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Zusammenfassung
Das Robert Koch-Institut (RKI) hat federführend den wissenschaftlichen Teil des 
Nationalen Pandemieplans überarbeitet und auf der Webseite des RKI veröffent-
licht (s. www.rki.de/pandemieplanung). Beraten wurde das RKI hierbei durch den 
Expertenbeirat Influenza. 

Dieser Beitrag stellt das methodische Vorgehen bei der Überarbeitung des wissen-
schaftlichen Teils vor, beschreibt Änderungen im Vergleich zum Pandemieplan 
2007 und fasst die wichtigsten Inhalte aus den einzelnen Kapiteln zusammen.

Influenzapandemieplanung 
Die Influenzapandemieplanung, also die Vorbereitung auf eine mögliche In-
fluenzapandemie, dient dem Hauptziel, im Pandemiefall die Ausbreitung des 
neuartigen Influenzavirus zu verzögern und damit Morbidität und Mortalität in 
der Gesamtbevölkerung zu reduzieren. Zudem soll die Versorgung erkrankter 
Personen sichergestellt werden. 

Pandemieplanungsaktivitäten finden sowohl auf der internationalen Ebene, 
z. B. der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem europäischen Zentrum 
für Krankheitsüberwachung und -prävention (ECDC), als auch der nationalen 
und regionalen Ebene (Bund, Länder, Kommunen) statt und müssen aufeinan-
der abgestimmt werden, auch zwischen verschiedenen Ländern einer Region. 
In 2013 hat die WHO einen Entwurf für den nach der Pandemie 2009 überar-
beiteten globalen Pandemieplan veröffentlicht, der aktuell finalisiert wird; hier-
bei hat das RKI beraten. Auch andere Organisationen wie Krankenhäuser und 
Arztpraxen, und Betriebe bereiten sich auf eine Pandemie vor. 

Nationaler Pandemieplan 
Im Rahmen der Influenzapandemieplanung wurde bereits 2005 ein Nationa-
ler Pandemieplan veröffentlicht und 2007 aktualisiert. Die Erfahrungen und 
Erkenntnisse aus der Influenzapandemie 2009 wurden im Nachgang bei der 
Aktualisierung des Pandemieplans berücksichtigt. Der aktuell überarbeitete 
Pandemieplan besteht aus zwei Teilen: Teil I (Strukturen und Maßnahmen) 
und Teil  II (Wissenschaftliche Grundlagen). Teil I wird derzeit von Bund und 
Ländern erarbeitet und zeigt die sowohl für die Planung als auch für den Ereig-
nisfall vorhandenen Strukturen und notwendigen Maßnahmen auf. Teil I gibt 
einen Rahmen vor, der die Grundlage für die Pandemiepläne der Länder und 
die Ausführungspläne der Kommunen bildet. 

Gemäß dem Beschluss der 84. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) 2011 
wurde der wissenschaftliche Teil (Teil II) des Nationalen Pandemieplans unter 
der Federführung des RKI fortgeschrieben. Er beschreibt den wissenschaft-
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lichen Sachstand zur Influenzapandemieplanung und 
Influenzabewältigung. Er umfasst die fachlichen Grund-
lagen zum Hintergrund der Epidemiologie, Surveillance, 
Diagnostik und Klinik der Influenza, zur Wirksamkeit 
prophylaktischer und therapeutischer Maßnahmen und 
zu Konzepten der Kommunikation. Im wissenschaftlichen 
Teil werden keine Empfehlungen zu Maßnahmen gege-
ben. Er fasst den Stand des Wissens zusammen, bewertet 
die verfügbare Evidenz und dient als fachliche Grundlage 
für Entscheidungen über Maßnahmen zur Vorbereitung 
auf den Pandemiefall sowie Maßnahmen im konkreten 
Pandemiefall. 

Die Adressaten sind die Fachöffentlichkeit, der öffentliche 
Gesundheitsdienst (ÖGD), die Mitarbeiter in Kranken-
häusern und der ambulanten medizinischen Versorgung, 
die Mitarbeiter in der Arzneimittelversorgung der Bevöl-
kerung und die politischen Institutionen im Gesundheits-
wesen.

Überarbeitung des wissenschaftlichen Teils 
Bei der Überarbeitung des wissenschaftlichen Teils wur-
de das RKI vom Expertenbeirat Influenza unterstützt, der 
im November 2012 gegründet wurde. Er berät das RKI vor, 
während und nach einer Influenzapandemie in fachlichen 
Fragen zur Influenza und gewährleistet somit die Konti-
nuität der fachlichen Beratung. Dem Expertenbeirat Influ-
enza gehören persönlich berufene Experten aus medizini-
schen Fachgesellschaften an. Dies ermöglicht eine stärkere 
Einbindung ärztlicher Netzwerke in die Planung, wie es 
nach der Pandemie 2009 gefordert wurde. Ebenfalls Mit-
glieder sind Vertreter verschiedener mit dem Thema be-
fasster Bundesinstitute. Als Gäste sind Bundesministerien, 
die obersten Landesgesundheitsbehörden und weitere Or-
ganisationen und Institutionen vertreten (Liste der Mitglie-
der und Gäste siehe www.rki.de > Kommissionen > Exper-
tenbeirat Influenza). Die Geschäftsstelle ist in Fachgebiet 
36 am RKI angesiedelt.

