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Anderungen der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(2005) auf der 77. Weltgesundheitsversammlung beschlossen

Einleitung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat eine
zentrale und historisch gewachsene Rolle in der
globalen Koordinierung von Gesundheitskrisen.
Die Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV)
sind das zentrale volkerrechtlich bindende Instru-
ment im Bereich der internationalen Kooperation
zur Bewiltigung von Gesundheitskrisen.! Zweck
und Anwendungsbereich der IGV bestehen darin,
»die grenziiberschreitende Ausbreitung von Krank-
heiten zu verhiiten und zu bekimpfen, davor zu
schiitzen und dagegen Gesundheitsschutzmafinah-
men einzuleiten, und zwar auf eine Art und Weise,
die den Gefahren fiir die 6ffentliche Gesundheit
entspricht und auf diese beschrinkt ist und eine
unnétige Beeintrichtigung des internationalen Ver-
kehrs und Handels vermeidet“.? Die IGV verlangen
von den 196 IGV-Vertragsstaaten, mogliche gesund-
heitliche Notlagen internationaler Tragweite (,Public
Health Emergency of International Concern®,
PHEIC; dt.: gesundheitliche Notlage internationaler
Tragweite, GNIT) an die WHO zu melden und Ka-
pazititen aufzubauen und aufrecht zu erhalten, die
die Erkennung, Bewertung und Reaktion auf mogli-
che PHEICs ermdéglichen. Zu den 196 IGV-Vertrags-
staaten zihlt auch die Bundesrepublik Deutschland.

Die IGV gehen historisch auf internationale Verein-
barungen im 19. Jahrhundert zuriick, die urspriing-
lich die Ausbreitung von Infektionskrankheiten (v.a.
Cholera) nach Europa eindimmen sollten (,Interna-
tional Sanitary Convention®).> Es folgten vielfache
Weiterentwicklungen, welche eher zum Selbstschutz
der Linder vor dufleren Gefahren dienten als dem
Schutz der 6ffentlichen Gesundheit in jeder Region
der Welt. Erst durch die Griindung der WHO im
Jahr 1948 wurde nach und nach ein breiterer Ansatz
erarbeitet und umgesetzt. Die ,International Sani-
tary Convention“ wurde im Jahr 1951 durch die
,International Sanitary Regulations“ ersetzt, welche
sechs Krankheiten abdeckten (Cholera, Pest, Riick-
fallfieber, Pocken, Typhus und Gelbfieber).? Im Jahr

1969 wurden die Vereinbarungen in ,International
Health Regulations“ (IHR; dt.: IGV) umbenannt
und Ruckfallfieber sowie Typhus herausgenom-
men.? Mit der Eradikation der Pocken wurden auch
diese 1981 aus den IGV weggelassen.? Im Jahr 1995
beschloss die Weltgesundheitsversammlung (,World
Health Assembly“, WHA), einen grundlegenden
Uberarbeitungsprozess der IGV zu beginnen; dieser
wurde beschleunigt durch die Erkenntnisse aus der
Severe Acute Respiratory Syndrome-(SARS-)Pande-
mie 2002/2003 und 2005 abgeschlossen. Die im
Jahr 2007 in Kraft getretenen IGV (2005)? folgen
dem sogenannten All-Gefahrenansatz und umfas-
sen Gesundheitsgefahren biologischer, chemischer
sowie radionuklearer Art.> Die Umsetzung der IGV
(2005) wird in Deutschland u.a. durch das IGV-
Durchfithrungsgesetz (IGV-DG) ausgestaltet.* Klei-
ne Anderungen der IGV (2005) wurden 2014 und
2022 verabschiedet: So wurde 2014 u.a. die Giiltig-
keit des internationalen Zertifikats einer Gelbfieber-
impfung von zehn Jahren auf einen Zeitraum bis
zum Lebensende der geimpften Person verlingert®
und 2022 kam es zu Fristverkiirzungen fir Ableh-
nungen und Vorbehalte gegen Anderungen der IGV
sowie deren Inkrafttreten.®

Immer wieder erfuhren die IGV Hirtetests durch
reale Ereignisse, die die Frage nach moglichem
Anpassungsbedarf aufwarfen. Sowohl nach der In-
fluenzapandemie 2009/2010, dem Ebolafieber-Aus-
bruch in Westafrika 2013/2014 und dem verstirkten
Auftreten von Mpox 2022 wurden von der WHO
sogenannte IGV-Priifungsausschiisse (,IHR Review
Committee“)’ eingesetzt, die Empfehlungen abga-
ben, jedoch zu keinen weitreichenden Anderungen
am Vertragstext fithrten. Dagegen miindete der
wihrend der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Pandemie einberufene IGV-Priifungsausschuss in
einen Verhandlungsprozess unter den IGV-Vertrags-
staaten.”® Der COVID-19-IGV-Priifungsausschuss
befand, dass es weniger die fehlenden Regelungs-
inhalte der IGV, sondern vielmehr Schwichen in
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der Umsetzung der IGV waren, sowohl durch Staa-
ten als auch durch die WHO, die zur ungentiigenden
internationalen Bewiltigung der Pandemie fiihrten.
Ungeachtet dessen empfahl der Priiffungsausschuss
dennoch eine Reihe von Mafinahmen zur Verbesse-
rung der IGV.>" Durch Entscheidung bei der WHA
2022 wurde der IGV-Anderungsprozess mit Ein-
richtung der Arbeitsgruppe fiir die Anderungen der
IGV formell eingeleitet. Ein zur Unterstiitzung
dieses Prozesses eingerichteter Priifungsausschuss
bewertete zwischen Oktober 2022 und Januar 2023
die von den Vertragsstaaten eingereichten IGV-
Anderungsvorschlige fachlich.”

IGV-Anderungen 2024

Die 196 IGV-Vertragsstaaten einigten sich am 1. Juni
2024, dem letzten Tag der 77. WHA, nach zwei Jah-
ren Verhandlungen auf Anderungen der IGV
(2005).2 Trotz der ambitioniert anberaumten zwei
Jahre, der geopolitisch angespannten Situation und
den parallel laufenden Verhandlungen zu einem
internationalen Pandemieabkommen™ gelang es
den Vertragsstaaten, sich auf wichtige Anderungen
der IGV zu einigen.

Die beschlossenen Anderungen umfassen u.a. die
Einfithrung einer ,pandemischen Notlage“ als Un-
tergruppe der PHEIC, die Aufnahme von ,Gerech-
tigkeit und Solidaritit“ in die Grundprinzipien, Re-
gelungen fiir einen gerechteren Zugang zu maf-
geblichen Gesundheitsprodukten, Transparenzver-
besserung in unklaren Ausbruchssituationen, die
Stirkung von Privention und Bereitschaftsplanung
(»Preparedness”) und die verbesserte Erfassung von
Hiufungen schwerer akuter Atemwegserkrankun-
gen unbekannter oder neuer Ursache im Entschei-
dungsschema (Anlage 2 der IGV) fur die Meldung
an die WHO. Neu eingerichtet durch die IGV-Ande-
rungen werden dariiber hinaus eine nationale IGV-
Koordinierungsstelle (,National THRAuthority“)
und auf internationaler Ebene ein koordinierender
Finanzierungsmechanismus und ein Ausschuss fur
die Umsetzung der IGV. Die nationale Souverinitit
der Vertragsstaaten bleibt von den Anderungen un-
beriihrt. Fiir eine Ubersicht iiber die Gliederung der
IGV in ihre zehn inhaltlichen Abschnitte dient die

Teil | (Artikel 1 bis 4) — Begriffs-
bestimmungen, Zweck und
Anwendungsbereich, Grundsitze
und zustindige Behorden

Aufnahme einer ,nationalen 1GV-Koordinierungs-
stelle“ in die Definitionen; Artikel 1

Kontext und Anderungen: siehe , Einfithrung einer
nationalen IGV-Koordinierungsstelle“ weiter unten.

