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Einleitung

Deutschland ist Zielland von Migrations-
bewegungen und Einwanderung, insbe-
sondere auch aus Hochprivalenzlindern
der Tuberkulose (TB). Jedoch stammen
die Kontrollkonzepte, die im Infektions-
schutzgesetz abgebildet sind, aus einer
Zeit vor 2001. Seitdem hat sich auch fiir
Deutschland die Welt drastisch verdn-
dert und Gesundheitsprobleme in ande-
ren Lindern werden durch globale Ge-
schehnisse auch zu Problemen hierzu-
lande. Den Geschehnissen der letzten
20 Jahre stehen Konzepte gegeniiber, die
mit den Entwicklungen nicht Schritt ge-
halten haben. Die Gesundheitspolitik in
Deutschland muss sich fragen, wie ak-
tiv und vorausschauend die Privention
und Einddmmung der TB gegenwirtig
und in Zukunft durchgefiihrt werden soll
und welches residuale Risiko man bereit
ist, fiir einen weiteren Anstieg der TB in
Deutschland in Kauf zu nehmen.

Der Autor ist Facharzt fiir Offentliches Gesund-
heitswesen und Facharzt fiir Kinderheilkunde
mit Schwerpunktbezeichnungen Neonatolo-
gie und padiatrische Intensivmedizin und
Zusatzbezeichnung Tropenmedizin; langjah-
rige akademische Tatigkeit in padiatrischer
Infektiologie und Habilitation auf dem Ge-
biet der Infektionsepidemiologie innerhalb
der Pédiatrie. Forschungen zu Atemwegsin-
fektionen bei Kindern im Zusammenhang mit
dem Forschungsnetzwerk pid-ari.net, ein infek-
tionsepidemiologisches Forschungsnetzwerk
gefordert vom BMBF von 1999 bis 2005 inner-
halb der Netzwerkforschungsinitiative. Danach
Forschung und Entwicklung von Impfstoffen in
der Industrie und in der Biotechnologie. Der
Autor leitet heute das Amt fiir Gesundheit des
Kreises PIonin der Holsteinischen Schweiz.
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Methoden

Basierend aufverfligbaren Daten zur Epi-

demiologie, dem Wissen um die Grund-

sitze und den Prinzipien des TB-Ma-

nagements, des Regelwerks und der Rah-

menbedingungen in Deutschland beab-

sichtigt diese Arbeit, eine klare Strate-

gie herauszuarbeiten, die zu einer ma-

ximalen Reduktion des Ubertragungs-

und Ansteckungsrisikos durch Migration

aus Hochprivalenzlindern der TB nach

Deutschland fithrt. Die verfiigbaren Da-

ten sind:

= die iiber das IfSG erhobenen Mel-
dedaten. Diese konnen tiber die
offentlich zugingliche Plattform
»survnet® des Robert-Koch-Institut
selbst generiert werden (www.rki.de/
survnet, Berechnung vom 12.06.2018,
O Abb. 1).

== Kennzahlen wie die herkunftslands-
pezifische Punktprivalenz fir aktive
TB bei Migranten bei Ankunft in
Deutschland und die ,number nee-
ded to screen” (NNS) wurden jiingst
publiziert und werden hier verwendet
[2, 16]. Die NNS ist die Anzahl an
Personen aus einem gegeben Her-
kunftsland, die gescreent werden
muss, um 1 Fall an offener TB zu
diagnostizieren.

== Wissen zur ambulanten und statio-
nédren Behandlung der TB bei Er-
wachsenen und Kindern in Deutsch-
land.

== die Maf3gaben des IfSG seit 2001 fiir
Arzte, Labore und das Offentliches
Gesundheitswesen (OGW), gemeint
das RKI, die Landesministerien,
die Landesgesundheitsimter und

die Gesundheitsimter (GA), ob
kommunal oder staatlich.

Unter Einbeziehung der jiingst publi-
zierten SWOT-Analyse des Autors [18]
und Darstellung der Defizite und Pro-
bleme des derzeitigen Vorgehens anhand
des erweiterten VUCA-Konzepts (VU-
CA plus) werden die Aufgaben der
verschiedenen Anteilseigner am Thema
(-stakeholder®) als Grundlage fiir eine
neue, der aktuellen Situation angepasste
Strategie 2.0 dargestellt (,,Stakeholder-
Analyse“). Dies kommt einer IST-SOLL-
Abstimmung gleich.

In der besagten SWOT-Analyse wer-
den die Stirken (,,strengths®) und Schwi-
chen (,weaknesses“) des deutschen Ge-
sundheitswesens an sich und insbeson-
dere des OGW beurteilt. Die Chancen
(»opportunities), eine Ubertragung zu
verhindern und die Anzahl an TB-Fil-
len zu reduzieren, stehen im Kontrast zu
den Gefahren (,threats“), wenn sich an
der gegenwirtigen Situation mit mehre-
ren Defiziten nichts dndert. Die vier Maf3-
nahmen - die aktive Fallfindung (AFF),
die passive Fallfindung (PFF), die Umge-
bungsuntersuchung (UUS) und die Be-
handlung - werden in Bezug auf ihren
Einfluss auf die Pripatenzzeit und die
Reduktion der Ubertragung hin vergli-
chen. Der Begriff Pripatenzzeit ist ent-
lehnt aus der Parasitologie und bedeutet
die Zeitspanne zwischen dem Beginn der
moglichen Ansteckung und ihrem Ende,
wenn der Patient erkannt werden kann
und isoliert wird, so dass er die Infektion
nicht langer iibertragen kann.

Gegenwirtig belaufen sich die Be-
handlungskosten fiir TB mit einem voll-
empfindlichen Erreger auf bis zu 10.000 €
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Abb. 1 A Epidemiologie und Trend an Tuberkulosemeldungenin Deutschland 2002-2017[18]. Die Daten wurden iber Surv-
net (www.rki.de/survnet) generiert. Die Kreise markieren die beiden Wendepunkte in 2009 und 2015. Die gepunktete Linie ent-
spricht der Prognose von Diel et al. 2016 [5]. Die gestrichelte Linie zeigt die Extrapolation, wenn keine Migration aus Landern
mit einer hoheren Inzidenz als Deutschland nach Deutschland stattgefunden hatte. Die Fldche zwischen der gestrichelten
Linie und der tatséchlichen Linie zeigt die Anzahl zusatzlicher TB-Félle (ungefahr 18.000in 10 Jahren)
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und bis zu 60.000 € fiir einen Fall mit ei-
nem multidrug-resistenten Keim (MDR-
TB) oder auf tiber 100.000 € fiir einen ex-
tensiv resistenten Fall (XDR-TB; [6]). Die
indirekten Kosten sind ca. 6- bis 7-fach
hoher. Eine Rontgenthoraxaufnahme
kostet ca. 3€ fiir gesetzlich Kranken-
versicherte und bis zu 20€ fiur nicht
gesetzlich Krankenversicherte (Prof. Dr.
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Abb. 2 « Altersverteilung
der pulmonalen Tuberku-
lose anhand der Inzidenz
pro 100.000 Einwohnern
in Deutschland 2016, stra-
tifiziert nach Herkunft [13,
18]

