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VORWORT

Bericht zur 2. Nationalen Impfkonferenz

Mit der 2. Nationalen
Impfkonferenz im Feb-
ruar 2011 in Stuttgart
wurde die noch junge
Tradition der Nationa-
len Impfkonferenzen
fortgesetzt, deren
Grundstein 2009 in
Mainz gelegt wurde.
Die Gesund-
heitsministerkonferenz
der Linder hat mit
ihrem Beschluss zur Durchfihrung Nationaler
Impfkonferenzen aus dem Jahr 2007 unterstrichen,
dass Impfen ein gesundheitspolitisch wichtiges
Thema ist. Impfungen gehoren zu den wichtigsten
priventiven Mafinahmen in der Medizin. Durch
Impfungen kénnen zahlreiche Infektionskrankhei-
ten und ihre méglicherweise schwerwiegenden
Folgen vermieden werden. Zudem bewirkt die
Vermeidung von Krankheit eine Reduktion der
Krankheitskosten.

Mit ihrem Ansatz, einen breiten Austausch
aller Akteure im Impfbereich und damit auch zwi-
schen der Fachoffentlichkeit und der Bevolkerung
zu ermoglichen, tragen Impfkonferenzen wesent-
lich dazu bei, die Transparenz der Informationen
zu erhohen. Dies ist aus meiner Sicht gerade bei
Themen, die kontrovers diskutiert werden, von
grofler Bedeutung.

Der vorliegende Bericht der 2. Nationalen
Impfkonferenz liefert einen Uberblick tiber den
aktuellen Stand und die Entwicklung in den viel-
filtigen Bereichen des Impfens - von der Entwick-
lung der Impfstoffe ber ihre Anwendung und

mogliche unerwinschte Arzneimittelwirkungen

bis zu ethischen Aspekten des Impfens. Er enthilt
zudem zahlreiche Anregungen fir die praktische
Arbeit bei der Durchfiihrung von Impfkampagnen
durch den Offentlichen Gesundheitsdienst und
Mafinahmen zur Erhéhung der Durchimpfungs-
quoten. Hier miissen wir insbesondere das WHO-
Ziel der Maserneliminierung bis zum Jahr 2015 im
Auge haben, fir dessen Erreichen noch weitere
Anstrengungen notwendig sind.

Vor dem Hintergrund der guten Erfahrun-
gen in Mainz und Stuttgart hat die Gesundheits-
ministerkonferenz der Linder im Juni die Fortfih-
rung der Nationalen Impfkonferenzen beschlos-
sen. Bayern hat sich bereit erklart, im Jahr 2013
die 3. Nationale Impfkonferenz auszurichten. Wir
dirfen gespannt sein auf die dann vorliegenden

neuen Erkenntnisse und Erfahrungen.

Katrin Altpeter MdL, ‘.r

Ministerin fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg
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DR. MONIKA STOLZ

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Gesundheitsministerkonferenz der Linder hat
im Juni 2007 beschlossen, in regelmifligen Ab-
stinden Nationale Impfkonferenzen durchzufih-
ren. Dadurch soll allen Partnern eine Plattform
angeboten werden, um Impfziele zu formulieren
und Strategien fur die Erreichung dieser Ziele zu
diskutieren. Nach dem erfolgreichen Auftakt der
ersten Nationalen Impfkonferenz im Mirz 2009 in
Mainz freue ich mich, Sie zur 2. Nationalen Impf-
konferenz heute und am morgigen Tag in Stuttgart
willkommen zu heiflen.

WO STEHEN WIR HEUTE?

Gesundheitliche und gesundheitsokonomische
Fakten sprechen eine eindeutige Sprache. Es be-
steht kein Zweifel, dass Impfen eine der wirksams-
ten priventiven Gesundheitsmafinahmen ist. Und
eine der kostengunstigsten dazu. Durch Impfun-
gen konnte das Auftreten von zahlreichen, meist
auch tddlich verlaufenden, impfpriventablen Krank-
heiten drastisch reduziert werden. Dennoch sind
die Impfquoten in Deutschland fir einige Krank-
heiten im internationalen Vergleich noch nicht
ausreichend. Sind wir aber deshalb impfmude oder
sogar ein ,Entwicklungsland®, wie es gelegentlich
behauptet wird? Ich meine nein.

Ein Entwicklungsland sind wir schon des-
halb nicht, weil unsere Forschungslandschaft auf
diesem Gebiet eine beachtliche Erfolgsgeschichte
vorzuweisen hat. Professor Schmitt, ehemaliger
Vorsitzender der STIKO, hat einmal gesagt:
»Deutschland ist im Bereich Impfen ein Entwick-
lungsland, denn es entwickelt sich was.“ Die Ent-
deckung von humanen Papillomaviren als Ausldser
von Gebirmutterhalskrebs durch Herrn Professor
Harald zur Hausen eroffnete in der jiingeren Ver-
gangenheit vollig neue Perspektiven der Privention
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einer der haufigsten Krebserkrankungen bei Frauen.
Dies fiihrte zur Entwicklung von Impfstoffen gegen
diesen Krebs.

Ermutigt durch diese bahnbrechende Ent-
wicklung, fiir die Herr Professor zur Hausen mit
dem Nobelpreis geehrt wurde, haben wir die
2. Nationale Impfkonferenz unter das Motto ge-
stellt: ,Impfen - Wirklichkeit und Visionen®
Damit wollen wir den Blick nach vorn auf die
innovativen Ansitze bei der Entwicklung von
Impfstoffen richten.

Auch die unterstellte Impfmudigkeit lasst
sich durch die Fakten nicht belegen. Am Beispiel
der Impfung gegen Keuchhusten kann man zei-
gen, dass die Impfquoten bei Schulanfingern
kontinuierlich gestiegen sind: 1998 waren in dieser
Altersgruppe bundesweit nur 62,1 Prozent gegen
Keuchhusten geimpft, 2003 stieg die Quote auf
87,8 Prozent und 2008 waren es bereits 94 Prozent.

Freilich haben wir untibersehbare Defizite.
Beispielsweise erfillen wir die Voraussetzung fir
die Eliminierung von Masern nicht. Mit 89 Prozent
der Bevolkerung, die sich zweimalig gegen Masern
impfen lassen, sind wir von der erforderlichen
Impfquote von 95 Prozent noch deutlich entfernt.

Solche Defizite haben verschiedene Ur-
sachen. Zum einen haben wir die paradoxe Situa-
tion, dass durch die Erfolge der Impfungen die
Gefihrlichkeit von Infektionskrankheiten vielfach
in Vergessenheit geraten ist oder zumindest unter-
schitzt wird. Hiufig ist auch nicht bekannt, dass
beispielsweise die Erreger von Masern, Mumps und
Keuchhusten bei uns noch weit verbreitet sind.

Zum anderen gibt es Vorbehalte aus religi-
6sen und ideologischen, aber auch aus esoterischen
oder alternativmedizinischen Grinden. Auch

machen sich Mentalititsunterschiede bemerkbar,

8. FEBRUAR 2011 - GRUSSWORTE ZUR EROFFNUNG
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abzulesen etwa am deutlich besseren Impfschutz
der Kinder in den neuen Bundeslindern. Dort
sind die Folgen der staatlichen Reglementierung
im Gesundheitswesen noch spurbar.
Deutschland mit seinem medizinischen
Standard ist aber in der Lage, die Impfliicken zu
schlieffen. Dazu mussen wir die vorhandenen
Moglichkeiten durch eine konzertierte Aktion

aller Beteiligten intensiver nutzen.

LEITGEDANKEN

Bei diesen Bemithungen sollen folgende Leitge-

danken beachtet werden:

B Erstens: Impfen ist eine Investition in die
Zukunft

Diese Feststellung trifft nach meiner Auffassung

in mehrfacher Hinsicht zu. Der gesundheitliche

Nutzen des Impfens liegt in der Zukunft. Wir

werden geimpft, damit kiinftig gesundheitliche

Schiden durch impfpriventable Krankheiten ver-

mieden werden.

Durch Impfen werden zudem finanzielle
Ressourcen fur die Zukunft erhalten. Das zeigt
beispielsweise ein internationaler Vergleich der
durchschnittlichen Kosten fir die Behandlung
bzw. Privention von Masern in 11 Lindern mit
unterschiedlichen Impfraten. Danach sind die
direkten medizinischen Ausgaben fir die Behand-
lung mehr als 21-fach hoher als die der Impfung.
Jeder Euro, den wir heute nicht ausgeben, steht
den kunftigen Generationen zur Verfugung. Auch

deshalb ist Impfen eine Investition in die Zukunft.

B Zweitens: Gute Zusammenarbeit aller Partner
ist der Schlussel zum Erfolg

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Behor-

den und Einrichtungen, die in die Impfpravention

eingebunden sind. Die wichtigsten Akteure sind

zweifelsohne der Offentliche Gesundheitsdienst,

die Arzteschaft und die Krankenversicherungen,
die in unserem Impfwesen unterschiedliche Auf-
gaben wahrnehmen. Sie leisten alle gute Arbeit,
die durch kontinuierliche Zunahme der Impfquo-
ten in den letzten Jahren dokumentiert wird.

Aber was gut ist, kann noch besser werden.
Deshalb sollen wir in unseren Bemithungen nicht
nachlassen, die Zusammenarbeit der Beteiligten
weiter zu verbessern. Ein wichtiger Schritt dafur
ist die Erstellung des Nationalen Impfplans, der
unter Berucksichtigung der Beratungen der 1. Na-
tionalen Impfkonferenz als Entwurf vorliegt.

Darin sollen verbindliche Ziele zu einzel-
nen Impfungen formuliert werden. Die Festlegung
verbindlicher Impfziele halte ich fir einen sehr
bedeutsamen Schritt. Von dem amerikanischen
Schriftsteller Mark Twain stammt der Satz: ,Wer
nicht weif}, wohin er will, der darf sich nicht wun-
dern, wenn er ganz woanders ankommt.“ Mit die-
sem Zitat mochte ich unterstreichen, dass es erst
Klarheit dartiber geben muss, was wir erreichen
wollen. Dann konnen wir unsere Krifte blindeln,
um ans Ziel zu kommen. Ich danke allen Beteilig-
ten fur den vorliegenden Entwurf des Nationalen
Impfplans. Jetzt konnen seine Inhalte mit den Ad-
ressaten diskutiert und konsensfihige Instrumen-
te zur Umsetzung erarbeitet werden.

Und schliefllich

B drittens: Kommunikation und Information
schafft Vertrauen

Es ist unstrittig, dass die Erreichung der Impfziele

in erheblichem Mafle davon abhingt, die Bevolke-

rung von dem Nutzen der Impfungen zu Gberzeu-

gen. Dafir brauchen wir nachvollziehbare

Argumente und klare zielgruppenspezifische Bot-

schaften. Auf dieser Grundlage entsteht Vertrauen

in die Impfung.
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Eine wichtige Zielgruppe sind Schuler der
6.-8. Klassenstufe. Deren Impfliicken sollen
moglichst geschlossen werden, bevor diese Jaht-
ginge aus dem traditionellen Interventionsbereich
des kinder- und jugendirztlichen Dienstes der
Gesundheitsimter ,herauswachsen®. Das direkte
Gesprich mit Eltern und Schilern bietet aus mei-
ner Sicht die beste Moglichkeit, dem Informations-
bediirfnis gerecht zu werden und Zweifel auszu-
riumen. Deshalb werde ich selbst im Rahmen der
Konferenz ein solches Gesprich mit ca. 100 Schiile-
rinnen und Schilern von verschiedenen Stuttgar-
ter Schulen fihren. Dadurch soll deutlich werden,
dass ich ihre Informationsbedurfnisse ernst nehme
und in ihnen Partnerinnen und Partner unserer
Impfkampagne sehe.

Grundsitzlich sollen wir das Gesprich
suchen, wenn dadurch eine groflere Impfbereit-
schaft erzielt werden kann. ,Impfgegner” argumen-
tieren in der Regel irrational oder zumindest un-
wissenschaftlich. Sie kann man argumentativ haufig
nicht iberzeugen. Der Dialog mit Impfskeptikern
ist jedoch wichtig, um sich mit deren Zweifeln
und Thesen auseinanderzusetzen. Dieses Ziel soll
mit dem Workshop ,Impfkritische Positionen im
Dialog” erreicht werden.
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SCHLUSS
Ich danke Herrn Professor Burger fiir seine Bereit-
schaft, sich als Tagungsprisident zur Verfigung zu
stellen. Mein besonderer Dank gilt auch Herrn
Professor Zepp, der als unser wissenschaftlicher
Berater bei der Planung der 2. Nationalen Impf-
konferenz mafigeblich beteiligt war.
Erfolgsgeschichten wie die weltweite
Ausrottung von Pocken und die Elimination von
Poliomyelitis in den meisten Lindern der Welt
konnen durch die Elimination von Masern in der
Region Europa ein weiteres Mal wiederholt wer-
den, wenn wir unsere Bemihungen unbeirrt fort-
setzen. Dazu sind die nationalen Impfkonferenzen
ein wichtiges Instrument. Die 1. Nationale Impf-
konferenz war ein gelungener Anfang. Allen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern der 2. Nationalen
Impfkonferenz in Stuttgart winsche ich eine er-
folgreiche Fortsetzung der begonnenen Arbeit.

Dr. Monika Stolz MdL
Sozialministerin
(Januar 2006 bis April 2011)

8. FEBRUAR 2011 - GRUSSWORTE ZUR EROFFNUNG
ISABEL FEZER

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, dass ich Sie auch im Namen
von Herrn Oberburgermeister, Dr. Wolfgang
Schuster hier in Stuttgart zur 2. Nationalen Impf-
konferenz begrifien kann.

Impfungen gehoren nach wie vor zu den
wirksamsten und wichtigsten praventiven medizi-
nischen Mafinahmen. Der Erfolg der Impfungen,
nimlich dass viele Infektionskrankheiten nur
noch selten auftreten, fihrt aber manchmal auch
dazu, dass die Notwendigkeit und der Sinn von
Impfungen nicht mehr so im Bewusstsein vieler
Menschen vorhanden sind. Viele Menschen, be-
sonders auch junge Eltern, bezweifeln die Not-
wendigkeit vieler Impfungen und sind oft durch
aufgebauschte Berichte in den Massenmedien
uber tatsichliche, angebliche oder vermeintliche
Impfzwischenfille verunsichert.

Hier kann sicher nicht genug getan werden,
um immer wieder tber Impfungen aufzukliren.
Dies ist manchmal ein mihsames Geschift. So
sind z.B. allein die Unterscheidungen in den Be-
griffen Impfkomplikation, Impfnebenwirkung und
Impfschaden nicht immer einfach zu vermitteln.

Sicher kénnen nicht alle Menschen durch
sinnvolle und verstindliche Aufklirung erreicht
werden. Dennoch ist es fur einen effektiven Schutz
der Bevolkerung wichtig, dass die Impfraten in der
Bevolkerung auf einer bestimmten Héhe gehalten
werden. Dadurch werden zumindest zum Teil auch
diejenigen geschutzt, die sich selbst nicht haben
impfen lassen. Dass die sogenannte Risikokommu-
nikation nicht immer ganz einfach ist, haben auch
die Erfahrungen gezeigt, als vor nunmehr fast 2
Jahren die sogenannte Schweinegrippe bzw. kor-
rekter die ,Neue Influenza A H1/N1“ auftrat. Ein
Manko in der Offentlichkeitsarbeit war es, dass

auch verschiedene Fachgremien widerspriichliche

Meinungen von sich gaben. Dass dadurch die Be-
volkerung verunsichert wurde, ist leicht nachvoll-
ziehbar.

Es ist dem Ministerium fir Arbeit und So-
zialordnung und damit auch Ihnen, verehrte Frau
Ministerin, hoch anzurechnen, dass die 2. Nationale
Impfkonferenz nun hier in Stuttgart stattfinden
kann. Sie dient ja neben der Verbreitung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse auch dazu, dass die ver-
schiedenen Akteure - nicht nur im Bereich der
Wissenschaften - strittige Fragen kliren konnen,
und dass - wie im Titel angedeutet - Wirklichkeit
und Visionen sich nihern.

In diesem Sinne wiinsche ich der Nationa-
len Impfkonferenz einen guten Verlauf und hoffe,
dass Sie alle Stuttgart — nicht nur, aber auch wegen
einer erfolgreichen Impfkonferenz - in guter Er-

innerung behalten.

Vielen Dank!

Isabel Fezer
Burgermeisterin fur Soziales,

Jugend und Sport
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VORSITZ: PROF. DR. MED. DR. RER. NAT. FRIEDRICH HOFMANN, WUPPERTAL

Impfen gegen Krebs — Wirklichkeit und Visionen

Prof. Dr. med. Dr. b. c. mult. Harald zur Hausen, Heidelberg

EINLEITUNG

Es ist unbestritten, dass Krebsvorbeugung im
Prinzip fur die Gesellschaft am wenigsten belas-
tend ist. Sie verhindert schwerwiegende Eingriffe
und kostspielige Nachbehandlungen. Schon heute
erméglicht Impfen einen wirksamen Schutz der
jungen Generation gegen zwei weit verbreitete
Krebserkrankungen: nimlich Leber- und Gebit-
mutterhalskrebs. Es ist bemerkenswert, dass beim
Gebarmutterhalskrebs durch konsequente Impf-
programme die Erkrankungsrate um 70 bis 80 Pro-
zent reduziert werden konnte. Deshalb verdient
Impfen bei den Bemthungen, Krebs witksam zu
bekimpfen, eine besondere Aufmerksamkeit.

Abb. 1
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INFEKTION ALS RISIKOFAKTOR

FUR KREBSENTSTEHUNG

Es gibt eine grofle Zahl von vermeidbaren Risiko-
faktoren fur die Krebsentstehung. Dazu gehoren
Infektionen, die durch einige Viren, Bakterien und

Parasiten verursacht werden.

DNA-Viren

Aus den DNA-Virus-Familien sind zu nennen
Herpesviren (Epstein-Barr-Virus, das u.a. B-Zell-
Lymphome, Burkitt-Lymphom und Nasopharynx-
Karzinome verursacht und Humanes Herpesvirus

Typ 8, das seit Langem als tumorerzeugendes Agens

z.B. bei Kaposi-Sarkomen bekannt ist), Polyoma-

IMPFEN GEGEN KREBS - WIRKLICHKEIT UND VISIONEN

Viren, die erst in letzter Zeit in den Mittelpunkt

des Interesses geruckt sind, nachdem entdeckt
wurde, dass ein solches Virus offenbar mit einem
sehr bosartigen Hautkrebs (sog. Merkelzell-Tumor)
kausal in Verbindung steht und aus der Gruppe
der Hepadnaviren das Hepatitis-B-Virus, das

zur Entstehung von Lebertumoren fihren kann
(Abb. 1).

RNA-Viren

Auch RNA-Viren kénnen beim Menschen Krebs
auslosen (Abb. 2). Dazu gehoren aus der Flavivirus-
Familie das Hepatits-C-Virus, das als Erreger von
Leberkrebs in Deutschland z.B. eine groflere Rolle
spielt als das Hepatitis-B-Virus und aus der Retro-
virus-Familie das HTLV-1, Verursacher einer adulten
T-Zell-Leukimie, die vor allem an den Stdkisten
Japans und in der Karibik auftritt. Nicht geklart ist,
ob durch ein sog. Xenotropes Murines Leukimie-

Abb. 2

virus, das ebenfalls zur Retrovirus-Familie gehort,
Prostatakrebs entstehen kann. Nicht zu vergessen
sind aus der Gruppe der RNA-tragenden Viren na-
tarlich die Immundeffizienz-Viren, wie AIDS-Viren,
die durch Suppression des Immunsystems andere
Viren, die latent bei uns vorhanden sind, aktivieren
und letztlich zu Krebs fihren konnen. Nicht klar
ist die Rolle der sog. humanen endogenen Retro-
viren. Das sind Viren, die im Verlauf der Evolution
in groffem Umfang in die Keimbahn aufgenommen
wurden. Heute besteht unser genetisches Material

etwa zu acht Prozent aus solchen Sequenzen.

Bakterien

Zu den Bakterien, die beim Menschen zu Krebs-
erkrankungen fihren kdnnen, gehort Helicobacter
pylori, ein wichtiger Keim, der beim Magenkrebs
eine besonders bedeutsame Rolle spielt. Dartber
hinaus wird immer wieder diskutiert, dass Myko-
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Abb. 3

Abb. 4
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bacterium tuberculosis auch bei einer bestimmten
Form von Lungenkrebs eine Rolle spielen konnte.
Allerdings lasst die Datenlage keine klare Schluss-
folgerung zu. Schliefllich soll der Erreger der
Borreliose, Borrelia burgdorferi, an den Zeckenbiss-
stellen gelegentlich eine relativ seltene Krebser-
krankung der Haut (primares Haut-Randzonen-
B-Zell-Lymphom) verursachen konnen. In der
Literatur sind insgesamt etwa 40 Fille dieser
Krebsart beschrieben. Zur Abklirung besteht aber
weiterer Forschungsbedarf (Abb. 3).

Parasiten
Besonders zu nennen ist Schistosoma haematobium,

das vor allem in Agypten fiir die Entstehung von
Blasenkrebs verantwortlich gemacht wird (Abb. 4).

Prozentualer Anteil der infektionsbedingten Krebs-
erkrankungen

Insgesamt sind heute etwa 21 Prozent der Krebs-
erkrankungen mit Infektionen in Zusammenhang
zu bringen (Tab. 1). Daneben tragen die Parasiten
ungefihr knapp ein Prozent zum globalen Risiko
bei. Der Anteil der durch Bakterien verursachten
Krebserkrankungen betrigt etwa 35 Prozent, und
Viren sind mit ungefihr 64 Prozent beteiligt. Die
Infektionen durch Parasiten und Bakterien kénnen
durch Chemotherapie bzw. durch antibiotische
Behandlung durchaus bekimpft werden. Aller-
dings sind die betroffenen Personen nach der
Eliminierung der Erreger wieder empfanglich fur
Reinfektionen, wie die Erfahrungen aus Agypten
beztglich parasitirer Erkrankungen zeigen. Der-
zeit besteht die Moglichkeit, zwei virale Infektio-
nen durch Impfung zu verhindern, nimlich die
durch das Hepatitis-B-Virus und die durch Hoch-

risiko-Papillomviren verursachten Erkrankungen.

Tab. 1
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AUSROTTUNG DER VIRUS-INFEKTIONEN DURCH
IMPFUNG

Prinzipiell ist es moglich, durch Impfung Infektio-
nen auszurotten, wenn der Erreger ausschliefilich
den Menschen infiziert. Gute Beispiele dafir sind
Pocken, Poliomyelitis, Masern, Mumps und Roteln
(MMR). Es ist statistisch gut dokumentiert, dass
in den Vereinigten Staaten nach der Einfihrung
der Impfung fur die Kinderlihmung und far die
MMR-Infektionen jeweils die Zahlen der gemelde-
ten Infektionsfille drastisch zuriickgegangen sind.
Heute ist es den amerikanischen Staaten von
Alaska bis Patagonien gelungen, Masern praktisch
auszurotten. In Europa treten jedoch immer wieder
Masernfille auf. Hingegen ist bei Viren, die von
Tieren tbertragen werden und/oder die eine hohe
Rekombinations- oder Mutationsrate aufweisen,
eine Ausrottung der Virusinfektion derzeit prak-
tisch nicht erreichbar.

IMPFUNG ZUR KREBSVORBEUGUNG

Wie bereits erwahnt, sind derzeit zur Krebsvor-
beugung Impfungen gegen Hepatitis-B-Viren, die
ungefihr 62 Prozent der durch Viren bedingten
Leberkrebserkrankungen ausmachen, und gegen

Hochrisiko-Papillomviren méglich.

Impfung gegen Hepatitis-B-Virus

Es ist davon ausgehen, dass Hepatitis-B-Viren fir
etwa 80 Prozent der Leberkrebserkrankungen in
Ostasien und in Afrika verantwortlich sind. Das
Virus ist im Blut infizierter Personen sehr haufig
lebenslang nachweisbar. Die persistent infizierten
Mutter Gbertragen es auf neugeborene Kinder. 80
bis 90 Prozent dieser Neugeborenen werden eben-
falls lebenslang zu Trigern von Hepatitis-B-Viren.
Wegen der charakteristischen Latenzzeit tritt Leber-
krebs etwa 30 bis 50 Jahre nach der Infektion auf,
in der Regel auf der Grundlage einer Zirrhose.
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Fir die Impfung wird ein Protein verwen-
det, das eine zylindrische oder globulire Form hat
und in grolem Uberschuss von den infizierten
Zellen gebildet wird. Ursprunglich wurde es aus
dem Blut von persistent infizierten Personen ge-
wonnen. Heute wird dieses Protein gentechnisch
hergestellt. Eine Erfolgsgeschichte der Hepatitis-B-
Virusimpfung ist aus Taiwan zu melden, wo 1984
eine Zwangsimpfung gegen Hepatitis B fur alle
neugeborenen Kinder eingefihrt wurde (1). Vor
der Einfihrung dieser Schutzimpfungen traten bei
einzelnen der infizierten Kinder bereits im Alter
von zehn Jahren die ersten Leberkrebsfille auf.
Statistisch signifikante Daten einer groflen Begleit-
studie zeigen, dass die geimpften Kinder heute, 27
Jahre nach dem Beginn der Kampagne, einen
70-prozentigen Schutz gegen Hepatitis-B-bedingten
Leberkrebs aufweisen (64 vs. 444 Fille). Damit
konnte man zum ersten Mal aufzeigen, dass Krebs
durch eine Impfung verhindert werden kann.

Impfung gegen Hochrisiko-Papillomviren
Gebirmutterhalskrebs ist derzeit weltweit die
zweithdufigste Krebserkrankung bei Frauen. Be-
sonders hdufig tritt diese Krebserkrankung in Mit-
tel- und Stidamerika, in Afrika stdlich der Sahara
und in Indien auf (2). Auch in den westlichen Ge-
bieten von China wird eine relativ hohe Inzidenz
beobachtet. Es ist davon auszugehen, dass jahrlich
500.000 neue Fille hinzukommen, davon etwa 83
Prozent in den Entwicklungslindern. Weltweit
stirbt etwa die Hilfte der an Gebirmutterhalskrebs
erkrankten Frauen. In den Entwicklungslindern
ist die Sterberate noch deutlich hoher.

In Deutschland betrigt die jahrliche Neu-
erkrankungsrate etwa 6.000 Fille. Jahrlich sterben
bei uns 1.700 Personen an diesem Krebs. Das mag
im Vergleich zu anderen Krebsraten relativ gering
erscheinen. Allerdings ist in Deutschland die Zahl
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der operativen Eingriffe aufgrund von Vorstufen
des Gebidrmutterhalskrebses sehr hoch. Nach An-
gaben der Krankenkassen betrigt sie etwa 140.000
pro Jahr. Diese Eingriffe sind mit einer Komplika-
tionsrate von zwei bis sieben Prozent behaftet. Zu
den Komplikationen gehéren Fehlgeburten, Friith-
geburten und eine sehr leicht erhdhte Sterblichkeit
der Neugeborenen.

Wie bereits dargelegt, gehoren die Erreger
von Gebirmutterhalskrebs zu den humanen Papil-
lomviren. Die Familie dieser Viren ist relativ grofi.
HPV 16 ist global fir ungefihr 50 Prozent und
HPV 18 fir etwas weniger als 20 Prozent der durch
diese Viren verursachten Krebserkrankungen ver-
antwortlich. Einige Typen wie HPV 31, 33 und 45
sind sehr nahe mit den 16- und 18-Typen verwandt
und zeigen auch serologisch eine Kreuzreaktivitit.
Praktisch alle Gebarmutterhalskrebse beinhalten
diese Viren. Bei Vulva- und Peniskrebs ist die Situ-
ation anders. Hier sind allem Anschein nach nur
etwa 30 bis 50 Prozent der Krebserkrankungen durch
diese Viren verursacht. Die Atiologie der anderen
nicht viruspositiven Vulva- und Peniskrebse ist bisher
unklar. Bei Scheidenkrebsen, vor allem aber auch
bei Anal- und Perianalkrebs ist die Beteiligungsrate
der HPV auflerordentlich hoch, beim Analkrebs
fast so hoch wie beim Gebirmutterhalskrebs.

Die heute verfiigbaren Impfstoffe sind ge-
gen Hochrisiko-Papillomviren wirksam, die fur
70-80 Prozent der Gebdrmutterhalskrebserkran-
kungen verantwortlich sind. Hinzu kommt noch
die erwihnte Kreuzreaktivitit gegen drei weitere
verwandte Virentypen, die vermutlich fir etwa
zehn Prozent der Tumoren im Gebarmutterhals
verantwortlich sind, sowie gegen Erreger anderer
Krebserkrankungen im Anogenitalbereich, vor
allem am After, und der knapp 30 Prozent der
Krebserkrankungen im Mundhéhlen-Rachenbe-
reich, vornehmlich in den Mandeln.

Entwicklung des Impfstoffs

Die ersten erfolgreichen Impfungen wurden in
Tierversuchen bei Hunden durchgefihrt. Bei
Hunden gibt es eine sehr unangenehme Papillo-
matose im Schnauzenbereich, die in den ersten
Lebenswochen auftritt und nach sechs bis sieben
Monaten spontan heilt. Diese Erkrankung wurde
erstmalig in amerikanischen Zichtungsstationen
beobachtet, wo diese Hunde fir experimentelle
Zwecke in groflem Umfang geziichtet werden (3, 4
u. Abb. 5). Die Zuchter waren sehr dran interes-
siert, dass diese Impfung an ihren Welpen erprobt
wird. Die Charakterisierung des Virus erfolgte
durch die Arbeitsgruppe des Autors (Prof. zur
Hausen) in Kooperation mit amerikanischen Kol-
legen. Anschlieflend wurde von der Virus-DNA
eine Proteinfraktion hergestellt, die den neugebo-
renen Hunden appliziert wurde. Die behandelten
Tiere (14.000) blieben papillomfrei, wihrend die
unbehandelten Tiere praktisch zu 100 Prozent er-
krankten.

Nach diesem Erfolg folgte die Impfung
beim Menschen. Dafiir hat man ein Virusprotein,
das die Struktur der dufleren Hiille bildet, in In-
sektenzellen oder in Hefen exprimiert. Auf dieser
Basis erfolgt heute die Impfstoffherstellung in in-
dustriellem Mafistab. Die Ergebnisse der klinischen
Studie kann man wie folgt zusammenfassen:

Die sog. VLP (Virus-like particles) Vakzine
induzieren hohe Antikorperspiegel, auch ohne
Zugabe von Hilfsstoffen (Adjuvanzien). Die Titer
sind in der Regel mindestens zehnmal hoher als bei
natirlichen Infektionen. Das ist ein interessantes
Phinomen, denn bei natirlicher Infektion bilden
viele exponierte Personen keine Antikérper. Offen-
bar liuft die Infektion an der Oberfliche von Haut
und Schleimhauten ab, und das Antigen steht des-
halb dem Immunsystem nicht in ausreichender

Konzentration zur Verfiigung, um eine Immuni-
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sierung zu gewihrleisten. Seit dem Beginn der

klinischen Studien sind inzwischen neun Jahre
vergangen. Die Antikorper persistieren bis
heute, und es ist zu erwarten, dass sie noch
deutlich linger persistieren werden. Fur end-
gultige Klarheit sind weitere Untersuchungen
erforderlich.

Besonders hervorzuheben ist, dass kei-
ne signifikanten Nebenwirkungen auftraten.
Das steht im Gegensatz zu den Aussagen, die in
der deutschen Presse verbreitet wurden. Dort
war vom Guillain-Barré-Syndrom und vielen
anderen Begleiterscheinungen und sogar von
impfbedingten Todesfillen die Rede. Inzwi-
schen haben weltweit insgesamt mehr als 70
Mio. junge Frauen diesen Impfstoff erhalten.
Die Frage der méglichen Nebenwirkungen war
Gegenstand der Untersuchungen mehrerer
Studien. Vor allem in einer sorgfaltig durchge-
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Abb. 5

fuhrten australischen Studie wurden bei 300.000
verabreichten Impfdosen die betreffenden Patien-
ten kontinuierlich uber lingere Zeit Uberwacht.
Dabei wurden 25 Nebenwirkungen gemeldet, von
denen sich bei einer eingehenden Untersuchung
drei als echte Allergien gegen das Protein des
Impfstoffes erwiesen. Diese Allergierate (ein Aller-
giefall pro 100.000 verabreichte Impfdosen) ist
niedriger als Nebenwirkungen bei anderen Impf-
stoffen, die Kindern verabreicht werden. Insge-
samt ist festzustellen, dass der Impfstoff gegen
Hochrisiko-Papillomviren sehr sicher und neben-
witkungsarm ist. Nach den vorliegenden Ergebnis-
sen standen die beobachteten Todesfille in kei-
nem einzigen Fall in ursichlichem Zusammen-
hang mit der Impfung. Der Schutzeffekt fir zuvor
nicht infizierte Frauen liegt bei anndhernd 100
Prozent. Impfstoffversager bei dieser Impfung sind
kaum bekannt. Ein wesentlicher Punkt ist aber,
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dass die Impfung nur wirksam ist, wenn keine In-
fektionen vorliegen.

Es kann noch keine Aussage dariiber ge-
macht werden, ob Krebs damit verhindert wird,
da zwischen der Infektion und dem Auftreten von
Krebs in der Regel eine Latenzzeit von 15 bis 25
Jahren liegt. Dieser Zeitraum muss abgewartet
werden, bis statistisch sichere Aussagen tber die
Wirksamkeit dieser Impfung getroffen werden
konnen. Allerdings ist davon auszugehen, dass
durch die Verhinderung der Bildung der Vorstufen
mit grofler Wahrscheinlichkeit auch der Krebs
selber verhindert wird.

Es ist noch zu erwihnen, dass therapeuti-
sche Impfstoffe gegen Papillomvirus-Infektionen
in verschiedenen internationalen Laboratorien,
Ubrigens auch in meinem, erforscht und auch kli-
nisch getestet werden. Die bisherigen Ergebnisse
sind leider weitgehend unbefriedigend. Der Grund
liegt darin, dass es im Verlauf der Vorstufenent-
wicklung regelmiflig zum Verlust der Prisentation
viraler Proteinkomponenten (sog. Epitope) an der
Zelloberfliche kommt. Dadurch werden sie nicht
mehr in diesen Zellen prisentiert, sind also fir

das Immunsystem nicht mehr erkennbar.

KUNFTIGE ENTWICKLUNGSMOGLICHKEITEN
ZUR IMPFSTOFFHERSTELLUNG
Die Produktion von erschwinglichen Impfstoffen
ist eine wichtige Aufgabe. Die Impfstoffe sind der-
zeit auch im europdischen und amerikanischen
Markt zu teuer. In den Entwicklungslindern sind
sie unerschwinglich, und das kann nicht so bleiben.
Optimal wiren Vakzine, die keine Kuhlketten er-
fordern und die vorzugsweise auch eine nicht in-
vasive Verabreichung des Impfstoffes ermdglichen.
Es gibt heute einige Ansitze in dieser
Richtung, die im Folgenden kurz erwihnt werden.
Eine Moglichkeit besteht darin, das entspre-

chende Gen in andere Virushillen einzubringen
(sog. Adeno-assoziierte Viren). Diese Viruspartikel
sind hitzeresistent. Sie konnen tber die Schleim-
haut (intranasal) verabreicht werden. Zumindest
in priklinischen Studien hat sich gezeigt, dass hier
sowohl humorale wie auch zellvermittelte Abwehr-
mechanismen sehr intensiv angeregt werden.

Es gibt eine Reihe weiterer Aktivititen fur die
kunftige Generation von Vakzinen. Beispielsweise
induziert der N-terminale Teil eines kleineren
Struktuproteins (L2-Protein) eine breite gruppen-
spezifische Immunitat.

Moglich ist auch die Entwicklung von neutra-
lisierenden Antikérpern, die gleichzeitig gegen
eine grofle Zahl von HPV-Typen wirksam sind,
etwa gegen alle Typen, die den Genitaltrakt infi-
zieren, oder zumindest gegen die grofie Mehrzahl
von solchen Typen. Der Nachteil war bisher, dass
hiermit nur geringe Titer erreicht wurden. Inzwi-
schen gibt es Entwicklungen, die hohe Titer durch
Adjuvanzien ermdéglichen.

Unter bestimmten Bedingungen konnen virus-
dhnliche Partikel auch in bakteriellen Systemen

produziert werden.

Voraussichtlich werden in einer von mir nicht
definierbaren, aber doch absehbaren Zeitspanne
Impfstoffe zur Verfigung stehen, die etwa 90 Pro-
zent aller Gebarmutterhalskrebserkrankungen
bzw. die Entstehung der betreffenden Vorstufen

verhindern konnen.

IMPFSTRATEGIEN

Im Zusammenhang mit den Impfstrategien gibt

es einige noch offene Fragen. Eine wichtige Frage
betrifft das Alter der zu impfenden Frauen. In
Deutschland wurde von der STIKO die Impfung
fir 12- bis 17-jahrige Midchen empfohlen. Nach
meiner Auffassung ist diese Regelung nicht optimal.
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Die Impfung sollte friher durchgefithrt werden,
vermutlich im Alter von 9 bis 12 Jahren, wie es in
vielen anderen Lindern, offenkundig mit groflem
Erfolg, praktiziert wird. Es hingt natirlich von den
entsprechenden Lebensumstinden ab. In Afrika
wire die Impfung eher noch friher, etwa zwischen
7 und 9 Jahren empfehlenswert, um einen wirk-
samen Schutz zu gewihrleisten. Umgekehrt kann
man auch argumentieren, dass auch iltere Frauen,
die noch nicht sexuell aktiv waren, von der Imp-
fung profitieren kénnen. Ein Nutzen wire auch
gegeben, wenn eine Infektion mit einem der ande-
ren Virustypen vorlag. Allerdings gibt es auf diese
Fragen keine einfachen Antworten.

Eine andere Frage betrifft den Nutzen der
Impfung fir Jungen in den entsprechenden Alters-
gruppen. Ich bin entschieden fur eine Impfung
der Jungen. Zum einen, weil sie nattrlich die
Virusinfektion auf ihre Partnerinnen ubertragen.
Zum anderen, weil bestimmte Krebserkrankungen,
wie etwa der Kehlkopfkrebs und der Analkrebs,
bei Minnern héufiger auftreten als bei Frauen. Zu-
mindest beim Analkrebs witd ein hoher Anteil der
Erkrankungen durch die gleichen Virusinfektionen
hervorgerufen, ebenso wie etwa 25 bis 33 Prozent
der Kehlkopfkrebsfille. Deshalb wird die Impfung
auch hier einen schutzenden Effekt haben. Geni-
tale Warzen, die als listige Folge der Infektion bei
beiden Geschlechtern auftreten kdnnen, wiren
durch die beiden verfiigbaren Impfstoffe ebenfalls
zu vermeiden.

Ein ganz entscheidender Gesichtspunkt ist,
dass diese Infektion ausschliefilich bei Menschen
vorkommt. Somit besteht theoretisch die Chance,
solche Virusinfektionen auszurotten. Dazu muss
eine Herdenimmunitat vorliegen, die man nur er-
reichen kann, wenn ein hoher Anteil von Frauen
und Midchen geimpft wird. Sollte das ein gesund-
heitspolitisches Ziel sein, das in einer absehbaren
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Zeitspanne umzusetzen ist, dann sind die Impfraten
deutlich zu steigern. Vor allem sollten auch die
Jungen geimpft werden. In Australien und England
sind inzwischen 85 Prozent der entsprechenden
Altersgruppen geimpft. In Deutschland ist die Rate
leider noch vergleichsweise niedrig.

Schliellich wird immer wieder gefragt, ob
die Impfung zu einer Verlingerung der Intervalle
fur eine Krebsvorsorgeuntersuchung (zytologisches
Screening) fihrt. Im Augenblick sollte man dies
auf keinen Fall empfehlen, da ja nicht alle Viren-
typen mit der Impfung erfasst werden. Moglicher-
weise wird das aber spiter bei einer komplexeren,

umfassenderen Impfung moglich sein.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung der Impfstoffe gegen Hochrisiko-
papillom-Virustypen und Hepatitis B erlauben
erstmalig eine spezifische Krebsvorbeugung durch
Impfung. Die Impfung verhindert noch nicht die
Entstehung von Gebarmutterhalskrebs. Es konnen
aber sehr wohl die Vorstufen des Gebarmutter-
halskrebses verhindert werden. Damit kdnnen wir
auch erwarten, dass langfristig die Zahl der ent-
sprechenden Krebserkrankungen abnimmt. Die
globale Anwendung der Impfstoffe wiirde eine
Reduktion des Krebsauftretens bei Frauen um
etwa zwolf bis 15 Prozent und bei Minnern um
vier bis funf Prozent bewirken. Das sollte ein ganz

wichtiger Beitrag zur Krebspravention sein.
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IMPFZIELE FUR DEUTSCHLAND - WO STEHEN WIR HEUTE? - WAS WOLLEN WIR ERREICHEN?

Impfziele fiir Deutschland —

Wo stehen wir heute? — Was wollen wir erreichen?

Prof. Dr. Reinhard Burger, Président Robert Koch-Institut (RKI), Berlin

Die Impfquoten bei Kindern steigen kontinuierlich.

Dennoch besteht beim Impfschutz der Bevolke-
rung in Deutschland noch deutlicher Handlungs-
bedarf, und Verbesserungen sind erforderlich. Dies
gilt nicht nur fir Jugendliche und Erwachsene,
sondern auch bei den Standardimpfungen fur
Kinder gegen Masern, Mumps, Roteln, Pertussis
und Hepatitis B sind die Impfquoten noch unge-
nigend (Abb. 1).

Abb. 1

Im Bereich der Vakzinologie ist eine zuneh-
mende Dynamik nicht zu Gbersehen. Ihre Kenn-
zeichen sind die Entwicklung neuer Impfstoffe
und die Nutzung komplexer Wirkmechanismen.
Vor diesem Hintergrund ist eine evidenzbasierte
und transparente Prifung ihres Nutzens erforder-
lich als Voraussetzung fir eine gerechte und effi-

ziente Verteilung der begrenzten Ressourcen im

Gesundheitswesen. Ein wesentliches Element
wissenschaftlich fundierter Handlungsweisen im
Gesundheitswesen ist die Definition von Gesund-
heitszielen. In einem f6deral und sektoral stark
gegliederten Gesundheitssystem wie in der Bun-
desrepublik ist es besonders wichtig, dass die
verantwortlichen Akteure im Gesundheitswesen
gemeinsame Probleme erkennen und eine gemein-
schaftliche Losung anstreben. Nur dann lassen
sich begrenzte Ressourcen effektiv nutzen (Abb. 2).

Abb. 2

Die Definition verbindlicher Ziele in der
Impfprivention ist eine zentrale Voraussetzung
nicht nur fir die Planung und Umsetzung, sondern
auch fur die Evaluation von Impfprogrammen
(Abb. 3).
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modifiziert nach Rosenbrock 1996 o

Abb. 3

Mogliche Impfziele konnen die Reduktion
von Morbiditit und krankheitsassoziierten Kompli-
kationen sein. Die Elimination oder gar Eradikation
eines Erregers kann ein derartiges Ziel darstellen.
Auch der Schutz von Personen, die nicht geimpft
werden konnen, oder die Reduktion von Kosten
fur das Gesundheitssystem und die Gesellschaft
sind legitime Ziele (Abb. 4).

Abb. 4

Die Stindige Impfkommission (STIKO)
veroffentlicht seit 2004 in ihren ausfuhrlichen,
jahrlich erscheinenden Begrindungen der Impf-
empfehlungen jeweils die Impfziele, die erreicht
werden sollen. Die Empfehlungen der STIKO
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konnen als fachliche Impfziele verstanden werden,
ohne dass ihnen unmittelbare rechtliche Verbind-
lichkeit zugeschrieben wird. Bundesweite, von
Bund und Lindern gemeinsam getragene Impfziele,
sind bisher nur das Masern-Mumps-Roteln-Elimi-
nationsprogramm und ein 2010 eher allgemein for-
muliertes Ziel zur Impfforderung im Rahmen des
Nationalen Gesundheitsziels ,Gesund aufwachsen’.
Die Bundesrepublik hat sich jedoch auch den Ge-
sundheitszielen der WHO und EU verpflichtet im
Hinblick auf impfpriventable Erkrankungen. Hier-
zu gehoren die Masernelimination, die Elimination
der Rételn und des kongenitalen Rotelnsyndroms,
die Polioeradikation und die Erhéhung der Influ-
enza-Impfquoten auf 75% bei dlterer Bevolkerung
(Abb. 5).
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Abb. 5

Einzelne Bundeslinder haben landesspezi-
fische Impfziele definiert. Insgesamt fehlt jedoch
ein zielorientiertes, wissenschaftlich fundiertes,
gesundheitspolitisch breit unterstitztes Gesamt-
konzept zur Impfprivention (Abb. 6).

Hier ist zusitzliche Abstimmung erforder-
lich. Der Entwurf des Nationalen Impfplans bildet
jedoch einen wichtigen und ersten Rahmen fir
ein Gbergreifendes Konzept.
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Abb. 6 Abb. 7

Verbindliche gemeinsame Impfziele sollten
in erster Linie fur solche Impfungen definiert
werden, die im 6ffentlichen Interesse liegen. Ein
wichtiges Impfziel ist die Erreichung einer ausrei-
chenden Immunitit in allen Altersgruppen. Bei
vielen Krankheiten spielt nicht nur die Hohe der
erzielten Impfquoten eine grofle Rolle fir die
Herdenimmunitit, sondern auch der Zeitpunkt,
zu dem der Impfschutz erreicht wird. Dies gilt etwa
far Pertussis, Pneumokokken und Haemophilus
influenzae Typ b, da hier Erkrankungen im Saug- Abb. 8
lingsalter besonders schwer verlaufen konnen. Bei
anderen Krankheiten, fir die das Ziel in einer
regionalen Eliminierung besteht, wie bei Masern
und Roteln, mussen die dafir notwendigen, sehr
hohen Impfquoten (95 %) flichendeckend erreicht
werden. Dies gilt wohlgemerkt nicht nur in jedem
Bundesland, sondern auch in jedem Kreis und
jeder Stadt. Aber auch bei Krankheiten ohne Elimi-
nationsziel ist gleichermaflen eine mdglichst hohe
Impfquote anzustreben. Bei ihnen steht jedoch
primar der Schutz fir den einzelnen Geimpften
im Vordergrund, obwohl Aspekte des Drittschutzes  Abb. 9
(z.B. Influenza, Pertussis) oder des Nestschutzes
(Tetanus, Influenza) auch hier eine Rolle spielen
kdénnen (Abb. 7, 8 und 9).
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Die Entwicklung von Impfzielen ist eine
Gemeinschaftsaufgabe. Impfziele konnen geplante
Aktivititen bindeln und harmonisieren. Dabei
konnen die unterschiedlichen Impfquoten in den
Bundeslindern auch zu unterschiedlichen Schwer-
punktsetzungen fihren. Impfziele missen realis-
tisch und konkret sein. Sie sollten Empfehlungen
fur zeitnah umsetzbare Maflinahmen enthalten,
Priorititen festlegen und Verantwortliche benen-
nen. Die Impfziele missen regelmifig evaluiert
und aktualisiert werden. Hierzu missen jedoch
die Surveillance der impfpraventablen Erkrankun-
gen, des Impf- und Immunstatus und moglicher
Impfkomplikationen deutlich verbessert werden.

Abb. 10

Abb. 11
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Schlieflich mussen die Finanzierungsmoglichkei-
ten diskutiert werden (Abb. 10 u. 11).
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AKTUELLER STAND UND HERAUSFORDERUNGEN BEI DER MASERN-
UND ROTELNELIMINIERUNG IN DEUTSCHLAND

Aktueller Stand und Herausforderungen bei der

Masern- und Rotelneliminierung in Deutschland
Ole Wichmann®, Dorothea Matysiak-Klose, Sabine Reiter und Anette Siedler, Robert Koch-Institut (RK1), Berlin

Die Eliminierung von Masern und Roételn in den
Mitgliedsstaaten der Europdischen Region durch
Impfprogramme ist ein erklirtes Ziel des WHO-
Regionalkomitees fir Europa. Unter der Eliminie-
rung dieser Erkrankungen wird die Unterbrechung
der einheimischen Ubertragung von Masern- und
Rotelnviren verstanden. Diese ist moglich, wenn
mindestens 95% der Bevolkerung vor einer Infek-
tion geschutzt sind. Durch diesen hohen Anteil
Geimpfter kommt es auch zu einem Herdenschutz
von Personen, die selbst nicht geimpft werden
konnen, aber ein besonderes Risiko fir Komplika-
tionen durch diese Erkrankungen haben. Dazu ge-
horen z.B. Sduglinge, die fur eine Impfung noch
zu jung, aber besonders anfillig fiir Masern-assozi-
ierte Komplikationen sind. Weltweit sterben im-
mer noch mehr als 100.000 Kinder jahrlich an den
Folgen einer Masern-Erkrankung. Durch die Imp-
fung konnte jedoch die Zahl der Masern-Todes-
fille zwischen 2000 und 2008 um mehr als 75%
reduziert werden (1). Dass die Eliminierung von
Masern in einer grofien geografischen Region
moglich ist, haben die Staaten Stid- und Nordame-
rikas demonstriert. Hier gelten Masern seit 2002
als eliminiert. Dartber hinaus ist es ein wesentli-

ches Ziel des Eliminierungsprogramms, Rételnem-

*Vortrag wurde gehalten von Dr. med. O. Wichmann,
Leiter des Fachgebietes Impfprdavention im Robert Koch-
Institut (RKI), Berlin

bryopathien zu verhindern, die durch eine Infekti-
on der Mutter mit Ubertragung auf das ungebore-
ne Kind entstehen (2).

Das urspringliche Ziel, die Masern in
Europa bis 2010 zu eliminieren, wurde aufgrund
weiter stattfindender Ausbriiche und Transmis-
sionsketten in mehreren europdischen Lindern,
inklusive Deutschland, nicht erreicht. Wahrend
der 60. Tagung des WHO-Regionalkomitees fur
Europa im September 2010 wurde die Erneuerung
des Engagements fur die Eliminierung von Masern
und Roételn mit Pravention der Rotelnembryopa-
thien beschlossen. Als Zeitrahmen fur das Errei-
chen dieser Eliminierungsziele wurde das Jahr
2015 neu abgesteckt (3, 4, Abb. 1). Die Eliminie-
rung wird anhand von mehreren von der WHO
definierten Indikatoren zertifiziert (Abb. 2). Dazu
gehoren:

Abb. 1: Ziele und Strategien der EURO-Region
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Abb. 2: Essenzielle Eliminierungskriterien

1) Die Inzidenz der Masern wie auch der Roteln
durch entsprechende Impfprogramme auf hochs-
tens 1 Fall pro 1 Million Einwohner pro Jahr dauer-
haft zu senken;
2) eine Impfquote von mindestens 95 % mit zwei
Masern/Roteln-Impfstoffdosen zu erreichen und
aufrechtzuerhalten; und
3) eine laborgestiitzte Surveillance durchzufihren,
bei der mindestens 80 % der gemeldeten Masern-
und Roételnfille durch Laborbefund bestitigt
werden, da bei sinkender Inzidenz die Zuverlissig-
keit einer rein klinischen Diagnose deutlich ab-
nimmt (5).

Aktuell erarbeitet die WHO EURO einen
Plan zur Dokumentation und Verifizierung der
Masern- und Rotelneliminierung fir Europa. Die
Strategien stutzen sich auf Erkenntnisse und Erfah-
rungen, die bei der Eradikation von Pocken und
Poliomyelitis gewonnen wurden (Abb. 3). Das
Regionalbiiro der WHO Europa plant, einen regio-
nalen Verifizierungsausschuss zu etablieren und
die Mitgliedstaaten zu ersuchen, nationale Verifi-
zierungskommissionen einzurichten, um ihre Fort-
schritte auf dem Weg zur Eliminierung zu doku-
mentieren. Eine Eliminierung kann erst erklart
werden, wenn die Unterbrechung einheimischer

Viruszirkulation in allen Mitgliedstaaten uber drei
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Abb. 3: Dokumentation und Verifizierungsprozess

Jahre nach festgelegten Kriterien nachgewiesen
worden ist. Das bedeutet, dass mit dem Jahr 2013
beginnend jihrlich auf nationaler Ebene die Unter-
brechung der Viruszirkulation dokumentiert und
entsprechende Daten dem Regionalbiiro ibermit-
telt werden mussen, um erfolgreich die Eliminie-
rung der Masern Ende 2015 erkliren zu konnen.
Zu den Strategien der Masern-Eliminie-
rung gehort, dass allen nicht-immunen Personen
eine ,zweite Chance” zur Masern-Impfung durch
erginzende Impfmafinahmen gegeben wird. Die
IfSG-Daten und in Ausbriichen gewonnene Er-
kenntnisse tber die letzten Jahre belegen, dass es
in einigen Regionen Deutschlands zu einer sukzes-
siven Akkumulation von Empfinglichen gekom-
men ist, die Ausbriiche begunstigt (6). Durch stei-
gende Impfquoten bei Kleinkindern nahm die
Viruszirkulation ab, die vormals schlechter geimpf-
ten Altersjahrginge blieben aber weiterhin emp-
finglich. Dies hat zur Folge, dass jetzt verhailtnis-
miflig mehr Jugendliche und junge Erwachsene an
Masern erkranken als noch vor 10 Jahren (Abb. 4).
Aus diesem Grund hat die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) ihre Empfehlung zur Masern-Imp-
fung 2010 angepasst und empfiehlt nun zusitzlich
zur zweimaligen Impfung von Kindern und Jugend-

lichen bis zum 18. Lebensjahr auch allen nach

AKTUELLER STAND UND HERAUSFORDERUNGEN BEI DER MASERN-
UND ROTELNELIMINIERUNG IN DEUTSCHLAND
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Abb. 4: Altersverteilung Masern-Félle von 2001-2010

1970 geborenen Personen uber 18 Jahre eine ein-
malige Impfung, wenn sie bislang nicht oder in
ihrer Kindheit nur einmal gegen Masern geimpft
wurden (7).

Eine Herausforderung wird es in Deutsch-
land sein, die Eliminierung der Roteln nach den
aktuellen Plinen zu dokumentieren, da die Erkran-
kung nicht bundesweit nach IfSG meldepflichtig
ist und epidemiologische Daten aktuell nur aus
den ostlichen Bundeslindern aufgrund landesspe-
zifischer Meldeverordnungen vorliegen. Nach den
Plinen der WHO ist jedoch fiir den Verifizierungs-
prozess die fallbasierte Meldung von Roételn in allen
Mitgliedslindern eine , Conditio sine qua non“. Neben
der epidemiologischen Analyse aller Rotelnfille
sowie der Genotypisierung des zirkulierenden
Virus soll auch die Qualitat und Sensitivitit des
Surveillance-Systems in Bezug auf die Erfassung
von sporadischen Rotelnfillen beurteilt werden.

Fur Deutschland kann festgehalten werden,
dass es seit 2001 zu einem deutlichen Anstieg der
Masern- und Roteln-Impfquoten und damit verbun-
den zu einem deutlichen Rickgang der Masern-
Inzidenz kam (8, Abb. 5). Die Masern-Inzidenz
liegt jedoch auch 2010 immer noch klar iber dem
fur die Anerkennung der Eliminierung geforderten
Wert von 1 Fall pro 1 Millionen Einwohner. Hier-
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Abb. 5: Masern-Inzidenz (Félle/100.000) von 2001-2009
(ABL = alte Bundesldnder, NBL = neue Bundesldnder)

bei muss betont werden, dass die Masern-Inziden-
zen in den westlichen Bundeslindern teilweise
um bis das 10-Fache hoher sind als in den 6stlichen
Bundeslindern, was durch die ublicherweise besse-
ren Masern-Impfquoten in den 6stlichen Bundes-
lindern zu erkliren ist (Abb. 6). Fir Rételn liegen
keine Inzidenz-Daten auf nationaler Ebene vor
(Abb. 7 und 8).

Die bisherigen Erfolge bei der Reduzierung
der Masern-Inzidenz und die in den amerikani-
schen und skandinavischen Lindern bewiesene
Machbarkeit sowie die Qualitit der bestehenden

80 85 90 95 100

80 85 90 95% g
Epidemiologisches Bulletin 16/2010 LA

Abb. 6: Impfquoten (%) bei Schuleingang 2008
(ABL = alte Bundesldnder, NBL = neue Bundesldnder)
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Abb. 7: Rételn-Surveillance in Deutschland

Surveillance-Infrastrukturen deuten darauf hin,
dass die Eliminierungsziele auch in Europa in sehr
naher Zukunft erreicht werden konnen. Auch
Deutschland hat sich durch die Zustimmung zur
Resolution EUR/RC60/R12 zur Eliminierung der
Masern und Rételn verpflichtet (Abb. 9). Um das
Ziel bis 2015 zu erreichen, sind jedoch zusitzliche,
forcierte Mafinahmen erforderlich. Zu diesen ge-
héren insbesondere erginzende Impfmafinahmen
zur Schliefung von Immunititslicken vor allem
unter Jugendlichen (8), die Umsetzung der im
Jahr 2010 von der STIKO aktualisierten Impfemp-
fehlung gegen Masern bei jungen Erwachsenen,
wie auch das Erheben und Auswerten weiterer
notiger Daten als Grundlage fur Entscheidungen.
Sowohl die Motivation der Offentlichkeit zu Impf-
mafinahmen als auch die Verwirklichung der Elimi-
nierungsziele in Bezug auf Masern und Roteln
bedurfen politischer Unterstitzung auf kommu-
naler, Bundesland- und Bundesebene.
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Abb. 8: Anzahl von CRS-Féllen in Deutschland von
2003-2009, CRS = Konnatales Rételnsyndrom

Quelle: WHO Regionalbiro fir Europa, Sept. 2010 ! ]

Abb. 9: Resolution EUR/RC60/R12 (EURO-Region):
, Renewed commitment to MR elimination by 2015"
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Aus der Diskussion

IMPFZIELE FUR DEUTSCHLAND

Die Influenza-Impfbereitschaft der Patien-
ten ist nach der HINI-Impfkampagne deutlich zu-
ruckgegangen. Ich sehe auf dem Programm, dass

wir heute Nachmittag einen Vortrag Gber die Rolle

der Medien am Beispiel von HIN1 héren werden.
Ich sehe aber keinen Programmpunkt tber die
Rolle der Arzte, Gber die Rolle des RKI und tber
die Rolle der Gesundheitsbehorden. Ist das aufge-
arbeitet? Oder wird es noch aufgearbeitet?

Ich stimme Ihnen zu, dass diese
Aufarbeitung sehr wichtig ist. Das RKI hat schon
im Mirz 2010, also sehr frih, alle Beteiligten zu
einem Workshop eingeladen, um aus den Erfah-

rungen bei der Pandemie zu lernen. Dabei ging es

nicht um Schuldzuweisungen. Vielmehr haben wir
dartber gesprochen, was wir bei kinftigen Pande-
mien besser machen kénnen. Denn nach der Pan-
demie ist vor der Pandemie. Niemand weif}, wann
die niachste kommt. Es war unser Glick, dass diese
Pandemie mild oder moderat war. Dennoch waren
in den Krankenhdusern die meisten Intensivpflege-
plitze erschopft. Wir konnen nicht darauf setzen,
dass wir von einer schlimmeren Pandemie ver-
schont bleiben. Ich glaube, diese Aufarbeitung war
sehr konstruktiv. Wir missen unsere Kommuni-
kationsstrategie unbedingt verbessern. Viele Leute
fuhlten sich zu semi-offiziellen Stellungnahmen
veranlasst, die besser nicht stattgefunden hitten.

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 31



AUS DER DISKUSSION

MASERNELIMINIERUNG

Schiler und Studenten, die fir ein Jahr in
die USA reisen, miissen nachweisen, dass sie eine
Impfung gegen Roteln und Masern haben. Ist es
rechtlich moglich, auch in Deutschland bei der
Aufnahme der Kinder in den Kindergarten oder
in eine Kindergemeinschaftseinrichtung diesen

Impfnachweis zu verlangen?

Diese Forderung wird immer
wieder diskutiert, gerade wenn es zu Krankheitsaus-
brichen kommt. Es gibt natiirlich auch in Deutsch-
land Schulen oder Kindertagesstitten, die auf den
Impfstatus der Kinder achten. Aber eine generelle
Impfpflicht - auch fir einzelne Impfungen - ist
aktuell weder gesellschaftlich noch rechtlich um-
setzbar. Die Argumente, die fur die Impfungen
sprechen, sind gut genug. Man muss allerdings da-
fur sorgen, dass diese Informationen die Menschen
erreichen.

Entscheidend fur die Inanspruchnahme von
Impfungen ist nicht ein verpflichtender Charakter,
sondern deren Akzeptanz und eine effiziente Impf-
organisation. Die unveridndert hohen Impfquoten
in den neuen Bundeslindern gegen Masern auch
nach Wegfall der Impfpflicht zeigen, dass gesell-
schaftliches Selbstverstindnis, die historische Ver-
ankerung des Stellenwerts von Impfungen und die
Unterstitzung durch motivierte Mitarbeiter im
Gesundheitswesen auch ohne Impfpflicht zu einer
hohen Durchimpfung der Bevolkerung fiihren
koénnen. Beispiele aus anderen Lindern verdeut-
lichen, dass eine alleinige Impfpflicht ohne weitere
flankierende Mafinahmen nicht automatisch zu
hoheren Impfquoten fihrt.

Es gibt Untersuchungen aus Amerika und

aus der Schweiz u.a., die zeigen, dass bei den Ma-

sernepidemien sehr viele der Geimpften an Masern
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erkrankten. Es gibt auch Untersuchungen, wonach

auch die Pertussis-Geimpften wieder an Pertussis
erkranken. Welche Schlussfolgerungen ziehen die
WHO und das RKI aus diesen Beobachtungen?

Wir schauen naturlich genau
hin, wie die Effektivitit solcher Impfungen ist.
Das gehort quasi zum Prozess der Evaluierung
der Impfprogramme. Bei dem Masernausbruch
in Nordrhein-Westfalen 2006 haben wir gesehen,
dass eine zweimalige Impfung gegen Masern zu
einem 99-prozentigen Schutz fihrt. Impfdurch-
briiche konnten auch beobachtet werden, aber
nicht gehauft bei Personen, die vor zehn oder 20
Jahren geimpft wurden. Das spricht dafir, dass
zumindest Uber diesen Zeitraum die Effektivitat
der Masernimpfstoffe nicht wesentlich abnimmt.

Deswegen machen wir uns gerade bei den Masern

hinsichtlich der Impfstoffeffektivitit keine Sorgen.

Wenn man Masern in einer Population findet, in
der hohe Impfquoten vorherrschen, dann ist es

ganz naturlich, dass der Anteil von Masern-Fillen
mit Impfung hoher ist als in einer Population mit

niedriger Impfquote.

VORSITZ: PROF. DR. MED. PETER WUTZLER, JENA

Impfkampagnen — zielgruppenspezifische

Aufklirung der Bevolkerung

Elisabeth Pott, Peter Lang”, Anna Gaczkowska

Wenn uber Impfziele in Deutschland gesprochen
wird, sollte auch die Aufklirungs- und Offentlich-
keitsarbeit zum Thema Impfen mitbetrachtet wer-
den. Ihr Ziel liegt darin, das eigenverantwortliche
Handeln der Burgerinnen und Burger durch Infor-
mation und Aufklirung zu unterstitzen und sie zu
einer positiven Impfentscheidung zu befihigen. Da-
mit ist die Aufklirungsarbeit ein wichtiges Instru-
ment zur Erhohung der teils luckenhaften bzw. ver-
zdgerten Immunisierung innerhalb der Bevolkerung.

Doch wie missen Aufklirungskampagnen
konzipiert sein, um erfolgreich zu sein? Im Folgen-
den werden wichtige Strukturmerkmale und Wirk-
samkeitsvoraussetzungen gelingender Kommuni-
kation aus der Perspektive der BZgA aufgezeigt
und bestehende Kampagnenansitze auf Bundes-
ebene vorgestellt.

STRUKTURMERKMALE VON MODERNEN
MEHREBENEN-KAMPAGNEN IN DER GESUND-
HEITLICHEN AUFKLARUNG

Die theoretische Basis fur die Entwicklung einer
Kampagne bietet das Phasenmodell der Medien-
wirkungen, das auf den Medienwirkungskonzep-

ten von McGuire und Rogers beruht. Um eine

*Vortrag wurde gehalten von Peter Lang, Leiter der Abtei-
lung Themen- und zielgruppenspezifische gesundbeitliche
Aufklirung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung (BZgA), Kiln

Kampagne wirksam zu gestalten und angestrebte
Praventionseffekte erzielen zu konnen, mussen
aufeinander aufbauend bestimmte Voraussetzungen
geschaffen werden. Zunichst muss sichergestellt
werden, dass uber leistungsfihige Kommunika-
tionsangebote die Botschaften von der Zielgruppe
wahrgenommen, verstanden und akzeptiert wer-
den. Eine Voraussetzung hierfur sind ausreichende
Reichweiten und Impulsdichten der Mafinahmen,
z.B. iber Massenmedien und Multiplikatoren, so-
dass sie von der Zielgruppe tatsichlich genutzt
werden. Nach dieser Steigerung der Informiertheit
und des Wissens folgt die Herausbildung der fur
eine Verhaltensinderung notwendigen Kenntnisse
und Fihigkeiten, die neue bzw. verinderte Verhal-
tensweisen ermoglichen. Gunstig ist es, wenn diese
Einstellungen mit einer hohen Selbstwirksamkeit
einhergehen, d.h. der Uberzeugung, dieses Ver-
halten auch umsetzen zu kdnnen.

Grundsitzlich konnen Mafinahmen, die
auf eine Verhaltensinderung hinzielen - wie hier
auf eine Steigerung der Impfbereitschaft - nur
dann erfolgreich sein, wenn Wissen, Einstellungen
und Verhaltensdeterminanten der Zielgruppe be-
kannt sind, damit Maflinahmen im Folgenden daran
anknupfen kénnen.

Dabei sollten Kampagnen zur Gesund-
heitsférderung in einem systematischen Prozess
eingebettet sein, dessen Grundlage der Public
Health Action Cycle bildet (Abb. 1). In diesem
dynamischen Modell folgt der Problemdefinition
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Abb. 1: Public Health
Action Cycle

Abb. 2: Strukturmerkmale
von Mehrebenen-Kam-
pagnen

eine eingehende Situationsanalyse. Basierend auf
den dabei gewonnen Erkenntnissen erfolgt die Er-
stellung eines Planungs- und Interventionsmodells.
Besonders wichtig sind hierbei die klare Definition
von Zielen und die Konsentierung einheitlicher
Botschaften fir die Zielgruppe. Die Durchfihrung
geschieht in einem komplexen Aktivititsmodell,
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das im Folgenden noch aufgezeigt wird. Eine Eva-
luation der Mafinahmen ist sehr wichtig, wird in
diesem Beitrag jedoch nicht niher erliutert. Ent-
scheidend ist, dass die Ergebnisse im Sinne des
Public Health Action Cycle immer wieder zur Op-
timierung und Anpassung der Kampagne genutzt

wurden und werden.
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Eine Mehrebenen-Kampagne setzt sich aus
den Bereichen der massenmedialen und der perso-
nalkommunikativen Kommunikation zusammen
(Abb. 2), tber die einheitliche Botschaften mit
dem Ziel einer Verhaltensinderung - hier der
Steigerung der Impfbereitschaft - innerhalb der
Zielgruppen verankert werden konnen.

Zur Massenkommunikation gehoren Spots,
Grofiplakate, Anzeigen und unterschiedlichste
Printmedien. Zunehmend spielt hier auch das
Internet eine Rolle. Die personale Kommunikation
umfasst Angebote zur individuellen Auseinander-
setzung und Vertiefung des Themas. In diesem
Zusammenhang sind Kooperationen mit Partnern
zur Sicherung von Nachhaltigkeit der Kampagnen
von entscheidender Bedeutung. Wesentlich ist da-
bei, dass die einzelnen Kampagnensegmente nicht
als isolierte, parallel agierende Teile verstanden
werden, sondern als miteinander verzahnte Berei-
che, die sich gegenseitig in ihrer Wirkung stirken.
Ein Verzicht auf ein Element wurde den Erfolg der

Kampagne gefihrden.

UMSETZUNGSBEISPIELE: AUFBAU EINER
MEHREBENEN-IMPFKAMPAGNE

Beispielhaft werden im Folgenden die theoreti-
schen Uberlegungen zum Aufbau und zur Durch-
fihrung von Mehrebenen-Kampagnen an zwei

Themenbereichen veranschaulicht.

1. BZgA-KAMPAGNE ZUR STEIGERUNG
DER DURCHIMPFUNGSRATEN IM KINDES-
UND JUGENDALTER

Situationsanalyse

Bei der Aufklirungsarbeit zu Impfungen im Kindes-
alter sind Eltern die wichtigste Zielgruppe. Der
Systematik des Public Health Action Cycle folgend,
beginnt die Kampagnenplanung mit eingehender

Situationsanalyse. Daher hat die BZgA eine bundes-
weite reprisentative Erhebung von Oktober bis
November 2010 unter 3002 Eltern mit Kindern im
Alter von 0-13 Jahren durchgefuhrt, um ihren ge-
genwirtigen Wissensstand, ihre Einstellungen und
ihr Verhalten zum Thema Impfen zu erfassen.
Neben der Analyse von erinnerten Impfquoten
war insbesondere das Erfassen von Impfhindernis-
sen und moéglichen Einflussfaktoren auf Impfent-
scheidungen Ziel der Untersuchung. Zudem sollte
auch das Informationsverhalten der Eltern be-
leuchtet werden, um es bei der Weiterentwicklung
von Mafinahmen bertcksichtigen zu kénnen.

Vielfiltige Faktoren konnen die Entschei-
dung der Eltern fir oder gegen eine Grundimmu-
nisierung ihrer Kinder beeinflussen. Hierzu zdhlt
insbesondere auch die elterliche Einstellung zu
Impfungen im Kindes- und Jugendalter. Die Er-
gebnisse der BZgA-Studie zeigen eine uberwiegend
positive Einstellung der Eltern dem Impfen gegen-
tber. Die Mehrheit der Eltern (64 %, n = 1.919)
lisst ihre Kinder regelmiflig impfen, und lediglich
1% (n = 26) der Eltern geben an, Impfungen grund-
satzlich abzulehnen. Allerdings liegt der Anteil
von Eltern, die Vorbehalte gegentiber dem Impfen
duflern, mit 35% (n = 1.057) recht hoch.

Da die aktuelle Befragung eine Erhebung
von differenzierten Einstellungsmerkmalen von
Eltern zum Ziel hatte, wurden die Kriterien, die
der Definition von Impfskepsis zugrunde liegen,
bewusst weit gefasst, um diese bei Aufklirungs-
mafinahmen auch gezielt aufgreifen zu kénnen.
Dabei zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Einstellung der befragten Eltern zum
Impfen und den erinnerten Impfquoten ihrer Kin-
der (Abb. 3). Bei Kindern von Eltern mit Vorbe-
halten gegentiber dem Impfen liegen diese 6-14%
niedriger als erinnerte Impfquoten von Kindern,

deren Eltern keine Vorbehalte dem Impfen gegen-
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Abb. 3: BZgA-Elternstudie
2011: Zusammenhang
zwischen der Einstellung
der Eltern zum Impfen
und den erinnerten Impf-
quoten

uber duflern. Besonders ausgeprigt findet sich diese
Differenz bei Impfungen gegen Pertussis, Hepati-
tis B und Masern, Mumps und Roteln.

Es ist davon auszugehen, dass das grofite
Potenzial fur eine Erhohung der Impfquoten im
Kindes- und Jugendalter innerhalb der Elterngrup-
pe liegt, die dem Impfen gegeniber nicht grund-
sitzlich negativ gegentbersteht, sondern selektiv
den Impfempfehlungen folgt.

Fur weitere Interventionsplanungen ist
eine nihere Charakterisierung dieser Zielgruppe
von besonderem Interesse. Vorbehalte gegentber
dem Impfen finden sich signifikant hiufiger unter
Eltern in den alten als in den neuen Bundeslindern
und ebenso haufiger unter Eltern mit formal hoherer
als mit formal niedriger Bildung. Auch Eltern ohne
Migrationshintergrund und Eltern mit mindestens
zwei Kindern nennen hiufiger Vorbehalte als Eltern
in entsprechenden Vergleichsgruppen.

Wenn die Kommunikation mit Eltern ge-
lingen soll, ist die Kenntnis ihrer Argumente fir
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negative Impfentscheidungen wesentliche Erfolgs-
voraussetzung. Die in der Studie genannten Grinde
von Eltern mit Vorbehalten (n = 1.057) gegentiber
dem Impfen fir in Vergangenheit bereits erfolgte
negative Impfentscheidung umfassen:

49% hielten die jeweilige Impfung fir unnotig

42% befurchteten, die Impfung konnte ihr

Kind zu stark korperlich belasten

41% habe der Arzt und 6% die Hebamme von

der jeweiligen Impfung abgeraten

40% lehnten einzelne Impfungen aus Angst

vor Nebenwirkungen ab
Zudem findet sich bei fast drei Vierteln der impf-
skeptischen Eltern die Uberzeugung wieder, dass
Krankheiten gut fur die kindliche Entwicklung
seien. Auch eine geringe Risikobewertung von
impfpraventablen Krankheiten ist relevant bei der
Risiko-Nutzen-Abwigung von Impfungen. So
schitzen 43 % der impfskeptischen Eltern z.B. Ma-
sern als nicht gefihrlich ein. Im Hinblick auf Imp-
fungen befiirchtet knapp ein Drittel der Eltern

IMPFKAMPAGNEN - ZIELGRUPPENSPEZIFISCHE AUFKLARUNG DER BEVOLKERUNG

mit Vorbehalten einen ursichlichen Zusammen-
hang mit der Zunahme von Allergien, und ebenso
viele Eltern lehnen hexavalente Kombinations-
impfstoffe ab.

