antiviraler Behandlung bei Risikopatienten sowie auf nicht-pharmakologische Maßnahmen 

(www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/regional-situation-assessment-seasonal-influenza-2019-2020).

Quelle: Monatsbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 51. – 1. KW 2019/2020  

https://influenza.rki.de

Informationen des RKI zur Häufung von Pneumonien 
unklarer Ursache in Wuhan, China

Am 31.12.2019 wurde das WHO-Landesbüro in China über 27 Patienten mit Lungenentzündungen unklarer 

Ursache in der chinesischen Metropole Wuhan informiert, die im Zusammenhang mit einer Exposition auf 

einem Fischmarkt (auch Handel mit anderen Tieren) standen. Bis zum 5.1.2020 wurden insgesamt 59 Patienten 

behandelt. Zu diesem Zeitpunkt befanden sich 7 Patienten in einem kritischen Zustand; Todesfälle wurden nicht 

berichtet. Inzwischen konnten 8 Patienten entlassen werden. Insgesamt 163 Kontaktpersonen werden 

nachverfolgt. Gesicherte Übertragungen von Mensch zu Mensch oder Erkrankungen von medizinischem 

Personal wurden bisher nicht berichtet.

Am 9.1.2020 haben die chinesischen Behörden die vorläufige Bestimmung eines neuartigen Coronavirus 

bekannt gegeben, das bei einem hospitalisierten Patienten mit Lungenentzündung in Wuhan identifiziert wurde. 

Nach Angaben der WHO war der Test auf dieses Virus bei 15 der Patienten positiv. Aufgrund der aktuellen 

Informationslage ist eine abschließende Bewertung der Situation derzeit nicht möglich. Das Risiko für die 

Gesundheit der Bevölkerung in Deutschland wird aber zurzeit als sehr gering eingeschätzt. Diese Einschätzung 

kann sich aufgrund neuer Erkenntnisse kurzfristig ändern.

Weitere Informationen
•	 Informationen auf den Seiten des RKI: www.rki.de/wuhan 

•	 Mitteilung der WHO zur Häufung von Pneumonien in Wuhan, China (9.1.2020) (www.who.int/china/

news/detail/09-01-2020-who-statement-regarding-cluster-of-pneumonia-cases-in-wuhan-china)

•	 Disease Outbreak News der WHO: Pneumonia of unknown cause – China (5.1.2020) (www.who.int/csr/

don/05-january-2020-pneumonia-of-unkown-cause-china/en/) 

•	 Auswärtiges Amt: Reise- und Sicherheitshinweise für China (Abschnitt Gesundheit) (www.auswaertiges-

amt.de/de/aussenpolitik/laender/china-node/chinasicherheit/200466)
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Diese Woche 34/2019
Mitteilung der Ständigen Impfkommission (STIKO) beim Robert Koch-Institut 
(RKI)
Empfehlungen der Ständigen Impfkommission beim Robert 
Koch-Institut – 2019/2020

Die Impfempfehlungen der STIKO wurden auf der 91. bis 93. Sitzung der STIKO 

verabschiedet. Die folgenden Ausführungen ersetzen die im Epidemiologischen Bul-

letin des RKI (Epid. Bull.) 34/2018 veröffentlichten Impfempfehlungen. Die Begrün-

dung zu der Empfehlung einer Impfung mit dem Herpes-zoster-subunit-Totimpfstoff 

wurde bereits im Epid. Bull. 50/2018 veröffentlicht bzw. ist auf den Internetseiten 

des RKI (www.stiko.de) verfügbar. Inhaltliche Änderungen gegenüber 2018/2019 

sind am Rand gekennzeichnet. Die aktuellen Empfehlungen werden auch im Pocket- 

Format veröffentlicht oder können über die STIKO-App aufgerufen werden (s. S. 362).

1. Vorbemerkungen
Die Ständige Impfkommission (STIKO) ist ein im Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) verankertes unabhängiges Expertengremium aus 12 bis 18 Mitgliedern, 
das vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) im Benehmen mit den 
obersten Landesgesundheitsbehörden alle 3 Jahre berufen wird. Die Kommis-
sion gibt in Deutschland gemäß dem IfSG Empfehlungen zur Durchführung 
von Schutzimpfungen und anderen Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe 
übertragbarer Krankheiten. Bei der Erarbeitung von Impfempfehlungen führt 
die Kommission in erster Linie eine medizinisch-epidemiologische Nutzen-
Risiko-Bewertung auf Basis der besten verfügbaren Evidenz durch. Dabei be-
rücksichtigt sie auch den Nutzen einer Impfung auf Bevölkerungsebene (z. B. 
zu erwartende epidemiologische Effekte einer Impfempfehlung). Die STIKO-
Empfehlungen dienen den obersten Landesgesundheitsbehörden als Grundlage 
für deren öffentliche Empfehlungen und bilden gemäß Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch (SGB V) die Grundlage für die Entscheidung des Gemeinsamen  
Bundesausschusses (G-BA), ob eine Schutzimpfung als Pflichtleistung von der  
gesetzlichen Krankenkasse übernommen wird.

Impfungen gehören zu den wirksamsten und wichtigsten medizinischen Maß-
nahmen. Moderne Impfstoffe sind gut verträglich; bleibende gravierende uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) werden nur in sehr seltenen Fällen be-
obachtet. Unmittelbares Ziel einer Impfung ist es, Geimpfte vor einer bestimm-
ten Krankheit zu schützen. Bei einer bevölkerungsweit hohen Akzeptanz von 
Impfungen können hohe Impfquoten erreicht werden. Dadurch ist es möglich, 
bestimmte Krankheitserreger regional zu eliminieren und schließlich weltweit 
auszurotten. Die Eliminierung von Masern, Röteln und Poliomyelitis ist erklär-
tes und erreichbares Ziel nationaler und internationaler Gesundheitspolitik.

In der Bundesrepublik Deutschland werden Impfungen und andere Maßnah-
men der spezifischen Prophylaxe von den obersten Gesundheitsbehörden der 
Länder auf Grundlage der STIKO-Empfehlungen entsprechend § 20 Abs. 3 IfSG 
„öffentlich empfohlen“. Die Versorgung bei anerkannten Impfschäden durch 
„öffentlich empfohlene“ Impfungen wird durch die Bundesländer sichergestellt.

Wesentliche inhaltliche Änderungen und Ergän-
zungen zu den Empfehlungen 2018/2019:

 ▶ Im Impfkalender (Tabelle 1) Herpes-
zoster-Impfung ergänzt und Tabelle neu 
strukturiert 

 ▶ Impfempfehlung für den Herpes-zoster-
Totimpfstoff als Standardimpfung für alle 
Personen ≥ 60 Jahre und für Personen  
≥ 50 Jahre bei erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung infolge einer Grundkrankheit, 
wie z. B. angeborene oder erworbene Im-
mundefizienz oder Immunsuppression  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 50/2018)

 ▶ Aktualisierung der FSME-Risikogebiete
 ▶ Empfehlung zur postexpositionellen 

Tollwut-Immunprophylaxe nach Impfstatus 
differenziert

 ▶ Redaktionelle Änderungen: Überarbeitung 
des Kapitels 3.2 „Anmerkungen zu einzel-
nen Impfungen“
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Es ist eine wichtige ärztliche Aufgabe, für einen ausrei-

chenden Impfschutz bei den betreuten Personen zu sor-

gen. Dies bedeutet, die Grundimmunisierung bei Säug-

lingen und Kleinkindern frühzeitig zu beginnen, ohne 

Verzögerungen durchzuführen und zeitgerecht (vor dem 

2. Geburtstag) abzuschließen. Neben der Grundimmuni-

sierung im Säuglingsalter sind auch die Standardimpfun-

gen im Jugend- und Erwachsenenalter sowie regelmäßige 

Auffrischimpfungen sicherzustellen, um einen lebenslan-

gen umfassenden Impfschutz zu erzielen. Impfungen auf 

Grund individueller und beruflicher Indikationen run-

den den Impfschutz weiter ab. Grundsätzlich sollte jeder 

Arztbesuch von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 

dazu genutzt werden, die Impfdokumentation zu über-

prüfen und gegebenenfalls den Impfschutz zu vervoll-

ständigen.

Die ärztliche Impfleistung umfasst neben der Impfung:

 ▶ Informationen über den Nutzen der Impfung und die zu verhütende Krankheit,

 ▶ Hinweise auf mögliche unerwünschte Arzneimittelwirkungen und Komplikationen,

 ▶ Erheben der Anamnese und der Impfanamnese einschließlich der Befragung über das Vorliegen möglicher  
Kontraindikationen,

 ▶ Feststellen der aktuellen Befindlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen,

 ▶ Empfehlungen über Verhaltensmaßnahmen im Anschluss an die Impfung,

 ▶ Aufklärung über Beginn und Dauer der Schutzwirkung,

 ▶ Hinweise zu Auffrischimpfungen,

 ▶ Dokumentation der Impfung im Impfausweis bzw. Ausstellen einer Impfbescheinigung.

2. Impfkalender

Der Impfkalender für Säuglinge, Kinder, Jugendliche und 
Erwachsene (s. Tab. 1, S. 316) umfasst Impfungen zum 
Schutz vor Tetanus (T), Diphtherie (D/d), Pertussis (aP/ap), 
Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Poliomyelitis (IPV), 
Hepatitis B (HB), Herpes zoster (HZ), Pneumokokken,  
Rotaviren (RV), Meningokokken C (MenC), Masern, 
Mumps, Röteln (MMR), Varizellen (V) sowie gegen humane 
Papillomviren (HPV) und Influenza.

Das empfohlene Impfalter wird in Wochen, Monaten 
und Jahren angegeben. Beispiel: Impfung im Alter von 
5 – 6 Jahren: d. h. vom 5. Geburtstag bis zum Tag vor dem 
7.  Geburtstag. Die Impfungen sollten zum frühestmögli-
chen Zeitpunkt erfolgen. Soweit Kombinationsimpfstoffe 
verfügbar sind und Empfehlungen der STIKO dem nicht 
entgegenstehen, sollten Kombinationsimpfstoffe verwen-
det werden, um die Zahl der Injektionen möglichst gering 
zu halten. Die Überprüfung und ggf. Vervollständigung 
des Impfstatus ist in jedem Lebensalter sinnvoll. Fehlende 
Impfungen sollten sofort, entsprechend den Empfehlungen 
für das jeweilige Lebensalter, nachgeholt werden. Es ist zu 
beachten, dass bestimmte Impfungen ein begrenztes Zeit-
fenster haben. Die RV-Impfung muss bis zum Alter von 24 
bzw. 32 Lebenswochen abgeschlossen sein. Die Impfung 
gegen Pneumokokken wird nur bis zum 2. Geburtstag und 
die Hib-Impfung nur bis zum 5. Geburtstag nachgeholt.

Zu den zeitlichen Mindestabständen zwischen zwei Impfun-
gen sowie zur Möglichkeit der Koadministration von Impf-
stoffen sind die Fachinformationen der jeweiligen Impfstoffe 
zu beachten. Für einen lang dauernden Impfschutz ist es 

von besonderer Bedeutung, dass bei der Grundimmunisie-
rung der empfohlene Mindestabstand zwischen vorletzter 
und letzter Impfung nicht unterschritten wird.

Für die Impfprophylaxe genutzt werden sollen insbeson-
dere die Früherkennungsuntersuchungen für Säuglinge 
und Kinder (U1 – U9 sowie evtl. U10 und U11), die Schulein-
gangsuntersuchung, Schuluntersuchungen, die Jugendge-
sundheitsuntersuchungen (J1 und evtl. J2) sowie die Unter-
suchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz und die 
Vorsorgeuntersuchungen im Erwachsenenalter, sowie die 
Routineuntersuchungen von Müttern innerhalb der ersten 
6 – 8 Wochen nach der Geburt. Die im Impfkalender emp-
fohlenen Standardimpfungen sollten auch alle Personen 
mit chronischen Krankheiten erhalten, sofern keine spezi-
fischen Kontraindikationen vorliegen.

Wegen der besonderen Gefährdung in der frühen Kind-
heit ist es notwendig, empfohlene Impfungen für Säug-
linge möglichst frühzeitig durchzuführen und spätes-
tens bis zum Alter von 14 Monaten (bzw. 23 Monaten 
bei MMR, Varizellen) die Grundimmunisierungen zu 
vollenden. Erfahrungen zeigen, dass Impfungen, die 
später als empfohlen begonnen wurden, häufig nicht 
zeitgerecht fortgesetzt werden. Bis zur Feststellung und 
Schließung von Impflücken, z. B. bei der Schuleingangs-
untersuchung, verfügen unzureichend geimpfte Kinder 
nur über einen mangelhaften Impfschutz. Vor dem Ein-
tritt in eine Gemeinschaftseinrichtung, spätestens aber 
vor dem Schuleintritt, ist für einen altersentsprechenden 
vollständigen Impfschutz Sorge zu tragen.



316
 

R
o

b
ert K

o
ch

-In
stitu

t 
E

p
idem

iologisch
es B

u
lletin

 N
r. 34

 
22. A

u
gu

st 20
19

 

Tabelle 1: Impfkalender (Standardimpfungen) für Säuglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsene 

Impfung Alter in 
Wochen

Alter in Monaten Alter in Jahren

6 2 3 4 11 – 14 15 – 23 2 – 4 5 – 6 7 – 8 9 – 14 15 – 16 17 ab 18 ab 60

Rotaviren G1 b G2 (G3)

Tetanus G1 G2 G3 G4 N N A1 N A2 N A (ggf. N) e

Diphtherie G1 G2 G3 G4 N N A1 N A2 N A (ggf. N) e

Pertussis G1 G2 G3 G4 N N A1 N A2 N A3 e ggf. N

Hib
H. influenzae Typ b

G1 G2 c G3 G4 N N

Poliomyelitis G1 G2 c G3 G4 N N A1 N ggf. N

Hepatitis B G1 G2 c G3 G4 N N

Pneumokokken a G1 G2 G3 N S g

Meningokokken C G1 (ab 12 Monaten) N

Masern G1 G2 N S f

Mumps, Röteln G1 G2 N

Varizellen G1 G2 N

HPV 
Humane  
Papillomviren

G1 d G2 d N d

Herpes zoster G1 h G2 h

Influenza
S

(jährlich)

Erläuterungen 

G Grundimmunisierung (in bis zu 4 Teilimpfungen G1 – G4)

A Auffrischimpfung

S Standardimpfung

N  Nachholimpfung  
(Grund- bzw. Erstimmunisierung aller noch nicht Geimpften bzw.  
Komplettierung einer unvollständigen Impfserie)

a  Frühgeborene erhalten eine zusätzliche Impfstoffdosis im Alter von 3 Monaten, d. h. insgesamt 4 Impfstoffdosen. 
b  Die 1. Impfung sollte bereits ab dem Alter von 6 Wochen erfolgen, je nach verwendetem Impfstoff sind 2 bzw. 3 Impfstoff-

dosen im Abstand von mindestens 4 Wochen erforderlich.
c Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen.
d  Standardimpfung für Kinder und Jugendliche im Alter von 9 – 14 Jahren mit 2 Impfstoffdosen im Abstand von mindestens  

5 Monaten, bei Nachholimpfung beginnend im Alter > 14 Jahren oder bei einem Impfabstand von < 5 Monaten zwischen  
1. und 2. Dosis ist eine 3. Dosis erforderlich (Fachinformation beachten).

e  Td-Auffrischimpfung alle 10 Jahre. Die nächste fällige Td-Impfung einmalig als Tdap- bzw. bei entsprechender Indikation als 
Tdap-IPV-Kombinationsimpfung.

f  Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff für alle nach 1970 geborenen Personen ≥ 18 Jahre mit unklarem Impfstatus, 
ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit.

g Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff.
h Zweimalige Impfung mit dem adjuvantierten Herpes-zoster-Totimpfstoff im Abstand von mindestens 2 bis maximal 6 Monaten.
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3. Standardimpfungen des Erwachsenenalters, Indikations- und Auffrischimpfungen  
    sowie Impfungen aufgrund eines erhöhten beruflichen Risikos oder aufgrund einer Reise

3.1 Übersicht

Zur Erfüllung des Impfkalenders für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene (s. Tab. 1, S. 316) sollte der 
Impfstatus regelmäßig überprüft und ggf. ergänzt wer-
den; dafür sollte jeder Arztbesuch genutzt werden.

Neben den Standardimpfungen (S) können auch Indi-
kationsimpfungen (I) bei besonderer epidemiologischer  
Situation oder Gefährdung für Kinder, Jugendliche und 
Erwachsene indiziert sein. Bei den Impfungen der Kate-
gorien B (Impfungen aufgrund eines beruflichen Risikos) 
und R (Reiseimpfungen) handelt es sich um Sonderfälle 
einer Indikationsimpfung. Reiseimpfungen können auf-
grund der internationalen Gesundheitsvorschriften (Gelb-
fieber-Impfung) erforderlich sein oder werden zum indivi-
duellen Schutz empfohlen.

Die Empfehlung über Art und zeitliche Reihenfolge der 
Impfungen gehört zu den ärztlichen Aufgaben und ist 
im Einzelfall unter Abwägung der Indikation und gege-
benenfalls bestehender Kontraindikationen zu treffen.

Wenn die individuell gestellte Impfindikation nicht Be-
standteil einer für Deutschland gültigen Zulassung und 
der Fachinformation des entsprechenden Impfstoffes ist, 
erfolgt die Anwendung außerhalb der zugelassenen Indi-
kation. Das hat im Schadensfall Folgen für Haftung und 
Entschädigung und bedingt besondere Dokumentations- 
und Aufklärungspflichten (s. Kapitel 4.1 und Kapitel 4.2). 
Versorgungsansprüche wegen eines anerkannten Impf-
schadens gemäß § 60 IfSG werden nur bei den von den 
Landesgesundheitsbehörden öffentlich empfohlenen Imp-
fungen gewährt.

Die in Tabelle 2 (s. S. 318 ff.) genannten Impfungen unter-
scheiden sich sowohl hinsichtlich ihrer epidemiologischen 
Bedeutung als auch hinsichtlich ihrer Kostenübernahme 
(s. Hinweise zur Kostenübernahme von Schutzimpfungen, 
S. 340); sie werden in folgende Kategorien eingeteilt:

S Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung  
(s. a. Impfkalender, Tab. 1, S. 316)

A Auffrischimpfungen

I Indikationsimpfungen für Risikogruppen bei indivi-
duell (nicht beruflich) erhöhtem Expositions-, Erkran-
kungs- oder Komplikationsrisiko sowie zum Schutz 
Dritter

B  Impfungen aufgrund eines erhöhten beruflichen 
Risikos, z. B. nach Gefährdungsbeurteilung ge-
mäß Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) / Biostoffver-
ordnung (BioStoffV) / Verordnung zur arbeitsme-
dizinischen Vorsorge (ArbMedVV) und/oder zum 
Schutz Dritter im Rahmen der beruflichen Tätig-
keit

R Impfungen aufgrund von Reisen

Neben den von der STIKO empfohlenen Impfungen 

sind auf der Basis der existierenden Impfstoff-Zulas-

sungen weitere „Impfindikationen“ möglich, auf die 

nachfolgend nicht eingegangen wird, die aber für ein-

zelne Personen, ihrer individuellen (gesundheitlichen) 

Situation entsprechend, sinnvoll sein können. Es liegt 

in der ärztlichen Verantwortung, PatientInnen auf 

diese weiteren Schutzmöglichkeiten hinzuweisen. 

Insofern ist auch eine fehlende STIKO-Empfehlung 

kein Hindernis für eine begründete Impfung.
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Tabelle 2:  Empfehlungen zu Standardimpfungen des Erwachsenenalters sowie zu Indikations-  
 und Auffrischimpfungen für alle Altersgruppen

Impfung 

gegen

Kate-

gorie

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Cholera R Aufenthalte in Infektionsgebieten, speziell unter  

mangelhaften Hygienebedingungen bei aktuellen  

Ausbrüchen, z. B. in Flüchtlingslagern oder bei  

Naturkatastrophen.

Nach Angaben in den Fachinformationen des Herstellers.

Diphtherie S/A Alle Personen bei fehlender oder unvollständiger 

Grundimmunisierung oder wenn die letzte Impfung der 

Grundimmunisierung oder die letzte Auffrischimpfung 
länger als 10 Jahre zurückliegt.

Erwachsene sollen die nächste fällige Diphtherie-
Impfung einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung 
erhalten, bei entsprechender Indikation als Tdap-IPV-
Kombinationsimpfung.

Ungeimpfte oder Personen mit fehlendem Impfnach-
weis sollten 2 Impfungen im Abstand von 4 – 8 Wochen 
und eine 3. Impfung 6 – 12 Monate nach der  
2. Impfung erhalten.

Eine Reise in ein Infektionsgebiet sollte frühestens 
nach der 2. Impfung angetreten werden.

FSME

(Früh- 
sommer-
meningo- 
enzephalitis)

I Personen, die in FSME-Risikogebieten zecken-
exponiert sind.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen mit ei-
nem für Erwachsene bzw. Kinder zugelassenen Impfstoff 
nach Angaben in den Fachinformationen.

Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
hörden; Hinweise zu FSME-Risikogebieten – veröffent-
licht im Epid. Bull. 7/2019 – sind zu beachten.

Saisonalität beachten: April – November

Risikogebiete in Deutschland sind zurzeit:

 ▶ Baden-Württemberg 

 ▶ Bayern: (außer einigen Landkreisen [LK] in Schwa-
ben und im westlichen Teil Oberbayerns) 
2019 neu hinzugekommen: LK Garmisch-Parten-
kirchen, LK Landsberg a. Lech, Stadtkreis [SK] 
Kaufbeuren 

 ▶ Hessen: LK Odenwald, LK Bergstraße,  
LK Darmstadt-Dieburg, SK Darmstadt, LK Groß-
Gerau, LK Offenbach, SK Offenbach, LK Main-
Kinzig-Kreis, LK Marburg-Biedenkopf

 ▶ Niedersachsen: LK Emsland

 ▶ Rheinland-Pfalz: LK Birkenfeld

 ▶ Saarland: LK Saar-Pfalz-Kreis

 ▶ Sachsen: LK Vogtlandkreis, LK Erzgebirgskreis,  
LK Bautzen, LK Zwickau; LK Sächsische Schweiz-
Osterzgebirge

 ▶ Thüringen: SK Jena, SK Gera, LK Saale-Holzland-
Kreis, LK Saale-Orla-Kreis, LK Saalfeld-Rudolstadt, 
LK Hildburghausen, LK Sonneberg, LK Greiz,  
LK Ilm-Kreis, SK Suhl

B Personen, die durch FSME beruflich gefährdet sind 
(exponiertes Laborpersonal sowie in Risikogebieten, 
z. B. Forstbeschäftigte und Exponierte in der Landwirt-
schaft).

R Personen, die in FSME-Risikogebieten außerhalb 
Deutschlands zeckenexponiert sind.

Gelbfieber R  ▶ Vor Aufenthalt in Gelbfieber-Endemiegebieten 
im tropischen Afrika und in Südamerika (Hin-
weise der WHO zu Gelbfieber-Infektionsgebieten 
beachten)

oder

 ▶ entsprechend den Anforderungen eines Gelbfieber-
Impfnachweises der Ziel- oder Transitländer.

Einmalige Impfung in einer von den Gesundheitsbehör-
den zugelassenen Gelbfieber-Impfstelle. Es gibt seltene 
Konstellationen, bei denen aus medizinischer Sicht eine 
Auffrischimpfung zu empfehlen ist (s. Kapitel 3.2).

Das Internationale Zertifikat für eine Gelbfieber-Impfung 
ist lebenslang gültig. Dies betrifft bereits ausgestellte 
und neue Gelbfieber-Impfzertifikate. Laut WHO dürfen 
Einreisende seit 2016 mit einem Gelbfieber-Impfzertifikat 
nicht mehr mit dem Grund, dass dieses nach  
10 Jahren abgelaufen sei, abgewiesen werden.

Eine Liste der Länder mit der Gefahr einer Gelbfieber-
Übertragung und der Länder, die bei Einreise eine Gelb-
fieber-Impfung erfordern, stellt die WHO zur Verfügung 
(www.who.int/ith/ith-country-list-new.pdf?ua=1;  
www.who.int/ith/ith-yellow-fever-annex1-new.pdf?ua=1) 

B  ▶ bei Tätigkeiten mit Kontakt zu Gelbfieber-Virus  
(z. B. in Forschungseinrichtungen oder Labora-
torien).

Einmalige Impfung in einer von den Gesundheitsbehör-
den zugelassenen Gelbfieber-Impfstelle.

Nach Aktualisierung der FSME-
Risikogebiete sind 2020 folgende 3 
Kreise neu hinzugekommen: 
Sachsen: SK Dresden, LK Meißen
Thüringen: LK Schmalkalden-
Meiningen

FSME-Risikogebiete (Stand Januar 
2020) veröffentlicht im Epid. Bull. 
8/2020.
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Impfung 

gegen

Kate-

gorie

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Haemophilus
influenzae 
Typ b (Hib)

I Personen mit anatomischer oder funktioneller Asplenie 
(z. B. Sichelzellanämie).

Einmalige Impfung. Ob Wiederholungsimpfungen 
sinnvoll sind, kann aufgrund unzureichender Datenlage 
derzeit nicht beurteilt werden.

Hepatitis A

(HA)
I  ▶ Personen mit einem Sexualverhalten mit erhöh-

tem Expositionsrisiko; z. B. Männer, die Sex mit 
Männern haben (MSM). 

 ▶ Personen mit häufiger Übertragung von Blut-
bestandteilen, z. B. i. v. Drogenkonsumierende, 
Hämophile, oder mit Krankheiten der Leber/mit 
Leberbeteiligung.

 ▶ BewohnerInnen von psychiatrischen Einrichtun-
gen oder vergleichbaren Fürsorgeeinrichtungen 
für Menschen mit Verhaltensstörung oder Zere-
bralschädigung.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach 
Angaben in den Fachinformationen.

Die serologische Vortestung auf Anti-HAV ist nur bei 
den Personen sinnvoll, die länger in Endemiegebieten 
gelebt haben oder in Familien aus Endemiegebieten 
aufgewachsen sind oder vor 1950 geboren wurden.

B Personen mit erhöhtem beruflichen Expositionsrisiko, 
einschließlich Auszubildender, PraktikantInnen, Stu-
dierender und ehrenamtlich Tätiger mit vergleichbarem 
Expositionsrisiko in folgenden Bereichen:

 ▶ Gesundheitsdienst (inkl. Sanitäts- und Rettungs-
dienst, Küche, Labor, technischer und Reinigungs-
dienst, psychiatrische und Fürsorgeeinrichtungen).

 ▶ Personen mit Abwasserkontakt, z. B. in Kanalisati-
onseinrichtungen und Klärwerken Beschäftigte. 

 ▶ Tätigkeit (inkl. Küche und Reinigung) in Kinder-
tagesstätten, Kinderheimen, Behindertenwerk-
stätten, Asylbewerberheimen u. a.

R Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Inzidenz.

Hepatitis B

(HB)
I 1. Personen, bei denen wegen einer vorbestehen-

den oder zu erwartenden Immundefizienz bzw. 
-suppression oder wegen einer vorbestehenden 
Erkrankung ein schwerer Verlauf einer Hepatitis-B- 
Erkrankung zu erwarten ist, z. B. HIV-Positive, 
Hepatitis-C-Positive, DialysepatientInnen.*

2. Personen mit einem erhöhten nichtberuflichen 
Expositionsrisiko, z. B. Kontakt zu HBsAg-Trägern 
in Familie/Wohngemeinschaft, Sexualverhalten mit 
hohem Infektionsrisiko, i. v. Drogenkonsumierende, 
Untersuchungshäftlinge und Strafgefangene, ggf. 
PatientInnen psychiatrischer Einrichtungen.* 

Für die Indikationsgruppen 1 – 4 gilt:

Eine routinemäßige serologische Testung zum 
Ausschluss einer vorbestehenden HBV-Infektion vor 
Impfung gegen Hepatitis B ist nicht notwendig. Eine 
Impfung von bereits HBV-infizierten Personen kann 
gefahrlos durchgeführt werden, ist allerdings wirkungs-
los. Eine serologische Testung kann in bestimmten 
Situationen sinnvoll sein (z. B. aus Kostengründen, 
zur Vermeidung unnötiger Impfungen, bei hohem 
anamnestischem Expositionsrisiko wie beispielsweise 
bei HBsAg-positivem Sexualpartner).**

Zur Kontrolle des Impferfolgs sollte 4 – 8 Wochen nach 
der 3. Impfstoffdosis Anti-HBs quantitativ bestimmt 
werden (erfolgreiche Impfung: Anti-HBs ≥ 100 IE/l).***

Bei „Low-Respondern“ (Anti-HBs 10 – 99 IE/l) wird eine 
sofortige weitere Impfstoffdosis mit erneuter Anti-HBs-
Kontrolle nach weiteren 4 – 8 Wochen empfohlen. Falls 
Anti-HBs immer noch < 100 IE/l, bis zu 2 weitere Impf-
stoffdosen jeweils mit anschließender Anti-HBs-Kon-
trolle nach 4 – 8 Wochen. Welches Vorgehen sinnvoll 
ist, falls nach insgesamt 6 Impfstoffdosen weiterhin 
Anti-HBs < 100 IE/l, wird kontrovers diskutiert;  
s. Erläuterungen im Epid. Bull. 36/37 2013.4

Bei „Non-Respondern“ (Anti-HBs < 10 IE/l): Bestim-
mung von HBsAg und Anti-HBc zum Ausschluss einer 
bestehenden chronischen HBV-Infektion. Falls beide 
Parameter negativ sind, weiteres Vorgehen wie bei 
„Low-Respondern“ (s. o.).

Nach erfolgreicher Impfung, d. h. Anti-HBs ≥ 100 IE/l, 
sind im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfungen 
erforderlich. Ausnahme: PatientInnen mit humoraler 
Immundefizienz (jährliche Anti-HBs-Kontrolle; Auf- 
frischimpfung, wenn Anti-HBs < 100 IE/l), ggf. 
Personen mit besonders hohem individuellen 
Expositionsrisiko  (Anti-HBs-Kontrolle nach 10 Jahren; 
Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs < 100 IE/l).

Bei im Säuglingsalter gegen Hepatitis B geimpften 
Personen mit neu aufgetretenem Hepatitis-B-Risiko  
(Indikationen 1 – 4) und unbekanntem Anti-HBs sollte 
eine weitere Impfstoffdosis gegeben werden mit an-
schließender serologischer Kontrolle (s. o.).

B 3. Personen mit erhöhtem beruflichen Expositionsri-
siko, einschließlich Auszubildender, PraktikantIn-
nen, Studierender und ehrenamtlich Tätiger mit 
vergleichbarem Expositionsrisiko, z. B. Personal in 
medizinischen Einrichtungen (einschließlich Labor- 
und Reinigungspersonal), Sanitäts- und Rettungs-
dienst, betriebliche ErsthelferInnen, PolizistInnen, 
Personal von Einrichtungen, in denen eine erhöhte 
Prävalenz von Hepatitis-B-Infizierten zu erwarten 
ist (z. B. Gefängnisse, Asylbewerberheime, Behin-
derteneinrichtungen).*,**

R 4. Reiseindikation: individuelle Gefährdungsbeurtei-
lung erforderlich.***

 
________________________________

* Die angeführten Personengruppen haben exemplari-
schen Charakter und stellen keine abschließende Indi-
kationsliste dar. Die Impfindikation ist auf Grundlage 
einer Einschätzung des tatsächlichen Expositionsrisikos 
zu stellen (s. a. Epid. Bull. 36/37 2013).4

** Im Bereich der Arbeitsmedizin sind die Empfehlungen 
der ArbMedVV zu beachten.

*** Bei zur Gruppe 4 (Reiseindikation) gehörenden 
Personen ist individuell abzuwägen, ob angesichts 
des konkreten Expositionsrisikos und des individuellen 
Risikos eines Impfversagens eine Impferfolgskontrolle 
erforderlich erscheint.
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Impfung 

gegen

Kate-

gorie

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Herpes zoster 

(HZ)

S Personen ≥ 60 Jahre Zweimalige Impfung mit dem adjuvantierten Herpes-
zoster-Totimpfstoff im Abstand von mindestens 2 bis 
maximal 6 Monaten.

I Personen ≥ 50 Jahre bei erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung infolge einer Grundkrankheit, wie z. B.:

 ▶ Angeborener oder erworbener Immundefizienz oder  
Immunsuppression;

 ▶ HIV-Infektion;

 ▶ Rheumatoider Arthritis;

 ▶ Systemischem Lupus erythematodes;

 ▶ Chronisch entzündlichen Darmerkrankungen;

 ▶ Chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen oder 
Asthma bronchiale;

 ▶ Chronischer Niereninsuffizienz;

 ▶ Diabetes mellitus.

Die Impfung mit dem Herpes-zoster-Lebendimpfstoff 
wird nicht als Standardimpfung empfohlen.

s. a. Information zu individuellen Impfindikationen im 
Kasten unter Kapitel 3.1

Humane

Papillom-

viren (HPV)

s. S. 326 f.

Influenza S Personen ≥ 60 Jahre Jährliche Impfung im Herbst mit einem inaktivierten 
quadrivalenten Impfstoff mit aktueller von der WHO 
empfohlener Antigenkombination.

I Alle Schwangeren ab 2. Trimenon, bei erhöhter gesund-
heitlicher Gefährdung infolge eines Grundleidens ab  
1. Trimenon.

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

I Personen ab 6 Monaten mit erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung infolge eines Grundleidens, wie z. B.:

 ▶ chronische Krankheiten der Atmungsorgane 
(inklusive Asthma und COPD);

 ▶ chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nieren-
krankheiten;

 ▶ Diabetes mellitus und andere Stoffwechsel-
krankheiten;

 ▶ chronische neurologische Krankheiten, z. B. Mul-
tiple Sklerose mit durch Infektionen getriggerten 
Schüben;

 ▶ Personen mit angeborener oder erworbener 
Immundefizienz mit T- und/oder B-zellulärer 
Restfunktion bzw. Immunsuppression;

 ▶ HIV-Infektion.

BewohnerInnen von Alters- oder Pflegeheimen.

Personen, die als mögliche Infektionsquelle im selben 
Haushalt lebende oder von ihnen betreute Risikoper-
sonen gefährden können. Als Risikopersonen gelten 
hierbei Personen mit Grundkrankheiten, bei denen 
es Hinweise auf eine deutlich reduzierte Wirksamkeit 
der Influenza-Impfung gibt, wie z. B. Personen mit 
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz oder Personen 
mit angeborener oder erworbener Immundefizienz 
bzw. -suppression.

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

Kinder und Jugendliche im Alter von 2 bis 17 Jahren 
können alternativ mit einem attenuierten Influenza-
Lebendimpfstoff (LAIV) geimpft werden, sofern keine 
Kontraindikation besteht (s. Fachinformation). Bei 
Hindernissen für eine Injektion (z. B. Spritzenphobie, 
Gerinnungsstörungen) sollte präferenziell LAIV ver-
wendet werden.

I Wenn eine schwere Epidemie aufgrund von Erfahrun-
gen in anderen Ländern droht oder nach deutlichem 
Antigendrift bzw. einem Antigenshift zu erwarten ist 
und der Impfstoff die neue Variante enthält.

Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
hörden (Pandemiepläne der Bundesländer: www.rki.de/
pandemieplanung > Pandemiepläne der Bundesländer.
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Impfung 

gegen

Kate-

gorie

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Influenza

(Fortsetzung)
B Personen mit erhöhter Gefährdung, z. B. medizinisches 

Personal, Personen in Einrichtungen mit umfangreichem 
Publikumsverkehr sowie Personen, die als mögliche 
Infektionsquelle für von ihnen betreute Risikopersonen 
fungieren können.

Personen mit erhöhter Gefährdung durch direkten Kon-
takt zu Geflügel und Wildvögeln.*

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

________________________________
*  Eine Impfung mit saisonalen humanen Influenza-Impf-

stoffen erfolgt nicht primär zum Schutz vor Infektionen 
durch den Erreger der aviären Influenza, sie kann jedoch 
Doppelinfektionen mit den aktuell zirkulierenden Influ-
enzaviren verhindern (s. a. TRBA 608 des ABAS unter 
https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-
Technische-Regeln/Regelwerk/TRBA/TRBA.html).

R/I Für Reisende ab 60 Jahren und die unter I (Indikations-
impfung) genannten Personengruppen, die nicht über 
einen aktuellen Impfschutz verfügen, ist die Impfung 
generell empfehlenswert, für andere Reisende ist eine 
Influenza-Impfung nach Risikoabwägung entsprechend 
Exposition und Impfstoffverfügbarkeit sinnvoll.

Impfung mit einem quadrivalenten Impfstoff mit aktu-
eller, von der WHO empfohlener, Antigenkombination.

Masern S Nach 1970 geborene Personen ≥ 18 Jahre mit unklarem 
Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung 
in der Kindheit.

Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

I Bei bevorstehender Aufnahme bzw. bei Besuch einer 
Gemeinschaftseinrichtung (z. B. Kita):

 ▶ Säuglinge ab dem Alter von 9 Monaten.

Zweimalige Impfung mit einem MMR/V-*Impfstoff.

Sofern die Erstimpfung im Alter von 9 – 10 Monaten 
erfolgt, soll die 2. MMR/V-Impfung bereits zu Beginn 
des 2. Lebensjahres gegeben werden.

I Im Rahmen eines Ausbruchs:

 ▶ nach 1970 Geborene ab dem Alter von 9 Monaten 
mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit 
nur einer Impfung in der Kindheit,

 ▶ ausnahmsweise 6 – 8 Monate alte Säuglinge nach  
individueller Risiko-Nutzen-Abwägung (Off-label-use).

________________________________
*  MMR/V = MMRV oder MMR in Ko-Administration mit 

VZV-Impfstoff
* * MMR(V) = MMR mit oder ohne Ko-Administration von 

VZV-Impfung

Einmalige MMR(V)**-Impfung 

Ggf. Vervollständigung entsprechend den für die Alters-
gruppe geltenden Empfehlungen. 

Sofern die Erstimpfung im Alter von 9 – 10 Monaten 
erfolgt, soll die 2. MMR/V*-Impfung bereits zu Beginn 
des 2. Lebensjahres gegeben werden. 

Bei Erstimpfung im Alter von 6 – 8 Monaten sollen eine 
2. und 3. MMR/V*-Impfung im Alter von 11 – 14 und 
15 – 23 Monaten erfolgen.

B Im Gesundheitsdienst oder bei der Betreuung von 
immundefizienten bzw. immunsupprimierten Personen 
oder in Gemeinschaftseinrichtungen Tätige: nach 1970 
Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung 
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit.

Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

Meningo-

kokken-

Infektionen

I Gesundheitlich gefährdete Personen mit angeborener 
oder erworbener Immundefizienz bzw. -suppression mit 
T- und/oder B-zellulärer Restfunktion, insbesondere:

 ▶ Komplement-/Properdindefizienz,

 ▶ Eculizumab-Therapie (monoklonaler Antikörper 
gegen die terminale Komplementkomponente C5),

 ▶ Hypogammaglobulinämie, 

 ▶ anatomischer oder funktioneller Asplenie (z. B.  
Sichelzellanämie).

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

Nähere Erläuterungen zur Anwendung (s. S. 328 f).

I Bei gehäuftem Auftreten oder Ausbrüchen auf  
Empfehlung der Gesundheitsbehörden (s. S. 343).

Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheits- 
behörden.

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

Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff und 
einem MenB-Impfstoff (s. S. 327 f).

R Reisende in Länder mit epidemischem/hyperendemi-
schem Vorkommen, besonders bei engem Kontakt zur 
einheimischen Bevölkerung (z. B. Entwicklungshelfer- 
Innen, KatastrophenhelferInnen, medizinisches 
Personal, bei Langzeitaufenthalt); dies gilt auch für 
Aufenthalte in Regionen mit Krankheitsausbrüchen 
und Impfempfehlung für die einheimische Bevölke-
rung (WHO- und Länderhinweise beachten).

Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff  
(s. S. 328).

geändert am 
23.8.2019

Die STIKO hat die berufliche Masern-, Mumps-, und Röteln-
Impfempfehlung aktualisiert: Die neuen Empfehlungen sind im 
Epid Bull 2/2020 publiziert (10.1.2020).
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Impfung 

gegen

Kate-

gorie

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Meningo-

kokken-

Infektionen

(Fortsetzung)

R Vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah). Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff 
(s. S. 228; Einreisebestimmungen beachten).

R SchülerInnen/Studierende vor Langzeitaufenthalten 
in Ländern mit empfohlener allgemeiner Impfung für 
Jugendliche oder selektiver Impfung für SchülerInnen/
Studierende.

Entsprechend den Empfehlungen der Zielländer.

Mumps B Nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne 
Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit, 
die in Gesundheitsdienstberufen in der unmittelbaren 
Patientenversorgung, in Gemeinschaftseinrichtungen 
oder Ausbildungseinrichtungen für junge Erwachsene 
tätig sind.21

Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

Pertussis S/A Erwachsene sollen die nächste fällige Td-Impfung  
einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung erhalten.

Tdap-Kombinationsimpfstoff, bei entsprechender Indi-
kation Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff (zu verfügba-
ren Impfstoffen s. a. Tab. 10, S. 355 f.).

I Folgende Personen sollen alle 10 Jahre 1 Dosis 
Pertussis-Impfstoff erhalten:

 ▶ Frauen im gebärfähigen Alter,

 ▶ enge Haushaltskontaktpersonen (Eltern, Ge-
schwister) und Betreuende (z. B. Tagesmütter, 
Babysitter, ggf. Großeltern) eines Neugeborenen 
spätestens 4 Wochen vor Geburt des Kindes.

Erfolgte die Impfung nicht vor der Konzeption, sollte 
die Mutter bevorzugt in den ersten Tagen nach der 
Geburt des Kindes geimpft werden.

B Personal im Gesundheitsdienst sowie in Gemeinschafts- 
einrichtungen soll alle 10 Jahre 1 Dosis Pertussis-
Impfstoff erhalten.

Pneumo-

kokken-

Krankheiten

S Personen ≥ 60 Jahre. Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff 
(PPSV23), ggf. Wiederholungsimpfungen mit PPSV23 
im Abstand von mindestens 6 Jahren nach individueller 
Indikationsstellung s. Kapitel 3.2.

I Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit erhöhter ge-
sundheitlicher Gefährdung infolge einer Grundkrankheit:

1. Angeborene oder erworbene Immundefekte bzw.  

Immunsuppression, wie z. B.:
 ▶ T-Zell-Defizienz bzw. gestörte T-Zell-Funktion
 ▶ B-Zell- oder Antikörperdefizienz (z. B. Hypogamma-
globulinämie)

 ▶ Defizienz oder Funktionsstörung von myeloischen 
Zellen (z. B. Neutropenie, chronische Granulomatose, 
Leukozytenadhäsionsdefekte, Signaltransduktions-
defekte)

 ▶ Komplement- oder Properdindefizienz
 ▶ funktioneller Hyposplenismus (z. B. bei Sichelzell-
anämie), Splenektomie* oder anatomische Asplenie

 ▶ neoplastische Krankheiten
 ▶ HIV-Infektion
 ▶ nach Knochenmarktransplantation
 ▶ immunsuppressive Therapie* (z. B. wegen Organ-
transplantation oder Autoimmunerkrankung)

 ▶ Immundefizienz bei chronischem Nierenversagen, 
nephrotischem Syndrom oder chronischer Leber-
insuffizienz

2. Sonstige chronische Krankheiten, wie z. B.:
 ▶ chronische Erkrankungen des Herzens oder der 
Atmungsorgane (z. B. Asthma, Lungenemphysem, 
COPD) 

 ▶ Stoffwechselkrankheiten, z. B. mit oralen Medika-
menten oder Insulin-behandeltem Diabetes mellitus

 ▶ neurologische Krankheiten, z. B. Zerebralparesen 
oder Anfallsleiden

3. Anatomische und fremdkörperassoziierte Risiken 
für Pneumokokken-Meningitis, wie z. B.:

 ▶ Liquorfistel
 ▶ Cochlea-Implantat*

________________________________
*  Impfung möglichst vor der Intervention

1. Sequenzielle Impfung mit dem 13-valenten 
Konjugat-Impfstoff (PCV13), gefolgt von PPSV23 
nach 6 – 12 Monaten, wobei PPSV23 erst ab dem 
Alter von 2 Jahren gegeben werden soll.**

2. Personen ab dem Alter von 16 Jahren erhalten eine 
Impfung mit PPSV23. Personen im Alter von 2 – 15 
Jahren erhalten eine sequenzielle Impfung mit 
PCV13, gefolgt von PPSV23 nach 6 – 12 Monaten.**

3. Sequenzielle Impfung mit PCV13, gefolgt von 
PPSV23 nach 6 – 12 Monaten, wobei PPSV23 erst 
ab dem Alter von 2 Jahren gegeben werden soll.**

_____________________________
** Aufgrund der begrenzten Dauer des Impfschutzes soll 

die Impfung mit PPSV23 in allen drei Risikogruppen 
mit einem Mindestabstand von 6 Jahren wiederholt 
werden. 

 Hinweise zur praktischen Umsetzung s. Kapitel  
„Anmerkungen zu einzelnen Impfungen“

Die STIKO hat die berufliche Masern-, Mumps-, und Röteln-
Impfempfehlung aktualisiert: Die neuen Empfehlungen sind im 
Epid Bull 2/2020 publiziert (10.1.2020).

NEU: Pertussisimpfung für Schwangere zu Beginn des 
3. Trimenons zum Schutz der Neugeborenen empfoh-
len; weitere Informationen hier: Epid Bull 13/2020.
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Pneumo-

kokken-

Krankheiten

(Fortsetzung)

B Berufliche Tätigkeiten wie Schweißen und Trennen von 
Metallen, die zu einer Exposition gegenüber Metallrau-
chen einschließlich metalloxidischen Schweißrauchen 
führen.

Impfung mit PPSV23 und Wiederholungsimpfung mit 
PPSV23 mit einem Mindestabstand von 6 Jahren, so-
lange die Exposition andauert.

Poliomyelitis S/A Alle Personen bei fehlender oder unvollständiger Grund- 
immunisierung.

Alle Personen ohne einmalige Auffrischimpfung.

Als vollständig geimpft gelten Personen, die eine kom-
plette Grundimmunisierung und eine einmalige Auf- 
frischimpfung erhalten haben.

Ausstehende Impfungen sollen entsprechend den An-
gaben in den Fachinformationen mit IPV nachgeholt 
werden.

Darüber hinaus wird eine weitere routinemäßige Auf-
frischimpfung für Erwachsene in Deutschland nicht 
empfohlen. 

I Für folgende Personengruppen ist eine Impfung indiziert:

 ▶ Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko durch 
Wild-Poliovirusstämme (WPV) oder durch einen 
mutierten Impfvirusstamm (circulating vaccine-

derived poliovirus [cVDPV]) (die aktuelle epidemi-
sche Situation ist zu beachten, insbesondere die 
Meldungen der WHO),

 ▶ Aussiedler, Flüchtlinge und Asylsuchende, die in 
Gemeinschaftsunterkünften leben, bei der Einreise 
aus Gebieten mit Infektionsrisiko, s. S. 338 ff.

Personen ohne Nachweis einer Grundimmunisierung 
sollten vor Reisebeginn wenigstens 2 IPV-Impfstoff-
dosen in 4-wöchigem Abstand erhalten.

Ausstehende oder nicht dokumentierte Impfungen 
der Grundimmunisierung sollen mit IPV nachgeholt 
werden.

Wenn bei abgeschlossener Grundimmunisierung die 
letzte Impfung > 10 Jahre zurückliegt, sollte eine ein-
malige Auffrischimpfung erfolgen.

Für bestimmte Länder hat die WHO verschärfte, 
temporäre Empfehlungen ausgesprochen, hier können 
kürzere Impfabstände gelten (Informationen des Aus-
wärtigen Amts). 

B  ▶ Personal der oben genannten Einrichtungen; 
 ▶ medizinisches Personal, das engen Kontakt zu 

Erkrankten haben kann;
 ▶ Personal in Laboren mit Infektionsrisiko.

Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung sol-
len mit IPV nachgeholt werden. Bei Personen mit weiter 
bestehendem Expositionsrisiko sollten Auffrischimp-
fungen alle 10 Jahre erfolgen.

Röteln I Ungeimpfte Frauen oder Frauen mit unklarem Impfsta-
tus im gebärfähigen Alter.35

Einmal geimpfte Frauen im gebärfähigen Alter.35

Zweimalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

B Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem 
Impfstatus in Einrichtungen der Pädiatrie, der Geburts-
hilfe und der Schwangerenbetreuung oder in Gemein-
schaftseinrichtungen.

Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

Tetanus S/A Alle Personen bei fehlender oder unvollständiger 
Grundimmunisierung, wenn die letzte Impfung der 
Grundimmunisierung oder die letzte Auffrischimpfung 
länger als 10 Jahre zurückliegt.

Erwachsene sollen die nächste fällige Tetanus-Impfung 
einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung erhalten, bei 
entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kombinations-
impfung.

Eine begonnene Grundimmunisierung wird vervollstän-
digt, Auffrischimpfungen in 10-jährigem Intervall.

Tollwut B  ▶ TierärztInnen, JägerInnen, Forstpersonal u. a. 
Personen mit Umgang mit Tieren in Gebieten mit 
neu aufgetretener Wildtiertollwut;

 ▶ Personen mit beruflichem oder sonstigem engen 
Kontakt zu Fledermäusen;

 ▶ Laborpersonal mit Expositionsrisiko gegenüber 
Tollwutviren.

Dosierungsschema nach Angaben in den Fachinforma-
tionen.

Personen mit weiter bestehendem Expositionsrisiko 
sollten regelmäßig eine Auffrischimpfung entsprechend 
den Angaben in den Fachinformationen erhalten.

Mit Tollwutvirus arbeitendes Laborpersonal sollte 
halbjährlich auf neutralisierende Antikörper untersucht 
werden. Eine Auffrischimpfung ist bei < 0,5 IE/ml Serum 
indiziert.

R Reisende in Regionen mit hoher Tollwutgefährdung 
(z. B. durch streunende Hunde).

Tuberkulose Die Impfung mit einem BCG-Impfstoff wird nicht 
empfohlen.

Typhus R Bei Reisen in Endemiegebiete mit Aufenthalt unter 
schlechten hygienischen Bedingungen.

Nach Angaben in den Fachinformationen.

Varizellen I  ▶ Seronegative Frauen mit Kinderwunsch,

 ▶ Seronegative PatientInnen vor geplanter immun-
suppressiver Therapie oder Organtransplantation,

 ▶ Empfängliche Personen* mit schwerer Neuro-
dermitis,

 ▶ Empfängliche Personen* mit engem Kontakt zu 
den beiden zuvor Genannten.

Zweimalige Impfung.

Anwendungshinweise für Impfungen seronegativer 
PatientInnen unter immunsuppressiver Therapie sind 
hier verfügbar: www.rki.de/immundefizienz.

________________________________
*  „Empfängliche Personen“ bedeutet: keine Impfung und 

anamnestisch keine Varizellen oder bei serologischer 
Testung kein Nachweis spezifischer Antikörper.B Seronegatives Personal im Gesundheitsdienst sowie 

bei Neueinstellungen in Gemeinschaftseinrichtungen 
für das Vorschulalter.

Die STIKO hat die berufliche Masern-, Mumps-, und Röteln-
Impfempfehlung aktualisiert: Die neuen Empfehlungen sind im 
Epid Bull 2/2020 publiziert (10.1.2020).

Die STIKO hat die berufliche Varizellen-Impfempfehlung  
aktualisiert: Die neue Empfehlung ist im Epid Bull 2/2020 publi-
ziert (10.1.2020).
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Im vorliegenden Kapitel werden Immunisierungssche-
mata und Anwendungshinweise zu einzelnen Impfun-
gen besprochen. Für Nachholimpfungen und irreguläre 
Impfschemata wird auf die altersentsprechenden Tabel-
len 9 A – E im Kapitel 6.10 verwiesen. Handelsnamen 
und Anwendungsalter für die empfohlenen Impfstof-
fe sind in Tabelle 10 im Kapitel 6.10 zusammengefasst. 
Grundsätzlich ist verbindlich, was in der Fachinformati-
on des einzelnen Impfstoffs steht. Weitere hilfreiche An-
wendungshinweise zu einzelnen Impfungen finden sich 
in den „häufig gestellten Fragen“ (FAQs) auf der Web-
seite des RKI unter www.rki.de/impfungen-a-z. Informa-
tionen zu Lieferengpässen und Angaben zu Alternativ- 
impfstoffen erhalten Sie auf den Webseiten des Paul-Ehr-
lich-Instituts (PEI) und der STIKO.

Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen haben An-
spruch auf Leistungen für Schutzimpfungen, die in der 
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA aufgeführt sind. Im Ka-
pitel 4.12 finden sich weitere Informationen hierzu und zur 
Kostenübernahme von Impfungen mit beruflicher Indikati-
on. Bei Reiseimpfungen muss die Kostenübernahme indivi-
duell geklärt werden, ggf. muss der Patient selbst zahlen.

Cholera
In Deutschland gibt es derzeit einen zugelassenen Cholera- 
Impfstoff (Dukoral). Hierbei handelt es sich um eine 
Schluckimpfung mit abgetöteten Cholera-Erregern. Die 
Grundimmunisierung gegen Cholera besteht bei Erwach-
senen und Kindern ab 6 Jahren aus 2 Impfstoffdosen, die 
im Abstand von mindestens 1 bis maximal 6 Wochen ver-
abreicht werden. Kinder von 2 bis unter 6 Jahren sollten 
3 Dosen erhalten. Die Impfung sollte spätestens 1 Woche 
vor der Einreise in ein Endemiegebiet abgeschlossen sein.

Diphtherie
Für die Grundimmunisierung im Säuglingsalter werden 
ab dem Alter von 2 Monaten 3 Impfstoffdosen im Abstand 
von jeweils 4 Wochen verabreicht. Die Grundimmunisie-
rung wird mit einer 4. Dosis im Alter von 11 – 14 Monaten 
abgeschlossen. Es ist sinnvoll diese Impfungen mit ei-
nem Kombinationsimpfstoff (z. B. DTaP-IPV-Hib-HepB) 
durchzuführen, der gleichzeitig gegen Tetanus, Diphthe-
rie, Keuchhusten, Kinderlähmung, Haemophilus influenzae 
Typ b und Hepatitis  B schützt. Auffrischimpfungen sind 
mit 5 – 6 Jahren und 9 – 16 Jahren empfohlen und dann in 
10-jährigem Abstand. Ab einem Alter von 5 bzw. 6 Jahren 
wird zur Auffrischimpfung oder bei eventuell nicht erfolg-
ter Grundimmunisierung ein Impfstoff mit reduziertem 
Diphtherietoxoid-Gehalt (d) verwendet, in der Regel kombi-
niert mit Tetanustoxoid und Pertussis-Antigen (TdaP) oder 
weiteren indizierten Antigenen. 

Frühsommermeningoenzephalitis (FSME)
Ein Impfschutz sollte möglichst zu Beginn der Zeckensai-
son aufgebaut sein – ca. 95 % der Erkrankungen werden 
in Deutschland in den Monaten Mai bis November ge-

meldet. Bitte beachten Sie die aktuellen Hinweise zu Ri-
sikogebieten in Deutschland: FSME-Risikogebiete Stand 
Januar 2019; veröffentlicht im Epid. Bull. 7/2019. Für die 
Impfung stehen Kinder-Impfstoffe (FSME-IMMUN Junior,  
Encepur Kinder) und Erwachsenen-Impfstoffe (FSME- 
IMMUN, Encepur) zur Verfügung. Eine unterbrochene Grund- 
immunisierung sollte mit den fehlenden Impfstoffdosen 
abgeschlossen werden. In der Fachinformation von FSME-
IMMUN wird darauf hingewiesen, dass eine Grundimmu-
nisierung nur nach zwei bereits gegeben Impfstoffdosen 
durch eine zusätzliche Impfung vervollständigt werden 
kann. Nach Auffassung der STIKO gilt jedoch auch hier der 
Grundsatz „jede Impfung zählt“: Eine einmal begonnene 
Grundimmunisierung kann zu jeder Zeit fortgesetzt wer-
den und es muss KEINE erneute Grundimmunisierung 
erfolgen. Auch wenn eine Auffrischimpfung erst Jahre 
nach dem empfohlenen Impfzeitpunkt verabreicht wird, 
bietet sie je nach Lebensalter wieder 3 – 5 Jahre Schutz (siehe 
Fachinformationen). Beide Impfstoffe schützen sowohl vor 
dem zentraleuropäischen FSME-Virus-Subtyp als auch vor 
den fernöstlichen und sibirischen FSME-Virus-Subtypen.

Gelbfieber
Die Gelbfieber-Impfung mit dem attenuierten Lebend- 
impfstoff (Stamaril) wird bei Reisen in Gelbfieber-Ende-
miegebiete empfohlen und ist bei Aufenthalten in Län-
dern vorgeschrieben, in denen eine Gelbfieber-Impfung 
als Voraussetzung zur Einreise besteht. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat 2014 nach Bewertung der 
verfügbaren Evidenz festgelegt, dass in den meisten 
Fällen nach einmaliger Gelbfieber-Impfung von einem 
lebenslangen Schutz auszugehen ist (Strategic Advisory 

Group of Experts on immunization [SAGE]: Working 
Group. Background Paper on Yellow Fever Vaccine, 19 
March 2013). Die Gültigkeit eines internationalen Zer-
tifikates für eine Gelbfieber-Impfung wurde von 10 Jah-
ren auf lebenslang geändert. Dies betrifft sowohl bereits 
ausgestellte als auch neue Gelbfieber-Impfzertifikate.

Eine Liste der Länder mit der Gefahr einer Gelbfieber-
Übertragung und der Länder, die bei Einreise eine Gelb-
fieber-Impfung erfordern, stellt die WHO zur Verfügung: 
(www.who.int/ith/ith-country-list-new.pdf?ua=1; www.who.
int/ith/ith-yellow-fever-annex1-new.pdf). 

Folgenden Personengruppen wird bei Reiseindikation 
eine Auffrischimpfung empfohlen, da bei ihnen die Im-
munantwort abgeschwächt sein kann und deshalb nach 
einmaliger Impfung möglicherweise kein lebenslanger 
Schutz besteht: (1) Kinder, die im Alter von < 2 Jahren erst-
mals geimpft wurden, insbesondere solche, die gleichzeitig 
zur Gelbfieber-Impfung eine MMR-Impfung erhalten hat-
ten, (2) Frauen, die während der Schwangerschaft geimpft 
wurden, (3) HIV-Infizierte. Siehe auch die ausführliche 
wissenschaftliche Begründung zur Änderung der Gelbfie-
ber-Impfempfehlung im Epid. Bull. 35/2015.2

3.2 Anmerkungen zu einzelnen Impfungen
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Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
Für die Grundimmunisierung im Säuglingsalter werden 
ab dem Alter von 2 Monaten 3 Impfstoffdosen im Abstand 
von jeweils 4 Wochen verabreicht; die Grundimmunisie-
rung wird mit einer 4. Dosis im Alter von 11 – 14 Monaten 
abgeschlossen. Es ist sinnvoll diese Impfungen mit ei-
nem Kombinationsimpfstoff (z. B. DTaP-IPV-Hib-HepB) 
durchzuführen, der gleichzeitig gegen Tetanus, Diphthe-
rie, Keuchhusten, Kinderlähmung, Haemophilus influenzae 
Typ  b und Hepatitis B schützt. Wird eine Hib-Impfung 
im Alter von 1 – 4 Jahren nachgeholt, reicht eine einma-
lige Impfung. Ab einem Alter von 5 Jahren ist eine Hib-
Impfung nur in Ausnahmefällen indiziert (s. Tab. 2, S. 319, 
bei funktioneller oder anatomischer Asplenie). Monova-
lente Hib-Impfstoffe Act-Hib, Hiberix) werden aktuell in 
Deutschland nicht vermarktet, sind jedoch über internati-
onale Apotheken bestellbar.

Hepatitis A
Zugelassen zur Impfung gegen Hepatitis A sind in 
Deutschland monovalente Impfstoffe (Havrix 720 Kin-
der bzw. Havrix 1440, VAQTA Kinder, VAQTA, HAV-
pur) und Kombinationsimpfstoffe (VIATIM mit Ty-
phus und Twinrix Kinder/Erwachsene mit Hepatitis  B). 
Twinrix Kinder ist für das Alter von 1 bis 15 Jahren zuge-
lassen. Bei beiden Formulierungen des Twinrix-Impf-
stoffs ist zu beachten, dass eine einzelne Dosis noch 
keinen ausreichenden Schutz (z. B. vor einer Reise) 
gewährleistet, da nur halb so viel Hepatitis-A-Antigen wie 
in den monovalenten Hepatitis-A-Impfstoffen enthalten 
ist. Erst nach der 2. Dosis des Kombinationsimpfstoffs 
kann von einem ca. 1 Jahr andauernden Schutz für Hepa-
titis A ausgegangen werden. Die 3. Dosis nach 6(– 12) Mo-
naten verleiht einen anhaltenden Schutz für Hepatitis  A. 
Bei Erwachsenen kann im Falle der Twinrix-Kombinati-
onsimpfung bei nicht ausreichender Zeit für eine reguläre 
Erstimmunisierung vor einer Reise ein verkürztes Schema 
(0, 7, 21 d) zur Anwendung kommen. Dabei ist zu beach-
ten, dass eine 4. Impfdosis nach 12 Monaten notwendig ist, 
um die Impfserie abzuschließen. Bei Verwendung eines 
monovalenten Hepatitis-A-Impfstoffs oder des Kombinati-
onsimpfstoffs mit Typhus (Zulassung ab 16 Jahren) besteht 
bereits nach der 1. Dosis ein vollumfänglicher Schutz für 
ca. ein Jahr. Hier ist zur Vervollständigung der Grundim-
munisierung bzw. für einen langanhaltenden Schutz eine 
2. Impfstoffdosis nach einem Mindestabstand von 6 – 12 
Monaten notwendig. Für die postexpositionelle Prophylaxe 
sollte nur der monovalente Impfstoff verwendet werden. Bei 
einer Exposition von Personen, für die eine Hepatitis A ein 
besonderes Risiko darstellt, kann zeitgleich mit der ersten 
Aktivimpfung ein Immunglobulinpräparat gegeben werden.

Hepatitis B (HB)
Für die Grundimmunisierung gegen Hepatitis B sind 
im Säuglingsalter 2 Impfstoffdosen ab dem Alter von  
2 Monaten im Abstand von 8 Wochen und eine dritte 
Dosis zum Abschluss der Grundimmunisierung im Al-
ter von 11 – 14 Monaten ausreichend. In der Regel wird 

die Grundimmunisierung mit einem Kombinations-
impfstoff (z. B. DTaP-IPV-Hib-HepB) durchgeführt, der 
gleichzeitig gegen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, 
Kinderlähmung, Haemophilus influenzae Typ b und Hepa-
titis B schützt. In diesem Fall werden 3 Impfstoffdosen, 
jeweils im Abstand von 4 Wochen verabreicht und eine 
4. Dosis im Alter von 11 – 14 Monaten. Alternativ kann 
die 2. Dosis mit einem pentavalenten Impfstoff erfol-
gen. Serologische Vor- bzw. Nachtestungen im Kindes-, 
Jugend- und Erwachsenenalter zur Kontrolle des Impf- 
erfolges sind nicht erforderlich. Ebenso ist eine Auf- 
frischimpfung nach Impfung im Säuglings- und Klein-
kindalter derzeit für Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne ohne besonderes Risiko nicht generell empfohlen. Bei 
Personen, die in der Kindheit gegen Hepatitis  B geimpft 
wurden, sollte eine HB-Auffrischimpfung nur dann durch-
geführt werden, wenn für diese Person ein besonderes 
HB-Risiko besteht (z. B. Aufnahme einer Beschäftigung im 
Gesundheitsdienst). In diesem Fall soll eine serologische 
Kontrolle 4 – 8 Wochen nach der Impfung entsprechend 
den Empfehlungen in Tabelle 2 erfolgen (s. S. 319 sowie 
Epid. Bull. 31/2007 4 und 36/37 2013 3).

Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Neugeborenen von 
HBsAg-(Hepatitis-B-Surface-Antigen-)positiven Müttern 
bzw. von Müttern mit unbekanntem HBsAg-Status
Entsprechend den Mutterschafts-Richtlinien ist bei allen 
Schwangeren nach der 32. Schwangerschaftswoche, mög-
lichst nahe am Geburtstermin, das Serum auf HBsAg zu 
untersuchen. Bei positivem Ergebnis ist bei dem Neugebo-
renen innerhalb von 12 Stunden nach der Geburt mit der 
Immunisierung gegen Hepatitis B zu beginnen. Dabei wer-
den simultan die 1. Dosis HB-Impfstoff und HB-Immun-
globulin an unterschiedlichen Extremitäten verabreicht. 
Zwei Impfschemata können zur Grundimmunisierung 
mit einem monovalenten Impfstoff zur Anwendung kom-
men: 0-1-2-12-Monate oder 0-1-6-Monate. Wobei das erste 
Schema eine raschere Immunantwort bewirkt. Frühgebo-

rene sollten immer das 0-1-2-12-Monate-Schema erhalten.
Kommt das 0-1-2-12-Monate-Schema zur Anwendung, 

können die Dosen im Alter von 2 und 12 Monaten mit ei-
nem hexavalenten Impfstoff verabreicht werden.

Die übrigen Impfstoffdosen der Grundimmunisie-
rung gegen DTaP-IPV-Hib können mit einem Fünffach- 
oder Sechsfachimpfstoff erfolgen. Wird ein Sechsfachimpf-
stoff verwendet, bekommt der Säugling zwei Dosen der 
HB-Impfstoffkomponente mehr als nötig. Dies ist jedoch 
unschädlich. Wichtig ist, dass am Ende der Impfserie zwi-
schen den letzten beiden Impfstoffdosen ein Mindestab-
stand von 5 Monaten eingehalten wird. 

Bei Neugeborenen von Müttern, deren HBsAg-Status 

nicht bekannt ist und bei denen vor bzw. sofort nach der 
Geburt die serologische Kontrolle nicht möglich ist, wird 
unmittelbar post partum die Grundimmunisierung mit HB-
Impfstoff begonnen. Bei nachträglicher Feststellung einer 
HBsAg-Positivität der Mutter kann beim Neugeborenen in-
nerhalb von 7 Tagen postnatal die passive Immunisierung 
mit Immunglobulin nachgeholt werden.
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Nach Abschluss der Grundimmunisierung des Neugebore-
nen einer HBsAg-positiven Mutter ist eine serologische Titer-

Kontrolle beim Säugling erforderlich. Dazu werden 4 – 8 

Wochen nach der letzten Impfstoffdosis der Grundimmuni-

sierung die Hepatitis-B-Marker HBsAg, Anti-HBs und Anti-

HBc bestimmt. Besteht zu diesem Zeitpunkt keine Immu-
nität, sollte umgehend eine weitere Dosis appliziert werden. 
Der Impferfolg ist serologisch (s. o.) zu kontrollieren. Über 
das weitere Vorgehen (evtl. weitere Impfungen) ist individu-
ell zu entscheiden (s. a. Epid. Bull. 10/2000 und 8/2001).

Da es aufgrund eines geringen Geburtsgewichtes zu ei-
ner verminderten Antikörperantwort kommen kann, ist 
bei Säuglingen unter 1.000 g bereits 4 Wochen nach der  
2. Impfung eine serologische Kontrolle (Anti-HBs) erfor-
derlich. Bei einem Anti-HBs-Wert von ≥ 100 IE/l erfolgt die 
3. Impfung 5 Monate nach der 2. Impfung. Bei einem Anti-
HBs-Wert < 100 IE/l ist die 3. Impfung umgehend zu ver-
abreichen. Vier Wochen später sollte bei diesen Säuglingen 
eine erneute Anti-HBs-Kontrolle erfolgen. Bei Werten von 
≥ 100 IE/l wird eine 4. Impfung 9 Monate nach der letzten 
Immunisierung durchgeführt. 

Herpes zoster (HZ)
In Deutschland sind zwei Impfstoffe gegen Herpes zoster 
(HZ) für Personen ab 50 Jahren zugelassen und verfügbar: 
Seit 2013 ein attenuierter Lebendimpfstoff (Zostavax) und seit 
2018 ein adjuvantierter HZ-subunit-Totimpfstoff (Shingrix).

Adjuvantierter Herpes-zoster-Totimpfstoff
Zur Verhinderung von HZ und Postherpetischer Neuralgie 
(PHN) empfiehlt die STIKO seit Dezember 2018 den adju-
vantierten HZ-Totimpfstoff Shingrix als Standardimpfung 
(S) für alle Personen ≥ 60 Jahren. Zusätzlich empfiehlt die 
STIKO die Impfung als Indikationsimpfung (I) für Personen 
≥ 50 Jahren mit einer erhöhten gesundheitlichen Gefährdung 
für das Auftreten eines HZ infolge einer Grundkrankheit oder 
für Personen mit angeborener bzw. erworbener Immundefi-
zienz bzw. Immunsuppression (Epid. Bull. 50/2018).6 Dazu 
gehören u. a. PatientInnen mit HIV-Infektion, rheumatoider 
Arthritis, systemischem Lupus erythematodes, chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen, chronisch obstruktiven 
Lungenerkrankungen oder Asthma bronchiale, chronischer 
Niereninsuffizienz oder Diabetes mellitus.

Durch die Impfung soll die T-Zell-vermittelte Immunab-
wehr gegenüber Varizella-zoster-Viren (VZV) gesteigert 
und so die Reaktivierung der latent in den Nervengang-
lien verbliebenen VZV verhindert werden. Die Impfserie 
für den HZ-Totimpfstoff besteht aus zwei Impfstoffdosen, 
die intramuskulär im Abstand von mindestens 2 bis ma-
ximal 6 Monaten verabreicht werden. Aktuell kann davon 
ausgegangen werden, dass fast jeder in Deutschland auf-
gewachsene Erwachsene im Alter ≥ 50 Jahren in seinem 
Leben eine Windpocken-Erkrankung durchgemacht hat. 
Es ist daher nicht notwendig, vor der Impfung eine Wind- 
pockenerkrankung in der Vergangenheit anamnestisch 
oder serologisch abzuklären.

Die Impfung mit dem HZ-Totimpfstoff kann entsprechend 
den Fachinformationen zusammen mit einem inaktivier-
ten, nicht-adjuvantierten saisonalen Influenza-Impfstoff 
verabreicht werden. Zur Koadministration mit anderen 
Impfstoffen sind bisher keine Daten veröffentlicht. Eine 
durchgemachte HZ-Erkrankung schützt nicht davor, wie-
derholt an einem HZ zu erkranken. Die HZ-Impfung mit 
dem Totimpfstoff können auch Personen bekommen, die 
bereits in der Vergangenheit an HZ erkrankt waren. Der 
Totimpfstoff ist allerdings nicht zur Therapie einer HZ-Er-
krankung oder ihrer Spätfolgen bestimmt. Auf Basis einer 
Studie bei ≥ 50-Jährigen ist der Impfstoff nach vorausgegan-
gener HZ-Erkrankung ausreichend immunogen und sicher. 
Die Datenlage zur klinischen Wirksamkeit bei Anwendung 
des Impfstoffs und zum günstigsten Zeitpunkt der Impfung 
nach HZ-Erkrankung ist begrenzt. Die Impfung sollte daher 
zu einem Zeitpunkt erfolgen, wenn die akute Erkrankung 
vorüber ist und die Symptome abgeklungen sind.

Attenuierter Herpes-zoster-Lebendimpfstoff
Der Herpes-zoster-Lebendimpfstoff Zostavax wird von der 
STIKO aufgrund der eingeschränkten Wirksamkeit und 
seiner begrenzten Wirkdauer nicht als Standardimpfung 
empfohlen. Außerdem ist der Lebendimpfstoff nicht zur 
Impfung von Personen mit geschwächtem Immunsystem 
geeignet, die aufgrund einer Immunschwäche oder einer 
immunsuppressiven Therapie ein erhöhtes Risiko haben, 
an Herpes zoster zu erkranken (Epid. Bull. 36/2017).7

Humane Papillomviren (HPV)
Zur Reduktion der Krankheitslast durch HPV-assoziierte 
Tumore ist eine generelle Impfung gegen humane Papil-
lomviren (HPV) für alle Kinder und Jugendlichen im Alter 
von 9 – 14 Jahren empfohlen. Spätestens bis zum Alter von 
17 Jahren sollen versäumte Impfungen gegen HPV nach-
geholt werden. Die vollständige Impfserie sollte vor dem 
ersten Sexualkontakt abgeschlossen sein. Bei Beginn der 
Impfserie im Alter von 9 – 14 Jahren (Cervarix, Gardasil-9) 
ist ein 2-Dosen-Impfschema mit einem Impfabstand von 
5 Monaten zugelassen. Bei Nachholimpfungen im Alter 
von > 14 Jahren oder bei einem Impfabstand von < 5 Mo-
naten zwischen der 1. und 2. Dosis ist eine 3. Impfstoff-
dosis erforderlich (Angaben in den Fachinformationen 
beachten). Für die Anzahl der erforderlichen Impfstoff- 
dosen ist das Alter bei Beginn der Impfserie entscheidend.

Eine begonnene Impfserie sollte möglichst mit dem glei-
chen HPV-Impfstoff vervollständigt werden. Weitere De-
tails zur Anwendung der HPV-Impfstoffe s. a. Epid. Bull. 
16/2016: „Mitteilung der STIKO am RKI: Anwendung des 
neunvalenten Impfstoffs gegen Humane Papillomviren 
(HPV)“.

Die Impfung gegen HPV sollte auch als Gelegenheit ge-
nutzt werden, andere für Jugendliche empfohlene Imp-
fungen zu vervollständigen. Zur gleichzeitigen Gabe mit 
anderen Impfstoffen verweist die STIKO auf die jeweiligen 
Fachinformationen.
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Personen, die älter als 17 Jahre sind und keine Impfung ge-
gen HPV erhalten haben, können ebenfalls von einer Imp-
fung gegen HPV profitieren, jedoch ist die Wirksamkeit 
der Impfung bei nicht HPV-naiven Personen reduziert. Es 
liegt in der ärztlichen Verantwortung, nach individueller 
Prüfung der Impfindikation PatientInnen auf der Basis der 
Impfstoffzulassung darauf hinzuweisen. Die Kostenüber-
nahme muss individuell geklärt werden.

Geimpfte Personen sind darauf hinzuweisen, dass die Imp-
fung mit den aktuell verfügbaren Impfstoffen nicht gegen 
alle potenziell onkogenen HPV-Typen schützt. Frauen sollen 
deshalb die Früherkennungsuntersuchungen zum Gebär-
mutterhalskrebs weiterhin in Anspruch nehmen. Die wis-
senschaftliche Begründung zur Empfehlung der HPV-Imp-
fung für Jungen ist – ergänzend zu den Begründungen zur 
Änderung des Impfalters (Epid. Bull. 35/2014)9 zur Begrün-
dung der HPV-Impfung für Mädchen (Epid. Bull. 12/2007)11 
und der Bewertung der Impfung (Epid. Bull. 32/2009)10 – 
im Epid. Bull. 26/2018 8 veröffentlicht.

Influenza
Die jährliche Impfung im Herbst ist als Standardimp-
fung für alle Personen ab 60 Jahren sowie als Indikati-
onsimpfung bei bestimmten Personengruppen (s. Tab. 2, 
S. 320) empfohlen. Verwendet werden soll ein quadri-
valenter Impfstoff mit aktueller von der WHO empfoh-
lener Antigenkombination (Epid. Bull. 2/2018)12. Neben 
den quadrivalenten inaktivierten Vakzinen (IIV4) zur In-
jektion, die je nach Impfstoffhersteller für verschiedene 
Altersgruppen zugelassen sind, ist für die Altersgruppe 
2 bis einschließlich 17 Jahren auch eine quadrivalente at-
tenuierte Lebendvakzine (LAIV4) zur nasalen Applikati-
on zugelassen. In dieser Altersgruppe können die inak-
tivierten Impfstoffe oder die Lebendvakzine verwendet 
werden. Bei Hindernissen für eine Injektion (z. B. Sprit-
zenphobie, Gerinnungsstörungen) sollte präferenziell 
LAIV4 verwendet werden. Die jährliche Impfung wird 
auch dann empfohlen, wenn die Antigenzusammenset-
zung des Impfstoffs gegenüber der vorhergehenden Saison 
unverändert ist.

Masern
Die Impfung gegen Masern sollte mit einem Kombinati-
onsimpfstoff (MMR-Impfstoff) durchgeführt werden, in 
der Regel im Alter von 11 – 14 Monaten. Eine zweite Imp-
fung sollte mit einem Abstand von ≥ 4 Wochen erfolgen, 
spätestens jedoch bis zum 2. Geburtstag, um den frühest-
möglichen Impfschutz zu erreichen.

In folgenden Situationen kann die 1. MMR-Impfung unter 
Berücksichtigung der gegebenen epidemiologischen Situa-
tion bereits ab einem Alter von 9 Monaten erfolgen:

 ▶ bevorstehende Aufnahme in eine Gemeinschafts- 
einrichtung (z. B. Kita);

 ▶ nach Kontakt zu Masernkranken.

Sofern die Erstimpfung im Alter von 9 – 10 Monaten erfolgte, 
muss die 2. MMR-Impfung bereits zu Beginn des 2. Le-
bensjahres gegeben werden.

Für eine MMR-Impfung von Säuglingen unter 9 Monaten 
fehlen umfassende Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit, 
sodass solche Säuglinge in einem Ausbruchsgeschehen in 
erster Linie durch Impfungen der Kontaktpersonen in der 
Umgebung zu schützen sind. Individuelle Risiko-Nutzen-
Abwägungen können eine Impfung mit 6 – 8 Monaten aus-
nahmsweise begründen. Säuglinge, die im Alter von 6 – 8 
Monaten geimpft wurden, sollen zum Aufbau einer lang-
fristigen Immunität 2 weitere MMR/V-Impfstoffdosen mit 
11 – 14 und 15 – 23 Monaten erhalten.

