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Haben sich reiseassoziierte Fälle von Legionärskrankheit wirklich während der Reise infiziert?          � 3
Die Legionärskrankheit ist eine gemäß IfSG meldepflichtige Pneumonie, die durch Bakterien der Gattung 
Legionella ausgelöst wird. Die Letalität liegt bei etwa 5 %. Legionellen sind weit verbreitete Umweltkeime und 
kommen typischerweise in Oberflächengewässern, im Grundwasser sowie in Biofilmen oder anderen feuch­
ten Biotopen vor, wo sie in der Regel keine größeren Probleme verursachen. Eine potenzielle Gefahrenquelle 
für den Menschen sind jedoch in technischen Wassersystemen siedelnde Legionellen, die sich bei einer Was­
sertemperatur zwischen 25° – 45° C stark vermehren können. Reiseassoziierte Fälle von Legionärskrankheit 
machen etwa 20 % aller gemäß IfSG gemeldeten Legionärskrankheitsfälle in Deutschland aus. Um Reise­
unterkünfte, die eine potenzielle Infektionsquelle darstellen, auch auf internationaler Ebene frühzeitig erken­
nen zu können, beteiligt sich Deutschland zusammen mit anderen europäischen Ländern an ELDSNet  
(European Legionnaires’ Disease Surveillance Network). Im Beitrag werden die Daten aus 8 Jahren ELDSNet- 
Teilnahme präsentiert und ihr Potenzial für die Sekundärprävention der Legionärskrankheit diskutiert.

Stellungnahme der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) zu 
Anforderungen an Desinfektionsmittel für den Einsatz in infektionshygienisch sensiblen Bereichen � 22
Im Fokus der Anforderungen an die Zulassung von Desinfektionsmitteln im Rahmen der europäischen Bio­
zidverordnung stehen bei der Bewertung von Desinfektionsmitteln primär die Gefahren für die Umwelt und 
eine mögliche Gefährdung für den Menschen, nicht jedoch die angesichts des zunehmenden Auftretens 
antibiotikaresistenter Erreger erhöhte Bedeutung von Desinfektionsverfahren, insbesondere im medizini­
schen Bereich. Bei der Umsetzung der aktuellen KRINKO-Empfehlung „Anforderungen an die Hygiene bei 
der Reinigung und Desinfektion von Flächen“ bzw. bei der praktischen Anwendung von chemischen Desin­
fektionsmitteln entstehen immer wieder Fragen zur Überprüfung der Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln 
sowie zu den Anforderungen an deren Einsatz in speziellen Bereichen. Die Stellungnahme der KRINKO soll 
die Beantwortung dieser Fragen unterstützen.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 22. Woche 2023� 27

Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen ausgewählter Infektionen: März 2023� 30
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Haben sich reiseassoziierte Fälle von Legionärskrankheit 
wirklich während der Reise infiziert? 
Auswertung von 8 Jahren ELDSNet-Teilnahme zeigt Potenzial  
für Sekundärprävention

Zusammenfassung
Reiseassoziierte Fälle von Legionärskrankheit ma­
chen etwa 20% aller gemäß Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) gemeldeten Legionärskrankheitsfälle in 
Deutschland aus. Um Reiseunterkünfte, die eine 
potenzielle Infektionsquelle darstellen, auch auf  
internationaler Ebene frühzeitig erkennen zu kön­
nen, beteiligt sich Deutschland zusammen mit  
anderen europäischen Ländern an ELDSNet (Euro­
pean Legionnaires’ Disease Surveillance Network). 
Dabei melden die Teilnehmerländer reiseassoziierte 
Fälle sowie deren Reiseunterkünfte an das Netz­
werk, welches wiederum die Länder informiert, in 
denen sich die entsprechende Reiseunterkunft be­
findet. Von 2015 − 2022 wurden dem Robert Koch- 
Institut (RKI) 1.927 reiseassoziierte Fälle von Legio­
närskrankheit übermittelt, von denen 1.365 Fälle 
(71 %) nach Prüfung der Kriterien an ELDSNet ge­
meldet wurden. Dieser Anteil der an ELDSNet ge­
meldeten Fälle ist über die Zeit von etwa 40 % im 
Jahr 2015 kontinuierlich gestiegen und liegt seit 
2019 auf einem relativ konstanten Niveau von etwa 
80 %. Bei der Mehrheit der Erkrankungsfälle han­
delte es sich um Einzelfälle und etwa 32 % waren 
Teil eines Clusters (Häufung). Bei etwa der Hälfte 
der Fälle erfolgte die Ansteckung mit hoher Wahr­
scheinlichkeit während der Reise, da sie entweder 
über den gesamten Zeitraum der wahrscheinlichen 
Infektion (2 − 10 Tage vor Erkrankungsbeginn) ver­
reist oder Teil eines Clusters waren. Deutsche Er­
krankungsfälle trugen zu insgesamt 298 Clustern 
im In- und Ausland bei, von denen 46 Cluster Un­
terkünfte im Ausland betrafen, in denen ausschließ­
lich Fälle aus Deutschland gemeldet wurden. Im Zu­
sammenhang mit deutschen Unterkünften gab es 
insgesamt 57 Cluster, die größtenteils aus 2 − 3 Fällen 
pro Cluster bestanden (Maximum = 7 Fälle). Zwi­
schen dem Auftreten des Erst- und Zweitfalls vergin­
gen durchschnittlich etwa 9 Monate. Ein Cluster mit 
6 Fällen erstreckte sich bislang über knapp 3 Jahre.

Insgesamt zeigen die Auswertungen, dass die Er­
mittlung, Bearbeitung und Weiterleitung der Er­
krankungsfälle an ELDSNet eine hohe Qualität  
erreicht haben und die Arbeitsprozesse auf allen 
Ebenen gut etabliert sind. Damit leistet Deutsch­
land einen wichtigen Beitrag für das Netzwerk und 
trägt maßgeblich zur Erkennung potenzieller Infek­
tionsquellen bei.

Hintergrund 
Die Legionärskrankheit ist eine nach dem IfSG 
meldepflichtige Pneumonie, die durch Bakterien 
der Gattung Legionella (L.) – insbesondere L. pneu­
mophila – ausgelöst wird. Die Letalität der Legio­
närskrankheit liegt bei etwa 5 %.1 Legionellen sind 
weit verbreitete Umweltkeime und kommen typi­
scherweise in Oberflächengewässern und im 
Grundwasser sowie in Biofilmen oder anderen 
feuchten Biotopen – wie beispielsweise Erde oder 
Kompost – vor. In der Regel verursachen die Bakte­
rien hier keine größeren Probleme. Eine potenziel­
le Gefahrenquelle für den Menschen sind jedoch in 
technischen Wassersystemen siedelnde Legionellen, 
die sich bei einer Wassertemperatur zwischen 
25° – 45° C stark vermehren können. Große Trink­
wasser-Installationen mit umfangreichen Rohr­
leitungen, wie sie beispielsweise auch in Hotel­
anlagen vorkommen, sind besonders anfällig für 
Kontaminationen. Eine Ansteckung erfolgt in der 
Regel durch die Inhalation bakterienhaltiger 
Aerosole. Die Inkubationszeit beträgt 2 − 10 Tage. 
Als vorrangige Infektionsquellen gelten sanitäre 
Einrichtungen, wie z. B. Bad/Dusche, Whirlpools, 
sowie Verdunstungskühlanlagen/Rückkühlwerke 
von lüftungstechnischen Anlagen. Die meisten In­
fektionen werden als sporadische Einzelfälle er­
fasst. Epidemiologisch unterteilt man die Fälle in 
drei Expositionskategorien: 
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1.	 Im privaten/beruflichen Umfeld erworbene 
Erkrankungen (75 %), 

2.	 reiseassoziierte Erkrankungen (20 %) sowie 
3.	 im Krankenhaus/Pflegeheim erworbene Erkran­

kungen (5%).1 

Hierbei handelt es sich allerdings um eine allgemei­
ne Einteilung, die lediglich aussagt, wo sich der Fall 
während der 2- bis 10-tägigen Inkubationszeit auf­
gehalten hat. Über die genaue Infektionsquelle, die 
der Erkrankung zugrunde liegt, gibt diese Eintei­
lung keinen Aufschluss. 

Reiseassoziierte Fälle von Legionärskrankheit in­
klusive der Informationen zu den betreffenden 
kommerziellen Reiseunterkünften werden von den 
derzeit 30 europäischen Teilnehmerländern an 
ELDSNet, das europäische Netzwerk zur Erfassung 
reiseassoziierter Fälle von Legionärskrankheit am 
European Centre for Disease Prevention and Con­
trol (ECDC) in Stockholm, gemeldet. Das primäre 
Ziel von ELDSNet ist die frühzeitige Erkennung 
von reiseassoziierten Fällen von Legionärskrank­
heit und Cluster mit internationalem Bezug, bei 
denen die beteiligten Fälle mit einer gemeinsamen 
Exposition (z. B. Aufenthalt im gleichen Hotel) aus 
verschiedenen europäischen Ländern stammen 
können. Die teilnehmenden Länder melden aber 
auch reiseassoziierte Fälle mit einer Unterkunft im 
eigenen Land an ELDSNet. So sollen auf europä­
ischer Ebene relevante Infektionsrisiken frühzeitig 
erkannt und durch die Einleitung gezielter Maß­
nahmen weitere Erkrankungsfälle verhindert wer­
den. Deutschland ist seit Ende 2012 vollständiges 
Mitglied im Netzwerk.

Vom RKI werden Fälle von Legionärskrankheit, die 
während der 2- bis 10-tägigen Inkubationszeit in  
einer kommerziellen Reiseunterkunft (In- und Aus­
land) übernachteten, anonymisiert an ELDSNet  
gemeldet. Privatunterkünfte, z. B. Übernachtungen 
bei Verwandten, werden nicht an ELDSNet gemel­
det. Umgekehrt erhält das RKI vom Netzwerk Infor­
mationen zu Reiseunterkünften in Deutschland, die 
im Zusammenhang mit einem oder mehreren auf­
getretenen Erkrankungsfällen (aus Deutschland 
oder dem Ausland) aufgefallen sind.

Zielsetzung
Die hier dargestellten Analysen umfassen drei Teile:

▶▶ Teil 1 beschreibt, wie viele der an das RKI über­
mittelten reiseassoziierten Fälle an ELDSNet 
gemeldet werden konnten und die Entwicklung 
der Fallzahlen. 

▶▶ Teil 2 befasst sich mit den an ELDSNet gemel­
deten reiseassoziierten Erkrankungsfällen aus 
Deutschland und deren Unterkünften im In- 
und Ausland. 

▶▶ Teil 3 stellt eine Übersicht von Reiseunterkünf­
ten in Deutschland dar, die im Zusammenhang 
mit Erkrankungsfällen (aus Deutschland oder 
anderen Ländern) als mögliche Infektionsquel­
len in Frage kommen und über die das RKI von 
ELDSNet informiert wird.

Methoden
Die Erfassung und Meldung reiseassoziierter deut­
scher Fälle an ELDSNet sowie die Weiterleitung von 
Meldungen zu Ein-Fall- und Mehr-Fall-Unterkünf­
ten innerhalb Deutschlands wurden bereits aus­
führlich beschrieben.2 Hier sollen nur wesentliche 
Punkte genannt werden.

Allgemeine Definitionen 

Eine Unterkunftsnennung ist definiert als eine Unter-
kunft, in der sich ein reiseassoziierter Erkrankungs-
fall im Zeitraum der wahrscheinlichen Ansteckung 
(berechnet als Erkrankungsbeginn – Inkubationszeit-
raum, d. h. 2 – 10 Tage vor Erkrankungsbeginn) auf-
gehalten hat. 

Eine Ein-Fall-Unterkunft ist definiert als eine Unter-
kunft, die innerhalb von 2 Jahren nur von einem Fall 
genannt wurde. 

Ein Cluster ist definiert als die Gruppe (n ≥ 2) der aus 
Deutschland oder einem anderen Land an ELDSNet 
gemeldeten Fälle, die alle gemeinsam haben, im Zeit-
raum von 2 Jahren in derselben Unterkunft (Mehr- 
Fall-Unterkunft) übernachtet zu haben.