Im Rahmen der Überarbeitung des wissenschaftlichen 
Teils wurde systematisch eine nachvollziehbare, möglichst 
evidenzbasierte Methodik angewandt. Zunächst wurde 
für jedes Kapitel ein Koordinator aus dem Expertenbeirat 
Influenza oder dem RKI benannt, der für das jeweilige 
Thema des Kapitels eine Arbeitsgruppe mit anderen Mit-
gliedern des Expertenbeirats Influenza und ggf. des RKI 
gegründet hat. Anschließend wurde vom Expertenbeirat 
Influenza geprüft, welche Fragen es zum Thema gibt, für 
deren Beantwortung wissenschaftliche Evidenz benötigt 
wird. Für diese Fragen wurden je nach Fragestellung sys-
tematische oder orientierende Literaturrecherchen von 
der Geschäftsstelle des Expertenbeirats Influenza durch-
geführt, mit dem Ziel einer Beantwortung auf Basis der 
höchsten verfügbaren Evidenz. Aufgrund der unterschied-
lichen Thematiken der Kapitel wurden bei einigen Kapiteln 
mehrere sogenannte zentrale Fragen definiert, insbeson-
dere bei denjenigen, die die Effektivität von spezifischen 
Interventionen beschreiben. 

Für alle Kapitel des wissenschaftlichen Teils erfolgte die 
Auswahl von relevanten Literaturstellen durch die Arbeits-
gruppen des Expertenbeirats Influenza. Die Arbeitsgruppe 
erstellte einen ersten Kapitelentwurf und dieser wurde auf 
den Sitzungen des Expertenbeirats Influenza diskutiert. 
Die Mitglieder des Expertenbeirats Influenza stimmten 
den finalen Kapitelentwürfen in einer Beschlussfassung zu 
(Beratungsergebnis). Es folgte eine RKI-interne Clearance 
und eine Vorabinformation der Arbeitsgemeinschaft Infek-
tionsschutz der Länder und des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG), um einen transparenten und zwischen 
allen Akteuren abgestimmten Arbeitsprozess zu ermög-
lichen. Das RKI nahm eine Endredaktion vor und die Ka-
pitel wurden nach Fertigstellung veröffentlicht. Einzelne 
ausgewählte Themen werden als Publikationen in deutsch- 
oder englischsprachigen Zeitschriften erscheinen.

Wesentliche inhaltliche Änderungen zum früheren 
wissenschaftlichen Teil
Die Pandemie 2009 hat gezeigt, dass sich die epidemio-
logische Situation vor Ort zwischen Ländern und auch 
innerhalb eines großen Landes wie Deutschland stark un-
terscheiden kann. Die globale Einschätzung der Situation 
und Phaseneinteilung durch die WHO kann daher nicht 
als Grundlage für nationale Maßnahmen gelten. Nationale 
Maßnahmen müssen unter Berücksichtigung der nationa-
len bzw. regionalen Situation beurteilt und festgelegt wer-
den. Dies bedeutet, dass auf nationaler Ebene eine Methodik 
etabliert werden muss um den Schweregrad einer Pande-
mie einschätzen zu können und zudem eine flexible Reak-
tion für verschiedene Pandemieverläufe vorbereitet werden 
muss. Viele Charakteristika des neuartigen Influenza-
virus und der hervorgerufenen Erkrankung sind am An-
fang einer Pandemie nicht bekannt. Der kontinuierlichen 
Situationseinschätzung auf allen Ebenen kommt daher eine 
große Bedeutung für die Pandemiebewältigung zu. 

Kapitel Epidemiologie
In diesem Kapitel wird der zeitliche Verlauf der Influenza-
aktivität sowie die durch die saisonalen, pandemischen und 
zoonotischen Influenzaviren hervorgerufene Morbidität 
und Mortalität beschrieben. Sowohl die saisonale als auch 
die pandemische Influenza zeigten in der Vergangenheit 
ein sehr breites epidemiologisches Transmissions- und 
Schwerespektrum. Diese Heterogenität zeigte sich in ver-
schiedenen Influenzasaisons bzw. Influenzapandemien, 
aber es traten auch während einer Saison oder einer pan-
demischen Erkrankungswelle große Unterschiede in der 
Morbidität und Mortalität in verschiedenen Ländern bzw. 
Weltregionen auf. 

