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Anlässlich der 13. Europäischen Impfwoche der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), Regionalbüro Europa, die vom 23. – 29. April 2018 stattfindet, berichten 
wir über die Impfquoten bei den Schulanfängern in Deutschland. Die Impfquoten 
sind in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen bzw. konstant hoch geblieben. 
Die Quoten der lange etablierten Kinder-Standardimpfungen bewegen sich über-
wiegend auf hohem Niveau. Erstmals erreichen alle Bundesländer eine Impfquote 
von mindestens 95 % für die erste Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln. 
Dennoch besteht weiterhin Verbesserungsbedarf hinsichtlich der zweiten Impfung. 
Für Impfungen, die erst in den letzten zirka zehn Jahren eingeführt wurden, soll-
ten die Impfquoten weiterhin verbessert werden. Repräsentative Impfdaten, wie sie 
in den Schuleingangsuntersuchungen erhoben werden, sind ein unverzichtbarer 
Bestandteil für die Beurteilung der gesundheitlichen Gefährdung durch Infektions-
krankheiten. Zugleich geben sie wichtige Hinweise zur Effektivität von Impfpro-
grammen und zur Impfakzeptanz und lassen bestehende Impflücken erkennen.

1. Hintergrund
Seit dem Jahr 2001 werden auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 
Daten zum Impfstatus der Bevölkerung in allen Bundesländern regelmäßig für 
die Schulanfänger erhoben und an das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt. 
Damit bilden die Schuleingangsuntersuchungen die einzige gesetzlich festge-
legte systematische Quelle zur dauerhaften Erhebung bundesweiter Impfdaten. 
Eine zweite Säule des Impfquoten-Monitorings stellt das im Jahr 2004 einge-
richtete und vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) geförderte For-
schungsprojekt KV-Impfsurveillance (KV – Kassenärztliche Vereinigung) dar.1-3 

Die KV-Impfsurveillance wird vom RKI koordiniert und liefert in Kooperation 
mit den 17 KVen Impfdaten zu Kindern ab dem Geburtsjahrgang 2004. Dane-
ben werden Daten zu durchgeführten Impfungen überwiegend dezentral und 
regional erhoben oder Querschnittuntersuchungen an Teilstichproben zur Er-
mittlung des Impf- und Immunstatus der Bevölkerung herangezogen.4-7 

2. Methodik
Die Gesundheitsämter oder die von ihnen beauftragten Ärzte erheben nach  
§ 34 Abs. 11 IfSG die Impfdaten der Kinder im Rahmen der Schuleingangsun-
tersuchungen. Die Daten werden in aggregierter Form an die Landesstellen 
übermittelt und dem RKI bereitgestellt, wo sie zentral erfasst und ausgewertet 
werden. Da die Erhebung in den einzelnen Bundesländern mit unterschiedli-
cher Methodik erfolgt, wurden vom RKI und den Bundesländern Definitionen 
für abgeschlossene bzw. begonnene Impfserien festgelegt und ein einheitlicher 
Meldebogen entwickelt, der sich seit den Schuleingangsuntersuchungen 2012 
wie folgt darstellt: Für Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Haemophilus influenzae 
Typ b (Hib), Poliomyelitis und Hepatitis B werden jeweils vier Impfungen als 
abgeschlossene Grundimmunisierung der Kinder definiert, wenn hierfür Kom-
binationsimpfstoffe verwendet wurden (was überwiegend der Fall ist). Für Hib, 
Poliomyelitis und Hepatitis B gelten bei Verwendung monovalenter Impfstoffe 
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Abb. 1: An das RKI übermittelte Impfquoten in Prozent bei den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 2006/2011/2016. Stand: April 2018
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drei Impfungen als vollständig. Masern-, Mumps-, Röteln- 
und Varizellen-Impfungen werden differenziert nach min-
destens einer Impfung und zwei Impfungen erfasst. Die 
Pneumokokken-Impfung ist von der Ständigen Impfkom-
mission (STIKO) nur bis zum Ende des zweiten Lebens-
jahres empfohlen. Für eine vollständige Pneumokokken-
Impfserie sind in Abhängigkeit vom Alter bei Erstimpfung 
eine bis vier Impfungen notwendig (Alter bei Erstimpfung 
2 – 6 Monate: mindestens vier Impfungen; 7 – 11 Mona-
te: mindestens drei Impfungen; 12 – 23 Monate: mindes-
tens zwei Impfungen; 24 Monate und älter: mindestens 
eine Impfung); alternativ wird die Gabe von mindestens 
zwei Impfstoffdosen ohne Berücksichtigung des Alters 
als vollständige Impfserie gewertet. Bei der Impfung ge-
gen Meningokokken C ist eine Impfung ausreichend. Seit 
den Schuleingangsuntersuchungen 2012 werden Daten zur  
Rotavirus-Impfung erhoben, die mit zwei (bei Verwendung 
des Impfstoffs Rotarix®) bzw. drei Impfungen (Impfstoff 
RotaTeq®) vollständig ist und alternativ als „mindestens 
zwei Impfungen“ erfasst wird. Für die Impfung gegen 
Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) werden drei 
Impfungen als vollständige Impfserie erachtet. 

3. Ergebnisse
Der Anteil der Schulanfänger mit vorgelegten Impfdokumen-
ten hat sich in den letzten zehn Jahren in der Tendenz ge- 
ringfügig erhöht. Im Jahr 2006 wurden von 91,4 % der unter-
suchten Kinder Impfdokumente vorgelegt, 2011 von 92,5 % 
und 2016 von 91,7 % (entsprechend 644.034 Kindern); s.  
Abbildung 1. Der anhand der Impfdokumente ermittelte  
Impfstatus bei Kindern zeigt bei den lange etablierten Imp-
fungen über die letzten zehn Jahre Impfquoten auf hohem 
Niveau, wenn auch die Impfquoten einiger Impfungen  
leicht gesunken sind. Ein deutlicher Anstieg der Impfquoten 
fand zu Beginn dieses Zeitraumes vor allem bei der zweiten 
Masern-Impfung statt.

