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Die syndromische Surveillance mit Daten aus dem AKTIN-Notaufnahmeregister hat das Ziel, die aktuelle 
Inanspruchnahme einer Auswahl von Notaufnahmen in Deutschland zu beobachten und verschiedene  
Indikatoren, wie z. B. die Gründe für eine Vorstellung in der Notaufnahme, abzubilden. Seit Beginn der  
COVID-19-Pandemie werden Notaufnahmedaten aus dem AKTIN-Notaufnahmeregister für die syndromi-
sche Surveillance genutzt. Der Beitrag erläutert den aktuellen Stand der Notaufnahmesurveillance am RKI 
und das im Februar 2022 weiterentwickelte, wöchentliche Berichtsformat. 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 7. Woche 2022� 10

Stellenausschreibung für die Kohorte 2022 in der Postgraduiertenausbildung für angewandte 
Epidemiologie (PAE) � 13
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Notaufnahmesurveillance am RKI mittels Routinedaten  
aus dem AKTIN-Notaufnahmeregister 

Einleitung 
Die syndromische Surveillance mit Daten aus Not-
aufnahmen (Notaufnahmesurveillance) durch das 
Robert Koch-Institut (RKI) hat das Ziel, die aktuelle 
Inanspruchnahme einer Auswahl von Notaufnah-
men in Deutschland abzubilden. Sie wurde im Rah-
men des Forschungsprojektes „Erkennung und 
Sicherung epidemischer Gefahrenlagen“ (ESEG)1 
und in Zusammenarbeit mit dem AKTIN-Notauf-
nahmeregister*,2 etabliert. Die Auswahl der Notauf-
nahmen basiert dabei auf deren individuellen Teil-
nahmebereitschaft. Die über das AKTIN-Notauf-
nahmeregister erfassten Behandlungsdaten aus teil-
nehmenden Notaufnahmen werden dem RKI auf 
Einzelfallebene anonymisiert und in standardisier-
ter Form täglich zur Verfügung gestellt.

Im Folgenden berichten wir über den aktuellen 
Stand der Notaufnahmesurveillance am RKI und 
das im Februar 2022 weiterentwickelte, wöchentli-
che Berichtsformat. 

Entwicklung der Notaufnahme
surveillance in den Jahren 2020/2021
Das fachgebietsübergreifende und interdisziplinäre 
Team Surveillance Monitoring (SUMO) am RKI hat 
das Ziel, Routinedaten aus dem Gesundheitswesen 
zu verarbeiten, zu analysieren und für die Public- 
Health-Forschung zur Verfügung zu stellen.3,4 Seit 
Beginn der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Pandemie werden Notaufnahmedaten aus dem 
AKTIN-Notaufnahmeregister für die syndromische 
Surveillance genutzt. Neben verschiedenen For-
schungsprojekten, die den Fokus auf bestimmte 
Krankheiten oder Syndrome legen, wird seit Juni 

2020 wöchentlich ein Bericht zur Inanspruchnah-
me von Notaufnahmen in Deutschland veröffent-
licht.5

Im Bericht wird die tägliche Anzahl der Notaufnah-
mevorstellungen, differenziert nach Altersgruppen 
und nach Ersteinschätzung der Erkrankungsschwe-
re (sog. Triage-Score) dargestellt. Zudem wird die 
Anzahl respiratorischer, neurologischer und kardio
vaskulärer Vorstellungen berichtet (kodiert nach  
Canadian Emergency Department Information System 
– Presenting Complaining List, CEDIS-PCL6). Seit 
November 2021 werden im Rahmen der syndromi-
schen Surveillance zusätzliche Indikatoren ausge-
wiesen: akute respiratorische Erkrankungen (ARE), 
schwere akute respiratorische Infektionen (SARI) 
und grippeähnliche Erkrankungen (Influenza-like 
Illness, ILI). Dafür wurden Syndromdefinitionen aus 
einer Kombination von ICD-10-Diagnosen und Vor-
stellungsgründen verwendet.7 Die Daten wurden 
bisher zusammen mit Daten aus dem Jahr 2019 ge-
zeigt, um einen Vergleich zwischen den Pandemie-
jahren und dem Präpandemiejahr zu ermöglichen. 