Die saisonale Influenza in Deutschland tritt in den Win-
termonaten auf und führt zu ca. 1 – 8 Millionen Arztbesu-
chen pro Saison. In den letzten Jahren kozirkulierten In-
fluenza A(H1N1)pdm09, A(H3N2) und B und es ist eine 
Impfung verfügbar. Die pandemische Influenza tritt von 
der Jahreszeit unabhängig auf. Sie wird durch ein neuar-
tiges (nicht saisonales) Influenzavirus verursacht, gegen 
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das es in der Bevölkerung keine oder nur in einem kleinen 
Anteil der Bevölkerung eine vorbestehende Immunität gibt, 
das humanpathogen ist und das sich leicht von Mensch zu 
Mensch verbreitet. Eine Impfung ist zu Beginn einer Pan-
demie nicht verfügbar. Auch die zoonotische Influenza
tritt jahreszeitlich unabhängig auf. Virologisch belegte 
Infektionen beim Menschen mit aviären und porcinen 
Influenzaviren summieren sich von 1959 bis März 2014 auf 
über 1.000 dokumentierte Fälle. Die Mehrzahl dieser Fälle 
stammt aus der Zeit nach 2003 und ist auf das hochpatho-
gene aviäre Influenzavirus A(H5N1) zurückzuführen.

Kapitel Virologische Grundlagen und 
diagnostischer Nachweis
In diesem Kapitel wird auf verschiedene diagnostische 
Nachweismethoden (Virusnachweis, Antigennachweis, 
Antikörpernachweis) und die antigene und molekulare 
Charakterisierung der isolierten Influenzaviren einge-
gangen. Auch während einer Influenzapandemie können 
akute fieberhafte Erkrankungen der Atemwege durch eine 
Reihe von viralen oder seltener bakteriellen Krankheits-
erregern ausgelöst werden. Daher besitzt der spezifische 
und sensitive labordiagnostische Nachweis eines pande-
mischen Influenzavirus insbesondere in der Frühphase 
einer Pandemie einen hohen Stellenwert. Der Virusnach-
weis ermöglicht einerseits die Isolierung und angepasste 
individualmedizinische Behandlung von Patienten. An-
dererseits erlaubt er im Kontext von virologischen und 
syndromischen Surveillancesystemen auch die Erhebung 
von epidemiologischen Daten zur Charakterisierung der 
Erkrankungswelle(n). Die Charakterisierung des zirkulie-
renden, neuartigen, pandemischen Virus hinsichtlich des 
Genoms, des Antigenprofils sowie der Pathogenität und 
Übertragungseigenschaften tragen dazu bei, das Potenzial 
des pandemischen Stammes abzuschätzen, schwere oder 
gar letale Krankheitsverläufe auslösen zu können. Auch 
die Diagnostik von bakteriellen Ko- oder Folgeinfektionen 
(z. B. mit Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae) 
wird beschrieben, da diese Infektionen nachweislich als 
Komplikation bei Fällen mit pandemischer Influenza auf-
getreten sind.

Kapitel Surveillancekonzepte und Studien
Surveillancesysteme dienen der systematischen, kontinu-
ierlichen Erhebung, Zusammenstellung, Analyse und Be-
wertung von Daten sowie der zeitnahen, kontinuierlichen 
Berichterstattung der Ergebnisse. In diesem Kapitel wer-
den verschiedene Surveillancesysteme mit den jeweiligen 
Vorteilen und Limitationen dargestellt. Wichtige Qualitäts-
kriterien sind dabei die Repräsentativität der Datenquellen, 
das Erheben von Daten für die verschiedenen Schweregra-
de der Erkrankung, das Erfassen von Bezugsgrößen sowie 
die Verfügbarkeit von historischen saisonalen Daten. Stu-
dien bezeichnen zeitlich begrenzte, auf eine gezielte Frage-
stellung hin ausgerichtete Untersuchungen. Die Vorberei-
tung Pandemie-relevanter Studien hinsichtlich Pilotierung 
und der Klärung ethischer und datenschutzrechtlicher 
Aspekte vor dem Beginn einer Pandemie ist essenziell. 

Die in den Surveillancesystemen und Studien erhobenen 
Informationen gehen in eine differenzierte Lagebeurteilung 
der Situation ein. Diese ist die Entscheidungsgrundlage für 
angepasste Präventions-, Interventions- und Kommuni-
kationsmaßnahmen. Der Stellenwert von Modellierungen 
wird ebenfalls dargestellt.

Kapitel Konzept zur Risikoeinschätzung während 
einer Pandemie
In diesem Kapitel werden Kriterien für eine kontinuier-
liche und differenzierte Einschätzung des Schweregrads 
einer Pandemie beschrieben. Zudem wird dargestellt, 
welche virologischen, epidemiologischen und klinischen 
Informationen aus den Surveillancesystemen und Pande-
mie-spezifischen Studien für eine solche Einschätzung 
herangezogen werden können. 