Es ist zu beachten, dass sich ein Fall im Zeitraum der 
wahrscheinlichen Ansteckung in mehreren Unter-
künften aufgehalten haben kann, wobei z. B. die eine 
Unterkunft eine Ein-Fall-Unterkunft und eine andere 
eine Mehr-Fall-Unterkunft sein kann. Bei den Auswer-
tungen wird daher zwischen der Anzahl der Erkran-
kungsfälle und der Anzahl der Unterkunftsnennun-
gen unterschieden.
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Grundlage bilden die Meldedaten zu reiseassoziier­
ten Fällen von Legionärskrankheit, die gemäß IfSG 
von den Gesundheitsämtern über die Landesstelle 
an das RKI anonymisiert übermittelt werden. Ne­
ben den typischen epidemiologischen Daten sind 
bei reiseassoziierten Erkrankungen weitere detail­
lierte Angaben (Name und Anschrift der Unter­
kunft; Reisezeitraum) für die Meldung an ELDSNet 
erforderlich. Bei fehlenden Angaben bittet das RKI 
(über die jeweilige Landesstelle) beim Gesundheits­
amt des betreffenden Falls darum, die erforder­
lichen Daten noch zu ermitteln und in die Melde­
software einzutragen. 

An das Netzwerk werden alle reiseassoziierten Fälle 
gemeldet, die der Falldefinition der Europäischen 
Union für Legionärskrankheit3 entsprechen und bei 
denen in den 2 − 10 Tagen vor Erkrankungsbeginn 
eine Übernachtung in kommerziell genutzten Reise­
unterkünften erfolgte. Das Netzwerk prüft bei ein­
gehenden neuen Fallmeldungen, ob die dort ge­
nannten Reiseunterkünfte schon einmal im Zusam­
menhang mit anderen gemeldeten Erkrankungs­
fällen registriert wurden und stuft die Unterkunft 
entsprechend als Ein-Fall-Unterkunft bzw. als Mehr- 
Fall-Unterkunft ein. Sofern Unterkünfte in Deutsch­
land betroffen sind, erhält das RKI von ELDSNet per 
E-Mail eine entsprechende Meldung, welche vom 
RKI über die Landesstellen an die zuständigen Ge­
sundheitsämter weitergeleitet wird, damit vor Ort 
entsprechende Untersuchungen und ggf. Maßnah­
men in der Unterkunft eingeleitet werden können. 
Anders als bei Ein-Fall-Unterkünften erwartet 
ELDSNet bei Clustern eine Rückmeldung über ggf. 
durchgeführte Untersuchungen und Maßnahmen 
zur Beseitigung eines möglicherweise bestehenden 
Infektionsrisikos und ob diese in der Unterkunft zu­
friedenstellend umgesetzt wurden. Dazu sind vom 
Gesundheitsamt zwei Fragebögen (Formblätter A 
und B) auszufüllen, welche über das RKI an ELDS­
Net weitergeleitet werden. In Formblatt A, welches 
spätestens 2 Wochen nach der erfolgten Clustermel­
dung einzureichen ist, werden in standardisierter 
Form Angaben zur Inspektion der Unterkunft und 
zur Einleitung von Kontrollmaßnahmen dokumen­
tiert. In Formblatt B, welches nach weiteren 4 Wo­
chen fällig ist, werden nähere Informationen zu den 
Ergebnissen der eingeleiteten Untersuchungen er­
fasst. Sollte nach der Einreichung von Formblatt B 

mindestens ein neuer mit der entsprechenden 
Reiseunterkunft assoziierter Fall auftreten, so wird 
von ELDSNet eine erneute Clustermeldung für die 
betreffende Unterkunft herausgegeben. Zudem 
werden eine neue Untersuchung sowie die Einlei­
tung neuer/weiterer Präventionsmaßnahmen er­
wartet, die auf den erneut einzureichenden Form­
blättern A und B zu dokumentieren sind.

In einer separaten Datenbank beim RKI gespeichert 
und verwaltet werden alle Daten zu 

▶▶ den an ELDSNet gemeldeten deutschen Erkran­
kungsfällen, 

▶▶ den Reiseunterkünften in Deutschland, die mit 
Erkrankungsfällen aus Deutschland oder dem 
Ausland assoziiert sind, sowie 

▶▶ den Ergebnissen der Untersuchungen bei 
Mehr-Fall-Unterkünften in Deutschland (Anga­
ben aus Formblättern). 

Diese Datenbank sowie die Meldedaten nach IfSG 
bilden die Basis für die hier vorgestellten Analysen. 
Es wurden alle reiseassoziierten Fälle von Legio­
närskrankheit, die in den Jahren 2015 – 2022 an das 
RKI übermittelt (Teil 1) und an ELDSNet gemeldet 
wurden (Teil 1 und 2), analysiert. In Teil 3 wurden 
die Daten zu den Reisunterkünften in Deutschland 
ausgewertet, die im Zusammenhang mit Erkran­
kungsfällen aus Deutschland oder dem Ausland ste­
hen. Für die Analysen wurde der Datenstand vom 
4.1.2023 verwendet, durch Nachmeldungen können 
sich die Zahlen noch minimal ändern. Bei Analysen 
zum Unterkunftstyp ist zu beachten, dass zur Grup­
pe „Hotel“ auch Pensionen und Gasthöfe zählen. 

Ergebnisse

Teil 1: Anteil der an ELDSNet gemeldeten Fälle 
und Entwicklung der Fallzahlen
Von 2015 − 2022 wurden dem RKI insgesamt 10.412 
Fälle von Legionärskrankheit übermittelt, von de­
nen 1.927 Fälle als reiseassoziiert klassifiziert wur­
den. In den Jahren 2015 − 2019 kam bei etwa jedem 
fünften Erkrankungsfall eine Reise als mögliche  
Infektionsquelle in Frage. Im Jahr 2020 nahm die 
Zahl reiseassoziierter Fälle allerdings deutlich ab: 
Im Vergleich zu 2019 wurden 2020 etwa 65 % we­
niger reiseassoziierte Fälle an das RKI übermittelt, 
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wodurch sich der Anteil an allen Fällen von Legio­
närskrankheit auf knapp 10 % (122 Fälle) verringerte. 
In den beiden folgenden Jahren kam es dann wieder 
zu einem Anstieg der Fallzahlen und mit einem An­
teil von fast 21 % reiseassoziierter Fälle (297 Fälle) 
wurde 2022 wieder das Niveau früherer Jahre er­
reicht (s. Abb. 1A).

Abbildung 1B zeigt die Anzahl und den Anteil der 
seit 2015 an ELDSNet gemeldeten reiseassoziierten 
Fälle. Während der Anteil 2015 nur bei etwa 40 % lag, 
stieg er 2016 auf etwa 70 % und in den Folgejahren 
auf etwa 80 % an. Von 2015 − 2022 konnten insge­

samt 1.365 Erkrankungsfälle aus Deutschland an 
ELDSNet gemeldet werden (davon 235 im Jahr 2022). 

Von den insgesamt 954 seit 2019 an das RKI über­
mittelten reiseassoziierten Fällen konnten etwa 
zwei Drittel direkt an ELDSNet gemeldet werden, 
bei rund einem Drittel der Fälle war eine Nachfrage 
zu weiteren Angaben zur Unterkunft bzw. zum 
Reisezeitraum erforderlich. Bei der Mehrheit dieser 
Fälle konnten die fehlenden Angaben noch ermittelt 
werden, sodass letztlich bei 80 % (761/954) eine 
Meldung an ELDSNet möglich war. Bei den übrigen 
Fällen erfolgte aufgrund von Ausschlusskriterien 
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Abb. 1 | (A) Anzahl der an das RKI übermittelten Fälle von Legionärskrankheit (N = 10.412) nach Meldejahr des Falles (2015 – 2022), 
stratifiziert nach reiseassoziiert (n = 1.927) und nicht-reiseassoziiert sowie der Anteil der reiseassoziierten Fälle an allen Fällen. 
(B) Anzahl und Anteil der an ELDSNet gemeldeten deutschen Erkrankungsfälle an allen an das RKI übermittelten reiseassoziierten 
Fällen nach Meldejahr des Falls. (2015 – 2022) (n = 1.365)
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keine Meldung ans Netzwerk, entweder weil not­
wendige Angaben zur Unterkunft bzw. zum Reise­
zeitraum nicht verfügbar waren (45 %, wobei sich 
der Anteil von etwa 60 % im Jahr 2019 auf etwa 
40 % im Jahr 2022 verringerte), weil es sich um 
eine Privatunterkunft handelte (35 %) oder weil 
andere Gründe vorlagen (etwa 20 %).

Vom Erkrankungsbeginn des Falls über die Über­
mittlung des Falls und Ermittlung der Reisedaten 
durch das Gesundheitsamt bis zur Meldung an 
ELDSNet durch das RKI vergingen im Mittel (Me­
dian) 20 Tage (Durchschnitt: 28 Tage; 2015 − 2022). 
Dabei verringerte sich das Intervall kontinuierlich 
von 35 Tagen (2015) über 18 Tage (2019) auf 16 Tage 
(2022; Median). Ausgehend vom Meldedatum des 
Falls betrug das Intervall (Median) bis zur Meldung 
an ELDSNet 10 Tage und verringerte sich ebenfalls 
von 23 Tagen (2015) über 8 Tage (2019) auf 6 Tage 
(2022).

Teil 2: Aus Deutschland an ELDSNet gemeldete 
Erkrankungsfälle und deren Unterkünfte 
Die insgesamt 1.365 im Zeitraum 2015 − 2022 aus 
Deutschland an ELDSNet gemeldeten Fälle bilden 
die Grundlage für die Auswertungen in Teil 2.

Demografische Daten
Das durchschnittliche Alter betrug 62 Jahre (Spann­
weite: 15 − 91 Jahre) und unterschied sich nicht we­

sentlich zwischen den Fällen, die als Einzelfall ge­
meldet wurden und denen, die Teil eines Clusters 
waren (62 bzw. 63 Jahre). Die Mehrheit der Fälle 
war männlich (70 %).

Saisonalität
In Abbildung 2 werden die Erkrankungsfälle im 
zeitlichen Verlauf nach dem Erkrankungsmonat 
dargestellt. Es zeigt sich für die von 2015 − 2019 an 
ELDSNet gemeldeten Fälle (graue Fläche) ein saiso­
naler, zweigipfliger Verlauf, mit einem ersten Gipfel 
im Juni und einem zweiten im September. Von 
2020 bis Mitte 2021 kam es – bedingt durch die  
Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie 
und den damit verbundenen Reisebeschränkungen 
– zu Abweichungen von diesem Muster: Der zwei­
gipflige Verlauf blieb aus und die Zahl der reise­
assoziierten und an ELDSNet gemeldeten Fälle 
blieb deutlich unter dem Niveau, welches in den 
vorpandemischen Jahren beobachtet werden konn­
te. Seit Juli 2021 erreichen die Werte jedoch wieder 
das zwischen den Jahren 2015 – 2019 beobachtete 
Niveau und im Jahr 2022 war erneut der typische, 
zweigipflige Verlauf zu erkennen. 

Besuchte Unterkünfte nach Land und  
Unterkunftstyp
Von den 1.365 Fällen (2015 – 2022) übernachteten 
73 % in Unterkünften im Ausland, 25 % in deut­
schen Reiseunterkünften und 2 % waren im Zeit­
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Abb. 2 | Anzahl der von Deutschland an ELDSNet gemeldeten reiseassoziierten Fälle von Legionärskrankheit (N = 1.365)  
nach Erkrankungsmonat und Jahr. Für die Jahre 2015 – 2019 wurde als graue Fläche der Interquartilsbereich (IQB) dargestellt.
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raum der wahrscheinlichen Ansteckung sowohl im 
In- als auch im Ausland verreist (s. Abb. 3A). Auffäl­
lig ist, dass 2020 der Anteil der Fälle mit innerdeut­
schen Reisen im Vergleich zu den anderen Jahren 
mit 44 % deutlich höher ausfällt. 

Zu den 1.365 Erkrankungsfällen gab es insgesamt 
1.764 Unterkunftsnennungen (durchschnittlich  
1,3 Unterkünfte pro Fall). Die Mehrheit der Fälle 
(n  =  1.141; 84 %) hatte sich im Zeitraum der wahr­
scheinlichen Ansteckung nur in einer Reiseunter­
kunft aufgehalten, weitere 131 Fälle (10 %) in zwei 

Unterkünften sowie 50 Fälle (4 %) in drei verschie­
denen Unterkünften. Mehr als drei besuchte Unter­
künfte kamen nur sehr selten vor (s. Abb. 3B). 

