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Die 4. COVID-19-Welle wurde durch fehlenden Impfschutz 
angestoßen: Was ist zu tun?

Impfungen gehören zu den wirksamsten Mitteln 
der gegenwärtigen Pandemiebekämpfung. Trotz-
dem sind die Impfraten im deutschsprachigen 
Europa aktuell viel zu niedrig für eine effektive Ein-
dämmung des Severe Acute Respiratory Syndrome 
Corona Virus 2 (SARS-CoV-2). In Deutschland wa-
ren am 22.11.2021 68 % der Bevölkerung vollständig 
geimpft, obwohl das Robert Koch-Institut (RKI) 
bereits im Juli 2021 empfahl, 85 % der 12 – 59-Jähri-
gen und 90 % der über 60-Jährigen zu impfen. 
Ähnlich schlecht sieht es in Österreich (65 % voll-
ständig geimpft) und der Schweiz (66 %) aus. Auf
frischungsimpfungen (Booster) zur Erhöhung der 
Impfeffektivität sind seit November in Deutschland 
empfohlen.

Neue Berechnungen auf der Basis eines mathemati-
schen Ansteckungsmodells1 zeigen, dass eine effek-
tive Erhöhung der Impfquote dringend notwendig 
ist: Bei 8 – 9 von 10 SARS-CoV-2-Ansteckungen ist 
mindestens eine ungeimpfte Person beteiligt – als 
Ansteckender, Angesteckter oder beides. Geimpfte 
spielen nur bei 5 – 6 von 10 Ansteckungen eine Rolle. 

Die folgenden Beispiele illustrieren, dass der Groß-
teil der Neuinfektionen durch fehlenden Impf-
schutz verursacht wird, obwohl ungeimpfte Perso-
nen nur ca. 32 % der Bevölkerung ausmachen. 

Abbildung 1 zeigt, wie ungeimpfte und geimpfte 
Personen anteilig an der Verbreitung von SARS-
CoV-2 beteiligt sind (laut oben genannten Modell-
schätzungen). Man stelle sich eine Gruppe von Infi-
zierten vor. Angenommen, diese Gruppe hat 100 An-
steckungen verursacht. Im ersten Szenario in der 
oberen Grafik (A) wird eine Impfeffektivität von 
72 % bei Erwachsenen ab 18 Jahren und 92 % bei 
Kindern und Jugendlichen angenommen.2 Dann  
sehen die 100 Ansteckungen folgendermaßen aus: 
51 von den 100 Angesteckten sind Ungeimpfte, die 
von anderen Ungeimpften infiziert wurden. 25 sind 
Geimpfte, die von Ungeimpften infiziert wurden. Es 

wurden also 76 Personen von Ungeimpften ange-
steckt. Der Anteil der Leute, der durch Geimpfte an-
gesteckt wird, ist erheblich kleiner: 15 Angesteckte 
sind Ungeimpfte, die von Geimpften angesteckt 
wurden und 9 sind Geimpfte, die von Geimpften 
angesteckt wurden. Es wurden also lediglich 24 Per-
sonen von Geimpften angesteckt. 91 von 100 Anste-
ckungen entstehen mit Beteiligung mindestens ei-
ner Person ohne Impfschutz.

Um zu verstehen, ob neue Ansteckungen durch feh-
lenden Impfschutz getrieben werden wenn die Imp-
fung nur eine geringe Effektivität hat, wurde in ei-
nem zweiten Beispiel eine geringere Impfeffektivität 
angenommen. In der unteren Grafik (B) wird eine 
Impfeffektivität von 50 % bei über 60-Jährigen, 60 % 
bei Erwachsenen bis 59 Jahren und 60 % bei Kin-

1	 Das theoretische Framework hinter diesen Berechnungen 
heißt Contribution Matrix. Die Berechnungen sind detail-
liert hier beschrieben: https://www.medrxiv.org/cont-
ent/10.1101/2021.11.24.21266831v1 

2	 Beide Szenarien gehen von folgenden aktuellen Impfraten 
pro Altersgruppe aus: 0 – 11 = 0 %, 12 – 17 = 40 %, 18 – 59 = 
72 %, 60+ = 85 %. Über die tatsächliche Impfeffektivität 
besteht wissenschaftliche Unsicherheit. Daher werden 
zwei verschiedene Szenarien angenommen. In Szenario A 
wird eine hohe Impfeffektivität von 92 % bei Kindern und 
72 % bei Erwachsenen angenommen. Dies entspricht den 
Effektivitäten der Periode Oktober 2021 für symptomati-
sches COVID-19 (RKI Situationsbericht vom 11.11.2021). 
Im Modell werden jedoch Impfeffektivitäten gegen Infek-
tion angenommen, die üblicherweise geringer sind als  
gegen symptomatisches COVID-19. Diese Effektivitäts-
schätzung ist daher eine optimistische Schätzung und 
dient als mögliche Obergrenze. Die niedrigeren Impf
effktivitäten gegen SARS-CoV-2-Infektion (Szenario B) 
sind in Übereinstimmung mit Daten aus Großbritannien 
gewählt (50 % bei über 60-Jährigen, 60 % bei Erwachse-
nen bis 59 Jahren und 60 % bei Kindern und Jugendlichen 
bis 17 Jahren). In Großbritannien wurde vorwiegend mit 
AstraZeneca geimpft. Dieser Impfstoff gilt in der Literatur 
als weniger effektiv. Daher dienen diese Werte im Modell 
als Schätzung für niedrige Impfeffektivität gegen Infek
tion. Die Ansteckungszahlen beschreiben die geschätzten 
Anteile der Infektionswege an der totalen effektiven  
Reproduktionszahl (Reff). Zum Zeitpunkt dieser Berech-
nungen lag R etwa bei 1,2.
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Geimpft steckt Geimpft an

Ungeimpft steckt Geimpft an

Geimpft steckt Ungeimpft an

Ungeimpft steckt Ungeimpft an

A: Hohe Impfeffektivität – 91% der Neuinfektionen kommen durch mind. eine:n Ungeimpfte:n zustande

51 von 100

15 von 100

25 von 100

9 von 100

91 von 100

Annahmen (pro Altersgruppe):

Impfraten (vollständig): 0-11 = 0%, 12-17 = 40%, 18-59 = 72%, 60+ = 85%

Impfeffektivitäten gegen Ansteckung: 0-17 = 92%, 18+ = 72%

Geimpft steckt Geimpft an

Ungeimpft steckt Geimpft an

Geimpft steckt Ungeimpft an

Ungeimpft steckt Ungeimpft an

B: Geringere Impfeffektivität – 84% der Neuinfektionen kommen durch mind. eine:n Ungeimpfte:n zustande

38 von 100

17 von 100

29 von 100

16 von 100

84 von 100

Annahmen (pro Altersgruppe):

Impfraten (vollständig): 0-11 = 0%, 12-17 = 40%, 18-59 = 72%, 60+ = 85%

Impfeffektivitäten gegen Ansteckung: 0-17 = 60%, 18-69 = 60%, 60+ = 50%

Abb. 1 | Hier werden 100 angesteckte Personen dargestellt. Je nach Impfeffektivität ist an ca. 84 – 91 von  
100 Ansteckungen mindestens ein Ungeimpfter beteiligt – entweder als Ansteckender oder als Angesteckter. 
Geimpfte spielen nur bei 49 – 62 von 100 Ansteckungen eine Rolle. 
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dern und Jugendlichen bis 17 Jahren angenommen. 
Dann sehen die 100 Infektionen folgendermaßen 
aus: 38 von den 100 Angesteckten sind Ungeimpfte, 
die von anderen Ungeimpften infiziert wurden.  
29 sind Geimpfte, die von Ungeimpften infiziert 
wurden. Es wurden also 67 Personen von Ungeimpf-
ten angesteckt. Der Anteil der Leute, der durch 
Geimpfte angesteckt wird, ist erheblich kleiner: 
17  Angesteckte sind Ungeimpfte, die von Geimpften 
angesteckt wurden und 16 sind Geimpfte, die von 
Geimpften angesteckt wurden. Es wurden also ledig-
lich 33 Neuinfizierte von Geimpften angesteckt. 84 
von 100 Ansteckungen entstehen mit Beteiligung 
mindestens einer Person ohne Impfschutz. Daraus 
ergibt sich: 
1.	 Bei 8 – 9 von 10 Ansteckungen ist mindestens 

eine Person ohne Impfschutz beteiligt – als An-
steckender, Angesteckter oder beides. Geimpfte 
spielen nur bei 5 – 6 von 10 Ansteckungen eine 
Rolle.

2.	 Je effektiver der Impfschutz, desto weniger An-
steckungen werden durch geimpfte Personen 
verursacht.

Weitere Berechnungen ergaben, dass man den 
R-Wert, also die effektive Reproduktionszahl, unter 1 
drücken und die Pandemie zurückdängen könnte, 
wenn Ungeimpfte ihre Kontakte 2 – 3 Mal stärker  
reduzieren würden als Geimpfte.

Ohne zusätzliche politische Maßnahmen ist keine 
baldige Verbesserung der Impfquote zu erwarten, 
da deren Zuwachsrate in der Impfkampagne seit 
Juni 2021 stagniert. Für zusätzliche Maßnahmen 
zur Steigerung der Impfquote besteht die Heraus-
forderung, dass ein Großteil der ungeimpften Per-
sonen schwer erreichbar ist: Laut der COSMO- 
Studie sind 30 % der Ungeimpften zögerlich, 54 % 
sagen, sie wollen sich auf keinen Fall impfen lassen 
(Stand November 2021). Vor- und Nachteile einer 
Impfpflicht sollten diskutiert werden. Maßnahmen, 
die schnell die Kontakte reduzieren, sollten zum 
Brechen der 4. Welle implementiert werden, da 
selbst ein schneller Anstieg der Impfquote erst mit-
telfristig weitere Wellen verhindern, wahrscheinlich 
aber nicht die aktuelle Welle brechen kann.
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Die Dynamik der Pandemie wird aktuell durch 
fehlenden oder nachlassenden bzw. weniger 
effektiven Impfschutz getrieben. Daher empfiehlt 
sich:  
1.	 Die Impfquote effektiv erhöhen. 
2.	 Die Effektivität des Impfschutzes erhöhen,  

z. B. durch Boostern.
3.	 Kontakte reduzieren, v. a. zwischen ungeimpften 

Personen.
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Impfquoten von Kinderschutzimpfungen in Deutschland – 
aktuelle Ergebnisse aus der RKI-Impfsurveillance

Zusammenfassung 
Das Robert Koch-Institut (RKI) analysiert und publi
ziert auf jährlicher Basis Impfquoten bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland unter Berücksich-
tigung von Daten aus den Schuleingangsuntersu-
chungen und Abrechnungsdaten der Kassenärztli-
chen Vereinigungen (KVen). Die hier berichteten 
aktuellen Analysen weisen auf die bereits in den 
Vorjahren aufgezeigten Defizite hin, die bei fast 
allen Impfungen bestehen: Kinder in Deutschland 
werden oftmals zu spät und zu wenig geimpft. 

Dadurch werden bei keiner Impfung national bzw. 
international gesetzte Impfquotenziele erreicht. 
Weiterhin gibt es bei der Inanspruchnahme aller 
Impfungen große regionale Unterschiede. So diver-
gierten beispielsweise die Impfquoten der Rotavirus
impfung um 22 Prozentpunkte auf KV-Ebene und 
die Inanspruchnahme der 2. Masernimpfung bis 
zum Alter von 24 Monaten um 44 Prozentpunkte 
auf Kreisebene. Empfehlungen zum Nachholen feh-
lender Impfungen werden jedoch bis zum Alter des 
Schuleinganges vielfach umgesetzt. Einen Anstieg 
der Impfquoten für alle Altersgruppen über die Zeit 
verzeichneten fast ausschließlich die Impfungen, 
die erst in den vergangenen 10 bis gut 15 Jahren in 
den Impfkalender der Säuglinge aufgenommen 
wurden. Dies sind die Impfungen gegen Varizellen, 
Pneumokokken, Meningokokken C und Rotaviren. 
Einen leichten Anstieg gab es in den vergangenen 
10 Jahren auch bei der Masern-Mumps-Röteln-Imp-
fung und hier insbesondere bei der 2. Impfstoff
dosis. Jedoch wird auch gegen Masern oftmals zu 
spät und insgesamt noch zu wenig geimpft. Nach 
aktuellen Daten waren im Alter von 24 Monaten 
76 % der Kinder zweimal gegen Masern geimpft, 
zum Schuleingang hatten 93 % der Kinder die 
2. Impfung erhalten.

Während sich in den Auswertungen zum Impf
status bei Schuleingang der leichte Rückgang der 
Impfquoten bei den Impfungen gegen Diphtherie, 
Tetanus und Pertussis fortsetzt, scheint er bei der 

Impfung gegen Poliomyelitis und Haemophilus  
influenzae Typ b (Hib) zum Stillstand gekommen zu 
sein. Gleichzeitig steigen die Impfquoten der Hepa-
titis-B-Impfung weiter leicht an.

Erstmals werden differenzierte FSME-Impfquoten 
aus den ausgewiesenen Risikogebieten bei Kindern 
und Jugendlichen im Alter unter 18 Jahren klein
räumig bereitgestellt: Die Quoten liegen in allen Re-
gionen auf einem niedrigen Niveau und divergieren 
dabei stark.  

Bei 15-jährigen Mädchen ist der Anteil derer, die 
eine vollständige Impfung gegen Humane Papillom
viren (HPV) erhalten haben, in den vergangenen 
Jahren zwar leicht und kontinuierlich auf 47 % an-
gestiegen. Das Public-Health-Potenzial in Bezug auf 
die Verhinderung von Gebärmutterhalskrebs und 
anderen HPV-assoziierten Karzinomen und Krebs-
todesfällen wird mit diesem Wert aber nicht annä-
hernd ausgeschöpft. Mit Impfquoten von rund 5 % 
für eine vollständige Impfung verlief der Start der 
seit August 2018 empfohlenen HPV-Impfung der 
Jungen eher schleppend. Vergleichende Analysen 
deuten auf eine ähnliche Impfakzeptanz hin wie 
zum Start der Impfung bei Mädchen.

Das Inkrafttreten des Masernschutzgesetzes und der 
Beginn der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-) 
Pandemie  im Jahr 2020 in Deutschland überlagern 
sich zeitlich. Eine zeitgerechtere Inanspruchnahme 
der Masernimpfung – und möglicherweise auch 
weiterer Impfungen – bei Kleinkindern konnte im 
ersten Jahr dieser beiden Ereignisse festgestellt wer-
den. Ein Rückgang von Impfquoten der Routine
impfungen wurde in diesem Zeitraum hingegen 
nicht verzeichnet.