Der Schweregrad einer Pandemie ist nicht vorhersagbar und 
kann über die Zeit und in verschiedenen Regionen unter-
schiedlich sein. Die Pandemie 2009 hat gezeigt, wie wichtig 
es ist, den Schweregrad einer Pandemie einzuschätzen. Eine 
besondere Herausforderung ist dabei, dass zum Zeitpunkt 
der Einschätzung und Entscheidung über Maßnahmen die 
zugrundeliegenden Informationen (noch) nicht verläss-
lich vorhanden sind. Für die Einschätzung des Schwere-
grads einer Pandemie werden Informationen zu folgenden 
drei Kriterien herangezogen: das epidemische Potenzial in 
der Bevölkerung, was vor allem durch die Übertragbarkeit 
des Virus bestimmt wird; das epidemiologische (Schwere-)
Profil von Influenzaerkrankungen d. h. der Krankheitslast 
auf Bevölkerungsebene, in der Primärversorgung, auf Kran-
kenhausebene; und die Ressourcenbelastung im Gesund-
heitsversorgungssystem. Während der globalen Ausbreitung 
der Pandemie werden zunehmend genauere Daten verfüg-
bar, sodass die Einschätzung des Schweregrads einer Pan-
demie kontinuierlich aktualisiert und die abgeleiteten Maß-
nahmen angepasst werden können.

Kapitel Klinische Bilder der Influenza
Die klinischen Charakteristika einer Influenzaerkrankung 
werden in diesem Kapitel geschildert. Das klinische Bild 
und die Häufigkeit und Art der Komplikationen hängen 
sowohl von der Pathogenität und Virulenz des jeweiligen 
Typs/Subtyps des Influenzavirus als auch von Alter, Grund-
erkrankungen und Immunstatus der Patienten ab. 

Die Variabilität einer saisonalen Influenzaerkrankung ist 
groß, sie kann symptomarm verlaufen, es können jedoch 
auch Komplikationen, sehr schwere Verläufe und Tod auf-
treten. Im Kapitel wird auf die Symptomatik in verschiede-
nen Patientengruppen (Erwachsene, Kinder, Schwangere, 
ältere Patienten) ebenso eingegangen wie auf Komplikati-
onen (primäre virale Lungenentzündung, sekundäre bak-
terielle Lungenentzündung und weitere Komplikationen). 
Komplikationen können in jedem Lebensalter auftreten, 
betreffen während der saisonalen Influenza jedoch vorran-
gig Personen höheren Alters sowie Personen mit Grund-
krankheiten, Kinder und Schwangere. Insgesamt gilt, dass 
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Risikogruppen für schwere Krankheitsverläufe, die von sai-
sonalen Influenzaepidemien bekannt sind, grundsätzlich 
auch Risikogruppen in einer Pandemie darstellen. In einer 
pandemischen Situation können neue Risikofaktoren für 
schwere Krankheitsverläufe hinzukommen. Ein in den vier 
Pandemien von 1918, 1957, 1968 und 2009 besonders auf-
fälliges Merkmal war der überdurchschnittlich hohe Anteil 
schwerer Erkrankungen in jüngeren Bevölkerungsgruppen.

Kapitel Nichtpharmakologische Maßnahmen
Das Kapitel beschreibt, wie effektiv nichtpharmakologische 
Maßnahmen die Transmission pandemischer Influenzavi-
ren sowohl im medizinischen Bereich als auch in der All-
gemeinbevölkerung verringern können. Hierbei wurden 
des Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes, das Tragen einer 
Atemschutzmaske, eine vermehrte Händehygiene, die Iso-
lation von Erkrankten, die Quarantäne von Kontaktperso-
nen, die Absage öffentlicher Veranstaltungen, die Schlie-
ßung von Schulen und Kindergärten und das Screening an 
Grenzen untersucht. 

Zu vielen dieser Fragestellungen liegen nur wenige 
Studien vor; diese zeigen zudem eine große Heterogenität. 
Auf Basis einer systematischen Literatursuche wurden Hin-
weise auf eine Wirksamkeit für die folgenden Maßnah-
men differenziert dargestellt: a) das Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes bzw. einer Atemschutzmaske sowie eine 
vermehrte Händehygiene im medizinischen Bereich, b) die 
Kombination aus Mund-Nasen-Schutz und intensivierter 
Händehygiene in Haushalten (jeweils aller Haushaltsmit-
glieder und möglichst frühzeitig), c) eine vermehrte Hän-
dehygiene in der Allgemeinbevölkerung und d) eine pro-
aktive Schließung von Schulen und Kindergärten wenn die 
Übertragungsrate bei Kindern viel höher ist als bei Erwach-
senen und die Pandemie besonders schwerwiegend ist.

Kapitel Impfstoffkonzepte
In diesem Kapitel werden die Impfempfehlungen durch 
die Ständige Impfkommission (STIKO) sowie die Zulas-
sungsverfahren, die Effektivität und die Sicherheit saiso-
naler und pandemischer Influenzaimpfstoffe beschrieben. 
Zudem wird die Bedeutung von Adjuvanzien, der Basisim-
munität und der Erfassung von Impfquoten geschildert. 