Daruber hinaus werden Impfhindernisse
genannt, die zwar als moglicher Grund fur eine
(temporire) Ablehnung einer Impfung fungieren,
jedoch nicht unbedingt als Ausdruck einer grund-
satzlich ablehnenden Haltung zu interpretieren
sind. Sie sind eher ,akzidentieller* Natur wie z.B.
Infekte vor Impfterminen, Vergessen, Organisations-
probleme. Auffillig ist allerdings, dass diese Argu-
mente auch von den befragten Eltern mit Impfvor-
behalten signifikant hdufiger als von Eltern ohne
Vorbehalte gegentiber dem Impfen genannt werden.

Interventionskonzept: Ableitung von Botschaften und Zielen
Die Daten der BZgA-Studie zeigen, dass fur nahe-
zu alle befragten Eltern (99 %) der Schutz ihres
Kindes vor méglichen ansteckenden Krankheiten
einen sehr hohen Rang hat. Das bedeutet, dass
auch Eltern mit Vorbehalten gegentiber dem Imp-
fen von der Motivation geleitet sind, ihre Kinder
schutzen zu wollen. An dieser grundlegenden
Motivation sollten Impfbotschaften mit dem
Schutzgedanken anknipfen. Allerdings dirfte die
einfache Botschaft ,Lassen Sie sich und Ihr Kind
impfen® alleine jedoch nicht mehr ausreichen, die
Impfbereitschaft nachhaltig zu steigern. Dafir ist
die Botschaft zu eindimensional und keine hinrei-
chende Antwort auf die erfassten, komplex konstru-
ierten Einstellungen und Argumente gegen das
Impfen. Nur wenn differenzierte Botschaften der
Kampagne an die Einstellungsmuster der Ziel-
gruppe ankniipfen, kann es gelingen, Eltern zu
tberzeugen und die Notwendigkeit von Impfungen
im Bewusstsein zu verankern. Eine inhaltliche Ad-
justierung der Botschaften ist somit eine wichtige
Erfolgsbedingung weiterer Mafinahmen.

Die Aufklirungsgrundlage sollen umfas-
sende, wissenschaftlich fundierte und von kom-
merziellen Interessen unabhingige Informationen
bilden, die das Wissen tber den Verlauf und még-
liche Risiken impfpriventabler Infektionskrankhei-
ten sowie Uber die Wirkung, Notwendigkeit und
Sicherheit von Impfstoffen vermitteln. Ziel ist es,
auf transparenter, vertrauenswurdiger Informations-
basis Eltern zu einer positiven Impfentscheidung
befihigen zu kénnen.

MafSnabmenkombination

Die aktuellen Daten der Elternstudie beleuchten
auch das themenspezifische Informationsverhalten
von Eltern. Es zeigt sich zum einen, dass das Inter-
net von nur knapp einem Viertel der Eltern als
bisherige Informationsquelle zum Thema Impfen
genutzt wird. Mehr als doppelt so viele Eltern (59 %)
mochten allerdings in Zukunft Gber das Internet
informiert werden. Dies verdeutlicht das noch
nicht vollends ausgeschdpfte Potenzial der soge-
nannten ,Neuen Medien“. Dabei wird das Internet
signifikant hiufiger von Eltern mit hoherem Bil-
dungsstatus, mit jingeren Kindern und von Eltern
mit Vorbehalten gegeniiber dem Impfen genutzt.
Diese Kenntnis wird bei der Gestaltung von Inter-
netangeboten zum Thema Impfen berticksichtigt
werden und z.B. mdgliche Ambivalenzen zum
Impfen nicht ausklammern, sondern bewusst the-
matisieren.

Ferner zeigt sich, dass Printmedien bei der
Elternschaft einen hohen Stellenwert haben und
bislang aber etwas haufiger von Eltern mit hoherem
Bildungsstand bevorzugt werden. Auch als kiinftig
gewunschte Informationsquelle finden die Print-
medien bei 81% aller Eltern hohe Zustimmung.

Die Ergebnisse unterstreichen vor allem
eindriicklich die Schlisselrolle der Arzteschaft im

Prozess der Impfaufklirung. Im Einklang mit fri-
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heren Studien zeigt sich, dass die Impfempfehlung
durch den Arzt oder die Arztin die mit grofiem
Abstand wichtigste Variable bei der Impfentschei-
dung der Patienten ist. 93 % der befragten Eltern
haben sich in Vergangenheit uber ihren Arzt und
ihre Arztin zum Impfen informiert. Nahezu alle
Eltern (98 %) mochten dies in Zukunft tun. Die
Arzteschaft bildet daher die zentrale Multiplika-
torengruppe der Impfaufklirung.

Implementierung/Durchfiibrung

Die dargestellten Befragungsergebnisse liefern
wichtige Hinweise fur die Weiterentwicklung der
Kommunikationsinstrumente der Kampagne.
Unter Berucksichtigung der verschiedenen Infor-
mationsgewohnheiten und -bedutrfnisse wihlt die
BZgA bereits bei der Impfaufklirung verschiedene
Zuginge und einen differenzierten, modular aufge-
bauten Medienmix (Abb. 4). Neben massenmedia-
len Kommunikationsinstrumenten (wie Internet,
Anzeigen/Pressearbeit, Spots, Plakate), Gber die
primir Aufmerksamkeit fiir das Thema erreicht
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werden soll, werden zielgruppenspezifische Infor-
mationsmedien (wie Flyer, Broschuren) angeboten,
die Multiplikatoren in ihrer personalkommunika-
tiven Aufklirungsarbeit und Beratung einsetzen
konnen. Insbesondere die impfende Arzteschaft
ist dabei zentraler Adressat. Zur Unterstitzung der
Arzte als Multiplikatoren vor Ort werden dabei
von der BZgA spezifische - auch fremdsprachige
- Medienpakete und Arbeitshilfen bereitgestellt,
die alle niedergelassenen Pidiater und sozialpadia-
trischen Zentren bei jihrlichen Sendungen erhalten.
Im Internet ist das Thema Impfen seit
mehreren Jahren auf dem umfassenden und eva-
luierten BZgA-Eltern- und Fachkrifteportal www.
kindergesundbeit-info.de im Kontext mit anderen fir
junge Familien wichtigen Themen zur gesunden
kindlichen Entwicklung als Querschnittsthema eta-
bliert. Hier findet auch eine Auseinandersetzung
mit zentralen impfkritischen Positionen statt. Dies
soll kiinftig weiter ausgebaut werden. Eine neue
BZgA-Internetplattform speziell zum Thema Impfen
www.impfen-info.de ist seit September 2010 online.

Abb. 4: BZgA-Kampagne
zu Impfungen im
Kindesalter
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Neben bereits verflgbaren Informationsangeboten
zu impfpriventablen Krankheiten und Schutzimp-
fungen ist hier ein weiterer Ausbau sowohl im Be-
reich der individuellen Vertiefung fir besonders
Interessierte wie auch im Bereich der Social Media
geplant.

Die kommunikative Botschaft der BZgA
im Bereich der Impfungen im Kindes- und Jugend-
alter stellt die Vorteile eines Impfschutzes in den
Vordergrund. Eine sachliche, ausgewogene Aufkli-
rung informiert Gber die Entstehung von Infektions-
krankheiten und empfohlene Impfungen. Die
Gefihrlichkeit von Infektionskrankheiten wird dar-
gestellt, ohne Angst auslésende Aspekte in den Vor-
dergrund zu stellen. Gleichzeitig wird auf die Mog-
lichkeit des Schutzes durch Impfungen hingewiesen.

2. GEMEINSAME BZgA- UND RKI-KAMPAGNE
ZUR PRAVENTION DER SAISONALEN INFLUENZA

Situationsanalyse und Ziele

Die seit 2006 durchgefihrte, jahrlich evaluierte
Impfkampagne fir die saisonale Grippeschutzimp-
fung ist ebenfalls als Mehrebenen-Kampagnen
aufgebaut.

Far die Indikationsgruppen der Influenza-
impfung (Personen tber 60 Jahren, chronisch Kranke
jeden Alters und seit 2010 auch Schwangere) hat
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fir das
Jahr 2010 eine Durchimpfungsrate von 75% fur
iltere Menschen und chronisch Kranke als Ziel
postuliert. Aktuell liegt die Durchimpfungsquote
bei ca. 50% in der alteren Bevolkerung, bei ca. 30%
bei chronisch Kranken und bei ca. 22 % bei medi-
zinischem Personal. Fiir alle drei Risikogruppen
besteht daher ein erheblicher Interventionsbedarf.

Implementierung/Durchfiibrung
Die Ansprache der Zielgruppen erfolgt im Wesent-

lichen uber Multiplikatoren, d. h. die niedergelas-
sene Arzteschaft bzw. die Betriebsmedizinerinnen
und Betriebsmediziner in den Krankenhdusern
und Alten- sowie Pflegeheimen. Jihrlich vor Be-
ginn der Impfsaison findet eine Aussendung mit
den Kampagnenmaterialien an die niedergelassene,
impfende Arzteschaft statt, d.h. ca. 65.000 Inter-
nisten, Allgemeinmediziner und Pidiater sowie an
alle ca. 2.100 Krankenhauser, ca. 9.000 Alten- und
Pflegeheime und ca. 400 Stellen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. Die zur Verfiigung gestell-
ten Materialien beinhalten einen Medienmix aus
zielgruppenspezifischen Innenraumplakaten, um
die Aufmerksamkeit fiir das Thema Impfen gegen
saisonale Influenza zu steigern, wie auch Informa-
tionsbroschiren mit umfassenden Informationen
zum Thema. 2010 wurde erginzend dazu eine
Broschure fur Kinder mit chronischen Grunder-
krankungen und Schwangere neu entwickelt und
gestreut. Flankierend begleitet werden die Maf}-
nahmen von Anzeigen in zielgruppenrelevanter
Publikumspresse, mit dem Ziel noch groflerer
Sensibilisierung fur die Notwendigkeit einer jihr-
lichen Grippeschutzimpfung.

Um Synergieeffekte zu fordern und Good-
Practice-Modelle aufzuzeigen, erfolgte 2008 ein
bundesweiter Krankenhauswettbewerb in Koope-
ration mit 11 Bundeslindern zur Steigerung der
Durchimpfungsraten beim medizinischen Fach-
personal. Das Ergebnis des Krankenhauswettbe-
werbs ist in der Good-Practice-Broschure zusam-
mengestellt, die auf der Internetseite www.bzga.de
allen zuginglich ist.

FAZIT

Eine wirksame Aufklirungsarbeit zum Thema
Impfen umfasst aus Sicht der BZgA die folgenden
Aspekte:
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1.Klare Analyse der Ausgangssituation
Die Erhebung von Einstellungsparametern
in der Bevolkerung
Identifizierung und Charakterisierung von
Zielgruppen
Definition von Botschaften und Zielen
2.Planung und Umsetzung zielgruppenspezifi-
scher Aktionen unter Nutzung geeigneter Kom-
munikationskanile
Verschiedene Zielgruppen erfordern unter-
schiedliche Strategien
Vor allem Ambivalenzen sind ernst zu neh-
men und Angebote personaler Kommuni-
kation insbesondere durch die Arzteschaft

vorzusehen

Gezieltes Aufgreifen sowohl saisonaler als
auch personlicher Anlisse

3.Evaluation

Kampagnen, die das Gesundheitsverhalten von
Menschen beeinflussen wollen, kdnnen dies in der
Regel nicht im Alleingang tun. Gute Kampagnen
erfordern daher immer auch breite Kooperationen
der wesentlichen Akteure zur Nutzung von Syner-
gieeffekten. Die weiteren Erfahrungen in der
Kampagnendurchfihrung werden zeigen, ob die
anvisierten Ziele erreicht werden kénnen oder
Anpassungen in der Interventionsstrategie und

Mafinahmenentwicklung erforderlich sind.

Ethische Aspekte des Impfens

Lillian Geza Rothenberger, *Urban Wiesing

EINLEITUNG

Die Impfung als priventive Maflinahme zum Schutz
vor Erkrankungen besitzt eine lange Tradition, die
auf die Entwicklung des Pockenimpfstoffs durch
Edward Jenner im Jahr 1798 zurtckgeht. Der Nut-
zen dieses Therapiekonzeptes in seiner Gesamtheit
steht aufler Zweifel, gleichwohl bestimmen heute in
erster Linie die Risiken wie Impfnebenwirkungen
und Impfschiden die gesellschaftliche Diskussion.
Hierbei entziinden sich Interessenskonflikte nicht

*Vortrag wurde gehalten von Prof. Dr. Urban Wiesing,
Leiter des Instituts fiir Ethik und Geschichte der Medizin
der Universitdt Tiibingen, Tiibingen
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selten an den unterschiedlichen Vorstellungen und
Verteilungen von Nutzen und Schaden zwischen
Gesellschaft und einzelnem Burger.

NUTZEN UND SCHADEN - DAS INDIVIDUUM
UND DIE GESELLSCHAFT

Wihrend fur die Gesellschaft der Nutzen durch
Senkung von Erkrankungsraten zu relativ niedrigen
(nicht nur monetiren) Kosten uberwiegt und Impf-
schiden nur in geringer Anzahl zu erwarten sind,
lassen sich mit Blick auf den einzelnen Burger
unterschiedliche Nutzen-Schaden-Konstellationen
feststellen. Deren Bewertung hingt zum einen
vom personlichen Risikoprofil des Einzelnen ab.

Zum anderen beeinflussen eigene Vorstellungen
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von Gesundheitsverhalten die Einschitzung einer
Impfung, wie z.B. die Uberzeugung, dass es besser
sei, eine Krankheit selbst zu iberwinden, anstatt
vorbeugend gegen diese zu impfen.

Bei genauerer Betrachtung der Verteilung
von Nutzen und Schaden ergeben sich fir das In-
dividuum drei Grundsituationen, die eine unter-
schiedliche Verteilung von Nutzen und Schaden
durch eine Impfung erwarten lassen:

1. Ist das Individuum geimpft, besteht der po-
tenzielle Nutzen in der Senkung der Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit, der potenzielle Schaden jedoch
darin, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit von
Impfnebenwirkungen oder gar Impfschiden be-
troffen zu sein.

2. Ist das Individuum nicht geimpft, besteht
kein Risiko fiir Impfnebenwirkungen oder Impf-
schiden. Allerdings steigt auf der Schadensseite
das Risiko zu erkranken. (Dieses Risiko kann indi-
viduell sehr unterschiedlich bewertet werden.)

3. Die fir das Individuum gunstigste Situation
mit der geringsten Schadenswahrscheinlichkeit
besteht in einem Verzicht auf Impfung bei beste-
hender Herdenimmunitit. Hierbei befindet sich das
nicht geimpfte Individuum in einer Gesellschaft,
in der so viele andere Gesellschaftsmitglieder ge-
impft sind, dass die Ansteckungsgefahr fir Nicht-
geimpfte sehr gering ist. Sie sind also vor Erkran-
kung weitgehend geschutzt, ohne selbst geimpft zu
sein. Bei vorliegender Herdenimmunitit hat das
nicht geimpfte Individuum sowohl den Nutzen
einer geringen Erkrankungswahrscheinlichkeit als
auch den Nutzen, kein Risiko fir Impfnebenwir-
kungen oder Impfschiden eingehen zu missen. Als
potenzieller Schaden besteht jedoch immer noch
das (geringe) Restrisiko der Erkrankung.

Eine besondere Konstellation von Nutzen und
Schaden stellt das Trittbrettfahrer-Phinomen bei

bestehender Herdenimmunitit in einer Gesell-
schaft dar. Wie ein Schwarzfahrer vom Transport-
angebot des 6ffentlichen Nahverkehrs auf Kosten
der Gesellschaft profitiert, so lange er nicht er-
wischt wird, so ist auch der nicht geimpfte Burger,
der die Vorteile der Herdenimmunitit geniefit,
ohne dazu beizutragen, ein Nutzniefler auf Kosten
anderer Individuen, die zumindest das Risiko von
Impfnebenwirkungen, gar Impfschiden eingegan-
gen sind. Mit Zunahme der Trittbrettfahrer, also
der Personen, die sich impfen lassen kénnten, dies
aber mit Wissen um die vorhandene Herdenim-
munitit ablehnen, steigt jedoch die Wahrschein-
lichkeit, dass die Herdenimmunitat schwindet.
Auf diese Weise stellen immer mehr Personen ein
Erregerreservoir und somit potenzielle Ubertriger
der Erkrankung dar. Das Erkrankungsrisiko steigt
wieder an. Dieses Risiko besteht dann nicht nur
fur den Trittbrettfahrer selbst, sondern verteilt
sich in der Gesellschaft auf ganz bestimmte Weise:
besonders gefihrdet durch eine Erkrankung sind
Risikogruppen wie Schwangere, alte Menschen
und Immunsupprimierte, denen von einer Imp-
fung aufgrund ihres Zustandes abgeraten wird.
Trittbrettfahrer haben in ihrer Gesamtheit somit
Auswirkungen auf die Gemeinschaft.

STATISTIK UND DER EINZELNE FALL

Das Grundproblem bei den Entscheidungen des
Individuums liegt in der unterschiedlichen Perspek-
tive von statistischer Erwigung aus gesellschaft-
licher Perspektive und konkretem Einzelfall. Fur
die Gesellschaft besteht hauptsichlich eine Nut-
zen-Schaden-Konstellation: Thr Nutzen besteht in
der Senkung der Morbiditit, wobei der gesellschaft-
liche Schaden bei wenigen zu erwartenden Impf-
nebenwirkungen oder Impfschiden eher gering zu
veranschlagen ist. Eine Person hingegen kann nie
zu einem bestimmten Prozentsatz erkranken oder
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Nebenwirkungen einer Impfung erleiden. Sie ist
entweder betroffen oder nicht, auch wenn es sicher-
lich Abstufungen in der Auspragung von Schwere-
graden gibt. Deshalb ist die Angst des Einzelnen
vor Schiden in der Regel hoher ausgeprigt als bei
einer rein gesellschaftlich-statistischen Betrach-
tung der Sachlage. Zudem lasst sich in der Wahr-
nehmung der Birger - und in der Bewertung
durch die Gesellschaft - eine Asymmetrie zwischen
Nutzen und Schaden beobachten mit deutlich
starkerer Bewertung von Schiden im Vergleich
zum Nutzen. Dieses Phinomen ist besonders dann
zu berucksichtigen, wenn das Selbstbestimmungs-
recht zur Ablehnung einer Impfung eingeschrinkt
werden soll, wie es zum Beispiel bei Einfihrung
einer gesetzlich vorgeschriebenen Zwangsimpfung
der Fall wire. Hier konnte die Situation entstehen,
dass Burger zwangsweise Risiken ausgesetzt wer-
den, um einen Nutzen fir die Allgemeinheit zu
erlangen. Dies ist unter der zuvor genannten
Asymmetrie besonders prekar. In der Literatur der
letzten Jahre zu den ethischen Aspekten des Imp-
fens wird dementsprechend vor allem diskutiert,
ob und inwiefern eine Einschrinkung der individu-
ellen Autonomie im Rahmen von Impfungen
ethisch gerechtfertigt ist (Nassauer und Meyer
2004, Dawson 2007, Salmon 2006a, Wiesing 2006,
Isaacs et al. 2009, van Delden 2008, Olsen 2006,
Wood-Harper 2005, Field 2008, Strech et al. 2010,
Marckmann 2008).

Zusitzliches Konfliktpotenzial bietet dabei
die Tatsache, dass unter ,Nutzen“ durchaus Unter-
schiedliches verstanden wird. So werden Priorita-
ten gegebenenfalls recht unterschiedlich gesetzt.
Wird dem Schutz vor Erkrankung die oberste Pri-
oritit eingerdumt, wird die Entscheidung fir oder
gegen eine Impfung vermutlich anders ausfallen,
als wenn dem Schutz vor einem potenziellen Impf-

schaden die hochste Prioritit zugesprochen wird.
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Uberdies und verkomplizierend wird die
Frage nach der Einschrinkung der individuellen
Autonomie fir unterschiedliche Zielgruppen zu
diskutieren sein. Dies betrifft zum Beispiel beson-
ders vulnerable Altersgruppen wie Minderjahrige
und alte Menschen, Risikogruppen wie Schwan-
gere und Immunsupprimierte, Personen mit ein-
geschrinkter geistiger Leistungsfihigkeit wie
Demenzkranke und geistig Behinderte sowie be-
rufsbedingte Impfungen zum Beispiel bei medi-
zinischem Personal und Soldaten.

Der Autonomie ist nach Field und Caplan
2008 besonders dann ein sehr hoher ethischer
Wert zuzumessen, wenn das individuelle Verhalten
keinen Schaden fir die betreffende Person und/
oder fur Dritte verursacht. Die Ablehnung einer
Impfung verursacht jedoch dann Schaden, wenn
der Ablehnende dadurch erkrankt oder wenn
durch die Ablehnung die Verbreitung der Krank-
heit auf andere Personen begiinstigt wird. Der
ethische Wert des Nutzens verhalt sich invers zu
dem der Autonomie: Solange das Risiko, einen
Schaden zu erleiden, bei einer Erkrankung gering
ist, besteht nur eine niedrige ethische Forderung,
Risikopersonen vor einer Infektion zu schiitzen.
Entsprechend steigt mit zunehmendem Risiko, bei
Infektion einen Schaden zu erleiden, die ethische
Forderung nach einer die Autonomie des Einzelnen
einschrinkenden Intervention, wie zum Beispiel
die Forderung nach Einfihrung einer Pflichtimp-
fung. Aulerdem ist fir die ethische Einschitzung
von Bedeutung, ob durch die Impfung Herdenim-
munitit in einer Population erreicht werden kann
oder nicht. Ist Herdenimmunitat als realistisches
Ziel erreichbar, bedeutet dies einen tiberproportio-
nalen Anstieg des Nutzens in einem utilitaristi-
schen Sinne im Vergleich zum ethischen Wert der
Autonomie, da bei Herdenimmunitit nun auch

der Schutz vor Erkrankung fur diejenigen Gesell-
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schaftsmitglieder gewihrleistet werden kann, fir
die eine Impfung aus Sicherheitsgriinden nicht
empfohlen wird (Field und Caplan 2008).

ZWANG, AUFKLARUNG, ANREIZE?

Dass eine hohe Durchimpfungsrate auch ohne
Impfzwang moglich ist, zeigen Erfahrungen aus
den Niederlanden und dem Vereinigten Konig-
reich sowie der skandinavischen Linder Norwegen,
Dinemark und Schweden. Weitere internationale
Erfahrungen deuten darauf hin, dass zumindest
eine mehrheitliche Bereitschaft zur Impfung in
der Bevolkerung vorhanden sein muss, damit der
gewunschte Erfolg einer gesetzlich vorgeschriebe-
nen Impfung auch eintritt (Salmon 2006b). Ist dies
nicht gegeben, konnen statt des Impferfolgs sogar
gegenteilige Reaktionen entstehen, wenn die Auto-
nomieeinschrinkung in der Bevolkerung als zu
grofl empfunden wird (Sadique 2006). Einschrin-
kungen der Selbstbestimmung sind in der Regel,
wenn iberhaupt, nur tber das ethische Prinzip
des Nichtschadens zu rechtfertigen (Marckmann
2008), wobei im Speziellen auch der potenzielle
Schaden Dritter zu bertcksichtigen ist (Dawson
2007, Marckmann 2008).

In Deutschland ist eine gesetzliche Impf-
pflicht laut dem 2001 in Kraft getretenen Infektions-
schutzgesetz nur fur den Fall schwerer Verlaufsfor-
men einer Infektionserkrankung mit drohender
epidemischer Verbreitung vorgesehen:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit
wird ermichtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates anzuordnen, dass be-
drohte Teile der Bevolkerung an Schutzimpfungen
oder anderen Mafinahmen der spezifischen Prophy-
laxe teilzunehmen haben, wenn eine ubertragbare
Krankheit mit schweren Verlaufsformen auftritt
und mit ihrer epidemischen Verbreitung zu rech-
nen ist.“ (Infektionsschutzgesetz 2001, § 20, Abs. 6)

Wie bei vielen gesetzlichen Festlegungen
bleibt niher zu definieren, welche Krankheitsaus-
prigungen als schwere Verlaufsformen einzustufen
sind, was unter einer Bedrohung der Bevolkerung
zu verstehen ist und wie die Abgrenzung von be-
drohten Teilen der Bevdlkerung zu denen, die als
nicht bedroht angesehen werden, erfolgen soll.

Der Fall einer drohenden Epidemie mit
gesetzlicher Impfpflicht stellt jedoch einen Extrem-
fall dar. Wie kénnen Impfmafinahmen auch in
anderen Fillen, in denen keine akute Bedrohung
besteht, ethisch vertretbar gestaltet werden? Marck-
mann 2008 schligt hierzu ein Stufenschema zur
Anwendung von Impfungen vor, dem die funf
ethischen Kriterien nachgewiesene Wirksamkeit,
gunstiges Kosten-Risiko-Verhiltnis, akzeptables
Kosten-Nutzen-Verhiltnis, moglichst geringe Re-
striktivitit und faire und transparente Entschei-
dungsverfahren als Legitimationsvoraussetzung zu-
grunde liegen und aus deren Gewichtung unter-
schiedliche Empfehlungsstirken resultieren. Die
in diesem Stufenschema vorgeschlagenen Empfeh-
lungsstirken nehmen dabei von Stufe 1 (von der
Impfung abraten) zu Stufe 5 (Impfung gesetzlich
verpflichtend) zu:

»3tufe 1: Von der Impfung abraten, keine
Kosteniibernahme durch die GKV [gesetzliche
Krankenversicherung].

Stufe 2: Impfung anbieten, keine explizite
Empfehlung, eventuell Kosteniibernahme durch
die GKV. In diesem Fall obliegt es im Wesentlichen
der Entscheidung des Einzelnen, ob die Impfung
durchgefiihrt werden soll oder nicht.

Stufe 3: Impfung anbieten und empfehlen,
eventuell proaktive Mafinahmen (z.B. Informations-
kampagnen) zum Erreichen einer héheren Durch-
impfung, Kosteniibernahme durch die GKV.

Stufe 4: Impfung anbieten, empfehlen und

mit (monetiren und nicht monetiren) Anreizen
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(far Versicherte oder Arzte) versehen, um eine
héhere Durchimpfung zu erreichen, selbstverstind-
lich Kosteniibernahme durch die GKV.

Stufe 5: Impfung ist gesetzlich vorgeschrie-
ben, Nichtbefolgung steht unter Strafe, Kostentiber-
nahme durch die GKV oder Steuerfinanzierung.
(Marckmann 2008, S. 180)

Fir das Beispiel der Masernimpfung etwa
kommt Marckmann auf eine Impfempfehlung der
Stufe 4, was er wie folgt begrindet: Bei Masern
handelt es sich um eine hochkontagiose Infektions-
krankheit mit erheblicher Morbiditit. Zudem gibt
es keine ursichliche Behandlungsmoglichkeit. Es
besteht also eine klare Impfempfehlung gemafl
Stufe 3, da die Impfung nicht nur fir den Einzel-
nen ein ginstiges Nutzen-Risiko-Verhiltnis bietet,
sondern auch fur das Wohlergehen Dritter von
mafigeblicher Bedeutung ist. Da im Falle der Ma-
sernimpfung eine Eradikation oder zumindest eine
Elimination des Erregers moglich scheint, halt
Marckmann zusitzliche Anreize wie Bonusregeln
fiir Arzte oder Versicherte fir ethisch vertretbar,
um héhere Durchimpfungsraten zu erreichen, wo-
raus eine Anhebung der Empfehlungsstirke von
Stufe 3 zu Stufe 4 resultiert. Bonusanreize seien
besonders dann gerechtfertigt, wenn die Impfung
ein ginstiges Kosten-Nutzen-Profil aufweist, so-
dass eine lohnende Verwendung offentlicher Ge-
sundheitsressourcen gegeben ist. Im Falle der Ma-
sern wirden laut Berechnungen von Windorfer
zusitzliche Kosten, die durch Mafinahmen zur Er-
hohung der Durchimpfungsrate entstehen, durch
Einsparungen der Behandlungskosten ausgeglichen
(Windorfer 2000). Durch die Kombinationsimp-
fung gegen Masern-Mumps-Roteln kénnte es sogar
zu Ressourceneinsparungen kommen. Bei der Er-
stellung von Empfehlungen ist jedoch stets zu be-
denken, dass die ethische Begrundungslast umso
grofler wird, je stirker Mafinahmen in die indivi-
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duelle Entscheidungsfreiheit eingreifen, weshalb
aus ethischer Sicht eine wissenschaftlich fundierte
Entscheidung beztglich Wirksamkeit, Sicherheit
und Kosten-Nutzen-Verhiltnis einer Impfmafinah-
me zu fordern ist (Marckmann 2010).

Bonusprogramme scheinen in einem ge-
wissen, sicherlich ebenfalls noch genauer zu defi-
nierenden Rahmen ethisch gerechtfertigt, sofern
sie fir eine Erhdhung der Impfraten von Impfun-
gen eingesetzt werden, deren Nutzen erwiesen ist
und deren Schadensrisiken tolerabel sind. Bonus-
programme miissen jedoch stets transparent sein,
da sie zu Interessenskonflikten fithren kénnen.
Interessenskonflikte aber sollten moglichst ver-
mieden oder, wo dies nicht moglich ist, minimiert
werden; direkte finanzielle Vorteile fur Entschei-
dungstriger sind auszuschlieflen (Marckmann und
Strech 2010).

Unter welchen Bedingungen erscheint
nun ein Impfzwang ethisch gerechtfertigt? Da das
Prinzip der Autonomie in unserer Gesellschaft
einen so hohen Stellenwert geniefit, scheint derzeit
ein Eingriff in die Freiheitsrechte des Einzelnen
nur ethisch gerechtfertigt, wenn 1. eine massive
Gefihrdung der Bevolkerung, 2. ein geringes indi-
viduelles Risiko, 3. eine hohe Evidenz fir die Nut-
zen-Kosten-Kalkulation (wobei die Kosten nicht
rein monetir zu verstehen sind) vorliegen und 4.
das Ziel (z.B. Herdenimmunitit) auf andere Weise
nicht zu erreichen ist. Demnach ist eine gesetzlich
vorgeschriebene Zwangsimpfung (entsprechend
Stufe 5 nach dem vorgestellten Stufenschema von
Marckmann 2008) fir die derzeit diskutierten Imp-
fungen in Deutschland nicht durchsetzbar, zumal
mit massiven Protesten und mangelnder Akzep-
tanz in der Bevolkerung zu rechnen ist.

Welche Konsequenzen lassen sich aus dem
oben Gesagten ziehen? Zum einen sollten Interes-

senskonflikte durch eine frihzeitige Aufklirung
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und Partizipation der Bevolkerung vermieden
oder zumindest minimiert werden. Die Entschei-
dungsprozesse sollten transparent und fair gestal-
tet werden. Insbesondere Anreizsysteme mussen
transparent sein. Gegebenenfalls ist iber unter-
schiedliche Anreizsysteme bei unterschiedlichen
Risiken der Patienten bzw. Blrger im Sinne einer

Staffelung nach Risikogruppen nachzudenken.

ZUSAMMENFASSUNG

Far Impfling, Impfverweigerer und Gesellschaft
bestehen unterschiedliche Nutzen-Schaden-Kons-
tellationen. Zudem liegt eine Asymmetrie der Be-
wertung von Nutzen und Schaden vor mit starke-
rer Bewertung des Schadens im Vergleich zum
Nutzen. Das Prinzip der Autonomie geniefit einen
sehr hohen Stellenwert in unserer Gesellschaft,
was auch ein Abwehrrecht jenseits utilitaristisch
begrundeter Forderungen einschliefit. Eine gesetz-
liche Impfpflicht erscheint daher derzeit gesell-
schaftlich nur in Ausnahmefillen durchsetzbar.
Zur Steigerung der Durchimpfungsraten sind da-
gegen Aufklirung und addquate Anreizsysteme
ethisch geeignete Mittel. Transparenz und Fair-
ness aller Entscheidungsprozesse stellen hierbei
die zentralen ethischen Forderungen dar, damit
informierte Entscheidungen und Akzeptanz in der
Bevolkerung gewihrleistet werden. Sicherlich lieflen
sich durch Zwangsimpfungen hohe Durchimpfungs-
raten und damit Herdenimmunitit schneller errei-
chen als durch Impfangebote und Anreizsysteme.
Doch stellt sich die Frage, ob wir in einer derarti-
gen Gesellschaft leben wollen. Der bewusste Ver-
zicht auf Zwangsimpfungen ist letztlich auch der
Preis fur eine offene, liberale Gesellschalft.
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Die Experten-Pandemie
Uber die Rolle der Medien am Beispiel HIN1

Volker Stollorz, freier Wissenschafisjournalist, Kiln

o Es ist eine Ironie unseres Informationszeitalters,
dass uniformierte MeinungsdufSerungen neue
Glaubwiirdigkeit erlangen®, sagte Jobn Lawson
1995 (1).

Beginnen wir mit einer einfachen Frage: Was fur
eine Pandemie haben wir alle erwartet? Als Wis-
senschaftsjournalist kann ich da einen ziemlich
einfachen Test unternehmen: meine alten Artikel
wieder lesen. Im Jahr 2005 veroffentlichte ich in
der Frankfurter Allgemeinen Sonntagszeitung eine
umfassende Doppelseite zum Thema Pandemie
(2). Ich erzahlte darin, wie Pandemien entstehen
und warum. Erklirte das Tempo und die Wucht
einer moglichen weltweiten Verbreitung — am Bei-
spiel der Vogelgrippe H5N1. Dann erlauterte ich
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das neue Frihwarnsystem der WHO mit seinen
Warnstufen und erklirte, wie der Pandemieplan
fur Deutschland daran angepasst werden konnte.
Mir war bewusst, es wiirde Monate dauern,
bis im Ernstfall erste Impfstoffe gegen ein neues
Influenzavirus verfigbar wirden. Beschrieb, warum
sie weltweit knapp sein wirden. Ich erlduterte
Versuche der Forschung, Impfstoffe ,schneller er-
briten® zu erlernen in der Zellkultur. In einem
Kasten erinnerte ich an die ,Spanische Grippe®
von 1918. In einer Grafik siecht man den drastischen
Knick in der ansonsten stetig ansteigenden Lebens-
erwartung im 20. Jahrhundert. HIN1 war damals
ein Killer. Und so war eine Pandemie in allen mir
bekannten Pandemieplinen mit der Vorstellung
einer ,Grofischadenslage” verknupft. Will heiflen:

DIE EXPERTEN-PANDEMIE
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Die Krankenhiuser erleben einen solchen Ansturm
von Influenza-Infizierten, dass selbst nicht infizierte
Kranke sterben. Allerdings erwihnte ich 2005 auch
schon einen Pandemiealarm, dem keine Pandemie
folgte. Das war die Schweinegrippe von 1976. Sie
ist ein Grund, warum Amerikaner in der Schwei-
negrippe-Pandemie 2009 in ihren Impfstoffen kein
Adjuvans einsetzten, weil sie damals mit ihren
Impfstoffen ein Desaster erlebten. Kurzum: Eine
Pandemie war fir mich eine ernstzunehmende
Bedrohung, auf die wir uns in Deutschland besser
grundlich vorbereiten.

Mit diesem Vorwissen kamen dann im April
2009 die ersten Bilder aus Mexiko. Damit man die
enorme Aufmerksamkeit der Massenmedien fur
diese Pandemie versteht, habe ich zunichst eine
Liste der Herausforderungen in dieser Pandemie
zusammengestellt. Dank Wissenschaft war die
Weltoffentlichkeit bei HINI von Anfang an ,live®
dabei, was sich als Segen und Fluch zugleich er-
weisen sollte. Ein Segen, weil Politiker rechtzeitig
Entscheidungen zum Impfstoffkauf treffen konn-
ten, ein Fluch, weil zunidchst keine zuverlissige
Prognose tber die Schwere der zu erwartenden
Erkrankungswellen mdglich war. Die WHO und
auch deutsche Seuchenexperten fanden sich im
Grunde in der Lage von Meteorologen wieder, die
im Frihjahr auch noch nicht vorhersagen kénnen,
ob es im Winter weifle Weihnachten geben wird.

Hinzu kam: Eine Deeskalation der Warn-
kommunikation und der Mafinahmen angesichts
einer sich anders als erwartet entwickelnden Pan-
demie kam zu spit. Die WHO-Warnstufenlogik
verwirrte, weil sie eine weltweite Verbreitung ab-
bildete. Menschen aber wollten wissen, ob und wo
die Infektion mit dem Pandemievirus krank machen
wirde. Wie man kliger warnen konnte, wird die
Fineberg-Kommission der WHO hoffentlich bald

kliren helfen.

Ein weiteres Dilemma: Es existierten im Grunde
keine Pandemiepline fir eine milde Pandemie.
Fur ein Virus wie HIN1, vermute ich, wirde im
Riickblick kein Experte und kein Politiker mehr
alle Mafinahmen ergreifen, die 2009 empfohlen
und dann auch ergriffen wurden. Besonders auf-
fallend in der 6ffentlichen Diskussion tber den
frithzeitig bestellten Impfstoff und seine Sicher-
heit war eine ,Kakophonie® von Gegenexperten
in den Medien und im Internet. Offenbar vertrau-
ten viele Menschen den Aussagen institutioneller
Experten zeitweise nicht mehr. Warum, werde ich
im Folgenden zu erkliren versuchen.

Kommen wir zunichst zu den groflen
Wellen der Presseberichterstattung iber HINI in
Deutschland. In der 18. Woche 2009 verbreitete
sich der Alarm praktisch auf allen Kanilen und
damit in alle K6pfe. Zunichst war die Schweine-
grippe Gesprichsstoff, dann aber verschwand die
Sorge vor der Pandemie zunichst einmal. Das
Virus war kein Killer. Uber den Sommer erschien
dann eine wachsende Zahl im Tenor zunehmend
kritischer Artikel. Wihrend die Experten weiter
warnten, nun vor einer im Herbst anstehenden
zweiten Welle mit mutierten Viren, stellten Journa-
listen sich Fragen uber Fragen. Die Nation erregte
sich Gber angebliche Elite-Impfstoffe. Es tobte
eine Risiko-Debatte Gber Adjuvantien, die mit
klinischen Daten nicht zu stoppen war. Im Herbst
kam dann der kurze Panik-Peak ansteigender In-
fektionszahlen, als jeder selbst entscheiden musste:
Lmpfen oder nicht impfen?“

Sie alle wissen: Das war kein Glanzstiick
in Sachen Public Health. In einer verwirrenden
Lage haben auch viele Medien fleiflig Verunsiche-
rung betrieben. Aber nicht nur die Journalisten
waren verwirrt: Massive Kritik an dieser Impfung
kam selbst von Arzten. Experte stand gegen
Experte. Es wurde tber viele Kanile allerhand
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Unsinn verbreitet. Meine dringende Frage wurde
zunehmend: Wie konnen Journalisten in einer
unklaren Situation echte Expertise erkennen? Ich
habe nach der Pandemie im November 2010 fir
den Westdeutschen Rundfunk in Koln ein Radio-
interview mit Keiji Fukuda fithren kénnen tber
seine Erfahrungen mit den Medien wihrend die-
ser Pandemie. Der Pandemie-Koordinator der
WHO verwies auf ein Experten-Dilemma im Um-
gang mit Journalisten, dessen Folgen bisher nur
wenige in den Blick nehmen (3): ,In der Welt gibt
es heute jede Menge unerfillbare Erwartungen an
Experten. Die ubergrofie Sehnsucht nach Gewiss-
heit birgt eine grofle Gefahr. Taucht eine neue
Seuche wie im Nebel auf, dann wollen Reporter
in aller Welt heute unmittelbar wissen, wie groft
das Risiko fur die Menschheit wird. Frither dauer-
te es eine Weile, bis erste Informationen an die
Offentlichkeit drangen. Die Experten hatten einen
zeitlichen Vorsprung, in dem sie sich erst selbst ein
Bild von der Natur einer Gefahr machen konnten.
Diese guten alten Zeiten sind Geschichte. Uber
diesen neuen Notfall der globalen Kommunika-
tion missen wir vollig neu nachdenken. Als Welt-
gesundheitsorganisation missen wir mit den neuen
Realititen kluger umgehen lernen.

Der Notfall der globalen Kommunikation
ist das Wegweiser-Dilemma der Experten! Damit
meine ich: Gerade weil Influenza-Viren immer fru-
her auf den Radarschirmen der Forscher auftau-
chen, wird sicheres Wissen tber ihr zukunftiges
Verhalten in einer 24-Stunden-7-Tage-Nachrichten-
Welt zeitweise zu einem knappen Rohstoff. Nicht
nur die WHO stand vor der heiklen Situation, un-
ter den Augen der Weltdffentlichkeit sofort mehr
Wissen liefern zu mussen, als sie selbst mit den
besten Experten in Erfahrung bringen konnte. In
dieser Lage ist es ein beschwerlicher Weg, noto-

risch hyperaktiven Journalisten erkliren zu mis-
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sen, was man alles nicht weifl. Unsicherheiten zu
kommunizieren. Unwissen einzurdumen. Selbst
Politiker erliegen immer haufiger der Versuchung,
ihre Politik in unklaren Nachrichtenlagen als
salternativlos” zu verkaufen. Wissenschaftler, die
Politiker beraten sollen, erliegen derselben Illusion.
Genau das aber ist die Falle, die offentliches Ver-
trauen verspielt und Journalisten kritischer nach-
fragen lasst.

Diese Aussage bringt mich zu meiner ers-
ten Hypothese: Es war gerade die hohe Resonanz
und Konsonanz auf den Pandemie-Alarm der Ex-
perten, den die Massenmedien verbreitet haben,
der im weiteren Verlauf erhebliche Zweifel an sei-
ner Angemessenheit verstirkte. Der Alarm, dem
eine mildere Pandemie als erwartet folgte, machte
Selektionen abweichender Meinungen fir Journa-
listen zunehmend attraktiver. Ein schones Beispiel
ist der Spiegel, in dem dieselben Wissenschafts-
journalisten zunachst vor einem Weltvirus warnten
und dann drei Monate spiter vor der bestellten
Impfung dagegen (4).

Einhergehend mit einem Glaubwiirdigkeits-
verlust institutioneller Experten erlangten Gegen-
experten plotzlich vermehrt mediale Prominenz.
Mitten im Bundestagswahlkampf brockelte zudem
die Legitimitit bereits getroffener Entscheidungen
der Politiker. Der Impfstoff war bestellt, aber Jour-
nalisten konnten kritisch nachfragen, ob es wo-
mdglich der falsche war. Der Impfstoff mit Wirk-
verstirker war zugelassen, aber war er iberhaupt
ausreichend an Schwangeren getestet?

Wie sehen Journalisten im Ruckblick ihre
Rolle zwischen Alarm, Anklage und Aufklirung?
Fir den Berufsverband der Wissenschaftsjourna-
listen, die Wissenschafts-Pressekonferenz (www.
wpk.org), haben Veronika Hackenbroch vom Spie-
gel und ich einen Fragebogen erstellt. Wir werten

derzeit die Ergebnisse aus. Wir wollten wissen.
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Wo war der Ort der Pandemie in der Redaktion?
Wann wankte der Status der Wissenschaftsjourna-
listen?

Um solche Fragen zu beantworten, mochte
ich Thnen beispielhaft zwei Kommentare zeigen,
die den Grad der Verunsicherung auch der Journa-
listen in dieser Pandemie deutlich machen. Hier
zunichst die Reaktion eines Redakteurs einer Re-
gionalzeitung: ,Bei uns im Haus haben das Thema
Schweinegrippe mehrere Redakteure unterschied-
licher Ressorts beackert. Nur eines: Ein Konzept,
wie mit dem Thema verfahren werden sollte, gab
es eigentlich nie. Meist wurde tagesaktuell reagiert.
Meines Wissens nach gab es bei uns im Haus auch
im Nachhinein keine Manéverkritik.

Bei dieser Zeitung wurde die Pandemie
offenbar als normales Nachrichtenthema abgehan-
delt. Tagesaktuell. Redakteure bewegten sich wie
eine Wetterfahne im Wind, verbreiteten Positionen
und Stimmungen je nach ihrem aktuellen Nach-
richtenwert. Wissenschaftsjournalisten spielten
hier keine Rolle, in der Redaktion wihlte jeweils
der die Themen aus, der aktuell Dienst hatte. Ex-
perten waren nur eine Quelle, zu einer ebenso
glaubwirdigen wurden Urlauber aus Mallorca
oder der impfskeptische Hausarzt vor Ort. Ist das
womoglich ein Grund der Krise der Regionalzei-
tungen? Diese Beliebigkeit der Berichterstattung?

Ganz so einfach ist es leider nicht. Denn
selbst in den Redaktionen der Wochenzeitungen,
den sogenannten Leitmedien, die auch Regional-
redakteure manchmal lesen zur ersten Orientie-
rung, entstand angesichts der Wucht der Zweifel
an der Angemessenheit der Warnungen eine erheb-
liche Unsicherheit. Hier die Stimme einer Redak-
teurin im Ressort Wissenschaft: ,Ich bin da in
eine Situation geraten, die ich nur mit einem medi-
alen Burgerkrieg umschreiben kann. Ich fihlte mich
gendtigt, mich fiir eine Seite pro oder kontra Ge-

fahr, pro oder kontra Vakzine zu entscheiden - was
ich gar nicht wollte. Ich bin so heftig wie nie zuvor
von Lesern verunglimpft und beschimpft worden.”

An dieser Antwort sind journalistisch zwei
Dinge bemerkenswert: Kippt ein Thema in der
offentlichen Meinung, dann haben es Wissen und
Wissenschaftsjournalismus scheinbar schwer, in
den Redaktionssitzungen aller Ressorts weiterhin
Gehor zu finden. Selbst wenn es in einer Redak-
tion gelingt, eine stabile Meinung auszubilden,
dann dringen diese Botschaften nicht mehr zu
den Leserinnen und Lesern durch, die sich langst
eine abweichende Meinung gebildet haben. Das
System Journalismus schaltet in solchen Phasen
um auf Hype, einen erhohten Erregungszustand,
bei dem die Wirklichkeit rasch wie hinter Milch-
glas zu verschwimmen droht.

Wenn das eine stimmige Beobachtung ist:
Was sind dann die wichtigsten Lehren, die Kolle-
ginnen und Kollegen aus der Pandemie-Berichter-
stattung ziehen? Hier eine kleine Sammlung: Auch
im Auge des Orkans mehr Ruhe bewahren. Mehr
Unabhingigkeit im Urteil, auch Unabhingigkeit
vom Urteil der Wissenschaftler. Mehr Offenheit
far abweichende Meinungen, mehr Skepsis gegen-
tber Prognosen der Wissenschaftler. Bessere
Kriterien entwickeln fur die Wahl der richtigen
Experten mit sicherem Wissen. Was bei vielen
Journalisten hingen geblieben ist, ist scheinbar
Folgendes:

Auch wenn wir den Experten meistens
vertrauen mussen, trauen kdnnen wir ihnen im
Ernstfall auch nicht immer!

Erklirt dieser zeitweise Vertrauensverlust
die Kakophonie kritischer Experten in den Massen-
medien? Meine These ist: Auf Seiten der Journa-
listen kam es bei HIN1 zu einem zeitweiligen Zu-
sammenbruch der medialen Filterfunktionen fir

Experten. Wen eine Redaktion als Fachmann selek-
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tiert, hingt offenbar entscheidend vom Zeitpunkt
in einer Themenkarriere ab. Es gibt den Normal-
betrieb, in dem etwa Experten des Robert Koch-
Instituts renommierte Quelle sind, und zeitweilige
Hype-Phasen, in denen sich Journalisten anders
verhalten als in ruhigen Nachrichtenzeiten.

Was konnten Journalisten hier kunftig
besser machen? Mein einfacher Vorschlag: Exper-
ten und Expertise unterscheiden lernen. Und Me-
thoden erlernen, wie das leichter und vor allem
schneller méglich ist. Ein Beispiel: Viele hier wer-
den sich erinnern an die Kettenmail einer Frank-
furter Allgemeinirztin, die vor Squalen in dem
adjuvantierten Impfstoff warnte (5). Stichwort Golf-
kriegssyndrom. Hier ist mein Lackmustest, mit
dem Journalisten Science und Pseudoscience unter-
scheiden konnen, wenn sie es denn wollen:

1. Ist die Behauptung noch im Reich der
Wissenschaft verankert? Besteht zumindest eine
konzeptionelle Kontinuitit zu dem
Wissen der Wissenschaft?

2. Welche fachliche Expertise hat der Urheber,
um seine Behauptungen aufzustellen?

3. Tauscht sich der Experte mit der Welt der
Wissenschaft aus? Schreibt er Publikationen, die
Kollegen im Peer Review beurteilen?

4. Nimmt zumindest jemand Glaubwurdiges
die Idee (noch) ernst?

Wenn die Antwort in diesem kleinen Expertentest
vier mal ,Nein® lautet, heifit es bei mir: Papierkorb!

Was aber kénnen Journalisten tun, wenn
die Gertchtektche selbst in der Redaktion brodelt?
Wenn Arzte, die sonst impfen, die Pandemie-Imp-
fung verweigern? Was, wenn sich massenhaft Ge-
richte Gber Risiken im Internet verbreiten? Ganz
ohne die Arbeit professioneller Journalisten? Ich
habe gelernt: Das Internet erzeugt ein Reservoir
extremer Kritik, die sich friher leichter ignorieren
lie}, da sie schlicht unsichtbar blieb. Heute wird
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das Internet zu einer Art Barometer fir Stimmun-
gen im Publikum, die Redaktionen so intensiv
verfolgen kdnnen wie Politiker ihre Meinungsum-
fragen. Soziale Netzwerke etlauben es, sehr schnell
an Informationen zu kommen. Sie erleichtern kol-
lektives Handeln. Aber ebenso schnell wie Fakten
verbreiten sich dort Fiktionen. Es entwickelt sich
ein Meer der Moglichkeiten, in dem Wahrheiten
in Echtzeit versinken konnen wie Blei.

Bevor daflr allein Journalisten kritisiert
werden, sollte man die neue Unubersichtlichkeit
bedenken, in der wir alle inzwischen leben. Nicht
jedes Verbreitungsmedium betreibt Journalismus.
Nicht jede Redaktion ist Gberall kompetent. Nicht
jeder bloggende Experte besitzt Expertise. Selbst
das Robert Koch-Institut kann sich irren mit sei-
nen Prognosen.

Damit komme ich zu einem kniffligen
Dilemma. Der Gefahr einer Glaubwurdigkeitskrise
im Wahrheitsmedium Wissenschaft. Der Soziologe
Niklas Luhmann hat die Gefahr schon vor 20 Jah-
ren hellsichtig beschrieben (6). Danach ist Wahr-
heit als Wihrung in der Wissenschaft ebenso wie
Geld als Zahlungsmittel in der Wirtschaft ein
knappes Gut. Ahnlich einer Geldentwertung kann
auch eine Wahrheitsentwertung entstehen, wenn
das Vertrauen in Wahrheit sinkt. Wie kann das
sein? ,Wahrheit inflationiert, wenn sie mehr Ver-
wendungsmaglichkeiten in Aussicht stellt, als sich
realisieren lassen®, sagt Luhmann.

Auf das Beispiel HIN1 tbersetzt: Kein
Wissenschaftler war im April 2009 im Besitz der
Wahrheit. Was aber passiert, wenn unter dem
Druck der Erwartungen von Politik, Wirtschaft
und Offentlichkeit Experten Empfehlungen fiir
Entscheidungen aussprechen, die sich spater als
Irrtum oder zumindest als Ubertrieben erwiesen?
In einer solchen Situation droht der Wissenschaft
Schaden. Mit Luhmann gesprochen: ,Wenn die
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Kommunikation ihr Vertrauenspotenzial iber-
zieht, das heifit: mehr Vertrauen voraussetzt, als sie
erzeugen kann, kommt es zur Inflation.” Wo Exper-
ten mit ihren Daten, Modellen und Prognosen
daneben liegen, da sind offenbar zu viele ,Wahr-
heiten® im Umlauf, die nicht alle Wirklichkeit
werden kénnen. Das kapiert - im Brennglas medi-
aler Dauerrechthaberei - irgendwann jeder Laie.
Genau solche Wahrheitsinflationen sind es dann,
die Enttduschung beim Publikum erzeugen koénnen
und den Wert des Wissens untergraben.

Eine voriibergehende Inflation kénnte man
ja in Kauf nehmen in Politik und Wissenschaft.
Schwerwiegender wiegen jedoch die Rickwirkun-
gen einer Inflation von Wahrheit auf die Wissen-
schaft selbst, sagt Luhmann. Seine Frage ist: Wie
reagiert die Wissenschaft, wenn alle die Wahrheit
von ihr wissen wollen, sie aber sicheres Wissen
auch (noch) nicht liefern kann? ,Die systeminterne
Anschlussfahigkeit, die empirische Verifikation,
die Genauigkeit der Begriffe werden vernachlis-
sigt, um dem verbreiteten Interesse an Forschungs-
resultaten entgegenzukommen. Inflationire Erschei-
nungen dieser Art sind, wie Fieber, ein deutliches
Symptom dafir, dass das System sich gegen Aufien-
einflisse wehrt, indem es ihnen Rechnung tragt.

Soweit Luhmann. Was mich als Wissen-
schaftsjournalist seit dieser Pandemie mehr als je
zuvor beschiftigt: Welche Folgen hat eine solche
Wahrheitsinflation der Wissenschaft in der media-
len Offentlichkeit? Wahrheit versteht sich zunichst
einmal nicht mehr von selbst. Der Unterschied
zwischen der Validitit einer wissenschaftlichen
Behauptung und ihrer Glaubwurdigkeit wird
wichtiger.

Selbst sicheres Wissen muss in der offent-
lichen Arena zunehmend um Glaubwirdigkeit
ringen. Damit steigen die Glaubwurdigkeitsrisiken
fur Experten und Institutionen. Besonders in der

offentlichen Zuschreibung kann zeitweise der Ein-
druck entstehen: Wo es an Glaubwurdigkeit man-
gelt, da gibt es am Ende scheinbar auch kein Wis-
sen mehr.

Nach diesem Theorieausflug bleibt die
Frage, unter welchen Bedingungen das mediale
Vertrauen in institutionelle Expertise sinkt? Ich

nenne drei Situationen.

1. Wenn die Unsicherheit der Expertenurteile
medial verdeckt bleibt. Es mangelte an Ehrlichkeit,
dass auch Experten diese Pandemie nicht so er-
wartet haben. Weil sicheres Wissen und echte
Expertise in einer Pandemie eine extrem knappe
Ressource bleiben werden, durften sich mediale
Uberbietungsspiralen kinftig vor allem dann
dimpfen lassen, wenn echte Experten in der chro-
nischen Krise auch die Unsicherheiten ihres
Wissens offentlich thematisieren und sich nicht
von Politik oder Medien zu voreiligen Urteilen
uber eine Gefahrenlage dringen lassen. Denn die
entscheidende Frage im Umgang mit Unsicherheit
bleibt: Wessen Integritit und Kompetenz vertraut
man?

2. Mediales Vertrauen in institutionelle Exper-
tise sinkt, wenn es an Transparenz iber die Griin-
de von Entscheidungen mangelt. Die Politik darf
der Offentlichkeit nicht zu viel versprechen. Der
gesamte Prozess der Beschaffung der Pandemie-
Impfung war kein gelungenes Beispiel gelebter
Demokratie zwischen Bund und Lindern.

3. Mediales Vertrauen in institutionelle Exper-
tise sinkt, wenn es in der Politik an einer Reflexion
der wahren Entscheidungsspielriume mangelt. Im
Falle von Unsicherheit kénnen sich Politiker nicht
allein auf wissenschaftliche Expertisen verlassen.
Sie mussen stets die Moglichkeit eines Irrtums der
Experten wach halten. Sie sollten in den Beratungs-

gremien das Spektrum begrindeter Meinungen
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abbilden, auch wenn das den Dissens vergrofiert.
Sie sollten die nétige Flexibilitit schaffen, um
Mafinahmen an eine sich rasch wandelnde Wirk-
lichkeit anpassen zu kénnen. Und Politik muss
begreifen: Entscheidungen konnen sich im Lichte
neuer Erkenntnisse als falsch herausstellen, aber
auch dann, wenn vorhandene Unsicherheiten im
Entscheidungsprozess verdeckt bleiben.

Damit komme ich zum Schluss. Ich habe
im Grunde zwei einfache Empfehlungen: Eine far
die Wissenschaft, eine fir den Journalismus. Zu-
nichst mein Rat an die Wissenschaft: Die Offent-
lichkeit braucht mehr Wissenschaft und weniger
Wissenschafts-PR. Warum? Weil Wissenschafts-PR
die Wahrheitsinflation anheizt! Und Menschen
dann Dinge fur méglich halten, die unmoglich
wahr sein konnen, und das Vertrauen in die Wah-
rung Wahrheit und sicheren Wissen verlieren.
Zweitens brauchen wir mehr Journalisten, die
wahrhaftig recherchieren. Warum? Weil sich Ge-
ruchte und auch Public Relation im Internet immer
schneller und zudem kostenlos verbreiten, braucht
es schon bald keine ,Megafone mit Ohren” mehr
im Journalismus. In welcher Form sich Qualitits-
journalismus in Zukunft finanzieren lisst, ist leider
noch nicht ausgemacht. Sicher aber ist: Die 6ffent-
lichen Debatten im 21. Jahrhundert werden sich
vermehrt um Wahrhaftigkeit, Vertrauen und Glaub-
wurdigkeit von Institutionen drehen und um die
Frage, wie sicheres Wissen von bloflen Mutmaflun-
gen unterschieden und 6ffentlich relevant werden
kann. Dafar braucht es glaubwirdige Wissen-
schaftler und wahrhaftige Journalisten. An beiden
herrscht Mangel, scheint mir.
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FINANZIERUNGSMODELLE FUR OFFENTLICH EMPFOHLENE IMPFUNGEN

Finanzierungsmodelle fiir 6ffentlich

empfohlene Impfungen

Ulrich Dietz, Leiter des Referats fiir Arzneimittelversorgung, Bundesministerium fiir Gesundheit, Berlin

Die Ausfiibrungen geben die Meinung des Verfassers wieder.

Schutzimpfungen sind Vorsorgemafinah-
men und nicht Teil der Krankenbehandlung. Sie
waren daher lange Zeit nur freiwillige Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung. Erst seit
2007 ist die gesetzliche Krankenversicherung ver-
pflichtet, die Kosten fir Schutzimpfungen zu tra-
gen (s. Abb. 1). Grundlage sind die Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission. Meist werden sie
vom Gemeinsamen Bundesausschuss ibernom-
men und werden damit fir die GKV verbindlich.
Weitere Impfungen konnen die Krankenkassen
als freiwillige Satzungsleistungen anbieten.

Schutzimpfungen fir private Auslandsrei-
sen werden in der Regel nicht von der GKV be-

zahlt. Impfungen werden als Sachleistung erbracht.

GKV

L

Seit 2007: Leistungspflicht der GKV fir Schutzimpfungen
(§20d SGB V)
+ empfohlene Schutzimpfungen der STIKO
+ Gemeinsamer Bundesausschuss priift und entscheidet
innerhalb von drei Monaten: tibernimmt in der Regel
+ Weitere Impfungen konnen die Krankenkassen als freiwillige
Satzungsleistungen anbieten.
+ Schutzimpfungen fiir private Auslandsreisen werden in der
Regel nicht von der GKV bezahlt.
Impfungen werden als Sachleistung erbracht. Zuzahlungen
werden nicht erhoben.

+

Abb. 1: Gesetzliche Regelung zur Ubernahme der
Impfkosten durch die GKV

Zuzahlungen werden nicht ethoben. Damit ist die
Finanzierung von Impfungen durch die gesetzliche
Krankenversicherung garantiert. Die Vergitungen
far Impfungen durch die GKV betrugen im Jahr
2009 1.393.690 €, davon 264.405 € (19 %) fur die
arztlichen Honorare und 1.129.285 € (81 %) fur die
Impfstoffe (s. Tab. 1).

Mit dem Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (AMNOG) sind zum 1. Januar 2011
zwei neue Regelungen zu Impfungen getroffen
worden.

Impfstoffe werden erheblich preisgiinsti-
ger. Gesetzliche und private Krankenversicherun-
gen zahlen ab sofort keine hoheren Preise fur
Impfstoffe mehr als der Durchschnittspreis in den
vier Nachbarlindern mit den nichstfolgenden

Vergutung fur Impfleistungen und Impfstoffe
(GKV)
Jahr 2009
in Euro Anteil

Schutzimpfungen 1.393.690 100%
davon

arztliches Honorar 264.405 19%
Impfstoffe 1.129.285 81%

Tab. 1: Vergltungen fiir Impfleistungen und Impfstoffe
durch die GKV im Jahr 2009
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Impfstoff-Preise ‘

Gutachten fir BMG: Impfstoffpreise in Deutschland erheblich
héher als in Nachbarlandern

Seit 1.1.2011: Impfstoffpreise (Listenpreise/ApU) d {rfen nicht
mehr hoher sein als in EU-Referenzlandern = Preisobergrenze

3

12

Ubersteigt der Listen-Preis die Preisobergrenze wird die Differenz
durch einen Rabatt ausgeglichen (auch fir PKV + Beihilfe)
pU errechnet den Rabatt und meldet diesen
Referenzpreis ist Durchschnittspreis aus:

+ vier EU-MS mit den néchst héheren BNE

+ gewichtet mit Umsatz und Kaufkraftparitaten

+ Nachpriifungsrecht fiir GKV-SV

+ Referenzpreis ist auch Hochstpreis fur Impfstoffe im

Sprechstundenbedarf

Preisobergrenze ist Hochstprels fiir Impfstoffe im
Sprechstundenbedarf
Zusatzlich: Einzelvertrage Kk-pU moglich

s

3

1]

Abb. 2: Festlegung der Impfstoffpreise durch Neu-
ordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen
Krankenversicherung (AMNOG)

Bruttonationaleinkommen (s. Abb. 2). Eine Preis-
differenz wird durch Hersteller-Rabatte an die
Krankenversicherungen ausgeglichen. Eine ent-
sprechende Preisobergrenze gilt fir Arzneiliefer-
vertrige uber Impfstoffe zur Versorgung von Arzt-
praxen. Auflerdem konnen einzelne Kranken-
kassen ab sofort Impfstoffe direkt beim Hersteller
einkaufen und diese Impfstoffe exklusiv fir Imp-
fungen tber Apotheken an Arztpraxen liefern.
Impfstoffanbieter konnten als Reaktion hierauf
kunftig ihre Beitrige zur Impfaufklirung ein-
schrinken. Umso wichtiger wird die Aufklirung
durch die Gesundheitsbeh6rden und die Einbe-
ziehung von Patienten- und Verbraucherorganisa-
tionen.

Neu ist auch, dass die Impfvereinbarungen
der Krankenkassen mit Arzten iiber die Durch-
fuhrung von Impfungen schiedsfahig werden. Bei
Nichteinigung entscheidet eine Schiedsperson,
die von den Vertragsparteien benannt wird, inner-
halb von drei Monaten. Bei Nichteinigung uber
die Schiedsperson entscheidet die fir die Kranken-
kasse zustindige Aufsichtsbehorde. In der privaten
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PKV

» .. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Hellbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen*

(81 Abs. 2 Musterbedingungen zur Privaten Krankenversicherung)
« Schutzimpfungen sind nicht Teil der Krankenbehandlung

+ Ubernahme von Impfkosten nach MaRgabe der Tarifbedingungen des
jeweiligen Unternehmens. Regelfall (ambulante Tarife): Impfleistungen
wie in der GKV/

= Basis-Tarif: entspricht nach Art, Umfang und Hohe den
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
=» Beihilfe: analog GKV (Bundesbeihilfeverordnung, Beihilfe-
Verordnungen der Lander)
=» Ergebnis:
+ Anspruch auf Impfungen folgt dem Versicherungsverhéltnis
+ i.d.R. Anspruch auf Impfungen wie in der GKV
. B 86 Mio. Versicherte mit PKV-Krankenvollversicherung (2010 - rd.
2,5% der Gesamtzahl der Krankenversicherten); rd. 50% der PKV -
VoHverslcher(en sind Beamte

Abb. 3: Ubernahme der Impfkosten durch die PKV

Krankenversicherung fehlen fiir solche Vereinba-
rungen bisher die Voraussetzungen.

Die PKV hat Impfleistungen noch nicht in
ihren Muster-Bedingungen vorgesehen. Aufler im
Basis-Tarif, der dem Leistungskatalog der GKV
folgt, hingt die Ubernahme von Impfkosten somit
von der Tarifgestaltung des jeweiligen Unterneh-
mens ab. Hiufig sind in ambulanten Tarifen Impf-
leistungen wie in der GKV vorgesehen. Hierbei
bleibt es aber beim Individualanspruch ohne Op-
tion fir eine personentibergreifende Organisation
von Impfschutz fir Privatversicherte.

Die im Jahre 2009 vorgesehene Fonds-
Losung mit pauschalen Finanzierungsbeitrigen von
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
war eine Sonderregelung fiir den Pandemiefall auf-
grund von §20 Absatz 4 Infektionsschutzgesetz.
Regelfall fir die Finanzierung von Impfungen auf
die gesetzliche Krankenversicherung bleibt eine
Leistungspflicht, die entsprechend der Logik der
GKYV als Individualanspruch von Versicherten ge-
geniber ihrer jeweiligen Krankenkassen ausgestal-

tet ist, auch wenn die Krankenkassen Impfverein-

AUS DER DISKUSSION

barungen mit Arzten zur Durchfihrung von Imp-
fungen und Arzneiliefervertrige mit Apotheken
tuber die Versorgung von Arztpraxen mit Impfstof-
fen schliefen. Dieser Individual-Anspruch passt
schlecht zu dem bevolkerungsbezogenen Ansatz,
der fur wirksamen Impfschutz erforderlich ist.

Die Finanzierungsgarantie der GKV fur
Impfungen sichert somit allein noch keine funk-
tionsfahige Impforganisation fir einen umfassenden
Impfschutz der Bevolkerung. Die Krankenkassen
bleiben auf die Strukturen der ambulanten Versor-
gung insbesondere durch niedergelassene Arzte
angewiesen. Das mag ausreichen fir diejenigen
Impfungen, die im Sduglings- oder Kleinkinder-
alter bei den U-Untersuchungen durchgefiihrt
werden konnen. Impfliicken und Defizite bei Impf-
schutz konnen so nicht beseitigt werden.

Es ist nicht zu erwarten, dass die Kranken-
kassen aus eigener Kraft eine Organisation zur
Gewihrleistung von Impfschutz fir die gesamte
Bevolkerung aufbauen kénnen. Dies bleibt wesent-
lich eine offentliche Aufgabe. Die gesetzlichen
Neuregelungen durch das AMNOG er6ffnen da-

fir neue Chancen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst hatte
schon bisher die Option, Impfvereinbarungen mit
Krankenkassen zu schliefen. Dutch die neue
Schiedsregelung hat er jetzt jedoch die Moglich-
keit, solche Vertrige herbeizufithren. Der Offent-
liche Gesundheitsdienst hat es damit jetzt selbst
in der Hand, die Neuorganisation von Impfschutz
in Kindergirten, Schulen, an Arbeitsstitten und
in Heimen in Kooperation mit den Krankenkassen
herbeizufihren. Vielleicht kann auch der Natio-

nale Impfplan hierzu einen Beitrag leisten.

LITERATURVERZEICHNIS:

1. Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG)
AMNOG): Artikel 1 Nr. 16 Buchstabe b (8 130a

Abs. 2 SGB V - EU-Referenzpreise als Hochstpreis
flr Impfstoffe); Artikel 1 Nr. 18b (8§ 132e SGB V -
Schiedsfahigkeit von Impfvereinbarungen (Abs. 1)
und Option der Krankenkassen, ihre Versicherten ex-
klusiv mit Vertragsimpfstoffen zu versorgen (Abs. 2)
2. Infektionsschutzgesetz (IfSG) § 20

3. Sozialgesetzbuch V (SGB) §20d

Aus der Diskussion

IMPFKAMPAGNEN

Die Gesundheitsimter sollen durch Auf-
klirungskampagnen vor Ort zum Impfen motivie-
ren. Inwieweit kann die BZgA die Gesundheits-

amter dabei unterstitzen?

Von Seiten der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung konnen Aufklirungsmaf}-
nahmen des OGD zum Thema Impfen durch die
Bereitstellung von Informationsmaterialien, wie
zum Beispiel Broschiren, Faltblitter oder auch
Plakatmotive fir Aushinge unterstitzt werden.

Uber diese Materialien wird in Versandaktionen
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informiert, und sie konnen — im Rahmen unserer
Moglichkeiten — auch in groflerer Stiickzahl bei
der BZgA bestellt werden. Grundsitzlich ist aber
leider festzustellen, dass nicht in dem Mafle Res-
sourcen zur Verfiigung stehen, um den OGD so
ausreichend in seiner Arbeit vor Ort unterstitzen

zu konnen, wie ich es fir erforderlich halte.

ETHISCHE ASPEKTE DES IMPFENS

Sie haben als Kriterien fiir den Impfzwang
vier Punkte genannt. Habe ich Sie richtig verstan-
den, dass Kosten-Nutzen-Kalkulationen ein Krite-
rium sind? Das wirde heiflen, wenn wir theore-
tisch sehr viel Geld sparen wiirden und das Ziel
auf anderem Weg nicht erreichbar wire, Impf-
pflicht vertretbar ist, obwohl ein Risiko, auch

wenn es gering ist, vorliegt?

Das ist nicht monetir gemeint, sondern
generell. Wie gesagt: Ein Zwang ist allenfalls zu
diskutieren, wenn das Ziel von hochster Bedeu-
tung ist, auf anderem Wege nicht erreichbar und
die Schiden gering. Und es geht hier auch um die
Evidenz. Die Evidenz, dass Sie wissen mussen, die

Impfung ist gut. Das missen wir genau wissen.

Zuerst ein Kommentar. Wir haben keinen
Hinweis darauf, dass Impfungen, die in Deutsch-
land allgemein empfohlen sind, zu einem bleiben-
den Schaden fihren. Ich denke, das ist wichtig,
weil man zwischen Impfnebenwirkungen und
Impfschaden unterscheiden muss.

Ich habe jetzt eine Frage zu Anreizen. Ich
verstehe, dass man eine Impfung nicht als Pflicht-
impfung durchsetzen kann. Das haben Sie uber-
zeugend dargestellt. Aber Linder, die heute hohe
Durchimpfungsraten haben, z.B. England in Bezug
auf die HPV-Impfung, haben sog. Opt-Out-Systeme.
Das heiflt, die Kinder werden in der Regel in der
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Schule geimpft. Nur wenn die Eltern schriftlich
angeben, dass sie die Impfung nicht winschen,
wird die Impfung nicht durchgefihrt. Damit sind
hohe Durchimpfungsraten erreichbar. Halten Sie
es fur moglich, dass diese Vorgehensweise auch fir
unsere Gesellschaft eine mogliche Option wire?

Zunichst zu Threm Kommentar. Ich
hab mich Uberhaupt nicht zur Qualitit und Quan-
titit von Impfschiden geduflert. Dass die Qualitit
im Augenblick sehr gut ist, ist gut so. Aber wir
haben heute in einem Vortrag gehort, dass die
Zahl der Schiden durch die Polio-Impfungen sehr
hoch war (Frager: Das war vor 15 Jahren). Das
sind theoretische Uberlegungen, und wenn Sie
sagen, das ist aber im Augenblick minimal, umso
besser. Dann haben wir eben die Kosten-Nutzen-
Ratio, die besser ist. Das wurde nattrlich in die
Diskussion oder in die Argumentation einfliefen.

Und nun zu Ihrer Frage. Da haben wit
eine dhnliche Problematik wie bei der Zustim-
mung zur Transplantation. Ich glaube, in Deutsch-
land sind wir in diesem Punkt allergisch und im
Vergleich zu anderen Lindern sehr wenig auf ratio-
nale Diskussionen bedacht. Bei uns gibt es nach
meiner Einschitzung ganz schnell die sog. sterile
Aufgeregtheit. Wenn also irgendjemand meint,
man konne irgendetwas an seinem Kind machen,
dann gibt es sofort einen riesigen Aufschrei. Ich
glaube, dass das sachlich nicht angemessen ist.
Aber das ist deutsche Mentalitit. Wenn ich weif3,
dass dadurch wirklich vielen geholfen wird und
die Wahrscheinlichkeit von Risiken sehr gering
ist, dann gibt es Argumente dafur, wie in England
vorzugehen. Ich befarchte aber, dass das in Deutsch-
land aufgrund unserer politischen Kultur, wahr-
scheinlich auch aufgrund unserer politischen
Vergangenheit, mit einer gewissen Allergiewahr-

scheinlichkeit aufgenommen werden wird.