Hintergrund
Im vorliegenden Artikel werden die aktuellen Impf-
quoten zu den von der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) empfohlenen Standardimpfungen im Kin-
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des- und Jugendalter in Deutschland dargestellt. Die 
Daten hierfür stammen aus den beiden gesetzlich 
verankerten Systemen zur Erhebung bundesweiter 
Impfquoten: den Schuleingangsuntersuchungen 
und der auf Abrechnungsdaten der KVen basieren-
den KV-Impfsurveillance. Der Impfstatus der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland wird in der 
Zusammenschau der Analysen aus beiden Syste-
men bewertet. Details zu diesen Systemen und wie 
sie sich ergänzen wurden bereits im Epidemiologi-
schen Bulletin (Epid Bull) publiziert.1 

Im Mittelpunkt der Analysen standen die erreichten 
Impfquoten einzelner Impfungen, die Vollständig-
keit der Impfserien und die Einhaltung der empfoh-
lenen Alterszeitpunkte für die Impfungen. Dabei 
wurden insbesondere die Erweiterungen und Ände-
rungen des Impfkalenders, die von der STIKO seit 
2013 beschlossen wurden, auch retrospektiv in den 
Datenauswertungen berücksichtigt (aufgeführt im 
Epid Bull 32+33/20201).

Das seit Juni 2020 von der STIKO empfohlene 
2+1-Impfschema für die Grundimmunisierung ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, 
Hib und Hepatitis B bei Anwendung eines 6-fach- 
Impfstoffs für reifgeborene Säuglinge wurde in den 
Datenanalysen ebenfalls bereits berücksichtigt. 

Des Weiteren wurden mit den Daten der KV- 
Impfsurveillance sowie mit Verordnungsdaten aus 
Apothekenrechenzentren Effekte des im März 2020 
in Kraft getretenen Masernschutzgesetzes auf die 
Inanspruchnahme der Masern-Mumps-Röteln-Imp-
fung und der COVID-19-Pandemie auf die generelle 
Inanspruchnahme von Impfungen im Kleinkind- 
und Säuglingsalter untersucht. 

Ergebnisse

Rotavirusimpfung
Die Impfquote für die seit August 2013 empfohlene 
Rotavirusimpfung wurde mit den KV-Daten erst-
mals für den Geburtsjahrgang 2014 erhoben, für 
den sie 59,9 % betrug. Sie erhöhte sich für jeden 
weiteren Geburtsjahrgang leicht und betrug 68,2 % 
für Kinder des Geburtsjahrganges 2019 (s. Tab. 1). 
Auf KV-Ebene variierte die Inanspruchnahme be-

trächtlich und lag bei 2019 geborenen Kindern zwi-
schen 59,9 % und 82,0 %. Bei 92,4 % aller 2019 ge-
borenen Kinder, die mindestens eine Dosis erhalten 
hatten, wurde die Impfserie zeitgerecht begonnen, 
d. h. die 1. Impfstoffdosis wurde bis zum Alter von 
höchstens 12 Wochen verabreicht (Spannweite auf 
KV-Ebene: 89,5 – 95,3 %). 

Bei den Schuleingangsuntersuchungen 2019 lag in 
allen 11 datenübermittelnden Bundesländern die 
Impfquote bei insgesamt 34,5 % mit großer Spann-
weite zwischen den Bundesländern (22,7 – 70,6 %). 
In den 10 Bundesländern mit Vergleichsdaten aus 
den Schuleingangsuntersuchungen 2018 sind die 
Impfquoten um 2 – 7 Prozentpunkte (7 Bundes
länder) bzw. um 10 – 16 Prozentpunkte in (Baden- 
Württemberg, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Hol-
stein) gestiegen. 

Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib, 
Hepatitis B und vorgelegte Impfausweise
Die ersten Dosen der Standardimpfungen gegen 
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und He-
patitis B sollten im Alter von 2 Monaten verabreicht 
werden und die Grundimmunisierung mit 11 Mona-
ten (ehemals 11 – 14 Monate) abgeschlossen sein. 
Fehlende Impfungen können jederzeit nachgeholt 
werden. 

Die dreimalige Impfung gegen Diphtherie, Tetanus 
und Pertussis (DTP3) zum Alterszeitpunkt 15 Mona-
te ist ein internationaler Indikator und wichtiges 
Kriterium für die Qualität des Routine-Impfsys-
tems. Die Impfquoten für mindestens eine Imp-
fung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis 
(DTP1) liegt mit 15 Monaten bundesweit bei 96,4 % 
und in den einzelnen KVen bei mindestens 95 %; 
die Impfquote mit 3 DTP-Impfdosen beträgt bun-
desweit 90,2 % (Spannweite auf KV-Ebene: 87,1 –  
94,1 %) (s. Tab. 2). Die bundesweiten Werte in den 
Geburtsjahrgängen 2008 – 2018 sind dabei jeweils 
recht konstant (Spannweite DTP1: 95,8 – 96,4 %; 
Spannweite DTP3: 89,5 – 90,8 %) (s. Datenanhang). 
Aus den aktuellen Werten lässt sich berechnen, dass 
bis zum Alter von 15 Monaten 6,4 % der Kinder, die 
eine DTP-Impfung begonnen haben, die 3. Impfung 
bisher nicht erhalten haben. Auf Ebene der KVen 
reicht dieser Wert von 4,1 % bis 8,8 %.
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Die Polioimpfquote für mindestens 3 Impfungen 
im Alter von 15 Monaten stellt einen wichtigen inter-
nationalen Indikator für die Überwachung der er-
reichten Poliofreiheit im jeweiligen Staatsgebiet dar. 
Der Wert ist in den Geburtsjahrgängen 2008 – 2018 
recht konstant und beträgt rund 90 % (Spannweite 
über die Geburtsjahrgänge: 89,2 – 90,5 %; Spann
weite auf KV-Ebene, Geburtsjahrgang 2018: 87,0 – 
94,1 %) (s. Datenanhang). 

Gemäß den Daten der KV-Impfsurveillance erfolgt 
nur bei 80 % aller Kinder der Abschluss der Impf
serien gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio 
und Hib bis zum Ende des 2. Lebensjahres (s. 
Tab. 3), wobei 75 – 77 % aller Kinder 4 Impfstoffdo-
sen erhalten hatten und 3 % nach dem 2+1-Schema 
geimpft waren. Bis zum Alter von 36 Monaten steigt 

die Impfquote dieser 5 Impfungen um zirka 6 Pro-
zentpunkte an auf rund 87 % (s. Datenanhang), auf 
Ebene der KVen beträgt der Anstieg jeweils 3 – 11 
Prozentpunkte. Damit wird deutlich, dass der gene-
rellen Empfehlung, fehlende Impfungen nachzuho-
len, auch gefolgt wird. Die Inanspruchnahme der 
Hepatitis-B-Impfung ist etwas geringer: 77,8 % der 
2-Jährigen sind vollständig geimpft (Spannweite 
KV-Ebene: 68,4 – 83,0 %). Die Inanspruchnahme 
steigt bis zum Alter von 36 Monaten um rund 6 Pro-
zentpunkte auf 83,7 % (Zuwachs auf KV-Ebene: je-
weils 3 – 10 Prozentpunkte) (s. Datenanhang).

Die Impfquoten zum Einschulungsalter zeigen, 
dass fehlende Impfungen vielfach offenbar auch 
noch nach dem 3. Geburtstag nachgeholt werden. So 
waren bundesweit und in beinahe allen Bundeslän-

BL – KV
KV-Impfsurveillance,  

Alter 32 Wochen 
(Geburtsjahr 2019)

SEU 2019, Alter 4 – 7 Jahre  
(Geburtsjahrgänge 

2011 – 2014)

BW 61,5 47,8

BY 59,9 –

BE 73,3 –

BB 79,2 65,8

HB 66,2 22,7

HH 63,1 –

HE 68,7 29,0

MV 82,0 66,8

NI 70,6 –

NRW 71,7 26,3

– KV NO 69,2 –

– KV WL 74,6 –

RP 67,2 –

SL 65,6 28,2

SN 73,7 67,9

ST 80,8 70,6

SH 73,8 32,9

TH 70,8 56,1

Gesamt 68,2 34,5

Tab. 1 | Rotavirusimpfquote vollständig geimpft bis zum Alter 
von 32 Wochen (Geburtsjahrjahr 2019) aus der KV-Impfsur-
veillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung) sowie bei den 
Schuleingangsuntersuchungen (SEU) 2019, nach KV-Region 
(NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL) 
und bundesweit. Impfquoten in Prozent. Zu den Größen der 
Studienpopulationen: s. Datenanhang.

BL – KV

DTP1,  
Alter 15 Monate  

(Geburtsjahr 
2018)

DTP3,  
Alter 15 Monate 

(Geburtsjahr 
2018)

3 Dosen 
Polioimpfstoff, 

Alter 15 Monate 
(Geburtsjahr 2018)

BW 95,5 87,1 87,0

BY 95,1 87,5 87,3

BE 96,6 90,4 90,3

BB 97,2 92,7 92,4

HB 96,5 88,1 88,1

HH 95,1 88,9 88,8

HE 97,2 91,7 91,6

MV 97,2 92,9 92,7

NI 97,4 92,6 92,5

NRW 97,1 91,5 91,4

– KV NO 97,2 91,9 91,8

– KV WL 96,9 91,1 91,0

RP 97,0 92,4 92,2

SL 98,1 94,1 94,1

SN 95,4 88,4 88,0

ST 97,2 92,7 92,6

SH 97,0 92,4 92,3

TH 96,2 89,6 89,5

Gesamt 96,4 90,2 90,1

Tab. 2 | Impfquoten nach 1 bzw. 3 Impfstoffdosen gegen 
Diphtherie, Tetanus und Pertussis (DTP1, DTP3) und Polio 
jeweils mit 15 Monaten (Ergebnisse der KV-Impfsurveillance;  
KV – Kassenärztliche Vereinigung), nach KV-Region  
(NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL) 
und bundesweit. Impfquoten in Prozent. Zu den Größen der 
Studienpopulationen: s. Datenanhang.

Geändert am 
6.5.2022,  
Erläuterung  
s. unten 

Diese Anga-
ben wurden 
am 6.5.2022 
korrigiert. 
Hintergrund 
ist, dass dritte 
Polioimpf-
stoffdosen für 
die Alters-
gruppe der  
15 Monate  
alten Kinder 
zunächst nur 
unvollständig 
gezählt wur-
den. Auf die 
in der Arbeit 
dargestellten 
Polioimpfquo-
ten anderer 
Altersgruppen 
hatte dieser 
Fehler keinen 
Einfluss.
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dern wie schon in den Vorjahren auch zur Einschu-
lung 2019 meist weit über 90 % der Kinder gegen 
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio und Hib 
geimpft (s. Abb. 1, Tab. 3). Die Ausnahmen bilden 
Baden-Württemberg, Bremen, Hamburg, das Saar-
land und Thüringen mit einem Teil der Werte un-
terhalb 90 % im Untersuchungsjahr 2019. Die In-
anspruchnahme der Hepatitis-B-Impfung ist auch 
zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchungen 
geringer und beläuft sich 2019 auf 87,4 % mit gro-
ßer Variation zwischen den Bundesländern (Spann-
weite 78,9 – 94,5 %).

Der seit den Schuleingangsuntersuchungen 2015 
leicht sinkende Trend der Impfquoten bei Diphthe-
rie, Tetanus, Pertussis, Polio und Hib setzte sich 
auch im Untersuchungsjahr 2019 größtenteils wei-
ter fort (s. Abb. 1). Eine Ausnahme stellt die Inan-

spruchnahme der Hepatitis-B-Impfung dar, sie 
steigt seit den Untersuchungen 2018 wieder etwas 
an. In den Querschnittsanalysen der KV-Impfsur-
veillance zum Alter von 24 Monaten bildet sich da-
gegen eine vergleichbare Verminderung der Inan-
spruchnahme über die Geburtsjahrgänge nicht ab. 
Hier liegen die Impfquoten in den Geburtsjahrgän-
gen 2008 – 2018 in einem Bereich von 76 – 79 % (s. 
Datenanhang). Eine Ausnahme bildet auch hier die 
Hepatitis-B-Impfung mit zirka 71 – 76 %.

Der Anteil von Kindern, die zur Schuleingangsun-
tersuchung einen Impfausweis vorlegen, nahm zwi-
schen 2015 und 2018 leicht ab. Mit dem Untersu-
chungsjahr 2019 ist ein leichter Anstieg auf bundes-
weit 92,2 % zu beobachten (Spannweite auf Ebene 
der Bundesländer: 86,9 – 93,9 %) (s. Abb. 1, Tab. 3). 

BL – KV

KV-Impfsurveillance, Alter 24 Monate (Geburtsjahr 2018) SEU 2019, Alter 4 – 7 Jahre (Geburtsjahrgänge 2011 – 2014)

Dip Tet Per Polio Hib HepB Dip Tet Per Polio Hib HepB
Anteil  

Kinder mit 
Impfausweis

BW 71,7 71,7 71,7 71,6 71,5 67,9 88,1 88,2 88,0 87,4 86,5 78,9 93,5

BY 79,1 79,1 79,1 79,0 78,9 75,2 95,7 96,2 95,0 95,0 93,4 86,3 92,8

BE 81,0 80,9 80,8 80,8 80,7 78,6 – – – – – – –

BB 81,9 81,9 81,8 81,7 81,6 80,1 95,7 96,1 95,2 95,1 94,2 92,2 90,4

HB 76,2 76,2 76,2 76,1 76,0 74,3 89,7 89,7 89,5 92,6 90,2 88,2 89,1

HH 82,5 82,6 82,3 82,5 82,2 80,3 90,9 91,2 90,6 90,0 88,2 85,0 93,8

HE 83,0 83,0 83,0 82,9 82,8 81,4 92,6 92,7 92,5 91,7 90,2 87,5 93,9

MV 81,2 81,2 81,2 81,1 81,0 80,1 96,1 96,3 95,8 95,4 94,3 93,2 92,9

NI 84,1 84,1 84,1 84,0 84,0 82,7 93,4 93,6 93,1 93,4 92,1 89,8 92,3

NRW 82,0 82,0 81,9 81,9 81,8 80,4 92,0 92,1 91,9 92,3 91,1 89,8 91,6

– KV NO 82,3 82,3 82,2 82,2 82,1 80,7 – – – – – – –

– KV WL 81,7 81,7 81,7 81,6 81,6 80,2 – – – – – – –

RP 83,3 83,4 83,3 83,2 83,2 82,0 96,2 96,4 95,7 95,8 94,5 94,5 92,4

SL 82,2 82,2 82,2 82,1 82,1 80,0 90,4 90,4 90,1 90,4 88,3 87,2 90,6

SN 74,9 74,9 74,9 74,6 74,5 68,4 93,3 93,6 93,1 91,9 90,9 86,3 91,8

ST 82,6 82,6 82,6 82,5 82,4 81,5 93,0 93,0 93,0 91,9 90,5 92,1 86,9

SH 84,5 84,5 84,5 84,4 84,3 83,0 92,4 92,6 92,2 91,6 90,3 87,3 88,3

TH 78,7 78,7 78,7 78,6 78,5 77,3 92,8 92,9 92,8 91,7 89,8 87,8 93,5

Gesamt 80,3 80,3 80,2 80,1 80,1 77,8 92,7 92,9 92,4 92,3 91,0 87,4 92,2

Tab. 3 | Impfquoten bei Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und Hepatitis B mit 24 Monaten (Ergebnisse der KV-Impf
surveillance; KV – Kassenärztliche Vereinigung) und zum Alter der Schuleingangsuntersuchungen (SEU) 2019, sowie Anteile von 
Kindern mit vorgelegtem Impfausweis in den SEU. Nach KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL) 
und bundesweit. Alle Angaben in Prozent. Zu den Größen der Studienpopulationen: s. Datenanhang.
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Masern, Mumps, Röteln
Die STIKO empfiehlt eine erste Masern-, Mumps- 
und Rötelnimpfung für Kinder im Alter von 11 Mo-
naten (bis 2019 Altersbereich 11 – 14 Monate) und 
eine 2. Impfung mit 15 Monaten (ehemals 15 – 23 
Monate). Aufgrund der nahezu ausschließlichen 
Verfügbarkeit von Kombinationsimpfstoffen sind 
die Masern-, Mumps- und Rötelnimpfquoten bei-
nahe ausnahmslos identisch. Die Impfquote für die 
1. Masernimpfung bei Kindern im Alter von 15 Mo-
naten beträgt bundesweit 85,8 % (Spannweite auf 
KV-Ebene: 77,1 – 90,5 %) (s. Tab. 4). Auf Kreisebene 
stellt sich die Impfquote sehr heterogen dar, die 
Spannweite erstreckt sich von 61,5 % im Landkreis 
Garmisch-Partenkirchen (Bayern) bis 95,4 % in 
Darmstadt (Hessen), der einzigen Region auf Kreis
ebene mit einem Wert von mindestens 95,0 % (Da-
ten nicht gezeigt). Damit wird das im Nationalen 
Masernaktionsplan formulierte Ziel der Impfquote 
für die erste Masernimpfung von 95 % im Alter von 
15 Monaten mit nur einer Ausnahme in nahezu  
allen Kreisen weiterhin verfehlt.