Ergebnisse
Ausgangslage (IST)

Deutschland erfuhr einen steilen An-
stieg von Asylsuchenden insbesondere
seit 2015. Eine Routineuntersuchung bei
Einreise nach Deutschland gemifl In-
fektionsschutzgesetz (IfSG § 36) ist nur



Zusammenfassung - Abstract

dann verpflichtend, wenn die Person in
eine Gemeinschaftseinrichtung (GE) auf-
genommen wird. Diese beinhaltet eine
Rontgenthoraxuntersuchungvom15. Le-
bensjahr an. Wenn der Zuzug iiber ande-
re Wege verlduft und die Person nicht in
eine GE aufgenommen wird, werden Mi-
granten bei Ankunft nicht routineméfig
untersucht bzw. gerontgt. Da die Rate an
TB in Deutschland niedrig ist, kommen
die meisten Migranten aus Lindern mit
einer hoheren Privalenz. Die TB-Inzi-
denz in Deutschland in 2016 betrug bei
Deutschen (in Deutschland Geborenen)
2,2/100.000 im Vergleich zu 48/100.000
beinichtin Deutschland Geborenen [13].

Epidemiologie und die Dynamik
des Geschehens

Von 2002 bis 2008 nahm die Inzidenz an
TB in Deutschland, mit einer Gesamt-
bevolkerung von 82 Mio., von 7692 Fil-
len stetig um ca. 500 Fille pro Jahr ab
(8 Abb. 1). Von 2008 bis 2014 kam es zu
keiner weiteren Abnahme. Im Jahr 2015
stieg die Inzidenz um 1279, auf 5768 Fille
an,eine Zunahme um 28,5 % im Vergleich
zu2014. Die Fallzahlin 2015 liegt auf dem
Niveau von 2005, 10 Jahre friiher. In 2016
erhohte sich die Zahl auf 5960 und ging in
2017 etwas zuriick (5504 Fille). Diel et al.
schitzten auf der Basis der Reaktivati-
onsrate bei Asylsuchenden, die alleine in
2015 ankamen [5], die Inzidenz fiir 2015
bis 2019 fiir ein glinstigstes Szenario auf
insgesamt 10.090 (143 pulmonale MDR-
TB-Fille) und fir ein schlechtestes Sze-
nario auf 19.031 (377 pulmonale MDR-
TB-Fille) zusitzliche Fille. Die Anzahl
zusitzlicher Fille von 2008 bis 2017 be-
lauft sich auf ca. 18.000. Basierend auf
den direkten und den indirekten Kos-
tenschitzungen von Diel et al. von 2011
[6] addieren sich die Gesamtkosten auf
mindestens 1 Mrd. € in 10 Jahren.

Die Altersverteilung der pulmona-
len TB-Fille in 2016 (@ Abb. 2) zeigt
die Uberlappung von drei verschiede-
nen Verteilungen: (1) Die Inzidenz an
Primirtuberkulose, insbesondere von
Geburt bis zum 10. Lebensjahr mit
einem erheblichen Anteil an Primér-
tuberkulose auch in der Altersgruppe
10-14 Jahre und dariiber hinaus, (2) die
hohe Inzidenz an ,,adulter TB (im Deut-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Ansteckung zu verhindern
ist das hochste Ziel jeder Tuberkulose-
(TB-)Kontrollstrategie. Bisher werden aber

in Deutschland Asylsuchende/Migranten
nur dann aktiv einer Screeningunter-
suchung unterzogen, wenn sie in eine
Gemeinschaftsunterkunft aufgenommen
werden.

Methoden. Die derzeitige TB-Kontrollstrate-
gie in Deutschland wird anhand einer SWOT-
Analyse, des VUCA plus-Konzepts und einer
»Stakeholder-Analyse” unter Einbeziehung
der Wirksamkeit der aktiven Fallfindung
(AFF), der passiven Fallfindung (PFF), der
Umgebungsuntersuchung (UUS) und der
effizienten TB-Therapie, beurteilt.
Ergebnisse. Entsprechend der ,number nee-
ded to screen” (NNS) miissten Asylsuchende
und unbegleitete Minderjdhrige aus den
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meisten Landern bei Ankunft auf eine aktive
TB hin mittels einer Rontgenthoraxaufnahme
untersucht werden, unabhéngig von der

Art der Unterbringung. Dies wiirde Kinder
im Alter zwischen 10 und 15 Jahren und
eine Nachuntersuchung pro Jahr tber 3

bis 5 Jahren hinweg, mit einer 2-fachen
Untersuchung im 1. Jahr, mit einschlieBen.
Schlussfolgerungen. Die verfiigbaren Daten
zur Epidemiologie und zur NNS sind ausrei-
chend, um eine effizientere Kontrollstrategie
fir TB bei Migranten nach Deutschland zu
entwickeln, um die bestehenden Liicken zu
schlieBen. Es ist an der Zeit zu handeln.

Schliisselworter

Aktive Fallfindung - ,Number needed to
screen” - Rontgenreihenuntersuchung -
Stakeholder - SWOT

a strategy 2.0

Abstract

Background. The ultimate goal of any
tuberculosis (TB) control strategy is to
prevent transmission. So far, asylum
seekers/immigrantsare only actively screened
for TB after arrival in Germany if admitted to
mass accommodation facilities.

Methods. The current TB control strategy in
Germany is assessed along SWOT (strengths,
weaknesses, opportunities and threats)
analysis, VUCAplus (volatility, uncertainty,
complexity and ambiguity) and stakeholder
analyses, including the impact of active case
finding (ACF), passive case finding (PCF),
environmental case finding (ECF) also known
as contact tracing and effective TB treatment.
Results. According to the number needed

to screen (NNS), asylum seekers from most

The VUCAplus of tuberculosis in Germany and the necessity of

countries and unaccompanied minors would
have to be screened for active TB by a chest
radiograph at entry independently of the
type of accommodation. This would include
children between 10 and 15 years of age
and a follow-up for at least 3 to 5 years, with
a denser follow-up in the first year.
Conclusions. The available data on the
epidemiology and the NNS for TB in migrants
are sufficient to come up with a more
powerful control strategy for TB in migrants in
Germany to close the existing open flanks. It
is time for action.