Das Potenzial der Notaufnahmedaten zeigte sich be-
reits während der ersten Welle der COVID-19-Pan-
demie im März 2020, als ein drastischer Rückgang 
der Notaufnahmevorstellungen zu beobachten war.5  
Die Zahl der Notaufnahmevorstellungen näherte 
sich bis zum Sommer 2020 wieder Werten knapp 
unterhalb des Vorjahresniveaus an. Darauffolgend 
nahmen die Notaufnahmevorstellungen während 
der zweiten und dritten Pandemiewelle wieder ab 
und erreichten erst im Sommer 2021 wieder nahezu 
das präpandemische Niveau. Diese Veränderungen 
in den Vorstellungszahlen könnten auf die mit der 
COVID-19-Pandemie assoziierten Public-Health- 
Maßnahmen sowie auf Verhaltensänderungen der 
Patientinnen und Patienten im Rahmen der Pande-
mie zurückzuführen sein. Ähnliche Entwicklungen 
wurden auch in anderen Ländern beobachtet.8,9 

*	 Das AKTIN-Notaufnahmeregister (hervorgegangen aus 
dem Aktionsbündnis für Informations- und Kommunika-
tionstechnologie in Intensiv- und Notfallmedizin) ist 
eine bundesweit einheitliche standardisierte elektronische 
Infrastruktur zur Datenerhebung in den Notaufnahmen.
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Weiterentwicklung des Wochenberichts 
der Notaufnahmesurveillance
Seit dem 2. Februar 2022 wird der Wochenbericht 
der Notaufnahmesurveillance mit einigen Verände-
rungen veröffentlicht.10 Bei allen Darstellungen der 
Daten wird darin nun die aktuelle Anzahl an Not-
aufnahmevorstellungen im Vergleich zu einem mo-
dellierten Erwartungswert (Baseline) und nicht 
mehr im Vergleich zu den Zahlen aus den Vorjah-
ren gezeigt (s. Abb. 1).

Für die Berechnung des Erwartungswertes wird für 
jeden Indikator (Gesamtanzahl der Notaufnahme-
vorstellungen, Notaufnahmevorstellungen stratifi-
ziert nach Alter bzw. Ersteinschätzung, Indikatoren 
der syndromischen Surveillance) ein Erwartungs-
wert mittels eines Negativ-Binomial-Regressions-
modells und ein zugehöriges 95 %-Prädiktionsinter-
vall auf Ebene der einzelnen Notaufnahmen berech-
net, welche dann über alle Notaufnahmen zu einem 
einzigen Erwartungswert bzw. Prädiktionsintervall 
aufsummiert werden. Dabei wird ein globales Re-
gressionsmodell auf den Daten aller vorhandenen 
Notaufnahmen trainiert. Dies erlaubt die Inklusion 
von Notaufnahmen, die nicht über den gesamten 
Referenzzeitraum Daten geliefert haben. Das Re-

gressionsmodell verwendet Informationen über die 
jeweilige Notaufnahme, Saisonalität, einen zeitli-
chen Trend und potenziellen Einfluss der verschie-
denen Pandemiephasen und assoziierter Maßnah-
men. Dies erlaubt es, einen präpandemischen Er-
wartungswert für jeden Zeitpunkt und jede Notauf-
nahme zu berechnen. Die Summe über alle 
eingeschlossenen Notaufnahmen ergibt den darge-
stellten Erwartungswert. 

Der Einschluss von Notaufnahmen in den aktuellen 
Wochenbericht wird nach Quartal und Indikator ge-
trennt bestimmt. Notaufnahmen werden für den 
Bericht berücksichtigt, wenn Datenlücken, an de-
nen keine Notaufnahmevorstellungen übermittelt 
wurden, nicht größer als sechs aufeinanderfolgende 
Tage sind. Um im aktuellsten Quartal berücksich-
tigt zu werden, muss in einer Notaufnahme außer-
dem für jeden der letzten sieben Tage mindestens 
eine Vorstellung vorliegen. Dadurch können insge-
samt mehr Notaufnahmen in den Bericht einge-
schlossen werden als bei den strikteren Inklusions
kriterien im alten Berichtsformat der Jahre 2020/ 
2021, wo je nach Berichtswoche nur Daten aus vier 
bis 22 Notaufnahmen eingeschlossen werden 
konnten.