Aufnahme einer pandemischen Notlage in die
Definitionen; Artikel 1

Kontext: Die IGV definieren in Artikel 1 IGV* (Be-
griffsbestimmungen) u.a. eine Gefahr fur die 6f-
fentliche Gesundheit (,public health risk“) und eine
PHEIC. Die PHEIC ist die zentrale Warnstufe der
IGV, deren Ausrufung klaren Kriterien und einem
in den IGV festgelegten Prozess folgt und die der
Ausléser vieler Vorschriften der IGV ist.

Anderungen: Der Begriff ,,pandemische Notlage*
wurde aufgenommen und in Artikel 1 definiert. Die
pandemische Notlage ist eine besondere Klassifizie-
rung bzw. Unterform einer PHEIC im Bereich der
ubertragbaren Krankheiten, die ein erhebliches
Potenzial hat, sich zu einer Pandemie zu entwi-
ckeln. Somit ist jede pandemische Notlage zugleich
eine PHEIC. Zur Klarstellung wurde an zahlreichen
Stellen in den IGV, an denen Bezug genommen
wird auf eine PHEIC, der Halbsatz ,einschliefRlich
einer pandemischen Notlage“ erginzt. Grundsitz-
lich gilt, dass eine pandemische Notlage wie die
PHEIC von der WHO-Generaldirektorin bzw. dem
-Generaldirektor nach Beratung durch den Notfall-
ausschuss festgestellt (Artikel 12, Feststellung einer
PHEIC, einschlieflich einer pandemischen Notlage)
und wieder beendet wird (Artikel 48, Notfallaus-
schuss). Voraussetzungen fur die Ausrufung einer
solchen pandemischen Notlage sind u. a. das Vorlie-
gen von oder eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine
weitrdiumige Ausbreitung der tibertragbaren Krank-
heit, welche eine PHEIC verursacht, auf mehrere
Staaten, und hierdurch Ubersteigung der Kapazi-
titen von Gesundheitssystemen und wesentliche
soziale oder wirtschaftliche Beeintrichtigungen.

* Alle Artikel, soweit nicht anders gekennzeichnet, sind
solche der IGV in ihrer gednderten Fassung.
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Abb. 1| Darstellung der zehn inhaltlichen Teile der IGV (2005)

Durch die Feststellung einer pandemischen Notlage
wird die amtierende Generaldirektorin bzw. der am-
tierende Generaldirektor ermichtigt, gemifl Arti-
kel 15 zeitlich befristete Empfehlungen zu geben.
Fiir die pandemische Notlage gelten nach der gein-
derten Fassung der IGV keine anderen Rechtsfolgen
als fiir die PHEIC. Moglicherweise konnte das mit
Stand Dezember 2024 in Verhandlung befindliche
Pandemieabkommen jedoch Bezug auf die pande-
mische Notlage nehmen. Hervorzuheben ist, dass
die pandemische Notlage absichtlich nicht mit der
epidemiologischen Definition einer ,Pandemie“
gleichgesetzt wird, sondern breiter zu verstehen ist.
Es soll bereits vor dem Vorliegen einer Pandemie
im epidemiologischen Sinne eine breite Reaktion
ermoglicht werden, um vorbeugend reagieren zu
kénnen, ggf. mit Bezug zu einem kiinftigen Pande-
mieabkommen.

Aufnahme von ,,mafigeblichen Gesundheits-
produkten; Artikel 1

Kontext: Fiir eine effektive Reaktion auf die PHEIC
oder pandemische Notlage sind ggf. verschiedene
Gesundheitsprodukte erforderlich, wie z. B. Impf-
stoffe oder persénliche Schutzausriistung.

Anderungen: In den Anderungen wurden Regelun-
gen zu mafigeblichen Gesundheitsprodukten aufge-
nommen und diese in den Begriffsbestimmungen

niher bestimmt. Es handelt sich um Gesundheits-
produkte, die benétigt werden, um auf PHEICs ein-
schlieflich pandemische Notlagen zu reagieren;
dazu kénnen Arzneimittel, Impfstoffe, Diagnostika,
Medizinprodukte, Produkte zur Vektorkontrolle,
personliche Schutzausriistung, Dekontaminations-
produkte, Hilfsmittel, Antidots, zell- und gentechni-
sche Therapien und andere Gesundheitstechnolo-
gien gehoren.

Stirkung von Bereitschaftsplanung
(»Preparedness“); Artikel 2

Kontext: Dem ersten COVID-19-Priifungsausschuss™
zufolge sind viele IGV-Vertragsstaaten ihrer Verpflich-
tung, die IGV einzuhalten, insbesondere in Bezug
auf die Bereitschaftsplanung, nicht hinreichend
nachgekommen. Dies habe dazu beigetragen, dass
die COVID-19-Pandemie zu einem lange andauern-
den globalen Gesundheitsnotfall wurde.

Anderungen: Der Zweck und Anwendungsbereich
der IGV (Artikel 2, Zweck und Anwendungsbereich)
wurde um den Begriff der Bereitschaftsplanung (,to
prepare for“) erginzt, um die Rolle antizipierender
Mafinahmen hervorzuheben, die die Effizienz der
Kontroll- und Reaktionsmaflnahmen erhshen sol-
len. Privention und Bereitschaftsplanung wurden
in den gesamten IGV gestirkt, z. B. in Anlage 1 IGV,
den Kernkapazititen.
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Aufnahme von Gerechtigkeit und Solidaritit

als Grundsitze; Artikel 3

Kontext: Nach Artikel 3 (Grundsitze) der IGV er-
folgt die Umsetzung der IGV u.a. unter uneinge-
schrinkter Achtung der Wiirde des Menschen, der
Menschrechte und der Grundfreiheiten bei gleich-
zeitigem Schutz der Weltbevolkerung vor der grenz-
uiberschreitenden Ausbreitung von Krankheiten.
Die Verteilung der gut gegen schwere COVID-19-
Verliufe und -Todesfille wirksamen Impfstoffe kam
jedoch beispielsweise nicht allen Lindern in glei-
chem Mafe zugute.

Anderungen: Die Durchfithrung der IGV soll zu-
sitzlich auch Gerechtigkeit und Solidaritit fordern.
Damit sollen vor allem Missstinde in der Reaktion
auf die COVID-19-Pandemie adressiert werden —
etwa bzgl. der ungleichen Impfstoffverfugbarkeit
oder der reflexartigen GrenzschliefRungen nach
Meldungen {iber neue Virusvarianten. Zusitzlich
wird dadurch die Bereitschaft signalisiert, verlore-
nes Vertrauen wiederzugewinnen. Die Operationa-
lisierung von Gerechtigkeit und Solidaritit war ein
zentraler Aspekt der Anderungsverhandlungen und
zeigt sich u.a. in dem Aufgreifen eines gerechten
Zugangs zu Gesundheitsprodukten und eines koor-
dinierenden Finanzierungsmechanismus.

Einfithrung einer nationalen IGV-Koordinierungs-
stelle und Stirkung der nationalen IGV-Anlaufstelle;
Artikel 4

Kontext: Die IGV sehen in Artikel 4 (zustindige Be-
horden) vor, dass jeder Vertragsstaat eine jederzeit
erreichbare nationale IGV-Anlaufstelle (,national
IHR Focal Point“) benennt. Diese sendet einerseits
dringende Mitteilungen geméfd Artikel 6 bis 12 an
die IGV-Kontaktstellen der WHO (in Europa ist dies
das WHO Regionalbiiro fiir Europa mit Sitz in
Kopenhagen, Dinemark), andererseits verteilt sie
von den IGV-Kontaktstellen der WHO eingehende
Informationen im Vertragsstaat weiter.