Keywords
Active case finding - Number needed to
screen - Mass chest x-ray - Stakeholder - SWOT

schen eher die offene, ansteckungsfahige
TB) bei jungen Menschen mit Migrati-
onshintergrund im Gegensatz zu (3) der
kontinuijerlich zunehmenden Inzidenz
aktiver TB mit dem Alter in der alternden
deutschen Bevolkerung, aber auf einem
sehr viel niedrigeren Niveau. Die Alters-
gruppe 10-14 Jahre wird an dieser Stelle
hervorgehoben, da dies das Alter ist, ab
wann mit einer ansteckungsfahigen TB

grundsitzlich zu rechnen ist, insbeson-
dere in Bevolkerungen mit einer frithen
Exposition und der Erstinfektion in der
frithen Kindheit [4, 12, 17].

Starken (,strengths”)

Ungefihr 419 stadtischen und Kreis-
Gesundheitsimtern obliegt die Uber-
wachung der TB im Allgemeinen und

Préavention und Gesundheitsforderung |
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Tab. 1

Zx33m—=z=

Z2>m=—>xXm

SWOT-Analyse der gegenwartigen TB-Strategie in Deutschland (IST; [18])

Starken (,strentghs”)

Offentliches Gesundheitswesen

Kreis, Land, Bund

419 stadtische und Kreis-Gesundheitsamter
Governance des TB-Managements
Umgebungsuntersuchung

DOT (wo verfiigbar)

Meldung und Nachverfolgung von Therapieabbrechern
Ambulante und stationdre Versorgung
Kapazitat fiir Rontgenuntersuchungen
Hospitalisierungen, Spezialzentren
Ambulante Behandlung

Aktive Fallfindung als Ausgangspunkt

Unabhdngig von der Art der Unterbringung und Art der Einreise

(auch im Eigeninteresse der Migranten)

Anpassung entsprechend dem Herkunftsland:

— NNS mit Réntgen bis zu 1:3500

— Rontgenthorax ab 10. bis 12. Lebensjahr

— Nachsorgeuntersuchungen mit Rontgenthorax: 6 Monate, 1, 2, 3,
4,5 Jahr nach Einreise

Chancen (,opportunities”)

Schwachen (,weaknesses”)

Mangelnde Finanzierung und Unterstiitzung der Gesundheitsdmter
DOT nicht verfiigbar

DOT delegieren an andere

Passive Fallfindung

Anteil bei Migranten zu hoch

Prapatenzzeit lange

Therapie

Ziigige Reevaluation und Anpassung

Entlassmanagement

Politische Nachldssigkeit und Neglect

Keine Bereitwilligkeit, die Strategie zu verbessern
Freiziigigkeit innerhalb der Europdischen Union
Therapieabbruch

Verschwinden von Migranten

Therapieabbruch - mangelnde Compliance

§ 39 SGB V und Refinanzierung stationérer Kosten

Gefahren (,threats”)

DOT ,directly observed therapy’, NNS ,number needed to screen”

Tab.2 PunktpravalenzanTB beiEinreise nach Deutschland, ,numberneededto screen” und Vorschlage fiir die aktive Fallfindung in einer Strategie 2.0

(SOLL; [18])

Herkunfts- Punktprivalenz’ NNS  Eingangsscreening unab- Screening bei 10 < 15Jah-  Follow-up-Screening bis zu 3 bis
land per 100.000 hangig vom Einreisemodus re alten Kindern 5 Jahre nach Einreise

UMA® 94 +

Somalia 1871 146° + + +

Athiopien 1037 ~180 + + +

Eritrea 822 216° + + +

Pakistan 616 729°  + + +

Afghanistan 161 ~1000 + + +

Syrien 48 3434°  + - -

Deutschland 2,2 vs. 48° Ref. Ref. Ref.

UMA unbegleitete minderjahrige Asylbewerber, NNS ,number needed to screen”

‘GemaB [16]

°Daten aus dem Gesundheitsamt Frankfurt/Main (persénliche Mitteilungen)

‘Gemal [2]

°TB-Inzidenz 2,2/100.000 bei Deutschen im Gegensatz zu 48/100.000 mit Migrationshintergrund in Deutschland in 2016 [13]

der UUS im Besonderen (B8 Tab. 1; [7]).
Falls der Indexfall nicht der Primairfall
ist, ist es von zentraler Bedeutung, den
Primérfall zu suchen und zu finden.
Rontgenthoraxuntersuchungen und in-
direkte Methoden wie z.B. der Mendel-
Mantoux-Test, der ,Interferon-y release
assay“ (IGRA) oder der Tspot kommen
zur Anwendung. Jeder Fall an einer TB-
Infektion und/oder aktiver TB, ob pri-
mar oder ansteckend, wird gesucht. Bei
Menschen aus Hochprivalenzlindern
ist die Rontgenthoraxuntersuchungen
wichtiger als die indirekten Methoden.
Die Tuberkulosebehandlung wird vor-

| Pravention und Gesundheitsforderung

nehmlich nach stationirer Einweisung
in ein lokales Krankenhaus oder in eines
der pulmonologischen Zentren, insbe-
sondere beim Vorliegen eines resistenten
Mykobakteriums, begonnen.

Schwachen (,weaknesses”)

Die Gesundheitsimter in Deutschland
werden von den Bundes- und Landesmi-
nisterien unzureichend finanziert und
unterstiitzt (@ Tab. 1). Aufgrund von un-
zureichenden Ressourcen konnen nur
Gesundheitsimter in groflen Stidten
einen DOT-Service vorhalten. DOT

steht fir ,directly observed therapy®
d.h. die Medikamenteneinnahme steht
unter Beobachtung. Andernfalls muss
diese Aufgabe outgesourct werden. PFF
bezeichnet die klinische Situation, in
der der Patient Kontakt zum (kura-
tiven) Gesundheitswesen hat und TB
Bestandteil der Differentialdiagnose ist.
Die TB wird dann schliefflich als Ursa-
che des Krankheitsbildes bestitigt. Bei
der PFF ist es entscheidend, dass der
Arzt an die TB denkt und dazu tber
ausreichende Kenntnisse verfigt. Bei
der Primirtuberkulose ist die Bakterien-
last gering (paucibazilldr) im Gegensatz