Nach Kontakt zu Masernkranken sollte die passive Immu-
nisierung mit Immunglobulinen bis zu 6 Tage nach Expo-
sition bei kontraindizierter aktiver Impfung vor allem für 
ungeschützte Personen mit hohem Komplikationsrisiko, 
z. B. für Säuglinge unter 6 Monaten, immundefiziente Pa-
tientInnen und empfängliche Schwangere, erfolgen bzw. 
erwogen werden. Die Anwendung erfolgt außerhalb der 
Zulassung. Säuglinge im Alter von 6 – 8 Monaten können 
nach individueller Risiko-Nutzen-Abwägung alternativ zur 
1. Impfung Immunglobuline erhalten. Nach einer Immun-
globulingabe ist die MMR/V-Impfung für 8 Monate nicht 
sicher wirksam. Dies sollte bei der Indikation zur Immun-
globulingabe berücksichtigt werden (s. a. Tab. 5, S. 341 f. 
und Epid. Bull. 2/2017).

Empfohlen wird die MMR-Impfung auch für alle nach 1970 
geborenen Erwachsenen mit unklarem Impfstatus, ohne 
Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit, ins-
besondere wenn sie im Gesundheitsdienst, in der Betreu-
ung von Immundefizienten bzw. -supprimierten oder in 
Gemeinschaftseinrichtungen arbeiten (einmalige Impfung 
mit einem MMR-Impfstoff). Eine ausführliche Begründung 
dieser Empfehlung findet sich im Epid. Bull. 32/2010.18

Meningokokken

Meningokokken B
In Deutschland sind zwei Impfstoffe gegen Meningokok-
ken der Serogruppe B zugelassen: Bexsero ist für Personen 
ab dem Alter von 2 Monaten und Trumenba ab dem Alter 
von 10 Jahren zugelassen. Die STIKO kommt gegenwärtig 
zu dem Schluss, dass die bisher vorliegenden Studiener-
gebnisse und die daraus resultierende Evidenz für eine ab-
schließende Entscheidung über eine generelle Impfemp-
fehlung noch nicht ausreichen. Eine Stellungnahme zum 
Stand der Bewertung des neuen Meningokokken-B-Impf-
stoffs wurde erstmals im Epid. Bull. 36/2014 veröffentlicht 
und 2018 aktualisiert (Epid. Bull. 3/2018).

Allerdings empfiehlt die STIKO für Personen mit spezifi-
schen Grundkrankheiten (z. B. bei Personen mit angebore-
ner oder erworbener Immundefizienz) zusätzlich zu einer 
Impfung gegen Meningokokken der Serogruppen A, C, W 
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und Y auch eine Impfung gegen Meningokokken B (MenB) 
(s. Tab. 2, S. 321). Es liegen keine Daten zur Wirksamkeit 
der MenB-Impfung bei diesen Personen vor; in einer klei-
neren Studie war die Immunogenität jedoch bei Kindern 
und Jugendlichen mit Komplementdefekten geringer als 
bei gesunden oder asplenischen Probanden. Zudem ist das 
Risiko, an einer invasiven Meningokokken-Infektion zu 
erkranken je nach Grundkrankheit unterschiedlich hoch, 
wie in der „Wissenschaftlichen Begründung für die Aktua-
lisierung der Meningokokken-Impfempfehlung“ detailliert 
ausgeführt wird (s. Epid. Bull. 37/2015).19 

Somit sollte die Entscheidung für eine Meningokokken-B-
Impfung nach individueller Risikoabschätzung getroffen 
werden.

Meningokokken C
Empfohlen ist die Impfung gegen Meningokokken der Sero- 
gruppe C mit einer Impfstoffdosis eines konjugierten Me-
ningokokken-C-Impfstoffs für alle Kinder möglichst früh im 
2. Lebensjahr. Verfügbare Meningokokken-C-Konjugatimpf-
stoffe sind ab dem Alter von 2 Monaten zugelassen.

Ein zweiter niedrigerer Inzidenzgipfel der Erkrankung be-
steht in Deutschland bei Jugendlichen. Eine ausführliche 
Begründung der Impfempfehlung findet sich im Epid. Bull. 
31/2006.23 Eine fehlende Impfung soll bis zum 18. Ge-
burtstag nachgeholt werden. Eine Auffrischimpfung wird 
derzeit nicht von der STIKO empfohlen. Zusätzlich zu die-
sen Hinweisen sind die Empfehlungen zur Impfung von 
Risikopersonen (s. Tab. 2, S. 321) zu beachten. 

Meningokokken ACWY
Bei bestimmten Indikationen, z. B. bei Personen mit angebo-
rener oder erworbener Immundefizienz oder bei Reisenden 
(s. Tab. 2, S. 321 f. und Tab. 5, S. 342), ist eine Meningokok-
ken-Impfung gegen die Serogruppen ACWY empfohlen. Für 
Kinder und Jugendliche, die bisher noch keine Meningokok-
ken-C-Impfung bekommen haben und aufgrund einer Indi-
kation (z. B. Reise) eine ACWY-Impfung erhalten, ist keine 
weitere Meningokokken-C-Impfung erforderlich. Die 4-va-
lenten ACWY-Konjugatimpfstoffe sind in Deutschland ab 
dem Alter von 6 Wochen (Nimenrix) bzw. ab dem Alter von 2 
Jahren (Menveo) zugelassen.

Mumps
Ein monovalenter Mumps-Impfstoff ist in Deutschland 
nicht mehr erhältlich. Die Impfung gegen Mumps soll-
te mit einem Kombinationsimpfstoff (MMR-Impfstoff) 
durchgeführt werden, in der Regel im Alter von 11 – 14 Mo-
naten. Eine zweite Impfung sollte mit einem Abstand von 
≥ 4 Wochen erfolgen, spätestens jedoch bis zum 2. Ge-
burtstag, um den frühestmöglichen Impfschutz zu errei-
chen. Eine bereits bestehende Immunität gegen einen oder 
zwei der enthaltenen Erreger des Impfstoffs stellt keine 
Kontraindikation für die Impfung dar.

Pertussis
In Anbetracht der epidemiologischen Pertussis-Situation 
in Deutschland und der Schwere des klinischen Verlaufs 
einer Pertussis-Erkrankung im Säuglingsalter ist es drin-
gend geboten, mit der Grundimmunisierung der Säuglin-
ge und Kleinkinder zum frühestmöglichen Zeitpunkt, d. h. 
unmittelbar nach Vollendung des 2. Lebensmonats, zu be-
ginnen und sie zeitgerecht fortzuführen. Für die Grundim-
munisierung im Säuglingsalter werden ab dem Alter von 2 
Monaten 3 Impfstoffdosen im Abstand von 4 Wochen ver-
abreicht. Die Grundimmunisierung wird mit einer 4. Dosis 
im Alter von 11 – 14 Monaten abgeschlossen. Es ist sinnvoll 
diese Impfungen mit einem Kombinationsimpfstoff (z. B. 
DTaP-IPV-Hib-HepB) durchzuführen, der gleichzeitig ge-
gen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, Kinderlähmung, 
Haemophilus influenzae Typ b und Hepatitis B schützt.

Auffrischimpfungen sind mit 5 – 6 Jahren und 9 – 16 Jahren 
empfohlen. Ab dem Alter von 5 – 6 Jahren werden sowohl 
zur Auffrischimpfung als auch für eine ggf. nachzuho-
lende Grundimmunisierung Impfstoffe mit reduziertem 
Pertussis-Antigengehalt (ap statt aP) verwendet (zu verfüg-
baren Impfstoffen s. a. Tab. 10, S. 355 f.).

Für alle Erwachsenen ist empfohlen, die nächste fällige 
Td-Impfung einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung zu 
verabreichen (siehe dazu Epid. Bull. 15/2019, S. 125 – 127), 
bei entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kombinati-
onsimpfung. Da ein monovalenter Pertussis-Impfstoff 
nicht mehr zur Verfügung steht, muss einer der genann-
ten Kombinationsimpfstoffe verwendet werden. Bei beste-
hender Indikation zur Pertussis-Impfung kann auch kurz 
nach einer erfolgten Td-Impfung eine Impfung mit Tdap-
Impfstoff durchgeführt werden. Für einen der Tdap-Impf-
stoffe konnte in einer Studie gezeigt werden, dass dieser 
bereits 1 Monat nach der letzten Td-Impfung verabreicht 
werden kann, ohne dass es zu vermehrten Nebenwirkun-
gen kommt (die Vergleichsgruppe hatte zuvor keinen Td-
Impfstoff, sondern ein Placebo erhalten; siehe dazu Epid. 

Bull. 33/2009 25, S. 340 – 341).

Im Zusammenhang mit Pertussis-Häufungen kann auch 
bei vollständig geimpften Kindern und Jugendlichen mit 
engem Kontakt zu Erkrankten im Haushalt oder in Ge-
meinschaftseinrichtungen eine Impfung erwogen werden, 
wenn die letzte Impfung länger als 5 Jahre zurückliegt. 
Speziell vor Geburt eines Kindes sollte überprüft werden, 
ob ein adäquater Immunschutz (Impfung innerhalb der 
vergangenen 10 Jahre) gegen Pertussis für enge Haushalts-
kontaktpersonen und Betreuende des Neugeborenen (s. 
Tab. 2, S. 322) besteht.

Pneumokokken
Säuglingsimpfung: Für die Grundimmunisierung von 
reifgeborenen Säuglingen bis zum Alter von 12 Monaten 
werden ab dem Alter von 2 Monaten 2 Impfstoffdosen 
Pneumokokken-Konjugatimpfstoff im Abstand von 8 Wo-
chen verabreicht. Frühgeborene (Geburt vor der vollende-
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ten 37. Schwangerschaftswoche) erhalten ab dem chronolo-
gischen Alter von 2 Monaten 3 Impfstoffdosen im Abstand 
von jeweils 4 Wochen. Die Grundimmunisierung wird 
mit einer weiteren Dosis im Alter von 11 – 14 Monaten und 
mit einem Mindestabstand von 6 Monaten zur vorausge-
gangen Impfung abgeschlossen. Die abweichende Emp-
fehlung für Frühgeborene ist dadurch begründet, dass in 
der Zulassung der Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe die 
Anwendung des 2+1-Impfschemas bisher (Stand: August 
2018) auf Reifgeborene beschränkt ist. Eine ausführliche 
Begründung der Impfempfehlung findet sich im Epid. 

Bull. 36/2015.30 Bisher noch nicht gegen Pneumokokken 
geimpfte Säuglinge im Alter > 12 Monate (bis 24 Monate) 
erhalten als Nachholimpfung nur 2 Impfstoffdosen im Ab-
stand von mindestens 8 Wochen.

Primäres Impfziel der generellen Impfung aller Kinder 
bis zum Alter von 24 Monaten mit einem Pneumokok-
ken-Konjugatimpfstoff ist es, die Morbidität invasiver 
Pneumokokken-Erkrankungen (IPD) und die daraus 
entstehenden Folgen wie Hospitalisierung, Behinderung 
und Tod zu reduzieren.

Standardimpfung für SeniorInnen: Für Personen ≥ 60 Jah-
ren, die keiner der in Tab. 2 (S. 322 f.) unter „I“ oder „B“ 
genannten Risikogruppen angehören, wird als Standard- 
impfung die einmalige Impfung mit dem 23-valenten Po-
lysaccharid-Impfstoff (PPSV23) (Pneumovax 23) empfohlen 
(Kategorie „S“).

Indikationsimpfung: Für Personen mit bestimmten Ri-
sikofaktoren für schwere Pneumokokken-Erkrankungen 
(Kategorien „I“ und „B“) wird die Impfung gegen Pneumo-
kokken unabhängig vom Alter empfohlen. Für Personen 
mit Immundefizienz bzw. -suppression (Gruppe 1) sowie 
für Personen mit anatomischen und Fremdkörper-assozi-

ierten Risikofaktoren (z. B. Cochlea-Implantat) und damit 
einem erhöhten Risiko für eine Pneumokokken-Menin-
gitis (Gruppe 3) wird die sequenzielle Impfung mit dem 
13-valenten Konjugatimpfstoff PCV13 (Prevenar 13), gefolgt 
von PPSV23 (Pneumovax) in einem Abstand von 6 – 12 Mo-
naten, empfohlen. PPSV23 ist ab dem Alter von 2 Jahren 
zugelassen (s. Tab. 3, S. 329). Davor kann nur PCV13 ge-
impft werden. Für Personen mit chronischen Krankhei-
ten, die nicht mit einer Immunsuppression einhergehen 
(Gruppe 2) oder mit beruflicher Indikation wird die allei-
nige Impfung mit PPSV23 empfohlen. Ausnahme: In der 
Altersgruppe 2 – 15 Jahren soll auch in Gruppe 2 eine se-
quenzielle Impfung erfolgen. 

Wiederholungsimpfungen: Aufgrund der begrenzten 
Dauer des Impfschutzes hält die STIKO Wiederholungs-
impfungen mit PPSV23 in einem Mindestabstand von  
6 Jahren aus medizinisch-epidemiologischer Sicht für alle 
in Tab. 2 (S. 322 f.) genannten Gruppen grundsätzlich für 
sinnvoll. Laut Fachinformation von PPSV23 sollten jedoch 
„gesunde Erwachsene nicht routinemäßig erneut geimpft 
werden“. Hingegen können Wiederholungsimpfungen 
„bei Personen mit erhöhtem Risiko für schwere Pneumo-
kokken-Erkrankungen in Erwägung gezogen werden“. Auf 
Personen der Kategorien „I“ und „B“ trifft dies regelmäßig 
zu. Bei SeniorInnen, die keiner dieser beiden Kategorien 
angehören, ist die Indikation individuell zu prüfen. Die Pa-
tientInnen sind auf die stärkere Reaktogenität der Wieder-
holungsimpfung im Vergleich zur Erstimpfung, aber auch 
auf den möglichen Verlust des Impfschutzes nach unter-
bleibender Wiederholungsimpfung, hinzuweisen.

Ausführliche wissenschaftliche Begründungen zu diesen 
Empfehlungen finden sich im Epid. Bull. 36/2016 und 
37/2016.29,30

Tabelle 3:  Umsetzung der sequenziellen Pneumokokken-Indikationsimpfung ab dem Alter von 
 2 Jahren unter Berücksichtigung des bisherigen Impfstatus

Impfstatus

Empfohlenes Impfschema für die sequenzielle Impfung PPSV23-Wiederholungsimpfung im Abstand 
von mindestens 6 Jahren zur letzten  

PPSV23-Impfung
 1. Impfung  2. Impfung

Keine Impfung PCV13
PPSV23 im Abstand von 

6 – 12 Monaten* Ja

PCV13
PPSV23 im Abstand von 

6 – 12 Monaten
entfällt Ja

PCV7 oder PCV10 PCV13
PPSV23 im Abstand von 

6 – 12 Monaten* Ja

PPSV23 vor < 6 Jahren
PCV13 im Abstand von 

12 Monaten

PPSV23 im Abstand von  
6 Jahren zur vorangegan-
genen PPSV23-Impfung

Ja

PPSV23 vor ≥ 6 Jahren PCV13
PPSV23 im Abstand von 

6 – 12 Monaten* Ja

PCV13 + PPSV23 entfällt entfällt Ja

* PPSV23 (23-valenter Polysaccharid-Impfstoff) kann frühestens 2 Monate nach der PVC13-Impfung (13-valenter Konjugatimpfstoff) gegeben werden  
 (z. B. bei Impfung vor geplanter immunsuppressiver Therapie); ein längerer Abstand von 6 – 12 Monaten ist immunologisch günstiger. 
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Poliomyelitis
Das Wildpoliovirus Typ 2 ist seit 1999 ausgerottet. Es be-
steht weiterhin das Risiko der Infektion durch die Wildpo-
liovirus-Typen 1 und 3 sowie durch mutierte zirkulierende 
Impfviren (circulating vaccine-derived polioviruses – cVDPV) 
aller 3 Typen bei Reisen in Regionen mit Infektionsrisi-
ko. Der Polio-Lebendimpfstoff, die orale Polio-Vakzine 
(OPV), wird wegen des – wenn auch sehr geringen – Risi-
kos einer Vakzine-assoziierten paralytischen Poliomyelitis 
(VAPP) seit 1998 nicht mehr empfohlen. Zum Schutz vor 
der Poliomyelitis sollte ein zu injizierender Impfstoff, in-
aktivierte Polio-Vakzine (IPV), eingesetzt werden (ggf. als 
Kombinationsimpfstoff). Für die Grundimmunisierung 
im Säuglingsalter werden ab dem Alter von 2 Monaten 3 
Impfstoffdosen im Abstand von 4 Wochen verabreicht. Die 
Grundimmunisierung wird mit einer 4. Dosis im Alter von 
11 – 14 Monaten abgeschlossen. Es ist sinnvoll diese Imp-
fungen mit einem Kombinationsimpfstoff (z. B. DTaP-IPV-
Hib-HepB) durchzuführen, der gleichzeitig gegen Tetanus, 
Diphtherie, Keuchhusten, Kinderlähmung, Haemophilus 

influenzae Typ b und Hepatitis B schützt. Im Alter von 
9 – 16 Jahren wird für Jugendliche eine Auffrischimpfung 
mit einem Impfstoff, der IPV enthält, empfohlen. Eine mit 
OPV begonnene Grundimmunisierung wird mit IPV kom-
plettiert (s. a. Tab. 2, S. 323).

Röteln 
Ein monovalenter Röteln-Impfstoff ist in Deutschland 
nicht mehr erhältlich. Die Impfung gegen Röteln sollte 
mit einem Kombinationsimpfstoff (MMR-Impfstoff) 
durchgeführt werden, in der Regel im Alter von 11 – 14 Mo-
naten. Eine zweite Impfung sollte mit einem Abstand von  
≥ 4 Wochen erfolgen, spätestens jedoch bis zum 2. Ge-
burtstag, um den frühestmöglichen Impfschutz zu errei-
chen.

Eine bereits bestehende Immunität gegen einen oder 
zwei der enthaltenen Erreger des Impfstoffs stellt keine 
Kontraindikation für die Impfung dar. Ziel der Impfempfeh-
lung ist in erster Linie die Verhinderung von Röteln-Emb-
ryopathien sowie die Elimination der Röteln in Deutschland.

Rotaviren (RV)
Bei der Impfung gegen RV handelt es sich um eine 
Schluckimpfung mit einem oralen Lebendimpfstoff. Je 
nach verwendetem Impfstoff werden ab dem Alter von  
6 Wochen 2 (Rotarix) bzw. 3 Impfstoffdosen (RotaTeq) in 
einem Mindestabstand von 4 Wochen verabreicht. Es be-
steht ein möglicherweise geringfügig erhöhtes Risiko für 
Darminvaginationen (ca. 1 – 2 Fälle pro 100.000 geimpfte 
Kinder) innerhalb der 1. Woche nach der 1. RV-Impfung, 
das mit dem Alter des zu impfenden Säuglings zunimmt. 
Daher empfiehlt die STIKO dringend, die Impfserie früh-
zeitig – spätestens bis zum Alter von 12 Wochen – zu begin-
nen und vorzugsweise bis zum Alter von 16 Wochen (Ro-
tarix) bzw. von 20 – 22 Wochen (RotaTeq) abzuschließen. 
Die Impfserie muss für Rotarix auf jeden Fall bis zum Al-
ter von 24 Wochen und für RotaTeq bis zum Alter von 32 
Wochen abgeschlossen sein.

Eine ausführliche Begründung der Impfempfehlung findet 
sich im Epid. Bull. 35/2013.37 Zur gleichzeitigen Gabe mit 
anderen Impfstoffen verweist die STIKO auf die jeweiligen 
Fachinformationen.

Auch für Frühgeborene und andere Reifgeborene, aber 
stationär versorgte Säuglinge ist die RV-Impfung entspre-
chend ihres chronologischen Alters ab 6 Wochen nach 
der Geburt empfohlen. Der Nutzen für hospitalisierte 
Säuglinge, durch die RV-Impfung vor einer nosokomia-
len RV-Infektion geschützt zu werden, überwiegt deutlich 
das äußerst geringe Erkrankungsrisiko anderer hospitali-
sierter PatientInnen durch die denkbare Übertragung von 
RV-Impfviren. Das Übertragungsrisiko von Impfviren ist 
zudem bei konsequenter Anwendung der auf neonatolo-
gischen Stationen üblichen Standardhygienemaßnahmen 
als gering zu bewerten. Zur RV-Impfung von Früh- und 
Neugeborenen im stationären Umfeld hat die STIKO ge-
meinsam mit der Deutschen Akademie für Kinder- und 
Jugendmedizin e. V. und der Gesellschaft für Neonatologie 
und Pädiatrische Intensivmedizin e. V. eine Stellungnahme 
im Epid. Bull. 1/2015 publiziert.

Tetanus 
Für die Grundimmunisierung im Säuglingsalter werden 
ab dem Alter von 2 Monaten 3 Impfstoffdosen im Abstand 
von 4 Wochen verabreicht. Die Grundimmunisierung wird 
mit einer 4. Dosis im Alter von 11 – 14 Monaten abgeschlos-
sen. Es ist sinnvoll diese Impfungen mit einem Kombina-
tionsimpfstoff (z. B. DTaP-IPV-Hib-HepB) durchzuführen, 
der gleichzeitig gegen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, 
Kinderlähmung, Haemophilus influenzae Typ b und Hepa-
titis  B schützt. Auffrischimpfungen sind mit 5 – 6 Jahren 
und 9 – 16 Jahren empfohlen. Alle weiteren Auffrischimp-
fungen sollten in 10-jährigen Abstand zur vorangegan-
genen Impfung erfolgen. Jede Auffrischimpfung mit Td 
(auch im Verletzungsfall) sollte Anlass sein, die Indikation 
für eine Pertussis-Impfung zu überprüfen und gegebenen-
falls einen Kombinationsimpfstoff (Tdap) einzusetzen; bei 
entsprechender Indikation Tdap-IPV.

Tollwut 
Deutschland gilt nach den Kriterien der WHO seit 2008 
als frei von terrestrischer Tollwut durch das Rabies-Virus. 
Lediglich durch den illegalen Import von Haustieren (Hun-
de und Katzen) aus nicht tollwutfreien Regionen besteht 
weiterhin ein Risiko für terrestrische Tollwut. Deutschland 
zählt in Europa zu den Ländern mit den häufigsten Fle-
dermaus-Tollwutfällen, die durch Fledermaus-Lyssaviren 
verursacht werden. Diese können auch auf den Menschen 
übertragen werden. Die präexpositionelle Grundimmuni-
sierung erfolgt mit Tollwut-Impfstoff (HDC) oder Rabipur 
durch eine dreimalige intramuskuläre Impfung nach dem 
Schema 0,7,21 oder 28 Tage. Bei fortgesetzter Exposition 
sind Auffrischimpfungen für den Tollwut-Impfstoff (HDC) 
1 Jahr nach der Grundimmunisierung und dann alle 5 Jahre 
empfohlen und für Rabipur alle 2 – 5 Jahre. Zur postexposi-
tionellen Prophylaxe s. Kapitel 5.5.
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Typhus abdominalis
Für die Impfung stehen in Deutschland ein Lebendimpfstoff 
und drei Totimpfstoffe zur Verfügung. Die Schluckimpfung 
mit dem Lebendimpfstoff (Typhoral L Kapseln) besteht 
aus 3 Impfstoffdosen an den Tagen 0, 2 und 4. Die Impf- 
serie sollte mindestens 10 Tage vor der Reise in ein Endemie-
gebiet abgeschlossen sein. Die parenteralen Totimpfstoffe 
(Typhim Vi, Typherix) werden einmalig i. m. spätestens  
2 Wochen vor Betreten des Endemiegebiets gegeben. Bei 
einer zusätzlichen Indikation für Hepatitis A kann der 
kombinierte Typhus-Hepatitis-A-Totimpfstoff (Viatim) ver-
wendet werden.

Varizellen
Für die Grundimmunisierung im Säuglings- bzw. 
Kleinkindalter werden 2 Impfstoffdosen im Alter von 
11 – 14 und 15 – 23 Monaten verabreicht. Der Mindest-
abstand von 4 Wochen sollte eingehalten werden. Die 
1. Dosis der Impfung gegen Varizellen (V) wird in der 
Regel entweder simultan mit der 1. MMR-Impfung ver-
abreicht oder frühestens 4 Wochen nach dieser. Diese 
Abstände sind einzuhalten, da es sich um Lebendimpf-
stoffe handelt. Für die 1. Impfung gegen Varizellen und 
Masern, Mumps, Röteln sollte die simultane Gabe von 
Varizellen-Impfstoff und MMR-Impfstoff an verschie-

denen Körperstellen bevorzugt werden. Grund für diese 
Empfehlung ist das leicht erhöhte Risiko von Fieber-
krämpfen 5 – 12 Tage nach der Gabe des kombinierten  
MMRV-Impfstoffs im Vergleich zur simultanen Imp-
fung mit Varizellen- und MMR-Impfstoff. Dies wurde 
nur bei der Erstimpfung beobachtet. Die 2. Impfung 
gegen Varizellen sollte im Alter von 15 – 23 Monaten ver-
abreicht werden und kann mit einem MMRV-Kombina-
tionsimpfstoff erfolgen (s. a. Mitteilung der STIKO zur 
„Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps, Röteln 
und Varizellen (MMRV)“ im Epid. Bull. 38/2011).

Bei allen ungeimpften Kindern und Jugendlichen ohne 
Varizellen-Anamnese sollte die Varizellen-Impfung mit 
2  Impfstoffdosen nachgeholt werden. Der Mindestab-
stand zwischen den Varizellen- bzw. MMRV-Impfungen 
beträgt 4 – 6 Wochen (je nach Hersteller, Fachinforma-
tion beachten). Kinder und Jugendliche, die bisher nur 
eine Varizellen-Impfung erhalten haben, sollen eine  
2. Impfung bekommen. 

Die wissenschaftliche Begründung der Varizellen-
Impfempfehlung wurde im Epid. Bull. 32/2009 40, eine 
Evaluation dieser Impfempfehlung im Epid. Bull. 1/2013  
veröffentlicht.

4. Hinweise zur Durchführung von Schutzimpfungen

Behandelnde Ärztinnen und Ärzte haben im Rahmen 
des Behandlungsvertrages zwischen ihnen und ihren  
PatientInnen die rechtliche Pflicht (§§ 630a ff. BGB), die 
PatientInnen oder die Eltern bzw. Sorgeberechtigten im 
Rahmen der vorgesehenen Routineuntersuchungen auf 
die Möglichkeit, Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit indi-
zierter Impfungen zum Schutz vor Infektionskrankheiten 
hinzuweisen. Zusätzlich haben sie die Pflicht, PatientIn-
nen über die Folgen einer unterlassenen Impfung zu infor-
mieren. Diese Pflicht besteht unabhängig von der persön-
lichen ärztlichen Auffassung und möglichen subjektiven 
Bedenken oder Vorbehalten.1

Literatur

 1. Deutsch E, Spickhoff A, Ullrich K: Die Pflicht des Arztes, den Patienten auf 

eine Impfung hinzuweisen. Schriftenreihe der Stiftung EINE CHANCE 

FÜR KINDER Mai 2017; Band 15: ISBN 978-3-943421-08-8

4.1 Aufklärungspflicht vor Schutzimpfungen 

Allgemeines
Die Aufklärung ist ein wichtiger Teil der ärztlichen Impf-
leistung. Die Aufklärungspflichten gegenüber zu impfen-
den Personen sind im „Gesetz zur Verbesserung der Rechte 
von Patientinnen und Patienten“ (Patientenrechtegesetz) 
im Jahr 2013 neu geregelt worden (§ 630e BGB). 

Vor Durchführung einer Schutzimpfung ist es ärztli-
che Pflicht, die zu impfende Person oder den anwesenden 
Elternteil bzw. Sorgeberechtigten über die zu verhütende 

Krankheit und die Impfung aufzuklären, damit eine wirk-
same Einwilligungserklärung abgegeben werden kann. 

Umfang der Aufklärung
Die Aufklärung sollte in der Regel Informationen über  
folgende Punkte umfassen:

 ▶ die zu verhütende Krankheit und deren Behandlungs-
möglichkeiten, 
 ▶ den Nutzen der Impfung,
 ▶ die Kontraindikationen, 
 ▶ die Durchführung der Impfung,
 ▶ den Beginn und die Dauer des Impfschutzes,
 ▶ das Verhalten nach der Impfung,
 ▶ mögliche unerwünschte Arzneimittelwirkungen und 
Impfkomplikationen, 
 ▶ die Notwendigkeit und die Termine von Folge- und  
Auffrischimpfungen. 

Der genaue Umfang der erforderlichen Aufklärung hängt 
jedoch immer von den konkreten Umständen des Einzel-
falls ab. Es gilt das Prinzip der patientenbezogenen Infor-
mation, d. h. es ist jeweils der Verständnishorizont der kon-
kreten Person bzw. der Einwilligungsberechtigten zugrun-
de zu legen. Entscheidende Kriterien können z. B. Alter, 
Bildungsgrad, Vorerfahrungen und medizinische Kennt-
nisse sein. Es ist daher immer ein individueller Maßstab 
anzulegen, der PatientInnen bzw. Einwilligungsberechtig-
ten gerecht wird. Im Hinblick auf die Impfung ist ein allge-
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meines Bild von der Schwere und Richtung des konkreten 
Risikospektrums zu vermitteln. Im Ausnahmefall kann ein 
ausdrücklicher Aufklärungsverzicht von Seiten der zu imp-
fenden bzw. einwilligungsberechtigten Person eine Aufklä-
rung entbehrlich machen.

Form und Zeitpunkt der Aufklärung
Die Aufklärung muss gemäß § 630e Abs. 2 Nr. 1 BGB münd-

lich durch die behandelnde Person oder durch eine Person 
erfolgen, die über die zur Durchführung der Maßnahme 
notwendige Ausbildung verfügt; ergänzend kann auch auf 
Unterlagen Bezug genommen werden, die PatientInnen 
in Textform erhalten. In der Gesetzesbegründung (BT-Drs. 
17/10488, S. 24 zu § 630e BGB) wird zu dieser Thematik 
ausgeführt: „Dem Patienten soll die Möglichkeit eröffnet wer-

den, in einem persönlichen Gespräch mit dem Behandelnden ge-

gebenenfalls auch Rückfragen zu stellen, so dass die Aufklärung 

nicht auf einen lediglich formalen Merkposten innerhalb eines 

Aufklärungsbogens reduziert wird.“

Es ist darauf zu achten, dass die Aufklärung rechtzeitig 
und für die zu impfende Person oder den anwesenden El-
ternteil bzw. Sorgeberechtigten verständlich durchgeführt 
wird. Informationen unmittelbar vor der Impfung sind 
möglich, wenn damit kein Entscheidungsdruck aufgebaut 
wird. Es ist – insbesondere bei Sprachbarrieren – darauf zu 
achten, dass die ärztlichen Ausführungen auch verstanden 
werden; es sollte im Zweifel geklärt werden, ob die Zuzie-
hung z. B. einer DolmetscherIn – ggf. auf Kosten der zu 
impfenden Person – gewünscht wird.

Aufklärungsmerkblätter
Aufklärungsmerkblätter für Impfungen durch niederge-
lassene Ärztinnen und Ärzte stehen unentgeltlich über die 
Homepage des „Forum impfende Ärzte“ zur Verfügung 
(www.forum-impfen.de, nach Anmeldung mit Passwort). 
Teilweise werden Aufklärungsmerkblätter durch verschie-
dene Anbieter (z. B. durch das Deutsche Grüne Kreuz oder 
durch Thieme Compliance) kostenpflichtig vertrieben. 

Zur Unterstützung der Beratung von Personen, die 
nicht Deutsch sprechen, stellt das RKI übersetzte Impfauf-
klärungsbögen mit Einverständniserklärung sowie Impfka-
lender in bis zu 20 verschiedenen Sprachen als Downloads 
kostenfrei bereit (www.rki.de/impfen > Informationsmate-
rialien). Zusätzlich stellt die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) zahlreiches Informationsmaterial 
zum Impfen und zu impfpräventablen Krankheiten für Lai-
en über ihre Homepage www.impfen-info.de zur Verfügung.

Die Aufklärungsmerkblätter enthalten auch einen auf die 
jeweilige Impfung abgestimmten Fragebogen zum Gesund-
heitszustand der zu impfenden Person und zu vorausgegan-
genen Schutzimpfungen. Nachfolgend müssen zu impfen-
de Personen bzw. Eltern oder Sorgeberechtigte Gelegenheit 
haben, Fragen und Unklarheiten in einem Gespräch beant-
wortet zu bekommen. Die meisten Aufklärungsmerkblätter 
enthalten eine vorformulierte Einwilligungserklärung, die 
von der zu impfenden Person oder den Eltern bzw. den Sor-
geberechtigten unterschrieben werden kann. 

Form der Einwilligung und Dokumentation
Eine schriftliche Einwilligung ist nicht gesetzlich vor- 
geschrieben, sie kann jedoch in Einzelfällen sinnvoll sein.

Aufklärungen und Einwilligungen – egal in welcher 
Form sie erfolgt bzw. erklärt worden sind – sind verpflich-
tend in der Patientenakte zu dokumentieren (§ 630 ff. Abs. 2  
S. 1 BGB). Wird der Aufklärung ein entsprechendes Aufklä-
rungsmerkblatt zugrunde gelegt, sollte in der Dokumenta-
tion darauf verwiesen werden. Zudem ist es sinnvoll, die 
Ablehnung einer Impfung durch die vorstellige Person 
bzw. die Eltern oder Sorgeberechtigten nach durchgeführ-
ter Aufklärung in der Patientenakte zu dokumentieren. 
Von Unterlagen, die PatientInnen bzw. Einwilligungs-
berechtigte im Zusammenhang mit der Aufklärung oder 
Einwilligung unterzeichnet haben, sind Kopien auszuhän-
digen (§ 630e Abs. 2 S. 2 BGB).

Minderjährige PatientInnen
Bei Minderjährigen unter 14 Jahren ist regelmäßig die 
Einwilligung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten einzu-
holen. Jugendliche können selbst einwilligen, wenn sie 
die erforderliche Einsichts- und Entscheidungsfähigkeit 
besitzen; das ist in der Regel mit 16 Jahren der Fall. Aller-
dings ist es stets ärztliche Aufgabe, im Einzelfall festzu-
stellen, ob der Jugendliche „nach seiner geistigen und sitt-
lichen Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs 
und seiner Gestattung zu ermessen vermag“ (BGHZ 29, 
33 – 37). Gem. § 630e Abs. 5 S. 1 BGB sind auch einwil-
ligungsunfähige PatientInnen entsprechend ihrer Ver-
ständnisfähigkeit aufzuklären, soweit sie aufgrund ihres 
Entwicklungsstandes und ihrer Verständnismöglichkeit 
in der Lage sind, die Erläuterungen aufzunehmen und 
dies ihrem Wohl nicht zuwider läuft.

Öffentliche Impftermine
Für öffentliche Impftermine (z. B. bei Schulimpfprogram-
men) werden eine vorherige Aufklärung in schriftlicher 
Form und ggf. auch die Einholung einer schriftlichen Ein-
willigungserklärung empfohlen. Das entbindet Ärztinnen 
und Ärzte allerdings nicht von ihrer gesetzlichen Verpflich-
tung, die zu impfende Person bzw. die Eltern oder Sorge-
berechtigten zusätzlich auch mündlich aufzuklären, um 
ihnen die Möglichkeit für Rückfragen zu geben. 

4.2 Off-label-use

Unter Off-label-use versteht man die Verordnung eines zu-
gelassenen Fertigarzneimittels außerhalb des in der Zu-
lassung beantragten und von den nationalen oder euro-
päischen Zulassungsbehörden genehmigten Gebrauchs, 
beispielsweise hinsichtlich der Anwendungsgebiete (Indi-
kationen), des Anwendungsalters, der Dosierung oder der 
Behandlungsdauer. Bei Off-label-use bezieht sich die ärztli-
che Haftung sowohl auf die medizinische Richtigkeit der 
Behandlung als auch auf eventuelle unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW). Die ärztlichen Fachgesellschaften 
empfehlen, Off-label-Verordnungen nur auf Basis von gül-
tigen Leitlinien bzw. Empfehlungen oder von anerkannter 
wissenschaftlicher Literatur durchzuführen. Unabdingbar 
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ist im Rahmen eines Off-label-Gebrauchs die vorherige um-
fassende Aufklärung und Beratung von PatientInnen bzw. 
Sorgeberechtigten über Nutzen und Risiken der jeweiligen 
Impfung und darüber, dass der Impfstoff im Off-label-use 

angewendet wird. Die ärztliche Behandlung und die ärzt-
liche Aufklärung müssen in der Patientenakte umfassend 
dokumentiert werden.

4.3 Dokumentation der Impfung

Allgemeines
Im Impfausweis und in der ärztlichen Dokumentation müs-
sen – den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)  
§ 22 entsprechend – die Chargen-Nummer, die Bezeich-
nung des Impfstoffs (Handelsname), das Impfdatum sowie 
die Krankheit, gegen die geimpft wurde, eingetragen wer-
den. Ebenfalls zur Impfdokumentation gehören ärztlicher 
Stempel und Unterschrift der Ärztin/des Arztes. Dies gilt 
für alle Impfstoffe und kann retrospektive Ermittlungen 
erleichtern, wenn sich Fragen zu Wirksamkeit und Sicher-
heit bestimmter Impfstoffe oder einzelner Impfstoffchar-
gen ergeben. Als Impfausweis kann jedes WHO-gerechte 
Formular, das die Vorgaben des IfSG berücksichtigt, wie 
z. B. „Internationale Bescheinigungen über Impfungen 
und Impfbuch“, benutzt werden. 

Die Anlage 2 der Schutzimpfungs-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) weist einen einheit-
lichen Dokumentationsschlüssel für Impfungen aus, der 
seit dem 1. Juli 2008 bei der Abrechnung mit den gesetzli-
chen Krankenkassen verwendet werden soll.

Fehlende Impfdokumentation
Häufig fehlen Impfdokumente, sind nicht auffindbar oder 
lückenhaft. Dies ist kein Grund, notwendige Impfungen zu 
verschieben, fehlende Impfungen nicht nachzuholen oder 
eine Grundimmunisierung bzw. Erstimmunisierung nicht 
zu beginnen. Von zusätzlichen Impfungen bei bereits be-
stehendem Impfschutz geht kein besonderes Risiko aus. 
Dies gilt auch für Mehrfachimpfungen mit Lebendvirus-
impfstoffen. Serologische Kontrollen zur Überprüfung des 
Impfschutzes sind nur in Ausnahmefällen angezeigt (z. B. 
Anti-HBs bei Risikopersonen); zum Nachweis vorausge-
gangener Impfungen bei unklarem Impfstatus sind serolo-
gische Kontrollen im Allgemeinen nicht sinnvoll.

4.4 Impfmanagement in der Arztpraxis

Ein gut etabliertes Impfmanagement in Arztpraxen und 
anderen medizinischen Einrichtungen leistet einen wich-
tigen Beitrag, die Inanspruchnahme von Impfungen zu 
fördern und Impfziele zu erreichen. Durch das Manage-
mentsystem werden die Arbeitsabläufe koordiniert und die 
Zuständigkeiten festgelegt. Zu einem Impfmanagement-
system gehören:

Patientenkontakte und Einladungssysteme
Jeder Arztbesuch sollte dafür genutzt werden, den Impf-
status von PatientInnen zu überprüfen und ggf. zu ver-

vollständigen. Anlässe zur routinemäßigen Überprü-
fung des Impfstatus können Vorsorgeuntersuchungen 
(z. B. U-Untersuchungen im Kindesalter, die J1/J2-Un-
tersuchung bei Jugendlichen sowie Gesundheits-Check-
Ups und Vorsorgeuntersuchungen bei Erwachsenen, so-
wie die Routineuntersuchungen von Müttern innerhalb 
der ersten 6 – 8 Wochen nach der Geburt), Erstkontakte 
mit neuen PatientInnen, besondere Ereignisse (z. B. Be-
handlung nach Unfällen oder Verletzungen, Kindergar-
ten-Eintritt, Gesundheitsbescheinigungen für Praktika, 
Berufs- bzw. Stellenwechsel) oder saisonale Anlässe (Rei-
seimpfungen, FSME- oder Influenza-Impfungen) sein. 
Die Einrichtung eines Erinnerungs-(Recall-)Systems 
kann dabei helfen, PatientInnen rechtzeitig an fällige 
Impfungen zu erinnern und die Teilnahmerate zu erhö-
hen. Die Erinnerung der zu Impfenden kann schriftlich, 
telefonisch oder per E-Mail erfolgen, als allgemeine Erin-
nerung z. B. durch die Krankenversicherung, den ÖGD 
oder als Einladung von der behandelnden Ärztin oder 
dem behandelnden Arzt. Im letztgenannten Fall müssen 
PatientInnen mittels Unterschrift dazu im Vorfeld ihr 
Einverständnis geben. Muster für die Einverständnis-
erklärung zum Recall stellen z. B. die Kassenärztlichen 
Vereinigungen zur Verfügung.

Organisatorische Aufgaben und Logistik
Für ein effizientes und erfolgreiches Impfmanagement in 
der Praxis kann es sehr hilfreich sein, gezielt einzelne Mit-
arbeiterInnen und Stellvertretende mit der Organisation 
zu beauftragen. Zu den Routineaufgaben dieser Personen 
kann die Bestandskontrolle und Bestellung der Impfstoffe, 
die Schulung der übrigen MitarbeiterInnen sowie das 
praktische Impfmanagement gehören. Viele Praxisverwal-
tungssysteme bieten nützliche Hilfen zur Verwaltung des 
Impfstoffdepots an. 

Aufgaben des Praxispersonals
Das Praxispersonal kann durch gezielte Maßnahmen 
das Impfmanagement in der Praxis unterstützen. Bei 
der Terminvergabe kann daran erinnert werden, Impf-
pässe zur Prüfung mitzubringen, oder Terminzettel 
können mit Hinweisen zur Vorlage des Impfpasses 
beim nächsten Arzttermin ergänzt werden. Geschultes 
Personal kann den aktuellen Impfstatus anhand der 
Impfpasseinträge erfassen, Impflücken identifizieren 
und bei Bedarf einen Impfplan erstellen. Im Gespräch 
mit zu impfenden Personen kann das Praxispersonal be-
reits über ausstehende Impfungen informieren, Infor-
mationsmaterial zur entsprechenden Impfung aushän-
digen und zur Impfung motivieren. Die medizinischen 
Fachangestellten können die Ärztin/den Arzt bei Vorlage 
der Patientenunterlagen auf mögliche Impflücken hin-
weisen. Sind Impfungen im Rahmen des Praxisbesu-
ches geplant, können Impfpass und Impfstoff durch das 
Praxispersonal vorbereitet werden. Qualifizierte Medizi-
nische Fachangestellte können nach ärztlicher Indika- 
tionsstellung die Injektion des Impfstoffes übernehmen, 
die Haftung bleibt jedoch bei der Ärztin oder dem Arzt.
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Lagerung der Impfstoffe
Impfstoffe sind empfindliche biologische Produkte und 
müssen vor allem vor Erwärmung und vor Licht geschützt 
werden. Alle Impfstoffe sollen in der Originalverpackung 
in einem separaten Kühlschrank bei +2° C bis +8° C gela-
gert werden. Die Impfstoffe sollten auf keinen Fall Kontakt 
zur Außenwand des Kühlschranks haben und nicht in der 
Kühlschranktür gelagert werden. Besonders geeignet sind 
Spezialkühlschränke, es können aber auch Haushaltskühl-
schränke ohne Eisfach genutzt werden. Der Kühlschrank 
sollte ausschließlich zum Kühlen von Impfstoffen und an-
deren Arzneistoffen verwendet werden. Die Lagertempe-
ratur sollte regelmäßig – am besten morgens und abends, 
aber mindestens einmal täglich – überprüft werden. Zur 
Erfassung eignen sich ein Thermometer, das die Minimal- 
und Maximaltemperatur anzeigt, oder ein Thermometer-
Datenlogger, der die Temperatur fortlaufend misst. Das 
Thermometer sollte in der Mitte des Kühlschranks platziert 
werden. Die Ergebnisse der Kontrolle sollten dokumentiert 
werden. Impfstoffe, die versehentlich falsch gelagert oder 
eingefroren wurden, müssen verworfen werden. Durch das 
Einfrieren können Haarrisse in den Ampullen entstehen 
und der Impfstoff kann unsteril werden. Angefrorene oder 
tiefgefrorene Adsorbatimpfstoffe sind schlechter verträglich 
und können zu eitrigen Entzündungen oder Spritzenabs-
zessen führen. Besonders empfindlich sind Lebendimpf-
stoffe (MMR, Varizellen, LAIV, Rotavirus, Gelbfieber), die 
vermehrungsfähige Viren enthalten. Bei diesen Impfstof-
fen muss eine lückenlose Kühlkette eingehalten werden.

Impfstoffvorbereitung und Injektion des Impfstoffs
Der Impfstoff sollte erst kurz vor der Anwendung aus dem 
Kühlschrank genommen werden. Vor dem Öffnen sollte 
der Impfstoffbehälter kräftig geschüttelt werden. Impfstoffe 
dürfen nicht mit Desinfektionsmitteln in Kontakt kommen. 
Durchstechstopfen müssen trocken sein. Die Injektions-
kanüle sollte trocken sein, insbesondere sollte kein Impf-
stoff die Kanüle außen benetzen. Dies macht die Injektion 
schmerzhaft und kann zu Entzündungen im Bereich des 
Stichkanals führen. Nach Aufziehen des Impfstoffs in die 
Spritze und dem Entfernen evtl. vorhandener Luft sollte eine 
neue Kanüle für die Injektion aufgesetzt werden. Der aufge-
zogene Impfstoff soll innerhalb von 2 – 5 Minuten verwendet 
werden. Unter Beachtung der vom Hersteller angegebenen 
(Mindest-)Einwirkzeit soll die Impfstelle desinfiziert werden. 
Bei der Injektion sollte die Haut wieder trocken sein. 

Für intramuskulär zu injizierende Impfstoffe ist die be-
vorzugte Impfstelle der M. deltoideus. Solange dieser Muskel 
nicht ausreichend ausgebildet ist (z. B. bei Säuglingen und 
Kleinkindern), wird empfohlen, in den M. vastus lateralis 
(anterolateraler Oberschenkel) zu injizieren. Hier ist die Ge-
fahr einer Verletzung von Nerven oder Gefäßen gering. Eine  
Aspiration ist an diesen Injektionsorten nicht erforderlich. 
Bei Injektion von Adsorbatimpfstoffen in das subkutane Fett-
gewebe kann es zu schmerzhaften Entzündungen und zur 
Bildung von Granulomen oder Zysten kommen. Darüber 
hinaus ist bei Injektion in das Fettgewebe der Impferfolg in 
Frage gestellt.

4.5 Impfabstände

Allgemeines
Die im Impfkalender, in den Tabellen 2 (S. 318 ff.) und 9 A – E 

(S. 350 ff.) sowie den entsprechenden Fachinformationen an-

gegebenen Impfabstände sollten eingehalten werden.

Bei dringenden Indikationsimpfungen, wie beispielsweise 
der postexpositionellen Tollwutprophylaxe oder der post-
natalen Immunprophylaxe der Hepatitis B des Neugebo-
renen, ist das empfohlene Impfschema strikt einzuhalten. 

Für einen lang dauernden Impfschutz ist es von besonderer 

Bedeutung, dass bei der Grundimmunisierung der emp-

fohlene Mindestabstand zwischen vorletzter und letzter 

Impfung (in der Regel 6 Monate) nicht unterschritten wird.

Andererseits gilt grundsätzlich, dass es keine unzuläs-

sig großen Abstände zwischen den Impfungen gibt. Jede 

Impfung zählt! Auch eine für viele Jahre unterbrochene 

Grundimmunisierung oder nicht zeitgerecht durchgeführ-
te Auffrischimpfung, z. B. gegen Diphtherie, Tetanus, Po-
liomyelitis, Hepatitis B, FSME (s. dazu www.rki.de > Infek-
tionsschutz > Impfen > Impfungen A – Z > FAQ FSME), 
muss nicht neu begonnen werden, sondern wird mit den 
fehlenden Impfstoffdosen komplettiert. Dies gilt auch im 
Säuglings- und Kleinkindalter. Im Interesse eines frühest-
möglichen Impfschutzes sollten Überschreitungen der 
empfohlenen Impfabstände besonders beim jungen Kind 
vermieden werden.

Für Abstände zwischen unterschiedlichen Impfungen 
gilt: Lebendimpfstoffe (attenuierte, vermehrungsfähige  
Viren oder Bakterien) können simultan verabreicht wer-
den. Werden sie nicht simultan verabreicht, ist in der Regel 
ein Mindestabstand von 4 Wochen einzuhalten.

Bei Schutzimpfungen mit Totimpfstoffen (inaktivierte 
Krankheitserreger, deren Antigenbestandteile, Toxoide) ist 
die Einhaltung von Mindestabständen zu anderen Imp-
fungen, auch zu solchen mit Lebendimpfstoffen, nicht 
erforderlich. Impfreaktionen vorausgegangener Impfun-
gen sollten vor erneuter Impfung vollständig abgeklungen 
sein. Zu den zeitlichen Mindestabständen zwischen zwei 
Impfungen sowie zur Möglichkeit der Koadministration 
von Impfstoffen sind die Fachinformationen des jeweiligen 
Impfstoffes zu beachten.

Zeitabstand zwischen Impfungen und Operationen
Bei dringender Indikation kann ein operativer Eingriff je-
derzeit durchgeführt werden, auch wenn eine Impfung vo-
rangegangen ist. Bei Wahleingriffen sollte nach Gabe von 
Totimpfstoffen ein Mindestabstand von 3 Tagen und nach 
Verabreichung von Lebendimpfstoffen ein Mindestabstand 
von 14 Tagen eingehalten werden.

Weder klinische Beobachtungen noch theoretische Er-
wägungen geben Anlass zu der Befürchtung, dass Impfun-
gen und operative Eingriffe inkompatibel sind. Um aber 
mögliche Impfreaktionen von Komplikationen der Ope-
ration unterscheiden zu können, wird empfohlen, die ge-
nannten Mindestabstände einzuhalten.
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Nach operativen Eingriffen sind keine bestimmten Zeitab-
stände einzuhalten; Impfungen können erfolgen, sobald 
der Allgemeinzustand stabil ist. Impfungen aus vitaler 
Indikation (z. B. Tetanus-, Tollwut-, Hepatitis-B-Impfung) 
können jederzeit gegeben werden. Nach Operationen, die 
mit einer immunsuppressiven Behandlung verbunden sind, 
z. B. Transplantationen, sind Impfungen in Zusammen- 
arbeit mit der behandelnden Ärztin bzw. dem behandelnden 
Arzt zu planen.

4.6 Hinweise zur Schmerz- und Stressreduktion  

 beim Impfen

Hintergrund
Es ist nicht ungewöhnlich, dass bei der Injektion von Impf-
stoffen Schmerzen und Stressreaktionen auftreten. Die 
Angst oder Sorge vor möglichen Schmerzen kann die Ein-
stellung gegenüber dem Arztbesuch, dem Impfen und die 
Akzeptanz von Impfungen ein Leben lang negativ beein-
trächtigen, sowohl bei Kindern als auch ihren Eltern. 

Es gibt inzwischen mehrere evidenzbasierte Empfeh-
lungen für schmerz- und stressreduziertes Impfen. Dort 
sind bestimmte Injektionstechniken, altersabhängige Ablen-
kungsmethoden und andere Verhaltensweisen aufgeführt, 
durch die Schmerzen bei der Impfung gemildert werden 
können. An dieser Stelle sollen diese Empfehlungen kurz 
zusammengefasst werden. Wir möchten die Ärzteschaft er-
muntern, diese Hinweise zum schmerzreduzierten Impfen 
im Praxisalltag zu berücksichtigen und so die Impfakzeptanz 
in der Bevölkerung zu fördern. Weiterführende Hinweise 
finden sich in den zitierten Veröffentlichungen (s. S. 336).2-8

Generelle Empfehlungen
 ▶ Gesundheitspersonal sollte beim Impfen eine ruhige 
Ausstrahlung haben, kooperativ und sachkundig sein. 
Wenn der zu impfenden Person das Impfprozedere 
beschrieben wird, ist es wichtig, auf einen neutralen 
Sprachgebrauch zu achten und Worte sorgfältig zu wäh-
len, damit Angst nicht eventuell verstärkt oder Miss-
trauen gefördert wird. Unbedingt vermeiden sollte man 
fälschlich beruhigende oder unehrliche Phrasen wie 
„Das tut überhaupt nicht weh!“. 

Schmerzreduzierende Lokalanästhetika
 ▶ In Einzelfällen können Lokalanästhetika-haltige Schmerz-
pflaster oder Cremes unter einem Okklusionsverband bei 
Kindern ab Geburt (Fachinformationen beachten) benutzt 
werden, um die Schmerzen bei der Injektion zu reduzie-
ren. Im Alter von < 12 Monaten sollten die Pflaster oder 
Cremes nicht gleichzeitig mit Arzneimitteln (z. B. Sulfona- 
mide) angewendet werden, die die Bildung von Methämo-
globin fördern. Auch bei Jugendlichen und Erwachsenen 
mit einer ausgeprägten Angst vor der Injektion kann ein 
Schmerzpflaster hilfreich sein. Die empfohlene Min-
desteinwirkzeit von 30 – 60 min muss bei der Planung 
berücksichtigt werden. 

 ▶ Zur Schmerzreduktion kann auch Eisspray verwendet 
werden. Die Aufsprühzeit beträgt 2 – 8 s. Im Anschluss 
kann nach Hautdesinfektion sofort geimpft werden.

Sonstige unterstützende Verfahren
 ▶ Bereits vor dem ersten Impftermin ihrer Kinder (ab 2 Mo-
nate) sollten Eltern über die anstehenden Impfungen und 
damit verbundenen Schmerzen sowie Möglichkeiten der 
Schmerzreduktion aufgeklärt werden. Das heißt, bereits 
bei der U3 könnte mit einer entsprechenden Aufklärung 
begonnen werden, um den Gebrauch von schmerzredu-
zierenden Strategien beim Impftermin zu fördern.
 ▶ Eltern von Kindern im Alter von < 10 Jahren sollten bei 
der Impfung ihrer Kinder anwesend sein.
 ▶ Kinder im Alter von ≥ 3 Jahren sowie Jugendliche und 
Erwachsene sollten direkt vor der Injektion darüber auf-
geklärt werden, was beim Impfen passieren wird und wie 
sie mögliche Schmerzen oder Angst am besten bewälti-
gen können, z. B. durch Drücken der Hand von Mutter 
oder Vater. Kinder im Alter von ≤ 6 Jahren sollten mittels 
geeigneter Ablenkungsmanöver (z. B. durch Aufblasen 
eines Ballons, Windrädchen, Seifenblasen, Spielzeuge, 
Videos, Gespräche oder Musik) direkt vor und nach der 
Injektion von den Schmerzen abgelenkt werden. Er-
wachsene können zur Ablenkung zu leichten Husten-
stößen oder zum Luftanhalten aufgefordert werden.
 ▶ Im jungen Säuglingsalter wirkt auch das Nuckeln an ei-
nem Schnuller schmerzreduzierend.
 ▶ Säuglinge können, solange sie noch gestillt werden, wäh-
rend der Impfung angelegt werden. Wird der Säugling pa-
rallel gegen Rotaviren geimpft, sollte jedoch auf das Stil-
len vor und während der RV-Impfung verzichtet werden, 
da das Stillen zum Zeitpunkt der Impfung die Wirkung 
der RV-Schluckimpfung möglicherweise vermindern 
kann (s. FAQ zu Rotavirus-Impfung und Stillen Epid. Bull. 
39/2013). Ersatzweise kann ein Schnuller benutzt werden.
 ▶ Kinder im Alter von < 2 Jahren, die nicht mehr gestillt 
werden, können ein bis zwei Minuten vor der Impfung 
2 ml einer 25 %-igen Glukose-Lösung oder eine andere 
süße Flüssigkeit bekommen. Da Rotavirus-Impfstoffe 
Saccharose enthalten, sollte bei der Durchführung meh-
rerer Impfungen an einem Termin die RV-Impfung, so-
fern geplant, als erste verabreicht werden.

Empfehlungen zur Körperposition
 ▶ Kleinkinder im Alter von < 3 Jahren sollten während der 
Impfung am besten auf dem Arm oder auf dem Schoß 
gehalten und nach der Impfung leicht geschaukelt und 
liebkost werden.
 ▶ Kinder im Alter von ≥ 3 Jahren sowie Jugendliche und 
Erwachsene sollten bei der Impfung möglichst aufrecht 
sitzen. Kinder können auf dem Schoß der Eltern sitzen, 
weil die Eltern so das Stillhalten der Gliedmaßen unter-
stützen können.
 ▶ Personen, die beim Impfen oder anderen medizini-
schen Interventionen schon einmal ohnmächtig gewor-
den sind, sollten im Liegen geimpft werden.
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Empfehlungen zu Injektionstechniken
 ▶ Die Nadellänge sollte bei Säuglingen von < 2 Monaten  
15 mm betragen, bei älteren Säuglingen und Kleinkin-
dern 25 mm und bei Jugendlichen und Erwachsenen 
25 – 50 mm.
 ▶ Die intramuskuläre Injektion soll altersunabhängig 
ohne Aspiration erfolgen. Die Aspiration ist überflüs-
sig, da an den Körperstellen, die zur Injektion ver-
wendet werden, keine großen Blutgefäße existieren  
(M. vastus lateralis oder M. deltoideus).
 ▶ Werden mehrere Impfungen am selben Termin gege-
ben, soll die schmerzhafteste Impfung zuletzt injiziert 
werden. Besonders schmerzhaft können die Injektionen 
der Pneumokokken- und der MMR-Impfung sein.
 ▶ Durch eine zügige Injektion können Schmerzen bei der 
intramuskulären Injektion reduziert werden. 

Maßnahmen, die nicht zur Schmerzreduktion empfohlen sind
 ▶ Erwärmung des Impfstoffs.
 ▶ Manuelle Stimulation der Injektionsstelle z. B. durch 
Reiben oder Kneifen.
 ▶ Orale Analgetika-Gabe vor oder während der Impfung.
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4.7 Kontraindikationen und falsche Kontraindikationen

Kontraindikationen
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit akuten schweren 
Erkrankungen sollten erst nach Genesung geimpft werden 
(Ausnahme: postexpositionelle Impfung).

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen im zeitlichen 
Zusammenhang mit einer Impfung müssen in Abhängig-
keit von der Diagnose keine absolute Kontraindikation ge-
gen eine nochmalige Impfung mit dem gleichen Impfstoff 
sein. Impfhindernisse können Allergien gegen Bestand-
teile des Impfstoffs sein. In Betracht kommen vor allem 
Neomycin und Streptomycin sowie in seltenen Fällen Hüh-
nereiweiß. Personen, die nach oraler Aufnahme von Hüh-
nereiweiß mit anaphylaktischen Symptomen reagieren, 

sollten nicht mit Impfstoffen, die Hühnereiweiß enthalten 
(Gelbfieber-, Influenza-Impfstoff), geimpft werden.

Im Fall eines angeborenen oder erworbenen Immundefekts 
sollte vor der Impfung mit einem Lebendimpfstoff die/der 
den Immundefekt behandelnde Ärztin/behandelnde Arzt 
konsultiert werden. Die serologische Kontrolle des Impfer-

folgs ist bei PatientInnen mit Immundefizienz angezeigt.

Nicht dringend indizierte Impfungen sollten während 
der Schwangerschaft nicht durchgeführt werden. Für die 
Lebendimpfstoffe gegen Masern, Mumps, Röteln und Va-
rizellen stellt eine Schwangerschaft eine Kontraindikation 
dar. Eine Impfung gegen Gelbfieber darf in der Schwanger-
schaft nur bei eindeutiger Indikation und nur nach sorg-
fältiger Risiko-Nutzen-Abwägung verabreicht werden. Die 
Impfung gegen Gelbfieber soll bei stillenden Frauen nicht 
erfolgen. Es sind weltweit vereinzelte Fälle beschrieben, in 
denen gestillte Säuglinge nach Impfung der Mutter gegen 
Gelbfieber an einer Meningoenzephalitis erkrankt sind.

Falsche Kontraindikationen
Häufig unterbleiben indizierte Impfungen, weil bestimmte 
Umstände irrtümlicherweise als Kontraindikationen ange-
sehen werden. Dazu gehören zum Beispiel:

 ▶ banale Infekte, auch wenn sie mit subfebrilen Tempera-
turen (< 38,5° C) einhergehen;
 ▶ ein möglicher Kontakt der zu impfenden Person zu Per-
sonen mit ansteckenden Krankheiten;
 ▶ Krampfanfälle in der Familie;
 ▶ Fieberkrämpfe in der Anamnese des zu impfenden Kindes;
 ▶ Ekzem u. a. Dermatosen, lokalisierte Hautinfektionen;
 ▶ Behandlung mit Antibiotika 
 ▶ Behandlung mit niedrigen Dosen von Kortikosteroiden 
oder lokal angewendeten steroidhaltigen Präparaten;
 ▶ Schwangerschaft der Mutter des zu impfenden Kindes 
(Varizellen-Impfung nach Risikoabwägung*);
 ▶ angeborene oder erworbene Immundefekte bei Imp-
fung mit Totimpfstoffen; 
 ▶ Neugeborenenikterus;
 ▶ Frühgeburtlichkeit: Frühgeborene sollten unabhängig 
von ihrem Reifealter und aktuellen Gewicht entspre-
chend dem empfohlenen Impfalter geimpft werden;
 ▶ stillende Frauen: Sie können alle notwendigen Impfun-
gen erhalten außer einer Impfung gegen Gelbfieber 
(s. o. unter Kontraindikationen);
 ▶ gestillte Säuglinge: voll- und teilgestillte Säuglinge kön-
nen genauso nach den Empfehlungen der STIKO ge-
impft werden wie Säuglinge, die Muttermilchersatzpro-
dukte oder andere Babynahrung erhalten.

*  Bei der derzeitigen Varizellen-Impfquote ist das Risiko für ein konnatales  
 Varizellensyndrom bei einer seronegativen Schwangeren mit Kontakt zu 
 ihrem ungeimpften und damit ansteckungsgefährdeten Kind höher als  
 das Risiko einer solchen Komplikation durch die Impfung und ggf. die 
 Übertragung von Impfvarizellen durch ihr Kind.
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Indizierte Impfungen sollen auch bei Personen mit chroni-
schen Krankheiten – einschließlich neurologischer Krank-
heiten – durchgeführt werden, da diese Personen durch 
schwere Verläufe und Komplikationen impfpräventabler 
Krankheiten besonders gefährdet sind. Personen mit chro-
nischen Krankheiten sollen über den Nutzen der Impfung 
im Vergleich zum Risiko der Krankheit aufgeklärt werden. 
Es liegen keine gesicherten Erkenntnisse darüber vor, dass 
eventuell zeitgleich mit der Impfung auftretende Krankheits-
schübe ursächlich durch eine Impfung bedingt sein können.

4.8 Impfen bei Immundefizienz bzw. Immunsuppression

PatientInnen mit Immundefizienz bzw. Immunsuppres-
sion leiden häufig an Infektionskrankheiten, die bei diesen 
Personen mit schwereren Verläufen einhergehen als bei 
Immungesunden. Daher sollten Menschen mit Immun-
defizienz bzw. Immunsuppression grundsätzlich einen 
möglichst weitreichenden Schutz durch Impfungen erhal-
ten. Daneben spielt ein solider Impfschutz von Haushalts-
kontaktpersonen entsprechend der STIKO-Empfehlungen 
sowie anderer Personen aus dem direkten Umfeld der  
PatientInnen (z. B. im Gesundheitsdienst, Kita oder Schule) 
eine zentrale Rolle für die Infektionsprävention. 

In Tabelle 2 (s. S. 318 ff.) der STIKO-Empfehlungen 
sind bereits einige Gruppen mit angeborener oder erworbe-
ner Immundefizienz bzw. -suppression aufgeführt. Jedoch 
sind bei der Planung und Durchführung von Impfungen 
bei diesem speziellen Personenkreis einige Besonderheiten 
zu beachten, wie z. B.:

 ▶ das Erkennen und Abschätzen der Schwere des Immun-
defekts;
 ▶ die Indikation und Kontraindikation für spezifische Imp-
fungen bzw. Impfstofftypen, je nach Art und Schwere 
der Grundkrankheit und der daraus resultierenden  
Immuninkompetenz;
 ▶ der Zeitpunkt der Impfung (z. B. rechtzeitig vor geplan-
ter iatrogener Immunsuppression);
 ▶ die spezifische Aufklärung der Personen, insbesondere 
wenn eine Off-label-Anwendung unumgänglich ist.

Eine Expertengruppe hat aktuell unter Federführung der 
STIKO Anwendungshinweise für Impfungen bei Patien-
tInnen mit Immundefizienz bzw. Immunsuppression mit 
dem Ziel erarbeitet, die impfende Ärzteschaft bei den o. g. 
Punkten zu unterstützen und eine Entscheidungshilfe zu 
geben. Die Anwendungshinweise werden in vier thema-
tisch getrennten Dokumenten publiziert. Das Grundlagen-
papier (Papier I), die Anwendungshinweise zum Impfen 
bei primären Immundefekterkrankungen (inkl. autoin-
flammatorischer Erkrankungen) und bei HIV-Infektion 
(Papier II) sowie die Anwendungshinweise zum Impfen 
bei Autoimmunerkrankungen und unter immunmodula-
torischer Therapie  (Papier IV)  sind bereits publiziert und 
verfügbar unter: (www.rki.de/immundefizienz). Das Papier 
III (Impfen bei hämatologischen und onkologischen Grund-
krankheiten, solider Organtransplantation, Stammzelltrans-
plantation und Asplenie) soll nachfolgend publiziert werden. 

4.9 Impfkomplikationen und deren Meldung

Kriterien zur Abgrenzung einer üblichen Impfreaktion von 
dem Verdacht auf eine mögliche Impfkomplikation
Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) (§ 6 Abs. 1, Nr. 3) 
ist der Verdacht einer Impfkomplikation dem zuständigen 
Gesundheitsamt zu melden. Diese Meldung gehört zu den 
ärztlichen Aufgaben. Unter einer Impfkomplikation wird 
eine über das übliche Ausmaß einer Impfreaktion hinaus-
gehende gesundheitliche Schädigung verstanden. Um eine 
Impfkomplikation von einer üblichen Impfreaktion, die 
nicht meldepflichtig ist, abzugrenzen, hat die STIKO, wie 
nach IfSG (§ 20 Abs. 2) gefordert, Merkmale für übliche 
Impfreaktionen definiert. 

Übliche und damit nicht meldepflichtige Impfreaktionen  
sind das übliche Ausmaß nicht überschreitende, vorüber-
gehende Lokal- und Allgemeinreaktionen, die als Aus-
druck der Auseinandersetzung des Organismus mit dem 
Impfstoff anzusehen sind. Die STIKO hat die folgenden 
Kriterien für übliche Impfreaktionen entwickelt:

 ▶ für die Dauer von 1 – 3 Tagen (gelegentlich länger) anhal-
tende Rötung, Schwellung oder Schmerzhaftigkeit an 
der Injektionsstelle;
 ▶ für die Dauer von 1 – 3 Tagen Fieber < 39,5° C (bei rekta-
ler Messung), Kopf- und Gliederschmerzen, Mattigkeit, 
Unwohlsein, Übelkeit, Unruhe, Schwellung der regio-
nären Lymphknoten;
 ▶ im gleichen Sinne zu deutende Symptome einer 
„Impfkrankheit“ 1 – 3 Wochen nach der Verabreichung 
abgeschwächter Lebendimpfstoffe: z. B. eine leichte 
Parotisschwellung, kurzzeitige Arthralgien oder ein 
flüchtiges Exanthem nach der Masern-, Mumps-, Rö-
teln- oder Varizellen-Impfung oder milde gastrointesti-
nale Beschwerden, z. B. nach der oralen Rotavirus- oder 
Typhus-Impfung;
 ▶ Ausgenommen von der Meldepflicht sind auch Krank-
heitserscheinungen, denen offensichtlich eine andere 
Ursache als die Impfung zugrunde liegt. Alle anderen 
Impfreaktionen sollen gemeldet werden.

Meldung des Verdachts auf eine Impfkomplikation
Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) (§ 6 Abs. 1, Nr. 3) 
ist der Verdacht einer über das übliche Ausmaß einer Impf-
reaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schädigung 
(Verdacht auf eine Impfkomplikation) namentlich an das 
Gesundheitsamt zu melden. Die Meldung der Ärztin/des 
Arztes muss vom Gesundheitsamt gemäß § 11 Abs. 2 (IfSG) 
unverzüglich der zuständigen Landesbehörde und nach § 77 
Arzneimittelgesetz der zuständigen Bundesoberbehörde 
(PEI) mitgeteilt werden. Die Meldeverpflichtung wurde 
gesetzlich festgeschrieben, um die zur Klärung einer un-
erwünschten Arzneimittelwirkung relevanten immunolo-
gischen (z. B. zum Ausschluss eines Immundefektes) oder 
mikrobiologischen Untersuchungen (z. B. zum differenzial-
diagnostischen Ausschluss einer interkurrenten Infektion) 
unverzüglich einzuleiten und dafür notwendige Untersu-
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chungsmaterialien, wie z. B. Serum oder Stuhlproben, zu 
asservieren. 

Die Meldepflicht besteht unabhängig davon, ob die be-
troffene Schutzimpfung öffentlich empfohlen ist. Für die 
bundesweit einheitliche Meldung eines Verdachtsfalls ist 
vom PEI in Absprache mit der STIKO und dem BMG ein 
Berichtsformblatt „Bericht über Verdachtsfälle einer über 
das übliche Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehenden 
gesundheitlichen Schädigung“ entwickelt worden, das on-
line verfügbar ist: www.pei.de/SharedDocs/Downloads/vi-
gilanz/pharmakovigilanz/ifsg-meldebogen-verdacht-impf-
komplikation.html oder vom Gesundheitsamt angefordert 
werden kann. Die Meldungen tragen dazu bei, die Datenlage 
über Impfkomplikationen zu verbessern. 

Darüber hinaus sind Ärztinnen und Ärzte nach § 6 der 
Berufsordnung verpflichtet, die ihnen aus ihrer ärztlichen 
Behandlungstätigkeit bekannt werdenden unerwünschten 
Wirkungen von Arzneimitteln der Arzneimittelkommissi-
on der deutschen Ärzteschaft mitzuteilen (im Internet un-
ter www.akdae.de > Arzneimittelsicherheit > Unerwünsch-
te Arzneimittelwirkung melden). Ebenso kann der Herstel-
ler informiert werden.

Impfschaden und Anerkennung eines Impfschadens im 
Sinne des IfSG
Nach § 2 Nr. 11 (IfSG) ist ein Impfschaden definiert als ge-
sundheitliche und wirtschaftliche Folge einer über das üb-
liche Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehenden gesund-
heitlichen Schädigung durch die Schutzimpfung. Ein Impf-
schaden liegt auch vor, wenn mit vermehrungsfähigen Er-
regern geimpft (Lebendimpfstoffe) und nach Übertragung 
des Impfvirus eine andere als die geimpfte Person geschä-
digt wurde. Erleidet eine Person aufgrund einer öffentlich 
von dem Bundesland, in dem sie ansässig ist, empfohlenen 
Impfung einen Impfschaden, so stehen ihr aufgrund der 
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen Ver-
sorgungsleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz 
i. V. m § 60 IfSG zu. Der Antrag auf Versorgung ist beim 
zuständigen Versorgungsamt durch die/den Betroffene/n 
oder die Eltern bzw. Sorgeberechtigten zu stellen. Die Be-
wertung erfolgt durch das Versorgungsamt auf Landesebe-
ne nach den Versorgungsmedizinischen Grundsätzen (An-
lage zu § 2 Versorgungsmedizinverordnung – VersMedV). 
Der Nachweis eines wahrscheinlichen kausalen Zusam-
menhangs mit der Impfung reicht dabei für die Bewilligung 
der Leistung aus, setzt aber eine nicht nur vorübergehende 
und damit über einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten 
sich erstreckende Gesundheitsstörung voraus. 

Das Verfahren zur Anerkennung eines Impfschadens 
ist somit anders und getrennt zu sehen von der Meldung ei-
nes Verdachtsfalls einer Impfkomplikation (s. Kapitel 4.9). 
Betroffene Personen oder die Eltern bzw. Sorgeberechtigten 
sollten von dem Gesundheitsamt oder der/dem behandeln-
den Ärztin/Arzt auf die gesetzlichen Bestimmungen zur Ent-
schädigung (§§ 60 – 64 IfSG) und das Verfahren informiert 
sowie auf das zuständige Versorgungsamt hingewiesen wer-

den. Informationen hierzu können auch von den regional 
zuständigen Versorgungsämtern selbst eingeholt werden.

4.10 Lieferengpässe von Impfstoffen

Das PEI informiert seit Oktober 2015 auf seinen Internet-
seiten über Lieferengpässe von Impfstoffen und die vor-
aussichtliche Dauer der Nicht-Verfügbarkeit (www.pei.de/
lieferengpaesse-impfstoffe-human). Diese Informationen 
beruhen auf Mitteilungen der pharmazeutischen Unterneh-
men, die einen Lieferengpass melden, sobald die Lieferkette 
für die Auslieferung eines Impfstoffes für einen Zeitraum 
von mindestens 2 Wochen unterbrochen ist. In Absprache 
mit dem RKI und der STIKO informiert das PEI außerdem 
darüber, welche alternativen Impfstoffe derselben Zusam-
mensetzung verfügbar sind und verwendet werden können.

Ist kein Impfstoff mit gleicher Antigenzusammensetzung 
verfügbar, gibt die STIKO einen Handlungshinweis, wie 
die erforderliche Impfung unter Verwendung anderer 
Impfstoffe trotzdem erfolgen kann (www.rki.de > Kommis-
sionen > Ständige Impfkommission > Lieferengpässe).

4.11 Impfempfehlungen für MigrantInnen und  

 Asylsuchende nach Ankunft in Deutschland 

In Deutschland lebende MigrantInnen und Asylsuchen-
de sollen entsprechend den STIKO-Empfehlungen alters-
gerecht geimpft sein. Asylsuchende stammen oftmals aus 
Ländern oder gehören zu Bevölkerungsgruppen mit ein-
geschränktem Zugang zu medizinischer Versorgung und 
Impfungen. Eine Übersicht über die in den einzelnen Län-
dern empfohlenen Impfungen ist auf den Internetseiten 
des ECDC (https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/) oder 
der WHO (http://apps.who.int/immunization_monito-
ring/globalsummary/schedules) zu finden.

Vorliegende Impfdokumente sollten berücksichtigt wer-
den, um den individuellen Impfstatus zu überprüfen und 
fehlende Impfungen nachzuholen (s. Kapitel 6). Häufig 
kann der Impfstatus aufgrund fehlender Dokumente nicht 
überprüft werden. Vereinbarungsgemäß gelten Impfun-
gen, die nicht dokumentiert sind, als nicht gegeben und 
die Impfungen sollen dann den STIKO-Empfehlungen 
entsprechend nachgeholt werden. Nur in Ausnahmefällen 
sollten glaubwürdige mündliche Angaben zu früher erfolg-
ten Impfungen berücksichtigt werden.

 ▶ Kinder und Jugendliche, die ungeimpft sind bzw. deren 
Impfstatus unklar ist, sollten Impfungen gegen Diph-
therie, Tetanus und Pertussis sowie gegen Poliomyelitis, 
Masern, Mumps, Röteln, Varizellen, Hepatitis B, Menin-
gokokken C und HPV (ab dem Alter von 9 Jahren) be-
kommen. Säuglinge sollten zusätzlich gegen Rotaviren 
(Abschluss der Impfserie bis zum Alter von 24 Wochen 
(Rotarix) bzw. 32 Wochen (RotaTeq) und Säuglinge und 
Kleinkinder gegen Pneumokokken (bis zum Alter von 
24 Monaten) und Haemophilus influenzae Typ b (S. 325) 
(bis zum Alter von 4 Jahren) geimpft werden. Kinder, 
bei denen eine Grundimmunisierung gegen Tetanus, 
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Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis dokumentiert 
ist, benötigen eine einmalige Auffrischimpfung im Ab-
stand von 5 Jahren zur Grundimmunisierung.
 ▶ Ungeimpfte Erwachsene bzw. Erwachsene mit unkla-
rem Impfstatus sollten Erstimmunisierungen gegen 
Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Poliomyelitis erhal-
ten. Erwachsene, die bereits eine Grundimmunisierung 
gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis 
aufweisen, sollen in 10-jährigem Abstand zur vorange-
gangenen Impfung eine Tdap-IPV-Auffrischimpfung be-
kommen. Nach 1970 Geborene sollten einmalig gegen 
Masern (MMR) geimpft werden. Frauen im gebärfähi-
gen Alter sollten zweimal gegen Röteln (MMR) geimpft 
werden und seronegative Frauen mit Kinderwunsch 
sollten zweimal gegen Varizellen geimpft werden. Ab 
dem Alter von 60 Jahren ist zusätzlich eine Pneumo-
kokken-Impfung und jährlich im Herbst eine Influenza-
Impfung empfohlen.

Für die Aufklärung der zu impfenden Person über die zu 
verhütende Krankheit und die geplante Impfung stellt das 
RKI Informationsmaterialien einschließlich Einwilligungs-
erklärungen zu verschiedenen Impfungen (Hepatitis  A,  
Hepatitis B, HPV, Influenza, MMR, Meningokokken C, Va-
rizellen, Pneumokokken, Rotavirus, Tdap-IPV, 6-fach-Imp-
fung [DTaP-IPV-Hib-HepB]) in mehreren (aktuell 19) Spra-
chen im Internet zur Verfügung: www.rki.de > Infektions-
schutz > Impfen > Informations materialien zum Impfen.

Die Kostenübernahme für öffentlich empfohlene Schutz-
impfungen ist bei Asylsuchenden durch das Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG § 4 Abs. 3) geregelt. Bei allen an-
deren MigrantInnen werden Impfungen in der Regel von 
der jeweiligen Krankenversicherung übernommen.