Im Vergleich zu den Impfquoten im Alter von 
15  Monaten steigt die Impfquote für die 1. Masern
impfung bis zum Alter von 24 Monaten bundesweit 
um weitere rund 7 Prozentpunkte auf 92,5 % an 
und mit 36 Monaten nochmals leicht auf 94,4 % (s. 
Abb. 2). In der Mehrzahl der KV-Bereiche werden 
mit 36 Monaten 95,0 % und mehr erreicht (Ausnah-

men: Baden-Württemberg, Bayern, Sachsen, Thü-
ringen) (s. Datenanhang). 

Die 2. Masernimpfung haben im Alter von 24 Mona-
ten 75,6 % der Kinder des Geburtsjahrgangs 2018 er-
halten (ohne Sachsen, da hier für die 2. Impfung ein 
höheres Impfalter empfohlen wird; Spannweite auf 
KV-Ebene: 65,4 – 82,1 %; Sachsen 40,0 %) (s. Tab. 4). 
Auf Kreisebene divergieren die Masernimpfquoten 
beträchtlich und liegen (ohne Sachsen) zwischen 
45,0 % im Main-Tauber-Kreis (Baden-Württemberg) 
und 88,7 % im Rhein-Kreis Neuss (KV Nordrhein, 
Nordrhein-Westfalen) (s. Abb. 3). Mit 36 Monaten 
steigt die Masernimpfquote um 11 Prozentpunkte 
stark an auf 86,5 % (ohne Sachsen) (s. Abb. 2).

Bis zur Schuleingangsuntersuchungen werden 
Masernimpfungen noch nachgeholt, wie die Impf-
quoten der Masern-, Mumps-, Rötelnimpfung zum 
Schuleingang zeigen. Hier werden bei 97,2 % der 
Kinder (Spannweite auf Bundeslandebene: 95,3 –  
98,6 %) die 1. Masernimpfung und bei 92,7 % 
(Spannweite auf Bundeslandebene: 85,0 – 95,8 %) 
auch die 2. Masernimpfung registriert (s. Tab. 4). In 
allen untersuchten Bundesländern haben jeweils 
mehr als 95,0 % der Kinder bis zur Einschulung die 
1. Masernimpfung erhalten, für die 2. Impfung wer-
den diese Werte nur in Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern erreicht. Damit ist auch ein wei-
teres Ziel aus dem Masernaktionsplan – dass 95 % 

Anteil in  %

Abb. 1 | An das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelte Impfquoten und Anteil von Kindern mit vorgelegtem Impfausweis bei den 
Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 2008 – 2019. Angaben in Prozent. Anzahl überprüfter Kinder: n = 676.325
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der Kinder zum Schuleingang zweimal gegen Ma-
sern geimpft sein sollen – nur in 2 Bundesländern 
erreicht, bundesweit jedoch nicht. In der Quer-
schnittsanalyse der Geburtskohorten 2008 – 2018 
zeigt sich über alle Geburtsjahrgänge jeweils im Al-
ter von 15 – 36 Monaten und ebenso über die Unter-
suchungsjahre der Schuleingangsuntersuchungen 
von 2008 – 2019 ein Anstieg der Masernimpfquoten 
(s. Abb. 1 und Abb. 2). Nach Daten der KV-Impfsur-
veillance sind auf Kreisebene jedoch in gerade ein-

mal 6 Land- bzw. Stadtkreisen mindestens 95 % der 
Kinder des Geburtsjahrgangs 2014 im Alter von 72 
Monaten (also etwa im Alter bei Schuleintritt) zwei-
mal gegen Masern geimpft (Landkreis Südwestpfalz 
und Ansbach in Bayern; Donnersbergkreis, Rhein-
land-Pfalz; Darmstadt, Hessen; Emden, Niedersach-
sen, Dessau-Roßlau, Sachsen-Anhalt) – laut Masern
aktionsplan sollte dies jedoch zum Schuleingang in 
90 % aller Kreise der Fall sein.

BL – KV

KV-Impfsurveillance, 
Alter 15 Monate 

(Geburtsjahr 2018) 

KV-Impfsurveillance, 
Alter 24 Monate (Geburtsjahr 2018) SEU 2019, Alter 4 – 7 Jahre (Geburtsjahrgänge 2011 – 2014)

1. 
Mas, Mum, 

Röt*

1. 
Var

1. 
Mas, Mum, 

Röt*

2. 
Mas,  

Mum, Röt*

1. 
Var

2. 
Var

1. 
Mas

2. 
Mas

1.
Mum

2.
Mum

1. 
Röt

2. 
Röt

1. 
Var

2. 
Var

BW 77,5 69,7 83,9 65,4 76,8 60,3 95,3 89,9 95,0 89,7 95,0 89,7 85,1 80,3

BY 83,8 76,2 91,3 73,8 82,9 67,6 97,3 93,1 96,9 92,9 96,9 92,9 83,4 80,2

BE 89,8
Mum: 89,7; 

Röt: 90,0
82,0

95,1
Mum: 94,9 

78,7
Mum: 78,6;  

Röt: 78,9
89,2 74,0 – – – – – – – –

BB 89,0 83,8 95,2 75,1 91,3 72,4 98,6 95,2 98,4 95,1 98,4 95,1 93,3 89,8

HB 85,2 76,1 92,0 71,1 83,8 65,0 98,2 93,3 97,9 93,0 97,9 93,0 82,4 77,2

HH 89,2 85,6 93,6 80,8 90,3 77,9 96,8 92,0 96,4 91,7 96,4 91,6 90,6 86,6

HE 88,9 82,6 94,3 78,3 89,6 74,9 97,7 94,2 97,7 94,2 97,7 94,2 92,3 88,3

MV 87,9 84,4 94,9 74,5 92,4 72,7 98,3 95,8 98,1 95,6 98,0 95,5 94,9 92,2

NI 88,6 84,4 94,5 79,7 90,7 76,9 96,8 93,2 96,7 93,0 96,7 93,0 90,9 87,6

NRW 88,0- 83,6 94,7 79,1 90,9 76,0 98,1 94,5 98,0 94,3 98,0 94,3 91,9 88,4

– KV NO 88,7 84,6 95,1 79,9 92,0 77,3 – – – – – – – –

– KV WL 87,3 82,5 94,3 78,3 89,8 74,8 – – – – – – – –

RP 87,4 82,5 93,6 77,7 89,6 74,5 97,8 94,2 97,7 94,0 97,7 94,0 92,4 90,8

SL 90,5 87,9 95,3 79,9 93,1 77,7 97,7 91,5 97,3 91,2 97,3 91,2 94,1 88,0

SN#

77,1 56,0
91,1

Mum, Röt: 
91,0

40,0 74,0 41,9 96,7 85,0 96,2 84,8 96,3 84,7 81,4 74,0

ST 89,4 86,1 95,3 76,9 92,9 75,0 97,8 93,2 97,7 93,1 97,7 93,1 95,1 89,0

SH

90,1 87,5 95,2

82,1
Mum, Röt: 

82,0 92,5 79,7

97,3 94,2 97,0 93,9 97,0 93,9 92,6 88,9

TH
86,5 80,0 93,5 73,6 88,4 70,4

97,0 92,7 96,8 92,5 96,8 92,5 90,8 86,7

Gesamt 85,8 79,5 92,5 75,6# 86,8 70,7 97,2 92,7 97,0 92,6 97,0 92,6 88,9 85,0

Tab. 4 | Masern-, Mumps-, Röteln- und Varizellenimpfquote, 1. Dosis mit 15 Monaten (Geburtsjahr 2018) und 1. und 2. Dosis mit 
24 Monaten (Geburtsjahr 2018) aus der KV-Impfsurveillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung) und bei Schuleingangsunter
suchungen (SEU) 2019, nach KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL) und bundesweit. Impfquoten 
in Prozent. Zu den Größen der Studienpopulationen: s. Datenanhang. 

* 	 Sofern nicht anders angegeben, sind die Masern-, Mumps- und Rötelnimpfquoten identisch. Bei Abweichungen von der Masernimpfquote sind 
die Mumps- bzw. Rötelnimpfquoten separat ausgewiesen.

# 	 Für die 2. Masern-, Mumps-, Rötelnimpfung ist in Sachsen ein höheres Impfalter empfohlen (ab dem 5. Lebensjahr). Daher werden in der 
KV-Impfsurveillance bei den für das Alter von 24 Monaten auf Bundesebene zusammengefassten Impfquoten die Werte der 2. Impfung aus 
Sachsen nicht berücksichtigt.
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Varizellen
Die Impfung gegen Varizellen wurde erst 2004 in 
den Kinderimpfkalender eingeführt und ist damit 
noch nicht so lange etabliert wie fast alle der zuvor 
besprochenen Impfungen. Die Impfquote für die 
1. Varizellenimpfung bei Kindern im Alter von 15 Mo-
naten beläuft sich bundesweit auf 79,5 % (Spannwei-
te auf KV-Ebene: 56,0 – 87,9 %) (s. Tab. 4). Auch hier 
steigen die Impfquoten mit zunehmendem Alter auf 
86,8 % mit 24 Monaten (und auf 88,6 % mit 36 Mo-
naten; s. Datenanhang). Zum Alter der Schulein-
gangsuntersuchungen beträgt die Impfquote 88,9 % 
(Spannweite auf Bundeslandebene: 81,4 – 95,1 %).

Die 2. Varizellenimpfung haben nur 70,7 % der Kin-
der empfehlungsgemäß bis zum 2. Geburtstag er-
halten (Spannweite auf KV-Ebene: 41,9 – 79,7 %). Im 
weiteren Altersverlauf steigt der Anteil der Kinder, 
die zweimal gegen Varizellen geimpft wurden, auf 
80,7 % (mit 36 Monaten; s. Datenanhang) und auf 

85,0 % zur Schuleingangsuntersuchungen noch 
stark an. 

Auch die Varizellenimpfquoten weisen in beiden Da-
tenquellen über die Zeit einen ansteigenden Trend 
auf (s. Abb. 4; nicht gezeigt für Daten aus der KV- 
Impfsurveillance). In den Schuleingangsuntersu-
chungen ist der Anstieg allerdings seit dem Jahr 2014 
nur noch sehr gering. Nach Daten der KV-Impfsur-
veillance waren für den Geburtsjahrgang 2011 sowohl 
für die 1. als auch für die 2. Varizellenimpfung die 
Impfquoten leicht rückläufig. In den Schuleingangs-
untersuchungen scheint dieser temporäre Rückgang 
wieder nahezu ausgeglichen. Damit bestätigt sich, 
wie an anderer Stelle bereits diskutiert, dass die Än-
derung der Impfempfehlung in Bezug auf die ge-
trennte Gabe von MMR- und Varizellenimpfstoff bei 
1. Impfung keine gravierenden Auswirkungen auf 
die Impfinanspruchnahme hatte.2 
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Abb. 3 | Impfquoten für 2 Masernimpfungen im Alter von 24 Monaten (Geburtsjahrgang 2018) auf 
Kreisebene, Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung). Impfquoten in 
Prozent. Zu den Größen der Studienpopulationen: s. Datenanhang.
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Abb. 4 | Impfquoten der Impfungen gegen Varizellen (nach Dosis) sowie Meningokokken und  
Pneumokokken (jeweils vollständig geimpft) bei den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland, 
2008 – 2019, in Prozent. 
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Pneumokokken
Auch die seit dem Jahr 2006 eingeführte Pneumo-
kokken-Grundimmunisierung für Kinder empfiehlt 
die STIKO seit 2020 möglichst im Alter von 11 Mo-
naten (zuvor 11 – 14 Monate) abzuschließen. Nachhol
impfungen sind bis zum Abschluss des 2. Lebens-
jahres empfohlen. Mit dem Alter von 24 Monaten 
sind 72,5 % der Kinder vollständig gegen Pneumo-
kokken geimpft (Spannweite auf KV-Ebene: 61,3 –  
78,4 %) (s. Tab. 5). Diese Impfquote setzt sich zu-
sammen aus 67,1 % aller Kinder, die gemäß dem 
seit dem Jahr 2015 empfohlenen 2+1-Schema 
geimpft wurden und 5,3 %, die stattdessen 4 Impf-
stoffdosen erhielten. Die Quote vollständig gegen 
Pneumokokken geimpfter Kinder stieg von der Ge-
burtskohorte 2008 mit 65,9 % in den Folgejahrgän-
gen auf Werte von 68 – 71 % (s. Abb. 5). Der Geburts-
jahrgang 2015 war als erster von der Änderung des 
Impfschemas von 3+1 zu 2+1 betroffen. Diese Ände-
rung könnte zu dem leichten Rückgang der Quote 
vollständig Geimpfter beim Geburtsjahrgang 2015 
geführt haben, weil hier womöglich noch nicht im-
mer die für die Vollständigkeit erforderlichen Impf-
abstände eingehalten wurden. Unter den Kindern 
der Schuleingangsuntersuchungen 2019 waren 
83,4 % vollständig gegen Pneumokokken geimpft 
(Spannweite auf Bundeslandebene: 74,7 – 89,2 %) 
(s. Tab. 5). Die Impfquote lag in den ersten Jahren 

der Datenerhebung 2008 – 2010 auf sehr niedrigem 
Niveau (nicht mehr als 15 %) (s. Abb. 4). Sie stieg in 
den Folgejahren schnell an und erreichte ab dem 
Erhebungsjahr 2013 Werte von 83 – 85 %. Der starke 
Anstieg ab 2011 erklärt sich daraus, dass nun die Ge-
burtskohorten zur Schuleingangsuntersuchung an-
standen, die als erstes von der Impfempfehlung 
2006 profitieren konnten. Das zeigt, dass die Um-
setzung einer Impfempfehlung im Säuglingsalter 
erst ca. 5 Jahre später mit den Schuleingangsunter-
suchungen bewertet werden kann. Die Pneumokok-
kenimpfquoten zum Schuleingang sind aufgrund 
der von der KV-Impfsurveillance abweichenden De-
finition für eine vollständige Impfserie nur bedingt 
mit den Ergebnissen der KV-Impfsurveillance ver-
gleichbar. Ein Teil der in den Impfquoten zum 
Schuleingang erfassten Kinder hat die Pneumokok-
kenimpfung eventuell auch außerhalb der STIKO- 
Empfehlung für die Standardimpfung, d. h. nach 
dem 2. Geburtstag erhalten, zum Beispiel aufgrund 
einer bestehenden gesundheitlichen Indikation.