In der Bundesrepublik Deutschland ist gemif3 Arti-
kel 3 IGV-DG* das Gemeinsame Melde- und Lage-
zentrum von Bund und Lindern (GMLZ) als natio-
nale IGV-Anlaufstelle benannt. Die Entscheidun-
gen, welche Mitteilungen die nationale IGV-Anlauf-
stelle gemifl den Artikeln 6 bis 12 an die WHO
sendet, sowie welche von der WHO eingegangenen

Informationen an welche Behérden weitergeleitet
werden, treffen gemifl §4 IGV-DG 1.) das Robert
Koch-Institut (RKI) fiir den Bereich der iibertrag-
baren Krankheiten, 2.) das Bundesamt fiir Bevolke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) fiir den
Bereich chemischer Gefahren und 3.) das Bundes-
ministerium fur Umwelt, Naturschutz und nukleare
Sicherheit (BMU) fiir den Bereich radionuklearer
Gefahren.

Die Rolle der nationalen IGV-Anlaufstellen liegt
gemif Artikel 4 Abs. 2 in der Erfiillung der Melde-
verpflichtungen und im Kontakt zur IGV-Kontakt-
stelle der WHO {iiber Ausbruchsgeschehen (Arti-
kel 6 bis 12), in der Verbreitung von Ausbruchs-
informationen an die Verwaltung des betreffenden
Vertragsstaates sowie in der Zusammenarbeit mit
verschiedenen Sektoren zu diesem Zwecke. Der
IGV-Prifungsausschuss stellte fest, dass die wirk-
same Umsetzung der IGV einige Funktionen erfor-
dere, die nicht in das enge Mandat der IGV-Anlauf-
stelle fallen. Aktuelle Bewertungen wiirden ferner
zeigen, dass nur wenige Vertragsstaaten Mafinah-
men in den relevanten Sektoren durch einen regie-
rungsweiten und gesamtgesellschaftlichen Ansatz
koordinierten. So fehle der WHO auch eine Kon-
taktstelle in den Vertragsstaaten bzgl. der Selbste-
valuierung der IGV-Umsetzung gemifd Artikel 54.

Anderungen: In Artikel 4 wurde nun neben der be-
reits etablierten nationalen IGV-Anlaufstelle eine
neue ,nationale IGV-Koordinierungsstelle“ (, Natio-
nal THR Authority“) hinzugefiigt. Diese soll die Um-
setzung der IGV im jeweiligen Vertragsstaat fach-
lich koordinieren sowie zustindig sein fiir jegliche
weitere IGV-spezifische Koordinierung mit der
WHO, welche nicht der IGV-Anlaufstelle zuge-
schrieben ist. Dies betrifft insbesondere die Imple-
mentierung der Kernkapazititen sowie das Monito-
ring und die Evaluierung der Umsetzung der IGV.
In Deutschland werden diese Aufgaben bereits durch
die Bundesregierung (insbesondere das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, BMG) wahrgenom-
men, nicht durch die nationale IGV-Anlaufstelle.
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Teil Il (Artikel 5 bis 14) — Informationen
und Gesundheitsschutzmaf3nahmen

Einfiihrung einer pandemischen Notlage als
besondere Klassifizierung einer gesundheitlichen
Notlage internationaler Tragweite; Artikel 12
Kontext und Anderungen: siche Abschnitt zu den
Begriffsbestimmungen.

Transparenzverbesserungen in unklaren
Ausbruchssituationen

Artikel 8

Kontext: Artikel 6 (Meldung) der IGV legt fest, dass
IGV-Vertragsstaaten Ereignisse in ihrem Hoheits-
gebiet nach dem Entscheidungsschema in Anlage 2
der IGV dahingehend bewerten sollen, ob eine Mel-
dung an die WHO erforderlich ist. Es kann sein,
dass fiir die Bewertung eines Ereignisses noch nicht
ausreichend Informationen vorliegen. Dann bietet
Artikel 8 (Konsultation) die Moglichkeit, sich mit
der WHO zu beraten.

Anderungen: Diese Konsultation ,soll“ — anstatt vor-
her ,kann“ - (,should” statt vorher ,may“, Artikel 8
IGV) nun zeitnah (,in a timely manner*) erfolgen.

Artikel 10

Kontext: Artikel 10 (Bestitigung) regelt u.a., dass
die WHO die IGV-Vertragsstaaten um Bestitigung
von Informationen zu einem Ereignis anfragen
kann, aber auch dass die WHO eine Zusammen-
arbeit bei der Beurteilung der Ausbreitungsgefahr
und der Angemessenheit von Bekimpfungsmaf-
nahmen anbieten kann.

Anderungen: Lehnt ein IGV-Vertragsstaat dieses
Angebot ab, dann ,soll“ die WHO - anstatt vorher
ykann“ — (,should” statt vorher ,may*, Artikel 10
Abs. 4) die ihr verfiigbaren Informationen tiber das
Ereignis an andere Vertragsstaaten weitergeben, so-
fern dies durch die GréfRenordnung der Gefahr fir
die offentliche Gesundheit gerechtfertigt ist. Eine
absolute Verpflichtung zur Weitergabe der Informa-
tionen durch die WHO, wie urspriinglich von eini-
gen Vertragsstaaten vorgeschlagen, lief} sich in den
Verhandlungen nicht durchsetzen.

Artikel 13 Abs.3

Kontext: Artikel 13 (Gesundheitsschutzmafinah-
men) regelt in Abs. 3 die Moglichkeit der fachlichen
Hilfe der WHO fiir Vertragsstaaten bei der Reaktion
auf grenziiberschreitende Gefahren fiir die 6ffent-
liche Gesundheit.

Anderungen: Durch die Anderung in Abs. 3 ist nun
explizit geregelt, dass die WHO auch proaktiv ein
Hilfsangebot an den betroffenen Vertragsstaat ma-
chen kann. Auch wenn dies vorher nicht ausge-
schlossen war und auch von der WHO-Satzung um-
fasst ist, soll die neue explizite Formulierung der
WHO erleichtern, dies auch zur gingigen Praxis zu
machen.

Verbesserter Zugang zu mafégeblichen Gesund-
heitsprodukten; Artikel 13 Abs. 8 und 9, Artikel 15
Abs. 2bis, Artikel 44

Kontext: siehe Abschnitt zu den Begriffsbestim-
mungen und Grundsitzen.

Anderungen: Die WHO-Generaldirektorin bzw. der
-Generaldirektor soll in Krisen Empfehlungen zur
Verfiigbarkeit und Verteilung mafigeblicher Ge-
sundheitsprodukte geben sowie Vertragsstaaten in
deren Aufbau und Diversifizierung von Produk-
tionskapazititen unterstiitzen (Artikel 13 Abs.8,
Gesundheitsschutzmafinahmen, einschlieflich des
gleichberechtigten Zugangs zu mafigeblichen Gesund-
heitsprodukten, Artikel 15 Abs. 2bis, zeitlich befristete
Empfehlungen und Artikel 44, Zusammenarbeit,
Hilfe und Finanzierung). Die Vertragsstaaten sind
angehalten, die WHO in diesen Mafinahmen zu
unterstiitzen (Artikel 13 Abs. 9).