Von den insgesamt 1.764 Unterkunftsnennungen 
betrafen 1.298 Nennungen Unterkünfte im Aus­
land, 423 betrafen Unterkünfte in Deutschland und 
43 entfielen auf Kreuzfahrtschiffe/Fähren. Die Un­
terkunftsnennungen im Ausland verteilten sich auf 
insgesamt 70 verschiedene Länder, wobei Italien 
mit 34 % (439 von 1.298 Nennungen) mit Abstand 
am häufigsten genannt wurde, gefolgt von Öster­

0

20

40

60

80

100

An
tei

l d
er 

Un
ter

ku
nft

sn
en

nu
ng

en
 in

 %

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Deutschland Ausland In- und Ausland

Anteil der Unterkunftsnennungen in %

Meldejahr

100

80

60

40

20

0
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Deutschland

0%

5%

10%

15%

20%

25%

0

200

400

600

800

1.000

1.200

1.400

1.600

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

An
te
il 
re
ise

as
so
zii
er
te
 Fä

lle

An
za
hl
 Fä

lle
 

Meldejahr

reiseassoziiert nicht‐reiseassoziiert Anteil reiseassoziiert

0%

5%

10%

15%

20%

25%

0

200

400

600

800

1.000

1.200

1.400

1.600

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

An
te
il 
re
ise

as
so
zii
er
te
 Fä

lle

An
za
hl
 Fä

lle
 

Meldejahr

reiseassoziiert nicht‐reiseassoziiert Anteil reiseassoziiertAusland0

20

40

60

80

100

An
tei

l d
er

 U
nte

rku
nft

sn
en

nu
ng

en
 in

 %

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Deutschland Ausland In- und AuslandIn- und Ausland

1.141

131

50 25 8 3 4 2 1
0

250

500

750

1.000

1.250

An
za

hl
 F

äl
le

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Anzahl Unterkünfte (In- und Ausland)
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reich und der Türkei (jeweils 8 %), Spanien und 
Griechenland (jeweils 7 %), Frankreich (5 %) und 
Kroatien (4 %). 

In den Abbildungen 4A und 4B werden die 1.764 
Unterkunftsnennungen nach den verschiedenen 
Unterkunftstypen dargestellt, in 4A aufgeteilt in 
Hotel vs. kein Hotel und in 4B sind die nicht ein 
Hotel betreffenden Unterkünfte weiter unterteilt. 
Über alle Jahre hinweg dominiert der Hotelaufent­
halt mit 83 % (1.456 Nennungen) vor allen anderen 
Unterkunftstypen (s. Abb. 4A). Ferienwohnungen 
wurden mit 134 Nennungen (8 %) am zweithäufigs­

ten genannt, Campingplätze 121-mal (7 %), Kreuz­
fahrtschiffe/Fähren 43-mal (2 %) und andere Unter­
künfte (z. B. Jugendherberge) 10-mal (0,6 %). Im 
Verlauf zeigt sich allerdings, dass der Anteil der 
Hotelnennungen von über 86 % in den Jahren 
2015 − 2017 auf etwa 80 % im Jahr 2022 leicht zu­
rückgegangen ist, mit einem zwischenzeitlich deut­
lichen Rückgang im Jahr 2020 auf 75 % (s. Abb. 4A). 
Hingegen wurden 2020 insbesondere häufiger 
Campingplätze genannt (16 %; s. Abb. 4B). Der An­
teil der Unterkunftsnennungen, die Ferienwohnun­
gen betrafen, lag 2016 − 2021 bei etwa 6 − 8 % und 
nahm 2022 leicht zu auf 12 %. 
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Abb. 4 | Anteil der verschiedenen Unterkunftstypen, die im Zusammenhang mit deutschen Erkrankungsfällen stehen. 
(2015 – 2022) (A) Unterkünfte stratifiziert nach Hotel (inkl. Pensionen und Gasthöfe) und kein Hotel. (B) Aufschlüsselung der 
einzelnen Unterkunftstypen für die Gruppe „kein Hotel“. (N = 1.764 Unterkunftsnennungen; Mehrfachnennung pro Fall möglich).
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Anzahl der Ein-Fall- und Mehr-Fall-Unterkünfte sowie 
Anzahl der Cluster mit Beteiligung deutscher Fälle
Bei den 1.764 Unterkunftsnennungen handelt es 
sich bei 1.286 (73%) Nennungen um Ein-Fall-Unter­
künfte und bei 478 (27%) um Mehr-Fall-Unterkünf­
te. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass dies eine 
Momentaufnahme darstellt: Zu den Ein-Fall-Unter­
künften können ggf. noch weitere Fälle gemeldet 
werden, so dass diese dann in die Kategorie Mehr- 
Fall-Unterkünfte fallen. In Abbildung 5 sind die Nen­
nungen von Hotelunterkünften stratifiziert nach 
Ein-Fall-Unterkünften und Mehr-Fall-Unterkünften 
sowie nach Land der Unterkunft abgebildet (Aus­
wahl an Ländern). Auffällig ist, dass es sich bei Nen­
nungen von Hotels in Griechenland bei mehr als der 
Hälfte (59%) um Nennungen von Mehr-Fall-Unter-
künften handelt, d. h. dass mindestens ein weiterer 
Fall innerhalb von 2 Jahren mit derselben Unter­
kunft im Zusammenhang stand. In anderen süd­
lichen Ländern wie der Türkei, Italien und Spanien 
gehörte etwa ein Drittel (34 − 38 %) der Hotelnen­
nungen zu Mehr-Fall-Unterkünften. Im Vergleich 
dazu waren es in Deutschland unter 20 % – ebenso 
in Frankreich und Österreich (s. Abb. 5).

Die insgesamt 478 Nennungen zu Mehr-Fall-Unter­
künften (alle Unterkünfte, nicht nur Hotels) stamm­
ten von 442 Fällen, umfassten etwa 32 % aller an 
ELDSNet gemeldeten deutschen Erkrankungsfälle 
und verteilten sich auf 298 Cluster. Etwa die Hälfte 
der Cluster, bei denen Fälle aus Deutschland betei­
ligt waren, bestanden aus 2 Fällen. Es kam jedoch 
auch ein Cluster mit insgesamt 18 Fällen vor. Die 
maximale Anzahl enthaltener Fälle aus Deutschland 
in einem Cluster betrug 8 Fälle. Insgesamt umfass­
ten die 298 Cluster 929 Fälle1 (478 aus Deutschland 
sowie weitere 451 aus anderen Ländern) und betra­
fen zu 86 % Unterkünfte im Ausland (n = 246), zu 
14 % Unterkünfte in Deutschland (n = 43) und bei 
3 % handelte es sich um Kreuzfahrtschiffe/Fähren 
(n  =  9). Von den 298 Clustern mit deutscher Betei­
ligung wurde die Unterkunft bei 246 erst durch die 
Meldung des Falls aus Deutschland als potenzielle 
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Abb. 5 | Nennungen von Hotelaufenthalten der aus Deutschland an ELDSNet gemeldeten reiseassoziierten Fälle von Legionärs-
krankheit stratifiziert nach Ein-Fall- und Mehr-Fall-Unterkunft sowie nach Land der Unterkunft. Es wurden nur die Länder 
dargestellt, zu denen es von 2015 – 2022 mindestens 50 Hotelnennungen deutscher Fälle gab. Es ist zu beachten, dass es sich 
bei den Mehr-Fall-Unterkünften sowohl um Unterkünfte mit Nennungen von mindestens 2 deutschen Erkrankungsfällen 
handeln kann als auch um Unterkünfte mit Nennung eines deutschen Erkrankungsfalls und mindestes eines weiteren 
Erkrankungsfalls aus dem Ausland. (n = Anzahl an Hotelnennungen von Erkrankungsfällen aus Deutschland pro Land; 
Mehrfachnennung pro Fall möglich).
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1	 Ein Fall kann u. U. Teil mehrerer Cluster sein, wenn der Fall 
z. B. während des Zeitraums der wahrscheinlichen Infektion 
in mehreren Hotels übernachtet hatte und mehrere dieser 
Hotels mit weiteren Fällen von Legionärskrankheit in  
Zusammenhang standen. Daher ist z. B. die Zahl der Fälle 
aus Deutschland (n = 478) größer als die Zahl der Cluster
fälle aus Deutschland insgesamt (n = 442).
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Infektionsquelle bzw. als Cluster erkannt, da dieser 
entweder als Erstfall oder Zweitfall im Cluster ge­
meldet wurde. Weiterhin bestanden 70 (23 %) der 
298 Cluster ausschließlich aus in Deutschland ge­
meldeten Fällen. Von den 70 Clustern, in denen 
ausschließlich Fälle aus Deutschland beteiligt wa­
ren, handelte es sich bei 40 Clustern (57%) um Un­
terkünfte im Ausland, 24 (34%) betrafen Unterkünf­
te in Deutschland und 6 (9%) Kreuzfahrtschiffe/
Fähren.

Anteil der an ELDSNet gemeldeten Fälle mit 
wahrscheinlicher Ansteckung während der Reise
Von den 1.365 an ELDSNet gemeldeten Fällen 
kamen bei 1.069 Fällen neben der Reise auch noch 
andere Expositionen innerhalb der 2 − 10 Tage vor 
Erkrankungsbeginn für die Ansteckung in Frage 
(v. a. im privaten/beruflichen Umfeld). Die rest­
lichen 296 Fälle (22 %) infizierten sich mit hoher 
Wahrscheinlichkeit während der Reise, da sie den 
gesamten Zeitraum der wahrscheinlichen Anste­
ckung verreist waren (s. Tab. 1). Unter der Annah­
me, dass die Ansteckung der Fälle, die zu einem 
Cluster gehören (n = 442), ebenfalls im Rahmen der 
Reise erfolgte und unter Hinzunahme der Fälle, die 
während des gesamten Zeitraums der wahrschein­
lichen Ansteckung verreist waren (n  =  296), infi­
zierte sich höchstwahrscheinlich knapp die Hälfte 
der Fälle (47 %; 648/1.365) während der Reise (der 
Wert ist niedriger als die Summe beider Gruppen, 
da es Überschneidungen gibt; s. Tab. 1). 

Teil 3: Nennungen von Reiseunterkünften  
in Deutschland
Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf Un­
terkunftsnennungen, die sowohl Meldungen aus 
Deutschland als auch aus anderen europäischen 
Mitgliedsstaaten umfassen, bei denen sich die er­
krankte Person während des Zeitraums der wahr­
scheinlichen Ansteckung (2 − 10 Tage vor Erkran­
kungsbeginn) in einer kommerziellen Reiseunter­
kunft in Deutschland aufgehalten hat.

Von 2015 − 2022 wurden insgesamt 727 Nennungen 
zu deutschen Unterkünften über ELDSNet an das 
RKI und von dort an die zuständigen Gesundheits­
ämter/Landesstellen weitergeleitet.

Geografische Verteilung der Unterkunftsnennungen 
in Deutschland
Die genannten deutschen Unterkünfte waren bun­
desweit auf 226 Stadt- und Landkreise verteilt (s. 
Abb. 6). Die meisten Nennungen betrafen Unter­
künfte in Bayern, Baden-Württemberg, Berlin und 
Rheinland-Pfalz. Ferner waren die nördlichen 
Küstenregionen betroffen, wobei die Unterkünfte in 
den nördlichen Kreisen überwiegend von Fällen aus 
Deutschland genannt wurden (nicht abgebildet).