zu der oft polybazilliren, ansteckungs-
fahigen TB. Dies hat Einfluss auf die
zeitnahe Bestitigung der Diagnose und
die phinotypische Resistenztestung. Im
Jahre 2016 wurden insgesamt 75 % aller
TB-Fille in Deutschland tiber die PFF
gefunden [13], in der Migrantenbevol-
kerung in bis zu 50% der Fille [13,
21]. Die Zeit bis zur Diagnose und die
Préapatenzzeit sind bei der PFF linger
als bei der AFE Das unmittelbare Be-
handlungsziel ist die Erregerelimination
und dadurch die Authebung der Anste-
ckungsfihigkeit des einzelnen Patienten
(»Sterilisation®). Es ist dabei sehr wichtig,
auch neue Patienten ziigig zu reevaluie-
ren und gegebenenfalls die Behandlung
anzupassen, falls die Erregerelimina-
tion sich verzogert. Ein Patient sollte
nur entlassen werden, wenn die Anste-
ckungsfihigkeit behoben ist. Die DOT
sollte anschliefend von den Gesund-
heitsémtern gewihrleistet werden, doch
nur wenige grofle Stidte haben hierfiir
die Kapazititen.

Chancen (,opportunities”)

Das Ziel der AFF ist es, einer Ubertra-
gungaktivzuvorzukommen, und deshalb
gilt es, Fille von ansteckungsfahiger TB
bald méglichst zu finden. Die Grundla-
ge dafiir ist die Rontgendiagnostik. Das
Screening bei jeglicher Einwanderungs-
artnach Deutschland, ob permanentoder
geduldet, Screening ab einem Alter, in
dem eine ansteckungsfihige TB erwar-
tet werden kann, aktive Nachverfolgung
nach Einreise nach einem Zeitraster z.B.
von 6 Monaten, 1 Jahr, 2 Jahre und 3 Jah-
re, sind Optionen (@ Tab. 1). Gegenwirtig
werden nur Migranten mit einem Alter
tiber 15 Jahren gerontgt (§ 36 IfSG), wenn
die Aufnahme in eine GE erfolgt. Aber
eine zunehmende Anzahl an Migranten
kommt im Rahmen des Familiennach-
zugs unabhingig nach Deutschland. Ge-
genwirtig werden zwischen 50-74 % der
bereits vorliegenden TB-Fille bei Mi-
granten mittels AFF gefunden, aber mit
einer abnehmenden Tendenz [13, 21].
Die NNS ist umso niedriger, je hoher
die Inzidenz und Prévalenz in den Her-
kunftslandern ist. Unbegleitete minder-
jahrige Asylsuchende (UMA) haben die
bisher bekanntermaflen niedrigste NNS

(B Tab. 2). Das Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis, das fiir eine NNS akzeptabel ist, muss
festgelegt werden. Sogar bei einer NNS
von 1:3434 wie bei Migranten aus Syrien
[2] ist die AFF mittels Rontgenthoraxun-
tersuchung kosteneffizient in Anbetracht
der Kosten von 3-20 € pro Untersuchung,
direkten Behandlungskosten einer voll
empfanglichen TB von ca. 10.000€, in-
direkten Kosten von ca. 60.000 € und in
Anbetracht des Risikos, durchschnittlich
4 weitere Menschen anzustecken, mit zu-
sdtzlichen Kosten bis zum 4-Fachen. Die
Dauer und die Kosten einer TB-Behand-
lung sind erheblich. Dies bedingt, dass
die meisten Einddmmungsstrategien eine
glinstige Kosten-Nutzen-Relation haben.

Gefahren (,threats”)

Das gegenwirtige politische Klima ist da-
hingehend besorgniserregend, dass mi-
grationsassoziierte Belange rund um die
TB nachlissig gehandhabt werden oder
sogar absichtlich auf mehreren Ebenen
verharmlost werden (8 Tab. 1). Neben ei-
ner validen 6ffentlichen Gesundheitsvor-
sorge und dem Vermeiden von Anste-
ckungen ist es auch im Interesse der Asyl-
suchenden selbst, eine floride TB frith
zu diagnostizieren. Die Morbiditdt an
TB bei Migranten ist erheblich (@ Abb. 1;
@ Tab. 2) und Ubertragungen auf andere
Migranten oder sogar die lokale Bevolke-
rung sind moéglich. Die Falle an padiatri-
scher TB, als Indikator fiir einen Anstieg
an TB, nehmen in Deutschland zu [13].
Auch bei Kindern ist es entscheidend, ge-
maf3 des Resistenzmusters zu behandeln.
In diesem Zusammenhang hat die UUS
eine zentrale Bedeutung in Sachen An-
tibiogramm beim Primérfall [7]. Kinder
tolerieren Tuberkulostatika i. Allg. besser
als Erwachsene. Dies ist ein Vorteil fiir
die grofiziigige Verordnung einer Postex-
positionsprophylaxe und vorbeugenden
Therapie, insbesonderebei Kleinkindern,
in Anbetracht des hohen Manifestations-
index und der erhohten Letalitit.
Wenn TB-Patienten effizient behan-
delt werden, wird die Quelle der Infekti-
on eliminiert und dadurch ein Vorteil fiir
die Offentliche Gesundheit erreicht. In
2016 haben 22,8 % der TB-Patienten ihre
Behandlung vorzeitig beendet [13]. Der
Anteil unvollstindig behandelter ist bei

Adoleszenten und jungen Erwachsenen,
iiberwiegend Migranten, der Altersgrup-
pen mit dem diversesten Kontaktmus-
ter, am grofiten. Das Robert-Koch-Insti-
tut zeigte jlingst, dass Fille, die tiber die
AFF gefunden werden, die hochste The-
rapieabbruchrate haben [10]. Isolierung,
stationdre Behandlung und Nachsorge
sind in diesem Zusammenhang wichtig.
Die Krankenversicherungen unterminie-
ren aber die stationdre Versorgung da-
durch, dass sie iiber § 39 SGB V Kosten an
die Krankenhiduser nicht erstatten, weil
es ihnen erlaubt ist, erst im Nachhinein
zu beurteilen, wie lange ein stationérer
Aufenthalt jhrer Meinung nach gerecht-
fertigt war.

VUCA plus der TB in Deutschland

Die @ Tab. 3 fasst anhand des erweiterten
VUCA-Konzepts das Spannungsfeld,
in dem sich das Thema in Bezug auf
Deutschland bewegt, zusammen. Da-
raus entspringen zahlreiche Probleme
bzw. Herausforderungen, die unmittel-
bar oder mit einer langen Latenzzeit
manifest werden. Auf beides gilt es, un-
mittelbar das Augenmerk zu richten. In
jedem Fall muss eine einmal eingeschla-
gene Strategie fortlaufend tiberpriift und
an die Gegebenheiten angepasst werden.