3.1. Impfung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio- 
 myelitis, Hib und Hepatitis B
Der bei den Schuleingangsuntersuchungen doku-
mentierte bundesweite Impfschutz gegen Diphthe-
rie (94,5 %), Tetanus (94,8 %), Pertussis (94,2 %), Hib 
(92,6 %) und Poliomyelitis (93,9 %) ist weiterhin als 
sehr gut einzustufen (s. Tab. 1, S. 153). Die Impfquoten 
der Diphtherie-, Tetanus- und Polio-Impfung sind jedoch 
über die letzten 10 Jahre um zirka 2,5 Prozentpunkte 
gesunken (s. Abb. 1). Auswertungen der KV-Impfsurveil-
lance hingegen zeigen zumindest für die bundesweite 
Polio-Impfquote für drei Dosen bei Kindern im Alter von  
15 Monaten einen konstanten Wert von rund 95 % für die 
einzelnen Geburtsjahrgänge 2006 – 2014.3

Seit der Erfassung des Impfstatus in den Schuleingangs-
untersuchungen nach IfSG sind im Vergleich zu den 
Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio-
myelitis und Hib die Impfquoten der Hepatitis-B-Imp-
fung stets geringer. Sie betrugen in den Schuleingangsun-
tersuchungen 2016 bundesweit 87,3 % und sind für diese 
Altersgruppen weiterhin unzureichend. Nicht alle Bun-
desländer erfassen, ob ein monovalenter Impfstoff oder 
ein Kombinationsimpfstoff mit Pertussis-Komponente 
verabreicht wurde. Bei der Verwendung eines monovalen-
ten Hepatitis-B-Impfstoffes wären bereits drei Impfungen 
für einen vollständigen Impfschutz ausreichend. Die Zahl 
der begonnenen Hepatitis-B-Impfungen ohne Komplet-
tierung der Impfserie liegt in einigen Bundesländern bei 
bis zu 10 %, so dass zu vermuten ist, dass sich darunter 
auch vollständig geimpfte Kinder befinden. 

3.2. Masern-Impfung
Die Impfquote für die erste Masern-Impfung stieg von 
94,5 % (2006) auf 96,6 % (2011) und erreichte 2016 bun-
desweit 97,1 % (s. Abb. 1). Wie bereits in den Vorjahren hat 
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Tab. 1: An das RKI übermittelte Impfquoten in Prozent der Kinder mit vorgelegtem Impfausweis bei den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 
2016 (n = 644.034) nach Bundesland. Stand: April 2018
* Die Impfquote der Poliomyelitis-, Hib- und Hepatitis-B-Impfung bezieht sich auf die Gabe von mindestens vier Dosen (Baden-Württemberg, Hessen, 
 Thüringen, Hamburg, Schleswig-Holstein).
#   Die Impfquote der Pneumokokken-Impfung bezieht sich auf die Gabe von mindestens zwei Dosen (Baden-Württemberg, Bremen, Hamburg, Hessen,  
 Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein, Thüringen).
+ Die Impfquote der Rotavirus-Impfung bezieht sich auf die Gabe von mindestens zwei Dosen (Berlin, Saarland, Schleswig-Holstein, Thüringen).
1   Für Baden-Württemberg wurden Daten 4- bis 5-jähriger Kinder verwendet, die im Schuljahr 2015/2016 untersucht wurden und nach Stichtagsregelung 
 2017 eingeschult werden sollten.
2  In Berlin basieren seit den Schuleingangsuntersuchungen 2013 die Daten auf den erstmalig untersuchten Kindern, zuvor auf den im entsprechenden  
 Jahr eingeschulten Kindern (d. h. einschließlich der im Vorjahr zurückgestellten Kinder).
3   Für Sachsen wurden bei der zweiten Masern-, Mumps-, Röteln-, Varizellen-Impfung Daten aus den zweiten Klassen verwendet; der Anteil von Kindern 
 mit vorgelegtem Impfausweis betrug hier 80,2 %.
4  Für Sachsen-Anhalt wurden Daten 4- bis 5-jähriger Kinder verwendet, die 2016 untersucht, jedoch erst 2017 eingeschult wurden.

BW: Baden-Württemberg; BY: Bayern; BE: Berlin; BB: Brandenburg; HB: Bremen; HH: Hamburg; HE: Hessen; MV: Mecklenburg-Vorpommern; NI: Nie-
dersachsen; NRW: Nordrhein-Westfalen; RP: Rheinland-Pfalz; SL: Saarland; SN: Sachsen; ST: Sachsen-Anhalt; SH: Schleswig-Holstein; TH: Thüringen;  
D: Deutschland; ABL: Alte Bundesländer; NBL: Neue Bundesländer

Bundes-
land

Anzahl
unte rsuchter

Kinder

davon
Impfausweis
vorgelegt ( %)

Impfquoten ( %)

Diph-
therie

Teta-
nus

Per-
tussis

Hib Polio
Hep. 

B

Masern Mumps Röteln Varizellen Men. 
C

Pneumo-
kokken

Rota-
virus1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.