AUS DER DISKUSSION

UBER DIE ROLLE DER MEDIEN

Wie bewerten Sie die Expertenliste des
IWD (Informationsdienst Wissenschaft)? Sind die
dort eingestellten Expertenmeinungen fir die

Wissenschaftsjournalisten hilfreich?

Das ist eine mogliche Quelle, die man
nutzen kann. Aber ich habe keine Daten, wie oft
sie genutzt wird. Ich personlich nutze sie kaum.
Damit ist aber nichts gegen den Dienst an sich ge-
sagt. Das Problem, das ich hier beschrieben habe,
wirde sich mit mehr Experten nicht unbedingt
16sen lassen, weil nicht jeder Experte, der sich dort
auflert, sozusagen die Expertise fur die Frage hat,
die der Journalist gerade kliren mochte.

Naturlich ist es anstrengend, sich die Sta-
tistiken und andere Dinge anzuschauen, die in der
Wissenschaft eine Rolle spielen. Deshalb muss ich
die Frage stellen, ob tberhaupt die Wissenschafts-
journalisten bereit sind, sich diesen Anforderungen
zu stellen? Ich musste vor zwei Wochen die Erfah-
rung machen, dass junge Volontire, die diesem An-
spruch nicht gerecht werden konnen, auf schwere

Themen gesetzt werden.

Ich mochte Ihnen sagen, was mir

Sorge bereitet. Und ich rede jetzt von Gberregiona-
len Zeitungen. Bei den wissenschaftlichen Litera-
turquellen ist die Situation so, dass wir als Wissen-
schaftsjournalisten meist vor verschlossenen Tiiren
stehen. Der Zugang zu den Datenbanken der Fach-
zeitschriften kostet Geld, das mir meine Redak-
tion nicht zahlt. Denn ich brauche die Angaben
meist sehr schnell und kann nicht immer in die
Bibliothek gehen. Auflerdem sind die Literatur-
stellen dort nicht immer sofort aktuell verfugbar.

Ich kann auch oft nicht warten, bis ein hilfsbereiter

Wissenschaftler mir diesen Artikel schickt.

Das Schlimme ist, dass wir Uber die
sogenannten Experten reden, die in Wirklichkeit
gar keine Experten sind. Die Journalisten konnen
im Medienzeitalter eine gewisse Vorauswahl tref-
fen, wer als Experte fir eine bestimmte Fragestel-
lung in Frage kommt. Das erwarte ich von einem

soliden Journalisten.

Aber das ist bei dieser Pandemie nicht
das Hauptproblem gewesen. Das Hauptdilemma
war doch, dass selbst die besten Experten keine
zutreffende Prognose geben konnten. Nicht weil
sie zu dumm waren, sondern weil die Wissenschaft
keine Prognosen liefern konnte. Dass sich die
Medien dann mit den Ratschligen dieser Experten
im Lichte der sich entwickelnden Situation befasst
haben, ist ein bisschen eine andere Situation.
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Impfungen sind eine effektive Mainahme zur Er-
haltung der Gesundheit aller Bevolkerungsgrup-
pen. In den letzten Jahren ist in vielen Staaten,
unter anderem auch in Deutschland, eine wach-
sende Sorge hinsichtlich realer und vermeintlicher
Risiken von Impfungen zu beobachten. Impfstoffe
sind, wie alle anderen wirksamen Arzneimittel
auch, nicht vollig frei von Nebenwirkungen. Um
mogliche neue Arzneimittelrisiken zeitnah erken-
nen zu konnen, ist es besonders wichtig, uner-
wunschte Reaktionen, bei denen ein Verdacht auf
das Vorliegen einer ,Impfkomplikation” besteht,
zu melden und zu erfassen.

Fir den Verdacht einer tber das ubliche
Maf einer Impfreaktion hinausgehenden gesund-
heitlichen Schadigung durch Impfstoffe besteht in
Deutschland neben der Meldeverpflichtung des
Zulassungsinhabers und/oder Inhabers der Zulas-

sung/pharmazeutischen Unternehmers nach dem
Arzneimittelgesetz (AMG) eine standesrechtliche
und eine gesetzliche Melde-Verpflichtung fir An-
gehorige der Gesundheitsberufe (Abb. 1).

Eine namentliche Meldeverpflichtung fir
Arztinnen und Arzte und Heilpraktikerinnen und
Heilpraktiker an das ortliche Gesundheitsamt be-
steht nach § 6 Abs.1 Nr. 3 IfSG bereits dann, wenn
der Verdacht besteht, dass nach einer Impfung
auftretende Krankheitserscheinungen in einem ur-
sichlichen Zusammenhang mit der Impfung stehen
konnten und die gesundheitliche Schidigung das
tbliche Ausmafl einer Impfreaktion tberschreitet.
Die Gesundheitsimter sind nach § 11 Abs.2 IfSG
verpflichtet, die gemeldeten Verdachtsfille unver-
zuglich der zustindigen Landesbehérde und der
zustindigen Bundesoberbehorde, dem Paul-Ehr-
lich-Institut, im Einklang mit den Bestimmungen

Abb. 1: Meldeverpflich-
tungen von Verdachtsfél-
len von Nebenwirkungen
und Impfkomplikationen;
Rot: Gesetzliche
Meldeverpflichtungen
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des Datenschutzes in pseudonymisierter Form
(personenbezogene Angaben sind unkenntlich zu
machen) zu melden.

Im Jahr 2009 erhielt das PEI insgesamt
1.812 Einzelfallmeldungen (ohne Meldungen nach
A/H1N1-Impfung) Gber Verdachtsfille von Neben-
wirkungen bzw. Impfkomplikationen. Die Auftei-
lung der Meldungen nach Altersgruppen ist Tabelle

1 zu entnehmen.

Erwachs.  Erwachs.  Kinder Kinder
18-59 >60 alle < 2 Jahre
Jahre Jahre
Falle
gesamt 624 275 913 448
Falle
schwer- 423 185 681 355
wiegend (67,8 %) (67,3 %) (74,6 %) (79,2 %)
Mittelwert 37,7 J 75,6 J 56J 0,8J
Geschlecht
w 67,3% 62,2% 52,9% 40,0 %

Tab. 1: Meldungen Uber Verdachtsfélle von Impfkom-
plikationen bzw. Nebenwirkungen an das PEl im Jahr
2009 in den einzelnen Altersgruppen

746/1.812 Verdachtsfille wurden Gber die
Gesundheitsimter mitgeteilt. Die Zahl der Ver-
dachtsfille je Bundesland ist in Abbildung 2 dar-
gestellt. Bezogen auf die Bevolkerung bestehen
deutliche Unterschiede der Melderate der Bundes-
linder (2,9 Verdachtsfille von Impfkomplikationen
auf 100.000 Personen in Thiringen und 0,18 Mel-
dungen auf 100.000 Personen in Berlin). Die Mehr-
zahl der Meldungen erhielt das PEI iber andere
Meldewege, z.B. von der pharmazeutischen Indus-
trie und nicht wie nach dem IfSG vorgeschrieben
uber die Gesundheitsimter.

In keinem der 1.812 Verdachtsfille wurde
der ursichliche Zusammenhang zwischen der uner-

wunschten Reaktion und dem Impfstoff als ,gesi-
chert® nach den Kriterien der WHO vom PEI bewer-
tet. Der ursichliche Zusammenhang war in 11 Fal-
len als ,wahrscheinlich®, in 926 Fillen als ,,moglich®
und in 340 Fillen als ,unwahrscheinlich® eingestuft.
In 535 Fillen war keine abschliefende Beurteilung
moglich, da weitere Informationen noch angekin-
digt waren oder die Informationen ganz fehlten.

In ca. 1% der Verdachtsfille wurde ein
todlicher Ausgang berichtet. In zwei Literaturbe-
richten einer Wegener’schen Granulomatose (1)
wurde der ursichliche Zusammenhang mit einer
Grippeimpfung vom PEI in Ubereinstimmung mit
den Autoren als ,moglich® bezeichnet. Bei 21 Mel-
dungen mit todlichem Ausgang sah das PEI keinen
ursichlichen Zusammenhang mit der Impfung.
Ein Fall, der nicht durch einen Angehorigen eines
Gesundheitsberufes bestitigt wurde, konnte wegen
luckenhafter Datenlage nicht bewertet werden.

Insgesamt sind dem PEI 6.272 unerwunschte
Reaktionen gemeldet worden (Prefer term nach
MedDRA). Die zehn hdufigsten gemeldeten uner-
wiinschten Reaktionen sind Fieber n = 218, Kopf-
schmerzen n = 118, Pardsthesien n = 80, Erbrechen
n = 71, Fieberkrimpfe n = 66, Ubelkeit n = 68 Fille,
Fieberkrampf n = 66, Konvulsionen n = 60, Schmer-
zen in der Extremitit n = 56 und Arthralgie n = 56.
Insgesamt handelt es sich um bekannte, zumeist
nicht-schwerwiegende unerwiinschte Reaktionen
nach Impfungen.

10 Fille einer Invagination nach Rotavirus-
impfstoffen wurden vom PEI als mdgliches Signal
aufgefasst. Invagination ist definiert als Einstilpung
eines Darmabschnittes in den nachfolgenden
Darmanteil. Die hiufigste Lokalisation (80-90 %)
ist ileozokal. Etwa 80 Prozent der Invaginationen
treten bei Kindern innerhalb des ersten Lebens-
jahres auf; ein Haufigkeitsgipfel ist in einem Alter
von 6,4 bis 12,5 Monaten zu beobachten.
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IfSG Meldungen 2009
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Der im Jahr 1998 in den USA zugelassene
Lebendimpfstoff RotaShield® (damals Wyeth-Le-
derle Vaccines) enthielt replikationsfihige Viren
und Virus-Reassortanten (Rhesusaffe/Mensch).
Dieser Impfstoff wurde mit einem deutlich erh6h-
ten Risiko fur Invagination insbesondere ein bis
zwei Wochen nach der ersten Dosis assoziiert (2)

und deshalb im Oktober 1999 vom amerikanischen
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Markt genommen (3). Vor diesem Hintergrund
wurde das Risiko fur Invagination in grofien kont-
rollierten Studien (jeweils iber 60.000 Studien-
teilnehmer) bereits vor der Zulassung der aktuel-
len Impfstoffe Rotarix® (RV1) und RotaTeq®
(RV5) untersucht. Ein erh6htes Risiko fir Invagi-
nationen wurde fir keinen der beiden Impfstoffe

festgestellt.

3. SESSION
DATEN ZUR PHARMAKOVIGILANZ VON IMPFSTOFFEN

Zusitzlich wurden nach der Zulassung weitere
Studien initiiert. So ergab eine Auswertung des
CDC (Centers for Disease Control) und der FDA
aus den spontan gemeldeten Verdachtsfillen nach
Impfung mit Rotateq® in den USA im Vergleich
zu den zu erwartenden Fillen keinen Hinweis auf
ein erhohtes Risiko (4). Eine vom Zulassungsinha-
ber gesponserte prospektive Postmarketing-Studie
in den USA ergab keinen Hinweis auf ein erhohtes
Risiko fir Invaginationen bei den mit RotaTeq®
geimpften Kindern (n = 85.150) im Vergleich zur
Kontrollgruppe (n = 62.617).

Im August 2010 hat das Global Advisory
Committee on Vaccine Safety (GACVS) der WHO
tuber die vorldufigen Ergebnisse weiterer Sicher-
heitsstudien nach der Zulassung sowie der Spon-
tanerfassung von Verdachtsfillen von Impfneben-
wirkungen beraten und am 22. September 2010
eine Stellungnahme veréffentlicht (5). Das GACVS
geht darin insbesondere auf epidemiologische Stu-
dien in Mexiko und Brasilien ein, in denen Invagi-

nationen nach routinemifliger Rotarix®

-Impfung
evaluiert wurden. Zwischenzeitlich sind die Studi-
en aus Brasilien und Mexiko veroffentlicht worden
(6, 7). Die Daten deuten auf ein geringfiigig erhoh-
tes Risiko fir Invagination (in der Studie in Mexiko
1:51.000) insbesondere in der ersten Woche nach
der ersten Impfung hin. Vorldufige Daten aus Aus-
tralien weisen auf ein Signal fir ein erhohtes Risi-
ko fur Invagination, vor allem in einem Zeitfens-

ter von sieben Tagen nach der ersten Dosis (8).
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Impfung und Schwangerschaft

Prof: Dr. med. Markus Knuf, Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Dr. Horst Schmidt Klinik, Pddiatrische Infektiologie,

Universitatsmedizin Mainz, Mainz

EINLEITUNG

Zum Thema ,Impfung und Schwangerschaft” ge-
horen die korrekte, zeitgerechte Durchfihrung
von empfohlenen oder sinnvollen Impfungen vor
der Schwangerschaft, moglicherweise in der
Schwangerschaft (strenge Indikationsstellung) so-
wie die Vakzination von Angehorigen und Mitar-
beitern im Gesundheitsdienst. Vor einer Schwan-
gerschaft sollte der Impfstatus uberprift werden.
Es gilt, Impflicken, insbesondere bei Lebendimp-
fungen mit Relevanz in der Schwangerschaft und
fir das Neugeborene (Rételn, Windpocken, Ma-
sern, Mumps) sowie Totimpfungen gegen Erkran-
kungen, die nach der Entbindung eine Rolle spie-
len kénnen (z.B. Pertussis), zu schlieflen.

IMPFUNGEN IN DER SCHWANGERSCHAFT

Die stindige Impfkommission (STIKO) stellt be-
zuglich der Thematik ,Impfungen in der Schwan-
gerschaft® Folgendes fest:

,Nicht dringend indizierte Impfungen
sollten wihrend der Schwangerschaft nicht durch-
gefuhrt werden. Dies gilt vor allem fur Impfungen
mit Lebendimpfstoffen gegen Gelbfieber, Masern,
Mumps, Roteln und Varizellen.

Dennoch kann es notwendig sein, wihrend
der Schwangerschaft zu impfen. Hierzu gehoren
eventuell die Auffrischung von Routineimpfungen
bzw. Indikationsimpfungen (Tetanus, Diphtherie,
Influenza, Pneumokokken), die postexpositionellen
Impfungen (Tollwut, Tetanus, Hepatitis B, Vari-
zellen, Masern), ggf. Reiseimpfungen (Hepatitis A,
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Hepatitis B, Typhus, Gelbfieber, Japanische Ence-
phalitis, Tollwut) oder Impfungen mit arbeits-
medizinischer Indikation (Hepatitis B, Influenza,
Tollwut). Tabelle 1 gibt die amerikanischen Emp-
fehlungen der CDC zur Verwendung von Totimpf-
stoffen wihrend der Schwangerschaft wieder.

Impfstoff Bei Indikation K1 Abwdégung
Hepatitis A .
Hepatitis B .

Influenza Empfohlen

Polio (IPV) .
Pneumokokken .
Tetanus/Diphterie .

Tab. 1: Impfungen mit Totimpfstoffen wéahrend der
Schwangerschaft (CDC)

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand kdnnen fol-
gende Totimpfstoffe nach sorgfiltiger Abwigung
eventuell wihrend der Schwangerschaft gegeben
werden:

B 1. Hepatitis A: Die Sicherheit in der Schwan-
gerschaft ist bislang nicht hinreichend untersucht,
das Risiko jedoch ,theoretisch sehr niedrig®.

B 2. Poliomyelitis-Impfung: Bislang sind keine uner-
wunschten Wirkungen bei Schwangeren oder Neu-
geborenen aufgetreten, aber ,theoretisch denkbar”.
B 3. Pneumokokken: Auch hier sind bislang bei

der versehentlichen Impfung in der Frihschwanger-

3. SESSION
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Impfung: . Roteln-
Land +/- 3 Monate 2 Wb W lgM im embryo-
Konzeption Nabelschnurblut

~Konzeption pathie
USA 324 113 6/222 (3 %) 0/324
Deutschland 314 188 7/139 (5 %) 0/314
GB 75 25 4/52 (8 %) 1%/75
Schweden 5 ? 0/5 0/5
Kanada 94 ? 0/94
Iran 106 ? 0/106 (0 %) 0/107
Brasilien 171 ? 10171 (7 %) 0171 Tab. 2: Verlauf nach

versehentlicher

Gesamt 1.089 326 27/695 (3,9 %) 1*/1.090 Rételnimpfung in der

Schwangerschaft

schaft keine unerwunschten Wirkungen aufgetre-
ten, dennoch ist aus grundsitzlichen Erwigungen
heraus wihrend der Impfung im ersten Trimenon
Vorsicht geboten.

Lebendimpfungen sind grundsitzlich kon-
traindiziert wihrend der Schwangerschaft. Eine
mogliche Alternative ist die passive Immunisie-
rung (sofern verfigbar) mit Hyperimmunglobulin
oder mit polyspezifischem Immunglobulin.

Tabelle 2 fasst die Zusammenhinge einer
versehentlichen Roételnimpfung wihrend der
(noch nicht bekannten) Schwangerschaft zusam-
men (Enders, 2005; Bar-Oz, 2005; Namaei 2008;
Minussi, 2008).

Bezglich der Indikationsimpfungen mit
einem Lebendimpfstoff in der Schwangerschaft ist
die Gelbfieber-Impfung herauszuheben. Bei der
Gelbfieber-Erkrankung handelt es sich um eine Er-
krankung mit biphasigem Verlauf. Die geschitzte
Inzidenz betrigt ca. 200.000 Fille pro Jahr. Aktu-
elle Ausbriche wurden aus Guinea, dem Sudan,
Mali und der Elfenbeinkiste gemeldet. Wegen der
hohen Sterblichkeit (bis zu 50%) missen Reisende
in Endemiegebiete konsequent geimpft werden.

Kleinere, retrospektive Studien aus Brasilien, Trini-
dad und Europa konnten Hinweise dafir geben,
dass nach der Gelbfieber-Impfung in der Schwan-
gerschaft keine erhohte Fehlbildungsrate gegen-
uber der Normalbevédlkerung auftrat.

INFLUENZA-IMPFUNG IN DER
SCHWANGERSCHAFT

Der Grund fir die Empfehlung der Influenza-Imp-
fung wihrend der Schwangerschaft ist der schwere
Verlauf der Influenza in der Schwangerschaft und
der postnatale Schutz fir das Kind durch die Imp-
fung bei weitgehendem Fehlen von unerwiinschten
Wirkungen. Die Schwangerschaft bedingt eine
~physiologische® Einschrinkung der mitterlichen
Immunfunktion, insbesondere im Bereich der spe-
zifischen Immunitit (T- und B-Zellen). Infolge-
dessen besteht im Verlauf der Schwangerschaft ein
zunehmend erhéhtes Risiko fur (systemische) In-
fektionen mit (intrazelluliren) Erregern wie z.B.
Viren.
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In einem Review verglichen Skowronski
und Mitarbeiter Studien, die sich mit der Influenza-
bedingten Krankheitslast sowie der Effektivitit,
Sicherheit und Immunogenitit von saisonalen In-
fluenza-Impfstoffen bei Schwangeren befassen.
Die Autoren kommen zum Ergebnis, dass fur ge-
sunde Schwangere ab dem 2. Schwangerschafts-
trimenon das Risiko fir eine Influenza-bedingte
Hospitalisierung signifikant erh6ht ist. Fir Schwan-
gere mit Vorerkrankungen besteht dieses Risiko
schon ab dem 1. Trimenon (Skowronski et. al 2009).

In einer retrospektiven Auswertung wurden
die durch die kardiopulmonale Ereignisse verur-
sachten Hospitalisierungen und Todesfille bei
Schwangeren in einem definierten Zeitraum quan-
tifiziert (s. Abb. 1; Epidemiologisches Bulletin
31/2010).

Meldungen davon hospitalisiert
laborbestétigter (Anteil)
A-(H1NT)v-2009-
Virusinfektionen

Schwangere 496 134 (27 %)
Nichtschwangere 32.804 1.312 (4 %)
Gesamt 33.300 1.446 (4,3 %)

Tab. 3: Hospitalisierungen bei Frauen mit laborbesta-
tigter A-(H1N1)-Infektion

Meldungen davon mit
laborbestéatigter Pneumonie (Anteil)
A-(H1NT)v-2009-

Virusinfektionen
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n 1.160 Mutter-Kind-Paare

Sauglinge mit ILI 193 (17 %) hospitalisiert

412 (36 %) ambulant versorgt

Sauglinge ohne ILI-Episode 555 (48 %)

ILI-Inzidenz-Rate (Falle pro 7,2 fir S&uglinge von unge-
1.000 Personentage) impften Muttern
6,7 fur Sauglinge von geimpften
Mattern

Schwangere 451 12 (2,66 %)
Nichtschwangere 23.706 213 (0,90 %)
Gesamt 24157 255 (0,93 %)

0Odds Ratio

" A o
o B
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Abb. 1: Odds Ratio und 95 % Konfidenzintervalle
wéhrend einer Influenzasaison bei Schwangeren,
Nichtschwangeren und Frauen post partum zwischen
16 und 44 Jahren

Den Angaben in den Tabellen 3 und 4 ist zu ent-
nehmen, dass bei Hospitalisierungen und Pneu-
monien wihrend der HIN1-Pandemie 2009 der
Schwangerenanteil iberproportional hoch war
(Epidemiologisches Bulletin 31/2010).

64 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011

Tab. 4: Pneumonien bei Frauen mit laborbestétigter
A-(H1N1)-Infektion

SCHUTZ DES NEUGEBORENEN DURCH DIE
MATERNALE INFLUENZA-IMPFUNG

Neben dem Schutz der Schwangeren fihrt die In-
fluenzaimpfung wihrend der Schwangerschaft zu
einer deutlichen Risikoreduktion bezuglich der la-
borbestitigten Influenza-Virus-Infektion und einer
konsekutiven Hospitalisierung beim Neugebore-
nen (Eick et al. 2010).

MANAGEMENT VOR DER SCHWANGERSCHAFT
Totimpfungen kénnen ohne zeitliche Einschrin-
kung auch vor einer Schwangerschaft durchge-
fahrt werden. Nach Lebendimpfungen sollte vier
Wochen lang eine Schwangerschaft verhutet wer-
den. Diese Empfehlung ist vor allem dem Fehlen
von Studien geschuldet und weniger der Tatsache,

dass beispielsweise eine Rételnimpfung bei unbe-

Risikoreduktion fiir Kinder 41 % (RR 0.59; 95 % CI 0.37-
geimpfter Mitter: 0.93)
Influenza-Infektion 39% (RR0.61;95% Cl 0.45-
ILI-Hospitalisierung 0.84)

Tab. 5: Einfluss der maternalen Influenza-Impfung auf
das Neugeborene. (Abkirzungen: ILI = Influenza-
dhnliche Symptome; Influenza-Infektion = laborbesta-
tigte Influenza Virus-Infektion)

kannter Schwangerschaft zu einer Rotelnembryo-
pathie durch den Impfstoff fithren kénnte (Tabel-
le 5). Liegt vor der Schwangerschaft ein Roteln-
Titer von 1:8 oder 1:16 im HHT-HAH-Test vor, so
sollten maximal zwei Rotelnimpfungen durchge-
fuhrt werden. Wenn bereits zwei Impfungen doku-
mentiert sind, aber Zweifel an der Korrektheit der
Impfung bestehen, sollte noch einmal mit Titer-
Kontrolle nachgeimpft werden. Eine Immunitat
liegt vor, wenn sich auf eine korrekte Impfung
kein Titer-Anstieg einstellt. In jedem Falle ist es
also anzustreben. Eine Titer-Kontrolle ist nur in
Ausnahmefillen angezeigt. Gegen Impftiter-Kont-
rollen spricht deren Verwendbarkeit als ,,Surrogat-
marker fur Immunreaktion®, jedoch nicht ,Protek-
tion®. Dartber hinaus sind die Testverfahren oft-
mals nicht standardisiert.

Zusammenfassend ist es in jedem Fall bes-
ser, einer Impfung von Schwangeren die vollstin-
dige Immunisierung vor der Schwangerschaft und
die Impfprivention von Angehérigen und medizi-

nischen Mitarbeitern vorzuziehen.

LITERATURVERZEICHNIS:

1. Bar-Oz, 2005

2. CDC 5/2007, Advisory Comitee on Immunization
Practices (ACIP)

3. Eick AA, Uyeki TM, Klimov A, Hall H, Reid R,
Santosham M, O'Brien KL (2011) Arch Pediatr
Adolesc Med 165:104-11

4. Enders G (2005) Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 48:685-6
5. Epidemiologisches Bulletin 2010, Nr. 31

6. Namaei MH (2008) Indian J Med Res 127:551-4
7. Minussi L (2008) Reprod Toxicol 25:120-3

8. Skowronski DM, DE SG (2009) Vaccine 27:4754-
4770

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 65



3. SESSION
IMPFPRAVENTION BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND

Impfprivention bei Kindern und Jugendlichen

mit Migrationshintergrund
Dr. med. Dr. P. H. Giinter Pfaff, Leiter des Referars fiir Epidemiologie und Gesundbeitsberichterstattung

Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg, Stuttgart

EINLEITUNG

Der Begriff ,Migrationshintergrund“ wird allzu
hiufig in den politischen Diskussionen und in den
Medien verwendet, ohne ihn schérfer abzugrenzen.
Deshalb ist eingangs zu kliren, was eigentlich mit
dem Begriff ,Migrationshintergrund“ gemeint ist.

»Von Migranten spricht man, wenn eine
Person ihren Lebensmittelpunkt raumlich verlegt.
Von internationaler Migration spricht man dann,
wenn dies tber die Staatsgrenzen hinweg ge-
schieht“ So definiert das Bundesamt fiir Migration
und Flachtlinge den Begriff der Migration [1]. Wir
fassen somit verschiedene Personengruppen als
Migranten zusammen. Dazu gehoren Fluchtlinge
ebenso wie Personen, die nach 1950 nach Deutsch-
land zugewandert sind, sowie deren Nachkommen
als sogenannte zweite oder dritte Migrantengene-
ration. Eine besondere Gruppe der Migranten bil-
den die EU-Auslinder.

Betrachten wir zunichst die heterogenste
dieser Gruppen, nimlich die Flichtlinge und
Asylbewerber. Nach einer Statistik des Hochkom-
missars der Vereinten Nationen fir Fluchtlinge
(UNHCR) mit Stand vom Januar 2011 [2] hielten
sich zu diesem Zeitpunkt ca. 670.000 Personen,
denen der UN-Hochkommissar fiir Flichtlinge
Schutz und oder Unterstitzung gewihrt, in
Deutschland auf (Tabelle 1).

Im Jahr 2009 hat die Bevolkerung mit Mi-
grationshintergrund in Deutschland durch Zuzug
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Flichtlinge 594.269
Asylbewerber 51.991
Zuriickgekehrte Flichtlinge 0
Binnenflichtlinge 0
Zurlickgekehrte Binnenfliichtlinge 0
Staatenlose Personen 7.920
Verschiedene * 16.282
Gesamtzahl der Bevélkerung 670.462

*) Andere Personen, denen der UN-Hochkommissar fur
Fluchtlinge Schutz und/oder Unterstlitzung gewahrt.
Quelle: UNHCR [2]

Tab. 1: Flichtlinge und Asylbewerber mit Wohnsitz in
Deutschland

und Geburten erstmals 16 Millionen tberschritten

[3]- Davon waren 4,59 Millionen unter 20 Jahre alt.

Unter den Personen mit einem Migrationshinter-
grund im engeren Sinne uberwiegen jedoch 2,92
Millionen Deutsche und 881.000 Auslinderinnen
und Auslinder ohne eigene Migrationserfahrung.
Sie gehoren mehrheitlich den Migranten zweiter
oder dritter Generation an. Eigene Migrationser-
fahrung haben 345.000 Deutsche und 392.000
Auslinderinnen und Auslinder der unter Zwan-
zigjahrigen.

Unter 6,7 Millionen Auslindern, die Ende
des Jahres 2009 in Deutschland lebten, wurde
jede funfte Person (19,4 %) in Deutschland gebo-
ren. Vor allem Migranten tirkischer Staatsangeho-
rigkeit weisen mit 33,3 % einen dberproportional
hohen Anteil an in Deutschland Geborenen auf.
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Bei Italienern betrigt der entsprechende Anteil
30,3 %, bei Griechen 27,7%, bei polnischen Staats-
angehérigen nur 3,8% [3, 4, 5].

IMPFANGEBOTE

Asylbewerber

§ 4 Asylbewerberleistungsgesetz [6] regelt, dass
die zustindige Behorde die arztliche Versorgung
einschliefflich der amtlich empfohlenen Schutz-
impfungen und der medizinisch gebotenen Vor-
sorgeuntersuchungen sicherzustellen hat.

Es wird hier auf die amtlich empfohlenen
Schutzimpfungen Bezug genommen. Somit sind
die STIKO-Empfehlungen [7] fir die Gewihrleis-
tung dieses Anspruchs einschligig. Daraus ergibt
sich, dass die Schutzimpfungen moglichst frihzei-
tig durch den OGD oder durch vom OGD beauf-
tragte Arzte zumindest begonnen werden sollen.
Die Vervollstindigung der Grundimmunisierung
nach Verlassen der Gemeinschaftsunterkiinfte, die
ublicherweise als Erstaufnahmestellen fir Asylbe-
werber funktionieren, soll am weiteren Aufenthalts-
ort durch niedergelassene Arzte oder auch durch
den OGD erfolgen.

In diesem Zusammenhang ist darauf hin-
zuweisen, dass es derzeit (Stand: Februar 2011) bei
insgesamt zuriickgehenden Zahlen der Asylbewer-
ber einen relativ hohen Durchsatz in den Landes-
aufnahmestellen gibt. Dadurch entsteht ein organi-
satorischer Druck, zureisende Asylbewerber schnell
zu bedienen. Auf diese Situation wird spater noch

eingegangen.

Welche Impfungen sind vorrangig?

Bei den Schutzimpfungen fir die Asylbewerber
und zur Vermeidung der Einschleppung von In-
fektionskrankheiten ist die jeweilige epidemische
Situation in den Heimatlindern zu bertcksichtigen.

In diesem Zusammenhang ist auf folgende
Aspekte hinzuweisen:

B Ein wichtiger Punkt betrifft die Indikation zur
Auffrischung der Polioimpfung, insbesondere dann,
wenn die betroffenen Personenkreise aus einem
Poliorisikogebiet einreisen und in Gemeinschafts-
unterktnften untergebracht werden. Der Polio-
Ausbruch in Tadschikistan [8] von Januar bis Juli
2010 signalisiert, dass wir diesem Aspekt besondere
Aufmerksamkeit schenken sollen. Es ist durchaus
denkbar, dass Poliovirus-exponierte Personen in eine
Gemeinschaftsunterkunft aufgenommen werden.
B Masern und Varizellen sind gerade in Gemein-
schaftsunterkunften Indikatorkrankheiten. Das
zeigen die Ereignisse, die bei der Durchsicht des
Epidemiologischen Bulletins des Jahrgangs 2010
festzustellen sind und im Einzelfall auch aus ande-
ren Quellen bekannt sind (Tabelle 2). So kam es
im Mai und im August 2010 in zwei unabhingigen
Ereignissen zu Varizellen-Ausbrichen in zwei Auf-
nahmeeinrichtungen fir Asylbewerber in Miinchen
[9]. Masernausbriiche ereigneten sich in Erstauf-
nahmeeinrichtungen fir Asylbewerber in Neu-
munster, Schleswig-Holstein [10] und in Karlsruhe,

Baden-Wirttemberg.

Mai und August 2010 Varizellenausbriche in zwei Aufnah-
meeinrichtungen fur Asylbewerber
in Minchen, Bayern [9]

August bis Oktober 2010 Hepatitis A, Anstieg importierter
Falle mit Infektionsland Afghanistan,
bundesweit verteilt [10]

November 2010 Masernausbruch in der Zentralen
Landesunterkunft fur Asylbewerber
und Flichtlinge in Neumtnster,

Schleswig-Holstein [11]

Masernausbruch in der Landesauf-
nahmestelle fir Asylbewerber in
Karlsruhe, Baden-Wirttemberg

Dezember 2010

Tab. 2: Ausbriiche impfpréaventabler Krankheiten unter
Migranten, Deutschland 2010
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B Das Robert Koch-Institut hat im Oktober
2010 auf einen Anstieg der Hepatitis-A-Fille zwi-
schen August und Oktober 2010 aufmerksam
gemacht [11]. Es bestand ein direkter Zusammen-
hang mit Reisen nach Afghanistan. Die Fallzahlen
waren klein, die Fille waren geografisch gestreut.
Die Immunisierung gegen Hepatitis A fillt nicht
unter die von der STIKO allgemein empfohlenen
Standardimpfungen; sie ist vielmehr eine Indika-
tionsimpfung. Aber der Hinweis auf Impfschutz
gegen Hepatitis A vor Reisen in ein Endemiegebiet
- nicht selten das Herkunftsland der Eltern - ist
gerade bei kleinen Kindern, die noch nicht im-
mun sind, sehr wichtig. Bei Kindern verlauft die
Infektion hiufig inapparent. Sie konnen aber das
Hepatitis-A-Virus auf Altere und Erwachsene
ubertragen, woraus sich schwere, lang anhaltende
Krankheitsverliufe ergeben kénnen [12, 13, 14].

IMPFSTATUS BEI MIGRANTEN
Schuleingangsuntersuchung

Wie bereits dargelegt, durfen Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund nicht als homogene

Gruppe verstanden werden. Zu bericksichtigen

sind Unterschiede nach Bundeslindern sowie in
verdichteten und stadtischen Raumen. In Deutsch-
land Geborene haben in der Regel von Geburt an
guten Zugang zur Infrastruktur der medizinischen
Versorgung und Privention.

Entsprechend zeigen Auswertungen der
bei Schuleingangsuntersuchungen eingesehenen
Dokumente einen zunehmenden Trend der Inan-
spruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen
sowie bei den Impfquoten. In Baden-Wiirttemberg
lag der Durchimpfungsgrad bei Kindern auslindi-
scher Nationalitit in den letzten Jahren fast immer
uber dem der deutschen Kinder, so z.B. bei den
Schutzimpfungen gegen Hepatitis B (Abb. 1). Bei
den Schutzimpfungen gegen Poliomyelitis (Abb. 2)
und Pertussis (Abb. 3) haben sich die Impfquoten
angenihert. Man erkennt weiterhin, dass Kinder
mit Nationalitit einer der Nachfolgestaaten der
ehemaligen Foderativen Sozialistischen Republik
Jugoslawien bezuglich der Durchimpfungsquoten
die deutschen Kinder uberholt haben, was in fru-
heren Jahren nicht der Fall war. Bei der Roteln-
Impfung ist zu berticksichtigen, dass es eine Ge-
schlechterdifferenz gibt (Abb. 4). Auch hierbei
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haben andere Nationalititen, insbesondere Kinder
mit griechischer Nationalitit, hohere Impfquoten
als die deutschen Kinder. Gleiches ist fur die Ma-
sernimpfung zu verzeichnen (Abb. 5).

Etwas anders stellt sich eine vergleichende
Betrachtung der Impfquoten dar, wenn man als
Unterscheidungsmerkmal nicht die Nationalitit,
sondern den sprachlichen Hintergrund der Familie
des Kindes wihlt (Tabelle 3). Beobachtungen aus
dem Jahre 2008 zeigen, dass die Impfquoten bei
denjenigen Kindern niedriger liegen, zu denen nur
Deutsch als Familiensprache angegeben wurde.
Deutlich hohere Impfquoten wurde fur Kinder aus
Familien ermittelt, in denen Deutsch und eine
andere Sprache als Familiensprache verwendet
werden. Das sind offensichtlich Familien, in denen
ein zumindest einseitiger Migrationshintergrund
besteht. Erwihnenswert ist, dass Kinder aus aus-
schliefilich englisch- oder franzésischsprachigen
Familienumgebungen relativ niedrige Impfquoten
aufweisen. Allerdings ist die Anzahl der Beobach-
tungen gering. Es kann vermutet werden, dass in

der kleinen Gesamtzahl ein relativ hohes Kontin-

gent von Zuwanderern aus englisch- oder franzé-

sischsprachigen Lindern Afrikas enthalten ist.

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Reprisentative Daten aus dem gesamten Bundes-
gebiet verdanken wir dem Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) [15]. Hierbei wurde
festgestellt, dass Kinder und Jugendliche mit beid-
seitigem Migrationshintergrund schlechter durch-
geimpft sind. Die Daten zeigen fir Hepatitis B
und die erste Masernimpfung bei lteren Kindern
einen Gradienten, der diese Schlussfolgerung
unterstutzt (Tabelle 4). Fir nihere Angaben wird

auf die Postersitzung verwiesen.

IMPFSTATUS BEI ASYLBEWERBERN

Wenig bekannt ist iber die Immunititslage bei
Asylbewerbern. Impfdokumente, die nach Emp-
fehlung der STIKO beigezogen werden sollen,
sind zum Teil in fremden Sprachen und fir den
Ungeubten nicht entschlisselbar. Vielfach sind sie
unvollstindig oder fehlen ganz. Auflerdem muss

man bertcksichtigen, dass es in einigen Herkunfts-
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Abb. 5: Anteil der gegen Masern geimpften Kinder nach Anzahl der Impfungen und Nationalitét,
Einschulungsuntersuchungen Baden-Wiirttemberg 1998-2009
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Familiensprache Kinder mit ~ Poliomyelitis ~ Diphtherie, — Pertussis, = Haemophilus Masern, Roteln, Hepatitis B
Impfbuch 1) >4 Dosen >4 Dosen influenzae b 1) 2 Dosen 2 Dosen 1)
Deutsch 54.356 93,1 92,9 92,7 92,5 85,4 85,0 82,3
Tirkisch 4.630 95,8 97,0 96,9 96,1 92,0 91,8 88,9
Deutsch und andere 4.623 94,6 95,4 95,5 93,0 90,1 89,4 84,9
Italienisch 972 96,1 96,6 96,1 96,0 92,3 921 89,4
Griechisch 414 96,6 96,4 96,4 96,1 93,6 93,2 86,9
Russisch 2.737 95,3 95,6 95,6 89,8 89,3 87,7 84,9
Albanisch 865 93,4 95,2 94,8 90,6 90,9 90,9 84,4
Bosnisch/
Kroatisch/Serbisch 914 95,6 96,7 96,7 941 91,9 91,9 86,3
Englisch 248 88,7 90,3 88,7 85,1 84,7 83,9 74,9
Franzésisch 181 90,1 88,9 88,4 86,8 80,1 79,6 72,8
Andere Angaben zur 3.688 94,2 95,6 95,3 91,7 90,1 89,5 84,2
Familiensprache
Fehlende Angabe 8.349 92,7 92,5 93,2 91,6 85,5 85,0 74,8
Alle Angaben 81.977 93,6 93,6 93,6 92,6 86,6 86,2 82,4

1) Immunisierung durch 3 Dosen ohne Pertussis-Kombinationsimpfstoff oder durch > 4 Impfungen

Quelle: Offentlicher Gesundheitsdienst

Tab. 3: Durchimpfungsgrad zu ausgewéhlten Schutzimpfungen, nach angegebener Familiensprache bei der
Einschulungsuntersuchungen, Baden-Wiirttemberg 2008

lindern, namentlich in Osteuropa, sogenannte
»Paper shots* gegeben haben soll. Darunter ver-
steht man, dass den gesetzlichen Vorgaben fur
eine Impfung durch einen Eintrag in ein Impf-
dokument auf dem Papier Genulige getan wurde,
ohne dass tatsichlich eine Impfung erfolgte. Mit
anderen Worten: Die Dokumente weisen angeb-
lich geimpfte Personen aus, die aber gar nicht die
Chance hatten, Uber ein Antigen eine Immunitit

zu entwickeln.

Serologische Untersuchungen bei Asylbewerbern

Im Dezember 2010 kam es in der Landesaufnahme-
stelle in Karlsruhe zu einem Masernausbruch unter
Asylbewerbern, die kurz zuvor nach Deutschland
eingereist waren. Betroffen waren auch junge Er-
wachsene und Adoleszente. Durch die Initiative
des ortlichen Gesundheitsamtes wurden von den

Hepatitis B bei Jugendlichen

Ohne Migrationshintergrund 59%
Migrationshintergrund, in Deutschland geboren 58 %
Migrationshintergrund, selbst zugewandert 43 %

Erste Masern bei alteren Kindern
und Jugendlichen (11-17 Jahre)

Ohne Migrationshintergrund 94 %
Migrationshintergrund, in Deutschland geboren 95 %
Migrationshintergrund, selbst zugewandert 86 %

Quelle: Poethko-Mdiller et al. [15]

Tab. 4: Durchimpfungsgrad gegen Hepatitis B und
Masern bei selbst Zugewanderten
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Asylbewerbern Serumproben gewonnen und in
Zusammenarbeit mit dem Nationalen Referenz-
zentrum fir Masern, Mumps und Roteln am Robert
Koch-Institut untersucht, um die Impfindikation
bei einzelnen Personen zu prifen. Ausgewertet
wurden Analysedaten von 486 uber 18 Jahre alten,
nach 1970 geborenen Asylbewerbern zum Zeit-
punkt ihrer Einreise nach Deutschland (Dezember
2010). Diese Altersgrenzen entsprechen der erst-
mals im Jahr 2010 veroffentlichten Empfehlung
der STIKO zur Masernimpfung fur alle Erwachse-
nen, die nach 1970 geboren wurden und noch gar
nicht oder nur einmal in der Kindheit gegen Ma-
sern geimpft wurden oder deren Impfstatus unklar
ist [6]. Unter den Untersuchten wiesen 80,1 Pro-
zent sowohl positive Mumpstiter als auch positive
Rotelntiter auf. Mit anderen Worten: Jeder funfte
Untersuchte hatte keinen Titer gegen eine der bei-
den oder beide Krankheiten. In Bezug auf den
Mumpstiter waren fast 14 Prozent und in Bezug
auf den Rotelntiter etwa 7,5 Prozent negativ; bei
1,3 Prozent war keine Immunitit gegen beide
Krankheiten vorhanden. Die Erstverteilung auf
die Erstaufnahmestellen der Linder erfolgt nicht
nach der Herkunft der Asylbegehrenden. Man kann
deshalb davon ausgehen, dass es bei Asylbewerbern
in anderen Bundeslindern dhnlich aussieht.

Ein zweites, kleineres Kollektiv umfasste
56 iltere Asylbewerber im Alter zwischen 40 und
61 Jahren aus der gleichen Periode (Dezember
2010). Von diesen besaflen rund 12,5 Prozent keine
Immunitit gegen Mumps oder Roteln, wobei
diesen Zahlen aufgrund der kleinen Zellenbeset-

zung geringere Prazision zuzumessen ist.

FAZIT
Aus den Einschulungsuntersuchungen in Baden-
Wirttemberg liegen keine Hinweise dartber vor,

dass die Kinder mit nichtdeutscher Nationalitat
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schlechter geimpft sind als Kinder deutscher
Nationalitit. Eher ist das Gegenteil der Fall. Bei
ilteren Kindern und Jugendlichen konnen sich
allerdings auch Impfliicken erhalten, so, wie sie
bei deutschen Kindern ebenso fortbestehen.

Seitens der zustindigen Behorde ist sicher-
zustellen, dass die amtlich empfohlenen Schutz-
impfungen den Asylbewerbern gewihrt, zumindest
aber angeboten werden. Ausbriche in Gemein-
schaftsunterkinften zeigen, dass es empfingliche
Personen gibt. Die sparlichen serologischen Daten
sind dabei hilfreich, die Empfehlung der STIKO
bei den Asylbewerbern umzusetzen.

Impfangebote fur Migranten sind ein Gebot
des ethischen und érztlichen Handelns. Artikel 21
der Charta der Grundrechte der Europdischen
Union verbietet jegliche Form der Diskriminierung,
unter anderem aus Grinden des Geschlechts, der
Rasse, der Hautfarbe, der ethnischen oder sozialen
Herkunft, der Staatsangehorigkeit, der genetischen
Merkmale, der Sprache, der Religion oder der Welt-
anschauung, der Zugehoérigkeit zu einer nationalen
Minderheit, des Alters oder der sexuellen Ausrich-
tung. Nach diesem Grundsatz haben gerade auch
Kinder und Jugendliche in Bezug auf das Angebot
empfohlener Schutzimpfungen gegen impfpriven-
table Krankheiten einen Anspruch auf Gleichbe-
handlung. Der Offentliche Gesundheitsdienst und
die niedergelassenen Arzte sind in gleicher Weise
Garanten fur diese Forderung.
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Aus der Diskussion

DATEN ZUR PHARMAKOVIGILANZ

FRAGE: Sie haben Lasek und Ahl zitiert, wonach
die Melderate wahrscheinlich unter finf Prozent
liegt. Demnach misste man die Zahlen, die Sie
prisentiert haben, mindestens mit 20 multiplizie-
ren. Also meine erste Frage wire: Wie hoch ist
Ihre aktuelle Schitzung beztglich der Melderate
bzw. Dunkelziffer? Und zum zweiten: Im Public-
Use-File der KiGGS-Studie ist angegeben, wie viel
Prozent der geimpften Kinder und Jugendlichen
eine schwerwiegende Impfkomplikation angege-
ben haben. Es ist mehr als zwei Prozent. Ich bitte

Sie da um Stellungnahme.

KELLER-STANISLAWSKI: Lasek und Ahl haben
eine Schitzung abgegeben beziglich der sogenann-
ten Under-Reporting-Rate. Wir wissen aus anderen
Arbeiten, dass schwerwiegende Nebenwirkungen,
insbesondere bei neuartigen Arzneimitteln, durch-
aus sehr viel niedriger sind. Niemand kann ange-
ben, wie hoch denn diese Under-Reporting-Rate
tatsachlich ist. Lasek hat versucht, sie anhand von
internationalen Daten zu schitzen, die wiederum
auch geschatzt waren. Bei einigen schwerwiegen-
den Reaktionen mag das nahe 99,9 Prozent sein,
bei anderen mag es sehr niedrig sein. Es ist auch
abhingig von der Fachrichtung. Von Onkologen,
die an Nebenwirkungen in der Therapie gewShnt
sind, wissen wir, dass sie weniger melden, weil diese
bekannt sind und weil sie den therapeutischen
Nutzen im Auge haben. Es ist also ein vielschich-

tiges Problem. Die Daten aus der Spontanerfassung
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dienen uns nicht dazu, die Hiufigkeit von Neben-
wirkungen festzustellen. Wir brauchen sie, um
Signale zu detektieren. Anhand der Signale missen
wir dann weitere Studien zu ihrer Verifizierung
durchfihren. Was Sie aus der Spontanerfassung
ableiten wollen, kann man methodisch berhaupt
nicht. Das macht man mit epidemiologischen oder
mit klinischen Studien, die ich auch dargestellt
habe. Ich mochte aber das Spontanerfassungssystem
nicht schlechtreden. Es ist nimlich wunderbar ge-
eignet, um tatsichlich neue und véllig unerklirte
Signale zu erkennen. Zum Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey kann vielleicht meine Kollegin
aus dem RKI etwas sagen.

RKI: Ich mochte die Zahl korrigieren, die eben
genannt wurde. Es sind nicht zwei Prozent schwer-
wiegende Nebenwirkungen mit dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey erfasst worden. Viel-
mehr haben zwei Prozent der Eltern auf die Frage
»Hat Ihr Kind schon einmal eine Impfung
schlecht vertragen?” mit ja geantwortet. Und die
Mehrzahl dieser schlecht vertragenen Impfungen,
die von den Eltern retrospektiv berichtet wurden,
war verbunden mit Symptomen wie Fieber oder
Unruhe oder Kopfschmerzen. Sie kénnen das ger-
ne auf dem Poster, was hinten im Raum aushingt,
ganz genau nachlesen. Das waren keine schwer-

wiegenden Nebenwirkungen.

3. SESSION
AUS DER DISKUSSION

IMPFUNG UND SCHWANGERSCHAFT

FRAGE: Bei einer Studie, die gezeigt wurde, sah
es so aus, als ob die Geimpften geschutzt gewesen
wiren gegen angeborene Fehlbildungen, war das
eine randomisierte Studie? Schutzt die Impfung
sozusagen vor angeborenen Fehlbildungen? Zum
anderen wurde dargestellt, dass in der Schwanger-
schaft die Immunititslage verindert ist. Danach
liegen Storungen oder zumindest Verinderungen
in der zelluliren und humoralen Immunitét vor.
Bedeutet das, dass man auch nach der Schwanger-
schaft z.B. bei ublichen Totimpfstoffen wie Teta-
nus und Diphterie eine zusitzliche Impfung
durchfihren muss, wenn in der Schwangerschaft
geimpft wurde? Gibt es dazu Folgeuntersuchungen?

KNUF: Also, zwei Punkte. Zum ersten Teil der
Frage ist zu sagen, dass es einfach dem Studien-
design geschuldet ist. Naturlich ist diese Schluss-
folgerung nicht zutreffend. Es hingt einfach damit
zusammen, dass angeborene Fehlbildungen so sel-
ten sind, dass man sie mit einem solchen Design
gar nicht richtig erfassen kann. Zur zweiten Frage:
Es liegen in der Tat Hinweise vor, dass die Titer
niedriger sind. Ob man daraus ableiten soll oder
muss, dass eine weitere Impfung durchzufihren
ist, kann ich gar nicht richtig beantworten, weil
mir keine Untersuchungen dazu bekannt sind.
Das ist sicher ein interessantes Gebiet, wo es sich

lohnt, noch weiter zu schauen.
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Wie gut funktioniert das Zusammenspiel
der Akteure?

Die Beitrdge der Diskussionsteilnehmer wurden redaktionell iiberarbeitet und anschliefSend mit den Teilnehmern

abgestimmt. Insofern handelt es sich nicht um eine wirtliche Wiedergabe der Diskussion.

MODERATOR: MICHAEL ANTWERPES (SWR):
Zuerst darf ich mich kurz vorstellen. Mein Name
ist Michael Antwerpes, ich bin beim Stdwestrund-
funk und in der ARD als Moderator titig. In erster
Linie im Bereich Sport - nicht Gesundheit. Aber
manchmal ist es ganz gut, man weif nicht alles,
um die richtigen Fragen zu stellen. Ich glaube, wir
werden eine sehr anregende Diskussion in der
Runde haben, deren Teilnehmer ich kurz vorstel-
len méchte.

Frau Dr. Ute Teichert-Barthel leitet das Ge-
sundheitsamt in Ahrweiler in Rheinland-Pfalz und
ist im letzten Jahr Vorsitzende des Bundesverbandes
der Arztinnen und Arzte im 6ffentlichen Gesund-
heitswesen geworden, den sie heute vertritt.

Herr Dr. Christoph von Ascheraden sitzt neben
ihr. Glickwunsch an ihn, weil er am letzten Sams-
tag zum Prisidenten der Bezirksdrztekammer Sud-
baden gewahlt worden ist. Er vertritt heute die
Bundesirztekammer.

Herr Dr. Paul Rbeinberger leitet seit 1998 das
fur Privention zustindige Dezernat der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, als deren Vertreter
er an der Podiumsdiskussion teilnimmt.

Neben ihm sitzt Herr Dr. Rolf Hoberg. Er ist
seit 2004 Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-
Wirttemberg. Heute wird er die Position des
GKV-Spitzenverbandes darlegen.

Die Runde wird komplettiert durch zwei
Vertreter der Bundeslinder Rheinland-Pfalz und
Baden-Wiirttemberg. Aus Rheinland-Pfalz ist Frau
Christine Morgenstern zu uns gekommen. Sie ist Ab-
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teilungsleiterin Gesundheit im Ministerium fur
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen
des Landes Rheinland-Pfalz. Und last but not least
nimmt Herr Ministerialdirektor Thomas Halder aus
dem Ministerium fur Arbeit, Sozialordnung, Fami-
lien und Senioren in Baden-Wirttemberg an der
Diskussion teil.

Ich begrufle Sie, meine Damen und Herren,
und darf gleichzeitig Herrn Halder um ein kurzes
Eingangsstatement bitten, damit wir die Thematik

einmal kurz vorgestellt bekommen.

HALDER: In Vertretung der Landesregierung darf
ich Sie ebenfalls sehr herzlich begrifien. Die
Uberschrift der Podiumsdiskussion lautet: Wie
gut funktioniert das Zusammenspiel der Akteure?
Wer sind die Akteure? Die Landesgesundheitsbe-
horden, also die Gesundheitsimter, haben vor allem
die Aufgabe, die Information der Bevolkerung zur
Erh6hung der Impfbereitschaft vorzunehmen. Die
Impfungen werden von den niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten durchgefithrt, und die Kranken-
kassen haben diese zu bezahlen. Diese Aufgaben-
verteilung hat sich gut bewihrt, vor allem im
Schwabenland, wo man schaut, dass man nicht
selber bezahlen muss. Wie konnen die Rahmen-
bedingungen der Impfungen verbessert werden?
Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz ist
es gelungen, eine einheitliche Regelung fur die
Kostenibernahme durch die Krankenkassen zu
erreichen und dabei die Impfkosten aus jeglicher
Budgetierung herauszunehmen. Das war ein grofier
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Schritt nach vorn, weil bis dahin die Impfkosten
eine freiwillige Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung waren. Seit 2007 haben die Versicher-
ten einen Anspruch auf alle von der Stindigen
Impfkommission empfohlenen Impfungen. In den
Landern funktioniert das Zusammenspiel meines
Erachtens sehr gut. 2005 haben wir in Baden-Wrt-
temberg mit Unterstutzung aller Krankenkassen
einen Wettbewerb zur Steigerung der Impfraten
gegen Influenza beim medizinischen Personal der
Krankenhduser durchgefuhrt. Wir haben heute
Morgen gehort, es ist auch heute noch notwendig.
Ein weiteres Beispiel ist die 2007 begonnene
Kampagne ,Mach den Impfcheck®, die gemeinsam
vom Sozialministerium und der AOK durchge-
fuhrt wird. Zusammenfassend kann man sagen,
das Zusammenspiel funktioniert in den Lindern.
Aber es konnte selbstverstindlich noch besser
funktionieren. Wir haben Defizite bei bestimmten
Altersgruppen, z.B. im Bereich Keuchhusten,
Hepatitis B und bei der ersten und vor allem aber
der zweiten Masern-Mumps-Roteln-Impfung. Inso-
weit brauchen wir auch weiterhin die gemeinsame

Anstrengung aller Akteure.

ANTWERPES: Vielen Dank Herr Halder. Sie haben
alles gesagt, was zu sagen ist. Frau Teichert-Barthel,
ich méchte in der ersten Runde die Impfquote
thematisieren. Wir haben heute mehrere Vortrige
dartber gehort, dass in Deutschland die Impfquo-
ten in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen
sind. Trotzdem liegt Deutschland im internationa-
len Vergleich noch ein bisschen zurtck. Worauf
fihren Sie das zurtck?

TEICHERT-BARTHEL: Wir haben heute schon eini-
ges zu diesem Thema gehort. Aus meiner Sicht ist
fur die Feststellung der Ursachen ganz wichtig,

dass wir die Impfquoten auch regional betrachten.

Mit unserer Datenerfassung lassen sich die Impf-
quoten im Lindervergleich gut darstellen. Dabei
sieht Deutschland nicht schlecht aus. Wenn man
aber die regionalen Verhiltnisse vergleicht - und
regional Daten zu erheben und auszuwerten, das
ist die Stirke des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes —, dann kann man feststellen, dass es immer
wieder Impflicken in bestimmten Gruppen gibt.
Dafur gibt es verschiedene Ursachen, denen man
auf den Grund gehen muss. Vor allem mussen wir
analysieren, wo die Impflicken bestehen und wer
davon betroffen ist. Wir haben zum Beispiel bei
den Kleinkindern das Problem, dass wir keine
systematisch erhobenen Daten haben. Auch bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen wissen wir
nicht genau, wie hoch die Impfquoten sind. Die
einzige bundesweite Erhebung von Impfdaten er-
folgt bei Schuleingangsuntersuchungen durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst. Wir miissten uns
schon Gedanken dartiber machen, wie wir auch

an die anderen Daten herankommen.

ANTWERPES: Auf die Datenerhebung kommen
wir gleich noch zurick. Zum regionalen Aspekt
mochte ich noch vorab Folgendes fragen. Gibt es
ein Gefille in Deutschland, etwa Ost — West oder

Nord - Sud? Kann man das spezifizieren?

TEICHERT-BARTHEL: Wir haben ein Gefille.
Traditionell sind die Quoten im Osten hoher.
Wir haben auflerdem in einzelnen Regionen sehr
grofle Unterschiede, die wir analysieren mussen,
damit wir die Zielgruppen unserer Kampagnen

herausfinden und sie gezielt ansprechen.

ANTWERPES: Herr von Ascheraden, gibt es fur
Sie einen Grund, der auch darin liegen konnte,
dass es in der Bevolkerung durchaus auch Verun-

sicherung gibt gegentiber Impfungen?
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VON ASCHERADEN: Ja, es gibt Menschen, die den
Sinn der Impfung nicht einsehen und sich auch
schwer Gberzeugen lassen. Sie glauben vor allen
Dingen, das kindliche Immunsystem wirde sich
besser entwickeln, wenn es sozusagen den Kampf
gegen Viren und Bakterien aktiv besteht. Ich halte
das fur falsch und wissenschaftlich nicht belegt.
Aber man muss mit den Bedenken der Menschen
ernsthaft umgehen. Mit solchen Menschen muss
man diskutieren, und es gelingt auch manchmal,
sie zu uberzeugen. Deshalb sind aus Sicht der
Bundesirztekammer die Prifung des Impfstatus
und das Impfgesprach sehr wichtig. Damit meine
ich den einfihlsamen Dialog mit besorgten Eltern.
Das muss jeder Arzt konnen. Nicht nur der Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin oder fur Kinderheil-
kunde. Denn jeder Arzt sollte Uberzeugungsarbeit
leisten. Auch in Alten- und Pflegeheimen, wo z.B.
Influenza ein grofles Problem ist. Das gilt auch fir
Menschen, die zu Hause betreut werden. Man
muss naturlich hinsichtlich der Einwilligung die
rechtlichen Grundlagen kennen und sich die Ge-
nehmigung zum Impfen einholen. Impfen ist fur
die Arzte schon eine anspruchsvolle Aufgabe. Ich
glaube aber, wir kdnnen nicht anders, als die Impf-
quoten durch Uberzeugungsarbeit zu verbessern.
Dazu wollen wir tber die Landesirztekammern
durchsetzen, dass Impfen in der Ausbildung, also
im Studium adéiquat berticksichtigt wird. Die Kam-
mern haben auch die Verpflichtung, die Kenntnis-
se iber moderne Impfverfahren und tber Fragen,
die fir die Impfung von Relevanz sind, fortlau-

fend weiterzuvermitteln.

ANTWERPES: Herr Rheinberger, wo sieht die
Kassenarztliche Bundesvereinigung das Haupt-
manko, wenn es darum geht, die Impfquote zu

verbessern?
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RHEINBERGER: Ich fand das sehr eindrucksvoll,
was wir vorhin in einem Vortrag gehort haben, als
Patienten oder Versicherte befragt wurden, wo sie
die hochste Kompetenz sehen oder von wem sie
beraten werden mdchten. Da haben nahezu 90
Prozent der Befragten die arztliche Beratung ge-
nannt. Man sah in den Grafiken, dass in den letzten
Jahren die Impfbeteiligung doch in ausgewahlten
Impfungen sehr stark gestiegen ist. Ich glaube,
diesen Erfolg sollte man nicht vergessen. Was kann
man noch verbessern? Ich denke, die Tatsache,
dass 90 Prozent der Menschen gerne von ihrem
Arzt beraten werden mochten, bietet einen Ansatz-
punkt. Ein anderer ist, und das zeigte auch eine
Grafik in einem anderen Kontext, dass 40 Prozent
der Arzte ihren Patienten von einer Impfung ab-
geraten hitten. Das fand ich personlich sehr
erschreckend. Sicher muss man die personliche
Entscheidungsfreiheit des Patienten fur oder gegen
eine Mafinahme respektieren. Das wurde vorhin
von unserem ethischen Berater auch thematisiert
(Anm.: s. Ethische Aspekte des Impfens, Prof. Dr.
U. Wiesing). Die Menschen mochten nicht mehr
obrigkeitsstaatlich zu irgendetwas gezwungen
werden und mochten selber eigenverantwortlich
entscheiden. Dennoch mussen wir mit den kriti-
schen Kollegen, die aus ihrer Uberzeugung heraus
von Impfungen abraten, in einen verstirkten Dia-
log eintreten. Da wir in Deutschland nicht top-
down, sondern sehr stark regional organisiert sind,
gerade in der arztlichen Weiterbildung, mussen
die Arztekammern der Linder verstirkt in den
Dialog mit solchen Kollegen eintreten und bei
allem Respekt fir ihre Haltung dartber diskutie-
ren, ob man vielleicht doch zu einer anderen Ein-

stellung kommen konnte.

ANTWERPES: Eine solche Veranstaltung dient
auch dem Dialog, der morgen in einem Workshop
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zum Thema ,Impfkritische Positionen im Dialog®
vertieft werden soll. Da Sie es angesprochen haben,
mochte ich noch einmal nachfragen. Halten Sie
diese ethischen Bedenken gegen eine Impfpflicht
fur gerechtfertigt? Wie ist Ihre personliche Mei-

nung?

RHEINBERGER: Es schien mir doch sehr iberzeu-
gend, was vorhin vorgetragen wurde, wie man je
nach Schwere der Erkrankung und nach den zu
befiirchtenden Schiden mit Impfungen umgehen
kann (Anm.: s. Ethische Aspekte des Impfens, Prof.
Dr. U. Wiesing).

ANTWERPES: Herr Hoberg, die These konnte lau-
ten, je besser das Zusammenspiel der beteiligten
Akteure, desto hoher wird die Impfquote sein. Ist
das fur Sie schlussig, geht das auf?

HOBERG: Es sollte eigentlich aufgehen. Aus der
Sicht der Krankenversicherungen ist jedenfalls der
Impfschutz das Sinnvollste, was wir iberhaupt pro-
pagieren konnen. Es ist vom Grundgedanken einer
Krankenversicherung das solidarische Element,
hier einzustehen, auch indem man ein gemeinsames
Gut dadurch schafft, dass man sich impfen lasst.
Und es ist 6konomisch eine der effektivsten Maf}-
nahmen, mit denen man Krankheiten vermeiden
kann. Von daher engagieren wir uns auch mit
Partnern. Wir arbeiten an den Aktionen des Sozial-
ministeriums mit und versuchen, im Vergitungs-
bereich fiir Arzte Anreize zu setzen, z.B. bei der
Grippeschutzimpfung der dlteren Menschen oder
in Pflegeeinrichtungen. Mit solchen Mafinahmen

versuchen wir dieses Thema voranzubringen.

ANTWERPES: Gibt es Zahlen fur die Impfkosten
einerseits und die Kosten der Krankheitsbehand-

lung nicht geimpfter Patienten andererseits?

HOBERG: Dafir braucht es keine Zahlen. Die
Grundlogik spricht eindeutig dafiir, dass es kaum
eine kosteneffektivere Mafinahme gibt, wenn man
sich die Risiken einer Epidemie im Vergleich zu
den Kosten einer Impfung anschaut. Diese Glei-

chung geht immer auf.

HALDER: Heute Morgen wurde eine internationale
Studie zitiert. Daraus geht hervor, dass die durch-
schnittlichen Kosten fiir die medizinische Behand-
lung von Masern mehr als 21-fach hoher sind als
die Kosten der Impfung.

ANTWERPES: Frau Morgenstern, wie kann denn
die Politik, wie konnen Sie als Gesundheitsminis-
terium flankierend dazu beitragen, dass das Zu-

sammenspiel der Akteure verbessert wird?

MORGENSTERN: Sie haben es ja bereits ange-
sprochen, durch solche Foren wie die Nationalen
Impfkonferenzen. Es ist ganz wichtig, dass die be-
teiligten Akteure, deren Rollen rechtlich klar sind
- Herr Halder hat sie ja genannt -, auch ein ge-
meinsames Verstindnis von ihrer jeweiligen Rolle
haben und eine sinnvolle Aufgabenteilung vor-
nehmen. Wenn es Differenzen gibt, muss man da-
ruber reden. Wir sind sehr froh, dass wir mit der
1. Nationalen Impfkonferenz, die 2009 in Rhein-
land-Pfalz durchgefihrt wurde, diesen Dialog auf
Bundesebene er6ffnet haben. Baden-Wurttemberg
setzt ihn jetzt ebenso erfolgreich fort. Wir glauben,
dass es nur so moglich ist, auf die unterschied-
lichen Sichtweisen der Akteure einzugehen, damit
auf der Grundlage der gemeinsam entwickelten
Perspektiven eine Steigerung der Impfquote er-
reicht werden kann. In unserer pluralistischen
Gesellschaft missen wir mit impfskeptischen
Positionen umgehen kénnen. Auch dazu ist der
Dialog ganz wichtig.
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ANTWERPES: Wenn ich Sie alle so hore, dann
scheint das Ziel klar definiert zu sein. Trotzdem
gibt es noch ein paar, sag ich mal, Unwuchten
darin. Wo musste man, abgesehen von sehr sinn-
vollen Impfkonferenzen, konkret ansetzen? Was
ist das Wichtigste, Herr Halder, das wir zu tun
haben, damit wir alle ohne Schranken vor dem

Kopf miteinander reden?

HALDER: Wir haben alle das Ziel, Masern zu eli-
minieren. Voraussetzung dafiir ist eine Impfquote
von 95 Prozent in Bezug auf die zweite Impfung
gegen Masern. Um das zu erreichen, missen wir
alle zusammenarbeiten. Wir haben gehort, dass
diese Zielsetzung bei einigen Allgemeinirzten
und Kinder- und Jugendirzten nicht unbedingt
Unterstitzung findet. Hier missen wir, vor allem
bei den Eltern, aufklirend ansetzen. Sie haben es
vorher angesprochen, morgen gibt es einen eige-
nen Workshop hierzu, damit wir mit unseren
Uberzeugungen, mit unseren Argumenten durch-
dringen. Aber wir kdnnen nicht die 95 Prozent er-
reichen, wenn nicht alle Kinder- und Jugendarzte,
wenn nicht alle Allgemeinirzte mitziehen.

TEICHERT-BARTHEL: Diesen Faden mochte ich
gerne aufgreifen. Das Zusammenspiel der Akteure
ist das Wichtigste. Wir missen alle an einem
Strang ziehen. Ich mochte in diesem Zusammen-
hang auch auf die Komplexitit hinweisen, in der
wir uns befinden. Wir haben ein foderalistisch
organisiertes Gesundheitssystem mit verschiede-
nen Verantwortlichkeiten. Auf der administrativen
Seite gibt es Zustindigkeiten fir Bund, Linder
und Kommunen. Auf der operativen Seite sind
Aufgaben von den niedergelassenen Kollegen,
Arzten in den Krankenhiusern und Arzten im
Offentlichen Gesundheitsdienst wahrzunehmen.

Ich halte es fur ganz wichtig, dass wir uns Gedan-
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ken dartiber machen, wo es Probleme bei der Zu-
sammenarbeit gibt und welche Losungsansitze in
Frage kommen. Fiir mich als Vertreterin des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes ist es ganz wesentlich,
dass wir zu einer Impfvereinbarung mit den Kassen
kommen und dabei den OGD einbeziehen. Seitens
des BMG wurde dieser Punkt angesprochen (Anm.:
s. Finanzierungsmodelle fir 6ffentlich empfohlene
Impfungen, U. Dietz). Ein weiterer Punkt ist die
bessere personelle Ausstattung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. Die Dringlichkeit dafar
wurde bei der Pandemie deutlich. Zuerst wollte
man, dass der OGD die Impfungen durchfiihrt.
Das war aber wegen der Heterogenitit des OGD
nicht in allen Regionen Deutschlands leistbar.
Naturlich gibt es Gesundheitsimter, die personell
sehr gut ausgestattet sind. Dem gegenuber stehen
kleine Gesundheitsimter, die zum Teil nur mit
einem Arzt auskommen mussen. Sie konnen sich
vorstellen, dass diese Gesundheitsimter keine
Massenimpfungen hitten durchfihren kénnen.
Die Personalprobleme im Offentlichen Gesund-
heitsdienst nehmen im Ubrigen seit einiger Zeit
wegen der schlechten Tarifbedingungen deutlich
zu. Wenn ein Arzt aus dem Krankenhaus in den
Offentlichen Gesundheitsdienst wechselt, muss er
damit rechnen, dass er Gehaltseinbuflen von 1.000
Euro und mehr hat. Unter diesen Bedingungen
koénnen Sie niemanden dafiir begeistern, im Ge-
sundheitsamt zu arbeiten. Dabei mussen dringend
Nachwuchskrifte fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst gewonnen werden, damit wir unsere
Aufgaben, zu denen auch die Impfkampagnen
gehoren, erfillen kénnen. Dazu muss aber die Be-

zahlung attraktiver werden.

ANTWERPES: Das klingt nach einem sehr langen
Weg.
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VON ASCHERADEN: Ich konnte jetzt das hohe
Lied auf die Hausirzte singen und dann sind wir
an dem Punkt, den wir eigentlich vermeiden soll-
ten. Wir sind alle davon tberzeugt, dass Impfen
eine richtige Mafinahme ist. Deshalb kdnnten wir
doch mal ein Wagnis unternehmen, indem wir
diese Aufgabe gemeinsam durchfihren und keinen
Unterschied machen zwischen dem ambulanten
und stationiren Bereich, der Betriebsmedizin und
dem OGD. Das ist zwar schwierig, weil die Struk-
turen unterschiedlich sind. Es wire aber eigentlich
die Nagelprobe fur ein gemeinsames Vorgehen. So
kdénnen wir probieren, ob es funktionieren kann,
dass jeder von uns, wo immer er mit Menschen
oder Patienten zu tun hat, nach dem Impfstatus
fragt und fur die Impfung wirbt, wenn er Impf-
licken feststellt. Warum soll man nicht auch mal
einen solchen Gedanken in die Debatte bringen?
Wenn wir von vorneherein sagen, das ist nicht
meine Domine, dann werden wir nicht weiter-

kommen.

ANTWERPES: Herr Rheinberger, wir haben eben
uber Sorgen und Befurchtungen von Eltern ge-
sprochen, die moglicherweise nicht einsehen,
warum ihr frisch geborener Siugling eine Sechs-
fachimpfung bekommen soll. Darf ich Sie fragen,
ob man das System in der Weise dndern sollte,
dass wir die Sduglinge nicht gegen sechs Krank-
heiten auf einmal impfen, sondern das gestaffelt
machen. Ich frage das jetzt aus der Warte des
Unbeteiligten.

RHEINBERGER: So unbeteiligt sind Sie ja nicht.
Sie haben ja vorhin erzihlt, Sie haben selber ein

Kind, bei dem jetzt Impfungen anstehen.

ANTWERPES: Richtig, ich meinte unbeteiligt am
Impfen selbst.

RHEINBERGER: Ich denke, wir werden die Ent-
wicklungen nicht zurtickdrehen. Es wird genug
gute Grunde dafir gegeben haben, dass man diese
Mehrfachimpfstoffe entwickelt hat. Damit soll die
Erreichbarkeit der Kinder fiir solche Impfungen
genutzt werden, um mit diesen Mehrfachimpfstof-
fen ein Maximum an Wirkung zu erzielen. Ich
mochte mir nicht anmaflen, hier sozusagen retro-
spektiv dariiber zu richten, wie gut diese Impfstoffe
vertrdglich sind oder nicht. Daftr haben wir die
entsprechenden Institutionen. Die Impfstoffe
mussen zugelassen werden. Dabei werden ihre
Wirkungen und Nebenwirkungen ausfihrlich be-
wertet. Ich denke, insofern hat auch alles seine
Richtigkeit. Mir ist zumindest nicht bekannt, dass
es bei diesen Mehrfachimpfstoffen zu einem uber-
mifigen Ausbruch von irgendwelchen unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen gekommen wire. Ich glaube,
das ist eine Diskussion, die man mit den Fachleu-
ten fuhren soll, falls es fachliche Probleme geben
sollte, die ich aber nicht kenne.

ANTWERPES: Nein, es ist nicht das Fachliche,
sondern das Gefuhl, das Eltern vielleicht befallen
konnte, wenn sie von einer Sechsfachimpfung
héren. Das klingt dann gleich so bedrohlich.
(Zwischenruf aus dem Publikum: Jede Injektion
ist eine Stresssituation fir das Kind.) Zum Bei-
spiel, das ist auch ein Thema. Da konnte man
den Eltern sagen, wir schonen eure Kinder. So

mussen sie den Stress nicht so oft mitmachen.

TEICHERT-BARTHEL: Sie miissen auch bedenken,
dass die Eltern nicht so oft zum Arzt gehen. Wenn
die Eltern beim Arzt sind, sollte er die Gelegen-
heit nutzen und maoglichst alle Impfungen, die
nach dem Impfkalender fur Siuglinge und Klein-
kinder anstehen, gleichzeitig durchfihren. Je dlter

die Kinder werden, desto seltener gehen die Fami-
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lien zum Arzt und das ist genau das Problem beim
Impfen. Man ist froh, wenn die Eltern die U-Unter-
suchungen wahrnehmen. In Rheinland-Pfalz wer-
den deshalb die Eltern im Rahmen eines landes-
weiten Programms zu den U-Untersuchungen
eingeladen und auch an die Teilnahme erinnert.
Dabei kann der Arzt auch auf die Impfungen hin-

weisen.