Im Pandemiefall steht ein spezifischer Impfstoff ge-
gen das pandemische Influenzavirus erst nach mehreren 
Monaten zur Verfügung. Die Pathogenität neu auftre-
tender Influenzavirusvarianten und der bestehende Im-
munstatus der Bevölkerung gegenüber einem neuartigen 
pandemischen Virus können nicht vorhergesagt werden. 
Daher wird erst im Verlauf der Pandemie deutlich welche 
Alters- und Risikogruppen besonders von einer Impfung 
profitieren. Die pandemischen Impfstoffkonzepte sollten 
nach Möglichkeit so flexibel gestaltet werden, dass sie 
sowohl leichten, mittleren als auch schwerwiegenden Pan-
demien Rechnung tragen können.

Kapitel Pandemie-relevante Arzneimittel
Das Kapitel stellt die verfügbare Evidenz zur Wirksamkeit 
und Sicherheit antiviraler Arzneimittel zur Prophylaxe

und Therapie saisonaler und pandemischer Influenza 
dar. Antivirale Arzneimittel können im Pandemiefall be-
deutsam sein, um die Mortalität und Morbidität in der Be-
völkerung zu reduzieren, da es derzeit keine therapeuti-
schen Alternativen mit kausalem Ansatz gegen Influenza-
viren gibt. 

Zur Wirksamkeit von antiviralen Arzneimitteln zur Prophy-
laxe oder Therapie gegen Influenza wurde eine systemati-
sche Literatursuche nach randomisierten kontrollierten 
Studien (RCTs) und Beobachtungsstudien durchgeführt. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die protektive Wirksamkeit der 
antiviralen Arzneimittel für die Prophylaxe der Influenza 
bei gesunden Erwachsenen zwischen 60 % und 90 % liegt. 
Bei therapeutischer Anwendung verkürzen antivirale Arz-
neimittel je nach Patientengruppe die Krankheitsdauer um 
0,5 – 1,5 Tage. Eine signifikante Verminderung von schwe-
ren Erkrankungsverläufen und Pneumonien wurde nicht 
eindeutig nachgewiesen; Beobachtungsstudien deuten je-
doch auf eine Reduktion der Mortalität hin. Die Indikation 
zur Anwendung antiviraler Arzneimittel sollte unter Ab-
wägung der Eigenschaften der zirkulierenden Viren sowie 
der individuellen Risikokonstellation des Patienten gestellt 
werden (s. Empfehlungen der jeweiligen Fachgesellschaf-
ten). Für die antibiotische Therapie der Influenza-assoziier-
ten bakteriellen Pneumonien wird auf die S3-Leitlinie zur 
ambulant erworbenen Pneumonie verwiesen.

Kapitel Fachliche Grundlagen der Kommunikation
Hier werden Kommunikationsstrategien mit dem Schwer-
punkt von Kommunikationsmaßnahmen für die (Fach-) 
Öffentlichkeit und Medien dargestellt. Die Bewältigung 
einer durch eine Pandemie ausgelösten Krisensituation 
mit dem Ziel der Minimierung der Anzahl von Krankheits-
fällen und schweren Krankheitsverläufen in Deutschland 
hängt entscheidend von der Durchführung effektiver Kom-
munikationsstrategien ab. 

Es müssen flexible Kommunikationsstrategien vorbereitet 
werden, die regional bzw. länderspezifisch, lage- und situ-
ationsabhängig sind mit dem Ziel, der Bevölkerung ange-
messene und effektive Schutzmaßnahmen zu vermitteln. 
Die Risikokommunikation ist ein (häufig längerfristiger) 
Prozess im interpandemischen Zeitraum, der – bezogen 
auf gesundheitliche Risiken – über den Zusammenhang 
zwischen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und 
den daraus resultierenden gesundheitlichen Beeinträch-
tigungen, Schädigungen oder Erkrankungen informiert. 
Die Krisenkommunikation während einer Pandemie hat 
das Ziel, gesundheitliche Beeinträchtigungen von Perso-
nen, Personengruppen oder ganzer Bevölkerungen durch 
eine „unverzügliche, transparente, sachgerechte und 
wahrheitsgetreue (Medien-)Berichterstattung und Infor-
mation der Bevölkerung über Ursachen, Auswirkungen 
und Folgen“ (Zitat aus „Bundesministerium des Innern 
[Hrsg.]: Kri senkommunikation – Leitfaden für Behörden 
und Unternehmen. Berlin 2008“) einer pandemischen 
Situation zu minimieren. 
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Schlussbemerkung
Der wissenschaftliche Teil des Nationalen Pandemieplans 
ist kein statisches Dokument. Die einzelnen Kapitel wer-
den kontinuierlich auf Aktualisierungsbedarf geprüft und 
regelmäßig dem Stand der wissenschaftlichen Forschung 
angepasst. Die jeweils aktuellsten Dokumente werden auf 
www.rki.de/pandemieplanung veröffentlicht.

Für diesen Bericht danken wir Annicka Reuss aus dem Fachgebiet Respira-
torisch übertragbare Erkrankungen des Robert Koch-Instituts, die auch als 
Ansprechpartnerin zur Verfügung steht (E-Mail: ReussA@rki.de).