BW 1*# 92.402 92,8 91,5 91,5 91,3 89,7 90,6 79,4 95,2 89,5 94,9 89,2 94,9 89,3 82,5 77,5 86,3 85,6 16,2

BY 107.033 92,0 96,2 97,0 95,3 93,8 95,6 85,8 96,6 92,2 96,1 91,9 96,1 91,9 80,7 77,9 84,7 80,2 -

BE2+ 28.701 89,2 94,6 94,9 92,6 91,5 94,1 86,4 97,3 92,6 96,8 92,2 96,8 92,2 89,0 84,4 90,1 77,8 31,3

BB 24.973 91,6 96,7 96,9 96,5 95,4 96,1 92,8 98,1 95,2 97,8 95,0 97,8 95,0 93,0 90,1 92,7 88,4 50,8

HB 5.711 81,9 92,6 92,5 92,4 91,4 94,0 88,9 97,3 92,0 97,3 92,0 97,3 92,0 75,9 70,9 87,3 85,2 -

HH*# 14.865 93,6 93,2 93,8 92,9 91,6 93,0 87,3 96,7 93,3 96,3 92,9 96,3 92,9 90,8 87,3 88,7 83,2 -

HE*# 55.633 92,8 95,2 95,3 95,1 94,7 96,0 90,4 97,8 93,8 97,8 93,8 97,8 93,8 90,7 86,9 91,8 89,3 -

MV 14.826 90,4 97,4 97,7 97,2 96,0 96,8 95,4 98,3 95,8 98,2 95,8 98,2 95,8 94,7 91,7 95,1 92,7 -

NI 68.659 91,7 95,1 95,4 94,8 93,9 95,1 91,6 97,0 93,7 96,8 93,5 96,8 93,5 90,1 86,8 90,5 87,7 -

NRW # 152.063 91,2 93,7 93,8 93,6 91,3 92,6 85,9 97,9 94,1 97,7 93,9 97,7 93,9 90,5 86,6 91,9 80,5 11,7

RP 35.453 91,1 96,8 97,1 96,2 95,2 96,6 93,4 97,7 93,6 97,6 93,4 97,6 93,5 91,9 90,1 90,5 86,9 -

SL+ 7.905 91,6 92,9 93,1 92,5 91,1 92,4 89,4 97,6 91,1 97,1 90,9 97,1 90,8 94,0 88,0 90,2 80,3 13,9

SN3 35.706 92,4 95,8 96,0 95,6 93,8 94,3 87,8 97,0 92,4 96,4 92,3 96,4 92,3 82,1 79,0 91,0 89,8 56,8

ST4 15.521 90,1 94,5 94,5 94,5 92,1 93,3 93,7 98,3 93,7 98,1 93,6 98,1 93,6 94,6 88,3 92,0 81,0 48,8

SH*#+ 24.649 90,7 93,8 93,9 93,7 91,8 93,1 87,6 96,8 93,6 96,6 93,7 96,5 93,7 91,9 89,0 90,1 88,6 15,7

TH*#+ 18.449 93,3 94,4 94,5 94,4 92,0 93,4 89,2 97,3 92,7 97,0 92,6 97,0 92,6 92,1 87,8 85,7 90,2 48,0

D ges. 702.549 91,7 94,5 94,8 94,2 92,6 93,9 87,3 97,1 92,9 96,8 92,7 96,8 92,7 87,8 84,3 89,4 84,4 -

ABL 593.074 91,7 94,3 94,6 93,9 92,4 93,8 86,6 97,0 92,7 96,7 92,6 96,7 92,5 87,4 83,7 89,1 83,6 -

NBL 109.475 91,8 95,8 96,0 95,6 93,9 94,7 91,0 97,6 94,2 97,3 94,1 97,3 94,1 89,6 88,5 91,0 88,7 -

Deutschland bundesweit das WHO-Ziel einer Impfquote 
von mindestens 95 % zumindest für die erste Masern-Imp-
fung erreicht. Erstmals wurde 2016 dieses Ziel nun auch in 
allen 16 Bundesländern erreicht, da auch in Baden-Würt-
temberg die 95 %-Marke für die erste Masern-Impfung 
überschritten wurde (2016: 95,2 %; 2015 noch 94,7 %) (s. 
Tab. 1). Die Impfquote für die zweite Masern-Impfung ist 
ebenfalls deutlich angestiegen: Im Jahr 2006 waren nur 
83,2 % der einzuschulenden Kinder zweimal gegen Masern 
geimpft, 2011 waren es 92,1 % und 2016 92,9 % (s. Abb. 1). 
Die für die Elimination angestrebte Impfquote von min-
destens 95 % für die zweite Masern-Impfung wurde bis-
her und auch aktuell nur von Mecklenburg-Vorpommern 
und Brandenburg (seit Schuleingangsuntersuchungen 
2010 bzw. 2012) erreicht (s. Tab. 1). Maximal einen Prozent-
punkt darunter lagen nur Nordrhein-Westfalen (seit 2011), 

in der Vergangenheit auch Niedersachsen und Schleswig-
Holstein (2014 – 2015) sowie Thüringen (2008 – 2013). In 
Baden-Württemberg liegt die Impfquote für zwei Masern-
Impfungen knapp unter 90 %. In Sachsen war nach sächsi-
scher Impfempfehlung bis zum Jahr 2016 die zweite Imp-
fung erst ab Ende des fünften Lebensjahres empfohlen, 
weshalb in dieser Auswertung für Sachsen bei der zweiten 
Masern-Impfung Daten aus den zweiten Klassen verwen-
det wurden: Seit 2015 beträgt dieser Wert mehr als 90 %. 

Daten der KV-Impfsurveillance zeigen allerdings, dass 
Masern-Impfungen oftmals nicht zeitgerecht gegeben wer-
den. So lagen im Jahr 2016 bei Kindern im Alter von 24 
Monaten Impfquoten von mindestens 95 % für die erste 
Impfung zwar in 14 der 16 Bundesländer vor, doch wurde 
für die zweite Masern-Impfung auf Bundeslandebene das 
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Ziel der 95 %-Impfquote weder in dieser Altersgruppe noch 
bei Kindern im Alter von 36 Monaten erreicht:3 In gerade 
einmal fünf Bundesländern waren mindestens 90 % der  
36 Monate alten Kinder zweimal gegen Masern geimpft. 
Detaillierte Darstellungen sind abrufbar über die inter-
aktive Online-Karte VacMap (www.vacmap.de), die klein-
räumig jahrgangs- und altersgruppenspezifische Masern-
Impfquoten der KV-Impfsurveillance visualisiert.