Empfehlungen zu Impfungen in Erstaufnahmeeinrichtun-
gen für Asylsuchende und anderen Gemeinschaftsunter-
künften mit beengten Wohnbedingungen
Das Zusammenleben über einen längeren Zeitraum unter 
beengten Wohnbedingungen (z. B. in Erstaufnahmeein-
richtungen für AsylbewerberInnen) erhöht die Wahrschein-
lichkeit für Ausbrüche von Infektionskrankheiten. Durch 
eine wachsende Zahl unzureichend geimpfter Personen 
kann sich eine epidemiologisch relevante, ungeschützte 
Bevölkerungsgruppe entwickeln, bei der sich die Schlie-
ßung von Impflücken aufgrund des dezentralen Gesund-
heitssystems und der notwendigen Eigenverantwortung in 
Deutschland schwierig gestalten kann. In den Erstaufnah-
meeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkünften besteht 
hingegen ein guter Zugang durch den öffentlichen Ge-
sundheitsdienst (ÖGD) oder durch vom ÖGD beauftragte 
Ärztinnen und Ärzte zur gezielten Schließung von Impf-
lücken. Durch frühzeitige Impfungen nach Ankunft in 
Deutschland können folgende Ziele erreicht werden:

 ▶ individueller Impfschutz und Schließen von Impflücken;
 ▶ Begrenzung oder Verhinderung von Ausbrüchen impf-
präventabler Erkrankungen in den Unterkünften;

 ▶ Verhinderung der Ausbildung einer schwer erreichba-
ren ungeimpften Bevölkerungsgruppe.

Die Situation (Größe der Unterkunft, Verweildauer, Res-
sourcen) und auch die Organisation von Impfangeboten 
ist in den Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinschafts-
unterkünften sehr unterschiedlich. Wenn möglich, sollte 
das Angebot alle von der STIKO empfohlenen Impfungen 
beinhalten. In Einrichtungen, in denen die Umsetzung 
der STIKO-Empfehlungen durch kurze Verweildauern er-
schwert ist, da ggf. nur ein Impftermin möglich ist, sollte 
eine Priorisierung der Impfungen erfolgen.

Tabelle 4 führt die Impfungen auf, die prioritär und früh-
zeitig (möglichst in den ersten Tagen) nach Ankunft und 
Aufnahme in die Einrichtung begonnen werden sollten. 
Nach dem Verlassen der Unterkünfte soll die Vervollstän-
digung der Grundimmunisierung bzw. der Beginn neuer 
Impfungen altersentsprechend auf Basis der Nachholimpf-
empfehlungen (s. Kapitel 6.10) durch die niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte oder durch den ÖGD am späteren 
Aufenthaltsort erfolgen. 

#  Die hier genannten Impfstoffe können zeitgleich verabreicht werden.
1 Es kann auch ein fünffach-Impfstoff verwendet werden.
2 Bei Kindern unter 5 Jahren kann erwogen werden, statt des MMR-V- 
 Kombinationsimpfstoffs zum 1. Impftermin MMR- und Varizellen-Impf- 
 stoff getrennt zu verabreichen.
3 Schwangerschaft stellt keine Kontraindikation dar.
4 Nicht in der Schwangerschaft.
5 Bei unklarer Anamnese großzügige Indikationsstellung zur Impfung.

Alter zum Zeitpunkt der 
1. Impfung

1. Impftermin#

2 – 8 Monate DTaP-IPV-Hib-HBV1

9 Monate – 4 Jahre
DTaP-IPV-Hib-HBV1

MMR-V2

5 Jahre – 17 Jahre
Tdap-IPV

MMR-V

Erwachsene, die nach 1970  
geboren sind

Tdap-IPV3

MMR4

Erwachsene, die vor 1971  
geboren sind

Tdap-IPV3

Zusätzliche Indikations- 
impfung für:
•	 Schwangere ab 2. Trimenon
•	 Personen ab 60 Jahren
•	 Kinder und Erwachsene 

mit chronischen Krank-
heiten5

Influenza
(zusätzlich zu obigen 

Impfungen)

Tabelle 4: Priorisierung des Impfangebotes für ungeimpfte 

Asylsuchende und Asylsuchende mit unklarem Impfstatus 

am ersten Impftermin frühzeitig nach Ankunft 
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Die allgemeinen Hinweise der STIKO zur Durchführung 
von Schutzimpfungen sollen berücksichtigt werden (s. Ka-
pitel 4). Falls in der Einrichtung Impfstoffe nicht in aus-
reichender Menge zur Verfügung stehen, sollten Kinder 
bevorzugt geimpft werden. Riegelungsimpfungen zur Ein-
dämmung von Ausbrüchen impfpräventabler Erkrankun-
gen sollten prioritär verabreicht und eventuell mit anderen 
notwendigen Impfungen kombiniert werden. 

Aufgrund des engen Zusammenlebens in Erstaufnahme- 
einrichtungen oder Gemeinschaftsunterkünften besteht 
ein erhöhtes Risiko für Influenza-Ausbrüche. Es kann da-
her durch die lokalen Gesundheitsbehörden erwogen wer-
den, über die STIKO-Empfehlung hinausgehend in den 
Herbst- und Wintermonaten nicht nur den Risikogruppen, 
sondern allen BewohnerInnen eine Impfung gegen die  
saisonale Influenza anzubieten.

Empfehlungen zur Impfung von MitarbeiterInnen in Erst-
aufnahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunterkünften
MitarbeiterInnen (inkl. beispielsweise ehrenamtliche 
HelferInnen), die in Erstaufnahmeeinrichtungen oder 
Gemeinschaftsunterkünften tätig sind, sollen gemäß 
den aktuellen Impfempfehlungen der STIKO geimpft 
werden. Der Impfstatus gegen Tetanus, Diphtherie, Po-
liomyelitis, Pertussis sowie gegen Masern (für nach 1970 
Geborene), Mumps und Röteln sollte möglichst auf Basis 
des Eintrages im Impfausweis geprüft werden. Bei ange-
stellten MitarbeiterInnen ist die ArbMedVV zu beachten. 

Ferner empfiehlt die STIKO die folgenden beruflichen In-
dikationsimpfungen für MitarbeiterInnen mit erhöhtem 
Expositionsrisiko in den Einrichtungen; die Impfindikation 
ist auf Grundlage einer Einschätzung des tatsächlichen Ex-
positionsrisikos zu stellen:

 ▶ Hepatitis A
 ▶ Hepatitis B
 ▶ Auffrischimpfung gegen Poliomyelitis, falls letzte  
Impfung vor mehr als 10 Jahren
 ▶ Influenza (in der Saison)

4.12 Hinweise zur Kostenübernahme von  

 Schutzimpfungen

Für die Kostenübernahme von Schutzimpfungen kom-
men verschiedene Träger in Frage. Welche Impfungen 
als Pflichtleistung von allen gesetzlichen Krankenkassen 
übernommen werden, ist im Jahr 2007 neu geregelt wor-
den. Nach § 20i Abs. 1 Satz 1 S GBV haben Versicherte An-
spruch auf Leistungen für Schutzimpfungen im Sinne des  
§ 2 Nr. 9 des IfSG. Die Einzelheiten zur Leistungspflicht für 
Schutzimpfungen (Voraussetzungen, Art und Umfang) hat 
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) auf der Basis 
der Empfehlungen der STIKO in einer Schutzimpfungs-
Richtlinie festzulegen (www.g-ba.de). Dabei soll die beson-
dere Bedeutung der Schutzimpfungen für die öffentliche 
Gesundheit berücksichtigt werden. Gemäß §  20i Abs.  1 
Satz 2 SGB V gilt Satz 1 für Schutzimpfungen, die wegen 

eines erhöhten Gesundheitsrisikos durch einen Auslands-
aufenthalt indiziert sind, nur dann, wenn der Auslandsauf-
enthalt beruflich oder durch eine Ausbildung bedingt ist 
oder wenn zum Schutz der öffentlichen Gesundheit ein be-
sonderes Interesse daran besteht, der Einschleppung einer 
übertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik Deutsch-
land vorzubeugen. Nach § 20 i Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB  V 
bestimmt der G-BA in Richtlinien nach § 92 SGB V Einzel-
heiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistun-
gen auf der Grundlage der STIKO-Empfehlungen gemäß 
§ 20 Abs. 2 IfSG unter besonderer Berücksichtigung der Be-
deutung der Schutzimpfungen für die öffentliche Gesund-
heit. Abweichungen von den Empfehlungen der STIKO 
sind besonders zu begründen.

Kommt eine Entscheidung nicht innerhalb von 2 Monaten 
nach Veröffentlichung der Empfehlungen der STIKO zu-
stande, müssen die von der STIKO empfohlenen Schutz-
impfungen von den Krankenkassen erstattet werden, 
bis die Richtlinie vorliegt. Die Krankenkassen können in 
ihren Satzungsleistungen die Kostenübernahme auch 
für Schutzimpfungen vorsehen, die nicht Bestandteil der 
Richtlinie des G-BA sind. Außerdem haben die Kranken-
kassenverbände auf Landesebene gemeinsam und einheit-
lich Vereinbarungen mit den für die Durchführung von 
Impfungen zuständigen Behörden der Länder zu treffen, 
in denen die Förderung der Schutzimpfungen und die  
Erstattung von Impfstoffkosten geregelt werden.

Für die Kostenübernahme von Schutzimpfungen kommen 
außer den Krankenkassen weitere Träger in Frage. Zu die-
sen zählen der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) für 
Schutzimpfungen nach § 20 Abs. 5 des IfSG sowie weitere 
aufgrund gesetzlicher Vorschriften benannte Stellen (z. B. 
Arbeitgeber). So darf z. B. ein Arbeitgeber nach § 3 Abs. 3 Ar-
beitsschutzgesetz die Kosten für Arbeitsschutzmaßnahmen 
nicht den Beschäftigten auferlegen. Zu den Arbeitsschutz-
maßnahmen gehören Impfungen, die gemäß Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG)/Biostoffverordnung (BioStoffV)/
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) 
anzubieten sind. Das Impfangebot richtet sich insbesondere 
nach dem Ergebnis der Gefährdungsbeurteilung.

Die in den STIKO-Empfehlungen mit „B“ gekennzeichne-
ten Impfungen umfassen auch solche für Berufsgruppen, 
die den genannten Verordnungen nicht unterliegen. Eben-
so werden in dieser Kategorie auch Impfungen aufgeführt, 
die vorrangig zum Schutz Dritter indiziert sind. Selbst 
wenn die genannten Verordnungen in diesen Fällen nicht 
greifen, sollten betroffene Arbeitgeber diese Impfungen 
in ihrem eigenen Interesse anbieten, da hierdurch even-
tuellen Regressansprüchen entgegengewirkt werden kann 
bzw. Kosten für Ausfallzeiten von Beschäftigten entfallen. 
Inwieweit die mit „B“ gekennzeichneten Empfehlungen 
eine Pflichtleistung der GKV sind, richtet sich nach der 
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA. 



22. August 2019  Epidemiologisches Bulletin Nr. 34 Robert Koch-Institut 341

5. Postexpositionelle Impfungen bzw. andere Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe 
 übertragbarer Krankheiten

5.1 Übersicht

Zusätzlich zu den Empfehlungen der Standard- und Indi-
kationsimpfungen gibt die STIKO Empfehlungen zu post-
expositionellen Impfungen und zu anderen Maßnahmen 
der spezifischen Prophylaxe von Kontaktpersonen im pri-
vaten und beruflichen Bereich sowie in Gemeinschaftsein-
richtungen. Diese beinhalten Hinweise, wie unzureichend 
geschützte Personen nach dem Kontakt zu bestimmten 
Infektionserregern geschützt werden können, um die Wei-

terverbreitung der Infektionskrankheit zu verhindern oder 
den Verlauf einer Erkrankung abzumildern. Als Präven- 
tionsmaßnahmen werden die postexpositionelle Impfung, 
die passive Immunisierung durch die Gabe von Immun-
globulinen oder eine Chemoprophylaxe aufgeführt. Infor-
mationen zur Postexpositionsprophylaxe einzelner Infekti-
onskrankheiten finden sich auch in den „RKI-Ratgebern“ 
(www.rki.de/ratgeber).

Tabelle 5: Postexpositionelle Impfungen sowie andere Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe

Prophylaxe 

gegen 

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)  

Diphtherie Für Personen mit engem (face to face) Kontakt zu Erkrankten. Chemoprophylaxe:

Unabhängig vom Impfstatus präventive antibiotische The-

rapie, z. B. mit Erythromycin (s. RKI-Ratgeber „Diphtherie“, 

www.rki.de/ratgeber > Diphtherie).

Postexpositionelle Impfung, wenn letzte Impfung > 5 Jahre 
zurückliegt.

Bei Epidemien oder regional erhöhter Morbidität. Impfung entsprechend den Empfehlungen der Gesundheits-
behörden.

Haemophilus
influenzae 
Typ b

(Hib)

Nach engem (face-to-face) Kontakt zu PatientInnen mit 
invasiver Haemophilus-influenzae-Typ-b-Infektion wird eine 
Chemoprophylaxe empfohlen:

 ▶ für alle Haushaltsmitglieder der PatientInnen ab einem 
Alter von 1 Monat, wenn sich dort ein ungeimpftes oder 
unzureichend geimpftes Kind im Alter bis zu 4 Jahren 
oder aber eine Person mit relevanter Immundefizienz 
bzw. -suppression befindet,

 ▶ für ungeimpfte in Gemeinschaftseinrichtungen  
exponierte Kinder bis 4 Jahre,

 ▶ für alle Kinder unabhängig von Impfstatus und Alter so-
wie für BetreuerInnen derselben Gruppe einer Gemein-
schaftseinrichtung für Kleinkinder, wenn dort innerhalb 
von etwa 2 Monaten ≥ 2 Fälle aufgetreten sind und in 
der Einrichtung nicht oder nicht ausreichend geimpfte 
Kinder betreut werden. 

Chemoprophylaxe:

Rifampicin:

ab 1 Monat:  1 x 20 mg/kg KG (maximal 600 mg)  
  p. o. für 4 Tage

Erwachsene: 1 x 600 mg p. o. für 4 Tage

Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin kontraindiziert 
ist, kommt hier zur Prophylaxe ggf. Ceftriaxon in Frage  
(1 x 250 mg i. m.).

Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum frühest-
möglichen Zeitpunkt, spätestens 7 Tage nach Beginn der 
Erkrankung des Indexfalls, begonnen werden.

Zusätzlich zur Chemoprophylaxe sollten ungeimpfte oder 
unvollständig geimpfte Kinder ≤ 4 Jahren gegen Hib nachge-
impft werden.

Hepatitis A

(HA)
Kontakt zu Hepatitis-A-Kranken (vor allem in Gemeinschafts-
einrichtungen).

Postexpositionelle Impfung mit monovalentem HAV-Impf-
stoff innerhalb von 14 Tagen nach Exposition:

Nach einer Exposition von Personen, für die eine Hepatitis A 
eine besonders große Gefahr darstellt (z. B. chronisch HBV- 
oder HCV-Infizierte), sollte simultan mit der 1. Impfung ein 
Immunglobulin-Präparat gegeben werden. (s. a. RKI-Ratgeber 
„Hepatitis A“, www.rki.de/ratgeber > Hepatitis A)

Hepatitis B

(HB)
Verletzungen mit möglicherweise HBV-haltigen Gegenstän-
den (z. B. Nadelstich) oder Blutkontakt mit Schleimhaut 
oder nichtintakter Haut.

s. postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe,
S. 344.

Neugeborene HBsAg-positiver Mütter oder von Müttern 
mit unbekanntem HBsAg-Status (unabhängig vom Ge-
burtsgewicht).

s. Anmerkungen zu einzelnen Impfungen, S. 325.

Masern Personen mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit 
nur einer Impfung in der Kindheit nach Kontakt zu Masern-
kranken:

 ▶ im Alter von 6 bis 8 Monaten: ausnahmsweise nach 
individueller Risiko-Nutzen-Abwägung (Off-label-use).

Impfung mit einem MMR(V)*-Impfstoff möglichst innerhalb 
von 3 Tagen nach Exposition; zur Anzahl der Impfstoffdosen 
und den Zeitpunkten der Verabreichung sind folgende alters-
spezifischen Hinweise zu beachten. 

* MMR(V) = MMR mit oder ohne Ko-Administration 

  von VZV-Impfung.

 ▶ Impfung;  
die 2. und 3. Impfung soll im Alter von 11 – 14 und  
5 – 23 Monaten erfolgen.
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Prophylaxe 

gegen 

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten) 

Masern

(Fortsetzung)

 ▶ im Alter von 9 bis 10 Monaten.

 ▶ im Alter von 11 Monaten bis 17 Jahren. 

 ▶ im Alter von ≥ 18 Jahren, nach 1970 Geborene.

 ▶ 1. Impfung;  
die 2. Impfung soll zu Beginn des zweiten  
Lebensjahres erfolgen.

 ▶ Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfstatus 
erhalten eine zweimalige Impfung im Abstand  
> 4 Wochen; bisher einmal Geimpfte erhalten eine 
Impfung.

 ▶ Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfstatus 
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit erhalten eine 
einmalige Impfung.

Ungeschützte Personen mit hohem Komplikationsrisiko bei 
kontraindizierter aktiver Impfung nach Kontakt zu Masern-
kranken:

 ▶ Säuglinge im Alter von < 6 Monaten,

 ▶ Empfängliche Schwangere,

 ▶ Immundefiziente.

Postexpositionelle Gabe von Standardimmunglobulinen (Off-

label-use) so schnell wie möglich, möglichst innerhalb von  
6 Tagen nach Exposition: 1 x 400 mg/kg KG intravenös. 

Bei 6 – 8 Monate alten Säuglingen kann nach individueller  
Risiko-Nutzen-Abwägung statt der 1. aktiven Impfung eine 
passive Immunisierung mit Immunglobulinen erwogen wer-
den, z. B. wenn der Kontakt länger als 3 Tage her ist.

Nach Immunglobulingabe ist die MMR-Impfung für 8 Monate 
nicht sicher wirksam. Dies sollte bei der Indikationsstellung 
berücksichtigt werden (s. a. Epid. Bull. 2/2017).

Meningo-

kokken

Für Personen mit engem Kontakt zu einer Person, die an 
einer invasiven Meningokokken-Infektion (alle Serogruppen) 
erkrankt ist, wird eine Chemoprophylaxe empfohlen.

Hierzu zählen:

 ▶ alle Haushaltskontakte der PatientInnen,

 ▶ Personen mit Kontakt zu oropharyngealen Sekreten 
einer erkrankten Person,

 ▶ Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen mit Kindern 
unter 6 Jahren (bei guter Gruppentrennung nur die 
betroffene Gruppe),

 ▶ Personen mit engen Kontakten in Gemeinschaftsein-
richtungen mit haushaltsähnlichem Charakter (Internate, 
Wohnheime sowie Kasernen).

Die Chemoprophylaxe ist indiziert, falls enge Kontakte mit 
dem Indexfall in den letzten 7 Tagen vor dessen Erkrankungs-
beginn stattgefunden haben. Sie sollte möglichst bald nach 
der Diagnosestellung beim Indexfall erfolgen, ist aber bis zu 
10 Tage nach letzter Exposition sinnvoll.

Eine postexpositionelle Impfung wird zusätzlich zur Chemo-
prophylaxe ungeimpften Haushaltskontakten oder engen Kon-

takten mit haushaltsähnlichem Charakter empfohlen, wenn 
die Infektion des Indexfalls durch die Serogruppen A, C, W, Y 
oder B verursacht wurde. Die Impfung sollte sobald wie mög-
lich nach Serogruppenbestimmung des Erregers beim Index-
fall durchgeführt werden.

Chemoprophylaxe:

Rifampicin:

Neugeborene: 2 x 5 mg/kg KG p. o. für 2 Tage

Säuglinge, Kinder und Jugendliche bis 60 kg:

2 x 10 mg/kg KG (max. ED 600 mg) p. o. für 2 Tage 

Jugendliche und Erwachsene ab 60 kg:

2 x 600 mg p. o. für 2 Tage
Eradikationsrate: 72 – 90 %

oder:

Ciprofloxacin:

ab 18 Jahren: 1 x 500 mg p. o.
Eradikationsrate: 90 – 95 %

ggf. Ceftriaxon:

von 2 – 12 Jahren: 1 x 125 mg i. m.

ab 12 Jahren: 1 x 250 mg i. m.
Eradikationsrate: 97 %

Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin und Gyrase-
hemmern kontraindiziert ist, kommt bei ihnen zur Prophylaxe 
ggf. Ceftriaxon in Frage (1 x 250 mg i. m.).

Ein Indexfall mit einer invasiven Meningokokken-Infektion 
sollte nach Abschluss der Therapie ebenfalls Rifampicin erhal-
ten, sofern er nicht intravenös mit einem Cephalosporin der  
3. Generation behandelt wurde.

Postexpositionelle Impfung:

 ▶ Bei Serogruppe C:

Impfung mit einem Konjugat-Impfstoff ab dem Alter von 
2 Monaten nach den Angaben in den Fachinformationen 
(s. S. 328).

 ▶ Bei Serogruppe A, W oder Y: 

Impfung mit 4-valentem Konjugat-Impfstoff (ACWY), so-
fern für Altersgruppe zugelassen (s. S. 328).

 ▶ Bei Serogruppe B: 

Impfung mit einem Meningokokken-B-Impfstoff nach 
den Angaben der Fachinformation, sofern für Altersgrup-
pe zugelassen (s. S. 327 f.).

(s. a. Neuerungen Epid. Bull. 33/2010 und Epid. Bull. 31/2012).

Mumps  ▶ Ungeimpfte bzw. in der Kindheit nur einmal geimpfte 
Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus mit 
Kontakt zu Mumpskranken; möglichst innerhalb von  
3 Tagen nach Exposition.

Einmalige Impfung mit MMR-Impfstoff.

(Fortsetzung Tabelle 5)
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Prophylaxe 

gegen 

Indikation Anmerkungen

(Packungsbeilage/Fachinformation beachten) 

Pertussis  ▶ Ungeimpfte Personen mit engen Kontakten zu einer 
erkrankten Person in Familie, Wohngemeinschaft oder 
einer Gemeinschaftseinrichtung.

 ▶ Geimpfte Personen mit engen Kontakten zu einer er-
krankten Person, wenn sich in ihrer Umgebung gefähr-
dete Personen (wie z. B. ungeimpfte oder nicht voll-
ständig geimpfte Säuglinge, Kinder mit kardialen oder 
pulmonalen Grundleiden oder Schwangere im letzten 
Trimester) befinden.

Chemoprophylaxe mit einem Makrolid empfohlen (s. a. RKI-
Ratgeber „Pertussis“ unter www.rki.de/ratgeber > Pertussis).

Poliomyelitis Alle Kontaktpersonen von Poliomyelitis-Erkrankten unabhän-
gig von ihrem Impfstatus.

Ein Sekundärfall ist Anlass für Riegelungsimpfungen.

Postexpositionelle Impfung mit IPV ohne Zeitverzug.
Sofortige umfassende Ermittlung und Festlegung von Maß-
nahmen durch die Gesundheitsbehörde.

Riegelungsimpfung mit IPV und Festlegung weiterer Maßnah-
men durch Anordnung der Gesundheitsbehörden.

Tetanus s. Tabelle 7, S. 346

Tollwut s. Tabelle 8, S. 346

Varizellen 1. Bei ungeimpften Personen mit negativer Varizellen-
Anamnese und Kontakt zu Risikopersonen

Postexpositionelle Impfung innerhalb von 5 Tagen nach Ex-
position** oder innerhalb von 3 Tagen nach Beginn des Exan-
thems beim Indexfall. Unabhängig davon sollte der Kontakt zu 
Risikopersonen (wie z. B. die unter 2. Genannten) unbedingt 
vermieden werden.

2. Personen mit erhöhtem Risiko für Varizellen- 
Komplikationen, dazu zählen:

 ▶ ungeimpfte Schwangere ohne Varizellen-Anamnese,
 ▶ immunkompromittierte Personen mit unsicherer oder 

fehlender Varizellen-Immunität,
 ▶ Neugeborene, deren Mutter 5 Tage vor bis 2 Tage nach 

der Entbindung an Varizellen erkrankte,
 ▶ Frühgeborene ab der 28. Schwangerschaftswoche, deren 

Mütter keine Immunität aufweisen, nach Exposition in 
der Neonatalperiode,

 ▶ Frühgeborene, die vor der 28. Schwangerschaftswoche 
geboren wurden, nach Exposition in der Neonatalperiode, 
unabhängig vom Immunitätsstatus der Mutter.

Postexpositionelle Gabe von Varizella-zoster-Immunglobulin 
(VZIG) sobald wie möglich und nicht später als 96 h nach  
Exposition.** Sie kann den Ausbruch einer Erkrankung verhin-
dern oder deutlich abschwächen.

Für Applikation und Dosierung von VZIG sind die Angaben in 
den Fachinformationen zu beachten!

Die postexpositionelle Gabe von VZIG kann ggf. in Verbin-
dung mit antiviraler Chemoprophylaxe erfolgen.
________________________________________
**Exposition heißt:

 ▶ 1 Stunde oder länger mit infektiöser Person in einem 
Raum,

 ▶ face-to-face-Kontakt,
 ▶ Haushaltskontakt.

(Fortsetzung Tabelle 5)

5.2 Impfungen bei gehäuftem Auftreten oder Ausbrüchen von Meningokokken-Erkrankungen

 ▶ Unter einem „Ausbruch von Meningokokken-Erkran-

kungen“ versteht man 2 oder mehr Erkrankungen der 
gleichen Serogruppe binnen 4 Wochen in einer Kin-
dereinrichtung, Schulklasse, Spielgruppe oder einer  
Gemeinschaftseinrichtung mit haushaltsähnlichem 
Charakter (Wohnheim, Internat, Militärkaserne u. a.);
 ▶ unter „regional gehäuftem Auftreten“ versteht man  
3 oder mehr Erkrankungen der gleichen Serogruppe 
binnen 3 Monaten:
 ⋅ in einem begrenzten Alterssegment der Bevölkerung 

(z. B. Jugendliche) eines Ortes oder
 ⋅ in einer Region mit einer resultierenden Inzidenz 

von ≥ 10/100.000 der jeweiligen Bevölkerung.

In Ergänzung zur Antibiotikaprophylaxe für enge Kontakt-
personen (s. Tab. 5, S. 341, sowie Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie – DGPI 
– oder des Nationalen Referenzzentrums für Meningokok-
ken sowie im RKI-Ratgeber „Meningokokken“) können 
die zuständigen Gesundheitsbehörden zusätzlich eine 
Impfprophylaxe empfehlen, sofern das gehäufte Auftreten 

oder der Ausbruch durch einen impfpräventablen Stamm 
hervorgerufen wurde. Begründet ist die Impfprophylaxe 
dadurch, dass die Möglichkeit des Auftretens weiterer Er-
krankungen bis zu einigen Monaten nach Beginn der ers-
ten Erkrankungen besteht.

Einbeziehen kann man bei einem Ausbruch in Analogie 
zur Antibiotikaprophylaxe die engen Kontaktpersonen in 
den Haushalten der Erkrankten sowie deren Intimpartner 
sowie die engen Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen, 
Schulklassen, Spielgruppen und in Gemeinschaftseinrich-
tungen mit haushaltsähnlichem Charakter.

Bei regional gehäuftem Auftreten ist die Entscheidung der 
zuständigen Gesundheitsbehörden in Abwägung der epide-
miologischen und zeitlichen Zusammenhänge der Erkran-
kungen, ihrer Altersverteilung, des Grades der öffentlichen 
Besorgnis und der Machbarkeit der Maßnahmen zu treffen.

Für die Impfungen können die zugelassenen Impfstoffe 
eingesetzt werden, die mit der den Ausbruch ver- 
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ursachenden Meningokokken-Serogruppe korrespondieren  
(s. S. 327 f. Anmerkungen zu Meningokokken).

Bei jedem Verdacht auf eine Meningokokken-Meningitis 
sollte deshalb umgehend Material zur Erregerisolierung an 
ein geeignetes Labor gesendet werden. Das Gesundheits-
amt sollte auf die möglichst schnelle Übersendung der 
isolierten Meningokokken an das NRZ dringen, um deren 
Feintypisierung zu gewährleisten und bei einer Häufung 
eine Impfprävention empfehlen zu können.

5.3 Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe

Im Fall einer Exposition gegenüber dem Hepatitis-B-Virus 

(HBV) ist eine schnelle Prophylaxe erforderlich. Die nach-

folgenden Hinweise sind für die arbeitsmedizinische Anwen-

dung formuliert und können analog auf andere Bereiche 

übertragen werden.

Ein Infektionsrisiko besteht bei Stich- und Schnittverlet-
zungen (insbesondere mit Hohlnadeln) und bei Blutkon-
takt mit Schleimhaut oder nicht intakter Haut. Jedes Ereig-
nis dieser Art (z. B. im Gesundheitsdienst bei der Tätigkeit 
an PatientInnen, nachfolgend als Indexfall bezeichnet) 
sollte durch die Beschäftigten (nachfolgend als Exponier-
te bezeichnet) als Arbeitsunfall gemeldet werden. Der 
HBsAg-Status des Indexfalls und der HBV-Impfstatus der 
Exponierten sollten ermittelt werden. 

Die weiteren Maßnahmen hängen vom HBsAg-Status des 
Indexfalls ab:

1. Der Indexfall ist HBsAg-negativ: Weitere Maßnahmen 
bzgl. Hepatitis B erübrigen sich (s.* unten, S. 345). 
Sind Exponierte ungeimpft oder unvollständig ge-
impft, sollte die Grundimmunisierung begonnen bzw. 
komplettiert werden.

2. Der Indexfall ist HBsAg-positiv: Das weitere Vorgehen 
ist abhängig vom Impfstatus der Exponierten und ist 
weiter unten erläutert. 

3. Der HBsAg-Status des Indexfalls ist unbekannt: Hier 
sollte umgehend (innerhalb von 48 h) HBsAg beim 
Indexfall bestimmt werden. In Abhängigkeit vom Test- 
ergebnis sollte wie unter 1. bzw. 2. beschrieben vorge-
gangen werden. Ist eine Testung nicht innerhalb von 
48 h oder gar nicht möglich (z. B. Stich erfolgte durch 
Kanüle im Müllsack), wird der Indexfall grundsätzlich 
als HBsAg-positiv eingestuft, d. h. weiteres Vorgehen 
abhängig vom Impfstatus der Exponierten (s. u.).

Das nachfolgend beschriebene Vorgehen ist zusätzlich in 
Form eines Fließschemas (s. Abb. 1) dargestellt.

Für vollständig geimpfte Exponierte gilt:
Vorgehen in Abhängigkeit vom letzten Anti-HBs-Wert:

 ▶ Anti-HBs wurde innerhalb der letzten 10 Jahre gemessen: 

 ⋅ Anti-HBs war ≥ 100 IE/l: keine Maßnahmen 
 ⋅ Anti-HBs war 10 –   99 IE/l: Sofortige Bestimmung des 

aktuellen Anti-HBs-Wertes, das weitere Vorgehen ist 
vom Testergebnis abhängig (s. Tab. 6, S. 345).

 ⋅ Anti-HBs war < 10 IE/l: Blutentnahme (Bestimmung 
von: HBsAg, Anti-HBc, Anti-HBs), danach sofort  

Vollständig 
geimpft

Unvollständig 
geimpft# 

Anti-HBs- 
Bestimmung  

innerhalb von 48 h

Ungeimpft#  
oder „Non-
Responder“ 
(dauerhaft 
Anti-HBs 

negativ bzw. 
< 10 IE/l)

Anti-HBs 
innerhalb 
der letzten 

10 Jahre 
gemessen

War 
Anti-HBs 

jemals 
≥ 100 IE/l?

Nur  
Impfstoff

Impfstoff  
und  

Immunglobulin

Keine  
Maßnahmen

Nur  
Impfstoff

Impfstoff  
und  

Immunglobulin

War 
Anti-HBs 

jemals 
≥ 100 IE/l?

Anti-HBs vor 
> 10 Jahren 

oder nie 
gemessen

Ja

Ja

Anti-HBs war < 10 IE/l

Anti-HBs war 10 – 99 IE/l

Anti-HBs war ≥ 100 IE/l

Nein

Nein

Aktuelles Anti-HBs ≥ 100 IE/l

Aktuelles Anti-HBs 10 – 99 IE/l

# Bei unvollständig geimpften oder ungeimpften Personen sollte die Grundimmunisierung komplettiert werden.

Aktuelles  
Anti-HBs < 10 IE/l

oder Bestimmung 
innerhalb von 48 h 

nicht möglich

Abbildung 1: Vorgehen zur postexpositionellen Hepatitis-B-Immunprophylaxe (Einzelheiten s. Text)
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Tabelle 6: Hepatitis-B-Immunprophylaxe nach Exposition in Abhängigkeit vom aktuellen Anti-HBs-Wert  

 (Fließschema Abb. 1 und Text beachten!)

Aktueller Anti-HBs-Wert
Erforderlich ist die Gabe von

HB-Impfstoff HB-Immunglobulin

≥ 100 IE/l Nein Nein

10 – 99 IE/l Ja Nein

< 10 IE/l oder nicht innerhalb von 48 Stun-
den zu bestimmen

und Anti-HBs war ≥ 100 IE/l zu einem 
früheren Zeitpunkt

Ja Nein

und Anti-HBs war nie ≥ 100 IE/l oder 
unbekannt

Ja Ja

simultane Gabe von HB-Impfstoff und HB-Immun-
globulin, ohne das Testergebnis abzuwarten (s.** u.). 
Ausnahme: Wenn zu einem früheren, d. h. mehr als 
10 Jahre zurückliegenden Zeitpunkt schon einmal 
ein Anti-HBs ≥ 100 IE/l gemessen wurde, sollte nur 
HB-Impfstoff (kein HB-Immunglobulin) gegeben 
werden (s. a. Fließschema Abb. 1, S. 344).

 ▶ Anti-HBs wurde zuletzt vor mehr als 10 Jahren oder noch nie 

gemessen (oder Ergebnis ist unbekannt): Sofortige Bestim-
mung des aktuellen Anti-HBs-Wertes. Das weitere Vorge-
hen ist vom Testergebnis abhängig (s. Tab. 6).

Für unvollständig geimpfte Exponierte gilt:
 ▶ Sofortige Bestimmung des aktuellen Anti-HBs-Wertes. 
Das weitere Vorgehen ist vom Testergebnis abhängig (s. 
Tab. 6).
 ▶ Durchführung der fehlenden Impfungen (gegebenen-
falls kann ein verkürztes Impfschema angewandt wer-
den, s. Fachinformation).

Für ungeimpfte Exponierte und bekannte  
„Non-Responder“ (d. h. dauerhaft Anti-HBs < 10 IE/l) gilt:

 ▶ Blutentnahme (Bestimmung von: HBsAg, Anti-HBc, 
Anti-HBs), danach sofort simultane Gabe von HB-Impf-
stoff und HB-Immunglobulin, ohne das Testergebnis 
abzuwarten (s.** u.).
 ▶ Bei ungeimpften Personen sollten 2 weitere Impfstoff-
dosen (im Anschluss an die Erstimpfung) nach dem 
üblichen Impfschema gegeben werden, um eine voll-
ständige Grundimmunisierung zu erreichen. Die Anti-
körperantwort auf die HB-Impfung wird durch eine ggf. 
erfolgte simultane Immunglobulingabe nicht beein-
trächtigt.

________________________________________
*  Sehr selten können auch HBsAg-negative Personen infektiös sein. Aus 
 Kosteneffektivitätsgründen scheint eine routinemäßige Testung
 aller Indexfälle auf HBV-DNA nicht praktikabel. 
**  Ein isoliert positives Ergebnis des Anti-HBc-Tests erfordert u. U. weitere 
 diagnostische Abklärung. Eine erforderliche Impfung darf
 dadurch nicht verzögert werden.

Die Tabelle 6 
wurde am 
19.9.2019 
korrigiert.
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5.4 Postexpositionelle Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall

Auch Bagatellverletzungen können Eintrittspforten für Clostridium tetani und dessen Sporen sein und sollten immer An-
lass für die behandelnde Ärztin bzw. den behandelnden Arzt sein, den Tetanus-Impfstatus zu überprüfen. 

Falls erforderlich, sind postexpositionelle Tetanus-Impfungen unverzüglich durchzuführen. Fehlende Impfungen der 
Grundimmunisierung sind unbedingt nachzuholen (s. Kapitel 6.10 „Altersabhängige Empfehlungen zur Durchführung 
von Nachholimpfungen“).

Dokumentierter Tetanus-
Impfstatus

Zeit seit letzter Impfung TDaP/Tdap2,5 Tetanusimmunglobulin 
(TIG)3

Saubere gering-
fügige Wunden

Ungeimpft oder 
unbekannt

Ja Ja

< 3 Impfstoffdosen Ja4 Nein

≥ 3 Impfstoffdosen
≥ 10 Jahre Ja Nein 

< 10 Jahre Nein Nein

Alle anderen 
Wunden1

< 3 Impfstoffdosen oder 
unbekannt Ja4 Ja

≥ 3 Impfstoffdosen
≥ 5 Jahre Ja Nein 

< 5 Jahre Nein Nein 

1  Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kon- 
 taminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrümmerung und  
 reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkörpern (z. B.  
 Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden), schwere Verbrennungen und 
 Erfrierungen, Gewebsnekrosen, septische Aborte.
2  Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit TDaP, 
 ältere Kinder und Jugendliche Tdap. Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap, 
 wenn sie noch keine Pertussis-Impfung im Erwachsenenalter (≥ 18 Jahre) 
 erhalten haben oder sofern eine aktuelle Indikation für eine Pertussis- 
 Impfung besteht (s. Tab. 2, S. 318 f.).
3  TIG = Tetanus-Immunglobulin. Im Allgemeinen werden 250 IE TIG verab- 
 reicht. TIG wird simultan mit dem TDaP- bzw. Tdap-Impfstoff kontralateral 
 appliziert. Die TIG-Dosis kann auf 500 IE erhöht werden bei: (a) infizierten  
 Wunden, bei denen eine angemessene chirurgische Behandlung nicht  
 innerhalb von 24 h gewährleistet ist; (b) tiefen oder kontaminierten Wun- 
 den mit Gewebszertrümmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung; 

 (c) Eindringen von Fremdkörpern (z. B. Biss-, Stich- oder Schusswunden); 
 (d) schweren Verbrennungen und Erfrierungen, Gewebsnekrosen und sep- 
 tischen Aborten.
4  Für PatientInnen, bei denen die Grundimmunisierung begonnen,  
 aber noch nicht abgeschlossen ist (z. B. Säuglinge), muss der Ab- 
 stand zur letzten Impfstoffdosis berücksichtigt werden. Eine postex- 
 positionelle Impfung am Tag der Wundversorgung ist nur sinnvoll,  
 wenn der Abstand zu der vorhergehenden Impfstoffdosis mindestens 
 28 Tage beträgt. Bezüglich des Abschlusses einer Grundimmunisie- 
 rung gelten im Übrigen die Nachholimpfempfehlungen der STIKO. 
5  Nach Mitteilungen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung  
 (DGUV) von April 2018 werden die Kosten für Tetanus-Kombina- 
 tionsimpfungen generell übernommen, soweit nach Empfehlungen 
 der STIKO nach einem Arbeitsunfall eine Tetanus-Prophylaxe erfor- 
 derlich ist .

Tabelle 7: Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall 

5.5 Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Ausführliche Informationen zur Tollwut-Epidemiologie in Deutschland finden sich im Epid. Bull. 8/2011.

Grad der
Exposi-

tion

Art der Exposition durch ein 
tollwutverdächtiges oder  

tollwütiges Wild- oder Haus-
tier oder eine Fledermaus

Art der Exposition
durch einen Tollwut-

Impfstoffköder

Immunprophylaxe*

(Fachinformation beachten)

Nicht oder nur unvollständig
vorgeimpfte Personen

Vollständig grundimmuni-
sierte Personen

I Berühren/Füttern von Tieren, 
Belecken der intakten Haut.

Berühren von Impfstoffkö-
dern bei intakter Haut.

Keine Impfung. Keine Impfung.

II Nicht blutende, oberflächliche 
Kratzer oder Hautabschürfun-
gen, Lecken oder Knabbern an 
der nicht intakten Haut. 

Kontakt mit der Impfflüs-
sigkeit eines beschädigten 
Impfstoffköders an der 
nicht intakten Haut.

Vollständige aktive Grundimmu-
nisierung bzw. Vervollständigung 
begonnener Impfserie.

Aktive Immunisierung mit 
zwei Dosen im Abstand von 
3 Tagen.

III Bissverletzungen oder Kratz-
wunden, Kontakt von Schleim-
häuten oder Wunden mit 
Speichel (z. B. durch Lecken), 
Verdacht auf Biss oder Kratzer 
durch eine Fledermaus oder 
Kontakt der Schleimhäute mit 
einer Fledermaus.

Kontamination von 
Schleimhäuten und 
frischen Hautverletzungen 
mit der Impfflüssigkeit 
eines beschädigten Impf-
stoffköders.

Verabreichung von Tollwut-
Immunglobulin (20 IE/kg 
Körpergewicht), simultan dazu 
aktive Immunisierung (voll-
ständige Tollwut-Impfserie bzw. 
Vervollständigung begonnener 
Impfserie).

Aktive Immunisierung mit 
zwei Dosen im Abstand von 
3 Tagen.

*Die einzelnen Impfungen und die Gabe von Tollwut-Immunglobulin sind sorgfältig zu dokumentieren.

Tabelle 8: Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe
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Anmerkungen zur postexpositionellen Tollwut-Immunprophylaxe

•	 Möglicherweise kontaminierte Körperstellen und alle 
Wunden sind unverzüglich und großzügig über mind. 
15 Minuten mit Seife oder Detergenzien zu reinigen, 
mit Wasser gründlich zu spülen und mit 70 %igem Al-
kohol oder einem Jodpräparat zu behandeln; dies gilt 
auch bei einer Kontamination mit Impfflüssigkeit ei-
nes Impfstoffköders. Wunden sollten möglichst nicht 
primär genäht werden.

•	 Ab Expositionsgrad II erfolgt die aktive Immunisierung 
mit einem Tollwut-Impfstoff nach einem für die Postex-
positionsprophylaxe indizierten Schema entsprechend 
den Fachinformationen. 

•	 Bei Expositionsgrad III wird bei Personen, die keinen 
aktuellen Tollwutimpfschutz haben, zusätzlich zur ak-
tiven Immunisierung eine passive Immunisierung 
mit humanem Tollwut-Immunglobulin (20 IE/kg Kör-
pergewicht) durchgeführt. Dazu wird vom Tollwut-Im-
munglobulin so viel wie möglich intramuskulär in und 
um die Wunde instilliert und die verbleibende Menge 
in den M. vastus lateralis verabreicht. 

•	 Falls eine indizierte Tollwut-Immunglobulin-Gabe 
beim ersten Impftermin versäumt wurde, kann diese 
bis zu 7 Tage nach der ersten Tollwut-Impfstoffdosis 
nachgeholt werden.

•	 Bei erneuter Exposition einer Person, die bereits vorher 
mit Tollwut-Zellkulturimpfstoffen geimpft wurde, sind 
die Angaben des Herstellers zu beachten.

•	 Bei unvollständiger Impfanamnese wird entsprechend 
Tabelle 8 (S. 346) eine vollständige Immunprophylaxe 
durchgeführt.

•	 Bei gegebener Indikation ist die Immunprophylaxe 
unverzüglich durchzuführen; kein Abwarten bis zur 
Klärung des Infektionsverdachts beim Tier. Wird der 
Tollwutverdacht beim Tier durch tierärztliche Untersu-
chung entkräftet, kann die Impfserie abgebrochen oder 
als präexpositionelle Impfung weitergeführt werden.

•	 Aufgrund der großen Variabilität der Inkubationszeit, 
die zwischen < 10 Tagen und > 1 Jahr betragen kann, 
ist bei begründetem Verdacht eine Postexpositionspro-
phylaxe auch Wochen bis Monate nach Exposition noch 
sinnvoll. 

•	 Zu beachten ist die Überprüfung der Tetanus-Impfdo-
kumentation und ggf. die gleichzeitige Tetanus-Immun-
prophylaxe (s. Tab. 7, S. 346).

6. Empfehlungen zu Nachholimpfungen 
 bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit unvollständigem oder unbekanntem Impfstatus

6.1 Vorbemerkung

Die vorliegenden Hinweise basieren auf den Empfeh-
lungen zu Standardimpfungen für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene (s. Impfkalender, S. 316). 

Die Hinweise sollen Ärztinnen und Ärzte im Praxisalltag 
eine Hilfestellung geben, welche Impfungen bei ungeimpf-
ten bzw. verspätet oder unvollständig geimpften Personen 
erforderlich sind, um den altersentsprechend empfohlenen 
Impfschutz zu erreichen. Evidenzbasierte Empfehlungen 
können bei diesen Fragestellungen häufig nicht gegeben 
werden, da es oft keine methodologisch hochwertigen Stu-
dien zur Impfeffektivität bei irregulären Impfschemata gibt. 
Die hier aufgeführten Empfehlungen beruhen daher über-
wiegend auf langjähriger Erfahrung und Expertise der Mit-
glieder der STIKO. 

Weitere Expertenmeinungen sowie Empfehlungen 
ausländischer Impfkommissionen 1,2,6-10 wurden berück-
sichtigt. Die Literatur ist am Ende des Kapitels „Empfeh-
lungen zu Nachholimpfungen“ referenziert.

Jeder Arztbesuch von Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen sollte dazu genutzt werden, den Impfstatus zu 
überprüfen und fehlende Impfungen möglichst umgehend 
nachzuholen.

6.2 Ungeimpfte und Personen mit unklarem Impfstatus

Tabelle 9 (s. S. 350 – 354) gibt einen Überblick über die 
empfohlenen Impfungen und das entsprechende Impf-
schema in verschiedenen Altersgruppen. In den angege-
benen Altersgruppen sind altersabhängige Besonderheiten 
der Impfempfehlungen sowie Anwendungshinweise aus 
den Fachinformationen der zugelassenen Impfstoffe be-
rücksichtigt. Maßgeblich für die erforderlichen Impfungen 
ist das Alter zu Beginn der Nachholimpfserie.

6.3 Teilgeimpfte Personen

Bei teilimmunisierten Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen zählen bisher dokumentierte Impfungen, sofern der Min-
destabstand zwischen den einzelnen Impfstoffdosen nicht un-
terschritten wurde. Für einen lang dauernden Impfschutz ist 
es von besonderer Bedeutung, dass bei der Erst- bzw. Grund-
immunisierung (G) der empfohlene Mindestabstand zwi-
schen vorletzter und letzter Impfung (meist 6 Monate) nicht 
unterschritten wird. Unter dieser Voraussetzung gilt:

Jede Impfung zählt!

Dies bedeutet, dass es grundsätzlich keine unzulässig großen 
Abstände zwischen den Impfungen gibt. In der Regel muss 
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auch bei einer für viele Jahre unterbrochenen Grundimmuni-
sierung – z. B. gegen Diphtherie, FSME, Tetanus, Poliomyeli-
tis, Hepatitis B – die Impfserie nicht neu begonnen werden. 
Auch eine nicht rechtzeitig gegebene Auffrischimpfung kann 
zu einem späteren Zeitpunkt nachgeholt werden.

Unter Berücksichtigung des aktuellen Alters, der Anzahl 
und der Zeitpunkte früher durchgeführter Impfungen 
sollte ein individueller Impfplan erstellt werden.

Nachholimpfung der 5- und 6-fach-Impfung bei Kindern 

im Alter von 12 Monaten bis < 5 Jahren.

Für das Nachholen bzw. die Vervollständigung der 5- und 
6-fach-Impfung im Alter > 12 Monaten empfiehlt die  
STIKO ein 3-Dosen-Impfschema (s. a. Kapitel 6.10). Sie 
weist jedoch explizit darauf hin, dass die Empfehlung für 
das verkürzte Schema erst ab dem Alter > 12 Monate gilt. 
Da sich bei den verfügbaren 5- und 6-fach Impfstoffen die 
Impfintervalle laut Fachinformationen zwischen der 1. und 
der 2. Impfstoffdosis des 3-Dosen-Impfschemas jedoch 
unterscheiden, müssen bei der Erstellung des Impfplans 
für die Nachholimpfung(en), der Impfstoff, die bisher 
verabreichten Impfstoffdosen und ihre Impfintervalle be-
rücksichtigt werden. Das 3-Dosen-Impfschema für Infanrix 
hexa und Hexyon lautet 0-2-6 Monate, das für Vaxelis und 
Infanrix-IPV+Hib 0-1-6 Monate. Für Pentavac gibt es kein 
zugelassenes 3-Dosen-Impfschema.

Bei Impfungen, die nur bis zu einem bestimmten Alter emp-
fohlen werden (Pneumokokken für Säuglinge/Kinder, Hib, 
Rotavirus), wird eine unvollständige Grundimmunisierung 
dann nicht fortgesetzt, wenn die zu impfende Person die-
ses Alter inzwischen überschritten hat. Eine unvollständige 
HPV-Impfserie soll hingegen auch nach dem 18. Geburtstag 
komplettiert werden (Kostenübernahme klären).

Literatur (s. S. 357) und Tabelle 10 (s. S. 355 f.) zum Abschnitt „Empfehlun-

gen zu Nachholimpfungen“.

6.4 Vorgehen bei fehlender Impfdokumentation

Ist der Impfausweis nicht auffindbar, sollte versucht wer-
den, die Informationen zu früher durchgeführten Impfun-
gen aus ärztlichen Unterlagen zu ermitteln. Gegebenen-
falls kann auf Basis der dokumentierten Impfanamnese 
ein neuer Impfausweis ausgestellt werden. 

Dem Problem fehlender Impfdokumente begegnet man 
in der Praxis auch häufig bei immigrierten Kindern, Ju-
gendlichen oder Erwachsenen. Einen Überblick über die 
aktuellen Impfempfehlungen im Herkunftsland bietet 
die WHO-Internetseite unter: http://apps.who.int/immu-
nization_monitoring/globalsummary/schedules und die 
ECDC-Internetseite https://vaccine-schedule.ecdc.europa.
eu/Pages/Scheduler.aspx, wo die nationalen Impfpläne 
aller Länder aufgelistet sind. Grundsätzlich gilt, dass Imp-
fungen, die nicht dokumentiert sind, den STIKO-Empfeh-
lungen entsprechend nachgeholt werden sollen.

Bei unbekanntem Impfstatus, das heißt bei fehlender oder 
unvollständiger Dokumentation von Impfungen, ist im Inte-
resse der zu schützenden Person von fehlenden Impfungen 
auszugehen. Anamnestische Angaben zu bisherigen Imp-
fungen oder durchgemachten Krankheiten (z. B. Masern, 
Mumps, Röteln) sind mit Ausnahme von Varizellen (s. u.) oft 
unzuverlässig und sollten bei der Planung von Nachholimp-
fungen nicht berücksichtigt werden. In Einzelfällen kann ein 
hiervon abweichendes Vorgehen vertretbar sein.

6.5 Anamnestische Angaben zu Varizellen

Meist zuverlässig sind die anamnestischen Angaben zu Va-
rizellen (Windpocken). Studien belegen, dass die Angabe 
einer früher durchgemachten Varizellen-Erkrankung mit 
typischem klinischem Bild eine hohe Aussagekraft besitzt.3 
Nach anamnestisch durchgemachten Windpocken ist die 
Varizellen-Impfung nicht erforderlich. In Zweifelsfällen 
sollte die Varizellen-Impfung jedoch durchgeführt werden, 
da insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen Komplikationen der Varizellen (z. B. Pneumonie, En-
zephalitis, Risiko der Fetopathie bei Erkrankungen in der 
Schwangerschaft) zunehmen.4 Bei Personen, die aus tropi-
schen Ländern, insbesondere Südostasien einreisen, ist zu 
beachten, dass eine Immunität gegenüber Varizellen bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen dort deutlich selte-
ner besteht als in Europa.

6.6 Indikation für serologische Titerbestimmungen

Serologische Kontrollen zur Klärung der Notwendig-
keit von Nachholimpfungen sind nur in Ausnahmefällen 
sinnvoll, da die in klinischen Laboratorien verwendeten 
Testmethoden häufig keine ausreichende Sensitivität und 
Spezifität aufweisen. Für manche impfpräventablen Krank-
heiten (z. B. Pertussis) existiert kein sicheres serologisches 
Korrelat, das als Surrogatmarker für bestehende Immuni-
tät geeignet wäre. Ferner lässt die Antikörperkonzentration 
keinen Rückschluss auf eine möglicherweise bestehende 
zelluläre Immunität zu. Grundsätzlich gilt, dass routine-
mäßige Antikörperbestimmungen vor oder nach Standard- 
impfungen nicht angebracht sind. Ausnahmen bilden die 
Überprüfung des Impferfolges bei Personen mit Immun-
defizienz bzw. -suppression (s. Grundlagenpapier mit An-
wendungshinweisen für Impfungen bei PatientInnen mit 
Immundefizienz bzw. Immunsuppression (www.rki.de/
immundefizienz) sowie zum Nachweis des Schutzes gegen 
Hepatitis B bei Personen mit einer Impfindikation gemäß 
Tab. 2, S. 319. Empfohlen werden Titerkontrollen außer-
dem zum Nachweis eines Varizellen-Schutzes bei Frauen 
mit Kinderwunsch und unklarer Varizellen-Anamnese.

6.7 Ist „Überimpfen“ gefährlich?

Von zusätzlich verabreichten Impfstoffdosen geht in der 
Regel kein erhöhtes Risiko aus. Deshalb können zur Ver-
ringerung der notwendigen Injektionen Kombinations-
impfstoffe auch dann verwendet werden, wenn nicht alle 
enthaltenen Antigene/Impfstoffkomponenten erforderlich 
sind (s. a. Wahl der Impfstoffe). In Ausnahmefällen kann 
es nach wiederholter Gabe von Totimpfstoffen zu Neben-
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wirkungen wie einer ausgeprägten lokalen Unverträglich-
keitsreaktion mit schmerzhafter Schwellung und Rötung 
der betroffenen Extremität (sogenanntes Arthus-Phäno-
men) kommen. Diese selbstlimitierende Reaktion tritt am 
ehesten bei hohen vorbestehenden Serum-Antikörperkon-
zentrationen nach sehr häufigen Impfungen mit Tetanus- 
und/oder Diphtherietoxoid auf. Nach dem Auftreten eines 
Arthus-Phänomens sollte vor weiteren Impfungen mit Td 
eine Antikörperbestimmung erfolgen. Für Pertussis-Anti-
gene besteht dieses Risiko nicht.5

6.8 Wahl der Impfstoffe

Kombinationsimpfstoffe sind den monovalenten Impfstof-
fen vorzuziehen, wenn dadurch die Anzahl der Injektionen 
reduziert, das Impfziel früher erreicht und die Akzeptanz 
von Impfungen gesteigert werden kann. Gegen bestimmte 
Krankheiten (Diphtherie im Kindesalter, Masern, Mumps, 
Röteln, Pertussis) sind in Deutschland aktuell keine mo-
novalenten Impfstoffe verfügbar, sodass hier zwangsläufig 
Kombinationsimpfstoffe gegeben werden müssen (z. B. zum 
Nachholen einer fehlenden Mumps- oder Röteln-Impfung 
mit MMR-Impfstoff). Aufgrund der altersabhängigen Ände-
rungen von Impfindikationen (z. B. Haemophilus influenzae 
Typ b bis zum 5. Geburtstag, Pneumokokken bis zum 2. Ge-
burtstag) und der Einschränkung der Anwendung von zuge-
lassenen Impfstoffen auf bestimmte Altersgruppen sind für 
Nachholimpfungen meist individuelle Impfpläne notwendig.

Die 6-fach-Impfstoffe (DTaP-IPV-Hib-HepB) Infanrix hexa, 
Hexyon und Vaxelis können entsprechend den aktuellen 
Fachinformationen für die Grundimmunisierung und Auf-
frischimpfung von Säuglingen und Kleinkindern verwen-
det werden; ein konkretes Höchstalter ist nicht aufgeführt. 
Nach Aussage des PEI in seiner Funktion als nationale 
Zulassungsbehörde existiert in diesem Zusammenhang 
keine verbindliche Definition des Begriffs „Kleinkind“. 
Die 5-fach-Impfstoffe (DTaP-IPV-Hib) Infanrix-IPV+Hib 
und Pentavac sind laut Fachinformationen ab dem Al-
ter von 2 Monaten anwendbar; eine obere Altersgren-
ze ist nicht genannt (s. Tab. 10, S. 355 – 356). Zur Grund- 
immunisierung gegen Haemophilus influenzae Typ b 
reicht ab dem Alter von 12 Monaten eine Impfstoffdosis 
aus. Trotzdem können die üblichen 5-fach- bzw. 6-fach-
Impfstoffe DTaP-IPV-Hib(-HepB) weiter verwendet wer-
den, wenn dies zur Komplettierung der übrigen Impfun-
gen zweckmäßig ist. Negative Auswirkungen aufgrund 
der überzähligen Hib-Impfstoffdosen sind nicht zu be-
fürchten. Alternativ können fehlende Impfungen mit 
dem 3-fach-Impfstoff Infanrix (DTaP, zugelassen bis zum  
6. Geburtstag) und – simultan oder zeitlich versetzt – mit 
monovalenten Impfstoffen gegen Hepatitis B und Poliomy-
elitis ergänzt werden. Eine mit einem bestimmten Kombi-
nationsimpfstoff begonnene Impfserie kann mit Impfstof-
fen eines anderen Herstellers vervollständigt werden.

Für die Hepatitis-B-Impfung werden je nach Lebensalter 
unterschiedlich dosierte Impfstoffe verwendet (Fachinfor-
mation beachten).

6.9 Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Polio- 

 myelitis und Pertussis ab dem Alter von 5 – 6 Jahren

Ein Schutz gegen Pertussis kann bei älteren Kindern und 
Erwachsenen bereits durch die einmalige Gabe eines Kom-
binationsimpfstoffs mit Pertussis-Komponente erreicht 
werden, weil bei der derzeitigen Durchseuchung mit Borde-

tella pertussis die zu impfende Person im Allgemeinen nicht 
mehr immunologisch naiv gegen Pertussis ist. In einer Stu-
die wurde bei über 90 % der Geimpften ab dem Alter von 
11 Jahren bereits durch eine Impfstoffdosis eine Immunant-
wort induziert.2 Entsprechende Hinweise finden sich auch 
in den Fachinformationen der betreffenden Impfstoffe.

Ab dem Alter von 5 – 6 Jahren sollen für Impfungen 
gegen Diphtherie und Pertussis Impfstoffe mit reduzierter 
Antigenmenge (d statt D und ap statt aP) verwendet wer-
den. Während die Td-Impfstoffe (Td-Impfstoff Mérieux, Td-
pur, mit Ausnahme von Td-Immun) und der monovalente 
IPV-Impfstoff (IPV-Mérieux) nach den Fachinformationen 
zur Grundimmunisierung zugelassen sind, sind die ent-
sprechenden Kombinationsimpfstoffe mit Pertussis-Kom-
ponente (Tdap: Boostrix, Covaxis, TdaP-Immun, Tdap-IPV: 
Boostrix-Polio, Repevax) primär zur Auffrischimpfung vor-
gesehen. 

Nach Auffassung des PEI ist mit dem Begriff „Grund- 
immunisierung“ nur die Erstimmunisierung im Säug-
lings- und frühen Kleinkindalter gemeint, für die Impfstof-
fe mit höherem Diphtherie- und Pertussis-Antigengehalt 
(groß D bzw. groß P) verwendet werden sollen. Das PEI 
hat – in seiner Funktion als Zulassungsbehörde für Impf-
stoffe – festgestellt, dass die oben genannten ap-haltigen 
Impfstoffe zur Erstimmunisierung von älteren Kindern, 
Jugendlichen und Erwachsenen mit unbekannten Impf-
status bzw. ohne bisherige Impfung gegen Tdap-(IPV) ver-
wendet werden können

Der Gebrauch der im Folgenden genannten Impfstoffe ist 
in den jeweiligen Altersgruppen von der Zulassung gedeckt:

1. TdaP-IMMUN (Tdap) zur Erstimmunisierung bei Per-
sonen ab dem Alter von 4 Jahren;

2. Boostrix (Tdap), Boostrix-Polio (Tdap-IPV), Covaxis 
(Tdap) und Repevax (Tdap-IPV) zur Erstimmunisie-
rung ab dem jugendlichen Alter ≥ 12 Jahre.

Nur wenn die aufgeführten Impfstoffe außerhalb der ge-
nannten Altersgrenzen verwendet werden, sollte über den 
Off-label-use entsprechend aufgeklärt (Off-label-use s. S. 332 f.) 
und dies auch schriftlich dokumentiert werden.

Für Auffrischimpfungen können alle genannten Impfstof-
fe für das in der jeweiligen Zulassung genannte Alter ohne 
Einschränkung verwendet werden. Dies schließt die Ver-
vollständigung einer früher begonnenen Impfserie ein.
Die STIKO hat Hinweise zur „Anwendung von Tdap- bzw. 
Tdap-IPV-Impfstoffen für die Erstimmunisierung von Per-
sonen“ in einer Stellungnahme im Epid. Bull. 4/2016 ver-
öffentlicht. 
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6.10 Altersabhängige Empfehlungen zur Durchführung von Nachholimpfungen

Tabelle 9: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit fehlender Erst- bzw.  

Grundimmunisierung

Tabelle für das aktuelle Alter benutzen

N = nachzuholende Impfstoffdosis  A = Auffrischimpfung    G = Grundimmunisierung
Hib = Haemophilus influenzae Typ b   MMR = Masern, Mumps, Röteln  HPV = Humane Papillomviren

Impfung

Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren

0 1 1 6 5 – 8 9 – 16 

Tetanus N1 N2 N3 N4 A1 A2

Diphtherie (D) N1 N2 N3 N4 A1 A2

Pertussis (aP) N1 N2 N3 N4 A1 A2

Hib N1 N2 a N3 N4

Poliomyelitis N1 N2 a N3 N4 A1

Hepatitis B N1 N2 a N3 N4

Pneumokokken N1 N2 N3

Tabelle 9A: Kinder < 12 Monaten

a Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffs kann diese Dosis entfallen.

Kinder < 12 Monaten
Fehlende DTaP-IPV-Hib-HepB- und Pneumokokkenkon-
jugat-Impfstoffdosen werden nachgeholt. Für eine voll-
ständige DTaP-IPV-Hib-HepB-Grundimmunisierung sol-
len 3 Impfstoffdosen in einmonatigem Abstand und eine  
4. Impfung im Abstand von ≥ 6 Monaten zur vorangegan-
genen Impfung verabreicht werden. Für eine vollständige 
Pneumokokken-Grundimmunisierung werden 2 Impf-
stoffdosen in mindestens zweimonatigem Abstand verab-
reicht sowie eine 3. Impfung im Abstand von ≥ 6 Monaten 
zur vorangegangenen Impfung.

Die Rotavirus-Impfserie kann nur in einem kurzen Zeit-
fenster nachgeholt werden, da die 1. Impfstoffdosis bis 
zum Alter von 12 Wochen verabreicht und die letzte Do-
sis je nach verwendetem Impfstoff vorzugsweise bis zum 
Alter von 16 Wochen (Rotarix) bzw. 20 – 22 Wochen (Rota-
Teq) abgeschlossen werden sollte (s. Fachinformationen). 
Die Impfserie muss bis zum Alter von 24 (Rotarix) bzw. 32  
(RotaTeq) Wochen abgeschlossen sein.

Weitere Impfungen erfolgen gemäß dem allgemeinen 
Impfkalender der STIKO.
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Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahren
Fehlende DTaP-IPV-Hib-HepB-Impfstoffdosen werden 
nachgeholt (s. S. 349 und Tab. 10, S. 355 – 356). Für eine voll-
ständige Grundimmunisierung werden in Abhängigkeit 
des verwendeten Impfstoffs 2 Impfstoffdosen in mindes-
tens 1-monatigem (Vaxelis, Infanrix-IPV+Hib) oder 2-mo-
natigem (Infanrix hexa, Hexyon) Abstand verabreicht sowie 
eine 3. Impfung im Abstand von ≥ 6 Monaten zur vorange-
gangenen Impfung. Auffrischimpfungen werden im Alter 
von 5 – 6 Jahren (frühestens 2 Jahre nach der 3. Impfstoff-
dosis) und mit 9 – 16 Jahren gegeben. Ab dem Alter von 12 
Monaten sind für Hib nur noch eine Impfstoffdosis und 
für Pneumokokken nur noch 2 Impfstoffdosen (im Ab-

stand von 8 Wochen) erforderlich. Ab dem Alter von 2 Jah-
ren ist eine Pneumokokken-Impfung nur noch für Kinder 
mit besonderem Risiko empfohlen (Indikationsimpfung). 
Zusätzlich erfolgen 2 MMR- und Varizellen-Impfungen 
im Abstand von 4 – 6 Wochen und eine Meningokokken-C-
Konjugatimpfung. Aufgrund eines leicht erhöhten Risikos 
von Fieberkrämpfen nach der Erstimpfung mit MMRV-
Kombinationsimpfstoff im Vergleich zu einer simultanen 
Gabe von MMR- und V-Impfstoff sollte für die 1. Impfung 
von Kindern < 5 Jahren die getrennte MMR- und V-Imp-
fung bevorzugt werden. Die 2. Impfung gegen MMR und 
V kann mit dem MMRV-Kombinationsimpfstoff oder si-
multan mit einem MMR- und V-Impfstoff erfolgen. 

Ein jetzt 2 ½ Jahre altes Kind hat im Alter von 2 und 3 Monaten jeweils 
eine Dosis 6-fach-Impfstoff (DTaP-IPV-Hib-HepB) Infanrix hexa (zuge-
lassen für ein 3-Dosen-Impfschema 0-2-6 Monate) und im Alter von 2 
und 4 Monaten jeweils eine Pneumokokken-Impfung erhalten, danach 
keine weiteren Impfungen. 

Die Vervollständigung der Grundimmunisierung erfolgt entsprechend 
den Angaben für „Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahren“ (= aktuelles 
Alter) in Tabelle 9B. Von den bisher verabreichten Impfstoffdosen des 
6-fach-Impfstoffs wird nur eine berücksichtigt, da die bisherigen Impf-
stoffdosen in einem Abstand verabreicht wurden, der für ein 3-Dosen-
Impfschema nicht zugelassen ist. Es sind daher noch 2 weitere Impfun-
gen gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Hepatitis B 
mit einem Abstand von mindestens 6 Monaten erforderlich. Zum Schutz 

vor Haemophilus influenzae Typ b (Hib) würde bereits eine weitere Dosis 
eines Hib-haltigen Impfstoffs ausreichen, da ab einem Alter von 12 Mo-
naten nur einmal geimpft werden muss. Trotzdem können beide Imp-
fungen mit 6-fach-Impfstoff erfolgen, um die Anzahl der Injektionen so 
gering wie möglich zu halten. Durch die zusätzliche Impfstoffdosis Hib 
ist kein erhöhtes Risiko zu erwarten. 

Die Grundimmunisierung gegen Pneumokokken wird nicht fort-
gesetzt, weil die Impfung ab dem Alter von 24 Monaten nicht mehr 
empfohlen wird (außer für Kinder mit bestimmten Grundkrankheiten, in 
diesem Fall wäre 1 weitere Impfstoffdosis erforderlich [Fachinformation 
beachten]). Die fehlenden Impfungen gegen MMR, Varizellen und Me-
ningokokken C, gegen die das Kind bisher ungeimpft ist, werden ent-
sprechend den Angaben in der Tabelle für „Kinder von 12 Monaten bis  
< 5 Jahren“ nachgeholt.

BEISPIEL

Impfung

Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren

0 1 – 2a 6 5 – 16 

Tetanus N1 N2 N3 A1 b A2 b

Diphtherie (D) N1 N2 N3 A1 b A2 b

Pertussis (aP) N1 N2 N3 A1 b A2 b

Hib N1

Poliomyelitis N1 N2 N3 A1 c

Hepatitis B N1 N2 N3

Pneumokokken d N1
N2

(Impfabstand 
≥ 8 Wochen)

Meningokokken C N1

MMR e N1 N2

Varizellen e N1 N2

Tabelle 9B: Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahren

a Impfabstand abhängig vom Impfstoff oder der Indikation.
b Auffrischimpfung 5 – 10 Jahre nach der letzten Dosis der Grundimmunisierung bzw. nach einer vorangegangenen Auffrischimpfung.
c Die Auffrischimpfung soll im Alter von 9 – 16 Jahren erfolgen.
d Die Pneumokokken-Impfung ist ab dem Alter von 24 Monaten nicht mehr als Standardimpfung empfohlen und wird auch nicht nachgeholt.
e Ab dem Alter von 11 Monaten.
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Impfung
Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren

0 1 6 10 – 17 

Tetanus N1 N2 N3 A1 a

Diphtherie (d) N1 N2 N3 A1 a

Pertussis (ap)b N1 N2 N3 A1 a

Poliomyelitis N1 N2 N3 A1

Hepatitis B N1 N2 N3

Meningokokken C N1

MMR N1 N2

Varizellen N1 N2

HPV c (Kinder und Ju-
gendliche) ab 9 Jahren

G1 G2

Tabelle 9C: Kinder von 5 bis < 11 Jahren

a  Je nach Alter bei Abschluss der Grundimmunisierung sind auch 2 Auffrischimpfungen bis zum Erreichen des Erwachsenenalters möglich (Abstand  
 zwischen G und A1 sowie A1 und A2 jeweils 5 – 10 Jahre).
b In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfügbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
c  Grundimmunisierung (G) mit 2 Impfstoffdosen im Abstand von mindestens 5 Monaten (Fachinformation beachten).

Kinder von 5 bis < 11 Jahren
Fehlende Polio-Impfungen und DTaP- bzw. Tdap-Impf-
stoffdosen werden unter Verwendung von Impfstoffen mit 
altersentsprechendem Antigengehalt nachgeholt. Bis zum 
6. Geburtstag kann laut Fachinformation der 3-fach-Impf-
stoff Infanrix (DTaP) verwendet werden und simultan am 
anderen Arm eine Impfung gegen Poliomyelitis mit IPV-
Impfstoff erfolgen.

Ab dem Alter von 5 bzw. 6 Jahren (je nach Angaben des 
Herstellers) sollte ein Impfstoff mit reduziertem Diphthe-
rietoxoid- (d) und Pertussis-Antigengehalt (p) verwendet 
werden. Je nach Bedarf können die Kombinationsimpf-
stoffe Tdap oder Tdap-IPV eingesetzt werden (s. S. 349 und 
Tab. 10, S. 355 – 356) (3 Impfstoffdosen im Abstand von  
0-1-6 Monaten).

In Abhängigkeit vom Alter bei Abschluss der Erstimmuni-
sierung können für diese Altersgruppe eine oder zwei Tdap-
Auffrischimpfungen im Alter von 10 – 17 Jahren sinnvoll 
sein. Eine Auffrischimpfung sollte frühestens 5 Jahre nach 
der letzten Dosis der Erstimmunisierung bzw. nach einer 
vorangegangenen Auffrischimpfung erfolgen. Die Erstim-
munisierung gegen Hepatitis B besteht aus 3 Impfungen  
(0-1-6 Monate). Zusätzlich erfolgen zwei MMR- und Vari-
zellen-Impfungen im Abstand von 4 – 6 Wochen und eine 
Impfung mit einem Meningokokken-C-Konjugatimpfstoff.

Kinder und Jugendliche im Alter von 9 – 14 Jahren sollten 
eine zweimalige HPV-Impfung im Abstand von mindes-
tens 5 Monaten erhalten (Fachinformation beachten).
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Impfung
Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall

0 1 6 5 – 10 Jahre

Tetanus N1 N2 N3 A1

Diphtherie (d) N1 N2 N3 A1

Pertussis (ap)a N1 A1

Poliomyelitis N1 N2 N3 A1

Hepatitis B N1 N2 N3

Meningokokken C N1

MMR N1 N2

Varizellen N1 N2

HPV b (Kinder 
und Jugendliche) 

9 – 14 Jahre G1 G2

> 14 Jahre N1 N2 N3

Tabelle 9D: Kinder bzw. Jugendliche von 11 bis < 18 Jahren

a  In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfügbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
b  Wenn 1. Impfung im Alter von 9 – 14 Jahren: Grundimmunisierung (G) mit 2 Impfstoffdosen im Abstand von mindestens 5 Monaten; bei Nachhol- 
 impfung (N) mit der 1. Impfung im Alter von > 14 Jahren sind 3 Impfstoffdosen erforderlich (Fachinformation beachten).

Kinder bzw. Jugendliche von 11 bis < 18 Jahren
Bei fehlender Impfung gegen Pertussis kann ein Schutz 
bereits durch 1 Dosis Tdap- oder Tdap-IPV-Impfstoff er-
reicht werden.11 Falls auch eine Erstimmunisierung gegen 
Tetanus, Diphtherie und/oder Poliomyelitis indiziert ist, 
sollte die erste der erforderlichen 3 Impfungen (0-1-6 Mo-
nate) mit einem Tdap- bzw. Tdap-IPV-Impfstoff erfolgen (s. 
Erläuterungen S. 349 und Tab. 10, S. 355 – 356).

Eine Auffrischimpfung mit Tdap bzw. Tdap-IPV sollte 5 – 10 
Jahre nach Abschluss der Erstimmunisierung, möglichst 
noch vor Erreichen des Erwachsenenalters, erfolgen. 

Eine Erstimmunisierung gegen Hepatitis B sollte mit ei-
nem für das jeweilige Alter zugelassenen Impfstoff mit  
3 Impfstoffdosen (0-1-6 Monate) durchgeführt werden.

Zusätzlich erfolgen 2 MMR- und Varizellen-Impfungen 
im Abstand von 4 – 6 Wochen und eine Meningokokken-C-
Konjugatimpfung.

Bei Kindern und Jugendlichen im Alter bis 14 Jahren sollte 
eine zweimalige HPV-Impfung im Abstand von mindestens  
5 Monaten durchgeführt werden. Die Impfung soll bis zum 
Alter von 17 Jahren nachgeholt werden. Bei Nachholimp-
fungen mit der 1. Impfung im Alter von > 14 Jahren sind  
3 Impfstoffdosen erforderlich (Fachinformation beachten).
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Impfung

Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall

0 1 2 6 alle 10 Jahre

Tetanus N1 N2 N3 A

Diphtherie (d) N1 N2 N3 A

Pertussis (ap)a N1 A1 (einmalig)

Poliomyelitis N1 N2 N3 A1 (einmalig)

Masern für nach 1970 
Geborene

N1

Röteln für Frauen im 
gebärfähigen Alterb N1 N2

Varizellen für seronegative 
Frauen mit Kinderwunsch

N1 N2

Pneumokokken
für Erwachsene 
≥ 60 Jahre

N1

Wiederholungs-
impfung nur nach 
individueller Indi-
kationsstellung,

s. Tab. 2, S. 322 f.
(frühestens nach 

6 Jahren)

Herpes zoster
für Erwachsene 
≥ 60 Jahrec

N1 N2

Tabelle 9E: Erwachsene ab 18 Jahren

a  In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfügbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
b  Ungeimpfte Frauen oder Frauen ohne Impfdokumentation erhalten 2 Impfungen, einmal geimpfte Frauen 1 Impfung. Mangels eines monovalenten Röteln- 
 Impfstoffs kann MMR-Impfstoff verwendet werden.
c 2-malige Impfung mit dem Herpes-zoster-Totimpfstoff im Abstand von mindestens 2 bis maximal 6 Monaten

Erwachsene ab 18 Jahren
Auch Erwachsene sollten alle für ihre Altersgruppe empfoh-
lenen Impfungen und gegebenenfalls Nachholimpfungen 
gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis er-
halten. Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfsta-
tus können 3 Impfstoffdosen eines Td- oder Td-IPV-Kombi-
nationsimpfstoffs (0-1-6 Monate) erhalten. Für den Pertus-
sis-Impfschutz sollte bei der ersten Impfung ein Tdap- bzw. 
Tdap-IPV-Impfstoff verwendet werden (s. Erläuterungen  
S. 349 und Tab. 10, S. 355 – 356).7 Td-Auffrischimpfungen 
sollten jeweils 10 Jahre nach der vorangegangenen Imp-
fung erfolgen. Bei der ersten fälligen Auffrischimpfung 
sollte einmalig ein Tdap-Kombinationsimpfstoff verwendet 
werden.

Nach 1970 geborene Personen ≥ 18 Jahre sollten eine ein-
malige Masern-Impfung mit einem MMR-Impfstoff erhal-

ten. Frauen im gebärfähigen Alter sollten eine zweimalige 
Röteln-Impfung mit einem MMR-Impfstoff erhalten. 

Die Varizellen-Impfung (2 Impfstoffdosen im Abstand 
von 4 – 6 Wochen) ist für seronegative Frauen mit Kinder-
wunsch empfohlen.