RHEINBERGER: Ich mochte auf den Zwischenruf
eingehen. Ich will das ausdricklich bestitigen und
unterstitzen. Nehmen Sie den Mehrfachimpfstoff,
nutzen Sie diese Moglichkeit, um Kinder besser
zu schitzen. Wir missen uns angewohnen, den
Patienten in den Mittelpunkt zu stellen. In dem
Fall sind es ja zum Glick keine kranken Patienten,
sondern gesunde Kinder, die wir vorsorglich
schitzen wollen. Wir missen das Kindeswohl in
den Mittelpunkt stellen. Dann haben wir auch
keine Diskussion iber Schnittstellenprobleme.

HOBERG: Es ist auch unser vordringliches Interes-
se, dass Eltern die U-Untersuchungen, also die
Vorsorgeuntersuchungen der Kinder, wahrnehmen
und dass diese Gelegenheiten genutzt werden,
fehlende Impfungen durchzufihren. Durch die
Erfolge des Impfschutzes etleben Eltern immer
weniger das Leid, das frither als Schreckgespenst
erlebbar war. Von daher ist es ganz wichtig, dass
man den Eltern bei einem Kontaktanlass erklart,
mit welchem Leid Krankheiten verbunden sein
konnen, gegen die man heute erfolgreich impfen
kann. Es ist wichtig, dafir Gelegenheiten zu
schaffen. Diese wenigen Anlisse, die der Arzt hat,
mussen maximal genutzt werden. Dafir sind die

Mehrfachimpfungen sicherlich der sinnvolle Weg.

VON ASCHERADEN: Als ich als Allgemeinmedi-
ziner vor 28 Jahren im Schwarzwald anfing, hatte
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ich eine kleine, gut behitete Patientin, die auf
einem alternativen Bauernhof lebte und gegen
nichts geimpft war. Sie bekam die teuflische Kom-
bination von Masern und Keuchhusten. Die Eltern
waren wirklich besorgt. Denn das Midel wire fast
gestorben. Das ist mir in Erinnerung geblieben,
weil das einer der ersten Hausbesuche war, die ich
nachts machen musste. Wir haben alle engagiert
um das Leben des Midchens gerungen. Das ist
etwas, was sich eingepragt hat und ich immer
denen erzihle, die sagen, Masern sind doch nicht
so schlimm. Masern wurden aber wiedertkommen.
Und dann werden wir hiufiger Kinder mit Kom-
plikationen in Form einer schweren Enzephalitis
mit lebenslangen schweren korperlichen und
psychischen Folgen haben. Deshalb miissen wir
die 95 Prozent ansteuern. Das ist aber keine leichte
Aufgabe. Von 20 auf 30 Prozent geht relativ leicht.
Man macht einen Vortrag und schreibt drei Arti-
kel in der Zeitung, und dann erreicht man die
gewunschte Impfquote. Aber von einem hohen
Niveau auf ein noch hoheres zu kommen, das ist
schwierig. Da muss man Uberzeugungsarbeit leis-
ten. Dazu muss man sich Zeit nehmen. Und des-
halb bin ich dafir, dass wir sozusagen eine Art
Pakt schlieflen in dem Sinne, dass jeder von uns,
der mit Patienten, mit Menschen Umgang hat, das
Impfen zum Thema macht, aber ohne den Men-
schen, ich sage mal, rhetorisch uber den Haufen

zZu rennen.

ANTWERPES: Ich mochte jetzt mal auf die Daten-
lage kommen. Die ist ja auch schon mal angespro-
chen worden, denn der Impfstatus in Deutschland
wird ja ausschliefllich aus den Schuleingangsunter-
suchungen ermittelt. Frau Morgenstern, wenn es

differenziertere Daten gibe, glauben Sie, dass diese
zu einer Erhohung der Impfakzeptanz beitragen

konnte?

PODIUMSDISKUSSION
WIE GUT FUNKTIONIERT DAS ZUSAMMENSPIEL DER AKTEURE?

MORGENSTERN: Ich denke, es wiirde auf jeden Fall
eine andere Sicht auf die Probleme ermdglichen. Wir
wurden erkennen, wo wir weifle Flecken in der Impf-
landschaft haben. Dort missen wir mit gezielten

Kampagnen, mit zielgruppenspezifischen Mafinah-

men ansetzen. Das wire auf jeden Fall sehr hilfreich.

ANTWERPES: Wo musste man genau ansetzen,

wo konnte man weitere Daten erheben?

TEICHERT-BARTHEL: Ich glaube, dass wir mit einer
Erhebung der Daten alleine keine héhere Impf-
akzeptanz erreichen werden. Wir konnen aber
wichtige Erkenntnisse gewinnen und uns konkrete
Ziele setzen. Ich hatte eingangs gesagt, es ist ganz
wichtig, dass wir eine regionale Datenerhebung
haben, die genau auf die Kommunen abgestellt
ist. Das ermoglicht eine bessere Planung von Stra-

tegien und Kampagnen.

HALDER: Schuleingangsuntersuchungen liefern
zuverldssige Daten, aber nur von den Kindern in
diesem Alter. Uns fehlen die Daten von alteren
jugendlichen Erwachsenen. Natirlich kénnen wir
hier auf Daten der Abrechnungen bei der KV
oder auf Meldungen von Krankheiten nach dem
Infektionsschutzgesetz zurickgreifen. Wir brau-
chen aber regionale Daten, wir brauchen alters-
spezifische Daten. Wir versuchen in Baden-Wirt-
temberg hier bestimmte Projekte durchzuziehen,
vor allem zur Erhebung des Impfstatus bei zwolf-
bis dreizehnjihrigen Kindern.

ANTWERPES: Wir haben ja im Vorgesprich auch
dieses Thema gehabt und da stellte sich heraus,
dass es in Rheinland-Pfalz und in Baden-Wrt-
temberg durchaus unterschiedliche Herangehens-
weisen gibt. Wenn ich in Baden-Wiirttemberg
nicht regelmiflig mit meinem Kind zur U-Unter-

suchung gehe, wozu ja keine Verpflichtung be-
steht, dann hat mein Kind womdglich Impflicken,
weil mir keiner sagt, ich muss das Kind impfen
lassen. Was muss konkret in welchem Alter getan

werden und wie soll das funktionieren?

TEICHERT-BARTHEL: Wir erfassen den Impfstatus
zum ersten Mal bei der Schuleingangsuntersuchung.
Da sind die Kinder durchschnittlich sechs Jahre
alt. Es wire sinnvoll, den Impfstatus auch zu einem
friheren Zeitpunkt zu erheben. Es gibt Uberle-
gungen, diese Erhebung an die U-Untersuchung
anzudocken. Man konnte z.B. bei der U7-Unter-
suchung eine Impferfassung vornehmen, um so
quasi noch einmal Daten fiir eine bessere Uber-
sicht zu gewinnen. In Schleswig-Holstein geht
man einen anderen Weg. Dort werden im Rahmen
eines Modellprojekts bei der Aufnahme der Klein-
kinder in Gemeinschaftseinrichtungen und Kitas
den Impfdaten erhoben. Wichtig wire es, auch
den Impfstatus der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zu kennen. Die Frage ist, wie man
diese Altersgruppen erreichen kann. Denkbar
wire eine Erfassung auch bei ilteren Jahrgingen
bei der Aufnahme in bestimmte Einrichtungen.

RHEINBERGER: Es gibt ja bereits jetzt in den
Kinderuntersuchungen in dem entsprechenden
Lastenheft, wenn man so will, den Hinweis, dass
der Impfstatus bei jeder U-Untersuchung, die da-
far in Frage kommt, uberprift werden soll. Der-
zeit werden auf Bundesebene gemeinsam mit den
Krankenkassen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss diese Kinderuntersuchungen uberarbeitet.
Unser Anliegen dabei ist, dass wir diese Uberprii-
fung des Impfstatus stirker herausstellen und ver-
stirkt eine vorbeugende Beratung, auch in Bezug
auf Impfung, vorsehen und einbringen. Ich hoffe,
das gelingt auch.

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 83



PODIUMSDISKUSSION
WIE GUT FUNKTIONIERT DAS ZUSAMMENSPIEL DER AKTEURE?

VON ASCHERADEN: Die Frage ist, wie packt man
das an. Wir konnen unsere Vorstellungen hier
propagieren, und jeder wird sagen, das ist eine
gute Idee, die ich mit nach Hause nehmen kann.
Damit ist es aber nicht getan. Ich meine, man
musste modellhaft einen stddtischen und einen
landlichen Kreis auswahlen und dort die Akteure,
auch die Schulen, wirklich motivieren, ein Impf-
seminar oder ein Impf-Update durchzufiihren.
Dann mussen wir eine Bewertung vornehmen, ob
das funktioniert. Bekommen wir dadurch eine
bessere Datenlage? Bekommen wir einen hoheren

Impfschutz? Unverbindliche Appelle verpuffen nur.

ANTWERPES: Irgendwer muss es in die Hand
nehmen. Wie zuverlissig sind uberhaupt die Aus-
sagen uber die Impfquoten, Herr Hoberg? Also,
welche Daten kriegen wir, und sind die wirklich

aussagekraftig?

HOBERG: Gesicherte Daten haben wir nur durch
die Schuleingangsuntersuchung. Danach wird die
Datenlage sehr luckenhaft und beschrinkt sich
auf die Studienstichproben, Verlaufsuntersuchun-
gen und dhnliches. Aber eine systematische
flichendeckende Information gibt es nicht. Ich
bin aber skeptisch, ob man daraus den Schluss
ziehen sollte, eine Meldepflicht fiir die Erhebung
des lebensabschnittsbezogenen Impfstatus einzu-
fuhren. Ich denke, man muss eine solche Frage
sehr sorgfiltig abwigen, ob das ein verninftiger
Zugang ist. Kann man das Ziel nicht besser da-
durch erreichen, dass in den Einrichtungen, die in
bestimmten Lebensabschnitten besucht werden,
z.B. in Jugendheimen, immer wieder die Frage
nach dem Impfstatus gestellt wird, verbunden mit
dem Appell, bitte sorge dafiir, dass dein Impfpass
vollstindig ist. Man kann auch den Hausarzt moti-

vieren, was die Vertragskonstellation angeht, sich
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um diese Dinge zu kimmern. Ich ziehe vor, die-
sen Weg zu gehen.

ANTWERPES: Wo liegen Ihre Bedenken, die ich

gerade heraushore?

HOBERG: Jedes Mal, wenn man nicht so genau
weifl, wie die Situation ist, wird ganz schnell da-
nach gerufen, dass man ein Meldeverfahren ein-
fihren soll, damit die Erhebung entsprechender
Daten verpflichtend wird. Das betrifft nicht nur
das Thema Impfen. Bei der Jugendzahnpflege oder
beim Erndhrungsstatus gibt es auch einzelne
Gruppierungen, die wir nicht gut erreichen. Wir
mussen vermeiden, die Bevolkerung mit Melde-

pflichten zu Gberziehen.

RHEINBERGER: Ich wollte nur darauf hinweisen,
dass hier ein Poster aus Bayern hingt, in dem tber
einen Modellversuch berichtet wird (Anm.: gemeint
ist ein Beitrag fur die Posterausstellung). Dort wird
zusitzlich zu der Schuleingangsuntersuchung, wenn
ich mich recht erinnere, der Impfstatus anlasslich
der Aufnahme in den Kindergarten uberprift. Das
ware vielleicht etwas, was man sich auf Landesebene
uberlegen kann. Ansonsten teile ich die grundsatz-
lichen Bedenken. Wir sind nun mal eine Gesell-
schaft, die sehr groflen Wert darauf legt, dass sie
freiheitlich agieren kann. Jeder Einzelne von uns
nimmt das auch in Anspruch. Ich glaube, man
wird auf sehr grofle Widerstinde stofien, wenn
man immer mehr solche Meldepflichten einfihrt.
Man muss sich auch fragen, wozu das fihren soll?
Soll das strafbewehrt sein? Wenn es nicht strafbe-

wehrt ist, lasst es sich sowieso nicht durchsetzen.

HALDER: Wir haben in Baden-Wiirttemberg eine
Regelung, dass bei der Aufnahme in den Kinder-
garten das U-Heft und im Idealfall auch das Impf-
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buch vorgelegt werden soll. Auflerdem haben wir
in Baden-Wiurttemberg die Schuleingangsunter-
suchung ein Jahr vorverlegt. Also, Vierjihrige wer-
den schon untersucht. Auflerdem haben wir die
sog. Beobachtungsgesundheitsimter als spezielle
Erhebungsinstrumente, wo in bestimmten Regio-
nen die zwolf- bis dreizehnjihrigen Schiler u.a.
nach ihrem Impfstatus befragt werden. Von einer
Meldepflicht oder einer Teilnahmepflicht an den
U-Untersuchungen halte ich eigentlich nichts.

TEICHERT-BARTHEL: Ich kann Ihre Bedenken
nicht ganz teilen. Allerdings glaube ich, dass die
Bezeichnung ,Meldepflicht* auch unglicklich ge-
wihlt ist. Man sollte vielleicht besser von einer
»Datenerfassung” sprechen. Wir waren uns eigent-
lich alle einig, dass wir zielgruppenspezifische Da-
ten brauchen. Wie konnen wir aber an diese Daten
herankommen? Entweder kann man sie von den
Krankenkassen bekommen. Oder wir finden eine
andere Moglichkeit zur Datenerfassung. Auf jeden
Fall konnen wir nicht auf der einen Seite argumen-
tieren, wir brauchen ganz dringend Daten fur die
Planung zielgruppenspezifischer Kampagnen und
Projekte, andererseits aber das Gegenargument
vorbringen, dass wir freiheitsliebend sind und je-
der Burger das Recht hat, seine eigenen Informa-
tionen zu behalten. Denn es geht nicht um ver-
pflichtende Erhebungen, sondern um freiwillige

Datenerfassung.

RHEINBERGER: Ich bin eigentlich ganz auf Ihrer
Seite. Vernunftige Datenerfassung, damit wir
Daten mit 100-prozentiger Zuverlissigkeit haben.
Wer wunscht sich das nicht? Ich erlebe aber die
Elternverbinde und die Patientenverbinde im Ge-
meinsamen Bundesausschuss, die aus meiner Sicht
verstindlich machen, warum sie z.B. in Bayern ein

ganz grofles Problem darin sehen, dass das gelbe

Kinderuntersuchungsheft mit den darin vermerk-
ten medizinischen Untersuchungsbefunden vorge-
legt werden muss, weil ansonsten ein Kindergar-
tenplatz nicht zugesichert bzw. das Kind nicht in
eine Einrichtung aufgenommen wird. Ich glaube,
es geht darum, welche Perspektive man einnimmt.
Das hat eben unser Ethiker ja auch sehr gut darge-
stellt (Anm.: s. Ethische Aspekte des Impfens).
Aus der Sicht der Gemeinschaft ist es naturlich
wichtig, dass man eine moglichst hohe Erfassung
und zuverlidssige Daten hat. Aus der Sicht des Ein-
zelnen oder von Gruppen von Eltern, die einen
sehr groflen Wert auf informationelle Selbstbe-
stimmung legen, sieht das ganz anders aus. Das

muss man akzeptieren.

ANTWERPES: Das muss man akzeptieren. Aber es
gibt naturlich immer gute Grinde fir die eine oder
andere Seite. Wenn man einen Schritt vorwarts
kommen will, muss man sich vielleicht auch mal
uber das eine oder das andere Bedenken hinweg-

setzen. Wie sehen Sie das, Herr von Ascheraden?

VON ASCHERADEN: Ich denke schon, dass wir
diesen Dialog sehr langfristig und auf Vertrauen
anlegen missen. Der Datenschutz in der Medizin
wird auf jedem Deutschen Arztetag kontrovers
diskutiert. Ich glaube, wir missen ganz behutsam
vorgehen. Ich warne davor, das Datenthema auf
die leichte Schulter zu nehmen. Da sind die Men-
schen sehr sensibel und die Arzte Gibrigens auch.
Wir mussen einen anderen Weg gehen. Den der
Uberzeugung, den der Argumentation. Wenn wir
alle mit einer Sprache sprechen, dann haben wir
eine Chance.

ANTWERPES: Zwei Wortmeldungen noch dazu,

dann mussen wir die Schlussrunde einleiten zum

Thema Masern.
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HOBERG: Man muss sehr genau hinschauen, was
fur einen Stand wir erreicht haben. Wir haben,
glaube ich, eine relativ gute Impfquote. Es gibt
aber Gruppierungen, die wir nicht erreichen. Wir
mussen uns fragen, um welche Gruppen es sich
handelt und warum wir diese nicht erreichen. Hier-
zu sind orientierende Erhebungen hilfreich, um
gezielte Mafinahmen und Kampagnen zur Impf-
motivation durchzufihren. Eine Vollerfassung ist
aber nicht notwendig, wire auch nach meiner Auf-
fassung eine Mittelverschwendung. Wir haben eine
zunehmende Akzeptanz firs Impfen, die wir bei
einem hohen Maf an Freiwilligkeit erreicht haben.
Diesen Weg sollen wir fortsetzen und uns verstirkt
um Gruppen kiilmmern, bei denen die Impfakzep-
tanz noch gering ist. Eigentlich wissen wir tiber
die Problemlagen viel besser Bescheid, als es manch-
mal dargestellt wird. Wir setzen nur nicht genug
Mittel ein, um die Probleme wirklich anzugehen.

ANTWERPES: Wichtig ist, dass Sie noch einmal
relativiert haben, dass die Impfrate so schlecht gar
nicht ist.

MORGENSTERN: Ich denke, die Diskussion zeigt,
wie wichtig das Zusammenspiel der Akteure ist
und wie ernst wir den Dialog mit den Adressaten
unserer Impfangebote nehmen sollen. Es geht gar
nicht darum, sich vorschnell auf eine oder zwei
Mafinahmen festzulegen. Vielmehr sollen wir uns
erst mal dartiber austauschen, was wir schon getan
haben, was sich bewahrt hat und was noch wichtig
ist. In diesem Kontext mussen wir auch feststellen,
wo wir Datenliicken haben, welche Mafinahmen
zu ihrer Behebung sinnvoll sind und welche Wider-
stinde moglicherweise auf uns zukommen. Diese
und andere Aspekte werden im Nationalen Impf-
plan angesprochen, der als ein Ergebnis der 1. Na-
tionalen Impfkonferenz entstanden ist. Dartiber
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wird morgen berichtet. Jetzt geht es darum, den

Nationalen Impfplan mit allen Partnern zu disku-
tieren und gemeinsam seine Umsetzung vorzube-
reiten, damit wir einen Konsens aller Beteiligten

erreichen.

ANTWERPES: Ich finde es sehr lehrreich, dass
mafigebliche Akteure an dem gesamten System
sagen, wir missen das ernst nehmen, was die Pati-
enten oder was die Burger sagen.

Herr Halder, Sie beginnen mit der letzten Runde
und da geht es um das Thema Masern. Die WHO
hat das Ziel formuliert, bis Ende 2015 die Masern
in Europa zu eliminieren. Halten Sie das fur realis-
tisch, und was kann Deutschland tun, um dieses

Ziel zu erreichen?

HALDER: Fur dieses Ziel mussen 95 Prozent der
Bevolkerung zweimal gegen Masern geimpft sein.
Baden-Wiirttemberg lag vor neun Jahren bei der
zweiten Impfung noch bei 22 Prozent. Jetzt sind
wir bei 87 Prozent. Es liegt also immer noch ein
Stuck Weg vor uns. Wir setzen in Baden-Wurt-
temberg auf die Aufklirung der Jugendlichen, vor
allem der Zwolf- bis Dreizehnjihrigen, d.h. Klas-
senstufen 6 bis 8 und deren Eltern. Wir machen
die spezielle Aktion ,Mach den Impfcheck® fur
Jugendliche in einer jugendgemifien Sprache, die
wir zusammen mit der AOK und einer Jugend-
zeitung durchfihren. Der Hauptbestandteil der
Aktion ist ein Internetauftritt. Man kann selbst
seinen Impfstatus feststellen. Im Rahmen dieser
Aktion wurde auch ein Kurzfilm fir die Schulen
produziert. Weiter bieten wir den Schulen einen
Impfkoffer. Darin sind Materialien fir die Biolo-
gielehrer. Das sind unsere Aktionen. Alle Linder
machen eigene Aktionen auch mit anderen Ziel-
gruppen. Aber wir versuchen hier in Baden-Wiirt-
temberg, mit dieser Aktion ans Ziel zu kommen.
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ANTWERPES: Was macht Rheinland-Pfalz, Frau

Morgenstern?

MORGENSTERN: Wir planen auch zielgruppen-
spezifische Kampagnen. Einmal, um die zweite
Impfung zu forcieren. Dabei arbeiten wir mit den
niedergelassenen Arzten und den Gesundheitsim-
tern zusammen. Sie haben am Anfang richtiger-
weise gesagt, dass es eine Ressourcenfrage ist. Ich
denke, man kann Ressourcen bundeln, indem
man gemeinsame Mafinahmenpakete schniirt,
gemeinsame Materialien entwickelt, gemeinsame
Informationsveranstaltungen durchfihrt und
gemeinsame Fortbildungsangebote macht. Nach
dieser Devise werden wir handeln. Wir werden
auflerdem gezielt auch die ilteren Kinder anspre-
chen, um eine héhere Durchimpfung zu erreichen.

ANTWERPES: Herr Hoberg, sehen Sie das Ziel als
realistisch an, die Masern ausgerottet zu haben bis
Ende 2015?

HOBERG: Ich denke, das ist erreichbar. Wir setzen
auf ein Mafinahmenpaket, das zunichst bei den
U-Untersuchungen ansetzt, damit moglichst in der
frihkindlichen Phase eine hohe Durchimpfung
erreicht wird. Die Jugendlichen sollen durch alters-
gemifle Ansprache dazu gebracht werden, sich um
ihren Impfschutz zu kiimmern. Neben dem Ziel
der Maserneliminierung durfen wir nicht verges-
sen, dass Jugendliche und junge Erwachsene viele
Reisen unternehmen. Bei ihnen geht es deshalb
auch um einen ausreichenden Schutz in Bezug auf
Reiseimpfungen. Auflerdem gibt es andere Impfun-
gen wie z.B. gegen FSME, die gerade in Baden-
Wirttemberg besonders relevant sind. Naturlich
mussen wir unsere Kampagnen auf die Gegeben-
heiten in der Verwaltungsstruktur abstellen. Man-
che Linder haben einen stark ausgebauten Offent-

lichen Gesundheitsdienst. Andere haben sich
dafiir entschieden, die bevélkerungsmedizinischen
Aufgaben durch eine enge Kooperation der Ge-
sundheitsimter mit dem niedergelassenen Bereich
anzugehen. Auf die unterschiedlichen regionalen
Bedingungen mussen wir Rucksicht nehmen.

ANTWERPES: Herr Rheinberger, ich habe das Ge-
fuhl, dass in vielen Teilen der Bevolkerung Kom-
plikationen, die durch Masern entstehen konnen,
gar nicht so bekannt sind. Muss man durch eine
Art Abschreckungskampagne bewusst machen,
was es wirklich bedeuten kann, an Masern zu er-
kranken? Als ich als Kind Masern hatte, verlief
das offenbar glicklicherweise harmlos - in Anflih-
rungszeichen - aber mir war gar nicht bewusst,

dass es so schwere Verldufe geben kann.

RHEINBERGER: Ich wiirde es bitte nicht Abschre-
ckungskampagne nennen. Aber eine Aufklirung
ist sicher sinnvoll und notwendig. Gerade zu solchen
Erkrankungen, bei denen man die Durchimpfungs-
rate erhohen will, sollen verstindlichere und in-
tensivere Informationen zur Verfigung gestellt
werden. Die Arzte miissen dariiber mit den Eltern
sprechen und sich dafir auch die Zeit nehmen.
Das wird der Anspruch sein, den wir unseren Ver-
tragsdrzten, also unseren Kassendrzten vermitteln
wollen. In diesem Zusammenhang mochte ich er-
wihnen, dass wir als Kassenarztliche Bundesverei-
nigung vor einigen Monaten gemeinsam mit den
regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen eine
Priventionsinitiative ausgerufen haben. In den
nichsten drei Wochen wollen wir gemeinsam mit
den Kassenirztlichen Vereinigungen Impfen als
Schwerpunktthema fir das Jahr 2011 ausrufen.
Und da wird es nicht nur darum gehen, die Impf-
lucken bei Kindern und Jugendlichen festzustellen
und zu schlieflen. Sondern es geht auch um die
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Impflicken, die im hoheren Alter auftreten konnen.
Dartber haben wir heute ansonsten nicht gespro-
chen, jedenfalls nicht so intensiv. Viele dltere Mit-
burger lassen das Impfen irgendwann véllig aufler
Acht. Das fuhrt dazu, dass sie zum Zeitpunkt des
beginnenden Ruhestandes ganz erhebliche Impf-
licken haben kdénnen. Und ich glaube, es muss auch
ein Schwerpunkt bei der medizinischen Betreuung
dieser Patienten oder Versicherten sein, den Impf-

schutz zu kontrollieren und ggf. nachzuimpfen.

VON ASCHERADEN: Ich stimme dem vollig zu.
Wir missen diese Dinge immer wieder propagie-
ren. Aus Sicht der Arztekammern sehe ich zwei
Aufgaben. Zum einen mussen wir innerhalb der
Arzteschaft den Dialog mit den Impfkritikern fith-
ren, und zwar sachlich und kollegial. Das ist eine
Aufgabe, die kein anderer ibernehmen kann. Das
zweite ist, dass wir die Kompetenz der Arzte zum
Impfgesprach und auch zur guten drztlichen
Dokumentation verbessern miissen. Wir wollen
dahin kommen, dass die Frage nach dem Impfsta-
tus so etwas wird wie Blutdruckmessen oder die
Frage nach der aktuellen Medikamenteneinnahme.
Das gilt fur alle Patientenkontakte, auch bei Gyni-
kologen und Hals-Nasen-Ohren-Arzten. Das sind
eigentlich drztliche Kernkompetenzen.

ANTWERPES: Sehr gut. Dann, Frau Teichert-Bar-
thel, auch noch bei Ihnen das Thema Masern und
Ziel Eliminierung 2015.

TEICHERT-BARTHEL: Ich denke, die wesentlichen
Punkte sind schon angesprochen worden. Aus
meiner Sicht gibt es zwei Punkte, die ich noch er-
wihnen moéchte. Zum einen brauchen wir eine
nationale Impfvereinbarung mit definierten Impf-
zielen. Das ist eine wichtige Aufgabe, die im Zu-

sammenspiel mit allen Akteuren anzugehen ist.
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Wir missen auch die finanziellen und politischen
Rahmenbedingungen fir die Umsetzung der Impf-
vereinbarungen schaffen. Die Impfkonferenzen
sind dafur ein wichtiges Instrument. Sie mussen
fortgesetzt werden. Der zweite Punkt ist die Rolle
der Medien. Dariiber haben wir heute einen sehr
interessanten Vortrag von einem Wissenschafts-
journalisten gehort, der die Rolle der Medien sehr
kritisch beleuchtet hat (Anm.: Die Rolle der
Medien am Beispiel von A/HIN1, V. Stollorz). Die
Berichterstattung in den Medien hat einen sehr
hohen Stellenwert. Wir alle haben wihrend der
abgelaufenen Influenzapandemie erlebt, was die
reiflerischen Medienberichte auslosen konnen.
Die Auswirkungen reichten bis auf die Ebene der
Gesundheitsimter. Sie sind von Telefonanrufen
quasi tberrollt worden und konnten den Anfragen
nicht mehr Herr werden. So muss es nicht laufen,
die Medien konnen uns helfen. Wir sollen sie an
der Impfkampagne und an der Umsetzung der
nationalen Impfziele beteiligen. Es wird uns ent-
scheidend nach vorne bringen, wenn die Medien
die Bevolkerung sachlich informieren. Dartber

muss man mit den Medienvertretern reden.

ANTWERPES: Dann bleibt zu hoffen, meine
Damen und Herren, dass das Zusammenspiel der
Akteure kunftig genauso lebhaft ist wie diese
Diskussionsrunde. Ich darf mich herzlich bedan-
ken fir Ihre engagierte Teilnahme und dass Sie
tberhaupt bereit waren, hier oben zu sitzen. Ich
danke Thnen fir die Aufmerksamkeit und dass Sie
sich die Zeit noch genommen haben. Ich denke,
das war ein sehr schoner, zumindest vorldufiger
Abschluss des ersten Tages. Morgen wird es hof-
fentlich genauso intensiv und lehrreich weiterge-
hen. Jetzt gibt es ein bisschen Musikalisches, und
ich hoffe, Sie haben einen schonen Abend. Gute
Gespriche und herzlichen Dank nochmal.
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NATIONALER IMPFPLAN - STRATEGIE UND INSTRUMENTE ZUR UMSETZUNG
VORSITZ: DR. MED. ANNE MARCIC, KIEL

Nationaler Impfplan —

Strategie und Instrumente zur Umsetzung
Dr. med. Angelika Hornig, Mainz

Gegenstand dieses Vortrags ist die Darlegung der
Hintergrinde und Ziele des Nationalen Impfplans
sowie die Erlauterung seiner Struktur. Auflerdem
wird Gber den augenblicklichen Sachstand (Anm.:
Stand 9. Februar 2011) und die geplante Weiter-
entwicklung berichtet.

Fir die Durchfihrung der Schutzimpfun-
gen gibt es in Deutschland sehr gute Rahmenbe-
dingungen, die u.a. im Infektionsschutzgesetz und
im SGB V verankert sind. Der Staat bekennt sich
zum Impfen und kommt seiner Verantwortung in
vielerlei Hinsicht nach. Von der Uberwachung der
Entwicklung, Herstellung und Marktzulassung
von Impfstoffen Gber die Informations- und Auf-
klirungspflicht der Bevolkerung bis hin zur Er-
fassung von eventuellen Impfnebenwirkungen
bestehen vielfiltige gesetzliche Vorgaben und gut
etablierte Strukturen. Die Kostenerstattung fur
Schutzimpfungen wurde als Pflichtleistung der
gesetzlichen Krankenkassen durch das GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetz neu geregelt. Eine offent-
lich bestellte Expertenrunde, die Stindige Impf-
kommission am Robert Koch-Institut, ist fiir die
Impfempfehlungen zustindig. Hier ist das deutsche
Impfwesen sicherlich auch im internationalen Ver-
gleich als vorbildlich zu bezeichnen. Zusammen-
gefasst ist feststellen, dass bereits vieles erreicht
worden ist. Dennoch besteht ein Handlungsbe-
darf. Es mangelt nimlich an der Koordination der
vielfiltigen Akteure und Aktionen, wie in der
gestrigen Podiumsdiskussion deutlich geworden ist.

Auch aus diesem Grund hat die Gesund-

heitsministerkonferenz auf Anregung von Rhein-

land-Pfalz im Juli 2007 die Durchfihrung regel-
mifliger Nationaler Impfkonferenzen beschlossen,
um den ndtigen regelmifigen Austausch von In-
formationen und Konzepten innerhalb der Fach-
und Interessensgruppen herbeizufiihren. Auf der
1. Nationalen Impfkonferenz 2009 in Mainz kamen
erstmalig Expertinnen und Experten aus Wissen-
schaft, Gesundheitspolitik, Forschung, Offentlichem
Gesundheitsdienst, Kostentriager und auch die
Kritiker zu einem konstruktiven Dialog zusammen.
In Folge der 1. Nationalen Impfkonferenz haben
die Linder die Schaffung eines Nationalen Impf-
planes beschlossen. Die Gesundheitsminister-
konferenz hatte die Vorlage eines Entwurfes zur
Gesundheitsministerkonferenz 2010 in Auftrag
gegeben. Durch die HIN1-Pandemie 2009 hat sich
jedoch die Bearbeitung verzogert.

Auf der Ebene der Infektionsschutzreferen-
tinnen und -referenten wurden eine Systematik
und ein Konzept fir den Nationalen Impfplan er-
arbeitet. Die Federfithrung fiir die Koordination
wurde Rheinland-Pfalz Gbertragen.

Der Nationale Impfplan soll die Arbeit der
vielen Verantwortlichen und Entscheidungstriger
koordinieren, tiber die komplexe Organisation des
deutschen Impfwesens informieren und Transparenz
fur die Fachwelt und interessierte Laien schaffen.
Bund und Linder sollen verbindlich gemeinsame
Ziele zu einzelnen Impfungen und den angestreb-
ten Impfraten formulieren, sie mit den anderen fur
das Impfen zustindigen Partnern abstimmen und
die Ergebnisse in den Nationalen Impfplan auf-
nehmen. Auch die 6konomischen Aspekte des
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Impfens sollen darin berticksichtigt werden. Unter
Beteiligung aller am Impfen beteiligten Partner
sollen zu verschiedenen Themen ,good practice
Modelle (Mafinahmenkatalog) ausgewihlt oder
entwickelt werden, um sie in den Nationalen Impf-
plan ggf. als Anhang aufzunehmen. Vorstellbar

ist, den Nationalen Impfplan zweiteilig zu gestal-
ten: Teil I Ziele und Mafinahmen zur Umsetzung,
Teil II fachliche Basis.

Die auf der 1. Nationalen Impfkonferenz
erarbeiteten Ziele sind 6 Themenbereichen (Kapi-
teln) zugeordnet worden. Neben der Unterstit-
zung durch die Bundesbehorden sind moglichst
viele Kooperationspartner in die Bearbeitung ein-
gebunden worden. Der Prozess der Entwicklung
des Nationalen Impfplanes ist von den politischen
Entscheidungstrigern gefordert und begleitet wor-
den. Zwischenergebnisse sollen auf den im zwei-
jihrigen Abstand stattfindenden Nationalen Impf-
konferenzen vorgestellt und diskutiert werden, um
gemeinsame Ziele weiterzuentwickeln und zu ver-

abschieden.

Zu den Inbalten und Zielen der 6 Kapitel:

1. ENTWICKLUNG UND ZULASSUNG VON

IMPFSTOFFEN

1.1 Finanzierung von Studien

1.2 Medizinische, ethische und 6konomische
Mafigaben

1.3 Zulassungsvoraussetzungen

1.3.1 Etablierung eines offentlichen Studien-
registers

Ziele: Bessere Aufklirung Gber die Anforderungen,

die ein Impfstoff erfillen muss, um zugelassen zu

werden (Darstellung des Zulassungsverfahrens) -

mit besonderer Bertcksichtigung der Datenlage

aus klinischen Studien, einschliefflich Post-Marke-

ting-Studien. Erzielung einer héheren Transparenz

beztglich der klinischen Datenerhebung. Auch vor
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dem Hintergrund der Finanzierung missen weitere
Regeln fur die Impfstudien etabliert werden.

2. IMPFEMPFEHLUNGEN

2.1 Aufgaben der STIKO

2.2 Aufgaben des G-BA

2.3 offentliche Impfempfehlungen der Linder

2.3.1 Impfpflicht vs. Impfempfehlungen

2.4  Medizinische, ethische und 6konomische
Voraussetzungen

2.5  Impfraten, Ziele fir Deutschland

2.6 Arbeitsmedizinisch indizierte Impfungen

2.7  Reiseimpfungen

Ziele: Die Aufgaben und Rollen der Akteure

sollen im Zusammenhang dargestellt werden.

Die rechtlichen Aspekte rund ums Impfen -

sowohl fiir die impfenden Arzte als auch fiir die

Impflinge - sollen erliutert werden.

Unter Einbeziehung von Erfahrungen und ethi-

schen Gesichtspunkten soll diskutiert werden, ob

die Einfihrung einer Impfpflicht Gberhaupt ein

sinnvolles Instrument sein kénnte oder ob Impf-

empfehlungen der bessere Weg sind.

Die Rolle eines deutschen Studien-Registers als

Voraussetzung fiir eine Impfempfehlung soll ge-

pruft werden.

Konsens von Politik und Wissenschaft soll zu 2.4

und 2.5 geschaffen und dargelegt werden. Wir be-

notigen Zusammenarbeit und Konsens aller am

Impfen beteiligten Ebenen, Institutionen und Ak-

teure, um eine Akzeptanz gemeinsamer Impfziele

zu erreichen. Zu 2.6 und 2.7 sollen Informationen

gegeben und die individuelle Bedeutung darge-

stellt werden.

3. UMSETZUNGSSTRATEGIEN

3.1 Landertbergreifende Strategien

3.2 Good-practice-Modelle aus den Lindern
3.2.1 Masern-Manual
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3.3 Landesarbeitsgemeinschaften

34 Ausbruchsbekimpfung

Ziele: In 3.1 sollen Strategien aufgenommen wer-
den, die in allen Lindern zur Anwendung kommen.
Die rechtlich definierten Aufgaben des OGD
(IfSG), der Landesirztekammern (DDAT, Heil-
berufekammergesetze), der KVen und der GKV
(SGB V) sollen im Kontext Impfen dargestellt
werden.

Ein prioritires Ziel bleibt die Masern- und Roételn-
Eliminierung, die europaweit noch nicht entspre-
chend den WHO-Zielen umgesetzt wurde. Das
Thema wurde auf der 1. NIK in verschiedenen
Beitragen auch aus den Lindern aufgegriffen und
unterschiedliche Bekimpfungsstrategien dargestellt.
Aus diesen und anderen Beitragen aus den Lindern
wurde ein ,best practice manual® zur Masernelimi-
nation erstellt, das online auf den Seiten des Robert
Koch-Institutes abrufbar ist. (bstp://www.rki.de/
cln_162/nn_494538/DE/Content/ Infekt/Impfen/
Praevention/Maserneliminierung html)

4. INFORMATION UND KOMMUNIKATION

4.1  Impfaufklirung

4.2 Aus- und Fortbildung von Arzten

43  Kommunikationsstrategien

44  Good-practice-Modelle

4.5 Rolle der Offentlichkeitsarbeit der Impf-
stoffhersteller

4.6 Rolle des Internets als Forum far Impf-
kritiker

4.7  Kommunikationsstrategie der
Impfkritiker

Ziele: Die Fortbildung von Arzten (z.B. Impfzerti-

fikate) und medizinischem Personal muss moglichst

einheitlich geregelt sowie die Ansprache und Infor-

mation der Fachoffentlichkeit und die Aufklirung

der Bevolkerung verbessert werden. Dazu gehort

auch die Auseinandersetzung mit den Argumenten

der Impfkritiker. Die Bedeutung der Offentlich-
keitsarbeit fir die Impfentscheidung ist zuneh-
mend gewachsen, besonders was die Angebote im
Internet anbetrifft. Es gilt darauf adiquat zu re-

agieren.

5. UNERWUNSCHTE ARZNEIMITTELWIRKUNGEN

5.1 Offentlichkeitsarbeit, Information und
Kommunikation

5.2 Haftungsfragen

53  Surveillance

Ziele: Alle Arzneimittel haben auch unerwtnschte

Wirkungen. Die Bedeutung einer guten Offentlich-

keitsarbeit zu Nutzen und Risiken ist sehr grof§

und als eine der wichtigsten vertrauensfordernden

Mafinahmen anzusehen. Auch die Haftungsfragen

in diesem Zusammenhang sollen fur die interes-

sierte Offentlichkeit und Fachleute zusammenge-

stellt werden.

Aufklirung tber unerwiinschte Arzneimittelwir-

kungen (Impfreaktionen).

6. SURVEILLANCE

6.1  Bevolkerungsmedizinische Auswirkungen
von Impfungen

6.2 Erfassung von Impfraten

6.2.1 Schuleingangsuntersuchung

6.2.2 Ein Survey wie z.B. KiGGS

6.2.3 neue Mafinahmen wie z.B. Impfregister
oder elektronische Gesundheitskarte,
KV-Abrechnungsziffern

6.3 Surveillance impfpriventabler Erkrankungen
(Meldepflicht)

6.4  Serosurveillance

Ziele: Verbesserung der Surveillance. Es ist zu dis-

kutieren, ob und in welchen Fallen eine Serosur-

veillance sinnvoll sein kann.
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AKTUELLER STAND

Inzwischen hat die Gesundheitsministerkonferenz
den unter Federfuhrung von Rheinland-Pfalz in
der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehorden (AOLG) erstellten Entwurf far
einen Nationalen Impfplan zustimmend zur Kennt-

nis genommen und ihre Absicht bekundet, den

Nationalen Impfplan 6ffentlich zu machen. Die

AOLG wurde gebeten, die notigen Gespriche mit
den in Deutschland am Impfen beteiligten Akteu-
ren und Institutionen fortzusetzen, um die vorge-
schlagenen Mafinahmen zu konkretisieren und ge-

meinsame Umsetzungsstrategien zu vereinbaren.

Aus der Diskussion

FRAGE: Mir ist aufgefallen, dass tberhaupt nichts
zur Finanzierung von nationalen Impfprogrammen
gesagt wird. Gibt es kunftig einen Fonds, von dem
bundesweit die Kampagnen finanziert werden?
Denn nach meiner Erfahrung wird die Finanzie-
rung durch den OGD immer schwieriger. Nicht
unbedingt die Impfstoffbeschaffung, sondern die

Bereitstellung des Aufklirungsmaterials usw.

HORNIG: Nattrlich wurden Finanzierungsfragen
im Prozess der Zielentwicklung berticksichtigt.
Auch wenn es jetzt hierzu noch keine fertigen
Losungen gibt. Wenn man ein gemeinsames Ziel
formuliert und das alle Partner konsentieren, dann
muss jedem klar sein, dass man auch gemeinsame
Wege zur Finanzierung finden muss. Wie das im
Einzelnen aussehen wird, muss noch entschieden

werden.

FRAGE: Ich hoffe, Sie erlauben mir eine Erginzung.
Sie hatten das Good-Practice-Manual vom RKI er-
wihnt. Ich habe die Idee, zusammen mit der BZgA
eine Materialsammlung als Datenbank aufzubauen,
damit die Materialien fur alle abrufbar werden,

natirlich mit angepasstem Urheberrecht.
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HORNIG: Ja, herzlichen Dank. Ich denke, das ist
eine wunderbare Weiterfihrung der von uns be-

gonnenen Idee.

FRAGE: Vielen Dank fur die tolle Darstellung. Ein
Gebiet, das ich vermisst habe, ist die Forschung.
Ich denke, dass es durchaus noch Forschungsbedarf
gibt. Wir wissen nicht alles Gber die Impfstoffe und
die Auswirkungen von Impfprogrammen auf der
Bevolkerungsebene. Wir wissen vieles, aber nicht
alles. Sie haben ja auch gesagt, dass trotz der Studien,
die als Voraussetzung fir die Zulassung eines Impf-
stoffes durchgefihrt werden, Fragen offen bleiben.
Diese lassen sich erst kliren, wenn der Impfstoff
breit in der Bevdlkerung angewendet wird. Not-
wendig sind Studien zur Forschung der zielgrup-
penspezifischen und altersgruppenspezifischen
Impfeffektivitit, Modellierung von Effekten und
auch Forschung im Bereich der Kommunikations-

strategien.

HORNIG: Ich kann Ihnen hundertprozentig zu-
stimmen. Genau das ist der Inhalt z.B. der Post-
marketing-Forschung, die im Kapitel 1 behandelt
wird. Wir haben die Forschung auf gar keinen Fall
vergessen. Und die Forschung wird sich sicherlich
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immer wieder melden, wenn wir die entsprechen-
den Abschnitte im Detail bearbeiten.

FRAGE: Setzen Sie sich mit den Qualitatskriterien
fur die Information auseinander? Dazu gehort auch
die Art und Weise, wie Informationen fur die Bir-
ger und Burgerinnen bzw. fir die Patienten und
Patientinnen aufbereitet werden. Es gibt seit einigen
Jahren intensive Debatten tuber Shared Decision
Making (informierte Entscheidungsfindung) und
uber die Leitlinien fur Patienteninformation. Wir
mussen in diesem Bereich, auch orientiert an Ih-
rem Kapitel Transparenz und Information, weiter-
kommen.

HORNIG: Viele Ihrer Fragen betreffen genau den
Inhalt des Nationalen Impfplanes. Das Kapitel
Impfaufklirung befasst sich natirlich mit diesen
Themen. Ich bin ganz sicher, dass wir, wenn wir
diesen ersten Entwurf veroffentlicht haben, viele
Anregungen bekommen werden, um weitere Punk-
te aufzugreifen. Ich denke, die Gesundheitsminis-
terinnen und Gesundheitsminister der Linder
sind auch offen, die Anregungen von allen Stellen
entgegenzunehmen.

FRAGE: Vielen Dank fir Ihren Vortrag. Ein biss-
chen enttauscht bin ich, dass es noch nicht weiter
ist. Ich habe zwei Fragen. Die eine ist, ob es tat-
sichlich ein nationales Impfziel geben wird. Oder
wird auf Aktionen in den Landern verwiesen? Die
zweite Frage bezieht sich darauf, dass Sie von der
Abstimmung mit verschiedenen Partnern gespro-
chen haben. Denken Sie da auch an die Kranken-
versicherung, oder wird es nur eine Abstimmung

auf der politischen Ebene geben?

HORNIG: Selbstverstindlich kann man sozusagen
die Rechnung nicht ohne den Wirt machen. Ich

denke, gestern in der Podiumsdiskussion ist eines
sehr deutlich geworden: Die Investition in Imp-

fungen ist auf alle Fille eine Investition ins Sparen,
was das Gesundheitssystem anbetrifft. Ich hoffe

und glaube auch, dass wir an dieser Stelle gemein-
sam vernunftige Wege finden werden, was aus der
Solidargemeinschaft an Kosten fir Impfungen zu
tragen ist und welche Impfungen individuell finan-

ziert werden mussen.

FRAGE: Wir haben gestern von Herrn Wichmann
von den vielen Anstrengungen gehort, Masern bis
Ende 2015 zu eliminieren. Findet sich dieses Ziel
im Nationalen Impfplan, oder ist das ein Thema
far die Version 2.0 oder 3.0?

HORNIG: Das steht schon seit neun Jahren auf der
Agenda. Im Masern-Aktionsplan haben sich die
Linder und der Bund schon vor vielen Jahren ver-
bindlich dazu geduflert. Selbstverstindlich ist das
jetzt ein Thema. Und noch mal zu dem Thema
Quoten und Durchimpfungsgrad. Wir kdnnen nur
gemeinsame Ziele formulieren und verbindlich
sagen, was wir zu deren Realisierung tun werden.
Aber wir konnen nicht verbindlich sagen, dass wir
zum Beispiel 95 Prozent der Bevolkerung impfen
werden. Wir werden selbstverstindlich alles dazu
tun, dass wir die angestrebten Impfquoten auch
erreichen. Aber die Impfentscheidung missen die
Eltern beziehungsweise die Betroffenen selbst
treffen. Diese Unterscheidung ist sehr wichtig, da-
mit auch das Gefuhl dafiir da ist, was wir konnen

und was nicht.

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 93



POSTERSESSION
VORSITZ: DR. MED. ANNE MARCIC, KIEL

Posterpreis
Prof. Dr. Bijan Kouros, Stuttgart; Prof. Dr. Fred Zepp, Mainz

Seit einigen Jahren wirdigt die Stiftung Priventive
Pidiatrie jahrlich eine herausragende Arbeit auf
dem Gebiet der Priventivmedizin und Gesundheits-
vorbeugung. Die Stiftung hat deshalb beschlossen,
wie schon zuvor in Mainz auch im Rahmen der 2.
Nationalen Impfkonferenz ein Poster auszuzeich-
nen, das sich strukturell oder inhaltlich mit einem
Fortschritt im Bereich der Priaventionsmedizin be-
fasst. Daftr wurde ein Preisgeld von 1.000 Euro
zur Verfugung gestellt.

Die Jury hat den Preis dem Poster Nr. 25 zu-
gesprochen (Nummerierung entspricht den An-
gaben im Abstractband), das ,Surveillance von
schweren Influenza-assoziierten Erkrankungen auf
Intensivstationen in bayerischen Kinderkliniken®
zum Thema hatte. Die Autoren sind J. Benser, A.
Streng, B. Weiflbrich und J. Liese von der For-
schungsgruppe Infektionsepidemiologie an der
Kinderklinik und Poliklinik bzw. vom Institut fur
Virologie und Immunbiologie der Universitit
Wirzburg. Daneben waren folgende Poster in die
engere Wahl gezogen worden:

Poster Nr. 4: ,Pimp your life“: Neue Wege in
der Impfprivention von Jugendlichen, eingereicht
von G. Ellsafler, D. Berndt, T. Weinke, B. Schnee-
weif}

Poster Nr. 6: Gesetzliche Vorsorge- und Impf-
angebote besser nutzen: Ansatzpunkte fir Arzt-
praxen, eingereicht von U. Kramer und K. Wenk

Poster Nr. 12: Akzeptanz und Inanspruch-
nahme der Impfung gegen pandemische Influenza
A/HIN1 in verschiedenen Zielgruppen in Baden-
Wirttemberg, Oktober-Dezember 2009, einge-
reicht von S. Brockmann, H. Knebel, B. Kouros,
G. Pfaff und L. Piechotowski
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Poster Nr. 16: Maserneliminierung im Jahr
2010 - das verpasste Ziel, eingereicht von S. Wicker
und und H. F. Rabenau

Poster Nr. 20: Bedeutung der Influenza-
impfung bei Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie - Ergebnisse der CAPNETZ Studie,
eingereicht von A. Tessmer, T. Welte, R. Schmidt-
Ott, S. Eberle, G. Barten, L. Gosmann, R. Marre,
N. Suttorp und T. Schaberg

Poster Nr. 22: Impfex - Qualititssicherung
im Impfen tGber pharmaneutrale Fortbildung, einge-
reicht von C. Sewekow; G. Schmidt; K. Stubenvoll

Nihere Einzelheiten zu diesen und weite-
ren Postern sind den nachfolgenden Abschnitten
des Berichtsbandes zu entnehmen. Es ist darauf
hinzuweisen, dass im Berichtsband nur die Poster
bertcksichtigt wurden, die gegentiber dem Ab-
stractband erginzt wurden. Im Berichtsband sind
auflerdem diejenigen Poster enthalten, die nach
wie vor aktuell sind, insbesondere wegen der
Maserneliminierung.

Bei der Preisverleihung betonte Prof. Zepp,
dass die Entscheidung der Jury wegen der guten
Qualitit aller Poster schwergefallen ist. Zur Erldu-
terung der Entscheidung sagte er, dass sich das
preisgekronte Poster mit einem Modellprojekt be-
fasst, das mit dem Ziel durchgefihrt wurde, in 28
bayerischen Kinderkliniken die Fille von schweren
Influenza-assoziierten Erkrankungen zu erfassen.
Dafir sei es erforderlich gewesen, die Intensivsta-
tionen praktisch miteinander zu verkniipfen und
ein gemeinsames Meldesystem sowie gemeinsame
diagnostische Werkzeuge einzufithren. Im Rahmen
dieses zunichst auf zwei Jahre begrenzten Modell-

projektes versuche man, Fragen zu beantworten,

POSTERSESSION 1
STRATEGIEN ZUR ANHEBUNG DER IMPFQUOTE

die von allgemeinem Interesse sind. Beispielhaft
nannte Prof. Zepp Fragen, die im Zusammenhang
mit der Pandemie immer wieder gestellt wurden:
Wie wird sich die Pandemie entwickeln? Wie grof§
ist das Risiko zu erkranken? Sollen die Kinder ge-
impft werden? Wen muss man bevorzugt impfen?
Er hob auflerdem lobend hervor, dass nicht nur
die akademischen Krankenhiuser, sondern auch
die kommunalen Kliniken eingebunden waren.
Nach seiner Auffassung sind solche Er-
kenntnisse grundsitzlich auch fur die Stindige
Impfkommission von Bedeutung, zum Beispiel bei
der Diskussion dartiber, ob die Influenzaimpfung
fur bestimmte Altersgruppen generell empfohlen
werden soll. Abschlieflend verwies Prof. Zepp da-
rauf, dass das Projekt im Augenblick durch ein
Pharmaunternehmen finanziell unterstitzt wird.

Das sei aber fur die Jury kein Hinderungsgrund

bei der Entscheidung gewesen, da es sich um ein
von Wissenschaftlern getragenes Projekt handle.
Die Entscheidung sei auch ein Signal dafir, dass
man weitere solche Modelle zukunftig brauche.
Wenn sich zudem herausstelle, dass diese Projekte
erfolgreich funktionierten, mussten sie zuktnftig
auch mit offentlicher Unterstutzung weitergefihrt
werden kénnen.

Der Preis wurde von Prof. Liese in Emp-
fang genommen. Er verwies darauf, dass die Studie
zum Ziel hat, die Frage zu beantworten, wie
schwer die Influenza im Kindesalter verlauft. Die
Beantwortung dieser Frage sei wichtig fur den
Dialog mit den Impfskeptikern und wirde helfen,
sachgerechte Entscheidungen fur eine richtige

Privention zu treffen.

Ein Impferinnerungssystem (Impf-Recall) bei der

Schuleingangsuntersuchung Zur Verbesserung

der Durchimpfungsraten —

Ergebnisse aus den ersten drei Pilotphasen

L. Angermayr, M.-S. Ludwig, M. Wildner, B. Liebl, A. Sing, U. Nennstiel-Ratzel
Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherbeit, Oberschleifsheim

EINLEITUNG

Zur Verbesserung der Impfraten in Bayern, auch

im Hinblick auf das Ziel der Masern-Elimination,
wurde vom Bayerischen Landesamt fir Gesund-

heit und Lebensmittelsicherheit eine Pilotstudie

initiiert. Mit Hilfe der bayerischen Gesundheits-
amter wird seit 2006 im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchung ein Impferinnerungssystem
(sog. Impf-Recall) erprobt und schrittweise ausge-
dehnt. Die Ergebnisse aus den ersten drei Pilot-
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phasen wurden dargestellt. In der ersten Pilotphase
fuhrte ein Amt den Impf-Recall durch, in der zwei-
ten Phase vier Amter und in der dritten Pilotphase
zwolf Amter.

MATERIAL UND METHODEN

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung durch
die Gesundheitsimter wurden bei allen untersuch-
ten Kindern mit Hilfe des Impfausweises Impf-
licken auf Grundlage der STIKO-Empfehlungen
erfasst. Die Impflicken wurden dokumentiert und
die Eltern Gber die Notwendigkeit aufgeklirt, die
fehlenden Schutzimpfungen nachzuholen. Die
Eltern konnten freiwillig an dem Impf-Recall teil-
nehmen, bei dem sie in zwei Stufen an die Vervoll-
stindigung der Impfungen erinnert wurden. Die
erste Erinnerung erfolgte durch mitgegebene
Unterlagen. Die jeweilige Impflicke wurde auf
einem Vordruck markiert. Dieser sollte bei erfolg-
ter Impfung vom Arzt an das Gesundheitsamt
zurick geschickt werden. Erfolgte auf die ausgege-
benen Unterlagen hin keine Reaktion, so wurden
die Eltern in einer zweiten Stufe brieflich oder
telefonisch nochmals an das Schlieflen der Impf-

licken erinnert.

ERGEBNISSE

In den Pilotphasen legten insgesamt 23.744 Kinder
bei der Untersuchung ihr Impfbuch vor. 4.952 Kin-
der hatten Impflicken. Ihnen wurde eine Teilnah-
me am Impf-Recall angeboten. 2.372 Eltern lehnten
die Teilnahme am Impf-Recall noch wihrend der
Schuleingangsuntersuchung ab, sodass 2.580 Kin-
der (11% der Untersuchten bzw. 52% der Impf-
licken) am Impf-Recall teilnahmen. Im gesamten
Impf-Recall wurden 868 Kinder (34 % der Teilneh-
mer) geimpft, davon bekamen 410 Kinder (16%
der Teilnehmer) eine Masernimpfung. Von den
410 durchgefithrten Masernimpfungen entfielen

96 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011

74 auf die erste Masernimpfung und 336 auf die
zweite Masernimpfung. Nach der ersten Erinne-
rung wurden insgesamt 276 Masernimpfungen

durchgefuhrt, nach der zweiten Erinnerung 134.

DISKUSSION
Es ist davon auszugehen, dass nicht alle impfenden
Arzte die Unterlagen an die Gesundheitsimter
weitergeleitet haben und somit die Wirksamkeit
des Impf-Recalls unterschitzt wird. Weiterhin ist
vorstellbar, dass das Ansprechen der Eltern auf
den Erinnerungsservice sowie eine Impfberatung
bei der Schuleingangsuntersuchung auch bei
Nicht-Teilnehmern einen Einfluss auf das Schlie-
Ren der Impflicken hatte.

In der weiteren Fortsetzung wird das Impf-
Recall ab den Schuleingangsuntersuchungen zum
Schuljahr 2010/11 flichendeckend an allen bayeri-
schen Gesundheitsimtern angeboten.

POSTERSESSION 1
,PIMP YOUR LIFE": NEUE WEGE IN DER IMPFPRAVENTION VON JUGENDLICHEN

,Pimp your life“: Neue Wege in der Impfprivention

von Jugendlichen
G. Ellsdfser', D. Berndt', T. Weinke?, B. Schneeweifs’

EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG

Die verfigbaren Daten zu Impfquoten bei Jugend-
lichen zeigen bundesweit, linderbezogen und
kommunal erhebliche Impfdefizite. Ziel des Pilot-
projektes ,,Pimp your life” war es, die Impfmotiva-
tion durch eine altersgerechte Information von
Jugendlichen unter Einsatz moderner Medien (z.B.
www.schuerzdich.de) zu erhdhen und Impflicken in
Regionen mit niedrigen Durchimmunisierungsra-
ten zu schliefen. Im Gegensatz zu jungeren Kin-
dern kénnen Jugendliche direkt angesprochen
werden, da sie mit 16 Jahren selbst entscheiden
durfen, ob sie sich impfen lassen wollen oder
nicht.

METHODIK

Im Zeitraum Oktober bis November 2010 erfolg-
ten folgende Aktivititen:

B Runder Tisch mit Akteuren aus Gesundheits-
amtern und Wissenschaft

B [dentifizierung der Regionen in Brandenburg
mit geringen Durchimmunisierungsraten auf Basis
der Ergebnisse der Schulabgangsuntersuchung
2008/2009

' Gesundheit, Landesamt fir Unwelt, Gesundbeit und
Verbraucherschutz, Zossen;

? Infektionsepidemiologie, Gastroenterologie, Preumologie,
Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH, Potsdam;

*UNICEF, Berlin

B Werbung unter den Gesundheitsimtern zur
Teilnahme an der Aktion
e Ergebnis: Teilnahme von 5 Gesundheits-
amtern, darunter zwei an der Evaluation
(LK Havelland und Ostprignitz-Ruppin)
B Auswahl der Schulen durch die Gesundheits-
amter
B Impfkampagnenwerbung in den Schulen
(www.schuetzdich.de, Plakataktion, Impfbus, Flyer)
B Informationen zur Impfpravention im Biologie-
unterricht oder im Rahmen von Projekttagen
B Uberprifung und Bewertung der Impfdoku-
mente und Impfaufklirung durch die Gesund-
heitsamter
B Durchfithrung von Impfungen durch Arzte
der Gesundheitsimter
Die Evaluation der Impfaktion erfolgte durch eine
standardisierte Schulerbefragung und die Doku-
mentation von Impfstatus sowie Impfempfehlung.
Fur die Durchfiihrung war KJGD/Gesundheits-
amt Landkreis Havelland zustandig.

ERGEBNISSE

B In die Analyse wurden 385 Schiler von insge-
samt 5 Schulen einbezogen. Der prozentuale An-
teil der mitgebrachten und kontrollierten Impfaus-
weise lag schulbezogen zwischen 51% und 89 %.

B Bei 78,4% der Schiler konnte der Impfausweis
uberprift werden.
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Ergebnisse der Aktion im Landkreis Havelland

(294 Schiiler)

B Eine Impflucke hatten 62,1% der Schiiler.
B 36% der Schiler mit Impflicke (108) lielen

sich vor Ort impfen.

Teilergebnisse der Schiilerbefragung, Responsequote 47,6 %
(140/294)

B 68,4% der Schuler fand es wichtig, dass das
Thema ,Impfschutz” in den Unterricht aufgenom-
men wird.

B Der Unterricht vor der Impfaktion wurde mit
70,6% als gut bewertet.

B Besonders wichtig war fir die Schiler das
Thema ,Risiken und Ansteckungsgefahren vor
Krankheiten®, dann Informationen zu sexuell
ubertragbaren Erkrankungen. Weniger wichtig
fanden die Schiiler das Thema ,Nutzen von Imp-
fungen®.

B Zum Thema Impfen informierten sich die
Schiler am hiufigsten Uber ihre Eltern, gefolgt
vom Hausarzt und Kinderarzt und ein Funftel
aller Schuler uber das Internet.

B Zwei Drittel der Schiler kannte die Website
www.schuetzdich.de nicht.

B 84,2% wurden sich bei einer festgestellten
Impflicke impfen lassen. 57 % wirden eher zum
Hausarzt gehen, 30 % eher zum Kinderarzt, 13,8%

ziehen die Schule oder das Gesundheitsamt vor.

Hindernisse
B Die Mitarbeit der Schulen war zum Teil
schlecht.

e Folge: Schuler bringen ihre Impfausweise

nicht mit.

B Die Ressourcen des OGD sind nicht ausrei-
chend.

e Folge: nur wenige Schulen kdnnen erreicht

werden.
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B Die Jugendlichen haben Informationsbedarf.
e Folge: Zunichst Investition in Aufklirung
tber Unterricht.
B Bisher geringe Wahrnehmung einer internet-
basierten Impfaufklarung (www.schuetzdich.de).
e Folge: Internetseite muss stirker bekannt
gemacht werden.
B Regional sehr unterschiedliche Beteiligung an
der Impfaktion.
e Folge: Impfdefizite lassen sich nur teilweise

schlieflen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Impfmotivation bei Jugendlichen kann in
Schulen durch gezielten Unterricht gefordert wer-
den. Impfangebote vor Ort tragen zum Schlieflen
von Impflicken wirksam bei. Schulleitungen und
Lehrer konnen die Rahmenbedingungen far die

Impfprivention positiv beeinflussen.

POSTERSESSION 1
PRAVENTIONSSTUDIE 2010

Priventionsstudie 2010

Gesetzliche Vorsorge- und Impfangebote besser

nutzen: Ansatzpunkte fiir Arztpraxen
U. Kramer', K. Wenk?

EINLEITUNG

Gesetzliche Vorsorge- und Impfangebote zihlen
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen. Anspruchsberechtigte nehmen die Moglich-
keiten, diese Angebote zu nutzen, nicht in gewlnsch-
tem Mafle wahr. Die Studie untersucht u.a. Ansatz-
punkte fir Arzte, die zu einer besseren Nutzung

der Impf- und Vorsorgeangebote beitragen konnen.

FRAGESTELLUNGEN

Im Rahmen der Studie wurden folgende Fragestel-
lungen beleuchtet:

B 1. Welche potenziellen Hurden lassen sich aus
Sicht von Patienten, Arzten und Apothekern iden-
tifizieren.

B 2. Welche Akteure arbeiten im Bereich Priven-
tion auf lokaler Ebene zusammen? Wenn ja, wie
haufig?

B 3. Wie schitzen die Befragten Arzte, Apothe-
ker und Patienten die Erfolgsaussichten ausge-
wihlter Mafinahmen ein, und welche Ansatzpunkte
lassen sich daraus fir die Praventionsarbeit von

Arzten ableiten?

!Initiative Praventionspartner, Freiburg
?Duale Hochschule Lirrach, Studiengang Health Care
Management

METHODEN

Im Juni 2010 wurden niedergelassene Arzte, Apo-
theker und Patienten zu jeweils funf bzw. vier
(Patienten) Fragenkomplexen befragt: 1. Griinde
fur die geringe Nutzung auf Seiten der Patienten.
2. Informations- und Entscheidungsverhalten von
Patienten. 3. Ansprache in Arztpraxen und Apo-
theken, Aktivitiaten, verwendete Medien. 4. Maf3-
nahmen zur besseren Nutzung von Impf- und
Vorsorgeangeboten. 5. Zusammenarbeit in regio-
nalen Netzwerken.

Die Patienten wurden mittels Online-
Befragung im Social Network Facebook erreicht.
Die niedergelassenen Arzte (500) und Apotheker
(500) wurden jeweils per E-Mail (400) bzw. posta-
lisch (100) kontaktiert. Zur Charakterisierung der
Befragten wurden Alter, Anzahl der Mitarbeiter,
Einwohnerzahl und Geschlecht erfasst. Nur voll-
stindig ausgefullte Fragebogen wurden in der
Auswertung bertcksichtigt.

ERGEBNISSE

Hiirden

Als Hauptgrund fur die mangelnde Nutzung der
Vorsorgeangebote nennen Patienten, Apotheker
und Arzte, dass Patienten iiber diese Angebote zu
wenig informiert sind [Mittelwerte: 2,3 (Patient);
2,1 (Arzt); 2,0 (Apotheker)]. (1 = trifft voll und
ganz zu, 5 = trifft gar nicht zu). Die Skepsis von
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Patienten Impfungen [3,5; 3,0; 2,8] oder Vorsorge-
untersuchungen gegenuber [4,0; 3,3, 3,0] wird von
Arzten und Apothekern iiberschitzt. Dagegen wird
von Arzten die befirchtete Wartezeit beim Arzt
als potenzielle Hirde unterschiatzt (2,7; 3,4; 2,5).

Medien
Zwei Drittel der befragten Arzte (64,1%) geben an,
priventive Zusatzleistungen, sogenannte Selbst-
zahlerleistungen fir Patienten, hiufig anzubieten.
Um Patienten auf gesetzliche Impf- und
Vorsorgeangebote aufmerksam zu machen, nutzen
die befragten Arzte hiufig iiberwiegend klassische
Printmedien, wie Informationsbroschiren (83,3 %)
und Poster (64,3 %).

Ansprache (Einschdtzung der Arztpraxen)

Die grofie Mehrzahl der befragten Arzte (83,3 %)
gibt an, Patienten héufig auf Vorsorge- und Impf-
angebote anzusprechen, wenn sich dies ergibt. In
jeder vierten Praxis (23,8 %) scheitert die Anspra-
che hiufig aufgrund von Zeitmangel. Die meisten
befragten Arzte dokumentieren den Impf- (59,5%)
bzw. Vorsorgestatus (69 %) ihrer Patienten mit
Hilfe ihrer Praxis-EDV. Uber die Hilfte der Praxen
(57,1%) erinnern ihre Patienten hiufig per Recall,
in erster Linie schriftlich (40,5%), an fillige Impf-
bzw. Vorsorgetermine. Hiufig telefonisch erfolgt
der Recall in 28,6 % der Praxen.

Ansprache (Wahrnehmung der Patienten)

Im Gegensatz dazu steht die Wahrnehmung der
befragten Patienten. Ein Drittel gibt an, noch nie
in der Arztpraxis auf Impfungen (35,7 %) bzw. auf
Vorsorgeuntersuchungen (55,6 %) angesprochen
worden zu sein, auch nicht schriftlich (81,6 %)
oder telefonisch (80,7 %).
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Informationsquellen, die Patienten nutzen
Auf der eigenen Praxiswebsite hat die Mehrheit
der befragten Arzte noch nie Informationen zu
Impf- (52,4 %) bzw. Vorsorgeangeboten (42,9 %)
kommuniziert.

Die befragten Patienten messen aber dem
Internet als Hauptinformationsquelle in Sachen
Gesundheit [2,7] derzeit die grofite Bedeutung zu.

Regionale Netzwerkarbeit

Aktive regionale Netzwerkarbeit zur besseren Er-
reichbarkeit von Patienten fir Priventionsthemen
nutzt nur eine kleine Gruppe der befragten Arzte.
Die Zusammenarbeit dieser Arzte erfolgt hiufig
mit drztlichen Kollegen (29,3 %), gefolgt von Apo-
thekern (19 %) und Selbsthilfegruppen (19 %), Ge-
sundheitsimtern (11,9 %), Kindergirten, Schulen
und Seniorenheimen (9,5%).

Optimierungspotenziale

Im Hinblick auf Ansatzpunkte zur Optimierung
bewerten Patienten, Arzte und Apotheker glei-
chermaflen die fachliche Fortbildung des Praxis-
teams [1,6; 1,6; 1,7] als wichtigstes Mittel. Daneben
stufen sie folgende Mafinahmen als wirksam ein,
um die Nutzungsraten der Vorsorge- und Impfan-
gebote zu verbessern: Die Fortbildung von Praxis-
und Apothekenteams soll zur verstindlichen
Wissensvermittlung beitragen [2,1; 1,7; 1,9], und
die Krankenkassen sollen den Versicherten Pri-

mienanreize anbieten [1,8; 2,1; 2,3].

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die befragten Arzte unterstiitzen ihre Priventions-
arbeit mehrheitlich mit Hilfe ihrer Praxis-EDV
und Recall-Aktivititen und bieten tber die gesetz-
lichen Priventionsangebote hinaus hiufig praven-
tive Selbstzahlerleistungen an. Bei der Ansprache
der Patienten agieren Arzte in der Regel als Einzel-
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kimpfer und sind selten in regionale Priventions-
netzwerke eingebunden. Angesprochen werden
Patienten beim Grofiteil der befragten Praxen,
wenn es sich ergibt. Unter Zeitdruck wird haufig
auf die Ansprache ganz verzichtet.

Damit die Patienten sich dauerhaft an
eine Ansprache erinnern kénnen, schriftliche Er-
innerungen (Recalls) wahrnehmen und auf Impf-
und Vorsorgeangebote aufmerksam werden, sind
offensichtlich wiederholte Impulse notwendig.
Ansatzpunkte bietet eine routinemaflige, aufmerk-
samkeitsstarke Ansprache aller Patienten beim
Praxisbesuch. Die derzeit mehrheitlich eingesetz-
ten stummen Kommunikationsmittler, wie Infor-
mationsbroschiiren (83,3 %) und Poster (64,3 %),
werden die Patienten weniger erreichen, weil sich
deren Informationsverhalten durch Medien wie
Fernsehen, Video und Internet verindert hat.
Visuelle Reize, bewegte Bilder, interaktive Infor-
mations- und Mitmachmedien dirften sie aber
leichter ansprechen. Es ist deshalb anzunehmen,
dass diese Medien fur die individuelle Patienten-

ansprache besser geeignet sind, den Erfolg und die

Nachhaltigkeit eines Beratungsgespriches zu stei-
gern. Dem Internet als Informationsquelle auch
fur Gesundheitsthemen sowie fir den Austausch
mit Gleichgesinnten oder Betroffenen wird von
Patienten eine grofie Bedeutung zugemessen. Arzte
nutzen diese Chance bisher wenig. Sie verzichten
noch weitgehend darauf, ihre Patienten auf ihrer
Website tber ihre Priventionsangebote zu infor-
mieren.

Die Studie legt nahe, dass Patienten, die
fur sie relevante Priventionsangebote kennen,
diese in der Regel auch verstirkt wahrnehmen.
Die verstindliche, am Informationsverhalten der
Patienten orientierte Vermittlung des Nutzens
von Impf- und Vorsorgeleistungen und die auf-
merksamkeitsstarke Ansprache von Patienten sind

geeignete Ansatzpunkte, um die Nutzung von
Vorsorge- und Impfangeboten zu steigern. Daher
ist es wichtig, dass die Ansprache in der Arztpraxis
auch unter Zeitdruck erfolgen kann. Dartber hin-
aus kann der Ausbau des aktuell niedrigen Ver-
netzungsgrades von Arzten mit anderen Akteuren
wie Apothekern, Gesundheitsimtern, regionalen
Selbsthilfegruppen, Schulen, Kindergirten und
Seniorenheimen entscheidende Synergien eroff-
nen und dazu beitragen, die Aufmerksamkeit fir
die Vorsorgethemen in der breiten Bevolkerung
zu erhohen. Auch eine Ausweitung der Informa-
tionsangebote auf der Praxiswebsite von Arzten
konnte die Erreichbarkeit von Patienten verbes-
sern, da sie den Stellwert des Internets als Infor-
mationsquelle selbst als hoch einstufen.
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Impf- und Vorsorge-Uhr erleichtert die Ansprache
und Aufklirung und erhéht die Nachhaltigkeit
der Impfberatung

U. Kramer, Initiative Praventionspartner, Freiburg

FRAGESTELLUNG

Im Beratungsalltag erschwert eine Reihe von Hur-
den die Ansprache und Aufklirung zu Vorsorge-
und Impfangeboten. Eine Kommunikationshilfe,
die Impf- und Vorsorge-Uhr, soll dazu beizutragen,
die folgenden Herausforderungen besser zu meis-
tern:

B Zcitdruck. Die Ansprache soll schnell und auf
den Patienten zugeschnitten moglich werden.

B Komplexitdt des jahtlich aktualisierten Impf-
wissens. Das Impfwissen soll einfach abruf- und
kommunizierbar werden.

B Vergessen. Praventionswissen soll so aufbereitet
werden, dass es Aufmerksamkeit wecken und

nachhaltig vermittelt werden kann.