Anzahl der Nennungen von Ein-Fall- und 
Mehr-Fall-Unterkünften in Deutschland
Von den 727 Unterkunftsnennungen resultierten 
423 (58 %) Nennungen von Fällen aus Deutschland 
und 304 (42 %) aus dem Ausland. Den Hauptanteil 
der Nennungen aus dem Ausland hatten Meldun­
gen aus den Niederlanden (46 %), gefolgt von Däne­
mark (9 %), der Schweiz und Frankreich (jeweils 
7 %). Zusammen mit Deutschland meldeten insge­
samt 20 verschiedene Länder Erkrankungsfälle, die 
im Zusammenhang mit einer deutschen Unter­
kunft standen. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich, dass 
sich die Zahlen in den Jahren 2020 und 2021 im 
Vergleich zu 2018 und 2019, in denen jährlich etwa 
130 − 145 Unterkunftsnennungen gemeldet wurden, 
fast halbiert haben (s. Abb. 7A, schwarze Kurve). 
Diese starke Abnahme ist dabei hauptsächlich auf 
den Rückgang an Nennungen von Fällen aus dem 
Ausland zurückzuführen. Während der COVID-19- 
Pandemie in den Jahren 2020 und 2021 resultierte 
nur etwa jede vierte Nennung einer deutschen 
Reiseunterkunft durch einen Fall aus dem Ausland, 

Einzelfall Cluster-
fall

Gesamt

während des gesamten 
Zeitraums der wahrschein
lichen Ansteckung verreist

206 90 296

andere Exposition(en) 
kommen in Frage

717 352 1.069

Gesamt 923 442 1.365

Berechnungsschritte:
1) während des gesamten Zeitraums der wahrscheinlichen 

Ansteckung verreist = 296/1.365 = 22 %
2) während des gesamten Zeitraums der wahrscheinlichen 

Ansteckung verreist ODER Clusterfall = (206 + 442)/1.365 = 47 %

Tab. 1 | Übersicht der Grundgesamtheiten für die Berech-
nung der Fälle, die sich mit hoher Wahrscheinlichkeit 
während der Reise(n) infiziert haben, da sie entweder 
während des gesamten Zeitraums der wahrscheinlichen 
Ansteckung verreist waren oder weil sie zu einem Cluster 
gehören. N = 1.365 Erkrankungsfälle, die aus Deutschland 
an ELDSNet gemeldet wurden (2015 – 2022).
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Abb. 6 | Deutschlandweite Verteilung der Nennungen von Reiseunterkünften, die im Zusammenhang mit reiseassoziierten 
Fällen von Legionärskrankheit aus Deutschland oder aus dem Ausland stehen (2015 – 2022; N = 727 Unterkunftsnennungen).

Anzahl Nennungen
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3 – 5

1 – 2

keine

in den 2 Jahren zuvor lag der Anteil bei etwa 50 %. 
Von den 727 Unterkunftsnennungen wurden 636 
zuerst als Ein-Fall-Unterkunft registriert, von denen 
jedoch 45 (7 %) durch die spätere Meldung mindes­
tens eines weiteren Falls zur Mehr-Fall-Unterkunft 
wurden. Somit entfielen von den 727 Nennungen 
591 (81 %) auf Ein-Fall-Unterkünfte und 136 (19 %) 
auf Mehr-Fall-Unterkünfte (Stand: 4.1.2023). In  
Abbildung 7B sind die Nennungen stratifiziert nach 
Ein-Fall- und Mehr-Fall-Unterkünften dargestellt. Es 
ist zu erkennen, dass der Anteil an Nennungen von 

Mehr-Fall-Unterkünften zwischen 2017 − 2022 rela­
tiv stabil zwischen 15 % und 21 % war. Die Jahre 2015 
und 2016 stellen gewisse Abweichungen in beide 
Richtungen dar (2015: hoher Anteil an Mehr-Fall- 
Unterkünften, 2016: geringer Anteil an Mehr-Fall- 
Unterkünften). Der hohe Anteil der Mehr-Fall- 
Unterkünfte im Jahr 2015 ist u. a. darauf zurückzu­
führen, dass die Zahl der an ELDSNet gemeldeten 
Fälle – sowohl aus Deutschland (s. Teil 1) als auch 
aus anderen Ländern – im Vergleich zu den Folge­
jahren noch relativ niedrig war. So gab es 2015 nur 
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insgesamt 28 Unterkunftsnennungen (s. Abb. 7A). 
Gleichzeitig wurde 2015 ein relativ großes Cluster 
im Zusammenhang mit einer deutschen Unter­
kunft gemeldet, wodurch der hohe Anteil von 
Mehr-Fall-Unterkünften hautsächlich auf dieses 
Cluster zurückzuführen ist und das Jahr 2015 bei 
dieser Betrachtung eine gewisse Ausnahme dar­
stellt. 

Cluster, die mit Reiseunterkünften in Deutschland 
assoziiert waren
Die insgesamt 136 Nennungen von Mehr-Fall- 
Unterkünften entsprechen 57 Clustern, die mit ei­

ner Reiseunterkunft in Deutschland im Zusam­
menhang standen. Bei diesen Clustern handelte es 
sich bei 47 (82 %) um Hotels, bei 6 (11 %) um Cam­
pingplätze und bei 4 (7 %) um Ferienwohnungen 
bzw. Ferienwohnanlagen. Zu den 57 Clustern wur­
den insgeamt 143 Fälle2 (87 aus Deutschland und 56 
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Abb. 7 | (A) Anzahl der Nennungen von Reiseunterkünften in Deutschland stratifiziert nach Nennungen von in Deutschland 
gemeldeten reiseassoziierten Fällen von Legionärskrankheit und Nennungen von Fällen aus dem Ausland sowie der Anteil  
an Nennungen aus dem Ausland an allen Nennungen. (B) Anteil der Nennungen von Reiseunterkünften in Deutschland 
stratifiziert nach Ein-Fall- und Mehr-Fall-Unterkünften. (N = 727 Unterkunftsnennungen). 
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2	 Die Zahl der den 57 Clustern zugehörigen Fälle (n = 143)  
ist größer als die Zahl der Nennungen von Mehr-Fall-Unter-
künften (n = 136), da 7 Clusterfälle aus den 57 Clustern be-
reits vor 2015 aufgetreten und gemeldet worden sind. Deren 
Nennungen fallen somit nicht in den hier betrachteten Zeit-
raum (2015 − 2022). Die Fälle werden jedoch bei der Anzahl 
der in den 57 Clustern involvierten Fälle dazugezählt.
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aus dem Ausland) gemeldet, wobei in jedem vierten 
Cluster (25 %) ausschließlich Fälle aus anderen Län­
dern beteiligt waren. In knapp drei Viertel (74 %; 42 
von 57) der Cluster waren (bisher) 2 Fälle beteiligt 
und in 10 Clustern waren es jeweils 3 Fälle (17 %;  
s. Abb. 8A). Größere Cluster mit 5 und mehr asso­
ziierten Fällen kamen insgesamt 5-mal vor (9 %). 
Das bisher größte Cluster im Zusammenhang mit 
einer deutschen Unterkunft umfasste dabei 7 Fälle 
(s. Abb. 8A und 8D). Im Vergleich dazu sind die 

Cluster, die Unterkünfte im Ausland betrafen und in 
denen mindestens ein deutscher Fall involviert war, 
etwas größer. Hier waren nur in etwa der Hälfte 
(48 %; 124 von 255) der Cluster bisher 2 Fälle beteiligt 
(im Vergleich zu 74 % bei deutschen Unterkünften; 
s. Abb. 8B und 8D  (hellblaue Linie) im Vergleich zu 
Abb. 8A und 8D (dunkelblaue Linie)). In 36 % der 
Cluster waren es jeweils 3 bzw. 4 Fälle. Größere 
Cluster mit 5 und mehr Fällen kamen 40-mal vor 
(16 %). Das bisher größte Cluster umfasst dabei eine 
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Abb. 8 | Häufigkeitsverteilung der Anzahl der Fälle pro Cluster: (A) Nur Cluster in Reiseunterkünften in Deutschland (n = 57); 
(B) Cluster im Ausland (inkl. Kreuzfahrtschiffe/Fähren), in denen Erkrankungsfälle aus Deutschland beteiligt waren (n = 255); 
(C) alle Cluster im In- und Ausland (inkl. Kreuzfahrtschiffe/Fähren), in denen Erkrankungsfälle aus Deutschland beteiligt waren 
(n = 298). (D) Anteil der Cluster pro Clustergröße an allen Clustern in der jeweiligen Gruppe (A), (B) bzw. (C); dargestellt bis 
zu einer Clustergröße von 10 Fällen. 
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Unterkunft mit 18 assoziierten Fällen. In Abbildung 
8C wird zudem die Clustergröße aller Cluster (In- 
und Ausland) mit deutscher Beteiligung dargestellt.

Bei den Clustern, die Reiseunterkünfte in Deutsch­
land betrafen, lag das Intervall zwischen dem Er­
krankungsbeginn des Erst- und Zweitfalles in ei­
nem Cluster bei durchschnittlich 274 Tagen (also 
etwa 9 Monate; Spannweite 0 − 729 Tage) und zwi­
schen dem Erstfall und dem bisher zuletzt gemelde­
ten Fall bei 345 Tagen (etwa 11 Monate). Ein Cluster 
mit 6 Fällen erstreckte sich bislang über 1.111 Tage 
(etwa 3 Jahre). Hierbei handelt es sich um eine Un­
terkunft, in deren Zusammenhang seit 2019 immer 
wieder Erkrankungsfälle beobachtet wurden.

Zu allen 57 Clustern wurden von den Gesundheits­
ämtern die beiden Formblätter A und B zu durchge­
führten Untersuchungen und eingeleiteten Präven­
tionsmaßnahmen anlässlich der ersten Clustermel­
dung ausgefüllt und über das RKI an ELSDNet wei­
tergeleitet. Bei 13 der 57 Cluster (23 %) traten nach 

Einreichung der Formblätter und damit nach Ab­
schluss der Clusteruntersuchung sowie nach Einlei­
tung von Präventionsmaßnahmen erneut Fälle auf, 
die mit der Reiseunterkunft assoziiert waren. Dies 
hatte zur Folge, dass von ELDSNet eine erneute 
Clustermeldung erfolgte mit der Erwartung einer 
umfassenden neuen Untersuchung der Unterkunft, 
deren Ergebnisse auf den erneut einzureichenden 
Formblättern zu dokumentieren und einzureichen 
war (bei einigen der 13 Cluster gab es auch mehr als 
2 Clustermeldungen). Ingesamt gab es zu den  
57 Clustern 74 Clustermeldungen (= Zusendung 
der Formblätter nötig). Ausgewählte Angaben aus 
den Formblättern sind in Tabelle 2 dargestellt. Bei 
fast allen Clusterbearbeitungen (99 %) wurde an­
gegeben, dass eine Inspektion/Risikobewertung 
oder eine Umgebungsuntersuchung (Entnahme 
von Wasserproben) in der entsprechenden Unter­
kunft durchgeführt wurde. Bei 61 % der Untersu­
chungen konnten Legionellen nachgewiesen wer­
den, von denen bei 21 % Legionellenstämme nach­
gewiesen werden konnten, die dem monoklonalen 

Anzahl %

Regelmäßige Wasseruntersuchungen waren bereits vor der Clustermeldung implementiert 53/66 80

Durchführung einer Inspektion/Risikobewertung 68/74 92

Durchführung von Umgebungsuntersuchungen (Entnahme von Wasserproben) 71/74 96

Durchführung einer Inspektion/Risikobewertung ODER  
Durchführung von Umgebungsuntersuchungen (Entnahme von Wasserproben)

73/74 99

Nachweis von Legionellen 43/71 61

von diesen angegebener, höchster Nachweis:

Legionella spp. 6/43 14

Legionella pneumophila 3/43 7

Legionella pneumophila, Serogruppe 1 15/43 35

Legionella pneumophila, MAb 3/1-postiver Subtyp* 9/43 21

Legionellen wurden nachgewiesen, es gab aber keine Informationen zum Stamm 10/43 23

Kontrollmaßnahmen wurden aufgrund der Clustermeldung eingeleitet 63/74 85

thermische Desinfektion 38/63 60

technische Änderungen an der Trinkwasser-Installation 22/63 35

Säuberung der Trinkwasser-Installation 14/63 22

chemische Desinfektion 5/63 8

andere Maßnahmen 39/63 62

Die durchgeführten Maßnahmen/Kontrolluntersuchungen wurden zufriedenstellend umgesetzt 72/74 97