Im Jahr 2016 waren bei den Schuleingangsuntersuchun-
gen 92,7 % der Kinder zweimal gegen Mumps und gegen 
Röteln geimpft. Da nahezu ausschließlich Kombinations-
impfstoffe gegen Masern, Mumps und Röteln verwendet 
werden, sind die Unterschiede der Mumps- und Röteln-
Impfquoten im Vergleich zum festgestellten Masern-Impf-
schutz minimal.8

3.3. Varizellen-Impfung
Die seit 2004 von der STIKO empfohlene erste Varizellen-
Impfung hatten 87,8 % der Schulanfänger des Jahres 2016 
erhalten (s. Tab. 1, S. 153). Gegenüber dem Vorjahr ist da-
mit ein Anstieg um 0,7 Prozentpunkte zu verzeichnen. Die 
Impfquote 2016 reichte von 75,9 % (Bremen) bis 94,0 % 
und mehr (Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Sach-
sen-Anhalt). Die erst seit 2009 von der STIKO universell 
empfohlene zweite Varizellen-Impfung wurde bisher bei 
84,3 % der einzuschulenden Kinder nachgeholt. Dies stellt 
eine Zunahme der Impfquote gegenüber 2015 um 0,6 Pro-
zentpunkte dar. Die Varizellen-Impfquoten spiegeln eine 
kontinuierlich wachsende Inanspruchnahme wider, so-
wohl für die erste Impfstoffdosis seit den Schuleingangs-
untersuchungen 2007 als auch für die zweite Dosis nach 
ihrer Empfehlung im Jahr 2009 (s. Abb. 2). 

3.4. Meningokokken-C-Impfung
Bei der von der STIKO seit 2006 empfohlenen einmaligen 
Impfung gegen Meningokokken C im zweiten Lebensjahr 
wurde 2016 eine durchschnittliche Impfquote von 89,4 % 
erfasst (0,1 Prozentpunkte mehr im Vergleich zum Vor-
jahr); s. Tabelle 1 (S. 153). Die in den einzelnen Bundeslän-
dern erzielten Impfquoten fallen sehr unterschiedlich aus 
und reichen von 84,7 % (Bayern) bis 95,1 % (Mecklenburg-
Vorpommern). Seit der ersten Datenübermittlung für das 
Jahr 2007 ist eine fortwährend steigende Impfquote zu ver-
zeichnen (s. Abb. 2). 

3.5. Pneumokokken-Impfung
Die Impfquote der ebenfalls seit 2006 empfohlenen Imp-
fung gegen Pneumokokken liegt bei durchschnittlich 
84,4 % und damit 1,7 Prozentpunkte unter dem Vorjahres-
wert (s. Tab. 1, S. 153). Nach Einführung der Impfempfeh-
lung war ein kontinuierlicher Anstieg der Impfquote und 
damit eine wachsende Inanspruchnahme seit den Schul-
eingangsuntersuchungen 2010 bis zu denen im Jahr 2015 
erkennbar. (s. Abb. 2). Die vom Impfalter abhängige Voll-
ständigkeit der Grundimmunisierung konnte nicht von al-
len Bundesländern beachtet werden. Sieben Bundesländer 
(Baden-Württemberg, Bremen, Hamburg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Schleswig-Holstein, Thüringen) nutzten 
alternativ die Angabe der vom Impfalter unabhängigen 
Impfquote von mindestens zwei Impfungen. Insgesamt 
erschwert dies einen Vergleich über die Bundesländer. Die 
geringste Impfquote findet sich mit 77,8 % in Berlin und 
die höchste mit 92,7 % in Mecklenburg-Vorpommern. 

3.6. FSME-Impfung
Die Impfung gegen FSME wird von der STIKO allen Per-
sonen, die in FSME-Risikogebieten Zecken exponiert sind, 
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empfohlen. Fünf Bundesländer mit FSME-Risikogebieten 
dokumentieren bei den Schuleingangsuntersuchungen auch 
die FSME-Impfquoten: Die Impfquoten erreichten in Baden-
Württemberg 21,6 %, in Bayern 33,9 %, in Hessen 17,6 %, im 
Saarland 11,7 % und in Thüringen 18,6 % und lagen damit im 
Vorjahresbereich (nicht dargestellt in Tab. 1, S. 153).

3.7. Rotavirus-Impfung
Die Rotavirus-Impfung ist in Deutschland seit dem Jahr 
2006 verfügbar und wird von der STIKO seit August 2013 
für Säuglinge in den ersten Lebensmonaten empfohlen. 
Zum fünften Mal wurden Daten zur Rotavirus-Impfung für 
die bundesweite Auswertung des Impfstatus aus den Schu-
leingangsuntersuchungen übermittelt. Die Schuleingangs-
untersuchungen bieten keine Möglichkeit zur Intervention, 
da die Immunisierung je nach Impfstoff bis zur vollende-
ten 24. bzw. 32. Lebenswoche abgeschlossen sein muss. Die 
Erhebung der Rotavirus-Impfquoten liefert jedoch wichtige 
Daten für eine Einschätzung zur Inanspruchnahme der 
Impfung über den Zeitverlauf. Dies ist auch für die Inter-
pretation der Daten zur Rotavirus-Epidemiologie von hoher 
Relevanz. Zu beachten ist, dass es sich hier um Daten zu 
Geburtskohorten handelt, für die die Rotavirus-Impfemp-
fehlung noch nicht galt und für die nur begrenzt Daten aus 
anderen Quellen zur Verfügung stehen. Nur neun Bundes-
länder konnten bisher die Impfquote der Rotavirus-Imp-
fung erheben (Baden-Württemberg, Berlin, Brandenburg, 
Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, 
Schleswig-Holstein, Thüringen). Daher sind in der vor-
liegenden Auswertung die Impfquoten nicht bundesweit 
und auch nicht zum Vergleich zwischen alten und neu-
en Bundesländern zusammengefasst. Der Vergleich über 
die Bundesländer ist zusätzlich dadurch limitiert, dass in 
vier Bundesländern (Berlin, Saarland, Schleswig-Holstein, 
Thüringen) die Impfquote für eine vollständige Impfserie 
unabhängig vom verwendeten Impfstoff auf der mögli-
chen alternativen Angabe von mindestens zwei Impfungen 
beruht. Die niedrigste Impfquote lag unter den übermit-
telnden Bundesländern in Nordrhein-Westfalen (11,7 %), 
die höchste mit 56,8 % in Sachsen. Im Vergleich zum Vor-
jahr sind die Impfquoten in den Bundesländern, die auch 
aus 2015 Daten übermittelten, um rund 2 Prozentpunkte 
(Baden-Württemberg), 5 – 8 Prozentpunkte (Berlin, Saar-
land, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen) und  
16 Prozentpunkte (Brandenburg) gestiegen.