Meningokokken C
Die Empfehlung zur Meningokokken-C-Impfung 
besteht wie die Pneumokokkenimpfung für Kinder 
seit dem Jahr 2006. Die Impfquote bei Kindern im 
Alter von 24 Monaten stieg von 71,7 % im Geburts-
jahrgang 2008 auf 80,5 % im Geburtsjahrgang 

Abb. 5 | Impfquoten für vollständige Impfungen gegen Pneumokokken (Pnk) mit 24 Monaten 
(Mo) und gegen Meningokokken C (MenC) mit 24 bzw. 36 Mo nach Geburtsjahrgang, 
Ergebnisse der KV-Impfsurveillance. Impfquoten in Prozent. Zu den Größen der Studienpopu-
lationen: s. Datenanhang.
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2018 (Spannweite KV-Ebene, Geburtsjahrgang 
2018: 73,4 – 86,2 %) (s. Abb. 5 und Tab. 5). Bis zum 
Alter von 36 Monaten stieg die Impfquote der 2017 
geborenen Kinder um weitere rund 6 Prozentpunk-
te auf 86,1 %.

Im Gegensatz zur Pneumokokkenimpfung wird der 
Anstieg der Meningokokken-C-Impfung in den Er-
gebnissen der Schuleingangsuntersuchungen früh 
nach Impfeinführung sichtbar, da hier eine Nachhol
impfung bis zum Alter von 17 Jahren empfohlen ist: 
Bereits über 50 % der Kinder des Untersuchungsjah-
res 2008 waren gegen Meningokokken C geimpft, 
und mit den Schuleingangsuntersuchungen 2012 
hatte die Impfung bereits 85 % der Kinder erreicht 

(s. Abb. 4). Bis zum Untersuchungsjahr 2019 stieg 
die Impfquote zwar weiter, aber nicht mehr so stark 
an, auf 90,1 % (Spannweite auf Bundeslandebene: 
86,6 – 94,3 %) (s. Tab. 5).

Frühsommer-Meningoenzephalitis
Die Impfung gegen Frühsommer-Meningoen-
zephalitis (FSME) wird von der STIKO allen Perso-
nen in FSME-Risikogebieten empfohlen. Als FSME- 
Risikogebiete werden Endemiegebiete der FSME 
deklariert, in denen ein Erkrankungsrisiko für Per-
sonen mit Zeckenexposition besteht, das nach einer 
Übereinkunft von Fachleuten präventive Maßnah-
men begründet. Das FSME-Erkrankungsrisiko wird 
anhand der kreisbezogenen Inzidenz der nach In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeten und dem 
RKI übermittelten FSME-Erkrankungen jährlich 
neu eingeschätzt.3 Die Mehrzahl (97 %) der 2020 
gemeldeten FSME-Erkrankten war gar nicht oder 
unzureichend geimpft.4 Ein hoher Anteil der auftre-
tenden FSME-Erkrankungen könnte also durch 
eine Steigerung der Impfquoten insbesondere in Ri-
sikogebieten mit hoher FSME-Inzidenz verhindert 
werden.

Für die Bewertung der Impfquoten wurden vollstän-
dige Impfserien zugrunde gelegt. Die Grundimmu-
nisierung gegen FSME erfolgt mit 3 Impfstoffdo-
sen. Auffrischungsimpfungen sind altersabhängig 
in der Regel nach 3 bzw. 5 Jahren fällig.

Die Daten der KV-Impfsurveillance weisen die FSME- 
Impfquoten der Bundesländer jeweils beschränkt 
auf die als Risikogebiet eingestuften Kreisregionen 
aus. Insgesamt bestehen zwischen den 161 Risikoge-
bieten des Jahres 2019 große Unterschiede bezüg-
lich der Impfquoten, die bei unter 18-Jährigen zwi-
schen 13,3 % und 50,5 % liegen (s. Abb. 6). Die Impf-
quoten bei unter 18-Jährigen zeigten in den letzten 
Jahren in Baden-Württemberg, Bayern, Hessen und 
Thüringen einen abnehmenden Trend und sanken 
von zunächst 30 – 36 % im Jahr 2013 auf 26 – 32 % 
im Jahr 2019 (s. Abb. 7). Recht konstant geblieben 
sind die Werte dagegen in Rheinland-Pfalz mit 
23 – 24 % und nach anfänglichem Anstieg auch im 
Saarland mit 25 – 27 %. Für Sachsen wurde erstmals 
2014 ein Risikogebiet ausgewiesen. Hier stieg die 
Impfquote von zunächst 17,4 % bis 2017 auf 28,5 % 
an. Im Jahr 2018 kamen 3 weitere Risikogebiete in 

BL – KV

KV-Impfsurveillance,
Alter 24 Monate 

(Geburtsjahrgang 2018)

SEU 2019,
Alter 4 – 7 Jahre 

(Geburtsjahrgänge 
2011 – 2014)

Pnk 
vollständig

MenC Pnk 
vollständig

MenC

BW 64,5 73,4 83,1 87,4

BY 70,7 77,9 82,2 86,8

BE 74,7 81,5 – –

BB 76,0 82,3 88,0 92,8

HB 66,2 77,8 74,7 91,0

HH 75,3 82,8 82,1 86,6

HE 74,1 83,3 86,8 92,4

MV 75,3 86,2 87,6 94,3

NI 75,3 83,4 86,9 90,7

NRW 75,4 84,3 78,6 92,2

– KV NO 75,9 84,8 – –

– KV WL 74,9 83,9 – –

RP 74,7 79,8 89,1 91,8

SL 73,6 86,1 78,5 92,0

SN 61,3 76,2 87,9 89,6

ST 78,4 84,1 79,4 91,7

SH 77,5 84,1 88,6 91,5

TH 72,0 81,1 89,2 90,5

Gesamt 72,5 80,5 83,4 90,1

Tab. 5 | Pneumokokken(Pnk)- und Meningokokken-C-Impf-
quote (MenC) aus Ergebnissen der KV-Impfsurveillance  
(KV – Kassenärztliche Vereinigung) mit 24 Monaten und  
bei den Schuleingangsuntersuchungen (SEU) 2019, nach 
KV-Region (NO: Nordrhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundes-
land (BL) und bundesweit. Impfquoten in Prozent. Zu den 
Größen der Studienpopulationen: s. Datenanhang.
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Sachsen hinzu und die Impfquote für alle Risikoge-
biete Sachsens zusammen war niedriger als die des 
bisherigen einzelnen sächsischen Kreises (2019: 
20,0 %). In Niedersachsen wurde erstmalig 2019 
eine Region als FSME-Risikogebiet deklariert; hier 
beträgt die Impfquote zunächst 13,3 %. 

In allen Bundesländern steigt die Impfquote in den 
Risikogebieten zunächst bis zu einem Alter von 
5 – 6 Jahren an (s. Abb. 8). Im Anschluss ist in eini-
gen Ländern zunächst ein Absinken zu beobachten. 
Dies ist – bei Beginn der Impfserie in sehr jungem 

Alter – auf die dann erstmals indizierte Auffrischung 
zurückzuführen, die laut Definition für das Vorlie-
gen eines vollständigen Impfschutzes vorhanden 
sein muss. Nach weiterem Anstieg der Impfquote 
mit zunehmendem Alter zeigt sich bei nahezu allen 
Bundesländern ein Abfall der Werte ab dem Alters
bereich 13 – 15 Jahre.

Fünf Bundesländer mit FSME-Risikogebieten doku-
mentieren bei den Schuleingangsuntersuchungen 
die FSME-Impfquoten, eine Differenzierung zwi-
schen Risiko- und Nicht-Risikogebieten innerhalb 

Abb. 6 | FSME-Impfquoten von unter 18-jährigen Personen aus FSME-Risikogebieten nach Kreisregion, 2019. Dargestellt sind die 
Bundesländer, für die im Jahr 2019 Risikogebiete ausgewiesen waren (Baden-Württemberg, Bayern, Hessen, Niedersachsen, 
Rheinland-Pfalz, das Saarland, Sachsen, Thüringen). Impfquoten in Prozent.
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Abb. 7 | FSME-Impfquoten bei unter 18-jährigen Personen aus FSME-Risikogebieten nach Bundesland, 2013 – 2019. Ab dem Jahr 
2014 erstes deklariertes Risikogebiet in Sachsen, ab dem Jahr 2019 erstes Risikogebiet in Niedersachsen. Impfquoten in Prozent.
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Abb. 8 | FSME-Impfquoten von unter 18-jährigen Personen aus FSME-Risikogebieten nach Alter und Bundesland, 2019. 
Impfquoten in Prozent.
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der Bundesländer liegt für diese Auswertungen 
nicht vor: Die Impfquoten erreichten zur Erhebung 
2019 in Bayern 33,5 %, in Baden-Württemberg 
22,6 %, in Thüringen 17,5 %, in Hessen 18,8 % und 
im Saarland 12,9 %. Im Vergleich zum Vorjahr wei-
chen sie in den meisten Fällen nur geringfügig ab 
und liegen teils unter (0,5 Prozentpunkte im Saar-
land), teils über (2,4 Prozentpunkte in Hessen, 
0,2 – 1,1 Prozentpunkte in allen übrigen Bundeslän-
dern) den Vorjahresergebnissen. 

Humane Papillomviren (HPV)
Da das empfohlene Impfalter der HPV-Impfung 
(9 – 14 Jahre) jenseits des Alters bei den Schulein-
gangsuntersuchungen liegt, können für die Darstel-
lung der Impfquoten der HPV-Impfung nur die Er-
gebnisse der KV-Impfsurveillance herangezogen 
werden. Die Impfquote für eine vollständige HPV- 
Impfserie bei 15-jährigen Mädchen betrug im Jahr 
2019 bundesweit 47,2 % mit großen Unterschieden 
zwischen den KV-Regionen (s. Tab. 6). Sie war am 
niedrigsten mit 37,7 % in Bremen und am höchsten 
mit 66,9 % in Sachsen-Anhalt. Auch auf Kreisebene 
sind die Unterschiede sehr groß: So sind im Land-
kreis Mühldorf am Inn (Bayern) nur 23,3 % der 
15-jährigen Mädchen vollständig gegen HPV 
geimpft, während im Landkreis Jerichower Land 
(Sachsen-Anhalt) bereits 76,8 % alle notwendigen 

HPV-Impfungen erhalten hatten. Die Nachholimp-
fung ist bis zum Alter von 17 Jahren empfohlen. Ein 
Großteil der Krankenkassen übernimmt jedoch 
auch die Kosten, um eine bereits begonnene Immu-
nisierung spätestens im Alter von 18 Jahren zu ver-
vollständigen. Unter den 18-jährigen Mädchen wa-
ren im Jahr 2019 52,0 % vollständig geimpft (s. 
Tab. 6). Auch hier ließen sich große Unterschiede 
zwischen den Bundesländern identifizieren: nied-
rigster Wert mit 42,0 % in Bremen, höchster Wert 
mit 71,3 % in Sachsen-Anhalt.

Bundesweit zeigte sich für das Jahr 2019 ein starker 
Anstieg der Impfquote mit vollständiger Impfserie 
über die Altersjahre, die von 0,8  % (9-jährige Mäd-
chen) bis 52,0  % (18-Jährige) reichte (s. Abb. 9). Da-
rüber hinaus hatten 65,6 % der Frauen mit 18 Jah-
ren eine HPV-Impfserie mindestens begonnen; 
20,7 % dieser begonnen Impfserien wurden jedoch 
nicht zu Ende geführt.

Bei 15-jährigen Mädchen lag die Impfquote für eine 
vollständige Impfserie im Jahr 2011 bundesweit bei 
27,2 %, stieg in den Folgejahren ab 2014 leicht an 
auf über 30 %, bis im Jahr 2019 47,2 % erreicht wur-
den (s. Abb. 10). Die beobachteten Anstiege bei jun-
gen Mädchen sind sehr wahrscheinlich vor allem 
dem gesenkten Impfalter der im Jahr 2014 ange-

Abb. 9 | HPV-Impfquote in Prozent (HPV – Humane Papillomviren) bei Mädchen nach Alter in Jahren. Dargestellt sind die Anteile 
mit mindestens begonnener HPV-Impfung (Stand Dezember 2019) und abgeschlossener HPV-Impfserie (Stand Dezember 2014 
vs. 2019), Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung)
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passten Impfempfehlung, einer damit einhergehen-
den besseren Erreichbarkeit der Kinder über Routi-
nevorsorgeuntersuchungen und einem verkürzten 
Impfschema geschuldet. Das zeigt sich zum Bei-
spiel darin, dass die Höhe der HPV-Impfquoten 
2019 im Vergleich zu 2014 bereits 2 Altersjahre vor-
her erreicht oder übertroffen wird (s. Abb. 9).

Seit 2018 wird die HPV-Impfung bei Jungen emp-
fohlen. Für die Auswertung der Impfquoten ist der 
mögliche Beobachtungszeitraum in der vorliegen-
den Analyse noch recht kurz. Er endete in der 
KV-Impfsurveillance im Dezember 2019, d. h. etwa 
1  Jahr nachdem erst im November 2018 die Impfung 
für Jungen Pflichtleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) wurde. Impfungen, die vor die-
sem Zeitraum identifiziert wurden, zählen zu den 
Satzungsleistungen der Krankenkassen. In jeder 
einzelnen Altersstufe der 9- bis 18-jährigen Jungen 
haben bundesweit zwar nicht mehr als 6 % die HPV- 
Impfung abgeschlossen (beispielsweise 15-Jährige 
5,1 %; 18-Jährige 2,5 %; s. Tab. 6), doch bis zu jeweils 
20 % haben eine HPV-Impfserie bereits begonnen. 
Auf Ebene der Kreise beträgt die Spannweite der 
Impfquoten 15-jähriger Jungen 0,6 – 14,0 % – mit 
dem geringsten Wert im Landkreis Mühldorf am 
Inn (Bayern) und der höchsten Inanspruchnahme in 
Dessau-Roßlau (Sachsen-Anhalt) (s. Abb. 11).