Tab. 2 | Auswahl der Angaben aus den Formblättern zu durchgeführten Untersuchungen und eingeleiteten Maßnahmen, die 
anlässlich einer Clustermeldung zu einer Reiseunterkunft in Deutschland vom Gesundheitsamt ausgefüllt und über das RKI an 
ELDSNet weitergeleitet wurden. Einige Fragen wurden erst später im Formblatt ergänzt, daher liegen für manche Variablen nicht 
von allen Clustermeldungen Angaben vor (N = 74 Clustermeldungen zu insgesamt 57 Clustern; 2015 – 2022). 
MAb = monoklonaler Antikörpertyp 

*   Zu den MAb 3/1-positiven Subtypen gehören Knoxville, Benidorm, Philadelphia und Allentown/France.
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Fälle Unterkunftsnennungen

N N %

An ELDSNet gemeldete Fälle 1.365 
1.764  

(1,3 pro Fall)
NA

Nennungen von Unterkünften in Deutschland NA 423 24 %

Nennungen von Unterkünften im Ausland NA 1.298 74 %

Nennungen von Kreuzfahrtschiff/Fähre NA 43 2 %

Von an ELDSNet gemeldeten Fällen genannte Ein-Fall-Unterkünfte*,** 987 1.286 73 %

In Deutschland 283 338 26 %

Im Ausland 712 928 72 %

Kreuzfahrtschiff/Fähre 19 20 2 %

Von an ELDSNet gemeldeten Fällen genannte Mehr-Fall-Unterkünfte*,** 442+ 478 27 %

In Deutschland 81 85 18 %

Im Ausland 348 370 77 %

Kreuzfahrtschiff/Fähre 18 23 5 %

Nennungen von Reiseunterkünften in Deutschland 611 727 NA

Erkrankungsfälle aus Deutschland 361 423 58 %

Erkrankungsfälle aus dem Ausland 250 304 42 %

Ein-Fall-Unterkünfte** 533 591 81 %

Mehr-Fall-Unterkünfte** 143 136 19 %

Cluster in deutschen Reiseunterkünften  
mit Fällen aus Deutschland und/oder dem Ausland***

57 Cluster mit 143 Fällen+ 
 Ø 2,5 Fälle pro Cluster (Median: 2; Spannweite: 2−7)

Cluster mit Fällen aus Deutschland und dem Ausland 19 (33 %)

Cluster NUR mit Fällen aus Deutschland 24 (42 %)

Cluster NUR mit Fällen aus dem Ausland 14 (25 %)

Cluster im Ausland 
mit Fällen aus Deutschland***

255 Cluster mit 818 Fällen+

Ø 3,2 Fälle pro Cluster (Median: 3; Spannweite: 2 −18)

Cluster im In- und Ausland  
mit Fällen aus Deutschland***

298 Cluster mit 929 Fällen+ 
 Ø 3,1 Fälle pro Cluster (Median: 2; Spannweite: 2 −18)

Cluster im In- und Ausland,  
bei denen NUR deutsche Fälle beteiligt waren***

70 Cluster mit 173 Fällen+ 
Ø 2,5 Fälle pro Cluster (Median: 2; Spannweite: 2 −6)

In Deutschland 24 (34 %)

Im Ausland 40 (57 %)

Kreuzfahrtschiff/Fähre 6 (9 %)

Tab. 3 | Eckdaten zu den aus Deutschland an ELDSNet gemeldeten reiseassoziierten Fällen von Legionärskrankheit, den 
Reisunterkünften in Deutschland, die mit Erkrankungsfällen aus Deutschland oder dem Ausland assoziiert sind, sowie den 
Clustern, in denen Fälle aus Deutschland beteiligt waren bzw. die mit einer Reiseunterkunft in Deutschland assoziiert sind 
(2015 – 2022). 
NA = nicht anwendbar; RKI = Robert Koch-Institut; ELDSNet = European Legionnaires’ Disease Surveillance Network.
* 	 Ein Fall kann aufgrund mehrerer besuchter Unterkünfte in verschiedenen Ländern in mehreren der drei Unterkategorien („In Deutschland“,  

„Im Ausland“ und „Kreuzfahrtschiff/Fähre“) auftauchen. 
** 	 Es kann vorkommen, dass ein Fall mit mehreren besuchten Unterkünften sowohl in die Kategorie „Ein-Fall-Unterkunft“ als auch in die Kategorie 

„Mehr-Fall-Unterkunft“ fallen kann, sodass die Summe beider Werte u. U. größer ist als die Gesamtzahl der Fälle. 
*** 	Bei den vier Cluster-Gruppen kann es Überschneidungen geben.
+ 	 Ein Fall kann u. U. Teil mehrerer Cluster sein, wenn der Fall z. B. während des Zeitraums der wahrscheinlichen Infektion in mehreren Hotels 

übernachtet hatte und mehrere dieser Hotels mit weiteren Fällen von Legionärskrankheit in Zusammenhang standen.

Antiköper(MAb)-Typ 3/1 angehören (als virulenz- 
assoziiert geltende MAb 3/1-positive Stämme). Hier­
zu sei jedoch erwähnt, dass wahrscheinlich nicht bei 
allen Untersuchungen die Legionellenstämme wei­
tergehend typisiert worden sind oder das genaue 
Typisierungsergebnis bei Einreichung der Form­
blätter noch ausstand. Kontrollmaßnahmen wurden 

bei 85 % der Clusterbearbeitungen eingeleitet. Da­
bei wurde am häufigsten eine thermische Desinfek­
tion (60 %) durchgeführt sowie technische Ände­
rungen an der Trinkwasser-Installation vorgenom­
men (35 %). Als „andere“ Maßnahmen (als Freitext 
erfasst) wurden z. B. die Durchführung einer Ge­
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fährdungsanalyse, regelmäßige Spülungen oder die 
Montage von Legionellen-Filtern angegeben.

In Tabelle 3 sind die Eckdaten der hier beschriebe­
nen Auswertungen als Übersicht dargestellt.

Diskussion
Zwischen 2015 und 2022 war etwa jeder fünfte an 
das RKI übermittelte Fall von Legionärskrankheit 
während des Zeitraums der wahrscheinlichen 
Ansteckung verreist. Reiseassoziierte Fälle nehmen 
damit nach den im ambulant/beruflichen Umfeld 
erworbenen Fällen den zweitgrößten Anteil bei den 
Erkrankungen ein und bieten ein entsprechendes 
Präventionspotenzial – insbesondere auch deshalb, 
da etwa jeder dritte an ELDSNet gemeldete reise­
assoziierte Fall Teil eines Clusters ist. 

Die Weitergabe der Informationen zu reiseasso­
ziierten Fällen und deren besuchten Unterkünften 
an ELDSNet hat sich mittlerweile sehr gut etabliert 
und eine hohe Qualität erreicht. Während der Anteil 
der an ELDSNet gemeldeten deutschen Erkran­
kungsfälle im Jahr 2015 noch bei etwa 40 % lag, was 
vermutlich auf eine gewisse Eingewöhnungszeit 
und anfänglichen Schwierigkeiten bei der Erfas­
sung der notwendigen Reisedetails zurückzuführen 
ist, stieg der Anteil 2016 auf etwa 70 % und in den 
folgenden Jahren auf 80 % an. Auch bei den einzel­
nen Arbeitsprozessen war eine positive Entwick­
lung zu erkennen. So verringerte sich z. B. der 
Median der Zeitspanne vom Erkrankungsbeginn 
des Falls bis zur Meldung an ELDSNet von 35 Tagen 
im Jahr 2015 über 18 Tage 2019 auf 16 Tage 2022. 
Auf europäischer Ebene liegen ähnliche Angaben 
vor: Nach den Auswertungen von ELDSNet betrug 
die mediane Zeitspanne unter allen an ELDSNet 
meldenden Ländern 2019 ebenfalls 18 Tage4 und lag 
2020 bei 24 Tagen5 (Deutschland: 17 Tage). Damit 
reiht sich Deutschland was die Zeitspanne der Mel­
dung betrifft im (oberen) Mittelfeld ein. Die Auswer­
tungen zeigen aber auch, dass die Weitergabe an 
ELDSNet einen hohen Arbeits- und Kommunika­
tionsaufwand auf allen Ebenen erfordert, um alle 
notwendigen Reisedetails übermitteln zu können. 
Unabhängig von der Meldung reiseassoziierter Fälle 
durch das RKI an ELDSNet ist es wichtig, dass sich 
bei Erkrankungsfällen aus Deutschland, die sich 

(im relevanten 2 − 10-tägigen Infektionszeitraum) in 
einer deutschen Unterkunft aufgehalten haben, die 
betreffenden Gesundheitsämter auch direkt bilate­
ral untereinander austauschen, um Informationen 
zu stattgehabten Expositionen oder ggf. zu früheren 
mit der Unterkunft assoziierten Fällen frühzeitig zu 
kommunizieren.

In den Pandemiejahren 2020 und 2021 zeigte sich 
ein deutlicher Rückgang reiseassoziierter Fälle, wel­
cher sich insbesondere während des ersten und 
zweiten Lockdowns (Frühjahr 2020 bzw. Winter/
Frühjahr 2020/21) abzeichnete. Im Vergleich zu 
2019 wurden 2020 etwa 65 % weniger reiseasso­
ziierte Fälle an das RKI übermittelt. Andere europä­
ische Länder wie Spanien, Frankreich und Italien 
verzeichneten eine ähnlich starke Abnahme reise­
assoziierter Fälle von etwa 46 − 77 %.6 Dieser deut­
liche Rückgang kann auf die damals geltenden 
Reisebeschränkungen zurückgeführt werden. Ne­
ben der deutlichen Abnahme reiseassoziierter Fälle 
während dieser Zeit veränderte sich auch das Reise­
verhalten. Deutsche Erkrankungsfälle standen 2020 
mit 44 % deutlich häufiger mit innerdeutschen Rei­
sen in Verbindung als dies noch vor dem Beginn der 
Pandemie der Fall war (etwa 25 %). Gleichzeitig 
wirkten sich die Reisebeschränkungen auch auf die 
Anzahl der Nennungen deutscher Reiseunterkünfte 
aus, wobei hier der Rückgang hauptsächlich auf die 
Abnahme der Meldungen von Fällen aus dem Aus­
land zurückzuführen ist. Während in den Jahren 
2018 − 2019 noch etwa 50 % der Nennungen von 
Reiseunterkünften in Deutschland von Fällen aus 
dem Ausland stammten, halbierte sich der Anteil in 
den Jahren 2020 und 2021 auf 25 % (s. Abb. 7A). 
Seit etwa Mitte 2021 werden wieder ähnlich viele 
Fälle wie vor dem Beginn der Pandemie an ELDS­
Net gemeldet und auch die Anzahl der Erkran­
kungsfälle aus dem Ausland, die im Zusammen­
hang mit einer deutschen Unterkunft stehen, er­
reichte 2022 wieder das vorpandemische Niveau. 
Dies steht auch im Einklang mit der gestiegenen 
Zahl an Urlaubsreisen, die im Jahr 2022 fast wieder 
das vorpandemische Niveau erreicht hat.7

Bei den mit deutschen Erkrankungsfällen im Zu­
sammenhang stehenden Unterkünften handelt es 
sich überwiegend um Unterkünfte im Ausland (s. 
Abb. 3A) und insbesondere um Unterkünfte in süd­
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europäischen Ländern. Hierbei ist zu erwähnen, 
dass es sich bei diesen Ländern um beliebte Reise­
länder deutscher Touristen handelt8 und die Häufig­
keit reiseassoziierter Fälle von Legionärskrankheit 
in diesen Ländern auch durch die höhere Zahl der 
Reisenden beeinflusst wird. Etwa jede fünfte Unter­
kunftsnennung betraf Reiseunterkünfte in Deutsch­
land. Die große Mehrheit der Fälle (etwa 80 %) stand 
mit Hotelaufenthalten im Zusammenhang. Wäh­
rend der Pandemie stieg der Anteil der Fälle, die mit 
einem Campingplatzaufenthalt assoziiert waren, 
2020 kurzfristig an und 2022 stieg der Anteil der 
Fälle an, die sich in einer Ferienwohnung aufgehal­
ten hatten. Laut des Statistischen Bundesamts stieg 
die Anzahl der Übernachtungen auf Campingplät­
zen von 2015 bis 2019 um etwa 20 % an, bei Ferien­
wohnungen waren es sogar etwa 45 %.9 Beide Un­
terkunftstypen sollten daher bei der Ermittlung 
potenzieller Infektionsquellen neben dem Hotel­
aufenthalt einbezogen werden, zumal auch 19 % der 
Cluster, die im Zusammenhang mit einer deut­
schen Reiseunterkunft standen, Ferienwohnungen 
oder Campingplätze betrafen.