Nach Ergebnissen der KV-Impfsurveillance, für die Abrech-
nungsdaten seit der Impfempfehlung verfügbar sind, lag 
für den Geburtsjahrgang 2015 die bundesweite Inanspruch-
nahme der Rotavirus-Impfung bei 68,3 %.3 Es zeigten sich 
große Unterschiede zwischen den Bundesländern, die von 
55 % (Bremen) bis 81 % (Mecklenburg-Vorpommern und 
Sachsen-Anhalt) reichten. Auch die Impfquoten der Rotavi-
rus-Impfung sind in der interaktiven Online-Karte VacMap 
der KV-Impfsurveillance nach Geburtsjahrgang und auf 
Kreisebene visualisiert (www.vacmap.de).

3.8. Vergleich der Impfquoten zwischen den Bundesländern
Wie in den Vorjahren hatten die im Jahr 2016 in den neuen 
Bundesländern untersuchten Kinder durchschnittlich ei-
nen besseren Impfschutz bei allen von der STIKO empfoh-
lenen Impfungen als Kinder in den alten Bundesländern 
(s. Tab. 1, S. 153). Die Quote für die Hepatitis-B-Impfung 
lag in den neuen Bundesländern mit 91,0 % um 4,4 Pro-
zentpunkte höher als in den alten Bundesländern. Bei den 
Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis, Per-
tussis und Hib waren die Impfquoten in den neuen Bun-
desländern durchschnittlich um 1,4 Prozentpunkte höher 
als in den alten Bundesländern. Impfquoten für die erste 
und zweite Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln la-
gen 0,6 und 1,5 Prozentpunkte oberhalb derer in den alten 
Bundeländern. Auch die Inanspruchnahme der neueren 
Impfungen ist in den neuen Bundesländern grundsätzlich 
höher als in den alten und zeigt sich in Unterschieden von 
1,9 Prozentpunkten (Meningokokken-C-Impfung), 5,1 Pro-
zentpunkten (Pneumokokken-Impfung) sowie 2,2 und 4,8 
Prozentpunkten (erste und zweite Varizellen-Impfung).

Betrachtet man die Spannweite der Impfquoten, die in den 
Bundesländern erzielt werden, so bestehen die größten 
Unterschiede zwischen den Ländern bei den Impfungen 
gegen Varizellen (erste Impfung: 75,9 – 94,7 %; zweite Imp-
fung: 70,9 – 91,7 %), Hepatitis B (79,4 – 95,4 %), Pneumo-
kokken (77,8 – 92,7 %), Meningokokken C (84,7 – 95,1 %) 
und Mumps, Masern, Röteln (zweite Impfung: rund 
89,3 – 95,8 %). 

4. Diskussion
Die Impfdaten aus den Schuleingangsuntersuchungen 
liefern Informationen zum Impfstatus 4- bis 7-jähriger 
Kinder. Da das Einschulungsalter der Kinder bzw. der Zeit-
punkt der Untersuchungen in den Bundesländern variiert, 
liefern sie keine Information zum Impfstatus einzelner 
Geburtskohorten. Für die Bestimmung des bundesweiten 
Impfstatus von zusätzlichen Altersgruppen müssen weitere 
Datenquellen für Längsschnitt- und Querschnittanalysen 
kontinuierlich herangezogen werden.1-3 

Es werden Impfungen dokumentiert, die überwiegend be-
reits vor drei bis fünf Jahren durchgeführt worden sind. 
Daher kann die Inanspruchnahme neu empfohlener Imp-
fungen mit dieser Datenquelle erst sehr spät ermittelt wer-
den. In den meisten Bundesländern wird bei den Schulein-
gangsuntersuchungen nicht routinemäßig erfasst, ob die 
Impfungen zeitgerecht nach den Empfehlungen der STIKO 
erfolgten. Studien haben gezeigt, dass Kinder in Deutsch-
land häufig zu spät und nicht zu den von der STIKO emp-
fohlenen Zeitpunkten geimpft werden.1,9 Die Schulein-
gangsuntersuchungen bieten jedoch bei den meisten emp-
fohlenen Impfungen die Chance zur Intervention, denn 
viele Gesundheitsämter nutzen die Gelegenheit, um Eltern 
auf bestehende Impflücken ihrer Kinder hinzuweisen.

Die auf der Basis der vorgelegten Impfausweise berechne-
ten Impfquoten stellen vermutlich eine leichte Überschät-

http://www.vacmap.de
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zung der erzielten Impfquoten dar. Daten zum Impfstatus 
von Kindern ohne Impfausweis liegen nicht bundesweit 
vor. In Baden-Württemberg werden auch Daten von Kin-
dern mit fehlendem Impfausweis in die Analyse einbezo-
gen, wenn eine schriftliche Erklärung vorliegt, dass das 
Kind nicht geimpft ist. Ähnlich verhält es sich in Berlin, 
wo Daten von Kindern, die aufgrund der Tatsache, dass sie 
komplett ungeimpft sind, keinen Impfpass besitzen, mit 
in die Gesamtauswertung einfließen (1 % der Kinder der 
Berliner Auswertung). Unabhängig vom Vorliegen eines 
Impfausweises wurden in Bayern Kinder, über die Infor-
mationen vorliegen, dass sie seit weniger als einem Jahr 
in Deutschland leben, aus der Analyse ausgeschlossen (2 % 
der überprüften Kinder).