Hinweise auf Veranstaltungen
11. Europäische Impfwoche: Vorbeugen – Schützen – Impfen

Hintergrund: Seit 2005 ruft das Regionalbüro Europa der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) jedes Jahr im April 
die europäischen Mitgliedsstaaten zur Europäischen Impf-
woche (EIW) auf, um den Impfschutz in der Bevölkerung 
zu verbessern und impfpräventable Erkrankungen wei-
terhin effektiv zu bekämpfen. Die diesjährige EIW findet 
vom 24. bis 30.  April statt. Sie fällt mit der Weltimpfwo-
che zusammen, die unter dem Motto „Impflücken schlie-
ßen“ steht. Die europäischen Mitgliedsstaaten nutzen die 
Impfwoche, um die große Relevanz des Impfens sowohl 
auf nationaler als auch auf lokaler Ebene durch intensi-
vierte Öffentlichkeitsarbeit zu betonen sowie zielgerichtete 
Impfkampagnen durchzuführen. Das Robert Koch-Institut 
(RKI) unterstützt auch in diesem Jahr die EIW.

Ziel: Die Bedeutung des Impfens, besonders für vulnerable 
Gruppen, soll stärker in den Blickpunkt der Öffentlichkeit 
gerückt und das Bewusstsein dafür erhöht werden, damit 
Impflücken geschlossen und die Impfquoten in der Bevöl-
kerung verbessert werden. Ein weiteres Ziel der diesjähri-
gen EIW ist es, den Fortschritt bei der Bekämpfung von 
Masern und Röteln in Europa hervorzuheben und gleich-
zeitig darauf hinzuweisen, dass noch beträchtliche An-
strengungen nötig sind, bis die Bevölkerung ausreichend 
geimpft ist, um diese Krankheiten vollständig eliminieren 
zu können.

Inhalt: Die Europäische Impfwoche bietet eine gute Mög-
lichkeit auch in unserem Land auf die Wichtigkeit des Imp-
fens im Allgemeinen sowie auf die im „Nationalen Aktions-
plan 2015 bis 2020 zur Elimination der Masern und Röteln 

in Deutschland“ benannten strategischen Ziele im Speziel-
len hinzuweisen. Als Bevölkerungsgruppen mit besonde-
rem Handlungsbedarf in Bezug auf die Masern-Impfung 
sind im Aktionsplan unter anderem genannt: Nach 1970 
geborene Erwachsene (bei denen oft noch Impflücken be-
stehen), Personen mit einer potenziellen Unterversorgung 
(z. B. Roma, Flüchtlinge, Asylsuchende) und Beschäftigte 
im Gesundheitswesen. Auf Länder- und/oder Kreisebene 
können verschiedene zielgruppenspezifische Maßnahmen 
und Aktionen durchgeführt werden, um über das Thema 
Impfen zu informieren und Impflücken zu schließen. Das 
RKI begrüßt es, wenn sich in diesem Jahr wieder viele 
Akteure der Impfprävention an dieser Initiative beteiligen. 

Weitere Informationen zur 11. Europäischen Impfwo-
che finden sich auf der Internetseite der WHO unter 
www.euro.who.int/EIW2016.

Kampagnenmaterial (Poster, Vorlage für Tagungsmappen 
etc.) mit dem Logo der 11. Europäischen Impfwoche findet 
sich unter: www.euro.who.int/en > Events > European Im-
munization Week 2016 > Download campaign material.

Der Nationale Aktionsplan 2015 bis 2020 zur Elimination 
der Masern und Röteln in Deutschland kann abgerufen 
werden unter: www.bundesgesundheitsministerium.de > 
Service > Publikationen.

Ansprechpartner am Robert Koch-Institut sind PD Dr. Ole Wichmann 
(E-Mail: WichmannO@rki.de) und Alexandra Sarah Lang (E-Mail: 
LangAl@rki.de).

Nationales Referenzzentrum für Influenza 

Institution:  Robert Koch-Institut 
 Abteilung für Infektionskrankheiten
 FG 17 – Influenzaviren und weitere Viren 
 des Respirationstraktes 
 Seestraße 10 | 13353 Berlin
Ansprechpartner:  Dr. Brunhilde Schweiger
Tel.:  +49 (0) 30 18754 – 2456
Fax:  +49 (0) 30 18754 – 2605
E-Mail:  SchweigerB@rki.de 
Homepage:  www.rki.de/nrz-influenza 

Leistungsangebot
 ▶ Beratung zu Fragen der Diagnostik, der Immunität, der Prophylaxe 

und Therapie sowie zur Bewertung der epidemischen Potenz von Vari-
anten und zur Einschätzung der epidemiologischen Situation

 ▶ Beratung der virologischen Laboratorien bei der Diagnostik von Influ-
enzavirus-Infektionen