Ab dem Alter von 60 Jahren empfiehlt die STIKO die Imp-
fung gegen Pneumokokken mit einem Polysaccharid-Impf-
stoff (PPSV23), die Impfung gegen Herpes zoster mit dem 
Totimpfstoff (zweimalige Impfung mit dem im Abstand 
von mindestens 2 bis maximal 6 Monaten) und die jähr-
liche Impfung gegen Influenza mit einem quadrivalenten 
Impfstoff als Standardimpfungen. Eine Wiederholungs-
impfung gegen Pneumokokken sollte frühestens nach  
6 Jahren erfolgen und sollte individuell geprüft werden 
(s. S. 328 f. und Tab. 2, s. S. 322).
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 Tabelle 10:  Handelsnamen und Anwendungsalter der im Text erwähnten Impfstoffe  

 (ohne Gewähr für Vollständigkeit, Fachinformationen beachten; Influenzaimpfstoffe sind nicht aufgelistet)

Antigene/Zielkrankheit Handelsname Zulassung ab a Anwendung bis a 

Cholera Dukoral 2 Jahren keine Angabe  
(Daten bis 65 Jahre vorliegend)

DTaP Infanrix 2 Monaten 6. Geburtstag (72 Monate)

DTaP-IPV-Hib
Infanrix-IPV + Hib 2 Monaten keine Angabe

Pentavac 2 Monaten keine Angabe

DTaP-IPV-Hib-HepB

Infanrix hexa keine Angabe einschließlich Kleinkindalterc

Hexyon 6 Wochen einschließlich Kleinkindalterc

Vaxelis 6 Wochen einschließlich Kleinkindalterc

FSME

FSME-IMMUN 0,25 mL Junior 1 Jahr 15 Jahre

Encepur Kinder 1 Jahr 11 Jahre

FSME-IMMUN Erwachsene 16 Jahren keine Angabe

Encepur Erwachsene 12 Jahren keine Angabe

Gelbfieber Stamaril 9 Monaten ohne Altersgrenze

Haemophilus influenzae 
Typ b

Act-Hib 2 Monaten 5 Jahreg

Hiberix 2 Monaten einschließlich Kleinkindalterg

Hepatitis A

Havrix 720 Kinder 1 Jahr 14 Jahre

VAQTA Kinder 25 E 1 Jahr 17 Jahre

Havrix1440 15 Jahren ohne Altersgrenze

VAQTA 50 E 18 Jahren ohne Altersgrenze

Hepatitis A/Typhus Viatim 16 Jahren ohne Altersgrenze

Hepatitis B

Engerix-B Kinder Geburt 15 Jahre

HBVAXPRO 5 Mikrogramm Geburt 15 Jahre

Engerix-B Erwachsene 16 Jahren ohne Altersgrenze

HBVAXPRO 10 Mikrogramm 16 Jahren ohne Altersgrenze

HBVAXPRO 40 Mikrogrammh 18 Jahren ohne Altersgrenze

Fendrixi 15 Jahren ohne Altersgrenze

Hepatitis A+B
Twinrix Kinder 1 Jahr 15 Jahre

Twinrix 16 Jahren ohne Altersgrenze

Herpes zoster Shingrix 50 Jahren ohne Altersgrenze

HPV
Cervarix 9 Jahren keine Angabe

Gardasil 9 9 Jahren keine Angabe

IPV (Poliomyelitis) IPV-Mérieux 2 Monatenf ohne Altersgrenze

MMR
M-M-RVaxPro (9 –) 12 Monatenb ohne Altersgrenze

Priorix 9 Monaten ohne Altersgrenze

Das Anwen-
dungsalter 
wurde bei 
Havrix-
Impfstoffen 
am 9.9.2019 
korrigiert.

Das Anwen-
dungsalter 
wurde bei 
Twinrix-
Impfstoffen 
am 9.9.2019 
korrigiert.
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Antigene/Zielkrankheit Handelsname Zulassung ab a Anwendung bis a 

MMR-V
Priorix-Tetra (9 –) 11 Monatenb ohne Altersgrenze

ProQuad (9 –) 12 Monatenb ohne Altersgrenze

Meningokokken ACWY
Menveo 2 Jahren ohne Altersgrenze

Nimenrix 6 Wochen ohne Altersgrenze

Meningokokken B
Bexsero 2 Monaten ohne Altersgrenze

Trumenba 10. Geburtstag ohne Altersgrenze

Meningokokken C
Menjugate 10 Mikrogramm 2 Monaten ohne Altersgrenze

NeisVac-C 2 Monaten ohne Altersgrenze

Pneumokokken

Pneumovax 23 2 Jahren ohne Altersgrenze

Prevenar 13 6 Wochen ohne Altersgrenze

Synflorix 6 Wochen 5. Geburtstag

Rotavirus
Rotarix 6 Wochen 24 Wochen

Rota Teq 6 Wochen 32 Wochen

Td

Td-pur
5. Geburtstag  
(60 Monate)f ohne Altersgrenze

Td-Immun 5. Geburtstag  
(60 Monate) ohne Altersgrenze

Td-Mérieux
5. Geburtstag  
(60 Monate)f ohne Altersgrenze

Tdap

Boostrix
4. Geburtstag  
(48 Monate)d ohne Altersgrenze

Covaxis
4. Geburtstag  
(48 Monate)d ohne Altersgrenze

TdaP-IMMUN
4. Geburtstag  
(48 Monate)e ohne Altersgrenze

Tdap-IPV

Boostrix Polio
3. Geburtstag  
(36 Monate)d ohne Altersgrenze

Repevax
3. Geburtstag  
(36 Monate)d ohne Altersgrenze

Td-IPV Revaxis 5. Geburtstag  
(60 Monate) ohne Altersgrenze

Tollwut

Tollwut-Impfstoff (HDC)
Inaktiviert ab Geburt ohne Altersgrenze

Rabipur ab Geburt ohne Altersgrenze

Typhus
Typhoral L Kapseln 5 Jahren ohne Altersgrenze

Typhim Vi 2 Jahren ohne Altersgrenze

Varizellen
Varivax (9 –) 12 Monaten ohne Altersgrenze

Varilrix (9 –) 11 Monaten ohne Altersgrenze

(Fortsetzung Tabelle 10)

a Laut Fachinformation (Stand: August 2019).
b Wird ein früherer Impfschutz für notwendig erachtet, kann bereits ab dem Alter von 9 Monaten geimpft werden, s. Anmerkungen zur Impfung gegen 
 Masern (s. S. 327).
c Laut Fachinformationen kann der Impfstoff für die Impfung von „Säuglingen und Kleinkindern“ angewendet werden. Eine verbindliche Definition des 
 Begriffs „Kleinkind“ existiert nach Aussagen der Zulassungsbehörde nicht.
d Erstimmunisierung von Personen mit unbekanntem Impfstatus und bisher Ungeimpften ab dem jugendlichen Alter (12 Jahren) ist zulassungskonform.
e Erstimmunisierung von Personen mit unbekanntem Impfstatus und bisher Ungeimpften ab dem Alter von 4 Jahren ist zulassungskonform: Hinweis: 
 TdaP-IMMUN zählt trotz des großen „P“ im Präparatenamen zu den Impfstoffen mit reduziertem Pertussis-Antigengehalt (ap).
f Auch für Grund- und Erstimmunisierung zugelassen.
g Ab einem Alter von 5 Jahren ist eine Hib-Impfung nur in Ausnahmefällen indiziert (z. B. bei funktioneller oder anatomischer Asplenie).
h Impfstoff für Prädialyse- und DialysepatientInnen.
i Impfstoff für PatientInnen mit Niereninsuffizienz sowie für Prädialyse- und DialysepatientInnen.

Das Anwen-
dungsalter 
wurde bei 
Priorix-
Tetra am 
25.3.2020 
angepasst.
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6.11 Literatur zum Abschnitt „Empfehlungen zu Nachholimpfungen“
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Cholera:
 1.  Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Cholera;  

 publiziert im Epid. Bull. 31/2010  
 (www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2010)

Gelbfieber:
 2. Wissenschaftliche Begründung zur Änderung der Gelbfieber-Impfempfehlung 

aufgrund der Änderungen in den Regelungen der Internationalen Gesundheits-
vorschriften zu Gelbfieber; publiziert im Epid. Bull. 35/2015  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 35/2015) 

Hepatitis B:
 3. Wissenschaftliche Begründung für die Anpassung der Empfehlungen zur Imp-

fung gegen Hepatitis A und B, publiziert im Epid. Bull. 35/2017 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 35/2017)

 4. Wissenschaftliche Begründung für die Änderung der Empfehlung zur Impfung 
gegen Hepatitis B; publiziert im Epid. Bull. 36/37/2013  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 36/37 2013)

 5. Hinweise zur Notwendigkeit der Wiederimpfung 10 Jahre nach erfolgter 
Grundimmunisierung gegen Hepatitis B (HB) im Säuglings- bzw. Kindesalter; 
publiziert im Epid. Bull. 31/2007  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2007)

Herpes zoster:
 6. Wissenschaftliche Begründung zur Empfehlung einer Impfung mit dem 

Herpes zoster-subunit-Totimpfstoff; publiziert im Epid. Bull. 50/2018  
(www.rki.de/epidbull Ausgabe > 50/2018)

 7. Wissenschaftliche Begründung zur Entscheidung die Herpes zoster Leben-
dimpfung nicht als Standardimpfung zu empfehlen;  
 publiziert im Epid. Bull. 36/2017  
 (www.rki.de/epidbull Ausgabe > 36/2017)

HPV:
 8. Wissenschaftliche Begründung für die Empfehlung der HPV-Impfung für Jun-

gen im Alter von 9 – 14 Jahren; publiziert im Epid. Bull. 26/2018  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 26/2018)

 9. Wissenschaftliche Begründung für die Änderung der Empfehlung zur Impfung 
gegen humane Papillomviren; publiziert im Epid. Bull. 35/2014  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 35/2014)

10. Impfung gegen HPV – Aktuelle Bewertung der STIKO;  
publiziert im Epid. Bull. 32/2009  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 32/2009)

11. Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV) für Mädchen von 12 bis 17 
Jahren – Empfehlung und Begründung; publiziert im Epid. Bull. 12/2007  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 12/2007)

Influenza (saisonal):
12. Wissenschaftliche Begründung für die Empfehlung des quadrivalenten saisona-

len Influenzaimpfstoffs; publiziert im Epid. Bull. 2/2018  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 2/2018)

13. Wissenschaftliche Begründung für die geänderte Empfehlung zur Anwendung 
von Influenzaimpfstoffen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 – 17 
Jahren, publiziert im Epid. Bull. 35/2017  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 35/2017)

14. Wissenschaftliche Begründung für die Änderung der Empfehlung zur Impfung 
gegen Influenza; publiziert im Epid. Bull. 36/37/2013  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 36/37 2013)

15. Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Influenza; Empfehlung zur 
Impfung von Schwangeren; publiziert im Epid. Bull. 31/2010  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2010)

16. Begründung der STIKO für die Influenza-Impfung bei Patienten mit Multipler 
Sklerose (MS) mit durch Infektionen getriggerten Schüben;  
publiziert im Epid. Bull. 32/2004  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 32/2004)

17. Wirksamkeit und Sicherheit der Influenza-Impfung für Patienten mit chroni-
schen Lungenerkrankungen  
(online verfügbar unter: www.rki.de > Kommissionen > STIKO > Empfehlung 
der STIKO > Begründung > Influenza)

Masern:
18. Änderung der Empfehlung zur Impfung gegen Masern;  

publiziert im Epid. Bull. 32/2010  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 32/2010)

Meningokokken: 
19. Aktualisierung der Meningokokken-Impfempfehlung: Indikationsimpfung – 

Postexpositionelle Impfung – Berufliche Indikation;  
publiziert im Epid. Bull. 37/2015  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 37/2015)

20. Änderung der Empfehlungen zur Indikationsimpfung gegen Meningokokken; 
publiziert im Epid. Bull. 32/2012  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 32/2012)

21. Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Meningokokken;  
 publiziert im Epid. Bull. 32/2010  
 (www.rki.de/epidbull > Ausgabe 32/2010)

22. Empfehlung und Begründung einer postexpositionellen Meningokokken-Imp-
fung; publiziert im Epid. Bull. 31/2009  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2009)

23. Begründungen zur allgemeinen Empfehlung der Impfung gegen  
Meningokokken im Säuglings- und Kindesalter – Impfung der Kinder im 2. 
Lebensjahr mit konjugiertem Meningokokken-Impfstoff der Serogruppe C; 
publiziert im Epid. Bull. 31/2006  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2006)

Mumps: 
24. Änderung der Empfehlung zur Impfung gegen Mumps;  

publiziert im Epid. Bull. 31/2012  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2012)

Pertussis: 
25. Zusätzliche Pertussis-Impfung im Erwachsenenalter als Tdap-Kombinations-

impfung bei der nächsten fälligen Td-Impfung – Empfehlung und Begründung; 
publiziert im Epid. Bull. 31/2009  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2009)

26. Klinische Studien mit azellulären Pertussiskomponenten-Impfstoffen bei 
Erwachsenen: Anlage zumEpid. Bull. 31/2009 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2009)

27. Erweiterung der beruflichen Indikationen für eine Pertussis-Impfung; 
publiziert im Epid. Bull. 31/2009  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2009)

28. Begründung für die STIKO-Empfehlung einer Pertussis-Auffrischimpfung im 
Vorschulalter; publiziert im Epid. Bull. 3/2006  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 3/2006)

Pneumokokken: 
29. Wissenschaftliche Begründung zur Aktualisierung der Empfehlung zur Indikati-

onsimpfung gegen Pneumokokken für Kinder und Erwachsene; 
publiziert imEpid. Bull. 37/2016 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 37/2016)

30. Wissenschaftliche Begründung zur Aktualisierung der Pneumokokken-Impf-
empfehlung bei Senioren (Standardimpfung ab 60 Jahren);  
publiziert im Epid. Bull. 36/2016 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 36/2016)

31. Wissenschaftliche Begründung zur Änderung der Pneumokokken-Impfempfeh-
lung für Säuglinge; publiziert im Epid. Bull. 36/2015  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 36/2015)

32. Wissenschaftliche Begründung für die Änderung der Empfehlung zur Indikati-
onsimpfung gegen Pneumokokken; publiziert im Epid. Bull. 36/2014 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 36/2014)

33. Begründungen zur allgemeinen Empfehlung der Impfung gegen Pneumokok-
ken im Säuglings- und Kindesalter – Pneumokokken-Impfung mit 7-valentem 
Konjugat-Impfstoff für Kinder unter 2 Jahren;  
publiziert im Epid. Bull. 31/2006  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2006)

34. Zur Impfung gegen Pneumokokken-Krankheiten;  
publiziert im Epid. Bull. 31/2005  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2005)

35. Begründung der STIKO-Empfehlung zur Pneumokokken-Impfung;  
publiziert im Epid. Bull. 28/2001 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 28/2001)

Röteln: 
36. Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Röteln;  

publiziert im Epid. Bull. 32/2010  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2010)

Rotavirus: 
37. Empfehlung und wissenschaftliche Begründung der Empfehlung zur Rotavirus-

Standardimpfung von Säuglingen; publiziert im Epid. Bull. 35/2013  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 35/2013)

Tollwut: 
38. Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Tollwut;  

publiziert im Epid. Bull. 31/2010 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 31/2010)

Varizellen: 
39. Wissenschaftliche Begründung für die Änderung der Empfehlung zur passi-

ven Immunisierung mit Varizella-Zoster-Immunglobulin (VZIG); publiziert 
im Epid. Bull. 35/2015  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 35/2015)

40. Impfung gegen Varizellen im Kindesalter: Empfehlung einer zweiten Varizel-
lenimpfung; publiziert im Epid. Bull. 32/2009  
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 32/2009)

41. Begründung der STIKO für eine allgemeine Varizellenimpfung; publiziert im 
Epid. Bull. 49/2004 
(www.rki.de/epidbull > Ausgabe 49/2004)

7. Liste der STIKO-Empfehlungen und ihrer wissenschaftlichen Begründungen 
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A

Allergie 336
Altersheim 321
ArbMedVV 317, 319, 340
Arthus-Phänomen 349
Aspiration 334, 336
Asplenie 319, 321 – 322, 337, 356
Asthma 320, 322, 326
Asylbewerberheime 319
Asylsuchende 323, 338 – 339
Aufklärung 315, 317, 331 – 333, 335, 337, 339, 364
Ausbrüche/Epidemien 318, 320 – 321, 339 – 341, 343
Auslandsaufenthalt 340
Aussiedler 323
Auszubildende 319
Autoimmunerkrankungen 323, 337
Aviäre Influenza 321
Azelluläre-Pertussis-Impfstoffe 358

B

Babysitter 322
BCG-Impfstoff 323
Behinderteneinrichtung 319
Betreuungspersonen 321, 323, 327
Betreuungseinrichtung 321, 323, 327
Bissverletzung 346
Blutkontakt 341, 344

C

Chemoprophylaxe 341 – 343
Cholera 318, 324, 355, 358
Cochlea-Implantat 322, 329
COPD 320, 322

D

Diabetes mellitus 320, 322, 326
Dialyse 319 – 320, 356 
Diphtherie 315 – 316, 318, 324 – 325, 328, 330, 334, 338 – 341, 
348 – 354
Dokumentation 315, 317, 332, 333, 348
Drogenkonsum (i. v.) 319

E

Eculizumab-Therapie 321
Ehrenamtlich Tätige 319, 340
Einwilligungserklärung 331, 332, 339
EntwicklungshelferInnen 321
ErsthelferInnen 319

F

Fieberkrampf 331, 336, 351
Fledermaus 323, 330, 346
Flüchtlinge 318, 323
Forstbeschäftigte 318, 323
Frühgeborene Säuglinge 316, 325, 329 – 330, 336, 343

Frühsommermeningoenzephalitis (FSME) 318, 324, 
333 – 334, 348, 355

G

Gebärfähiges Alter 322 – 323, 339, 354
Gebärmutterhalskrebs 327
Geburtshilfe 323
Gefängnis 319
Geflügel und Wildvögel 321
Gelbfieber 317 – 318, 324, 334, 336, 355, 358
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 313, 324, 333, 340
Gemeinschaftseinrichtung 315, 321 – 323, 327 – 328, 341 – 343
Gestillte Säuglinge 335 – 336

H

Haemophilus influenzae Typ b (Hib) 315 – 316, 319, 324 – 325, 
328, 330, 339, 341, 348 – 351, 355 – 356
Hämophilie 321
Haushaltskontaktpersonen 322, 328, 337
HBsAg-Status 325, 341, 344
Hepatitis A 319, 325, 331, 339 – 341, 355, 358, 364
Hepatitis B 315 – 316, 319, 324 – 326, 328, 330, 334 – 335, 
338 – 341, 344 – 345, 348 – 353, 355, 358, 364
Hepatitis C 319
Herpes zoster 313, 315 – 316, 326, 354 – 355, 358, 364
Herz-Kreislauf-Krankheiten 320
HIV-Positive 319
Hühnereiweißallergie 336
Humane Papillomviren (HPV) 315 – 316, 320, 326 – 327, 
338 – 339, 348, 350, 352 – 353, 355, 358, 364

I 

Immundefizienz 319 – 323, 326 – 329, 336 – 337, 341, 348
Immunglobuline 327, 341 – 342
Immunprophylaxe 325, 334, 341, 344 – 347
Immunsuppression, s. Immundefizienz
Impfabstände 323, 334
Impfausweis 315, 333, 340, 348
Impfdokumentation 315, 333, 347, 348, 354
Impferfolgskontrolle 319
Impfkalender 315 – 317, 332, 334, 347, 350, 364
Impfkomplikation 331, 337 – 338
Impfmanagement 333
Impfreaktion 334, 337 – 3383333

Impfschaden 313, 317, 338
Impfschema 324 – 326, 329, 334, 345, 347 – 348, 351
Impfstofflagerung 334
Impfstoffverfügbarkeit 321, 338
Indikationsimpfung 317, 321, 326 – 327, 329, 334, 339 –  3413333334 341, 
351, 358
Infektionsschutzgesetz (IfSG) 313, 317, 333, 337 – 338, 340
Influenza 315 – 316, 320 – 321, 326 – 327, 333, 336, 339 – 340, 
354 – 355, 358, 364
Influenza-Lebendimpfstoff (LAIV) 320, 327, 334
Injektionstechnik 335 – 336
Internat 342 – 343

8. Stichwortverzeichnis
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Invagination 330

J

JägerInnen 323

K

Kanalisation 319
Kaserne 342 – 343
KatastrophenhelferInnen 321
Keuchhusten, s. Pertussis 
Kinderwunsch 323, 339, 348, 354
Kita/Kindertagesstätte 319, 321, 327, 337
Klärwerksarbeit mit Abwasserkontakt 319
Knochenmarktransplantation 322
Koadministration 315, 326, 334
Kombinationsimpfstoffe 315, 325, 328, 348 – 349, 352
Kontaktpersonen 322, 327 – 328, 337, 341 – 343
Kontraindikationen 315, 317, 331, 336
Kostenübernahme 317, 324, 327, 339 – 340, 348
Kratzwunde 346

L

Laborpersonal 318, 321, 323
Landwirtschaft 318
Lebendimpfstoffe 320, 324, 326, 330 – 331, 334, 336 – 338
Lebererkrankungen 319 – 320, 322
Lieferengpässe 324, 338, 362
Liquorfistel 322
Low-Responder 319

M

Masern 313, 315 – 316, 321, 327, 331, 336 – 342, 348 – 350, 354, 
356, 358
Medizinisches Personal 321, 323
Mehrfachimpfung 333
Meldepflicht für Komplikationen 337
Meningokokken 315 – 316, 321 – 322, 327 – 328, 338 – 339, 
342 – 344, 351 – 353, 356, 358
MMR 315 – 316, 321 – 324, 327 – 328, 330 – 331, 334, 336, 339, 
341 – 342, 349 – 356, 364
MigrantInnen 338 – 339
Monovalenter Impfstoff 316, 325, 328, 330, 341, 349 – 350, 
352 – 354, 357
MSM (Männer, die Sex mit Männern haben) 319
Multiple Sklerose 320
Mumps 315 – 316, 322, 328, 331, 336 – 338, 340, 342, 
348 – 350, 358

N

Nachholimpfungen 324, 326, 329, 346 – 350, 353 – 354, 357
Nadelstich-Verletzung 341
Neurodermitis 323
Neurologische Krankheiten 320, 322
Nierenkrankheiten 320
Non-Responder 319, 344 – 345

O

Off-label-use 321, 332 – 333, 341, 349
Operationen 334 – 335
Organtransplantation 322 – 323, 337

P

Paul-Ehrlich-Institut (PEI) 324, 337 – 338, 349
Pertussis 315 – 316, 322, 324, 328, 330, 338 – 340, 343, 346, 
348 – 354, 356 – 358
Pflegeheim 320
Pilgerreise 322
Pneumokokken 315 – 316, 322 – 323, 328 – 329, 336, 
338 – 339, 348 – 351, 354, 356, 358, 364
Poliomyelitis 313, 315 – 316, 323, 330, 334, 338 – 340, 343, 
348 – 355
PolizistInnen 319
Polysaccharid-Impfstoff 316, 322, 329, 354
Postexpositionelle Prophylaxe 325, 330, 334, 336, 341 – 344, 
346 – 347, 358
Psychiatrische Einrichtung 319
Publikumsverkehr 321

R

Reinigungsdienst 319
Reiseimpfungen 317, 324, 333
Rettungsdienst 319
Riegelungsimpfung 340, 343
Rotaviren 315 – 316, 330, 335, 338
Röteln 313, 315 – 316, 323, 330 – 331, 336 – 340, 348 – 350, 354, 358

S

SanitäterInnen 319
Schluckimpfung 324, 330 – 331, 335
Schmerzreduziertes Impfen 364
Schnittverletzung 344
Schutzimpfungs-Richtlinie 324, 333, 340
Schwangerschaft 324, 329, 336, 339, 343, 348
Schweißen 323
SeniorInnen 329, 358
Serologische Titerbestimmung 348
Sexuelles Risikoverhalten, s. MSM
Sichelzellanämie 319, 321 – 322
Stichverletzung 344, 346
Stillen 335 – 336
Stoffwechselkrankheiten 320, 322
Strafgefangene 319

T

Technischer Dienst 319
Tetanus-Immunglobulin (TIG) 346
TierärztInnen 323
Tollwut 323, 330, 334 – 335, 343, 346 – 347, 356, 358
Tollwut-Immunglobulin 346 – 347
Totimpfstoffe 331, 334, 336, 348
Tuberkulose 323
Typhus 323, 325, 331, 337, 355 – 356
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U

Überimpfen 348
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 313, 332
Unklarer Impfstatus 316, 321 – 323, 327, 333, 338 – 341, 347, 
354
Untersuchungshäftlinge 319
Unvollständig geimpfte Personen 318, 323, 341, 344, 
345 – 348

V

Varizella-Zoster-Immunglobulin (VZIG) 343, 358
Varizellen 315 – 316, 323, 331, 334, 336 – 339, 343, 348, 
351 – 354, 356, 358, 364
Verbrennungen 346
Verletzungen, s. Nadelstichverletzung bzw. Stichverletzung

W

Windpocken, s. Varizellen
Wohnheim 342 – 343
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Die Empfehlungen der Ständigen Impfkommission am 
Robert Koch-Institut gibt es auch in Form einer App. Die 
kostenlose STIKO@rki-App für Android (ab Version 5.1), 
iOS (ab Version 8.2) und für Windows (ab Version 10) wur-
de für die impfende Ärzteschaft entwickelt, um sie bei Fra-
gen zum Impfen im Praxisalltag zu unterstützen. Mit we-
nigen Klicks bekommen NutzerInnen die für die Beratung 
der einzelnen PatientInnen relevanten Informationen. 
Herzstück ist der interaktive Impfcheck: Nach Eingabe von 
Alter, Geschlecht und Impfhistorie der PatientInnen wird 
deren Impfstatus überprüft, noch ausstehende Impfungen 

identifiziert und Empfehlungen zum Schließen bestehen-
der Impflücken gegeben.

Abrufbar in der App sind auch die Fachinformationen al-
ler Impfstoffe, Antworten auf häufig gestellte Fragen zu 
Impfungen sowie die RKI-Ratgeber zu impfpräventablen 
Infektionskrankheiten. Über eine integrierte News-Feed-
Funktion werden NutzerInnen mit Nachrichten über aktu-
elle Informationen und Stellungnahmen der STIKO sowie 
über weitere wichtige impfspezifische Meldungen (z. B. 
Lieferengpässe von Impfstoffen) informiert.

9. STIKO-App
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  Masern (Masernvirus)  

Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Übermittlung von Erkrankungs- oder Todesfällen und Nachweisen von Krankheitserregern 
Stand 01.01.2019 

Masern (Masernvirus) 

Klinisches Bild 
Klinisches Bild der Masern, definiert als Vorliegen aller drei folgenden Kriterien: 

- generalisierter Ausschlag (makulopapulös), 
- ►Fieber, 
- mindestens eines der drei folgenden Kriterien: 

- Husten, 
- Katarrh (wässriger Schnupfen), 
- Rötung der Bindehaut 

ODER ►krankheitsbedingter Tod. 

Zusatzinformation 

Bei impfpräventablen Krankheiten sollten stets Angaben zur Impfanamnese (Anzahl der vorangegangenen Impfungen, 

Art und Datum der Impfungen) erhoben (z.B. Impfbuchkontrolle) und übermittelt werden. 

Labordiagnostischer Nachweis 
Positiver Befund mit mindestens einer der fünf folgenden Methoden: 

[direkter Erregernachweis:] 

- Antigennachweis (z.B. IFT, immunkolorimetrischer Test), 
- Erregerisolierung (kulturell), 
- ►Nukleinsäurenachweis (z.B. PCR), 

[indirekter (serologischer) Nachweis:] 

- IgM-Antikörpernachweis (z.B. ELISA, IFT), 
- IgG-Antikörpernachweis (►deutliche Änderung zwischen zwei Proben; z.B. ELISA, IFT, NT). 

Zusatzinformation 

- Der direkte Erregernachweis sollte aus Rachenabstrich, Zahntaschenflüssigkeit, Urin oder Biopsiematerial, bei 
ZNS-Beteiligung auch aus Liquor erfolgen. 

- Die Bewertung von Virus- und Antikörpernachweisen setzt die Kenntnis eines eventuellen zeitlichen 
Zusammenhangs mit einer Masernimpfung voraus. 

Epidemiologische Bestätigung 
Epidemiologische Bestätigung, definiert als folgender Nachweis unter Berücksichtigung der Inkubationszeit: 

• epidemiologischer Zusammenhang mit einer labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion beim Menschen 
durch 

- Mensch-zu-Mensch-Übertragung. 

Inkubationszeit ca. 7 - 21 Tage. 

Über die zuständige Landesbehörde an das RKI zu übermittelnder Fall 

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung 

Klinisches Bild der Masern, ohne labordiagnostischen Nachweis und ohne epidemiologische Bestätigung. 

B. Klinisch-epidemiologisch bestätigte Erkrankung 

Klinisches Bild der Masern, ohne labordiagnostischen Nachweis, aber mit epidemiologischer Bestätigung. 

C. Klinisch-labordiagnostisch bestätigte Erkrankung 

Klinisches Bild der Masern und labordiagnostischer Nachweis. 

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfülltem klinischen Bild 

Labordiagnostischer Nachweis bei bekanntem klinischen Bild, das die Kriterien für Masern nicht erfüllt. Hierunter fallen 

auch asymptomatische Infektionen. 

E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild 

Labordiagnostischer Nachweis bei fehlenden Angaben zum klinischen Bild (nicht ermittelbar oder nicht erhoben). 
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  Masern (Masernvirus)  

Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Übermittlung von Erkrankungs- oder Todesfällen und Nachweisen von Krankheitserregern 
Stand 01.01.2019 

Referenzdefinition 
In Veröffentlichungen des Robert Koch-Instituts, die nicht nach Falldefinitionskategorien differenzieren (z.B. wöchentliche 

„Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten“ im Epidemiologischen Bulletin), werden nur Erkrankungen der 

Kategorien A, B und C gezählt. 

Gesetzliche Grundlage 

Meldepflicht 

Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 Buchst. h IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod 

an Masern, sowie gemäß § 7 Abs. 1 Nr. 31 IfSG der direkte oder indirekte Nachweis von Masernvirus, soweit er auf eine 

akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Darüber hinaus können allgemeine nicht erreger- oder 

krankheitsspezifische Meldepflichten bestehen (siehe Kapitel „Struktur der Falldefinitionen“ > „Gesetzliche Grundlage“). 

Übermittlung 

Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 IfSG an die zuständige Landesbehörde nur Erkrankungs- oder 

Todesfälle und Erregernachweise, die der Falldefinition gemäß § 11 Abs. 2 IfSG entsprechen. 
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Das Musketierprinzip
Impfen ist wichtig! Denn schon bei den
Musketieren hieß es: „Einer für alle – alle für
einen!“ Aber was hat das mit Impfen zu tun?

Wenn eine Person sich impfen lässt, schützt das
nicht nur diese Person selbst, sondern die
erworbene Immunität ist auch für den Rest der
Population wertvoll, da eine geimpfte Person die
Krankheit nicht mehr verbreiten kann. Mit einer
Impfung schützt man also auch andere
Personen, die sich noch nicht oder gar nicht
impfen lassen können, z.B. Babys oder
immungeschwächte Menschen. Wenn genügend
Menschen geimpft sind, führt der
Gemeinschaftsschutz dazu, dass eine Krankheit
ausgerottet wird. Einer für alle – alle für einen.

Meistens wird in Aufklärungsmaterialien eher
der individuelle Nutzen von Impfungen betont.
Der Gemeinschaftsnutzen von Impfungen wird
jedoch selten ausreichend erklärt. In einem
Online-Experiment haben Betsch und Kollegen
[1,2] untersucht, wie es sich auswirkt, wenn der
Gemeinschaftsnutzen von Impfungen erklärt
wird. Die Studie zeigt, dass Studienteilnehmer
eher bereit waren, sich impfen zu lassen, wenn
sie in einer interaktiven Simulation (wie der auf
der rechten Seite) ausprobieren konnten, wie
Gemeinschaftsschutz funktioniert.

Die Simulation - So funktioniert's:
In dieser Simulation interagieren ungefähr 300
Personen. Diese können einen von 4
verschiedenen Zuständen annehmen:

Infizierte Personen können die Krankheit auf
ungeimpfte Nachbarn, die für die Krankheit
empfänglich sind, übertragen. Die Rate, mit der
das passiert, wird dadurch beeinflusst, wie
ansteckend die Krankheit ist
(Basisreproduktionszahl – je höher, desto
ansteckender). Infizierte Personen bleiben einige
Zeit ansteckend, dann erholen sie sich und
werden immun. Wie in der Realität sterben
Personen und es werden neue geboren.

Wenn Sie den START-Knopf drücken, können
Sie beobachten, wie mit den gegebenen
Einstellungen der beiden Schieberegler (nach
einer etwas turbulenten Anfangsphase) die
Krankheit relativ gleichmäßig auftritt. Es stellt
sich eine Gleichgewicht ein zwischen dem
Nachschub neugeborener empfänglicher
Individuen die angesteckt werden können und
der natürlichen Erholung der Infizierten.

Die Anzahl der Infizierten steigt, wenn die
Krankheit ansteckender wird. Dies können Sie
mit dem untersten Schieberegler
„Ansteckungsgefahr“ (Basisreproduktionsrate)
verändern.

Mit dem Schieberegler „Impfbereitschaft“
verändern Sie die Wahrscheinlichkeit eines
Neugeborenen (also der neu hinzukommenden
Individuen), geimpft in die Gesellschaft zu
kommen.

Wenn Sie die Impfbereitschaft mit dem
Schieberegler erhöhen und eine Weile warten
bis das System sich eingependelt hat, können
Sie ausprobieren, wie hoch die Impfrate sein
muss damit die Krankheit ausgerottet werden
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muss, damit die Krankheit ausgerottet werden
kann. Diese Schwelle ist höher, je ansteckender
die Krankheit ist.

Probieren Sie es aus!

Sie sehen, dass die Impfbereitschaft jeder
einzelnen Person einen Einfluss auf die anderen
Personen in der Gesellschaft hat. Nicht jeder
kann sich impfen lassen – manche Personen
sind zu jung, alt, krank oder immunschwach, um
selbst den Schutz einer Impfung genießen zu
können. Hier ist der Gemeinschaftsnutzen
besonders wichtig. Es gilt also: Einer für alle –
alle für einen.
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[1] C. Betsch, R. Böhm, L. Korn, C. Holtmann, On the
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Impfen

Informationsangebot
Impfungen gehören zu den wichtigsten und
wirksamsten präventiven Maß nah men, die in der
Medizin zur Verfügung stehen. Moderne Impfstoffe
sind gut ver träg lich, uner wün schte Arznei mit tel wir -
kungen werden nur in seltenen Fällen beobachtet.
Unmit tel bares Ziel der Impfung ist es, den Geimpften
vor einer ansteckenden Krankheit zu schützen. Bei

Erreichen hoher Impfquoten ist es möglich, einzelne Krankheitserreger regional zu
eliminieren und schließlich weltweit auszurotten. Die Elimination der Masern und
der Poliomyelitis sind erklärte und erreichbare Ziele nationaler und inter na tio naler
Gesundheitspolitik. Für Poliomyelitis ist dieses Ziel u.a. in Europa bereits erreicht
worden.

Die Internetseiten des Robert Koch-Instituts zum Impfen informieren zu vielen
Aspekten dieses wichtigen Themas. Sie finden auf den Internetseiten unter

Impfungen A-Z: alle Informationen der Ständigen Impfkommission (STIKO) und
der Geschäftsstelle der STIKO zu den einzelnen Impfungen,
Impfthemen A-Z: eine alphabetische Übersicht wichtiger und häufig nachgefragter
Themen zum Impfen,
Bedeutung von Impfungen: Veröffentlichungen zu Nutzen und Risiken von
Impfungen,
Impfstatus: Daten und Erläuterungen zu den Impfquoten in Deutschland,
Präventionsprogramme: Ziele, Konzepte und Berichte zu impfpräventablen
Erkrankungen.

Die Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) mit den Impfungen für
Säuglinge, Kleinkinder, Jugendliche und Erwachsene und mit der Tabelle der
Indikations- und Auffrischimpfungen finden Sie bei der jeweiligen Impfung unter
Impfungen A-Z sowie auf den STIKO-Seiten, siehe Link in der rechten Marginal -
spalte. Dort gibt es auch ein Archiv aller vorhergehenden Empfehlungen der
STIKO.

Hinweise
Eine wichtige Aufgabe des Arztes besteht darin, für einen ausreichenden Impf -
schutz der von ihm betreuten Patienten zu sorgen. Bedeutsam ist dabei, die
Grundimmunisierung bei Säuglingen und Kleinkindern frühzeitig entspre chend den
STIKO-Empfehlungen und ohne unnötige Verzögerungen zu beginnen sowie
zeitgerecht abzuschließen. Nach der Grundimmunisierung stellen regelmäßige
Auffrischimpfungen bis zum Lebensende sicher, dass der notwendige Impf schutz
erhalten bleibt und - wenn indiziert - ein Impfschutz gegen weitere impfpräventable
Infektionskrankheiten aufgebaut wird. Individuelle Fragen zu Impfungen sollten mit
dem verantwortlichen Arzt im Rahmen der gesetzlichen Aufklärungspflicht
besprochen werden.

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/infekt_node.html


Weitere Informationen der WHO
World Health Organization - Vaccine safety websites meeting essential and important good information
practices criteria

Für Ärzte und Fachpersonal bietet das Robert Koch-Institut eine telefonische
Beratung zur Auslegung der STIKO-Empfehlungen an (Tel.: 030 - 18754 -0). Diese
Impfhotline ist montags von 9:30 bis 11:30 Uhr und donnerstags von 12:00 bis 14:00 Uhr zu
erreichen.

Eine reisemedizinische Beratung kann jedoch nicht vorgenommen werden. Allgemeine Hinweise
zu Reiseimpfungen finden Sie auf den STIKO-Seiten (siehe Link in der rechten
Marginalspalte). Individuelle und aktuelle Entwick lungen berücksichtigende
reisemedizinische Beratungen über nehmen entsprechende reisemedizinische
Beratungsstellen wie z.B. Tropenmedizinische Institute oder auf Reisemedizin
spezialisierte Praxen.

Zu den Seiten
Diese Internetseiten zum Thema "Impfen" werden vom Fachgebiet 33
(Impfprävention) des Robert Koch-Instituts in Zusammenarbeit mit dem
Internetbeauftragten des Instituts betreut. Innerhalb dieses Fachgebiets arbeiten
unabhängige Wissenschaftler verschiedener Disziplinen. Die Entwicklung von
Präventionsstrategien – hierbei insbesondere von Impfprogrammen – stellt einen
Arbeitsschwerpunkt des Fachgebietes dar. Darüber hinaus ist in diesem Fachgebiet
die Geschäftsstelle der STIKO angesiedelt. Aufgabe der STIKO ist es, auf
wissenschaftlicher Grundlage nationale Empfehlungen für die notwendigen
Schutzimpfungen in Deutschland zu erarbeiten.

Die Internetseiten werden regelmäßig vom Robert Koch-Institut überprüft. Sie
werden aktualisiert, sobald neue Informationen über das Impfen vorliegen. Dies ist
mindestens einmal jährlich der Fall, wenn in der 34. Kalenderwoche neue
Empfehlungen der STIKO veröffentlicht werden.

Das Robert Koch-Institut ist eine obere Bundesbehörde im Geschäftsbereich des
Bundesministeriums für Gesundheit und verfolgt keine kommerziellen Interessen.
Sowohl die Forschungstätigkeit als auch die Bereitstellung der Informationen zu
Impfthemen auf den Internetseiten des Robert Koch-Instituts werden ausschließlich
aus eigenen Mitteln des Robert Koch-Instituts ohne jegliche Zuwendungen seitens
privater Sponsoren finanziert.

Die Impf-Internetseiten des Robert Koch-Instituts sind von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf die Liste der zertifizierten Informationen zu
diesem Thema aufgenommen worden.

Stand: 09.05.2019

https://www.who.int/vaccine_safety/initiative/communication/network/vaccine_safety_websites/en/


geimpft

nicht geimpft, aber geschützt durch 
Gemeinschaftsschutz

erkrankt

fleckiger Ausschlag 

Fieber

Schnupfen

Kopfschmerzen

Durchfall

Mittelohrentzündung

Gehirnentzündung

SSPE

Lungenentzündung

Bindehaut-
entzündung

Husten

Masern

Masern sind hochansteckend.

Masern schwächen lang-
anhaltend (mindestens 1 Jahr) 
das Immunsystem: Damit steigt 
das Risiko für virale oder 
bakterielle Sekundärinfektionen 
(z.B. Pneumonien, Durchfall).

Eine mögliche Spätkomplikation 
ist die subakute sklerosierende 
Panenzephalitis (SSPE), eine 
immer tödlich verlaufende 
Erkrankung des Gehirns.

Die Masern-Impfung ist in 
Deutschland nur als Kombi-
nationsimpfstoff verfügbar: 
Masern-Mumps-Röteln (MMR) 
bzw. mit Varizellen (MMRV). 

Seit 1. März 2020 gilt das 
Masernschutzgesetz.

Wie werden 

Masernviren 

übertragen?

Komplikationen der 

Masernerkrankung

Symptome der 

Masernerkrankung

Wovor schützt die Lebendimpfung 

gegen Masern?

Einmal oder zweimal impfen?

Gemeinschaftsschutz

 Masernviren sind hochansteckend 
und können in der Luft bis zu zwei 
Stunden überleben, ggf. auch 
noch länger.

 Manche Menschen (z.B. Säuglinge, Immun-
geschwächte) können sich nicht impfen 
lassen, sie sind auf den Impfschutz der 
anderen angewiesen (Gemeinschaftsschutz).

 Sobald 95% der Bevölkerung einen Schutz 
gegen Masern haben, ist ein Gemeinschafts-
schutz aufgebaut.

1 von 1.000

4-11 von 100.000

70-90 von 1.000

10-60 von 1.000

80 von 1.000

 Eine Person mit Masern kann 
zwischen 12 und 18 ungeschützte 
Personen anstecken.

Masern-(Mumps-Röteln-)Impfung  

Impfstatus unklareinmal in der Kindheit geimpftungeimpft

nach 1970 geboren11-23 Monate 2-17 Jahre

Säuglinge und 

Kleinkinder

Kinder und 

Jugendliche 

med. Personal bzw. Pflege, Personal in 

Gemeinschaftseinrichtungen und in 
Fach-, Berufs- und Hochschulen

Näheres zum Impfschema siehe Rückseite

nach 1970 geborene Erwachsene

Anzahl notwendiger Impfdosen



Public-Health-Perspektive

Welche Nebenwirkungen können bei der Impfung 

auftreten?
An der Injektionsstelle können Lokalreaktionen auftre-
ten (Rötung, Schwellung, Überwärmung, Schmerz). 
Ferner können Allgemeinsymptome wie Kopfschmerzen, 
Mattigkeit und Fieber auftreten. Bei etwa 5% der Geimpf-
ten entwickelt sich ein flüchtiges Exanthem in der zwei-
ten Woche nach der Impfung (sog. Impfmasern). Bei prä-
disponierten Kindern besteht weiterhin ein geringfügig 
erhöhtes Fieberkrampfrisiko. Schwere unerwünschte 
Nebenwirkungen wie eine idiopathische Thrombozy-
topenie (3 Fälle bei 100.000 Geimpften) oder eine Ana-
phylaxie (1-4 Fälle bei 1. Mio. Impfungen) treten sehr 

selten auf. 

Warum soll die zweite Masern-Impfung frühzeitig 

erfolgen?
Die Wirksamkeit der einmaligen Masern-Impfung liegt bei 
mindestens 92%. Nicht alle Geimpften reagieren auf eine 
erste Impfung. Bei 98% bis 99% der Geimpften führt eine 
zweite Impfung dann zu einem wirksamen Schutz. Bei 
der 2. MMR-Impfung handelt es sich nicht um eine Boos-
terimpfung. Sie dient der Schließung von Impflücken 
und ist Voraussetzung, um einen Gemeinschaftsschutz 
aufzubauen. Die zweite Impfung sollte nach STIKO-Emp-
fehlungen im Alter von 15 bis 23 Monaten gegeben 
werden. Je später die zweite Impfung erfolgt, desto höher 
ist die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder ohne Schutz nach 
der ersten Impfung an den Masern erkranken. Die zweite 
Impfung kann im Mindestabstand von 4 Wochen nach der 
ersten MMR-Impfung verimpft werden.

Sind Impfviren übertragbar?
Der Masern-Mumps-Röteln (MMR)-Impfstoff ist ein 
Lebendimpfstoff, der abgeschwächte, vermehrungsfähi-
ge Viren enthält. Die abgeschwächten Masern- und 
Mumps- Impfviren können nicht auf Kontaktpersonen 
übertragen werden. Eine Übertragung des Röteln-Impf-
virus über die Muttermilch auf Säuglinge wurde zwar 
beschrieben, dies führte jedoch nicht zu einer Erkran-
kung. Auch Kontaktpersonen einer Schwangeren können 
geimpft werden.

Kann mit einem MMR-Impfstoff geimpft werden, auch 
wenn bereits eine Immunität gegen einen Teil der ent-

haltenen Antigene besteht?
Die Gabe einer MMR-Impfung bei bestehender oder 
anzunehmender Immunität gegen eine der Impf-
stoff-Komponenten (z.B. aufgrund durchgemachter 
Infektion oder in der Vergangenheit erfolgter Impfung mit 
einem Einzelimpfstoff) ist problemlos möglich und nicht 
mit einem erhöhten Risiko für Nebenwirkungen assozi-
iert.

Warum sollen medizinisches Personal und Mitarbeiter 

von Gemeinschaftseinrichtungen zwei Impfungen 
erhalten? 
Medizinisches Personal sowie Beschäftigte von Gemein-
schaftseinrichtungen haben ein erhöhtes Risiko mit Ma-
sernviren in Kontakt zu kommen und  diese daraufhin wei-
terzutragen.  Im Gesundheitsbereich führt ein erhöhtes 

Antworten auf häufig gestellte 
Fragen zur Masern-Impfung

Was ist bei der Durchführung der 

Impfung zu beachten?

Expositionsrisiko nicht nur häufiger zu Erkrankungen der 
dort Tätigen, sondern auch zu nosokomialen Übertragun-
gen auf ungeschützte Patienten mit erhöhtem Komplika-
tionsrisiko. Durch die 2-malige Impfung wird die Gefahr 
von Ausbrüchen in entsprechenden Einrichtungen 
gesenkt.

Lebendimpfstoffe können simultan verabreicht werden. 
Erfolgt keine zeitgleiche Gabe, muss ein Mindestabstand 
von 4 Wochen eingehalten werden. Bei der Anwendung 
von Totimpfstoffen ist keine Einhaltung von Mindestab-
ständen, auch nicht zu Lebendimpfstoffen, erforderlich. 
Impfschema

 1. Impfung im Alter von 11-14 Monaten (bei Kitabesuch 
bereits ab dem Alter von 9 Monaten). 

 2. Impfung im Alter von 15-23 Monaten (bei Erstimpfung 
im Alter von 9-10 Monaten, sollte die 2. Impfung zu 
Beginn des 2. Lebensjahres erfolgen).

 Nachholimpfungen im Alter von 2-17 Jahren: so schnell 
wie möglich.

 Nach 1970 geborene Personen, die in med. Einrichtun-
gen bzw. Pflege, Gemeinschaftseinrichtungen sowie in 
Fach-, Berufs- und Hochschulen beschäftigt sind: zwei 
Impfungen, sofern ungeimpft oder unbekannter 
Impfstatus; eine Impfung, sofern in der Kindheit nur eine 
Impfung verabreicht wurde.
Hinweise

 Impfung bei Kindern unter 5 Jahren: Erfolgt die 1. 
Impfung gegen Masern, Mumps, Röteln und Varizellen 
zeitgleich, sollte ein MMR-Impfstoff und eine monova-
lenter Varizellen-Impfstoff an verschiedenen Körperstel-
len bevorzugt werden. Grund ist die Beobachtung eines 
leicht erhöhten Risikos von Fieberkrämpfen nach der 1. 
Impfung mit einem MMRV-Impfstoff. Für die 2. Impfung 
kann ein MMRV-Kombinationsimpfstoff verabreicht 
werden. 

 Bis 1970 geborene Erwachsene haben mit hoher 
Wahrscheinlichkeit eine Immunität durch eine frühere 
Masernerkrankung erworben.

 Die Masern-Impfung ist in der Schwangerschaft kontrain-
diziert, deshalb sollte schon im Vorfeld für den 
Impfschutz gesorgt werden. Nach einer Impfung sollte 
eine Schwangerschaft möglichst 4 Wochen vermieden 
werden. 

Sobald mindestens 95% der Bevölkerung gegen Masern 
geschützt sind, kann eine Verbreitung des Masernvirus 
verhindert werden. Gleichzeitig können so ein Gemein-
schaftsschutz aufgebaut und Menschen geschützt 
werden, die Impfungen (noch) nicht erhalten können. 
Dies betrifft Säuglinge, die jünger als 6 Monate sind, 
Schwangere und Menschen mit bestimmten Einschrän-
kungen des Immunsystems. Das Masernschutzgesetz soll 
dazu beitragen, die für den Gemeinschaftsschutz und die 
Elimination der Masern notwendigen Impfquoten zu 
erreichen und beizubehalten.

Die vorliegende Darstellung zur Masern-Impfung soll Ärztinnen und Ärzten als Kurzinformation dienen und im Gespräch mit 
Patientinnen und Patienten oder Sorgeberechtigten unterstützen. Für das Aufklärungsgespräch ist zu beachten, dass die 
Fachinformationen des jeweiligen Impfstoffs maßgeblich sind.
Weitere Informationen zur Masern-Impfung unter: www.rki.de/masern-impfung; zum Masernschutzgesetz: 
www. masernschutz.de | Stand: März 2020 | Gestaltung: www.infotext-berlin.de
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Hintergrund

Das Projekt KV-Impfsurveillance

VacMap – Interaktive Deutschlandkarte zum Impfquoten-Monitoring

KV-Impfsurveillance: Auswertung von Abrechnungsdaten
der Kassenärztlichen Vereinigungen

Hintergrund
Die zurzeit verfügbaren Datenquellen liefern ein nur unvollständiges Bild der
Impfsituation in Deutschland. So wird eine bundesweite und kontinuierliche
Überwachung (Surveillance) von Impfquoten nach Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
ausschließlich bei Kindern im Einschulungsalter durch die
Schuleingangsuntersuchungen gewährleistet. Damit ist das Wissen zum
Impfgeschehen bei jüngeren Kindern (insbesondere zum zeitgerechten Impfen),
Jugendlichen und Erwachsenen sowie in Bezug auf neu empfohlene Impfungen
begrenzt.

Die Surveillance von Infektionskrankheiten in Deutschland beruht im Wesentlichen auf
der bundesweiten Meldepflicht im Rahmen des IfSG. Manche der
Erkrankungszahlen unterliegen sehr wahrscheinlich Unterschätzungen. Die
Datenlage zu Erkrankungszahlen und Trends einiger nicht im IfSG berücksichtigter
Erkrankungen, die durch eine Impfung vermieden werden können, ist limitiert.

Um Impfprogramme jedoch sinnvoll etablieren, evaluieren und anpassen zu
können, sind Daten erforderlich, die den erreichten Impfstatus in der Bevölkerung
möglichst repräsentativ beschreiben und dessen Einfluss auf die Häufigkeit und
Verteilung der zu verhindernden Erkrankungen abschätzen lassen. So können zum
Beispiel durch Trendanalysen der zu verhindernden Erkrankung und unter
Heranziehung entsprechender Impfquoten der Erfolg und damit der Nutzen einer
Impfung beurteilt und Impfstrategien zur Verbesserung der Effizienz möglicherweise
angepasst werden. Altersspezifische Impfquoten können darüber hinaus auch zur
Bewertung von Impfstoffwirksamkeit und -sicherheit herangezogen werden.

Das Projekt KV-Impfsurveillance
Ziel der KV-Impfsurveillance ist die Aufbereitung und die Bereitstellung von Daten
für die Akteure der Impfprävention. Von allen 17 Kassenärztlichen Vereinigungen
(KVen) werden anonymisierte Abrechnungsdaten niedergelassener Ärzte zu
Impfleistungen, Kinder- und Jugendvorsorgeuntersuchungen und Diagnosen
impfvermeidbarer Erkrankungen an das RKI übermittelt. Mit Hilfe dieser Daten, die
die Leistungen gegenüber allen gesetzlich Krankenversicherten widerspiegeln,

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/infekt_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/impfen_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Impfstatus/impfstatus_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Impfstatus/kv-impfsurveillance/kvis_node.html#doc2391060bodyText1
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Impfstatus/kv-impfsurveillance/kvis_node.html#doc2391060bodyText2
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Impfstatus/kv-impfsurveillance/kvis_node.html#doc2391060bodyText3
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lassen sich Impfquoten, die Häufigkeit der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen und Erkrankungszahlen repräsentativ für alle
Bundesländer bis auf Kreisebene und für verschiedene Altersgruppen abschätzen.
Die Analyse dieser Versorgungsdaten kann fehlende epidemiologische und
gesundheitspolitische Informationen liefern und Datenlücken schließen.

Die KV-Impfsurveillance ist ein durch das Bundesministerium für Gesundheit
gefördertes Forschungsprojekt.

VacMap – Interaktive Deutschlandkarte zum Impfquoten-
Monitoring

Mit VacMap
(www.vacmap.de)
werden Ergebnisse
der KV-
Impfsurveillance
öffentlich zugänglich
und insbesondere
den Akteuren der
Impfprävention
einfach, komfortabel
und anschaulich
verfügbar gemacht.
VacMap ist eine
interaktive
Visualisierung des
Impfstatus in

Deutschland und vermittelt ein qualitatives, quantitatives und regional aufgelöstes
Gesamtbild der Impfquoten. Am Beispiel der Masern-Impfung wurde ein Werkzeug
entwickelt, das Impfquoten jahrgangs- und altersgruppenübergreifend auf einer
interaktiven Karte darstellt. VacMap ist modular konzipiert und wird um die
Darstellung weiterer Surveillance-Kontexte erweitert.

Stand: 31.10.2019

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2019/Ausgaben/44_19.pdf?__blob=publicationFile
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Präambel

Erreger

Vorkommen

Reservoir

Infektionsweg

Inkubationszeit

Dauer der Ansteckungs fähigkeit

Klinische Symptomatik

Diagnostik

Therapie

Präventiv- und Bekämpfungs maßnahmen

1. Präventive Maßnahmen

2. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen

3. Maßnahmen bei Ausbrüchen

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemäß IfSG
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Beratung und Spezialdiagnostik

Beratung zur Epidemiologie

Beratung zur Spezialdiagnostik

Ausgewählte Informationsquellen

Redaktion der Reihe "RKI-Ratgeber"

Masern
RKI-Ratgeber

Präambel
Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI) auf
der Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI-Ratgeber
sind Fachkreise, u.a. Ärztinnen und Ärzte, medizinisches Fachpersonal und der
Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD). Informationen zu wichtigen
Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die
Beiträge werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ),
Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die RKI-
Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu erstellte
RKI-Ratgeber und deutlich überarbeitete Folgeversionen werden im
Epidemiologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) veröffentlicht.

Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin November 44/1999, überarbeitete Fassung vom
Mai 2014. Letzte Aktualisierungen:

Abschnitte "Gesetzliche Grundlage" und "Beratung und Spezialdiagnostik" vom Februar 2018;

Abschnitt "Inkubationszeit" vom Februar 2019;

Abschnitt "Präventiv- und Bekämpfungsmaßnahmen" vom November 2019.

Erreger
Die Erkrankung wird durch ein humanpathogenes RNA-Virus hervorgerufen; es
gehört zum Genus Morbillivirus in der Familie der Paramyxoviren. Das Masernvirus
ist sehr empfindlich gegenüber äußeren Einflüssen, wie erhöhten Temperaturen,
Licht, UV-Strahlen, fettlösenden Substanzen und Desinfektionsmitteln. Masernviren

https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/infekt_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Masern.html#doc2374536bodyText1
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Masern.html#doc2374536bodyText2
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sind antigenisch stabil und bilden nur einen Serotyp. Virus-neutralisierende
Antikörper sind hauptsächlich gegen das virale Oberflächenglykoprotein
Hämagglutinin gerichtet.

Auf genomischer Ebene können Masernviren typisiert werden; die Genotypisierung
basiert auf der Nukleotidsequenzanalyse eines variablen Abschnittes auf dem N-
Gen. Entsprechend der aktuellen Konvention der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) werden die bisher bekannten Masernviren acht Clades (A, B, C, D, E, F, G,
H) mit insgesamt 24 Genotypen zugeordnet.

Die Genotypisierung ist für die Unterscheidung von Impf- und Wildviren, für
epidemiologische Analysen, aber auch für die Erkennung von Transmissionswegen
und Infektionsquellen von Bedeutung. So löste z.B. ein im Jahr 2009 aus
Deutschland nach Bulgarien importiertes Virus mit dem Genotyp D4 einen
landesweiten Masernausbruch mit mehr als 24.000 Fällen und 24 Todesfällen in
Bulgarien aus. Das Masernvirus D4-Hamburg zirkulierte in Europa über mehr als 27
Monate und wurde in 11 weiteren Ländern nachgewiesen.

Vorkommen
Masern sind weltweit verbreitet. Aus globaler Sicht ist die Bedeutung der Masern in
sogenannten Entwicklungsländern, besonders in Afrika und Asien, am größten.
Hier gehören sie zu den zehn häufigsten Infektionskrankheiten und der Anteil
tödlicher Verläufe ist besonders hoch.

In Deutschland ist die Häufigkeit der Masern durch die seit etwa 40 Jahren
praktizierte Impfung und aufgrund stetig steigender Impfquoten im Vergleich zur
Vorimpfära insgesamt deutlich zurückgegangen.

Seit Einführung der Meldepflicht im Jahr 2001 ging zunächst auch die Zahl der
jährlich an das RKI übermittelten Masernfälle aus den Bundesländern erheblich
zurück. Seit 2005 wird dem RKI jedoch jährlich eine zum Teil erheblich
schwankende Anzahl von Masernfällen aufgrund unterschiedlich großer lokaler
Ausbrüche übermittelt, ein Trend eines weiteren Sinkens der Anzahl der
übermittelten Fälle ist aktuell nicht zu beobachten. Die Anzahl der übermittelten
Masernfälle stagniert auf einem Niveau, das deutlich über den Eliminationszielen
der WHO (< 1 Fall pro 1 Mio. Einwohner) liegt. So kommt es immer wieder zu
zeitlich begrenzten regionalen bis bundesweiten Ausbrüchen mit zum Teil langen
Infektionsketten. Nach Deutschland importierte Masern stehen oft, jedoch nicht
immer mit diesen Ausbrüchen in einem epidemiologischen Zusammenhang
(Meldedaten des RKI).

Seit einigen Jahren ist ein Anstieg des relativen Anteils älterer Altersgruppen (> 10
Jahre) bei den an Masern Erkrankten zu beobachten, der seit 2006 konstant über
50% liegt. Zudem ist die Inzidenz der gemeldeten Fälle bei Kindern unter einem
Jahr und bei einjährigen Kindern im Vergleich zu den anderen Altersgruppen
weiterhin hoch. Kinder unter einem Jahr können noch nicht geimpft werden und
einjährige Kinder werden in der Praxis oft später als von der Ständigen
Impfkommission (STIKO) empfohlen (Alter 11-14 Monate) geimpft, sodass diese
von hohen Impfquoten in ihrer Umgebung profitieren würden (sog. Herdenschutz).

Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der tatsächlichen Erkrankungen höher ist,
da ein Teil der Erkrankten vermutlich nicht vom Arzt behandelt wird und
andererseits nicht jede ärztlich behandelte Erkrankung zur Meldung kommt

Reservoir
Das natürliche Reservoir des Masernvirus bilden infizierte und akut erkrankte
Menschen. Es besteht fort, solange eine ausreichende Zahl empfänglicher
Individuen eine Zirkulation des Erregers ermöglicht.

Infektionsweg



Masern – eine der ansteckendsten Krankheiten – werden durch das Einatmen
infektiöser Tröpfchen (Sprechen, Husten, Niesen) sowie durch Kontakt mit
infektiösen Sekreten aus Nase oder Rachen übertragen. Das Masernvirus führt
bereits bei kurzer Exposition zu einer Infektion (Kontagionsindex nahe 100%) und
löst bei über 95% der ungeschützten Infizierten klinische Erscheinungen aus
(Manifestationsindex ebenfalls nahe 100%).

Inkubationszeit
Von der Exposition bis zum Auftreten des Exanthems gewöhnlich 13-14 Tage
(Zeitspanne: 7- (sehr selten) 21 Tage).

Dauer der Ansteckungs fähigkeit
Die Ansteckungsfähigkeit beginnt bereits 3-5 Tage vor Auftreten des Exanthems
und hält bis 4 Tage nach Auftreten des Exanthems an. Unmittelbar vor Erscheinen
des Exanthems ist sie am größten.

Klinische Symptomatik
Masern sind eine systemische, sich selbst begrenzende Virusinfektion mit
zweiphasigem Verlauf. Sie beginnen mit Fieber, Konjunktivitis, Schnupfen, Husten
und einem Enanthem an der Mundschleimhaut. Diese sogenannten Koplik-Flecken
(kalkspritzerartige weiße bis blau-weiße Flecken) sind pathognomonisch für die
Masern. Das charakteristische makulopapulöse Masernexanthem (bräunlich-
rosafarbene konfluierende Hautflecken) entsteht am 3.-7. Tag nach Auftreten der
initialen Symptome. Es beginnt im Gesicht und hinter den Ohren und bleibt 4-7
Tage bestehen. Beim Abklingen ist oft eine kleieartige Schuppung zu beobachten.
Am 5.-7. Krankheitstag kommt es zum Temperaturabfall. Eine Masernerkrankung
hinterlässt lebenslange Immunität.

Die Masernvirusinfektion bedingt eine transitorische Immunschwäche von
mindestens 6 Wochen Dauer. Als Konsequenz kann vorübergehend eine erhöhte
Empfänglichkeit für bakterielle Superinfektionen bestehen; am häufigsten treten Masern-
assoziiert Otitis media, Bronchitis, Pneumonie und Diarrhöen auf. Eine besonders
gefürchtete Komplikation, die akute postinfektiöse Enzephalitis, zu der es in etwa 0,1%
der Fälle kommt, tritt etwa 4-7 Tage nach Auftreten des Exanthems mit
Kopfschmerzen, Fieber und Bewusstseinsstörungen bis zum Koma auf. Bei etwa
10-20% der Betroffenen endet sie tödlich, bei etwa 20-30% muss mit
Residualschäden am Zentralen Nervensystem (ZNS) gerechnet werden.

Die subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) stellt eine sehr seltene
Spätkomplikation dar, die sich durchschnittlich 6 – 8 Jahre nach Infektion
manifestiert. Nach Literaturangaben kommt es durchschnittlich zu 4–11 SSPE-
Fällen pro 100.000 Masernerkrankungen. Ein deutlich höheres Risiko besteht bei
Kindern < 5 Jahren. Dieses wird auf etwa 20–60 SSPE-Fälle pro 100.000
Masernerkrankungen geschätzt. Beginnend mit psychischen und intellektuellen
Veränderungen entwickelt sich ein progredienter Verlauf mit neurologischen
Störungen und Ausfällen bis zum Verlust zerebraler Funktionen. Die Prognose ist
stets infaust.

Abgeschwächte Infektionsverläufe („mitigierte Masern“) werden bei Menschen
beobachtet, bei denen infolge mütterlicher oder transfundierter Antikörper
(Neugeborene oder nach Antikörpersubstitution) oder einer nicht vollständig
ausgebildeten Impfimmunität die Virusreplikation beeinträchtigt bzw. gestört ist und
eine reduzierte Virämie vorliegt. Das Exanthem ist in diesen Fällen nicht voll
ausgebildet, so dass eine klinische Diagnose erschwert ist; mit
Ansteckungsfähigkeit muss jedoch gerechnet werden.

Bei Immunsupprimierten oder bei zellulären Immundefekten verläuft die
Maserninfektion zwar nach außen hin schwach – das Masernexanthem tritt nicht
oder nur atypisch in Erscheinung –, dagegen können sich als schwere



Organkomplikationen eine progrediente Riesenzellpneumonie oder die Masern-

Einschlusskörper-Enzephalitis (MIBE) entwickeln, die mit einer Letalität von etwa 30%
einhergehen.

Nach Angaben der WHO liegt in entwickelten Ländern die Letalität der Masern
zwischen 0,05% und 0,1%.

In sogenannten Entwicklungsländern kann sie aufgrund häufig bestehender
Risikofaktoren (z.B. Mangelernährung oder Immundefizienz) allerdings bedeutend
höher sein (in manchen Ländern 5-6%). Daten der Todesursachenstatistik (die im
Gegensatz zu den IfSG-Meldedaten zum Beispiel auch die Todesfälle nach SSPE
berücksichtigt) weisen für Deutschland 15 Todesfälle aufgrund von Masern im
Zeitraum 2001 bis 2012 aus. Dies entspricht etwa einer Letalität von 1 Todesfall pro
1.000 Masernerkrankte.

Diagnostik
Die Masern weisen ein klinisches Bild auf, das mit anderen Erkrankungen wie
Röteln, Ringelröteln und Scharlach verwechselt werden kann. Die Labordiagnostik
ist deswegen zum sicheren Nachweis der Masernerkrankung unerlässlich
geworden.

Bei sporadisch auftretenden Masernverdachtsfällen wird gegenwärtig die Diagnose
„Masern“ in nur etwa 20% bestätigt, bei der Mehrzahl der Verdachtsfälle handelt es
sich um andere exanthematische Erkrankungen (Röteln, Parvovirus B19, Scharlach
etc.). Im Gegensatz dazu liegt bei Masernhäufungen die Bestätigungsrate bei ca.
80% (Daten aus dem Masernsentinel der ehemaligen Arbeitsgemeinschaft
Masern). Die WHO fordert als Kriterium für eine gute Surveillance in allen Ländern
der europäischen WHO- Region, dass 80% der gemeldeten Masernfälle durch
einen adäquaten Laborbefund bestätigt werden.

Für die Labordiagnostik steht ein breites Spektrum von Methoden zur Verfügung,
die den Nachweis spezifischer Antikörper und den Virusnachweis umfassen. Der
Nachweis der virusspezifischen IgM-Antikörper im Serum als Marker eines aktuellen
Krankheitsgeschehens stellt derzeit die schnellste und sicherste Methode dar, die in
der Regel mit dem Ausbruch des Exanthems positiv ausfällt, jedoch bei bis zu 30%
der an Masern Erkrankten am 1.–3. Tag nach Auftreten des Exanthems noch
negativ sein kann. IgM-Antikörper sind meist bis zu 6 Wochen nachweisbar, können
aber in Einzelfällen auch länger persistieren. Bei Geimpften werden
Maserninfektionen (sog. Durchbruchserkrankungen) nur selten beobachtet. Da die
Betroffenen häufig keine deutliche IgM-Antwort zeigen, bedeutet ein negativer IgM-
Befund keinen sicheren Ausschluss der Diagnose "Masern". In diesen Fällen sollte
möglichst ein weiteres Serum im Abstand von 10–14 Tagen untersucht werden. Im
Serumpaar kann dann ggf. mittels des ELISA (IgG) ein signifikanter Antikörperanstieg
nachgewiesen werden.

Darüber hinaus sollte möglichst bei allen Fällen der Virusgenomnachweis per
Polymerasekettenreaktion (PCR) erfolgen. Diese nicht-invasive Methode bietet eine
hohe diagnostische Sicherheit. Dafür werden vor allem Urin und oral fluid
(Zahntaschenabstrich, mit entsprechendem Schwämmchen gewonnen) oder
Rachenabstrich verwendet, die bis zu einer Woche nach Exanthembeginn
entnommen werden sollten. Ein Virusgenomnachweis per PCR aus Serum wird nicht
empfohlen. Der positive Nachweis der Masernvirus-RNA mittels der RT-PCR in
Patientenproben, die kurz nach dem Exanthembeginn entnommen wurden wie
auch der IgM-Nachweis bestätigen die akute Erkrankung. Ein negatives Ergebnis
des RNA-Nachweises muss nicht in jedem Fall einen absolut sicheren Ausschluss
der Erkrankung bedeuten. Im Fall eines positiven RNA-Nachweises kann die
Masernvirus-Genotypisierung zur molekularen Surveillance und Nachverfolgung
von Infektionsketten erfolgen.

Die Virusanzucht erfordert einen erheblichen Aufwand und ist nur in
Ausnahmefällen gerechtfertigt und bietet sich nicht für die Routinediagnostik an.
Negative Befunde sind nicht beweisend für den Ausschluss der Diagnose, da die
Instabilität des Masernvirus zu einem falsch-negativen Ergebnis führen kann.

Eine Übersicht über die Labordiagnostik der Masern gibt die Tabelle 1.



Untersuchungs-
verfahren

Untersuchungs-
material

Zeitpunkt AnmerkungenUntersuchungs-
verfahren

Untersuchungs-
material

Zeitpunkt Anmerkungen

Nachweis
virusspezifischer
Antikörper 
(IgM, IgG)

Serum, Plasma, ggf.
Liquor

Krankheits beginn, ggf.
Rekonvaleszenz

bei 30% der Patienten
IgM bis zu 3 Tage nach
Exanthem negativ, bei
negativen Befunden im
Erstserum Abnahme 2.
Probe empfohlen, nach
Ausschluss einer akuten
Masernerkrankung
Differenzialdiagnostik
empfohlen 
Zeitbedarf: 1/2 Tag

Virusnachweis:

PCR-Nachweis der
viralen RNA
Genotypisierung
Virusanzucht
Virusdirekt-nachweis
(fluoreszenz-
mikroskopisch)

Oral fluid (Zahn -
taschen flüssig keit per
Schwämmchen)

Abstriche/Spülungen
des Nasen-Rachen-
Raumes und der
Konjunktivae
Bronchialsekret, Urin,
Liquor

Krankheits beginn bzw.
sofort nach Auftreten
der Symptomatik

Absprache mit
Speziallabor
Zeitbedarf:

PCR: 1 Tag
Genotypisierung: 2
Wochen
Anzucht: 2-3 Wochen
Immunfluoreszenz: 1
Tag

Tab. 1: Empfehlungen und Hinweise zur Labordiagnostik der Masern

Therapie
Erkrankte Personen sollten in der akuten Krankheitsphase Bettruhe einhalten. Eine
spezifische antivirale Therapie gibt es nicht. Die symptomatische Therapie ist
abhängig von den Organmanifestationen. Neben fiebersenkenden Medikamenten
und Hustenmitteln ist bei bakteriellen Superinfektionen, z.B. Otitis media und
Pneumonie, eine antibiotische Therapie indiziert.

Präventiv- und Bekämpfungs maßnahmen

1. Präventive Maßnahmen
1.1 Impfstoffe gegen Masern
Die wirksamste präventive Maßnahme ist die Schutzimpfung gegen Masern. Der
Impfstoff gegen Masern ist ein Lebendimpfstoff und wird aus abgeschwächten
Masernviren, die in Hühnerembryozellen gezüchtet werden, hergestellt. Die
Impfung erzeugt sowohl eine humorale als auch zellulär vermittelte Immunität.
Grundsätzlich wird von einer lebenslangen Immunität nach zweimaliger Impfung
ausgegangen.

Die Impfstoffe werden in kombinierter Zusammensetzung mit dem Mumps- und
dem Röteln- sowie auch zusätzlich in Kombination mit dem Varizellenvirus
angeboten (MMR- bzw. MMRV-Vakzine). Reimportierte monovalente Impfstoffe
stehen in Deutschland in nur sehr geringen Dosen zur Verfügung. Als Impfstoff der
Wahl gilt ein Kombinationsimpfstoff. Für die Applikation und Dosierung von
MMR(V)- Impfstoffen sind die Herstellerangaben zu beachten.
Die durch die Impfung bewirkte IgM-Immunantwort ist nach etwa 2-3 Wochen
nachweisbar. Die mittleren Antikörpertiter liegen niedriger als nach natürlicher
Infektion. Unabhängig vom Impfalter (mindestens aber 9 Monate) und
geografischer Region beträgt die Effektivität einer Masern- Impfstoffdosis im
Durchschnitt 91%. Die Impfeffektivität der zweimaligen Masernimpfung zur
Verhinderung einer Masernerkrankung wurde mit 92%–99% angegeben.

Etwa 5–15% der Impflinge zeigen besonders nach der ersten Impfung die
sogenannten „Impfmasern“ mit mäßigem Fieber, flüchtigem Exanthem und
respiratorischen Symptomen, meist in der zweiten Woche nach der Impfung.
Hierbei handelt es sich aber um eine milde, selbstlimitierende Symptomatik, die
nicht ansteckend ist.



1.2 Impfempfehlungen der STIKO
Die Standardimpfung für Kinder beinhaltet zwei Impfstoffdosen.

Nach den Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) sollte die
Erstimpfung im Alter von 11 – 14 Monaten erfolgen. Die erste MMR-Impfung kann
jedoch unter Berücksichtigung der gegebenen epidemiologischen Situation bereits
ab einem Alter von 9 Monaten verabreicht werden, wenn das Kind in eine
Gemeinschaftseinrichtung aufgenommen werden soll. Die empfohlene Zweitimpfung

(die keine Auffrischimpfung ist!) soll den Kindern, die – aus unterschiedlichen
Gründen – nach der Erstimpfung keine Immunität entwickelt haben, eine zweite
Gelegenheit zur Entwicklung eines ausreichenden Schutzes geben. Dies sichert
erfahrungsgemäß ein Maximum an Schutz in den zu impfenden Jahrgängen. Die
zweite Masernimpfung kann 4 Wochen nach der ersten Masernimpfung erfolgen
und soll im Alter von 15 – 23 Monaten verabreicht werden.

Eine einmalige MMR-Standardimpfung für Erwachsene sollte weiterhin bei allen

nach 1970 geborenen ungeimpften bzw. in der Kindheit nur einmal geimpften
Personen
≥ 18 Jahre oder nach 1970 geborenen Personen ≥ 18 Jahre mit unklarem
Impfstaus nachgeholt werden.

Im Rahmen dieser Empfehlung der STIKO zur Impfung von Erwachsenen werden
spezifische Zielgruppen noch einmal explizit in den Empfehlungen aufgeführt. So
sollten im Rahmen eines Ausbruchs nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus,
ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit sowie alle Beschäftigten,
die im Gesundheitswesen und bei der Betreuung von Immundefizienten sowie in
Gemeinschaftseinrichtungen tätig sind, einmalig vorzugsweise mit einem MMR-
Impfstoff geimpft werden.

Ferner empfiehlt die STIKO die folgende Vorgehensweise zur Postexpositions -
prophylaxe:
Ungeimpfte ab dem Alter von 9 Monaten bzw. in der Kindheit nur einmal geimpfte
Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus mit Kontakt zu Masernkranken
sollten mit einer Impfstoffdosis gegen Masern geimpft werden; möglichst innerhalb
von 3 Tagen nach Exposition. Die Impfung soll vorzugsweise mit MMR-
Kombinationsimpfstoff erfolgen.

Die aktuellen STIKO-Empfehlungen und weitere hilfreiche Informationen zum
Impfen können unter folgendem Link aufgerufen werden: http://www.rki.de/DE/
Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html

Die Immunitätsfeststellung nach Masernimpfung soll auf Basis einer
Impfbuchkontrolle erfolgen. Sind zwei MMR- oder Masernimpfungen dokumentiert,
kann von einer ausreichenden Immunität ausgegangen werden. Eine Titerkontrolle
wird von der STIKO nicht empfohlen, da die Wahrscheinlichkeit für eine
ausreichende individuelle Immunität nach dokumentierter zweimaliger MMR-
Impfung sehr hoch ist.

1.3 Elimination der Masern
Da der Mensch der einzige Wirt des Masernvirus ist, der Erreger antigenisch
weitgehend stabil ist und ein geeigneter Impfstoff zur Verfügung steht, ist eine
wirksame Prävention bis hin zur weltweiten Elimination möglich.

Seit 1984 ist daher die Elimination der Masern durch Impfprogramme ein
wesentliches gesundheitspolitisches Ziel der WHO, auf das die Regierungen der
Mitgliedsländer hinarbeiten. Durch groß angelegte Impfkampagnen, die die
regulären Impfprogramme ergänzen, wurden im Weltmaßstab bereits deutliche
Erfolge erzielt. Anfang der 90er Jahre wurde in vielen europäischen Ländern eine
drastische Reduktion der Morbidität und Mortalität erreicht. In Nord- und
Südamerika konnte die Elimination im Jahr 2002 bereits realisiert werden. Die
WHO-Region Europa, wie auch zwei weitere Regionen, streben die Elimination der
Masern bis 2015 an. Bis 2020 sollen in allen Regionen weltweit die Masern
eliminiert sein. Dazu sind niedrige Inzidenzen nachzuweisen, sowie das Abbrechen
der endemischen Transmission von Masernviren (d. h. die Transmissionsketten
dürfen nicht länger als 12 Monate anhalten). Dies kann erreicht werden, wenn
mindestens 95% der Bevölkerung über eine ausreichende Immunität gegen die
Masern verfügen und damit ein Herdenschutz ausgebildet wird.

https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html


Im Gegensatz zu Ländern mit sehr hohen Impfquoten und entsprechend niedriger
Morbidität (wie z.B. Finnland, Schweden und die Niederlande) gehört Deutschland
aktuell ebenso wie mehrere andere westeuropäische Staaten zu den Ländern mit
noch ungenügenden Masernimpfquoten. Die Einführung der Masernimpfung (DDR:
1970, BRD: 1973) hat zwar zu einem Rückgang der Masernerkrankungen in
Deutschland geführt, hohe Maserninzidenzen und größere Ausbrüche zeigen
jedoch, dass die Impfquoten nicht in allen Regionen Deutschlands ausreichend
hoch sind, um einen Herdenschutz auszubilden.

Allerdings wurden durch eine wachsende Unterstützung der Ärzteschaft und
Bereitschaft in der Bevölkerung zur zweifachen Impfung durchaus Fortschritte in
Bezug auf die Erreichung ausreichender Impfquoten der Schulkinder mit einem
MMR-Impfstoff gemacht. Lag die Impfquote gegen Masern zum Schuleingang im
Jahr 2004 bei 93,5% für die erste Dosis und 65,7% für die zweite Impfstoffdosis, so
wurden im Jahr 2012 schon 96,7% und 92,4% der Kinder geimpft. Damit wurde der
WHO-Indikator von einer Impfquote von 95% für beide Dosen zumindest für die
Schulkinder fast erreicht. Allerdings ist aufgrund des steigenden Alters der
Masernerkrankten anzunehmen, dass weiterhin ungenügende Impfquoten
insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen bestehen.

Ende 1999 wurde erstmals ein nationales Programm zur Elimination der Masern in
der Bundesrepublik Deutschland gestartet, in dem Aufgaben, Ziele und
Lösungswege im Einzelnen festgelegt sind. Leitziel des Programms ist eine
Senkung der Maserninzidenz in Deutschland. Der von der WHO vorgegebene
Indikator für eine erfolgreiche Masernelimination liegt bei einer Inzidenz von < 1
Erkrankung pro eine Million Einwohner. Dieser wurde für Gesamtdeutschland
bisher nicht erreicht.