Ausbruchsuntersuchungen konnten zeigen, dass Kinder 
ohne Impfausweis in der Regel etwas schlechter geimpft 
sind als Kinder mit vorgelegten Impfdokumenten.10 In 
einem bundesweit repräsentativen Survey waren Kinder 
ohne Impfpass häufiger seronegativ als solche mit die-
sem Dokument.11 Eine Analyse der Daten bei der Schu-
leingangsuntersuchung 2010 von Kindern ohne Impfdo-
kumente in Brandenburg zeigte hingegen, dass sich der 
Impfstatus dieser Kinder nur minimal von denjenigen Kin-
dern mit Impfdokumenten unterschied.12

Die Schuleingangsuntersuchungen stellen trotz der beste-
henden Limitationen eine wichtige Datenquelle für die Er-
mittlung des Impfstatus dar, lassen regionale Vergleiche zu 
und zeigen Entwicklungen der Impfquoten über die Zeit. 
Die Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen 2016 
zeigen – wie in den Vorjahren – Handlungsbedarf bei der 
Verbesserung des Impfschutzes bei einzelnen Impfungen 
und der Aufrechterhaltung der bereits erreichten hohen 
Impfquoten. Weitere Datenquellen müssen herangezogen 
werden, um den hier festgestellten leichten Rückgang der 
Impfquoten einiger lange etablierter Impfungen genauer 
zu untersuchen. Um die Elimination der Masern weiter vo-
ranzutreiben, muss die Impfquote bei der zweiten Masern-
Impfung noch weiter erhöht werden.
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Das Gesundheitsmonitoring der Abteilung 2 am Robert 
Koch-Institut (RKI) hat die Aufgabe, die Entwicklung 
der gesundheitlichen Lage über die gesamte Altersspan-
ne der deutschen Bevölkerung zu beobachten. Dafür 
werden in regelmäßigen Abständen bundesweite reprä-
sentative Studien mit gesundheitsrelevanten Inhalten 
durchgeführt. Die „Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) beinhaltet 
wiederholte, national repräsentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen von 0 – 17 Jahren 
(KiGGS-Querschnitt) sowie die weitere Beobachtung der 
Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhebung bis ins Er-

wachsenenalter hinein (KiGGS-Kohorte). Mit den Daten 
der zwischen 2003 und 2006 als Untersuchungs- und 
Befragungssurvey durchgeführten KiGGS-Basiserhebung 
konnten erstmals viele Fragestellungen zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland beantwor-
tet werden. Zeitliche Entwicklungen der gesundheitlichen 
Lage dieser Bevölkerungsgruppe konnten mit den Daten 
der ersten Folgeerhebung KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), 
die als telefonbasiertes Interview durchgeführt wurde, 
aufgezeigt werden. Die Erhebungsphase der zweiten Fol-
gestudie KiGGS Welle 2 fand von 2014 – 2017 wieder als 
Untersuchungs- und Befragungssurvey statt.
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KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) – Die zweite Folgeerhebung der „Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland“
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Studiendesign
Das Studiendesign von KiGGS Welle 2 umfasste zwei Kom-
ponenten: (1) Es wurde eine für die aktuell in Deutschland 
lebenden 0- bis 17-Jährigen repräsentative Stichprobe ge-
zogen. Die Adressen der Kinder und Jugendlichen wurden 
nach dem Zufallsprinzip aus den Registern der Einwohner-
meldeämter der 167 Untersuchungsorte der Basiserhebung 
ausgewählt. Da es sich um Minderjährige handelt, wurden 
die Eltern schriftlich eingeladen, mit ihren Kindern an der 
Studie teilzunehmen. Ein zuvor festgelegter Teil dieser 
Stichprobe (ab 3 Jahre) wurde zur Untersuchung und Be-
fragung eingeladen, während der andere Teil ausschließlich 
zur Teilnahme an der Befragung gebeten wurde. (2) Für das 
zweite Follow-up der KiGGS-Kohorte wurden alle Teilneh-
menden der Basiserhebung – inzwischen 10 – 31 Jahre alt – 
erneut gebeten, an der Studie teilzunehmen. Bei den Min-
derjährigen wurden die Eltern eingeladen, die Volljährigen 
wurden direkt kontaktiert. Ziel war es, möglichst viele der 
Eingeladenen für die Teilnahme am Untersuchungs- und 
Befragungsprogramm zu gewinnen. Aus Gründen der Prak-
tikabilität wurden jedoch Personen, die nicht mehr im Ort 
ihrer erstmaligen Teilnahme wohnten, nur befragt. Perso-
nen, die noch im Studienort wohnten, an der Untersuchung 
jedoch nicht teilnehmen wollten oder konnten, wurden ge-
beten, „zumindest“ an der Befragung teilzunehmen. 

Erhebungsmethoden und Instrumente
Das Untersuchungsprogramm der Studie wurde von drei 
Untersuchungsteams in den Studienorten durchgeführt 
und umfasste körperliche Untersuchungen und Tests, die 
Abnahme von Blut- und Urinproben, ein computergestütz-
tes ärztliches Interview zur Abfrage diagnostizierter Krank-
heiten und ein standardisiertes Arzneimittelinterview, in 
dessen Rahmen mitgebrachte Packungen aktuell einge-
nommener Medikamente und Nahrungsergänzungsmittel 
eingescannt sowie Indikation und Verschreibungsweg er-
fragt wurden. Darüber hinaus wurden die mitgebrachten 
Impfausweise kopiert. Die schriftliche Befragung erfolgte 
mit altersangepassten Gesundheits- und Ernährungsfrage-
bögen, die von Eltern von 0- bis 17-jährigen Kindern und 
Jugendlichen und ab dem Alter von 11 Jahren von den Teil-
nehmenden selbst ausgefüllt wurden.