Stakeholder-Analyse

Die grundlegenden Anteilseigner an ei-
ner Strategie 2.0 fiir Deutschland sind
die Politik auf mehreren Ebenen und die
kommunalen Arbeitgeber, der kurative
Bereich mit Kliniken, Praxen (KV) und
den Krankenkassen und schliefSlich das
OGW und der OGD (@ Tab. 4). Diein die-
ser Arbeit herausgestellten Defizite wer-
den hier noch einmal genannt und ih-
ren Adressaten zugeordnet. Die an dieser
Stelle wieder einmal erwidhnten standes-
politischen Aspekte werden hier nicht
weiter vertieft, haben aber eine Schliis-
selfunktion fiir eine medizinische Exe-
kutive, die ihren Namen verdient [19].
Der Gesundheitsministerkonferenz und
vielen anderen mehr sind diese seit lan-
gem bekannt, ohne nachhaltig aktiv zu
werden.

Pravention und Gesundheitsforderung
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Tab.3 VUCA plus des Spannungsfelds und der Defizite der gegenwartigen TB-Kontrollstrategie in Deutschland

VUCA plus

Volatilitat
(,volatility”)

Spannungsfeld

TB in Deutschland im Gegensatz zu Ldndern mit einer héheren
Pravalenz und die schnelle Anderung bei Massenmigration (z.B.

Problem - Defizit

Horn von Afrika, Mittel-/Osteuropa)

Ungewissheit
(,uncertainty”)

Subpopulation mit latenter TB als Quelle fiir eine ansteckungs-
fahige TB bei (Re-)Aktivierung; dann oft lange Prapatenzzeit,

insbesondere bei passiver Fallfindung

Komplexitdt
(,complexity”)

Uneindeutigkeit
(,ambiguity”)
Unmittelbarkeit
(,immediacy”)
unserer Tar

Akzelleration
(,accelleration”)
weiterhin zunehmend

Unvereinbarkeit
(,simultaneous
disparities”) groB;

Stationdre Behandlung und Kosten;

Stadien der Infektion/Erkrankung: latente TB vs. Primar-TB vs.
Sekundar-TB (inklusive Reaktivierung); Begriffsverwirrung: offene
vs. ansteckungsfahige TB; Spezialformen der Erkrankung

Definition der Ansteckungsfahigkeit;
unspezifische vs. spezifische Symptome

ONE WORLD - Krisen woanders werden zugleich zu Krisen hier-
zulande, z.B. durch Migration; MDR-TB in Mittel-/Osteuropa vor

Epidemiologische Kurve der TB (@ Abb. 1) zeigt die Phasen des
rasanten Anstiegs der Inzidenz; Resistenzentwicklung (global)

Politik der offenen Grenzen; Globalisierung;
Standortinstabilitat und Kontaktmuster bei Migranten besonders

Strategieanpassung nicht vorhanden oder zu trage;
Ausbreitung des ,Strain Beijing” und Zunahme der MDR-TB

VergroBerung des Pools Infizierter und moglicher, zukiinf-
tiger Primarfalle; lange unbemerkte Ansteckungsfahigkeit

Alter der Exposition als wichtige Kovariate fiir Prévalenz
und Manifestation abhangig von Zeit und Ort; Kontakt-
muster abhdngig von Alter und Migrationshintergrund

Erregernachweis (Mikrobiologie) vs. Kaverne (Radiologie)

Bevolkerungsverschiebungen mit Transfer der dortigen
Gesundheitsprobleme

Akute und verzogerte (Spat-)Manifestation; Riickschlag
fir die Elimination der TB (Zeitversetzung nach riickwarts;

WHO-Ziel verfehlt)

Unbekiimmertheit und Neglect der Politik; OGD in power
unzureichend;

Druck zur vorzeitigen Entlassung (§ 39 SGB V) und man-

CAVE: Verantwortungsdiffusion
‘ MDR multidrug-resistenter Keim, TB Tuberkulose, OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

gelnde zeitnahe Reevaluierung der Therapie

SOLL einer aktiven Fallfindung

Die @ Tab. 2 illustriert meinen Vorschlag
eines risikoadaptierten Vorgehens. Ent-
sprechend der NNS sollten alle Syrer
ab einem Alter von 15 Jahren bei Ein-
reise nach Deutschland per Rontgen
gescreent werden, unabhingig von der
Art der Unterbringung. Migranten aus
Herkunftsldndern noch héherer Prava-
lenz und einer niedrigeren NNS, wie
z.B. aus Somalia, Athiopien, Eritrea,
Pakistan, Afghanistan und alle UMA,
wiirden untersucht/gerdntgt werden,
unabhiéngig von der Unterbringungsart,
einschlieSlich Kinder zwischen 10 und
15 Jahren und wiirden iiber 3 bis 5 Jahre
nachverfolgt werden, mit einem dich-
teren Follow-up im ersten Jahr nach der
Einreise. Dariiber hinaus bleiben Fra-
gen, wie z. B. ein hoheres Kosten-Nutzen-
Verhiltnis der NNS fiir Lander mit ei-
ner hohen Préivalenz an MDR/XDR-TB,
wie z.B. bei Migranten aus Mittel- und
Osteuropa oder sogar aus den osteu-
ropédischen Lindern der Europdischen
Union.

Prévention und Gesundheitsférderung

Diskussion

Die heutige Verfiigbarkeit von Daten zur
TB und ihrer Epidemiologie in Deutsch-
land ist fiir eine Entscheidungsfindung
ausreichend und keine Entschuldigung,
nicht ausreichend Daten zu haben. Al-
lerdings miissen mehrere Fragen beant-
wortet werden wie z.B., wie flexibel und
vorausschauend Deutschland handeln
mochte? Wie epidemiologisch sensitiv
das Herangehen sein sollte, d.h. welche
NNS als Grenzwert gelten soll? Soll-
te die Privalenz an resistenter TB im
Herkunftsland in die Entscheidung iiber
die Obergrenze der NNS miteinbezogen
werden? Nach welchen Parametern soll-
ten sich die Mafinahmen ausrichten -
sollte die lokale Bevolkerung, die Un-
terbringung von Migranten in GE oder
das Individuum die hochste Prioritit in
der Betrachtung haben?