Abb. 10 | Impfquote (in Prozent) für eine vollständige Impfserie gegen HPV-Infektionen  
(HPV – Humane Papillomviren) bei 15-jährigen Mädchen jeweils zum Ende der Jahre 
2011 – 2019, Ergebnisse der KV-Impfsurveillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung). 
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Vollständige 
HPV-Imp-
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fung, männl. 
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BW 37,9 44,2 3,7 2,4

BY 40,2 44,5 3,6 2,0

BE 47,9 53,1 5,3 2,2

BB 61,0 65,0 7,5 4,1

HB 37,7 42,0 3,0 1,5

HH 44,8 48,4 4,8 2,4

HE 43,5 48,7 4,3 1,8

MV 65,3 70,5 10,1 4,3

NI 50,7 52,4 5,5 2,2

NRW – – 5,7 2,5

– KV NO 49,3 54,6 6,7 3,7

– KV WL – – 4,5 1,3

RP 49,6 55,0 5,2 2,9

SL 52,2 56,9 4,8 2,2

SN 56,5 64,6 5,9 3,4

ST 66,9 71,3 10,0 3,7

SH 52,0 57,6 4,9 2,4

TH 58,5 67,0 7,8 4,2

Gesamt 47,2 52,0 5,1 2,5

Tab. 6 | HPV-Impfquote (HPV – Humane Papillomviren) 
vollständig, nach Geschlecht, 15 und 18 Jahre, nach 
KV-Region (KV – Kassenärztliche Vereinigung; NO: Nord-
rhein; WL: Westfalen-Lippe), Bundesland (BL) und  
bundesweit, Dezember 2019, Ergebnisse der KV-Impfsur
veillance. Impfquoten in Prozent. Zu den Größen der 
Studienpopulationen: s. Datenanhang.   
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Effekte des Masernschutzgesetzes und der 
COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme 
von Routineimpfungen 
Das Masernschutzgesetz trat am 1. März 2020 in 
Kraft und regelt den Nachweis der Masernimpfung 
in Gemeinschafts- und Gesundheitseinrichtungen. 
Es sieht insbesondere den Nachweis der Masern
impfung gemäß den Empfehlungen der STIKO bei 
Kindergartenbesuch und Schuleintritt vor. Das Ma-
sernschutzgesetz zielt auf eine Erhöhung der Ma-
sernimpfquoten und die frühzeitige Masernimp-
fung im Kindesalter ab, um die Masern in Deutsch-

land zu eliminieren und einen Beitrag zur Elimina-
tion des Virus in Europa zu leisten. 

Anfang 2020 begann auch die COVID-19-Pandemie 
in Deutschland mit der ersten Infektionswelle ab 
März 2020. Ergebnisse von Bevölkerungssurveys 
zur Akzeptanz von Maßnahmen zur Eindämmung 
der Pandemie deuteten darauf hin, dass mit Kon-
taktbeschränkungen und Lockdown ein Rückgang 
von Kontakten zu Ärztinnen und Ärzten und damit 
möglicherweise die Verschiebung oder ein Ausfall 
von Impfterminen einhergehen könnten.5

Abb. 11 | Impfquote in Prozent für eine vollständige HPV-Impfung (HPV – Humane Papillom
viren), 15-jährige Jungen, Kreisebene, Dezember 2019, Ergebnisse der KV-Impfsurveillance  
(KV – Kassenärztliche Vereinigung). Zu den Größen der Studienpopulationen: s. Datenanhang.
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Masernschutzgesetz und Pandemie stellen Ereig-
nisse dar, die möglicherweise Effekte auf die Inan-
spruchnahme von Routineimpfungen bei Kindern 
ausüben und sich überlagern. Ein zusätzlicher Ef-
fekt auf die Nutzung von Impfstoffen bei Säuglin-
gen im ähnlichen Zeitraum ist durch das seit Juni 
2020 von der STIKO empfohlene, auf 3 Impfstoff-
dosen reduzierte 2+1-Impfschema für die Grundim-
munisierung mit Kombinationsimpfstoffen gegen 
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hib 
und Hepatitis B zu erwarten. 

Für die Untersuchung dieser Effekte wurden bun-
desweite Verordnungsdaten der Apothekenrechen-
zentren herangezogen, die die Zeitpunkte des In-
krafttretens des Masernschutzgesetzes und des Pan-
demiebeginns umspannen. Außerdem wurden mit-
hilfe der KV-Abrechnungsdaten Impfquoten von 
Geburtsquartalskohorten im Alter von 15 und 24 
Monaten berechnet, die diese Altersstufen entweder 
bereits vor Masernschutzgesetz und Pandemie er-
reichten oder sich in einem Alter befanden, in dem 
bestimmte Routineimpfungen empfohlen sind und 
in dem bereits das Masernschutzgesetz in Kraft ge-
treten war bzw. die Pandemie sich ereignete. 

Die Verordnungszahlen von Masernimpfstoffen in 
pädiatrischen Praxen zeigen von Quartal I/2018 bis 

IV/2019 einen konstanten, regelmäßigen Verlauf (s. 
Abb. 12). Zirka mit Quartal I/2020 steigen diese Ver-
ordnungszahlen und erreichen einen Höchstwert 
im Quartal III/2020. Ab IV/2020 verlaufen sie wie-
der auf einem etwas niedrigeren Niveau, insgesamt 
aber höher als vor 2020. Bei Kindern im Alter von 
24 Monaten steigen ab den Geburtskohorten 2018/
Quartal I (2. Masernimpfung) bzw. II/2018 (1. Ma-
sernimpfung) die Masernimpfquoten an und erhö-
hen sich jeweils bis zur Geburtskohorte 2018/Quar-
tal IV (s. Abb. 13).

Die Verordnungszahlen der Meningokokken-C- 
Impfstoffe in pädiatrischen Praxen liegen von Quar-
tal I/2018 bis I/2021 auf einem eher gleichbleiben-
den Niveau und zeigen in den Quartalen II und 
III/2021 etwas geringere Werte (s. Abb. 12). Die 
Impfquote der Meningokokken-C-Impfung weist 
bei Kindern im Alter von 24 Monaten einen über 
alle untersuchten Geburtsquartale leicht steigenden 
Trend auf (s. Abb. 13).

Bis Quartal II/2020 liegen die quartalsweisen An-
zahlen verordneter Diphtherieimpfstoffe für Säug-
linge auf eher gleichbleibendem Niveau (s. Abb. 12). 
Zum Quartal III/2020 jedoch – dem Folgequartal 
nach Empfehlung des auf 3 Dosen reduzierten 
2+1-Impfschemas – fallen die Werte stark ab, um im 

Abb. 12 | Bundesweite Anzahl verordneter Impfstoffdosen von Diphtherieimpfstoffen für Säuglinge sowie Masern- und 
Meningokokken-C-Impfstoffen (MenC) in pädiatrischen Praxen gemäß Verordnungsdaten der Apothekenrechenzentren, 
Quartale I/2018 – III/2021
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Anschluss auf niedrigerem Niveau zu verbleiben. 
Im Quartal I/2021 zeigt sich noch einmal eine hö-
here Anzahl von Verordnungen. Die Diphtherie
impfquoten bei 15 Monate alten Kindern für min-
destens eine Impfung sind in allen untersuchten 
Geburtsquartalen gleich hoch (s. Abb. 14). Die Impf-
quote für eine vollständige Impfserie in diesem Al-
ter verläuft zunächst bis Geburtsquartal IV/2018 
konstant und steigt für ab ca. I/2019 Geborene auf 
ein etwas höheres Niveau an. Der Anstieg beruht 
auf der verstärkten Nutzung einer die Impfserie ver-
vollständigenden 4. Diphtherieimpfung und ist 
nicht auf eine gesteigerte Nutzung des 2+1-Schemas 

zurückzuführen; nach dem 2+1-Impfschema verab-
reichte vollständige Impfserien machen in allen un-
tersuchten Geburtsquartalen lediglich rund 2 Pro-
zentpunkte der Diphtherieimpfquote aus, ohne re-
levante Veränderungen in den Geburtskohorten 
(Daten nicht gezeigt).

Diskussion
Mit dem vorliegenden Beitrag geben wir eine um-
fassende Übersicht über die aktuellen Impfquoten 
im Kindes- und Jugendalter in Deutschland. Gene-
rell liegen die Impfquoten in Deutschland bei den 

Abb. 13 | Impfquoten der Masernimpfung (1. und 2. Impfung) und Meningokokken-C-Impfung (MenC) der Geburtsquartale 
I/2016 – IV/2018 mit jeweils 24 Monaten aus der KV-Impfsurveillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung), bundesweit.  
Impfquoten in Prozent. 
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meisten der lange etablierten Impfungen zum Zeit-
punkt der Schuleingangsuntersuchungen auf ei-
nem guten Niveau. Zudem konnten rasche Anstiege 
der Inanspruchnahme von seit jüngerer Zeit emp-
fohlenen Impfungen beobachtet werden. 

Dennoch zeigt sich: Bei allen Impfungen werden 
die empfohlenen Alterszeitpunkte nicht eingehal-
ten, Impfserien bleiben unvollständig und einige 
Kinder erhalten manche Impfungen gar nicht. Ins-
besondere bei den lange etablierten Impfungen ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und 
Hepatitis B zeigen sich im sehr jungen Alter nur 
moderate Impfquoten. Bis zum Alter der Schulein-
gangsuntersuchungen werden Impfungen zwar 
nachgeholt, aber auch das erfolgt nicht bei allen 
Kindern, so dass auch noch zu diesem Zeitpunkt 
Bedarf für die weitere Schließung von Impflücken 
besteht. In den letzten Jahren der Schuleingangsun-
tersuchungen zeigt sich ein Rückgang der festge-
stellten Impfquoten bei vollständigen Impfserien 
gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib 
und Hepatitis B. Möglich erscheinende Hintergrün-
de dieser Abnahme basieren insbesondere auf einer 
ggf. verstärkten Nutzung des reduzierten 2+1-Impf-
schemas noch vor Empfehlung durch die STIKO, 
sowie auf einem höheren Anteil zugewanderter Kin-
der mit unvollständigem Impfstatus, für die im Fal-
le eines höheren Alters kürzere Impfschemata für 
die Grundimmunisierung gelten. Die Nutzung die-
ser reduzierten Impfschemata kann mit einer Feh-
lererfassung des vollständigen Impfstatus in den 
Schuleingangsuntersuchungen einhergehen und 
wurde bereits an anderer Stelle diskutiert.6

Ein internationaler Indikator zur Bewertung der 
Qualität eines Impfsystems stellt die Höhe der 
DTP-„Abbruchquote“ dar, d. h. der Anteil der Kin-
der, der zwar die DTP-Impfung begonnen hatte, je-
doch bis zum Alter von 15 Monaten keine 3. Impf-
stoffdosis bekam. Ein Wert von weniger als 5 % wur-
de von allen Mitgliedstaaten der Europäischen  
Region der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
bis zum Jahr 2020 angestrebt.7 In Deutschland liegt 
dieser Wert für das das Jahr 2019 bei 6,4 % und da-
mit noch deutlich zu hoch. 

Auch einen weiteren wichtigen internationalen In-
dikator erfüllt Deutschland nicht: Eine Impfquote 

von 95 % mit 3 Impfstoffdosen gegen Poliomyelitis 
im Alter von 15 Monaten, die von der WHO zur Ein-
schätzung des Risikos für die Weiterverbreitung ei-
nes eingeschleppten Poliovirus in der Bevölkerung 
herangezogen wird. In allen in der KV-Impfsurveil-
lance untersuchten Geburtsjahrgängen von 2008 –  
2018 betrug diese Impfquote bundesweit nur rund 
90 % und liegt damit 5 Prozentpunkte unter der 
Zielmarke der WHO. In Relation zu den Lebendge-
borenenzahlen hatten damit rund 78.000 Kinder 
des Geburtsjahrgangs 2018 in Deutschland mit 
15  Monaten noch keine 3. Polioimpfstoffdosis erhal-
ten. Dabei zeigen sich noch regionale Unterschiede 
mit den niedrigsten Werten in Baden-Württemberg 
und Bayern mit Impfquoten von jeweils 87 %. 

In den Daten aus den Schuleingangsuntersuchun-
gen spiegeln sich Impfempfehlungen für das Säug-
lingsalter erst einige Jahre später wider. Das zeigt 
sich beispielsweise auch bei den Impfquoten der 
Rotavirusimpfung. Hier wurden bei den Schulein-
gangsuntersuchungen 2019 zum Teil noch Ge-
burtskohorten erfasst, für die die Rotavirusimp-
fempfehlung noch nicht bestand. 

Allerdings ist die Impfung in Deutschland seit 
2006 verfügbar und konnte beispielsweise von 
Selbstzahlern als Satzungsleistung der Krankenkas-
sen oder über eine Kostenübernahme aufgrund re-
gionaler Impfempfehlungen (Sachsen seit 2008) in 
Anspruch genommen werden. Insofern zeigen die 
Daten zum Schuleingang, dass bereits rund ein 
Drittel der Kinder vor Aufnahme der Impfung in 
den Nationalen Impfkalender gegen Rotaviren 
geimpft war. Gemäß den Ergebnissen der KV- 
Impfsurveillance hat sich dieser Wert kurz nach 
Aussprechen der Impfempfehlung durch die STIKO 
auf zirka zwei Drittel erhöht. Insofern ist bei der Be-
wertung der Rotavirusimpfquoten zum Schulein-
gang auch in den nächsten Jahren noch mit einem 
weiteren Anstieg zu rechnen, wenn jene Kinder zur 
Untersuchung kommen, für die die Impfempfeh-
lung galt und für die die Kostenübernahme generell 
geregelt war. 

Allerdings hat sich nach Daten der KV-Impfsurveil-
lance die Impfquote der Rotavirusimpfung im Fol-
genden nicht wesentlich weiter gesteigert. Damit 
profitiert noch immer ein großer Anteil der Säuglin-

Am 6.5.2022 
wurden die 
Angaben zur 
Impfquote  
bezüglich  
3 Dosen 
Polioimpfstoff 
bei 15 Monate 
alten Kindern, 
die Differenz 
zur Zielmarke 
der WHO  
sowie die  
Anzahl von 
Kindern ohne 
dritte Dosis 
korrigiert. 
Hintergrund 
ist, dass dritte 
Polioimpf-
stoffdosen für 
die Alters-
gruppe der  
15 Monate  
alten Kinder 
zunächst nur 
unvollständig 
gezählt wur-
den. Auf die 
in der Arbeit 
dargestellten 
Polioimpfquo-
ten anderer 
Altersgruppen 
hatte dieser 
Fehler keinen 
Einfluss.
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ge nicht vom Schutz der Schluckimpfung vor einem 
schweren Krankheitsverlauf und vor notwendigen 
Krankenhausbehandlungen.8 Überdies werden der-
zeit 7,6  % aller ersten Impfstoffdosen zu spät – mit 
13 Wochen oder später – verabreicht. Dies ist im Ver-
gleich zum Vorjahreswert zwar etwas weniger (Ge-
burtsjahrgang 2018: 8,8 %),1 doch ist vor dem Hin-
tergrund des zwar sehr geringen, jedoch mit dem 
Impfalter zunehmenden Risikos für Invaginatio-
nen, insbesondere nach 1. Impfstoffdosis, auch die-
ser Wert noch kritisch.9 Auf enge Zeitfenster der 
Impfung wird auch in den jeweiligen Fachinforma-
tionen der Impfstoffe hingewiesen. Die gegen Rota-
viren impfenden Ärztinnen und Ärzte müssen noch 
stärker für die Beachtung des regelgerechten Einsat-
zes der Impfung sensibilisiert werden.