Teil 111 (Artikel 15 bis 18) — Empfehlungen

Bessere Aufrechterhaltung von Lieferketten und
(unverbindliche) Ausnahmen von Reisebeschrin-
kungen u.a. fiir Gesundheitspersonal; Artikel 18
Kontext: Artikel 18 legt fest, worauf sich Empfehlun-
gen in Bezug auf Personen, Gepick, Fracht, Con-
tainer, Beforderungsmittel, Giiter und Postpakete
beziehen kénnen. Zu Beginn der COVID-19-Pande-
mie behinderten undifferenzierte Reise- und Ver-
kehrsbeschrinkungen die Reaktionsmafinahmen
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vieler Staaten, einschlief(lich die Bewegung von me-
dizinischem Personal und medizinischen Giitern.

Anderungen: Artikel 18 wird erweitert um den
Abs. 3, welcher festlegt, dass die WHO bei ihren
Empfehlungen (wo angemessen) die , Erleichterung
des internationalen Reiseverkehrs, insbesondere
des Gesundheits- und Pflegepersonals sowie von
Personen in lebensbedrohlichen oder humanitiren
Situationen” beriicksichtigen soll und ,internatio-
nale Lieferketten, auch fiir einschligige Gesund-
heitsprodukte und Lebensmittel“ aufrechterhalten
werden sollen. Die Bewertung, welche Personen-
gruppen unter die Erleichterung fallen sollen, ist
den Vertragsstaaten nach nationalem Recht und
Kontext vorbehalten.

Teil V (Artikel 23 bis 34) — Mafdnahmen
fiir die 6ffentliche Gesundheit

Verbesserte Méglichkeiten, Mafinahmen an Bord
bzw. wihrend des Ein- und Aussteigens durchzu-
fithren; Artikel 24 und 27

Kontext: Vertragsstaaten und Betreiber von Befor-
derungsmitteln wurden wihrend der COVID-19-
Pandemie in Bezug auf Maflnahmen an Bord von
Schiffen vor neue Herausforderungen gestellt. So
boten grofle Kreuzfahrtschiffe Bedingungen fiir
eine potenzielle Exposition einer grofen Anzahl
von Passagieren und Besatzungsmitgliedern. Dies
brachte Herausforderungen fiir die Quarantine und
Isolierung sowie drztliche und psychisch-soziale
Betreuung Betroffener mit sich.

Anderungen: In Artikel 24 (Beférderer) wird klarge-
stellt, dass Maflnahmen sowohl an Bord als auch
wihrend des Ein- und Aussteigens durchgefiihrt
werden konnen. Artikel 27 (Betroffene Beforderungs-
mittel) enthilt in Abs.1 eine nicht abschlieRende
Aufzihlung mdéglicher Mafinahmen, die ein Ver-
tragsstaat bei betroffenen Beférderungsmitteln tref-
fen kann, sowie die Befugnis, dariiber hinaus zu-
sitzliche Gesundheitsmafdnahmen durchzufiithren,
wie die Absonderung eines Beférderungsmittels
und nun explizit genannt auch die ,Quarantine“
(Artikel 277 Abs.1) eines Beférderungsmittels. Die
explizite Nennung dndert nichts an den Befugnis-
sen der zustindigen Behorden, war aber eine von

Vertragsstaaten aufgrund der COVID-19-Erfahrun-
gen gewiinschte Klarstellung im Rechtstext.

Teil VI (Artikel 35 bis 39) — Gesundheits-
dokumente

Gesundheitsdokumente in nicht-digitalem oder
digitalem Format; Artikel 35 und 38, Anlage 6
Kontext: Die Digitalisierung ist seit dem Inkraft-
treten der IGV (2005) im Jahr 2007 entscheidend
fortgeschritten. Gesundheitsdokumente wie Impf-
bescheinigungen, Bescheinigungen vergangener
SARS-CoV-2-Infektionen (sog. Genesenenzertifi-
kate) oder Testbescheinigungen, um eine akute
SARS-CoV-2-Infektion auszuschlieRen, wurden
wihrend der COVID-19-Pandemie vielfach digital
erzeugt und geprift. Der IGV-Priifungsausschuss
zu COVID-19 hat in seinem ersten Bericht empfoh-
len, dass die WHO in Absprache mit den Vertrags-
staaten und Partnern Standards fiir die Erstellung
einer digitalen Version der internationalen Impf-
und Prophylaxebescheinigung entwickeln sollte.”
Diese sollten auf einer angemessenen wissen-
schaftlichen, ethischen, rechtlichen und technolo-
gischen Basis stehen und Datensicherheit und Da-
tenschutz wahren.

Anderungen: Artikel 35 (Allgemeine Regel) bezieht
sich auf alle Gesundheitsdokumente unter den IGV.
Gemifl dem neuen Artikel 35 Abs. 2 kénnen Gesund-
heitsdokumente nun sowohl im nicht-digitalen als
auch digitalen Format ausgestellt werden. Hierzu
werden noch, wo notwendig, Standards durch die
WHO in Kooperation mit den Vertragsstaaten aus-
gearbeitet (Artikel 38 neuer Abs. 4). Dies betrifft ei-
nerseits Gesundheitsdokumente, welche von der
Generaldirektorin bzw. dem Generaldirektor wih-
rend einer PHEIC empfohlen werden (z. B. Impfbe-
scheinigungen), andererseits jederzeit auch Impf-
bescheinigungen gemifd Anlage 7 IGV zu Gelb-
fieber. Fir Impfung, Prophylaxe und zugehdorige Be-
scheinigungen wurden die spezifischen Vorausset-
zungen und die Musterbescheinigung in Anlage 6
IGV entsprechend angepasst.
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Umbenennung der Seegesundheitserklirung;
Artikel 37

Kontext: Die ,Seegesundheitserklirung” bezieht
sprachlich die Binnenschifffahrt (Schiffe auf Fliis-
sen, Seen und Kanilen) nicht eindeutig ein. Wie die
COVID-19-Pandemie zeigte, kann sowohl die See-
als auch die Binnenschifffahrt von einer PHEIC
betroffen sein.”

Anderungen: Der Artikel 37 wird umbenannt von
»Seegesundheitserklarung” (,Maritime Declaration
of Health“) zu , Schiffsgesundheitserklirung® (,, Ship
Declaration of Health“). Dies ist eine sinnvolle An-
derung, um auch den Schiffverkehr auf internatio-
nalen Fliissen, Seen oder Kanilen sprachlich besser
einzuschlieflen.

Teil VIII (Artikel 42 bis 46) — Allgemeine
Bestimmungen

Stirkere fachliche und finanzielle Kooperation;
Artikel 44, Artikel 44bis

Kontext: Die IGV (2005) regeln in Artikel 44 (Zu-
sammenarbeit und Hilfe) die Notwendigkeit von
gegenseitiger Kooperation und Unterstiitzung. Die
Finanzierung der Umsetzung der Verpflichtungen
der IGV, insbesondere der Aufbau der Kernkapaziti-
ten gemifl Anlage 1 IGV war (und ist grundsitzlich
auch weiterhin) jedem Vertragsstaat selbst tiberlas-
sen und liegt in dessen Verantwortung. Explizite
Ausfithrungen zu Finanzierung waren in den IGV
nicht enthalten. Hauptkritikpunkt der Vertragsstaa-
ten an der aktuellen Finanzierungslandschaft fiir Be-
reitschafts- und Reaktionsmafinahmen bei gesund-
heitlichen Notfillen war, dass diese sehr fragmen-
tiert und komplex sei, aus vielen unterschiedlichen
Quellen stamme (national, bilateral, Entwicklungs-
banken, Initiativen zur Finanzierung des Gesund-
heitswesens, gemeinniitzige Stiftungen, privater
Sektor) und nachhaltige sowie an nationalen Priori-
titen orientierte Finanzplanung erschwere. Insbe-
sondere Linder mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen beklagen die unzureichende Verfiigbarkeit
von nationalen und internationalen Mitteln.