Im Jahr 2013 wurde die Nationale Verifizierungskommission zur Verifizierung der
Elimination der Masern und Röteln am RKI durch das Bundesministerium für
Gesundheit berufen. Diese Kommission hat die Aufgabe, den Eliminationsprozess
zu begleiten, zu dokumentieren und schlussendlich die Elimination für Deutschland
zu verifizieren (s. auf der Website des RKI:
www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/NAVKO/NAVKO_node.html).

2. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen
Masern sind aufgrund möglicher Komplikationen keine harmlose Erkrankung. Das
Auftreten von Masern bedingt Maßnahmen, um infektionsgefährdete Personen in
der Umgebung zu schützen und der weiteren Ausbreitung vorzubeugen.

Gemäß § 31 IfSG kann die zuständige Behörde Kranken, Krankheitsverdächtigen
und Ansteckungsverdächtigen die Ausübung bestimmter beruflicher Tätigkeiten
ganz oder teilweise untersagen. Dies gilt auch für sonstige Personen, die
Krankheitserreger so in oder an sich tragen, dass im Einzelfall die Gefahr einer
Weiterverbreitung besteht.

Gemäß § 34 Abs. 1 Nr. 9 IfSG dürfen Personen, die an Masern erkrankt oder dessen
verdächtig sind, in Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-,
Aufsichts- oder sonstigen Tätigkeiten ausüben, bei denen sie Kontakt zu den dort
Betreuten haben. Dieses Verbot gilt gemäß Satz 2 der Vorschrift entsprechend
auch für die in Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten mit (Verdacht auf oder
Erkrankung an) Masern. Sie dürfen die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung
dienenden Räume nicht betreten oder Einrichtungen nicht benutzen und an
Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen. Nach ärztlicher
Beurteilung einer vorliegenden Infektions- oder Ansteckungsgefahr können
Betretungs- oder Tätigkeitsverbote für Masernfälle am 5. Tag nach Auftreten des
Exanthems aufgehoben werden.

Für empfängliche Personen, die in der Wohngemeinschaft Kontakt zu einer Person,
die verdächtigt wird, an Masern erkrankt zu sein, oder zu einem
Masernerkrankungsfall hatten, legt § 34 Abs. 3 IfSG einen Ausschluss vom Besuch
oder die Tätigkeit in einer Gemeinschaftseinrichtung fest. Eine Wiederzulassung ist
für Kontaktpersonen möglich, wenn die Personen über eine ausreichende,
dokumentierte Immunität (s.o.) zur Zeit der Ansteckungsfähigkeit verfügen oder im
Falle einer fehlenden Immunität 21 Tage nach letztem infektionsrelevanten Kontakt

https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/NAVKO/NAVKO_node.html


in der Wohngemeinschaft der Gemeinschaftseinrichtung ferngeblieben sind. Für
eine erkrankte Kontaktperson gelten die Wiederzulassungsempfehlungen für
Erkrankte/ Krankheitsverdächtige (s.o.). Darüber hinaus sollten zur Verhütung der
Weiterverbreitung der Masern gegebenenfalls auch Kontakte zu Erkrankten mit
ärztlich bestätigten Masern, die sich an anderer Stelle als in der Wohngemeinschaft
ereignet haben, Beachtung finden.

Eine Wiederzulassung ist gemäß § 28 Abs. 2 IfSG für Personen ohne ausreichende
Immunität in der betroffenen Gemeinschaftseinrichtung möglich, wenn die
Personen

über eine ausreichende, dokumentierte Immunität (s.o.) zur Zeit der
Ansteckungsfähigkeit verfügen
oder bereits über eine einmalige vorangegangene Impfung verfügen und, soweit
nach den STIKO-Empfehlungen erforderlich, eine weitere postexpositionelle
Impfung nach erstem infektionsrelevantem Kontakt möglichst innerhalb von drei
Tagen erhalten haben

bei Personen, die eine einmalige Impfung erst im Erwachsenenalter erhalten haben, kann i.d.R. eine
ausreichende Immunität angenommen werden und eine postexpositionelle Impfung wird von der STIKO
nicht explizit empfohlen. Die Gabe einer zweiten Impfung kann, in Abhängigkeit vom individuellen
Nutzen-Risiko-Profil, im Einzelfall aber dennoch sinnvoll sein.

oder mindestens über eine einmalige postexpositionelle Impfung nach erstem
infektionsrelevantem Kontakt verfügen

die erste postexpositionelle Impfung muss innerhalb von 3 Tagen nach erster Exposition gegeben
worden sein. Kann dieses Zeitintervall von 3 Tagen nicht eingehalten werden, ist das Betreten der
Einrichtung erst 21 Tage (maximale Inkubationszeit) nach letztem infektionsrelevanten Kontakt wieder
möglich.
auf eine ggf. notwendige zweite Impfung nach 4 Wochen und die besondere Aufmerksamkeit auf
beginnende typische Masernsymptome (aufgrund einer Masernerkrankung oder aufgrund der Impfung)
ist hinzuweisen

oder 21 Tage nach dem letzten infektionsrelevanten Kontakt der Einrichtung
ferngeblieben sind und in der Zwischenzeit in der Einrichtung keine Erkrankung
mehr aufgetreten ist.

Für eine erkrankte Kontaktperson gelten die Wiederzulassungsempfehlungen für
Erkrankte/Krankheitsverdächtige (s.o.). Für weitere Informationen siehe die
Empfehlungen des RKI für die Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen gemäß § 34 IfSG.

Die Einschränkung der Tätigkeit bzw. des Besuchs der Gemeinschaftseinrichtung
gilt, bis nach ärztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit nicht mehr zu
befürchten ist. Das ärztliche Urteil kann das Urteil des behandelnden Arztes oder
eines Arztes des zuständigen Gesundheitsamtes sein. Das ärztliche Urteil kann
mündlich erfolgen. § 34 IfSG fordert keine schriftliche Bescheinigung über das
ärztliche Urteil, dennoch kann diese zur Absicherung aller Beteiligten zweckmäßig
sein.

Beim Auftreten von Masern in einer Gemeinschaftseinrichtung sollte so schnell wie
möglich über das Auftreten eines Masern(verdachts-)falls, über die Risiken einer
Masernerkrankung und über das Infektionsrisiko sowie über die Möglichkeiten
eines Schutzes informiert werden (§ 34 Abs. 8 und 10 IfSG).

In Einrichtungen des Gesundheitswesens sollen an Masern Erkrankte zum Schutz
infektionsgefährdeter Personen bis zum fünften Tag nach Auftreten des Exanthems
isoliert werden.

Bei ungeimpften, immungesunden Kontaktpersonen kann der Ausbruch der Masern
durch eine rechtzeitige postexpositionelle Impfung wirksam unterdrückt werden
(s.a. Abschnitt 3). Die Effektivität einer postexpositionellen Impfung ist innerhalb
von Wohngemeinschaften allerdings begrenzt, da die Exposition bei Diagnose des
Indexfalls zumeist schon länger zurückliegt. Mit einer postexpositionellen Impfung
kann jedoch die Schwere der Erkrankung unter Umständen noch beeinflusst
werden. Vermehrte unerwünschte Wirkungen der Impfung sind nicht zu erwarten.

Bei abwehrgeschwächten Patienten, ggf. Schwangeren oder sehr jungen Kindern
unter 6 Monaten ist eine postexpositionelle Prophylaxe von Masern nach
individueller Risiko-Nutzen-Abwägung auch als passive Immunisierung durch eine
Gabe von humanem Immunglobulin innerhalb von 2 – 6 Tagen nach Kontakt
prinzipiell möglich (s. Empfehlungen der Ständigen Impfkommission: www.stiko.de).
Bei der Entscheidung, ob diese Personen angesichts einer möglicherweise
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komplikationsreicheren Masernerkrankung zum Beispiel
Gemeinschaftseinrichtungen wieder betreten können, sollten weitere Faktoren
(Anzahl und Dauer von Kontakten, Wahrscheinlichkeit von weiteren möglichen
empfänglichen Personen etc.) in Erwägung gezogen werden.

Sofern eine Händedesinfektion erforderlich ist, müssen Desinfektionsmittel mit
nachgewiesener begrenzt viruzider Wirksamkeit angewendet werden.

3. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Bei einem Masernausbruch in einer Gemeinschaftseinrichtung ergeben sich
Maßnahmen des Gesundheitsamtes im Zusammenwirken mit der Leitung der
Einrichtung und den beteiligten Ärzten (z.B. Kontrolle der labordiagnostischen
Sicherung, Information, Überprüfen des Impfstatus aller Personen, Schutz
empfänglicher Personen). Mindestens beim Indexfall und bei einigen weiteren
ausgewählten Erkrankungsfällen im Rahmen eines Ausbruchs, besonders jedoch
bei sporadischen oder geimpften Fällen sollte die Diagnose labordiagnostisch
gesichert werden. Das NRZ für Masern, Mumps, Röteln (s. Kasten auf dieser Seite)
bietet bei Erkrankungshäufungen Beratung zur Diagnostik und kostenfreie
virologische und molekularbiologische Untersuchungen an. Die weitere Ausbreitung
kann durch die postexpositionelle Immunisierung ungeimpfter bzw. nur einmal
geimpfter Kontaktpersonen eingeschränkt werden. Diese sogenannte
Riegelungsimpfung sollte so schnell wie möglich, idealerweise innerhalb der ersten
3 Tage nach Exposition, erfolgen. Die Riegelungsimpfung kann – insbesondere wenn
der Ausbruch in Institutionen (wie z.B. Schule oder Kita) mit relativ hohen
Impfquoten stattfindet – auch noch zu einem späteren Zeitpunkt sinnvoll sein, zum
Beispiel um Kontaktfälle der zweiten Generation zu verhindern.

Zur Begrenzung des Ausbruchs sollten Kontakte ggf. inkubierender empfänglicher
Personen aus der betroffenen Einrichtung zu anderen Einrichtungen oder
Gemeinschaften (z.B. in Sportvereinen, auf Schulfesten und Gruppenfahrten)
während der Inkubationszeit nach Möglichkeit unterbleiben. Ob bei einem
Masernausbruch in einer Gemeinschaftseinrichtung nicht geschützte Personen für
einen bestimmten Zeitraum vom Besuch der Einrichtung ausgeschlossen werden
können, ist eine Ermessensentscheidung der zuständigen Behörde, bei der die
Umstände des Einzelfalles auch im Rahmen eines individuellen Gespräches
abzuwägen sind. Grundsätzlich kann eine solche Maßnahme, wenn sie z.B. zur
Sicherung des Erfolges der Maßnahmen zur Bekämpfung eines bestimmten
Ausbruchs für notwendig gehalten wird, auf § 25 und §§ 28 bis 31 IfSG gestützt
werden.

Anmerkung: Die heutige Einstellung zum Infektionsschutz in
Gemeinschaftseinrichtungen, hier in Verbindung mit dem nationalen Masern-
Interventionsprogramm, legt ein differenzierteres Vorgehen als in der Vergangenheit
nahe, das sowohl den Schutz der Gesundheit des Einzelnen als auch der
Gemeinschaft berücksichtigt. Dies entspricht dem Verfahren in Ländern, in denen
das Durchführen öffentlich empfohlener Impfungen bereits mehr zur Norm
geworden ist als dies gegenwärtig in Deutschland der Fall ist.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemäß IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der Krankheitsverdacht, die
Erkrankung sowie der Tod an Masern sowie gemäß § 7 Abs. 1 IfSG der direkte
oder indirekte Nachweis von Masernvirus, soweit er auf eine akute Infektion
hinweist, namentlich gemeldet.

Die Meldungen müssen dem Gesundheitsamt spätestens 24 Stunden nach
erlangter Kenntnis vorliegen.

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten Personen benannt
(https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html). In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben
die namentliche Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf (https://www.gesetze-
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im-internet.de/ifsg/__9.html).

Benachrichtigungspflicht gemäß IfSG
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen haben gemäß § 34 Abs. 6
IfSG das zuständige Gesundheitsamt unverzüglich zu benachrichtigen,

wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreuende Personen an Masern erkrankt
oder dessen verdächtig sind oder
wenn in den Wohngemeinschaften der in ihrer Einrichtung betreuten oder
betreuenden Personen nach ärztlichem Urteil eine Erkrankung an oder ein
Verdacht auf Masern aufgetreten ist.

Übermittlung
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 IfSG an die zuständige
Landesbehörde nur Erkrankungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die der
Falldefinition gemäß § 11 Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den Internetseiten des RKI unter
www.rki.de/falldefinitionen veröffentlicht.

Beratung und Spezialdiagnostik
Das Robert Koch-Institut führt keine individuelle medizinische Beratung zu Klinik,
Therapie oder Impfungen durch. Bitte wenden Sie sich diesbezüglich an Ärzte oder
Kliniken in Ihrer Nähe, bei denen möglichst eine Spezialisierung für
Infektionskrankheiten besteht.

Bezüglich Fragen zu Infektionsschutz und -prävention kontaktieren Sie bitte Ihr
zuständiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Ausführliche Informationen zu Impfungen mit vielen weiteren Links, z.B. zu
Impfempfehlung, Begründung, FAQ finden Sie unter: Impfungen A-Z

Beratung zur Epidemiologie
Robert Koch-Institut
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 33 - Impfprävention
Seestraße 10, 13353 Berlin
Ansprechpartnerin: Dr. Dorothea Matysiak-Klose
Tel.: 030 18754 3414
Fax: 030 18754 3533
E-Mail: Kontaktformular

Beratung zur Spezialdiagnostik
Nationales Referenzzentrum für Masern, Mumps, Röteln
Robert Koch-Institut
Abteilung für Infektionskrankheiten
Fachgebiet 12 - Masern, Mumps, Röteln und Viren bei Abwehrschwäche
Seestraße 10, 13353 Berlin
Ansprechpartnerin: PD Dr. Annette Mankertz
Tel.: 030 18754 2516 / – 2308
Fax: 030 18754 2598
E-Mail: Kontaktformular
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Startseite Kommissionen Ständige Impfkommission

Ständige Impfkommission (STIKO)
Die Stän dige Impf kom mis sion (STIKO) ent wickelt Impf em pfehl ungen für Deutsch -
land und be rück sichtigt dabei nicht nur deren Nutzen für das ge impfte Indivi duum,
sondern auch für die ge samte Be völke rung. Die STIKO orientiert sich dabei an den
Kriterien der evi denz basierten Me dizin. Während für die Zu las sung einer Imp fung
deren Wirk sam keit (zumeist im Ver gleich zu Place bo), deren Un be denk lich keit und
pharma zeutische Qualität re le vant sind, analysiert die STIKO da rauf auf bauend
neben dem indi vi duellen Nutzen-Risiko-Ver hältnis auch die Epi demio logie auf Be -
völkerungs ebene und die Effekte einer flächen deckenden Impf strategie für
Deutsch land. Außer dem ent wickelt die STIKO Kriterien zur Ab grenzung einer
üblichen Impf reaktion von einer über das übliche Aus maß einer Impf reaktion hin -
aus gehenden ge sund heitlichen Schädigung. STIKO-Empfehl ungen gelten als
medizinischer Stan dard.

Die STIKO ist ein un ab hängiges Experten gremium, dessen Tätig keit von der Ge -
schäfts stelle im Fach gebiet Impf prävention des Robert Koch-Instituts koordiniert
und bei spiels weise durch systematische Analysen der Fach literatur unter stützt wird.
Ziel ist es, die Impf empfehl ungen an neue Impf stoff ent wick lungen und Er kennt nisse
aus der For schung optimal an pas sen zu können.

Die STIKO wurde im Jahr 1972 beim da maligen Bundes gesundheits amt ein ge -
richtet. Auf grund der Be deutung ihrer Impf empfehlungen wurde sie mit dem In -
fektions schutz gesetz im Jahr 2001 gesetzlich verankert. Seit dem Jahr 2007 sind
die von der STIKO empfohlenen Imp fungen Grundlage für die Schutz impfungs -
richtlinie (SI-RL) des Ge mein samen Bundes aus schusses (G-BA) und werden mit
Aufnahme in die SI-RL Pflicht leistung der ge setzlichen Kranken ver sicherung (GKV)
in Deutschland.
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Meldeweg

Über Gesundheitsamt und Landesstelle

Nichtnamentlich direkt an das RKI

Datenstand (Berichtszeitraum)
§7.1 IfSG - vom 18.03.2020 (bis Ende 9. KW 2020)
§7.3 IfSG - vom 01.03.2020 (bis Ende Dezember 2019)

Filtereinstellungen
Wählen Sie hier Merkmale aus den Bereichen: Übermittlungskategorie, Zeit, Ort, Person und Falldefinition aus und weisen Sie diesen
Merkmalen Werte zu, um den Gesamtdatenbestand zu filtern.

 Merkmal Wert(e)

Meldejahr:

Krankheit:

Erreger Stufe 1:

Erreger Stufe 2:

Erreger Stufe 3:

Altersgruppierung:

1-Jahresintervalle:

Anzuzeigende Merkmale

in Zeilen

ab 0, 1, 2, 3, 4, 5, …, 79, 80 Jahre

in Spalten

Jahr der Kalenderwoche, in der das Gesundheitsamt erstmalig, durch Meldung oder eigene Ermittlung, offizielle Kenntnis von einem Fall
erlangt. Das Meldejahr kann sich in der 1. und der 53. Woche vom Kalenderjahr unterscheiden.

Meldejahr

2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011

2010 2009

Krankheit / Erreger

Masern

Mehrfachauswahl möglich

Mehrfachauswahl möglich

Mehrfachauswahl möglich

Altersgruppierung: 1-Jahresintervalle

Mehrfachauswahl möglich

Altersgruppierung: 1-Jahresintervalle

Meldejahr

http://www.rki.de/
https://survstat.rki.de/Default.aspx


Anzeigeoptionen

Leere Zeilen und Spalten anzeigen

Summenzeile und -spalte anzeigen

Inzidenz anstatt Anzahl anzeigen

Datenstand zur Anzeige

Ergebnis

Altersgruppierung: 1-Jahresintervalle
Meldejahr

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
A00..00 52 29 78 9 86 29 205 23 123 46 43
A01..01 65 45 101 14 90 42 198 33 84 43 31
A02..02 16 26 49 2 41 18 79 33 38 24 17
A03..03 20 16 50 5 48 16 72 16 39 13 14
A04..04 17 20 40 5 45 15 67 8 24 17 11
A05..05 17 19 54 2 53 11 58 10 17 16 8
A06..06 18 30 37 3 35 10 59 16 16 8 5
A07..07 22 22 67 3 43 12 68 13 18 11 10
A08..08 12 28 65 6 36 11 56 7 20 6 7
A09..09 14 29 75 2 55 11 51 9 23 15 9
A10..10 15 32 69 7 58 12 49 5 15 12 6
A11..11 15 40 79 1 60 9 70 2 25 14 8
A12..12 16 43 67 4 56 10 70 5 10 9 6
A13..13 19 28 56 2 70 7 67 11 27 11 14
A14..14 11 36 74 5 60 8 74 8 13 19 13
A15..15 19 25 51 18 64 10 83 7 13 12 13
A16..16 18 32 53 1 75 10 71 4 26 13 15
A17..17 13 37 52 5 56 9 71 6 38 16 11
A18..18 11 25 34 6 42 17 66 4 21 19 9
A19..19 14 15 30 4 46 14 57 15 20 17 9
A20..20 11 13 36 4 39 14 51 3 16 21 18
A21..21 11 19 29 1 30 13 52 7 19 10 18
A22..22 13 13 25 2 40 10 39 7 24 17 16
A23..23 11 9 23 5 34 12 50 5 19 11 15
A24..24 12 13 19 2 21 9 50 9 10 16 16
A25..25 10 11 15 4 41 12 43 8 20 22 10
A26..26 13 11 22 2 34 12 37 3 22 18 13
A27..27 8 7 19 29 9 40 8 16 12 16
A28..28 11 9 23 3 20 8 34 2 13 12 8
A29..29 10 9 26 6 28 7 43 7 9 3 7
A30..30 9 8 18 5 32 9 38 4 20 15 12
A31..31 2 8 12 2 29 6 38 24 6 12
A32..32 11 8 10 5 27 12 37 5 14 11 15
A33..33 7 9 17 5 24 12 40 3 13 12 4
A34..34 6 8 21 3 27 8 32 5 17 10 10
A35..35 6 8 9 2 24 4 45 3 16 8 9
A36..36 3 6 12 4 22 6 29 3 13 13 4
A37..37 5 6 8 3 27 5 30 3 12 13 5
A38..38 1 3 7 1 11 9 23 3 16 8 14
A39..39 5 7 15 1 21 5 24 4 9 9 13
A40..40 2 8 12 1 11 5 22 4 4 10 11
A41..41 6 4 11 3 18 1 14 1 6 3 9

Aktuell (2020-03-18 12:43:31)



A42..42 3 3 10 3 23 4 19 1 3 7 8
A43..43 2 11 1 12 5 23 3 5 6 6
A44..44 5 4 9 3 15 7 14 1 3 4 5
A45..45 3 2 4 2 16 2 15 4 10 6 7
A46..46 5 10 2 16 2 7 4 4
A47..47 2 1 5 1 13 1 15 5 5 5
A48..48 2 3 3 7 4 10 1 7 6 6
A49..49 2 5 9 11 3 5 5 3
A50..50 1 4 5 2 19 3 6 5 7
A51..51 1 2 4 1 11 1 5 5 1
A52..52 1 1 2 7 5 1 6
A53..53 2 1 6 2 7 1 2 4
A54..54 1 2 4 1 6 1 3 2 2
A55..55 1 1 3 2 1 2
A56..56 1 3 3 1 4 3 1
A57..57 1 2 3 3 3 2 1
A58..58 1 2 1 2 4
A59..59 1 1 1 3 3 2 3
A60..60 1 2 1 1 1 1
A61..61 1 1 2
A62..62 1 1 1 1 1
A63..63 1 1 1 1 1 1
A64..64 1 1 1 1
A65..65 1 1
A66..66 1
A67..67 1 2 1
A68..68 1 2 3 1
A69..69 2 1 1 2
A70..70 1 1 1 1
A71..71 1 1 1 1 1
A72..72 2 3
A74..74 1 1
A75..75 1 1
A76..76 1
A77..77 1 2
A78..78 1
A79..79 1
A80+ 1 1 1 1 2 3
Unbekannt 1 2

81 Zeile(n) und 11 Spalte(n)

Bitte beachten Sie für die Interpretation der Daten die inhaltlichen Hinweise.

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit

https://survstat.rki.de/Content/Instruction/Content.aspx
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Impfempfehlung E 1
Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission zur Durchführung

von Schutzimpfungen im Freistaat Sachsen
Vom 02.09.1993; Stand: 01.01.2020

Änderungen gegenüber dem Stand vom 01.01.2019 sind kursiv gedruckt.

Die Sächsische Impfkommission wurde 1991 durch den Sächsi-
schen Staatsminister für Soziales, Gesundheit und Familie berufen.
Ihre Empfehlungen dienen dem Sächsischen Staatsministerium für
Soziales und Verbraucherschutz als Entscheidungsgrundlage für die
öffentliche Empfehlung von Schutzimpfungen und anderen Maß-
nahmen der spezifischen Prophylaxe zum Schutze der Gesundheit
nach § 20 Abs. 3 des Gesetzes zur Verhütung und Bekämpfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz –
IfSG).
Die Sächsische Impfkommission (SIKO) trifft ihre Empfehlungen
auf der Grundlage der Empfehlungen der Ständigen Impfkommis-
sion (STIKO) beim Robert Koch-Institut entsprechend § 20 Abs. 3
IfSG unter Berücksichtigung der epidemiologischen Lage und
Besonderheiten im Freistaat Sachsen.
Das Staatsministerium macht die öffentlich empfohlenen Schutz-
impfungen und anderen Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe
und die Durchführung unentgeltlicher Schutzimpfungen und unent-
geltlicher Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe im Sächsischen
Amtsblatt bekannt (letzte Veröffentlichung der Verwaltungsvor-
schrift des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales über öffent-
lich empfohlene und zur unentgeltlichen Durchführung bestimmte
Schutzimpfungen und andere Maßnahmen der spezifischen Prophy-
laxe (VwV Schutzimpfungen) beachten) und fordert u.a. von den
impfenden Ärzten, die Impfungen dem Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechend durchzuführen und dabei die Impfemp-
fehlungen der Sächsischen Impfkommission und die sächsischen
Herdbekämpfungsprogramme (Empfehlungen zur Verhütung und
Bekämpfung von Infektionskrankheiten) zu beachten.

Die Sächsische Impfkommission empfiehlt:

1. Allgemeine Hinweise

Schutzimpfungen gegen übertragbare Krankheiten erfüllen zwei
gleichermaßen wichtige Funktionen: Sie schützen die Allgemein-
heit (Kollektivschutz) vor einer epidemischen Krankheitsausbrei-
tung und den Einzelnen (Individualschutz) vor dessen Erkrankung.
Bei Krankheitsausbrüchen dienen diesen Zielen unter bestimmten
Bedingungen auch andere Maßnahmen der spezifischen Prophyla-
xe.
Die aktuellen Empfehlungen sind medizinischer Standard, die
empfohlenen Schutzimpfungen sind Routinemaßnahmen, den
Eltern bzw. den zu Impfenden ist der Entscheidungskonflikt durch
die öffentlichen Empfehlungen weitgehend abgenommen. Dem
Arzt erwächst daraus trotz evtl. eigener Bedenken die Pflicht, jeden
Patienten und Sorgeberechtigten eines Patienten auf die Möglich-
keit und Notwendigkeit empfohlener Schutzimpfungen hinzuwei-
sen. Unterlässt er den Hinweis, können Rechtsfolgen berufsrechtli-
cher, zivilrechtlicher und evtl. sogar strafrechtlicher Natur eintre-
ten.

Gleichwohl ist die Teilnahme an Schutzimpfungen und anderen
Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe grundsätzlich freiwillig.
Alle Berufsgruppen des Gesundheits- und Bildungswesens sowie
alle gesellschaftlich Verantwortlichen einschließlich der Medien
sollen auf einen Impfschutz hinwirken.

Bei Krankheiten, die von Mensch zu Mensch übertragen werden
und die öffentliche Gesundheit gefährden können, ist auf einen
Impfschutz hinzuwirken.

Schutzimpfungen (außer derjenigen gegen Gelbfieber) und andere
Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe kann jeder approbierte
Arzt, der die entsprechende Qualifikation besitzt, im Rahmen seiner
Tätigkeit in freier Niederlassung, in Krankenhäusern, Instituten,
Heimen usw. oder im Öffentlichen Gesundheitsdienst vornehmen.

Regelmäßige Fortbildungsveranstaltungen zum Thema Schutzimp-
fungen anzubieten ist u.a. Aufgabe der Sächsischen Akademie für
Ärztliche Fortbildung der Landesärztekammer und des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes.
Für öffentlich empfohlene Impfungen dürfen nur Impfstoffe ver-
wendet werden, die das Paul-Ehrlich-Institut (Bundesinstitut für
Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel) oder entsprechende
Institutionen der Europäischen Union zugelassen haben, im Einzel-
fall dürfen auch gemäß § 73 Abs. 3 des Arzneimittelgesetzes be-
schaffte Impfstoffe eingesetzt werden. Empfehlung der SIKO für
die monovalenten Hib-Impfstoffe "Act-Hib"(Sanofi Pasteur Euro-
pe) und "Hiberix" (GSK) bei Vorliegen einer Indikation gemäß
Tabelle 3 der E 1 und für den BCG-Impfstoff „BCG Vaccine SSI"
(Statens Serum Institut Kopenhagen) bei Vorliegen einer Indikation
gemäß Tabelle 3 der E 1 oder im Sinne der Biostoffverordnung.

2. Durchführung der Impfungen

Schutzimpfungen sind nach den Regeln der ärztlichen Kunst und
nach dem neuesten Stand der Wissenschaft unter Beachtung von
Indikation und Kontraindikation durchzuführen.
Die Sächsische Impfkommission hat zu speziellen Problemen der
Durchführung von Schutzimpfungen eine Anzahl von Empfehlun-
gen erarbeitet und verabschiedet, die bis zu einer evtl. Novellierung
weiter gelten und die im Detail im nachstehenden Text nicht jähr-
lich nochmals abgedruckt werden. Es sind dies:

E 2 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission
Allgemeine Kontraindikationen bei Schutzimpfungen
Vom 02.09.1993; Stand: 01.11.2003
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 12/2003)

E 4 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission zur
Tetanusprophylaxe
Vom 02.09.1993; Stand: 01.01.2010
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 1/2010)

E 5 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission zu
Impfabständen
Vom 08.11.1994; Stand: 01.07.2016
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 6/2016)
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E 6 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission zu
Impfungen im Zusammenhang mit Operationen
Vom 08.11.1994; Stand: 01.07.2016
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 6/2016)

E 7 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission zu
hygienischen Grundbedingungen bei der Durchführung von Schutz-
impfungen
Vom 08.11.1994, Stand: 01.07.2016
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 6/2016)

E 8 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission
zur Aufklärungspflicht bei Schutzimpfungen
Vom 13.05.1996; Stand 01.07.2017
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 8/2017)

E 9 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission zur
Organisation der Dokumentation von Schutzimpfungen
Vom 15.05.1998; Stand: 01.07.2017
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 8/2017)

E 10 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission beim
Auftreten von atypischen Impfverläufen im Freistaat Sachsen
Vom 15.05.1998; Stand: 01.07.2018
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 6/2018)

E 12 Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission
Schutzimpfungen bei chronisch Kranken und Immunsupprimierten
Vom 01.01.2004
(Beilage Ärzteblatt Sachsen 1/2004)

Siehe auch unter:
www.slaek.de > Ärzte > Informationen / Leitlinien > Impfen
www.lua.sachsen.de > Humanmedizin > Impfempfehlungen

Gelbfieberimpfungen dürfen nur zugelassene Impfstellen vorneh-
men (Anlagen - Liste 1).

Bei postexpositioneller Tollwutschutzimpfung sollte der fachliche
Rat von erfahrenen Ärzten in Tollwutberatungsstellen (siehe Anla-
gen - Liste 2) eingeholt werden.

Der Arzt muss vor der Impfung sicherstellen, dass der Impfling
oder dessen Sorgeberechtigter in geeigneter Weise ausreichend
über den Zweck und die Risiken der Impfung informiert wird. Es
ist unbedingt Gelegenheit zum Arztgespräch zu geben.
Die Information und das Arztgespräch sollen ausführlich dokumen-
tiert werden. Die Verwendung von Merkblättern wird empfohlen.
Bei Reihenimpfungen oder Abwesenheit der Eltern bzw. Sorgebe-
rechtigten bei Minderjährigen ist die schriftliche Einverständniser-
klärung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten erforderlich. Jugendliche
können selbst einwilligen, wenn sie die erforderliche Einsichts- und
Entscheidungsfähigkeit besitzen: das ist in der Regel mit 16 Jahren
der Fall. (Weitere Einzelheiten siehe "Empfehlungen der Sächsi-
schen Impfkommission zur Aufklärungspflicht bei Schutzimpfun-
gen vom 1. Januar 2003 - Impfempfehlung E 8").

Der Arzt muss vor jeder Impfung die Impffähigkeit des Impflings
feststellen. Die dem Impfstoff beigegebenen vom Paul-Ehrlich-
Institut (PEI) genehmigten Packungsbeilagen und Fachinformatio-
nen sind zu beachten.
Schutzimpfungen, die zu den im Impfkalender angegebenen Ter-
minen nicht durchgeführt wurden, sollen zum frühestmöglichen
Zeitpunkt nach Wegfall der Kontraindikation oder bei entsprechen-
der Gelegenheit nachgeholt werden. Alle ärztlichen Untersuchun-
gen zur Aufnahme in Kindereinrichtungen, Schulen, Heime u.a.
sind diesbezüglich zu nutzen.

Als Impfberatungsstellen im Freistaat Sachsen stehen dem impfen-
den Arzt in Zweifelsfällen zur Beratung in allen Impfsachfragen die
Mitglieder der Sächsischen Impfkommission zur Verfügung (Anla-
gen - Liste 3).

3. Dokumentation der Impfungen

Impfungen werden im Impfausweis/Impfbuch dokumentiert. Aus
Übersichtsgründen sollte das „Internationale Impfbuch“ mit inte-
griertem Notfallausweis und Organspendeausweis des Deutschen
Gemeindeverlages GmbH in 70565 Stuttgart, Heßbrühlstraße 69,
Tel. 0711/7863-0, Bestell-Nr. 14/513/0572/40 verwendet werden,
das in Zusammenarbeit mit der SIKO und dem ÖGD Sachsens
konzipiert wurde. Im Impfausweis müssen zumindest folgende
Angaben über jede durchgeführte Schutzimpfung gemacht werden:
Datum der Impfung, Art der Impfung [Krankheit, gegen die ge-
impft wurde], Handelsname und Chargen-Nr. des Impfstoffes,
Name und Anschrift des impfenden Arztes, Unterschrift des imp-
fenden Arztes; wird er nicht vorgelegt, ist eine Impfbescheinigung
auszustellen. Der Arzt, im Falle seiner Verhinderung das Gesund-
heitsamt, trägt den Inhalt der Impfbescheinigung auf Verlangen in
den Impfausweis ein. Der Arzt teilt nach Zustimmung des Impf-
lings oder seines Sorgeberechtigten die erfolgte Impfung dem
zuständigen Gesundheitsamt mit. Im Gesundheitsamt wird eine
Impfkartei/-datei geführt, um aus Gründen der Beweislast im Impf-
schadensfall oder bei Verlust des Impfausweises die Impfung
nachweisen zu können und nicht erforderliche Mehrfachimpfungen
zu vermeiden. Im Übrigen erlaubt die Impfkartei/-datei Aussagen
über den Grad der Durchimpfung der Bevölkerung und damit auch
über ihre Gefährdung durch bestimmte übertragbare Krankheiten
bei einem Ausbruch oder einer Einschleppung entsprechender
Erreger. (Einzelheiten siehe "Empfehlungen der Sächsischen Impf-
kommission zur Organisation der Dokumentation von Schutzimp-
fungen" vom 1. Januar 2004 - Impfempfehlung E 9).

4. Hinweise zur Kostenübernahme von Schutzimpfungen

Die Sächsische Impfkommission entscheidet nicht nach monetären
Gesichtspunkten, sondern trägt dem wissenschaftlichen Fortschritt
Rechnung.

Die Kostenübernahme regelt sich nach den Verträgen der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Sachsen mit den Gesetzlichen Krankenkas-
sen und den Vertragsleistungen der privaten Krankenversicherun-
gen.

Für bei besonderem Anlass empfohlene Impfungen (Indikations-
impfungen einschließlich Reiseimpfungen nach 6.2) regelt sich die
Übernahme der Kosten durch die Krankenkassen, die öffentliche
Hand, andere Stellen (z.B. Arbeitgeber) oder den Leistungsemp-
fänger (z.B. bei Reiseimpfungen) nach den geltenden gesetzlichen
Vorschriften und dem jeweils aktuellen Stand der „Vereinbarungen
über die Durchführung von aktiven Schutzimpfungen gegen über-
tragbare Krankheiten im Rahmen der vertragsärztlichen Versor-
gung“ (Impfvereinbarungen Sachsen) zwischen der Kassenärztli-
chen Vereinigung Sachsen sowie den gesetzlichen Krankenkassen
(Primärkassen bzw. Ersatzkassen). Es gibt viele Ausnahmen und
Sonderregelungen bis hin einerseits zur Kostenübernahme auch von
Reiseimpfungen und der Malariaprophylaxe, aber andererseits auch
der Verweigerung der Kostenübernahme für die Hepatitis A- und
B-Standardimpfung Erwachsener.
Siehe auch unter:
www.kvs-sachsen.de > Mitglieder > Verträge

Darüber hinaus bieten die Gesundheitsämter bestimmte öffentlich
empfohlene Schutzimpfungen unentgeltlich an.
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5. Impfschäden

Wer durch eine öffentlich empfohlene Schutzimpfung einen Impf-
schaden erleidet, erhält wegen dessen gesundheitlicher und wirt-
schaftlicher Folgen auf Antrag Versorgung nach §§ 60 ff. des In-
fektionsschutzgesetzes.

Je nach Impfung sind die entsprechenden Kontraindikationen zu
beachten. Die Regelungen zur Kostenübernahme bleiben davon
unberührt.

Die öffentliche Empfehlung enthebt den Arzt nicht von der im
Einzelfall gebotenen Sorgfalt und befreit ihn nicht von der sich aus
einer etwaigen Verletzung der ärztlichen Sorgfaltspflicht ergeben-
den Haftung. Regelwidrige Impfverläufe sind sorgfältig zu doku-
mentieren. Impfschäden oder den Verdacht auf einen solchen teilt
der Arzt gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 3 IfSG (Verdacht einer über das
übliche Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitli-
chen Schädigung) unverzüglich dem für den Aufenthalt des Betrof-
fenen zuständigen Gesundheitsamt mit (Einzelheiten siehe "Emp-
fehlungen der Sächsischen Impfkommission beim Auftreten von
atypischen Impfverläufen im Freistaat Sachsen" vom 1. Juli 2018 -
Impfempfehlung E 10).

Den Antrag auf Entschädigung stellt der Geschädigte oder dessen
Sorgeberechtigter in Sachsen beim Kommunalen Sozialverband in
Chemnitz (zuständige Behörde nach IfSG). Das Gesundheitsamt
berät den Geschädigten bei der Antragstellung.
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6. Öffentlich empfohlene Schutzimpfungen

6.1 Allgemein, ohne besonderen Anlass empfohlene Impfungen (Standardimpfungen, Regelimpfungen)

Impfstoff Geburt 7. Woche
1

3. Mon.
1

4. Mon.
1

5. Mon.
1

6. Mon.
1

13. Mon.
1

- 24. Mon.
1

5. Lbj.
1

6. Lbj.
1

10. Lbj.
1

11. Lbj.
1

18. Lbj.
1

26. Lbj.
1 alle 10

Jahre

über 50

Jahre

über 60

Jahre

Hepatitis B
3, 6

und

Hepatitis A
6

(HBV/HAV)

Diphtherie, Tetanus,

Pertussis
2, 3, 4

Haemophilus

influenzae Typ b
2, 3

Polio (IPV)
2, 3

(trivalent)

Masern, Mumps,

Röteln (MMR)
13

Varizellen (VZV)
5

Meningokokken B
12

Meningokokken

ACWY/C
7

Influenza
8

Pneumokokken

Rotaviren
10

Humane Papilloma-

viren (HPV)
11

Herpes zoster

1 Zeitangabendefinition: Es bedeuten z.B.: 3. Mon. = ab 3. Monat = vollendeter 2. Monat; 7. Woche = ab 7. Woche = vollendete 6. Woche; 6. Lbj. = ab 5. Geburtstag
2 Abstände zwischen den Impfungen 1-3 bzw. 1 und 2 mindestens 4 Wochen,

zwischen der 3. und 4. bzw. 2. und 3. Impfung zur Vervollständigung der Grundimmunisierung mindestens 6 Monate
3 bei Antigenkombinationen, die eine Pertussiskomponente enthalten, sind 3 Injektionen im Säuglingsalter erforderlich
4 ab 6. Lbj. Fachinformation zu den Impfstoffen wegen Altersbegrenzung hinsichtlich reduzierten Di-Toxoid-Gehalts beachten
5 alle ungeimpften Kinder/Jugendlichen mit negativer Varizellenanamnese und alle empfänglichen Erwachsenen als Nachholeimpfung
6 ab 2. Lbj. Kombinationsimpfung HAV/HBV empfohlen, falls Grundimmunisierung gegen HBV nicht im Säuglingsalter begonnen wurde;

wenn ja, dann Hepatitis A monovalent impfen.
7 Im 1. Lbj. 2 Injektionen (Herstellerangaben beachten), ab 2. Lbj. 1 Injektion. Bei Impfung im Säuglingsalter wird eine Boosterung ab 2. Lebensjahr empfohlen.

Die Impfungen sollten mit einem tetravalenten Konjugatimpfstoff (Serogruppen ACWY) entsprechend der Alterszulassung erfolgen.

Alle Kinder und Jugendlichen ab 11. Lebensjahr bis zum vollendeten 18. Lebensjahr: Auffrischimpfung oder Erstimpfung mit einem tetravalenten Konjugatimpfstoff (Serogruppen A, C, W, Y).
8 ab vollendetem 6. Lebensmonat
9 Die Standardimpfung wird bis zum 24. Lebensmonat entsprechend dem jeweiligen Immunisierungsschema mit Konjugatimpfstoff empfohlen,

bei Kindern nach dem 24. Lebensmonat sind nur Indikationsimpfungen empfohlen.
10 orale Impfung mit 2 oder 3 Dosen (Herstellerangaben beachten), Simultanimpfung siehe E 1, Seite 8 und 14 (Fußnote ******)
11 alle Mädchen und Frauen; alle Jungen und Männer bevorzugt mit 9-valentem Impfstoff; Impfschemata der Hersteller beachten (2- oder 3-Dosen-Schema, je nach Impfalter)
12 Impfschema nach Herstellerangaben; Simultanimpfung mit D, T, Pa, Hib, IPV, HBV, Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff, MMR, VZV (jeweils monovalent oder in Kombination) möglich
13 2. MMR-Impfung um den 4. Geburtstag, frühestens zur U8 (46.-48. Lebensmonat), bis spätestens / oder zur Schulaufnahmeuntersuchung

Synopsis-Impfkalender für Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Freistaat Sachsen

Stand: 1. Januar 2020

1. Hib 2. Hib 3. Hib

1. IPV 2. IPV 3. IPV IPV

1. MMR

5. DTPa

oder
Tdpa 4

Tdpa
1.

DTPa
2.

DTPa

3.
DTPa

4. DTPa Tdpa

4. IPV

jährlich 8

HBV 1 / HBV 2 3

BCG

3

3

Pneumo-
kokken

1. VZV

Meningokokken (Gruppen ACWY/C)

Pneumokokken 9

HPV

HBV 3/4 3 od. HAV/HBV 6 HAV/HBV6

2. VZV

Rotaviren

Herpes zoster

Meningokokken (Gruppe B)

2. MMR13
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Tabelle 1: Impfkalender für Kinder, Jugendliche und Erwachsene
A: Nach dem Lebensalter geordnet

Lebensalter Impfung gegen Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Ab 7. Lebenswoche
(ab vollendeter
6. Lebenswoche)

Rotaviren.
Alle Säuglinge im 1. Lebenshalbjahr.

Orale Impfung.
Impfschema des Herstellers beachten.
Simultane Impfung siehe ******

Ab 3. Lebensmonat
(ab vollendetem
2. Lebensmonat)

Diphtherie-Pertussis-Tetanus (DTPa) oder Kombinationsimpfstoffe mit
weiteren Komponenten verwenden.*
3 x im Abstand von mindestens 4 Wochen.

Alle Säuglinge und Kleinkinder

Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
2 Injektionen im Abstand von mindestens 6 Wochen oder simultan mit
der 1. und 3. DTPa-Impfung (sofern monovalenter Impfstoff verfügbar).
Bei Simultanimpfung erfolgt die Impfung kontralateral zur Injektion des
DTPa-Impfstoffes oder
Kombinationsimpfstoffe mit Hib-Komponente verwenden.*

Alle Säuglinge und Kleinkinder.

Poliomyelitis
2 Injektionen mit trivalenter IPV im Abstand von mindestens 6 Wochen
oder simultan mit der 1. und 3. DTPa-Impfung oder/und der 1. und 2.
Hib-Impfung.
Bei Simultanimpfung erfolgt die Impfung kontralateral zur Injektion
des anderen Impfstoffes oder
Kombinationsimpfstoffe mit IPV verwenden.*

Alle Säuglinge und Kleinkinder.
OPV ist nicht mehr empfohlen.
Poliomyelitiseradikationsprogramm
(Impfempfehlung E 11) beachten.

Hepatitis B***
2 Injektionen im Abstand von mindestens 4 Wochen.

Bei Simultanimpfung mit der 1. oder 3. DTPa-Impfung erfolgt die
Impfung kontralateral zur Injektion des anderen Impfstoffes
oder
Kombinationsimpfstoffe mit Hepatitis-B-Komponente verwenden.*

Alle Säuglinge und Kleinkinder.
Impfung als Indikationsimpfung schon
ab Geburt möglich (Postexpositionelle
Prophylaxe bei Neugeborenen von
HBs-Ag-positiven Müttern bzw. Müt-
tern mit unbekanntem HBs-Ag-Status
siehe unter 6.3).
Keine generelle Vortestung und Kon-
trolle des Impferfolges erforder-
lich.****

Meningokokken-Infektionen (Serogruppe B)
Alle Kinder und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Meningokokken-Infektionen (Serogruppen ACWY/C)
Alle Kinder und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.
Die Impfungen sollten mit einem tetravalenten Konjugatimpfstoff
(Serogruppen A, C, W, Y) entsprechend der Alterszulassung erfolgen.

Impfschema des Herstellers beachten.
Simultanimpfung siehe *******
Wenn eine Entscheidung ansteht,
welche der beiden Impfungen zuerst
gegeben werden soll, dann sollte die
Meningokokken-B-Impfung prioritär
vor der Meningokokken-ACWY-
Impfung appliziert werden.

Mit konjugiertem Impfstoff (Impf-
schema des Herstellers beachten).
Bei Impfung im Säuglingsalter wird
eine Boosterung ab 2. Lebensjahr
empfohlen.

Pneumokokken-Krankheiten
Alle Säuglinge und Kleinkinder bis zum vollendeten 2. Lebensjahr.

Mit konjugiertem Impfstoff (Impf-
schema des Herstellers beachten).
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Lebensalter Impfung gegen Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Ab 7. Lebensmonat
(ab vollendetem
6. Lebensmonat)

Influenza
Impfung aller Kinder (ab vollendetem 6. Lebensmonat), Jugendlichen
und Erwachsenen.

Für jede Zielgruppe sollte der am besten geeignete Impfstoff ausgewählt
werden.
Ab dem vollendeten 2. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr kann nasal zu
applizierender attenuierter Lebendimpfstoff (LAIV) angewandt werden
(0,2 ml pro Dosis, d.h. 0,1 ml pro Nasenloch).
Bei Hindernissen für eine Injektion (z. B. Spritzenphobie, Gerinnungsstö-
rungen) sollte präferenziell LAIV verwendet werden.

Jährliche Impfung, vorzugsweise im
Herbst mit einem Impfstoff aktueller,
von der WHO empfohlener Antigen-
kombination.

Aufgrund der breiteren Stammabde-
ckung bei Influenza B sollten tetra-
valente Impfstoffe bevorzugt ange-
wendet werden.

Kinder bis zum 9. Lebensjahr erhalten
bei der erstmaligen Impfung
2 Dosen im Abstand von 4 Wochen.

Ab 2. Lebensjahr
(ab vollendetem
12. Lebensmonat)

Diphtherie-Pertussis-Tetanus (DTPa)** oder Kombinationsimpfstoffe
mit weiteren Komponenten verwenden.*
4. Injektion (Abschluss der Grundimmunisierung).
Mindestabstand zur 3. Injektion 6 Monate.

Haemophilus influenzae Typ b (Hib)
3. (oder 4.*) Injektion, ggf. simultan mit der 4. DTPa-Impfung (sofern
monovalenter Impfstoff verfügbar)
(Abschluss der Grundimmunisierung).
Bei Simultanimpfung erfolgt die Impfung kontralateral zur Injektion des
anderen Impfstoffes oder
Kombinationsimpfstoffe mit Hib-Komponente verwenden.*

Alle Kleinkinder und Kinder.

Alle Kleinkinder und Kinder.

Poliomyelitis
3. (oder 4.*) Injektion mit trivalenter IPV, ggf. simultan mit der
4. DTPa-Impfung oder/und der 3. Hib-Impfung (Abschluss
der Grundimmunisierung).
Bei Simultanimpfung erfolgt die Impfung kontralateral zur Injektion
des anderen Impfstoffes oder Kombinationsimpfstoffe mit IPV
verwenden.*

Alle Kleinkinder und Kinder.

Hepatitis B***
3. (oder 4.*) Injektion (Abschluss der Grundimmunisierung).
Abstand zwischen vorletzter und letzter Impfung mindestens 6 Monate.

Alle Kleinkinder und Kinder.
Keine generelle Vortestung und Kon-
trolle des Impferfolges erforder-
lich.****
Bei Beginn der Grundimmunisierung
gegen Hepatitis B im 2. Lebensjahr
Kombinationsimpfung Hepatitis A und
Hepatitis B empfohlen.

Hepatitis A***
2 oder 3 (bei Kombinationsimpfstoff mit Hepatitis B) Injektionen.

Alle Kleinkinder und Kinder.
Wenn noch keine Hepatitis B-Impfung
im 1. Lebensjahr erfolgt ist, dann ab 2.
Lebensjahr Kombinationsimpfung
Hepatitis A/B.
Wenn Hepatitis B-Impfung bereits im
1. Lebensjahr erfolgt ist, dann ab
2. Lebensjahr monovalente Impfung
gegen Hepatitis A.
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Lebensalter Impfung gegen Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Ab 2. Lebensjahr
(ab vollendetem
12. Lebensmonat)
(Fortsetzung)

Masern, Mumps, Röteln*****
(Kombinationsimpfstoff)

Alle Kleinkinder und Kinder.

Unter besonderen Bedingungen (Be-
such einer Kindereinrichtung vor dem
vollendeten 1. Lebensjahr, Kontakt zu
Erkrankten, Reisen oder Aufenthalt in
Endemiegebieten, Masernausbrüche)
können Säuglinge bereits ab vollende-
tem 6. Lebensmonat gegen Masern
aktiv geimpft werden. In diesen Fällen
(bei Impfalter unter 1 Jahr) ist eine
zusätzliche Masernimpfdosis im Alter
von 12-15 Monaten erforderlich. Diese
2 Dosen gelten zusammen als Erstimp-
fung.
(siehe auch Impfempfehlung E 5)

Varizellen (Erstimpfung)
Alle empfänglichen Kinder.

Varizellen (Zweitimpfung)
Alle empfänglichen Kinder.
Abstand zur 1. Varizellenimpfung:
3 Monate.

- Definition „empfänglich“: Kinder
mit negativer Varizellenanamnese
oder negativer Ak-Testung.

- Bei positiver Varizellenanamnese
oder bei ärztlich dokumentierter
überstandener Erkrankung keine
Maßnahmen erforderlich,

- bei unklarer Anamnese Ak-Testung
empfohlen, bei Seronegativität
Impfung.

Um den 4. Geburtstag,
frühestens zur U8 (46.-
48. Lebensmonat),
bis spätestens / oder zur
Schulaufnahmeuntersu-
chung

Masern, Mumps, Röteln (MMR)
(Kombinationsimpfstoff)
Zweitimpfung.

Bei Indikation (Masernexposition, Aufnahme in einer Gemeinschaftsein-
richtung nach § 33 IfSG) ist die 2. Impfung vorzuziehen
(Mindestabstand zur 1. Impfung: 3 Monate).

Alle Kinder.

Masernexposition = jeder direkte
Kontakt

Ab 60. Lebensmonat
(ab vollendetem
59. Lebensmonat),
zweckmäßigerweise zur
U9 (60.-64. Lebensmo-
nat), bis spätestens /
oder zur Schulaufnah-
meuntersuchung

Diphtherie-Pertussis-Tetanus (Auffrischimpfung)
DTPa oder Tdpa

Alle Kinder.
Fachinformation zu den Impfstoffen
wegen Altersbegrenzung hinsichtlich
reduzierten Diphtherietoxoid-Gehalts
beachten.

Ab 10. Lebensjahr
(ab vollendetem
9. Lebensjahr)

Humane Papillomaviren (HPV)
Alle Mädchen und Frauen bis zum vollendeten 26. Lebensjahr.
Alle Jungen und Männer bis zum vollendeten 26. Lebensjahr
(bevorzugt mit 9-valentem Impfstoff).

Impfschema des Herstellers beachten.
Im 10.-15. Lebensjahr 2-Dosen-
Schema,
ab 16. Lebensjahr 3-Dosen-Schema.

Ab 11. Lebensjahr
(ab vollendetem
10. Lebensjahr)

Diphtherie-Tetanus-Pertussis (Tdpa)
(Auffrischimpfung mit d-Impfstoff für Erwachsene; zweckmäßig als
Kombinationsimpfung mit Tdpa-Impfstoff).
Der Abstand zur letzten Auffrischimpfung sollte nicht kürzer als
5 Jahre sein.
Kombinationsimpfstoffe Tdpa oder Tdpa-IPV verwenden.

Alle Kinder und Jugendlichen.
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Lebensalter Impfung gegen Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Ab 11. Lebensjahr
(ab vollendetem
10. Lebensjahr)
(Fortsetzung)

Poliomyelitis (Auffrischimpfung). Trivalente IPV.
Evtl. Kombinationsimpfstoffe Td-IPV oder Tdpa-IPV verwenden.

Meningokokken-Infektionen (Serogruppen ACWY)
Mit einem tetravalenten Konjugatimpfstoff (Serogruppen A, C, W, Y).
1 Dosis bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Alle Kinder und Jugendlichen.

- Auffrischimpfung für alle im Säug-
lings-, Kleinkind- oder
Schulkindalter mit Meningo-
kokken-C-Impfstoff (Mindestab-
stand: 2 Monate) oder
Meningokokken-ACWY-Impfstoff
(Mindestabstand: 5 Jahre) Geimpf-
ten.

- Erstimpfung für alle bisher nicht
mit Meningokokken-ACWY-
Konjugatimpfstoff Geimpften.

Über 50 Jahre Herpes zoster Impfschema des Herstellers beachten.

Über 60 Jahre Pneumokokken-Krankheiten Erstimpfung mit konjugiertem Impf-
stoff empfohlen, gefolgt von
Polysaccharidimpfstoff.
Wiederholungsimpfung
in Abhängigkeit vom Impfstoff.

Alle 10 Jahre Tetanus-Diphtherie (Td)
(Auffrischimpfung)
Gegen Diphtherie d-Impfstoff für Erwachsene verwenden, zweckmäßi-
gerweise als Kombinationsimpfung.

Alle Personen; kann bei Nachweis
schützender Antikörper modifiziert
werden.

Pertussis
(Auffrischimpfung)

Alle Personen.

Poliomyelitis
(Auffrischimpfung)

Tetravalente Kombinationsimpfstoffe Tdpa-IPV verwenden.

Alle Personen; kann bei Nachweis
schützender Antikörper modifiziert
werden.

Zurückgestellte und versäumte Impfungen sind frühestmöglich nach Wegfall der Kontraindikationen oder bei entsprechender Gelegenheit
nachzuholen.

* Bei Verwendung der Kombinationsimpfstoffe DTPa mit • IPV und Hib, oder • IPV, Hib und HBV als Fünffach- oder Sechsfach-
Impfstoff dreimalige Impfung gegen Poliomyelitis, Hib und Hepatitis B im 1. Lebensjahr erforderlich. Fachinformation beachten.
Mindestabstand zwischen den Impfungen 1-3 jeweils mindestens 4 Wochen, zwischen der 3. und 4. Impfung zur Vervollständigung
der Grundimmunisierung mindestens 6 Monate.

** Wird mit der Pertussisimmunisierung erst begonnen, nachdem bereits DT-Impfungen vorgenommen wurden, so ist zu beachten,
dass die Gesamtzahl der DT-Dosen wegen der Gefahr einer Hyperimmunisierung bis zum vollendeten 6. Lebensjahr 5 Dosen nicht
überschreiten sollte.

*** Die Impfungen gegen Hepatitis A und Hepatitis B werden für alle seronegativen Kinder und Erwachsenen empfohlen. Ein Sero-
negativitätsnachweis vor der Impfung ist nur nach epidemiologischen und klinisch-anamnestischen Aspekten empfohlen (siehe
auch****).

**** Vortestung bei anamnestischen Hinweisen, z.B. bei Personen aus Ländern mit hoher HBsAg-Prävalenz, unmittelbar vor Indikati-
onsimpfungen, z.B. Nadelstichverletzungen von med. Personal; Impferfolgskontrolle aus arbeitsmedizinischen, gutachterlichen oder
sonstigen juristischen Gründen, z.B. nach Indikationsimpfungen, und bei Risikopersonen mit möglicherweise erniedrigter An-
sprechrate nach pflichtgemäßem Ermessen des Impfarztes. S. auch unter 6.3.

***** Ab vollendetem 14. Lebensmonat für Kinder, deren Mütter anamnestisch die Masern gehabt haben.
****** Simultanimpfung mit DTPa, DTPa-IPV-Hib, DTPa-IPV-Hib-HBV, konjugierter Pneumokokkenvakzine, IPV, HBV möglich.
******* Simultanimpfung mit D, T, Pa, Hib, IPV, HBV, Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff, MMR, VZV (jeweils monovalent oder in

Kombination) möglich.
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(1) Tetanus, Diphtherie, Pertussis:
Immunität für alle anstreben. Die Grundimmunisierung erfolgt in der Regel im Säuglings- und Kindesalter, dann Boosterung alle 10 Jahre mit
Tdpa-IPV.
Bei fehlender Grundimmunisierung oder fehlendem Booster nur gegen Pertussis: eine Impfung mit Tdpa oder Tdpa-IPV.
Bei nicht erfolgter oder nicht dokumentierter Grundimmunisierung diese unverzüglich vornehmen: Schema 2 + 1 (davon 1 mal mit Tdpa,
evtl. mit Tdpa-IPV – siehe unter (2)).
Schema 2+1: 2 Impfungen im Abstand von 4 Wochen, gefolgt von einer 3. Impfung nach 6 (-12) Monaten.

(2) Poliomyelitis:
Immunität gegen alle 3 Typen erforderlich (Tripelimmunität). Die Grundimmunisierung erfolgt in der Regel im Säuglings- und Kindesalter,
dann Boosterung alle 10 Jahre mit Tdpa-IPV.
Bei nicht erfolgter oder nicht dokumentierter Grundimmunisierung diese unverzüglich vornehmen: Schema 2 + 1 (bzw. 1 + 1, Packungsbeila-
ge/Fachinformation beachten) mit IPV. Bei auch fehlender Grundimmunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis: Schema 2 + 1, davon 1
mal mit Pertussis-Komponente.
Schema 2+1: 2 Impfungen im Abstand von 4 Wochen, gefolgt von einer 3. Impfung nach 6 (-12) Monaten.

(3) Masern, Mumps, Röteln:
Masernkomponente:
Immunität für alle erforderlich. In Sachsen gelten als immun alle Personen mit Geburtsjahrgang 1958 und älter, jüngere als empfänglich. Für
letztere ist Impfimmunität (außer bei mikrobiologisch nachgewiesener Erkrankung) erforderlich, die in Sachsen seit 1970 und 1986 durch je
eine Impfung im 2. Lebensjahr und um den 4. Geburtstag laut Impfkalender induziert sein sollte. Bei nicht erfolgter oder nicht dokumentierter
Grundimmunisierung diese unverzüglich vornehmen: Zweimalige Impfung im Mindestabstand von 3 Monaten mit MMR oder einmalige
Impfung und serologischer Immunitätsnachweis.

Mumpskomponente:
Immunität für alle erforderlich. In Sachsen gelten als immun alle Personen mit Geburtsjahrgang 1970 und älter, jüngere als empfänglich. Für
letztere ist Impfimmunität (außer bei mikrobiologisch nachgewiesener Erkrankung) erforderlich, die in Sachsen (seit 1991) durch je eine
Impfung im 2. Lebensjahr und um den 4. Geburtstag laut Impfkalender induziert sein sollte. Bei nicht erfolgter oder nicht dokumentierter
Grundimmunisierung diese unverzüglich vornehmen: Zweimalige Impfung im Mindestabstand von 3 Monaten mit MMR oder einmalige
Impfung und serologischer Immunitätsnachweis.

Synopsis der erforderlichen (Impf-)Immunität bei Erwachsenen -

Impfkalender für Erwachsene im Freistaat Sachsen,

Stand 01.01.2020

Altersgruppe

Impfung

19 - 25 26-49 50 - 59 => 60

Tetanus-Diphtherie-Pertussis (1)

Poliomyelitis (2)

Masern-Mumps-Röteln (3)

Windpocken (4a)

Herpes zoster (4b)

Influenza (5)

Pneumokokken (6)

Hepatitis A (7)

Hepatitis B (8)

Humane Papillomaviren

Meningokokken / FSME u.a. (9)

Booster alle 10 Jahre, evtl. Nachholimpfung

wenn empfänglich, 2 Dosen evtl . 1 Dosis
(Herdbekämpfung)

1 Dosis jährlich

Booster alle 10 Jahre, evtl. Nachholimpfung

sequenz. Impfung

+ Wdhl. (s. 6)sequenzielle Impfung + Wiederholung (siehe 6)

wenn empfänglich, Grundimmunisierung nachholen

wenn empfänglich, Grundimmunisierung nachholen

1 oder mehrere Dosen je nach Impfstoff

Immunität für alle Personen erforderlich

= Booster; bei Mängeln Nachholimpfung
bei besonderem Anlass = Indikationsimpfung

wenn empfänglich, 2 Dosen

1 o. 2 Dosen (je nach Impfstoff)

alle Frauen u. Männer
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Rötelnkomponente:
Immunität für alle erforderlich, besonders für Frauen im gebärfähigen Alter. Eine positive Erkrankungsanamnese gilt nur mit mikrobiologi-
schem Immunitätsnachweis. Die Standardimpfung im Kindesalter MMR erfolgt in Sachsen (seit 1991) durch je eine Impfung im 2. Lebens-
jahr und um den 4. Geburtstag. Bei nicht erfolgter oder nicht dokumentierter Grundimmunisierung diese unverzüglich vornehmen: Zweimali-
ge Impfung im Mindestabstand von 3 Monaten mit MMR oder einmalige Impfung und serologischer Immunitätsnachweis.

(4a) Varizellen:
Immunität für alle erforderlich. Als nichtimmun = empfänglich gelten alle Personen mit negativer Varizellenanamnese (oder negativem mik-
robiologischen Immunitätsnachweis) oder fehlender oder nicht dokumentierter 2-maliger Varizellenimpfung. Die Standardimpfung erfolgt im
Kindesalter im 2. Lebensjahr zweimalig im Abstand von 3 Monaten. Bei älteren und noch empfänglichen Personen werden Nachholimpfun-
gen mit Schema 1 + 1 im Abstand von mindestens 6 Wochen empfohlen.

(4b) Herpes zoster
Impfung für alle Erwachsenen über 50 Jahre ohne Rücksicht auf stattgehabte frühere Erkrankungen an Herpes zoster in der Anamnese. Bei
bereits mit Lebendimpfstoff geimpften Personen kann frühestens nach 5 Jahren eine Nachimpfung mit adjuvantiertem Impfstoff in Erwägung
gezogen werden, bei im Alter von ≥ 70 Jahren mit Lebendimpfstoff geimpften Personen möglicherweise auch früher. Die Kontraindikationen 
sind zu beachten.

(5) Influenza:
Jährliche Impfung als Standard- oder Indikationsimpfung.

(6) Pneumokokken:
Personen über 60 Jahre erhalten als Standardimpfung (sequenzielle Impfung) einmalig Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff (Pneumokokken-
Konjugat-Vakzine, PCV), gefolgt von 23-valentem Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff (Pneumokokken-Polysaccharid-Vakzine, PPSV)
im Abstand von mindestens 1 Jahr (bei den Indikationen I, s. Seite 24, frühestens nach 8 Wochen).
Bereits mit PPSV geimpfte Erwachsene erhalten eine Nachimpfung mit PCV im Mindestabstand von 1 Jahr.
Indikationsimpfung (sequenzielle Impfung) siehe unter Tabelle 3, Seite 24.
Wiederholungsimpfungen bei weiterbestehender Indikation (d. h. Immundefizienz, chronische Krankheiten) und bei Personen über
60 Jahre mit 23-valenter PPSV ab einem Regelabstand von 5 Jahren möglich.

(7) Hepatitis A:
Immunität für alle Personen im Zeitalter der Globalisierung und des Fernreisetourismus erforderlich.
Als nicht immun = empfänglich gelten alle Personen ohne Grundimmunisierung und ohne Immunitätsnachweis auch bei positiver
Hepatitisanamnese. Prävakzinal ist bei allen vor 1950 Geborenen grundsätzlich eine Immunitätsbestimmung (Anti-HAV-IgG) erforderlich.
Bei allen Empfänglichen baldigst aktive Impfung. Impfschema: 1 + 1 (Abstand mindestens 6 Monate) mit monovalentem Impfstoff, 2 + 1 bei
Anwendung von bivalentem Hepatitis A/B-Impfstoff, siehe unter (8). 4 – 8 Wochen postvakzinal sind Immunitätsnachweis und dessen Do-
kumentation im Impfausweis empfohlen.

(8) Hepatitis B:
Immunität für alle Personen wegen des hohen Krankheitspotentials (mögliche Chronifizierung) erforderlich. Als nicht immun = empfänglich
gelten alle Personen ohne Grundimmunisierung und ohne Immunitätsnachweis auch bei positiver Hepatitisanamnese. Eine serologische Vor-
testung ist bei Risikopersonen (siehe unter 6.2, Tabelle 3) erforderlich.
Die Impfung gegen Hepatitis B ist in Deutschland Standardimpfung für Säuglinge und Kinder seit Oktober 1995, in Sachsen auch für alle
seronegativen Erwachsenen seit 1998 empfohlen. Für alle Empfänglichen baldigst aktive Impfung. Impfschema: 2 + 1 bei Anwendung so-
wohl eines monovalenten Impfstoffes als auch, wenn gleichzeitig gegen Hepatitis A geimpft werden soll, bei Anwendung des bivalenten
Hepatitis A/B-Impfstoffes. 4 – 8 Wochen postvakzinal sind bei Erwachsenen immer Immunitätsnachweis (Anti-HBs-IgG) und dessen Do-
kumentation im Impfausweis erforderlich. Nach erfolgreicher Impfung, d.h. Anti-HBs ≥ 100 IE/l, sind im Allgemeinen keine weiteren 
Auffrischimpfungen erforderlich. Ausnahme: Patienten mit humoraler und/oder zellulärer Immundefizienz (jährliche Anti-HBs-Kontrolle).

(9) Meningokokken, FSME u.a.: siehe unter 6.2 Indikationsimpfungen.
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Tabelle 2: Impfkalender für Kinder, Jugendliche und Erwachsene
B: Nach Impfung geordnet

Impfung gegen Lebensalter Impfstoffe Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Diphtherie-Pertussis-Tetanus
(Grundimmunisierung)

Ab 3. Lebensmonat:
3 x im Abstand von 4 Wochen.
1 x im 2. Lebensjahr (Abschluss
der Grundimmunisierung).*

DTPa oder Kombinations-
impfstoffe* / **

Alle Säuglinge und Kleinkin-
der.

Diphtherie-Pertussis-Tetanus
(1. Auffrischimpfung)

Ab 6. Lebensjahr
(ab 60. Lebensmonat = ab vollen-
detem 59. Lebensmonat),
zweckmäßigerweise zur U9 (60.-
64. Lebensmonat), bis spätestens /
oder zur Schulaufnahmeuntersu-
chung

DTPa oder Tdpa Alle Kinder.
Fachinformation zu den Impf-
stoffen wegen Altersbegren-
zung hinsichtlich reduzierten
Diphtherietoxoid-Gehalts
beachten.
Eine Altersbegrenzung für die
Pertussisimpfung existiert
nicht.

Diphtherie-Tetanus-Pertussis
(Auffrischimpfung)

Ab 11. Lebensjahr. Kombinationsimpfstoffe Tdpa
oder Tdpa-IPV verwenden.

Alle Kinder und Jugendlichen.
Der Abstand zur 1. Auffrisch-
impfung sollte nicht kürzer als
5 Jahre sein.

Diphtherie-Tetanus-Pertussis
(Weitere Auffrischimpfungen)

Alle 10 Jahre. Kombinationsimpfstoffe
Tdpa oder Tdpa-IPV verwenden

Alle Personen; kann bei
Nachweis schützender Anti-
körper modifiziert werden.

Haemophilus influenzae Typ b
(Grundimmunisierung)

Ab 3. Lebensmonat:
2x im Abstand von 6 Wochen
(sofern monovalenter Impfstoff
verfügbar) oder
3x im Abstand von 4 Wochen bei
Verwendung von Kombinations-
impfstoffen mit DTPa.*

Hib

DTPa-IPV-Hib oder
DTPa-IPV-Hib-HBV

Alle Säuglinge und Kleinkin-
der.
Nach dem vollendeten 6. Le-
bensjahr nur noch als Indikati-
onsimpfung.

13.-18. Lebensmonat:
3. (oder 4.*) Injektion (Abschluss
der Grundimmunisierung).*

Möglichst den gleichen Impfstoff
wie für die ersten 2 bzw. 3 Imp-
fungen verwenden.

Nach dem 12. Lebensmonat
(Packungsbeilage beachten) ist
eine einmalige Hib-Impfung
ausreichend.

Hepatitis B Ab 3. Lebensmonat:
3 Injektionen oder
4 Injektionen bei Verwendung von
Kombinationsimpfstoffen mit
DTPa.*

Bei Beginn der Grundimmunisie-
rung ab 2.-18. Lebensjahr: 3 Injek-
tionen.

HBV-Einzelimpfstoffe oder Kom-
binationsimpfstoffe mit HBV-
Komponente.*

Vorzugsweise Kombinationsimpf-
stoffe HAV/HBV.

Aktive Impfung ab Geburt
möglich (siehe unter 6.3).
Alle Säuglinge und Kleinkin-
der.***
Keine generelle Vortestung
und Kontrolle des Impferfolges
erforderlich.****

Alle Kinder, Jugendlichen und
Erwachsene, die noch keine
Hepatitis-B-Impfung erhalten
haben.***
Keine generelle Vortestung
und bei Kindern und Jugendli-
chen (Personen unter 18 Jahre)
keine Kontrolle des Impferfol-
ges erforderlich.****
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Impfung gegen Lebensalter Impfstoffe Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Hepatitis A Ab 2. Lebensjahr. Vorzugsweise Kombinationsimpf-
stoffe HAV/HBV.

Alle Kinder, Jugendlichen und
Erwachsenen.
Wenn noch keine Hepatitis B-
Impfung im 1. Lebensjahr
erfolgt ist, dann ab 2. Lebens-
jahr Kombinationsimpfung
Hepatitis A/B.
Wenn Hepatitis B-Impfung
bereits im 1. Lebensjahr erfolgt
ist, dann ab 2. Lebensjahr
monovalente Impfung gegen
Hepatitis A.

Herpes zoster Personen über 50 Jahre. Impfschema des Herstellers
beachten.

Humane Papillomaviren
(HPV)

Ab 10. bis zum vollendeten 26.
Lebensjahr.

Impfschema des Herstellers
beachten.
Im 10.-15. Lebensjahr 2-Dosen-
Schema, ab 16. Lebensjahr 3-
Dosen-Schema.

Alle Mädchen und Frauen.
Alle Jungen und Männer (be-
vorzugt mit 9-valentem Impf-
stoff).

Influenza Kinder (ab vollendetem 6. Le-
bensmonat), Jugendliche und
Erwachsene jährlich.

Impfstoffe mit aktueller, von der
WHO empfohlener Antigenkom-
bination.
Aufgrund der breiteren Stammab-
deckung bei Influenza B sollten
tetravalente Impfstoffe bevorzugt
angewendet werden.

Für jede Zielgruppe sollte der
am besten geeignete Impfstoff
ausgewählt werden.
Fachinformationen beachten.

Masern
(ggf. Masern-Mumps-
Röteln-Kombination)

Ab 13. Lebensmonat:
Erstimpfung.*****

Unter besonderen Bedingungen (Be-
such einer Kindereinrichtung vor dem
vollendeten 1. Lebensjahr, Kontakt zu
Erkrankten, Reisen oder Aufenthalt in
Endemiegebieten, Masernausbrüche)
können Säuglinge bereits ab vollen-
detem 6. Lebensmonat gegen Masern
aktiv geimpft werden. In diesen
Fällen (bei Impfalter unter 1 Jahr) ist
eine zusätzliche Masernimpfdosis im
Alter von 12-15 Monaten erforder-
lich. Diese 2 Dosen gelten zusammen
als Erstimpfung.
(siehe auch Impfempfehlung E 5)

Um den 4. Geburtstag, frühestens
zur U8 (46.-48. Lebensmonat), bis
spätestens / oder zur Schulauf-
nahmeuntersuchung:
Zweitimpfung.

Bei Indikation (Masernexposition,
Aufnahme in einer Gemeinschaftsein-

richtung nach § 33 IfSG) ist die 2.
Impfung vorzuziehen
(Mindestabstand zur 1. Impfung: 3
Monate).

Als MMR empfohlen. Alle Kleinkinder.

Alle Kinder/Jugendlichen.

Masernexposition = jeder
direkte Kontakt
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Impfung gegen Lebensalter Impfstoffe Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Meningokokken-Infektionen
(Serogruppe B)

Ab 3. Lebensmonat bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr.

Impfschema des Herstellers
beachten.
Simultanimpfung siehe
*******

Meningokokken-Infektionen
(Serogruppen ACWY/C)

Meningokokken-Infektionen
(Serogruppen ACWY)

Ab 3. Lebensmonat bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr.

Alle Kinder und Jugendlichen ab
11. Lebensjahr bis zum vollendeten
18. Lebensjahr.

Mit konjugiertem Impfstoff
(Impfschema des Herstellers be-
achten).
Bei Impfung im Säuglingsalter
wird eine Boosterung ab 2. Le-
bensjahr empfohlen.

Mit einem tetravalenten
Konjugatimpfstoff (Serogruppen
A, C, W, Y). 1 Dosis.

Die Impfungen sollten mit
einem tetravalenten Konjugat-
impfstoff (Serogruppen A, C,
W, Y) entsprechend der Al-
terszulassung erfolgen.

- Auffrischimpfung für alle
im Säuglings-, Kleinkind-
oder Schulkindalter mit
Meningokokken-C-Impf-
stoff (Mindestabstand: 2
Monate) oder
Meningokokken-ACWY-
Impfstoff Geimpften (Min-
destabstand: 5 Jahre).

- Erstimpfung für alle bisher
nicht mit Meningokokken-
ACWY-Konjugatimpfstoff
Geimpften.

Mumps
(ggf. Masern-Mumps-
Röteln-Kombination)

Ab 13. Lebensmonat:
Erstimpfung.*****

Um den 4. Geburtstag, frühestens
zur U8 (46.-48. Lebensmonat),
bis spätestens / oder zur Schulauf-
nahmeuntersuchung:
Zweitimpfung.

Als MMR empfohlen. Alle Kleinkinder.

Alle Kinder/Jugendlichen.

Pneumokokken-Krankheiten Ab 3. Lebensmonat bis zum voll-
endeten 2. Lebensjahr.

Personen über 60 Jahre.

Mit konjugiertem Impfstoff
(Impfschema des Herstellers be-
achten).

Erstimpfung mit konjugiertem
Impfstoff empfohlen, gefolgt von
Polysaccharidimpfstoff.
Wiederholungsimpfung
in Abhängigkeit vom Impfstoff.

Als Indikationsimpfung nach
dem 2. Lebensjahr bzw. vor
dem 60. Lebensjahr.

Zu den Impfstoffen siehe auch
Tab. 3, S. 24.

Poliomyelitis
(Grundimmunisierung)

Ab 3. Lebensmonat.
2 Injektionen von trivalenter IPV
im Abstand von mindestens 6
Wochen oder
3 Injektionen im Abstand von 4
Wochen bei Verwendung von Kom-
binationsimpfstoffen mit DTPa.*
3. (oder 4.*) Injektion im 2. Le-
bensjahr (Abschl. Grundimmun.)

IPV (Einzelimpfstoff)

DTPa-IPV-Hib oder
DTPa-IPV-Hib-HBV

Alle Säuglinge und Kleinkin-
der.
OPV ist nicht mehr empfohlen.

Poliomyelitis
(1. Auffrischimpfung)

Ab 11. Lebensjahr:
1 x trivalente IPV.

Einzelimpfstoffe oder Kombinati-
onsimpfstoffe Td-IPV o. Tdpa-IPV.

Alle Kinder und Jugendlichen.

Poliomyelitis
(Weitere Auffrischimpfungen)

Alle 10 Jahre. Einzelimpfstoffe oder Kombinati-
onsimpfstoffe Td-IPV o. Tdpa-IPV.

Alle Personen bis zur weltwei-
ten Polioeradikation.
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Impfung gegen Lebensalter Impfstoffe Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

Röteln
(ggf. Masern-Mumps-
Röteln-Kombination)

Ab 13. Lebensmonat:
Erstimpfung.*****

Um den 4. Geburtstag, frühestens
zur U8 (46.-48. Lebensmonat), bis
spätestens / oder zur Schulauf-
nahmeuntersuchung:
Zweitimpfung.

Als MMR empfohlen. Alle Kleinkinder.

Alle Kinder/Jugendlichen.

Rotaviren Ab 7. Lebenswoche. Orale Impfung.
Impfschema des Herstellers beach-
ten.

Alle Säuglinge im 1. Lebens-
halbjahr. Simultanimpfungen
siehe ******

Varizellen Erstimpfung:
Alle Kinder ab 2. Lebensjahr mit
negativer Varizellenanamnese.

Zweitimpfung:
Alle empfänglichen Kinder ab
2. Lebensjahr.
Abstand zur 1. Varizellen-
impfung: 3 Monate.

Alle Empfänglichen nach dem
6. Lebensjahr:
2-malige Impfung, Mindestabstand
6 Wochen.

Definition „empfänglich“:
Personen mit negativer
Varizellenanamnese oder
negativer Ak-Testung.

- Bei positiver Varizellen-
anamnese oder bei ärztlich
dokumentierter überstande-
ner Erkrankung keine Maß-
nahmen erforderlich,

- bei negativer Anamnese
Impfung,

- bei unklarer Anamnese
Ak-Testung empfohlen, bei
Seronegativität Impfung.