In Anbetracht der Exposition wih-
rend der Migration und Unruhen vor
dem Verlassen des Heimatlandes ist das
Risiko fiir eine aktive TB insgesamt er-
hoht. Das gegenwirtige politische Klima
macht aber eine offene Diskussion rund
um die TB und der Lage angemessene
Einddmmungsmafinahmen ein schwie-
riges Unterfangen. Einer guten Gesund-

heitsplanung ist dies nicht zutraglich [3].
Eine Governance, wie sie vom Autor be-
reits fiir Masern angemahnt wurde [19],
tite Not, ist aber nicht vorhanden.

Das VUCA-Konzept geht urspriing-
lich auf das US-Militar zuriick und wird
zunehmend in Management und Gover-
nancefragen zur Analyse eines Problems
und zum Schaffen von Bewusstsein ein-
gesetzt. Es wird mitunter von den ur-
spriinglichen 4 Komponenten auf7 (VU-
CA plus) erweitert. Das internationale
Spannungsfeld der TB findet auch in
Deutschland einen Niederschlag, woraus
Defizite und Probleme resultieren, die
zwar international nicht so schnell zu 16-
sen sein werden, aber auf die zu reagie-
ren, wichtigist. Manche dieser Probleme,
wie die MDR-TB (u. a. durch den ,,Strain
Beijing®), betreffen unsere unmittelbaren
Ostlichen Nachbarn. Schnelle Populati-
onsverschiebungen aus Hochprivalenz-
landern nach Deutschland machen den
Erfolg im Riickgang der TB hierzulande
schnell zu Nichte und Deutschland kann
damit die Vorgaben der WHO nicht er-
fiillen [20]. Deutschland-spezifische Pro-
bleme kommen dann noch hinzu, wie
z.B. der Interessenskonflikt zwischen den
Krankenkassen ($ 39, SGB V), den Kran-
kenhdusern und dem OGW.



Tab.4 Anteilseigner einer TB-Kontrollstrategie 2.0 (SOLL)

Losung/Aufgabe
(»action”)

Gesinnungswandel hin zur Governance, Offenheit, Transparenz und proaktivem Handeln;
Anpassung der lokalen Strategie an die Lage

Anpassen der Indikation fir eine Rontgenthoraxuntersuchung an die NNS (8 Tab. 2): ab
dem 10. Lebensjahr mit FU bis zu 5 Jahre nach Einreise, unabhéngig von der Art der Einreise
und Unterbringung, inklusive des Familiennachzugs; ggf. Grenzwert der NNS an die Préva-
lenz von MDR-TB im Herkunftsland anpassen

GroéRere Kaliber an Arzten in den OGD bekommen; Gehaltsanpassung im kommunalen Sys-

Anteilseigner  Liicke

(,stakeholder”) (,gap”)

Politik Neglect, Verharmlosung; Unbe-

Bund, Lander, kiimmertheit

Kommunen IfSG (§ 36) veraltet;
(Rontgen-)Untersuchung bei
Migranten; Kaverne als Vorausset-
zung flir Aerosol

Verband der Behebung der Defizite im OGD,

kommunalen insbesondere in Sachen Ansehen

Arbeitgeber und Bezahlung

Kurativer Kompetenz und Bewusstsein fir

Bereich (SGBV)  TB bei Arzten

~ Kliniken, Kenntnisse in der Behandlung

Praxen und

Krankenkassen
Ansteckungsfahigkeit bei Entlas-
sung — Dauer der Hospitalisation
(§39,SGB V)
Therapieabbruchrate

OGw, OGD Kompetenzin TB

Réntgen im Rahmen der Umge-

bungsuntersuchung
FU Rontgen
Therapieabbruchrate

tem; Aufnahme des OGW in die Approbationsordnung

Aus-/Weiterbildung, Self-learning-Programme (CME)

Verbundsysteme von Krankenhdusern der ersten Versorgungsstufe mit pulmonologischen
Zentren; zeitnahe Reevaluation der Therapie nach Therapiebeginn (Dosisanpassung, ggf.

auch Fluorquinolone bei pansensibler TB)

FU-Systeme und DOT - Schnittstelle mit OGD

(s.oben)

Vorgaben an die Krankenkassen durch Politik in Anbetracht der Lage; behobene Anste-
ckungsfahigkeit als Entlasskriterium festlegen

Rontgen bei Personen aus Hochprévalenzgebieten ziigiger durchfiihren

FU Rontgen 6 Monate, 1, 2, 3, 4, 5 Jahre nach Einreise

FU-Systeme und DOT und Erfassungssystem im Bundesamt fiir Migration (BAMF) und der

Verwaltung vor Ort

DOT ,directly observed therapy*, FU Follow-up, OGW Offentliches Gesundheitswesen (RKI, Landesministerien, Landesgesundheitsémter, Kommunale GA),
OGD Offentlicher Gesundheitsdienst (419 Stadtische- und kommunale GA), NNS ,number needed to screen”

Da die TB immer noch eine Er-
krankung mit weitreichenden Folgen
ist wie z.B. Schiadigung der Lunge mit
Einschrankung der Lungenfunktion,
soziales Stigma, die Tatsache der Uber-
tragbarkeit, die Angst macht, eine lange
dauernde Behandlung und eine Therapie
mit moglicherweise schweren Neben-
wirkungen, ist eine besondere Aufmerk-
samkeit von Seiten der Behorden und
des OGD indiziert. Die Tatsache, dass
die lokale Bevolkerung die Migranten
mit allen Konsequenzen aufnimmt, soll-
te grofite Bemithungen nach sich ziehen,
zusitzliche Kosten niedrig zu halten und
eine Ubertragung hinein in die lokale
Bevolkerung zu verhindern. Wie gering
an Zahl derartige Ereignisse auch im-
mer sein mogen, sie kommen vor und
das Risiko ist real. Die meisten Falle
erreichen aber nicht die Offentlichkeit.
Ein Publikationsbias an mangelnden
Veréftentlichungen an Zahl durch die
Gesundheitsidmter ist eine Tatsache und
sollte dringend gedndert werden. Of-
fensichtlich iibertragen Migranten die

Krankheit nach Einreise zu aller erst
auf andere Migranten und Bekannten
aus der gleichen Gemeinschaft [15] oder
innerhalb der gleichen GE [11]. Bei Er-
wachsenen ist dabei das Kontaktmuster
sehr wichtig. Ein besonders hohes Risiko
fiir eine floride TB haben Kinder, denn
sie sind empfanglicher firr die Krank-
heit (Manifestationsindex). Latente TB-
Infektionen (LTBI) haben bei Massen-
bewegungen akut keine Prioritdt, haben
aber langfristig Auswirkungen durch die
Vergroflerung des Pools mit TB infi-
zierten Menschen im Lande. Die LTBI
wird erst jiingst als Ziel fiir vorbeugende
Mafinahmen oder eine Postexpositions-
prophylaxe diskutiert [8].