Die i
Erhebungsinhalte

n KiGGS Welle 2 einbezogenen Themen knüpfen in-
haltlich an der KiGGS-Basiserhebung an. Erhoben wurde 
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Themen von der Geburt 
über Kindheit und Jugend bis ins junge Erwachsenenalter, 
die sich den folgenden Bereichen zuordnen lassen: nicht-
übertragbare körperliche Krankheiten, Infektionskrankhei-
ten, psychische Auffälligkeiten und Störungen, kindliche 
Entwicklung, psychosoziale Schutz- und Risikofaktoren, 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sowie Vorsorge und 
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssys-
tems. Darüber hinaus wurde ein breites Spektrum sozialer, 
familiärer und umweltbezogener Aspekte erfasst.

Module
Ergänzend zu dem hier beschriebenen Kernsurvey von 
KiGGS Welle 2 wurden durch Kooperationspartner fünf un-
abhängige Modulstudien an Unterstichproben durchgeführt. 
Diese stellen eigenständige Vertiefungsstudien dar und zie-
len thematisch auf die psychische Gesundheit und Lebens-
qualität (BELLA), die motorische Leistungsfähigkeit und 
körperlich-sportliche Aktivität (MoMo), gesundheitsrelevante 
Umweltbelastungen (GerES) und das Ernährungsverhalten 
(KiESEL für Kinder von 6 Monaten bis 5 Jahre, EsKiMo für 
6- bis 17-Jährige). Die Daten aus den Modulstudien können 
für differenzierte Betrachtungen mit den KiGGS-Daten des 
Querschnitts bzw. der Kohorte verbunden werden.

Ausblick
Die Querschnittkomponente von KiGGS Welle 2 ermöglicht 
neben aktuellen Prävalenzschätzungen und Zusammen-
hangsanalysen Trendauswertungen zur gesundheitlichen 
Lage und deren Schutz- und Risikofaktoren bei Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland über einen Zeitraum von etwas 
mehr als zehn Jahren. Mit den längsschnittlichen Analysen 
der KiGGS-Kohorte können gesundheitliche Entwicklungen 
im Lebensverlauf und deren Einflussfaktoren analysiert wer-
den. Diese sich beide ergänzenden Ansätze erlauben ein um-
fassendes Bild zur Gesundheit von in Deutschland lebenden 
Kindern und Jugendlichen. Detaillierte Beschreibungen zum 
Studienaufbau der KiGGS Welle 2 sind im September 2017 
in dem vom Robert Koch-Institut herausgegebenen Journal 
of Health Monitoring erschienen. Erste Ergebnisse der Studie 
wurden im März 2018 auf einem Symposium der Öffentlich-
keit präsentiert und ebenfalls im Journal of Health Monitoring 
veröffentlicht.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 13. Woche 2018 (Datenstand: 18. April 2018)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 

Baden-Württemberg 1 27 27 123 1.883 3.504 18 218 889 5 74 83 1 6 6

Bayern 3 55 90 236 4.091 4.436 58 407 2.045 12 141 145 4 14 22

Berlin 0 18 21 81 1.766 1.688 39 412 724 7 97 106 0 21 32

Brandenburg 0 31 30 55 1.430 1.389 47 493 1.160 1 18 31 0 5 12

Bremen 0 0 7 2 214 95 6 49 96 1 8 10 0 2 1

Hamburg 1 6 10 15 707 644 20 186 589 1 32 39 1 12 13

Hessen 1 42 28 79 1.478 1.740 16 224 728 3 50 45 0 17 28

Mecklenburg-Vorpommern 2 22 15 68 1.711 1.303 23 307 578 1 21 22 0 21 22

Niedersachsen 4 47 55 139 2.770 2.400 37 322 1.078 3 26 54 0 20 15

Nordrhein-Westfalen 6 96 114 319 6.516 9.068 78 788 1.978 8 101 138 2 41 38

Rheinland-Pfalz 1 28 22 109 1.567 2.816 11 153 344 3 34 34 1 2 4

Saarland 0 6 0 5 420 847 1 18 208 0 4 4 0 2 1

Sachsen 4 114 99 111 3.044 3.009 190 1.749 1.822 2 61 64 0 16 16

Sachsen-Anhalt 4 36 43 80 1.852 1.697 58 543 759 4 18 37 1 17 19

Schleswig-Holstein 0 12 16 60 1.057 883 10 150 471 1 14 20 0 2 5

Thüringen 1 61 50 77 1.735 1.794 119 986 795 0 17 13 0 3 7

Deutschland 28 601 627 1.559 32.248 37.319 731 7.006 14.268 52 716 845 10 201 241

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13.

Baden-Württemberg 49 1.172 1.073 4 48 33 10 188 158 1 16 7

Bayern 81 1.500 1.430 2 55 70 19 310 292 1 8 12

Berlin 14 464 463 1 25 29 3 66 92 1 21 10

Brandenburg 15 308 329 0 13 16 1 60 88 0 2 2

Bremen 3 94 86 0 7 4 1 10 15 0 0 2

Hamburg 14 295 296 1 6 13 5 63 55 1 9 10

Hessen 24 867 757 0 11 11 3 137 111 0 14 6

Mecklenburg-Vorpommern 22 298 250 0 5 14 3 64 66 0 1 0

Niedersachsen 29 953 880 2 43 62 15 259 210 1 3 1

Nordrhein-Westfalen 137 3.174 3.900 6 49 69 27 440 478 0 7 13

Rheinland-Pfalz 44 675 703 3 24 30 7 142 98 0 4 4

Saarland 10 232 237 0 4 0 1 15 23 0 0 0

Sachsen 50 877 835 0 38 39 12 171 148 0 8 6

Sachsen-Anhalt 15 269 264 0 28 23 7 117 94 0 0 1

Schleswig-Holstein 19 332 387 0 12 21 2 51 79 0 0 0

Thüringen 28 397 382 1 15 12 5 113 107 0 2 4

Deutschland 554 11.908 12.273 20 383 447 121 2.206 2.114 5 95 78

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 meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 13. Woche 2018 (Datenstand: 18. April 2018)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 