Die Masernimpfquoten, insbesondere jene der 
2. Impfung, erreichen nicht die nationalen und in-
ternationalen Ziele. Über die Geburtsjahrgänge in 
den jüngeren Altersgruppen und gemäß den Daten 
der Schuleingangsuntersuchungen sind sie aller-
dings in den vergangenen Jahren leicht angestie-
gen. Insbesondere die Impfquoten zum Schulein-
gang zeigen, dass mit einer deutschlandweiten 
Impfquote von 97 % für mindestens eine Masern
impfung kein generelles Akzeptanzproblem be-
steht. Offenbar zögern aber viele Eltern bei der 
2. Impfung. Somit sind viele Kinder in einem Alter, 
in dem sie in die Schule kommen, nicht ausrei-
chend geimpft. Sie sind damit ggf. für die Masern 
empfänglich und können zu deren Weiterverbrei-
tung beitragen. Zeitgleich mit Inkrafttreten des Ma-
sernschutzgesetztes, aber auch mit dem Beginn der 
COVID-19-Pandemie in Deutschland, kann ein An-
stieg der Masernimpfquoten im jungen Kindesalter 
belegt werden. Ob diese zeitgerechtere Impfung 
auch zu einer weiteren Erhöhung der Impfquote 
führen wird, werden die Analysen mit fortgeschrie-
benen KV-Daten sowie die zukünftigen Erhebungen 
des Impfstatus in den Schuleingangsuntersuchun-
gen feststellen können.

Die Varizellenimpfung wird weiterhin weniger in 
Anspruch genommen als die Masern-, Mumps- 
Rötelnimpfung, obwohl die Impfung im selben 
Alter empfohlen wird und präferenziell für die 
2. Dosis Kombinationsimpfstoffe gegen alle 4 Erre-
ger zur Verfügung stehen. Bereits die 1. Varizellen

impfung verleiht einen hohen Schutz vor schweren 
Erkrankungsverläufen; die 2. Impfstoffdosis ist je-
doch für den Schutz vor Varizelleninfektionen wich-
tig.10,11 Gerade für die 2. Impfung bestehen Defizite 
in der Inanspruchnahme, die auch bis zum Alter 
der Schuleingangsuntersuchungen nur mäßig auf-
geholt werden. Nur durch hohe Impfquoten kann 
ein Gemeinschaftsschutz hergestellt und das Risiko 
einer Übertragung des Erregers auf Personen ge-
senkt werden, die aus medizinischen Gründen kei-
nen Lebendimpfstoff bekommen können oder noch 
zu jung für eine Impfung sind.10 

Die Inanspruchnahme der Impfungen gegen 
Meningokokken C und Pneumokokken stieg zeit-
nah zur Einführung der Impfung im Jahr 2006 an. 
Die Inanspruchnahme der Meningokokken-C-Imp-
fung ist in jedem Alter bis zur Schuleingangsunter-
suchung noch steigerungsfähig. Im Gegensatz dazu 
ist ein Nachholen der Pneumokokkenimpfung nur 
bis zum vollendeten 2. Lebensjahr empfohlen, so 
dass hier vor allem das Impfgeschehen in sehr jun-
gen Jahren von hoher Bedeutung ist. Dennoch fehlt 
bis zum 2. Geburtstag mehr als einem Viertel aller 
Kinder ein ausreichender Impfschutz gegen Pneu-
mokokken. Das geänderte, auf 3 Dosen reduzierte 
2+1-Impfschema wurde in den meisten Fällen ange-
nommen. Der Wechsel zur kürzeren Impfserie hat 
insgesamt aber bisher nicht zu einer wesentlichen 
Erhöhung der Impfquote geführt. 

Rund 4 Jahre nach Aufnahme der HPV-Impfung in 
den nationalen Impfkalender hatte gut ein Viertel 
der 15-jährigen Mädchen die Impfung erhalten. In 
der Folge ist die Impfquote in dieser Altersgruppe 
jährlich um 2 – 3 Prozentpunkte angestiegen. Die 
positiven Effekte der geänderten Impfempfehlung 
mit jüngerer Zielgruppe und reduziertem Impf-
schema zeichnen sich zunehmend ab: Der Anstieg 
der Impfquoten verlagert sich hin zu jüngeren Al-
tersgruppen. Die weltweite Eliminierung von Ge-
bärmutterhalskrebs ist erklärtes Ziel der WHO und 
eine HPV-Impfquote von 90 % bei Mädchen bis 
zum Alter von 15 Jahren Teil der Strategie.12 Doch 
nach wie vor ist die HPV-Impfinanspruchnahme in 
Deutschland verbesserungswürdig: Selbst die 
50 %-Marke wird bisher nur von den 17- und 18-jäh-
rigen Mädchen erreicht. Auffällig war, dass auch 
noch in der Altersgruppe der 18-Jährigen, in der die 
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Kostenübernahme für die HPV-Impfung gewöhn-
lich nur noch für den Abschluss einer bereits begon-
nen HPV-Impfserie besteht, ein großer Anteil (21 %) 
eine begonnene HPV-Impfserie nicht abgeschlos-
sen hatte. Vergleichbare Anteile wurden mit KV- 
Abrechnungsdaten bereits für weiter zurückliegen-
de Jahre errechnet und im Jahr 2010 bereits in ei-
nem Telefon-Survey identifiziert.13,14 Die HPV-Imp-
fung ist am effektivsten, wenn sie zu einem Zeit-
punkt verabreicht wird, zu dem noch keine Infizie-
rung mit dem sexuell übertragbaren Erreger 
stattgefunden hat.15 Ein vollständiger HPV-Impf-
schutz noch vor Beginn der sexuellen Aktivität und 
damit möglichst im empfohlenen Impfalter ist aus 
diesem Grund besonders wichtig. Die Barrieren, die 
zu einer unvollständigen Impfung oder gar zu einer 
generellen Ablehnung der HPV-Impfung führen – 
und möglicherweise von den hier dargestellten gro-
ßen Impfquoten-Unterschieden auf Kreisebene re-
flektiert werden – müssen dringend identifiziert 
und da, wo möglich, reduziert werden. 

Die HPV-Impfempfehlung wurde erst im August 
2018 auf Jungen erweitert. Zwar hatten schon vorab 
einige Krankenkassen die Kosten für die Impfung 
von Jungen übernommen, doch erst mit Aufnahme 
der neuen Regelung in die Schutzimpfungsricht
linie im November 2018 war die Impfung als Kas-
senleistung generell erstattungsfähig. Nicht zuletzt 
aufgrund des kurzen Erfassungszeitraums von nur 
zirka 1 Jahr nach Kostenübernahme der HPV-Imp-
fung durch die Krankenkassen können die hier be-
rechneten Impfquoten noch nicht sehr hoch sein, 
insbesondere da für das Erreichen des vollständigen 
Impfschutzes die letzte Dosis erst rund ein halbes 
Jahr nach Impfbeginn verabreicht werden soll. Den-
noch zeichnen sich bereits Trends und regionale 
Verteilungen ab. Wie bei den Mädchen finden sich 
bei Jungen die höchsten HPV-Impfquoten in den 
östlichen Bundesländern. Bundesweite Impfquoten 
für mindestens begonnene Impfserien von maxi-
mal 20 % in den einzelnen Altersjahren deuten al-
lerdings zunächst auf eine generell eher niedrige 
Akzeptanz hin. Vergleicht man jedoch die in der An-
fangszeit der HPV-Impfkampagne für Mädchen er-
reichten Werte mit denen der Jungen, so liegen bei-
de Werte auf einem ähnlichen Niveau: Während bis 
Ende des Jahres 2009 9,4 % der seinerzeit jüngsten 
Impfaltersgruppe 12-jähriger Mädchen eine HPV- 

Impfserie zumindest begonnen hatten, so waren 
dies bei den 12-jährigen Jungen bis Ende 2019 14,1 %. 
Das deutet somit zunächst auf eine bei Mädchen 
und Jungen ähnliche Akzeptanz der HPV-Impfung 
jeweils zu Beginn der Empfehlung hin.

Mit der vorliegenden Arbeit zur Inanspruchnahme 
der FSME-Impfung werden für mehrere Jahre erst-
mals differenzierte FSME-Impfquoten bei Kindern 
und Jugendlichen kleinräumig und für alle Alters-
gruppen bereitgestellt. Es konnte gezeigt werden, 
dass große Unterschiede der Impfquoten zwischen 
den Regionen der Bundesländer mit einem FSME- 
Risiko bestehen und sich die Impfquoten insgesamt 
auf einem eher niedrigen bis moderaten Niveau be-
wegen. Sehr junge Kinder weisen dabei den ge-
ringsten Impfschutz auf. Insgesamt treten jedoch 
lediglich 5 – 10 % aller übermittelten FSME-Fälle bei 
Kindern im Alter von unter 15 Jahren auf.3 Zudem 
haben Kinder bei einer FSME-Infektion ein deutlich 
niedrigeres Risiko als Erwachsene schwer zu er-
kranken und bleibende Komplikationen zu erlei-
den.16,17

Die in der Arbeit angewendeten Definitionen für 
zeitgerechte Auffrischungsimpfungen in den Be-
rechnungen der FSME-Impfquoten orientierten 
sich eng an den nötigen Auffrischungsintervallen 
gemäß Herstellerangaben. Titerbestimmungen von 
anti-FSME-Antikörpern und Modellierungen deu-
ten jedoch darauf hin, dass nach der Auffrischungs-
impfung nach erfolgter Grundimmunisierung neu-
tralisierende Antikörper über einem Zeitraum von 
10 Jahren und mehr persistieren, so dass ein hoher 
Schutz vor einer Erkrankung auch bei verspäteten 
Auffrischimpfungen erwartet werden kann.18,19 

Die Auswertungen der Verordnungsdaten und der 
aus KV-Daten berechneten Impfquoten belegen, 
dass mit Inkrafttreten des Masernschutzgesetzes 
und der zur selben Zeit beginnenden ersten Infek-
tionswelle der COVID-19-Pandemie in Deutschland 
die Inanspruchnahme von Masernimpfungen bei 
Kindern gestiegen ist. Dies führte zu einer Erhö-
hung zeitgerechter Masernimpfquoten – und hier 
insbesondere bei der 2. Masernimpfung. Das Bei-
spiel der Meningokokken-C-Impfung, die wie die 
Masernimpfung vornehmlich im 2. Lebensjahr 
empfohlen ist, kann zeigen, dass die erhöhte Inan-
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spruchnahme von gemäß Masernschutzgesetz ver-
pflichtenden Masernimpfungen offenbar keine ne-
gativen Auswirkungen auf die Inanspruchnahme 
nicht-masernhaltiger Routineimpfungen bei Kin-
dern hatte. Gleichzeitig ist dies ein Beleg dafür, dass 
im ersten Jahr der COVID-19-Pandemie zunächst 
keine negativen Effekte auf die Impfinanspruchnah-
me bei Kindern auftraten, wie beispielsweise auf-
grund eines Verschiebens von Routineimpftermi-
nen. Dies wird auch gestützt durch die gleichblei-
bend hohen Impfquoten mindestens einmal gegen 
Diphtherie geimpfter Kinder als Surrogat für die 
Nutzung der Säuglingsimpfstoffe. Mitte des Jahres 
2020 sinken zwar die Verordnungszahlen der Säug-
lingsimpfungen. Dies ist jedoch auf die Empfeh-
lung des 2+1-Schemas der Säuglingsimpfungen zu-
rückzuführen und deutet auf die erfolgreiche Um-
setzung der STIKO-Empfehlungen mit Impfstoff-
dosen-reduziertem Impfschema hin, nicht aber auf 
ein Absinken der Impfquoten mit vollständigen 
Impfserien. Die ab dem Quartal I/2019 geborenen 
Kinder weisen bis zum Alter von 15 Monaten – über-
lappend mit dem Inkrafttreten des Masernschutzge-
setzes – sogar etwas höhere Diphtherieimpfquoten 
mit vollständigen Impfserien auf. Dies deutet dar-
auf hin, dass zeitgleich mit dem Inkrafttreten des 
Masernschutzgesetzes eine erhöhte Inanspruch-
nahme weiterer Impfungen einherging, evtl. durch 
Nutzung der Masernimpftermine für zusätzliche 
Impfungen. Somit könnten dem Masernschutzge-
setz zunächst positive Zusatzeffekte zugerechnet 
werden. Die untersuchten Geburtskohorten hatten 
bereits das für das 2+1-Impfschema empfohlene 
Impfalter (Impfungen mit 2, 4 und 11 Monaten) 
überschritten, noch bevor die Empfehlung verab-
schiedet wurde. Die höhere Impfquote der Diphthe-
rieimpfung ist nicht auf das reduzierte 2+1-Impf-
schema zurückzuführen, sie beruht ausschließlich 
auf einer verstärkten Nutzung der 4. Impfstoffdo-
sis, die im ähnlichen Alterszeitfenster wir die 
2. Masernimpfung empfohlen war. Ab Mitte 2021 
ist ein leichtes Absinken der Verordnungen von 
Meningokokken-C-haltigen Impfstoffen zu beob-
achten. Für diesen Zeitraum liegen allerdings noch 
keine KV-Abrechnungsdaten für die Berechnung 
von Impfquoten in den relevanten Geburtszeiträu-
men und Altersbereichen vor. Mögliche Effekte der 
Pandemie im Jahr 2021 auf die Inanspruchnahme 

von Impfungen können damit noch nicht näher un-
tersucht werden.

Fazit
Die integrierte Auswertung von Daten zum Impf-
status aus mehreren Systemen und deren mögliche 
Ergänzung durch zusätzliche Datenerhebungen 
schaffen ein umfassendes Gesamtbild der Impf
situation in Deutschland. Dies ermöglicht die 
Evaluation und Optimierung gegenwärtiger Impf
empfehlungen, die Planung gezielter Kommunika-
tionsmaßnahmen sowie eine Einschätzung zum 
Stand hinsichtlich des Erreichens nationaler und in-
ternationaler Impfziele, beispielsweise im Rahmen 
von Eliminierungs- und Eradizierungsstrategien. 
Wie bereits in den vergangenen Jahren zeigen auch 
die aktuellen Analysen weiterhin, dass Impfungen 
nicht zeitgerecht und nicht vollständig erfolgen. Zu 
spätes Impfen setzt junge Kinder unnötig lange ei-
ner Infektionsgefahr aus oder kann wie im Fall der 
HPV-Impfung dazu führen, dass nicht das volle 
Potenzial der Impfung ausgeschöpft werden kann. 
Bei der Rotavirusimpfung birgt nicht zeitgerechtes 
Impfen sogar ein erhöhtes Risiko für eine Impf-
komplikation. Aber auch das Risiko einer Weiterver-
breitung des Erregers ist durch zu spätes oder un-
genügendes Impfen unnötig erhöht und erschwert 
das Erreichen nationaler und internationaler Public-
Health-Ziele wie im Falle der Masern oder der Polio
myelitis. Für einzelne Impfungen besteht eine er-
hebliche Varianz auf regionaler Ebene. Auf einzelne 
kleinräumige Regionen beschränkte niedrige Impf-
quoten und ein damit verbundener reduzierter Ge-
meinschaftsschutz, insbesondere bei nicht impf
fähigen Personen, können für größere Ausbruchs-
geschehen verantwortlich sein, sobald ein hochan-
steckender Erreger wie beispielsweise das Masern- 
virus in solche Regionen importiert wird. Solche re-
gionalen Impflücken bedürfen entsprechender Ana-
lysen, da sie möglicherweise auch nur lokal zu ad-
ressieren sind. Eine wichtige Rolle bei der Entschei-
dung für oder gegen eine Impfung dürften die 
Ärztinnen und Ärzte einnehmen. Untersuchungen 
haben gezeigt, dass deren Einstellungen zum Imp-
fen mit ihren Impfempfehlungen und den lokalen 
Impfquoten assoziiert sind.20,21 Trotz der noch beste-
henden Probleme sind die kontinuierlichen Zu-
wächse in der Impfinanspruchnahme der kürzlich 
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eingeführten Impfungen bis ins Einschulungsalter 
sowie bei der HPV-Impfung in jüngeren Altersgrup-
pen und bei Jungen erfreulich und belegen die 
wachsende Akzeptanz der empfohlenen Impfungen 
in der Bevölkerung in Deutschland. Gleichzeitig 
werden erste erfolgreiche Effekte im ersten Jahr des 
Masernschutzgesetztes – gleichzeitig auch im ers-
ten Jahr der der COVID-19-Pandemie – für die Inan-
spruchnahme der Masern- und möglicherweise 
auch zusätzlicher Impfungen sichtbar, während ein 
nachteiliger Effekt auf die Nutzung von Impfstoffen 
bei Kindern erfreulicherweise nicht festgestellt wer-
den kann.  