Anderungen: Artikel 44 wird um den Aspekt der Fi-
nanzierung erginzt, Vertragsstaaten sollen die in-
nerstaatliche Finanzierung stirken, nationale Be-

darfe und Priorititen sollen bei Finanzierungshilfen
mehr in den Vordergrund riicken. Nachdem sich
die Forderung einiger Vertragsstaaten nach einem
neuen Finanzinstrument nicht durchsetzen lief,
einigte man sich auf die Etablierung eines koordi-
nierenden Finanzierungsmechanismus (neuer Ar-
tikel 44bis), welcher die Bereitstellung rechtzeitiger,
vorhersehbarer und nachhaltiger Finanzmittel fiir
die Umsetzung der IGV férdern soll. Statt weitere
Finanzierungsinstrumente hinzuzufiigen, geht es
darum, die vorhandenen besser zu koordinieren,
Bedarfe und Finanzierungsliicken besser zu analy-
sieren und somit vorhandene Mittel effektiver ein-
zusetzen. Auch soll der koordinierende Finanzie-
rungsmechanismus u. a. Vertragsstaaten bei der Be-
antragung von Geldern beraten und unterstiitzen
und sich um die Mobilisierung neuer und zusétzli-
cher Finanzmittel bemiihen. Die genaue Funktions-
weise und Steuerung des Mechanismus soll in den
zwei Jahren nach der 77. WHA verhandelt und dann
durch den Ausschuss fiir die Umsetzung der IGV
bis voraussichtlich September 2026 durch Konsens
verabschiedet werden (neuer Art. 54bis Abs. 4, siehe
unten).

Teil X (Artikel 54 bis 66) — Schluss-
bestimmungen

Einfithrung eines Ausschusses fiir die Umsetzung
der IGV (2005); neuer Artikel 54bis

Kontext: In den IGV (2005) fehlte ein solider Me-
chanismus zur Nachhaltung der Verpflichtungen
unter den IGV." Es gibt den jihrlichen verpflichten-
den Bericht zur Selbstevaluierung der Vertragsstaa-
ten (SPAR) gemif Artikel 54 (Berichtswesen und
Uberpriifung) und freiwillige Instrumente wie
Ubungen, Lernprozesse und die ,Joint External
Evaluation“ nach dem IGV-Monitoring und Evaluie-
rungsrahmen.* Der IGV-Priifungsausschuss be-
fand vor allem den Charakter der Selbstevaluierung
des SPAR als unzureichend. Auch fehle den IGV ein
Durchsetzusngsmechanismus.

Anderungen: Der Artikel ,Ausschuss der Vertrags-
staaten fiir die Umsetzung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005)“ bzw. ,States Par-
ties Committee for the Implementation of the Inter-
national Health Regulations (2005)“ (neuer Ar-
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tikel 54bis) wird hinzugefiigt. Dieser soll eine bes-
sere Umsetzung der IGV unterstiitzen. Der Aus-
schuss hat ausschlieflich férdernden und beraten-
den Charakter und soll in einer nicht sanktionie-
renden, unterstiitzenden und transparenten Weise
agieren. Diese Entscheidung fiir einen Umsetzungs-
ausschuss mit nicht konfrontativem, kooperativem
Ansatz beruht einerseits auf der Sorge vieler Ver-
tragsstaaten wegen mangelnder finanzieller Res-
sourcen fiir die Nichtumsetzung der IGV-Verpflich-
tungen angeprangert zu werden. Anderseits greift
diese Entscheidung auch Entwicklungen im inter-
nationalen Recht auf, insbesondere im Umwelt-
recht, wo in den letzten Jahrzehnten vermehrt auf
kooperative, nicht konfrontative Einhaltungsmecha-
nismen gesetzt wird statt auf klassische Mittel der
Streitbeilegung wie Schieds- oder Gerichtsverfah-
ren.”™® Unbeschadet dessen ist die Moglichkeit ei-
nes Schiedsverfahrens in Artikel 56 vorgesehen,
wurde jedoch bisher noch nie angewandt.

Aufgrund der Kiirze des anberaumten Verhand-
lungszeitraums (zwei Jahre) und den begrenzten
Kapazititen fiir fachliche Untergruppen wihrend
der Verhandlungen einigte man sich auf Grund-
zlige des Ausschusses. Die festgelegten Grundziige
sind wie folgt: Ein Sachverstindigenausschuss
(»Subcommittee) soll dem (Haupt-)Ausschuss ei-
nen Bericht und fachliche Empfehlungen vorlegen.
Der Hauptausschuss soll mindestens alle zwei Jahre
tagen. Die weiteren Details zu Aufgaben und Arbeits-
weise des Ausschusses werden verhandelt und soll-
ten voraussichtlich im September 2026 bei der ers-
ten Sitzung des (Haupt-)Ausschusses im Konsens
und vergleichbar mit einer Satzung des Ausschus-
ses verabschiedet werden. Eine weitere Anpassung
der IGV ist hierfiir nicht geplant. Der Ausarbeitung
der Funktionsweise des Ausschusses kommt also
noch grofle Bedeutung zu. Es ist ein grofer Fort-
schritt, dass neben der verpflichtenden Selbstaus-
kunft des SPAR nun auch die Méglichkeit eines
Mechanismus geschaffen wurde, mit dem die Ein-
haltung der IGV verstirkt tiberpriift und auf Ebene
der Vertragsstaaten adressiert werden kann. Offen
bleibt jedoch noch, mit welcher Befugnis der Um-
setzungsausschuss ausgestattet sein wird, Informa-
tionen vom Vertragsstaat einzuholen.

Anlage 1 — Kernkapazititen

Kontext: Anlage 1 der IGV beschreibt Kernkapazita-
ten, die auf lokaler, intermediirer und nationaler
Ebene vorhanden sein miissen, um mégliche
PHEICs zu erkennen, zu bewerten und bewiltigen
zu konnen. Dabei bezieht sich Anlage 1B spezifisch
auf Grenziibergangsstellen. Wihrend der COVID-19-
Pandemie wurde u.a. die Bedeutung eines guten In-
formationsmanagements evident (Stichwort ,Info-
demie“), um beispielsweise Fehlinformationen und
unbegriindeten Gertichten entgegenzuwirken. Das
Vertrauen der Offentlichkeit in Daten, wissenschaft-
liche Erkenntnisse und Mafnahmen im Bereich der
offentlichen Gesundheit muss kontinuierlich er-
worben und gestirkt werden. Sowohl bei der WHO
als auch bei den Vertragsstaaten sollten insbeson-
dere die Bereiche der Risikokommunikation und des
gesellschaftlichen Engagements ausgebaut werden.?

Anderungen: Anlage 1, Kernkapazititen (,Core
Capacities“) wurde erweitert um die Begriffe Pri-
vention und Bereitschaftsplanung (, Preparedness*)
u.a. im Titel, der nun , Erforderliche Kernkapaziti-
ten fiir Verhiitung, Uberwachung, Bereitschaftspla-
nung und Reaktion“ (,Core capacities requirements
for prevention, surveillance, preparedness and res-
ponse*) heifdt.