MATERIAL UND METHODE
Bei Fortbildungsveranstaltungen zum Thema
Impfen wurden von 2005 bis 2007 Hiirden identi-

fiziert (s.0.), die die geringe Nutzung von Vorsorge-
und Impfangeboten aus Sicht niedergelassener All-

gemeinirzte und deren Mitarbeiterteam erklaren.
Dies gab den Anstof fur die Entwicklung
der Impf- und Vorsorge-Uhr. Ziel war es, die In-
halte der STIKO-Empfehlungen, beschrinkt auf
die hiufigsten Patientengruppen in der Hausarzt-
praxis, soweit zu vereinfachen, dass die Ansprache
schnell, ohne Computer und fir den Patienten
verstindlich und reproduzierbar moéglich wird.
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Um Synergien zu nutzen, sollte die Uhr auch die
Ansprache auf gesetzliche Vorsorgeuntersuchun-

gen erlauben.

ERGEBNISSE

Auf der Impf- und Vorsorge-Uhr sind die empfoh-
lenen Impfungen bzw. Vorsorgeuntersuchungen
nach Altersklassen einstell- und ablesbar. Die Uhr
unterstreicht visuell, dass Impf- und Vorsorge-
schutz zeitlich begrenzt sind und regelmifig uber-
pruft werden mussen. Der Impfschutz ist fur sechs
Patientengruppen ablesbar. Impfungen, die im je-
weiligen Lebensalter laut STIKO-Impfkalender
vorzunehmen sind, sind mit einem Stern gekenn-
zeichnet. Impfungen, die bereits in einem friheren
Lebensalter angezeigt waren, werden ohne Stern
dargestellt, um so an etwaige Impflicken zu erin-
nern. Die Vorsorgeuhr ist gemifl dem Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen in sechs
Altersklassen aufgeteilt. Sie zeigt altersabhingig
an, wie hiufig eine Vorsorgeleistung in Anspruch
genommen werden kan,n und skizziert knapp den
Hauptgegenstand der Untersuchungen.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Die Impf- und Vorsorge-Uhr ist eine ganz praktische
Hilfestellung fur die Arztpraxen. Sie kann als
visueller Praventionsbotschafter nach dem Bera-

tungsgesprach Impulse aus der Arztpraxis in die
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Familien tragen. Sie will die Nachhaltigkeit der
Beratung verbessern und 6ffentlichkeitswirksam
die Kompetenz des Praxisteams als Praventionsbe-
rater erfahrbar machen.

Die verstarkte Nutzung neuer Medien und
die dynamische Entwicklung der mobilen Weban-
wendungen erdffnet auch fur die Gesundheitsauf-
klirung breiter Bevolkerungsschichten neue Mog-
lichkeiten. Die Initiative Praventionspartner bietet
die Vorsorge-Uhr und die Impf-Uhr daher auch als
Gesundheits-Apps zum kostenlosen Download an.
Die junge Mutter, die die Vorsorgemdglichkeiten
fur ihre Kinder prifen will, genauso wie der Lehrer,
der seine jugendlichen Schiler fur Impfschutz und

die Jugendgesundheitsuntersuchung J1 sensibili-
sieren will, kénnen mit der App auf ihrem Smart-
phone Alter und Geschlecht eingeben und erhalten
zur Orientierung eine Ubersicht mit den gesetz-
lichen Impf- und Vorsorge-Angeboten. Basis der
Informationen sind die aktuellen STIKO-Empfeh-
lungen bzw. die Beschlusse des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA).

Die Impf- und Vorsorge-Uhr war der erste
Teil der Praventionsstudie 2010. Sie wurde inzwi-
schen durch die sogenannte NIZA3-Studie fortge-
setzt. Im Fokus der NIZA3-Studie, die bis zum
30.10.2011 abgeschlossen sein wird, stehen Masern-
und Influenza-Impfung.

Akzeptanz und Auswirkungen der generellen

Varizellenimpfung 1tm Raum Miinchen — Ergebnisse

aus dem Bayerischen Varizellen-Surveillance-
Projekt 2006-2010

A. Streng', K. Seeger', S. Hanke', V. Grote’, ]. Liese'

EINLEITUNG

Seit 2004 besteht die generelle Empfehlung der
STIKO, alle Kinder zwischen 11 und 14 Monaten
gegen Varizellen (Windpocken) zu impfen (seit

' Forschungsgruppe Infektionsepidemiologie, Universitats-
klinikum Wiirzburg, Kinderklinik und Poliklinik,
Wiirzburg;

?Dr. von Haunersches Kinderspital, Universitdt Miinchen,
Miinchen

2009 mit zwei Dosen innerhalb des zweiten Lebens-
jahres). Da Varizellen nicht meldepflichtig sind,
fehlen weitgehend populationsbezogene Daten zu
ihrer Haufigkeit (Inzidenz).

FRAGESTELLUNG

Ziel des Bayerischen Varizellen-Surveillance-Pro-
jektes (BaVariPro) war es, in einer definierten
Region die jahrlichen Durchimpfungsraten sowie
deren Auswirkung auf die Varizellen-Epidemio-

logie zu erfassen.
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METHODE

In Minchen (Stadt und Landkreis) wurden jeweils
Ende 2006, 2007, 2008 und 2009 bei Zufallsstich-
proben von je 600 Kindern im Alter von 18-36
Monaten die Durchimpfungsraten fur Varizellen
(und Masern) durch Befragungen der Eltern er-
mittelt. Parallel dazu wurde im Beobachtungszeit-
raum (Oktober 2006 bis September 2010, d.h. in
vier Varizellen-Saisons) monatlich in ca. 2/3 aller
Minchner Kinderarztpraxen die Anzahl der jin-
ger als 17 Jahre alten Patienten mit Varizellen oder
Herpes zoster (Gurtelrose) erfasst.

ERGEBNISSE

Die Varizellen-Durchimpfungsrate stieg von 38 %
in 2006 auf 51% in 2007 und 53% in 2008 an.' 2009
wurde aber kein weiterer Anstieg festgestellt. Im
Vergleich dazu lag die Impfquote gegen Masern

im Zeitraum 2006-2009 stabil zwischen 87 % und
89 %. Parallel dazu zeigte die Praxissurveillance
(ca. 15.000 Varizellenfille in 80-88 Praxen) einen
Ruckgang der gemeldeten Erkrankungen um mehr
als 50% . Die Zahl der Erkrankungen fiel von durch-
schnittlich 6,0 Fillen pro Monat und Praxis in der
1. Saison (Okt 2006-Sep 2007) auf 3,8 Fille in der
2. Saison. In den Folgesaisons wurde ein weiterer
Rickgang auf 3,3 bzw. 2,0 Fille beobachtet. Der
Riickgang war bei Kindern, die junger als 5 Jahre
waren, mit 61,3 % besonders ausgeprigt. Er zeigte
sich aber auch bei dlteren Kindern. Der Anteil der
(zumeist mit einer Dosis) geimpften Kinder mit
Varizellen stieg im Beobachtungszeitraum von 4%
auf 9% an. Insgesamt wurden 208 Kinder mit Her-
pes zoster gemeldet. Bei Kindern, die junger als
10 Jahre waren (n = 114), ging die Zahl der Fille
im Beobachtungszeitraum um ca. 50 % zuruck.
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DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG
Die erhobenen Daten sowie Inzidenz-Schitzungen
der Varizellenfille (2007: 78/1000, 2008: 48/1000,
2009: 36/1000 Kinder junger als 17 Jahre) zeigten
bei einem Anstieg der Durchimpfungsrate auf 53%
einen korrespondierenden Ruckgang der Erkrankung
von ca. 50 %-60%. Der MMR-Varizellen-Kombina-
tionsimpfstoff wurde seit Mitte 2008 auch in
Bayern verstirkt eingesetzt. Es ist aber noch offen,
ob die Varizellen-Durchimpfungsrate auf das
Niveau der Masernimpfung gesteigert werden kann.
Die regionale Surveillance zeigte deutliche
positive Kurzzeiteffekte der Varizellenimpfung.
Langzeiteffekte der Impfempfehlung (z.B. Durch-
bruchserkrankungen nach zwei Impfungen,
potenzielle Verschiebung des Erkrankungsalters,
Auswirkungen auf die Herpes-zoster-Epidemiolo-

gie) missen weiter uberwacht werden.

Finanzielle Unterstiitzung: GlaxoSmithK line Biologicals,
Rixensart (Belgien).

LITERATURVERZEICHNIS:
'Streng et al., Vaccine 2010;28:5728-5745
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Ein Masernausbruch unter ungeimpften

Teilnehmern eines Jugendtretfens, Deutschland,
September—Oktober 2010

G. Pfaff', D. Lobr", S. Santibanez’, A. Mankertz®, U. van Treeck®, K. Schinberger’, W. Hautmann'

EINLEITUNG

Berichte uber Masernausbriche in Deutschland
und in verschiedenen Lindern Europas weisen auf
die Bedeutung mobiler, nicht gegen Masern im-
muner Jugendlicher und Erwachsener fiir die Uber-
tragung des Masernvirus Uber lange Distanzen
hin. Wir beschreiben einen Masernausbruch vor-
nehmlich unter Jugendlichen und Erwachsenen
aus drei Bundeslandern, die kurz zuvor an einer

Veranstaltung teilgenommen hatten.

ERGEBNISSE

Im September und Oktober 2010 wurden 13 Pri-
marfille von Masern unter ungeimpften Personen
im Alter zwischen 9 und 32 Jahren (Median: 16.5)
in Baden-Wirttemberg (n = 9), Nordrhein-Westfa-
len (n = 1) und Bayern (n = 3) identifiziert, die kurz
zuvor an Treffen in Taizé, Frankreich, teilgenom-

men hatten. Alle Fille waren an wenigstens einem

" Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg, Regierungs-
présidium Stuttgart, Stuttgart;

?Nationales Referenzzentrum Masern, Mumps und Riteln
(NRZ MMR) im Robert Koch-Institut (RKI), Berlin;

*Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes
Nordrbein-Westfalen (LIGA. NRW), Diisseldorf;

‘Bayerisches Landesamt fiir Gesundhbeit und Lebensmit-
telsicherhbeit, OberschleifSheim

Wochenendtag zwischen dem 27.-29. August 2010
in Taizé anwesend. Auf funf der 13 Primirfille
folgten 17 Sekundir- und sieben Tertiarfille. Ins-
gesamt umfasste der Ausbruch also 37 bekannt ge-
wordene Erkrankungen.

Bei einem Primirfall und fiinf Sekundar-
fallen, die nach Kontakt mit einem Primarfall an
Masern erkrankten, erfolgte eine Genotypisierung.
Alle untersuchten Fille zeigten den Masernvirus-
Genotyp D4 in der Variante ,D4-Manchester’ (MVs/
Manchester.GBR/10.09[D4], GenBank accession
number: GQ370461), was eine gemeinsame Infekt-
kette nahelegt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der Ausbruch belegt, dass Masern durch Reise-
ruckkehrer in Populationen eingetragen werden
konnen, in denen die Zirkulation des Masernvirus
unterbrochen ist. Die Bedeutung einer aktiven
Informationspolitik und der Impfung von nicht
gegen Masern immunen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen fir die Masernelimination wird

hervorgehoben.
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Impfstoff-Versorgung in Deutschland —

Analysen auf Basis von Daten

aus den Apothekenrechenzentren
S. Klein, M. Thiede, C. Scholz, A. Hoer, IGES Institut, Berlin

FRAGESTELLUNG

Seit 2007 sind empfohlene Schutzimpfungen
Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen.
Der Verbrauch von Impfstoffen sinkt trotz der
Kosteniibernahme seit 2007. Dagegen hat sich der
Umsatz mit Impfstoffen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) seit 2005 verdoppelt,
wobei er seit 2009 wieder abgesunken ist. Wirt-
schaftlichkeitspotenziale werden anhand einer
kosten- und mengenbasierten Analyse des Impf-
stoffmarkts untersucht.

MATERIAL UND METHODE

Anzahl von Impfdosen und Kosten fur Impfstoffe
zu Lasten der GKV werden anhand von Abrech-
nungsdaten der Apothekenrechenzentren (2008)
detailliert dargestellt. Dabei werden die Versor-
gungswege Sprechstundenbedarf (SSB) und Indi-
vidualverordnungen unterschieden. Eine Differen-
zierung der Ergebnisse erfolgt sowohl nach den
ATC-Codes der Impfstoffe als auch nach Regionen
(KV-Bezirken). Anhand der Preise fir die einzel-
nen Impfstoffe werden die Kosten fir einen vollen
Impfschutz far Kinder nach den Empfehlungen
der Stindigen Impfkommission (STIKO) darge-
stellt. Die quantitative Analyse wird durch die Er-
gebnisse einer Befragung von Krankenkassen und

-verbinden erginzt.
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ERGEBNISSE

2008 wurden zu Lasten der GKV von den nieder-
gelassenen Arzten 44,4 Mio. Impfdosen verordnet.
Dafir sind Kosten in Hohe von 1,5 Mrd. Euro
entstanden, davon 1,3 Mrd. im SSB und 132,1 Mio.
fur individualverordnete Impfstoffe. Der Aufbau
eines Impfschutzes entsprechend den Empfehlun-
gen der STIKO kostet fur ein gesundes Miadchen
bis zum Alter von 17 Jahren 1.220 Euro (Junge:
780 Euro), falls die Impfstoffe komplett iber
Sprechstundenbedarf bezogen werden (Kosten
von 2008). Werden die Impfstoffe tber Individual-
verordnungen abgerechnet, konnen Kosten von
1.340 Euro entstehen (Junge: 870 Euro).

Im Rahmen von Individualrabattvertrigen
wurden 2009 etwa 250.000 Impfdosen abgegeben,
dies entspricht 0,62 % aller verordneten Impfstoff-
dosen und einem Umsatz von 6,9 Mio. Euro (0,54 %
des GKV-Umsatzes mit Impfstoffen). Rabattver-
trige bestanden fir Impfstoffe gegen Influenza
(im Rahmen von Sortimentsvertrigen), Pneumo-
kokken und Rotaviren (Einzelwirkstoff-Vertrige).
Die Krankenkassen sehen - besonders im SSB -
ein hohes Potenzial fur Rabattvertrige.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG
Uber die Anzahl tatsichlich durchgefiihrter Imp-
fungen kann mithilfe der vorliegenden Daten

keine Aussage getroffen werden; sie liegt unter der
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Anzahl verordneter Impfdosen. Die Analyse eroff-
net Perspektiven fiir eine breite Effizienzdiskussion.
Beispielsweise fallt der Kostenunterschied zwischen
SSB und Individualverordnung nicht so hoch aus

wie erwartet. Individualrabattvertrige greifen

unter den heutigen Bedingungen im Segment der
Impfstoffe nicht optimal. Aus den Analysen lassen
sich Mafinahmen ableiten, die bei Erhalt der hohen
Impfquoten die Wirtschaftlichkeit steigern.

Maserneliminierung im Jahr 2010 —

Das verpasste Ziel
S. Wicker', HF Rabenau’

EINLEITUNG

Im Jahr 2002 erarbeitete das Regionalbiiro der
Weltgesundheitsorganisation einen Plan zur Be-
kimpfung von Masern in der Europiischen Region.
Die WHO empfiehlt, dass >95% der Kinder zwei-
mal gegen Masern geimpft werden. Mit dieser Stra-
tegie wurde fur das Jahr 2010 die Eliminierung der
Masern zum Ziel gesetzt. Doch konnte dieses Ziel

erreicht werden?

METHODEN

Fragebogenerhebung, Impfpasskontrolle sowie
serologische Untersuchungen bei Humanmedizin-
studenten des 4. vorklinischen Semesters an der

Goethe-Universitit Frankfurt am Main.

! Betriebsdrztlicher Dienst,
? Institut fiir Medizinische Virologie, K linikum der Johann
Wolfgang-Goethe Universitit, Frankfurt am Main

ERGEBNISSE
In den Wissensfragen zu Masern zeigten sich er-
hebliche Wissensdefizite, weniger als ein Drittel
der Studenten (n = 95/324) konnten mehr als die
Hilfte der Fragen richtig beantworten (Tab. 1).
Lediglich 62,3 % der Humanmedizinstu-
denten waren zweimal gegen Masern geimpft. In
den durchgefithrten serologischen Untersuchungen
wiesen 23,1% der Studenten eine unzureichende
Masernimmunitit auf (Abb. 1).

DISKUSSION

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland insgesamt
777 Masernfille gemeldet. Vor diesem Hintergrund
belegen auch die unzureichenden Masernimpfraten
in unserem Kollektiv von Humanmedizinstuden-
ten, dass das Ziel einer Masernelimination in
Deutschland im Jahr 2010 nicht erreicht werden
konnte.

Sowohl Mafinahmen der Arbeitsmedizin
als auch des offentlichen Gesundheitswesen mus-
sen jedoch sicherstellen, dass Masernimpfraten von
>95% erreicht werden. Dazu sollte auch zihlen,
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Anzahl Masernimpfungen
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Haufigkeit [%]

Keine Impfstatus 1 2 mehr als 2
Impfung unbekannt Impfung Impfungen  Impfungen

Abb. 1: Masernimpfraten von Humanmedizinstudenten
(n =324)

dass das Wissen von Medizinstudenten zum Thema
,Masern“ verbessert wird, denn die Nichtdurch-
fuhrung von Impfungen ist hiufig in fehlendem
Wissen begrindet. Da ein Grofiteil der Studenten
weder zum Infektionsweg noch zur Infektiositat
der Patienten uber ein solides Wissen verfugt,
konnen diese Wissensdefizite u.U. Mafinahmen
der Privention und Krankenhaushygiene konter-
karieren und Auswirkungen sowohl auf die Arbeits-
platzsicherheit als auch auf die Patientensicherheit
haben.
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Frage (korrekte Antwort) Gesamt

Masern werden im direkten Kontakt durch das Ein- 75,6 %
atmen infektidser Tropfchen oder durch infektiose
Sekrete aus Nase und Rachen Ubertragen (richtig)

Masern werden primér durch parenterale Kontakte 36,7%
Ubertragen (falsch)

Mitarbeiter im Gesundheitswesen haben u.U. einer- 79,6 %
hohtes Risiko, sich mit Masern zu infizieren (richtig)

Der Masern-Impfstoff ist ein Lebendimpfstoff (her-  33,9%
gestellt aus abgeschwachten Masernviren) (richtig)

Der Masern-Impfstoff ist ein Tot-Impfstoff (herge- 30,2%
stellt aus Oberflachenantigenen) (falsch)

Das Masernvirus flhrt bereits bei kurzer Exposition 33,0%
zu einer Infektion (Kontagionsindex nahe 100 %)
(richtig)

Die Inkubationszeit (Zeitdauer von der Ansteckung 9,9%
bis zum Auftreten erster Krankheitszeichen) liegt bei
ca. 4-5 Tagen (falsch)

Ein Patient ist erst beim Auftreten des Exanthems 43,2 %

infektios (falsch)

Komplikationen im Rahmen von Maserninfektionen 35,5 %
treten nur in Ausnahmefallen auf (falsch)

Weltweit sterben jeden Tag ca. 450 Menschen an 28,1%
Masern (richtig)

Tab. 1: Wissenstest zu Masern durchgefiihrt bei
Medizinstudenten aus dem 4. vorklinischen Semester
der Goethe-Universitét (n = 324)
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Nutzung von Versorgungsdaten in der

Impfprivention am Beispiel von Masernimpfquoten
T. Rieck, M. Feig, T. Eckmanns, G. Poggensee, Infektionsepidemiologie, Robers Koch-Institut, Berlin

EINLEITUNG

Alle Arzte mit KV-Zulassung senden Quartals-
aufstellungen ihrer erbrachten Leistungen zur Ab-
rechnung an die Kassenirztlichen Vereinigungen
(KVen). Die KVen ubermitteln ausgewihlte Daten-
inhalte dem Robert Koch-Institut (RKI). Impf-
quoten von >95% mit zwei Dosen Masernvakzine
werden fir eine bundesweite Maserneliminierung
als notwendig erachtet. Die Stindige Impfkommis-
sion am RKI (STIKO) empfiehlt die Gabe der bei-
den Dosen im Alter von 11-14 und 15-23 Monaten
bei einem Impfabstand von mehr als vier Wochen.

FRAGESTELLUNG

Es werden Masernimpfquoten im Bezirtk der KV
Nordrhein (KVNO) vorgestellt. Die Inanspruch-
nahme der Impfungen gemifl den STIKO-Emp-

fehlungen wird untersucht.

METHODEN

Datensitze zu Impfleistungen (Ubermittlung seit
2004) und weiteren Arztbesuchen (Ubermittlung
seit 2008) der gesetzlich Krankenversicherten
werden erhoben. Aus Grunden des Datenschutzes
nutzen die KVen unterschiedliche Verschlisse-
lungsalgorithmen zur Pseudonymisierung der Pa-
tientendaten. Die Zuordnung mehrerer Impfdosen
zu einem Patienten ist daher uber KV-Grenzen
hinweg (z.B. bei Wegzug) unmdglich. Fir die Be-
rechnung von Masernimpfquoten der Geburtsjahr-
ginge 2004-07 im Bezirk der KVNO wurden daher

Geburtskohorten von 4 Jahrgingen gebildet, die
im KVNO-Bezirk konstant gewohnt und arztliche
Leistungen in Anspruch genommen haben. Sie
werden definiert durch a) eine jegliche Impfung
(d.h. nicht zwangslaufig Masernimpfung) im Alter
von 0-4 Monaten und zusitzlich b) durch einen
Arztbesuch in den letzten 3 Monaten des Beobach-
tungszeitraums im KVNO-Bezirk. Der Wohnsitz
der Patienten zum Zeitpunkt dieser medizinischen
Leistungen liegt im Bezirk der KVNO.

ERGEBNISSE
Die Grofle der Geburtskohorten betrigt jeweils
ca. 48.000 Kinder, entsprechend 58% der jihr-
lichen Anzahl Lebendgeborener im KVNO-Bezirk.
Das mittlere Impfalter <3-Jahriger fur die
erste Dosis nimmt ab zwischen den Kindern ge-
boren im Januar 2004 (15 Monate; 57 % gemif}
STIKO) und Dezember 2006 (13 Monate; 77 %
gemif STIKO), fur die zweite Dosis von 20 (52%
gemif STIKO) auf 17 (56 % gemafl STIKO)
Monate. Gemaf STIKO sind 31/35/40/43 % der
Geburtskohorten 2004-07 mit zwei Dosen Masern-
vakzine geimpft. Bis zum Alter von 14 Monaten
haben 64/76/80/82% der Kinder mindestens eine
Dosis erhalten (sieche Abb.). Mit 23 Monaten haben
58/65/69/70% zwei Dosen bekommen. Am Ende
des dritten Lebensjahres betragen die Impfquoten
der Kohorten 2004-06 fir die erste Dosis 96/97/97 %
und fur die zweite Dosis 83/84/86% . Am Ende des
vierten Lebensjahres sind je 98% der Geburts-
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kohorten 2004/05 mit einer Dosis und je 87 % mit
2 Dosen geimpft.

DISKUSSION

Die Inanspruchnahme der Masernimpfungen orien-
tiert sich zunehmend an den STIKO-Empfehlun-
gen. Die Quote der gemidfl STIKO geimpften Kin-
der nimmt ber die untersuchten Jahrginge zu.
Allgemein steigt die Impfquote der juingeren Jahr-
ginge friher an. Fur die erste Dosis existiert bis
zum Ende des dritten Lebensjahres keine wesent-
liche Zunahme zwischen den Jahrgingen, fur die
zweite wird hier eine leichte Erhohung erreicht.
Selbst am Ende des vierten Lebensjahres liegt die
Impfquote mit zwei Dosen noch unterhalb des fur
die Maserneliminierung geforderten Ziels. Insge-
samt werden die Impfungen zunehmend friher,
aber noch immer unzureichend durchgefihrt.

110 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011

Abb.: Kumulative
Impfquote fir die erste
und zweite Masernimpf-
dosis der Geburtskohor-
ten 2004-07 im Bezirk
der KV Nordrhein.
Erkldrungen im Text.
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BEDEUTUNG DER INFLUENZAIMPFUNG BEI PATIENTEN MIT AMBULANT ERWORBENER
PNEUMONIE - ERGEBNISSE DER CAPNETZ STUDIE

Bedeutung der Influenzaimpfung bei Patienten mit

Ambulant Erworbener Pneumonie — Ergebnisse der

CAPNETZ Studie

A. Tessmer', T. Welte?, R. Schmidt-0t#°, S. Eberle’, G. Barten®, L. Gosmann®, R. Marre’, N. Suttorp’, T. Schaberg®

FRAGESTELLUNG

Die jihrlichen Influenza-Epidemien verursachen
eine erhebliche saisonale Morbiditit und Mortali-
tit. Daher empfiehlt die Stindige Impfkommission
(STIKO) in Deutschland eine jihrliche Impfung
von Personen tber 60 Jahre sowie von Personen
mit einem erhohten Risiko, wie beispielsweise im-
munkompromittierte Patienten und Patienten mit
chronischen Grunderkrankungen.

Eine hiufige Komplikation der Influenza
ist die sekundare bakterielle Pneumonie im ambu-
lanten Bereich. Studienhypothese war, dass eine
solche Influenza-ausgeloste ambulant erworbene
Pneumonie (CAP) besonders schwer verlauft. Ziel
war es deshalb, zu prifen, ob bei Patienten mit
CAP eine vorangegangene Influenza-Impfung mit

" Medizinische Klinik m. S. Infektiologie und Pneumologie,
Charite, Berlin;

? Abteilung fiir Pneumologie, Medizinische Hochschule
Hannover, Hannover;

> Impfstoffe, Reise- und Tropenmedizin, GLaxoSmith
Kline, Miinchen;

* CAPNETZ Geschdftsstelle Hannover, Hannover;

> Abteilung fiir Medizinische Mikrobiologie & Hygiene,
Universitatsklinikunm Ulm, Uln;

¢ Zentrum fiir Pneumologie, Diakonickrankenhaus Roten-
burg, Rotenburg (Wiimmee)

einem leichteren Erkrankungsverlauf und vermin-
derter Mortalitat innerhalb der Influenza-Saison
einhergeht.

MATERIAL UND METHODE

CAPNETZ ist eine prospektive, offene, multizent-
rische Studie zur CAP. Die aktuelle Analyse um-
fasst alle zwischen Juli 2002 und Dezember 2006
prospektiv eingeschlossenen CAP-Patienten = 18
Jahre mit bekanntem Impfstatus fur Influenza
(letzte 12 Monate) und Pneumokokken (innerhalb
der letzten 5 Jahre). Die Patienten wurden separat
als: ,Influenza-Saison“Kohorte (Dezember bis
April) und , Off-Saison“-Kohorte (Mai bis Novem-
ber) analysiert.

Anhand multivariater Analysen wurde die
Assoziation von Impfstatus sowie Schwere der
CAP und Mortalitit untersucht und an folgende
Parameter adjustiert: Alter, Geschlecht, Rauchver-
halten, BMI, Pflegeheimstatus, vorausgegangene
antibiotische Therapie, Pneumokokkenvakzination,
Langzeitauerstofftherapie und Prisenz von Komor-
bidititen.

ERGEBNISSE

Innerhalb der ,Influenza-Saison® hatten die ge-
impften Patienten eine signifikant leichtere CAP
im Vergleich zu den nicht geimpften Patienten (fir
CURB [z 1]: OR 0.76; fiir Procalcitonin [= 2.0 ng/ml]
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OR 0.53 und fir Procalcitonin [= 0.5 ng/ml] OR
0.71). Diese Patienten zeigten dartber hinaus ein
besseres Gesamtiberleben innerhalb der 6 Monats-
Verlaufskontrolle (HR 0.63, 95% CI: 0.45-0.89). In-
nerhalb der ,Off-Saison” waren diese Unterschiede
nicht nachzuweisen. In Bezug auf das Kurzzeitiber-
leben (30 Tage) ergab sich in der ,Influenza-Saison®
kein signifikanter Unterschied fur die geimpften
Patienten bei jedoch insgesamt sehr geringer Mor-

talitatsrate.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Wir schlussfolgern, dass bei Patienten mit CAP
eine vorausgegangene Influenza-Impfung inner-
halb der Influenzasaison mit leichterem Verlauf
der CAP und verbessertem Langzeitiberleben
assoziiert ist. Diese Ergebnisse unterstitzen die
Studienhypothese, dass durch Influenza ausgeldste

Pneumonien besonders schwer verlaufen.

Determinanten von elterlichen Griinden gegen

Impfungen ihrer Kinder und Jugendlichen

C. Poethko-Miiller, R. Kubnert, R. Schmitz, M. Schlaud, Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung,
Robert Koch-Institut, Berlin

FRAGESTELLUNG

Die sinkende Inzidenz impfpraventabler Infek-
tionskrankheiten und deren Komplikationen sind
begleitet von einer gestiegenen 6ffentlichen Auf-
merksamkeit, die sich auf Impfnebenwirkungen
richtet und die Impfakzeptanz negativ beeinflussen
kann. Bei elterlichen Vorbehalten gegen Impfungen
spielen Bedenken hinsichtlich der Sicherheit von
Impfungen und die Vorstellung, es sei fur Kinder
besser, einzelne Erkrankungen selbst durchzu-
machen, eine wichtige Rolle. Im Folgenden wird
dargestellt, welche Bedeutung letzteres Argument
far die Durchimpfung hat und in welchen Gruppen
diese impfskeptische Haltung hiufiger vertreten ist.
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MATERIAL UND METHODE

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (,KiGGS®)
wurden in der Zeit von Mai 2003 bis Mai 2006
durch das Robert Koch-Institut erstmals umfas-
sende und bundesweit reprisentative Daten zum
Gesundheitszustand von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 0-17 Jahren erhoben. Daten
zur Durchimpfung wurden der arztlichen Doku-
mentation in den Impfausweisen entnommen. Im
arztlichen Interview wurde danach gefragt, ob
bzw. welche Grinde die Eltern hatten, dem Kind
Impfungen nicht geben zu lassen.

ERGEBNISSE
Bei 2- bis 17-Jahrigen war die Elternangabe, dass
eine Impfung nicht gegeben wurde, weil die Eltern

es fur besser hielten, dass das Kind einzelne Erkran-
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kungen selbst durchmachen wirde, am stirksten
mit einer fehlenden Masern-, aber auch Keuchhus-
tenimmunisierung assoziiert.

Deskriptive Auswertungen zeigen, dass
insbesondere Eltern mit einem hohen sozialen Sta-
tus (9,1 % (95 %-Konfidenzintervall 7,9-10,5)), im
Vergleich zu Eltern mit einem niedrigen sozialen
Status (1,9% (1,5-2,5)) und eher Eltern, die in den
alten Bundeslindern wohnen (5,5% (4,9-6,2)), im
Vergleich zu nur 2,0% (1,4-2,8) der in den neuen
Bundeslinder wohnenden Eltern diesen Grund
gegen (einzelne) Impfungen angeben.

In einem logistischen Regressionsmodell
wurde der Zusammenhang der Angabe des Grun-
des ,Ich halte das Durchmachen einiger Erkran-
kungen fur besser als die entsprechende Impfung®
mit Alter, Geschlecht, Schichtzugehdrigkeit, Leben
in alten bzw. neuen Bundeslindern, Geschwister-
anzahl, Migrantengeneration und Herkunftsland
untersucht: Am stirksten mit der Wahrscheinlich-
keit der Angabe dieses Grundes assoziiert ist ein
hoher sozialer Status: Kinder aus Familien mit
hohem sozialem Status haben eine 4,8-fach hohere
Wahrscheinlichkeit, Impfung(en) nicht erhalten
zu haben, weil ihre Eltern es fir besser halten,
dass das Kind einzelne Erkrankung selbst durch-
macht, als Kinder aus Familien mit niedrigem so-
zialem Status (95%-KI 3,5-6,5; p<0,001).

SCHLUSSFOLGERUNG

In Bezug auf die Grinde gegen Impfungen beste-
hen sozialschichtabhingige Unterschiede. Diese
konnten fir die Bemihungen um eine weitere
Verbesserung der Teilnahme an Impfungen auf-

schlussreich sein.
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Impfex — Qualititssicherung im Impfen iiber

pharmaneutrale Fortbildung
C. Sewekow, G. Schmidt, K. Stubenvoll, K assendrztliche Vereinigung Bayerns, Miinchen

EINLEITUNG

Der Grofiteil der Impfungen in Bayern wird von
Vertragsirzten durchgefihrt, die dem hausarztli-
chen Versorgungsbereich angehoren. Impfkennt-
nisse und Impfberatung sind zumeist Bestandteil
der Facharztweiterbildung - dartber hinaus liegt
die Fortbildung zum Impfen in der Eigenverant-
wortung der Arzte. Der Fortbildungsmarkt im an
Entwicklungen reichen Impfwesen ist grofiteils

vom Sponsoring der Pharmaindustrie abhingig.

FRAGESTELLUNG

Das Ziel von Impfex ist es, die Qualitit der Impf-
leistungen durch pharmaneutrale Fortbildungsan-
gebote zu steigern und durch die Verkntpfung
mit einem Zertifikat die Motivation insbesondere
der Hausirzte zur regelmifigen Fortbildung zu

steigern.

METHODIK

Innerhalb des Programms ,, Ausgezeichnete Patien-
tenversorgung” (APV) der Kassenarztlichen Ver-
einigung Bayerns (KVB) wurde im Juli 2009 die
freiwillige Qualititsmafinahme Impfex in Zusam-
menarbeit mit Forum Impfen e. V. implementiert.
Teilnahmeberechtigt sind alle impfenden Vertrags-
arzte in Bayern, die zum einen eine aktuelle Impf-
fortbildung besuchen missen. Die KVB bietet
dazu eine pharmaneutrale Fortbildung u.a. mit
folgenden Themen an: Grundlagen der Immuno-
logie und Infektiologie, Impfstoff-Typen, Impfun-

14 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011

gen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen,
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission.
Alternativ kénnen teilnehmende Arzte den Besuch
einer anderen Veranstaltung nachweisen, an die
bestimmte inhaltliche und formale Bedingungen
gestellt werden. Alle Teilnehmer missen anschlie-
Rend in einer elektronischen Fachwissensprifung
60 per Zufallsverfahren zusammengestellte Fragen
zum Impfen zu mind. 70 % richtig beantworten,
um ein Zertifikat der APV zu erhalten. Die Prifung
kann zwei Mal im Kalenderhalbjahr absolviert
werden. Das Zertifikat hat eine Gultigkeitsdauer
von 2 Jahren.

ERGEBNISSE

Im Zeitraum vom 01.07.2009 (Start der Qualitats-
mafinahme) bis zum 30.10.2010 haben 14 Veranstal-
tungen mit insgesamt ca. 1.180 Teilnehmern in allen
Bezirken Bayerns stattgefunden. Die elektronische
Fachwissensprifung wurde ca. 550 Mal mit einer Er-
folgsquote von 70 % absolviert. Ein Zertifikat haben
309 Arzte verschiedener Fachgruppen ethalten
(vgl. Grafik 1). Damit wird unter den potenziellen
rund 11.880 Teilnehmern (hausirztliche Inter-
nisten, Allgemeinmediziner, Kinder- und Jugend-
arzte, Frauenirzte) eine Quote von 2,7 % erreicht.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG
Die niedrige Teilnahmequote an der Qualitts-
mafinahme lasst den Schluss zu, dass der Anreiz

eines Zertifikats nicht ausreicht, um die Vertrags-
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arzte zur Teilnahme an einer Prifung uber die ei-
genen Impfkenntnisse zu motivieren. Hier mussen
alternative Ansitze geprift werden, bspw. ein Bo-
nus fiir teilnehmende Arzte. Das grofie Interesse
an einem Angebot von pharmafreien Impffortbil-
dungen mit qualifizierten Referenten zeigt jedoch
deutlich, dass das Bedurfnis seitens der Arzte-
schaft an neutraler, gesicherter Information zu
impfmedizinischen Inhalten existiert. Diese Folge-
rung wird auch von der durchschnittlich guten bis
sehr guten Bewertung der Fortbildung gestutzt.

Impfex - teilnehmende Fachgruppen
Stand 31.10.2010

25% m Allgemeinarzte
Internisten
Kinder- und Jugendérzte
55% m Sonstige Fachgruppen
Keine Angaben

15%

Grafik 1: Impfex — teilnehmende Fachgruppen

Saisonale Influenzaimpfung:

Welche Faktoren beeinflussen die Impfquoten

bei Erwachsenen in Deutschland?
M. Bobmer, D. Walter, S. Miiters, G. Krause, O. Wichmann, Robert Koch-Institut, Berlin

FRAGESTELLUNG

Die jihrliche Impfung stellt eine der effektivsten
Methoden dar, um die Krankheitslast der saiso-
nalen Influenza zu reduzieren. Zur Senkung der
Influenza-bedingten schweren und tddlichen
Krankheitsverliufe empfiehlt die Stindige Impf-
kommission (STIKO) die Impfung fir folgende
Risikogruppen: (1) Personen > 60 Jahre; (2) Perso-
nen mit chronischen Grundkrankheiten; (3) Per-
sonen in Pflegeheimen; (4) Personen mit erhdhtem
beruflichen Risiko (z.B. medizinisches Personal);
(5) Schwangeren. Um den Erfolg von jihrlichen
Impfkampagnen zu messen und diese ggf. zu ver-
bessern, ist ein systematisches Impfquoten-Monito-
ring in den Zielgruppen notwendig. Ziel dieses

Projektes war es, Impfquoten fir die erwachsene
Bevolkerung in Deutschland - stratifiziert nach
Alter, Geschlecht und anderen soziodemografi-
schen Parametern - zu erfassen und potenzielle
Barrieren zu identifizieren, die gute Impfquoten
verhindern. Ein Analyseschwerpunkt wurde dabei
auf die Zielgruppen (1), (2) und (4) gesetzt.

MATERIAL UND METHODEN

Als Basis fur die Analysen dienten Daten, die im
vom Robert Koch-Institut durchgefihrten Tele-
fonsurvey ,Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA 2009) erhoben wurden. Impfquoten fir
zwei aufeinanderfolgende Influenzasaisons (2007/08,
2008/09) wurden fir die Allgemeinbevélkerung

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 115



POSTERSESSION 2
SAISONALE INFLUENZAIMPFUNG: WELCHE FAKTOREN BEEINFLUSSEN DIE IMPFQUOTEN
BEI ERWACHSENEN IN DEUTSCHLAND?

sowie die Zielgruppen (1), (2) und (4) berechnet.
Faktoren, die potenziell einen Einfluss auf die
Impfquoten haben (z.B. Geschlecht, Wohnort,
Bildungsstatus, Haushaltseinkommen), wurden
mit Hilfe von univariaten und multivariaten Ver-
fahren analysiert. Odds Ratios (OR) und 95% Kon-
fidenzintervalle (KI) wurden, wenn erforderlich,
berechnet (p-Wert <0,05 fiir statistisch signifikante
Unterschiede).

ERGEBNISSE

Daten aus 21.262 fur die erwachsene Bevolkerung
in Deutschland reprisentativen Haushaltskontak-
ten flossen in die Analyse ein. Die Impfquote in
der Allgemeinbevolkerung lag bei 30,8 % (95% KI
29,8-31,8) in der Saison 2007/08 und bei 28,1%
(95% KI 27,0-29,2) in 2008/09. Der Anteil geimpf-
ter Personen >60 Jahre betrug in beiden Saisons
knapp tber 55%, bei chronisch Kranken knapp
tber 42%. In beiden Zielgruppen waren ein mitt-
leres Haushaltseinkommen, ein hoheres Lebens-
alter und ein Wohnort in den neuen Bundeslin-
dern unabhingig mit hoheren Impfquoten assozi-
iert. Medizinisches Personal war signifikant weni-
ger hiufig geimpft als die Allgemeinbevélkerung
(ca. 21%, p<0,001).

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Die saisonalen Influenzaimpfquoten bei empfohle-
nen Zielgruppen in Deutschland sind nach wie
vor niedrig. Dies gilt im besonderen Mafle fur Per-
sonen mit chronischen Grundkrankheiten und
medizinisches Personal. Besondere Anstrengungen
miussen unternommen werden, um die Impfbereit-
schaft von medizinischem Personal zu steigern, da
dieses als potenzieller Ubertriger des Virus auf
vulnerable Personen und nicht zuletzt als Multi-
plikator der Influenzaimpfung bei Risikogruppen
fungiert.
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Weitere Studien sind notwendig, um die
Grunde von unzureichenden Impfquoten detail-
liert zu erfassen und um effiziente Strategien zur
Steigerung der Impfquoten zu entwickeln. Moni-
toring-Werkzeuge wie GEDA sind essenziell not-
wendig, um den Erfolg solcher Strategien abzu-

schitzen und sie zu verbessern.
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Surveillance von schweren Influenza-assoziierten

Erkrankungen auf Intensivstationen in bayerischen
Kinderkliniken

J. Benser', A. Streng', B. WeifSbrich?, ]. G. Liese'

EINLEITUNG

Influenza gehort zu den héufigsten impfpriventa-
blen Erkrankungen. Im Kindes- und Jugendalter
verlduft Influenza normalerweise milde. Jedoch
kommt es auch bei Kindern ohne bekannte Grund-
erkrankungen gelegentlich zu schweren Verlaufen
und Todesfillen. Studien aus anderen Lindern zei-
gen, dass ca. 4%-11% aller stationir aufgenomme-
nen Kinder mit laborbestitigter Influenza intensiv-
stationdrer Behandlung bedurfen.' In Deutschland
sind epidemiologische Daten zu schweren padiat-
rischen Influenza-Infektionen nur begrenzt verfug-
bar. Bei einer deutschlandweiten Studie wurden
2006 bis 2008 auf padiatrischen Intensivstationen
tuber das Meldesystem der ESPED (,Erhebungs-
einheit fur seltene padiatrische Erkrankungen in
Deutschland®) fur drei Influenzasaisons insgesamt
20 intensivstationspflichtige Influenza-Erkrankun-
gen (inklusive zwei Todesfillen) bei Kindern unter
17 Jahren registriert; eine starke Untererfassung
wurde vermutet.” 2009/2010 wurde vom Robert
Koch-Institut eine neue ESPED-Studie zu schweren

! Forschungsgruppe Infektionsepidemiologie, Universitdits-
klinikum Wiirzburg, Kinderklinik und Poliklinik,
Wiirzburg;

? Institut fiir Virologie und Immunbiologie, Universitat
Wiirzburg, Wiirzburg

Verliufen der ,Neuen Influenza A (HIN1) 2009“
bei Kindern gestartet. Dort wurden — wohl auch
aufgrund der erhohten Aufmerksamkeit fir den
neuen pandemischen Erreger und demgemaf}
haufigerer Influenza-Diagnostik - von April 2009
bis April 2010 insgesamt 93 Patienten (darunter 15
Todesfille) gemeldet.’ Ziel unserer im Oktober
2010 auf bayerischen padiatrischen Intensivstatio-
nen gestarteten, prospektiven, aktiven Surveillance-
Studie ist es, laborbestitigte schwere Influenza-
assoziierte Erkrankungen und Todesfille im
Kindes- und Jugendalter in einer definierten Region
(Bayern) tber 2 Saisons méglichst vollstindig zu
erfassen und deren Inzidenz zu schitzen. Weitere
Ziele sind die Bestimmung des Anteils der Influ-
enza-Infektionen an schweren akuten Atemwegs-
erkrankungen (ARE) sowie die Analyse von
Risikofaktoren und Komplikationen.

METHODIK

In Bayern gibt es 30 Kinderkliniken mit einer In-
tensivstation bzw. mit Intensivbetten fur Kinder
im Alter ab einem Monat (insgesamt ca. 100 Inten-
sivbetten). Bei allen diesen Kliniken wurde zur
Teilnahme an der Studie angefragt. Von Oktober
2010 bis Mirz 2012 (d.h. far 2 Influenza-Saisons)
werden an den teilnehmenden Kliniken alle Kin-
der und Jugendlichen im Alter ab einem Monat
bis einschlieflich 16 Jahren erfasst, die die folgen-
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den Einschlusskriterien erfillen: a) Aufnahme auf
eine padiatrische Intensivstation mit vermuteter
ARE oder bereits bekannter Influenza-Infektion
oder mit Verdacht auf Influenza-bedingte Kompli-
kationen, b) Kinder mit auf der Intensivstation be-
ginnenden ARE/Influenza-Symptomen, ) Todes-
fille wihrend des stationiren Aufenthaltes mit
Verdacht auf ARE/Influenza. Im Rahmen des Pro-
jektes wird fur alle diese Kinder eine kostenfreie
Diagnostik aus Nasen-Rachen-Sekret oder Tracheal-
sekret auf Influenzaviren (A und B, mit Feintypi-
sierung) und andere virale ARE-Erreger (RSV,
Adeno-, Rhino-, Enteroviren, humanes Metapneu-
movirus, Parainfluenza 1 bis 4, Coronaviren, humanes
Bocavirus) mittels Multiplex-Polymerase-Ketten-
reaktion (PCR) angeboten. Die Durchfihrung er-
folgt im Institut fir Virologie der Universitit
Wiirzburg. Fur jede Intensivstation ibernimmt ein
Studienarzt der beteiligten Klinik die Information
der Eltern und die Einwilligung zur Datenerhebung.
Mittels eines standardisierten Fragebogens werden
vom Studienarzt Basisdaten zur Demografie
(Alter, Geschlecht, Grofle, Gewicht, Postleitzahl
des Wohnortes) sowie Aufenthaltsdauer, Diagno-
sen, Symptome und Schweregrad bei Intensivsta-
tionsaufnahme, diagnostische Verfahren, Behand-
lungsprozeduren, Influenza-Impfstatus, Risikofak-
toren, Komplikationen, Infektionen mit weiteren
Erregern, Verlauf der Krankheit, Krankheitsfolge-
schiden und Befunde des lokalen Labors erfasst.
Die Auswertung der Fragebogen erfolgt in der
Studienzentrale an der Universititskinderklinik
Whrzburg. Alle Patientendaten werden pseudo-
nymisiert (d.h. ohne Namensbezug) erhoben und

ausgewertet.
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ERGEBNISSE UND AUSBLICK
Die Studie ist in der ersten Influenzasaison 2010/
2011 erfolgreich gestartet. Bislang beteiligen sich
23 (77 %) der 30 padiatrischen Kinderkliniken mit
Intensivbetten in Bayern. Bis Mitte Juli 2011 wurde
das Angebot der PCR-Diagnostik auf ARE-Erreger
fur 184 Patienten in Anspruch genommen. Davon
waren 124 (67 %) Proben positiv; 147 Erreger wur-
den diagnostiziert (Mehrfachbefunde bei 21 Pati-
enten). Der hiufigste nachgewiesene Erreger war
RSV (46 %), gefolgt von Rhinoviren (23 %) und In-
fluenza-Viren (14%). Zu 182 ARE-Patienten liegen
Fragebogen vor und werden derzeit ausgewertet.
Bei weiterhin hoher Beteiligung wird diese
Studie erstmals Inzidenz-Schitzungen zu schwer
verlaufenden Infektionen von Influenza (und von
weiteren ARE-Erregern) sowie die Ermittlung von
Risikofaktoren bei padiatrischen Patienten ermdg-
lichen. Diese sind fir die Diskussion um die Ein-
fuhrung der allgemeinen Influenzaimpfung im
Kindesalter von hoher Bedeutung.

VERANTWORTLICHKEITEN UND FINANZIELLE
UNTERSTUTZUNG
Die Studie wird von der Kinderklinik des Univer-
sitatsklinikums und der Virologie der Universitit
Wiurzburg initiiert, geplant, durchgefiihrt und aus-
gewertet. Finanziell wird die Studie von der Fa. Glaxo
SmithKline Biologicals, Rixensart (Belgien), ohne
Auflagen und Beteiligung an der Durchfihrung
der Studie und Auswertung der Daten unterstutzt.
Wir danken der Stiftung Priventive Padia-
trie fur den Erhalt des Forderpreises, der im Rah-
men der 2. Nationalen Impfkonferenz 2011, Stutt-

gart, fir dieses Projekt verliehen wurde.

POSTERSESSION 2
EXPERTENWORKSHOP - IMPFPRAVENTION BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
MIT MIGRATIONSHINTERGRUND

LITERATURVERZEICHNIS:
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Expertenworkshop — Impfprivention bei Kindern

und Jugendlichen mit Migrationshintergrund
K. Arzpodien, D. Walter, S. Reiter, Robert Koch-Institut, Berlin

EINLEITUNG

Laut aktuellem Mikrozensus (2007) stammt mehr
als ein Viertel (26,4 %) der in Deutschland leben-
den Kinder und Jugendlichen aus einer Familie
mit Migrationshintergrund. Aussagen tber den
Impfstatus dieser Kinder und Jugendlichen kénnen
aufgrund der Datenlage jedoch nur in eingeschrink-
tem Mafle getitigt werden. Auf Basis der Ergeb-
nisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) wurde 2010 ein vom Bundesministerium
fur Gesundheit gefordertes Forschungsprojekt mit
dem Titel ,Entwicklung einer Strategie zur Steige-
rung der Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund“ initiiert. Im Rahmen
dieses Forschungsprojektes wurde ein Experten-
workshop organisiert mit dem Ziel, in einem fach-
lichen Austausch zentrale Fragestellungen zu dis-
kutieren.

METHODEN

Der Expertenworkshop wurde am 25. November
2010 am Robert Koch-Institut in Berlin durchge-
fuhrt. Zu diesem waren 28 Experten aus den Be-
reichen Kinder- und Jugendmedizin, Migranten-
organisationen, Wohlfahrtsverbinden, dem Offent-
lichen Gesundheitsdienst sowie der Wissenschaft
eingeladen. Beitrige zur aktuellen Datenlage so-
wie zu Initiativen, die das Thema Impfprivention
bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund bertcksichtigen, wurden im ersten
Arbeitsblock vorgestellt und diskutiert. Im zweiten
Arbeitsblock wurde in einer von einer Moderatorin
geleiteten Diskussion im Vorfeld definierten Frage-
stellungen nachgegangen. Diese beinhalteten den
Handlungsbedarf, Barrieren und Ressourcen fur
die Inanspruchnahme von Impfungen, erfolgver-
sprechende Zugangs- bzw. Kommunikationswege
zu den Zielgruppen sowie Ansatzpunkte fir wei-
tere Maflinahmen.
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ERGEBNISSE

Aktuelle Daten aus der KiGGS-Studie zeigen
Defizite in den Impfquoten insbesondere bei nach
der Geburt zugewanderten Kindern und Jugendli-
chen sowie Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund. Daten von Schuleingangsuntersuchungen
deutscher Grofistadte deuten darauf hin, dass
Kinder mit Migrationshintergrund nicht schlech-
ter geimpft sind als Kinder ohne Migrationshinter-
grund. Bei Jugendlichen jedoch liegen neben den
KiGGS-Daten keine bundesweiten Daten zu Impf-
quoten vor. Handlungsbedarf wurde vor allem bei
Jugendlichen mit, aber auch ohne Migrationshinter-
grund sowie bei neu zugewanderten Kindern und
Jugendlichen gesehen. Die Inanspruchnahme der
Jugenduntersuchung (J1), die mit einer verbesser-
ten Durchimpfung im Zusammenhang steht, liegt
bundesweit bei allen Jugendlichen zu niedrig
(37,9% in KiGGS) und ist insbesondere bei Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund gering. Die auf
dem Workshop vorgestellten Praxisprojekte zeigten
beispielhaft Zugangswege auf, mit denen schwer
zu erreichende Zielgruppen fir Mafinahmen der
Impfprivention besser erreicht werden konnen.
Als Barrieren fir die geringe Inanspruchnahme
wurde fur Familien mit Migrationshintergrund
eher bestehender Informationsbedarf sowie ,,Nicht-
Wissen als eine impfkritische Haltung diskutiert.

120 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011

SCHLUSSFOLGERUNG

Lokal durchgefiihrte Projekte bieten gute Beispicle
zum Abbau von Barrieren bei der Inanspruch-
nahme von Impfungen. Die Workshop-Ergebnisse
werden in die Planung von im Projekt durchzufiih-
renden Fokusgruppen in den Zielgruppen sowie
die weitere Projektgestaltung einflielen. Bestehen-
de Kenntnislicken insbesondere zu dem Aspekt
der Barrieren und Ressourcen fur die Inanspruch-
nahme von Impf- und Informationsangeboten sollen

in den Fokusgruppen vertiefend analysiert werden.

POSTERSESSION 3
IMPFSTATUS UND IMPFQUOTEN, SEROPRAVALENZ

Lebenszeitpréivalenz von Keuchhusten bei

zehnjihrigen Schulkindern in Baden-Wiirttemberg

L Zillner', H, Knebel', B. Link', I Piechotowski® und B, Kouros®

FRAGESTELLUNGEN

Wie hoch ist die Lebenszeitpravalenz von Keuch-
husten bei zehnjihrigen Schulkindern in Baden-
Wiurttemberg? Ist die Pravalenz mit dem Anstieg
der Durchimpfungsraten gegen Pertussis in den

vergangenen zwei Jahrzehnten gesunken?

MATERIAL UND METHODE

Im Rahmen einer Untersuchung bei Viertkldsslern
in Baden-Wirttemberg (Projekt Beobachtungsge-
sundheitsimter) wurden mit Hilfe von Elternfrage-
bogen Daten zur Lebenszeitprivalenz von Keuch-
husten (Pertussis) erhoben. Die Antworten der
Eltern auf die Frage: ,Hat ein Arzt jemals bei Ihrem
Kind Keuchhusten festgestellt? wurden insgesamt
und getrennt nach Untersuchungsgebieten ausge-
wertet. Fur 2007/08 liegen Daten aus 17 Untersu-
chungsgebieten vor. Im Zeitraum 1992/93-2002/03
wurde die Erhebung an vier Untersuchungsorten
durchgefihrt.

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchun-
gen werden jahrlich die Durchimpfungsraten gegen
Pertussis fur das Land Baden-Wurttemberg ermit-
telt, die in aggregierter Form beim Landesgesund-
heitsamt fir den Zeitraum 1987-2008 vorliegen.

" Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg;
? Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren, Stuttgart

ERGEBNISSE

In der Untersuchungsrunde 2007/08 lagen die
Keuchhusten-Privalenzen in allen Untersuchungs-
gebieten unter 10 Prozent. Die hochsten Raten
wurden im Ostalbkreis und in den Landkreisen
Biberach und Rastatt beobachtet. Niedrige Priva-
lenzen wurden in den Untersuchungsgebieten der
Kreise Ravensburg, Ortenau, Schwarzwald-Baar,
Hohenlohe, Karlsruhe und Neckar-Odenwald
berichtet.

Der Vergleich der Privalenzraten von
2007/08 mit denen der Jahre 1992/93 bis 1998/99
in den entsprechenden Untersuchungsgebieten
ergab einen deutlichen Ruckgang der Lebenszeit-
privalenz von Pertussis bei Viertklasslern. So sank
die Haufigkeit der Erkrankung an Keuchhusten in
Kehl von tber 30 Prozent in den 1990er-Jahren
auf etwa 2 Prozent im Untersuchungsjahr 2007/08.
Eine dhnliche Entwicklung wurde im Landkreis
Ravensburg, in Mannheim und Stuttgart beobachtet.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Der beobachtete Rickgang der Erkrankungen an
Keuchhusten fillt in den Zeitraum, in dem die
Durchimpfungsraten gegen Pertussis bei Kindern
in Baden-Wiurttemberg deutlich angestiegen sind.
Die Daten aus Einschulungsuntersuchungen zeigen
einen Anstieg des Anteils der gegen Keuchhusten
geimpften Kinder von 14 Prozent im Jahr 1996 auf
87 Prozent im Jahr 2003, dem Einschulungsjahr
der 2007/08 untersuchten Viertkldssler. Im Jahr
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2008 waren schon 93 Prozent der Einschulungs-
kinder mindestens viermal gegen Pertussis geimpft.
Die vorliegenden Daten lassen jedoch keine Ruck-
schlusse auf die Entwicklung der Erkrankungen an
Keuchhusten bei hoheren Altersgruppen zu.

Die seit 1996 gewachsene Verbreitung der
Impfungen gegen Pertussis geht in Baden-Wurt-
temberg mit einem deutlichen Ruckgang der Er-
krankungen an Keuchhusten bei zehnjihrigen
Schulkindern einher, was im Hinblick auf die mit

dieser Krankheit verbundenen Symptome positiv
zu bewerten ist. Andererseits gibt es aus anderen
Bundeslindern Hinweise auf eine Zunahme von
Erkrankungen bei Jugendlichen und Erwachsenen.
Vor diesem Hintergrund wiren bevdlkerungsbezo-
gene Untersuchungen zu Pertussis bei Erwachse-
nen von Interesse, um entsprechende Grundlagen
fur die Weiterentwicklung der Impfempfehlungen

nutzen zu konnen.

Wissen, Einstellung und Praxis von

Schiilern zwischen 11 und 17 Jahren in Bezug

auf Masernimpfungen
F. Burckhardt', M. Cardinale’

EINLEITUNG

Die weltweite Maserneradikation bleibt eines der
Hauptziele der Weltgesundheitsorganisation und
erfordert intensive lokale Anstrengungen. Wit
fuhrten eine Querschnittsstudie unter Schilern
der Hauptschule, Realschule und des Gymnasiums
in Haflloch, Rheinland Pfalz, durch und fragten
nach Wissen, Einstellung und Praxis beztglich
Masernimpfung, um Impflicken und deren Ursa-

chen zu identifizieren.

! Institut fiir Hygiene und Infektionsschutz, Landau;
?Hannah-Arendt-Gymnasinm, Hafsloch
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METHODEN

Mit einem strukturierten Fragebogen zu Demogra-
fie, Impfstatus nach Impfbuch und Ursachen fir
Nichtimpfung wurden 220 Schiler der finften und
neunten Klassen befragt. Impfquoten wurden nach
Schultyp und Klassenstufe stratifiziert und Impf-
informationsquellen und Grunde fir Nichtimpfung
nach Hiufigkeit ausgewertet. In einer multivaria-
blen logistischen Regression wurden mogliche for-

derliche Faktoren fir Impfungen identifiziert.

ERGEBNISSE

Von 220 Schulern hatten 213 (97 %) einen bekann-
ten Impfstatus. 201 von 213 (92 %) Schillern waren
gegen Masern geimpft. Von den zwolf ungeimpften

Schilern hatten funf (42%) die Impfung vergessen.

POSTERSESSION 3
SCHULANFANGERKOHORTE 2002-2007.
WELCHE MASERNIMPFLUCKEN WERDEN GESCHLOSSEN?

94 von 98 (96 %) Jungen und 107 von 115 (93 %)
Midchen waren gegen Masern geimpft. Impfquoten
waren 90% (45/50) in der Hauptschule, 95% (69/73)
in der Realschule und 97 % (87/90) im Gymnasium.
92% (122/132) der Funftklissler und 98% (79/81)
der Neuntkldssler waren gegen Masern geimpft.
Ihren Hausarzt nannten 51 (23 %) der Schiler als
Informationsquelle fir Impfungen, das Fernsehen
war fir 37 (17 %) und die Schule fir 31 (14%) die In-
formationsquellen zum Thema Impfungen. Ledig-
lich fanf (2%) Schiller nannten das Internet als In-

formationsquelle. In der multivariablen logistischen

Regression waren die Variablen ,Tetanus-Impfung”,
,9. Klasse®, ,minnlich® und ,keine Hauptschule®
mit einer erhdhten Chance auf Masernimpfung as-
soziiert, wobei lediglich ,Tetanus-Impfung” auf
dem Niveau p <0,05 statistisch signifikant war.

DISKUSSION

Wir beobachteten unterschiedliche Impfquoten
in Abhingigkeit von Schultyp und Klassenstufe.
Insbesondere neu eingeschulte Hauptschiler
hatten niedrige Impfquoten und sollten daher

in Impfkampagnen gezielt angesprochen werden.

Schulanfingerkohorte 2002-2007.

Welche Masernimpfliicken werden geschlossen?
A. Iseke, Kinder- und Jugendgesundhbeitspflege, Gesundhbeitsamt Stadt Miinster, Miinster

FRAGESTELLUNG

Werden Masern-Impflicken, die bei der Schulein-
gangsuntersuchung bestehen, im frihen Schulalter
geschlossen, und konnen Pridiktoren fir ein
Schlieflen bzw. eine Persistenz von Impflicken

postuliert werden?

MATERIAL UND METHODE

Das Ziel der Maserneradikation in Deutschland
ist auch Ende 2010 noch nicht erreicht. Schulein-
gangsuntersuchungen (SEU) weisen auf steigende
Impfquoten hin, die Impfungen erfolgen aber
nicht immer zeitgerecht. Ausbriiche an bestimm-
ten Schulformen weisen darauf hin, dass der Impf-
gedanke nicht von allen Bevélkerungsgruppen

gleichmifig getragen wird.

Die Landesimpfkampagne (LIK) in NRW
2007-2008 ermoglichte neben den jahrlichen SEU
eine Impfstatuserhebung bei Schiilern ab der Se-
kundarstufe. Von den rund 2.670 Kindern, die bei
der SEU 2002 in Munster untersucht wurden, be-
suchten im Schuljahr 2007/2008 noch rund 2.080
Kinder eine Schule in Munster. Bei 1.589 dieser
Schiiler (Studiengruppe) wurde sowohl bei der
SEU als auch bei der LIK ein Impfheft vorgelegt.
Die Impfdaten dieser Kinder wurden longitudinal
personenbezogen ausgewertet.

In dieser Studie wurde die Gruppe der im
Schulalter gegen Masern nachgeimpften Kinder mit
der Gruppe derjenigen Kinder verglichen, die auch
bei der LIK noch gegen Masern ungeimpft waren.
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ERGEBNISSE

Wahrend bei der SEU noch 160 (11,1 %) Kinder
gegen Masern ungeimpft waren, traf dies bei der LIK
noch auf 33 Kinder (2,3% der Studiengruppe) zu.
Die Gruppe ,nachgeimpfter” Kinder unterscheidet
sich von der ,ungeimpften Gruppe nicht relevant
beziiglich der Indikatoren ,Geschlecht®, ,Herkunft,
,Sozialressourcen®, ,Art der Sekundarschule®. Als
bedeutsamer Faktor stellt sich dagegen die Impf-
einstellung der betreuenden Arztpraxis im Vor-
schulalter heraus.

Bei Schilern, die im Vorschulalter durch
eine impfbefurwortende Praxis betreut wurden,
wurde die fehlende Masernimpfung bis zur LIK in
83,1 % nachgeholt. Bei Schiulern, die im Vorschul-
alter durch eine eher impfskeptische Praxis betreut
waren, erfolgte eine Nachimpfung in nur 77,3 %,
auch wenn mittlerweile offenbar vielfach ein Arzt-
wechsel stattgefunden hatte.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG
Rund 80% der bei SEU bestehenden Masern-Impf-
licken werden im frihen Schulalter geschlossen.
Durch den Ruckgriff auf den Indikatorsatz der
Schuleingangsuntersuchungen konnte die Gruppe
der ,nachgeimpften Kinder mit derjenigen, die bis
zur Landesimpfkampagne keine Masernimpfung
erhalten hatten, verglichen werden. Wie aus den
Ergebnissen hervorgeht, lielen sich die Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen weder durch
soziale Indikatoren noch durch einen moglichen
Migrationshintergrund erkliren. Auch der Einfluss
weiterer Faktoren, z.B. Wohnbezirk bei der Ein-
schulung, Geschwisterzahl, Anzahl der vor der
Einschulung erfolgten Fruherkennungsuntersu-
chungen, waren fir beide Gruppen nicht signifi-
kant unterschiedlich.

Folgende Feststellung bei der Durchsicht
der Impfhefte deutet auf den Einfluss der ,Impf-
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einstellung des vorschulisch betreuenden Arztes*
hin. Bei Kindern, die im Vorschulalter ausweislich
der Eintragung im Impfheft durch impfskeptische
Arzte betreut wurden, erfolgte die Catch-up-Ma-
sern-Impfung auffallend haufig durch einen als
Impfbefirworter bekannten Arzt. Das kann ein
Indiz dafur sein, dass die Eltern grundsitzlich die
Masernimpfung nicht ablehnten und die fehlende
Impfung wahrscheinlich auf die ablehnende Hal-
tung des Arztes zurtickzufihren ist. Erst der
Wechsel zu einem eher impfbefirwortenden Arzt
durfte somit zur nachtraglichen Impfung gefihrt
haben. Bei dieser Deutung handelt sich allerdings
um eine Hypothese, die durch gezielte Untersu-
chungen bestitigt werden musste.

Die Impfbereitschaft in Deutschland ist
grundsitzlich ausreichend. Eine wesentliche Ziel-
gruppe fiir zukiinftige Impfstrategien sind Arzte,
die Kinder im Vorschulalter betreuen und die
die offentlichen Impfempfehlungen bisher deut-
lich seltener umsetzen als der Durchschnitt der
impfenden Arzte.

POSTERSESSION 3
IMPFQUOTEN BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN MIT MIGRATIONSHINTERGRUND
IN DEUTSCHLAND

Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen mit

Migrationshintergrund in Deutschland — Determi-

nanten und Handlungsbedarf — Ergebnisse aus dem
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)

R. Schmitz', C. Poethko-Miiller', U. Ellert', R. Kubnert', H. Neubhauser', L. Schenk?, M. Schlaud'

FRAGESTELLUNG

Regionale Studien weisen auf unterschiedliche
Impfquoten bei Migranten und Nichtmigranten,
aber auch bei verschiedenen Migrantengruppen
hin. Die Bedeutung von Differenzierungsmerkma-
len bei Kindern und Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund (MH) fir die Durchimpfung wird an
einer reprisentativen Stichprobe fiir Deutschland

untersucht.

MATERIAL UND METHODE

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
wurden von 2003-2006 durch das Robert Koch-
Institut erstmals umfassende und bundesweit re-
prasentative Daten zum Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17
Jahren erhoben. Daten zur Durchimpfung wurden
der drztlichen Dokumentation in den Impfauswei-
sen entnommen. Am Beispiel der vollstindigen
Tetanusgrundimmunisierung als der am besten

durchgefuhrten Impfung wurde bei 2- bis 17-Jahri-

'Epidemiologie und Gesundhbeitsberichterstattung,
Robert Koch-Institut, Berlin;

? Institut fiir Medizinische Soziologie, Charite
Universitdtsmedizin Berlin, Berlin

gen die Bedeutung des Migrationshintergrundes
far die Durchimpfung analysiert.

ERGEBNISSE

Deskriptive Auswertungen zeigen, dass 2- bis
17-Jahrige aus der Turkei (91,0% (95% - Konfidenz-
intervall (KI) 88,8-92,9)), den Lindern der ehe-
maligen Sowjetunion (85,6 % (81,9-88,6)) und
sonstigen Herkunftslindern (91,1% (89,5-92,5))
signifikant schlechter gegen Tetanus grundimmu-
nisiert sind als Kinder und Jugendliche ohne MH
(94,0% (93,2-94,7)). Dies gilt insbesondere fir die
Gruppe aus den Lindern der ehemaligen Sowjet-
union. Dieser Unterschied ist jedoch altersabhin-
gig und besteht bei jingeren Kindern (2- bis
10-Jahrige) nicht. Allerdings ist auch bei Jungeren
die Durchimpfung von selbst Zugewanderten
schlechter als bei nachfolgenden Einwandergenera-
tionen bzw. Kindern ohne MH. In logistischen
Regressionsmodellen wurde der Zusammenhang
von vollstindiger Tetanusgrundimmunisierung
mit Alter, Geschlecht, Schichtzugehérigkeit, Leben
in alten bzw. neuen Bundeslindern, Geschwister-
anzahl, Einwanderergeneration und Herkunftsland
bzw. ein- oder beidseitiger MH untersucht. Am
stirksten mit der Wahrscheinlichkeit einer unvoll-

stindigen Tetanusgrundimmunisierung assoziiert
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ist die erste Einwanderergeneration. Selbst zuge-

wanderte Kinder haben eine 5,3-fach hohere Wahr-
scheinlichkeit, unzureichend grundimmunisiert zu
sein, als Nichtmigranten (95% KI 3,9-7,2; p<0,0001),
wihrend in Deutschland geborene Migranten sich

nicht von Nichtmigranten unterscheiden.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG
Unsere Auswertungen zeigen als wichtigstes

Differenzierungsmerkmal beztglich der Tetanus-

grundimmunisierung die Geburt eines Kindes in
Deutschland bzw. die Zuwanderung von Kindern
nach der Geburt. Die Verbesserung von Informa-
tionen Uber Schutzimpfungen uber sprachliche
Barrieren hinweg sowie das aktive Angebot von
Impfungen insbesondere fir neu bzw. selbst zu-
gewanderte Kinder und Jugendliche scheinen
wichtig, um die Durchimpfung in den Migranten-

gruppen mit schlechten Impfquoten zu verbessern.

Neue Erkenntnisse zum Impfschutz von 10- bis

12-jihrigen Kindern in Bayern — erstmalig

bayernweite Impfbuchkontrollen in den 6. Klassen
im Schuljahr 2009/10

M.-S. Ludwig', S. Scholz’, R. Schulz', R. Fischer’, T. Schneider', G. Hilscher', W. Hautmann',
U. Nennstiel-Ratzel', W. Hierl?, B. Liebl', M. Wildner!

EINLEITUNG

Im Bayerischen Impfkonzept aus dem Jahr 2006
wurde ein Schwerpunkt auf die Verbesserung der
Datenlage zu Impfquoten gelegt, um bestehende
Impflicken zu erkennen und zielgruppenspezifische
Impfangebote erarbeiten zu koénnen. Die bislang
in unterschiedlichen Klassenstufen durchgefihr-

ten Impfbuchkontrollen der Gesundheitsimter in

' Bayerisches Landesamt fiir Gesundhbeit und Lebensmit-
telsicherbeit, QberschleifSheim;

? Bayerisches Staatsministerium fiir Umwelt und Gesund-
heit, Miinchen
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Schulen wurden daher vereinheitlicht. Ab dem
Schuljahr 2009/10 wurden die bayerischen Gesund-
heitsimter aufgefordert, moglichst flichendeckend
Impfbuchkontrollen in den 6. Klassen durchzu-
fuhren. Dabei werden weiterhin die Schiler und
Eltern uber festgestellte Impfliicken informiert.
Einige Gesundheitsimter bieten zusitzlich in den

Schulen Impfungen an.

METHODEN

Zur Dokumentation der Impfdaten wurde je Ge-
sundheitsamt ein standardisierter Sammelstatistik-
bogen in Form einer computerbasierten Tabellen-

kalkulation mit Autokontrollméglichkeiten durch

POSTERSESSION 3
NEUE ERKENNTNISSE ZUM IMPFSCHUTZ VON 10- BIS 12-JAHRIGEN KINDERN IN BAYERN

z.B. wiederholt farbig markierte Nenner verwendet.
Die Erfassung, Zusammenfihrung und Auswertung
der Daten erfolgte am Bayerischen Landesamt fir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL). Die
Impfraten wurden bezogen auf die Anzahl vorge-
legter Impfbucher berechnet. Zur Berechnung
einer vollstindigen Grundimmunisierung wurden
die aktuellen Definitionen des RKI fir die Schul-

eingangsuntersuchung zugrunde gelegt.

ERGEBNISSE

Die Responserate war bei dieser erstmalig standar-
disierten Impfstatuserfassung bei 6-Klasslern mit
87 % gut: 67 von 77 Gesundheitsimtern (inklusive
einer zusitzlichen Erfassungsstelle) haben entspre-
chende Impfbuchkontrollen durchgefithrt und je
eine Sammelstatistik an das LGL geschickt. Drei
Sammelstatistiken waren nur eingeschrinkt aus-
wertbar. Einzelne teilnehmende Gesundheitsimter
haben sich auf bestimmte Schularten beschrinkt.
In diesem Schuljahr konnten insgesamt 98.042
Kinder der 6. Jahrgangsstufe (72% aller Schuler der
6. Klassen in Bayern) durch die Gesundheitsimter
zur Vorlage des Impfbuches aufgerufen werden.
Von diesen haben 57.089 Kinder (58,2%) das Impf-
buch vorgelegt. Die Impfbuchvorlagerate ist dem-
nach deutlich niedriger als bei der Schuleingangs-
untersuchung (ca. 93 %) und schwankt regional
zwischen 18% und 92% .

Folgende Impfquoten fur vollstindige
Grundimmunisierung (GI) wurden bei den vor-
gelegten Impfbuchern festgestellt:

Tetanus 97,4 %, Diphtherie 96,9 %, Pertussis
93,5%, Polio 93,7 %, Hepatitis B 83,4%, Masern
86,9 %, Meningokokken-C 23,9 %, Varizellen 1,8 %.

Fur die zwei zuletzt genannten gibt es erst
seit 2006 bzw. 2004 eine allgemeinen STIKO-
Empfehlung. Insofern handelt es sich um Nach-
impfungen. Zudem ist die in dieser Altersgruppe

noch hohe Varizellen-Durchseuchung zu beden-
ken. 78,4% der Gberpriften Sechstkldssler hatten
bei bestehender vollstindiger GI mindestens ein-
mal eine Auffrischimpfung gegen Tetanus erhal-
ten, 77,2% gegen Diphtherie, 39,9 % gegen Pertus-
sis und 48,6% gegen Poliomyelitis.

Die regionale Verteilung der Masernimpf-
quote zeigt ein Nord-Stud-Gefille, analog zur
Schuleingangsuntersuchung 2003/4 der gleichen
Kohorte vor 6 Jahren. Es zeigt sich jedoch insge-
samt in diesem Zeitraum eine deutliche Steigerung
der Masernimpfquote von 44 % auf 86,9 %, bei
vergleichbar hohen Impfquoten gegen Tetanus,
Diphtherie und Polio.