Abb. 1 | Darstellung der täglichen Notaufnahmevorstellungen und des zugehörigen gleitenden 7-Tage Durchschnitts im Vergleich 
zum modellierten Erwartungswert (Baseline) im aktualisierten Wochenbericht der Notaufnahmesurveillance vom 9. Februar 2022. 
Pro Quartal (Q) ist die jeweilige Anzahl der Notaufnahmen aufgeführt, die gemäß der Einschlusskriterien Daten übermitteln.
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Durch unterschiedliche Datenvollständigkeit kann 
es zu einer unterschiedlichen Anzahl von Notauf-
nahmen je Quartal und je Syndromdefinitionen in 
den wöchentlichen Berichten kommen. Da die Not
aufnahmen unterschiedliche Fallzahlen aufweisen, 
kann es daher bei gleicher Anzahl von Notaufnah-
men zu Unterschieden absoluter Fallzahlen zwi-
schen Quartalen, Syndromen und Berichtswochen 
kommen.

Durch die neue Referenz zum modellierten Erwar-
tungswert sind Veränderungen der verschiedenen 
Indikatoren im zeitlichen Verlauf auch ohne direk-
ten Vergleich zu den Vorjahren erkennbar.

Der Bericht wurde zudem um einige Elemente er-
weitert, z. B. um eine Tabelle zur Datenvollständig-
keit verwendeter Variablen sowie um erklärende 
Texte zu Art und Herkunft der Daten, welche die 
Interpretation erleichtern, aber auch auf wichtige Li-
mitationen hinweisen.

Interpretation der Daten
Die Notaufnahmesurveillance ermöglicht es, die 
Inanspruchnahme der teilnehmenden Notaufnah-
men zu beobachten und zudem verschiedene Sur-
veillance-Indikatoren abzubilden. Dabei kann die 
Häufigkeit bestimmter Indikatoren, sowohl infek
tiöser Erkrankungen (z. B. ILI, SARI) als auch nicht- 
übertragbarer Erkrankungen (z. B. neurologische, 
kardiovaskuläre oder psychiatrische Erkrankungen, 
Unfälle) abgebildet werden. Da die Routinedaten 
aus der Dokumentation des Diagnostik- und Be-
handlungsprozesses in der Patientenversorgung ge-
nutzt werden, fällt kein zusätzlicher Dokumenta
tionsaufwand für das Notaufnahmepersonal an. Al-
lerdings können sich dadurch die Vollständigkeit 
und die Qualität der Daten von Notaufnahme zu 
Notaufnahme und von Zeit zu Zeit ändern.11 Bei der 
Interpretation der im Bericht präsentierten Daten ist 
es daher wichtig, einige Limitationen zu beachten. 

Durch die bisher geringe Anzahl von Notaufnah-
men können strukturelle Änderungen in einzelnen 
Standorten zu deutlichen Veränderungen der Ge-
samtfallzahlen führen. So kann z. B. die Angliede-
rung einer Fachabteilung an die Notaufnahme zu 
einer Zunahme der Vorstellungszahlen im Bericht 

führen, ohne dass sich real an der Inanspruchnah-
me etwas geändert hat. Über zwei konkrete Beispie-
le von strukturellen oder prozessoralen Änderun-
gen in Notaufnahmen haben wir bereits im Juli 
2020 berichtet.12 In einem Fall führten Severe Acute 
Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2-(SARS-
CoV-2-)Screeningmaßnahmen des Personals in ei-
ner Notaufnahme zu einem vorrübergehenden An-
stieg der Vorstellungen. Im anderen Fall führte der 
zeitweilige Betrieb einer „Corona-Ambulanz“ eben-
falls zu vorrübergehend höheren Vorstellungszah-
len. Dies verdeutlicht, dass die Interpretation auffäl-
liger Veränderungen der im Bericht gezeigten Ab-
bildungen und Daten nur mit Kenntnis der struktu-
rellen Gegebenheiten und der Versorgungssituation 
vor Ort sinnvoll ist. Zudem lassen sich aus den Ver-
änderungen in einer Notaufnahme keine allgemei-
nen Trends für alle im Bericht vertretenen Notauf-
nahmen ableiten. 