* Bei Verwendung der Kombinationsimpfstoffe DTPa mit • IPV und Hib, oder • IPV, Hib und HBV als Fünffach- oder Sechsfach-
Impfstoff dreimalige Impfung gegen Poliomyelitis, Hib und Hepatitis B im 1. Lebensjahr erforderlich. Fachinformation beachten.
Mindestabstand zwischen den Impfungen 1-3 jeweils mindestens 4 Wochen, zwischen der 3. und 4. Impfung zur Vervollständigung
der Grundimmunisierung mindestens 6 Monate.

** Wird mit der Pertussisimmunisierung erst begonnen, nachdem bereits DT-Impfungen vorgenommen wurden, so ist zu beachten,
dass die Gesamtzahl der DT-Dosen wegen der Gefahr einer Hyperimmunisierung bis zum vollendeten 6. Lebensjahr 5 Dosen nicht
überschreiten sollte.

*** Die Impfungen gegen Hepatitis A und Hepatitis B werden für alle seronegativen Kinder und Erwachsenen empfohlen. Ein
Seronegativitätsnachweis vor der Impfung ist nur nach epidemiologischen und klinisch-anamnestischen Aspekten empfohlen (siehe
auch****).

**** Vortestung bei anamnestischen Hinweisen, z.B. bei Personen aus Ländern mit hoher HBsAg-Prävalenz, unmittelbar vor Indikati-
onsimpfungen, z.B. Nadelstichverletzungen von med. Personal; Impferfolgskontrolle aus arbeitsmedizinischen, gutachterlichen oder
sonstigen juristischen Gründen, z.B. nach Indikationsimpfungen, und bei Risikopersonen mit möglicherweise erniedrigter An-
sprechrate nach pflichtgemäßem Ermessen des Impfarztes. S. auch unter 6.3.

***** Ab vollendetem 14. Lebensmonat für Kinder, deren Mütter anamnestisch die Masern gehabt haben.
****** Simultanimpfung mit DTPa, DTPa-IPV-Hib, DTPa-IPV-Hib-HBV, konjugierter Pneumokokkenvakzine, IPV, HBV möglich.
******* Simultanimpfung mit D, T, Pa, Hib, IPV, HBV, Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff, MMR, VZV (jeweils monovalent oder in

Kombination) möglich.
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6.2 Bei besonderem Anlass empfohlene Impfungen

Tabelle 3: Standardimpfungen, Indikationsimpfungen einschließlich Reiseimpfungen

Diese Impfungen sind sowohl hinsichtlich ihrer epidemiologischen Bedeutung als auch hinsichtlich ihrer Kostenübernahme unterschiedlich;
sie werden in folgende Kategorien eingeteilt:

S = Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung = Regelimpfungen
A = Auffrischimpfungen
I = Indikationsimpfungen für Risikogruppen bei individuell (nicht beruflich) erhöhtem Expositions-, Erkrankungs- oder Komplikationsri-

siko sowie auch zum Schutz Dritter
B = Impfungen auf Grund eines erhöhten beruflichen Risikos, z.B. nach Gefährdungsbeurteilung entsprechend der Biostoffverordnung

und dem G 42 und aus hygienischer Indikation
R = Impfungen auf Grund von Reisen
P = Postexpositionelle Prophylaxe/Riegelungsimpfungen bzw. andere Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe (Immunglobulingabe oder

Chemoprophylaxe)

Kate-
gorie

Impfung
gegen

Indikation bzw. Reiseziele Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

B

R

Cholera Für Labor- und med. Personal mit möglicher Exposition ent-
sprechend Katastrophenplan.

Auf Verlangen des Ziel- oder Transitlandes; nur noch im Aus-
nahmefall; eine WHO-Empfehlung besteht nicht.

Bei hoher Gefährdung in Epidemiegebieten.

Orale Impfung.
Impfschema des Herstellers beachten.

S/A

I

Diphtherie Alle Personen ohne ausreichenden Impfschutz
− bei fehlender oder unvollständiger Grundimmunisierung,
− wenn die letzte Impfung der Grundimmunisierung oder die

letzte Auffrischimpfung länger als 10 Jahre zurückliegt,

− bei Epidemien oder regional erhöhter Morbidität.

Die Impfung gegen Diphtherie sollte in
der Regel in Kombination mit der gegen
Tetanus und Pertussis(Tdpa) sowie ggf.
gegen Poliomyelitis (Tdpa-IPV) durch-
geführt werden.

Entsprechend den Empfehlungen der
Gesundheitsbehörden.

B

I
I/B

R

Bei Diphtherie-Risiko (Gefahr der Einschleppung, Reisen in Infek-
tionsgebiete) Überprüfung der Impfdokumentation; bei fehlendem
Impfschutz ist die Impfung besonders angezeigt für:
− med. Personal, das engen Kontakt mit Erkrankten haben kann,
− Personal in Laboratorien mit Diphtherie-Risiko,
− Personal in Einrichtungen mit umfangreichem Publikumsver-

kehr,
− Bedienstete des Bundesgrenzschutzes und der Zollverwaltung,
− Personen vor und/oder nach Organtransplantationen,
− Aussiedler, Flüchtlinge und Asylbewerber aus Gebieten mit

Diphtherie-Risiko, die in Gemeinschaftsunterkünften leben,
sowie für das Personal dieser Einrichtungen (siehe entspre-
chende Impfempfehlungen),

− Reisende in Regionen mit Diphtherie-Risiko.

Eine begonnene Grundimmunisierung
wird vervollständigt, Auffrischimpfung
in 10-jährigen Intervallen.

Nichtgeimpfte oder Personen mit feh-
lendem Impfnachweis sollten 2 Impfun-
gen (in der Regel mit Kombinations-
Impfstoff) im Abstand von 4-8 Wochen
und eine 3. Impfung 6-12 Monate nach
der 2. Impfung erhalten.

Eine Reise in ein Infektionsgebiet sollte
frühestens nach der 2. Impfung angetre-
ten werden.

Bei bestehender Diphtherie-
Impfindikation und ausreichendem
Tetanus-Impfschutz sollte monovalent
gegen Diphtherie geimpft werden.

P Für enge (face to face) Kontaktpersonen zu Erkrankten
Auffrischimpfung 5 Jahre nach der letzten Impfung.

Chemoprophylaxe
Unabhängig vom Impfstatus präventive
antibiotische Therapie, z.B. mit
Erythromycin.
Empfehlungen zur Verhütung und Be-
kämpfung von Diphtherie im Freistaat
Sachsen beachten.



16

Kate-
gorie

Impfung
gegen

Indikation bzw. Reiseziele Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

I/B FSME
(Frühsommer-
meningo-
enzephalitis)

Personen, die sich in FSME-Risikogebieten aufhalten oder Perso-
nen, die durch FSME beruflich gefährdet sind (z.B. Forstarbeiter,
Exponierte in der Landwirtschaft, exponiertes Laborpersonal).

Risikogebiete in Deutschland sind zur Zeit insbesondere:

Baden-Württemberg

Bayern (außer einigen LK in Schwaben im westlichen Teil Ober-
bayerns);

Hessen: LK Odenwald, LK Bergstraße, LK Darmstadt-Dieburg,
Stadtkreis (SK) Darmstadt, LK Groß-Gerau, LK Offenbach,
SK Offenbach, LK Main-Kinzig-Kreis, LK Marburg-Biedenkopf

Niedersachsen: Landkreis Emsland

Rheinland-Pfalz: Landkreis Birkenfeld

Saarland: LK Saar-Pfalz-Kreis

Sachsen: LK Vogtlandkreis, LK Erzgebirgskreis, LK Bautzen,
LK Zwickau, LK Sächsische Schweiz-Osterzgebirge

Thüringen: SK Jena, SK Gera, LK Saale-Holzland-Kreis, LK
Saale-Orla-Kreis, LK Saalfeld-Rudolstadt, LK Hildburghausen,
LK Sonneberg, LK Greiz, LK Ilm-Kreis, SK Suhl

Grundimmunisierung und
Auffrischimpfungen mit einem für
Erwachsene bzw. Kinder zugelassenen
Impfstoff nach Angaben des Herstellers.

Entsprechend den Empfehlungen der
Gesundheitsbehörden.
Die Hinweise zu FSME-Risikogebieten -
veröffentlicht im Epidemiologischen
Bulletin des RKI, jeweils aktualisierte
Ausgabe, - sind zu beachten.

R Zeckenexposition in FSME-Risikogebieten außerhalb Deutsch-
lands.

Siehe Epidemiologisches Bulletin,
jeweils aktualisierte Ausgabe.

R

B

Gelbfieber ▶Vor Aufenthalt in bekannten Gelbfieber-Endemiegebieten im
tropischen Afrika und in Südamerika; (Hinweise der WHO zu
Gelbfieber-Infektionsgebieten beachten)
oder
▶entsprechend den Anforderungen eines Gelbfieber-
Impfnachweises der Ziel- oder Transitländer
▶ bei Tätigkeiten mit Kontakt zu Gelbfieber-Virus (z. B. in For-
schungseinrichtungen oder Laboratorien)

Einmalige Impfung in einer von den
Gesundheitsbehörden zugelassenen
Gelbfieber-Impfstelle (siehe Liste 1,
Anlage).

I Haemophilus
influenzae Typ b
(Hib)

Risikopersonen nach dem 6. Lebensjahr:
z. B. bei anatomischer oder funktioneller Asplenie; angeborenen
oder erworbenen Immundefekten mit T- und/oder B-zellulärer
Restfunktion (z.B. IgG2-Mangel, HIV-Infektion); Leukosen und
Malignomen in Remission; rezid. Otitiden, Sinusitiden; vor
und/oder nach Organtransplantationen, vor Cochlea-Implantation.

Einmalige Impfung.

P Chemoprophylaxe für Personen nach engem Kontakt zu einem
Patienten mit invasiver Haemophilus-influenzae-b-Infektion:

- für alle Haushaltsmitglieder, unabhängig vom Alter, wenn
sich dort ein ungeimpftes oder unzureichend gegen Hib ge-
impftes Kind im Alter bis zu 5 Jahren oder aber eine Person
mit einem relevanten Immundefekt befindet,

- für alle ungeimpften Kinder bis 5 Jahre in Gemeinschaftsein-
richtungen.

Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum frühestmöglichen
Zeitpunkt, spätestens 7 Tage nach Beginn der Erkrankung des
Indexfalles, begonnen werden.

Rifampicin:
ab 1 Monat: 20 mg/kg/d
(max. 600 mg) in 1 ED für 4 Tage
Erwachsene:
600 mg/d p. o. in 1 ED für 4 Tage
Schwangere:
Da bei Schwangeren die Gabe von
Rifampicin und Gyrasehemmern kontra-
indiziert ist, kommt bei ihnen zur Pro-
phylaxe ggf. Ceftriaxon in Frage (1 x
250 mg i. m.).
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Kate-
gorie

Impfung
gegen

Indikation bzw. Reiseziele Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

S Hepatitis A Seronegative Kinder und Erwachsene
(prävakzinale HAV-Serologie nach epidemiologischen und klinisch-
anamnestischen Aspekten (z.B. längerer Aufenthalt in Endemie-
gebieten, Migranten) und für einheimische Erwachsene generell bei
vor 1950 Geborenen empfohlen).

Verwendung von Kombinationsimpf-
stoff HAV/HBV möglich.

B

I

Präexpositionell:
1. HA-gefährdetes Personal im Gesundheitsdienst, z.B. Pädiatrie,

Infektionsmedizin, betriebliche und ehrenamtliche Ersthelfer,
Mitarbeiter von Rettungsdiensten, Polizisten, Sozialarbeiter,
Gefängnispersonal mit direktem Kontakt zu Inhaftierten.

2. Personal von Laboratorien, z.B. für Stuhluntersuchungen.
3. Personal in Kindertageseinrichtungen, -heimen u. ä.
4. Personal in psychiatrischen Einrichtungen oder vergleichbaren

Fürsorgeeinrichtungen für Zerebralgeschädigte oder Verhal-
tensgestörte.

5. Kanalisations- und Klärwerksarbeiter.
6. Personal, das tätig ist beim Herstellen, Behandeln oder

Inverkehrbringen von Lebensmitteln - einschließlich in Kü-
chen von Gaststätten und sonstigen Einrichtungen mit oder
zur Gemeinschaftsverpflegung.

7. Personen mit einem Sexualverhalten mit hoher Infektionsge-
fährdung.

8. An Hämophilie leidende Personen, bei denen die Vortestung
auf HA-Antikörper negativ ausfiel.

9. Personen in psychiatrischen Einrichtungen oder vergleichba-
ren Fürsorgeeinrichtungen für Zerebralgeschädigte oder Ver-
haltensgestörte.

10. Personen, die an einer chronischen Leberkrankheit einschließ-
lich chronischer Krankheiten mit Leberbeteiligung leiden und
keine HAV-Antikörper besitzen.

11. Personen mit längerem Gefängnisaufenthalt.

Personaldefinition:
Medizinisches und anderes Fach- und
Pflegepersonal, Küchenpersonal und
Reinigungskräfte, einschließlich Auszu-
bildende, Praktikanten und Studenten.

Auffrischimpfung (1 Dosis) nach 25
Jahren bei Fortbestehen oder Neuauftre-
ten eines erheblichen Infektionsrisikos
(Herstellerangaben beachten).
Kann bei Nachweis entsprechend der
Antikörper-Konzentration modifiziert
werden.

Lebensmittel i.S.v. Nr. 6 sind in § 42
Abs. 2 IfSG aufgeführt.

R

12. Personen, die in Deutschland geboren sind, vor ihrer ersten
Reise in ein Land mit hoher HA-Gefährdung.

13. Reisende (einschl. beruflich Tätige und Angehörige von Ent-
wicklungsdiensten) in Länder mit hoher HAV-Durchseuchung
und/oder hygienisch risikoreichen Bedingungen.

P Postexpositionell:
Bei Kontakt im Rahmen des sächs. Herdbekämpfungsprogrammes,
insbesondere bei:
1. Kontaktpersonen

- in der Familie,
- in Kindertageseinrichtungen, -heimen u. ä.,
- in Schulklassen,
- in Einrichtungen für geistig Behinderte,
- in Alters- und Pflegeheimen u. ä.

2. Personal, das tätig ist beim Herstellen, Behandeln oder
Inverkehrbringen von Lebensmitteln - einschließlich in Küchen
von Gaststätten und sonstigen Einrichtungen mit oder zur Ge-
meinschaftsverpflegung.

3. HA-gefährdetes Personal im Gesundheitsdienst, z.B. Pädiatrie,
Infektionsmedizin, betriebliche und ehrenamtliche Ersthelfer,
Mitarbeiter von Rettungsdiensten, Polizisten, Sozialarbeiter, Ge-
fängnispersonal mit direktem Kontakt zu Inhaftierten.

Liegt die frühestmögliche Exposition
länger als 72 h zurück, so ist die gleich-
zeitige Gabe von Gammaglobulin mit
deklariertem Antikörpergehalt angezeigt.
"Empfehlungen zur Verhütung und Be-
kämpfung der Virushepatitis A im Frei-
staat Sachsen" beachten.

Lebensmittel i.S.v. Nr. 2 sind in § 42
Abs. 2 IfSG aufgeführt.
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Kate-
gorie

Impfung
gegen

Indikation bzw. Reiseziele Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

S

B

Hepatitis B Seronegative Kinder und Erwachsene
(prävakzinale HBV-Serologie nach epidemiologischen und kli-
nisch-anamnestischen Aspekten empfohlen).

Präexpositionell:
1. HB-gefährdetes Personal im Gesundheitsdienst einschließlich

Auszubildender, Praktikanten und Studenten sowie Reini-
gungspersonal; Personal in psychiatrischen Einrichtungen
oder vergleichbaren Fürsorgeeinrichtungen für Zerebralge-
schädigte oder Verhaltensgestörte; andere Personen, die durch
Blutkontakte mit möglicherweise infizierten Personen gefähr-
det sind, wie z.B. betriebliche bzw. ehrenamtliche Ersthelfer
sowie Mitarbeiter von Rettungsdiensten, Polizisten, Mitarbei-
ter von Asylbewerberheimen, Sozialarbeiter und Gefängnis-
personal mit Kontakt zu Drogenabhängigen.

Verwendung von Kombinationsimpf-
stoff HAV/HBV möglich.

Hepatitis-B-Impfung nach den Angaben
des Herstellers; im Allgemeinen nach
serologischer Vortestung bei den Indika-
tionen 1.-7.; Kontrolle des Impferfolges
ist nach Indikationsimpfungen prä- oder
postexpositionell, bei allen Immunsupp-
rimierten und für alle Personen über 18
Jahre (1-2 Monate nach Abschluss der
Grundimmunisierung) erforderlich.

I

I/B

R

2. Patienten mit chronischer Nierenkrankheit, Dialysepatienten,
Patienten mit häufiger Übertragung von Blut oder Blutbe-
standteilen (z.B. Hämophile), Patienten vor ausgedehnten chi-
rurgischen Eingriffen (z.B. vor Operationen unter Verwen-
dung der Herz-Lungen-Maschine).

3. Patienten mit chronischer Leberkrankheit einschließlich chro-
nischer Krankheiten mit Leberbeteiligung sowie HIV-Positive
ohne HBV-Marker.

4. Personen mit engem Kontakt zu HBsAg-positiven Personen in
der Familie, Wohn- oder Lebensgemeinschaft, Sexualpartner
von HBs-Ag-Trägern.

5. Patienten in psychiatrischen Einrichtungen oder Bewohner
vergleichbarer Fürsorgeeinrichtungen für Zerebralgeschädigte
oder Verhaltensgestörte sowie Personen in Behindertenwerk-
stätten.

6. Besondere Risikogruppen, wie z.B. Sexualverhalten mit hoher
Infektionsgefährdung, Drogenabhängige, längerer Gefängnis-
aufenthalt,

7. Personen in Förderschulen mit engem Kontakt zu geistig
Behinderten.

8. Personen mit engem Kontakt zu HBsAg-positiven Personen in
einer Gemeinschaft (z.B. Kindertageseinrichtungen, -heime,
Pflegestätten, Schulklassen, Spielgemeinschaften).

9. Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-B-Prävalenz bei
längerfristigem Aufenthalt oder bei zu erwartenden engen
Kontakten zur einheimischen Bevölkerung.

Auffrischimpfung entsprechend dem
nach Abschluss der Grundimmunisie-
rung erreichten Antikörperwert (Kon-
trolle 1-2 Monate nach 3. Dosis):
− Bei „Low-Respondern“ (Anti-HBs

10-99 IE/l) umgehend erneute Imp-
fung (1 Dosis) und erneute Kontrolle
nach 1-2 Monaten.

− Bei „Non-Respondern" (Anti-HBs
< 10 IE/l) ist Bestimmung von HBs-
Ag und Anti-HBc zum Ausschluss
einer bestehenden HBV-Infektion
sinnvoll. Wenn beide Parameter ne-
gativ sind, weiteres Vorgehen wie
bei Low-Respondern (s.o.).

Nach erfolgreicher Impfung, d.h. Anti-
HBs ≥ 100 IE/l, sind im Allgemeinen 
keine weiteren Auffrischimpfungen
erforderlich. Ausnahme: Patienten mit
humoraler und/oder zellulärer Immun-
defizienz (jährliche Anti-HBs-Kontrolle,
Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs
< 100 IE/l).

Bei im Säuglings- oder Kleinkindesalter
gegen Hepatitis B geimpften Personen
oder bei geimpften Personen ohne Impf-
erfolgskontrolle mit neu aufgetretenem
Hepatitis-B-Risiko (siehe Indikationen)
und unbekanntem Anti-HBs sollte eine
weitere Impfstoffdosis gegeben werden
mit anschließender serologischer Kon-
trolle (s. o.).
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P Hepatitis B
(Fortsetzung)

Postexpositionell:
1. Personen bei Verletzungen mit möglicherweise erregerhalti-

gen Gegenständen, z.B. Nadelstichexposition.

2. Neugeborene HBsAg-positiver Mütter.
Entsprechend den Mutterschaftsrichtlinien ist bei allen
Schwangeren nach der 32. SSW, möglichst nahe am Geburts-
termin, das Serum auf HBsAg zu untersuchen. Ist das Ergeb-
nis positiv, dann ist bei dem Neugeborenen unmittelbar post
partum mit der Immunisierung gegen Hepatitis B zu beginnen.

3. Neugeborene von Müttern mit unbekanntem HBsAg-Status.

4. Personen mit Blut- und/oder Schleimhautkontakten zu
HBsAg-Positiven.

Evtl. gleichzeitige passive Immunisie-
rung mit Hepatitis-B-Immunglobulin
(Simultanimpfung) je nach Immun- und
Impfstatus (siehe unter 6.3).

Unmittelbar post partum, d.h. innerhalb
von 12 h nach der Geburt, simultane
Verabreichung von Hepatitis-B-
Immunglobulin und erster Dosis von
Hepatitis-B-Impfstoff (pro infantibus
bzw. halbe Erwachsenendosis). Der
Impfschutz wird einen Monat nach der
1. Impfung durch eine 2. u. 6 Monate
nach der 1. Impfung durch eine 3. Imp-
fung mit Hepatitis-B-Impfstoff (in kind-
gemäßer Dosierung) vervollständigt.

(siehe unter 6.3.2).

(siehe unter 6.3.3).

S Herpes zoster Personen über 50 Jahre. Impfschema des Herstellers beachten.

S Humane
Papillomaviren
(HPV)

Alle Mädchen und Frauen ab 10. bis zum vollendeten 26. Lebens-
jahr.
Alle Jungen und Männer ab 10. bis zum vollendeten 26. Lebensjahr
(bevorzugt mit 9-valentem Impfstoff).

Für Personen nach dem 26. Geburtstag, die bisher keine Impfung
gegen HPV erhalten haben, kann eine Impfung zu diesem späteren
Zeitpunkt ebenfalls von Nutzen sein.
Es liegt in der Verantwortung des Arztes, seine Patientinnen und
Patienten auf der Basis der Impfstoffzulassung darauf hinzuweisen.

Impfschema des Herstellers beachten.
Im 10.-15. Lebensjahr 2-Dosen-Schema,
ab 16. Lebensjahr 3-Dosen-Schema.

S Influenza Alle Kinder (ab vollendetem 6. Lebensmonat), Jugendlichen und
Erwachsenen.

Jährliche Impfung, vorzugsweise im
Herbst mit einem Impfstoff aktueller,
von der WHO empfohlener Antigen-
kombination.

Aufgrund der breiteren Stammabde-
ckung bei Influenza B sollten tetra-
valente Impfstoffe bevorzugt angewen-
det werden.

I − Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit gesundheitlicher Ge-
fährdung infolge eines Grundleidens - wie z.B. chronische
Lungen- (auch Asthma bronchiale und chronisch obstruktive
Lungenerkrankung), Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenkrankhei-
ten, Diabetes und andere Stoffwechselkrankheiten, Multiple Skle-
rose, Personen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten
mit T- und/oder B-zellulärer Restfunktion, HIV-Infektion – sowie
Bewohner von Alters- oder Pflegeheimen.

− Schwangere vorzugsweise im 2. und 3. Trimenon vor (und evtl.
auch noch während) der Influenzasaison zum eigenen Schutz und
zum Schutz des Neugeborenen.

Für jede Zielgruppe sollte der am besten
geeignete Impfstoff ausgewählt werden.

Kinder bis zum 9. Lebensjahr erhalten
bei der erstmaligen Impfung 2 Dosen im
Abstand von 4 Wochen.

Fachinformationen beachten.
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I

B

R

Influenza
(Fortsetzung)

− Med. Personal und Pflegepersonal, Familienangehörige sowie
andere Personen mit direktem Kontakt zu Risikopatienten, wie
z.B. Tumor- und Leukosepatienten, HIV-Infizierten.

− Personen mit besonderer Infektionsgefährdung, (z.B. mit um-
fangreichem Publikumsverkehr).

− Personen mit besonderer beruflicher Infektionsgefährdung, z.B.
medizinisches Personal und Pflegepersonal, Personal in Ein-
richtungen mit umfangreichem Publikumsverkehr.

− Personen mit besonderer beruflicher Infektionsgefährdung
durch Vögel.

Reisende mit
− einem erhöhten Expositionsrisiko (z.B. Kreuzschiffreisen, längere

Bahn- und Busreisen [> 24 Stunden], organisierte Touristengrup-
pen, Mekka-Pilger und alle Tropen- und Subtropenreisenden
ganzjährig),

− erhöhtem Komplikationsrisiko (siehe unter Kategorie I).

Ab dem vollendeten 2. bis zum vollen-
deten 18. Lebensjahr kann nasal zu
applizierender attenuierter Lebendimpf-
stoff (LAIV) angewandt werden (0,2 ml
pro Dosis, d.h. 0,1 ml pro Nasenloch).

Bei Hindernissen für eine Injektion
(z. B. Spritzenphobie, Gerinnungsstö-
rungen) sollte präferenziell LAIV ver-
wendet werden.

Andere saisonale Häufungen auf der
Südhalbkugel sowie evtl. andere Anti-
genkombination für die Südhalbkugel
beachten.

R/B Japanische
Enzephalitis

Aufenthalte in Endemiegebieten (Süd-, Südost- und Ostasien),
insbesondere längere Aufenthalte oder bei erhöhter Exposition,
speziell während der Hauptübertragungszeit (individuelle Risiko-
abschätzung).

Nach Angaben des Herstellers.

S Masern Alle empfänglichen Personen.

Als empfänglich gelten alle ungeimpften Personen jünger als Geburts-
jahrgang 1958 ohne immunologisch nachgewiesene überstandene
Erkrankung.
Zweimalige Impfung erforderlich (im Mindestabstand von 3 Mona-
ten bzw. nach Impfkalender) oder einmalige Impfung und Immuni-
tätsnachweis.

Es gibt keine Altersbegrenzung für die
Masern-Impfung; vorzugsweise MMR
verwenden.

I/B/R Eine Empfehlung für bestimmte (auch berufliche und Reise-) Indikati-
onsgruppen wird hier nicht gegeben, da es zur Durchsetzung des
Masern-Eradikationsprogrammes der WHO erforderlich ist, alle
empfänglichen Personen zu impfen.

P Kontaktpersonen im Rahmen des sächsischen Herdbekämpfungs-
programmes.

Postexpositionelle aktive Impfung aller empfänglichen Personen mit
Kontakt zu an Masern Erkrankten möglichst innerhalb von 3 Tagen
nach Exposition. Gegebenenfalls auch eine passive Immunisierung
(bis 6 Tage nach Exposition).

Eine aktive postexpositionelle Impfung später als 6 Tage nach der
Exposition schützt bei evtl. folgenden Expositionen (weiteren
Erkrankungswellen).

Alle Kontaktpersonen zu Erkrankten
oder Krankheitsverdächtigen (Kontakt
zum Indexfall ab 5 Tage vor Exanthem-
ausbruch des Indexfalles) sind auf ihre
Masernempfänglichkeit zu überprüfen
(Kontrolle der Impfausweise bzw. ggf.
serologische Testung), wobei serologi-
sche Untersuchungen nicht zu einer
Verzögerung der Riegelungsimpfung
führen dürfen.
"Empfehlungen zur Verhütung und
Bekämpfung der Masern im Freistaat
Sachsen" beachten.
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S Meningokokken-
Infektionen
(Serogruppe B)

Alle Kinder und Jugendlichen ab 3. Lebensmonat bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr.

Impfschemata der Hersteller beachten.

S

S/A

Meningokokken-
Infektionen
(Serogruppen
ACWY/C)

Meningokokken-
Infektionen
(Serogruppen
ACWY)

Alle Kinder und Jugendlichen ab 3. Lebensmonat bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr.

Alle Kinder und Jugendlichen ab 11. Lebensjahr bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr.

Mit konjugiertem Impfstoff (Impfsche-
ma des Herstellers beachten).
Bei Impfung im Säuglingsalter wird eine
Boosterung ab 2. Lebensjahr empfohlen.
Die Impfungen sollten mit einem
tetravalenten Konjugatimpfstoff
(Serogruppen A, C, W, Y) entsprechend
der Alterszulassung erfolgen.

- Auffrischimpfung für alle im Säug-
lings-, Kleinkind- oder Schulkind-
alter mit Meningokokken-C-Impf-
stoff (Mindestabstand: 2 Monate)
oder Meningokokken-ACWY-
Impfstoff Geimpften (Mindestab-
stand: 5 Jahre).

- Erstimpfung für alle bisher nicht mit
Meningokokken-ACWY-
Konjugatimpfstoff Geimpften.

I Meningokokken-
Infektionen
(Gruppen A, B,
C, W, Y)

Gesundheitlich gefährdete Personen mit angeborenen oder erwor-
benen Immundefekten mit T- und/oder B-zellulärer Restfunktion,
insbesondere Komplement-/Properdindefekte, Hypogammaglobu-
linaemie; Asplenie, vor Cochlea-Implantation.

- MenB-Impfstoff (Impfschema des
Herstellers beachten)

- 4-valenter Konjugatimpfstoff (SG A,
C, W, Y) (Alterszulassung und Her-
stellerangaben beachten).

B − Gefährdetes Laborpersonal.
− Medizinisches Personal mit Patientenkontakt.
− Personal in Kindereinrichtungen mit Kindern unter 6 Jahren.

- MenB-Impfstoff (Impfschema des
Herstellers beachten)

- Impfung mit 4-valentem Konjugat-
impfstoff (SG A, C, W, Y).

- Bei bereits mit Polysaccharid-
Impfstoff geimpften Personen sollte
bei der nächsten fälligen Auffri-
schung mit 4-valentem Konjugat-
impfstoff geimpft werden.

- Ist bereits eine Impfung mit konju-
giertem MenC-Impfstoff erfolgt, ist
eine weitere Impfung mit 4-valentem
Konjugatimpfstoff empfohlen.

R Reisende in epidemische/hyperendemische Länder,
besonders bei engem Kontakt zur einheimischen Bevölkerung;
Entwicklungshelfer;
dies gilt auch für Aufenthalte in Regionen mit Krankheitsausbrü-
chen und Impfempfehlung für die einheimische Bevölkerung
(WHO- und Länderhinweise beachten).

- MenB-Impfstoff (Impfschema des
Herstellers beachten)

- Impfung mit 4-valentem Konjugat-
impfstoff (SG A, C, W, Y) (Angaben
des Herstellers zur Alterszulassung
beachten).
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R Meningokokken-
Infektionen
(Gruppen A, B,
C, W, Y)
(Fortsetzung)

Vor Pilgerreise (Hadj und Umrah). Eine Impfung mit 4-valentem Konjugat-
impfstoff und ggf. mit MenB-Impfstoff
(Einreisebestimmungen beachten).

I Schüler/Studenten vor Langzeit-Aufenthalten in Ländern mit emp-
fohlener allgemeiner Impfung für Jugendliche oder selektiver
Impfung für Schüler/Studenten.

Entsprechend den Empfehlungen der
Zielländer, mit epidemiologisch indizier-
tem Konjugat-Impfstoff (SG A, C, W,
Y) und/oder Protein-Impfstoff (SG B).

Bei fortbestehendem Infektionsrisiko
Wiederimpfung für alle oben angegebe-
nen Indikationen nach Angaben des
Herstellers.

I/P

P

Bei Ausbrüchen oder regionalen Häufungen.

Ausbruch: ≥ 2 Erkrankungen der gleichen Serogruppe binnen
4 Wochen in einer Kindereinrichtung, Schulklasse, Spielgruppe,
Gemeinschaftseinrichtung.
Regional gehäuftes Auftreten: ≥ 3 Erkrankungen der gleichen Sero-
gruppe binnen 3 Monaten in einem begrenzten Alterssegment der
Bevölkerung (z.B. Jugendliche) eines Ortes oder
in einer Region mit einer resultierenden altersspezifischen Inzidenz
von ≥ 10/100.000 der jeweiligen Altersgruppe.

Chemoprophylaxe (alle Serogruppen) für enge Kontaktpersonen zu
einem Fall einer invasiven Meningokokken-Infektion und aktive
Impfung, wenn für die entsprechende Serogruppe ein Konjugat-
Impfstoff (SG A, C, W, Y) oder ein Protein-Impfstoff (SG B) zur
Verfügung steht:

- alle Haushaltsmitglieder,
- Personen mit Kontakt zu oropharyngealen Sekreten eines

Patienten,
- Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen mit Kindern unter 6

Jahren (bei guter Gruppentrennung nur die betroffene Gruppe),
- enge Kontaktpersonen in Gemeinschaftseinrichtungen mit haus-

haltähnlichem Charakter (Internate, Wohnheime, Kasernen,
Schulen u.a.).

Die Durchführung der Chemoprophylaxe ist bis 10 Tage nach dem
letzten Kontakt mit dem Patienten sinnvoll.

Empfehlungen des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes beachten.

"Empfehlungen zur Verhütung und
Bekämpfung der invasiver Meningo-
kokken- und Haemophilus influenzae b-
Erkrankungen einschließlich Meningiti-
den im Freistaat Sachsen" beachten.

Chemoprophylaxe mit:

Rifampicin:
Neugeborene:
10 mg/kg/d in 2 ED p.o. für 2 Tage

Säuglinge, Kinder und Jugendliche
bis 60 kg:
20 mg/kg/d in 2 ED p.o. für 2 Tage
(maximale ED: 600 mg)

Jugendliche und Erwachsene
ab 60 kg:
2 x 600 mg/d p.o. für 2 Tage.

Ciprofloxacin:
ab 18 Jahre: 1 x 500 mg p.o.

Ceftriaxon:
bis 12 Jahre: 1 x 125 mg i.m.

ab 12 Jahre: 1 x 250 mg i.m.

Da bei Schwangeren die Gabe von
Rifampicin und Gyrasehemmern kontra-
indiziert ist, kommt bei ihnen zur Pro-
phylaxe ggf. Ceftriaxon in Frage.

Der Indexpatient mit einer invasiven
Meningokokken-Infektion sollte nach
Abschluss der Therapie ebenfalls Rif-
ampicin erhalten, sofern er nicht intra-
venös mit einem Cephalosporin der
3. Generation behandelt wurde.
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S Mumps Alle empfänglichen Personen. Als empfänglich gelten alle Personen
jünger als Geburtsjahrgang 1970 mit
negativer Mumpsanamnese und fehlender
Impfung oder fehlendem Immunitäts-
nachweis.
Zweimalige Impfung erforderlich oder
einmalige Impfung und Immunitäts-
nachweis.
Es gibt keine Altersbegrenzung für die
Mumps-Impfung; vorzugsweise MMR
verwenden.

I/B

B

Insbesondere:
− Personal von Kindertageseinrichtungen, -heimen, Schulen,
− Personal von Gesundheitseinrichtungen,
− Personal mit besonderer Gesundheitsgefährdung

(z.B. Publikumsverkehr).

Bei unklarer Anamnese serologische
Testung empfohlen.

P Postexpositionelle Impfung aller empfänglichen Personen (jünger
als Geburtsjahrgang 1970) empfohlen.

- Obwohl eine aktive Mumpsimpfung
bei exponierten Personen auch in der
frühen Inkubationszeit bei schon er-
folgter Ansteckung nicht mehr den
Ausbruch der Erkrankung verhindern
kann, ist sie dennoch allgemein zu
empfehlen; sie schützt insbesondere
vor Ansteckung bei nachfolgenden
Expositionen. Es wird damit eine
zweite oder dritte Krankheitswelle
vermieden.

- Immunglobulingaben sind wirkungs-
los.

S Pertussis Alle Kinder und Jugendlichen gemäß Impfkalender Seite 4;
Erwachsene: Boosterung alle 10 Jahre.

Da ein monovalenter Pertussisimpfstoff
nicht mehr verfügbar ist, sind bei vorhan-
dener Indikation Kombinationsimpfstoffe
(Tdpa, ggf. Tdpa-IPV) einzusetzen.

I/B/R Eine Empfehlung für bestimmte (auch berufliche) Indikationsgruppen
wird hier nicht gegeben, da es zum Erreichen des WHO-Zieles “Ver-
ringerung übertragbarer Krankheiten – Krankheitsbekämpfung Per-
tussis" erforderlich ist, in der gesamten Bevölkerung sowohl hohe
Impfraten als auch einen ausreichenden Immunschutz zu erzielen und
aufrecht zu erhalten.

Mindestabstand zur Td-Grundimmuni-
sierung bzw. zur letzten Td-Auffrisch-
impfung: 1 Monat.

Es gibt keine Altersbegrenzung für die
Pertussisimpfung.

Sofern in den letzten 5 Jahren keine Pertussis-Impfung (Tdpa oder
Tdpa-IPV) stattgefunden hat, sollen Haushaltskontaktpersonen zu
Säuglingen (Väter, Geschwister, Großeltern, Betreuer wie z. B. Ta-
gesmütter, Babysitter, Hebammen u. a. Personen mit direktem Kon-
takt) vorzugsweise bis 4 Wochen vor dem Geburtstermin, spätestens
so früh wie möglich nach der Geburt des Kindes 1 Dosis Pertussis-
Impfstoff (Tdpa oder Tdpa-IPV) erhalten.

Schwangere sollen vorzugsweise zwischen der 16. und 32. Schwan-
gerschaftswoche eine Dosis Pertussis-Impfstoff (Tdpa oder Tdpa-
IPV) erhalten, unabhängig vom Abstand zur letzten Td- oder Tdpa-
Impfung (Nachholimpfung nach der 32. SSW so früh wie möglich).

Erfolgte die Impfung nicht in der Schwangerschaft und nicht inner-
halb der letzten 5 Jahre, sollte die Mutter in den ersten Tagen nach
der Geburt des Kindes geimpft werden.

Spezifische, nur für die Pertussis-
impfung geltende Kontraindikationen
existieren bei Anwendung azellulärer
Impfstoffe nicht mehr.
Fachinformationen zu Kontraindikatio-
nen beachten.
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P Pertussis
(Fortsetzung)

Kontaktpersonen im Rahmen des sächsischen Herdbekämpfungs-
programmes.
Postexpositionelle Impfung (je nach Impfstatus und Alter):
− Beginn, Weiterführung bzw. Vervollständigung der Grundim-

munisierung (Kinder/Jugendliche) bzw.
− ggf. 5. oder 6. Pertussisinjektion gemäß Impfkalender bzw.
− 1 Injektion bei vollständig immunisierten Erwachsenen (Boos-

ter), wenn die letzte Impfung länger als 5 Jahre zurückliegt,
oder bei unvollständig immunisierten Erwachsenen oder bei
Erwachsenen mit unbekanntem Impfstatus.

Bei ungeimpften oder unvollständig
geimpften Kontaktpersonen gleichzeitig
Chemoprophylaxe.
"Empfehlungen zur Verhütung und
Bekämpfung von Pertussis im Freistaat
Sachsen" beachten.
Fachinformation der Impfstoffe beach-
ten.

S

I

B

Pneumokokken-
Krankheiten

− Alle Kinder ab 3. Lebensmonat bis zum vollendeten 2. Lebens-
jahr.

− Personen über 60 Jahre

Kinder (ab vollendetem 2. Lebensmonat), Jugendliche und Er-
wachsene mit erhöhter gesundheitlicher Gefährdung infolge einer
Grundkrankheit:

1. Angeborene oder erworbene Immundefekte bzw. Immunsup-
pression, wie z. B.:

▶T-Zell-Defizienz bzw. gestörte T-Zell-Funktion
▶B-Zell- oder Antikörperdefizienz (z. B. Hypogammaglobulin-
ämie)

▶Defizienz oder Funktionsstörung von myeloischen Zellen
(z. B. Neutropenie, chronische Granulomatose, Leukozyten-
adhäsionsdefekte, Signaltransduktionsdefekte)

▶Komplement- oder Properdindefizienz
▶funktioneller Hyposplenismus (z. B. bei Sichelzellanämie),
Splenektomie* oder anatomische Asplenie

▶ neoplastische Krankheiten
▶ HIV-Infektion
▶ nach Knochenmarktransplantation
▶ immunsuppressive Therapie* (z. B. wegen Organtransplantation
oder Autoimmunerkrankung)

2. Chronische Krankheiten, wie z. B.:
▶chronische Erkrankungen des Herzens, der Atmungsorgane
(z. B. Asthma, Lungenemphysem, COPD), der Leber oder der
Niere

▶Stoffwechselkrankheiten, z. B. Diabetes mellitus
▶neurologische Krankheiten, z. B. Zerebralparesen oder
Anfallsleiden

3. Anatomische und Fremdkörper-assoziierte Risiken für
Pneumokokkenmeningitis, wie z. B.

▶Liquorfistel
▶Cochlea-Implantat*

* Impfung möglichst vor der Intervention

− Gefährdetes Laborpersonal.
− Medizinisches Personal mit Patientenkontakt.

Säuglinge und Kleinkinder (vom vollen-
deten 2. Lebensmonat bis zum vollende-
ten 2. Lebensjahr) erhalten Pneumokok-
ken-Konjugat-Impfstoff (PCV) als Stan-
dardimpfung (Impfschema des Herstel-
lers beachten).
Zur Erreichung eines optimalen Schutzes
soll die Impfserie möglichst unmittelbar
nach Vollendung des 2. Lebensmonats
begonnen und zeitgerecht fortgeführt
werden.
Kinder mit fortbestehender erhöhter
gesundheitlicher Gefährdung sollten in
Ergänzung der Impfung mit PCV im 3.
Lebensjahr eine Impfung mit Polysaccha-
rid-Impfstoff (PPSV) erhalten (im Min-
destabstand von 2 Monaten nach der
letzten Impfung mit PCV).
Personen über 60 Jahre erhalten als
Standardimpfung (sequenzielle Imp-
fung) einmalig PCV, gefolgt von 23-
valentem PPSV im Abstand von mindes-
tens 1 Jahr (bei den Indikationen I 1.-3.
frühestens nach 8 Wochen).
Gefährdete ungeimpfte Kinder (ab voll-
endetem 2. Lebensjahr), Jugendliche und
Erwachsene (Indikationen I und B) erhal-
ten als Indikationsimpfung (sequenziel-
le Impfung) einmalig PCV, gefolgt von
23-valentem PPSV. Abstand zu PCV:
mindestens 8 Wochen
Die Ergänzungsimpfung mit PPSV er-
folgt zum Schutz gegen weitere Pneumo-
kokken-Kapseltypen, die nicht in PCV,
aber in 23-valentem PPSV enthalten sind.
Bei bereits mit PPSV geimpften Personen
ist auch Nachimpfung mit PCV sinnvoll
(Mindestabstand: 1 Jahr).
- Bei weiterbestehender Indikation
(d.h. Immundefizienz, chronische
Krankheiten) und
- bei Personen über 60 Jahre:
Wiederholungsimpfungen mit 23-valenter
PPSV ab einem Regelabstand von 5
Jahren zur vorangegangenen PPSV-
Impfung.
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Impfung
gegen

Indikation bzw. Reiseziele Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

S/A Poliomyelitis Alle Personen bei fehlender oder unvollständiger Grundimmunisie-
rung.

Ungeimpfte Personen erhalten IPV ent-
sprechend den Angaben des Herstellers.
Ausstehende Impfungen der Grundim-
munisierung werden mit IPV nachgeholt.

Eine routinemäßige Auffrischimpfung
wird alle 10 Jahre bis zur weltweiten
Poliomyelitiseradikation empfohlen.
Kombinationsimpfstoffe (z. B. TdIPV,
Tdpa-IPV) bevorzugen.

B

I

Bei Poliomyelitis-Risiko Überprüfung der Impfdokumentation; bei
fehlendem Impfschutz ist die Impfung besonders angezeigt für
− med. Personal, das engen Kontakt zu Erkrankten haben kann,
− Personal in Laboratorien mit Poliomyelitis-Risiko,
− Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko (die aktuelle epidemi-

sche Situation ist zu beachten, insbes. die Meldungen der WHO),
− Personen vor und/oder nach Organtransplantationen,

Impfungen mit IPV, wenn die Impfun-
gen der Grundimmunisierung nicht
vollständig dokumentiert sind oder die
letzte Impfung der Grundimmunisierung
bzw. die letzte Auffrischung länger als
10 Jahre zurückliegen.

I/B − Aussiedler, Flüchtlinge und Asylbewerber aus Gebieten mit Polio-
Risiko, die in Gemeinschaftsunterkünften leben, sowie für das Per-
sonal dieser Einrichtungen.

Auffrischimpfungen alle 10 Jahre bis zur
weltweiten Poliomyelitiseradikation
empfohlen.

P Bei einer Poliomyelitis-Erkrankung sollten alle Kontaktpersonen
unabhängig vom Impfstatus ohne Zeitverzug eine Impfung mit IPV
erhalten.

Polio-Ausbruch.
Ein Sekundärfall ist Anlass für Riegelungsimpfungen.

Sofortige umfassende Ermittlung und
Festlegung von Maßnahmen durch das
Gesundheitsamt.

Riegelungsimpfungen mit IPV oder
OPV entsprechend den Anordnungen
der Gesundheitsbehörden.

S Röteln Alle empfänglichen Personen. Als empfänglich gelten alle Personen
ohne Impfung oder Immunitätsnachweis.
Zweimalige Impfung erforderlich oder
einmalige Impfung und Immunitäts-
nachweis.

Es gibt keine Altersbegrenzung für die
Röteln-Impfung; vorzugsweise MMR
verwenden.

I/B

I

Insbesondere:
− Personal im Gesundheitsdienst, insbesondere in Einrichtungen

der Pädiatrie, der Geburtshilfe und der Schwangerenbetreuung,
− Personal von Kindertageseinrichtungen, -heimen,
− seronegative Frauen im gebärfähigen Alter.

P Postexpositionelle Impfung aller empfänglichen Personen.
Eine postexpositionelle Impfung später als 6 Tage nach der Exposition
schützt vor evtl. folgenden Expositionen (weiteren Erkrankungswel-
len).

- Aktive postexpositionelle Impfung
zumindest aller empfänglichen Kin-
der, Jugendlichen und Frauen im ge-
bärfähigen Alter möglichst in den ers-
ten 3 Tagen nach Exposition.

- Kontraindikationen beachten.
- Evtl. Prophylaxe mit Immunglobulin

(mit deklariertem Ak-Gehalt), sofern
verfügbar.
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Indikation bzw. Reiseziele Anmerkung
(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

S/A Tetanus Alle Personen ohne ausreichenden Impfschutz
− bei fehlender oder unvollständiger Grundimmunisierung,
− wenn die letzte Impfung der Grundimmunisierung oder die letzte

Auffrischimpfung länger als 10 Jahre zurückliegt.

Die Impfung gegen Tetanus sollte in der
Regel in Kombination mit der gegen
Diphtherie und Pertussis (Tdpa) sowie
ggf. gegen Poliomyelitis (Tdpa-IPV)
durchgeführt werden.
Eine begonnene Grundimmunisierung
wird vervollständigt, Auffrischimpfung
in 10-jährigen Intervallen.

I Personen vor und/oder nach Organtransplantationen.

P Postexpositionell (z.B. nach Verletzung). Je nach Impfstatus, Schwere der Verlet-
zung (Umfang, Blutverlust u.a.) und
weiteren Gegebenheiten (Lebensalter,
Begleitkrankheiten, Zeitspanne von
Verletzung bis Versorgung u.a.) Simul-
tanimpfung oder nur aktive Auffri-
schung (siehe Empfehlungen der Sächsi-
schen Impfkommission zur Tetanuspro-
phylaxe – Impfempfehlung E 4).

B Tollwut Präexpositionell:
1. Tierärzte, Jäger, Forstpersonal, Personen bei Umgang mit

Wildtieren, einschließlich Fledermäusen, oder Tieren in Ge-
bieten mit Wildtiertollwut sowie ähnliche Risikogruppen.

Dosierschema nach Angaben des Her-
stellers.
Personen mit weiterbestehendem Expo-
sitionsrisiko sollten regelmäßig eine
Auffrischimpfung entsprechend den
Angaben des Herstellers erhalten.

2. Personal in Laboratorien mit Tollwutrisiko. Mit Tollwutvirus arbeitendes Laborper-
sonal sollte halbjährlich auf neutralisie-
rende Antikörper untersucht werden.
Eine Auffrischimpfung ist bei
< 0,5 IE/ml Serum indiziert.

R 3. Reisende in Regionen mit hoher Tollwutgefährdung (z.B.
durch streunende Hunde).

Siehe unter Kategorie B.

P Postexpositionell:
Exposition durch ein tollwütiges oder tollwutverdächtiges Tier; ggf.
nach Exposition mit einem Impfstoffköder (Tollwutlebendimpfstoff
für Füchse).

Siehe unter 6.4 (Tabelle und Anmerkun-
gen zur postexpositionellen Tollwutpro-
phylaxe).

I Tuberkulose Tuberkulintestung:
− Personen mit aktuellem Kontakt zu infektiöser Tuberkulose sowie

Personen mit klinischen Hinweisen auf eine tuberkulöse Infektion
(z.B. unklarer Husten, unkl. Gedeihstörung): Sofortige Testung.

− Personen, die bei einem längeren Aufenthalt in einem
Hochprävalenzland engen Kontakt mit der dortigen Bevölkerung
hatten:
Testung innerhalb von 2-3 Monaten nach Rückkehr.

− Zuzug von Personen aus Hochprävalenzländern:
Testung sofort, bei negativem Test Nachtestung nach 3 Monaten.

− Personen mit häufigem Kontakt zu Risikopopulationen:
Gezielt nach epidemiologischen Gesichtspunkten entsprechend ei-
ner jährlichen Befragung.

− Personen mit Immundefizienz (z.B. HIV):
Jährlich (abhängig vom Immunstatus).

− Alle anderen Personen: Keine Routinetestung.

Tuberkulintestung mit 2 TU nach Men-
del-Mantoux.
Spezielle Empfehlungen des Deutschen
Zentralkomitees zur Bekämpfung der
Tuberkulose und der Arbeitsgruppe
Tuberkulose beim Sächsischen Staats-
ministerium für Soziales und Verbrau-
cherschutz beachten.

Bei der Bewertung des Tuberkulintestes
sind unterschiedliche cut-off-Punkte zu
beachten.

Eine Alternative zur Tuberkulintestung
ist der Interferon-Gamma-Test.
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(Packungsbeilage/
Fachinformationen beachten)

B Tuberkulose
(Fortsetzung)

BCG-Impfung von tuberkulinnegativen Risikopersonen
(streng individualisierte Indikationsstellung):

− Langzeitauslandsreisende in beruflicher Angelegenheit in Länder
mit hoher Tbc-Durchseuchung.

Tuberkulintestung mit 2 TU nach Men-
del-Mantoux oder Interferon-Gamma-
Test.

Klinischer und anamnestischer Aus-
schluss einer angeborenen oder erwor-
benen Immundefizienz erforderlich.

Zum Impfstoff siehe unter 1. Allgemeine
Hinweise.

B Typhus Bei beruflicher Exposition (bakteriol. Labors, Infektionsabteilungen
u.a.).

Orale oder parenterale Impfung nach
Angaben des Herstellers.

R Vor Reisen in Endemiegebiete.

S Varizellen Erstimpfung:
Alle Kinder ab 2. Lebensjahr mit negativer Varizellenanamnese.

Definition "empfänglich": Personen mit
negativer Varizellenanamnese oder
negativer Ak-Testung.

Zweitimpfung:
Alle empfänglichen Kinder ab 2. Lebensjahr.
Abstand zur 1. Varizellenimpfung: 3 Monate.

Alle Empfänglichen nach dem 6. Lebensjahr:
2-malige Impfung, Mindestabstand 6 Wochen.

Bei positiver Varizellenanamnese oder
bei ärztlich dokumentierter überstande-
ner Erkrankung keine Maßnahmen
erforderlich,
bei negativer Anamnese Impfung,
bei unklarer Anamnese Ak-Testung
empfohlen, bei Seronegativität Impfung.

I

I/B

1. Seronegative Patienten vor geplanter immunsuppressiver Therapie
sowie vor oder/und nach Organtransplantation.

2. Seronegative Patienten nach immunsuppressiver Therapie*.
3. Seronegative Patienten mit onkologischen Erkrankungen**.
4. Empfängliche*** Patienten mit schwerer Neurodermitis****.
5. Empfängliche*** Personen mit engem Kontakt zu den unter Punkt

1. bis 4. Genannten.
6. Seronegative Erwachsene mit Kinderwunsch.
7. Seronegatives Personal im Gesundheitsdienst, insbesondere der

Bereiche Pädiatrie, Onkologie, Gynäkologie/Geburtshilfe, Inten-
sivmedizin und der Betreuung von Immundefizienten sowie bei
Neueinstellungen in Kindertageseinrichtungen und -heimen.

2 Dosen (nach Angaben des Herstellers),
siehe auch unter Kategorie S.

Anmerkung:
* Bei Planung von Routineimpfun-

gen mindestens 3 Monate nach
immunsuppressiver Therapie ab-
warten.

** Nach Abschluss der vollständigen
onkologischen Therapie –
einschließlich Dauertherapie und
Bestrahlung – Impfung möglich
bei
- Patienten in Remission ≥ 12
Monate und

- Lymphozytenzahl ≥ 1.500/mm3

Blut.

*** "Empfängliche" Patienten/Per-
sonen bedeutet: anamnestisch
keine Windpocken, keine Imp-
fung und bei serologischer Tes-
tung kein Nachweis spezifischer
Antikörper.

**** Impfung in der Phase stabiler
Hautverhältnisse.
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P Varizellen
(Fortsetzung)

Bei ungeimpften Personen mit negativer Varizellenanamnese und
Kontakt zu Risikopersonen postexpositionelle Impfung (Inkubati-
onsimpfung)

*Exposition heißt:
− 1 Stunde oder länger mit infektiöser Person in einem Raum,
− face-to-face-Kontakt,
Haushaltskontakt.

Personen mit erhöhtem Risiko für Varizellen-Komplikationen, dazu
zählen:
− ungeimpfte Schwangere ohne Varizellenanamnese
− immunkompromittierte Patienten mit unsicherer oder fehlender

Varizellen-Immunität
− Neugeborene, deren Mutter 5 Tage vor bis 2 Tage nach der Entbin-

dung an Varizellen erkrankte
− Frühgeborene ab der 28. Schwangerschaftswoche, deren Mütter

keine Immunität aufweisen, nach Exposition in der Neonatal-
periode

− Frühgeborene, die vor der 28. Schwangerschaftswoche geboren
wurden, nach Exposition in der Neonatalperiode, unabhängig vom
Immunstatus der Mutter

** die Sicherheit von Aciclovir in der Schwangerschaft (1. bis 3.
Trimenon) ist nach der bestehenden Datenlage sehr hoch, eine
individuelle Nutzen-Risiko-Analyse sollte jedoch für jeden einzel-
nen Anwendungsfall erfolgen.

Postexpositionelle Impfung innerhalb
von 5 Tagen nach Exposition* oder
innerhalb von 3 Tagen nach Beginn
des Exanthems beim Indexfall zu
erwägen. Unabhängig davon sollte
der Kontakt zu Risikopersonen unbe-
dingt vermieden werden.

Postexpositionelle Prophylaxe von
Risikopersonen immer durch passive
Immunisierung mit Varizella-Zoster-
Immunglobulin (VZIG):
Die postexpositionelle Gabe von VZIG
(für Applikation und Dosierung Herstel-
lerangaben beachten!) wird empfohlen
innerhalb von 96 Stunden (bei Schwan-
geren ggf. bis 10 Tage) nach Exposition,
sie kann den Ausbruch einer Erkrankung
deutlich abschwächen.

Die gleichzeitige postexpositionelle
Gabe von Aciclovir für 5-7 Tage sollte
insbesondere bei Immunsupprimierten,
aber auch bei Schwangeren** erwogen
werden.

6.3 Postexpositionelle Hepatitis-B-Prophylaxe

6.3.1 Neugeborene HBs-Ag-positiver Mütter:
Innerhalb von 12 Stunden post partum Simultanimpfung mit Hepatitis-B-Immunglobulin und kontralateral aktiver HBV-Vakzine.

6.3.2 Neugeborene von Müttern mit unbekanntem HBs-Ag-Status:
Kann innerhalb von 12 Stunden der HBs-Ag-Status der Mutter nicht bestimmt werden, so ist wie unter 6.3.1 zu verfahren (Simul-
tanimpfung).
Ergibt sich die Notwendigkeit einer Simultanimpfung, so ist gleichzeitig eine Blutentnahme von Mutter und Kind zur nachträgli-
chen Bestimmung der vollständigen Hepatitis-B-Serologie (einschließlich HBV-DNA-PCR) zu empfehlen, um den Infektionsstatus
vor der Impfung zu dokumentieren.

In allen Fällen wird die so post partum begonnene Grundimmunisierung nach einem Monat durch eine 2. Injektion und 6 Monate nach der
ersten Injektion durch eine 3. Injektion von aktiver HBV-Vakzine komplettiert. Nach Abschluss der Grundimmunisierung ist eine serologi-
sche Kontrolle erforderlich: HBs-Ag-, Anti-HBs-, Anti-HBc-Bestimmung.

6.3.3 Andere Expositionen, insbesondere Kanülenstich- oder andere Verletzungen mit Blutkontakten

Die Sächsische Impfkommission schließt sich an die Empfehlungen „Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Exposition gegen-
über HBV-haltigem Material“ der Ständigen Impfkommission am Robert Koch-Institut, veröffentlicht im Epidemiologischen Bulletin Nr.
34/2014, S. 326-327, an.

Die erforderlichen Maßnahmen hängen vom HBV-Status des Indexpatienten ab:

1. Der Indexpatient ist HBs-Ag-negativ:
Weitere Maßnahmen bzgl. Hepatitis B erübrigen sich. Ist der Exponierte ungeimpft oder unvollständig geimpft, sollte die Grundimmuni-
sierung begonnen bzw. komplettiert werden.

2. Der Indexpatient ist HBsAg-positiv:
Das weitere Vorgehen ist abhängig vom Impfstatus des Exponierten und ist weiter unten erläutert.
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3. Der HBsAg-Status des Indexpatienten ist unbekannt:
Hier sollte umgehend (innerhalb von 48 h) HBsAg beim Indexpatienten bestimmt werden. In Abhängigkeit vom Testergebnis sollte wie
unter 1. bzw. 2. beschrieben vorgegangen werden. Ist eine Testung nicht innerhalb von 48 h oder gar nicht möglich (z. B. Stich erfolgte
durch Kanüle im Müllsack), wird der Indexpatient grundsätzlich als HBsAg-positiv eingestuft, d. h. weiteres Vorgehen abhängig vom
Impfstatus des Exponierten (wie 2.).

Für vollständig geimpfte Exponierte gilt:

Vorgehen in Abhängigkeit vom letzten Anti-HBs-Wert:
▶Anti-HBs wurde innerhalb der letzten 10 Jahre gemessen:

– Anti-HBs war ≥ 100 IE/l: keine Maßnahmen 
– Anti-HBs war 10 – 99 IE/l: Sofortige Bestimmung des aktuellen Anti-HBs-Wertes, das weitere Vorgehen ist vom Testergebnis ab-

hängig (siehe Tab. auf S. 29 unten).
– Anti-HBs war < 10 IE/l: Blutentnahme (Bestimmung von: HBsAg, Anti-HBc, Anti-HBs), danach sofort simultane Gabe von HB-

Impfstoff und HB-Immunglobulin (ohne das Testergebnis abzuwarten).
Ausnahme: Wenn zu einem früheren, d. h. mehr als 10 Jahre zurückliegenden Zeitpunkt schon einmal ein Anti-HBs ≥ 100 IE/l gemes-
sen wurde, sollte nur HB-Impfstoff (kein HB-Immunglobulin) gegeben werden.

▶Anti-HBs wurde zuletzt vor mehr als 10 Jahren oder noch nie gemessen (oder Ergebnis ist unbekannt):
Sofortige Bestimmung des aktuellen Anti-HBs-Wertes. Das weitere Vorgehen ist vom Testergebnis abhängig (siehe Tab. auf S. 29 unten).

Für unvollständig geimpfte Exponierte gilt:

▶Sofortige Bestimmung des aktuellen Anti-HBs-Wertes. Das weitere Vorgehen ist vom Testergebnis abhängig (siehe Tab. auf S. 29 unten).
▶Durchführung der fehlenden Impfungen (gegebenenfalls kann ein verkürztes Impfschema angewandt werden, siehe Fachinformation).

Für ungeimpfte Exponierte und bekannte „Non-Responder“ (d. h. dauerhaft Anti-HBs < 10 IE/l) gilt:

▶Blutentnahme (Bestimmung von: HBsAg, Anti-HBc, Anti-HBs), danach sofort simultane Gabe von HB-Impfstoff und HB-Immunglobulin
(ohne das Testergebnis abzuwarten).

▶Bei ungeimpften Personen sollten 2 weitere Impfstoffdosen (im Anschluss an die Erstimpfung) nach dem üblichen Impfschema gegeben
werden, um eine vollständige Grundimmunisierung zu erreichen. Die Antikörperantwort auf die HB-Impfung wird durch eine ggf. erfolg-
te simultane Immunglobulingabe nicht beeinträchtigt.

Tabelle: Hepatitis-B-Immunprophylaxe nach Exposition in Abhängigkeit vom aktuellen Anti-HBs-Wert
(innerhalb von 48 Stunden bestimmt):

Aktueller Anti-HBs-Wert
Erforderlich ist die Gabe von

HB-Impfstoff HB-Immunglobulin

≥ 100 IE/l Nein Nein

10 - 99 IE/l Ja Nein

< 10 IE/l oder nicht innerhalb
von 48 Stunden zu bestimmen

und Anti-HBs war ≥ 100 IE/l zu einem 
früheren Zeitpunkt Ja Nein

und Anti-HBs war nie ≥ 100 IE/l oder 
unbekannt Ja Ja

Quelle: RKI. Epidemiologischen Bulletin Nr. 34/2017, S. 360-362
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6.4 Postexpositionelle Tollwut-Prophylaxe

6.4.1 Tab.: Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Grad der
Exposition

Art der Exposition Immunprophylaxe *
(Beipackzettel beachten)

durch ein tollwutver-
dächtiges oder tollwütiges
Wild- oder Haustier**

durch einen
Tollwutimpfstoffköder

I Berühren/Füttern von Tieren,
Belecken der intakten Haut

Berühren von Impfstoffködern bei
intakter Haut

Keine Impfung

II Knabbern an der unbedeckten Haut,
oberflächliche, nicht blutende Kratzer
durch ein Tier, Belecken der nicht-
intakten Haut

Kontakt mit der Impfflüssigkeit
eines beschädigten Impfstoffköders
mit nichtintakter Haut

Impfung

III Jegliche Bissverletzung oder Kratz-
wunden, Kontamination von Schleim-
häuten mit Speichel (z.B. durch Le-
cken, Spritzer)

Kontamination von Schleimhäuten
und frischen Hautverletzungen mit
der Impfflüssigkeit eines beschädig-
ten Impfstoffköders

Impfung und einmalig simultan mit der
ersten Impfung passive Immunisierung mit
Tollwut-Immunglobulin
(20 IE/kg Körpergewicht)

* Die einzelnen Impfungen und die Gabe von Tollwut-Immunglobulin sind sorgfältig zu dokumentieren.
** Als tollwutverdächtig gilt auch eine Fledermaus, die sich anfassen lässt oder ein sonstiges auffälliges oder aggressives Verhalten zeigt

oder tot aufgefunden wurde.

6.4.2 Anmerkungen zur postexpositionellen Tollwut-Immunprophylaxe

− Möglicherweise kontaminierte Körperstellen und alle Wunden sind unverzüglich und großzügig mit Seife oder Detergentien zu reinigen,
mit Wasser gründlich zu spülen und mit 70%igem Alkohol oder einem Jodpräparat zu behandeln; dies gilt auch bei einer Kontamination
mit Impfflüssigkeit eines Impfstoffköders.

− Bei Expositionsgrad III wird vom Tollwut-Immunglobulin soviel wie möglich in und um die Wunde instilliert und die verbleibende Men-
ge intramuskulär verabreicht. Wunden sollten möglichst nicht primär genäht werden.

− Bei erneuter Exposition einer Person, die bereits vorher mit Tollwut-Zellkulturimpfstoffen geimpft wurde, sind die Angaben des Herstel-
lers zu beachten.

− Bei Impfanamnese mit unvollständiger Impfung oder Impfung mit in der EU nicht zugelassenen Impfstoffen wird entsprechend der Ta-
belle unter 6.4.1 eine vollständige Immunprophylaxe durchgeführt.

− Bei gegebener Indikation ist die Immunprophylaxe unverzüglich durchzuführen; kein Abwarten bis zur Klärung des Infektionsverdachts
beim Tier. Wird der Tollwutverdacht beim Tier durch tierärztliche Untersuchung entkräftet, kann die Immunprophylaxe abgebrochen
oder als präexpositionelle Impfung weitergeführt werden. Diese tierärztliche Untersuchung sollte unmittelbar nach dem Ereignis und als
Kontrolluntersuchung 10-12 Tage nach dem Ereignis stattfinden.

− Zu beachten ist die Überprüfung der Tetanus-Impfdokumentation und ggf. die gleichzeitige Tetanus-Immunprophylaxe (siehe auch Emp-
fehlungen der Sächsischen Impfkommission zur Tetanusprophylaxe – Impfempfehlung E 4).

Die Sächsische Impfkommission
(Dr. med. Beier, Dr. rer. nat. Bastian, Prof. Dr. med. habil. Bigl, Prof. Dr. med. habil. Borte, Dr. med. Gottschalk, Dr. med. Grünewald,
Dr. med. Hösemann, N. Lahl, Dr. med. Merbecks, Dr. med. Mertens, PD Dr. med. habil. Prager, Dr. med. Prodehl, Dr. med. K. Schmidt-
Göhrich, Dr. med. Wendisch)

7. Anlagen:

Liste 1: Im Freistaat Sachsen zugelassene Gelbfieberimpfstellen

Liste 2: Tollwutberatungsstellen im Freistaat Sachsen

Liste 3: Mitglieder der Sächsischen Impfkommission und Impfberatungsstellen
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Liste 1:   Im Freistaat Sachsen zugelassene 

Gelbfieberimpfstellen 
 

1. Gelbfieberimpfstelle der Oberlausitz-Kliniken GmbH 

Betriebsambulanz 
Am Stadtwall 3 

02625 Bautzen 

 

2. Poliklinik Chemnitz gGmbH 
MVZ Bürgerstraße 

Haus 11/DG 
Bürgerstraße 2 
09113 Chemnitz 

 

3. Städtisches Klinikum Dresden 

Standort Friedrichstadt 

Zentrum für Reisemedizin 

Friedrichstraße 39/41 

01067 Dresden 

 

4. Gesundheitsamt Dresden 

Impfstelle 

Bautzner Straße 125 

01099 Dresden 

 

5. Städtisches Klinikum Dresden-Neustadt 

Reisemedizinische Ambulanz / 

Gelbfieberimpfstelle am 

Zentrum für Infektions-, Reise- und Tropenmedizin 

Industriestraße 40 

01129 Dresden 

 

6. Dr. med. Peter Michalko 

Winterbergstraße 59 

01237 Dresden 

 

7. Reisepraxis Dresden im Globetrotter 

Prager Str. 10 

01069 Dresden 

 

8. Gesundheitsamt Landkreis Leipzig 

Gelbfieberimpfstelle 

Bahnhofstraße 5, Gebäude 42 

04668 Grimma Außenstelle 

Borna Stauffenbergstraße 4, 

Haus 6 
04552 Borna 

 

9. Klinikum St. Georg gGmbH 

Zentrum für Reise- und Tropenmedizin 
Delitzscher Straße 141 

04129 Leipzig 

 

10. Universitätsklinikum Leipzig 

Fachbereich Infektions- und Tropenmedizin 

Liebigstraße 20 

04103 Leipzig 

 

11. Gesundheitsamt Leipzig 

Impfstelle 

Gustav-Mahler-Straße 3 

04109 Leipzig 

12. Helios Klinik Schkeuditz 

Reisemedizinische Ambulanz 
Leipziger Straße 45 

04435 Schkeuditz 

 

13. Gesundheitsamt Zwickau 

Werdauer Straße 62, Haus 4 

08056 Zwickau 
 

14. Arztpraxis Rößler 

Steve Rößler 

Leipziger Str. 53 

08058 Zwickau 
 

 

Liste 2:   Tollwutberatungsstellen im Freistaat Sachsen 

 

1. Helios Klinikum Aue 

Reisemedizinische Beratungs- und Impfstelle 

Gartenstraße 6, 08280 Aue 

Tel.: 037 71 / 58 14 41 

 

2. Klinikum Chemnitz gGmbH 

Notaufnahme 

Flemmingstraße 2, 09116 Chemnitz 
Tel.: 03 71 / 33 33 55 63 

 

3. Städtisches Krankenhaus Dresden-Neustadt / 

Klinikum Industriestraße 
Abt. für Infektionskrankheiten und Tollwut 

Industriestraße 40, 01129 Dresden 

Tel.: 03 51 / 8 56 21 54 

03 51 / 8 56 21 50 

 

4. Städtisches Klinikum Görlitz gGmbH 

Girbigsdorfer Straße 1-3, 02828 Görlitz 

Notaufnahme 

Tel.: 035 81 / 37 12 37 

Klinik für Kinder- und Jugendmedizin/Notaufnahme 

Tel.: 035 81 / 37 14 01 

 

5. Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig 

Klinik für Infektiologie, Tropenmedizin und 

Nephrologie 

(Infektionsambulanz/Tollwutberatungs- und -impfstelle) 

Delitzscher Straße 141, 04129 Leipzig 
Tel.: 03 41 / 9 09 26 19 (am Tage) 

03 41 / 9 09 40 05 (nachts, Sa., So., feiertags) 

 

6. Städtisches Klinikum Zwickau 
Heinrich-Braun-Krankenhaus 

Rettungsstelle 

Karl-Keil-Straße 35, 08060 Zwickau 
Tel.: 03 75 / 51 47 00 
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Liste 3: Mitglieder der Sächsischen Impfkommission und
Impfberatungsstellen

1. Dr. med. Beier, D. (Vorsitzender)
Facharzt
Elisabeth-Reichelt-Weg 35, 09116 Chemnitz
Tel.: 03 71 / 30 19 33
Fax: 03 71 / 30 19 48
e-mail: siko.beier@t-online.de

2. Prof. Dr. med. habil. Bigl, S.
Facharzt
Ludwigsburgstr. 21, 09114 Chemnitz
Tel.: 03 71/ 3 36 04 22
e-mail: siegwart@bigl.de

3. Prof. Dr. med. habil. Borte, M.
ImmunDefektCentrum Leipzig (IDCL) am
Klinikum St. Georg gGmbH Leipzig
Delitzscher Str. 141, 04129 Leipzig
Tel.: 03 41 / 909 4080
Fax: 03 41 / 909 2522
e-mail: Michael.Borte@sanktgeorg.de

4. Dr. med. Gottschalk, H.-Ch.
Städtisches Klinikum Görlitz gGmbH
Girbigsdorferstr. 1-3, 02828 Görlitz
Tel.: 035 81 / 373 110 oder 371 440
Fax: 035 81 / 371 430
e-mail: gottschalk.hans-christian@klinikum-

goerlitz.de

5. Dr. med. Grünewald, Th.
Zentrum für Infektions-/Tropenmedizin und
Hygiene
Klinikum Chemnitz gGmbH
Bürgerstr. 2, 09113 Chemnitz
Tel.: +49 371 / 333-0
Fax: +49 371 / 333-0
e-mail: thg_germany@yahoo.de

6. Dr. med. Hösemann, C.
Frauenärztin, Vorsitzende des LV Sachsen im Berufs-
verband der Frauenärzte
Balthasar-Hubmaier-Straße 18, 04463 Großpösna
Tel.: 03 42 97 / 89 222
Tel.: 03 42 97 / 89 222
e-mail: dr.hoesemann@web.de

7. Lahl, N.
Gesundheitsamt Leipzig
Friedrich-Ebert-Str. 19 a, 04109 Leipzig
Tel.: 03 41 / 1 23 69 22
Fax: 03 41 / 1 23 68 05
e-mail: nils.lahl@leipzig.de

8. Dr. med. Merbecks, S.-S.
Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits- und
Veterinärwesen Sachsen - Standort Chemnitz
Zschopauer Str. 87, 09111 Chemnitz
Tel.: 03 51 / 81 44 32 00
Fax: 03 51 / 81 44 31 10
e-mail: sophie-susann.merbecks@lua.sms.sachsen.de

9. Dipl.-Med. Mertens, S.
Kinder- und Jugendarzt
Borstr. 30, 01445 Radebeul
Tel.: 03 51 / 8 38 29 13
Fax: 03 51 / 8 38 43 24
e-mail: mertens.kinderarztpraxis@t-online.de

10. Priv.-Doz. Dr. med. habil. Prager, J.
Erzgebirgsklinikum Annaberg gGmbH
Klinik f. Kinder- und Jugendmedizin
Chemnitzer Str. 15, 09456 Annaberg-Buchholz
Tel.: 037 33 / 80 31 10/11
Fax: 037 33 / 80 31 08
e-mail: KKJM@erzgebirgsklinikum.de

11. Dr. med. Prodehl, G.
Zentrum für Arbeit und Gesundheit Sachsen GmbH
Fiedlerstr. 4, 01307 Dresden
Tel.: 03 51 / 44 03 660
g.prodehl@zags-dresden.de

12. Dr. med. Schmidt-Göhrich, K.
Carus Hausarztpraxis am Uniklinikum Dresden
Frankenstr. 11, 01309 Dresden
Tel.: 03 51 / 31 44 390
Fax: 03 51 / 31 44 39 19
e-mail: katharina.schmidt@uniklinikum-dresden.de

13. Dr. med. Wendisch, J.
Gesundheitsamt Dresden – Impfstelle
Bautzener Str. 125, 01099 Dresden
Tel.: 03 51 / 48 88 231
Fax: 03 51 / 48 88 234
e-mail: jwendisch@dresden.de

Geschäftsstelle der Sächsischen Impfkommission:
Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits- und
Veterinärwesen Sachsen - Standort Chemnitz
Zschopauer Str. 87, 09111 Chemnitz
Tel.: 03 51 / 81 44 30 30
Fax: 03 51 / 81 44 31 10
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nur Kinder, sondern auch die Älteren. Auch dort haben 
wir uns gegenüber der Ständigen Impfkommission mit 
unserer Sächsischen Impfkommission dazu entschieden, 
auch dazu aufzufordern, Ältere zu impfen, die vor 1970 
geboren sind. Auch das ist, glaube ich, eine wichtige 
Maßnahme im Freistaat Sachsen. 

Das Thema „Wachsende Impfmüdigkeit“ wurde bereits 
angesprochen. Wir sind dabei, uns in verschiedene Dialo-
ge zwischen Betriebsärzten und GKV einzubringen und 
diese zu unterstützen. Denn auch ich glaube, dass es 
wichtig ist, dass Betriebsärzte in Unternehmen vor Ort 
impfen können; das muss man natürlich abrechnen 
können. Dort ist man jetzt dabei, eine Klärung herbeizu-
führen – ein wichtiger Schritt. 

Wir werden im Mai und im Juni mit einem Impfbus an 
zehn verschiedenen Berufsschulen gemeinsam mit Kul-
tusminister Christian Piwarz vor Ort sein, um dort 
Impflücken aufzuspüren, um gezielt zu impfen und die 
über 18-Jährigen zu erreichen. Aus meiner Sicht eine 
weitere gute und richtige Maßnahme. 

Ja, es waren wenige Maßnahmen, die ich aufgezeigt habe. 
Es wird deutlich: Wir tun viel – aber es reicht eben noch 
nicht. Deswegen begrüße ich, dass jetzt das Thema 
Impfpflicht gerade bei Gemeinschaftseinrichtungen 
diskutiert wird. Ich halte das für richtig und wichtig. 

Ich möchte den Vorsitzenden unserer Sächsischen Impf-
kommission, Herrn Beier, noch einmal zitieren, der jeden 
Impfkurs mit den Worten beginnt: „Nur die Bereitstellung 
von sauberem Trinkwasser ist mit der Wirksamkeit von 
Impfungen bei der Reduktion von Infektionskrankheiten 
zu vergleichen.“ In diesem Sinne: Lassen Sie uns bei 
diesem wichtigen Thema weiter vorangehen. 

(Beifall bei der CDU und der  
Abg. Dagmar Neukirch, SPD –  
Susanne Schaper, DIE LINKE,  

steht am Mikrofon.) 

Präsident Dr. Matthias Rößler: Eine Zwischenfrage? 
Sie könnten aber natürlich auch eine Kurzintervention 
vortragen, Frau Kollegin. 

Susanne Schaper, DIE LINKE: Okay. Das ist sehr 
schade, dass Sie mich gesehen haben und nicht gesehen 
haben, Herr Präsident. Wie konnte denn das passieren? 

(Vereinzelt Heiterkeit) 

Wir haben wohl zur Kenntnis genommen, wie viele 
Maßnahmen getätigt wurden. Aber unterm Strich mussten 
Sie, sehr geehrte Frau Ministerin, ja auch konstatieren, 
dass das nicht ausreicht und dass wir im Freistaat Sachsen 
noch nicht über einen Herdenschutz verfügen. Bei ande-
ren Krankheiten wie Masern liegt die Durchimpfungsrate 
weit unter 50 %. 

Ich hätte Ihnen gerne die Frage gestellt: Wie sehen Sie das 
persönlich? Wofür kämpfen Sie? Sind Sie für oder gegen 
eine Impfpflicht? Ich glaube, das Herumfabulieren und 
Drumherumformulieren bringt uns nicht weiter. 

(Beifall bei den LINKEN) 

Präsident Dr. Matthias Rößler: Das war eine Kurzinter-
vention. Frau Staatsministerin, möchten Sie darauf reagie-
ren? Wenn Sie wollen; das ist kein Muss. Auf eine 
Kurzintervention kann ja reagiert werden. – Bitte. 

Barbara Klepsch, Staatsministerin für Soziales und 

Verbraucherschutz: Frau Schaper, ich bedauere, dass Sie 
aus meinen Worten nicht meine klare Position heraushö-
ren konnten. 

(Vereinzelt Lachen bei den LINKEN) 

Um es noch einmal auf den Punkt zu bringen: Ich bin 
ganz klar für eine Impfpflicht, gezielt auch bei Masern. 
Die gesetzlichen Grundlagen dafür müssen geschaffen 
werden. 