Die AFF wird als die efhzienteste Maf3-
nahme angesehen, um die Pripatenzzeit
zu verkiirzen und schliefilich die Anste-
ckungsrate zu verringern. Zurzeit werden
allerdings nur 50-74 % der Fille bei Asyl-
suchenden mittels AFF in Deutschland
diagnostiziert. Dieser Anteil ist abneh-
mend und zu gering und sollte dringend
erhoht werden. Um dies zu erreichen,

gibt es mehrere Moglichkeiten innerhalb
der AFF: Zu allererst muss das Rontgen-
screening nach § 36 IfSG moglichst voll-
stindig sein. Es gab Zweifel, dass in der
Krise 2015 nicht alle Fliichtlinge unter-
sucht wurden. Zweitens miissen alle Mi-
granten aus Lindern mit einer hoheren
TB-Inzidenz als in Deutschland unter-
sucht werden, unabhéngig davon, wie sie
untergebracht werden oder auf welchen
Weg sie nach Deutschland kommen. Das
Gesundheitsamt in Leer, Niedersachsen,
berichtete jiingst den Fall einer 23 Jah-
re alten Frau aus Eritrea, die mit jhrem
8-jahrigen Sohn im Rahmen des Fami-
liennachzugs bei ihrem Ehemann, der
bereits in Deutschland war, ankam. Da
sie nach Deutschland auf eigenen Wegen
kam und nicht in eine GE aufgenommen
wurde, wurde sie bei Ankunftin Deutsch-
land nicht untersucht und nicht gerontgt.
Thre Anamnese brachte aber ans Licht,
dass sie schon bei Einreise Husten mit
intermittierend blutigem Auswurf hatte.
Sie infizierte dann vor Ort 5 Eritreer,
die bei Einreise als negativ getestet wor-

Pravention und Gesundheitsforderung
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den waren und ihren eigenen Sohn, be-
vor sie schlieSlich, nach bereits 1 Jahr in
Deutschland, selbst mit TB diagnostiziert
wurde.

Es ist gut dokumentiert, dass Kin-
der aus Hochprivalenzgebieten und ei-
ner Primérinfektion frith im Leben TB
tibertragen konnen [4, 12, 17]. Das ist ab
ca. dem 10. Lebensjahr moglich. Jeweils
nur 1 Fall mit 8 bzw. einer mit 9 Jahren
und einer pulmonalen Kaverne wurden
in der Literatur beschrieben. Prapuber-
tare Méddchen sind haufiger betroffen als
Jungen. Der § 36 IfSG ist dahingehend zu
unflexibel und auch die Reform des IfSG
in 2017 und 2020 brachte diesbeziiglich
keine Anpassung. Die untere Altersgren-
ze fiir eine Rontgenthoraxuntersuchung
kann man diskutieren, sollte aber in je-
dem Falle fiir Herkunft aus Hochpriva-
lenzlandern unter dem 15. Lebensjahr
liegen. UMA jiinger als 15 Jahre sind héu-
figund haben ein diverses Kontaktmuster
und eine besonders lange Pripatenzzeit,
bevor sie mit ansteckungsfahiger TB di-
agnostiziert werden.

Ebenso ist gut dokumentiert, dass bei
Immigranten in westliche Lander das Ri-
siko fiir eine ansteckende TB innerhalb
der ersten 3-5 Jahre nach Einwanderung
am hochsten ist [5]. Ob das Risiko tiber
diese Zeit gleichbleibend hoch ist oder
tiber die Zeit abnimmt, ist Gegenstand
der derzeitigen Diskussion. Das letztere
ist allerdings plausibler. Die gegenwiérti-
ge Einddmmungsstrategie beriicksichtigt
eine mogliche TB nach Einreise nicht.
Der Bericht des Niederséchsischen Lan-
desgesundheitsamtes (NLGA) zeigt, dass
44 von 85 Fille in 2016 bei Einreise nicht
diagnostiziert wurden, sondern erst da-
nach [21]. Deshalb sind routinemaf3ige
Nachuntersuchungen dringend zu emp-
fehlen. Die Zeitabstinde und die Gesamt-
dauer der Nachverfolgung kann man dis-
kutieren. Die Strahlenbelastung fiir ei-
ne Rontgenthoraxuntersuchung kann in
Anbetracht der geringen Strahlendosis
heutzutage allerdings kein Gegenargu-
ment mehr sein. Mein risikoadaptier-
ter Ansatz ist konsequent; Details wie
die untere Altersgrenze fiir die AFF und
die Frequenz von Nachuntersuchungen
kann man diskutieren.

In Bezug auf die UUS ist es wich-
tig, nochmals die Altersgrenze der anste-
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ckungsfihigen TB bei Kindern zu beto-
nen. Wenn der Indexfall nicht ansteckend
ist, da es z.B. ein Kind unter 10 Jah-
ren ist oder jegliche Person mit einer
Primiértuberkulose und keiner Kaverne,
dann muss der sog. Primérfall durch eine
UUS gefunden werden. Dieses Grund-
verstandnis ist wichtig fir die tagliche
Arbeit im OGD und der Pidiatrie [7].
Ist umgekehrt der Indexfall zugleich der
Primirfall (z.B. ein Erwachsener mit ei-
ner Kaverne), dann sucht man nur Se-
kundér- oder Ko-Primérfille. Der Be-
griff ansteckungsfahige TB war bisher
im deutschen Sprachgebrauch identisch
mit ,,offener” TB. Das Robert-Koch-Ins-
titut hat jiingst die Nomenklatur verdn-
dert und klassifiziert derzeit alle Falle als
»offene TB, wenn Mykobakterien nach-
gewiesen werden konnen. Jedoch hat das
Aerosol fiir die Ansteckung/Ubertragung
eine Schliisselfunktion und ein Aerosol
wird nur gebildet, wenn eine Kaverne
vorliegt [1]. Es ist gut beschrieben, dass
eine Kaverne wichtiger ist als der mikro-
biologische Nachweis an sich [9]. Klar
gibt es keine TB ohne Tuberkelbazillen,
aber eine Kaverne ist die Voraussetzung,
ein Aerosol zu bilden und die Bakteri-
en zu iibertragen. Deshalb ist die Ront-
genthoraxuntersuchung und (wenn ver-
déchtig oder unklar) ein Computerto-
mogramm der Lunge die Grundlage der
public-health-bezogenen Untersuchung
in Sachen Ubertragbarkeit. Der negati-
ve Vorhersagewert von indirekten Me-
thoden wie dem Mendel-Mantoux-Test,
dem IGRA oder dem Tspot wird 8 bis
12 Wochen nach letzter Exposition aus-
reichend hoch. Von hohem Wert ist ein
gut dokumentierter negativer Befund vor
der jetzigen Exposition falls eine Person
konvertiert [7].