Anpassungen in der Dokumentationspraxis einzel-
ner Notaufnahmen können ebenfalls zu Verände-
rungen in den absoluten Werten führen, z. B. wenn 
die Vollständigkeit der Dokumentation einer Varia-
blen über die Zeit variiert. So war seit Ende April 
2021 ein Anstieg kardiologischer und neurologi-
scher Vorstellungsgründe (kodiert nach CEDIS- 
PCL) zu beobachten (Bericht vom 27. Oktober 
202113), zu dem es zahlreiche Anfragen über einen 
möglichen Zusammenhang mit der COVID-19- 
Impfkampagne gab und der in verschiedenen Me-
dien diskutiert wurde.14 Die Analyse der Daten zeig-
te, dass der Anstieg auf eine einzelne Notaufnahme 
zurückging, in der vor April 2021 keine CEDIS-PCL-
Codes übermittelt wurden, während die absolute 
Zahl der Vorstellungsgründe der übrigen Notauf-
nahmen auf dem Niveau der Vorjahre blieb. Es han-
delte sich damit um ein temporäres Artefakt, das 
sich in späteren Berichten nicht mehr zeigte (vgl. 
z. B. Bericht vom 19. Januar 202215). 

Bei der Interpretation der Daten ist weiterhin zu be-
achten, dass die im Bericht dargestellten Gründe 
der Notaufnahmevorstellungen nicht mit später im 
Diagnostik- und Behandlungsverlauf diagnostizier-
ten Erkrankungen gleichzusetzen sind. Die Vorstel-
lungsgründe bilden Symptome ab und sind zum 
Teil unspezifisch. Auch bei der in der Notaufnahme 
gestellten Diagnose handelt es sich nicht immer um 
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eine abschließende Diagnose.16,17 Als Reaktion auf 
das Auftreten sehr seltener COVID-19-Impfneben-
wirkungen, wie z. B. Hirnvenenthrombosen, wurde 
die Bevölkerung aktiv dazu aufgefordert, sich bei 
entsprechenden Symptomen umgehend in ärztli-
che Behandlung zu begeben.18 Stellen sich nun ver-
mehrt Personen z. B. mit Kopfschmerzen in der 
Notaufnahme vor, werden diese zu den neurologi-
schen Vorstellungen gezählt und führen zu einem 
Anstieg der absoluten Vorstellungszahlen, auch 
wenn es sich bei diesen Fällen nicht um diagnosti-
zierte neurologische Erkrankungen als Folge einer 
Impfung handelt. 

Andererseits könnte es aufgrund des vorherigen 
Rückgangs von neurologischen Vorstellungen zu ei-
nem Rebound-Phänomen neurologischer Erkran-
kungen gekommen sein. Ein Abgleich z. B. mit dem 
Schlaganfallregister und anderen Registern könnte 
hier zu einem Erkenntnisgewinn beitragen. Eine 
Kausalität lässt sich aber ohne Diagnosebezug noch 
nicht herstellen und bedarf weiterer Analysen. Ent-
sprechendes ist bei kardiovaskulären Vorstellungen 
denkbar. Ob die mediale Aufmerksamkeit für Ge-
sundheitsthemen hierzulande zu mehr Gesund-
heitsbewusstsein in der Bevölkerung führen kann, 
ist ebenfalls spekulativ, wurde aber in anderen Län-
dern beschrieben.19

Des Weiteren ist zu beachten, dass die Daten nicht 
immer vollständig vorliegen. So sind z. B. nicht für 
jede Vorstellung alle Symptome zum Vorstellungs-
zeitpunkt dokumentiert. Bei der Darstellung der 
respiratorischen Vorstellungen und Indikatoren 
(ARE, SARI, ILI) kann es zu einer Untererfassung 
im Bericht kommen, wenn für Personen, die sich 
wegen eines Infektes der oberen Luftwege vorstel-
len, nur Fieber und Kopfschmerz dokumentiert 
wurde. Damit können diese Personen nicht im Be-
richt unter respiratorischen Vorstellungen abgebil-
det werden. Ebenso ist zu beachten, dass Personen 
mit Atemwegsinfektionen nicht notwendigerweise 
über Notaufnahmen ins Krankenhaus aufgenom-
men werden und Personen mit leichten Verläufen 
tendenziell seltener Notaufnahmen aufsuchen.7 Da-
her eignet sich der Bericht auch nicht als Instru-
ment, um Personen mit einer COVID-19-Erkran-
kung direkt abzubilden.