Den Anlagen 1A und 1B wird ein allgemeiner Absatz
zu den Kernkapazititen vorangestellt. Die auf lokaler
Ebene erforderlichen Kernkapazititen werden u.a.
erginzt um die Bestimmung, relevante Akteurinnen
und Akteure (,stakeholder”) und Gemeinschaften
(»communities“) einzubinden, um sich auf Gesund-
heitsrisiken und Ereignisse entsprechend vorzube-
reiten. Auf der intermediiren Ebene fiir Gesund-
heitsschutzmafinahmen sollen Landesbehorden die
lokalen Behorden wo erforderlich unterstiitzen, u. a.
in den Bereichen Uberwachung, Untersuchungen
vor Ort, Labordiagnostik, bei der Implementierung
von Kontrollmafinahmen, Zugang zu Gesundheits-
service und Gesundheitsprodukten, bei der Risiko-
kommunikation (inklusive beim Adressieren von
Fehlinformation und Desinformation) und in der
Logistik. Die auf nationaler Ebene erforderlichen
Kernkapazititen wurden erginzt, um u.a. Empfeh-
lungen fiir klinisches Fallmanagement sowie Infek-
tionspravention und -kontrolle zu geben, Risiko-
kommunikation zu betreiben und Zugang zu Ge-
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sundheitsdiensten und -produkten zu erméglichen
und ggf. koordinierend titig zu werden. Die Ande-
rungen in Anlage 1 IGV sind eng angelehnt an die
im SPAR-Instrument bereits verwendeten Formulie-
rungen zur Erfassung des Implementierungs- und
Funktionsstatus der IGV-Kernkapazititen. Insofern
handelt es sich mehr um eine Ausformulierung und
weitere Spezifizierung, als um die Einfithrung er-
ginzender Kernkapazititen.

Anlage 2 - Entscheidungsschema
Kontext: Das Entscheidungsschema in Anlage 2 soll
die Vertragsstaaten bei der Entscheidung unterstiit-
zen, ob ein Ereignis eine Meldung an die WHO aus-
l6sen sollte. Dabei werden grundlegend drei Aus-
gangslagen betrachtet. Ausgangslage 1 ist das Auf-
treten einer der vier folgenden Krankheiten: Pocken,
Poliomyelitis durch Wildtyp-Poliovirus, humane
Influenza durch einen neuen Subtyp des Virus oder
SARS. Diese Ausgangslage 16st immer eine Mel-
dung gemifl IGV an die WHO aus (zum Mechanis-
mus in Deutschland siehe nationale IGV-Anlauf-
stelle). Ausgangslage 2 und 3 betreffen Ereignisse,
die von internationaler Tragweite fiir die 6ffentliche
Gesundheit sein kénnen, einschlieflich solcher,
deren Ursache oder Quelle unbekannt ist, aber auch
Krankheiten, die schwerwiegende Auswirkungen
auf die 6ffentliche Gesundheit haben und sich rasch
grenziiberschreitend ausbreiten kénnen (z.B. Lun-
genpest oder virale himorrhagische Fieber). Diese
beiden Ausgangslagen 16sen immer das Durchlau-
fen eines Entscheidungsalgorithmus aus, welcher
die Beantwortung folgender vier Fragen beinhaltet:
1. Sind die Auswirkungen des Ereignisses auf die
offentliche Gesundheit schwerwiegend?
2. Istdas Ereignis ungewohnlich oder unerwartet?
3. Besteht ein erhebliches Risiko einer grenziiber-
schreitenden Ausbreitung?
4. Besteht ein erhebliches Risiko der Beschrin-
kung internationaler Reisen oder des interna-
tionalen Handels?

Werden mindestens zwei der vier Fragen mit ,Ja“
beantwortet, muss das Ereignis gemifs den IGV an
die WHO gemeldet werden (zum Mechanismus in
Deutschland siehe nationale IGV-Anlaufstelle).

Anderungen: Bei der Ausgangslage 1 wird der Ab-
schnitt zu Poliomyelitis zu , Poliomyelitis aufgrund
von Poliovirus” geindert.

Zu beriicksichtigen ist hier, dass die WHO zu die-
sen vier Krankheiten Falldefinitionen' vorhilt, die
derzeit unter Bearbeitung sind. Bisher sollte gemif3
Anlage 2 ausschliefRlich Poliomyelitis aufgrund von
Wildtyp-Poliovirus sofort zu einer WHO-Meldung
fithren, nun werden darunter auch impfstoffabge-
leitete Polioviren gefasst. Die Falldefinitionen sahen
hier bereits auch schon eine Meldung bei impf-
stoffabgeleiteten Polioviren vor, das Aufgreifen im
Rechtstext war somit mafdgeblich eine Anpassung
an die bereits geidnderte Praxis.

Bei der Ausgangslage 2, speziell der Erfassung von
Hiufungen schwerer akuter Atemwegserkrankun-
gen unbekannter oder neuer Ursache, werden expli-
zit Hiaufungen schwerer akuter Atemwegserkran-
kungen unbekannter oder neuer Ursache aufge-
nommen.

Ausblick

Fir die Vertragsstaaten liuft nun eine zehnmona-
tige Frist (18 Monate fiir einige wenige Vertragsstaa-
ten, die die IGV-Anderungen 2022 abgelehnt ha-
ben), in denen sie die Anderungen der IGV ableh-
nen oder Vorbehalte gegen diese einlegen kénnen.
Tun sie dies, treten die IGV-Anderungen oder Teile
derer fiir sie nicht in Kraft und es bleiben nur die
IGV in ihrer alten Version fiir sie verbindlich. Die
Frist begann am 19. September 2024, an dem die
formelle Notifikation der IGV-Anderungen durch
den WHO-Generaldirektor an die Vertragsstaaten
erfolgte. Legen die Vertragsstaaten keine Ablehnung
oder Vorbehalte ein, treten die IGV-Anderungen fiir
sie 12 Monate nach der Notifikation, am 19. Septem-
ber 2025 in Kraft (19. September 2026 fiir einige
wenige Vertragsstaaten, die die IGV-Anderungen
2022 abgelehnt haben).

Der nationale Prozess in Deutschland sieht bei
volkerrechtlichen Vertrigen tiber ein sogenanntes
Vertragsgesetz die Zustimmung der fiir die Bundes-
gesetzgebung zustindigen Korperschaften (Bundes-
tag und Bundesrat) vor, vgl. Artikel 59 Abs. 2 Grund-
gesetz.”® Dies wird voraussichtlich tiber ein Gesetz
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zu den IGV-Anderungen erfolgen, welches dann
fristgerecht zu verabschieden ist. Auch werden die
IGV-Anderungen dafiir amtlich {ibersetzt, hier kann
es noch zu geringfiigigen Abweichungen von den
im vorliegenden Artikel genutzten Begrifflichkeiten
kommen. Neben dem Gesetz zu den Anderungen
der IGV werden Anderungsbedarfe bestehender
Regularien gepriift, wie zum Beispiel des IGV-DG*
und der RKI-Empfehlungen zu Kernkapazititen
von IGV-benannten Seehifen und Flughifen.»?

Parallel werden von der WHO existierende WHO-
Dokumente angepasst sowie neue Hilfsdokumente
bzgl. der IGV-Anderungen von 2024 entwickelt,
speziell zu der nationalen IGV-Koordinierungsstel-
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Schluckimpfstoff-abgeleitete Polioviren in Abwasserproben
an weiteren Orten in Deutschland nachgewiesen

Am 28. November 2024 hat das Robert Koch-Insti-
tut (RKI) tiber den Nachweis von Schluckimpfstoff-
abgeleiteten Polioviren (circulating vaccine-derived
poliovirus type 2, cVDPV2) in Abwasserproben an

0rg/10.25646/12938).