 ▶ Antigene Charakterisierung von Influenzaviren mit Hilfe eines Panels 
spezifischer Immunseren

 ▶ Molekulare Charakterisierung von Influenzaviren (Identifizierung 
spezifischer Mutationen, phylogenetische Analyse, Variantencharak-
terisierung)

 ▶ Phenotypische und genotypische Resistenzanalyse 
 ▶ Genomnachweis (PCR) und Virusanzucht bei Influenza-Verdachtsfäl-

len im Rahmen der bundesweiten Influenza-Surveillance
 ▶ Unterstützung bei der Aufklärung von Ausbrüchen
 ▶ Führen einer Sammlung von Influenzavirus-Referenzstämmen und 

von Influenzavirus-Isolaten aus Deutschland, Abgabe von Virusstäm-
men und diagnostischen Referenzseren auf Anfrage

Hinweis
Bei Einsendungen zur Aufklärung von Ausbrüchen, zur Influenzadiag-
nostik in Zusammenhang mit schweren Verläufen und für Resistenz-
analysen bitten wir, das NRZ Influenza zuvor zu kontaktieren, um Pro-
benmaterial und Versand im Detail zu besprechen.
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2016 (Datenstand: 30. März 2016)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Baden-Württemberg 1 21 18 91 1.058 2.506 26 218 358 6 67 68 1 9 1

Bayern 4 67 58 172 2.040 3.954 87 563 397 13 131 122 4 15 20

Berlin 4 25 13 113 910 1.074 55 401 314 9 72 65 0 13 25

Brandenburg 4 21 17 88 1.175 1.525 134 643 296 5 24 34 0 9 6

Bremen 0 2 0 20 106 183 4 32 14 2 10 5 0 0 0

Hamburg 2 9 15 25 321 701 24 215 154 2 21 20 2 14 6

Hessen 8 38 33 99 765 1.971 38 284 371 3 43 38 0 22 16

Mecklenburg-Vorpommern 1 10 8 61 784 1.589 56 529 307 0 18 21 3 28 12

Niedersachsen 12 60 37 185 1.527 2.768 35 325 442 1 21 17 2 20 11

Nordrhein-Westfalen 8 120 83 427 3.110 8.316 79 711 885 14 111 81 6 40 27

Rheinland-Pfalz 2 42 18 76 876 2.339 27 171 162 0 17 19 1 7 3

Saarland 0 4 5 11 259 840 7 48 30 1 8 2 0 8 0

Sachsen 8 75 49 197 2.152 3.140 111 812 912 5 45 52 4 25 18

Sachsen-Anhalt 1 28 42 156 1.081 1.884 51 377 429 3 25 8 1 18 9

Schleswig-Holstein 1 12 13 64 435 923 21 144 106 3 10 10 2 13 5

Thüringen 3 42 40 115 1.213 1.729 35 339 437 1 16 26 1 3 8

Deutschland 59 576 449 1.900 17.813 35.446 790 5.812 5.614 68 639 588 27 244 167

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Baden-Württemberg 56 883 1.015 2 18 10 19 201 132 0 9 7

Bayern 104 1.232 1.222 1 27 36 24 227 203 3 15 16

Berlin 45 506 561 1 15 12 3 69 49 0 19 7

Brandenburg 33 284 376 0 7 7 8 61 83 0 0 2

Bremen 6 55 81 0 0 1 0 5 10 0 2 0

Hamburg 29 235 290 0 3 3 4 45 34 0 1 5

Hessen 58 748 746 1 8 6 16 127 116 0 13 5

Mecklenburg-Vorpommern 23 197 220 0 8 7 12 55 61 0 1 0

Niedersachsen 72 941 761 5 34 34 20 137 179 0 6 2

Nordrhein-Westfalen 286 3.395 2.976 4 45 46 52 426 442 1 9 7

Rheinland-Pfalz 53 586 593 2 22 17 10 139 91 0 9 3

Saarland 12 179 196 0 1 1 1 16 21 0 2 0

Sachsen 80 840 761 1 12 25 17 115 166 0 1 5

Sachsen-Anhalt 24 308 209 1 15 8 5 83 79 0 3 0

Schleswig-Holstein 23 330 378 1 9 4 5 46 43 0 0 1

Thüringen 16 332 282 1 3 5 6 66 90 0 0 0

Deutschland 920 11.052 10.673 20 227 222 202 1.818 1.799 4 90 60

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 10. Woche 2016 (Datenstand: 30. März 2016)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-
Erkrankung, invasiv Tuberkulose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Baden-Württemberg 5 27 7 2 46 19 10 101 157 1 12 19 9 142 97