Aufgrund der bisher noch geringen Anzahl teilneh-
mender Notaufnahmen können die Vorstellungs- 
und Fallzahlen noch nicht für Rückschlüsse auf be-
völkerungsbezogene Parameter, wie z. B. zur Schät-
zung von Inzidenzen, verwendet werden. Zudem 
können sich Notaufnahmen hinsichtlich ihrer ein-
gruppierten Versorgungsstufe, Schwerpunkte, Da-
tenvollständigkeit und anderer Eigenschaften unter-
scheiden. 

Fazit und Ausblick
Der Wochenbericht der Notaufnahmesurveillance 
ist Teil eines sich momentan im Aufbau befinden-
den Surveillancesystems, das die aktuelle Inan-
spruchnahme von ausgewählten Notaufnahmen in 
Deutschland abbildet. Auch wenn aktuell noch we-
nige Notaufnahmen teilnehmen und die Repräsen-
tativität dadurch nicht gesichert ist, konnten durch 
die Nutzung der Daten Veränderungen in der Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen während ver-
schiedener Pandemiephasen identifiziert werden. 
Weitere Indikatoren für ausgewählte Erkrankungen 
bzw. Syndrome sollen in den Wochenbericht aufge-
nommen werden. So ist die Berücksichtigung 
gastrointestinaler Vorstellungsgründe und neuer 
Indikatoren zu COVID-19 und Respiratorische 
Synzytial-Virusinfektionen geplant. Bereits darge-
stellte kardiovaskuläre und neurologische Vorstel-
lungsgründe werden um differenziertere Indikato-
ren (z. B. Schlaganfall oder Herzinfarkt) ergänzt. 
Eine Ausweitung der Berichte auf die Darstellung 
von Verletzungen und Unfallgeschehen sowie Indi-
katoren mentaler Gesundheit wird ebenfalls disku-
tiert.20 

Neben der statischen Darstellung des Wochenbe-
richts als PDF-Dokument ist auch die Umsetzung 
in einer interaktiven Form als Dashboard geplant. 
Damit wird es Nutzenden möglich sein, Abbildun-
gen und Tabellen mit aggregierten Daten selbst zu 
explorieren. Beispielsweise können dann Notauf-
nahmevorstellungen in spezifischen Zeiträumen 
betrachtet werden. Darüber hinaus wird es möglich 
sein, unterschiedlichen Nutzerinnen- und Nutzer-
gruppen über einen Login (z. B. für AKTIN oder teil-
nehmende Notaufnahmen) eine spezifischere Ein-
sicht in die Daten zu geben.
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Um der Öffentlichkeit die den Abbildungen im Wo-
chenbericht zugrunde liegenden Daten nach FAIR- 
Prinzipien21 bereitzustellen, werden die aggregier-
ten Daten in Zukunft zur offenen Nachnutzung 
über eine Plattform zur Verfügung gestellt. Da-
durch wird die Nachnutzung von Daten berichts-
übergreifend möglich, ohne alle betreffenden 
PDF-Dokumente öffnen zu müssen und die Daten 
zu extrahieren.

Die bevorstehende Erweiterung um etwa 50 Notauf-
nahmen in diesem Jahr wird zu einer substanziel-
len Verbreiterung der Datenbasis beitragen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
7. Woche 2022 (Datenstand: 23. Februar 2022)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen	

Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.–7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-
Württemberg 25 366 368 8 75 64 2 17 18 61 479 74 11 86 36