Nun wurden weitere Abwasserproben am Nationa-
len Referenzzentrum fiir Poliomyelitis und Entero-
viren (NRZ PE) positiv auf cVDPV2 getestet: aus
Klirwerken in Dresden (Kalenderwoche [KW] 40),
Diisseldorf (KW 47) und Mainz (KW 46, 47).
Sequenzanalysen ergaben eine genetische Ver-
wandtschaft zu den zuvor in Abwasserproben aus
Miinchen (KW 44), Bonn, Kéln und Hamburg
(alle KW 46) nachgewiesenen cVDPV2.

Die Testung von Abwasserproben auf Polioviren
erfolgt seit 2021 in einem Forschungsprojekt. Be-
teiligt sind das NRZ PE, das Umweltbundesamt
sowie weitere Kooperationspartner. In dem Projekt
werden Abwasserproben aus aktuell acht Bepro-
bungsstandorten in sieben Stidten regelmifig
analysiert: Mittels Virusanzucht und anschlief3en-
den molekularen Methoden (Polymerase-Ketten-
reaktion, Sequenzierung) wird auf das Vorhanden-
sein von Polioviren getestet. Die verwendeten
Methoden entsprechen den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (World Health Orga-
nization, WHO). Eine Akkreditierung des NRZ PE
fiir diesen Bereich besteht seit 2022.

Das RKI hat die Landesbehorden aller Bundes-
linder iiber die weiteren Nachweise informiert
und — den Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten (IGV) entsprechend — auch die WHO sowie die
Europdische Union (European Centre for Disease
Prevention and Control, ECDC).

Aus den Abwassernachweisen kann nicht sicher
geschlossen werden, ob c¢VDPV2 innerhalb
Deutschlands zirkuliert oder ob die Viren aus-

schlielich von Menschen ausgeschieden werden,
die sich auflerhalb Deutschlands infiziert haben.
Es ist jedoch denkbar, dass Menschen hierzulande
die Viren weitergeben und — sofern ungeimpft —
einzelne von ihnen auch an einer Poliomyelitis
erkranken. Eine mogliche lokale Zirkulation von
cVDPV2 muss daher in jedem Fall rasch gestoppt
werden.

Das RKI mochte daher insbesondere medizini-
sches Personal und Mitarbeitende im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst nochmals auf die Wichtigkeit
der im Epidemiologischen Bulletin 48/2024 ge-
nannten Maflnahmen hinweisen, insbesondere
auf das Schliefen von Impfliicken, erhohte Wach-
sambkeit hinsichtlich Poliomyelitis-typischer Symp-
tome, die unverziigliche Meldepflicht bei Verdacht
auf Poliomyelitis, die Nutzung der unentgeltlichen
Enterovirusdiagnostik und gute Hindehygiene.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

48. Woche 2024 (Datenstand: 4. Dezember 2024)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

48. | 1.-48.| 1.-48. 48. 1.-48. | 1.-48. | 48. | 1.-48. | 1.-48. 48. 1.-48. | 1.-48. | 48. | 1.-48. | 1.-48.
Baden-
Wiirttemberg 39 3.921 3.354 10, 1401 1.241 6 334 300 63| 4.152 3.484 26| 1421 1306
Bayern 65| 5.768 5.191 19 1726 1.524 5 327 232 122 9.265 6.588 29| 2346, 3.193
Berlin 20| 1.591 1.774 3 600 388 3 134 97 60| 3.589| 2518 13| 1.128 918
Brandenburg 26| 1.440 1.545 9 409 411 1 116 84 70| 3.783 2.405 15/ 1.283 1.574
Bremen 6 305 276 1 61 47 0 19 16 14 344 270 3 97 131
Hamburg 3 992 953 0 207 228 0 85 63 27| 1.888 1.364 5 643 758
Hessen 28| 3.021 2.592 15 911 689 2 333 102 72| 3.447| 2172 18| 1.324 1.358
Mecklenburg-
Vorpommern 25| 1.177 1.063 3 273 260 4 119 73 57| 2.259 1.996 6 588 1.015
Niedersachsen 50 4.027 3.195 5| 1.022 902 6 678 578 183| 5.688| 3.894 18| 1437, 2.122
Nordrhein-
Westfalen 108 | 10.037 7.827 300 2.167| 1.928 23 1.036| 1.099 256 | 14.185| 9.989 38 3.728| 4.045
Rheinland-Pfalz 27| 2.696 2.505 6 629 576 3 243 118 68| 3.273, 2177 7 908 947
Saarland 3 669 748 2 136 107 1 22 15 14 712 570 5 243 385
Sachsen 65| 3.326 3.283 6 721 618 3 264 172 114 7.112 4.868 17| 2.055| 2.771
Sachsen-Anhalt 27| 1.287 1.077 4 443 452 0 160 115 100 3.957| 2.613 22 768| 1.691
Schleswig-
Holstein 16| 1.350 1.320 2 252 235 2 176 169 36 2.148 1.187 4 543 598
Thiringen 320 1.523 1.369 18 740 620 3 114 39 38| 3.523, 2387 15/ 1.588 2.001
Deutschland 540 43.130| 38.072 133 | 11.698 | 10.226 62| 4.160| 3.272| 1.294| 69.325| 48.482 241 20.100 | 24.813

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

48. | 1.-48. | 1.-48. 48. | 1.-48. | 1.-48. | 48. 1.-48. | 1.-48. | 48. | 1.-48.|1.-48.| 48. | 1.-48.| 1.-48.
Baden-
Wiirttemberg 3 97 85 37| 2.270| 2.604 28| 1.112| 1.288 5 545 656 76| 24.227| 7.497
Bayern 3 132 95 62| 3.666| 4.062 35| 1.483| 1.669 8 539 582 148 | 46.201| 13.061
Berlin 1 62 49 31 1.295| 1.172 20 534 528 2 291 328 78| 5.967| 2.804
Brandenburg 1 31 23 7 388 367 5 149 165 0 112 90 45| 7.156| 2.269
Bremen 0 10 3 5 299 355 2 155 126 1 55 50 2 797 197
Hamburg 1 32 12 22| 1.285 897 3 314 402 2 167 193 44| 4.169| 1.923
Hessen 1 84 67 32| 1.615| 1.792 17 671 636 10 484 417 46| 11.924| 4.453
Mecklenburg-
Vorpommern 0 15 14 4 229 273 3 126 102 0 53 46 27| 6.644| 1.278
Niedersachsen 5 78 67 32| 1.770| 1.419 11 737 812 5 270 321 29| 12.613| 3.800
Nordrhein-
Westfalen 3 211 234 73| 4.357| 5.247 50| 2.189| 2.532 12 844 903 175 29.501| 11.453
Rheinland-Pfalz 2 41 37 220 1313 1.624 7 377 516 4 157 191 17| 10.315| 3.521
Saarland 0 16 10 8 301 366 6 186 194 0 44 37 10| 1.620 532
Sachsen 0 27 30 15 430 532 3 225 274 2 135 142 97| 21.022| 4.628
Sachsen-Anhalt 0 32 22 6 344 372 3 152 189 4 87 66 36| 12.314| 1.931
Schleswig-
Holstein 0 25 30 17 629 507 6 366 335 0 107 106 18| 4.461| 1.150
Thuringen 0 21 17 6 227 266 1 121 141 1 88 83 51| 8.498| 1.696
Deutschland 20 914 795 379| 20.418 | 21.855 200, 8.897| 9.909 56| 3.978| 4.211 899207.429| 62.193
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