Etwa jeder dritte an ELDSNet gemeldete reiseasso­
ziierte Fall aus Deutschland ist Teil eines Clusters 
– also mit einer Mehr-Fall-Unterkunft (im In- oder 
Ausland) assoziiert (442 von 1.365 Fällen; 32 %). Die­
ser Anteil ist im Vergleich zu ambulant erworbenen 
Fällen von Legionärskrankheit deutlich höher, mög­
licherweise auch, weil die Anzahl der exponierten 
Personen zu einer möglichen Infektionsquelle bei 
reiseassoziierten Fällen höher ist. In Deutschland 
wie auch im Ausland liegt der Anteil der ambulant 
erworbenen Fälle, die zu einem Cluster gehören, bei 
nur etwa 5 − 15 %.10 – 12 Dies unterstreicht die Wichtig­
keit der Suche nach der Infektionsquelle sowie der 
Einleitung entsprechender Maßnahmen. 

Bei den Clustern handelt es sich zwar größtenteils 
um kleinere Geschehen mit 2 − 3 Fällen. Jedoch 
scheinen Unterkünfte, die schon einmal mit einem 
Fall assoziiert waren, vermutlich ein höheres Risiko 
für das Auftreten eines weiteren Falls zu haben. 
Zum einen wurden 7 % der ursprünglich in 
Deutschland als Ein-Fall-Unterkunft gemeldeten 
Unterkünfte durch Auftreten eines weiteren Falls 
zur Mehr-Fall-Unterkunft. Zum anderen kamen bei 
13 der 57 Cluster, die im Zusammenhang mit einer 

deutschen Reiseunterkunft standen, nach der ersten 
Clustermeldung noch weitere Fälle hinzu und führ­
ten so zu erneuten Clustermeldungen. Durch das 
kontinuierliche Auftreten von Folgefällen, die nicht 
selten mehrere Monate bis Jahre auseinanderliegen, 
können sich solche Geschehen über mehrere Jahre 
erstrecken, wie beispielsweise bei einem Cluster in 
einer Unterkunft in Deutschland, bei dem bisher 
über einen Zeitraum von 3 Jahren immer wieder 
neue Fälle aufgetreten waren. Vor diesem Hinter­
grund sollten besonders bei Unterkünften oder 
auch anderen Expositionen, in deren Zusammen­
hang bereits schon einmal ein Fall aufgetreten ist, 
umfassende Untersuchungen bezüglich einer vor­
handenen Legionellen-Kontamination in Erwägung 
gezogen werden.

In den letzten Jahren gehörte Deutschland zu den 
fünf Ländern, aus denen die Mehrheit (74 − 82 %) 
aller an das Netzwerk gemeldeten reiseassoziierten 
Fälle stammten.4,5,13 Mit den Fallmeldungen trug 
Deutschland von 2015 bis 2022 zu insgesamt 298 
verschiedenen ELDSNet-Clustern im Zusammen­
hang mit Unterkünften im In- und Ausland bei, von 
denen 255 (86 %) Cluster Unterkünfte im Ausland 
betrafen. Von diesen wiederum wurden 246 Cluster 
initial durch die Meldung eines deutschen Falls als 
Cluster erkannt, da dieser als Erst- oder Zweitfall 
gemeldet wurde. In 40 Clustern waren bisher aus­
schließlich Fälle aus Deutschland beteiligt. Da 
ELDSNet bei Clustern eine umfassende Untersu­
chung samt Präventionsmaßnahmen in der ent­
sprechenden Unterkunft fordert, leistet Deutsch­
land auf internationaler Ebene mit seinen Meldun­
gen einen wichtigen Beitrag zur Erkennung und 
Prävention möglicher Infektionsgefahren in Reise­
unterkünften. Umgekehrt profitiert aber auch 
Deutschland von der Teilnahme am Netzwerk, in 
dem es über deutsche Unterkünfte benachrichtigt 
wird, in denen sich Fälle aus anderen Teilnehmer­
ländern in der Zeit der wahrscheinlichen Infektion 
aufgehalten hatten. Von allen Unterkunftsnennun­
gen stammten 42 % der Nennungen aus dem Aus­
land und in 25 % der Cluster, die im Zusammen­
hang mit einer deutschen Reiseunterkunft aufgetre­
ten waren, waren (bisher) ausschließlich Fälle aus 
anderen Ländern beteiligt. Diese Unterkünfte  
wären ohne das Netzwerk in Deutschland nicht als 
potenzielle Infektionsquelle aufgefallen.
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Neben dem hohen Anteil der clusterassoziierten 
Fälle fanden wir auch für weitere Fälle Evidenz für 
eine Ansteckung während der Reise, da sie den ge­
samten Zeitraum der wahrscheinlichen Ansteckung 
verreist waren. Nimmt man beide Gruppen zusam­
men, so infizierte sich höchstwahrscheinlich knapp 
die Hälfte der Fälle (47 %) während der Reise. Der 
Anteil der Fälle mit Evidenz für eine Ansteckung im 
Zusammenhang mit einer Reise könnte möglicher­
weise noch höher ausfallen, wenn auch mikrobiolo­
gische Befunde (bei Ein-Fall-Unterkünften) einbe­
zogen werden könnten. Da die Ergebnisse zu an­
lassbezogenen Wasseruntersuchungen bisher nur 
bei Clustermeldungen standardisiert über die 
ELDSNet-Formblätter erfasst werden und die seit 
2019 in der Meldesoftware implementierten Felder 
zur Erfassung anlassbezogener Untersuchungs­
ergebnisse – insbesondere bei reiseassoziierten 
Fällen – noch sehr lückenhaft sind, konnten wir dies 
in die Auswertung nicht miteinbeziehen. Bei reise­
assoziierten Fällen ist zu bedenken, dass sich die 
Reiseunterkunft in den allermeisten Fällen in einem 
anderen Landkreis oder einem anderen Land befin­
det, was den Austausch über Untersuchungsergeb­
nisse mit dem für den Fall zuständigen Gesundheits­
amt und dem für die Reiseunterkunft zuständigen 
Gesundheitsamt erschwert. Seit Anfang 2023 stellt 
das RKI daher den Gesundheitsämtern, die eine 
Meldung zu einem Einzelfall in einer Reiseunter­
kunft in ihrem Zuständigkeitsbereich erhalten, für 
den gegenseitigen Austausch einen Erfassungs­
bogen zur Verfügung, um die standardisierte Erhe­
bung der anlassbezogenen Untersuchungen zu  
erleichtern und diese dann auch dem für den Fall 
zuständigen Gesundheitsamt zukommen zu lassen 
(der Bogen dafür wird zusammen mit der Meldung 
vom RKI per E-Mail verschickt). Auf der RKI-Web­
seite wird zudem eine Anleitung für die Erfassung 
der Expositionen und der Ergebnisse von Wasser­
proben – unabhängig von der Expositionskate­
gorie  – zur Verfügung gestellt.14 Die Angaben aus 
den Formblättern zu den Clusteruntersuchungen 
zeigen, dass bei einem relativ hohen Anteil von 61 % 
Legionellen nachgewiesen werden konnten. Dieser 
Befund steht in guter Übereinstimmung mit Unter­
suchungen auf europäischer Ebene, bei denen bei 
65 % der Unterkünfte, die mit mindestens 2 Fällen 
assoziiert waren, Legionellen identifiziert werden 
konnten.15 Weitergehende Typisierungsergebnisse 
lagen jedoch nur für einen kleineren Anteil der Clus­

teruntersuchungen bei deutschen Unterkünften vor. 
Daten der LeTriWa-Studie haben gezeigt, dass das 
Auftreten eines Erkrankungsfalls in der Studie nicht 
mit der Höhe der gemessenen Legionellenkonzen­
tration assoziiert war, sondern vielmehr mit der An­
wesenheit von MAb 3/1-positiven Legionellen in der 
Trinkwasser-Installation.10 Dazu gehören die 4 MAb- 
Subtypen Knoxville, Philadelphia, Benidorm und 
France/Allentown. Daher sollten alle in Frage kom­
menden Infektionsquellen – neben der Reiseunter­
kunft z. B. auch der Haushalt, wenn die erkrankte 
Person nicht die gesamte Inkubationszeit verreist 
war – beprobt und die Umweltproben unabhängig 
von der Höhe der Legionellenkonzentration vorran­
gig für die MAb-Typen typisiert werden. Dies sollte 
auch dann getan werden, wenn keine tiefe Atem­
wegsprobe des Patienten/der Patientin vorliegt, da 
bereits das Vorhandensein von MAb 3/1-positiven 
Stämmen aufgrund der erhöhten Virulenz mit ei­
nem erhöhten Erkrankungsrisiko assoziiert ist und 
zumindest einen Hinweis dafür gibt, dass von die­
ser Wasserquelle ein erhöhtes Risiko ausgeht. Die 
Angaben aus den Formblättern zeigen, dass zumin­
dest in einigen der Trinkwasser-Installationen MAb 
3/1-positive Stämme nachgewiesen werden konnten.

Als Limitationen der vorliegenden Analysen sind zu 
erwähnen, dass es sich bei den Unterkünften – egal 
ob Ein-Fall-Unterkunft oder Cluster – nicht unbe­
dingt um die tatsächliche Infektionsquelle handeln 
muss. Es wird lediglich erhoben, ob eine Reise im 
Zeitraum der wahrscheinlichen Infektion stattge­
funden hat. Ferner ist davon auszugehen, dass nicht 
alle reiseassoziierten Fälle als solche erkannt wur­
den, da nicht immer eine entsprechende Reise­
anamnese erhoben werden kann.

Insgesamt zeigen die Auswertungen, dass Deutsch­
land mit seinen Meldungen einen wichtigen Beitrag 
für den Erfolg des Netzwerks leistet und maßgeb­
lich zur Erkennung potenzieller Infektionsquellen 
beiträgt. Der relativ hohe Anteil clusterassoziierter 
Fälle unterstreicht die Bedeutung der Suche nach 
der Infektionsquelle und der Einleitung entspre­
chender Maßnahmen. Gesundheitsämter haben  
daher in der Ermittlung und ggf. Sanierung poten­
zieller Infektionsquellen eine wichtige Funktion in 
der Sekundärprävention von (reiseassoziierten) 
Legionellosen.
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Stellungnahme der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) zu Anforderungen  
an Desinfektionsmittel für den Einsatz in infektions- 
hygienisch sensiblen Bereichen 

Die Bedeutung von Desinfektionsmitteln und der 
Einsatz wirksamer Desinfektionsverfahren ist u. a. 
angesichts des zunehmenden Auftretens antibiotika­
resistenter Erreger in den letzten Jahren wieder ge­
stiegen.1 Diese erhöhte Bedeutung von Desinfek­
tionsverfahren, insbesondere für den Einsatz im me­
dizinischen Bereich, findet sich allerdings in den 
Anforderungen an die Zulassung von Desinfektions­
mitteln im Rahmen der europäischen Biozidverord­
nung2 nicht wieder. Dort stehen bei der Bewertung 
von Desinfektionsmitteln primär die Gefahren für 
die Umwelt und eine mögliche Gefährdung für den 
Menschen im Fokus. Das Schutzziel der Anwen­
dung von Desinfektionsmitteln im medizinischen 
Bereich wird dagegen nicht ausreichend berücksich­
tigt.3 Soweit die Biozidverordnung den Schutz der 
menschlichen Gesundheit anspricht, meint sie da­
mit in den meisten Fällen den Schutz vor schäd­
lichen Wirkungen des Biozidproduktes auf die 
menschliche Gesundheit. Infolgedessen resultieren 
aus den Regelungen der Biozidverordnung Ein­
schränkungen der Verwendung potenter Wirkstoffe. 