Methoden

Datenvollständigkeit und Berichtszeitraum
Für die Auswertungen wurden Daten aus den Schul
eingangsuntersuchungen von 2008 – 2019 und Ab-
rechnungsdaten der KVen aus der KV-Impfsurveil-
lance der Jahre 2008 – 2021 herangezogen. Die ad-
ministrativen Bereiche der KV-Regionen decken 
sich mit den Bundesländern (Ausnahme: Nord-
rhein-Westfalen wird über die zwei KV-Regionen 
Nordrhein und Westfalen-Lippe abgedeckt).

Die Datenvollständigkeit stellt sich wie folgt dar:

Schuleingangsuntersuchungen
▶▶ Berlin konnte für das aktuelle Erhebungsjahr 

der Schuleingangsuntersuchungen 2019 keine 
Daten übermitteln,

▶▶ einzelne Impfungen (Rotavirus-, Pneumokok-
kenimpfung) werden in einigen Bundeslän-
dern nicht erfasst.

KV-Impfsurveillance
Für die KV-Region Westfalen-Lippe konnten aktuel-
le Ergebnisse zur HPV-Impfquote bei 15-jährigen 
Mädchen nicht berechnet werden, da hier das Pseu-
donymisierungsverfahren im Jahr 2016 geändert 
wurde und sich daher Personen aufgrund der für sie 
geänderten Pseudonyme nicht über den entspre-
chend langen Beobachtungszeitraum seit mögli-
chem Impfbeginn verfolgen lassen.

Die bundesweiten Ergebnisse zum Impfstatus aus 
den Schuleingangsuntersuchungen werden ge-

wöhnlich mit einem Zeitverzug von 2 Jahren veröf-
fentlicht. Dieser Zeitraum wird benötigt, um die 
Untersuchungen durch die Gesundheitsämter der 
Landkreise und kreisfreien Städte durchzuführen, 
die Daten auf Bundeslandebene zu sammeln, zu 
überprüfen und dem RKI aggregiert zu übermit-
teln, und um die Daten im Anschluss zentral aus-
zuwerten.

Von den KVen werden die quartalsweisen Abrech-
nungsdaten mit einem Zeitverzug von 2 – 3 Quarta-
len nach Ende des jeweiligen Abrechnungsquartals 
zur Auswertung an das RKI übermittelt. Abhängig 
von der Impfung ist darüber hinaus eine Datenfort-
schreibung von mindestens einem weiteren Quartal 
über den Beobachtungszeitraum der Datenanalysen 
notwendig. Die Notwendigkeit ergibt sich aus den 
Einschlusskriterien für die Studienpopulation. Für 
die vorliegende Auswertung war daher eine Daten-
fortschreibung bis mindestens zum Quartal I/2021 
erforderlich, woraus sich die Aktualität des Berichts-
zeitraums ergibt.

Datenanalysen und Definitionen von Impfserien 
Sowohl die Methoden zur Datenaufbereitung und 
-analyse als auch die Definitionen für vollständige 
Impfserien in den beiden Erhebungssystemen wur-
den an anderen Stellen ausführlich beschrieben.14,22 
Eine detaillierte Beschreibung zur Methodik der Be-
rechnung der FSME-Impfquoten wurde ebenfalls 
bereits veröffentlicht.23
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Hohe SARS-CoV-2-Ansteckungsraten  
mit der Delta-Sublinie AY.6 auf einer Jugendreise  
nach Dänemark im Juli 2021

Am 20.07.2021 wurde das Gesundheitsamt Ham-
burg Eimsbüttel vom Organisator einer Jugendreise 
über einen Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Ausbruch in einer Ferienhausanlage auf dem Ge-
biet der Kommune Aalborg etwa 200 km nordwest-
lich von Kopenhagen informiert. Aus der 101 Perso-
nen umfassenden Gruppe von überwiegend Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen aus Ham-
burg und Schleswig-Holstein konnten 97 Personen 
getestet werden (Die übrigen vier Personen waren 
Wochenend-Tagesgäste und konnten nicht getestet 
werden). Bei 89 Fällen wurde mittels Reverse-Tran-
skriptase-Polymerase-Kettenreaktion (RT-PCR) ein 
positives Testergebnis ermittelt, bei einem weiteren 
symptomatischen Fall wurde die Infektion durch 
einen später durchgeführten Antikörpertest bestä-
tigt. Sieben Personen hatten ein RT-PCR negatives 
Testergebnis. Die Ansteckungsrate betrug somit 
92,8% (90/97). Die Auswertungen beziehen sich 
nachfolgend auf die 97 Personen mit bekanntem 
Testergebnis, die 4 Personen ohne Testung werden 
nicht berücksichtigt. Vierzehn Personen waren zum 
Zeitpunkt der Reise vollständig geimpft (2. Dosis 
plus 14 Tage), von diesen waren neun Personen mit 
dem Severe Acute Respiratory Syndrome Corona 
Virus 2 (SARS-CoV-2) infiziert.  Die Ansteckungs-
rate betrug 64,3 % bei vollständig geimpften Perso-
nen (9/14) und  97,6% für nicht (n = 80) oder nur 
einmalig (n = 3) geimpften Personen (81/83). Eine 
Genomsequenzierung konnte bei 17 Personen, die 
in Eimsbüttel ihre Quarantäne verbrachten und bei 
denen genügend Virusmaterial gewonnen wurde, 
durchgeführt werden. Das Ergebnis  zeigte identi-
sche Muster der Delta-Variante bei den 17 Fällen. 
Der im September 2021 durchgeführte Abgleich 
mit der GISAID (Global Initiative on Sharing All 
Influenza Data) Datenbank ergab, dass es sich bei 
allen 17 Proben um die Delta-Sublinie AY.6 handelt, 
welches auf eine einzige Infektionsquelle schließen 
lässt. 

Diese Ausbruchsuntersuchung wurde durchgeführt 
um die Ansteckungsrate der Delta-Variante besser 
zu verstehen und Impfdurchbrüche sowie den 
Impfschutz abzuschätzen. 

Die Daten zur Aufarbeitung wurden mit Hilfe des 
Softwareprogrammes Hamburger Pandemiemana-
ger (Version 17.1.0.0) erfasst. Darüber hinaus wurde 
mit zwei Organisatoren der Reise im September ein 
qualitatives Leitfadeninterview per Videokonferenz 
durchgeführt, um die Reiseumstände und den Ab-
lauf des Ausbruchs zu eruieren. Aus den an die Teil-
nehmerinnnen und Teilnehmer versandten Frage-
bögen konnten mangels Rücklauf keine zusätz
lichen Erkenntnisse gewonnen werden. 

Ablauf der Reise
Die Reise nach Dänemark wurde vom 13.07. bis 
27.07.2021 durchgeführt. Die Reisegruppe bestand 
aus 101 Teilnehmern und Teilnehmerinnen sowie 
Betreuerinnen und Betreuern, wobei uns zu 97 Per-
sonen nähere Informationen vorliegen (Altersmedi-
an 20 Jahre, Altersspanne 14 – 58 Jahre, 41 weibliche 
Personen, siehe Tab. 1). Alle Personen unter 18 Jahre 
waren ungeimpft, die erste STIKO-Impfempfeh-
lung für Kinder ab 12 Jahren wurde am 10.06.202119 
veröffentlicht, die generelle Impfempfehlung für 
Kinder ab 12 Jahren am 18.08.2021.20 Es kamen 
52  Personen aus Hamburg, 45 von außerhalb (zu-
meist aus Schleswig-Holstein). Vor der Abreise nach 
Dänemark hatten alle Mitglieder der Gruppe einen 
höchstens 24 Stunden alten negativen Antigentest 
vorgewiesen, bei der Abreise war keiner der Mitrei-
senden symptomatisch. Am 13.07. reisten 96 Perso-
nen von Hamburg mit einem Bus und mehreren 
PKW nach Dänemark. Die übrigen fünf Gruppen-
mitglieder folgten am 17.07. Neun Personen reisten 
aus persönlichen Gründen frühzeitig ab. Es verblie-
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ben ab dem 19.07. noch 92 Personen in der Ferien-
haussiedlung.

Es gab kein schriftliches Hygienekonzept, jedoch 
sollten während der Anreise die AHA-Regeln (Ab-
stand, Hygiene, Alltagsmaske) eingehalten werden. 
Masken waren während der Anreise nur im Bus, je-
doch nicht bei Anreise im PKW oder vor Ort in der 
Ferienhaussiedlung vorgeschrieben. Nach Beginn 
des Ausbruchs (s. u.) trugen die Reisegruppenmit-
glieder jedoch auch auf dem Gelände Masken. Die 
Ferienhaussiedlung lag abgeschieden, es gab keine 
relevanten Kontakte zur lokalen Bevölkerung in Aal-
borg. Die Ferienhaussiedlung besteht aus fünf gro-
ßen Häusern. Jeweils etwa 20 Personen waren nach 
Geschlechtern getrennt in diesen Häusern unterge-
bracht. Die Schlafräume waren mit zwei bis sechs 
Betten ausgestattet.

Die gemeinsamen Mahlzeiten wurden sowohl im 
Freien als auch in einem großen Speisesaal eines 
Ferienhauses eingenommen. Sportliche Aktivitäten 
wie Fußball und Schwimmen fanden in kleineren 
Gruppen statt. Morgens und abends wurde sowohl 
im Freien als auch in einem großen Saal gemein-
sam mit allen Beteiligten gesungen. Auch hier wur-
de auf Einhaltung der Abstandsregeln geachtet. 

Ausbruchsbeschreibung
Am Abend des 17.07.2021 trat beim Indexfall, einer 
18-jährigen Teilnehmerin, Müdigkeit auf, welche am 
18.07. den Betreuerinnen und Betreuern berichtet 
und zunächst mit mangelndem Schlaf erklärt wur-
de. Später am Abend des 18.07. entwickelte eine wei-
tere Person Fieber. Beide führten sodann mitge-
brachte Antigen-Selbsttests durch, die jeweils posi-

Charakteristika Insgesamt
Anzahl (%)

SARS-CoV-2-positiv  
getestete Personen

Anzahl (%)

SARS-CoV-2-negativ  
getestete Personen 

Anzahl (%)

97 (100) 90 (92,8) 7 (7,2)

Geschlecht

weiblich 41 (42,3) 39 (43,3) 2 (28,6)

männlich 56 (57,7) 51 (56,7) 5 (71,4)

Alter, Median
(Standardabweichung, Bereich)

20
(8,14, 14 – 58)

19
(7,58, 14 – 58)

21
(13,59, 17 – 55)

Wohnort

Hamburg 52 (53,6) 49 (54,4) 3 (42,9)

Schleswig-Holstein 45 (46,4) 41(45,5) 4 (57,1)

Altersverteilung (Jahre)

10 – 17 34 (35,1) 33 (36,7) 1 (14,3)

18 – 30 54 (55,7) 50 (55,6) 4 (57,1)

31 – 60 9 (9,3) 7 (7,8) 2 (28,6)

Symptome

Ja 58a (89,2) 57b (98,3) 1c (14,3)

Nein 7 (10,8) 1 (1,7) 6 (85,7)

Hospitalisierung

Ja 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Impfstatus

Ungeimpfte 80 (82,5) 78 (86,7) 2 (28,6)

einmalig Geimpfte 3 (3,1) 3 (3,3) 0 (0)

vollständig Geimpfte 14 (14,4) 9 (10) 5 (71,4)

Tab. 1 | Charakteristika der SARS-CoV-2-positiv und -negativ getesteten Personen in Zusammenhang mit dem COVID-19-Ausbruch 
durch die Delta-Sublinie AY.6 in einer Ferienhaussiedlung in Dänemark im Juli 2021 (n = 97), Gesundheitsamt Eimsbüttel                                                                                                                   
 

a: Die Basis zur Berechnung des Anteils an der Gesamtzahl der symptomatischen Personen betrug 65. 
b: Die Basis zur Berechnung des Anteils der SARS-CoV-2-positiv getesteten Personen mit Symptomen betrug 58.   
c: Die Basis zur Berechnung des Anteils der SARS-CoV-2-negativ getesteten Personen mit Symptomen betrug 7.
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tiv ausfielen. Am 19.07. klagte ein weiterer Teilneh-
mender über Schwindel und wurde ebenfalls im 
Selbsttest positiv getestet. Diese drei Personen 
waren gemeinsam in einem PKW angereist. Alle 
drei Personen wurden isoliert, die dänischen 
Behörden wurden informiert und das Krankenhaus 
in Aalborg kontaktiert. Noch am gleichen Tag wurde 
bei den drei erkrankten Personen und weiteren 
17  Personen, bei denen aufgrund einer beginnenden 
Symptomatik ebenfalls eine Infektion vermutet 
wurde, im nächstgelegenen Krankenhaus ein RT-
PCR-Test durchgeführt. Sechs dieser Tests wurden 
als SARS-CoV-2-positiv bestätigt. Am 20.07. veran-
lassten die dänischen Behörden eine Massentes-
tung für 92 Personen, hiervon wurden 76 positiv 
getestet, Ct-Werte (Ct – Cycle threshold) lagen nicht 
vor. Weitere fünf Personen wurden später in 
Deutschland positiv getestet.

Das Gesundheitsamt Eimsbüttel wurde am Nach-
mittag des 20.07. von den Organisatoren der Reise 
über den Ausbruch informiert und übernahm die 
Organisation der koordinierten Rückreise, um eine 
weitere Ausbreitung des Ausbruchs zu verhindern. 
Nachdem ein schriftliches Hygienekonzept sowohl 
für die Rückreise als auch für die Isolierung positiv 
getesteter Personen in eigens dafür eingerichteten 

Quarantäne-Wohngemeinschaften in Hamburg er-
stellt worden war, erfolgte am 23.07. die geordnete 
Rückreise mit dem Bus und mehreren PKW ohne 
Pausen zu einem Sammelpunkt in Pinneberg, 
Schleswig-Holstein bzw. einem weiteren in Eims-
büttel. Für eine Koordination der Abholung der Teil-
nehmenden bzw. deren Transport zu ihrer Unter-
kunft wurde frühzeitig Kontakt mit den betroffenen 
Gesundheitsämtern aufgenommen. 