(Beifall bei der CDU und den  
LINKEN sowie vereinzelt bei der SPD) 

Präsident Dr. Matthias Rößler: Das war noch einmal 
ein Schlusspunkt zur ersten Aktuellen Debatte. Ich sehe 
keinen weiteren Redebedarf. Damit können wir sie 
abschließen. 

Ich rufe auf die 

Zweite Aktuelle Debatte 

Ministerpräsident Kretschmer beim Wort nehmen:  

Rechtsextreme Netzwerke zerschlagen – jetzt! 

Antrag der Fraktion DIE LINKE 

Als Antragstellerin hat zunächst die Fraktion DIE LINKE 
das Wort. Bitte, Frau Köditz. 

Kerstin Köditz, DIE LINKE: Sehr geehrter Herr Präsi-
dent! Meine Damen und Herren! Es gibt Momente, da 
springe ich gerne über meinen Schatten und sage: Ja, der 
Ministerpräsident hat recht. Vor vier Wochen sagte Herr 

Kretschmer nämlich: „Wir müssen diese rechtsextremen 
Netzwerke zerschlagen.“ 

Die dahinterstehende Geschichte ist allen bekannt. Soge-
nannte Fans des Chemnitzer FC huldigten öffentlich dem 
verstorbenen Neonazi und Hooligan Thomas Haller. Das 
geschah in Kenntnis von Beauftragten und Funktionären 
des Vereins und womöglich auch mit deren Billigung und 



Gesunde Sachsen

Impfempfehlungen

Die Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission (SIKO) dienen dem Sächsischen
Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz (SMS) als Entscheidungsgrundlage für
die öffentliche Empfehlung von Schutzimpfungen und anderen Maßnahmen der spezifischen
Prophylaxe zum Schutze der Gesundheit nach § 20 Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes.
Die Sächsische Impfkommission trifft ihre Empfehlungen auf der Grundlage der Empfehlungen
der Ständigen Impfkommission (STIKO) beim Robert Koch-Institut unter Berücksichtigung der
epidemiologischen und historischen Besonderheiten im Freistaat Sachsen.
Das SMS veröffentlicht die öffentlich empfohlenen Schutzimpfungen und anderen Maßnahmen
der spezifischen Prophylaxe und die Durchführung unentgeltlicher Schutzimpfungen und
unentgeltlicher Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe im Sächsischen Amtsblatt
(Verwaltungsvorschrift Schutzimpfungen).
Ein Download der detaillierten Empfehlungen der SIKO ist auf der Seite der Sächsischen
Landesärztekammer möglich.

Durchimmunisierungsraten von Kindern in Sachsen [Download,*.pdf, 0,14 MB]

Empfehlungen der Sächsischen Impfkommission:

zur Durchführung von Schutzimpfungen im Freistaat Sachsen (E 1)
zu allgemeinen Kontraindikationen bei Schutzimpfungen (E 2)
zur Tetanusprophylaxe (E 4)
zu Impfabständen (E 5)
zu Impfungen im Zusammenhang mit Operationen (E 6)
zu hygienischen Grundbedingungen bei der Durchführung von Schutzimpfungen (E 7)
zur Aufklärungspflicht bei Schutzimpfungen (E 8)
zur Organisation der Dokumentation von Schutzimpfungen (E 9)
beim Auftreten von atypischen Impfverläufen im Freistaat Sachsen (E 10)
zu Schutzimpfungen bei chronisch Kranken und Immunsupprimierten (E 12)

 

Impfkalender für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene

ab 7. Lebenswoche
Rotaviren: 2-bzw. 3-malige Schluckimpfung (je nach Impfstoff)

ab 3. Lebensmonat
Beginn der Grundimmunisierung gegen:
Diphtherie (D), Keuchhusten (Pa), Tetanus (T)
Haemophilus-influenzae-Typ b (Hib)
Kinderlähmung (IPV)
Hepatitis B (HBV); (evtl. Hepatitis A* und B ab 13. Monat); Kombinationsimpfstoffe
bevorzugen, 3 Injektionen
Meningokokken B* (3. Lebensmonat bis 18. Lebensjahr)
Meningokokken ACWY/C* (3. Lebensmonat bis 18. Lebensjahr)

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

http://www.slaek.de/de/03/impfen.php
https://www.gesunde.sachsen.de/download/Download_Gesundheit/Durchimmunisierungsraten%20von%20Kindern%20im%20Freistaat%20Sachsen_Stand%20Mai%202019.pdf
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Aufgrund der aktuellen epidemiologischen Lage sollten die Impfungen bevorzugt mit einem
tetravalenten Impfstoff (Serogruppen A, C, W, Y) entsprechend der Alterszulassung erfolgen.
Pneumokokken (3. Lebensmonat bis 2. Lebensjahr)
 

ab 7. Lebensmonat
Virusgrippe (Influenza) jährlich

ab 13. Lebensmonat
Masern-Mumps-Röteln (MMR) 1. Impfung
 
Grundimmunisierung gegen:
D, Pa, T, Hib, IPV, HBV
Pneumokokken, Meningokokken B* und Meningokokken ACWY/C* vervollständigen
 
Hepatitis A* und B, Grundimmunisierung 3 Injektionen,
falls nicht im Säuglingsalter mit HBV begonnen,
wenn ja, Hepatitis A* monovalent impfen (2 Injektionen)
 
Varizellen (Windpocken), zweimalige Impfung (Abstand 3 Monate) für alle Kinder, die nicht an
Windpocken erkrankt sind

ab 46. Lebensmonat
Masern-Mumps-Röteln (MMR) 2. Impfung

ab 60. Lebensmonat
Tetanus-Diphtherie-Keuchhusten Auffrischimpfung

10. bis 26. Lebensjahr
 
Impfung gegen Humane Papillomaviren (HPV) für alle Mädchen und Frauen
Impfung gegen Humane Papillomaviren (HPV) für alle Jungen und Männer*
2 oder 3 Injektionen (je nach Impfalter)

ab 11. Lebensjahr
Tetanus-Diphtherie-Keuchhusten
Kinderlähmung Auffrischimpfung (V)
Meningokokken ACWY* Auffrischimpfung

über 50 Jahre
Gürtelrose* (Herpes zoster) eine Impfung

über 60 Jahre
Pneumokokken, Wiederholungsimpfung abhängig vom Impfstoff

alle 10 Jahre
Tetanus-Diphtherie-Keuchhusten
Kinderlähmung, Auffrischimpfung (Vierfach-Impfung)

Hinweis
* Keine Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen. Bitte fragen Sie bezüglich
Kostenübernahme vor der Impfung bei der Krankenkasse nach.

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Weiterführende Informationen
Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits- und Veterinärwesen

Rechtsvorschriften
Verwaltungsvorschrift des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales und
Verbraucherschutz über öffentlich empfohlene und zur unentgeltlichen Durchführung
bestimmter Schutzimpfungen und andere Maßnahmen der spezifischen Prophylaxe vom
07.09.2017

© Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

http://www.lua.sachsen.de/
https://www.revosax.sachsen.de/vorschrift/17391-VwV-Schutzimpfungen
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Gesunde Sachsen

Sächsische Impfkommission

Sächsische Impfkommission (SIKO)

Frau Staatsministerin Barbara Klepsch mit den neu berufenen und verabschiedeten SIKO Mitgliedern am 4.
November 2016 im Sächsischen Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz in Dresden
(© Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz)

Seit 1991 steht die Sächsische Impfkommission dem Sächsischen Staatsministerium für
Soziales und Verbraucherschutz mit großem ehrenamtlichem Engagement beratend zur Seite.
Die Kommission formuliert die sächsischen Impfempfehlungen unter Berücksichtigung der
epidemiologischen Lage in Sachsen und auf Grundlage der jeweiligen Empfehlungen der
Ständigen Impfkommission.
Die fortlaufende Verbesserung etablierter Impfstoffe, die Einführung neuer Impfstoffe sowie die
ständig wachsende Erfahrung beim Einsatz von Impfstoffen erfordern es, die
Impfempfehlungen ständig dem aktuellen Kenntnisstand und den epidemiologischen
Erfordernissen anzupassen. Gleiches gilt für die anderen Maßnahmen der spezifischen
Prophylaxe. Deshalb beobachten und diskutieren die Mitglieder der SIKO fortlaufend die
Entwicklungen im Impfschutz und bei Impfstoffen und verfolgen fachlich-wissenschaftliche
Veröffentlichungen. Darüber hinaus leistet die SIKO wichtige Aufklärungs- und
Öffentlichkeitsarbeit. Auch die Aus-, Weiter- sowie Fortbildung von Ärzten in Sachsen gehört
mit zu den Aufgaben der Kommission.
Mitglieder der Sächsischen Impfkommission 2017 – 2020
Die Berufung bzw. Ernennung der Mitglieder der SIKO für den Zeitraum 2017 bis 2020 erfolgte
durch die Sächsische Staatsministerin für Soziales und Verbraucherschutz Barbara Klepsch
auf der 48. Sitzung der SIKO am 4. November 2016. Die berufenen Mitglieder der SIKO sind
Experten der von ihnen vertretenen Fachgebiete und verfügen über umfangreiche, auch
praktische Erfahrungen zu Schutzimpfungen und anderen Maßnahmen der spezifischen
Prophylaxe.
Derzeit besteht die Sächsische Impfkommission aus 14 Mitgliedern:
• Herr Dr. med. Dietmar Beier (Vorsitzender), Facharzt, Chemnitz
• Frau Dr. rer. nat. Susanne Bastian, Sächsisches Staatsministerium für Soziales und
Verbraucherschutz, DresdenAuf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen

Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.
Verstanden

http://www.sachsen.de/datenschutz.html


• Herr Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl (Ehrenmitglied), Facharzt, Chemnitz
• Herr Chefarzt Prof. Dr. med. habil. Michael Borte, Klinikum St. Georg gGmbH, Leipzig
• Herr Chefarzt Dr. med. Hans-Christian Gottschalk, Städtisches Klinikum Görlitz gGmbH
• Herr Oberarzt Dr. med. Thomas Grünewald, Klinikum St. Georg gGmbH, Leipzig
• Frau Dr. med. Cornelia Hösemann, Praxis für Gynäkologie und Geburtshilfe, Großpösna
• Herr Nils Lahl, Leiter der Impfstelle, Gesundheitsamt Leipzig
• Frau Dr. med. Sophie-Susann Merbecks, Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits-
und Veterinärwesen Sachsen, Standort Chemnitz
• Herr Dipl.-Med. Stefan Mertens, Praxis für Kinder- und Jugendmedizin, Radebeul
• Herr Chefarzt Priv.-Doz. Dr. med. habil. Jürgen Prager, Erzgebirgsklinikum Annaberg
gGmbH,   Annaberg-Buchholz
• Herr Dr. med. Guido Prodehl, Zentrum für Arbeit und Gesundheit GmbH, Dresden
• Frau Dr. med. Katharina Schmidt-Göhrich, Carus Hausarztpraxis am Uniklinikum Dresden
• Herr Dr. med. Jörg Wendisch, Leiter der Impfstelle, Gesundheitsamt Dresden
 

Geschäftsstelle der SIKO an der Landesuntersuchungsanstalt für das Gesundheits- und
Veterinärwesen Sachsen - Standort Chemnitz
Besucheradresse:

Zschopauer Str. 87
09111 Chemnitz

Telefon:
(0351) 81 44 30 30

Telefax:
(0351) 81 44 31 10

dietmar.beier@lua.sms.sachsen.de

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

mailto:dietmar.beier@lua.sms.sachsen.de
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Gesunde Sachsen

Schutzimpfungen

Logo "Sachsen impft"
(© SMS)

Schutzimpfungen gegen übertragbare Krankheiten schützen den Einzelnen vor Ansteckung
und Erkrankung und die Allgemeinheit vor der Ausbreitung einer Krankheit. Geimpfte Personen
bauen gegen die betreffende Krankheit einen Immunschutz auf und erkranken in der Regel
nicht. Die Infektionskette von Mensch zu Mensch wird unterbrochen. Schutzimpfungen gehören
zu den wirksamsten, sichersten und kostengünstigsten Vorsorgemaßnahmen der
Krankheitsverhütung.
Die Teilnahme an Schutzimpfungen ist grundsätzlich freiwillig. Lediglich für die Masernimpfung
wird momentan eine gesetzlich verankerte Impfpflicht für Kinder in Gemeinschaftseinrichtungen
sowie pädagogisches und medizinisches Personal diskutiert. Der sächsische Impfkalender für
Kinder, Jugendliche und Erwachsene enthält öffentlich empfohlene Schutzimpfungen gegen
Diphtherie, Tetanus (Wundstarrkrampf), Pertussis (Keuchhusten), Haemophilus-influenzae-
Typ-b-Infektionen, Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes zoster (Gürtelrose), Humane
Papillomaviren-Infektionen, Influenza (Virusgrippe), Masern, Meningokokkeninfektionen,
Mumps, Pneumokokkenkrankheiten, Poliomyelitis (Kinderlähmung), Röteln,
Rotaviruserkrankungen und Varizellen (Windpocken). Öffentlich empfohlen sind auch
Schutzimpfungen, die bei besonderem Anlass, zum Beispiel bei bestimmten chronischen
Erkrankungen, Auslandsreisen oder bei beruflicher Gefährdung, angezeigt sind. Dazu zählen
Schutzimpfungen gegen Cholera, Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME), Gelbfieber,
Japanische Enzephalitis, Tollwut, Tuberkulose und Typhus.
Impfungen sind als Kassenleistung beim Haus- oder Facharzt in der Regel kostenfrei. Das
Gesundheitsamt bietet die meisten öffentlich empfohlenen Schutzimpfungen unentgeltlich an.
Die Kosten für Schutzimpfungen bei berufsbedingtem Risiko hat im Allgemeinen der
Arbeitgeber zu tragen. Reiseimpfungen sind in der Regel kostenpflichtig.
Zu jeder Impfung gehört eine Impfberatung. Der Impfling oder dessen Sorgeberechtigter muss
ausreichend über den Zweck und die Risiken der Impfung informiert werden. Impfungen
werden im Impfbuch dokumentiert. Es empfiehlt sich, das Impfbuch zu jeder Vorstellung beim
Arzt (behandelnder Arzt, Schularzt, Betriebsarzt, Impfarzt) mitzubringen. Bei Fragen zu
Impfungen kann sich jeder auch an die Impfstelle des zuständigen Gesundheitsamtes oder
seinen Hausarzt wenden.
Wer durch eine öffentlich empfohlene Impfung oder eine andere öffentlich empfohlene
Maßnahme der spezifischen Prophylaxe einen Gesundheitsschaden erleidet, kann einen
Antrag auf Versorgung gemäß §§ 60 ff. Infektionsschutzgesetz beim Kommunalen
Sozialverband Sachsen zu stellen.

Modellprojekt "Impfbus"
Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Der Impfbus am Beruflichen Schulzentrum in Pirna
(© SMS)

Im Mai und Juni 2019 fährt der Impfbus - eine mobile Arztpraxis - an elf verschiedene
Berufsschulzentren in sieben sächsischen Landkreisen, um vor Ort Impflücken zu schließen.
Vor allem junge Erwachsene weisen häufig Impflücken auf und haben meist nur sehr wenige
Arztkontakte, bei denen eine Impfberatung durchgeführt werden könnte. Der Impfbus ist daher
eine gute Gelegenheit für die jungen Erwachsenen, den Impfstatus kontrollieren zu lassen und
sich eigenständig mit dem Thema Gesundheit auseinander zu setzen.
 
An jeweils ein bis drei Tagen haben die Schülerinnen und Schüler sowie die Lehrerinnen und
Lehrer vor Ort die Möglichkeit, ihren Impfausweis kontrollieren zu lassen, Fragen zum Thema
impfen zu stellen und sich bei Bedarf im Bus von einem Arzt sofort impfen zu lassen.
Angeboten werden Impfungen gegen Masern, Mumps, Röteln sowie gegen Tetanus,
Diphtherie, Keuchhusten und Kinderlähmung.
 
Das SMS hat zeitgleich mit dem Impfbusprojekt eine Umfrage zum Thema Impfen in Sachsen
gestartet. Hier geht es zur Teilnahme: www.gesunde.sachsen.de/umfrage

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

https://buergerbeteiligung.sachsen.de/portal/sms/beteiligung/aktuelle-themen/1013827
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Weiterführende Informationen
Impfkalender im Freistaat Sachsen
Flyer „Impfungen zu Schulbeginn“
Broschüre "Sachsen impft"
Impfempfehlungen
www.impfen.info.de
Wissen schützt Sachsen (Lernmodule für weiterführende Schulen)
Informationen zur Influenza in Deutschland finden Sie auf den Seiten des Robert-Koch-
Institutes

Robert Koch Institut
Nationaler Impfplan [Download,*.pdf, 0,87 MB]
Nationaler Aktionsplan 2015 - 2020 zur Elimination der Masern und Röteln in Deutschland
Häufig gestellte Fragen und Antworten zum Thema Impfen und Impfstoffe finden Sie hier:

Robert Koch Institut
Paul-Ehrlich-Institut
Die Impfseiten des Robert Koch- und Paul-Ehrlich-Instituts werden regelmäßig durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) überprüft und sind als vertrauenswürdig gelistet.

"Die Pflicht des Arztes, den Patienten auf eine Impfung hinzuweisen" (Schriftreihe der Stiftung
EINE CHANCE FÜR KINDER; Band 15) - nicht barrierefrei [Download,*.pdf, 0,46 MB]
Kommunaler Sozialverband Sachsen
Antrag auf Versorgung

© Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/10750
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/21653
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/11026
https://www.gesunde.sachsen.de/Impfempfehlungen.html
http://www.impfen-info.de/
https://www.wissenschuetzt.de/uploads/template/downloads/Wissenschuetzt_Sachsen_05-18.pdf
http://www.rki.de/
https://www.gesunde.sachsen.de/download/Download_Gesundheit/Nationaler_Impfplan.pdf
https://www.gmkonline.de/documents/Aktionsplan_Masern_Roeteln_2.pdf
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/AllgFr_AllgemeineFragen/FAQ-Liste_AllgFr_Impfen.html
http://www.pei.de/DE/infos/fachkreise/impfungen-impfstoffe/faq-antworten-impfkritische-fragen/antworten-impfkritische-fragen-node.html
https://www.gesunde.sachsen.de/download/Download_Gesundheit/Band%2015,%20die%20Pflicht%20des%20Arztes.pdf
https://www.ksv-sachsen.de/soze/impfgeschaedigte
https://www.ksv-sachsen.de/images/dokumente/opfer/ifsg-beschaedigte.pdf
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Gesunde Sachsen

Gesundheit

Willkommen im Gesundheitsportal des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales und
Gesellschaftlichen Zusammenhalt. Nachfolgend finden Sie Informationen zu den Themen
Gesundheitsförderung, Gesundheitsziele, Gesundheitswesen, Gesundheitlicher
Verbraucherschutz sowie zum Veterinärwesen.

Themengebiete

Gesundheitsförderung, Prävention
Eine bewusste Lebensweise ist die beste Voraussetzung, um gesund und fit
bis ins hohe Alter zu bleiben - ausgewogene Ernährung, ausreichend
Bewegung und eine positive Lebenseinstellung gehören dazu.

Gesundheitsförderung, Prävention

Gesundheitswesen
Die Versorgung der Menschen mit allen medizinisch notwendigen Leistungen
ist das zentrale Ziel unseres Gesundheitswesens.

Gesundheitswesen

Gesundheitswirtschaft
Das Branchennetzwerk »HEALTHY SAXONY« hat es sich zur Aufgabe
gemacht, Unternehmen bei der Vernetzung und Umsetzung innovativer
Produkte und Ideen zu unterstützen.

Gesundheitswirtschaft

Veterinärwesen
Dem öffentlichen Veterinärwesen kommt eine besondere Bedeutung und
eine große Verantwortung zu - zum Schutz der Tiere und für die Sicherheit
der Menschen.

Veterinärwesen
Tiergesundheit & Tierschutz

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

https://www.gesunde.sachsen.de/35.html
https://www.gesunde.sachsen.de/232.html
https://www.gesunde.sachsen.de/healthy-saxony.html
https://www.gesunde.sachsen.de/128.html
https://www.gesunde.sachsen.de/35.html
https://www.gesunde.sachsen.de/232.html
https://www.gesunde.sachsen.de/healthy-saxony.html
https://www.gesunde.sachsen.de/128.html
https://www.sms.sachsen.de/tiergesundheit-tierschutz.html
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Publikationen

Impfungen zu Schulbeginn

Herausgeber
Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt

Artikeldetails
Ausgabe: 2. Auflage
Redaktionsschluss: 22.07.2016
Seitenanzahl: 6 Seiten
Publikationsart: Faltblatt
Format: DIN-lang
Sprache: deutsch

Autoren
Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz

Preis
0,00 €

Beschreibung

In dem Faltblatt wird auf die zweite Impfung gegen Masern, Mumps, Röteln und Windpocken
sowie auf die Auffrischungsimpfung gegen Keuchhusten, Diphterie und Tetanus für
Vorschulkinder aufmerksam gemacht.
Wenn Sie sich als Eltern dafür entscheiden, ihr Kind als Baby impfen zu lassen, haben Sie eine
wichtige Entscheidung für eine gesunde Zukunft Ihres Kindes getroffen. Um aber einen
wirksamen Impfschutz zu gewährleisten, ist auch die zweite Impfung gegen Masern, Mumps,
Röteln und Windpocken sowie die Auffrischungsimpfung gegen Keuchhusten, Diphtherie und
Tetanus im Vorschulalter Ihres Kindes wichtig.
Vergessen Sie diese ebenfalls wichtigen Impfungen nicht. Schützen Sie Ihr KInd auch in der
Schule.

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

https://publikationen.sachsen.de/bdb/article/gallery/37397/Impfen_zu_Schulbeginn_Titel.png
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Vorlesen
Warenkorb
Ihr Warenkorb ist leer

Empfohlene Artikel
Sächsischer Impfkalender 2020
LUA-Mitteilungen 04/2019
Handlungsleitfaden zur Gefährdungsbeurteilung psychischer Arbeitsbelastungen in der

öffentlichen Verwaltung
LUA-Mitteilungen 03/2019
Barrierefreiheit in der ambulanten medizinischen Versorgung

© Sächsische Staatskanzlei

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

https://publikationen.sachsen.de/bdb/warenkorb
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/35282
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/34763
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/34762
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/34545
https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/34544
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Publikationen

Sachsen impft
Vorbeugen durch Schutzimpfungen

Herausgeber
Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt

Artikeldetails
Ausgabe: 2. Auflage
Redaktionsschluss: 10.05.2017
Seitenanzahl: 26 Seiten
Format: A5
Sprache: deutsch
Barrierefrei: ja

Dieser Artikel ist nur elektronisch als PDF verfügbar. Es sind keine Druckexemplare vorhanden.

Beschreibung

Impfen ist mehr denn je ein aktuelles Thema. Durch Impfungen können Sie sich und Ihre
Kinder vor vielen Infektionskrankheiten schützen. Das wichtigste Kriterium für die Empfehlung
von Schutzimpfungen ist, die mit den jeweiligen Krankheiten verbundenen häufigen und
schweren Komplikationen zu verhindern.
In dieser Broschüre werden bestimmte Erkrankungen kurz dargestellt, um Sie für Impfungen
gegen diese zu sensibilisieren. Lassen Sie bitte regelmäßig die Impfausweise Ihrer Familie
beim Hausarzt oder im Gesundheitsamt kontrollieren und wenn notwendig Impfungen
durchführen.

Vorlesen
Warenkorb
Ihr Warenkorb ist leer

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.

Verstanden

https://publikationen.sachsen.de/bdb/article/gallery/41921/Sachsen_impft_Titelseite.png
https://publikationen.sachsen.de/bdb/warenkorb
http://www.sachsen.de/datenschutz.html


Empfohlene Artikel
Influenzasentinel 2018/2019 in Sachsen
Sechster Bericht zur Lage der Menschen mit Behinderungen im Freistaat Sachsen
Luftqualität in Sachsen - Jahresbericht 2018
Gutes Leben im Alter - Unterstützung älterer Menschen in Sachsen
Hebammenstudie Sachsen

© Sächsische Staatskanzlei

Auf unserer Website werden Cookies gemäß unserer Datenschutzerklärung verwendet. Wenn Sie weiter auf diesen
Seiten surfen, erklären Sie sich damit einverstanden.
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Sachsens Gesundheitsministerin Barbara
Klepsch begrüßt Entscheidung des Bundestages
zur Masern-Impfpflicht
14.11.2019, 14:07 Uhr — Erstveröffentlichung (aktuell)

»Es ist gut, dass wir jetzt die Impfpflicht gegen Masern haben. Die Masernfälle in diesem Jahr haben einmal
mehr gezeigt, dass wir mit Aufklärung und gutem Zureden nicht die erforderliche Durchimmunisierung von 95 %
erreichen. Diese sind für die Herdenimmunität nötig. Es muss uns gelingen, die Masern auszurotten. Sie sind
eine hoch gefährliche Infektionskrankheit, die schwere Spätfolgen und manchmal sogar den Tod verursachen«,
sagte Gesundheitsministerin Barbara Klepsch.

»Die Pflicht vor allem in Schulen und Kitas sowie für pädagogisches und medizinisches Personal ist genau der
richtige Weg, weil hier die Gefahr der Ansteckung am größten ist. Wir müssen auch an diejenigen denken, die
selbst nicht geimpft werden können wie Säuglinge oder chronisch kranke Menschen«, so die Ministerin
abschließend.

Kontakt

Sächsisches Staatsministerium für Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt

Pressesprecher Andreas Friedrich

Telefon: +49 351 564 55050 (tel:+49 351 564 55050)

Telefax: +49 351 564 55060

E-Mail: presse@sms.sachsen.de (mailto:presse@sms.sachsen.de)

Themen
Gesundheit (/medien/news/search?search%5Bcategory_ids%5D%5B%5D=10482)

Downloads
Diese Medieninformation im PDF-Format (/medien/news/231704/download_pdf)

mailto:presse@sms.sachsen.de
https://www.medienservice.sachsen.de/medien/news/search?search%5Bcategory_ids%5D%5B%5D=10482
https://www.medienservice.sachsen.de/medien/news/231704/download_pdf
http://www.sachsen.de/
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ver.di begrüßt das Interesse der Bundesregierung und des Bundesgesundheitsministeriums die 
Impfquote in Bezug auf Masern zu erhöhen und damit die Menschen in Deutschland zu 
schützen.  

 

Die Durchsetzung einer Impfpflicht über sozialpädagogische Institutionen und ihre 
Mitarbeiter*innen lehnt ver.di ab.  

Insbesondere die Belastung der Kolleg*innen und der Charakter der pädagogischen Arbeit 
sprechen gegen diesen Weg der Durchführung. 

 

1. Belastung der Beschäftigten:  

Durch die angestrebte Kontrolle der Impfausweise, der Kontrolle der Nachweise über die 
erbrachte erste und zweite Impfung, die Meldungen beim Gesundheitsamt bei der 
Aufnahme der Kinder in die Kindertageseinrichtung oder andere 
Gemeinschaftseinrichtungen für Kinder und Jugendliche, entsteht ein zeitlicher Aufwand, 
der unter den derzeitigen Rahmenbedingungen (gerade in den Kindertageseinrichtungen) 
von den Beschäftigten nicht zu leisten ist. Die Ausstattung der Kindertageseinrichtungen mit 
Leitungskapazitäten ist sowohl von den Kita-Gesetzen der Bundesländer als auch von der 
Gestaltung der Kita-Träger abhängig. Noch immer gibt es Kindertageseinrichtungen in 
denen für die Arbeit der Kita-Leiter*in keine Kapazitäten zur Verfügung gestellt werden, 
d.h. jegliche Leitungstätigkeit geht zu Lasten der Arbeit mit den Kindern. Für jede Kontrolle 
eines Impfausweises oder eines Anrufes im Gesundheitsamt fehlen die Beschäftigten in den 
Kindergruppen. Zu beachten ist, dass die Personalschlüssel zum Teil so schlecht sind, dass 
das verantwortliche Arbeiten nicht immer gewährleistet ist.  

In der folgenden Grafik ist dargestellt, in wieviel Einrichtungen keine Leitungskapazitäten zur 
Verfügung stehen. 

 
Quelle: Bertelsmann-Stiftung. Online unter: https://www.bertelsmann-
stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Qualitaetsausbau_in_KiTas_2017.pdf. entnommen am 
03.06.2019  

https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Qualitaetsausbau_in_KiTas_2017.pdf
https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Qualitaetsausbau_in_KiTas_2017.pdf
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In allen anderen Einrichtungen sind die Leitungskapazitäten mit einer so geringen 
Personalausstattung bemessen, dass auch ohne die Durchsetzung der Impfpflicht nur das 
Nötigste an Aufgaben erfüllt werden kann und die Kolleg*innen alles darüber hinaus in ihrer 
Freizeit und ehrenamtlich erledigen.  

 

2. Der pädagogische Charakter der Arbeit: 

Die pädagogische Arbeit, die Bildung, Erziehung und Betreuung der Kinder, die Begleitung 
der Eltern in Erziehungsfragen, sozialpädagogische Interventionen in Krisensituationen 
benötigen die kooperative Zusammenarbeit von professionell Tätigen und ihren 
Adressat*innen. Das Verhältnis zwischen ihnen muss durch Vertrauen geprägt sein, wenn 
die sozialpädagogische Arbeit Erfolg haben soll. Durch die Durchsetzung der Impflicht über 
die sozialpädagogischen Einrichtungen und ihre Mitarbeiter*innen bekommt die Beziehung 
schon vor der Aufnahme einen Kontrollcharakter, der dem Charakter der 
sozialpädagogischen Arbeit widerspricht und ihn konterkariert. Um die 
Einrichtungsleiter*innen von solchen Kontrollzwängen freizuhalten, sorgen die Träger der 
Einrichtungen mehrheitlich dafür, dass z.B. die Verwaltung der Elternbeiträge und das 
Mahnwesen nicht über die Einrichtungsleitung durchgeführt, sondern von anderen 
Abteilungen in den Trägerstrukturen geleistet werden.  

Zu vermuten ist, dass gerade Eltern, die bislang der Impfung ihrer Kinder nicht konsequent 
nachgegangen sind, selten die vorgesehenen Früherkennungsuntersuchungen (U1 – U9) 
besucht haben, eher eine intensive sozialpädagogische Begleitung durch die Kita oder 
andere staatliche Institutionen benötigen, als vom Kita-Besuch ausgeschlossen zu werden. 
Gerade hier ist der Aufbau von Vertrauen notwendig, um die Familien unterstützen zu 
können.  

Auch sollte es weiterhin möglich sein, Kinder vor dem ersten Lebensjahr in die 
Kindertageseinrichtungen aufzunehmen. Da jedoch frühestens ab dem 9. Monat geimpft 
werden kann, müsste diesen Kindern die Aufnahme verweigert werden. Auch hier handelt 
es sich meistens um Familien, bei denen der regelmäßige Besuch der Kindertageseinrichtung 
aufgrund sozialer Faktoren notwendig ist und eine wesentliche Entlastung des 
Familienalltages darstellt. 

Ähnlich verhält es sich bei der Aufnahme von Kindern in Kinder– und Frauenschutzhäuser 
sowie Heimeinrichtungen. Inobhutnahmen von Kindern erfordern schnelle 
sozialpädagogische Interventionen. Die Kontrolle von Impfstati und Durchführen von 
Impfungen vor der Aufnahme sind hier nicht möglich.  

 

ver.di lehnt aus den oben genannten Gründen die Durchsetzung der Impflicht über 
die sozialpädagogischen Gemeinschaftseinrichtungen und ihre Mitarbeiter*innen 
ab.  

 

ver.di empfiehlt die Intensivierung der öffentlichen Gesundheitsvorsorge durch die 
Gesundheitsämter in enger Kooperation mit den Einrichtungen der Kinder – und 
Jugendhilfe. Offene Sprechstunden, verbunden mit der Möglichkeit zur Impfung in den 
Einrichtungen (z.B. Kindertageseinrichtungen, Familienzentren), würden einen effektiven 
Beitrag zur Aufklärung der Bevölkerung und der Steigerung der Impfquote leisten und 
gleichzeitig die Kooperationen zwischen den Systemen der Gesundheitsvorsorge und der 
Kinder– und Jugendhilfe intensivieren.  

Die Gesetzgeberin wird aufgefordert andere Möglichkeiten einer effektiven Erhöhung der 
Impfquote innerhalb der Bevölkerung Impfpflicht zu erörtern, anstatt verwaltungstechnische 
Mehrarbeit für die Fachkräfte in den Einrichtungen zu generieren, die geeignet ist den 
pädagogischen Betrieb zu behindern und für unangemessene Mehrbelastung zu sorgen. 
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Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

 

Abstimmungsverhalten des Freistaates Sachsen und Ergebnisliste  

Zur 984. Sitzung des Bundesrates am Freitag, den 20. Dezember 2019 

 
Teilnehmer Freistaat Sachsen am BR-Plenum: 
 Staatsministerin Dr. Eva-Maria Stange 
 Staatssekretär Erhard Weimann 

 

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
1. Gesetz über die Feststellung des Bundeshaushaltsplans für 

das Haushaltsjahr 2020 (Haushaltsgesetz 2020) 
gemäß Artikel 77 Absatz 2 GG 
Drucksache 628/19 
 
 
 
 
 
 
 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 
 
 
Abgabe einer Protokollerklärung 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 
 
 
Abgabe einer Protokollerklärung 

2. Gesetz für den Schutz vor Masern und zur Stärkung der 
Impfprävention (Masernschutzgesetz) 
gemäß Artikel 77 Absatz 2 GG 
Drucksache 629/19 
Drucksache 629/1/19 
 
 
 
 
 
 

Keine Unterstützung der Anrufung 
Vermittlungsausschuss gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
629/1/19 Buchstabe A Nr. 1 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss gemäß Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 629/1/19 Buchsta-
be A Nr. 1 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0628-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0629-19
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Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
3. Gesetz zur Weiterentwicklung des Berufsbildes und der 

Ausbildung der pharmazeutisch-technischen Assistentinnen 
und pharmazeutisch-technischen Assistenten (PTA-
Reformgesetz) 
gemäß Artikel 84 Absatz 1 Satz 5 und 6 GG 
Drucksache 630/19 
Drucksache 630/1/19 
 
 
 
 
 
 
 

Anrufung Vermittlungsausschuss all-
gemein 
 
Anrufung Vermittlungsausschuss ge-
mäß Ausschussempfehlungen in 
Drucksache 630/1/19 Buchstabe A 
Nrn. 1 bis 4 
 
Keine Zustimmung zum Gesetz 
 
Fassen der Entschließung gemäß 
Ausschussempfehlungen in Drucksa-
che 630/1/19 Buchstabe B Nrn. 5 - 9 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 
 
Zustimmung zum Gesetz 
 
Fassen der Entschließung gemäß 
Ausschussempfehlungen in Drucksa-
che 630/1/19 Buchstabe B Nrn. 5 - 9 

4. Gesetz zu dem Abkommen vom 7. November 2018 zwi-
schen der Bundesrepublik Deutschland und der Ukraine 
über Soziale Sicherheit 
gemäß Artikel 84 Absatz 1 Satz 5 und 6 GG 
Drucksache 565/19 
 

Zustimmung zum Gesetz Zustimmung zum Gesetz 
 
 
(Grüne Liste) 

5. Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des Gesetzes zur 
Kooperation und Information im Kinderschutz 
gemäß Artikel 76 Absatz 1 GG 
Antrag der Länder Thüringen, Mecklenburg-Vorpommern 
und Bremen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein 
Drucksache 623/19 
 

Einbringung des Gesetzentwurfes Einbringung des Gesetzentwurfes 

6. Entwurf eines ... Gesetzes zur Änderung des Gesetzes über 
die Entschädigung für Strafverfolgungsmaßnahmen 
(StrEG) 
gemäß Artikel 76 Absatz 1 GG 
Antrag der Länder Hamburg, Thüringen und Berlin 
Drucksache 135/18 
Drucksache 639/19 
 

Keine Unterstützung der Einbringung 
des Gesetzentwurfes nach Maßgabe 
Ausschussempfehlungen in Drucksa-
che 639/1/19 Buchstabe A Nr. 1 

Einbringung des Gesetzentwurfes 
nach Maßgabe der Ausschussempfeh-
lungen in Drucksache 639/1/19 Buch-
stabe A Nr. 1 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0630-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0565-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0623-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0135-18


 

 

3 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
7. Entwurf eines Gesetzes zur Neuregelung des Schriftfor-

merfordernisses im Mietrecht 
gemäß Artikel 76 Absatz 1 GG 
Antrag des Landes Nordrhein-Westfalen 
Drucksache 469/19 
Drucksache 469/1/19 
 
 

Einbringung des Gesetzentwurfes 
nach Maßgabe der Ausschussempfeh-
lungen in Drucksache 469/1/19 Buch-
stabe A Nr. 1 

Einbringung des Gesetzentwurfes 
nach Maßgabe der Ausschussempfeh-
lungen in Drucksache 469/1/19 Buch-
stabe A Nr. 1 sowie 
Landesantrag HH in Drucksache 
469/2/19 

8. Entwurf einer Dritten Verordnung zur Änderung der Ersten 
Verordnung zum Sprengstoffgesetz 
gemäß Artikel 80 Absatz 3 GG 
Antrag des Landes Berlin 
Drucksache 617/19 
Drucksache 617/1/19 
 

von der Tagesordnung abgesetzt von der Tagesordnung abgesetzt 

9. Entschließung des Bundesrates zur Verlängerung des Opti-
onszeitraums bis zur Anwendung von § 2b UStG auf juris-
tische Personen des öffentlichen Rechts 
Antrag der Länder Nordrhein-Westfalen und Berlin 
Antrag des Landes Nordrhein-Westfalen 
gemäß § 23 Absatz 3 i.V.m. § 15 Absatz 1 GO BR 
Drucksache 492/19 
 
 

Zustimmung zum sofortigen Sachent-
scheid 
 
Fassen der Entschließung 

Zustimmung zum sofortigen Sachent-
scheid 
 
Fassen der Entschließung 

10. Entschließung des Bundesrates - Änderung des Bundes-
meldegesetzeshier: Schaffung einer gesetzlichen Grundla-
ge zur Eintragung von Auskunftssperren für Berufsgrup-
pen, die sich aufgrund ihrer Berufsausübung in einer Ge-
fährdungslage befinden sowie Privatpersonen, die durch ihr 
grundrechtskonformes Verhalten zur Zielscheibe gewaltbe-
reiter Gruppen geworden sind 
Antrag der Freien Hansestadt Bremen 
Drucksache 613/19 
Drucksache 613/1/19 
 

von der Tagesordnung abgesetzt 
 
Rücküberweisung in die Ausschüsse 

von der Tagesordnung abgesetzt 
 
Rücküberweisung in die Ausschüsse  

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0469-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0617-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0492-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0613-19


 

 

4 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
11. Entschließung des Bundesrates - Verbraucherschutz im On-

linehandel stärken - Fake-Shops effektiv bekämpfen 
Antrag des Landes Baden-Württemberg 
Drucksache 569/19 
Drucksache 569/1/19 
 
 
 
 
 

Fassen der Entschließung nach Maß-
gabe der Ausschussempfehlungen in 
Drucksache 569/1/19 Buchstabe A 
Nrn. 1 - 4 
 
Keine Unterstützung der Entschlie-
ßung nach Maßgabe in der Schluss-
abstimmung 

Fassen der Entschließung nach Maß-
gabe der Ausschussempfehlungen in 
Drucksache 569/1/19 Buchstabe A 
Nrn. 1, 2 
 

12. Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Hilfen für 
Familien bei Adoption (Adoptionshilfe-Gesetz) 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 GG 
Drucksache 575/19 
Drucksache 575/1/19 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 575/1/19 
Nrn. 1, 3, 4, 6 - 8, 10, 13, 14 -19, 21 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 575/1/19 
Nrn.  1 - 12, 14, 16 - 21 

13. Entwurf eines Gesetzes zur Anpassung des Medizinproduk-
terechts an die Verordnung (EU) 2017/745 und die Verord-
nung (EU) 2017/746 (Medizinprodukte-EU-
Anpassungsgesetz - MPEUAnpG) 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 594/19 
Drucksache 594/1/19 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 594/1/19 
Nrn. 1 - 58 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 594/1/19 
Nrn. 1 - 58 
 
 
(Grüne Liste) 

14. Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rahmenbe-
dingungen luftsicherheitsrechtlicher Zuverlässigkeits-
überprüfungen 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 GG 
Drucksache 576/19 
Drucksache 576/1/19 
 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 576/1/19 
Buchstabe A Nrn. 1 - 11 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 576/1/19 
Buchstabe A Nrn. 1 - 11 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0569-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0575-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0594-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0576-19


 

 

5 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
15. Entwurf eines Gesetzes zur Umsetzung der Entscheidung 

des Bundesverfassungsgerichts vom 26. März 2019 zum 
Ausschluss der Stiefkindadoption in nichtehelichen Fami-
lien 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 577/19 
Drucksache 577/1/19 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 577/1/19 
Buchstabe A Nr. 1 
 
Hilfsweise: 
Keine Einwendungen gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
577/1/19 Buchstabe B Nr. 4 

Keine Einwendungen gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
577/1/19 Buchstabe B Nr. 4 
 

16. Entwurf eines Ersten Gesetzes zur Änderung des Verpa-
ckungsgesetzes 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 GG 
Drucksache 578/19 
Drucksache 578/1/19 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 578/1/19 
Buchstabe A Nrn. 4, 5, 7 - 9 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 578/1/19 
Buchstabe A Nrn. 4, 6, 8 - 10 

17. Entwurf eines Gesetzes zur Vorbereitung der Schaffung 
von Baurecht durch Maßnahmengesetz im Verkehrsbe-
reich (Maßnahmengesetzvorbereitungsgesetz - MgvG) 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 579/19 
Drucksache 579/1/19 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 579/1/19 
Nrn. 3, 5 - 9, 11 - 15 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 579/1/19 
Nrn. 3, 6 - 8, 13 - 15 

18. Entwurf eines Fünften Gesetzes zur Änderung des Regio-
nalisierungsgesetzes 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 580/19 
Drucksache 580/1/19 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 580/1/19 
Nrn. 1, 2 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 580/1/19 
Nrn. 1, 2 
 
 
(Grüne Liste) 

19. Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Änderung des Gemein-
deverkehrsfinanzierungsgesetzes 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 581/19 
Drucksache 581/1/19 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 580/1/19 
Buchstabe A Nrn. 1 -11, 13 sowie 
Landesantrag NW,NI in Drucksache 
581/2/19 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 580/1/19 
Buchstabe A Nrn. 1, 3 - 13 sowie 
Landesantrag NW,NI in Drucksache 
581/2/19 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0577-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0578-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0579-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0580-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0581-19


 

 

6 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
20. Entwurf eines Gesetzes zur weiteren Beschleunigung von 

Planungs- und Genehmigungsverfahren im Verkehrsbe-
reich 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 582/19 
Drucksache 582/1/19 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 582/1/19 
Nrn. 2 -6, 8 - 10 sowie 
Landesantrag RP in Drucksache 
582/2/19 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 582/1/19 
Nrn. 3, 5, 6, 8 - 10 sowie 
Landesantrag RP in Drucksache 
582/2/19 

21. Entwurf eines Gesetzes zur beschleunigten Beschaffung 
im Bereich der Verteidigung und Sicherheit und zur Op-
timierung der Vergabestatistik 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 583/19 
Drucksache 583/1/19 
 
 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 583/1/19 
Buchstabe A Nrn. 1, 2 
 
Hilfsweise: 
Keine Einwendungen gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
583/1/19 Buchstabe B Nr. 3 

Keine Einwendungen gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
583/1/19 Buchstabe B Nr. 3 

22. Entwurf eines Gesetzes zur Durchführung der Verordnung 
(EU) 2017/821 des Europäischen Parlaments und des Rates 
vom 17. Mai 2017 zur Festlegung von Pflichten zur Erfül-
lung der Sorgfaltspflichten in der Lieferkette für Unions-
einführer von Zinn, Tantal, Wolfram, deren Erzen und Gold 
aus Konflikt- und Hochrisikogebieten sowie zur Änderung 
des Bundesberggesetzes 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG 
Drucksache 585/19 
 

Keine Einwendungen Keine Einwendungen 
 
 
(Grüne Liste) 

23. Entwurf eines Gesetzes zur Vereinheitlichung des Ener-
gieeinsparrechts für Gebäude 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 GG 
Drucksache 584/19 
Drucksache 584/1/19 
 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 584/1/19 
Buchstabe A Nrn. 9 -11, 16, 19 Buchst. 
b, 20, 27 - 29, 35, 37 - 39, 41, 45, 52, 
56, 59, 64, 68, 69, 78, 81, 84, 86 - 90, 
93, 94, 99 - 101, 103, 105, 113 - 115 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 584/1/19 
Buchstabe A Nrn. 8 - 11, 14, 16, 19, 
27, 33, 35 - 39, 41, 42, 45, 47, 56, 61 - 
64, 70, 76, 78 - 82, 86, 87, 89 - 95, 99 
- 106, 108, 112 - 115 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0582-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0583-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0585-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0584-19


 

 

7 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
24. Entwurf eines Gesetzes zu der Vereinbarung vom 25. Au-

gust 1953 zwischen dem Bundesminister für Verkehr der 
Bundesrepublik Deutschland und dem Vorsteher des Eidge-
nössischen Post- und Eisenbahndepartements der Schwei-
zerischen Eidgenossenschaft über die deutschen Eisen-
bahnstrecken auf Schweizer Gebiet 
gemäß Artikel 76 Absatz 2 GG 
Drucksache 586/19 
 
 

Keine Einwendungen Keine Einwendungen 
 
 
(Grüne Liste) 

25. Bericht der Bundesregierung zum Dritten Gesetz zur Ände-
rung des Telemediengesetzes 
gemäß Artikel 2 Drittes Gesetz zur Änderung des TMG 
Drucksache 571/19 
Drucksache 571/1/19 
 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 571/1/19  
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 571/1/19  
 
 
(Grüne Liste) 

26. Vorschlag für eine Verordnung des Europäischen Parla-
ments und des Rates mit Übergangsvorschriften für die Un-
terstützung aus dem Europäischen Landwirtschaftsfonds 
für die Entwicklung des ländlichen Raums (ELER) und 
dem Europäischen Garantiefonds für die Landwirtschaft 
(EGFL) im Jahr 2021, zur Änderung der Verordnungen (EU) 
Nr. 228/2013, (EU) Nr. 229/2013 und (EU) Nr. 1308/2013 
hinsichtlich der Mittel und ihrer Aufteilung im Jahr 2021 so-
wie zur Änderung der Verordnungen (EU) Nr. 1305/2013, 
(EU) Nr. 1306/2013 und (EU) Nr. 1307/2013 in Bezug auf 
ihre Mittel und ihre Anwendbarkeit im Jahr 2021; 
COM(2019) 581 final; Ratsdok. 13643/19 
gemäß Artikel 12 Buchstabe b EUV und §§ 3 und 5 EUZ-
BLG 
Drucksache 618/19 
zu Drucksache 618/19 
Drucksache 618/1/19 
 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 618/1/19 
Nrn. 1 - 6, 10, 11 

Stellungnahme gemäß Ausschuss-
empfehlungen in Drucksache 618/1/19 
Nrn. 1 - 8, 10, 11 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0586-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0571-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0618-19
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Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
27. Verordnung zur Änderung der Beschäftigungsverordnung 

und der Aufenthaltsverordnung 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 572/19 
 

Zustimmung zur Verordnung Zustimmung zur Verordnung 

28. Vierte Verordnung zur Änderung der Tierärztegebühren-
ordnung 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 588/19 
Drucksache 588/1/19 
 
 

Keine Unterstützung der Verordnung 
nach Maßgabe der Ausschussempfeh-
lungen in Drucksache 588/1/19 
 
Zustimmung zur VO nach Maßgabe in 
der Schlussabstimmung 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 588/1/19 

29. Studien- und Prüfungsverordnung für Hebammen 
(HebStPrV) 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 589/19 
Drucksache 589/1/19 
 
 
 
 
 
 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 589/1/19 Buchsta-
be A Nrn. 3, 7, 8, 10 - 12, 15 Buchst. a, 
20 
 
Fassen der Entschließung gemäß 
Ausschussempfehlungen in Drucksa-
che 589/1/19 Buchstabe B Nr. 21 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 589/1/19 Buchsta-
be A Nrn.1 - 4, 6 - 10, 15a, 19, 20  
sowie Landesanträge SH in Drucksa-
chen 589/2/19, 589/3/19(neu) und 
589/4/19(neu) 
 
Fassen der Entschließung gemäß 
Ausschussempfehlungen in Drucksa-
che 589/1/19 Buchstabe B Nr. 21 

30. Vierte Verordnung zur Änderung der Trinkwasserverord-
nung 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 590/19 
 

Zustimmung zur Verordnung Zustimmung zur Verordnung 
 
 
(Grüne Liste) 

31. Verordnung zur Durchführung von § 14 Absatz 1 des For-
schungszulagengesetzes (Forschungszulagen-
Bescheinigungsverordnung - FZulBV) 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 625/19 
Drucksache 625/1/19 
 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 625/1/19 Buchsta-
be A Nrn. 2, 3 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 625/1/19 Buchsta-
be A Nrn. 2, 3 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0572-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0588-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0589-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0590-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0625-19
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Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
32. Achtundzwanzigste Verordnung zur Durchführung des Bun-

des-Immissionsschutzgesetzes (Verordnung zur Durch-
führung der unionsrechtlichen Verordnung über Emissions-
grenzwerte und die Typgenehmigung für Verbrennungsmo-
toren für nicht für den Straßenverkehr bestimmte mobile 
Maschinen und Geräte - 28. BImSchV) 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 573/19 
Drucksache 573/1/19 
 
 

von der Tagesordnung abgesetzt von der Tagesordnung abgesetzt 

33. Vierzehnte Verordnung zur Änderung der Fahrerlaubnis-
Verordnung und anderer straßenverkehrsrechtlicher Vor-
schriften 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 574/19 
Drucksache 574/1/19 
 
 
 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 5741/19 Buchstabe 
A Nr. 2 

Zustimmung zur Verordnung nach 
Maßgabe der Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 5741/19 Buchstabe 
A Nr. 2 

34. Verordnung über Netzentgelte bei der Landstromversor-
gung und zur redaktionellen Anpassung von Vorschriften im 
Regulierungsrecht 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 592/19 
 
 

Zustimmung zur Verordnung Zustimmung zur Verordnung 
 
 
(Grüne Liste) 

35. Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Durchführung des Mo-
nitorings von Lebensmitteln, kosmetischen Mitteln und Be-
darfsgegenständen nach § 52 des Lebensmittel- und Fut-
termittelgesetzbuches (AVV Monitoring) 
gemäß Artikel 84 Absatz 2 GG 
Drucksache 593/19 
 
 

Zustimmung zur Verwaltungsvorschrift Zustimmung zur Verwaltungsvorschrift 
 
 
(Grüne Liste) 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0573-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0574-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0592-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0593-19
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Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
36. Benennung von Beauftragten des Bundesrates in Bera-

tungsgremien der Europäischen Union für die Arbeitsgruppe 
"Förderung von gemeinsamen Werten und inklusiver Bil-
dung" im Rahmen der Offenen Methode der Koordinierung 
zur Umsetzung des strategischen Rahmens für die europäi-
sche Zusammenarbeit auf dem Gebiet der allgemeinen und 
beruflichen Bildung ("ET 2020") 
gemäß § 6 Absatz 1 EUZBLG i.V.m. Abschnitt I der Bund-
Länder-Vereinbarung 
Drucksache 477/19 
Drucksache 477/1/19 
 
 

Zustimmung zum Benennungsvor-
schlag 
 

Zustimmung zum Benennungsvor-
schlag 
 
 
(Grüne Liste) 

37. Verfahren vor dem Bundesverfassungsgericht 
Drucksache 622/19 
 
 
 
 
 

Keine Äußerung und kein Beitritt ge-
mäß Ausschussempfehlungen in 
Drucksache 622/19 

Keine Äußerung und kein Beitritt ge-
mäß Ausschussempfehlungen in 
Drucksache 622/19 
 
 
(Grüne Liste) 

38. Wahl des Vorsitzenden des Ausschusses für Städtebau, 
Wohnungswesen und Raumordnung 
gemäß § 12 Absatz 3 GO BR 
Drucksache 646/19 
 
 

Zustimmung zum Wahlvorschlag Zustimmung zum Wahlvorschlag 

39. Gesetz zur Einführung einer Pflicht zur Mitteilung grenz-
überschreitender Steuergestaltungen 
gemäß Artikel 108 Absatz 4 GG 
Drucksache 649/19 
 
 
 
 
 

Zustimmung zum Gesetz gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
649/1/19 Buchstabe A Nr. 1 
 
Keine Unterstützung der Entschlie-
ßung gemäß Ausschussempfehlungen 
in Drucksache 649/1/19 Buchstabe B 
Nr. 2 

Zustimmung zum Gesetz gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
649/1/19 Buchstabe A Nr. 1 
 
Nicht-Fassen der Entschließung ge-
mäß Ausschussempfehlungen in 
Drucksache 649/1/19 Buchstabe B Nr. 
2 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0477-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0622-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0646-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0649-19
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Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
40. Gesetz zur Einführung eines Freibetrages in der gesetzli-

chen Krankenversicherung zur Förderung der betrieblichen 
Altersvorsorge (GKV-Betriebsrentenfreibetragsgesetz - 
GKV-BRG) 
gemäß Artikel 77 Absatz 2 GG 
Drucksache 650/19 
 
 
 
 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss gemäß Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 650/1/19 Buchsta-
be A Nr. 1 
 
Keine Unterstützung der Entschlie-
ßung gemäß Ausschussempfehlungen 
in Drucksache 650/1/19 Buchstabe B 
Nrn. 2, 3 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss gemäß Ausschussempfehlun-
gen in Drucksache 650/1/19 Buchsta-
be A Nr. 1 
 
Fassen der Entschließung gemäß 
Ausschussempfehlungen in Drucksa-
che 650/1/19 Buchstabe B Nr. 2 

41. Drittes Gesetz zur Änderung des Waffengesetzes und weite-
rer Vorschriften (Drittes Waffenrechtsänderungsgesetz - 
3. WaffRÄndG) 
gemäß Artikel 84 Absatz 1 Satz 5 und 6 GG 
Drucksache 651/19 
 
 
 

Zustimmung zum Gesetz gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
651/1/19 
 

Zustimmung zum Gesetz gemäß Aus-
schussempfehlungen in Drucksache 
651/1/19 
 

42. Viertes Gesetz zur Änderung der Handwerksordnung und 
anderer handwerksrechtlicher Vorschriften 
gemäß Artikel 77 Absatz 2 GG 
Drucksache 652/19 
 
 
 
 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 
 
 
(Grüne Liste) 

43. Entwurf eines ... Gesetzes zur Änderung des Bundeszent-
ralregistergesetzes - Zeitlich unbegrenzte Aufnahme 
von Verurteilungen wegen sexuellen Missbrauchs von 
Kindern u. a. in das erweiterte Führungszeugnis 
gemäß Artikel 76 Absatz 1 GG 
Antrag des Landes Baden-Württemberg 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 645/19 
 

Überweisung in die Ausschüsse Überweisung in die Ausschüsse 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0650-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0651-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0652-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0645-19


 

 

12 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
44. Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des § 13b Bauge-

setzbuch (Baugesetzbuchänderungsgesetz - BauGBÄG) 
gemäß Artikel 76 Absatz 1 GG 
Antrag des Landes Nordrhein-Westfalen 
Geschäftsordnungsantrag des Landes Nordrhein-Westfalen 
Drucksache 612/19 
Drucksache 612/1/19 
 

Fortsetzung der Ausschussberatungen Fortsetzung der Ausschussberatungen 

45a). Entschließung des Bundesrates zur Änderung des Verbrau-
cherinformationsgesetzes (VIG) und des Lebensmittel- 
und Futtermittelgesetzbuches (LFGB) 
Antrag des Landes Rheinland-Pfalz 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 657/19 
 

Überweisung in die Ausschüsse Überweisung in die Ausschüsse 

45b). Entschließung des Bundesrates zur Änderung des Le-
bensmittel- und Futtermittelgesetzbuches (LFGB) 
Antrag des Landes Rheinland-Pfalz 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 658/19 
 

Überweisung in die Ausschüsse Überweisung in die Ausschüsse 

46. Entschließung des Bundesrates "Masterplan zum Schutz 
der Sparerinnen und Sparer" 
Antrag des Freistaates Bayern 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 641/19 
 

Überweisung in die Ausschüsse Überweisung in die Ausschüsse 

47. Neubenennung von Beauftragten des Bundesrates in Be-
ratungsgremien der Europäischen Union 
gemäß § 4 Absatz 1 und § 6 Absatz 1 und 2 EUZBLG i.V.m. 
Abschnitt III der Anlage zu § 9 EUZBLG und Abschnitt I der 
Bund-Länder-Vereinbarung 
Drucksache 555/19 
 
 

Zustimmung zu den Benennungsvor-
schlägen 

Zustimmung zu den Benennungsvor-
schlägen 
 
 
(Grüne Liste) 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0612-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0657-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0658-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0641-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0555-19


 

 

13 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
48. Benennung eines Mitglieds und eines stellvertretenden Mit-

glieds für den Eisenbahninfrastrukturbeirat 
gemäß § 4 Absatz 4 BEVVG 
Antrag des Landes Brandenburg 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 653/19 (neu) 
 
 
 

Zustimmung zum sofortigen Sachent-
scheid 
 
Zustimmung zu den Benennungsvor-
schlägen 
 

Zustimmung zum sofortigen Sachent-
scheid 
 
Zustimmung zu den Benennungsvor-
schlägen 
 
 
(Grüne Liste) 

49. Benennung von Vertreterinnen und Vertretern und Stellver-
treterinnen und Stellvertretern des Bundesrates im Mittel-
standsrat der Kreditanstalt für Wiederaufbau 
gemäß § 7a Absatz 1 KredAnstWiAG 
Antrag des Freistaates Bayern 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 642/19 
 
 
 

Zustimmung zum sofortigen Sachent-
scheid 
 
Zustimmung zu den Benennungsvor-
schlägen 
 

Zustimmung zum sofortigen Sachent-
scheid 
 
Zustimmung zu den Benennungsvor-
schlägen 
 
 
(Grüne Liste) 

50. Entschließung des Bundesrates betreffend EU-
Bankenregulierung zielgenau verbessern - mit Fokus auf 
kleine und mittlere Banken sowie zum Nutzen der Realwirt-
schaft 
Antrag der Länder Hessen, Baden-Württemberg 
gemäß § 36 Absatz 2 GO BR 
Drucksache 661/19 
 
 

Überweisung in die Ausschüsse Überweisung in die Ausschüsse 

51a). Gesetz zur Umsetzung des Klimaschutzprogramms 2030 
im Steuerrecht 
gemäß Artikel 105 Absatz 3 i. V. m. Artikel 106 Absatz 3 
Satz 1 und 2 und Artikel 106 Absatz 3 Satz 3 GG 
Drucksache 662/19 
 
 

Keine Unterstützung der Zustimmung 
zum Gesetz 

Zustimmung zum Gesetz 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0653-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0642-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0661-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0662-19


 

 

14 
Abstimmungsverhalten Freistaat Sachsen 984. Bundesratssitzung  
Verlinkung der Drs. Nr. führt zu allen zum Vorgang gehörenden Dokumenten  

TOP Titel Haltung Freistaat Sachsen Ergebnis Bundesrat 
51b). Verordnung zur Bestimmung von Mindestanforderungen für 

energetische Maßnahmen bei zu eigenen Wohnzwecken 
genutzten Gebäuden nach § 35c des Einkommensteuerge-
setzes  
(Energetische Sanierungsmaßnahmen-Verordnung-
ESanMV) 
gemäß Artikel 80 Absatz 2 GG 
Drucksache 663/19 
 
 

Zustimmung zur Verordnung Zustimmung zur Verordnung 

52. Gesetz zur Verlängerung des Betrachtungszeitraums für 
die ortsübliche Vergleichsmiete 
gemäß Artikel 77 Absatz 2 GG 
Drucksache 664/19 
 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 

Keine Anrufung Vermittlungsaus-
schuss 

 

http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0663-19
http://www.bundesrat.de/bv.html?id=0664-19
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8. April 1874 - Das Reichsimpfgesetz wird erlassen

    

Die Masern brechen in Deutschland inzwischen wieder regelmäßig aus. Sie können zu
Gehirnhautentzündungen oder Taubheit führen und auch tödlich enden. Politiker wie der
SPD-Gesundheitsexperte Karl Lauterbach wollen deshalb, dass über eine Impfpflicht
nachgedacht wird. So eine Pflicht gab es bereits: 1874 wurde sie mit dem
Reichsimpfgesetz verabschiedet und zwar im Fall der Pocken.

Drei Tage Gefängnis oder 50 Mark Geldstrafe

Auch damals im Reichstag in Berlin sind die Debatten laut und heftig. "Meine Herren, es
werden Gefängnisstrafen angedroht. Ich meine, wir hätten im Deutschen Reiche schon
mehr als hinreichende Gelegenheit, eingesperrt zu werden", sagt ein Sprecher

[http://www1.wdr.de/mediathek/audio/wdr2/wdr2-
stichtag/audio-reichsimpfgesetz-erlassen-am-
-100.html]

Reichsimpfgesetz erlassen (am 08.04.1874)

WDR 2 Stichtag 08.04.2019 04:05 Min. Verfügbar
bis 05.04.2029 WDR 2
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sarkastisch. Mit drei Tagen Gefängnis oder bis zu 50 Mark Geldstrafe müssen Impfgegner
rechnen. So soll es im Gesetz, in Paragraph 14, verankert werden. Denn der Staat habe
die Pflicht, die Freiheit des Einzelnen soweit einzuschränken, als es das wohlerkannte
Interesse der Gesamtheit verlangt, so die Befürworter.

"In den 1870er-Jahren sind sogenannte Volksseuchen omnipräsent, und gerade die
Pocken spielen eine ganz entscheidende Rolle", sagt der Historiker Professor Malte
Thießen aus Münster, der das LWL-Institut für westfälische Regionalgeschichte leitet. Wer
die Pocken überlebt, den zeichnen Narben für ein Leben lang: Bei der Erkrankung
bedecken schwarze Blattern und blutgefüllte, eiternde, stinkende Pusteln den Körper. Viele
Erkrankte erblinden oder werden taub, behalten Hirnschäden zurück oder eine Lähmung.
Rund 30 Prozent der Infizierten sterben. In den 1870er-Jahren eskaliert die Lage
schließlich.

"Der deutsch-französische Krieg bringt eine Menge an französischen Kriegsgefangenen in
das Deutsche Reich und die schleppen die Pocken ein", erklärt Malte Thießen. 150.000
Tote gibt es in der Zivilbevölkerung. Aber nur wenige Tote bei den Kriegsgefangenen –
denn die sind größtenteils geimpft.

Kinder werden von der Polizei zum Arzt geschleppt

Am 8. April 1874 wird zum ersten Mal eine Impfpflicht eingeführt. Um sie durchzusetzen,
setzt das Kaiserreich auch auf die Polizei. "Im Kaiserreich und auch noch in der Weimarer
Republik wurden Kinder mit Polizeigewalt zum Arzt geschleppt, um die Impfung
durchzuführen", sagt Malte Thießen. Die Pocken werden schließlich ausgerottet. 1972 wird
der letzte Fall in Deutschland gemeldet; 1976 hebt der Bundestag die Pockenimpfpflicht
auf.

Programmtipps:

Auf WDR 2 können Sie den Stichtag immer gegen 9.40 Uhr hören. Wiederholung: von
Montag bis Samstag um 18.40 Uhr. Der Stichtag ist nach der Ausstrahlung als Podcast
abrufbar.

"ZeitZeichen" auf WDR 5 (9.45 Uhr) und WDR 3 (17.45 Uhr) erinnert am 8. April
2019 ebenfalls an das Reichsimpfgesetz. Auch das "ZeitZeichen" gibt es als Podcast.

Stichtag am 09.04.2019: Vor 80 Jahren: Marian Anderson singt als erste Schwarze am
Lincoln Memorial

Stand: 08.04.2019, 00:00

12. Februar 1976 - Bundestag hebt Pockenimpfpflicht auf | mehr
[http://www1.wdr.de/stichtag/stichtag2110.html]

26. April 1954 - Massenimpfungen gegen Polio in den USA beginnt | mehr
[http://www1.wdr.de/stichtag/stichtag8264.html]
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Emergencies preparedness, response
Smallpox
Historic milestone underscores urgent need to invest in global health secur
universal health coverage

13 December 2019 -- The World Health Organization c
the 40th anniversary of smallpox eradication, recogniz
moment on 9 December 1979 when the end of smallpo
to have been eradicated. Five months later, in May 198
Health Assembly issued its official declaration that ‘the
peoples have won freedom from smallpox’.

Read the news release

Eradication Post-eradication Research Vaccines Diagnostics

Preparedness WHO Secretariat

Commemoration of 40 years since smallpox eradication - live stream 13 December 2019

Live stream

https://www.who.int/
https://www.who.int/news-room/detail/13-12-2019-who-commemorates-the-40th-anniversary-of-smallpox-eradication


Post-eradication of smallpox

The period since eradication has
been defined by a lengthy and
complex debate focussed on the
destruction of the last remaining
stocks of live variola virus.

More about post-eradication

Publications

A one-stop-shop for all the meeting
reports, publications, WHA
resolutions and other information
resources on smallpox.

All publications

Variola Virus Repository
Inspections

Biennial inspections of the WHO-
sanctioned repositories of live
variola virus are conducted to
ensure that conditions of storage of
the virus and of research conducted
in the laboratories meet the highest
requirements for biosafety and
biosecurity.

Repository Inspections

Preparedness and response

Preparedness to deal with any kind
of smallpox event requires global
and national attention.

More on preparedness

Case definition for smallpox

Clinical diagnosis

Diagnostics

Vaccines

Research

WHO authorized research using
live variola virus on antiviral agents
and improved vaccines, as well as
high priority investigations of the
genetic structure and pathogenesis
of smallpox.

Variola virus research

Handling and synthesis of variola
virus DNA

Synthetic Biology Technologies

Assessment of the potential impact
of synthetic biology technologies on
smallpox preparedness and
countermeasure development.

Read more

Media centre

Q&A on smallpox
Updated 28 June 2016

The Smallpox Eradication
Programme - SEP (1966-1980)
May 2010

Weekly Epidemiological Record

Smallpox in the post eradication era
20 May 2016

Safety of smallpox vaccines
22 January 2016

Technical information

General information

Highlights

Smallpox
eradication:
destruction of variola
virus stocks
22nd World Health
Assembly agenda
item 12.6. 4 April

2019

WHO Advisory
Committee on
Variola Virus
Research
September 2018,
report of the 20th
meeting

Report of the WHO
Biosafety Inspection
Team of the Variola
Virus Maximum
Containment
Laboratories

CDC, May 2017

Report of the WHO
Biosafety Inspection
Team of the Variola
Virus Maximum
Containment
Laboratories

SRC VB VECTOR, 2016

WHO Smallpox
Vaccine Emergency
Stockpile (SVES)
December 2017

Related links

Disease outbreaks

Risk communication

International Health
Regulations (IHR)
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SCHUTZ FÜR ALLE
Dank Impfung ist die Zahl der Masernfälle in der Europäischen Region der WHO seit den 1990er Jahren um 

über 90% gefallen. Doch das Virus breitet sich weiter dort aus, wo es auf eine hinreichende Zahl 

ungeschützter Opfer trifft. Wo aber die Infektionskette durch viele geimpfte Kinder und Erwachsene 

unterbrochen wird, kann das Virus auch diejenigen Kleinkinder und anderen Menschen schlecht erreichen, 

die aufgrund ihres Alters oder eines geschwächten oder gestörten Immunsystems nicht 

geimpft werden können. Bei einer Durchimpfungsrate von mindestens 95% sind 

alle Mitglieder einer Gesellschaft durch "Herdenimmunität" geschützt.  

#Vaccineswork: Impfstoffe 

schützen Dich und Dein Umfeld 

VOR DER EINFÜHRUNG VON IMPFUNGEN
Masern sind die ansteckendste Krankheit der Menschheitsgeschichte. 

Als es noch keine Impfstoffe gab, konnte sich die Krankheit 

ungehindert ausbreiten. Wenn eine Gruppe aus Menschen mit dem 

Virus in Berührung kam, infizierten sich fast alle, die nicht vorher 

schon einmal an Masern erkrankt waren. Viele trugen bleibende 

Schäden davon, wurden taub und starben sogar.

Herdenimmunität 

schützt also 

schwache Kinder und 

Erwachsene, die nicht 

geimpft werden 

können.

HERDENIMMUNITÄT  
Bekämpfung der Masern aus Verantwortung für die GEMEINSCHAFT

IMMUNISIERUNG DER HERDE
Masern verbreiten sich rasant. Je höher der Anteil 

ungeschützter Personen in einer Gesellschaft ist, 

desto größer ist das individuelle Ansteckungsrisiko. 

Je mehr Menschen jedoch geimpft sind, desto 

besser wird eine Weiterübertragung des Virus 

verhindert.  

Mach mit bei 
#immunizeEurope!

© WHO/3/2018





View data Read more

Global Health Observatory (GHO) data
Measles-containing-vaccine first-dose (MCV1)
immunization coverage among 1-year-olds
Situation and trends

Global coverage was estimated at 86% in 2018

Immunization | MCV1

https://www.who.int/
http://apps.who.int/gho/data/node.main.A826
https://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/surveillance_type/active/measles/en/


MORE IMMUNIZATION DATA PRODUCTS

Map

Time series chart  (mouse over/click on country to display)

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the
part of the World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or
concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines for
which there may not yet be full agreement. The borders of the map provided reflect the current political geographic status as of the
date of publication (2019). However, the technical health information is based on data accurate with respect to the year indicated
(1980). The disconnect in this arrangement should be noted but no implications regarding political or terminological status should be
drawn from this arrangement as it is purely a function of technical and graphical limitations.

Map disclaimer
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Time animation
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Measles-containing-vaccine first-dose (MCV1) immunization coverage among 1-year-olds, 1980–
2018 (%): 1980

Note: For mapping purposes, this dashboard shows identical values for Sudan and South Sudan for the period prior to
2011. These values concern the former Sudan as it existed prior to July 2011.