Baden-Württemberg 1 23 14 9 174 128 13 206 157 0 16 15 15 179 213

Bayern 2 27 34 30 350 228 21 291 249 0 15 15 12 185 224

Berlin 0 16 78 2 44 33 10 81 59 0 5 4 4 102 110

Brandenburg 0 7 11 5 17 25 4 29 9 0 5 4 3 45 43

Bremen 0 2 1 1 2 1 2 10 0 0 0 2 1 14 12

Hamburg 3 6 6 0 13 16 1 35 32 0 6 0 0 45 50

Hessen 1 20 28 7 118 95 14 144 89 0 7 11 12 152 154

Mecklenburg-Vorpommern 0 2 3 0 6 13 3 7 9 0 2 2 2 23 29

Niedersachsen 1 14 21 1 41 20 6 98 86 0 7 7 7 87 81

Nordrhein-Westfalen 6 84 59 15 157 83 14 305 220 1 28 13 17 292 305

Rheinland-Pfalz 0 8 10 4 65 31 1 48 53 1 7 9 3 60 65

Saarland 0 3 5 0 3 4 2 6 5 0 2 2 2 17 15

Sachsen 0 1 11 2 37 96 1 38 46 1 8 5 2 32 58

Sachsen-Anhalt 0 3 8 2 15 6 1 23 14 1 3 2 1 26 27

Schleswig-Holstein 0 3 7 2 36 23 2 61 69 1 6 2 2 29 48

Thüringen 0 3 3 1 4 1 0 22 12 0 1 0 1 17 34

Deutschland 14 222 299 81 1.082 804 95 1.404 1.109 5 118 93 84 1.306 1.468

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 13. 1.–13. 1.–13. 

Baden-Württemberg 5 18 36 0 13 21 0 0 0 9 230 419 70 1.224 1.144

Bayern 2 20 15 2 49 56 0 1 0 36 1.034 1.022 90 1.387 1.879

Berlin 0 8 34 0 4 8 0 0 0 7 144 284 24 410 591

Brandenburg 0 2 1 0 2 6 0 0 0 12 198 281 7 135 227

Bremen 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 16 37 3 66 209

Hamburg 0 4 5 1 2 5 0 0 0 5 109 198 10 138 135

Hessen 1 9 60 0 12 27 0 0 0 21 309 319 14 313 383

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 1 5 0 0 0 3 114 200 1 49 56

Niedersachsen 0 3 2 0 13 19 0 0 1 7 261 272 24 475 451

Nordrhein-Westfalen 7 37 185 3 30 58 0 3 4 21 581 870 56 1.073 1.376

Rheinland-Pfalz 0 0 8 0 8 6 0 0 1 11 192 223 9 190 219

Saarland 0 0 2 0 2 2 0 0 0 1 65 28 1 24 20

Sachsen 0 4 54 0 2 4 0 0 1 17 259 216 36 650 497

Sachsen-Anhalt 0 1 3 0 0 5 0 0 0 15 377 128 5 100 126

Schleswig-Holstein 0 1 5 0 7 9 0 0 0 9 167 116 9 209 239

Thüringen 0 0 4 0 1 3 0 0 0 19 322 246 8 162 141

Deutschland 15 107 415 6 147 235 0 4 7 193 4.379 4.860 367 6.607 7.694

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: LK Prignitz, LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Soft-
wareversionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
13. Woche 2018 (Datenstand: 18. April 2018)

* Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2018 

13. Woche

2018 

1. – 13. Woche

2017 

1. – 13. Woche

2017 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 9 198 154 717

Brucellose 0 7 5 41

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 6 8 33

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

55 735 815 2.805

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 3 19 72

Denguefieber 15 109 135 635

FSME 0 2 5 485

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 5 26 95

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 23 318 274 811

Hantavirus-Erkrankung 2 55 208 1.731

Hepatitis D 0 11 3 33

Hepatitis E 55 821 564 2.944

Influenza 11.253 255.584 92.663 95.955

Legionellose 14 227 168 1.281

Leptospirose 0 14 17 128

Listeriose 9 131 175 770

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

37 595 770 2.798

Ornithose 0 2 4 11

Paratyphus 0 4 8 44

Q-Fieber 1 19 16 107

Trichinellose 0 0 1 2

Tularämie 0 3 4 52

Typhus abdominalis 1 13 19 78

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
1. Botulismus; Niedersachsen, 32 Jahre, männlich 
    (C. botulinum, lebensmittelbedingter Botulismus) 
2. Gelbfieber; Hessen, 34 Jahre, weiblich, Infektionsland Brasilien

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 15. Kalenderwoche (KW) 2018
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist in der 15. KW 2018 bundesweit gesunken, die Werte des Praxisindex 
lagen in der 15. KW insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-Aktivität. Die Werte der Konsul-
tationsinzidenz sind insgesamt gesunken.

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance

Von den Ländern, die für die 14. KW 2018 Daten an TESSy (The European Surveillance System) 
sandten, berichteten 38 Länder über eine niedrige (darunter auch Deutschland) und sechs 
Länder über eine mittlere Influenza-Aktivität. Weitere Informationen und Karten zur Influenza-
Intensität und -ausbreitung, zum Trend und zum dominierenden Influenzatyp bzw. -subtyp sind 
abrufbar unter: www.flunewseurope.org/.

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 15. KW 2018
https://influenza.rki.de

http://www.rki.de/epidbull
http://www.flunewseurope.org/
https://influenza.rki.de
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