Während der Zeit vom 23.07. bis zum 30.07. wurden 
weitere 13 Reisegruppenmitglieder RT-PCR-positiv 
auf SARS-CoV-2 getestet. Bis zur ersten Augustwo-
che waren 89 von 97 Personen (91,8 %) positiv ge-
testet. Der letzte Fall wurde am 26.07.2021 sympto-
matisch und anschließend ebenfalls positiv getestet 
(s. Abb. 1). Haushaltsangehörige der Reisegruppe 
wurden bis Mitte September weder symptomatisch 
noch positiv getestet.

Impfstatus
Von 97 Personen konnten nach Abschluss der Aus-
bruchsuntersuchung 14 als vollständig (2. Dosis 
plus 14 Tage) und drei Personen als einmalig geimpft 
klassifiziert werden (s. Tab. 1). 

Abb. 1 | Epicurve eines COVID-19-Ausbruchs durch die SARS-CoV-2-Sublinie AY.6 der Delta-Variante in einer Ferienhaussiedlung 
in Dänemark im Juli 2021. Diese Epicurve enthält nur die Daten des Symptombeginns der Personen, die in Hamburg ihren 
Wohnsitz oder ihre Quarantäne verbracht haben (n = 57), Untersuchung Gesundheitsamt Eimsbüttel
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Zwölf Personen waren vollständig mit Comirnaty 
(BioNTech/Pfizer), zwei vollständig mit Spikevax 
(Moderna), und drei Personen einmalig mit Comir-
naty geimpft. Von den zwölf Personen mit vollstän-
diger Comirnaty-Impfung wurden neun positiv auf 
SARS-CoV-2 getestet, die beiden mit Spikevax 
geimpften Personen wurden negativ auf SARS-CoV-2 
getestet. Alle einfach mit Comirnaty geimpften Per-
sonen wurden positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Alle 
Personen mit Impfdurchbrüchen wiesen Sympto-
me auf, zumeist Schnupfen, Kopfschmerzen, Hals-
schmerzen und Abgeschlagenheit. Bei den vollstän-
dig geimpften Personen betrug das mediane Inter-
vall zwischen vollständiger Impfung (2. Dosis plus 
14 Tage) und Symptombeginn 54 Tage (Spanne 17 –  
171 Tage). Schwere Erkrankungen, die eine Hospita-
lisierung erfordert hätten, lagen nicht vor.

Antikörperbestimmungen
Vier Personen, die PCR negativ auf SARS-CoV-2 ge-
testet worden waren und bei denen zunächst anam-
netisch keine Impfung oder Genesung bekannt war, 
wurde eine Antikörpertestung angeboten. Drei Per-
sonen stimmten der Testung am 30.08. zu, die 
Antikörperbestimmung erfolgte am Institut für Hy-
giene und Umwelt in Hamburg (HU). Bei zwei Per-
sonen wurde ein Antikörpermuster vereinbar mit 
einem Status nach Impfung festgestellt, wobei nur 
eine der beiden Personen im Nachhinein bestätigte, 
dass sie vollständig geimpft sei. Die zweite Person 
war auch bei erneuter Befragung anamnestisch we-
der geimpft noch genesen. Bei der dritten Person 
zeigte sich ein Antikörpermuster vereinbar mit Zu-
stand nach SARS-CoV-2-Infektion, welches mit 
Symptomen zeitlich in Einklang mit der Reise ge-
bracht werden konnte. Letztere Person wurde dem 
Ausbruch zugeordnet. 

Genomanalyse
Im Rahmen der Ausbruchsuntersuchung beauftrag-
te das Gesundheitsamt Eimsbüttel in Absprache mit 
der zuständigen Fachbehörde die Probenentnahme 
und Vollgenomsequenzierung bei den im Bezirk 
wohnhaften bzw. in Isolation befindlichen Perso-
nen. Insgesamt wurden 23 Proben mit Ct-Werten 
zwischen 21 und 34 an das HU gesendet. In 17 Fällen 
konnte die Sequenzierung erfolgreich durchgeführt 
und die Delta-Variante bestätigt werden. Der im 
September 2021 durchgeführte Abgleich mit der GI-
SAID Datenbank ergab, dass es sich bei allen 17 Pro-
ben um die Delta-Sublinie AY.6 handelte.

Ansteckungsraten 
Die Ansteckungsrate in der gesamten Reisegruppe 
betrug 92,8 % (90/97), die Ansteckungsrate unter 
nicht oder nur einmalig Geimpften betrug 97,6 % 
(81/83). Von den 14 vollständig geimpften Personen 
wurden neun positiv auf SARS-CoV-2 getestet, dies 
entspricht einer Ansteckungsrate von 64,3 %. (s. 
Tab. 2).

Diskussion 
Die vorliegende Auswertung des Ausbruchsgesche-
hens mit der Delta-Sublinie AY.6 ist eine Fallstudie 
und nur bedingt übertragbar auf die allgemeine Be-
völkerung. Insbesondere die geringe Anzahl der 
vollständig geimpften Personen in unserer Kohorte 
lassen keine verlässlichen Aussagen zu Impfschutz-
raten des Comirnaty-Impfstoffs während der ersten 
6 Monate nach vollständiger Impfung in der allge-
meinen Bevölkerung zu. 

Die Delta-Variante wurde erstmals im Oktober 
2020 in Indien nachgewiesen und am 10.05.2021 

Tab. 2 | Ansteckungsraten mit SARS-CoV-2 für die Gesamtgruppe, bei Ungeimpften, bei vollständig Geimpften und bei einmalig 
Geimpften (1 Dosis) während des COVID-19-Ausbruchs durch die SARS-CoV-2-Sublinie AY.6 der Delta-Variante in einer Ferien-
haussiedlung in Dänemark im Juli 2021 (n = 97), Untersuchung Gesundheitsamt Eimsbüttel

Ansteckungsraten

Insgesamt Ungeimpfte einmalig  Geimpfte vollständig Geimpfte

n/N % n/N % n/N % n/N %

Fälle 90/97 92,8 78/80 97,5 3/3 100 9/14 64,3
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von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als 
Variant of Concern (VOC) eingestuft.1 Seit Mai 2021 
hat der Anteil der Delta-Variante in Deutschland ste-
tig zugenommen2 und beherrscht hier inzwischen 
zu nahezu 100 % das Infektionsgeschehen. Beob-
achtungen aus England und anderen Ländern legen 
nahe, dass diese Variante leichter übertragbar ist 2–6 

als vorherige Varianten. Die erhöhte Übertragbar-
keit konnten wir in dem hier beschriebenen Aus-
bruch mit einer extrem hohen Ansteckungsrate von 
92,8 % untermauern. Außerdem zeigesn die Ergeb-
nisse der Vollgenomsequenzierung, dass es sich bei 
allen 17 sequenzierten Proben der Reisegruppen-
mitglieder um die Sublinie AY.6 der Delta-Variante 
handelt, was eine einheitliche Infektionsquelle an-
nehmen lässt. Derzeit wurden weltweit bisher 
21.996 Sequenzen (Stand: 08.11.2021) der Sublinie 
AY.6 zugeordnet, wobei die meisten Sequenzen mit 
knapp 88 % aus Großbritannien und nur 1,5 % aus 
Deutschland stammen.7 Da die Prävalenz dieser 
Sublinie als gering eingestuft wird,7 ist dies nach 
Kenntnis der Autorinnen die erste Beschreibung 
eines großen Ausbruchs der Delta-Sublinie AY.6 
mit Bezug zu Deutschland. 

Unsere Untersuchung deutet darauf hin, dass der 
Ausbruch seinen Anfang bei einem ungeimpften 
Reisegruppenmitglied nahm, das von Deutschland 
nach Dänemark in einem PKW mit den beiden an-
deren zuerst erkrankten Personen reiste. Da der 
Symptombeginn am 17.07. war und es keinen Kon-
takt zu Personen außerhalb der Reisegruppe gab, 
kann angenommen werden, dass die Infektion aus 
Deutschland mitgebracht wurde. Retrospektive Da-
ten aus GISAID zeigen zudem, dass AY.6 zuerst 
Mitte Juni in Deutschland und ab Anfang Juli in Dä-
nemark aufgetreten ist,7 was den Eintrag aus 
Deutschland wahrscheinlicher macht. Die hohe An-
steckungsrate von 97,6 % unter den nicht oder nur 
einmalig geimpften Reisegruppenmitgliedern ver-
deutlicht das hohe Übertragungsrisiko der Delta- 
Variante und der Sublinie AY.6, insbesondere bei 
Ungeimpften.

Die hohe Ansteckungsfähigkeit der Delta-Variante 
ist auf verschiedene Faktoren zurückzuführen, wie 
etwa erhöhte Infektiosität,3,8,9 mit der Zeit abneh-
mende Immunität nach erfolgter vollständiger 
Impfung10,11 sowie das bei der Variante beobachtete 

Immune escape Phänomen,12 wobei die beiden Letz-
teren zu einer verminderten Wirksamkeit der Imp-
fung beitragen.10 Verschiedene Studien zur Wirk
samkeit von Comirnaty gegenüber der Delta-Vari-
ante zeigen teils einen niedrigen13–15 und teils einen 
höheren9,10,16 Anteil an wahrscheinlichen Impf-
durchbrüchen. In Übereinstimmung mit den letzt-
genannten Studien9,10,16 ist auch bei diesem Aus-
bruch auffällig, dass es bei jungen Menschen inner-
halb von sechs Monaten nach vollständiger Imp-
fung zu symptomatischen COVID-19-Infektionen 
gekommen ist. Wie die Berichte aus Israel anneh-
men lassen, könnte dies durch einen abnehmenden 
Impfschutz bedingt sein und daher eine Booster
impfung (3. Dosis) die Verbreitung der Delta-Varian-
te mitigieren und möglicherweise auch Schutz vor 
Immune escape-Varianten und abnehmender Immu-
nität bieten.10,17 

Rasche Isolierung und Quarantänisierung von Infi-
zierten und Exponierten sowie der Verbleib in der 
Häuslichkeit bei Erkrankung können Sekundär
infektionen in der Umgebung reduzieren und das 
Risiko von schweren Erkrankungen in Hochrisiko-
gruppen vermindern.4,9,18 Wir konnten zeigen, dass 
eine vom Gesundheitsamt Eimsbüttel begleitete ge-
ordnete Abreise und Unterbringung in Quarantäne- 
Wohngemeinschaften die Sekundärinfektionen im 
Familienhaushalt deutlich reduzierte. In unserem 
Fall wurde bis Mitte September keine weitere Anste-
ckung bekannt.

Das beschriebene Ausbruchsgeschehen unter-
streicht die hohe Ansteckungsfähigkeit der 
SARS-CoV-2-Delta-Sublinie AY.6 sowohl bei un-
geimpften als auch bei geimpften Personen. Als Ur-
sache für die hohen Ansteckungsraten ist insbeson-
dere der Verzicht auf ein Hygienekonzept und auf 
nicht konsequent durchgeführte nicht-pharmazeu-
tische Maßnahmen (AHA-L; L – Lüften) anzuneh-
men. Daher sind nicht-pharmazeutische Interven-
tionen wie korrektes Tragen von Masken, Abstand-
halten, Beachten der Hygieneregeln und serielle 
Testungen bei Gruppenreisen und anderen großen 
Zusammenkünften weiterhin dringend angeraten. 
Auch zeigt diese Ausbruchsuntersuchung, dass 
eine Impfung bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen zu empfehlen ist.
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Neues vom Journal of Health Monitoring
Aktuelle Ergebnisse zu psychischer Gesundheit  

Ausgabe 4/2021 stellt das Thema psychische  
Gesundheit in den Mittelpunkt.

Im ersten Focus-Beitrag der Ausgabe werden 
Zusammenhänge von psychischen Auffälligkeiten 
in Kindheit oder Jugend mit möglichen Entwick-
lungsausgängen im jungen Erwachsenenalter un-
tersucht. Hierzu gehören Aspekte der psychischen 
Gesundheit, der Lebensqualität und Lebenszufrie-
denheit, des bis dahin erreichten Bildungsstatus, 
des Partnerschaftsstatus sowie Aspekte der sexuel-
len und reproduktiven Gesundheit. 

Der zweite Focus-Beitrag untersucht den Zu-
sammenhang von sozialem Status, psychischen 
Auffälligkeiten und personalen, sozialen und fami-
liären Ressourcen im Kindes- und Jugendalter. 
Hierbei wird u. a. der Frage nachgegangen, inwie-
weit auch Kinder aus sozial benachteiligten Fami
lien von psychosozialen Ressourcen profitieren. 

Thema des dritten Focus-Beitrags ist der Auf-
bau einer Mental Health Surveillance (MHS) in 
Deutschland. Ziel der MHS ist die kontinuierliche 

Berichterstattung relevanter Kennwerte zum Zweck 
einer evidenzbasierten Planung und Evaluation 
von Public-Health-Maßnahmen. Im Artikel wird 
die Entwicklung des Rahmenkonzepts und Indika-
torensets der MHS beschrieben.

Zudem wird in einem methodischen Beitrag 
die MHS auf Länderebene am Beispiel der Psy
chiatrieberichterstattung in Bayern vorgestellt.

Die aktuelle Journal-Ausgabe kann über die RKI- 
Internetseiten www.rki.de/johm-2021 auf Deutsch 
sowie www.rki.de/johm-en-2021 auf Englisch kos-
tenlos heruntergeladen werden. Informationen 
über neue Ausgaben des Journal of Health Monito-
ring bietet der GBE-Newsletter, für den Sie sich un-
ter www.rki.de/gbe-newsletter anmelden können.

Martina Rabenberg, JoHM-Redaktion
Robert Koch-Institut | Abteilung für Epidemiologie 
und Gesundheitsmonitoring 
Korrespondenz: RabenbergM@rki.de

Save The Date: Tagung „Tuberkulose aktuell“  
Wie jedes Jahr findet anlässlich des Welttuberku- 
losetages am 21. März 2022 (9.30 bis 16.30 Uhr) im 
Langenbeck-Virchow-Haus (Luisenstr. 58/59, 10117 
Berlin) die Tagung „Tuberkulose aktuell“ statt. 

Die Veranstaltung wird gemeinsam vom For-
schungszentrum Borstel, Leibniz Lungenzen
trum, (FZB), dem Deutschen Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose (DZK) und dem  
Robert Koch-Institut (RKI) veranstaltet. Dieses 
Jahr wird die Tagung vom FZB organisiert. 

Wie in den vergangenen Jahren richtet sich 
die Tagung vor allem an Beschäftigte aus dem Öf-
fentlichen Gesundheitswesen, an Krankenhaus- 
und niedergelassene Ärztinnen und Ärzte. Für Sie 
haben wir das Programm zugeschnitten. Es wer-
den die neuesten Entwicklungen in der Epidemio-

logie, der Überwachung, der Diagnostik und der 
Therapie der Tuberkulose behandelt, immer mit 
Blick auf das praxisgerechte Management von Pati-
entinnen, Patienten und Kontaktpersonen.

Aufgrund der geltenden gesetzlichen Corona- 
Vorgaben sind nach momentanem Stand nur 
150  Personen im Langenbeck-Virchow-Haus zuge-
lassen. Wir bieten daher zusätzlich die Möglich-
keit, online per Stream an der Veranstaltung teil-
zunehmen. 

Auf der Homepage tba.fz-borstel.de können 
Sie sich ab sofort anmelden. Dort finden Sie auch 
das aktuelle Programm der Veranstaltung.

Publikationshinweis: Bericht zur Epidemiologie 
der Tuberkulose in Deutschland für 2020
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