Die PFF ist bisher fir Deutschland
keine ausschlieSliche Option oder Alter-
native fiir die AFF, da die Zeitspanne bis
zum Aufsuchen eines Arztes bei Migran-
ten noch grofler ist und das Denken an
eine TB bei Arzten in Deutschland zu
gering ist. Um dies zu verbessern, sind
Aus- und Weiterbildung und Bewusst-
sein notwendig. Der Einfluss der PFE,
die Pripatenzzeit und die Ansteckungs-
rate zu verringern, ist zu bezweifeln.

Deutschland hat weltweit fithrende
Zentren fur TB-Forschung und -Be-

handlung, aber nur ein kleiner Teil an
Patienten wird in spezialisierten Zentren
behandelt. Es ist ein MUSS, wenigstens
Patienten mit resistenten Erregern in
spezialisierte Krankenhduser einzuwei-
sen [14]. Unabhingig davon, wo die
Behandlung stattfindet, ist eine schnelle
Erregerelimination ein gutes Surrogat
dafiir, dass die Behandlung wirksam
und die Ansteckungsfihigkeit gebannt
ist, neben dem verringerten Risiko fiir ei-
ne sekundire Resistenzentwicklung. Die
initiale stationire Behandlung ist fiir eine
Migrantenpopulation besonders wichtig.
Das Entlassmanagement ist jedoch ein
Thema, da Krankenversicherungen in
Deutschland des ofteren die Kosten nicht
iibernehmen, wenn die Behandlung tiber
einige Wochen hinausgeht. Auf der Basis
des § 39 SGB V verweigern die Versi-
cherungen dann die Kostenerstattung an
die Krankenhauser. Ungliicklicherweise
diirfen sie das sogar im Nachhinein tun.
Dadurch kommen die Krankenhduser
unter Druck, die Patienten zu entlassen,
bevor die Ansteckungsfahigkeit gebannt
ist, zumindest bei der voll suszeptiblen
TB. Das ist kontraproduktiv firr Einddm-
mung und Pravention, da kein addquates
Ersatzsystem existiert, das eine Uber-
tragung auf andere wirksam verhindern
kann (,,threat®). Es besteht diesbeziiglich
Handlungsbedarf, um die Ausbehand-
lung zu gewihrleisten. Die nationale
Leitlinie differenziert dahingehend zwi-
schen suszeptibler und nicht-suszeptibler
TB [14]. In Anbetracht der insgesamt
geringen Inzidenz an TB in Deutschland
sollte man sich die stationédre Versorgung
bis zur Erregerelimination leisten. Auch
die DOT ist hier ein Thema, denn kei-
ne allgemein verfiigbare Public-health-
Ressource existiert, die eine DOT si-
cherstellen kann. DOT wire neben der
behobenen Ansteckungsfihigkeit aber
die Voraussetzung fiir eine frithe Ent-
lassung. Nur wenige Gesundheitsimter
in groflen Stidten mit speziellen TB-
Abteilungen haben aufsuchende Teams
mit der nétigen Kapazitat. Ein Anteil
von 22,8% von TB-Patienten mit einer
vorzeitigen Beendigung der Therapie ist
bei weitem zu hoch [13]. In Anbetracht
der WHO-Vorgabe von 10 % sollte die-
ser Warnschuss in Deutschland nicht
iiberhort werden.



Schlussfolgerungen

Die zur Epidemiologie und zur NNS
bei Migranten verfiigbaren Daten sind
ausreichend, um eine effizientere und
evidenz-basierte Strategie gegen TB in
Deutschland zu entwickeln, um die exis-
tierenden Defizite zu beseitigen. Eine
Governance ist dringend geboten. Eine
Strategie 2.0 sollte sich an der NNS ori-
entieren. Eine umfassende Rontgenrei-
henuntersuchung ab dem 10. Lebensjahr
bei Einreise, mit mehreren Nachunter-
suchungen entsprechend der NNS, ist
erforderlich. Das IfSG muss dazu, ins-
besondere im § 36, angepasst werden.
Ein Screening hat bei jeglicher Form der
Aufnahme von Migranten aus Landern
mit einer deutlich hoheren Préivalenz
an TB zu erfolgen. Ein klares operatives
Vorgehen in Bezug auf die AFF und
die UUS ist notwendig. Um die PFF
zu verbessern, sind Fortbildung und
Bewusstsein noétig. Eine ungeniigende
stationdre und ambulante TB-Behand-
lung kann negative Auswirkungen auf
die offentliche Gesundheit haben. Das
Moglichste sollte diesbeziiglich getan
werden, auch wenn es in einer instabi-
len Bevolkerungsgruppe schwierig ist.
In der Zusammenschau sind aber alle
hier vorgebrachten Mafinahmen durch-
fihrbar und sollten ohne Verzdgerung
umgesetzt werden. Die epidemiologische
Kurve legt dies nahe.

Fazit fiir die Praxis

== Die Datenlage ist ausreichend, um
in Deutschland eine schlagkraftigere
Strategie gegen Tuberkulose durch
Migration sofort umzusetzen.

== Die ,number needed to screen”
sollte die Richtschnur des Handelns
sein. Sie hangt von der Pravalenz,
dem Alter bei Priméarinfektion und
gegebenenfalls der Pravalenz der
MDR-TB (multidrug-resistenter Keim)
je Land ab.

== Alle Migranten aus Landern mit einer
deutlich hoheren TB-Pravalenz als
Deutschland sollten bei Einreise und
bis zu 5 Jahre nach Einreise jahrlich
mittels Rontgenthorax gescreent
werden, wenn sie mindestens 10 Jah-
re alt sind. Das Infektionsschutz-

gesetz (IfSG) sollte dahingehend
angepasst werden.

== Den Krankenkassen miissen klare
Vorgaben gemacht werden, dass sie
einen stationaren Aufenthalt bis zur
Behebung der Ansteckungsfahigkeit
zu zahlen haben, insbesondere in
Anbetracht der instabilen Teilpopu-
lation, sprich Migranten. Zugleich
tut ein Qualitdtsmanagement der
Therapie not.
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