10 Gesundheitsimter haben angegeben,
dass sie Impfungen in Schulen zur Schliefung von
bestehenden Impfliicken durchgefiihrt haben.
Dabei wurden insgesamt 1.022 Impfungen im Sta-
tistikbogen dokumentiert.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Die im Schuljahr 2009/10 eingefithrte Fokussie-
rung der Impfbuchkontrollen der Gesundheits-
imter auf die 6. Klassen und die gleichzeitig
strukturierte Erfassung der Impfraten erlauben
erstmals einen flichendeckenden Uberblick iiber
den Impfstatus der 10-12-Jahrigen in Bayern. Die
Akzeptanz dieser Umstellung ist aufgrund der
Responserate von 87 % als vergleichsweise hoch zu
bewerten. Ein wesentliches Ergebnis dieser Erhe-
bung war die deutliche Steigerung der Quote der
zweimal gegen Masern Geimpften von 44 % auf
86,9% in der gleichen Kohorte innerhalb von 6
Jahren. Bei der Beurteilung der ermittelten Impf-
quoten muss allerdings darauf hingewiesen werden,
dass die Vorlagerate der Impfbucher regional sehr
unterschiedlich war und deshalb ein Selektionsbias
nicht auszuschliefen ist. Um die Impfbuchvorlage-
rate zu verbessern und damit auch die Validitat
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der Erhebung zu erhdhen, werden aktuell erfolg-
versprechende Ansitze in Zusammenarbeit mit
den Schulen und dem Kultusministerium erprobt.
So bieten beispielsweise einige Gesundheitsimter
zeitnah zu den Impfbuchkontrollen Impfvortrige
in den Schulen an und teilen am Ende des Jahres
der Schulleitung die eigene Impfbuchvorlagerate
und den Mittelwert aller Schulen mit. Es bleibt
festzustellen, dass Impfbuchkontrollen und nieder-
schwellige Impfangebote in den Schulen ein ganz

wesentlicher Beitrag des OGD zur Verbesserung
des Impfstatus der Kinder und Jugendlichen sind.
Vor allem durch diesen flichendeckenden Zugang
zu Jugendlichen und die Sensibilisierung fur das
Thema Impfen kénnen noch bestehende Impf-
lucken geschlossen werden. Dies ist insbesondere
vor dem Hintergrund der WHO-Zielsetzung, Ma-
sern in der Region Europa bis Ende 2015 zu elimi-
nieren, dringend erforderlich.

Impfquotenbestimmung in Deutschland -

ein Bild aus vielen Teilen
A. Siedler, A. Reufs, D. Walter, G. Poggensee, S. Reiter, Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin

EINLEITUNG

Impfquoten spiegeln die Akzeptanz von Impfemp-
fehlungen und ihre Umsetzung wider und tragen
dazu bei, Impflicken aufzudecken und Zielgrup-
pen fir weitere Interventionen zu bestimmen. Sie
sind darum eine wichtige Grundlage fir die Infor-
mation der Fachoffentlichkeit und far Aktivititen
des Offentlichen Gesundheitsdienstes auf seinen
verschiedenen Ebenen. Das Subsidiaritatsprinzip
beim Impfen in Deutschland, die Beriicksichtigung
von Datenschutzbelangen sowie komplexe Gesund-
heitsversorgungsstrukturen erfordern ein vielschich-
tiges Vorgehen, um Impfquoten auf nationaler
Ebene erheben zu konnen.
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METHODEN
Vom Robert Koch-Institut (RKI) werden fiir die
Impfquotenbestimmung auf nationaler Ebene
unterschiedliche Primar- und Sekundirdatenquel-
len genutzt. Neben den routinemifig erhobenen
Daten aus Schuleingangsuntersuchungen, die seit
2001 nach IfSG §34 von den Gesundheitsimtern
aufgrund der Impfpasseintrige erhoben und tber
die zustindigen Landesbehorden an das RKI uber-
mittelt werden, erhebt das RKI Impfdaten durch
Ad-hoc-Befragungen oder in Studien mit bevdlke-
rungsreprisentativem Design. Weiterhin werden
Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereini-
gungen zu Impfleistungen als Sekundardaten fur
die Impfquotenbestimmung ausgewertet.

Im Folgenden werden die verschiedenen
Erhebungsinstrumente hinsichtlich relevanter
Qualititskriterien miteinander verglichen.
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SCHULEINGANGSUNTERSUCHUNGEN

Vorteile:

B bundesweite Erfassung vollstindiger Alters-
kohorten

B Einbeziehung aller von der STIKO empfohle-
nen Kinderimpfungen

B Unterscheidung begonnener und abgeschlos-
sener Impfserien

B Nachvollziehen von Trends

Vergleich zwischen Regionen

B hohe Reprisentativitit, Vollstindigkeit und
Validitat

Einschrankungen:

B Erfassung von Impfungen nur im Kleinkind-
alter

B Zeitverzug zwischen Impfung und Datener-
fassung

B Bewertung neuer Impfungen erst mehrere
Jahre spiter méglich

B Uberschitzung der realen Durchimpfung

BEVOLKERUNGSBEFRAGUNGEN

Vorteile:

B Vergleich definierter Bevolkerungsgruppen

B Einbeziehung aller Altersgruppen

B kurzfristige und ereignisbezogene Erhebung
von Daten durch (Telefon-)Interviews

B Vergleich der Impfdaten mit anderen Gesund-
heits- und sozialen Parametern

Einschriankungen:

B grofler Aufwand fur Gesundheitsuntersuchun-

gen (Kosten, Zeit, Personal)

B Aufwand bei (Telefon-)Interviews abhingig
von Stichprobengrofle und Anzahl der Frage-
punkte

B Verzerrungen moglich (z.B. recall bias)

ABRECHNUNGSDATEN DER KASSENARZTLICHEN

VEREINIGUNGEN (KVEN)

Vorteile:

B (nahezu) bundesweite Erfassung aller Alters-
gruppen und aller Impfungen

B Berucksichtigung der Altersgerechtheit und
Vollstindigkeit der Impfserien

B Bestimmung der Impfinzidenz in unterschied-
lichen Altersgruppen (bei neuen Impfungen:
auch kumulativ) und Nachverfolgen der
Impfquoten von Geburtskohorten

Einschrankungen:

B ausschlieflliche Einbeziehung der GK-Versi-
cherten (ca. 86% der Bevolkerung)

B Wabhl eines geeigneten Nenners

B Anderungen der Dokumentationsvorgaben in
den Abrechnungen tber die Zeit

B Sekundirdaten

SCHLUSSFOLGERUNG

Die genutzten Vorgehensweisen und Datenquellen
unterscheiden sich in ihrer Verfugbarkeit, Reprisen-
tativitat, Vollstindigkeit, Validitat, Regelmafigkeit,
Zeitnahe, Verlasslichkeit sowie ihrem Informations-
gehalt. Die Bewertung ihrer Vor- und Nachteile
anhand der genannten Kriterien erleichtert die
Auswahl eines geeigneten Vorgehens entsprechend

der konkreten Public-Health-Fragestellung.
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Pilotprojekt: Niedersichsische Impfkarten

K. Beyrer, H.-S. Drdger-Hoppe, J. Dreesman, M. Pulz, Niedersdchsisches Landesgesundbeitsamt, Hannover

EINLEITUNG

Die Erhebung des Impfstatus von Kindern vor Ein-
tritt in die Schule im Rahmen der Schuleingangs-
untersuchung ist uber das Infektionsschutzgesetz
(IfSG) geregelt. Fur Aussagen zum Impfstatus bei
bereits eingeschulten Kindern und Jugendlichen
fehlen solche gesetzlichen Vorgaben und daher
liegen flichendeckend auch keine Daten zur Inan-
spruchnahme von Auffrischimpfungen vor. Um
hier Verbesserungen zu erzielen, unterstitzt das
Niedersichsische Landesgesundheitsamt (NLGA)
die Aktivititen des OGD bei den Impfpasskontrol-
len in den 4. bis 9. Schulklassen durch ein Rick-

laufsystem mit sog. ,Impfkarten®.

MATERIAL UND METHODE

Seit dem Jahr 1999 stellt das NLGA den Gesund-
heitsimtern der niedersichsischen Landkreise und
kreisfreien Stidte fur deren Impfbuchkontrollen ab
der 4. Klasse sog. ,Impfkarten® zur Verfigung. Der
Schwerpunkt lag bislang auf einer Erhohung der
Durchimpfung bei der 2. Masernimpfung sowie der
Hepatitis-B-Impfung. Aufgrund der kontinuierlich
besser werdenden Durchimpfung gegen diese bei-
den Erkrankungen ist der Rucklauf dieser Karten
in den letzten Jahren immer weiter zurickgegan-
gen. Seit Herbst 2010 wurde deshalb dieses Impf-
karten-System in Form eines Pilotprojektes auf alle
von der STIKO empfohlenen Impfungen ausge-
dehnt. Auf dieser neuen Impfkarte werden vom
Gesundheitsamt Licken im Impfstatus sowohl bei
der Grundimmunisierung als auch bei den Auffrisch-
impfungen vermerkt und diese den Kindern mit
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der Bitte um zeitnahe Vorstellung beim Kinder-
bzw. Jugendarzt oder Hausarzt mitgegeben. Der
Arzt soll die fehlenden Impfungen durchfihren
und dies entsprechend auf der Karte vermerken.
Anschlieflend wird die Karte ohne personenbezo-
gene Daten portofrei an das NLGA zur statistischen
Auswertung geschickt.

Nach Abschluss der Impfbuchkontrollen
teilen die Gesundheitsimter dem NLGA mit, wie
viele Schiler gesehen und wie viele Karten jeweils
ausgegeben wurden (sog. Abschlussmeldung).
Durch den Ricklauf kann eine Abschitzung zur
Inanspruchnahme dieser Empfehlungen gemacht
werden. Die Ergebnisse der Auswertung werden
den Gesundheitsimtern zur Verfugung gestellt.

ERGEBNISSE

In 26 der 46 niedersichsischen Landkreise und
kreisfreien Stidte kommen die neuen Impfkarten
zum Einsatz. Die Abschlussmeldungen fir das Jahr
2010 liegen aus 17 Gesundheitsimtern vor. Danach
wurden bislang ca. 20.000 Impfkarten ausgegeben.
Die eingehenden Karten werden derzeit elektro-
nisch erfasst. Aktuell wurden knapp 2.700 Karten
aus 11 Landkreisen und kreisfreien Stidten nach
Plausibilitatsprifung manuell eingegeben.

Die ersten Zwischenergebnisse werden bei-
spielhaft fir zwei Landkreise dargestellt (s. Tab.1).
Diese Ergebnisse haben nur vorliufigen Charakter,
da kontinuierlich weitere Impfkarten eingehen
und die Datenlage fur die Impfbuchkontrollen ab
Herbst 2010 noch unvollstindig ist. Alle Ergebnisse
beziehen sich auf den Datenstand vom 20.01.2011.
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Der Rucklauf betrug zum Zeitpunkt der Aus-
wertung 20%. Davon entfielen 76,9 % auf Kinder, die
urspringlich ihr Impfbuch dabei hatten, aber keinen
vollstindigen Impfschutz aufwiesen. Weitere 23,1%
betrafen Kinder, die ihr Impfbuch zum Kontroll-
termin nicht vorgelegt haben. Auffrischimpfungen
fehlten haufiger. Sie wurden aber mit Ausnahme
von Poliomyelitis hiufiger nachgeholt als die ent-

Anzahl % Bezug

A) Untersuchte Schiiler (gesamt)  2.577

sprechende fehlende Grundimmunisierung. Die
Umsetzung der relativ neuen Meningokokken-
Impfempfehlung zeigt die grofiten Liicken (n = 921).
Insgesamt konnte nach bisheriger Daten-
lage belegt werden, dass mindestens 8,7 % der
erfassten Impfliicken geschlossen wurden. Geht
man von den zurlckgeschickten Karten als Be-
zugsgrofle aus, so ist festzustellen, dass 43,5% der
dort als fehlend vermerkten Impfungen nachgeholt

wurden.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Da es sich um ein Pilotprojekt handelt, konnten nur

mit Impfbuch (a1) 1.547 60,0 (al/A)
davon: vorldufige exemplarische Auswertungen vorgestellt
ohne Impfbuch (a2) 1.030 40,0 (a2/A) . A .
werden. Aus dem Rucklauf zeigt sich, dass das Aus-
B) Kart, b t 2076 80,6 B/A . . .
) Kartenausgabe (gesamt) (B/A) fullen der Karten sowohl seitens der Gesundheits-
C) Riicklauf Impfkarten (gesamt) 415 200 (C/B) amter als auch seitens der Arzteschaft teils noch
mit Impfbuch (c1) 319 76,9 (c1/C) uneinheitlich ist und daher Abstimmungsbedarf
davon:
ohne Impfbuch (c2) 96 23,1 (c2/C)
Abschluss- Riicklauf Impflicken
medung Impfkarten geschlossen
%
(Abschluss- %
Anzahl  Anzahl % Anzahl ~ meldung)  (Rlcklauf
Tetanus Gl 48 4 8,3 2 4,2 50,0
Tetanus Al 279 59 21,1 27 9,7 45,8
B Diphtherie GI 60 4 6,7 2 3,3 50,0
-3
8 Diphtherie Al 282 60 21,3 29 10,3 48,3
] Tab. 1: Die Daten
= Pertussis Gl 94 10 10,6 4 4,3 40,0 beziehen sich auf zwei
£ . L .
c Pertussis Al 455 95 20,9 39 8,6 M1 niedersdchsische
& Landkreise, die friihzeitig
Qo .
2 Poliomyelitis Gl 31 15 48,4 9 29,0 60,0 die Impfbuchkontrollen
§ Pol litis Al 284 116 40,8 42 14,8 36,2 abgeschlossen haben
m ) : ) .
«z’ otiomyetts und deren Daten bereits
g Hepatitis B Gl 144 21 14,6 7 4,9 33,3 elektronisch vorliegen
‘é‘ (Stand: 20.01.2011). Die
S Meningokokken Gl 921 152 16,5 72 7,8 47,4 HPV- und Varizellen-
MMR1 59 3 51 1 17 333 Impfung wurden in-
dieser Auswertung nicht
MMR2 83 10 12,0 5 6,0 50,0 beriicksichtigt. (Gl =
Licken gesamt 2740 549 20,0 239 8,7 43,5 Grundimmunisierung,

Al = Auffrischimpfung)
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besteht. Zukiinftig erscheint eine intensivere Vorab-
Schulung der Gesundheitsimter und der Arzte-
schaft sinnvoll.

Die ersten Erfahrungen aus dieser Pilotphase
zeigen, dass die neuen Impfkarten als Instrument
zur Motivation und Erinnerung fir die Eltern und
den impfenden Arzt zur Durchfihrung von aus-
stehenden Impfungen prinzipiell hilfreich sind. Die
portofreie Ricksendeméglichkeit der Karten unter-
stiitzt die Compliance der Arzteschaft. Allerdings
muss davon ausgegangen werden, dass ein Grofiteil
der Karten dennoch nicht in den Riicklauf kommt.

Weiterhin muss geklirt werden, weshalb in tber 50%
der Fille die aufgrund der Angaben auf den Impf-
karten fehlenden Impfungen nicht nachgeholt werden.
Welchen Beitrag dieses Impfkarten-Ruick-
laufsystem zur Verbesserung und Abschitzung des
Impfstatus von Schulkindern und Jugendlichen tat-
sachlich leisten kann, wird die abschlieflende Aus-
wertung der Pilotphase im Sommer 2011 zeigen.
Danach ist zu entscheiden, ob bzw. in welchem
Umfang dieses Projekt zuktinftig weitergefithrt wird.

Impfdoc — EDV-gestiitztes Qualititsmanagement

in der Impfpraxis — ein Beitrag zur Erhebung

von Durchimpfungsraten und Standardisierung

des Impfsystems in Deutschland

H.-J. Schrirs', F. Kowalzik’

FRAGESTELLUNG

Die Durchimpfungsraten von Jugendlichen und
Erwachsenen in Deutschland sind weitestgehend
unbekannt. Systematische reprisentative Erhebun-
gen zu Lingsschnittdaten fehlen. Aus Schulein-
gangsuntersuchungen alleine konnen keine unmit-

telbaren Erkenntnisse fir zukinftige Impfempfeh-

"Impfdoc, Institut fiir medizinische Information - Berlin,
Berlin;

? Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitats-
medizin der Gutenberg-Universitit Mainz, Mainz
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lungen gewonnen werden. Es wird das System
Lmpfdoc” vorgestellt, das die Erhebung epidemio-
logischer Impfdaten erlaubt.

METHODE
Impfdoc wurde vom Institut fiir medizinische In-
formation konzipiert. Der elektronische Impfplaner
ist zur Zeit in mehr als 70 % aller Arztsysteme ver-
fugbar. Das System ist pharmaunabhingig und wird
ausschliefllich tber Lizenzgebuhren finanziert.
Impfdoc beinhaltet gleichermafien ein
Erinnerungssystem fir den Arzt wie auch fir den

Patienten. Der Algorithmus ubermittelt die Emp-
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fehlungen nach STIKO ebenso wie eventuelle
Empfehlungen einzelner Bundeslinder. Impfsche-
mata werden uberwacht, und eine Fehlerkontrolle
garantiert ein standardgemifles Impfverhalten des
Anwenders.

Impflicken im Bereich der Standardimpfun-
gen als auch bei den Indikationsimpfungen werden
erkannt. Die Praxisverwaltung umfasst eine Rezept-
und Lagerverwaltung mit Protokollierung von
Herkunft und Verwendung aller Impfstoffchargen,
ein automatisches Recallsystem sowie Patientenin-
formations- und Aufklirungsdokumente. Uber
spezielle Schnittstellen konnen Statistikparameter
extrahiert, bei Bedarf anonymisiert und verschlis-
selt uber das Internet versendet werden. Fir die
Praxis bedeutet das keinerlei zusatzliche Arbeit,
da das Ausfillen von Fragebogen entfallt.

ERGEBNISSE

Zur Zeit laufen Studien in Kinderarzt- und allge-
meinmedizinischen Praxen in Kooperation mit der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen. Erste

Ergebnisse zeigen einen reibungslosen Datentrans-

fer. Erhoben werden Patientendaten wie Alter,
Geschlecht, Diagnosen (vor und nach Impfungen),
Impfzeitpunkt und Impfstoffe. Durch eine anony-
misierte Zuordnung lassen sich durchgefihrte
Impfschemata und Durchimpfungsraten in definier-
ten Altersgruppen darstellen. Uber die parallele
Erhebung von Diagnosen kénnen Indikationsimp-
fungen bestimmt und entsprechenden Altersgrup-
pen zugeordnet werden. Dartiber hinaus werden
eventuelle Impfdurchbriiche erkannt. Weitere Stu-
dien sind in Zusammenarbeit mit dem Zentrum
fur Kinder- und Jugendmedizin Kinderklinik in

Mainz in Planung.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird ein EDV-gestutztes System zur Evaluierung
epidemiologischer Impfdaten in der Arztpraxis
vorgestellt. Es lassen sich altersspezifische Durch-
impfungsraten bei verschiedenen Indikationen
und angewendeten Impfschemata analysieren. Erste
Ergebnisse zeigen, dass der einfache Datenexport
eine gute Compliance der teilnehmenden Praxen

gewihrleistet.

Masernimpfstatus und Seropréivalenz von

IgG-Antikorpern gegen Masern in Deutschland

I Friedrichs, R. Allwinn, H. W, Doerr, Institut fiir Medizinische Virologie, Universitdtsklinikum Frankfurt, Frankfurt

FRAGESTELLUNG

Die Eliminierung von Masern ist erklirtes Ziel der
WHO, welches bis 2010 nicht umgesetzt werden
konnte. Weltweit kommt es immer noch zu Masern-

ausbriichen. Besonders betroffen war in diesem Jahr

Simbabwe mit einer hohen Zahl an Meldefillen und
einer erheblichen Anzahl an Todesfillen. In Europa
ist Deutschland nach wie vor eines der Linder mit
hohen Fallzahlen. In 2010 wurden 777 Fille gemel-
det. Deutschland ist damit nach Bulgarien und
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MASERNIMPFSTATUS UND SEROPRAVALENZ VON IGG-ANTIKORPERN GEGEN MASERN
IN DEUTSCHLAND

Frankreich das Land mit den meisten Masernerkran-
kungen in Europa. Die STIKO hat daraufhin im
Juli 2010 die Empfehlungen zur Masernimpfung
aktualisiert, und auch die WHO hat seine Strate-

gie zur Eliminierung von Masern erneuert.

MATERIAL UND METHODE

Im Herbst 2010 ist im Zuge der Reisemedizinischen
Impfberatung in der Reisemedizinischen Impfam-
bulanz des Instituts fur Medizinischen Virologie
(Frankfurt/Main) der Masernimpfstatus von 230
Personen zwischen 1 und 70 Jahren erfasst worden.
68% der Personen war nach 1970 geboren. Zusitz-
lich sind 4.460 Serumproben aus drei Perioden
(1999, 2005 und 2009) auf vorhandene IgG-Anti-

korper gegen Masern untersucht worden.

ERGEBNISSE

Von den 230 Personen haben insgesamt 68 (30 %)
zwei Masernimpfungen erhalten. Eine ausreichende
Immunitat ist bei diesen Personen anzunehmen.
112 (49 %) Personen sind nur einmal und 81 (35 %)
nie gegen Masern geimpft worden. Impflinge
ohne Masernimpfung waren vorwiegend ilter als
40 Jahre.

Von 1999 bis 2009 ist tendenziell eine Steigerung
der Personen mit positivem Nachweis von IgG-
Antikdrpern gegen Masern zu verzeichnen. In
2009 hatten vor allem Personen zwischen dem 40.
und 49. Lebensjahr IgG-Antikorper.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Es gibt nur wenig Daten zum Impfstatus von Er-
wachsenen. Bei Kindern wird dieser dagegen bei
der Schuleingangsuntersuchung erfasst. Die Da-
tenerhebung zeigt, dass der Masernimpfstatus von
nach 1970 geborenen Personen nicht ausreichend
ist. Im Vergleich zu den Ergebnissen des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) ist die
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Anzahl der Personen mit zweimaliger Impfung
noch geringer. Eltern geben unterschiedliche
Grunde fir das Nichtimpfen ihrer Kinder an. In
Deutschland sind in 2010 die meisten Meldefille
far Masern zwischen dem 10. und 19. Lebensjahr
aufgetreten. Die Neuerung der STIKO fir die Ma-
sernimpfung ist bisher nur in sehr geringem Mafle
umgesetzt worden.

Immunitétslicken fir Masern sind in der
Bevolkerung weiterhin vorhanden. Die Aktualisie-
rung der Impfempfehlungen beziglich Masern
kann das Ziel der Maserneliminierung weiter vor-
anbringen. Eine Reisemedizinische Impfberatung
kann gerade bei Erwachsenen dazu beitragen,
diese Impflicken zu erkennen und gegebenenfalls
zu schlieflen.

POSTERSESSION 4
IMMUNOLOGIE, WIRKSAMKEITSSTUDIEN, UAW, SURVEILLANCE UND RISIKOKOMMUNIKATION

Akzeptanz und Inanspruchnahme der Impfung

gegen pandemische Influenza A/HIN1 in

verschiedenen Zielgruppen in Baden-Wiirttemberg,
Oktober—-Dezember 2009

S. Brockmann', H. Knebel', B. Kouros®, G. Pfaff", I Piechotowski'

FRAGESTELLUNG

In Baden-Wirttemberg (Bevolkerung 10,7 Mio.)
erfolgte die Impfung der Bevélkerung gegen die
pandemische Influenza durch die niedergelassenen
Arzte. Bereits vor dem Start der Impfkampagne
begann innerhalb der Arzteschaft und in den
Medien eine intensive Diskussion Uber mogliche
Nebenwirkungen des Impfstoffs Pandemrix. Die
Kcritik konzentrierte sich auf die geringe Erfahrung
mit dem Adjuvans, speziell bei Kindern und
Schwangeren. Die STIKO-Empfehlung (Stindige
Impfkommission am Robert Koch-Institut) vom
12. Oktober 2009 umfasste Beschiftigte im
Gesundheitsbereich, Personen mit chronischen
Grundkrankheiten und Schwangere als prioritire
Zielgruppen der Impfung. Von den Lindern wurde
die Impfung zusitzlich Beschaftigten der Feuer-
wehr und Polizei empfohlen. Ziel der Studie war,
zu untersuchen, ob die Impfkampagne die ge-

wunschten Zielgruppen erreicht.

' Landesgesundbeitsamt Baden-Wiirttemberg, Stuttgart;
? Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren, Stuttgart

MATERIAL UND METHODE

Ein Sentinel mit 62 Allgemein- und Kinderirzten,
das ca. 1% dieser Facharztgruppe in Baden-
Wirttemberg reprisentiert, wurde etabliert. Die
Arzte beantworteten fiir jeden Impfling einen
Fragebogen zu Impfdatum, Alter, Geschlecht und
Risikofaktoren des Patienten entsprechend der
STIKO-Empfehlung. Die Daten wurden wochent-
lich ausgewertet, um die Impfkampagne zu tber-

wachen.

ERGEBNISSE

Die Sentinel-Arzte impften 9.435 Patienten im
Zeitraum vom 26.10. bis 04.12.2009. In der ersten
Novemberhilfte wurde die Impfung am stirksten
nachgefragt. Danach nahm das Interesse deutlich
ab (siche Abb. 1). Von der ersten Woche an lag die
Impfquote fiir Minner mit 53 % etwas hoher als
far Frauen.

Die Impfung wurde von allen Altersgrup-
pen (<1-99 Jahre, Median 43 Jahre) in Anspruch
genommen. Teenager und junge Erwachsene
(Altersgruppe 13-30 Jahre) waren im Vergleich
mit den Bevolkerungsdaten Baden-Wurttemberg
unterreprasentiert, wogegen Kinder (< 10 Jahre)
eine hohere Chance hatten, geimpft zu werden
(sieche Abb. 2).
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Der Anteil der Impflinge, die keine Grunderkran-
kung aufwiesen und keiner der beruflichen Ziel-
gruppen der Impfung angehorten, betrug 44,1%
und war uber den Beobachtungszeitraum relativ
konstant (sieche Abb. 3). Insgesamt 45,2% der Impf-
linge hatten eine Indikation zur Impfung durch
eine bestehende Grunderkrankung. Unter den
Grunderkrankungen waren Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, der Atmungsorgane und
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes) am
haufigsten (siche Abb. 4).

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Die Gesamtakzeptanz der Impfkampagne in
Deutschland war gering. Nur insgesamt 7% der
Bevolkerung liefen sich impfen. Das Impfangebot
durch niedergelassene Arzte erreichte zwar alle
Zielgruppen in der Bevolkerung Baden-Wirttem-
bergs, die niedergelassenen Arzte scheinen jedoch
nicht nur auf der Grundlage offizieller Empfehlun-
gen uber die Impfung zu entscheiden, sondern
auch entsprechend den Wiinschen und Bedurfnis-

sen ihrer Patienten.
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IN BADEN-WURTTEMBERG

Das Sentinel hat sich als Instrument zur zeitnahen  sene Arzte nur teilweise umgesetzt. Dies muss bei
Surveillance der Impfkampagne bewihrt. zukunftigen Massenimpfkampagnen bertcksich-
Impfempfehlungen mit einer Priorisierung  tigt werden.

in der zeitlichen Abfolge werden uber niedergelas-
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Abb. 4: Grunderkrankungen von Personen, die gegen
pandemische Influenza HINT geimpft wurden
(Impflinge n = 4.269, Grunderkrankungen n = 65.549

Abb. 3: Indikation zur Impfung gegen pandemische
Influenza HINT (n = 9.443) im Zeitraum 26.10. bis
04.12.2009 in Baden-Wiirttemberg

Nebenwirkungen der Pandemrix-Impfung
gegen die ,Neue Influenza® in Baden-Wiirttemberg,
Analyse von Impfreaktionen und Verdachtsmeldun-

gen sowie Ansitze zur Prozessoptimierung

C. Unger, Allgemeiner Infektionsschutz, Gesundhbeitsamt der Stad Stuttgart, Stuttgart

EINLEITUNG krankung Verunsicherung auch bezuglich der Ver-
Die ,Neue Influenza“ A (HINI) hat seit dem

Fruhjahr 2009 als erste Pandemie des 21. Jahrhun-  zugelassener Impfstoff das Adjuvans AS03 enthielt

triglichkeit des Pandemieimpfstoffes, der als erster
derts die Weltbevolkerung verunsichert und die und fur den Anwendungsdaten aus der Bevolke-
Gesundheitssysteme international stark in An- rung fehlten.
spruch genommen. In Deutschland bestand neben

der Unsicherheit tber die Gefihrlichkeit der Er-
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METHODE

In der vorliegenden Arbeit wurden die PEI-Daten
aus der passiven Surveillance aus Verdachtsfall-
Meldungen zu Nebenwirkungen (UAW) nach
Impfung mit Pandemrix® gegen die ,Neue Influ-
enza“ in Baden-Wiirttemberg von Oktober 2009
bis Mirz 2010 deskriptiv dargestellt. Ferner wurden
mittels standardisierter Fragebogen Daten aus
Querschnittserhebungen in Einrichtungen der In-
dustrie, des Gesundheitswesens und der Polizei zu
UAW gegen die saisonale wie auch gegen die pan-
demische Influenza erhoben und ausgewertet
(aktive Surveillance).

Es wurden insbesondere zu den Themen
Beurteilung des Kausalzusammenhanges zwischen
Impfung und UAW, Meldeverhalten der Melde-
pflichtigen und der Impflinge, Meldewege, prakti-
sche Durchfithrung der Meldung, Datenqualitit
und Impfbereitschaft der bundesdeutschen Bevol-
kerung Ansitze zur Prozessoptimierung aufgezeigt.

ERGEBNISSE

Die Daten aus der passiven Surveillance fir Baden-
Wirttemberg unterschieden sich hinsichtlich des
Spektrums und der Hiufigkeiten von UAW nicht
wesentlich von den international erhobenen Daten.
Gegentiber den Impfungen friherer Jahre gegen
die saisonale Influenza war ein Trend zu haufige-
ren lokalen Reaktionen zu erkennen. Uber die
aktive Surveillance konnten nun erstmals die Da-
ten aus der saisonalen Impfung denen aus der
pandemischen Impfung gegenubergestellt werden.
Hierbei bestatigte sich, dass die lokalen Reaktio-
nen nach der adjuvantierten Impfung sehr viel
haufiger und schwerer auftraten sowie linger an-
hielten. Zudem ist aber zu erkennen, dass auch
grippale Beschwerden signifikant hiufiger auftre-
ten als nach saisonaler Impfung. Die Beschwerden
aus beiden Symptomkomplexen fithren offenbar
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dazu, dass sich nach adjuvantierter Impfung eben-
falls signifikant weniger Impflinge erneut impfen

lassen wollen.

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG
Aus den beschriebenen Ergebnissen lasst sich ab-
leiten, dass die passive Surveillance zwar unverzicht-
bar ist, um seltene UAW in der Breite zu erfassen,
dass sie aber als Instrument zu trige ist, um in kur-
zer Zeit austeichend genaue Informationen zum kon-
kreten Ausmaf} und den Auswirkungen von UAW
erkennen zu kénnen. Mafinahmen der aktiven Sur-
veillance konnen die Datenlage verbessern und
sollten erginzend eingesetzt werden. Uber die kon-
krete Datenarbeit hinaus wurden auch die Rahmen-
bedingungen der Pandemieimpfung beleuchtet.
Es wurden insbesondere zu den Themen
Beurteilung des Kausalzusammenhanges zwischen
Impfung und UAW, Meldeverhalten der Melde-
pflichtigen und der Impflinge, Meldewege, prak-
tische Durchfihrung der Meldung, Datenqualitat
und Impfbereitschaft der bundesdeutschen Bevol-
kerung Ansitze zur Prozessoptimierung aufgezeigt.
Im Folgenden werden einige Beispiele zur Prozess-

optimierung dargestellt:

B Meldeverhalten der Meldepflichtigen:
Die Erstattung der Meldung eines UAW-Verdachts-
falles an das PEI bedeutet fiir die impfenden Arzte
insbesondere in Zeiten hoher Arbeitsbelastung
(z.B. wihrend einer Pandemie) eine erhebliche
Mehrbelastung im Praxisablauf. So umfassen die
online-Meldung uber 6 Schritte ab der PEI-Start-
seite und das schriftliche Meldeformular 2 DIN-A4-
Seiten. Beide Meldeformulare beinhalten Felder
fur Freitexte. Es ist zeitaufwendig, diese zu sichten
und auszuwerten.

Aunsdtze zur Prozessoptimierung:
Die Effizienz von Meldung und Auswertung liefle

POSTERSESSION 4
MODERNE ADJUVANSSYSTEME IN IMPFSTOFFEN -
EIN ZUKUNFTSWEISENDES KONZEPT?

sich steigern, indem die Freitextfelder durch stan-
dardisierte Auswahlmoglichkeiten ersetzt werden.
So konnten medizinisch einander zugehérige Symp-
tome wie ,mindestens 2 Symptome aus: Kopfschmer-
zen, Fieber, Schiittelfrost und Muskelschmerzen® als
Lgtippale Symptome®, oder ,mindestens 1 lokale
Beschwerde aus: lokaler Juckreiz oder Schmerzen
an der Einstichstelle oder lokale R6tung oder Hi-
matom® als ,lokale Beschwerden zusammengefasst
angekreuzt werden. Ein zentraler Zugriff auf die
Meldeformulare per Link von der PEI-Homepage

aus wiirde den Aufwand ebenfalls verringern.

B Meldewege:
Die UAW-Meldungen werden dem PEI auf ver-
schiedenen Wegen zugeleitet. Die dem PEI vorge-

schalteten Stationen sind meist nur Uberbringer
der Meldungen. Die Vielzahl der UAW-Meldewe-
ge (an das PEI direkt, an das Gesundheitsamt, an
die Arzneimittelkommission der Arztekammer, an
den Impfstoff-Hersteller) fihrt zu Verzogerungen
bis zum Eingang der Meldungen beim PEI und
kann zum Verlust von Meldungen fihren. Ferner
bleibt es der Pharmaindustrie Uberlassen, wie sie
mit den bei ihr eingehenden Meldungen umgeht.
Sie hat nur die Verpflichtung, die schweren UAW
zu melden.

Aunsdtze zur Prozessoptimierung
Durch die grundsitzliche Konzentration der Mel-
dungen an das PEI kénnte eine Beschleunigung
des Meldeeinganges und eine Verminderung von
Meldungsverlusten erreicht werden.

Moderne Adjuvanssysteme in Impfstoffen —

ein zukunftsweisendes Konzept?
A. Prechtl, GlaxoSmithK line GmbH & Co. KG, Miinchen

FRAGESTELLUNG
Welche Grunde gibt es fur die Verwendungen
von Adjuvantien, und wie sehen die Ergebnisse

adjuvantierter Impfstoffe in der Realitit aus?

MATERIAL UND METHODEN

Review zu modernen Adjuvanssystemen, die ver-
schiedene, einzelne Adjuvantien kombinieren, um
die Immunantwort spezifisch fur die jeweilige Er-

krankungen zu optimieren.

ERGEBNISSE

Neue Erkenntnisse der Immunologie ermdglichen
es, die Wirkungsweise von Immunverstirkern, so
genannten Adjuvanzien, aufzukliren und diese ge-
zielt einzusetzen. Dies fuhrt zur Entwicklung neuer
Impfstoffe gegen bisher nicht priventable Erkran-
kungen sowie die Verbesserung der Wirksamkeit
bereits existierender Impfstoffe.

Die meisten weltweit eingesetzten Impf-
stoffe enthalten als Adjuvanzien unlésliche Alumi-
niumsalze, die bereits seit den 1930er-Jahren im
Einsatz sind und sich - auch hinsichtlich der Ver-
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triglichkeit - sehr gut bewihrt haben. Aluminium-
salze wirken aber relativ schwach und stimulieren
vor allem die Antikorper-Bildung im Blut. Die zel-
lulire (d.h. uber T-Zellen vermittelte) Immunitat
wird durch Aluminiumsalze jedoch kaum stimu-
liert, was fur den Schutz vor zahlreichen Infektions-
erregern — insbesondere intrazelluliren Erregern

- aber notwendig ist.

In neueren Impfstoffen werden deshalb
neben den genannten Aluminiumsalzen auch
Emulsionen, Liposomen, Vitamin E und Mono-
phosphoryl-Lipid A (MPL) (ein gereinigtes Derivat
von bakteriellem Lipopolysaccharid) eingesetzt,
um auch die zellulire Immunantwort zu verstar-
ken bzw. zu modulieren. Weitere in der Entwick-
lung befindliche Adjuvantien sind CpG Oligonuk-
leotide, Saponine (Pflanzenextrakte, zum Beispiel
QS21) und sogenannte immunstimulierende Kom-
plexe (ISCOMs). (1, 2)

Die Herausforderung kiinftiger Impfstoff-
entwicklungen ist es, diese Adjuvantien - wie in
einem Baukastensystem - in sogenannten Adju-
vanssystemen zu kombinieren, um die Impfstoff-
Wirksamkeit zu optimieren oder Impfantigen ohne
Wirkverlust einzusparen. Letzteres ist zum Beispiel
bei Infektionsausbriichen von Bedeutung, wenn
binnen kurzer Zeit viele Menschen geimpft werden
missen. So konnte beispielsweise bei dem Pande-
mie-Impfstoff gegen das neue HIN1-Grippevirus
durch den Einsatz des Adjuvanssystems AS03 (eine
mit Vitamin E kombinierte Ol-in-Wasser-Emulsi-
on) die Antigenmenge pro Impfstoff um das 4-Fa-
che reduziert werden. Nur so war es moglich, in-
nerhalb sehr kurzer Zeit grole Mengen des Impf-
stoffs zur Verfugung zu stellen (3, 4). Gleichzeitig
witd durch die mit AS03 verstirkte Immunogenitit
auch eine Kreuzreaktivitit gegen weitere verwandte
heterologe Influenzastimme vermittelt. Im Tier-

experiment resultiert das in Schutz auch gegen
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verwandte heterologe Viren, wenn diese mit einem
adjuvantierten Impfstoff geimpft waren, wogegen
in der Kontrollgruppe, in der nicht-adjuvantierter
Impfstoff verabreicht wurde, als auch in der Kon-
trollgruppe, die das Adjuvans allein erhalten hatte,
nach der Virenbelastung alle Tiere verstarben (5).

Der Einsatz von Adjuvanssystemen eroffnet
ganz neue Méglichkeiten fiir die effektive Priven-
tion und Therapie verschiedenster Erkrankungen,
inklusive Tumorerkrankungen. GSK setzt auf den
Einsatz innovativer Adjuvanssysteme und forscht
in diesem Zusammenhang mit Hochdruck an Impf-
stoffen gegen kleinzelliges Bonchialkarzinom,
Harnblasenkarzinom, Melanom und Myelom. Impf-
stoffe mit neuen Adjuvanssystemen sind auch ge-
gen zahlreiche Erreger in der Entwicklung, gegen
die aufgrund ihrer Komplexitit bisher keine wirk-
samen Impfstoffe zur Verfiigung stehen (zum Bei-
spiel HIV, Tuberkulose, Dengue und Malaria) (6).

Ein in der Entwicklung bereits weit fortge-
schrittener Impfstoff gegen das Sporozoiten-Stadium
der Plasmodium falciparum Malaria hatte in Phase-
II-Studien in Afrika eine 50-prozentige Wirksam-
keit gegen klinische Malaria. Das Adjuvanssystem
in diesem Malaria-Kandidatimpfstoff kombiniert
Liposomen, MPL und QS21. Mittlerweile wurde
eine groflangelegte Phase-III-Studie mit diesem
adjuvantierten Impfstoff bei iber 16.000 Kindern
in Afrika gestartet (7).

DISKUSSION
Die Bemuhungen um Impfstoffe gegen Erkran-
kungen wie Malaria oder HIV stecken seit Jahren
in einer Sackgasse. Eine adjuvantierte Impfung ge-
gen Malaria (geschitzte Wirksamkeit ~ 50 %) be-
findet sich momentan in der letzten Phase der kli-
nischen Entwicklung.

Die rasche und umfangreiche Verfugbar-
keit von Impfstoffen im Fall einer globalen Pande-

POSTERSESSION 4
DETERMINANTEN FUR DIE ELTERLICHE ANGABE VON IMPFNEBENWIRKUNGEN
BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

mie kann durch die Einsparung bei der notwendi-
gen Antigenmenge mit Hilfe von modernen Adju-
vanssystemen besser gewahrleistet werden. Auch
die mit Adjuvanssystem erreichbare Einmalgabe
wirde im Fall einer Pandemie einen Vorteil dar-
stellen.

Die Daten zur Sicherheit adjuvantierter
Impfstoffe zeigen ein gutes Vertriglichkeitsprofil,
auch wenn es am Injektionsort als Ausdruck der
erhéhten Immunogenitit hiufiger zu lokalen Symp-
tomen wie Rotung oder Schmerzen kommt. Insbe-
sondere fir das Auftreten vermehrter Autoimmu-
nerkrankungen gibt es derzeit keine Hinweise.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der Schutz besonders infektionsgefihrdeter Pati-
entengruppen und die Suche nach neuartigen
Therapien, z.B. gegen intrazellulire Erreger oder
Krebserkrankungen, stellen die medizinische For-
schung vor grofle Herausforderungen. Die gezielte
Stimulation des Immunsystems mit Hilfe von Ad-
juvanssystemen ist ein erfolgversprechender Weg,

um diese Herausforderungen zu bewaltigen.
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Determinanten fiir die elterliche Angabe von Impf-

nebenwirkungen bei Kindern und Jugendlichen
C. Poethko-Miiller', R. Schmitz', K. Atzpodien®, M. Schlaud'

'Epidemiologie und Gesundbeitsberichterstattung, Robert
Koch-Institut, Berlin;
? Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin

FRAGESTELLUNG

Mit sinkender Inzidenz impfpriventabler Erkran-
kungen gewinnen Impfnebenwirkungen und deren
Wahrnehmung zunehmend Bedeutung bei elterli-
chen Impfentscheidungen.
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MATERIAL UND METHODE
Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(-KiGGS®) wurden 2003-2006 durch das Robert
Koch-Institut reprisentative Daten zum Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 0-17 Jahren erhoben. Impfangaben wur-
den der drztlichen Dokumentation in den Impf-
ausweisen entnommen. Im drztlichen Interview
wurde nach Grinden fir nicht verabreichte Imp-
fungen, nach schlecht vertragenen Impfungen und
den hierbei aufgetretenen Symptomen gefragt.
Mit den SPSS-Analyseverfahren fir kom-
plexe Stichproben wurden die Haufigkeit von
Impfnebenwirkungen mit zugehérigen 95%-Konfi-
denzintervallen (95% KI) berechnet sowie mittels
multivariater logistischer Regressionsanalyse
Determinanten fir die Nennung von Impfneben-
wirkungen identifiziert und ihre Effektstirken als
Odds Ratios (OR mit 95% KI) quantifiziert.

ERGEBNISSE

Eltern von 2,1% (95% KI 1,8-2,5) der Kinder und
Jugendlichen gaben Unvertraglichkeiten nach einer
oder mehreren Impfungen an. Am hiufigsten
wurde dabei eine Kombinationsimpfung gegen
Masern, Mumps und Rételn genannt (15,2%; 95%
KI 10,9-20,7). Unter Bezug auf die absolute An-
zahl verabreichter Masernimpfdosen betrug die el-
ternberichtete Hiufigkeit von Nebenwirkungen
nach Masernimpfung 2,43/1000 (95% KI 1,84
3,03/1000). Die Haufigkeit entspricht damit der
MedDRA-Kategorie ,Gelegentlich’ (1 bis 10 Be-
handelte von 1000). Die Regressionsanalyse zeigte,
dass die Wahrscheinlichkeit fur die Angabe einer
Impfnebenwirkung innerhalb von einem Jahr nach
Masernimpfung dreimal so hoch war wie nach
Ablauf eines Jahres. Im Regressionsmodell wurde
der Zusammenhang zwischen der Angabe von
Impfnebenwirkungen und Alter, Geschlecht,
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Schichtzugehorigkeit, Leben in alten bzw. neuen
Bundeslindern, mutterliches Alter, Geschwisteran-
zahl, Migrationsstatus sowie der elterlichen Impf-
einstellung untersucht. Am stirksten mit der Wahr-
scheinlichkeit einer Impfnebenwirkungsangabe im
Interview assoziiert war die elterliche Impfeinstel-
lung: Eltern, die es fur besser hielten, dass einzelne
Erkrankung vom Kind selbst durchgemacht werden,
gaben etwa dreimal so hiufig auch Impfnebenwir-
kungen an (OR 3,4; 95% KI 2,4-4,9).

SCHLUSSFOLGERUNG

Die retrospektive Erhebung von Impfnebenwir-
kungen wird erschwert durch Recall-Effekte und
sollte hochstandardisiert durchgefihrt werden.
Auch wenn die retrospektive Erfassung keine ein-
deutige Kausalititsaussage erlaubt, scheinen die
Wahrnehmung und der Bericht von Nebenwir-
kungen durch die elterliche Impfeinstellung be-

einflusst zu sein.
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Neuartige Prinzipien bei der Impfstoffentwicklung

Dr. Michael Pfleiderer, Leiter des Fachgebiets Virusimpfstoffe, Paul-Ebrlich-Institut (PEI), Langen

Die erfolgreiche Entwicklung neuer Impfstoffe
hingt von einer Reihe wichtiger Uberlegungen ab,
die in erster Linie die herstellenden Unternehmen
anstellen. Diese beinhalten naturlich okonomische
Aspekte, z.B. in welcher Groflenordnung sich
neue Marktsegmente ergeben. Aber auch die bis-
herigen Erfahrungen zur Akzeptanz neuer Impf-
konzepte bei der Bevolkerung, den Medien und
den Fachkreisen bestimmen mafigeblich mit, ob
neue Impfstoffe einem bestimmten Markt zur Ver-
fugung gestellt werden konnen.

In Deutschland und in vielen anderen
Industrielindern ist seit geraumer Zeit ein bedenk-
licher Trend hinsichtlich der offentlichen Akzep-
tanz von Impfstoffen zu beobachten. Nachdem
viele Infektionskrankheiten gerade dank des jahr-
zehntelangen Einsatzes von Impfstoffen ihren
Schrecken verloren haben, wird das Interesse an
etablierten und neuen Impfstoffen zunehmend
geringer. Die Erfolgsgeschichte der Impfstoffe er-
weist sich also zunehmend als ihr eigener Nach-
teil. Mit wachsender Unkenntnis dartiber, welchen
individuellen und kollektiven Schaden Infektions-
krankheiten anrichten konnen, wird auch die Be-
deutung der Impfstoffe immer mehr verkannt.
Dieses zunehmende Misstrauen wird durch eine
wissenschaftlich nicht begrindete Vorstellung
tber die vermeintlichen Nebenwirkungsprofile
von Impfstoffen weiter vertieft. Von Impfstoffen
wird gefordert, dass sie praktisch nebenwirkungs-
frei sind. Selbst unvermeidbare und somit normale

Impfreaktionen, wie etwa Schmerzen an der Ein-

stichstelle oder systemische Reaktionen, die mit
der sich entwickelnden Immunantwort in Verbin-
dung zu bringen sind, werden nicht mehr toleriert
und als gesundheitsschidigende Effekte interpre-
tiert. Somit wird es immer schwieriger, eine sach-
gerechte Diskussion tber die Impfstoffe zu fihren.

Trotz alledem verhallt der Ruf nach neuen
und/oder vermeintlich besseren Impfstoffen noch
nicht. Paradoxerweise gerade dort, wo die etablier-
ten Impfstoffe sonst kritisiert werden, wird immer
wieder Uber neue und erfolgversprechende Ent-
wicklungskonzepte berichtet, die ein breites Wir-
kungsspektrum abdecken: vom Schutz vor neuen,
seltenen oder bisher nicht priventiv zu behandeln-
den Infektionskrankheiten bis hin zur Behandlung
von Suchterkrankungen oder Krebserkrankungen.
Entsprechende Forschungsprogramme werden
weltweit finanziell grofziigig gefordert.

Die Akzeptanz neuer Impfstoffe wird aber,
wie eingangs schon erwihnt, nahezu ausschliellich
davon bestimmt, wie die Offentlichkeit eine Krank-
heit und die damit verbundene Gesundheitsgefahr
einschitzt. Wihrend fir Praventionsprogramme
zum Schutz vor als bedrohlich wahrgenommenen
Infektionskrankheiten oder fiir Therapieformen
zur Behandlung schwerer Erkrankungen im Allge-
meinen kaum Akzeptanzprobleme bestehen, wer-
den gesundheitspolitisch wichtige Impfungen zur
Vermeidung der Entstehung und der weiteren Aus-
breitung aller fiir eine Region relevanten Infektions-
krankheiten von weiten Teilen der Offentlichkeit

immer weniger in Anspruch genommen. Die Ein-
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fuhrung der HPV-Impfung oder die pandemischen
Impfprogramme sind beste Belege dafir.

Diese stetig wachsende Fehlinterpretation
des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses moderner Impf-
stoffe liegt sicherlich auch an der Komplexitit der
Zusammenhinge, die mit der Entwicklung, Her-
stellung, Prifung und Zulassung von Impfstoffen
verbunden ist. Deshalb wird der Offentlichkeit
und den Fachkreisen die Moglichkeit eingerdumt,
sich iber diese Schritte zu informieren. Dazu wer-
den die entsprechenden Informationen auf den
Internetportalen der Hersteller oder der zustindi-
gen Behorden zur Verfugung gestellt. Leider ergibt
sich aus dieser Transparenz oftmals die Grundlage
fur die Entstehung und Ausbreitung gezielter Fehl-
informationen. Immer wieder werden von aner-
kannten Experten unternommene ernsthafte Kom-
munikationsbemihungen durch unsachgemifie
Berichterstattungen offentlich konterkariert.

Das fuhrt dazu, dass neue Konzepte oder
Programme der Offentlichkeit und teilweise auch

den Fachkreisen kaum mehr tberzeugend zu
vermitteln sind.

In diesem Vortrag wurde aus der Sicht des
Paul-Ehrlich-Instituts, das in Anbetracht der ge-
samteuropdischen Ausrichtung der Arzneimittel-
zulassung als nationale Zulassungsbehérde auch
in einem globalen Netzwerk operiert, an einigen
Fallbeispielen geschildert, welche wissenschaft-
lichen und regulatorischen Anforderungen fir
Impfstoffe im Allgemeinen gelten, wie diese um-
gesetzt werden, welche Konzepte fir die Zukunft
existieren und mit welchen gemeinsam zu tragen-
den Risiken Impfstoffentwicklung, -zulassung und
-anwendung immer verbunden sein werden. Aus
den oben dargelegten Ubetlegungen ging es aber
auch darum, die Kommunikationsstrukturen des
PEI zur Vermittlung des Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses (Adressaten, Signalerkennung und Risiko-
erfassung, Risikomanagement und -minimierung,
Mitteilung von Fakten und Fillen sowie Service
fur die Fachkreise) zu erldutern.

Vom Pockenimpfstoff zum modernen

Biopharmazeutikum — was sind Impfungen heute

und in der Zukunft wert?
J. Vollmar', 0. Thomas’, K. Schliiter’

" GlaxoSmithK line GmbH & Co. KG, Miinchen
? Novartis Vaccines and Diagnostics GmbH, Holzkirchen
> Sanofi Pastenr MSD GmbH, Berlin
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Wissenschaftlich belegt wurde das Prinzip der
Impfung im Jahre 1796 durch den englischen
Landarzt Edward Jenner, als dieser einen Jungen
zuerst mit Kuhpocken und wenige Wochen spiter

mit den Pocken infizierte. Im Jahre 1926 galten
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die Pocken in Deutschland als besiegt. Der welt-
weit letzte Fall von Pocken trat 1976 auf, und seit
1980 gilt die Krankheit als ausgerottet.

Bis zum Anfang des 20. Jahrhunderts konn-
ten aber nur gegen wenige Erkrankungen Impf-
stoffe entwickelt werden. Der eigentliche Durch-
bruch in der Impfstoffentwicklung kam erst nach
dem 2. Weltkrieg. Insbesondere die Entwicklung
neuer Kulturmedien zur Vermehrung der benotig-
ten Bakterien- oder Virusstimme, die Verbesse-
rung der Zellkulturtechniken und die rasant fort-
schreitende Technisierung der industriellen Her-
stellungsstitten ermoglichten die Produktion von
immer komplexer werdenden Einzel- und Kombi-
nationsimpfstoffen. Aber auch heute ist die Ent-
wicklung von neuen innovativen Impfstoffkonzep-
ten nur wenigen Herstellern vorbehalten. Dies
liegt u.a. daran, dass es wesentliche Unterschiede
zwischen Impfstoffen und klassischen Arzneimit-
teln gibt. Zum einen dienen Impfstoffe — anders
als klassische Arzneimittel - nicht der Therapie,
sondern der Privention einer Ertkrankung und
werden dabei millionenfach bei gesunden Men-
schen angewendet.

Dariiber hinaus sind Impfstoffe keine
chemisch definierten Substanzen, die sich einfach
definieren und herstellen lassen, sondern biologische
Produkte, deren Grundlage Mikroorganismen oder
ihre Bestandteile sind. Beide genannten Faktoren
fuhren dazu, dass an Impfstoffe — was den Studien-
umfang vor Zulassung und die pharmazeutische
Qualitit betrifft - weit hohere Anforderungen ge-
stellt werden als an klassische Arzneimittel. Konnte
vor 30 Jahren ein Impfstoff noch mit Studien von
wenigen Hundert Teilnehmern eine Zulassung er-
halten, schlieflen heutige Entwicklungsprogramme
teilweise mehr als 60.000 Teilnehmer ein.

Diese Faktoren tragen dazu bei, dass die
Entwicklung eines Impfstoffs komplexer und auf-

wendiger ist als die eines ublichen Arzneimittels
und nur wenige Firmen bereit sind, den hohen
Aufwand und die damit verbundenen Risiken zu
tragen. Die hohen Anforderungen machen aber
moderne Impfstoffe gleichzeitig auch zu den best-
gepriften und sichersten Arzneimitteln, die wir
heute haben. Trotz dieses stindig steigenden Ent-
wicklungsaufwands gibt es auch heute viele neue
Impfstoffkandidaten in den Pipelines der Hersteller.
Entscheidende Faktoren fir die Entwick-
lung dieser neuen Kandidatimpfstoffe sind dabei
die stindig wachsenden Erkenntnisse aus der
Grundlagenforschung Gber Erkrankungen und Er-
reger und der Einsatz moderner Technologien. So
gelingt es heute, neue Impfstoffe gezielter zu ent-
wickeln. Wihrend in der Vergangenheit neue Impf-
antigene eher zufillig aus abgeschwichten Erregern
gewonnen wurden, erlaubt es der Einsatz moderner
Technologien heute, im gesamten Erbgut eines Er-
regers gezielt Gene herauszusuchen und sich auf
dieser Grundlage fir ein Impf-Antigen mit der
besten Immunisierungswirkung zu entscheiden.
Durch dieses gezielte Vorgehen und die Anwen-
dungen gentechnologischer Methoden wurde die
Impfstoffentwicklung entscheidend vorangetrieben.
So wurde beispielsweise jetzt die Zulassung
eines Meningokokken-B-Impfstoffes mit breiter
Stammabdeckung beantragt, ein Impfstoff gegen
Staphylokokken wird derzeit in klinischen Studien
untersucht. Beides Erkrankungen, vor denen zu
schitzen ein hoher medizinischer Bedarf besteht.
Bedingt durch die Moglichkeiten der Gentechno-
logie werden die heute in Impfstoffen enthaltenen
Impf-Antigene immer kleiner und spezifischer, was
zwar dazu beitrigt, dass Impfstoffe immer sicherer
und zielgerichteter werden, aber zum anderen dazu
fuhrt, dass es schwieriger wird, eine gute Immun-
antwort zu induzieren. Als sinnvoller Ansatz zur

Uberwindung dieses Problems hat sich dabei der
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Einsatz innovativer Adjuvantientechnologien er-
wiesen. Dabei wird die Immunantwort in be-
stimmte Richtungen gelenkt und verstirkt. Diese
Technologien durften kiunftig wirksame Schutz-
impfungen ermdglichen, wo iltere Impfstoff-Kan-
didaten nicht ausreichend wirksam sind oder
wirkungslos bleiben. So gelingt es, mafigeschnei-
dert auf Erkrankung und Impfantigen geeignete

MODERNEN BIOPHARMAZEUTIKUM

Adjuvantien zur Verfigung zu stellen. Auf dieser
Grundlage wird z.B. ein Kandidat fir einen Mala-
riaimpfstoff sowie ein therapeutischer Impfstoff
gegen Lungen- und Hautkrebs derzeit klinisch
(Phase IIT) geprift.
Auf einige der oben dargelegten Aspekte
gehen die nachfolgenden Abbildungen ein.
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Abb. 3: Forschung und Entwicklung von Impfstoffen
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Intradermale Applikation von Impfstoffen

Prof. Dr. Esther von Stebut-Borschitz, Hautklinik der Universitdt Mainz, Mainz

Bei der intradermalen Impfung erfolgt die gezielte
Applikation von Impfstoffen mit definierten Na-
deln, die die Substanzen direkt in die Dermis ein-
bringen. Im Gegenzug dazu bestehen gebrauch-
liche Impfwege oft aus der subkutanen oder meist
intramuskuldren Injektion des Antigens in den
Korper (mit oder ohne Adjuvans). Dendritische
Zellen (dendritic cells, DC) spielen eine Schlussel-
rolle in der Auslosung der folgenden immunolo-
gischen Aktivierungskaskade, denn sie bilden das
Bindeglied zwischen angeborener und erworbener
Immunitat. In der Haut, aber auch im Muskelge-
webe findet man sehr viele unterschiedliche DC
mit z. T. speziellen Funktionen (epidermale Langer-
hanszellen, dermale DC). Interessanterweise hat
sich in den letzten Jahren herausgestellt, dass die
verschiedenen DC der Haut unterschiedliche T-
Zell-Immunantworten auslosen: Sie induzieren und
stimulieren Effektorzellen, konnen aber ebenso
das von exogen aufgenommene Antigen kreuzpri-
sentieren, d.h. CD8+-T-Zellen aktivieren. Neueste
Forschungsergebnisse zeigen auch, dass epidermale
Langerhanszellen vermutlich im Wesentlichen re-
gulatorische T-Zellen induzieren.

Die Aktivierung des adaptiven Immunsys-
tems induziert auch die Ausbildung des immuno-
logischen Gedichtnisses. Intradermale Impfungen
machen sich die immunologischen Besonderheiten
der Haut zunutze. Studien der letzten Jahre haben
gezeigt, dass intradermale Impfung meist der sub-
kutanen oder intramuskuliren in ihrer Effektivitit
deutlich uberlegen ist. Die intradermale Antigen-
gabe induzierte auch priferentiell T-Zellen mit
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sog. skin-homing-Rezeptoren und nicht solche
T-Zellen, die bei einem Entzindungsteiz in die
inneren Organe wandern.

Die besonders effektive Immunantwort
nach intradermaler Gabe von Impfstoffen lisst
sich durch verschiedene Wirkmechanismen erkla-
ren. Zum einen konnen die verschiedenen in der
Dermis befindlichen DC das Antigen bzw. den
Impfstoff besonders effektiv aufnehmen und ver-
arbeiten. Daruber hinaus konnen die dermalen DC
sehr leicht iber Lymphbahnen in die regioniren
Lymphknoten wandern, wo sie dann den Kontakt
zu den T-Zellen herstellen und so das adaptive
Immunsystem aktivieren. Zudem kénnen Impf-
stoffe iber das umfassende dermale lymphatische
Netzwerk auch direkt zu den drainierenden Lymph-
knoten wandern, wo sie von dort befindlichen DC
(sog. lymphoiden DC) aufgenommen und den T-
Zellen prisentiert werden. Schliefllich 16st der in
die Dermis applizierte Impfstoff iber seine Adju-
vanzien eine (geringe) 6rtliche Entzindungsreak-
tion aus, die besonders effektiv die DC aktiviert
und damit die Antigenprisentation verstirkt und
verbessert. Zudem werden durch diese Entzin-
dung weitere Zellen des Immunsystems aus dem
Blut rekrutiert.

Interessanterweise werden bei der intra-
dermalen Vakzinierung oft geringere Impfdosen
bendtigt als bei anderen Applikationswegen. Da
der menschliche Korper auf eine intradermale
Impfung mit einer besonders ausgeprigten Immun-
antwort reagiert, kann hier oft sogar auf die Zu-

gabe von Adjuvanzien verzichtet werden. Diese
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Applikationsart spielt méglicherweise nicht nur
bei Impfungen gegen Infektionserreger, sondern
auch z.B. bei Impfungen in der Krebstherapie

eine wichtige Rolle.
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Innovative Ansitze zu Impfstoffen

Schlussfolgerungen
Von Dr. Michael Pfleiderer

Effiziente vorbeugende Mafinahmen zur Verhinde-
rung von Infektionskrankheiten bieten optimale
Voraussetzungen zur Vermeidung teils massiver
gesundheitlicher Beeintrichtigungen und gelten
demzufolge sowohl medizinisch als auch gesund-
heitsokonomisch als konkurrenzlos.
Unspezifische, z.B. passive Vorsorgemafi-
nahmen konnen, alleine oder in der Kombination,
bestenfalls dazu beitragen, sich dem Ideal der Krank-
heitsvermeidung lediglich anzunidhern. Zudem ldsst
sich dieses Minimalziel nur fir den Teil der Bevolke-
rung erteichen, der sich fur solche Vorsorgemafinah-
men interessiert und sich auch aktiv daran beteiligt.
Einzig und alleine spezifisch wirkende
Mafinahmen, die den Mechanismus der Krankheits-
entstehung zielgerichtet blockieren oder sogar

ausschalten konnen, werden dem zuvor genannten
Ideal gerecht.

Chemisch definierte Arzneimittel, an erster
Stelle Antibiotika, aber auch die wenigen verfig-
baren Virostatika, konnen prophylaktisch zur Ver-
hinderung einer spezifischen Infektionserkrankung
oder zu deren Therapie eingesetzt werden. Aller-
dings hingt der Erfolg vom rechtzeitigen Erkennen
einer Expositionsgefahr sowie von der Wahl eines
geeigneten Prophylaktikums ab. Der dauerhafte
prophylaktische Einsatz dieser Arzneimittel in
weiten Bevolkerungsteilen ist medizinisch und
Skonomisch aber nicht vertretbar. Auch ist die
Auswahl an geeigneten Interventionsoptionen zur
Postexpositionsprophylaxe oder Therapie von
Infektionskrankheiten relativ begrenzt.
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Im Gegensatz dazu stellen Impfstoffe als
wesentlich komplexere Arzneimittelgruppe ein
nachhaltiges und spezifisches Konzept zur Krank-
heitsvermeidung dar, das zudem sicher und kosten-
gunstig ist. Diese Vorteile werden von keiner
anderen prophylaktischen Mafinahme auch nur
anndhernd erreicht. Impfstoffe miissen nur wenige
Male angewendet werden, um eine effektive
Grundimmunisierung zu bewirken. Auffrischimp-
fungen stellen die Aufrechterhaltung des Immun-
schutzes langfristig sicher. Mit dieser Strategie ist
es in den vergangenen Jahrzehnten gelungen, viele
der verheerendsten Infektionskrankheiten in den
Hintergrund zu dringen.

Erstaunlicherweise entwickelt sich ausge-
rechnet diese einzigartige Erfolgsgeschichte derzeit
zu einem Paradoxon der besonderen Art. Gerade
weil durch den globalen Einsatz von Impfstoffen
Infektionskrankheiten fur die Bevolkerung, aber
auch fir die Fachkreise oftmals nicht mehr wahr-
nehmbar sind, werden beide Gruppen zunehmend
empfinglich fur Zweifel beziglich des Nutzens
von Impfungen. Zudem werden unvermeidbare
und vermutete Nebenwirkungen von Impfungen
immer hiufiger zu Schreckensszenarien uminter-
pretiert, die zu einer massiv zunehmenden Verun-
sicherung aller betroffenen Gruppen beitragen.
Letztendlich ergibt sich aus diesem Dilemma eine
sich stindig steigernde Ablehnung von Impfun-
gen, was wiederum bedeutende Risiken fur den
Einzelnen, die Bevolkerung und das Gesundheits-
system bedeuten kann. Mit anderen Worten, aus
einer sinkenden Akzeptanz von Impfstoffen wird
sich zwangslaufig die Riickkehr ansonsten impf-
priventabler Infektionskrankheiten ergeben. Da-
mit wiirde zwar die Notwendigkeit von Impfun-
gen wieder erkennbar werden, jedoch sollte ein
solches Lehrstiick, wie es aulerhalb Deutschlands
bei der Diphtherie und Poliomyelitis schon zu be-

150 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011

obachten war, aus medizinischen und ethischen
Grinden unbedingt vermieden werden.

Mit den herkémmlichen, klassischen Impf-
stoffen konnten grofie Erfolge in der Eliminierung
bzw. Zurickdringung von bestimmten Infektions-
krankheiten erzielt werden. Leider haben nicht alle
Impfstoffe hohe Schutzraten, und gegen einige In-
fektionskrankheiten gibt es derzeit noch keine ge-
eigneten Impfstoffe. Durch innovative Ansitze in
der Impfstoffentwicklung sollte die Wirksamkeit
gesteigert werden, die Applikation der Impfstoffe
ggf. unter Verzicht auf Nadel und Spritze optimiert
werden und auch innovative Impfstoffe entwickelt
werden, bei denen die herkdmmlichen Produktions-
methoden bislang zu keinem Erfolg gefithrt haben.

Es ist wichtig, dass Nutzen und Risiken
von etablierten und neuen Impfstoffen nachvoll-
ziehbar und transparent vermittelt werden. Denn
das wahre Risiko fir den Einzelnen besteht in ei-
nem mangelnden Immunschutz, der letztendlich
zu einer Infektion und zur Erkrankung mit allen
mdglichen Folgeerscheinungen fithren kann. Dem
gegeniber ergibt sich nur selten fir den Einzelnen
ein Impfrisiko, das den Nutzen der Impfung tber-
wiegt.

Aus gesundheitlicher und gesundheitsoko-
nomischer Sicht ist es sinnvoll und notwendig,
den Impfgedanken zu férdern. Dazu gehort die
wohldurchdachte Aufnahme neuer Impfstoffe in
offentliche Impfempfehlungen. Der Nutzen neuer
Impfstoffe und die Erfassung der méglichen Risi-
ken mussen dabei langfristig ermittelt werden.
Kurzfristige Schlussfolgerungen aufgrund von Ver-
dachtsmomenten haben sich in der Vergangenheit
fast immer als unzutreffend herausgestellt.

Ein wissenschaftlich transparenter, gut
kommunizierter und weniger nervoser Umgang
mit alten und neuen Impfkonzepten wire fir die

Zukunft winschenswert.
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VORSITZ: DR. MED. MICHAEL ZWICK (STUTTGART)

Kommunikation mit der Fachoffentlichkeit
Dietmar Walter, Merle Bihmer, Sabine Reiter, Ole Wichmann & Gérard Krause', Robert Koch-Institut (RKI), Berlin

Niedergelassene Arzte sind zentrale Multiplika-
toren fiir die Umsetzung von die Impfprivention
betreffenden Maflinahmen. Sie besitzen die erfor-
derliche Fachexpertise und haben im direkten
Arzt-Patienten-Kontakt eine oft Gber Jahre auf-
gebaute Vertrauensbasis. Sie sind dadurch fur
Patienten ein Ansprechpartner mit hoher Glaub-
wurdigkeit. Studien zeigen Gbereinstimmend den
Einfluss der arztlichen Empfehlung zur Impfung
auf eine positive Impfentscheidung des Patienten.

Mit zunehmenden individuellen Informa-
tionsmoglichkeiten tber das Internet oder neue
Medien wird es fur die Fachkrifte wichtiger, das
vorhandene oftmals widerspruchliche Informa-
tionsangebot so zu erginzen und ihre Patienten
und Impflinge so zu beraten, dass Letztere eine
gut informierte und rationale Entscheidung tref-
fen kénnen. Dies betrifft nicht nur irztliche Fach-
gruppen, sondern auch andere Fachkrifte wie z.B.
Hebammen.

Die Kommunikation mit Fachkriften hat
dabei zwei Ebenen im Blick. Zum einen mussen
impfende Arzte optimal iiber den aktuellen wissen-
schaftlichen Stand zur jeweiligen impfpriventab-
len Erkrankung und die gegen diese Erkrankung
gerichtete Impfung informiert sein. Hierzu sind
z.B. die ausfihrlichen evidenzbasierten Begrin-

* Vortragwurde gebalten von Priv, Doz, Dr. med. G. Krause,
Leiter der Abteilung Infektionsepidemiologie im Robert
Koch-Institut (RKI), Berlin

dungen der Empfehlungen der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) richtungweisende Dokumente.
Zum anderen muss der Arzt optimal befihigt wer-
den, den Impfling aufzukliren und umfassend zu
beraten. Hierzu kénnen beispielsweise qualititsge-
sicherte Materialien zur Patienteninformation
wertvolle Hilfsmittel sein.

Im Auftrag des Robert Koch-Instituts (RKI)
und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klirung (BZgA) hat das Institut fir angewandte
Sozialwissenschaft (infas) von Oktober bis Dezem-
ber 2010 1.590 niedergelassene, impfende Arzte
zur Akzeptanz und Umsetzung von Impfungen,
insbesondere der Grippeschutzimpfung befragt.

Es zeigte sich, dass impfende Arzte zu 76%
Patienteninformationen von Pharmaherstellern zur
Information ihrer Patienten nutzen (s. Abb. 1). Mit
61 % folgten Patienteninformationen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, bzw. der BZgA (58 %),
des RKI (53 %) und des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (47 %). Etwas mehr als ein Drittel greift
jeweils auf Informationsmaterialien von reisemedi-
zinischen Anbietern und Krankenkassen zurtck.

Betrachtet man die Informationsquellen,
iiber die sich die impfenden Arzte zur pandemischen
Influenza informierten, so fillt es auf, dass das RKI
und der OGD mit 84 % bzw. 63 % wesentlich hiufi-
ger als die Informationsquelle dienten als die
Pharmaberater mit 31% (s. Abb. 2).

Zur Information der Arzte selbst ergab sich,
dass z.B. nur 10% angaben, keinen weiteren Infor-
mationsbedarf zur STIKO-Empfehlung zu haben.

Von den 2/3, die gerne aktiv dariber informiert
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Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen moglich; nur Praxen, die Medien wie Broschiiren, Informationsblatter oder

Poster zur Information der Patienten Gber Impfungen nutzen

Abb. 1: Anbieter von

Patienteninformationen,
die Arzte zur Information
tber Impfungen nutzen.

Angaben in Prozent; Mehrfachnennungen méglich; nur Arzte, die Impfungen durchfiihren

Abb. 2: Informationsquel-
len, (ber die sich
impfende Arzte zur
pandemischen Influenza
informierten.

werden wollten, wollten dies 75 % uber Beitrige in
der Arztepresse. Als sehr wichtig wurden mit 70%
auch Anschreiben zur Information durch arztliche
Organisationen bewertet. Die Internetseiten des
RKI oder des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) bzw.
Newsletter wurden von etwas Gber 50% der Be-
fragten als weitere wichtige Informationsquelle
angegeben. Die Befragten sahen kaum Bedarf dar-
an, Uber neue Medien, Fortbildungsveranstaltun-
gen oder Pharmavertreter iber die STIKO-Emp-
fehlungen informiert zu werden.
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Die Ergebnisse der Befragung verdeutlichen
die zentrale Rolle der Fachoffentlichkeit und die
Erwartungen der impfenden Arzte. Die Institu-
tionen des OGD auf allen Ebenen und die arzt-
lichen Fach- und Standesvertretungen missen
noch starker als bisher zusammenarbeiten, um
Fachkrifte im Gebiet der Impfprivention sach-
gerecht und zeitnah zu informieren. Kommunika-
tionsmafinahmen mussen zudem darauf zielen,
Fachkrifte zu befihigen, dieses Wissen auch

zielgruppenspezifisch an die zu impfenden Per-
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NUTZEN ODER RISIKO? WAHRNEHMUNG VON IMPFUNGEN IN DER OFFENTLICHKEIT

sonen weiterzutransportieren, um das Ziel der
Verbesserung der Impfquoten in Deutschland zu

erreichen.

LITERATURVERZEICHNIS:

1. EB. Saisonale Grippe: Arzte-Befragung zur
Influenzaimpfung. Dtsch Arztebl 2010; 107(42):
A-2017/B-1761/C-1733

2. Béhmer MM, Walter D, Mters S, Krause G,
Wichmann O.Seasonal influenza vaccine uptake in
Germany 2007/2008 and 2008/2009: Results from
a national health update survey. Vaccine. 2011 Jun
15;29(27):4492-8. Epub 2011 May 3.