Bayern 3 33 28 12 193 33 25 187 203 1 12 14 17 227 170

Berlin 0 24 5 1 20 15 6 68 84 0 7 6 4 82 72

Brandenburg 1 7 2 0 6 4 0 7 17 1 5 6 2 40 22

Bremen 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 2 0 1 10 9

Hamburg 0 11 6 9 45 8 0 19 21 0 2 1 3 47 37

Hessen 0 16 14 3 71 21 5 74 106 0 7 2 11 110 104

Mecklenburg-Vorpommern 0 4 1 0 7 2 1 9 10 1 2 2 0 9 10

Niedersachsen 2 27 15 3 30 9 11 73 37 2 8 9 4 78 78

Nordrhein-Westfalen 3 39 29 10 71 42 15 128 110 2 14 9 28 257 217

Rheinland-Pfalz 0 8 9 1 8 7 6 58 45 0 10 9 4 66 39

Saarland 1 3 1 0 1 0 0 9 5 0 0 0 1 5 8

Sachsen 0 4 4 5 64 5 4 36 36 0 3 0 7 36 39

Sachsen-Anhalt 0 8 15 1 11 2 5 20 12 1 3 2 3 31 26

Schleswig-Holstein 2 14 5 0 10 7 1 41 57 0 1 1 3 25 15

Thüringen 0 4 3 0 2 6 2 11 19 1 2 2 0 14 10

Deutschland 17 230 145 47 586 180 91 842 920 10 90 82 97 1.181 954

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10. 10. 1.–10. 1.–10.

Baden-Württemberg 0 0 21 0 21 13 0 1 0 6 110 180 76 1.035 560

Bayern 0 2 70 2 19 21 0 0 5 0 102 556 166 1.459 860

Berlin 0 4 634 0 7 7 0 2 0 16 223 192 38 644 331

Brandenburg 0 0 65 0 1 4 0 0 0 7 66 162 20 209 129

Bremen 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 7 9 11 117 51

Hamburg 0 0 22 0 5 21 0 0 0 0 12 37 12 131 101

Hessen 0 1 12 1 13 7 0 0 0 8 62 137 35 358 244

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 9 0 2 4 0 0 0 2 25 49 10 55 69

Niedersachsen 0 1 24 0 7 5 0 0 1 6 108 145 31 325 359

Nordrhein-Westfalen 1 4 32 3 23 70 0 1 1 2 96 357 133 1.272 932

Rheinland-Pfalz 5 6 0 0 8 10 0 0 1 9 90 81 13 233 138

Saarland 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 5 15 3 30 30

Sachsen 0 0 59 0 2 4 0 0 0 0 26 74 64 501 439

Sachsen-Anhalt 0 0 15 0 4 1 0 0 0 0 23 34 16 90 82

Schleswig-Holstein 0 1 16 0 6 12 0 1 0 0 22 35 13 168 93

Thüringen 0 0 10 0 3 3 0 0 0 2 66 124 7 60 156

Deutschland 6 19 989 6 122 188 0 5 8 58 1.043 2.187 648 6.687 4.574

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). 
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 12. Kalenderwoche (KW) 2016

Die Aktivität der ARE ist bundesweit in der 12. KW 2016 im Vergleich zur Vorwoche gesunken. 
Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich deutlich erhöhter ARE-Aktivität. 

Insgesamt wurden seit Beginn der Saison im NRZ am häufigsten Influenza-B-Viren (50 %) 
und Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren (47 %) nachgewiesen, A(H3N2)-Viren wurden mit 3 % 
nur selten identifiziert. 

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance

Von den Ländern, die für die 11. KW 2016 Daten an TESSy sandten, berichteten 21 Länder über 
eine mittlere und 24 über eine niedrige Influenzaaktivität. In 8 Ländern wurde ein steigender 
und in 36 Ländern ein sinkender oder stabiler Trend der ARE-Aktivität beobachtet. Weitere 
Informationen unter: http://www.flunewseurope.org/. 

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 259 vom 21.3.2016)
Die Länder Nord- und Südwesteuropas berichteten über einen Anstieg der Influenzaaktivität 
mit Influenza-B-Viren. In den Ländern Osteuropas scheinen die Influenzaaktivität und die Ak-
tivität im Bereich der schweren akuten Atemwegserkrankungen ihren Höhepunkt erreicht zu 
haben.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI von der 12. KW 2016
https://influenza.rki.de/

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
10. Woche 2016 (Datenstand: 30. März 2016)

Krankheit

2016

10. Woche

2016

1. – 10. Woche

2015

1. – 10. Woche

2015

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 5 93 144 567

Brucellose 0 6 5 44

Chikungunya-Fieber 1 12 47 110

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 6 20 70

Dengue-Fieber 16 165 109 722

FSME 0 4 10 223

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 10 8 69

Hantavirus-Erkrankung 2 31 131 823

Hepatitis D 0 0 5 19

Hepatitis E 17 260 191 1.268

Infl uenza 7.592 27.451 55.579 77.760

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 9 138 136 549

Legionellose 13 131 145 879

Leptospirose 0 12 15 86

Listeriose 9 129 101 662

Ornithose 0 1 2 10

Paratyphus 0 5 5 36

Q-Fieber 3 35 31 321

Trichinellose 0 2 8 8

Tularämie 0 7 4 34

Typhus abdominalis 1 6 10 68
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