Vor diesem Hintergrund geht die Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) in ihrer aktuellen Empfehlung „Anforde­
rungen an die Hygiene bei der Reinigung und Des­
infektion von Flächen“ (10/2022) auf das Biozidpro­
dukterecht ein und weist auf folgende Aspekte hin

▶▶ „Die Bewertung der zugelassenen Produkte erfolgt 
gemäß Verordnung (EU) Nr. 528/2012 [53] nach 
Kriterien, die als Mindestanforderungen für Biozide 
angesehen werden und die von den europäischen 
Normungsgremien erarbeitet wurden. Eine Bewer­
tung anhand der tatsächlichen Infektionsrisiken vor 
Ort steht hierbei nicht im Mittelpunkt.“ 

▶▶ „Unabhängig von der Art der Zulassung sollte sich 
der Anwender davon überzeugen, dass die für den 
Einsatz benötigte Wirksamkeit gewährleistet ist; 

ggf. kann die individuelle Prüfung von Gutachten 
inklusive der Prüfberichte weitere Anwendungs­
hinweise geben. Zur Überprüfung, ob die benötigte 
Wirksamkeit gewährleistet ist, können hersteller­
unabhängige Listen zu Grunde gelegt werden, welche 
die Anwendungsbedingungen berücksichtigen ...“.4

Bei der Umsetzung der KRINKO-Empfehlung bzw. 
bei der praktischen Anwendung von chemischen 
Desinfektionsmitteln entstehen immer wieder Fra­
gen zur Überprüfung der Wirksamkeit von Desin­
fektionsmitteln allgemein sowie zu den Anforde­
rungen an deren Einsatz in speziellen Bereichen. 
Die folgende Stellungnahme der KRINKO soll die 
Beantwortung dieser Fragen unterstützen, indem 
infektionshygienisch sensible Bereiche für die Ver­
wendung besonders geprüfter Desinfektionsmittel 
identifiziert werden und die besonderen Anforde­
rungen an chemische Desinfektionsmittel für diese 
Bereiche dargestellt werden.5

1. Identifizierung infektionshygienisch 
sensibler Bereiche für die Verwendung 
besonders geprüfter Desinfektionsmittel
Grundsätzlich soll eine Desinfektion ausschließlich 
dann erfolgen, wenn sie medizinisch indiziert und 
ihre sachgerechte Durchführung mit qualitäts­
gesicherten Produkten gewährleistet ist. Diese Maß­
gabe gilt grundsätzlich für alle infektionshygienisch 
sensiblen Bereiche.

Die nachfolgenden Ausführungen beziehen sich 
ausschließlich auf die Gewährleistung der desin­
fizierenden Wirksamkeit. Weitere notwendige An­
forderungen z. B. an die Hautverträglichkeit, Um­
weltverträglichkeit und Reinheit der Produkte müs­
sen separat bewertet werden.

Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind infektions­
hygienisch sensible Bereiche sowie Einrichtungen 
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definiert, für deren qualitätsgesicherte Hygiene­
maßnahmen die Gesundheitsbehörden eine Über­
wachungsfunktion haben und die einen Hygiene­
plan erstellen müssen, in dem Desinfektionsmaß­
nahmen im Detail beschrieben und verbindlich fest­
gelegt werden. 

In § 23 IfSG betrifft dies insbesondere Kranken­
häuser und andere medizinische Einrichtungen, für 
die die KRINKO Empfehlungen erarbeitet. In § 35 
IfSG sind weitere Einrichtungen der Pflege aufge­
führt, die im Geltungsbereich des IfSG liegen und 
für die innerbetriebliche Verfahrensweisen zur 
Infektionshygiene festgelegt werden müssen.6 

Darüber hinaus regeln die Landesverordnungen 
einiger Bundesländer zur Verhütung übertragbarer 
Krankheiten in nicht-medizinischen Einrichtungen 
Anforderungen an die Hygiene bei berufs- oder ge­
werbsmäßigen Tätigkeiten am Menschen, die nicht 
von Ärzten* oder Zahnärzten durchgeführt werden, 
aber bei denen insbesondere durch Blut übertrag­
bare Krankheitserreger übertragen werden können. 
Diese Verordnungen bzw. Rahmenhygienepläne 
enthalten auch Vorschriften zur Desinfektion. 

Grundprämisse bei der Identifizierung infektions­
hygienisch sensibler Bereiche ist, dass alle von der 
Desinfektionsmaßnahme Betroffenen berücksich­
tigt werden, die aus individual- oder bevölkerungs­
medizinischer Sicht einem durch indizierte Desin­
fektionsmaßnahmen verhütbaren Infektionsrisiko 
ausgesetzt sind. Die anlassbezogene Häufigkeit und 
der Anwendungszeitraum können sich zwischen 
den Bereichen und Konstellationen unterscheiden, 
nicht aber die Anforderungen an die Qualität und 
an die geprüfte Wirksamkeit. 

Unter Bezugnahme auf diese Überlegungen wer­
den zwei Bereiche definiert:

1.	 Bereiche, in denen besonders geprüfte Desinfek­
tionsmittel indikationsgerecht gemäß KRINKO- 
Empfehlungen (Anforderungen an die Hygiene 
bei der Reinigung und Desinfektion von Flä­
chen,4 Händehygiene in Einrichtungen des Ge­
sundheitswesens,7 Liste der aktuell gültigen 
KRINKO-Empfehlungen8) angewendet werden 
müssen. Dazu zählen die in § 23 (Abs. 3 bzw. 5) 

IfSG genannten Einrichtungen und Einrich­
tungen der Pflege gemäß § 35 (Abs. 1 Nr. 1, 2 und 
3) IfSG.

2. 	 Bereiche, in denen nur eine zeitweilige Infek­
tionsgefährdung eine Desinfektion erfordert; 
hier können ebenfalls besonders geprüfte Des­
infektionsmittel indikationsgerecht für den Zeit-
raum der erhöhten Gefährdung erforderlich sein. 
Hierzu können Einrichtungen gemäß § 33 und 
§ 36 IfSG zählen. Dies kann ggf. auch auf Gast­
gewerbe und öffentliche Einrichtungen zutref­
fen, z. B. im Fall eines Ausbruchs durch Noro­
viren. Auch im häuslichen Bereich kann die 
Desinfektion mit einem besonders geprüften 
Desinfektionsmittel erforderlich sein, z. B. bei 
der Betreuung von im Haushalt lebenden im­
munsupprimierten Personen.

2. Darstellungen der besonderen  
Anforderungen an chemische Desinfek
tionsmittel für infektionshygienisch 
sensible Bereiche
Chemische Desinfektionsmittel können in Deutsch­
land als Biozidprodukte, Medizinprodukte oder im 
Fall der Hautantiseptika als Arzneimittel zugelassen 
werden. Die frühere Zuordnung von Händedes­
infektionsmitteln als Arzneimittel besteht nicht 
mehr. Das bedeutet, dass nur bereits zugelassene 
Produkte für die Anwendung zur Händedesinfek­
tion weiterhin als Arzneimittel zugelassen sein kön­
nen, aber neue Produkte für diese Anwendung nun­
mehr als Biozidprodukte zugelassen werden.3

Ziel nach Biozidprodukterecht ist es, ein hohes Schutz­
niveau für die Gesundheit von Mensch, Tier und für die 
Umwelt zu gewährleisten. Die Vermeidung von Ge­
fahren für Mensch, Tier und Umwelt bei der  
Anwendung von Bioziden werden hierbei beson­
ders betont. Die Bewertung der Produkte für die Zu­
lassung erfolgt nach Kriterien, die als Mindestanfor­
derungen für Biozide angesehen werden und die 
von den europäischen Normungsgremien erarbeitet 

* 	 Grundsätzlich sind in diesem Dokument bei allen 
Berufs- bzw. Gruppenbezeichnungen immer alle 
Geschlechter gemeint.
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wurden. Bei der Bewertung von Desinfektionsmit­
teln stehen die Gefahren für die Umwelt und eine 
mögliche Gefährdung des Menschen im Fokus.2  
Dagegen wird das Hauptziel der Anwendung von 
Desinfektionsmitteln im medizinischen und pflege­
rischen Bereich, die Prävention von nosokomialen 
Infektionen, nicht ausreichend berücksichtigt. Die­
se Schutzwirkung ist jedoch für die Darstellung der 
besonderen Anforderungen an chemische Desinfek­
tionsverfahren in infektionshygienisch sensiblen 
Bereichen von grundsätzlicher Bedeutung.

Die Prüfung und Bewertung von chemischen Des­
infektionsverfahren hinsichtlich der antimikrobiel­
len Wirksamkeit sind äußerst komplex. Jahrelange 
Erfahrungen, u. a. bei der Auswertung von Ringver­
suchen, haben gezeigt, dass die Verifizierung der 
Wirksamkeit eines Desinfektionsmittels durch ein 
einziges Labor nicht ausreichend ist. Insbesondere 
bei Konzentrations-Einwirkungszeit-Relationen, die 
an der Wirksamkeitsgrenze des Produktes liegen, 
werden häufig divergierende Ergebnisse zwischen 
Laboren festgestellt. Gerade in dem Bereich niedri­
ger Konzentrations-Einwirkungszeit-Relationen 
werden jedoch häufig Biozidprodukte entwickelt, 
um den Anforderungen der Biozidgesetzgebung im 
Hinblick auf das Minimierungsgebot gerecht zu 
werden. Zur Verifizierung und Bestätigung der mi­
krobiziden und viruziden Wirksamkeit muss daher 
gefordert werden, von mehr als einem Labor ent­
sprechende Untersuchungen zur Bewertung zu­
grunde zu legen, was jedoch bei der Biozidproduk­
te-Zulassung nicht gefordert wird. 

In der Empfehlung der KRINKO „Anforderungen 
an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion 
von Flächen“, auf die ausdrücklich verwiesen wird, 
werden die desinfizierende Flächenreinigung bzw. 
Flächendesinfektion als Maßnahmen der Basis­
hygiene zur Infektionsprävention ausführlich be­
gründet.4 Der Bezug zu anderen KRINKO-Empfeh­
lungen, zum Medizinprodukterecht, zum Biozid­
produkterecht und zur Listung von Desinfektions­
mitteln einschließlich den unterschiedlichen Auf- 
gaben der Desinfektionsmittelliste des Robert Koch- 
Instituts (RKI)9 und die des Verbundes für Ange­
wandte Hygiene (VAH)10,11 wird in der KRINKO- 
Empfehlung dargestellt.

Zusammenfassend müssen aus Sicht der KRINKO 
folgende wichtige, über die Biozidprodukte-Zulas­
sung hinausgehende Anforderungen für die An­
wendung von Desinfektionsmitteln in infektions­
hygienisch sensiblen Bereichen unbedingt voraus­
gesetzt werden: 

Einzelprüfung
▶▶ Jedes Desinfektionsmittel muss einzeln geprüft 

werden.
▶▶ Eine Gruppenprüfung (Produktfamilie), die in 

der Biozidprodukte-Zulassung unter bestimm­
ten Bedingungen möglich ist, ist abzulehnen, 
denn die Wirksamkeit eines Produkts wird zu­
sätzlich zum Wirkstoff(-gehalt) u. a. durch Zu­
sätze wie Tenside, dem pH-Wert sowie durch die 
Formulierung (z. B. Schaum, Gel) beeinflusst.

 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse  
der Wirksamkeitsprüfung

▶▶ Die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse muss 
durch zwei voneinander unabhängige Labore 
bestätigt werden. 

▶▶ Vorgaben zur Replikation der Wirksamkeits­
tests müssen eingehalten werden.

Unabhängige Prüflabore mit Akkreditierung
▶▶ Die jeweils gemäß Risikobewertung erforder­

liche bakterizide, levurozide, tuberkulozide, 
mykobakterizide, fungizide, sporizide oder/
und virusinaktivierende Wirksamkeit eines 
Desinfektionsmittels muss jeweils durch zwei 
voneinander unabhängige Prüfberichte und zu­
gehörige Gutachten belegt werden, die auch die 
konkrete Anwendungsempfehlung bestätigen.

Anwendungsbezogene Prüfung
▶▶ Das Risiko von Wirkungslücken muss durch 

Einsatz geeigneter Prüforganismen und Prüf­
viren soweit wie möglich gesenkt werden. 