Bayern 52 566 555 8 74 80 9 30 12 138 1.153 77 21 175 70

Berlin 28 218 251 1 31 32 0 1 7 39 359 50 33 108 20

Brandenburg 20 170 214 2 30 22 0 7 2 45 421 65 15 106 23

Bremen 1 22 32 0 3 3 0 1 0 2 26 3 2 7 3

Hamburg 15 106 138 1 10 17 0 1 0 29 125 9 3 25 9

Hessen 22 292 296 6 50 47 1 2 7 54 512 40 8 104 29

Mecklenburg-
Vorpommern 10 130 193 1 16 22 2 8 3 14 397 30 4 27 90

Niedersachsen 50 453 487 10 64 93 2 14 16 63 695 61 17 92 54

Nordrhein-
Westfalen 123 1.044 1.099 18 123 226 3 31 29 192 1.962 132 31 249 124

Rheinland-Pfalz 28 255 284 4 32 50 1 6 7 74 635 33 10 41 15

Saarland 8 102 89 2 16 10 0 1 1 10 126 6 2 24 6

Sachsen 44 528 565 7 107 41 2 21 6 125 1.084 109 60 314 53

Sachsen-Anhalt 18 217 162 7 46 23 0 5 8 59 539 59 5 67 18

Schleswig-
Holstein 11 142 197 1 5 15 2 10 4 22 304 16 1 26 19

Thüringen 17 207 224 10 51 26 0 2 5 22 330 62 6 82 36

Deutschland 472 4.818 5.154 86 733 771 24 157 125 949 9.147 826 229 1.533 605

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-
Württemberg 2 6 6 30 166 186 25 105 145 9 55 84 36 292 13

Bayern 2 9 14 37 218 188 16 92 124 7 51 63 62 497 34

Berlin 1 6 2 13 77 54 7 43 26 4 37 38 8 60 4

Brandenburg 0 3 7 3 19 14 2 10 8 1 13 9 12 86 13

Bremen 0 0 0 0 10 17 2 9 5 2 8 6 0 12 2

Hamburg 1 2 1 14 32 19 4 12 8 2 18 30 8 47 4

Hessen 2 3 6 18 139 84 8 55 43 4 38 66 13 109 7

Mecklenburg-
Vorpommern 0 1 8 0 15 4 0 8 3 0 2 4 12 67 2

Niedersachsen 0 6 7 10 105 63 11 61 36 3 32 34 15 115 8

Nordrhein-
Westfalen 1 12 18 63 325 279 23 189 157 15 102 118 21 180 24

Rheinland-Pfalz 0 0 6 17 41 58 9 41 38 3 14 24 9 50 6

Saarland 0 0 1 1 18 7 4 5 9 0 2 3 1 14 0

Sachsen 0 1 0 11 38 17 2 17 21 3 14 16 16 100 19

Sachsen-Anhalt 0 0 5 0 12 13 2 14 8 2 9 2 19 147 18

Schleswig-
Holstein 1 2 1 6 44 22 7 29 29 3 18 14 2 27 0

Thüringen 0 0 1 2 15 17 0 8 6 0 7 18 3 23 7

Deutschland 10 51 83 225 1.274 1.042 122 698 666 58 420 529 237 1.826 161

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,  
die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden-
Württemberg 1 2 0 1 1 0 0 0 0 1 3 11 16 40 132

Bayern 0 0 0 0 2 3 0 0 0 1 15 25 19 148 145

Berlin 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 2 1 31 66

Brandenburg 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3 0 4 16

Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

Hamburg 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 5 0 0 30

Hessen 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 13 12 1 46 48

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 8 5

Niedersachsen 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 5 9 58 54

Nordrhein-
Westfalen 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 9 22 9 95 115

Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 1 1 49

Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 6

Sachsen 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 3 11 89 73

Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 10

Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 2 15 16

Thüringen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 5 0 7 11

Deutschland 1 4 1 1 8 16 0 0 0 3 52 116 69 542 781

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7. 7. 1.– 7. 1.– 7.

Baden- 
Württemberg 0 6 4 6 55 53 1 9 4 0 8 11 186.945 901.382 65.697

Bayern 1 11 7 9 55 64 4 25 25 0 12 17 242.853 1.197.709 93.966

Berlin 1 5 15 6 37 56 0 6 8 1 5 5 42.934 360.659 27.171

Brandenburg 0 2 0 1 13 9 0 7 8 0 3 6 43.120 230.741 28.822

Bremen 0 0 1 0 1 2 2 2 2 1 1 1 5.830 60.356 3.748

Hamburg 0 1 7 5 10 6 0 2 5 0 1 4 19.040 192.256 12.338

Hessen 1 4 7 5 73 45 1 4 13 2 6 8 78.117 517.429 43.947

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 4 1 0 10 8 0 6 6 22.897 111.456 10.924

Niedersachsen 1 5 5 3 33 30 0 12 19 0 13 17 93.707 500.255 48.474

Nordrhein- 
Westfalen 1 11 11 24 136 206 9 45 58 3 38 57 233.574 1.443.344 118.156