3. Walter D, Béhmer MM, Heiden M, Reiter S,
Krause G, Wichmann O. Monitoring pandemic
influenza A(H1N1) vaccination coverage in Germany
2009/10 - results from thirteen consecutive cross-
sectional surveys. Vaccine. 2011May 23;29(23):
4008-12. Epub 2011 Apr

Nutzen oder Risiko? Wahrnehmung von

Impfungen in der Offentlichkeit

Prof: Dr. Wolfgang Jilg, Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene der Universitat Regensburg, Regensburg

Nicht wenige Menschen haben Impfungen gegen-
uber erhebliche Vorbehalte. Sie zweifeln am Nut-
zen von Impfungen, halten sie fur gefahrlich und
vermuten, dass Impfempfehlungen nicht selten im
Interesse der Pharmaindustrie ausgesprochen wir-
den. Warum haben Impfungen ein so schlechtes
Image? Dafir gibt es eine Reihe von Grinden; drei
wichtige sollen hier erortert werden (s. Abb. 1).
Zum einen Uberwiegen auch in der seriésen
Presse negative Berichte, wenn von Impfungen die
Rede ist, nach dem Motto ,only bad news are good
news” (s. Abb. 2). Ein weiterer Grund durfte der
Tatsache geschuldet sein, dass Impfungen als eine
Mafinahme der Primirprivention wie die meisten
Priventivmaflinahmen prinzipiell schwer zu vermit-
teln sind. Ursachen dafir sind mangelndes Verstind-
nis fur die mit Infektionskrankheiten verbundenen
Risiken, der fur die meisten nicht sichtbare Erfolg
von Impfungen, die Tatsache, dass unterlassene

Abb. 1

Abb. 2
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Impfungen nicht zwangsldufig zu Erkrankung und
Schidigung fihren (und daher ihre Notwendigkeit
scheinbar in Frage stellen) und die mangelnde
Bereitschaft von Gesunden, eventuelle momenta-
ne Beeintrichtigungen ihrer Befindlichkeit durch
Impfungen zu tolerieren.

Erheblich zu der kritischen Einschitzung
von Impfungen durfte auch beitragen, dass manche
von Impfkritikern oder -gegnern vorgebrachten
Argumente selbst fir den medizinisch Vorgebildeten
zundchst durchaus einleuchtend sind. So werden
sicher etliche Menschen der Aussage zustimmen,
dass viele impfpriventable Infektionskrankheiten,
wie Diphtherie, Polio, aber auch Masern, Mumps
oder Roteln doch (fast) verschwunden und daher
Impfungen dagegen nicht mehr notwendig sind
(s- Abb. 3) - in Unkenntnis der Tatsache, dass diese
Erkrankungen hauptsichlich deshalb kaum mehr auf-
treten, weil wir dagegen impfen, und sie bei nachlas-
sender Impfbereitschaft wieder auftauchen konnen.

Weit verbreitet ist auch die Meinung, dass
Kinderkrankheiten generell harmlos seien und
dass es besser sei, sie durchzumachen, als dagegen
zu impfen. Nun bleibt tatsichlich die Immunitat
nach vielen durchgemachten Infektionskrankheiten
lebenslang erhalten, wihrend man bei den meisten
Impfungen einen lebenslangen Schutz nur durch

Nachimpfungen erreicht. Allerdings wire dieser
Vorteil teuer erkauft: Bei einem vélligen Verzicht
auf z.B. die Masernimpfung mussten wir jedes Jahr
mit 15.000 bis 20.000 Fillen von Masernpneumonie
und tGber 500 Erkrankungen an durch Masern ver-
ursachter Enzephalitis rechnen; ca. 70 Kinder
wirden jahrlich an Masern versterben (s. Abb. 4).
Schliefilich und als einer der gravierendsten
Grinde fir die Skepsis gegentber Impfungen zu
nennen ist die Angst vor impfbedingten Neben-
wirkungen und Komplikationen. Die zeitliche
Koinzidenz zwischen einer Impfung und einer da-
rauf folgenden schweren Erkrankung, wie einem
Guillain-Barré-Syndrom, der Erstmanifestation
einer Multiplen Sklerose oder dem plétzlichen
Kindstod wird hiufig als Kausalzusammenhang
missdeutet und als Beleg fiir die Geféhrlichkeit
von Impfungen angefiihrt. Dazu tragen sicher auch
die Packungsbeilagen der Impfstoffe bei, die hiu-
fig alle im zeitlichen Zusammenhang mit einer
Impfung aufgetretenen Reaktionen aufzihlen,
ohne dass in vielen Fillen eine Kausalitit bewie-
sen ist. Dabei zeigen alle seriésen Untersuchungen,
dass die heute verwendeten Impfstoffe gut vertra-
gen werden, dass schwere Komplikationen im
Zusammenhang mit Impfungen extrem selten
sind und bleibende Schiden oder gar Todesfille

* vor Einfiihrung der Impfung

Abb. 3
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Abb. 4
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als gesicherte Folge einer heute eingesetzten Imp-
fung noch nie beobachtet wurden.

Einzige Méglichkeit, Impfungen zu einer
realistischen und positiven Einschitzung zu ver-
helfen, ist Aufklirung und Information auf breiter
Ebene. Hier ist nicht nur der Hausarzt gefragt;
Aufklirung iber Notwendigkeit, Wirksamkeit
und Vertriglichkeit von Impfungen sollte tberall
da stattfinden, wo potenzielle Impflinge (bzw. ihre
Eltern) zu finden sind, z.B. in der Schule oder in

Sportvereinen. Wichtig (und wahrscheinlich auch
wirksam) wiren mit Sicherheit auch (firmenneutrale)
Werbespots mit kurzen Informationen tber Imp-
fungen.

Schliefllich ist in diesem Zusammenhang
noch anzumerken, dass bislang Impfungen in der
arztlichen Ausbildung nur eine sehr untergeord-
nete Rolle spielen. Auch hier besteht noch breiter
Raum, um Impfungen ein besseres Image zu ver-

schaffen.

Zielgruppenspezifische Kommunikation

mit Eltern zum Impfen
Ursula Miinstermann, Bundeszentrale fiir gesundbeitliche Aufklirung (BZgA), Kiln

Die Entscheidung fir die Durchfihrung der emp-
fohlenen Grundimmunisierung im Kindes- und
Jugendalter liegt bei den Eltern. Sie sind daher die
zentrale Zielgruppe bei den Bestrebungen zur
Steigerung der teils luckenhaften und verzogerten
Durchimpfung von Kindern in Deutschland.
Obwohl Impfungen zu den wirksamsten
und sichersten priventiven Mafinahmen zihlen,
werden sie in der Offentlichkeit hiufig immer noch
kontrovers diskutiert. Eltern finden sich daher
nicht selten im Spannungsfeld von Informationsan-
geboten und Argumenten pro und contra Impfen
wieder. Die Bandbreite der Aussagen reicht von
Lmpfen schutzt” bis ,Impfen schitzt nicht“ oder
gar ,Impfen schadet In diesem Rahmen machen
Eltern Risiko-Nutzen-Bewertungen von Schutz-
impfungen, aus denen positive oder negative Impf-

entscheidungen resultieren.

Ergebnisse der aktuellen BZgA-Studie zu
Impfungen im Kindesalter zeigen, dass sich die
Uberwiegende Mehrheit der Eltern (64 %) fir das
Impfen ihrer Kinder entscheidet und die Gruppe
von kategorischen Impfgegnern in Deutschland
sehr klein ist (1%). Dennoch scheinen mehr Eltern,
als bislang angenommen, Vorbehalte gegentiber
dem Impfen zu haben (35%). Ziel der reprisenta-
tiven, bundesweiten Befragung von 3.002 Eltern
mit Kindern von 0-13 Jahren war es, insbesondere
Einstellungen und Verhalten - aber auch das Infor-
mationsverhalten - der Eltern zum Kinderimpfen
zu erfassen. Die gewonnenen Erkenntnisse sollen
die Weiterentwicklung der Aufklirungs- und
Motivationsarbeit zur Erh6hung der Impfbereit-
schaft unterstitzen. Im Folgenden werden wichtige
Aspekte dieser Befragung vorgestellt.
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Identifizierte Impfhindernisse bei Eltern mit Vorbehalten

Interkurrente Infekte zum Impfzeitpunkt (66 %)
Impfung unnétig (49 %)

zu starke korperliche Belastung (42 %)

Arzt abgeraten (41%)

Hebammen abgeraten (6 %)

Angst vor Nebenwirkungen oder Impfschéaden (40 %)
Ablehnung der 6-fach-Impfung (34 %)
Impfungen Ursache von Allergien (32 %)
Bewusst verschoben (26 %)

Vergessen (15 %)

Organisationsprobleme (9 %)

BZgA-Elternstudie 2011, Basis: 1.057 von 3.002 Befragten

Abb.1: BZgA-Elternstudie 2011: Impfhindernisse bei
Eltern mit Vorbehalten gegeniiber dem Impfen

Eine zielgruppengerechte Aufklirung zum
Impfen ist ein wichtiger Ansatz zur Steigerung der
Impfmotivation. Im Kommunikationsprozess mus-
sen daher auch die Vorbehalte der Eltern gegen-
tuber dem Impfen ernst genommen werden (Abb.1).
So verschaffen beispielsweise die Internetplattfor-
men der BZgA zum Impfen (www.kindergesundheir-
info.de; www.impfen-info.de) auf Basis fundierter
wissenschaftlicher Erkenntnisse eine seriése Orien-
tierungshilfe fur ratsuchende Eltern. Kunftig soll-
te das Angebot umfassender, ausgewogener und
transparenter Informationen uber impfpriventable
Krankheiten sowie die Wirksamkeit von Impfun-
gen noch stirker ausgebaut werden. Auch die
Reichweite dieser Informationsangebote soll ver-
grofert werden, damit Eltern eine fundierte und
verantwortungsvolle Impfentscheidung treffen
konnen.

Kommunikationsinstrumente haben
unterschiedliche Informationsgewohnheiten und

-bedurfnisse der Eltern zu berticksichtigen (Abb. 2).

Daher bietet die BZgA ein umfassendes, modular
aufgebautes Medienangebot zur massenmedialen
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und personellen Kommunikation (z.B. fiir Arzte-
schaft und Lehrkrifte) an.

Wie die aktuellen Daten unterstreichen,
erfolgt die Stirkung der Elternkompetenz beziig-
lich des Impfens insbesondere durch Gespriche
mit Arztinnen und Arzten:

B 99% der Eltern haben eine feste Arztpraxis
(79% d.F. eine Kinderarztpraxis)

B 93% der 0-13-Jihrigen habe mindestens
einmal im Jahr Arztkontakt

B bei 83% der Eltern erfolgt eine Impferinne-
rung persénlich beim Arztbesuch

B 98% der Eltern mochten kiinftig iber die Arz-

tin bzw. den Arzt zu Impfungen informiert werden

Die Arzteschaft nimmt daher eine Schliisselposi-
tion bei der Impfaufklirung ein. Zur Unterstitzung
der Arbeit der impfenden Arzteschaft werden von
der BZgA umfangreiche Medienpakete (Innen-
raumplakate, Broschiiren, Vortrige fir Eltern) tber
Aussendeaktionen zur Verfugung gestellt. Durch

Aussendeaktionen an Kindertagesstitten und

Bisherige Informationsquellen [l
und zur weiteren Information bevorzugte

100
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Prozent

Arzt  Med.Fach- Andere Flyer Internet
personal  Eltern  Broschiren

BZgA-Elternstudie 2011, Basis: 3.002 Befragte

Abb.2: BZgA-Elternstudie 2011: Bisherige und klinftig
préferierte Informationsquellen von Eltern zum Thema
Impfen
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Nutzung von Informationsquellen

Wie haben Sie sich bisher hauptséchlich tber Impfungen im Kindesalter informiert?

durch ein person- tber Informations-
liches Gesprach broschiren oder
mit einem Arzt Faltblatter
Gesamt D 03 I 63
Schulabschluss
Hauptschule 92 56
mittlerer Abschluss 92 63
Abitur/Studium 93 66
Alter des Kindes
2 Jahre und jiinger 93 67
3-6 Jahre 93 63
7-13 Jahre 92 61
generelle Einstellung zum Impfen
Impfgegner *) 85 58
Impfskeptiker 92 63
keine Vorbehalte 93 63
Inanspruchnahme Vorsorgeuntersuchungen
alle 93 63
einige 85 53
Migrationshintergrund
ja 920 59
nein 93 63

Basis: 3.002 Befragte
* geringe Basis

Angaben in Prozent

Uber Gesprache durch ein Gesprach
mit anderen mit einer medizi- uber Seiten
Eltern nischen Fachkraft im Internet
[l I 40 I 26
40 38 20
39 42 24
43 40 33
46 47 32
43 40 32
38 38 22
35 46 27
46 41 30
38 40 24
41 40 27
45 45 22
36 35 28
42 41 26

Abb.3: BZgA-Elternstudie 2011: Bisherige Informationsquellen von Eltern zum Thema Impfen nach Subgruppen

Grundschulen (im Herbst 2009 und 2010, an alle
17.000 Grundschulen im Bundesgebiet) und die
Bereitstellung von Unterrichtsmaterialien zum
Thema Impfen und Hygiene aus der Reihe ,gesund
und munter” sollen lebensweltliche Kontextbeziige
unterstitzt werden.

Eine besondere Zielgruppe bei der An-
sprache zum Impfen bilden die sogenannten
sjungen® Eltern (Abb.3), die sich in der sensiblen
Phase der Orientierung mit ihrem kleinen Kind
befinden. Wie die Befragungsergebnisse zeigen,
besteht bei ihnen ein besonderer Informationsbe-
darf auch zum Thema Impfen. Daher bietet die
BZgA dieser Zielgruppe ein breites, etabliertes
Angebot zu allgemeinen Themen der Gesund-
heitsforderung und -vorsorge an, das eine hohe

Akzeptanz findet. Dazu gehéren z.B. der Eltern-
ordner ,Gesund grof} werden®, Informationsbro-
schiiren ,,Das Baby“ und ,Unsere Kinder®, die
Reihe , Kurz.Knapp.“ mit zentralen Themen fir
die jungen Eltern (Schlaf, Erndhrung, Entwick-
lung). Die Materialien, die in mehreren Fremd-
sprachen erhaltlich sind, werden nicht nur von
Eltern selbst, sondern auch von den Multiplika-
toren fur die aufsuchende Elternarbeit genutzt. In
den Materialien ist das Impfen als Querschnitts-
thema integriert.

FAZIT FUR INTERVENTIONEN:

B Vertrauensgewinn und Vertrauenspflege in
Schutzimpfungen ist Ziel der Aufklirungsarbeit
der BZgA
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B Grundlage fir Impfentscheidungen ist die

Stirkung der Elternkompetenz beztglich des

Impfens

e auf der Grundlage evidenzbasierter, transparen-
ter und ausgewogener Informationen

e durch Wissensvermittlung iber den Nutzen
und die Notwendigkeit von Impfungen sowie
die Sicherheit von Impfstoffen

e durch das Eingehen auf differenzierte Vorbehal-
te gegenuber dem Impfen

e durch umfassende Informationsangebote,
die Moglichkeiten zu individueller Vertiefung
bieten

B Besondere Zielgruppen der Kommunikation
sind junge Eltern in der Orientierungsphase und
verunsicherte Eltern mit Vorbehalten gegentiber
Impfungen

B Der Arzt-Elternkontakt sollte zur Impfauf-
klirung und -motivation genutzt werden

e bei Fruherkennungsuntersuchungen

e Uber Impferinnerungssysteme

Der vollstindige Ergebnisbericht zur Elternbefra-
gung ,Impfen im Kindesalter” steht unter www.
bzga.de/forschung fir Interessierte zum Download

zur Verfugung.

Ziclgruppenspezifische Kommunikation

Schlussfolgerungen
Von Dr. Michael M. Zwick

Hinsichtlich der Impfbereitschaft konnten zwei
Problemgruppen identifiziert werden: Arzte und
(vor allem hoch gebildete) Erwachsene, die dem
alternativen Milieu sowie der ,sanften Medizin“

zuneigen und Impfungen kritisch gegentberstehen.

1. GENERELLE MASSNAHMEN FUR ERWACHSENE
a) Problem: Arzte verwenden oftmals Informations-
material, das von der Industrie bereitgestellt wird.
Es geniefit in der Offentlichkeit einen schlechten
Ruf (geringere Glaubwirdigkeit).

These: Es gibt ein Defizit an leicht zuging-
lichen, zuverldssigen, unabhingigen und glaub-
wurdigen Informationen ber impffiahige Erkran-
kungen. Vor allem das Internet wird beim Thema
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Impfen bislang weitgehend den Impfkritikern
uberlassen.

Gefragt sind wissenschaftlich begrindete,
belastbare, leicht zugingliche und leicht verstind-
liche, mehrsprachige Informationen uber impfpra-
ventable Erkrankungen.

Wunschenswert: Rationale Aufklirung
uber die Haufigkeit und Schwere von Erkrankun-
gen, den Nutzen von Impfungen, ihre Wirksamkeit
und mdgliche Impfrisiken.

Wichtig ist, dass diese Informationen auf
einer Plattform angeboten werden, die in der Of-
fentlichkeit Ansehen geniefit, als unabhingig und
glaubwirdig gilt und nicht im Verdacht steht, an-
deren Interessen als der sachlich-neutralen Auf-

WORKSHOP 2
ZIELGRUPPENSPEZIFISCHE KOMMUNIKATION
SCHLUSSFOLGERUNGEN

klirung zu dienen. Die Informationen missen im
Internet mit Suchmaschinen leicht auffindbar sein.
Uberall, wo potenzielle Impflinge zugegen
sind, sollte fir Impfungen starker geworben wer-
den, z.B. iber Hebammen, in Schulen, Sportverei-

nen oder tber firmenneutrale Werbespots.

b) Bei impfbezogener Kommunikation hat es in
der Vergangenheit teilweise schwere Fehler gege-
ben (z.B. Influenza).

Beispielsweise suggerieren ,Kinderkrank-
heiten® irrtimlich Harmlosigkeit und zeitlich be-
schrinkte Gefihrlichkeit.

Solche Probleme kdnnen durch die Ein-
schaltung professioneller Kommunikateure vermie-
den werden. Dabei sollten Methoden der ,Enter-

tainment Education” zur Anwendung kommen.

2. MASSNAHMEN FUR MEDIZINISCHES
PERSONAL
a) Problem: Arzte nehmen eine Schlisselrolle ein,
wenn es um impfbezogene Informationen und die
Forderung der Impfbereitschaft geht, fihlen sich
aber teilweise selbst unzureichend informiert.
Impfende Arzte miissen optimal iiber den
aktuellen wissenschaftlichen Stand zur jeweiligen
impfpraventablen Erkrankung und die gegen diese
Erkrankung gerichtete Impfung informiert sein.
Losung: Die BZgA bietet auf ihrer neuen
Plattform ein umfassendes Medienangebot zur
massenmedialen und personellen Information an.
Zur Unterstitzung der Arbeit der impfenden
Arzteschaft werden von der BZgA umfangreiche
Medienpakete (Innenraumplakate, Broschiiren,
Vortrige fur Eltern) zur Verfigung gestellt.

b) Problem: Die impfbezogene Ausbildung bei
Arzten ist mangelhaft.

Das Thema Impfen soll als obligatorischer
Bestandteil der medizinischen Ausbildung ver-
ankert werden, zum einen, um Informationsdefi-
ziten im medizinischen Bereich abzuhelfen, zum
anderen, um die Einsicht in den Nutzen von Imp-
fungen in diesem Personenkreis zu verbreitern.

Arzten miissen fiir ihre Patienten
qualititsgesicherte, unabhingige Materialien zur
Patienteninformation zum Thema Impfen zur Ver-
fugung gestellt werden. (-> BZgA-Plattform)
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Die Zulassung von Impfstoffen — Zulassung ist mehr

als die Bewertung von Nutzen und Risiko
Susanne Sticker, Paul-Ebrlich-Institut (PEI), Langen

EINLEITUNG

In der Diskussion um das Fir und Wider von Imp-
fungen merken Kritiker hdufig an, dass es keine
einfach abrufbare Nutzen-Risiko-Bewertung fir
Impfstoffe gebe, die es fiir Laien nachvollziehbar
mache, wie die Wirksamkeit und die Vertriglich-
keit der Impfstoffe geprift werden. Die Zulassung
eines Impfstoffs wird haufig als nicht ausreichendes
Kriterium fur diese Punkte angesehen.

Zulassung allerdings bedeutet mehr als die
Bewertung von Nutzen und Risiko. Sie ist ein hoch-
komplexer Vorgang, der tber viele Stufen bis zur
endgultigen Bewertung eines Impfstoffs fihrt. Die
Zulassung von Impfstoffen zur Anwendung am Men-
schen ist ein in Deutschland und Europa streng
regulierter Prozess, der auf der Basis klarer gesetz-
licher und wissenschaftlicher Vorgaben erfolgt.

Die Nutzen-Risiko-Bewertung ist ein impf-
stoffspezifischer Vorgang, bei dem sowohl Art,
Wirkungsweise und Vertrdglichkeit des Impfstoffs
als auch die Gefdhrlichkeit der Erkrankung, die
durch die Impfung verbindert werden soll, beriick-
sichtigt werden. Ebenso fliefSen der individuelle
Schutz des Einzelnen durch die Impfung und der
epidemiologische Schutz der Bevilkerung in die
Bewertung ein.

Hiufig geht einem Zulassungsantrag die wissen-

schaftliche Beratung der Hersteller durch Exper-
ten der zulassenden Behorde, in Deutschland des
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Paul-Ehrlich-Instituts, voraus. Zu diesem Zeitpunkt
liegen meist schon priklinische Daten - also Infor-
mationen zur Wirkungsweise aus Zell- und Tier-
experimenten - vor. Nur wenn diese priklinischen
Daten festgelegten Standards gentgen, folgt die
Stufe der klinischen Priffungen, deren erfolgreicher
Abschluss gemeinsam mit ausreichenden priklini-
schen Untersuchungen Voraussetzung fir einen

Zulassungsantrag sind.

KLINISCHE PRUFUNG

Die klinische Prifung erfolgt im Allgemeinen in
drei Phasen, die jeweils von der nationalen Behor-
de (in Deutschland dem Paul-Ehrlich-Institut) ge-
nehmigt werden mussen. Auflerdem ist jeweils das
positive Votum einer Ethikkommission erforder-
lich. Alle Studienziele missen a priori in Studien-

planen festgelegt werden.

B PHASE | UND FRUHE PHASE II
e Prinzipieller Nachweis der Wirksamkeit
(»proof of concept)
e Adiquate Wirkstoffdosierung
e Anzahl Teildosen
B SPATE PHASE Il UND PHASE III
e Nachweis der Vertriglichkeit
(»safety studies”)
e Ziel: Nebenwirkungen mit einer Haufigkeit
von 1% bis 0,1% sollten zuverlissig erkannt
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werden (egal, ob ,leicht’ oder ,schwer’)

e Studienteilnehmer: mind. 3.000 (EMA-
Leitfaden: ,Clinical Evaluation of New
Vaccines®)

H  PHASE IlI

e Bei neuen Impfstoffen gegen bisher nicht
impfpriventable Infektionskrankheiten:
Ermittlung angemessener Parameter zur
Wirksamkeitsbestimmung. Das ist notwen-
dig, wenn noch kein allgemein anerkannter
serologischer Ersatzparameter (Surrogat-
parameter) existiert, der als Indikator der
Schutzwirkung des Impfstoffs (Schutzkorre-
lat) herangezogen werden kann. Bei solchen
Schutzkorrelaten handelt es sich in aller

Regel um Antikorpertiter.

Die Erfahrung der letzten Jahre lehrt, dass
im Besonderen fir neuartige Impfansitze
und -strategien die Identifizierung brauch-
barer Schutzkorrelate ein sehr kompliziertes

Unterfangen darstellen kann.

NACH DER ZULASSUNG
H PHASE IV

e Erfassung sehr seltener Nebenwirkungen
unter den Bedingungen der Praxisanwen-
dung

e Genauere Untersuchung von bestimmten
Risikosignalen, die sich ggf. in der Phase
III-Studie gezeigt haben

e Untersuchung der Effektivitit des Impfstoffs
in der breiten Anwendung - auch bei
gleichzeitiger Gabe mit anderen Impfstoffen

e Untersuchungen zur Langzeitwirkung
(Schutzdauer)

Abb. 1: Phasen einer Klinischen Priifung

Die gesetzlichen Grundlagen zur Durchfihrung
von klinischen Prufungen sind in den Paragra-
phen 40-42a des Arzneimittelgesetzes (AMG)
verankert. Eine ausfuhtliche Anleitung zur Durch-
fuhrung (Studiendesign und Prifplan) und Aus-
wertung von klinischen Prufung im Rahmen der
Bewertung von neuen Impfstoffen bietet der EU-
Leitfaden ,,Clinical Evaluation of New Vaccines:
CHMP/VWP/164653/05°. http://www.ema.enropa.en/
docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2009/
09/WC500003870.pdf

Eine neue Phase der klinischen Prifung
kann immer erst dann begonnen werden, wenn
die vorherige Phase erfolgreich im Sinne der defi-
nierten Ziele und Endpunkte abgeschlossen wurde.
Viele Impfstoffkandidaten scheitern schon in den
Phasen I und II der klinischen Prufung, gelangen
also niemals bis zur Phase III. Ohne die vollstin-
dig abgeschlossene, erfolgreiche klinische Prifung
kann kein Zulassungsantrag gestellt werden.

Grofle Vorteile bringt das EU-weit zentrali-
sierte Vorgehen tiber die Europiische Arzneimittel-
agentur EMA mit sich, das inzwischen bei innova-
tiven Arzneimitteln obligatorisch ist. Bei der Nut-
zen-Risiko-Bewertung auf Basis einer eingehenden
Datenanalyse arbeiten Impfstoffexperten aus ganz
Europa zusammen, die sich austauschen und so zu

einer gemeinsamen Entscheidung kommen.

ZULASSUNGSVERFAHREN

Die Bewertung von Zulassungsantrigen ist sehr
aufwendig - ein Antrag ist gegliedert in finf Mo-
dule, die mehrere tausend Seiten umfassen. Bei
der Diskussion um die Bewertung von Zulassungs-
antrigen in der Offentlichkeit werden hiufig die
sogenannten priklinischen Untersuchungen nicht
bedacht, bei der Wirksamkeit und Vertriglichkeit
vor der Anwendung am Menschen geprift werden,

haufig im Tierversuch, auch im Rahmen von Belas-
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tungsversuchen. Das vorgeschriebene priklinische
Untersuchungsprogramm ist bei neuen Substanzen
(auch Adjuvanzien) oder neuen Verabreichungs-
wegen (z.B. intranasal) deutlich aufwendiger und
umfassender als bei bewihrten bzw. bekannten
Substanzen/Verabreichungswegen.

Vor diesem Hintergrund ergibt sich, dass
die Nutzen-Risiko-Bewertung eines Impfstoffes
komplex ist und sich nicht in wenigen Stichworten
oder auf wenigen Seiten zusammenfassen ldsst.
Ein solches Anliegen wird von bestimmten Kreisen
hiufig an das Paul-Ehrlich-Institut herangetragen:
,Bitte senden Sie mir die Nutzen-Risiko-Bewer-
tung fur Impfstoff XY.“ Im Verlauf des Zulassungs-
verfahrens wird ein umfassender Bewertungsbericht
erstellt, der auf alle Untersuchungsergebnisse ein-
geht und alle dazu vorliegenden Daten bertcksich-
tigt, sowohl die positiven als auch die negativen.
Folgt daraus eine positive Nutzen-Risiko-Bewer-
tung, wird ein Impfstoff zugelassen, bei negativer
Nutzen-Risiko-Bewertung wird die Zulassung
nicht erteilt.

B MODUL 1 - ADMINISTRATION
e Administrative Angaben, Vorschlige des
Antragstellers fir Fach- und Gebrauchs-
information, Pharmakovigilanz und Risiko-
minimierungspline
B MODUL 2 - ZUSAMMENFASSUNG
 Zusammenfassung und Ubersichten zu den
Modulen 3 bis 5
H MODUL 3 - QUALITAT
e Beschreibung der Inhaltsstoffe und deren
Qualitit und Spezifikationen
e Beschreibung des gesamten Herstellungs-
prozesses
¢ Kontrollprozesse und -methoden zur
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Sicherstellung der konsistenten Qualitit des
Impfstoffs

¢ Mafinahmen der Qualititssicherung
z.B. Beschreibung der Kultivierungssyste-
me und der Inhaltsstoffe, Sicherstellung des
Wirkstoffgehalts, Darstellung der Test- und
Kontrollprogramme etc.

MODUL 4 - PRAKLINIK

e Ergebnisse der priklinischen Prifungen
(Tierversuche), darunter

- Untersuchungen zur Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik

- Ausscheidungsprofil bei lebend abge-
schwichten Impfstoffen

- Erkenntnisse zur lokalen und systemischen
Toxizitat

H MODUL 5 - KLINIK

¢ Darstellung und Dokumentation des gesam-
ten Ablaufs der klinischen Prifung

» Nachweis von Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit des Impfstoffs

Abb. 2: Finf Module eines Zulassungsantrags

Mit der erteilten Zulassung ist die arztliche
und behordliche Beobachtung bzw. Kontrolle von
Impfstoffen nicht beendet, sie erfolgt kontinuierlich
weiter. So sind die Zulassungsinhaber verpflichtet,
Pharmakovigilanzpline auszuarbeiten. Seit 2005 ist
zudem ein sogenannter Risiko-Management-Plan
vorgeschrieben. Die Behorden haben die Moglich-
keit, auch nach erteilter Zulassung weitere klinische
Prifungen - Studien der Phase IV - vorzuschreiben,
beispielsweise, um wissenschaftlich gesicherte Er-
kenntnisse zur Langzeitwirkung oder zum méglichen
Auftreten sehr seltener Nebenwirkungen zu ge-
winnen. Zur kontinuierlichen Beobachtung gehort
auch die Spontanberichterstattung, die insbeson-
dere dazu dient, mogliche Risikosignale zu erkennen.
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Die Bewertung von Nutzen und Risiko endet
nicht mit der Zulassung - sie erfolgt iiber das ge-
samte Produktleben eines Impfstoffs hinweg,

UNERWUNSCHTE WIRKUNGEN NACH IMPFUNG
(UAW) - ERFASSUNG UND BEWERTUNG

Vielfach wird angenommen, die Evaluation der
Sicherheit von Impfstoffen erfolge ausschliefllich
im Rahmen der vor der Zulassung durchzufihren-
den klinischen Prufungen. Das stimmt nur zum
Teil, denn die Sicherheit eines Impfstoffs kann im
Rahmen von klinischen Studien und der Zulassung
letztlich nur indirekt - durch fehlende Evidenz fur
ein Risiko - geprift werden. Grund dafir sind vor
allem methodische Limitierungen. Um sehr seltene
Nebenwirkungen erkennen zu kdnnen, sind zudem
sehr hohe Probandenzahlen von grofer als mehre-
ren Zehntausend nétig.

Klinische Prufungen sind zunichst wichtig
zum Nachweis der Immunogenitit bzw. Wirksam-
keit und der allgemeinen Vertriglichkeit eines Impf-
stoffs. Entscheidende Informationen zur Sicherheit
ergeben sich insbesondere aus der engmaschigen
Beobachtung eines Impfstoffs nach der Zulassung
mit den Mitteln der Pharmakovigilanzpline, Risiko-
Management-Pline, ggf. Post-Marketing-Studien =
Phase-IV-Studien und der Spontanberichterstattung.

Probleme ergeben sich aus der Art der
Risikowahrnehmung. Dies gilt sowohl fiir das Er-
krankungsrisiko als auch fir das Risiko von Impf-
nebenwirkungen. So sorgen steigende Durchimp-
fungsraten fir sinkende Erkrankungsraten. Das
fuhrt letztlich dazu, dass viele Menschen - sowohl
Laien als auch Arzte - die Infektionskrankheiten,
gegen die Impfungen schiitzen kénnen, gar nicht
mehr kennen. Wenn aber die Gefahr, die von einer
Krankheit ausgeht, nicht bekannt ist, dann ist es
naheliegend, sich zu fragen, warum eine Impfung

uberhaupt wichtig ist. Die Folge davon ist, dass

ein groferes Augenmerk auf mogliche Gefahren
durch Impfnebenwirkungen gerichtet ist. Die
Risikowahrnehmung verschiebt sich von der Infek-
tionskrankheit zur Impfnebenwirkung.

Der stdrkste Feind von Impfungen ist ibr Erfolg

Gleichzeitig muss bei vermehrter Anwendung
eines Impfstoffs auch mit einer entsprechend hé-
heren Anzahl von Verdachtsfallmeldungen auf
Impfreaktionen gerechnet werden. Diese resultie-
ren zum einen aus realen Reaktionen auf die Imp-
fung (mehr Impfungen = mehr Reaktionen). Zum
anderen aber muss schon rein statistisch damit ge-
rechnet werden, dass im zeitlichen Zusammen-
hang mit einer hiufig angewendeten Impfung
auch bestimmte, teilweise schwerwiegende Reak-
tionen auftreten, die auch ohne Impfung mit einer
bestimmten statistischen Haufigkeit pro Zeitein-
heit auftreten. In der Wahrnehmung fihrt dies
aber dazu, dass der Eindruck entsteht, Impfungen
seien schlecht vertriglich. Im schlechtesten Fall
fuhrt diese Entwicklung zu einem Vertrauensver-
lust gegeniiber Impfungen und damit zu sinken-
den Impfraten. Was im Ergebnis die Gefahr birgt,
dass impfpraventable Krankheiten, die méglicher-
weise schon ,besiegt’ waren, erneut ausbrechen
konnen, weil die Herdenimmunitit sinkt.

Gegen diesen Vertrauensverlust anzuge-
hen, ist ein schwieriges Unterfangen. Wichtig ist
es zunichst, dass Arzte Verdachtsfille von Impf-
reaktionen bzw. Impfkomplikationen schnell und
zuverlissig an die Behorden (das Paul-Ehrlich-
Institut) melden. Dann ist es notwendig, dass die
Bewertung dieser Meldungen schnell, kompetent
und serids erfolgt. Das Auftreten von Impfneben-
wirkungen oder mdgliche Sicherheitsprobleme
missen zeitnah und konsequent kommuniziert

und gegebenenfalls Mafinahmen ergriffen werden.
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Aus den Erfahrungen der vergangenen
Jahrzehnte lasst sich als Fazit festhalten: Impfrisiken
existieren — schwerwiegende Nebenwirkungen
und bleibende Schiden sind jedoch eine Raritat.

Beispiele fur schwerwiegende Nebenwir-
kungen aus den vergangenen Jahren, die eindeutig
einem Impfstoff zugerechnet werden konnten, sind:
B FSME-Impfstoff TicoVac- schwere Fieberreak-
tionen, nachdem Thiomersal und Albumin ent-
fernt worden waren,

B Darmeinstilpungen (Invaginationen) bei
einem Rotavirusimpfstoff, der nicht mehr auf dem
Markt ist,

B Fazialis-Parese durch einen nasalen, inaktivier-
ten saisonalen Grippeimpfstoff (war nur in der
Schweiz zugelassen),

B erhohte Rate von Fieberkrimpfen bei einem
MMRV-Impfstoff in den USA.

Es kann nicht oft genug betont werden, dass nicht
jede Reaktion NACH einer Impfung auch zwangs-
liufig eine Reaktion DURCH die Impfung ist. So
wurde beispielsweise in Frankreich lange Zeit dis-
kutiert, ob Hepatitis-B-Impfstoffe ein Guillain-
Barré-Syndrom (GBS) auslésen konnen - der Ver-
dacht erhirtete sich nicht. Gleiches gilt fur den
Verdacht, dass Hepatitis-B-Impfstoffe die Ursache
fur Multiple Sklerose seien oder Schibe auslésen
konnen. Es wurden verschiedene Studien zu
diesen Fragen durchgefihrt, die jedoch keine ent-
sprechenden Hinweise ergaben.

Ausgehend von einer Studie, die in der
Zeitschrift Lancet veroffentlicht worden war,
herrschte Gber viele Jahre die Sorge, die MMR-
Impfung konne Autismus auslsen. Inzwischen
ist dieser Verdacht ausgeriumt, die Studie wurde
im Februar 2010 vollstindig zuriickgezogen.
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AKTUELLE INFORMATIONSHINWEISE

Ende April 2011 hat das Paul-Ehrlich-Institut in
seinem Internetangebot eine Rubrik eingerichtet
mit ,Antworten auf kritische Fragen zu Impfungen
und Impfstoffen’, wobei zunichst funf Fragen zum
Thema Nebenwirkungen beantwortet und mit
Literaturhinweisen belegt wurden (wwuw.pei.de/
antworten-impfen). Zu diesen Fragen gehoren auch
die nach Impfungen und Diabetes, Impfungen und
Multiple Sklerose, MMR-Impfstoffe und Autismus.

Seit Anfang 2010 gibt das Paul-Ehrlich-Ins-
titut gemeinsam mit dem Bundesinstitut fir Arz-
neimittel und Medizinprodukte ein ,Bulletin zur
Arzneimittelsicherheit’ heraus, in dem uber jeweils
aktuelle Themen der Pharmakovigilanz berichtet
wird. In drei der vier Ausgaben des Jahres 2010
sowie den ersten beiden Ausgaben des Jahres 2011
wurde auch uber Impfstoff-Themen berichtet. Das
Bulletin steht als pdf-Datei auf den Internetseiten
des Paul-Ehrlich-Instituts zur Verfigung unter:
www.pei.de/bulletin-sicherbeit.

Damit verfolgt das Paul-Ehrlich-Institut
konsequent den Weg, hinsichtlich gemeldeter Ver-
dachtsfille von Impfstoffnebenwirkungen und
tber das normale Maf hinausgehende Impfreak-
tionen vollstindige Transparenz herzustellen. Mit
Hilfe dieser Informationen lassen sich letztlich
auch Falschmeldungen iber Impfungen erkennen.

WORKSHOP 3
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Impfungen und kindliches Immunsystem
Prof. Dr. Volker Wahn, Charité, Berlin

EINLEITUNG

Die Erfolge der Impfungen sind unbestritten:
Pocken gelten als ausgerottet, Erkrankungen wie
Diphtherie, Tetanus, Polio, Masern, SSPE u.a.m.
sind jiingeren Arzten kaum noch bekannt. Aber
der Schutz, den wir mit Impfstoffen induzieren
wollen, braucht eine aktive Leistung des Immun-
systems. Was passiert, wenn ein Immundefekt vor-
liegt? Die Probleme sollen am Beispiel Primarer
Immundefekte (PID) verdeutlicht werden.

Unter PID verstehen wir derzeit knapp 200
genetisch unterscheidbare Erkrankungen. Gemafy
aktueller internationaler Klassifikation werden
diese zu folgenden Gruppen zusammengefasst:
¢ B/T-Zell-Defekte
e B-Zell-Defekte
 Gut definierte Defekte
¢ Defekte der Immunregulation
¢ Phagozytendefekte
¢ Defekte der Innate Immunity
» Komplementdefekte

Die Konsequenzen dieser Defekte fir unsere
Impfstrategie sind teils erheblich. Die STIKO hat
2005 versucht, dazu Empfehlungen zu formulieren,
die aber prazisierungs- und verbesserungsbedurftig
sind. So ist der Begriff ,,immunologische Restfunk-
tion" kaum definierbar. Impfungen, die als ,indi-
ziert” angegeben werden, werden eher aus dem
Bauch heraus empfohlen, als dass es Daten gibe,
dass mit den Impfungen wirklich Schutz erzeugt
wurde. Bei ,Einzelfallentscheidungen nach Ruck-
sprache” bleibt ebenfalls unklar, um welche Fille

es sich handelt und mit wem Rucksprache genom-
men werden soll.

Die offenen Fragen lassen sich wie folgt
zusammenfassen:
e Ein Schutz kann wegen des Immundefekts nicht
erzeugt werden (betrifft Lebend- und Totimpf-
stoffe)
e Der Impfstoff erzeugt eine echte, moglicher-
weise gefahrliche Infektionskrankheit (betrifft nur
Lebendimpfstoffe)
e Patienten mit klinisch relevantem Antikérper-
mangel erhalten regelmiflig Immunglobuline. Sie
sind dadurch gegen die meisten impfpriventablen
Infektionen geschitzt (Ausnahmen!). Muss da
Uberhaupt geimpft werden?
o Was wissen wir iber die Wirksamkeit von
Impfungen unter Gabe von Immunglobulinen?
Gibt es dann addquate Impfantworten?
e Ist T-Zell-Immunitat bei Influenza-Impfung
nitzlich und protektiv?

DISKUSSION

B In der Diskussion wurde naher auf Impfrisiken
eingegangen, wenn Lebendimpfungen bei Patien-
ten mit PID vorgenommen werden (5. Tab. 1).
Dabei missen nicht nur deutsche, sondern inter-
nationale Impfstrategien bertcksichtigt werden,
um Befunde bei Migranten, aber auch Patienten
aus anderen europiischen Lindern korrekt deuten
zu konnen. So wird etwa vielerorts die BCG-
Impfung noch routinemifig eingesetzt. Aus der
Tabelle geht hervor, welche Risiken durch die
Impfung entstehen konnen.
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Impfstoff Komplikation Defekte
BCG Disseminierte BCGitis T, G, Innate
Typhus oral ? G, Innate
Polio oral Paralytische Polio B, T/B
Rotaviren Protrahierte Diarrhoe /B
Masern Enzephalitis, Pneumonie B, /B
Varizellen Enzephalitis, Pneumonitis T/B, NKT(?)

Tab. 1: Impfinfektionen bei PID

B Zu den bekannten Risiken ist neu das Problem
mit der Rotavirusimpfung hinzu gekommen. Von
den Centers for Disease Control (CDC) wurde
konstatiert, dass bei einem schweren kombinier-
ten Immundefekt die Rotavirusimpfung kontra-
indiziert ist (s. Tab 2).

3 Kinder mit SCID (ADA, IL2RG,
RAG1)

Die ersten 3 Falle

wurden bisher nicht publiziert. Daher kann es im
Einzelfall fur ein Kind mit SCID besser sein, uber
eine derartige Impfinfektion entdeckt zu werden
als Gber eine foudroyant verlaufende PCP. Besser
wire naturlich, Kinder mit SCID mittels Scree-
ning, wie es in den USA bereits durchgefihrt wird,
schon bei Geburt zu erfassen, gezielt zu therapie-
ren und natirlich die Rotavirusvakzine wihrend

der Immuninkompetenz zu vermeiden.

B Ein weiteres Problem betrifft Patienten mit
Antikdrpermangel, die regelmiflig Immunglobu-
line erhalten. In der Tabelle 3 sind Antikdrpertiter
zusammengestellt, bei denen ein Schutz angenom-
men wird. Solche Titer werden unter Immunglobu-
lintherapie problemlos erreicht, sodass die Frage
gestellt werden muss, welche impfpriventablen In-
fektionen denn durch Impfungen eigentlich noch
verhindert werden sollen. Bedarf dafir bestinde
in erster Linie bei Himophilus influenzae als wich-
tigstem Atemwegs-Problemkeim trotz Ig-Substi-

Klinisches Bild Gedeihstoérung oder Diarrhoe tution, und gerade dafur gibt es keinen auch fur
bzw. Dehydratation .

Zeitlicher Zusammenhang Erkrankung jeweils nach 1. oder Erwachsene geelgneten ImpfStOff'

mit der Impfung 2. Rotavirusimpfung (Monate
2 und 4)

Rotavirus-Shedding > 15 Tage, 1x Koinfektion mit Erkrankung Methode Grenzwert
Adenoviren und Lamblien

Rotavirus-Genom Entspricht i.w. bovinem RV5- Diphterie ELISA 0.1 IE/ml
Impfstoff
mpiste Tetanus ELISA 0.1 IE/ml

Pertussis Nicht definiert

Tab. 2: Infektion nach Impfung gegen Rotavirus nach
Patel NC und Mitarbeiter.

Die Diagnose SCID war bei keinem der
publizierten Fille zum Zeitpunkt der Rotavirus-
impfung bekannt. Somit ist die Rotavirusimpfung
ein ,,SCID-Screening”. Wenn immer es nach Imp-
fung zu einer protrahierten Diarrhoe oder Dystro-
phie mit Virusausscheidung kommt, die linger als
15 Tage andauert, muss ein SCID ausgeschlossen
werden. Todesfille durch die Rotavirusimpfung
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0,15 pg/ml = Kurzzeit

Hib RADA 1,0 pg/ml = Langzeit

Meningokokken Nicht definiert

Tab. 3: Impfschutz bei Patienten mit regelméfiger
Gabe von Immunglobulinen (Beispiele)

Es wurde verdeutlicht, dass unser Kennt-
nisstand hinsichtlich Immunantworten und
-schutz durch Immunglobuline, aber auch durch
Impfungen unzureichend ist. Zudem wissen wir

WORKSHOP 3
IMPFUNGEN UND KINDLICHES IMMUNSYSTEM

kaum etwas zu Immunantworten auf Impfstoffe
bei Immunglobulin-substituierten Patienten. Die
bisher sparliche Literatur wurde zitiert.

B Ungeklirt ist auch, ob die Influenza- und Pneu-
mokokkenimpfung bei immundefizienten Patienten
sinnvoll ist. In einer vergleichenden Studie wurden
26 Patienten mit Ak-Mangel (meist unter IVIG) und
26 gesunde Personen mit einem Impfstoff geimpft,
der gegen die Kombination A(H3N2)/A(H1N1)/B
wirksam war. Fast keiner der Patienten mit Ak-Man-
gel konnte protektive Antikorper bilden. Allerdings
wurde die T-zellulire Immunitét nicht untersucht
(van Assen S. und Mitarbeiter). Es kann davon
ausgegangen werden, dass neben den Impfstoffen
gegen Hepatitis B, Hib und Meningokokken auch
Impfstoffe gegen Influenza (A inklusive HINT und
B) und Pneumokokken fiir PID-Patienten potenzi-
ell natzlich sind. Klinische Studien, die eine Hilfe

bei rational begriindeten Entscheidungen liefern

konnten, liegen aber leider nicht vor.

FAZIT

Die aktuelle Datenlage lisst zwar Risiken bei
Lebendimpfungen erkennen. Es fehlen aber Daten
fir belastbare, evidenzbasierte Impfempfehlungen
far PID-Patienten. Die STIKO-Empfehlungen

sollten in dieser Hinsicht aktualisiert werden.

NACHTRAG
Eine ausfihrliche Ubersicht ist inzwischen in der

Monatschrift fir Kinderheilkunde publiziert worden.

LITERATURVERZEICHNIS:

1. Patel NC et al.: NEJM 362, 314 (2010)

2. van Assen S et al.: Clin Immunol 136, 228 (2010)
3. Mannhardt W und Wahn V : Monatschr. Kinder-
heilkd. 159, 451 (2011)

Impfungen und kindliches Immunsystem
Georg Soldner, Miinchen

Der nachfolgende Beitrag wurde aufgrund eines Telefonin-
terviews erstellt und nachtréglich von Herrn Soldner auto-

risiert,

Nach Auffassung von Herrn Soldner seien die
STIKO-Empfehlungen nicht in jedem Fall zwin-
gend. Vielmehr solle in jedem Einzelfall geprift
werden, welche Impfungen unter Berticksichtigung
des Alters des Impflings sinnvoll seien. Auf der
Basis dieser Prifung erfolge die Beratung der
Eltern, die letztlich die Impfentscheidung zu tref-

fen hitten. Am Beispiel der MMR-Impfung konne
man nach seiner Ansicht zeigen, dass diese Vorge-
hensweise richtig sei. Die Impfung gegen Mumps
sei z.B. bei Midchen im Kindesalter nicht emp-
fehlenswert. Zum einen sei in der Regel der Ver-
lauf der Mumpserkrankungen bei Midchen leicht.
Zum anderen zeige eine epidemiologische Studie,
dass an Mumps erkrankte Midchen signifikant
weniger an Ovarialkarzinom erkrankten. Eine OR
von 0,81 (so auch der entsprechende Beitrag der
FAZ von Ende August 2010) entspreche einer ver-
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muteten Reduktion des Ovarialkarzinoms um 20 %.
Bei einer Neuerkrankungsrate von 8.000 pro Jahr
in Deutschland und einer Sterblichkeit von 5.000
pro Jahr in Deutschland gehe es hier um nicht
mehr oder weniger als um 1.000 Todesfille pro Jahr
und 1.600 Neuerkrankungen an einem Karzinom,
das deutlich haufiger sei als das Zervixkarzinom.

Anm. der Redaktion: Bei der angesprochenen
Studie handelt es sich um eine Metaanalyse von
acht bestehenden Daten und einer Untersuchung,
ob Mumpserkrankte den Antikérper gegen MUC1
haufiger exprimieren. Die Autoren kommen zu der
Schlussfolgerung, dass ein protektiver Effekt einer
Mumpsinfektion bestehen kann, halten aber wei-
tere Studien fir notwendig (gepooltes OR von 0,81
(KI0,68-0,96)). Sieben der acht Studien, die in die
Metaanalyse eingegangen sind, weisen ein Konfi-
denzintervall des OR auf, das die 1 mit einschlieft.

Herr Soldner legt groflen Wert auf die
Wiedergabe folgender Feststellung:

Allein der oben dargelegte Verdacht musste
ausreichen, um jedes Mumpsimpfprogramm bei
Midchen mangels nachgewiesenen Nutzens vor-
erst einzustellen. Auch sei fir ihn die Feststellung
wichtig, dass nur die Erkrankung und nicht die
Impfung diesen protektiven Effekt aufweise, was
deutlich zeige, dass das Durchmachen einer Kin-
derkrankheit immunologisch nicht dasselbe sei wie
eine Impfung, auch wenn es eine Lebendimpfung
sei. Das Argument, dass man nach 8 Studien noch
mehr brauche, mochte er umdrehen: Man brauche
einen klaren Beweis, dass die Impfung bezogen auf
die gesamte Lebensspanne des Impflings mehr niit-
ze als schade. Dieser Nachweis sei quoad vitam
der geimpften Midchen nicht gegeben. Es werde
aktuell gegen die verfigbare Evidenz die Impfung
empfohlen. Das wecke aber den Verdacht, dass
hier der Wille und nicht die Ratio fihrend sei.
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Auch bei Jungen empfehle er, die Impfung
bei nicht vorhandener Immunitit erst an der
Schwelle zur Jugend vorzunehmen, da die Kom-
plikationen insbesondere seitens der Hodenbetei-
ligung unter 9-10 Jahren praktisch nicht auftriten.
Das Durchmachen der Erkrankung vermittele
aber eine weit sicherere Immunitit als die derzeit
verfiigbare Impfung.

Bei Rételn solle ebenfalls durch serologi-
sche Untersuchung die Immunititslage festgestellt
werden. Frauen im gebarfihigen Alter, die nicht
dagegen immun sind, wiirde er eine Impfung emp-
fehlen. Bei Masern sei die Erhéhung der Impfrate
bei jungen Erwachsenen notwendig, weil ab dem
9. Lebensjahr bei Erkrankten zunehmende Kom-
plikationen beobachtet wiirden. Auch Schwangere
sollten gegen Masern immun sein. Allerdings sei
er gegeniber dem WHO-Ziel, die Masern bis
Ende 2015 zu eliminieren, skeptisch, weil die Be-
volkerung nicht danach befragt worden sei. Ein
Problem sei aber die Einschleppung von Masern
durch Touristen in die unterentwickelten Lander,
die tber keine ausreichende medizinische Versor-
gung verfiigten.

Er betonte, dass wir in einer pluralistischen
Gesellschaft lebten. Die Impfkampagnen hitten
dieser Tatsache und den unterschiedlichen wissen-
schaftlich begrindeten Auffassungen Rechnung
zu tragen. Auflerdem durften die Kampagnen die
Entscheidungsfreiheit der Eltern nicht einengen.
In diesem Zusammenhang erwihnte er die Kam-
pagne des Bayerischen Gesundheitsressorts in Be-
zug auf die Impfung gegen Hepatitis und HPV, die
er wegen der fehlenden Elternbeteiligung kritisch
bewerte.

Den Eltern solle vermittelt werden, dass
die ersten Lebensmonate fiir das Immunsystem
besonders wichtig seien, weil die Immunregulation

in diesem Alter ihre stirkste Entwicklung erfahre.
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Sie entscheide aber iber Normergie versus allergi-
sche oder autoimmune Fehlregulationen des Im-
munsystems, die in den letzten Jahrzehnten nach-
weislich massiv zugenommen hitten (z.B. Diabetes
mell. Typ 1, Asthma bronchiale). Insofern sei bei
Eltern mit allergischen Erkrankungen oder mit er-
hohter Allergiebereitschaft Zuriickhaltung bei der
Impfung der Kleinkinder geboten. Insbesondere

Aluminiumhydroxid als Adjuvans férdere im Tier-
versuch Allergien (siehe verfigbare Mausmodelle
far entsprechende Allergiestudien) und weise
nachgewiesene toxische Effekte auf Nervenzellen
auf. Die Konzentration des eingesetzten Alumini-
umhydroxids sei besonders bei frih geimpften
Frithgeborenen problematisch.

Impfkritische Positionen im Dialog

Schlussfolgerungen
Von Prof. Dr. Bijan Kouros und Dr. med. Dr. P. H. Giinther Pfaff

VORBEMERKUNG

Impfkritische Positionen sind vielgestaltig. Ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit reicht die Bandbreite
von unterschiedlichen Bewertungen zum richtigen
Zeitpunkt einer Schutzimpfung und die Auswahl
des Impfstoffs bis zur Frage, ob gegen eine be-
stimmte Infektionskrankheit eine Schutzimpfung
angezeigt ist. Einem vollig anderen, dogmatischen
Ansatz folgen Impfgegner, welche die Existenz
krankmachender Mikroorganismen und Viren
grundsitzlich abstreiten (,Virus-Leugner®), was
einem auf wissenschaftlichen Erkenntnissen ge-
grundeten Dialog die Basis entzieht. Ziel dieses
Workshops auf der 2. Nationalen Impfkonferenz
war ein fachlicher Austausch zu kritischen Ansit-
zen des ersten Themenkreises, ohne dass damit
die Erwartung verbunden war, einen allgemeinen
Konsens tuber die gesundheitliche Bewertung des
Impfens zu erreichen. Deshalb wurde im Unter-
schied zu anderen Workshops davon Abstand ge-
nommen, ein mit allen Referenten abgestimmtes

Thesenpapier zu erarbeiten. Es soll hier vielmehr
der Versuch unternommen werden, Unterschiede
und Gemeinsamkeiten der Protagonisten wieder-
zugeben. Wenn also in der folgenden Zusammen-
fassung stellvertretend die Bezeichnungen ,Impf-
befurworter” und ,,Impfkritiker” verwendet werden,
so ist damit ausdricklich nicht der Anspruch ver-
bunden, alle vorgetragenen Sichtweisen umfassend
und detailgetreu abzubilden.

ZUSAMMENFASSUNG

Ein grundsitzlicher Unterschied bestand darin,
dass fur die Impfbefirworter die Vermeidung impf-
priventabler Krankheiten im Vordergrund steht.
Die Impfkritiker hingegen messen der korpereige-
nen Abwehr, die durch Infektion und die nachfol-
gende Erkrankung mit einem Wildvirus erworben
wutrde, einen hohere Bedeutung bei. Der Einwand,
dass auf diese Weise die Gefahren der Infektions-
krankheiten unterschitzt werden, lassen sie nicht

gelten. Dies gilt zumindest im Kindesalter. Ein
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weiterer Unterschied betrifft den Stellenwert der
Empfehlungen der Stindigen Impfkommission
(STIKO). Wihrend die Impfbefirworter fir die
vollstindige Impfung der Siuglinge und Kleinkin-
der entsprechend dem Impfkalender der STIKO
eintraten, favorisierten die Impfkritiker z.B. in Be-
zug auf Masern, Mumps und Roételn, Impfungen
erst an der Schwelle zur Pubertit vorzunehmen, da
ab der Pubertit die Risiken der sogenannten Kin-
derkrankheiten durchaus gesehen werden. Aufler-
dem steht far sie ausdrcklich der individuelle
Nutzen im Vordergrund. Das Erreichen einer frih-
zeitigen und moglichst vollstindigen Immunitats-
lage in der Bevélkerung, durch die eine Weiterver-
breitung von Krankheiten verhindert und Infekt-
ketten unterbrochen werden sollen (Herdenimmu-
nitat), ist nicht ihr priméres Ziel. Unterschiedlich
wurde auch der Nutzen der Mehrfachimpfungen
bewertet. Die Kritiker stellten die Sechsfachimp-
fung fur Sduglinge und Kleinkinder besonders in
Frage. Allerdings widersprachen sie nicht der Be-
wertung, dass sechs Injektionen, in Anbetracht der
besonderen Empfindlichkeit dieser Impflinge, Stress-
situationen erzeugen, die man vermeiden solle.

Grundsitzlich wurden die STIKO-Empfeh-
lungen fiir sinnvoll gehalten. Fur die Impfkritiker
sind sie aber nicht in jedem Fall zwingend umzu-
setzen. Es gab aber auch unter moderaten Impf-
befirwortern kritische Stimmen gegentiber Emp-
fehlungen der STIKO. So wurde die fachliche Be-
griindung der STIKO fiir die Influenza- und Pneu-
mokokkenimpfung bei immundefizienten Patienten
in Frage gestellt. Ganz anderes argumentierte die
zustindige Fachbehorde. Nach ihrer Auffassung ist
die Bewertung von Nutzen und Risiko ein kom-
plexer Vorgang, der mit der Zulassung nicht endet.
Sie erfolgt tiber das gesamte Produktleben eines
Impfstoffs hinweg. Die STIKO orientiert sich an
der jeweils verfiigbaren Datenlage.
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Bei diesen Gegensitzen fragt man sich, ob in
der Diskussion auch Gemeinsamkeiten zwischen den
Protagonisten festzustellen waren? Die Antwort ist Ja.

So waren sich die Referenten einig, dass
bei der heutigen Mobilitit der jungen Erwachsenen
der reisemedizinisch begriindeten Impfung eine
grofle Bedeutung zukommt. In diesem Zusammen-
hang sahen alle Seiten sogar die Notwendigkeit,
punktuell Gber die Empfehlungen der STIKO hin-
auszugehen. Beispielhaft wurde auf die Impfung
gegen Hepatitis A hingewiesen. Auch stimmten
Kritiker wie Befurworter darin tberein, dass die
Einschleppung der Masern vermieden werden muss.
Wenn in das Ausland Reisende keine Immunitit
vorweisen konnen, ist eine Impfung gegen Masern
vorzunehmen. Gemeinsamkeiten bestanden auch
in Bezug auf die Beratung. Grundlage einer sach-
gerechten Impfentscheidung ist eine umfassende
Beratung durch die Arzte, die sich an dem aktuel-
len Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zu
orientieren hat. Die notwendigen Kenntnisse mis-
sen im Rahmen des Medizinstudiums bzw. durch
die kontinuierliche Fortbildung vermittelt werden.

Dieser Workshop kann durchaus als ein
Erfolg der 2. Nationalen Impfkonferenz bewertet
werden. Es war ein fachlicher Austausch auf einem
beachtlichen Niveau, der durch die Bemihung
aller Teilnehmer gekennzeichnet war, ihre Position
mit wissenschaftlichen Argumenten zu begrin-
den. Dieser Workshop zeigte die Notwendigkeit,
tiber das nicht nur wissenschaftlich geprigte, son-
dern auch emotional beeinflusste Thema ,Impfen”
miteinander zu reden. Er war zugleich ein Beleg
daftr, dass bereits mit den ersten zwei Nationalen
Impfkonferenzen eine Grundlage geschaffen wur-
de, die eine Diskussion zwischen allen Beteiligten
ermoglicht. Insofern ist eine Fortsetzung des Dialogs
Uber die impfkritischen Positionen eine logische

Konsequenz.

WORKSHOP 4
ROLLE DES OGD
VORSITZ: DR. MED. HANNA OPPERMANN, MAGDEBURG, UND DR. MED. JURGEN WUTHE, STUTTGART

Impfziele - Welche Rolle spielt der OGD?

Fabian Feil, Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration, Hannover

AUSGANGSLAGE

Impfen als Mafinahme des Infektionsschutzes
gehort zu den grundlegenden, auch historisch ge-
wachsenen Aufgabengebieten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes. Dies wird sowohl im Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) als auch in fast allen
Lindergesetzen iiber den Offentlichen Gesund-
heitsdienst in besonderer Weise berticksichtigt.
Vom Offentlichen Gesundheitsdienst wird dieses
Aufgabengebiet jedoch in unterschiedlicher Weise
und mit unterschiedlichen Schwerpunkten ausge-
fallt. Auch Impflicken werden flichendeckend
nur noch im Einschulungsalter identifiziert, da
dies gesetzlich vorgeschrieben ist. Impfbucher in
hoheren Altersgruppen werden nicht mehr in je-
der Kommune kontrolliert.

Gerade im Einschulungsalter lassen sich
hohe bzw. in den letzten Jahren ansteigende Impf-
quoten feststellen. In dieser Altersgruppe sind
zahlreiche bevolkerungsmedizinische Ziele bereits
oder nahezu erreicht. Dies ist der niedergelassenen
Arzteschaft zu verdanken, die im Zusammenhang
mit den unterschiedlichen U-Untersuchungen die
Impfungen anbietet. Gleichzeitig sind mit dem
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)
Impfleistungen in die Leistungspflicht der GKV
ubernommen worden. Dartber hinaus haben die
Krankenkassen Schutzimpfungen ihrer Versicher-
ten zu fordern. Neben dem Offentlichen Gesund-

heitsdienst gibt es damit wichtige weitere Partner

im Impfgeschehen mit einem gesetzlichen Auftrag.

Defizite lassen sich vor allem bei Jugend-

impfungen und bei Impfungen im Erwachsenen-

alter feststellen. Wenn neue Ziele definiert werden,
sollten sie diese Altersgruppen bericksichtigen.
Ein Beispiel hierfur ist die HPV-Impfung. Diese
Impfungen sind nur schwer durch den OGD in
seiner jetzigen Ausrichtung zu fordern.

Im Rahmen des Workshops wurden anhand
folgender Fragestellungen bestehende Initiativen
und neue Ansitze diskutiert:

B Koordinieren oder selber impfen: Die Rolle
des OGD im Zusammenspiel mit weiteren Verant-
wortlichen

B Die Bevolkerung oder der Versicherte - zwei
Zielgruppen, ein Ziel: Die gesetzliche Kranken-
versicherung als ausbaufihiger Partner des OGD
B Komm-Strukturen oder aufsuchende Arbeit:
Zugangswege des OGD fiir neue Impfungen und
besondere Zielgruppen

In den Abbildungen sind verschiedene Aspekte

dieser Fragestellungen zusammengestellt.

SCHLUSSFOLGERUNG

In der Diskussion wurde die Rolle des OGD an-
hand der Impfung gegen Neue Influenza, die letzte
grofle staatlich organisierte Impfkampagne, erldu-
tert. Wie in fast allen Bundeslindern erfolgte in
Niedersachsen die Impfung durch die niedergelas-
sene Arzteschaft. Insgesamt wurden 9.000 (1,4 %)
Impfungen subsidiir durch den OGD durchge-
fuhrt. Zusammenfassend ist festzustellen, dass die
Aufgabenwahrnehmung des OGD in den einzelnen
Lindern unterschiedlich ausgeprigt ist. Insofern
ist eine einheitliche Beschreibung der Rolle des
OGD beim Impfen nicht méglich und auch nicht
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sinnvoll. Dies hingt zum einen damit zusammen,
dass die jeweiligen linderspezifischen Erfordernisse
zu bertcksichtigen sind. Zum anderen sind finan-
zielle und personelle Ausstattung der Gesundheits-
imter nicht einheitlich. Einhellig kamen die Teil-
nehmer des Workshops zu der Auffassung, dass
die Impfpravention auf jeden Fall eine Aufgabe
des OGD bleiben sollte. Nach wie vor verfiigt der
OGD iiber die Moglichkeit der aufsuchenden Ar-
beit. Hiertuber sind burgernahe Kampagnen zur
Information der Bevdlkerung zu organisieren. Ge-
rade weil klinftig die Rolle der Gesundheitsimter
weniger im aktiven Impfen liegen durfte, muss es
gelingen, die Kostentriger und die niedergelasse-
ne Arzteschaft als aktiven Partner zu gewinnen
fur derartige Kampagnen, denn nur die durchge-
fuhrte Impfung erh6ht die Impfquote.

L KOORDINIEREN ODER SELBER IMPFEN

» Koordinieren

- Forderung der Impfung ist ein gesetzlicher
Auftrag

~ In Anbetracht der hohen Impfleistung der
niedergelassenen Arzteschaft kann der
OGD nur marginal zur Ethdhung der
Impfquote beitragen

- Der OGD kann aufsuchend titig werden
und steht im Kontakt zu anderen relevanten
Akteuren

e Selber impfen

- Kommunen haben bestimmte Impfungen
unentgeltlich anzubieten

— Durch die Rahmenvereinbarungen kénnen
Kosten der Impfstoffe gegeniiber der GKV
geltend gemacht werden

~ Durch die praktische Anwendung wird die
Fachkompetenz erhoht
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- Jede durchgefihrte Impfung erh6ht die
Impfquote
Je geringer die Impfleistung des OGD, desto
hoher die Erfordernis einer guten Kooperation

Abb. 1

H MOGLICHE KOOPERATIONEN

e Kooperation auf Landesebene (Bsp. Nieder-
sachsisches Impfforum - NIAS, LAGI
Bayern, Landesimpfgemeinschaft u.a.)

* Entsprechende Arbeitsgruppen kénnen auf
regionaler Ebene eingerichtet werden

» Regionale Aktivititen konnen so unterein-
ander abgesprochen werden

o Akteure: Gemeinschaftseinrichtungen,
Arzteschaft, Kostentriger und weitere
(Bsp. Hebammen)

* HPV-Impfung: Zusammenarbeit mit Frauen-
beauftragten, Schulen, Arzteschaft (Allge-
mein-, Jugend-, Frauenirztinnen und -irzte),

GKYV (Finanzierung geregelt?)

Abb. 2

¥ DIE BEVOLKERUNG ODER DIE/DER VER-
SICHERTE BZW. DIE PATIENTIN/DER PATIENT
» OGD
- Bevolkerungsmedizinische infektions-
hygienische Sichtweise bleibt in der Verant-
wortung des OGD
- Ubergeordnete bevolkerungsmedizinisch
formulierte Impfziele konnen letztlich nur
durch den OGD aktiv verfolgt und iiber-
pruft werden
* GKV
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- Individuelle Gesundheitsleistung steht im
Vordergrund
- Die Krankenkassen haben Schutzimpfun-
gen ihrer Versicherten zu fordern
o Arzteschaft
- Individuelle Gesundheitsleistung steht im
Vordergrund
- Hohe Impfquoten sind im Wesentlichen der
niedergelassenen Arzteschaft zu verdanken
- Impfziele sind lediglich im Kontext zum
eigenen Praxismanagement zu beeinflussen
Die bevolkerungsmedizinische und die individu-
almedizinische Zielsetzung erginzen sich im posi-

tiven Sinne.

Abb. 3

B PARTNER STARKER EINBEZIEHEN

* GKV

* Rahmenvereinbarung kann fir Impfaktio-
nen des OGD genutzt werden

e HPV-Impfung ist (in Niedersachsen) nicht
von Rahmenvereinbarung erfasst - Impfung
durch niedergelassene Arzteschaft

o Mitder GKV gemeinsame Aktionen vor Ort
durchfiibren!

o Arzteschaft

o Uberpriifbare Ziele bezogen auf eine Praxis
entwickeln

¢ Sind KV-Daten fur die Ruckmeldung an die
Arzteschaft nutzbar?

e Beispiel HPV-Impfung

* Die direkte Kooperation mit der Arzte-
schaft vor Ort ist ausbaufihig

o Gemeinsame Aktionen mit der Arzteschaft
durchfiibren!

Abb. 4

u KOMM-STRUKTUR ODER AUFSUCHENDE
ARBEIT
* Komm-Struktur
~ Hohe Durchimpfungsquoten im Ein-
schulungsalter deuten auf eine hohe
prinzipielle Impfbereitschaft hin
~ Jeder Kontakt sollte genutzt werden,
Impfungen nachzuholen
¢ Aufsuchende Arbeit
~ Vorteil der personlichen Ansprache
~ Uber Gemeinschaftseinrichtungen ist
der Zugang moglich
- Wird nicht direkt geimpft, ist eine enge
Kooperation mit der Arzteschaft vor Ort

sinnvoll

Abb. 5

B KOMM-STRUKTUR UND AUFSUCHENDE
ARBEIT MUSSEN SICH ERGANZEN

» Zusammenarbeit mit Gemeinschaftseinrich-
tungen muss erhalten bleiben, insbesondere
im Jugendalter

» Aktionen konnen mit niedergelassenen
Arztinnen und Arzten gemeinsam durchge-
fuhrt werden

¢ Recall-Systeme konnen sowohl im ambulanten
System wie auch im OGD etabliert werden

» GKV kann als Partner eingebunden werden
(Recall)

e HPV-Impfung ist als besonderes vielschich-
tiges Thema ab der 6. Klassenstufe zu be-
leuchten

o Material des OGD fiir Schiilerinnen, Lehrer
und Eltern entwickeln

Abb. 6
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Was konnen Impfkampagnen durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) leisten?

Andreas Kaunzner, Gesundheitsamt Aschaffenburg

EINLEITUNG

Schon frih nach der Entdeckung der Vaccination
durch Edward Jenner im Jahre 1798 wurden unter
dem Druck der hohen Krankheitslast der Pocken
das Impfen und die Impfprivention als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe gesehen. In vielen Lindern
Europas wurde ab dem Jahre 1800 die Vaccination
eingefiihrt, im Furstentum Aschaffenburg ab
02.06.1806 eine ,fakultative Impfpflicht“ beim Be-
such einer Schule'. Eine generelle Impfpflicht
wurde im Jahre 1807 als Erstes im Groflherzogtum
Hessen und dann kurz darauf im Konigreich
Bayern eingefihrt. Es folgten viele andere Linder
in Europa nach.

Schon damals waren im Besonderen die
Stadt- und Landesphysici als Vorlaufer des heutigen
Offentlichen Gesundheitsdienstes mit dieser Auf-
gabe betraut. In der zweiten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts wurde die Durchfihrung von Impfungen
gesetzlich geregelt, teilweise als Pflichtimpfungen.
Im Deutschen Reich® wurde ebenso wie in Liech-
tenstein® 1874 die verpflichtende Impfung gegen
Pocken eingefiihrt. Das Osterreichische Reichs-
sanititsgesetz RGBI 1870/68" sah keine Impf-
pflicht vor.

Im Jahre 1967 wurde durch die WHO das
»Intensified Smallpox Eradication Programme®
initiiert. Mit einer weltweiten Impfkampagne und
Impfpflicht gelang es innerhalb eines Jahrzehnts,
die Pocken zurickzudringen. 1977 erkrankte der
weltweit letzte Pockenpatient in Somalia. Im Jahre
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1980 konnte die WHO die Welt fiir pockenfrei
erkldren.

Neben den Impfungen im Rahmen des
Pocken-Impfprogrammes war der OGD auch an
anderen Mafinahmen zur Bekimpfung der Pocken
beteiligt. Als Beispiel sei der letzte Pockenfall in
Deutschland aus dem Jahre 1972 in Hannover dar-
gestellt. Damals wurden insgesamt 678 Personen
abgesondert und 78.528 Personen durch den OGD
geimpft.

Eine erfolgreiche nationale Impfkampagne,
deren Slogan ,Schluckimpfung ist siff - Kinder-
lahmung ist grausam“ auch heute noch bekannt
ist, wurde uber viele Jahre auch unter Beteiligung
des OGD durchgefiihrt. Aktuell gibt es in den
einzelnen Bundeslindern und auch in einzelnen
Landkreisen und Kommunen eine Vielzahl an
Impfkampagnen mit unterschiedlichsten Zielgrup-
pen, Schwerpunkten und Themen.

AUFGABEN DES OGD

Uber viele Jahrzehnte blieb der OGD der Haupt-
protagonist von Impfungen und Impfkampagnen.
In den 70er-Jahren kam es bei einer zunehmenden
padiatrischen Versorgung auch in der Fliche der
Bundesrepublik dazu, dass die Impfungen durch
niedergelassene Kinder- und Jugendirzte sowie
Hausirzte Ubernommen wurden. In den neuen
Bundeslindern blieb das Impfen deutlich stirker
eine Aufgabe des OGD und der Fachambulanzen.

WORKSHOP 4
WAS KONNEN IMPFKAMPAGNEN DURCH DEN OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSDIENST (OGD) LEISTEN?

Aktuell werden Impfungen von einer Viel-
zahl von drztlichen Berufsgruppen durchgefihrt.
Ganz im Vordergrund stehen dabei die Kinder-
und Jugendirzte. Der OGD ist, insbesondere im
Rahmen des schulirztlichen Dienstes, auch weiter-
hin mit Impfungen betraut. Jedoch ist die Wahr-
nehmung der Aufgaben, auch durch divergierende
Rahmenbedingungen und oft mangelnde Personal-
ausstattung, durchaus unterschiedlich. Einzig
einige gesetzlich bundesweit einheitliche Aufgaben
(Erhebung des Impfstatus im Rahmen der Schul-
eingangsuntersuchung gemifl IfSG) werden weit-
gehend flichendeckend wahrgenommen.