Begrenzter Zulassungszeitraum 
▶▶ Die Prüfberichte für das Produkt müssen die 

Anforderungen zur Prüfmethode nach dem 
aktuellen Stand der Wissenschaft erfüllen, die 
die tatsächliche Anwendungsform bzw. -tech­
nik berücksichtigen und von herstellerunab­
hängigen akkreditierten Laboren erstellt wor­
den sind.
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▶▶ Ein Produkt muss immer dann neu geprüft 
werden, wenn der Hersteller eine Änderung der 
Zusammensetzung im Wirkstoffgehalt und/
oder bei Zusätzen vornimmt, die Applikations­
form geändert wird oder Prüfnormen geändert 
wurden.

Herstellerunabhängige Bewertung
▶▶ Die Prüfberichte und Gutachten mit Anwen­

dungsempfehlungen müssen von einer unab­
hängigen Expertenkommission mit Sachkom­
petenz in der Desinfektionsmitteltestung und 
fachärztlicher Kompetenz in der angewandten 
Hygiene wissenschaftlich auf Konformität mit 
standardisierten, geltenden Anforderungen be­
wertet werden.

▶▶ Eine zentrale, öffentlich zugängliche, kosten­
freie und herstellerunabhängige Zusammen­
stellung von entsprechend zertifizierten Pro­
dukten ist ein wichtiger Baustein der Qualitäts­
sicherung. 

Post-Marketing-Surveillance 
▶▶ Die für Hersteller von Arzneimitteln und Medi­

zinprodukten verpflichtende Post-Marketing- 
Surveillance sollte auch für diese Desinfek­
tionsmittel gefordert werden. 

▶▶ Solange dies nicht gesetzlich gefordert ist, ist 
eine regelmäßige Nachtestung von Produkten 
auf dem Markt durch eine unabhängige Institu­
tion sinnvoll, um auszuschließen, dass auf dem 
Markt angebotene Produkte in der Zusammen­
setzung und der antimikrobiellen Wirksamkeit 
nicht mehr dem ursprünglichen zur Prüfung 
und Zulassung eingereichten Produkt entspre­
chen. 

▶▶ Es wird empfohlen, ein Melderegister für Män­
gel, die dem Nutzer beim Einsatz von Bioziden 
auffallen, durch die o. g. Institution anzubieten.

Derzeit können die oben genannten Anforderungen 
von Mitteln und Verfahren erfüllt werden, die in den 
Desinfektionsmittellisten des VAH,10 der Deutschen 
Veterinärmedizinischen Gesellschaft (DVG)11 und 
des RKI9 aufgeführt sind. Produkte oder Verfahren 
aus diesen Listen gewährleisten damit ein hohes 
Maß an Sicherheit. Daher sollten nur die in diesen 
Listen aufgeführten Präparate in den im Abschnitt  1 
aufgeführten infektionssensiblen Bereichen ent­
sprechend den unterschiedlichen Aufgaben ange­
wendet werden.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
22. Woche 2023 (Datenstand: 7. Juni 2023)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen	

Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.–22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden-
Württemberg 30 953 1.304 5 227 307 3 91 64 23 2.088 1.780 20 694 902

Bayern 45 1.556 1.799 10 353 354 6 63 74 59 4.128 3.382 71 2.030 1.726

Berlin 16 535 713 5 104 118 1 41 19 23 1.957 1.028 31 523 876

Brandenburg 23 386 508 7 156 91 0 29 22 33 1.632 1.172 24 1.041 1.217

Bremen 2 78 95 0 12 18 0 2 3 2 184 90 3 98 75

Hamburg 4 270 408 1 71 55 0 19 7 2 902 447 5 476 583

Hessen 23 778 1.047 14 186 224 0 25 20 16 1.244 1.474 34 695 721

Mecklenburg-
Vorpommern 12 260 351 3 95 41 1 11 17 11 1.371 786 29 667 471

Niedersachsen 32 956 1.115 11 286 206 10 138 66 31 2.590 1.727 69 1.357 657

Nordrhein-
Westfalen 100 2.419 3.407 24 619 433 4 239 128 104 6.618 5.103 165 2.308 2.637

Rheinland-Pfalz 22 722 817 2 158 141 1 35 30 38 1.346 1.599 27 523 596

Saarland 6 213 274 0 25 41 1 9 5 1 373 329 5 177 140

Sachsen 48 896 1.325 8 196 225 2 61 49 66 2.691 2.698 104 1.757 2.136

Sachsen-Anhalt 13 270 475 9 122 133 0 34 20 22 1.559 1.715 39 1.280 562

Schleswig-
Holstein 20 362 477 2 85 37 2 38 31 7 790 614 16 359 344

Thüringen 17 402 555 17 214 186 0 13 12 28 1.454 941 62 1.362 557

Deutschland 413 11.056 14.670 118 2.909 2.610 31 848 567 466 30.927 24.885 704 15.347 14.200

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.–22. 22. 1.–22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden-
Württemberg 1 38 37 34 1.174 958 14 615 456 8 235 226 17 6.979 1.168

Bayern 1 55 38 45 1.705 1.097 25 747 425 2 243 233 26 12.330 2.775

Berlin 0 27 16 17 540 392 10 237 154 4 166 169 3 2.588 825

Brandenburg 0 12 11 6 154 121 1 69 45 0 36 57 7 2.153 857

Bremen 0 1 2 8 159 80 2 66 28 0 22 33 0 186 77

Hamburg 0 4 5 9 380 230 9 196 68 2 85 69 18 1.700 523

Hessen 1 25 16 45 859 642 9 259 209 10 190 181 9 4.134 565

Mecklenburg-
Vorpommern 1 5 7 0 93 60 2 53 25 0 26 17 3 1.166 1.102

Niedersachsen 1 31 18 16 621 392 19 391 219 3 158 132 7 3.610 722

Nordrhein-
Westfalen 2 98 72 91 2.433 1.572 52 1.208 786 13 411 393 21 10.593 1.442

Rheinland-Pfalz 0 18 13 27 809 416 7 237 148 4 82 58 3 3.382 426

Saarland 0 4 4 2 192 68 2 85 18 1 19 11 2 492 146

Sachsen 0 16 6 13 246 175 3 130 110 0 48 65 20 4.267 3.945

Sachsen-Anhalt 1 12 6 6 137 78 4 87 43 2 38 36 6 1.734 993

Schleswig-
Holstein 1 11 8 9 210 181 10 143 139 3 50 52 8 1.018 395

Thüringen 1 8 5 3 122 73 1 55 42 1 41 18 4 1.577 389

Deutschland 10 365 264 331 9.834 6.535 170 4.578 2.915 53 1.850 1.750 154 57.909 16.350

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
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden-
Württemberg 0 1 1 3 19 5 0 0 0 0 105 37 43 1.565 749

Bayern 0 5 3 1 23 6 0 0 1 5 385 128 62 2.218 931

Berlin 1 5 2 1 8 5 0 1 0 1 42 7 14 379 166

Brandenburg 0 0 1 0 4 2 0 1 0 1 106 20 9 233 103

Bremen 0 0 0 0 2 2 0 0 0 1 2 0 5 34 58

Hamburg 0 2 0 0 6 1 0 0 0 0 43 7 13 194 72

Hessen 0 1 1 0 7 7 0 0 0 0 49 35 28 400 202

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 1 2 1 0 0 0 7 71 4 1 71 41

Niedersachsen 0 3 0 0 8 8 0 0 0 2 57 12 22 595 273

Nordrhein-
Westfalen 0 3 0 3 33 7 0 0 0 2 164 44 53 1.339 717

Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 65 21 2 196 125

Saarland 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 13 10 3 34 10

Sachsen 0 0 0 0 3 4 0 0 0 0 61 15 41 923 274

Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 119 12 1 83 34

Schleswig-
Holstein 0 1 1 0 3 5 0 0 0 0 31 6 9 254 65

Thüringen 0 0 0 0 4 2 0 0 0 3 275 36 8 214 64

Deutschland 1 21 9 9 139 58 0 2 1 22 1.588 394 314 8.732 3.884

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden- 
Württemberg 1 28 15 10 251 167 2 48 28 0 24 33 250 106.738 2.672.439

Bayern 3 44 34 13 350 215 4 91 70 1 63 48 387 154.418 3.584.924

Berlin 0 30 35 12 223 206 0 19 13 0 21 23 132 36.731 720.816

Brandenburg 0 12 15 4 105 54 0 31 19 0 17 12 85 26.829 548.834

Bremen 0 0 2 1 12 13 0 2 4 0 2 7 21 8.743 150.740

Hamburg 2 11 10 4 131 44 0 8 9 0 10 7 98 14.691 446.077

Hessen 0 15 30 13 323 260 4 26 33 2 36 22 243 89.749 1.393.330

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 2 2 1 36 12 3 30 25 0 11 16 90 18.797 387.521

Niedersachsen 0 12 17 7 197 157 7 63 43 3 51 52 327 125.694 1.959.884

Nordrhein- 
Westfalen 2 60 55 28 729 521 9 189 153 5 141 139 523 285.120 3.944.223

Rheinland-Pfalz 0 5 22 10 98 72 0 29 36 0 14 7 97 57.291 887.234

Saarland 0 0 0 0 17 7 1 5 2 0 4 4 42 16.507 241.816

Sachsen 0 6 11 4 117 101 0 43 61 3 39 27 149 34.060 857.637

Sachsen-Anhalt 0 6 2 4 48 52 1 34 34 0 20 22 89 21.119 494.429

Schleswig-Holstein 2 19 4 6 65 41 1 18 6 0 22 7 148 25.273 625.502

Thüringen 0 2 3 1 34 11 0 12 10 0 17 16 63 15.290 420.028

Deutschland 10 252 257 118 2.736 1.933 32 648 546 14 492 442 2.744 1.037.050 19.335.434

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

2023 2022

22. 1.– 22. 1.– 22.

Adenovirus-Konjunktivitis 17 579 76

Botulismus 0 31 1

Brucellose 0 13 14

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 17 2

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 47 43

Denguefieber 0 214 71

Diphtherie 0 29 13

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 4 55 70

Giardiasis 18 929 595

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 862 282

Hantavirus-Erkrankung 4 58 32

Hepatitis D 0 20 43

Hepatitis E 63 2.067 1.510

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 23 20

Kryptosporidiose 17 501 682

Legionellose 23 524 394

Lepra 0 0 0

Leptospirose 1 52 44

Listeriose 15 229 262

Meningokokken, invasive Erkrankung 0 110 38

Ornithose 0 5 6

Paratyphus 0 5 7

Q-Fieber 0 29 25

Shigellose 6 204 103

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 1 26 22

Typhus abdominalis 0 35 18

Yersiniose 25 841 859

Zikavirus-Erkrankung 0 6 1

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen 
ausgewählter Infektionen
gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern	
Berichtsmonat: März 2023 (Datenstand: 1. Juni 2023)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

März Januar  –  März März Januar  –  März März Januar  –  März März Januar  –  März März Januar  –  März

Baden-
Württemberg 76 222 178 13 59 71 2 18 20 1 4 12 0 0 0

Bayern 135 382 308 10 84 107 6 25 18 3 9 6 0 0 1

Berlin 138 425 394 3 48 65 4 16 20 1 4 2 0 0 0

Brandenburg 13 47 20 3 13 8 1 5 3 0 2 0 0 0 0

Bremen 8 21 18 1 12 11 0 4 4 0 1 0 0 0 0

Hamburg 47 142 112 9 42 45 6 11 10 0 0 1 0 0 0

Hessen 57 175 122 1 31 38 2 9 16 0 3 3 0 0 0

Mecklenburg-
Vorpommern 9 17 16 0 6 13 0 0 0 0 1 0 0 0 1

Niedersachsen 52 147 115 13 52 51 3 15 5 2 4 4 0 0 0

Nordrhein-
Westfalen 188 520 373 9 94 128 10 49 39 2 7 8 0 0 0

Rheinland-Pfalz 21 62 52 9 27 24 0 7 7 0 0 2 0 0 0

Saarland 3 17 18 1 4 7 1 2 2 0 0 2 0 0 0

Sachsen 27 132 89 1 30 22 1 3 2 0 0 3 0 0 0

Sachsen- 
Anhalt 12 38 22 1 14 11 0 2 0 0 1 0 0 0 0

Schleswig-
Holstein 12 35 31 3 14 18 0 0 2 1 1 0 0 0 0

Thüringen 15 31 40 1 10 6 0 0 0 1 1 1 0 0 0

Deutschland 817 2.423 1.916 78 540 625 36 166 148 11 38 44 0 0 2

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)
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