View more years Filter by WHO
region Help Print



Global Vaccine Action Plan (GVAP) indicator portal

Maps

Reports and resources

Country profiles

Immunization coverage country punchcards

More data on immunization surveillance, assessment and monitoring
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Measles-containing vaccine 2nd dose

Reported estimates of MCV2 coverage
Last update: 10-Dec-2019 (data received as of 10-Dec-2019).
Next update June 2020. Click to download the spreadsheet of these data
BCGDTP1DTP3IPV1HepB_BDHepB3Hib3JapEncMCV1MCV2MenAPCV1PCV2PCV3Pol3rotacRCV1TT2+PABVAD1YFVRota1
Click on a country name for its VPDs coverage time series 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 1999
Afghanistan 60 51 51 60 60 56 54 48 46 40 39 16 26 13 2      
Albania 96 98 98 98 98 99 99 99 99 98 98 95 94 97 96 93 93 90   
Algeria 77 98 98 99* 99* 93 95 96 95 98 96 95 98 94 94 96 93 73  83
Andorra 95 94 90 88 90 91 89 82 86 82 86 80         
Angola 35 30 26 26                 
Antigua and Barbuda 95 95 68  99* 87 90 89  94 83 78 68 46       
Argentina 99* 91 88 87 96 83 89 91 94 96 88 84 91 88 93 80 83 56 56  
Armenia 96 97 97 97 97 97 97 98 97 96 94 93 85 92 94 93 62 96 94 92
Australia 93 93 94 93 93 92 91 90 88 83 80 87  85 85 84 94    
Austria 84 84 89  87     64 62 56 61 91 47 46 39 34 35  
Azerbaijan 96 97 98 98 98 98 98 98 98 96 97 97 95 98 98 97 98 96   
Bahamas (the) 69 76 74 76 72 69 73 79 47 76   88 88 95      
Bahrain 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 98 98 99* 97 99* 99 99 99* 99* 97 99 92 98
Bangladesh 83 83 81 70 70 99 22              
Barbados 74 77 87 89 91 89 90 94 96 97 97 75 94 98 99*   12   
Belarus 98 98 98 99 98 99 97 99 99 99 99 99 95 98 99 98 99 97 92 99
Belgium 85 85 85 85 85 85 85 83 83 83 81 78 78        
Belize 91 88 96 95 92 92 93 98 91 92 90 89 92 87       
Bhutan 91 99 90 94 92 89 90 95 85 90 72          
Bolivia (Plurinational State of) 38  48                  
Bosnia and Herzegovina 68 80 78 88 92  94 88 91 88 92 95 61 90 88 85 90 86 74 75
Botswana 74 96 74 70 85 82               
Brazil 76 76 77 80 89 69 70 71 53 55 56      80 95 95  
Brunei Darussalam 98 98 97 97 96 92 96 93 93 99 89    97     94
Bulgaria 87 92 88 87 89 94 94 94 96 93 94 94 93 92 91 89 79 85 83 97
Burkina Faso 50 50 50 50 17                
Burundi 77 75 72 65 60 51               
Cabo Verde 88 85 92 95 79 89 94 99             
Cambodia 81 83 99* 72 73 63 82              
Canada 87 87 86 86 86 86 83              
Chile 93 90 87 89 88 78 74 77 84 89 89 95 95 96 99*      
China 99 99 99 99 99 99* 99 99 99 98  92 94 84 96 96 97 77   
Colombia 88 89 87 86 88 72 79 76 73 71 69 93 85 73 70 70 93 83 84 93
Cook Islands 99* 95 90 95 98 95 98 96 98 61 95 98 99*  86 88 61 50 70  
Costa Rica 99* 93 87 90 90 92 95 80 79 84 89          
Croatia 95 95 96 96 97 97 97 98 98  98 98 98 98 98 98 98 98   
Cuba 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 95 98 95 99* 99* 97 53       
Cyprus         88 88 89 93         
Czech Republic 84 90 93 99 96 99 99 98 98 98 98 98 98 97 97 97 98 97 97  
Democratic People's Republic of Korea (the) 99 98 98 97 99 99 99 99 99 98 98          
Denmark 90 88 85 80 84 86 87 86 85 85  88 91 91 88 88 92 87   
Djibouti 81      82              
Dominica 81 81 92 94 89 91 94 99* 99* 95 99* 95 99  99*  99 62   
Dominican Republic (the) 31              33      
Ecuador 74 73 64 76 59 83 55 92 91 99           
Egypt 94 94 93 92 93 96 92 97 97 96 96 97 97 97 96 97 96 99 97 95
El Salvador 85 86 87 88 85 85 95 81 78 82 79 86 89 99* 80 77     
Eritrea 85 85 85 75                 
Estonia 88 91 92 92 93 92 94 95 95 96 97 97 98 98 97 96 94 84 89  
Eswatini 75 70 88 73 89 89 52 74 96  70 69 58 47 53 54 56    
Fiji 95 99* 95 99* 92 98   85 57   99* 80       
Finland 93 92 85                  
France 83 80 80 79 77 75 72 67 61            
Gambia 71 68 79 77 73 53 56              
Georgia 96 90 85 91 87 89 79 77 84 71 87 92 88 87 75 57 40 8   
Germany 93 93 93 93 93 92 92 92 90 89 88 83 77 66 51 53 27    
Ghana 83 83 75 63 67 54 52              
Greece      83 83 77  77 77 77         
Grenada 74 79 85 89 92 85 75 85 86 78 86 86 87 81 61  74    
Guatemala 76 81 65                59  
Guyana 84 93 94 95 91 95 90 84 82 84 84 90 74 72 63   88   
Haiti 38 25 26                  
Honduras 94                    
Hungary 99* 99* 99* 99* 99* 99 99 99* 99* 99 99* 99* 99* 99 99* 99* 99* 99* 99*  
Iceland 95 95 95 94 93 94 97 90  93 94 95 93 90 89 92     
India 82 80 76 69  42 50 30             
Indonesia 52 63 55 31 28 93 81 85 85 85 78 85 59 91 85 21     
Iran (Islamic Republic of) 98 98 98 98 98 97 97 99 99 99 96 97 98 92 99* 96 96 94 99* 96
Iraq 81 88 78 76 76 71 82 91 91 99*  80 68 74 65   66 0  
Israel 96 96 97 97 96 95 89 97 93 92 91 90 96 96 97   95   
Italy 89 86 82 83 83 84               
Jamaica 82 95 85 83 72 71 76 60 57 79 80 17 44 11 95   96   
Japan 93 95 93 93 94 93 92 92 97 92 78          
Jordan 96 99* 99* 96 98 98 96 95 95 90 90 97 88 92 98 91 90 87 83  
Kazakhstan 98 99 99 98 99 99 97 99 99* 99 99 99 99* 96 99* 99* 98 95 99* 99*
Kenya 45 35 32 28                 
Kiribati 99 79 79 76  84 9 61 21 35           
Kuwait 94 99 99 96 86 99 99 99 99 94 86 90 96 77       
Kyrgyzstan 96 96 98 96 97 97 98 98 98 99 97 95 97 98 98 98 98 99 96 99
Lao People's Democratic Republic (the) 67 0     9              
Latvia 94 89 89 92 89 92 92 92 93 92 94 98 99* 99* 98 99* 96 95 90  
Lebanon 81 87 71 68 69 79 88 86 89 88 71 30 49 17  94 94 88 87 99
Lesotho 47 62 49 66 54     70 80 80 80  56 47 50 46   
Libya 96 94 96 97 97  97   97 97 97 96 95 95   81   
Lithuania 92 92 92 92 92 92 93 94 95 94 96 96 94 95 93 93 95 96 97  
Luxembourg 90 86 86 86 86 86 86              
Malawi 72 67 61 8                 
Malaysia 90 99 99 99 99 99 99 95 95 95   90 90       
Maldives 99* 99 99 99* 97 99 99 96  96  56 85 82       
Malta 95 83 86 91 94 88 91 85 97 85 83 77 86 60  2   0  
Marshall Islands (the) 61 62 49 70 53 42 58  90 66  91 60 71 92 90 70 6 6  
Mauritius 99 95 92 96 85 85 90 89 90 85  80 85 78 80      
Mexico 99 62 98 96 96 76 92 97 91 92 94 85 55 97  96 89 99 98  
Micronesia (Federated States of) 48 52 45 74 78 75 70 75 75 82  86  84 74 66  64 50 15
Monaco 79 79                   
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Mongolia 98 98 90 98 98 97 98 98 95 97 96 97 96 98 98 98 96 95 75  
Montenegro 86 83 86 94 95 97 97 97  97 96 95         
Morocco 99* 99* 99 95 95  10     92 92 92 91      
Mozambique 76 60 51                  
Myanmar 87 80 86 78 82 80  80 75 65 57          
Namibia 32 32                   
Nauru 94 94 97 96 49  81 99* 99* 92 99* 99* 97 50 60   95   
Nepal 69 59 25                  
Netherlands (the) 89 90 91 92 93 92 93 93 92 93 93 93 93 93 98 98 96 96 96 96
New Zealand 90 90 89 87 86 86 85 86             
Nicaragua 95 84     99*            97  
Niger (the) 48 46 31 16 3                
Niue 99* 99* 99* 99*  99* 98 98 99* 99* 99* 99 99* 70 99* 86 90 99* 99* 99*
North Macedonia 94 97 93 93 96 96 96 98 99 97 95 95 96 95 95 97 95 94 95  
Norway 93 91 91 91 92 91 91 94 97 96 95 93 91 91 90 89 90 90 90  
Oman 99* 99* 99* 98 99 99* 99* 99 99 99 98 95 97 97 98 98 98 99* 99* 99*
Pakistan 58 45 45 35 33 31 32 31 31 30           
Palau 75 77 95 82 81 98 86 83   77 83 98 95 98  90  75 94
Panama 99* 93 99* 92 90 68 72 81 73 99 60 80 60 89     88  
Papua New Guinea           54 47 55 49 50 53 63 48 53 53
Paraguay 71 70 75 60 64 64 62 65 64 63 70 63 58 28   82    
Peru 66 66 66 63 44 54 63 70 57 42 17 9       97  
Philippines (the) 59 80 66 67 59 54 42 36 10 58           
Poland 92 93 93 94 95 93 95 95 94 95 97 98 99 90 96 97 97 96 96 96
Portugal 96 95 95 95 96 96 96 96 95 95 95 95 95      49  
Qatar 95 93 92 91 95 99* 99* 99* 98 99  45 87 98  91 91    
Republic of Korea (the) 97 97 97 97 96 95 97 98 98 99* 99* 99* 99* 99* 99* 95 95 24 39  
Republic of Moldova (the) 96 92 95 90 93 94 95 97 98 98 97 95 99 98 98 96 69    
Romania 81 75 76   88  91 93  95 96 96 96 97 97 97 97 97 96
Russian Federation (the) 97 97 97 97 97 97 97 97 98 97 97 97 97 97 97 96 93 88 86 84
Rwanda 96 95 90 87 77                
Saint Kitts and Nevis 96 95 96 90 90 94 90 99* 99* 99* 94    98    99  
Saint Lucia 68 73 88 95 79 62 80 72 74 63 22    67   73 89  
Saint Vincent and the Grenadines 99* 99* 99* 99 98 96 92 99* 89 94 94 83  93 73  99 99   
Samoa 28 78 59 63 78 87 67 65 45 29 61 51 21    99    
San Marino 84 78 81 86 86 85 89 92 90 92 92 94         
Sao Tome and Principe 76 76 76 76 71                
Saudi Arabia 97 96 96 96 98 99 98 97 98  98       96   
Senegal 63 55 75 54 13                
Serbia 90 91 90 87 91 82 90 90 91 87 97 96 90 98 96 96 75 74  81
Seychelles 97 99* 99* 98 98 97 99 99* 98 99 98 99 99* 99* 99 99* 99 98   
Sierra Leone 60 55 50 60                 
Singapore 84 90 88 90 90 90 95 96 96 95 96 96 96 95 96 96 96 96 98 98
Slovakia 97 97 97 98 98 99 99 99 99 99 99 99 99 98 98 99* 99* 99 99  
Slovenia 94 94 93 96 94 95 96 96 96 98 99 98 99     98  98
Solomon Islands 54      99*              
South Africa 75 78 88 84 81 75 77 75 76 83 75 70 73 67 53 70 64 53 80  
Spain 94 93 95 95 93 91 90 91 92 90 94 95 94 92 91      
Sri Lanka 99 99 99 99 99 99 99 99 99 97 97 97 98 99 95 90 92 52   
Sudan (the) 72 72 69 69 61 57 24              
Suriname 39 70 43 28 18 18        86       
Sweden  95 95 95 95 95 95 95 94 95 94  95 95 95   94 94  
Switzerland 89 89 87 87 87 86 86 86 83 83 83 71 71 71       
Syrian Arab Republic (the) 71 76 69 64 66 75 70 88 99 99  98 98 98 98 99* 98 96 92 94
Tajikistan 97 98 97 94 98 92 97 96 81 93 87 90 96 93 98 94 93 72 31 46
Thailand 87 95 95 95 94 94 91 91 91 91 91 94 94 95 95   86 99* 96
Timor-Leste 54 69 30                  
Tonga 99 99 99 99 95 99* 95 99 98 98 98 99 99 98 99 96     
Trinidad and Tobago 92 90 65 79 93 86 85 99* 99* 80 81 87 78 85 78 73 63 80   
Tunisia 99 97 97 98 95 98 96 96 98 97 99 98 99 99 99 99 98 99 98 99
Turkey 87 86 85 86 88 98 85 86 91 88 92 94 84 98 97 97 83 91   
Turkmenistan 99 99 99 99* 99 99 99 99 99 99 99 98 99 98 90 74 87 94 92 91
Tuvalu 81 94 92 86 91 84 93 90 70 84 82 74 83     99*   
Ukraine 90 84 31 57   54 56 41  95 96 98 96 97 99 98 98 99 99*
United Arab Emirates (the)    99*   99*  94  92   94 92 92 92 92 92 96
United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland (the) 88 88 89 89 89 88 87 85 84 79 75 74 75 75 76 77 74 75 76  
United Republic of Tanzania 84 79 71 57 29                
United States of America (the) 94  94       88 87 86 86 86 86 86 86 86 85 81
Uruguay 91  92 93 93 92               
Uzbekistan 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99*  8     99 98 97 98 99 95
Venezuela (Bolivarian Republic of) 39 59 53 52 50 38 33 26 31 6           
Viet Nam 90 93 95 92 94 86 83 93 98 96 97 18         
Yemen 54 54 57 49 53 55 48 54 49 44 41 38 30 25       
Zambia 65 64 59 47 33                
Zimbabwe 78 78 78                  

    * indicates coverage was reported over 99.5%
 

    Source: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system 2019 global summary
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Measles-containing vaccine

Reported estimates of MCV1 coverage
Last update: 10-Dec-2019 (data received as of 10-Dec-2019).
Next update June 2020. Click to download the spreadsheet of these data
BCGDTP1DTP3IPV1HepB_BDHepB3Hib3JapEncMCV1MCV2MenAPCV1PCV2PCV3Pol3rotacRCV1TT2+PABVAD1YFVRota1
Click on a country name for its
VPDs coverage time series 20182017201620152014201320122011201020092008200720062005200420032002200120001999199819971995199019851980
Afghanistan 82 78 75 90 88 82 81 75 62 60 59 55 53 50 48 39 35 37 27 31 31 38  20 14 11
Albania 94 96 96 97 98 99 98 99 99 97 98 97 95 97 96 93 96 95 95 85 89 95 91  96  
Algeria 80 95 95 95 95 95 95 95 95 92 88 92 91 83 81 84 81 83 80 83 75 74 77 53   
Andorra 99 99 97 96 96 95 98 99 99 98 98 94 91 94 98 96 98 97 97 97 90 90     
Angola 79 71 74 80 85 91 97 88 93 77 79 88 48 45 64 62 72 72  46 80 78 65 38 83  
Antigua and Barbuda 96 99* 88 99* 99* 99* 98 99* 98 99 99* 99 99* 99* 97 99* 99* 97 95 99 99* 93 93 89 69  
Argentina 94 90 90 89 95 94 94 95 99* 99* 96 94 97 99* 99 97 95 89 91 97 99* 93 99 93 54 61
Armenia 95 96 97 97 97 97 97 97 97 96 94 92 92 94 92 94 60 96 92 92 94 92 96 95   
Australia    95 94 94 94 94 94 94 94 94 94 94 93 94 93 92 91 88 82 87 87 86 68  
Austria 94 96 95  96     76 83 79 80 75 74 79 78 79 75 65  90 60 60 40  
Azerbaijan 96 98 98 98 98 98 97 98 98 98 97 97 96 98 98 98 97 99 98 99 98 97 95 82   
Bahamas (the) 89 90 89 94 92 92 91 90 94 98 90 96 88 85 89 90 94 94 93 86 92 93 90 99 79  
Bahrain 99* 99* 99* 99* 99 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99 99* 99 98 98 94 99* 94 95 87 54 63
Bangladesh 92 92 92 90 90 89 89 86 89 88 85 85 84 78 96 69 65 64 61 61 72 97 96 82 1  
Barbados 85 92 92 96 95 87 90 93 85 94 94 75 92 93 98 90 91 93 94 86 97 92 92 87 88 41
Belarus 98 97 98 99 99 99 98 99 99 99 99 99 97 99 99 99 99 99 98 98 98 97 93 96 56  
Belgium 96 96 96 96 96 96 96 95 95 95 93 92 92 88 82 82 82 82 82 82 80 76 85 85   
Belize 97 90 95 96 95 99 96 98 98 97 96 96 99* 95 97 96 88 94 96 82 84 85 83 86 49 21
Benin 74 74 63 85 87 87 72 95 92 95 89 93 89 85 85 83 88 81 85 92 82 82 82 73 23  
Bhutan 97 97 97 97 97 94 95 95 95 98 99 95 90 93 87 88 78 78  77 71 84 85 79 43 21
Bolivia (Plurinational State of) 89 83 94 95 86 83 84 84 79 86 87 83 88 89 90 99 99 99* 99* 99 77 99 83 53 17 13
Bosnia and Herzegovina 68 69 68 83 89  94 89 92 93 84 96 90 90 88 84 89 92 80 83 84 86 53    
Botswana 93 73 90 77 93 93 99* 99* 94 93 95 79 99* 99* 86 90 79 77 84 74 80 79 72 55 68 63
Brazil 92 91 95 96 99* 99* 99 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 96 99* 99* 99 95 99* 87 78 67 57
Brunei Darussalam 99 97 98 96 97 96 95 91 94 99 99* 97 97 98 99 98 99 99* 99 94 99* 98   98 73
Bulgaria 93 94 92 92 93 95 94 94 97 96 96 96 96 96 94 96 92 90 89 96 95 93 94 99* 99 98
Burkina Faso 88 88 88 88 88 82 87 63 63 94 99* 94 88 84 78 76 64 69 59 29 45 68 55  38  
Burundi 88 90 93 93 94 98 93 99* 92 91 84 99* 92 87 78 81 67 54 61 47 44 52 49 74 32  
Cabo Verde 99 96 93 92 93 91 91 96 97 72 77 74 65 65 69 76 85 72 80 61 66 82 66 79 54  
Cambodia 99* 99* 99* 95 94 90 93 93 93 92 89 79 78 79 80 65 52 59 65 63 63 68 75 34   
Cameroon 71 77 78 79 80 83 82 76 79 74 80 74 73 68 64 61 53 47 49 46 47 43 46 36   
Canada 90 90 89 89 90 90 89 88 90 91 93 94 93 96 94 95 95    96 96 96    
Central African Republic (the) 72 50 65 50 59 29 65 80 62 94 61 99* 99* 65 70 36 39 29 34 38 39 46 72 67 23 12
Chad 70 65 75 87 79 79 69 79 84 87 54 77 83 70 56 61 55 36 42 49 30 30 24    
Chile 93 93 93 96 97 90 90 91 93 93 96 92 91 90 94 96 95 96 97 94 98 96 97 97 92 94
China 99 99* 99* 99* 99 99* 99 99* 99 99  94 93 86 98 98 98 79 98 85 97 96 93 98 88  
Colombia 95 93 93 94 91 92 94 88 89 95 92 95 95 94 92 93 93 88 80 77 78 88 82 82 51 13
Comoros (the) 90 90 90 81 80 82 85 87 72 79 76 65 66 67 76 67 71 70 70  67 49 69 87 18  
Congo (the) 83 80 69 80 80 80 80 90 90 76 79 67 66 56 65 50 37 35 34 23  18 42 77 67  
Cook Islands 99* 98 90 99 98 97 97 89 99 78 95 98 99* 99* 99* 99* 95 83 76 84 97 88 96 67 76  
Costa Rica 94 96 93 93 95 91 90 83 85 81 89 90 90 89 88 89 94 82 82 88 83 99 91 90 78 60
C�te d'Ivoire 90 89 88 80 72 85 85 49 70 67 63 67 73 50 49 47 76 60 62 57 66 68 57    
Croatia 93 89 90 93 94 94 95 96 96 95 96 96 95 96 96 95 95 94 93 92 91 91 92 92 89 88
Cuba 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 96 98 99 99 93 99* 94 96 99 96 99 94 85 48
Cyprus 90 90 90 90 86 86 86 87 87 87 87 87 87 86 86 86 86  86   90 83   29
Czech Republic 96 97 98  99      97 98  97 97 99    97 95 96 96    
Democratic People's Republic of
Korea (the) 98 99 99 98 99 99 99 99 99 98 98 99 96 96 95 95 98 92 92 98 34 37 98 98 93 29
Democratic Republic of the Congo
(the) 92 92 89 91 89 88 84 85 87 86 77 79 73 70 64 54 45 37 46 15 20 20 27 37 41 18
Denmark 95 97 94 91 90 89 90 87 85 84  89 90 95 96 96 99* 94 99* 92 91 84 88 84   
Djibouti 86 79 75 74 71 80 83 84 85 84 73 74 67 65 60 66 62 49 50 23 21 59 58 85 27  
Dominica 84 77 96 96 94 93 99 99 99* 99* 99* 96 99* 98 99 99* 99 99* 99 99 98 99* 99* 88 93  
Dominican Republic (the) 95 86 85 90 88 83 88 88 88 89 96 96 99* 99* 94 84 92 98 88 96 95 82 96 96 54 30
Ecuador 83 81 86 84 85 97 99* 94 99* 99* 98 99* 97 93 99* 99 80 99* 84 99 89 75 73 67 54 24
Egypt 94 94 93 92 93 96 93 96 96 95 92 97 98 98 97 98 97 97 98 96 98 92 89 87 74 78
El Salvador 81 85 90 95 95 94 93 89 92 91 95 99* 98 99 93 90 93 82 97 94 99 98 93 98 71 45
Equatorial Guinea 39 53 29 26 43 41 34 50 51 77 76 37 25 24 33 36 51 52 19 24  82 61  11  
Eritrea 93 93 93 85 90 75 77 95 85 80 80 80 80 80 80 75 65 65 50 55 52 53 29    
Estonia 87 93 93 93 93 94 94 94 95 95 95 96 96 96 96 95 95 95 93 92 89 88 81 82 82 74
Eswatini 82 89 89 89 97 97 88 98 94 72 69 58 57 60 70 94 72 72 80 82 82 92 94 85 54 7
Ethiopia 88 92 93 92 81 78 80 82 81 75 74 65 63 59 56 44 42 40 37 32 46 33 38 38 12 4
Fiji 81 96 95 95 91 96 90 82 73 72 94 81 99* 70 62 91 88 90   75 75 94 72 57 32
Finland 96 94 95 95  97 97 97  99 97 98 97 97 97 97 96 96 96 96 96 96 98 97   
France 90 90 90 91 91 90 91 89 70  89 90 89 87 88 87 86 85 84 83 82 83 83 71 35  
Gabon 59 63 64 68 61 70 71 72 62 63 67 62 44 30 37 37 30 24 27 30 38 32 57 76 58  
Gambia 91 90 97 97 96 94 95 91 89 88 87 85 95 95 95 95 95 62 92 88 92 91 91 86 75 69
Georgia 98 95 93 96 92 97 93 91 94 83 97 97 96 90 86 76 99 99* 97 97 90 95 61 99   
Germany 97 97 97 97 97 97 97 96 96 96 95 95 94 93 92 92 91 91 92 90 89 75 75 50 25  
Ghana 92 95 89 89 92 89 89 91 93 93 86 95 85 83 83 80 99* 75 84 73 67 59 54 52  16
Greece 97 97 97 97 97 99 99 99  99 99 99        88  90 70 76 77  
Grenada 84 85 95 99 94 99* 94 99* 97 99* 99* 98 98 99* 75 99 96 99 92 94 97 92 88 85 49  
Guatemala 87 86 86 99 67 93 93 89 93 92 96 86 95 93 95 94 92 91 86 83 79 74 83 68 23 23
Guinea 75 65 64 60 62 90 99* 90 90 87 90 94 90 82 73 75 61 59 59 61 58 56 69 25   
Guinea-Bissau 79 66 71 90 81 89 90 78 78 79 64 80 60 80 80 61 47 48  19  51 45 53 35  
Guyana 98 99* 99* 99* 99* 99* 99 98 95 97 95 96 90 92 88 89 93 92 86 87 93 82 77 73 40  
Haiti 74 63 76 64 64 80 69 58 45 60  54 66 59 57 53 34 53 80 85 42 30 32 31 21  
Honduras 91 98 99* 98 88 89 93 99* 99* 99* 95 96 97 96 92 95 97 99 98 98 98 89 89 90 53 31
Hungary 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99 99 99
Iceland 93 92 91 93 90 91 90 94 93 92 96 95 95 90 93 93  88 91   99* 99 99   
India 99* 90 88 87  83 83 84 82 78 72 70 69 68 64 60 56 57 56 56 66 81 83 91 1  
Indonesia 85 90 88 87 95 89 84 89 89 82 83 88 88 91 78 90 44 76 73 88 91 93 82 85 26  
Iran (Islamic Republic of) 99 99 99 99 99 98 98 99 99 99 98 97 99 94 96 99 99* 96 99* 99 99* 95 95 85 62 39
Iraq 83 85 80 71 71 77 83 91 89 97 91 80 78 85 93 68 80 80 93 94 79 98 95 83  35
Ireland 92 92 92 93 93 93 92 92 90 90 89 87 86 84 81 78 73 73 79 77 77    63  
Israel 98 98 97 98 97 98 96 97 96 97 98 97 96 94 97 96 98 96 97 97 97 97 93 91 85 81
Italy 93 92 87 85 87 90 90 90 91 90 90 90 88 87 86 84 81 77 74 70 55 55 50 43   
Jamaica 89 95 95 91 92 94 93 88 89 88 88 76 87 84 86 79 86 85 88 82 85 88 91 74 64  
Japan 97 99* 96 96 98 95 96 94 94 94 97 98 97 98 99* 99* 99* 98 96   94 93 66 73 69
Jordan 92 93 96 94 98 97 98 98 98 95 95 95 99* 95 99 96 95 99 94 83 93 95 92 87 39 29
Kazakhstan 99 99* 99 99* 99 99* 96 99* 99 99 99* 99* 99 99* 99 99* 95 95 99 99* 99* 97 95 95   
Kenya 79 68 75 75 79 79 93 87 86 74 90 80 77 69 73 72 78 74 46 79 61 32 73 41 63  
Kiribati 84 81 80 84  91 91 90 89 82 72 93 61 85 56 79 88 77 80 62 77 82 47 75 4  
Kuwait 98 99 99 93 94 99* 99 99 98 99 99 99 99 99*  97   99 96 99 95 98  91 48
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Kyrgyzstan 96 95 97 99 96 99 98 97 99 99 99 99 97 99 99 99* 98 99 98 99 98 98 97 99   
Lao People's Democratic Republic
(the) 79 82 76 88 87 82 72 69 64 59 52 40 70 41 36 42 55 50 42 71 71 67 68 32 6  
Latvia 98 96 93 96 95 96 90 92 95 92 96 95 98 99* 99* 99* 98 98 97 97 97 97 81 97 98  
Lebanon 92 91 90 91 98 99 98 98 95 93 89 55 26 54 53 96 96 90 90 99 91 89 85 39 23  
Lesotho 61 76 60 66 58 61 60 61 70 70 80 80 80 67 59 55 53 63  63 56 45 44 80 67  
Liberia 91 87 80 64 58 74 80 71 72 95 95 95 94 94 42 53 57 78 52 35 31 28 44    
Libya 97 95 97 98 98  98   98 98 98 98 97 99*   93  92 92 91 92 89 75 61
Lithuania 92 94 94 94 93 93 93 94 96 96 97 97 97 97 98 98 98 97 97 97 97 96 94 89   
Luxembourg 99 99 99 99 99 99 99 96 96 96 96 96 95 95 95 95      91  80   
Madagascar 85 83 97 81 87 86 85 85 88 85 91 97 84 84 98 86 61 29 81 73 56 57 64 57 6  
Malawi 87 83 81 87 85 88 90 96 93 92 88 83 85 82 80 77 69 81 73 82 90 87 97 81 49 49
Malaysia 96 93 96 93 94 95 95 95 95 95 95 95 95 96 71 94 76 92 88 87 86 86 86 70 20  
Maldives 99* 99* 99 99 99* 99 98 96 97 98 97 97 97 97 97 96 97 98 99 99 98 96 96 96 47  
Mali 72 74 74 86 72 72 85 82 89 86 97 87 86 86 75 68 64 61 55 46 60 56 52 43 19  
Malta 96 91 93 89 98 99 93 84 73 82 78 79 94 86 94 90 65 0 74  60  51 80 10  
Marshall Islands (the) 83 83 75 75 79 70 78  97 78  94 96 86 70 90 80 89 94 93 93 52 57 52   
Mauritania 86 86 83 70 84 80 75 67 67 59 65 67 62 61 64 71 81 58  56  20 53 38   
Mauritius 99 89 92 99 98 99 99 99 99 99 98 98 99 98 98 99*  90 84 80 85 87 89 76 67  
Mexico 97 76 97 99* 98 89 99 98 95 96 96 96 96 96 96 96 96 95 96 95 96 90 90 75 64 35
Micronesia (Federated States of) 73 76 70 74 94 91 91 92 80 86 86 92 83 96 85 91  84 85 79 82 74 90 81   
Monaco 88 88               85   99*    99*   
Mongolia 99 99* 99 98 98 97 99 98 97 94 97 98 99 97 99 98 98 95 92 93 93 91 85 92 18 17
Montenegro 42 58 47 64 76 88 90 91 90 86 89 90 90              
Morocco 99* 99* 99* 99* 99 99 99* 99* 98 98 96 95 95 97 95 90 94 96 93 90 91 92 88 79 45  
Mozambique 95 99 91 85 87 85 82 82 70 67 85 75 98 75 60 96 94 92 97 90 87 70 71 59 39  
Myanmar 93 83 91 84 88 86 84 88 88 87 82 81 78 72 78 75 75 78 84 85 89 88 82 68   
Namibia 86 85 85 85 83 82 76 74 75 76 73 69 63 73 70 70 68 58 69 65 64 59 68 57   
Nauru 99* 95 98 98 65  96 99* 99* 99* 99* 99* 99* 80 87  40 95 8  90 99*     
Nepal 91 90 83 85 88 88 86 88 86 90 79 81 85 74 73 75 71 71 77 81 73 85 71 68 34  
Netherlands (the) 93 93 94 95 96 96 96 96 96 96 96 96 96 95 96 96 95 95 96 96 96 96 94 94 92 91
New Zealand 92 93 92 93 93 92 92 93 91 89 86 79 82 82    85 85 83 81 99* 84 90  80
Nicaragua 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 98 96 84 93 98 99* 99* 97 99 94 81 83 51 15
Niger (the) 77 82 76 89 88 92 91 94 89 87 80 67 99* 83 74 64 47 53 27 28 31 42 45 38   
Nigeria 63 42 43 43 73 73 78 93 85 81 68 86 99* 38 40    30  26 38 44 48 9  
Niue 99* 99* 99* 99*  99* 99* 99* 99* 99* 99* 99 99* 99* 99*  99* 99* 99* 99*  99* 34  52 77
North Macedonia 75 83 82 89 93 96 96 97 98 96 98 96 94 96 96 96 98 92 97 98 96 98 97    
Norway 96 96 96 95 94 93 94 93 93 93 93 92 92 90 89 86 87 90 88   93 92 87 90  
Oman 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 99* 97 96 98 98 98 99 99* 99* 99 98 98 98 98 65 22
Pakistan 66 76 75 75 71 68 63 59 57 56 56 57 80 78 67 61 63 75 75 81 76 74 56 76 23 1
Palau 90 85 96 95 83 99 91 85 39 75 97 91 98 98 99*  99  83 96 74 83 99*    
Panama 99* 98 99* 99* 90 92 98 97 99* 85 99* 84 95 99 99* 95 99* 95 97 90 96 92 84 73 83 71
Papua New Guinea 42 43 51 60 65 70 67 60 59 58 54 58 65  60 63 61 56 62 62 61 50 42 66 54  
Paraguay 81 80 91 66 72 75 74 76 77 71 77 80 88 90 89 91 86 90 92 74 99* 61 75 71 48 19
Peru 85 83 88 92 89 85 94 96 94 91 90 95 99* 80 89 95 95 97  92 93 91 99 64 53 23
Philippines (the) 67 89 80 82 79 87 87 87 80 88 92 92 92 92 92 87 82 81 80  87 90 83 85 49  
Poland 93 94 96 96 97 98 98 98 98 98 98 98 99 98 97 97 98 97 97 97 97 97 96 95 92 92
Portugal 99 98 98 98 98 98 97 97 96 95 97 95 97 93 95 96 92  87  96 96 94 85 70 54
Qatar 99 99* 99* 99* 99* 97 97 99* 99 99*  92 99 99* 99 93 99* 92 91 87 89 87 87 79 62 26
Republic of Korea (the) 98 97 98 98 99* 99* 99 99 98 93 92 92 99* 99* 99* 96 97 66 95  85 85 93 93 89 4
Republic of Moldova (the) 93 93 88 89 90 91 91 91 97 91 95 96 96 97 96 96 94 94 89 93 93 95 91 94 98 94
Romania 90 87 86 86 89 92 94 93 95   97 95 97 97 97 98 98 98 98 97 97 93 92 88  
Russian Federation (the) 98 98 98 98 98 98 98 98 98 99 99 99 99 99 98 98 98 97 97 97 94 91 85 81   
Rwanda 99 99* 95 99* 97 99 99* 95 95 95 92 99* 95 89 84 90 69 69 57 78  66 88 55 52  
Saint Kitts and Nevis 96 93 98 95 93 99 95 99* 99* 99* 99 99 99* 99* 98 98 99* 90 99* 99 99* 97 99 99* 91  
Saint Lucia 86 87 99* 97 99* 99* 99* 91 95 99* 99* 94 94 94 95 90 98 89 88 95 90 95 94 82 68  
Saint Vincent and the Grenadines 99* 99* 99* 99* 99* 99* 94 99* 99* 99* 99* 99* 99* 97 99 94 99 98 96 87 99* 99* 99* 96 74  
Samoa 40 80 77 78 91 99 85 67 61 49 45 63 54 57 25  99 92 93 91 99* 99 96 89 81  
San Marino 89  82 84 81 82 84 90 88 88 86 90 90 94 94 94 96          
Sao Tome and Principe 95 90 93 93 92 91 92 91 93 90 93 86 85 88 91 87 85 75 69  59 60 74 71 35  
Saudi Arabia 98 96 98 98 98 98 98 98 98 98 97 96 95 97 97 96 97 94 94 92 93 92 94 88 79 8
Senegal 82 90 93 80 80 84 82 82 60 79 77 84 80 74 57 60 54 48 48 60 62 65 80 57 40  
Serbia 93 86 82 87 86 92 87 93 95 95 92 95 88 96 89 87 92 91 89 84  92 86 83 91  
Seychelles 96 99 97 98 99* 97 98 99* 99 97 99* 99* 99* 99* 99* 99* 98 95  99 93 99* 97 86 90  
Sierra Leone 90 80 85 78 80 85 88 75 70 93 88 82 95 67 64 73 62 50 43 40 68 28 43 75  36
Singapore 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 96 95 93 94 95 96 97 96 98 97 84 75 47
Slovakia 96 96 95 95 97 98 99 98 99 99 99 99 98 98 99 99 99 99 98 99 99 99 99 99   
Slovenia 93 93 92 94 94 94 95 96 95 95 96 96 96 94 94 94 93 94 95 98 93 82 93 90 89 85
Solomon Islands 93 84 82 75 76 76 85 73 68 60 60 78 84 70 72 70 67 78  96 64 68 68 70   
Somalia 70 60 45 41 70 29 49 79 68 65 34 35 36 35 40 40 45 16 16 26 47 25   34 9
South Africa 81 81 96 97 92 87 89 89 85 91 88 84 86 83 62 83 78 72 95 82 82 76 76 79 70  
South Sudan 49 75 51 70 52 55 70 64 64 50 30 40               
Spain 97 98 97 96 96 95 97 97 95 98 98 97 97 97 97 98 97 96 94 95 93 93 90 99 79  
Sri Lanka 99 99 99 99 99 99 99 99 99 97 98 98 99 99 96 99* 99 99* 99 95 94 94 87 80 20  
Sudan (the) 88 90 87 87 86 85 85 87 86 83 80 80 76 73 72 70 62 80 60 79 62 92 72 57 6  
Suriname 98 97 97 94 85 93 73 85 90 88 86 85 83 91 86 69 73 90 71 85 82 79 83 65 73 1
Sweden 97 97 97 98 97 97 97 96 97 97 96 96 97 96 96 95 95 94 91 89 94 96 97 96 94 88
Switzerland 96 95 94 94 94 93 93 93 92 92 92 87 87 87 82 82 82 82 82 82 81 83 83 90   
Syrian Arab Republic (the) 80 84 79 70 71 83 78 97 99 99 98 98 98 98 98 98 98 93 96 97 97 93 90 87 27 13
Tajikistan 98 98 97 97 98 92 95 98 94 89 86 85 96 95 98 98 97 97 98 90 94 95 81 95 98 86
Thailand 96 99 99 99 99 99 98 98 98 98 98 96 96 96 96 96 94 94 94 96   85 70 22  
Timor-Leste 77 92 90 95 74 70 73 62 66 70 73 63 61 48 55 60           
Togo 85 91 87 85 82 72 72 85 84 84 77 80 83 70 70 72 48 33 43 47 34 41 39 65   
Tonga 99 99 98 99 95 99* 95 99 99 99 99* 99* 99 99* 99* 99 91 93  97 96 97 94 86 81  
Trinidad and Tobago 90 93 86 89 96 91 85 92 92 94 91 91 89 93 94 88 87 91 90 88 90 88 84 71 32  
Tunisia 96 98 96 98 98 94 96 96 97 98 98 98 98 96 95 90 94 92 85 99 94 92 91 88 65 65
Turkey 96 96 98 97 94 98 96 98 97 97 97 96 98 91 81 75 82 90 86 80 79 76 65 67  27
Turkmenistan 99 99 99 99* 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 97 97 88 98 97 97 99 99* 92 80   
Tuvalu 88 95 96 94 94 96 98 98 85 90 93 95 84 62 97 95 99 99* 81 94 96 99* 94 95 92  
Uganda 80 83 90 94 96 97 82 75 73 81 77 86 89 86 91 83 77 63 61 63 59 64 82 74 17  
Ukraine 91 86 42 56   79 67 56  94 97 98 96 99 99 99 99 99 99 96 97 97 89   
United Arab Emirates (the) 99* 99 99* 99* 99* 99* 99*  94   92 92 92 94 94 94 94 94 96 95 95 90  49 34
United Kingdom of Great Britain
and Northern Ireland (the) 92 92 92 93 93 93 92 90 89 86 86 86 85 82 81 82 85 85 88 88 87 91 92 89   
United Republic of Tanzania 99 99 90 99 99 99 97 95 92 91 88 90 93 91 94 97 89 86 78 72 72 73 78 80 66 46
United States of America (the) 92 92 92 92 92 92 91 92 90 90 92 92 92 92 93 93 91 91 91 92 92 91 88  97 86
Uruguay 97  95 96 96 96 96 95 95 95 95 96 94 95 95 95 95 94 89 99 96 92 90 97 59 50
Uzbekistan 96 99* 99* 99* 99* 97 99* 99* 98 95 98 98 98 99 99 99 97 99 99 96 95 96 81 85 92  
Vanuatu 75 80 84 76 90 65 94 92 82 80  65 99 70  48 44 94 94 94 94 65 60 66 26  
Venezuela (Bolivarian Republic of) 74 96 88 92 89 85 87 86 79 87 93 65 95 76 80 83 83 98 84 84 92 68 47 62 56 50
Viet Nam 97 97 99 97 97 98 96 96 98 97 92 83 93 95 97 93 96 98 97 94 96 96 95 88 19  
Yemen 72 73 78 75 75 78 71 71 73 69 73 74 68 76 76 66 64 73 71 74 66 48 53 74 13 2
Zambia 94 96 99 90 85 80 95 83 97 92 89 97 90 79 81 78 83  85 72  69 85 68   
Zimbabwe 88 90 95 94 92 93 97 92 90 76 70 80 90 85 80 80 60 68 70 79 65 73 83 76 78  

    * indicates coverage was reported over 99.5%
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Ten threats to global health in 2019
©

The world is facing multiple health challenges. These range from outbreaks of vaccine-preventable diseases like
measles and diphtheria, increasing reports of drug-resistant pathogens, growing rates of obesity and physical
inactivity to the  health impacts of environmental pollution and climate change and multiple humanitarian
crises.   

To address these and other threats, 2019 sees the start of the World Health Organization’s new 5-year strategic
plan – the 13th General Programme of Work. This plan focuses on a triple billion target:  ensuring 1 billion
more people benefit from access to universal health coverage, 1 billion more people are protected from health
emergencies and 1 billion more people enjoy better health and well-being. Reaching this goal will require
addressing the threats to health from a variety of angles. 

Here are 10 of the many issues that will demand attention from WHO and health partners in 2019. 

https://www.who.int/
https://www.who.int/about/what-we-do/gpw-thirteen-consultation/en/


Air pollution and climate
change

Nine out of ten people breathe polluted air every day. In 2019, air pollution is considered by WHO as the
greatest environmental risk to health. Microscopic pollutants in the air can penetrate respiratory and circulatory
systems, damaging the lungs, heart and brain, killing 7 million people prematurely every year from diseases such
as cancer, stroke, heart and lung disease. Around 90% of these deaths are in low- and middle-income countries,
with high volumes of emissions from industry, transport and agriculture, as well as dirty cookstoves and fuels
in homes.  

The primary cause of air pollution (burning fossil fuels) is also a major contributor to climate change, which
impacts people’s health in different ways. Between 2030 and 2050, climate change is expected to cause 250 000
additional deaths per year, from malnutrition, malaria, diarrhoea and heat stress. 

In October 2018, WHO held its first ever Global Conference on Air Pollution and Health in Geneva.
Countries and organizations made more than 70 commitments to improve air quality. This year, the United
Nations Climate Summit in September will aim to strengthen climate action and ambition worldwide. Even if
all the commitments made by countries for the Paris Agreement are achieved, the world is still on a course to
warm by more than 3°C this century. 

©
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Noncommunicable diseases

©

Noncommunicable diseases, such as diabetes, cancer and heart disease, are collectively
responsible for over 70% of all deaths worldwide, or 41 million people. This includes 15 million
people dying prematurely, aged between 30 and 69. 

Over 85% of these premature deaths are in low- and middle-income countries. The rise of these
diseases has been driven by five major risk factors: tobacco use, physical inactivity, the harmful
use of alcohol, unhealthy diets and air pollution. These risk factors also exacerbate mental health
issues, that may originate from an early age: half of all mental illness begins by the age of 14, but
most cases go undetected and untreated – suicide is the third leading cause of death among 15-
19 year-olds.

Among many things, this year WHO will work with governments to help them meet the global
target of reducing physical inactivity by 15% by 2030 – through such actions as implementing the
ACTIVE policy toolkit to help get more people being active every day.

https://www.who.int/ncds/prevention/physical-activity/en/


Global influenza pandemic
The world will face another influenza pandemic – the only thing we don’t know is when it will hit and how
severe it will be. Global defences are only as effective as the weakest link in any country’s health emergency
preparedness and response system. 

WHO is constantly monitoring the circulation of influenza viruses to detect potential pandemic strains: 153
institutions in 114 countries are involved in global surveillance and response. 

Every year, WHO recommends which strains should be included in the flu vaccine to protect people from
seasonal flu. In the event that a new flu strain develops pandemic potential, WHO has set up a unique
partnership with all the major players to ensure effective and equitable access to diagnostics, vaccines and
antivirals (treatments), especially in developing countries. 

©
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Fragile and vulnerable
settings

©

More than 1.6 billion people (22% of the global population) live in places where protracted crises (through a
combination of challenges such as drought, famine, conflict, and population displacement) and weak health
services leave them without access to basic care. 

Fragile settings exist in almost all regions of the world, and these are where half of the key targets in the
sustainable development goals, including on child and maternal health, remains unmet. 

WHO will continue to work in these countries to strengthen health systems so that they are better prepared to
detect and respond to outbreaks, as well as able to deliver high quality health services, including immunization.



Antimicrobial resistance
The development of antibiotics, antivirals and antimalarials are some of modern medicine’s greatest successes.
Now, time with these drugs is running out. Antimicrobial resistance – the ability of bacteria, parasites, viruses
and fungi to resist these medicines – threatens to send us back to a time when we were unable to easily treat
infections such as pneumonia, tuberculosis, gonorrhoea, and salmonellosis. The inability to prevent infections
could seriously compromise surgery and procedures such as chemotherapy. 

Resistance to tuberculosis drugs is a formidable obstacle to fighting a disease that causes around 10 million
people to fall ill, and 1.6 million to die, every year. In 2017, around 600 000 cases of tuberculosis were resistant
to rifampicin – the most effective first-line drug – and 82% of these people had multidrug-resistant
tuberculosis.

Drug resistance is driven by the overuse of antimicrobials in people, but also in animals, especially those used
for food production, as well as in the environment. WHO is working with these sectors to implement a global
action plan to tackle antimicrobial resistance by increasing awareness and knowledge, reducing infection, and
encouraging prudent use of antimicrobials. 

©
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Ebola and other high-threat
pathogens

In 2018, the Democratic Republic of the Congo saw two separate Ebola outbreaks, both of which
spread to cities of more than 1 million people. One of the affected provinces  is also in an active
conflict zone.

This shows that the context in which an epidemic of a high-threat pathogen like Ebola erupts is critical –  what
happened in rural outbreaks in the past doesn’t always apply to densely populated urban areas or conflict-
affected areas. 

At a conference on Preparedness for Public Health Emergencies held last December, participants from the
public health, animal health, transport and tourism sectors focussed on the growing challenges of tackling
outbreaks and health emergencies in urban areas. They called for WHO and partners to designate 2019 as a
“Year of action on preparedness for health emergencies”.

WHO’s R&D Blueprint identifies diseases and pathogens that have potential to cause a public health

https://www.who.int/news-room/detail/17-11-2018-who-statement-on-latest-attacks-in-the-democratic-republic-of-the-congo
https://www.who.int/news-room/events/detail/2018/12/03/default-calendar/challenges-and-opportunities-in-urban-areas
https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/en/


emergency but lack effective treatments and vaccines. This watchlist for priority research and development
includes Ebola, several other haemorrhagic fevers, Zika, Nipah, Middle East respiratory syndrome coronavirus
(MERS-CoV) and Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) and disease X, which represents the need to
prepare for an unknown pathogen that could cause a serious epidemic.

Weak primary health care
Primary health care is usually the first point of contact people have with their health care system, and ideally
should provide comprehensive, affordable, community-based care throughout life. 

Primary health care can meet the majority of a person’s health needs of the course of their life. Health systems
with strong primary health care are needed to achieve universal health coverage. 

Yet many countries do not have adequate primary health care facilities. This neglect may be a lack of resources
in low- or middle-income countries, but possibly also a focus in the past few decades on single disease
programmes. In October 2018, WHO co-hosted a major global conference in Astana, Kazakhstan at which all
countries committed to renew the commitment to primary health care made in the Alma-Ata declaration in
1978. 

In 2019, WHO will work with partners to revitalize and strengthen primary health care in countries, and follow
up on specific commitments made by in the Astana Declaration.

https://www.who.int/news-room/events/detail/2018/10/25/default-calendar/global-conference-on-primary-health-care
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration.pdf
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Vaccine hesitancy

©

Vaccine hesitancy – the reluctance or refusal to vaccinate despite the availability of vaccines – threatens to
reverse progress made in tackling vaccine-preventable diseases. Vaccination is one of the most cost-effective

https://www.who.int/features/factfiles/immunization/en/


ways of avoiding disease – it currently prevents 2-3 million deaths a year, and a further 1.5 million could be
avoided if global coverage of vaccinations improved. 

Measles, for example, has seen a 30% increase in cases globally. The reasons for this rise are complex, and not
all of these cases are due to vaccine hesitancy. However, some countries that were close to eliminating the
disease have seen a resurgence. 

The reasons why people choose not to vaccinate are complex; a vaccines advisory group to WHO identified
complacency, inconvenience in accessing vaccines, and lack of confidence are key reasons underlying hesitancy.
Health workers, especially those in communities, remain the most trusted advisor and influencer of vaccination
decisions, and they must be supported to provide trusted, credible information on vaccines. 

In 2019, WHO will ramp up work to eliminate cervical cancer worldwide by increasing coverage of the HPV
vaccine, among other interventions. 2019 may also be the year when transmission of wild poliovirus is stopped
in Afghanistan and Pakistan. Last year, less than 30 cases were reported in both countries. WHO and partners
are committed to supporting these countries to vaccinate every last child to eradicate this crippling disease for
good.  

Dengue
Dengue, a mosquito-borne disease that causes flu-like symptoms and can be lethal and kill up to 20% of those
with severe dengue, has been a growing threat for decades. 

A high number of cases occur in the rainy seasons of countries such as Bangladesh and India. Now, its season
in these countries is lengthening significantly (in 2018, Bangladesh saw the highest number of deaths in almost
two decades), and the disease is spreading to less tropical and more temperate countries such as Nepal, that
have not traditionally seen the disease. 

An estimated 40% of the world is at risk of dengue fever, and there are around 390 million infections a year.
WHO’s Dengue control strategy aims to reduce deaths by 50% by 2020. 

https://www.who.int/immunization/programmes_systems/vaccine_hesitancy/en/
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/human-papillomavirus-(hpv)-and-cervical-cancer
https://www.who.int/news-room/feature-stories/detail/pakistan-and-afghanistan-the-final-wild-poliovirus-bastion
https://www.who.int/denguecontrol/resources/9789241504034/en/


©

HIV

©

The progress made against HIV has been enormous in terms of getting people tested, providing them with

https://www.who.int/hiv/en/


antiretrovirals (22 million are on treatment), and providing access to preventive measures such as a pre-
exposure prophylaxis (PrEP, which is when people at risk of HIV take antiretrovirals to prevent infection). 

However, the epidemic continues to rage with nearly a million people every year dying of HIV/AIDS. Since
the beginning of the epidemic, more than 70 million people have acquired the infection, and about 35 million
people have died. Today, around 37 million worldwide live with HIV. Reaching people like sex workers, people
in prison, men who have sex with men, or transgender people is hugely challenging. Often these groups are
excluded from health services. A group increasingly affected by HIV are young girls and women (aged 15–24),
who are particularly at high risk and account for 1 in 4 HIV infections in sub-Saharan Africa despite being only
10% of the population. 

This year, WHO will work with countries to support the introduction of self-testing so that more people living
with HIV know their status and can receive treatment (or preventive measures in the case of a negative test
result). One activity will be to act on new guidance announced In December 2018, by WHO and the
International Labour Organization to support companies and organizations to offer HIV self-tests in the
workplace.

Join WHO in action

Become a WHO volunteer

Do good

https://www.who.int/hiv-aids/latest-news-and-events/why-the-hiv-epidemic-is-not-over
https://www.unv.org/partners/who-partnering-un-volunteers?story
https://www.who.int/mediacentre/multimedia/newsletter/en/?story
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1. Einleitung 

Vor dem Hintergrund eines vorhergehenden Gutachtens zur verfassungsrechtlichen Zulässigkeit 
einer allgemeinen Impfpflicht1 (Erwachsene und Kinder) wird nunmehr gefragt, ob eine Impfpflicht 
speziell für Kinder verfassungsrechtlich zulässig wäre. Da die verfassungsrechtlichen Fragen zur 
Einführung einer allgemeinen Impfpflicht bereits in dem genannten Gutachten behandelt wurden, 
geht es vorliegend vor allem um die Frage, ob eine Impflicht für Kinder mit dem in Art. 6 Abs. 2 GG 
festgeschriebenen Elternrecht vereinbar wäre.2 

Zur Beantwortung dieser Frage wird zunächst auf die Gesetzgebungskompetenz und die derzei-
tige Rechtslage eingegangen (unten Ziff. 2.), bevor sodann die Vereinbarkeit einer Impfpflicht für 
Kinder mit dem Grundgesetz (GG) in materieller Hinsicht in den Blick genommen wird (unten 
Ziff. 3.).  

2. Gesetzgebungskompetenz und derzeitige Rechtslage 

In Bezug auf eine Impfpflicht liegt ein Fall der konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz nach 
Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG vor.3 Dementsprechend steht dem Bund die Gesetzgebungskompetenz in 
diesem Bereich zu. Grundsätzlich hat der Bundesgesetzgeber von seiner Gesetzgebungskompetenz 
mit dem Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (IfSG)4 
Gebrauch gemacht, das allerdings keine allgemeine Impfpflicht – und zwar weder für Erwachsene 
noch für Kinder – vorsieht.5 

                                     

1 Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages, Verfassungsrechtliche Zulässigkeit einer Impfpflicht,  
(WD 3 - 3000 - 019/16). 

2 Daher wird vorliegend die Frage, ob die Impfpflicht gegen den Schutz auf körperliche Unversehrtheit der Kinder 
verstößt (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG), nicht noch einmal behandelt. Insoweit besteht verfassungsrechtlich kein Unter-
schied zwischen einer Impfpflicht nur für Kinder und einer generellen Impfpflicht für alle, d.h. für Erwachsene 
und Kinder.  

3 Zur Gesetzgebungskompetenz bei der Impfpflicht allgemein: Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundesta-
ges (Fn. 1), S. 3; Maunz, in: ders./Dürig (Begr.), Grundgesetz, Kommentar, Band 5, 75. EL 2015, Stand der Bearbei-
tung: 23. EL 1996, Art. 74 Rn. 213; Seiler, in: Epping/Hillgruber, Beck’scher Online Kommentar zum Grundgesetz, 
27. Aufl. 2015, Art. 74 Rn. 70; Wedlich, Nationale Präventionsmaßnahmen zur Erreichung des WHO-Impfziels bei 
Masern, 2014, S. 42 f. 

4 Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBl. I S. 1045), das durch Artikel 6a des Gesetzes vom 10. Dezember 
2015 (BGBl. I S. 2229) geändert worden ist. 

5 Siehe auch schon allgemein: Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages (Fn. 1), S. 3; Schaks/Kahnert, 
Die Einführung einer Impfpflicht zur Bekämpfung der Masern. Eine zulässige staatliche Handlungsoption, MedR 
2015, S. 860 (862). 
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3. Verfassungsrechtliche Zulässigkeit einer Impfpflicht in materieller Hinsicht 

Eine generelle Impfpflicht für Kinder kann in materieller Hinsicht verfassungsrechtlich zulässig 
sein.6 Mit ihr geht im Regelfall ein Eingriff in das elterliche Erziehungsrecht (unten Ziff. 3.1) einher. 
Darüber hinaus ist ein Eingriff in die Religionsfreiheit möglich (unten Ziff. 3.3).  

3.1. Vereinbarkeit mit dem elterlichen Erziehungsrecht 

3.1.1. Eingriff in den Schutzbereich 

Eine Zwangsimpfung von Kindern gegen den Willen der Eltern stellt einen Eingriff in das elterliche 
Erziehungsrecht aus Art. 6 Abs. 2 Satz 1 GG dar. 

Von Art. 6 Abs. 2 Satz 1 GG umfasst sind die Pflege und Erziehung von Kindern. Während die 
Pflege auf das körperliche Wohl gerichtet ist und insbesondere die physische Sorge umfasst,7 ist 
die Erziehung auf die Sorge für die seelische Entwicklung des Kindes gerichtet.8 Art. 6 Abs. 2 GG 
ist sowohl ein Grundrecht gegen eine staatliche Einmischung in die Sorge des Kindes als auch eine 
Grundpflicht, die Kinder zu pflegen und zu erziehen.9 Maßgeblich ist insgesamt das Kindeswohl, 
an dem sich Pflege und Erziehung zu orientieren haben.10 Art. 6 Abs. 2 GG enthält die Vermutung, 
dass die Eltern am besten entscheiden können, was dem Kindeswohl entspricht.11 Insoweit ist in 
Art. 6 Abs. 2 Satz 1 GG der Vorrang der Eltern bei der Pflege und Erziehung der Kinder verankert.12  

                                     

6 So im Ergebnis bspw. auch Gassner, Impfzwang und Verfassung, Mit Macht gegen Masern, abrufbar unter 
http://www.lto.de/recht/hintergruende/h/masern-impfzwang-bahr/ (zuletzt abgerufen am 2. März 2016). 

7 Brosius-Gersdorf, in: Dreier (Hrsg.), Grundgesetz, Kommentar, Band 1, 3. Aufl. 2013, Art. 6 Rn. 158; Erichsen, Eltern-
recht – Kindeswohl – Staatsgewalt, 1985, S. 31; Trapp, Impfzwang – Verfassungsrechtliche Grenzen staatlicher 
Gesundheitsvorsorgemaßnahmen, DVBl. 2015, S. 11 (18); Robbers, in: v. Mangoldt/Klein/Starck (Begr./Hrsg.), 
Grundgesetz, Kommentar, Band 1, 6. Aufl. 2010, Art. 6 Abs. 2 Rn. 143. 

8 Robbers (Fn. 7), Art. 6 Abs. 2 Rn. 143; Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 159. 

9 BVerfGE 31, 194 (204); 56, 363 (381); Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 141; vgl. Michael/Morlok, Grundrechte, 3. 
Aufl. 2012, § 9 Rn. 256. 

10 Vgl. BVerfGE 24, 130 (143); 60, 79 (88); 61, 358 (372); 107, 104 (117); siehe Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 142; 
siehe auch Jestaedt, in: Kahl/Waldhoff/Walter (Hrsg.), Bonner Kommentar zum Grundgesetz, Band 2, 176. EL 2015, 
Stand der Bearbeitung: 74. EL 1995, Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 28 f., 34, 37, 39, 159. 

11 Vgl. in diese Richtung BVerfGE 61, 358 (371); siehe Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 141; Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 
Abs. 2 und 3 Rn. 6, 40 ff.; Michael/Morlok (Fn. 9), § 9 Rn. 256. 

12 BVerfGE 24, 120 (138, 143 ff.); 56, 363 (381); 107, 104 (118); Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 175 ff., 187; Erichsen 
(Fn. 7), 49 ff.; Höfling, Elternrecht, in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts, Band 7, 3. Aufl. 2009, § 
155 Rn. 80; Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 173 ff., 205; vgl. Wedlich (Fn. 3), S. 47; vgl. Trapp (Fn. 7), S. 11 
(18); siehe auch Ossenbühl, Das elterliche Erziehungsrecht im Sinne des Grundgesetzes, 1981, S. 64, 71. 

http://www.lto.de/recht/hintergruende/h/masern-impfzwang-bahr/
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Von der Pflege ist auch die Entscheidung über eine medizinische Behandlung der Kinder im 
Sinne des Kindeswohls umfasst.13 Schutzimpfungen für Kinder stellen medizinische Maßnahmen 
für das körperliche Wohl dar und sind als solche Maßnahmen der physischen Sorge, weswegen 
sie dem Schutzbereich des elterlichen Erziehungsrechts unterfallen.14 Indem diese verpflichtend 
– gegebenenfalls unter Androhung von Sanktionen – durchgeführt werden, wird in das elterliche 
Erziehungsrecht eingegriffen.15 

3.1.2. Verfassungsrechtliche Rechtfertigung 

Eingriffe in das elterliche Erziehungsrecht können nach herrschender Meinung aufgrund der Aus-
übung des staatlichen Wächteramtes gerechtfertigt sein.16 Eine Rechtfertigung kann sich auch 
aufgrund einer staatlichen Schutzpflicht gegenüber dem Leben und der körperlichen Unversehrtheit 
Dritter nach Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG ergeben (kollidierendes Verfassungsrecht).17 Beispielsweise 
kann es dem Gesetzgeber nicht nur darum gehen, das einzelne Kind vor fatalen Krankheiten, 
sondern auch andere Kinder in Kindergarten und Schule vor der Ansteckung mit einer solchen 
Krankheit zu schützen. Insgesamt bedarf ein Eingriff in das Elternrecht einer gesetzlichen Ein-
griffsgrundlage.18 

Der Eingriff in das Elternrecht ist jedoch nur gerechtfertigt und damit zulässig, wenn er verhält-
nismäßig ist.19 Dafür muss der Eingriff einem legitimen gesetzgeberischen Zweck dienen und im 
Übrigen geeignet, erforderlich und angemessen sein, um diesen Zweck zu erreichen. Der Schutz 
des Kindes (im Verhältnis zu seinen Eltern) und Dritter vor schweren Krankheiten sind legitime 
gesetzgeberische Zwecke. Sie dürften zu dessen Umsetzung auch regelmäßig geeignet und erfor-
derlich sein.20 

                                     

13 Trapp (Fn. 7), S. 11 (18 f.); vgl. Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 158. 

14 Sacksofsky/Nowak, Grundrechte und Staatsorganisationsrecht – Masernimpfpflicht, JuS 2015, S. 1007 (1010); vgl. 
Trapp (Fn. 7), S. 11 (19). 

15 Vgl. Sacksofsky/Nowak (Fn. 14), S. 1007 (1010); Trapp (Fn. 7), S. 11 (19); siehe auch Wedlich (Fn. 3), S. 47. 

16 In diese Richtung bspw. BVerfGE 24, 119 (138); 59, 360 (376); siehe auch Erichsen (Fn. 7), S. 47 f.; Höfling (Fn. 12), 
§ 155 Rn. 53; in diese Richtung auch Trapp (Fn. 7), S. 11 (18), darauf, dass die Rechtsprechung des BVerfG einen 
qualifizierten Gesetzesvorbehalt statuiert, weist auch Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 162, hin; als vorbe-
haltlos garantiert sehen das elterliche Erziehungsrecht bspw. BVerwGE 64, 308 (312) und Brosius-Gersdorf (Fn. 7), 
Art. 6 Rn. 171 sowie Ossenbühl (Fn. 12), S. 59, an. 

17 BVerfGE 107, 104 (118); Höfling (Fn. 12), § 155 Rn. 54; vgl. Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 171. 

18 BVerfGE 107, 104 (120); Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 178; Erichsen (Fn. 7), S. 47; Höfling (Fn. 12), § 155  
Rn. 53; Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 201; vgl. Wedlich (Fn. 3), S. 48. 

19 Siehe BVerfGE 7, 320 (323 f.); 120 (145); vgl. auch BVerfGE 107, 104 (118); Erichsen (Fn. 7), S. 57 f.; Jestaedt (Fn. 10), 
Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 204 f; vgl. Ossenbühl (Fn. 12), S. 76. 

20 Zur Erforderlichkeit von Zwangsimpfungen unter Einbeziehung anderer Maßnahmen siehe: Sacksofsky/Nowak 
(Fn. 14), S. 1007 (1011); Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages (Fn. 1), S. 5; Wedlich (Fn. 3), 
S. 49 ff.; anderer Ansicht teils Trapp (Fn. 7), S. 11 (17). 
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Problematisch könnte die Angemessenheit der Impfpflicht sein. Um angemessen zu sein, dürfte 
der Zweck nicht außer Verhältnis zum Mittel stehen. Es erfolgt insoweit eine Gesamtabwägung 
zwischen der Schwere des Eingriffs einerseits und dem Gewicht der ihn rechtfertigenden Gründe 
andererseits. Diese Abwägung ist für jede Krankheit und Impfung unter Einbeziehung aller 
Krankheits-, Ansteckungs- und Impfrisiken gesondert durchzuführen. Dabei ist stets zu berück-
sichtigen, dass gerade die verschiedenen wissenschaftlichen und medizinischen Aspekte, die in 
die Abwägung einzustellen sind, auf – nach aktuellen Forschungsstand  gesicherten Erkenntnis-
sen beruhen müssen.21 

In diesem Zusammenhang kommt zum Tragen, dass den Eltern hinsichtlich der Pflege des Kindes 
ein Vorrang eingeräumt wird, den der Staat zu achten hat (Art. 6 Abs. 2 Satz 1 GG).22 Aus Sicht des 
dem Staat verbleibenden Wächteramts darf und muss er nur dann eingreifen, wenn die Pflege- und 
Erziehungspflicht vernachlässigt und dadurch das Kindeswohl gefährdet oder geschädigt wird.23 
Auch ist er in der Wahl seiner Handlungen auf ein „Interventionsminimum“24 beschränkt. Er 
kann gerade nicht von sich aus die optimalste Gesundheitsversorgung für die Kinder verpflichtend 
anordnen,25 da den Eltern insoweit ein vorrangiges Entscheidungsrecht zukommt. Daher dürfte 
die gesetzliche Anordnung von Zwangsimpfungen (allein) aufgrund des staatlichen Wächteram-
tes wohl hohen Anforderungen unterliegen. Es soll der Elternverantwortung zugewiesen sein, 
zu bestimmen, „welches Maß an Belastung und risikobehaftetem Eingriff sie ihrem Kind unter 
Abwägung seiner Lebenschancen noch zumuten wollen.“26 In Bezug auf Impfungen wird der Staat 
daher im Grundsatz auch das Recht der Eltern zu berücksichtigen haben, die Vorteile der Impfung 
mit ihren möglichen Nachteilen (Nebenwirkungen, „Impfschäden“) für ihre Kinder abzuwägen.  

In diese Abwägung ist aber auch der Schutz vor Ansteckungen Dritter (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) 
einzubeziehen.27 Hinzuweisen ist insoweit vor allem auf die mit einer flächendeckenden Impfung 
zu erzielende „Herdenimmunität“ durch die Unterbrechung der Infektionskette, mit der die Zirku-
lation einer Krankheit unterbunden wird.28 Durch flächendeckende Impfungen werden damit  
– im Gegensatz zu anderen Maßnahmen – auch z.B. solche Personen geschützt, die selbst gegen 

                                     

21 Gassner (Fn. 6). 

22 Siehe Fn. 12. 

23 Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 179 ff.; Erichsen (Fn. 7), 53 f.; Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 178 f., 
188 ff.; vgl. in diese Richtung auch Ossenbühl (Fn. 12), S. 72. 

24 Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 205. 

25 Vgl. Brosius-Gersdorf (Fn. 7), Art. 6 Rn. 183; vgl. Trapp (Fn. 7), S. 11 (18 f.); siehe auch Sacksofsky/Nowak (Fn. 14), 
S. 1007 (1011). 

26 Höfling (Fn. 12), § 155 Rn. 84; vgl. dazu auch noch Jestaedt (Fn. 10), Art. 6 Abs. 2 und 3 Rn. 136. 

27 Vgl. Murswiek (Fn. 31), Art. 2 Rn. 188 ff.  

28 Schaks/Kahnert (Fn. 5), S. 860 (864); vgl. Wedlich (Fn. 3), S. 49. 
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Impfstoffe überempfindlich reagieren und denen deswegen keine eigene Schutzimpfung zu Gute 
kommen kann.29 

Im Ergebnis der Abwägung dieser verschiedenen Interessen dürfte eine gesetzliche Impfpflicht für 
Kinder wohl nur in Bezug auf solche Krankheiten verfassungsrechtlich zulässig sein, die für das 
Leben oder die Gesundheit des Kindes fatale Folgen haben können, und die – bei fehlender indivi-
dueller und flächendeckender Impfung – eine nicht untergeordnete Ansteckungswahrscheinlichkeit 
aufweisen (wie dies nach den Darstellungen der Ständigen Impfkommission des Robert Koch-
Instituts z.B. bei Tetanus, Diphtherie, Kinderlähmung, HiB der Fall sein könnte30).31 Bei sonstigen 
Schutzimpfungen wird sich voraussichtlich gerade das Elternrecht gegenüber dem staatlichen 
Wächteramt durchsetzen.  

Soweit eine generelle Impfpflicht für bestimmte Krankheiten verfassungsgemäß ist, darf dabei 
jedoch nicht übersehen werden, dass das elterliche Erziehungsrecht sowie auch das Recht auf 
körperliche Unversehrtheit des Kindes (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) einer Impfung entgegenstehen, 
wenn das Kind eine Impfstoffunverträglichkeit aufweist. Um eine Verhältnismäßigkeit auch für 
solche besondere Einzelfälle sicherzustellen,32 müsste der Gesetzgeber bei der Einführung einer 
generellen Impfpflicht für Kinder auch Ausnahmeregelungen vorsehen. Danach könnte ein Impf-
pflichtiger, der nach ärztlichem Zeugnis ohne Gefahr für sein Leben oder seine Gesundheit nicht 
geimpft werden kann, von der Impfpflicht freigestellt werden.33 

3.2. Vereinbarkeit mit dem Grundrecht auf Religionsfreiheit 

Da offenkundig einige Religionen Impfungen aus Glaubensgründen ablehnen, kann in einer Impf-
pflicht möglichweise auch ein Eingriff in das Grundrecht auf Religionsfreiheit aus Art. 4 Abs. 1, 
Abs. 2 GG liegen.34 Insoweit ist jedoch festzuhalten, dass auch ein Eingriff in dieses Grundrecht 
aufgrund kollidierenden Verfassungsrechts (Leben und Gesundheit Dritter, Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) 
gerechtfertigt werden kann. Insoweit gelten die obigen Erwägungen (siehe 3.1.2) entsprechend.35 

4. Fazit 

In der Einführung einer generellen Impfpflicht liegt ein Eingriff in das Elternrecht (Art. 6 Abs. 2 
Satz 1 GG) und gegebenenfalls ein Eingriff in die Religionsfreiheit (Art. 4 Abs. 1, Abs. 2 GG). 
Dieser Grundrechtseingriff kann aus dem Blickwinkelt der jeweiligen (nicht geimpften) Kinder 
durch Berufung auf das staatliche Wächteramt (Art. 6 Abs. 2 Satz 2 GG) und durch den Schutz 

                                     

29 Schaks/Kahnert (Fn. 5), S. 860 (864); Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages (Fn. 1), S. 5. 

30 Vgl. dazu http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html. 

31 Im Ergebnis ebenso: Murswiek, in: Sachs (Hrsg.), Grundgesetz, 7. Aufl. 2014, Art. 2 Rn. 186. 

32 Siehe auch Wedlich (Fn. 3), S. 53. 

33 Eine ähnliche Regelung besteht bereits in § 20 Abs. 6 Satz 3 IfSG. 

34 Schaks/Kahnert (Fn. 5), S. 860 (866). 

35 Vgl. dazu auch Schaks/Kahnert (Fn. 5), S. 860 (866). 

http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html


 

 
 

 

 

Wissenschaftliche Dienste Ausarbeitung 
WD 3 - 3000 - 056/16 

Seite 8 

von Leben und körperlicher Unversehrtheit Dritter (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) gerechtfertigt sein. 
Die Abwägung dieser widerstreitenden grundrechtlichen Interessen muss für jede Impfung bzw. 
jede Krankheit getrennt erfolgen. Das Interesse an der Impfpflicht wird sich dabei wohl nur bei 
Krankheiten durchsetzen können, bei denen eine hohe Gefahr eines fatalen Verlaufs für das Leben 
oder die Gesundheit der Kinder sowie eine nicht untergeordnete Ansteckungswahrscheinlichkeit 
und die besteht. Aber auch bei einer verfassungsrechtlich zulässigen Impfpflicht wird der Gesetz-
geber Ausnahmeregelungen vorsehen müssen, damit auch der Angemessenheit des Grundrechts-
eingriffs in besonderen Einzelfällen Rechnung getragen werden kann. 

 
Ende der Bearbeitung 
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1. Einleitung 

Gefragt wird nach der verfassungsrechtlichen Zulässigkeit einer Impfpflicht. 

2. Regelungskompetenz und derzeitige Rechtslage 

Eine gesetzliche Regelung für eine Impfpflicht setzt zunächst eine Gesetzgebungskompetenz voraus. 
Eine Zuständigkeit des Bundes ergibt sich aus Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz (GG), wonach 
der Bund die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz für Maßnahmen gegen gemeingefährliche 
und übertragbare Krankheiten ausüben kann. 

Der Bund hat zwar von seiner Gesetzgebungskompetenz Gebrauch gemacht und das Gesetz zur 
Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (IfSG) erlassen. Allerdings 
enthält das IfSG keine Ermächtigung für eine generelle Impfpflicht. 

Indes wird in § 20 Abs. 6 IfSG das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung anzuordnen, dass bedrohte Teile der Bevölkerung an Schutzimpfungen teilzu-
nehmen haben, wenn eine übertragbare Krankheit mit klinisch schweren Verlaufsformen auftritt 
und mit ihrer epidemischen Verbreitung zu rechnen ist. Von dieser Ermächtigung hat das BMG 
bislang keinen Gebrauch gemacht. Deshalb sind die Landesregierungen gemäß § 20 Abs. 7 IfSG zum 
Erlass einer Rechtsverordnung nach Absatz 6 ermächtigt. Soweit ersichtlich haben die Länder 
bislang keine entsprechenden Rechtsverordnungen erlassen, sodass aktuell keine Rechtsgrundlagen 
bestehen, die zu einer beschränkten Impfpflicht im Seuchenfall ermächtigen. 

3. Vereinbarkeit einer Impfpflicht mit dem Grundrecht auf Leben und körperliche  
Unversehrtheit 

Darüber hinaus hat der Bund bei der Gesetzgebung die Grundrechte zu wahren. Relevant ist hier 
das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit aus Art. 2 Abs. 2 S.1 GG. Dieses Grundrecht 
wäre verletzt, wenn eine Impfpflicht einen Eingriff in den Schutzbereich von Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG 
darstellt und dieser Eingriff verfassungsrechtlich nicht gerechtfertigt wäre. 

3.1. Schutzbereich 

Der Schutzbereich müsste in persönlicher und sachlicher Hinsicht betroffen sein. Nach Art. 2 
Abs. 2 S. 1 GG hat jeder das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit, sodass der Schutzbe-
reich für natürliche Personen eröffnet ist. Ferner schützt das Grundrecht die physische Gesundheit 
eines Menschen, die auch die körperliche Integrität umfasst. Der Schutzbereich ist somit auch in 
sachlicher Hinsicht eröffnet. 

3.2. Eingriff 

Ein Eingriff in ein Grundrecht ist immer dann gegeben, wenn eine unmittelbare, zielgerichtete 
Beeinträchtigung des Schutzbereiches erfolgt. Bei einer Impfung wird der Körper abgeschwächten 
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Krankheitserregern mit dem Ziel einer aktiven Immunisierung gegen Erkrankungen ausgesetzt.1 
Eine Impfung stellt somit einen Eingriff in den Schutzbereich von Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG dar. 

3.3. Verfassungsrechtliche Rechtfertigung 

Ein solcher Eingriff in das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit könnte jedoch verfas-
sungsrechtlich gerechtfertigt sein. Das setzt voraus, dass das Grundrecht überhaupt einschränkbar 
ist. Das Grundrecht enthält in Art. 2 Abs. 2 S. 3 GG einen Gesetzesvorbehalt. Somit kann in das 
Grundrecht nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden. 

Zwar hat der Bundesgesetzgeber mit dem IfSG eine gesetzliche Regelung geschaffen, die Regelungen 
zu Impfungen enthält. Allerdings stellt das IfSG keine Ermächtigungsgrundlage für einen Eingriff 
in das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit dar. Ferner haben weder der Bund noch 
soweit ersichtlich die Länder von der Ermächtigung zum Erlass einer Rechtsverordnung nach § 20 
Abs. 6 und Abs. 7 IfSG Gebrauch gemacht. Daher bestehen aktuell keine Rechtsgrundlagen, die 
zu einer beschränkten Impfpflicht im Falle einer epidemischen Verbreitung einer übertragbaren 
Krankheit mit schweren Verlaufsformen ermächtigen. 

3.3.1. Verfassungsrechtliche Zulässigkeit einer generellen Impfpflicht 

Die Einführung einer generellen Impfpflicht würde die Schaffung einer gesetzlichen Ermächtigungs-
grundlage erfordern, die mit dem Grundsatz der Verhältnismäßigkeit vereinbar sein müsste. Ein 
solcher Eingriff wäre verhältnismäßig, sofern damit ein legitimes Ziel verfolgt wird und der 
Eingriff ferner geeignet, erforderlich und angemessen ist. 

Zunächst müsste ein Eingriff ein legitimes Ziel verfolgen. Impfungen haben unterschiedliche 
Schutzbedürftige im Blick und unterscheiden sich nach individual- und bevölkerungsmedizinischer 
Prävention. Impfungen zur individuellen Prävention dienen dem eigenen Schutz vor Erkrankungen. 
Impfungen zur bevölkerungsmedizinischen Prävention dienen nicht allein dem Schutz des Ge-
impften, sondern schützen auch vor einer Weitergabe von Erkrankungen an andere Menschen. Bei 
der reinen bevölkerungsmedizinischen Prävention dient die Impfung dagegen nicht mehr primär 
dem Schutz des Geimpften, sondern der Ausrottung eines Keimes auf Bevölkerungsebene.2 Unter 
Berücksichtigung der dem Gesetzgeber zuzubilligenden Einschätzungsprärogative dürfte mit einer 
generellen Impfpflicht daher ein legitimes Ziel verfolgt werden. 

Ferner muss eine generelle Impfpflicht zur Erreichung dieser legitimen Ziele auch geeignet sein. 
Eine Maßnahme ist geeignet, wenn mit ihrer Hilfe das angestrebte Ziel erreicht oder gefördert werden 
kann. Impfungen gehören laut der nach § 20 Abs. 2 IfSG am Robert Koch-Institut (RKI) eingerichteten 
ständigen Impfkommission (STIKO) zu den wirksamsten und wichtigsten präventiven medizi-
nischen Maßnahmen.3 Eine generelle Impfpflicht scheint daher geeignet, das angestrebte Ziel zu 
erreichen. 

                                     

1 Vgl. Epidemiologisches Bulletin des RKI, Ausgabe Nr. 35 vom 24. August 2015, S. 1. 

2 Vgl. Bundestagsdrucksache 16/13770, S. 162. 

3 Vgl. Robert-Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin, Ausgabe Nr. 35 vom 24. August 2015. 
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Darüber hinaus müsste die generelle Impfpflicht auch erforderlich sein. Erforderlich wäre diese 
allerdings nur, wenn kein milderes, gleich geeignetes Mittel zur Verfügung stehen würde, um die 
angestrebten Ziele zu erreichen. Impfempfehlungen oder Therapiemöglichkeiten könnten zunächst 
als mildere Mittel angesehen werden. Allerdings sind Impfempfehlungen gerade aufgrund ihres 
freiwilligen Charakters im Unterschied zu einer Impfpflicht weniger gut geeignet, um die legitimen 
Ziele zu erreichen. Therapiemöglichkeiten wirken erst nach einer Infektion und sind daher eben-
falls nicht gleich gut geeignet. Impfempfehlungen und Therapiemöglichkeiten stellen somit keine 
milderen Mittel gegenüber einer Impfpflicht dar. Andere gleich geeignete, mildere Mittel sind nicht 
ersichtlich. Eine Impfpflicht dürfte daher dem Grundsatz der Erforderlichkeit genügen. 

Fraglich ist jedoch, ob eine generelle Impfpflicht auch verhältnismäßig im engeren Sinne wäre. So 
müssten die mit der Maßnahme einhergehenden Nachteile in einem angemessenen Verhältnis zu 
dem mit der Maßnahme verfolgten Zielen stehen. Dabei wäre ein angemessener Ausgleich zwischen 
dem Recht auf körperliche Unversehrtheit einerseits und der Zielsetzung des Gesetzgebers, über-
tragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen frühzeitig zu erkennen und ihre 
Weiterverbreitung zu verhindern, andererseits herzustellen.4 Allerdings besteht bei Impfungen 
durch die vorsätzliche Infektion mit abgeschwächten Krankheitserregern eine Gefährdung der 
Gesundheit der geimpften Menschen, da in sehr seltenen Fällen auch bleibende Nebenwirkungen 
beobachtet werden.5 Der Eingriff in das Recht auf körperliche Unversehrtheit wiegt somit schwer. 
Andererseits ist zu berücksichtigen, dass laut RKI moderne Impfstoffe gut verträglich sind.6 Ferner 
können mit einer generellen Impfpflicht auch Menschen vor der Übertragung von Erkrankungen 
geschützt werden, die aufgrund ihres Alters noch nicht oder wegen gesundheitlichen Einschrän-
kungen grundsätzlich nicht geimpft werden können. In der Abwägung beider Positionen sind 
außerdem die Schwere der Gefahr sowie die Wahrscheinlichkeit einer Infektion zu berücksichtigen. 
Angesicht einer Sterblichkeitsrate von 30 Prozent im Falle einer Pockeninfektion7 wurde beispiels-
weise die Impfpflicht gegen Pocken vom BVerwG im Jahr 1959 als verfassungsgemäß eingestuft.8 
Die Impfpflicht wurde aber angesichts der weltweiten Ausrottung des Erregers mit Wirkung vom 
1. Juli 1983 abgeschafft.9 Im Falle einer Maserninfektion beträgt die Sterblichkeit in Deutschland 
laut RKI dagegen nur 0,1 Prozent.10 Die Schwere der Gefahr sowie die Wahrscheinlichkeit einer 
Infektion sind daher differenziert nach den unterschiedlichen Erkrankungsarten zu betrachten. 

Ob ein Eingriff in das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit der zu impfenden Menschen 
unter Inkaufnahme möglicher Impfschäden zugunsten des Schutzes von Gesundheit und des 
Lebens anderer Menschen angemessen erscheint, lässt sich pauschal nicht beantworten. Die Ab-
wägung müsste stets unter Berücksichtigung der verschiedenen Erkrankungsarten erfolgen. Ergibt 

                                     

4 Vgl. § 1 Abs. 1 IfSG. 

5 Vgl. Epidemiologisches Bulletin des RKI, Ausgabe Nr. 35 vom 24. August 2015, S. 1. 

6 Vgl. Epidemiologisches Bulletin des RKI, Ausgabe Nr. 35 vom 24. August 2015, S. 1. 

7 http://www.abig.rki.de/ABiG/DE/Content/Agenzien/Agenzien.html?agens=4257306&eigenschaft=4247378. 

8 Vgl. Bundesverwaltungsgericht, Urteil vom 14. Juli 1959, Az. I C 170/56. 

9 Gesetz zur Aufhebung des Gesetzes über die Pockenschutzimpfung vom 24. November 1982. 

10 Vgl. https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Masern.html. 
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die Abwägung im Ergebnis nur ein geringes Risiko, dürfte eine generelle Impfpflicht ein Eingriff in 
das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit aus Art 2 Abs. 2 GG darstellen, der verfassungs-
rechtlich nicht zu rechtfertigen wäre. 

3.3.2. Verfassungsrechtliche Zulässigkeit einer beschränkten Impfpflicht im Seuchenfall 

Eine Impfpflicht für bedrohte Teile der Bevölkerung im Falle der epidemischen Ausbreitung einer 
übertragbaren Krankheit mit schweren Verlaufsformen setzt nach § 20 Abs. 6 IfSG den Erlass einer 
entsprechenden Rechtsverordnung voraus. Die Rechtsverordnung müsste mit dem Grundsatz der 
Verhältnismäßigkeit vereinbar sein. Ein solcher Eingriff im Seuchenfall wäre verhältnismäßig, so-
fern damit legitime Ziele verfolgt werden und der ferner geeignet, erforderlich und angemessen ist. 

Hinsichtlich der Verfolgung legitimer Ziele sowie der Geeignetheit und der Erforderlichkeit eines 
Eingriffs sei auf die Ausführungen unter Ziffer 3.1.3.1. verwiesen. 

Fraglich ist jedoch, ob eine beschränkte Impfpflicht im Seuchenfall auch verhältnismäßig im en-
geren Sinne wäre. Innerhalb der Angemessenheitsprüfung erfolgt eine Gesamtabwägung zwischen 
der Schwere des Eingriffs einerseits und dem Gewicht der ihn rechtfertigenden Gründe vor dem 
Hintergrund der besonderen Gefahrenlage durch den Seuchenfall andererseits. Zwar wiegt der 
Eingriff in das Recht auf körperliche Unversehrtheit im Falle einer beschränkten Impfpflicht im 
Seuchenfall genauso schwer wie bei einer generellen Impfpflicht. Allerdings sind in der Abwä-
gung des Rechts auf Leben und körperliche Unversehrtheit der zu impfenden Menschen gegen den 
Schutz von Gesundheit und des Lebens anderer Menschen die Schwere der Gefahr sowie die 
Wahrscheinlichkeit einer Infektion stärker zu berücksichtigen. In Abhängigkeit von der Art der 
übertragbaren Erkrankung und deren Auswirkungen (z.B. Sterblichkeitsrate, Gefahr von dauerhaften 
Schäden) sowie dem Maß der Ausbreitung kann ein Eingriff in das Recht auf Leben und körperliche 
Unversehrtheit der zu impfenden Menschen unter Inkaufnahme möglicher Impfschäden zugunsten 
des Schutzes von Gesundheit und des Lebens anderer Menschen angemessen erscheinen. 

Eine Impfpflicht für bedrohte Teile der Bevölkerung im Falle der epidemischen Ausbreitung einer 
übertragbaren Krankheit mit schweren Verlaufsformen würde somit einen Eingriff in das Recht auf 
Leben und körperliche Unversehrtheit aus Art 2 Abs. 2 GG darstellen, der verfassungsrechtlich 
jedoch gerechtfertigt erscheinen kann. 
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