Rheinland-Pfalz 1 4 0 3 25 20 3 10 6 0 2 4 47.637 252.194 25.429

Saarland 0 0 0 0 2 2 0 0 3 0 2 2 13.533 71.423 7.847

Sachsen 0 0 2 1 19 39 2 17 15 0 4 12 54.656 224.434 49.320

Sachsen-Anhalt 0 1 1 1 17 14 0 8 10 1 7 5 34.951 141.397 25.864

Schleswig-Holstein 0 1 0 2 13 14 0 2 2 0 1 6 23.122 169.845 15.382

Thüringen 0 0 0 0 5 2 0 1 5 0 6 4 23.745 90.538 28.840

Deutschland 6 51 60 66 498 563 22 160 191 8 115 165 1.166.661 6.465.418 605.925

1	 Infektion und Kolonisation
	 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber 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 ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2022 2021

7. 1.– 7. 1.– 7.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 0 4

Botulismus 0 0 1

Brucellose 0 0 2

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 4 21

Denguefieber 0 0 4

Diphtherie 0 0 4

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 0 7

Giardiasis 17 155 154

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 0 26

Hantavirus-Erkrankung 0 12 94

Hepatitis D 0 0 11

Hepatitis E 43 236 412

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 2 3

Kryptosporidiose 27 194 116

Legionellose 8 107 120

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 1 9

Listeriose 13 64 74

Meningokokken, invasive Erkrankung 1 7 5

Ornithose 0 0 1

Paratyphus 0 0 1

Q-Fieber 0 3 8

Shigellose 2 24 10

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 0 3 9

Typhus abdominalis 0 3 3

Yersiniose 20 261 268

Zikavirus-Erkrankung 0 0 0

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).

12Epidemiologisches Bulletin 8 | 2022 24. Februar 2022

https://www.rki.de/falldefinitionen


Stellenausschreibung für die Kohorte 2022  
in der Postgraduiertenausbildung für angewandte 
Epidemiologie (PAE) 

Die Stellenausschreibung für die diesjährige Ko-
horte in der Postgraduiertenausbildung für an-
gewandte Epidemiologie (PAE, deutsches FETP) 
ist auf der RKI-Internetseite erschienen.

Die Ausbildung richtet sich an Wissenschaft
lerinnen und Wissenschaftler aus dem human-
medizinischen Bereich, die epidemiologische 
Methoden für den Infektionsschutz im Öffent-
lichen Gesundheitsdienst (ÖGD) einsetzen  
wollen.

Alle Ausbildungsinhalte sind an der Praxis ori-
entiert und darauf ausgerichtet, im konkreten 
Fall die geeigneten Maßnahmen für die Präven-
tion und Kontrolle von Infektionskrankheiten 
zu ermitteln und umzusetzen. Inhaltliche 
Schwerpunkte sind dabei die Untersuchung 
von Infektionsausbrüchen in Zusammenarbeit 
mit den zuständigen Stellen des ÖGD, das Aus-
werten von Daten aus der infektionsepidemio-
logischen Überwachung (Surveillance), die 
Evaluation von Surveillance-Systemen sowie die 
Entwicklung und Durchführung von anwen-
dungsbezogenen infektionsepidemiologischen 
Forschungsprojekten.

Die Teilnehmenden sind in der Abteilung für 
Infektionsepidemiologie am RKI tätig.

Bewerbende sollten eine praktische Tätigkeit im 
Bereich Public Health in Deutschland oder 
Europa anstreben. 

Zudem ist eine Teilnahme am Programm für 
bereits im Infektionsschutz der Bundesländer 
beschäftigtes Personal möglich. Hierbei müss-
ten die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber in 
den Bundesländern die Kosten übernehmen und 
die betreffenden Personen für die Ausbildung ab-
stellen. An diesem Modell interessierte Bundes-
länder können sich an pae@rki.de wenden.

Teilnehmende der PAE haben die Möglichkeit, 
sich für einen in das Ausbildungsprogramm in-
tegrierten Master of Science in Applied Epide-
miology (MSAE) einzuschreiben, der in Koopera-
tion mit der Charité angeboten wird. Die Regel-
studienzeit beträgt zwei Jahre (120 ECTS-Leis-
tungspunkte).

Bewerbungsfrist ist der 10. März, Beginn der 
Ausbildung ist am 12. September 2022. 

Siehe https://www.rki.de/DE/Content/Service/
Stellen/Angebote/2022/27_22.html

Nähere Informationen zum Ausbildungspro-
gramm finden sich unter www.rki.de/pae.
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