48. 1.-48. | 1.-48. 48. 1.-48. | 1.-48. | 48. 1.-48. | 1.-48. | 48. 1.-48. | 1.-48. | 48. 1.-48. | 1.-48.
Baden-
Wiirttemberg 2 66 5 2 36 36 0 1 1 36| 4.275 251 80| 2.823| 2.730
Bayern 0 70 11 0 65 64 0 4 0 75| 4.723 684 121| 3.954| 3.977
Berlin 0 94 14 1 20 16 0 1 1 7 834 108 22| 1.030 799
Brandenburg 0 4 1 0 6 0 1 1 14 1221 259 24 582 440
Bremen 0 2 0 0 5 0 0 0 1 81 9 2 157 91
Hamburg 0 16 2 0 15 0 1 0 3 424 69 9 458 442
Hessen 0 40 1 1 27 19 2 2 0 15 921 130 13 870 779
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 3 0 0 0 9 260 99 3 208 179
Niedersachsen 0 50 5 29 18 22| 1.274 119 25| 1.173] 1.158
Nordrhein-
Westfalen 0 240 12 2 107 56 0 1 1 52| 3.666 327 78| 3.128| 2.779
Rheinland-Pfalz 0 9 0 25 21 0 2 0 21 909 126 14 519 448
Saarland 0 10 0 4 13 0 0 0 6 316 34 7 104 89
Sachsen 0 21 2 0 9 8 0 0 0 32, 1.672 105 33| 1.676| 1.503
Sachsen-Anhalt 0 2 18 1 4 6 0 0 0 31 989 170 4 214 189
Schleswig-
Holstein 0 3 1 1 16 12 0 0 7 487 67 12 469 518
Thiringen 0 7 0 8 6 0 53| 1337 490 4 353 381
Deutschland 2 634 72 376 297 13 384 23.389| 3.047 461| 17.718| 16.502

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

Acinetobacter' |Enterobacterales'| Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023
48. | 1.-48. | 1.-48. | 48. | 1.-48. | 1.-48. | 48. | 1.-48. | 1.-48. | 48. | 1.-48. | 1.-48. 43. 1.-48. 1.-48.
Baden-
Wiirttemberg 2 95 87| 17| 1.035 756 0 91 106 1 90 64 638 23.388 130.076
Bayern 2 110 104 31| 1.239 922 1 211 198 1 118 135 834 43.876 194.371
Berlin 0 100 82| 21 655 593 0 45 36 1 68 41 384 8.494 48.292
Brandenburg 0 23 20 4 215 240 1 72 75 0 24 3] 456 7.138 36.080
Bremen 0 1 4 0 42 30 1 9 8 0 3 9 33 1.209 10.340
Hamburg 2 26 300 19 406 326 1 35 25 0 38 33 129 5.081 20.067
Hessen 0 70 62| 17| 1.097 806 0 111 72 2 94 81 520 15.853 104.608
Mecklenburg-
Vorpommern 0 12 8 2 177 115 0 27 63 16 22 344 7.083 26.031
Niedersachsen 0 69 49| 20 763 581 167 142 108 123 558 18.075 145.186
Nordrhein-
Westfalen 5 152 159| 36| 2.014| 1.827 8 541 455 1 258 296 1.278 44.875 330.281
Rheinland-Pfalz 0 20 19 396 265 0 69 72 1 24 22 353 10.268 68.511
Saarland 0 3 1 45 42 0 15 7 0 16 7 90 2.750 19.279
Sachsen 0 19 21 5 280 278 2 251 111 2 66 70 1.159 18.894 51.478
Sachsen-Anhalt 0 10 12| 10 196 132 3 82 91 1 47 44 624 11.633 31.324
Schleswig-Holstein 2 24 36| 10 249 209 2 45 47 0 25 40 217 7.821 33.438
Thiiringen 0 12 5 5 125 79 1 51 30 1 44 34 339 6.629 22.217
Deutschland 13 746 699 | 207| 8.934| 7.201 21| 1.822| 1.538| 13| 1.039| 1.052 7.956 233.067 | 1.271.579

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2024 2023

Krankheit 48. 1-48. | 1.-48.

Adenovirus-Konjunktivitis 7 312 880
Bornavirus-Erkrankung 0 3 5
Botulismus 0 9 37
Brucellose 0 26 36
Candida auris, invasive Infektion 0 3 —
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 42 36
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 84 148
Denguefieber 12 1.580 853
Diphtherie 0 43 132
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 7 658 467
Giardiasis 47 2.576 2.199
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 32 1.540 1.593
Hantavirus-Erkrankung 3 396 318
Hepatitis D 0 82 118
Hepatitis E 82 4.403 4.426
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 59 72
Kryptosporidiose 48 3.099 2.504
Legionellose 26 2.080 2.007
Lepra 0 0 2
Leptospirose 0 196 218
Listeriose 1 630 647
Malaria 14 879 %
Meningokokken, invasive Infektion 1 298 230
Mpox 15 222 98
Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5
Ornithose 0 34 10
Paratyphus 0 50 33
Pneumokokken, invasive Infektion 176 7.624 5.095
Q-Fieber 0 85 70
RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 372 43.753 —*
Shigellose 47 2.033 985
Trichinellose 0 3 3
Tulardmie 0 178 89
Typhus abdominalis 1 74 76
West-Nil-Fieber 0 2 2
Yersiniose 35 2.731 1.799
Zikavirus-Erkrankung 0 30 12

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

* Die Meldepflicht fiir den Nachweis von Plasmodium spp. (Malaria-Erreger) wurde im Rahmen einer IfSG-Anderung im Juli 2023 von der
nichtnamentlichen Meldung an das RKI gemaf {7 Abs. 3 IfSG zu einer namentlichen Meldung an das Gesundheitsamt gemaf {7 Abs. 1 1fSG
gedndert. Eine Meldepflicht fir RSV und Candida auris besteht erst seit Juli 2023. Der Vergleich mit den Vorjahreswerten erfolgt ab 2025.


https://www.rki.de/falldefinitionen

Epidemiologisches Bulletin | 492024

5. Dezember 2024

Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

ausgewihlter Infektionen
gemif (j7 (3) IfSG nach Bundeslidndern

Berichtsmonat: September 2024 (Datenstand: 1. Dezember 2024)

Syphilis HIV-Infektion Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2024 ‘ 2023 2024 ‘ 2023 2024 2023 2024 2023
Sept Januar — Sept Sept Januar — Sept Sept Januar — Sept Sept Januar — Sept
Baden-Wiirttemberg 14 647 619 25 299 253 2 33 25 0 0 5
Bayern 1 1.046 1.092 47 445 478 1 33 35 0 2 3
Berlin 16 927 1.141 13 211 205 0 10 1 0 0 0
Brandenburg 2 77 127 7 62 57 1 5 3 0 0 1
Bremen 0 66 66 10 55 48 0 1 1 0 0 0
Hamburg 3 415 427 13 159 178 2 9 4 0 0 0
Hessen 1 481 534 13 143 141 1 12 14 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 0 84 69 6 45 36 0 0 3 0 0 0
Niedersachsen 5 392 440 24 214 228 0 15 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 19 1.344 1.480 39 399 461 1 16 26 0 2 0
Rheinland-Pfalz 5 239 205 8 103 116 0 5 5 0 1 0
Saarland 0 63 45 4 21 13 0 0 0 0 0 0
Sachsen 7 324 347 9 89 122 0 7 2 0 2 0
Sachsen-Anhalt 5 38 110 9 63 68 0 1 3 0 0 0
Schleswig-Holstein 0 128 134 4 87 60 0 3 5 0 0 0
Thiringen 0 84 91 5 42 36 0 1 2 0 0 1
Deutschland 100 6.446 6.946 236 2.437 2.500 8 144 154 0 7 10



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2001/Ausgabenlinks/41_01.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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