Wenn wir heute die Struktur und die
Rahmenbedingungen des OGD in Deutschland
betrachten, gibt es eine sehr heterogene Situation.
In jedem der 16 Bundeslinder mit seinen 323 Land-
kreisen finden sich andere Voraussetzungen. In
den meisten Bundeslindern finden sich kommu-
nale Gesundheitsimter bzw. -beh6rden. In Bayern
und Baden-Wurttemberg gibt es in die Landkreise
eingegliederte staatliche Gesundheitsimter. Da-
neben haben einige der kreisfreien Stidte eigene
Gesundheitsimter bzw. -behérden. Zum OGD ge-
héren auch die einzelnen Landesimter. Auflerdem
wird der OGD durch die Bundesoberbehérden
unterstutzt (z.B. RKI, PEI, BZgA).

Es finden sich somit sehr stark divergierende
Strukturen. Bedingt durch die Landesgesetzgebung
sind die Schwerpunkte der Titigkeit durchaus ver-
schieden. Die Organisationshoheit der Landrite
und eine sehr unterschiedliche Personalausstattung
der einzelnen Gesundheitsimter (von 22.000 bis
tber 50.000 Einwohner je Arztstelle) wirken sich
auf die Aufgabenschwerpunkte und -erfillung
ebenfalls aus.

Nach wie vor gibt es deutliche Probleme
bei der Personalgewinnung. Das wirkt sich auf die
Handlungsspielriume des OGD aus. Mittlerweile

gibt es einzelne Gesundheitsamter, in denen uber
Monate kein Amtsarzt verfigbar ist.

Hinzu kommen weitere Aufgaben, die zu
den traditionellen Betitigungsfeldern des OGD
gehoren. So sind neben der Erstellung von amtsirzt-
lichen Gutachten im Bereich des Infektionsschutzes
die Uberwachung von Infektionskrankheiten,
hygienische Uberwachung von Gemeinschaftsein-
richtungen (z.B. Alten- und Pflegeheime), Trink-
wasseriberwachung und viele weitere Aufgaben
wahrzunehmen. Vielfiltige sozialpsychiatrische
Aufgaben, Gesundheitsberichterstattung und
Priventionsmafinahmen gehéren ebenfalls dazu.
Dann gibt es auch noch den Kinder- und Jungend-
gesundheitsdienst, wo ebenfalls Impfberatungen
und gegebenenfalls Impfungen erfolgen.

Hier wird unter anderem der Impfstatus
im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung (§ 34
Abs 11. IfSG), teilweise auch in weiteren Klassen
erhoben. Neben Impfungen durch den schularzt-
lichen Dienst bieten die Gesundheitsimter und
-behorden fir jeden Birger eine Impfberatung
(§ 20 IfSG) mit konkreten Impfempfehlungen an.
Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit beteiligt sich
der OGD am Unterricht zu diesem Thema, bietet
Elternabende an und fithrt Aktionen durch. In
einzelnen Bundeslindern gibt es teilweise auch
Impfambulanzen bzw. Impfangebote iber den Be-

reich des Schularztlichen Dienstes hinaus.

SCHLUSSFOLGERUNG

In Anbetracht der immer knapper werdenden
Ressourcen des OGD wird, auch im Bereich der
Impfungen, diese wichtige Aufgabe subsidiar
wahrgenommen. Eigenstindige und flichende-
ckende Impfkampagnen durch den OGD sind
praktisch nicht mehr moglich. Daher ist eine Ver-
netzung mit anderen Partnern immer wichtiger.

Neben den niedergelassenen Arztinnen und
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Arzten mit deren Berufsverbinden, den KVen
und Arztekammern sind dies auch die Apotheker,
Hebammen etc. und ihre Berufsverbinde, die
Universititen sowie Schulen. Auch die Unterstit-
zung durch die politischen Entscheidungstrager ist
sehr wichtig. Diese Vernetzung muss vor Ort, aber
auch auf Landes- und Bundesebene erfolgen. Dies
bedeutet, ,neue Wege“ zu gehen. Hier gibt es eine
Vielzahl an Beispielen wie Impfaktionen im
Zusammenspiel zwischen dem OGD und den
Niedergelassenen, ein Recall-System der Impfemp-
fehlungen’ und vieles mehr. Dabei dirfen alte
Wege jedoch nicht vergessen werden!

Ziel ist es, jedem bewusst zu machen, wie
wichtig das Impfen ist, und durch eine umfassende
und professionelle Beratung eigenverantwortliche
Impfentscheidungen zu unterstitzen. Diese Hilfe-
stellung ist umso wichtiger, da eine allgemeine Impf-
pflicht in Deutschland nicht moglich erscheint®.
Um die vorhandenen Ressourcen sinnvoll zu nut-
zen, ist ein Zusammenspiel aller Verantwortlichen
erforderlich. Ein geschlossenes Auftreten aller
Aktiven, wie es beispielsweise die Mitglieder der
Bayerischen Landesarbeitsgemeinschaft Impfen
(LAGI) zeigen, ist sehr wichtig. Dadurch wird
deutlich gemacht, dass es sich um eine Aufgabe
handelt, die gesamtgesellschaftlich darzustellen
und wahrzunehmen ist.

Der OGD kann und will subsidiir, koordi-
nierend und moderierend mitwirken!
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Rolle des OGD

Schlussfolgerungen
Von Dr. Jiirgen Wauthe, Stuttgart

Der Aufbau eines wirksamen Impfschutzes der

Bevolkerung bei den jeweiligen Zielgruppen ist
eine zentrale Aufgabe einer auf Privention und
Gesundheitsforderung ausgerichteten Gesund-

heitspolitik.

Dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) kommt in diesem Zusammenhang eine
wichtige Rolle zu. Impfen als Mafinahme des In-
fektionsschutzes gehort zu den grundlegenden
Aufgabengebieten des OGD und ist sowohl im
Infektionsschutzgesetz (IfSG) als auch in den
Gesetzen der Linder tiber den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst geregelt.

Allerdings hat sich die Rolle des OGD
beim Impfen u.a. auch aufgrund der enger gewor-
denen finanziellen und personellen Spielrdume im
Laufe der Jahre gewandelt, wobei das Spektrum
vom aktiven Impfen bestimmter Zielgruppen bis
hin zur Durchfiihrung reiner Informationskam-
pagnen reicht. Zudem nimmt der OGD diese Auf-
gabe in den einzelnen Lindern heute in unter-
schiedlicher Ausprigung wahr. Eine einheitliche
Beschreibung der Rolle des OGD beim Impfen ist
somit nicht mehr moglich und auch nicht sinavoll,
da sich die Aufgabenwahrnehmung den jeweiligen
linderspezifischen Erfordernissen anpassen muss.

Aus der bevolkerungsmedizinischen Sicht
und Aufgabenstellung des OGD ergeben sich
allerdings Funktionen, die durch den OGD wahr-
genommen werden mussen. Hierzu zihlen z.B.

das Beobachten des Impfgeschehens, die Feststel-

lung von Impflicken in der Bevolkerung und die
Aufgabe, auf das Schlieflen dieser Impflicken bei
den entsprechenden Zielgruppen hinzuwirken.
Besonders die letztgenannte Aufgabe wird der
OGD aus den oben dargelegten Griinden in den
meisten Fillen nicht alleine dadurch leisten kon-
nen, indem er Impfungen selber anbietet und
durchfihrt, sondern nur in Kooperation mit den
entsprechenden Partnern, insbesondere der nieder-
gelassenen Arzteschaft. Unabhingig von den
speziellen Anforderungen an den OGD bei be-
sonderen seuchenhygienischen Gefahrenlagen
bedeutet dies, dass sich der OGD zukunftig noch
stirker als in der Vergangenheit bei der Koopera-
tion mit seinen Partnern und in die Koordination
von Impfaktionen bzw. -programmen einbringen
muss. Insbesondere die Daten aus der kommuna-
len Gesundheitsberichterstattung und ihr Zugang
zu Gemeinschaftseinrichtungen pridestinieren die
Gesundheitsimter fur ihre koordinierende Rolle
an der Schnittstelle zwischen Versorgung (nieder-
gelassene impfende Arzte, Kostentriger) und ge-
zielten Mafinahmen der Gesundheitsférderung
bzw. Pravention im Sinne eines Projektmanage-
ments. Dabei sollte der Blick iber die Kinder-
und Jugendgesundheit hinaus auch auf den Impf-
status der unterschiedlichen Zielgruppen bei den
Erwachsenen gerichtet werden (z.B. Senioren,
Arbeitnehmer). Aufgrund seines bevolkerungs-
medizinischen Ansatzes wird der OGD zudem ge-

fordert sein, seine Kompetenz und Erfahrung z.B.
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bei der Entwicklung von Impfprogrammen oder
der Etablierung neuer Zugangswege zu besonde-
ren Zielgruppen oder neuen Impfungen einzu-
bringen.

Die bereits bewihrte Vorstellung und Ver-
offentlichung von Good-practice-Modellen sollte

unter Bertcksichtigung jeweils aktueller Schwer-
punktsetzungen fortgefihrt werden. Good-practice-
Modelle sind Ausdruck der Vielfiltigkeit, der Ideen
und der Kreativitit des OGD. Sie fordern den Aus-
tausch und die Akzeptanz auch iiber den OGD

hinaus.

Dialogveranstaltung ,Impfen® -

Gesprich mit Schiilern, Eltern und Lehrern im

Rahmen der 2. Nationalen Impfkonferenz am
9. Februar 2011

Prof. Dr. Bijan Kouros, Stuttgart

HINTERGRUND

Fur das Erreichen der Impfziele ist es wichtig, alle
Bevolkerungsschichten vom Nutzen der Impfungen
zu Uberzeugen. Dafar braucht man nachvollzieh-
bare Argumente und eine zielgruppenspezifische
Ansprache. Eine wichtige Zielgruppe sind Schuler
der Klassenstufen sechs bis acht. Deren Impflicken
sollen moglichst geschlossen werden, solange sie
durch den kinder- und jugendarztlichen Dienst der
Gesundheitsimter erreicht werden. Zur Ansprache
der Zielgruppe wird in Baden-Wrttemberg die Ak-
tion ,Mach-den-Impfcheck® durchgefihrt, deren
wichtigster Bestandteil ein Internetauftritt ist (www.
Mach-den-Impfcheck.de). Aufgrund der Besuchersta-
tistik und weiteren Ruckmeldungen kann man da-
von ausgehen, dass diese Internetseite die Ziel-
gruppe erreicht und von ihr positiv bewertet wird.
Dariiber hinaus bietet das direkte Gesprich eine
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gute Moglichkeit, dem Informationsbedurfnis
gerecht zu werden und Zweifel auszuriumen. Des-
halb wurde im Rahmen der 2. Nationalen Impf-
konferenz am 9. Februar 2011 in einem Stuttgarter
Gymnasium ein solches Gesprach mit ca. 100 Schu-
lerinnen und Schulern von verschiedenen Stutt-
garter Schulen sowie einer Vielzahl von Elternver-
tretern durchgefihrt.

KONZEPTION UND DURCHFUHRUNG
Mit der Durchfiihrung der Dialogveranstaltung
wurde die IKU GmbH in Dortmund beauftragt.
IKU verfigt auf dem Gebiet der Dialoggestaltung
uber weitreichende Erfahrung und arbeitet mit
erfahrenen Mediatoren.

Das Konzept der IKU GmbH sah vor, dass
zur Vorbereitung zwei sog. Fokusgruppen mit
Lehrern, Eltern und Schulern eingerichtet werden,

DIALOGVERANSTALTUNG ,IMPFEN"
GESPRACH MIT SCHULERN, ELTERN UND LEHRERN

um Einstellungen und Motivationen genauer ken-
nenzulernen und auf diese Weise Leitfragen fur
die Dialogveranstaltung zu erarbeiten. Das Instru-
ment Fokusgruppe ist eine qualitative Methode.
Durch den intensiven Austausch eines kleinen
Teilnehmerkreises lassen sich individuelle Meinun-
gen und Anregungen aufnehmen sowie Ideen und
Notwendigkeiten gemeinsam entwickeln und re-
flektieren. Die Leitfrage der Fokusgruppen lautete:
Wie konnen die Zielgruppen Kinder und Jugend-
liche fur das Thema Impfen angesprochen, interes-
siert und gegebenenfalls in ihrem Verhalten be-
einflusst werden?

In den Fokusgruppen wurden Vorschlige
und Ideen erarbeitet, wie kiinftige Impfkampag-
nen gestaltet werden sollen, um eine nachhaltige
Verbesserung der Impfquoten zu erreichen. Die
gewonnenen Erkenntnisse bildeten die Grundlage
der Dialogveranstaltung, aus deren Ergebnissen
im Folgenden berichtet wird.

GESPRACH MIT SCHULERN UND ELTERN
An dem Gesprich nahm u.a. Sozialmministerin
a. D. Frau Dr. Stolz teil, die das Gesprich mit einer
kurzen Einfuhrung erdffnete und fir die Diskussion
mit Schilern und Eltern zur Verfigung stand. Im
Vorfeld des Gesprich fand ein elektronisches Vo-
ting zu Fragen rund um das Thema ,Impfen® statt.
Diese Befragung diente in erster Linie dazu, Mei-
nungen der Schiler in Erfahrung zu bringen. Da-
raus wurden Fragen fur die Diskussion formuliert,
auf die die Podiumsteilnehmer antworten sollten.
Ein wichtiges Ergebnis des Votings war,
dass bei den Schilern ein Informationsbedarf be-
steht. Die Frage ,Mochtest du mehr Informationen
rund um das Thema Impfen haben?” bejahten 35%
der Teilnehmer, wobei sie nicht wussten, wo und
wie die gewunschten Informationen zu besorgen

sind. Allerdings gibt es bei den Schilern durchaus

Vorstellungen dariiber, welche Informationsquellen
sie als seri0s betrachten. So antworteten auf die
Frage ,Heute wird in Deutschland dazu geraten,
sich gegen einige Krankheiten impfen zu lassen.
Was hiltst du von diesen Empfehlungen?” immer-
hin 27%, dass hinter den Impfempfehlungen die
Arzneimittelhersteller steckten, die noch mehr
Geld verdienen wollten! Ganz anders ist die Hal-
tung gegeniiber Arzten. Bei derselben Frage kreuz-
ten 48 % die Antwortmoglichkeit an, dass der Arzt
Impfungen dann empfiehlt, wenn er meint, sie
seien notwendig.

Weitere aufschlussreiche Ergebnisse betra-
fen die Haltung der Schuler zur Einfihrung einer
moglichen Impfpflicht, Ausrottung der Masern
und Risikogruppen. Eine deutliche Mehrheit der
Schiiler (62 %) lehnt es ab, dass der Staat vorschrei-
ben soll, alle miissten sich impfen lassen. Diese
Haltung bedeutet aber nicht Desinteresse oder
eine breite Ablehnungsfront gegeniiber dem Imp-
fen. Denn 57 % fanden es gut, Krankheiten auszu-
rotten, damit sich nie wieder jemand anstecken
kann. Fur sie ist das Beispiel der masernfreien
Linder nachahmenswert. Auch aus einer anderen
Antwort lsst sich die Bereitschaft der Schuler
zum Impfen erkennen. Auf die Frage ,Denkst du,
dass es sinnvoll ist, empfindlichen Gruppen (Kin-
dern, dlteren Menschen) nahezulegen, sich impfen
zu lassen? antwortete eine relative Mehrheit von
27 %, dass Kinder und alte Menschen auf jeden
Fall geimpft werden mussen.

WEITERES VORGEHEN

Auf Grund der positiven Erfahrungen mit dem
Schiiler-Eltern-Gesprich wurde die IKU GmbH
beauftragt, Vorschlage zur Erginzung der bishe-
rigen Aktivititen des Sozialministeriums, insbe-
sondere des Projekts ,Mach den Impfcheck®, zu

erarbeiten.

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 179



RUCKBLICK AUS WISSENSCHAFTLICHER UND
GESUNDHEITSPOLITISCHER SICHT

Statement von Frau Ministerin a. D. Dr. Stolz zum

Abschluss der 2. Nationalen Impfkonferenz

Sehr geehrte Damen und Herren,

am Ende der 2. Nationalen Impfkonferenz wollen
Herr Professor Zepp und ich den Versuch unter-
nehmen, eine erste Bilanz zu ziehen. Zunachst
mochte ich allen Teilnehmern, insbesondere den
Referenten und Vorsitzenden, fur ihre Mitwirkung
danken. Mein besonderer Dank gilt Ihnen, lieber
Herr Professor Zepp. Sie waren eine grofle Unter-
stitzung fir meine Mitarbeiter.

Bevor Professor Zepp die wichtigsten Er-
kenntnisse der Konferenz zusammenfasst, mochte
ich einige Aspekte hervorheben, die aus gesund-
heitspolitischer Sicht von Bedeutung sind.

1. Das Motto der 2. Nationalen Impfkonferenz
lautete: ,Impfen — Wirklichkeit und Visionen®. Da-
mit wollten wir den Blick nach vorn auf die inno-
vativen Ansitze zur Entwicklung von Impfstoffen
richten. Die Vortrige und der Workshop, die sich
mit diesem Thema befassten, brachten ermutigende
Erkenntnisse. Zum einen verfiigen die Impfstoff-
hersteller Gber technologische Mdglichkeiten, ge-
zielt Impfstoffe gegen Erkrankungen zu entwickeln,
fur die ein hoher medizinischer Bedarf besteht. So
befindet sich ein Impfstoff gegen Meningokokken
der Gruppe B in der Zulassungsphase, und Impf-
stoffe gegen Staphylokokkenerkrankungen sowie
gegen Malaria werden derzeit in klinischen Studien
untersucht.

Zum anderen besteht Anlass zur Hoffnung,
dass in naher Zukunft Impfungen nicht nur pro-
phylaktisch, sondern auch therapeutisch eingesetzt
werden kénnen, und dies nicht nur gegen Infek-
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tionskrankheiten, sondern auch bei anderen Er-
krankungen. Impfstoffe gegen das maligne Mela-
nom und Bronchialkarzinom befinden sich in der
Phase III der klinischen Entwicklung, und auch
an einem Impfstoff gegen Alzheimer wird intensiv
geforscht.

2. Ein weiteres Ergebnis der Konferenz ist, dass
die Erreichung hoher Impfquoten in erheblichem
Mafle davon abhingt, die Bevélkerung von dem
Nutzen der Impfungen zu iberzeugen. Dafir ist
in erster Linie das direkte Gesprich bei Arzt-Pa-
tienten-Kontakten die beste Moglichkeit, die
Informationslicken zu schliefen und Zweifel aus-
zuraumen.

Aber auch die Gesundheitsimter sollen im
Rahmen ihrer Informationskampagne das Gesprich
mit den Zielgruppen, insbesondere mit Eltern und
Schulern suchen, wo immer die Chance dazu be-
steht. Denn einerseits belegen Studien der BZgA,
dass ein Informationsmangel der Eltern tber Imp-
fungen haufig mit einem unvollstindigen Impfsta-
tus der Kinder assoziiert ist. Andererseits konnte
ich selbst die Erfahrung machen, dass man durch
das Gesprich mit Schilerinnen und Schiilern gute
Voraussetzungen schaffen kann, sie als Partner fur
unsere Impfkampagne zu gewinnen. Auf dieser
Grundlage entsteht Vertrauen in die Impfung.

Das Gesprichsangebot soll grundsitzlich
allen gelten. ,,Impfgegner” argumentieren aber in
der Regel irrational oder zumindest unwissen-
schaftlich. Sie kann man argumentativ nicht Gber-
zeugen. Der Dialog mit Impfskeptikern ist jedoch
wichtig, um sich mit deren Zweifeln und Thesen
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auseinanderzusetzen. Es muss allerdings klar sein,
dass solche Gespriche der Unterstiitzung des
Impfgedankens dienen sollen.

3. Die Impfquoten bei Schulanfingern sind zwar
kontinuierlich gestiegen. Wir haben aber deutliche
Defizite. So sind wir vom Ziel, Masern zu eliminie-
ren, noch deutlich entfernt. Hierzu ist eine 95-%-
Impfquote in Bezug auf eine zweimalige Impfung
gegen Masern erforderlich. Deutschlandweit lagen
wir aber 2008 nur bei 89 %. Auf der 60. Tagung des
WHO-Regionalkomitees fiir Europa im September
2010 wurde als Zeitrahmen fir die Eliminierung
von Masern und Roteln das Jahr 2015 festgelegt.
Ich bin fest davon Uberzeugt, dass Deutsch-
land mit seinem medizinischen Standard in der
Lage ist, dieses Ziel zu erreichen. Dafr ist die
Definition verbindlicher Ziele in der Impfpriven-
tion eine zentrale Voraussetzung. Deshalb werde
ich mich dafur einsetzen, dass der Nationale Impf-
plan, der unter Berticksichtigung der Beratungen
der 1. Nationalen Impfkonferenz als Entwurf vor-
liegt, durch Gespriche mit allen Akteuren fach-
lich konsentiert wird und damit eine verlissliche
Grundlage fur die Planung, Umsetzung und Eva-

luation von Impfprogrammen zur Verfigung steht.

Meine Damen und Herren, die Gesundheitsminis-
terkonferenz hat im Juni 2007 beschlossen, in
regelmifligen Abstinden Nationale Impfkonferen-
zen durchzufuhren.

Zunichst sollten aber zwei Konferenzen
in Rheinland-Pfalz und in Baden-Wirttemberg
durchgefihrt und danach der GMK ein Erfah-
rungsbericht mit Auswertung vorgelegt werden.
Ohne diesem Bericht vorgreifen zu wollen, mochte
ich feststellen, dass sich die Impfkonferenzen als
Forum fur die Darstellung des aktuellen Stands
der Wissenschaft und des Austauschs zwischen

den Akteuren bewihrt haben, womit der Impfge-
danke nachhaltig unterstutzt wird.

Mit den ersten zwei Konferenzen wurde
eine Grundlage geschaffen, die fur weitere Dis-
kussionen zur Vorbereitung der gesundheitspoli-
tischen Entscheidungen genutzt werden soll.
Beispielhaft fur mogliche noch aufzunehmende
Themen sind ,Evidenzbasierung von Impfempfeh-
lungen®, ,Stellenwert des Public-Health-Nutzens
zum Individualnutzen® und , Anpassung der
Kommunikationsstrategien zur Vermittlung des
Impfgedankens in die Bevolkerung® zu nennen.
Deshalb werde ich auf der nichsten Sitzung der
Gesundheitsministetkonferenz beantragen, Natio-
nale Impfkonferenzen in zweijihrigem Rhythmus
als Dauereinrichtung zu etablieren.

2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 181



RUCKBLICK AUS WISSENSCHAFTLICHER UND
GESUNDHEITSPOLITISCHER SICHT

Riickblick aus wissenschaftlicher und gesund-

heitspolitischer Sicht auf die Konferenz
Prof. Dr. med. Fred Zepp, Mainz

Sehr geehrte Frau Ministerin,

meine Damen und Herren,

als Vorsitzender der Stiftung Priventive Pidiatrie
darf ich an dieser Stelle den Dank und das Lob an
Sie und Ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu-
ruckgeben. Die Vorbereitung der Konferenz ist in
einer sehr guten und harmonischen Atmosphire ge-
lungen. Ich habe die stets freundliche und gelasse-
ne Art, mit der Prof. Kouros die Zusammenarbeit
gepflegt hat, auch persdnlich sehr genossen. Ich
denke, wir sind zu einer sehr gelungenen Konfe-
renz hier zusammengekommen. Eine Konferenz,
die an die 1. Nationale Impfkonferenz anknipfte und
das dort Erreichte weiterentwickelte und, wie Sie
gesagt haben, auch in die Zukunft weitertragen wird.
Impfen ist fir mich als Kinder- und Jugend-
arzt und auch als Prisident der Deutschen Gesell-
schaft fir Kinder- und Jugendmedizin von hoher
Bedeutung. Wenn wir Kinder impfen, dann wollen
wir das zum frithestmdglichen Zeitpunkt tun, um
die langfristig grofite Wirkung fur die Gesundheit
entfalten zu konnen. Aus Sicht der Kinder- und
Jugendmedizin ist Impfen ein ganz wichtiges The-
ma, das man gesamtgesellschaftlich bearbeiten und
gemeinsam diskutieren muss. Kinder- und Jugend-
drzte, das kann ich fiir unsere Fachgesellschaft
sagen, stehen voll und ganz hinter dem Impfge-
danken. Wir freuen uns besonders uber die Akti-
vititen, die im ambulanten Bereich erfolgen und
unterstitzen das Engagement unserer Kolleginnen

und Kollegen vor Ort.
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Sie haben in Ihren Schilderungen auch
von dem Zusammenkommen mit Schilerinnen
und Schiilern gesprochen. Dies ist auch ein wich-
tiger Punkt. Privention ist ein generationentiber-
greifendes Projekt. Das betone ich immer, wenn
ich als Prasident unserer Gesellschaft mit den
zustindigen Personen in der Gesundheitspolitik
spreche. Viele Mafinahmen, die wir heute in Pré-
vention investieren, sind Aktionen, deren Erfolge
wir nicht immer schon in vier oder funf Jahren
ernten konnen. Ohne Frage sind schnelle Ergeb-
nisse in der Politik wiinschenswert, aber manche
Projekte - zu denen auch das Impfen gehort -
mussen wir heute in dem Wissen auf den Weg
bringen, dass die erhofften Resultate moglicherwei-
se erst in zwanzig Jahren vollends sichtbar werden.

Aus Sicht der Kinder- und Jugendmedizin
wire es sehr gut, wenn Themen der Gesundheits-
erhaltung und -vorsorge in die Unterrichtspline
von Schulen Eingang finden wiirden. Ich bin davon
tberzeugt, dass wir jungen Menschen viel friher,
vielleicht sogar schon in Kindergirten vermitteln
mussen, wie wir gesundheitsbewusster leben kon-
nen. Wir haben viele Priventionsprogramme schon
heute in unserer Gesellschaft verfiigbar, und nicht
selten scheiterten sie dran, dass die Menschen
nicht hinreichend dartber Bescheid wissen, welche
Moglichkeiten sie eigentlich nutzen kénnten. Na-
tirlich betrifft dies nicht nur die Gesundheitsres-
sorts, auch die Bildungspolitik konnte hier viel
Unterstiitzung beitragen. Aber Politiker sprechen
ja auch miteinander, und ein Bildungsprogramm

zur gesundheitsbewussten Lebensfihrung kénnte
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zukiinftig sicherlich interministeriell in Angriff ge-
nommen werden.

Ich mochte in wenigen Worten einige
Hohepunkte der Tagung hervorheben. Zuerst
mochte ich feststellen, dass die 2. Nationale Impf-
konferenz ohne Wenn und Aber an die Erfolge
der ersten Konferenz ankniipfen konnte. Die Kon-
ferenz stand unter dem Motto ,,Impfen - Wirk-
lichkeit und Visionen®. Wie weit Wirklichkeit und
Visionen voneinander entfernt sein konnen, haben
wir im vergangenen Jahr am Beispiel der Diskus-
sion Uber die Impfung gegen die Neue Influenza
hautnah erfahren konnen. Sowohl in den Medien,
aber mehr noch innerhalb der sogenannten Fach-
kreise, also unserer eigenen Profession - und das
finde ich schon bemerkenswert —, tobte damals
ein Wettbewerb um die Deutungshoheit hinsicht-
lich einer méglichen Bedrohung durch die Infek-
tion. Zu guter Letzt war die Furcht vor imaginiren
Nebenwirkungen eines neuen Impfstoffes hoher
als vor der realen Bedrohung durch die Infektions-
krankheit. Die Erfahrungen, die wir dabei gemacht
haben, wurden bei der Konferenz an verschiede-
nen Stellen angesprochen.

Herr Burger hat uns vor Augen gefihrt,
wie wichtig eine frihzeitige, prospektiv orientierte,
umfassende Information der Fachkreise und be-
sonders auch der Bevolkerung ist. Nur auf dieser
Grundlage kann eine gesundheitspraventive Maf}-
nahme, wie z.B. ein Impfprogramm, tberhaupt erst
witksam werden. Es ist immer wieder angeklungen,
und das ist vielleicht einer der wichtigsten Aspekte,
dass Menschen in die Empfehlungen von Fach-
leuten und von Gesundheitsbehorden Vertrauen
haben mussen. Dazu kénnen die Bereitstellung
ausgewogener Information, aber auch die Bereit-
schaft in der Arzteschaft und im 6ffentlichen Ge-
sundheitswesen, Impfkonzepte zu unterstitzen,
wesentlich beitragen. In diesem Zusammenhang

fand ich den Beitrag des Kollegen aus dem Medi-
zinjournalismus fir sehr eindrucksvoll. Er hat deut-
lich gemacht, dass wir unsere Kommunikations-
strategien uberdenken mussen. Wir, Mediziner
und Gesundheitspolitiker, die das Impfen unter-
stiitzen wollen, mussen aktiv die Diskussion
fuhren und kompetent und nachvollziehbar die
Offentlichkeit informieren.

Ein weiterer wichtiger Abschnitt der
Tagung hat sich mit der Frage beschaftigt, welche
Hurden fir die Festlegung von Impfzielen und
deren Umsetzung bestehen. Das Thema ist auch
in der Podiumsdiskussion angesprochen worden.
Aufbauend auf den Erkenntnissen und den Dis-
kussionen der ersten Impfkonferenz haben wir
mehrfach dartber diskutiert, welche Programme
zur Verbesserung der Impfakzeptanz notwendig
sind und wie Verantwortlichkeiten eindeutig fest-
gelegt werden konnen. In diesem Prozess ist es
bedeutend, die Gesundheitsbehorden, das Robert
Koch-Institut und das Paul-Ehrlich-Institut zu
unterstlitzen, um zu beraten, wie Impfprogramme
monitoriert und begleitet werden kénnen. Immer
wenn wir ein Impfprogramm implementieren, ver-
indern wir zwangsliufig die Epidemiologie einer
Infektionskrankheit. Wir erkennen die Erfolge einer
Impfung grundsitzlich daran, dass wir Krankheiten
in der geimpften Population verhindern. Gleich-
zeitig kann es in dieser Situation aber auch zur
Verinderung der Infektionslage und -risiken bei
nichtgeimpften Individuen kommen. So ist es
nichts Unerwartetes, wenn nach Einfihrung einer
Impfung plotzlich Infektionen bevorzugt bei nicht
oder unzureichend geschitzten Individuen wie
beispielweise bei dlteren Menschen oder bei ganz
jungen Kindern auftreten. Derartige Verinderun-
gen mussen wir durch begleitende infektionsepide-
miologische Untersuchungen frihzeitig erkennen.
Es sollte daher auch den nationalen Forschungs-
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forderinstitutionen bewusst sein, dass zukunftig
fur infektionsepidemiologische Forschungsaufga-
ben in unserem Land Ressourcen bereitgestellt
werden mussen. Ohne eine begleitende infektions-
epidemiologische Versorgungsforschung wissen
wir Uber die aktuelle Infektionslage und mogliche
eingetretene Verinderungen zu wenig. Und ohne
dieses Wissen konnen wir nicht die notwendigen
Entscheidungen treffen, um Impfprogramme ver-
antwortungsvoll weiterzuentwickeln. Die Themen-
gebiete Versorgungsforschung und speziell die In-
fektionsepidemiologie sind wichtige Gebiete, fir
die unsere Gesellschaft mehr Ressourcen bereit-
stellen sollte, um die erreichten Erfolge auch in
Zukunft sicherzustellen.

In diesem Zusammenhang, und auch das
haben wir auf dieser Konferenz diskutiert, kommt
dem Thema Impfstoffsicherheit eine ganz heraus-
ragende Bedeutung zu. Es ist das Thema, das die
Menschen beim Impfen am meisten bewegt. Wir
haben in Deutschland mit dem Paul-Ehrlich-Insti-
tut und einem breit in der Arzteschaft verankerten
Meldewesen hervorragende Voraussetzungen, nach
der Zulassung von Impfstoffen deren Anwendung
und Sicherheit in der Bevolkerung zeitnah zu be-
werten. Diese Mdglichkeit und der daraus entste-
hende Erkenntnisgewinn bilden eine wichtige
Grundlage fir das 6ffentliche Gesundheitswesen.
Gerade die Eroffnungssitzung der diesjahrigen Impf-
konferenz hat aufgezeigt, welche Vision moderner
nicht nur praventiver, sondern auch therapeutischer
Impfstoffe die Zukunft fir uns bereithilt. Mit dem
Referat von Herrn Prof. zur Hausen, aber auch
durch seine Personlichkeit und seinen Lebensweg
haben wir erfahren kénnen, wie durch Ausdauer
und beharrliches Forschen aus Visionen Wirklich-
keiten werden kénnen. Dies sind wichtige Erfah-
rungen, die mit Recht herausragend gewurdigt
worden sind. Sein Beispiel lehrt uns fir jeden un-
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serer Lebensbereiche -~ wenn wir ein Thema mit
Uberzeugung, Ausdauer und Zielstrebigkeit bear-
beiten, dann kdnnen wir gemeinsam auch erfolg-

reich sein.

Meine Damen und Herren, Impfen ist eine
Investition in die Zukunft, das ist meine feste
Uberzeugung. Als Kinderarzt vertrete ich die Auf-
fassung, dass es eine Investition in die Gesundheit
zukiinftiger Generationen ist. Keine medizinische
Innovation in der Geschichte der Menschheit hat
mehr positiven Einfluss auf die allgemeine Gesund-
heitsentwicklung und damit auch auf den Wohl-
stand und die Produktivitit einer Gesellschaft ge-
habt als die Einfihrung der Impfung. Gesunde
Bevolkerung, Produktivitit und Wohlstand sind
ganz eng miteinander verkntpft. Wir impfen ge-
sunde Menschen, um sie vor gesundheitlichen
Schiden in der Zukunft zu bewahren. Damit wir
dieses Ziel erreichen kénnen, ist es unabdingbar,
dass die Menschen Vertrauen in unsere Konzepte
haben. Wir missen sie gut, umfassend und frith-
zeitig iber Chancen und Hintergriinde der 6ffent-
lich empfohlenen Impfmafinahmen informieren.
Und wir kdnnen nach nur zwei Impfkonferenzen
auch nicht erwarten, dass wir schon alle Probleme
gelost hitten. Wir missen Strukturen, die fir die
Durchfithrung von Impfungen und ihrer Uberwa-
chung notwendig sind, sicherstellen, aber auch
ihre adiquate Finanzierung muss gewihrleistet
sein. In diesem Zusammenhang fand ich die Infor-
mationen sehr interessant, die wir aus dem Bun-
desgesundheitsministerium zu neuen Finanzie-
rungskonzepten gehort haben.

Ich glaube, und denke, es ist auch IThre
Wahrnehmung gewesen, dass die 2. Nationale
Impfkonferenz hier in Stuttgart Wesentliches zur
Klirung vieler aktueller Fragen zum Impfen bei-

getragen hat und dass wir damit erneut einen

AKTUELLER STAND IN POLITISCHEN GREMIEN

Beitrag in der Fortentwicklung des Impfwesens in

Deutschland geleistet haben. Dafir danke ich

noch einmal allen Beteiligten. Mein besonderer

Dank gilt dem Team, das die Konferenz vorberei-
tet hat, und insbesondere Ihnen, Frau Ministerin

Stolz.

Aktueller Stand in politischen Gremien

Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) hat
auf ihrer 84. Sitzung am 3. Mai 2011 beschlossen,
die Nationale Impfkonferenzen in zweijihrigem

Rhythmus fortzufihren, damit allen Akteuren

kontinuierlich eine geeignete Plattform fur die
Diskussion und Konsensfindung der Impfziele
und Strategien fir die Erreichung dieser Ziele zur
Verfigung steht (s. Anlage 1). Grundlage fur die

84. Gesundheitsministerkonferenz 2011

am 29./30. Juni 2011 in Frankfurt am Main

TOP 8.2

Per

der Schirmharrschaft der GMK

Beschluss:

Die Gesundheitsministerkonferenz hat einstimmig beschlossen:

1. Die Mini: und Minister,

unter

und Senaloren fir Gesundheit der

Lander nehmen den Bericht Gber die 2. Nationale Impfkonferanz 2011 in Stuttgart
zur Kenntnis. Sie stellen zugleich fest, dass die Nationalen Impfkonferenzen die in
sie gesetzten Erwartungen in vollem Umfang eriillt haben. Das zeigen zum einen

der Diskussio of fir den

Impfplan, der unter Berlicksichtigung

der Ergebnisse der 1. Nationalen Impfkonferenz 2009 von den Landem unter
Federfihrung von Rheinland-Pfalz erstelt wurde, und zum anderen die in dem

Bericht von Bade
Nationalen Impfkonferanz.

2. Die Mir und Minister,

Ergebnisse der 2,

und Senaloren fiir Gesundheit der

Lander baschliefen daher, Nationale Impfkonferenzen in zweijahrigem Rhythmus
fortzufiihren, damit allen Akteuren kontinuierlich eine geeignete Plattform fir die

Diskussion und Konsensfindung der Impfzicle und
dieser Ziele zur Verfligung steht

3. Die Mini und Minister,

fir die Erreichung

und Senatoren fiir Gesundheit der

Lander varstdndigen sich darauf, die 3. Nationale Impfkonferenz 2013 in Bayern
und danach in alphabetischer Reihenfolge der Lander durchzufihren.

Anlage 1
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Beschlussfassung war der Bericht von Baden-
Wirttemberg Gber die 2. Nationale Impfkonfe-
renz, in dem festgestellt wird, dass es gelungen ist,
dem nach der 1. Nationalen Impfkonferenz 2009
in Mainz begonnenen Diskussionsprozess tber die
gesundheitliche Bedeutung des Impfens einen
weiteren Impuls zu geben. Mit den ersten zwei
Konferenzen wurde eine Grundlage geschaffen,
die fur weitere Diskussionen zur Vorbereitung der
gesundheitspolitischen Entscheidungen genutzt
werden soll.

Die GMK verstindigte sich darauf, die
3. Nationale Impfkonferenz 2013 in Bayern und
danach in alphabetischer Reihenfolge der Linder
durchzufihren.

Auflerdem hat die GMK beschlossen, den
Nationalen Impfplan 6ffentlich zu machen, damit
die nétigen Gesprache mit den in Deutschland am
Impfen beteiligten Akteuren und Institutionen mit
dem Ziel fortgesetzt werden, die in dem Nationa-
len Impfplan vorgeschlagenen Mafinahmen zu
konkretisieren und gemeinsame Umsetzungsstra-
tegien zu vereinbaren (s. Anlage 2).

84. Gesundheitsministerkonferenz 2011

am 29./30. Juni 2011 in Frankfurt am Main

TOP &3

Entwurf eines
Nationalen Impfplanes

Antragsteller: Rheinland-Pfalz

Beschluss;

Die Gesundheitsministerkonferenz hat einstimmig beschlossen:

Die Ministerinnen und Minister, Se: und fior G

der Lander

nahmen den aul Grundiage der Ergebnisse der 1. Nationalen Impfkonferanz unter Federfiih-
rung der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehtrden (AOLG) ersteliten
Entwurf fir ginen Nationalen Impfplan zur Kenninis und danken allen, die an seiner Fertig-

stellung beteiligt waren.

Die GMEK stellt fest:

1. Der Nationale Impfplan bietet eine umfassende und Obersichliche Information
Uiber die komplexe Organisation des deutschen Impfwesens und schafft Transpa-

renz fir die Fachwelt und die interessierte Offentlichkeit.

m

elgnet, die gewlnschien im 1
ren.

. Die in den Teilen A und B formulierten Ziele sind nach Auffassung der GMK ge-
herbei zu fih-
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. Die GMK wird den Nationalen Impfplan Sffentlich machen und bittel die AOLG,

auf seiner Grundlage die nitigen Gespriche mit den in Deutschland am Impfen
beteiligten Akteuren und Institutionen fos , um die g
Maltnahmen zu konkretisieren und gemeinsame Umsetzungsstrategien zu ver-
einbaren

. Besonders wichtig ist aus Sicht der GMK das WHO-Ziel der Masern-Elimination

bis 2015, dem sich auch Dewtschiand verpflichtet hat. Das erfordert eine vorran-
gige Befassung mil diesem Thema. Die GMK bittet alle verantwortlichen Akteure,
sich an der Aktualisierung und Umsetzung des Mationalen Programms zur Ma-
sem-Elimination zu beteiligen
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Anlage 2

WISSENSWERTES UBER DEN 2. NATIONALEN IMPFKONGRESS
FAKTEN UND DATEN

Fakten und Zahlen

Prof. Dr. Bijan Kouros

Zusitzlich zu den Berichten uber die Vortrige und
Diskussionen sowie Poster, die den wissenschaft-
lichen Inhalt der 2. Nationalen Impfkonferenz
wiedergeben, gibt es auch einige Fakten und Da-
ten, die bei einer umfassenden Berichterstattung
nicht fehlen sollten. Sie sind zum einen planungs-
relevant fir die Organisatoren nachfolgender Impf-
konferenzen. Zum anderen verdeutlichen sie die
Gesamtkonzeption der 2. Nationalen Impfkonfe-
renz. Dartber wird in diesem Abschnitt berichtet.

ZUSAMMENSETZUNG DER KONFERENZTEIL-
NEHMER
An der 2. Nationalen Impfkonferenz nahmen ins-
gesamt 388 Personen teil, davon 65 Personen ge-
buhrenfrei. 45 Teilnehmer waren nur an einem der
beiden Tage anwesend. Die meisten Teilnehmer
kamen aus Baden-Wirttemberg (149), gefolgt von
Bayern (61), Berlin (42), Nordrhein-Westfalen (31),
Hessen (29) Rheinland-Pfalz (18) und Niedersach-
sen (10). Auffallend ist die niedrige Teilnehmer-
zahl aus den neuen Bundeslindern. Andere euro-
piische Linder waren durch Osterreich, die Schweiz
und Ungarn jeweils mit einem Teilnehmer vertreten.
Betrachtet man die Teilnehmer hinsichtlich
ihrer beruflichen Zugehorigkeit, so bildeten Ver-
treter des Offentlichen Gesundheitsdiensts (156),
der wissenschaftlichen Einrichtungen (42), der
Arzteschaft (34) und der Presse (26) die grofiten
teilnehmenden Gruppen. Hinzu kam die heterogen
zusammengesetzte Gruppe der Sonstigen (63), zu
denen u.a. Betreuer der Ausstellungen, Impfkriti-
ker und Studenten zihlten.

AUSSTELLUNGSTEILNEHMER

An der Ausstellung beteiligten sich Teilnehmer
aus unterschiedlichen Bereichen. Dazu gehorten
die Pharmaindustrie und der Grofihandel fur phat-
mazeutische Produkte, Hersteller geografischer
Informationssysteme, Krankenkassen sowie Bundes-
und Landeseinrichtungen. Auflerdem waren ein
impfkritischer Verlag und die Landesvertretung
der BV Polio e. V. vertreten. Im Einzelnen handelte

es sich um folgende Aussteller:

Abbott Arzneimittel GmbH,

AOK Baden-Wirttemberg,

Baxter Deutschland GmbH,

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklirung,
BV Polio e. V. LV-BW,

CRM Centrum fur Reisemedizin GmbH,

ESRI Deutschland GmbH,

Ewert Vaccines GmbH (im Auftrag von CSL Bio-
therapies),

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG,
Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg,
Pfizer Deutschland GmbH,

Pirol-Verlag,

Sanofi Pasteur MSD GmbH und

The Binding Site GmbH

EMPFANG DES SOZIALMINISTERIUMS

Am Ende des ersten Tages der 2. Nationalen
Impfkonferenz fand ein Empfang des Sozialminis-
teriums fir die Teilnehmer und weitere Gaste
statt. Diese zwei Gruppen wurden zusammenge-
bracht, weil die Konferenzteilnehmer in einem

wichtigen Punkt davon profitieren konnten:
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Wihrend die Giste (Vertreter der Standesorgani-
sationen, Fachverbinde und Triger der kommuna-
len und kirchlichen Einrichtungen, z.B. Schulen,
Kindergirten, Kindertagesstitten, Jugendheime,
Familientreffpunkte) beruflichen Zugang zu Kin-
dern, Jugendlichen, Frauen und Senioren haben,
wunschen sich die Konferenzteilnehmer diesen
Zugang, um fur eine hohere Bereitschaft fur die
Schutzimpfungen werben zu konnen. Es lag also
nahe, den Empfang fir einen fachubergreifenden
Austausch dieser Expertengruppen zu nutzen.
Dazu wurde ein unterhaltsames Abend-

programm zusammengestellt, um fir informative

Gespriche in einer ungezwungenen und angeneh-
men Atmosphare zu sorgen. Harald zur Hausen
hatte zu Beginn der Impfkonferenz mit seinem
Vortrag die Teilnehmer in die visionire Welt von
morgen gefuhrt. Unter dem Motto: ,Musik und
Medizin - Musik ist Medizin“ wurde ein Blick zu-
rick in die Zeit geworfen, als Schutzimpfungen
nicht zur Verfigung standen. An der Gestaltung
des Programms wirkten Gudrun Kohlruss (Sopran),
Andreas Kersten (Klavier), Kolja Lessing (Geige)
und Wilfried Roesner (Moderator) mit. Dabei
wurde mit einem ausgesucht schonen Programm

eine musikalische Seite des Impfens gezeigt.

Musik und Medizin — Musik ist Medizin

Winfried Roesner, Stuttgart

Guten Abend, verehrte doctores, meine Damen

und Herren,

Musik zu Pest und Cholera, Arien zu Typhus und
Schwindsucht, mit Stimme, Geige und Klavier als
Injektionsspritzen gegen Kinderlihmung und Tu-
berkulose - ich muss gestehen: Das ist fiir jeden
von uns hier oben absolut neu. So was hatten wir
noch nicht. Aber es ist auch die schonste Heraus-
forderung seit Langem.

Die Nationale Impfkonferenz macht’s méglich.
Bei Eugen Roth habe ich eine liebevolle
Stichelei dazu gefunden. Sein Gedicht heifit:

Kongressitis
Misstrauisch sehn wir den verstirkten
Auftrieb zu Mediziner-Mirkten:
Anstatt wie fruher, still daheim
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Der jungsten Forschung sufien Seim
Zu saugen aus der Fachzeitschrift,

Die Arzteschaft sich heute trifft

In Stuttgart und in Daxelburg,

Wo Internist sich und Chirurg
Bereden teils und teils belauschen,
Das neuste Wissen auszutauschen. ...
Der Arzt des Fortschritts sei gepriesen
Im Gegensatz zum Feld-, Wald-, Wiesen-,
Der, fern der jingsten Wissenschaft,
Sein vorsintflutlich Impfen schafft.
Doch einen Vorteil hat auch der:

Er kann gleich kommen, ruft ihn wer.

Na ja, zugegeben: zwei Zeilen waren nicht von

Eugen Roth.

Schon die alten Griechen haben verstanden, dass

das Uberstehen einer Krankheit immunisieren
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kann. Thukydides hat das wihrend einer Pestepi-
demie 431 vor Christus beschrieben. Und die alten
Chinesen sollen bereits 200 vor Christus erstmals
gegen Pocken geimpft haben.

Gut. Ich werde Thnen nicht erzihlen, was
Sie besser wissen als ich. Aber ich werde ab und
zu berichten und zitieren, wenn in der Musik, in
der Literatur oder auch in Geschichten und Anek-
doten von unserem Thema die Rede ist.

Die Pocken!
Wolfgang Amadeus Mozart war 15 Jahre alt, als
man zum ersten Mal in der Neuzeit gegen Pocken
impfte. Mozart gehorte leider nicht zu den Ge-
impften, sein Gesicht trug lebenslang deutliche
Narbenspuren. Wobei Mozart, das musikalische
Wunderkind, auch in Bezug auf Krankheiten ein
Wunderkind war: Er iberlebte mit zehn Jahren
den Typhus und - noch geschwicht davon - mit
zwolf Jahren die Pocken.

Von Mozart ist unsere erste Musik. Mit 19
Jahren schrieb er die Serenata ,Il Re Pastore -
Der Konig als Hirte, ein Macht- und Liebesspiel
in Phénizien. Gudrun Kohlruss, Sopran, singt dar-
aus die Arie der Elisa ,LI'amero, sard costante” -
Ich werde dich ewig lieben®. Kolja Lessing, Violi-

ne, und Andreas Kersten, Klavier, begleiten sie.

 Wolfgang Amadeus Mozart aus: 11 Re Pastore*
Lamero fiir Sopran, Violine und Klavier

Von Mozart aus gehen wir rund 150 Jahre zurtick.
Zum Erfinder der Oper sozusagen: zu Claudio
Monteverdi.

Monteverdi hat im Jahr 1630 die Pest in
Venedig erlebt. 46.000 Menschen starben damals,
geschitzt! Monteverdi und seine Sohne tberlebten
vermutlich auflerhalb der Stadt. Dort stand ohne-

hin keinem der Sinn nach Konzerten.

Der tausendfache Tod und der Tod seines
,Orfeo“Librettisten Allessandro Striggio waren
far Monteverdi Anlass, in den geistlichen Stand zu

treten.

Die Pest. Der schwarze Tod. Eine Geiflel uber
Jahrhunderte hin. In der grofien europiischen
Pandemie der Jahre 1347 bis 1353 forderte die Pest
schitzungsweise 25 Millionen Menschenleben. In
Florenz etwa tberlebte nur einer von finf.

Zehn Florentiner Adlige treffen sich im
Pestjahr 1348 in der Kirche Santa Maria Novella
und beschlieflen, sich die Zeit durch Geschichten-
erzihlen zu vertreiben. Das ist der Rahmen der
berihmtesten Novellensammlung der Welt: Gio-

vanni Boccaccios ,,Dekameron®.

Etwa zu Friihlingsanfang begann die Krankbeit schreck-
lich und erstaunlich ibre verbeerenden Wirkungen zu zei-
gen. Dabei war aber nicht, wie im Orient, das Nasenbluten
ein of fenbares Zeichen des unvermeidlichen Todes, sondern
es kamen bei Mann und Weib an den Leisten oder in den
Achselhiblen gewisse Geschwulste zum Vorschein, manch-
mal so grof§ wie ein Apfel, manchmal wie ein Ei; man
nannte sie Pestbeulen. Spater bekamen viele auf den Armen,
den Lenden und den dibrigen Teilen des Kirpers schwarze
und braunliche Flecke. Fast alle starben innerhalb dreier
Tage. Die Seuche ging durch den Verkebr von den Kranken
auf die Gesunden iiber. Daber strebten fast alle zu dem
grausamen Ziele hin, die Kranken zu fliehen, in der Hoff-
nung, sich selbst zu retten.

Arzneien halfen nicht, schreibt Boccaccio, den
Grund der Krankheit kannte niemand. Nur Arzte,
die nie die geringste drztliche Unterweisung erhal-
ten hatten, schossen wie Pilze aus dem Boden.
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Gudrun Kohlruss und Andreas Kersten singen
und spielen jetzt aus Claudio Monteverdis ,Scherzi
musicali® ,Maledetto sia I'aspetto” - Verflucht
seien die Blicke, die mein Herz in Brand gesetzt.

Dagegen kann man nicht impfen. Nur musizieren.

o Claudio Monteverdi aus:,, Scherzi musicali*
Maledetto sia laspetto

Nichster Patient:

Der grofie italienische Opernkomponist Giacomo
Puccini nahm die Halsschmerzen und die Heiser-
keit, die ihn seit 1922 plagten, zuerst nicht ernst.
Erst zwei Jahre spiter erhielt er die Diagnose:
Kehlkopfkrebs. Er war bereit, sich von Dr. Ledoux
in Brissel operieren zu lassen. Die Operation
wurde in zwei Schritten im November 1924 vorge-
nommen.

An einen Freund schrieb Puccini:

Man bat mich gekreuzigt wie Christus. Ich trage um
meinen Hals ein Kollar, das mir furchtbare Schmerzen
bereitet. Dazu eine Extrabebandlung mit Rintgenstrab-
len. Kristallnadeln im Genick. Eine kiinstliche Atemrobre,
ebenfalls im Genick. Aber sage ja nichts davon zu Elvira
oder den anderen!”

28 Jahre zuvor hatte er in der Oper ,La
Bohéme"“ seine Heldin Mimi an Tuberkulose ster-
ben lassen. Die arme Naherin hustet sich durch
die Oper und stirbt still in Rodolfos Armen.

Puccini: ,Als ich die Schlussnoten zu ,La
Bohéme’ schrieb, brach ich zusammen und weinte

wie ein Kind, so michtig war mein Schmerz.

Eins haben die arme Mimi und der polnische
Komponist Karol Szymanowski gemeinsam: Sie
sterben beide an Tuberkulose. Mimi auf der Bithne,
Szymanowski in einem Sanatorium in Lausanne.
Wer von IThnen denkt nicht an den ,Zau-
berberg, wenn er das Wort Sanatorium hort? Ich
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mochte jetzt aber keine Stelle aus dem Roman
zitieren, sondern aus der Vorlesung dazu, die
Thomas Mann vor Studenten der Universitat
Princeton gehalten hat:

Es feblte nicht viel, so wire es mir selbst ergangen wie Hans
Castorp. Ich verbrachte drei Wochen im Krankenmilieu
von Davos als Gesellschafter meiner Frau. ... Ich befand
mich etwa zehn Tage dort oben, als ich mir bei feuchtem
und kaltem Wetter auf dem Balkon einen ldstigen Katarrh
der oberen Luftwege zuzog Da zwei Spezialisten im Hause
waren, lag nichts ndher, als der Ordnung und Sicherbeit
halber meine Bronchien untersuchen zu lassen. Der Chef,
der meinem Hofrat Bebrens ein wenig dbnlich sab, be-
klopfte mich und stellte mit grifster Schnelligkeit eine soge-
nannte Dampfung, cinen kranken Punkt an meiner Lunge
[fest, die, wenn ich Hans Castorp gewesen ware, vielleicht
meinem ganzen Leben eine andere Wendung gegeben hitte.
Der Arzt versicherte mir, ich wiirde sebr klug handeln,
mich fiir ein halbes Jabr hier oben in die Kur zu begeben,
undwenn ich seinem Rat gefolgt wdre, wer weifs, vielleicht
ldge ich noch immer dort oben. Ich habe es vorgezogen, den
o Zauberberg" zu schreiben.

Gudrun Kohlruss singt jetzt die Arie ,,Mi chiamano
Mimi“ - Man nennt mich nur Mimi. Und danach
horen Sie das Lied der Roxana aus Karol Szyma-
nowskis Oper , Konig Roger” von 1926 in der
Transkription fir Violine und Klavier.

o Giacomo Puccini aus:,La Boheme*
Mi chiamano Mimi

* Karol Szymanowski aus: ,Kril Roger*
Lied der Roxana

Den nichsten Kranken treffen wir in der Familie
Buddenbrook. Er heifit Hanno.

Ja, es ist noch einmal Thomas Mann ge-
fragt. Er schreibt, diesmal im Roman, aber so sach-

lich wie ein Mediziner:
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Mit dem Typhus ist es folgendermafSen bestellt: Der Mensch
fiihlt eine seelische Missstimmung in sich entsteben, die sich
rasch vertieft und zu einer hinfalligen Verzweiflung wird.
Ich springe in die zweite Woche:
Das Bewusstsein ist verdunkelt; Schlafsucht beberrscht den
Kranken, und oft versinkt er, obne wirklich zu schlafen, in
eine bleierne Betdubung Dazwischen erfiillen seine Irr-
Reden, seine lauten, erregten Phantasien das Zimmer. Seine
schlaffe Hilflosigkeit hat sich bis zum Unreinlichen und
Widerwdrtigen gesteigert. Auch sind sein Zabnfleisch, seine
Zdhne und seine Zunge mit einer schwdrzlichen Masse be-
deckt, die den Atem verpester. Mit aufgetriebenem Unter-
leibe liegt er leblos auf dem Riicken. ... Alles an ibm arbeiter
hastig, jagend und oberflachlich, seine Atmung sowie der
Puls, der an hundertundzwanzig fliichtig zuckende Schlige
in einer Minute vollfiihrt. Die Augenlider sind halb ge-
schlossen, und die Wangen gliiben nicht mebr wie zu Anfang
rotvor Fieberhitze, sondern haben eine blauliche Firbung
angenommen. Die linsengrofsen, roten Flecke auf der Brust
und dem Bauche haben sich vermebrt. Die Temperatur des
Kirpers erreicht einundvierzig Grad.

Die dritte Woche erspare ich uns.

Das Schicksal des Hanno Buddenbrook teilt in
Wien der Vater des Wiener Walzers, Joseph Lanner.
Lanner ist Gberaus erfolgreich mit seinem Orches-
ter und kollegial verbunden mit Johann Straufl
Vater. Eben 42 Jahre alt, stirbt Lanner an Typhus.

In die Licke, die er hinterldsst, springt —
tja - Johann Straufl Sohn. Wir méchten Ihnen
etwas aus seinem grofiten Operettenerfolg vor-
stellen:

,Die Fledermaus®. Eisenstein, an dem sich
,Fledermaus“-Falke richen will, Eisenstein kann
zwar kein Franzdsisch, muss aber im Fasching einen
Marquis mimen. Adele, die Zofe seiner Frau,
kommt im Prunkgewand ihrer Herrin und macht
sich uber ihn lustig: ,Mein Herr Marquis.”

e Johann Strauf aus: ,Die Fledermaus®
Mein Herr Marquis

Im Schwibischen listert man, die drei schlimms-
ten Krankheiten seien: Lepra, Cholera und Vo dr
Alb ra. Das Letzte muss ich Nicht-Baden-Wrttem-
bergern ubersetzen: Vo dr Alb ra heifit wortlich
Von der Schwibischen Alb herunter. Von dort zu
sein ist naturlich keine Krankheit, sondern eher
eine typisch schwibisch-bruddelnde Nestbe-
schmutzung.

Wir wenden uns daher nicht der Alb, son-
dern der Cholera zu.

Eine geniale Idee hatte der kolumbianische
Autor Gabriel Garcia Marquez in seinem Roman
,Die Liebe in den Zeiten der Cholera®.

Uber 50 Jahre wartet Florentino Ariza auf
die von ihm heifl verehrte Fermina Daza. Dann
endlich darf er sie lieben - und hisst auf seinem
Flussdampfer die gelbe Choleraflagge, damit nie-
mand mebhr ihre junge Liebe storen kann.

WWir fabren geradeaus, immer weiter geradeaus, zuriick
nach La Dorada. Dann dreben wir wieder um.“ Fermina
Daza erschauerte. Der Kapitdn sab Fermina Daza

an und entdeckte aufibren Wimpern das erste Glitzern
winterlichen Reifs. Dann schaute er Florentino Ariza an,
sah seine unerschrockene Liebe und erschrak iiber den
spdten Verdacht, dass nicht so sebr der Tod, vielmebr das
Leben keine Grenzen kennt. ,Und was glauben Sie, wie
lange wir dieses Scheifs-Hin-und-Zuriick durchhalten
kinnen?* Florentino Ariza war seit 53 Jabren, 7 Monaten
und 11 Tagen auf die Frage vorbereitet; ,Das ganze Leben”,
sagte er.

Schauplatzwechsel.

Am 6. November 1893 stirbt Peter Tschaikowski
in St. Petersburg an der Cholera. Er erhalt eine
pompose Totenfeier und wird auf dem Friedhof
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des Alexander-Newski-Klosters unweit von Boro-
din, Glinka und Mussorgski begraben.

Gertichte um seinen Tod gab es schon im-
mer. Aber erst jetzt glaubt man zu wissen, dass
Tschaikowski auf moglichst unauffillige Weise
Selbstmord begangen hat: Er hatte wihrend der
damals in St. Petersburg grassierenden Cholera-
Epedemie absichtlich ein Glas ungekochten Was-
sers getrunken. Warum? - Es stand zu befurchten,
dass seine Homosexualitit offenbar und auch dem
Zaren zu Ohren kommen wiirde. Die zu erwar-
tende Schande hitte sein Ansehen nachhaltig rui-
niert. Ehrlos leben? Nein! Dann lieber ruhmvoll
sterben.

In unserm Programm folgt jetzt die Canzonetta
aus Peter Tschaikowskis ,Konzert fur Violine und
Orchester D-Dur opus 35

o Peter Tschaikowsky aus Konzert fiir Violine und
Orchester D-Dur op. 35
Canzonetta - Andante

»Schluckimpfung ist siff, Kinderlihmung ist grau-
sam.“ Mit diesem Spruch wurde in den 60er-Jahren
geworben. Diese Erkenntnis konnte Manon Gro-
pius, die Tochter von Walter Gropius und Alma
Mahler-Werfel, noch nicht erreichen: Sie starb
am 22. April 1935 mit 18 Jahren in Wien an der
Kinderlihmung.

Fir den Komponisten Alban Berg war ihr
Tod der Anlass zu einem lange angeregten Violin-
konzert. Berg schrieb es 1935, selber schon todkrank.

Der Abend kdnnte angesichts zahlreicher Kranken-
geschichten und der ebenso zahllosen Versuche,
sie zu verhindern oder zu heilen, endlos werden.
Das muss nicht sein. Wir hier oben als gelegent-

liche Patienten wissen, dass viele von Thnen, ver-
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ehrte Damen und Herren Mediziner, mit zehn, zwolf
Stunden pro Tag nicht hinkommen. Wir hitten
keine Entschuldigung, wenn wir auch noch musi-

kalisch zu Thren Uberstunden beitragen wiirden.

Darum zum Schluss noch einmal: Die Schwind-
sucht.

Die Tuberkulose galt friiher als romanti-
sche Krankheit. ,I'b zu haben stellte man sich als
Aphrodisiakum vor, als eine Krankheit, die aufler-
ordentliche Verfuhrungskrifte verleiht®, heifit es
in der ,Kameliendame®, in der Alexandre Dumas
das Sterben der jungen Alphonsine ,Marie“ Du-
plessis beschrieben hat, einer der beriihmtesten
Halbweltdamen in Paris, die mit 23 Jahren gestor-

ben ist. Im Roman nennt er sie Marguerite Gautier.

Bei jedem Glas Champagner, das sie trank, bedeckten ihre
Wangen sich mit bektischem Rot, und der Husten, der zu
Beginn des Mables nur leicht gewesen war, wurde schliefs-
lich 50 beftig, dass sie die Hinde krampfhaft gegen die
Brust pressen musste ... Da erhob sie sich und stiirzte aus
dem Zimmer.

Marguerite hatte sich auf ein Kanapee geworfen.
... Dieeine Hand hielt sic ans Herz gedriickt, die andere
hing schlaff herab. Auf dem Tisch stand eine silberne mit
Wasser gefiillte Schale; das Wasser war von Blutfiden
durchzogen...

Ich trat leise an sie beran und ergriff die berab-
hdngende Hand. ,0b, Sie sind es*, sagte sie mit einem
Ldcheln. Ich musste wobl sebr verstirt aussehen, denn sie
[fiigte hinzu:,Sollten Sie auch krank sein?*, Nein. - Aber
Sie - leiden Sie noch sehr?* ,Nur noch wenig* - und mit
einem Taschentuch wischte sie die Trdanen ab, die der
krampfhafte Husten ibr in die Augen getrieben batte -,
oich bin daran gewibnt.* , Aber Sie richten sich zugrunde,
Madame!“sagte ich mit bewegter Stimme. , Ach, es lohnt
wirklich nicht mebr, sich um mich aufzuregen®, versetzte sie

in etwas bitterem Ton. ... Wenn ich mich pflegen wollte,

WISSENSWERTES UBER DEN 2. NATIONALEN IMPFKONGRESS
MUSIK UND MEDIZIN - MUSIK IST MEDIZIN

wiirde ich sterben. Was mich aufrecht erhdlt, ist das fieber-
hafte Leben, das ich fiibre.”

Giuseppe Verdis kranke Heldin, ,La Traviata®,
nach dem Roman von Dumas, heifit Violetta.
Seine Musik ist besonders ergreifend, wenn sie
sich den Ausdruckformen der Krankheit nahert -
wie bei den Auftritten Violettas im ersten und

vierten Akt der Oper.

Mit einem leichten Husten verabschiede ich mich.
Selten hatten wir ein so fachkundiges Publikum.
Dass wir vor Ihnen, meine Damen und Herren,
auftreten durften, haben wir einem Mann zu ver-
danken, der die wunderbare Idee hatte, Medizin
und Musik auf diese Weise zu verbinden: Profes-

sor Dr. Bijan Kouros vom Sozialministerium.

Sie horen Gudrun Kohlruss als Violetta, als
Verdis ,Traviata® E strano - sempre libera - Wie
seltsam ... seine Worte sind in meinem Herzen

eingraviert ...

o Giuseppe Verdi aus ,La Traviata*
E strano - sempre libera

Eine Zugabe muss sein. Wir haben einen Nobel-
preistrager unter uns: Professor Dr. Harald zur
Hausen. Sein Spezialgebiet ist die Entstehung von
Krebsarten aus Virusinfektionen. Ich hoffe, das ist
genau genug. Professor zur Hausen war 20 Jahre
lang Vorsitzender des Stiftungsvorstands des Deut-
schen Krebsforschungszentrums in Heidelberg.
Ein Tiatigkeitsfeld, der Gebarmutterhalskrebs,
verbindet ihn mit Maria Eva Duarte de Peron, der
zweiten Frau des ehemaligen argentinischen Prasi-
denten Juan Perdn. Evita, wie sie genannt wurde,

starb mit 33 Jahren an Gebirmutterhalskrebs.

Der einzig passende Song an dieser Stelle heifit:
,2Don't cry for me, Argentina“aus dem Musical
,Evita“ von Andrew Lloyd Webber. (1930)

 Andrew Lloyd Webber aus: Evita
Don'tcry for me, Argentina

Gudrun Kohlruss, Sopran
Kolja Lessing, Violine
Andreas Kersten, Klavier
Winfried Roesner, Moderation
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Berichte in der Tagespresse und in

den Fachzeitschriften D3 2007 von d Gosurchtrii Ourcitrung dor

Naticnalen Impfkonferenzen habe sich aus Sicht der Ministerin bewahrt. .Sie sind ein

Farum fir die D g des Stands der Wi ft und des
aller Partner bieten, womit der i wird. D
Uber die 2. Nationale Impfkonferenz zusammengestellt sowie die Pressemitteilung ::“:“‘“ fach "”ﬂ‘"n; ' I'w;ne o izl Renyth
wurde in der Tagespresse und in den wissenschaft-  des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg zur
lichen Zeitschriften positiv und umfangreich be- 2. Nationalen Impfkonferenz abgedruckt. ) )

richtet. Im Folgenden wird eine Auswahl davon

Ein Kurzfilm zum Impfen, der von ginem erfahrenen Femsehragissaur 9ednehtw:1rde.
oy h geladen werden.

kann unter hitp:/fwww.mach-den-impfcheck

P59
h 2.
Baden-WiiIttemberg wvargangenen Jahr ausmerzen zu wollen®, rief die Ministerin in Erinnerung. ,Das ist laider
MINISTERIUM FOR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG, FAMILIEN UND SENICREN nicht gedungen. Auch in Deutschland treten noch immer Masem auf." So verzeichnete
FRESSESIELLE das fir 2008 fir die erste Impfung eine Quote von 95,9 Prozent, fir die zweite Impfung
aber nur 85 Prazent. Im vergangenen Jahr (2010) hat das RKI 777 Masemn-Falle
registriert, 2009 waren as 571. Zur Elimini ' der Masem wir aber eing
Impfquote von 95 Prozent bel einer zweimaligen Impfung gegen Maserm, das entspricht
PRESSEMITTEILUNG 09, Februar 2011 weniger als einem Masernfall je eine Million Einwohner pro Jahr®, erduterte Stolz.
Nr. 02712011 Deswegen wurde auch der Zeitrahmen fir die Eliminierung von Masem und Rételn das
Jahr 2015 neu festgelegt. Wir sind zwar bei unserem gemeinsamen Ziel ein gutes
Stilck voran gekemmen®, sagte die Ministerin. Erreicht haben wir es aber noch nicht.”
4 Gesundheitsministerin Dr. Monika Stolz: ,Wir missen unsere X . .
Bemilhungen im Kampf gegen Masern weiter fortsetzen“ Wie die Erhebungen des Land dh zeigen, hat sich der Impfschutz bel
o . o Kindern in Baden: il So betrug die Impfquote bai
Entwicklungan sich mit Innovativen Masem in 2001 fir die erste Impfung 90,4 Prazent und nur 22,4 Frozent fir die zweite
Impfung. 2009 die den Quoten d 94,6 bezieh i
87,7 Prozent. Die Ministerin erklane daher: \Wir liegen aber noch deutlich unter der
.Es gibt viele innovative Ansatze bel vor allem bei Ei gegen die WHO-Vorgabe. Deshalb missen wir unsere Bemiihungen weiter fortsetzen.” Die
bisher nicht geimpft werdan konnte. Das sind beispi ise ein iaimpfstoff oder Ministerin macht sich daher fir einen ,Bewussiseinswandel” stark, fir den ,viel, sehr viel
i ain neuer Impfstoff, der gegen iresi schiitzt, die ein Uberzeugungsarbeit zu leisten” sei. Das kst kein bequemer Weg. lch sehe aber keine
grofes Problem in Kliniken und Plleg i Diese befinden arfolg ive dazu. Eine icht wire aus meiner Sicht als
sich in f i Entwick 50 dass die Hoffnung besteht, in i nicht zi ", 50 Stolz,
nicht allzu farner Zeit wirksame Impfungen hiergegen zu haben®, sagte
Gesundheitsministerin Dr. Monika Stolz am Mittwoch (9.2.) in Stuttgart zum Abschluss Mehr Impfschutz sei nicht nur aus gesundheitlicher Sicht, sondern auch
der 2. Nationalen Impfkonferenz, die unter dem Matto .Impfen - Wirklichkeit und gesundheitsékonomisch dringend geboten. So belegt eine internationale Studie, zum
Visionen® stand. Die Ministerin betonte: \Wir haben bei der Konferenz gehér, dass in Vergleich der durchschnittlichen Kosten fir die Behandiung und Bekampfung von
naher Zukunft nicht nur i sondem auch therapeutisch Masemn in elf Landern mit unterschiediichen Impfraten, dass jeder fir den Impfschutz
eingeselzl werden konnen, und dies nichl nur gegen Infektionskrankheiten sonderm gegen Masem-Mumps-Riteln ausgegebene US-Dallar mehr als 21 US-Dollar an
auch bei andaren wie beispi i fs direkten medizinischen Ausgaben einspart. Die Ministerin sieht auch die
gegen das maligne und i i befinden sich in der Phase |1l der in der 9. Sie sollen im Rahmen ihrar
klinischen Entwicklung und auch an einem Impistoff gegen Alzheimer wird intensiv i das mit den Zi i mit Eltern und
geforscht.” Schilerm suchen, wo immer die Chance dazu besteht. .Studien des Bundeszentrale fir
itliche Aufk belegen, dass f ‘Wissen dar Eitern dber Impfungen
Bei aller Freude und Optimi fiir die newven Imp und E: gen sollten aus haufig mit einem unvollstindigen Impfstatus der Kinder in Vierbindung steht”, so Stolz.
ihrar Sicht jedoch die _alten Impfungen” nicht aus dem Blickfeld geraten. |52 Sie habe jedoch die Erfahrung gemacht, dass ,man durch das Gesprach mit
Mitgliedstaaten der WHO-Region Evropa hatten sich verpflichtet, die Masemn bis zum und gute Wt schaffen kann, um sie als Partner fir
aing E il Auf diesar Gi ge antsteht in die
e Impfung”, betonte Stolz, Den zur Errei des itioni WHO-Ziels
Pressemitteilung des "Tr haben aber die Eltern in der Hand
. . . . . 213882 11 T o 00
Sozialministeriums :::;mz FOL74 Sumgan - T"F""_“”"r_';{_-‘:s;‘ P T8 12 ”‘: | ===,
Baden-Wiirttemberg
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PRESSEECHO UND IMPRESSIONEN PRESSEECHO UND IMPRESSIONEN
BERICHTE IN DER TAGESPRESSE UND IN DEN FACHZEITSCHRIFTEN BERICHTE IN DER TAGESPRESSE UND IN DEN FACHZEITSCHRIFTEN

Deutsches Arzteblatt Arzteblatt Baden-Wiirttemberg

196 | 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 2. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2011 | 197



PRESSEECHO UND IMPRESSIONEN
IMPRESSIONEN AUS DEM KONFERENZRAUM

Impressionen aus dem Konferenzraum

Prof. Dr. zur Hausen
eréffnete die Konferenz mit
einem Festvortrag tber
Impfen gegen Krebs.

Beim Empfang der Landesregierung kamen die
Konferenzteilnehmer mit Trdgern der kommunalen und
kirchlichen Einrichtungen, z. B. Schulen, Kindergérten,
Kindertagestétten, Jugendheimen und Familientreff-
punkten, zusammen.
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PRESSEECHO UND IMPRESSIONEN
IMPRESSIONEN AUS DEM KONFERENZRAUM

An der 2. Nationalen
Impfkonferenz nahmen
tiber 380 Personen aus
dem Offentlichen
Gesundheitsdienst,
wissenschaftlichen
Einrichtungen und der
Arzteschaft teil.

Prof. Dr. Burger, Prédsident des
RKI (hier im Gesprdch mit Prof.
zur Hausen), erlduterte in seinem
Vortrag u. a. die Impfziele fir
Deutschland.

Teilnehmer der Podiumsdiskussion (von rechts nach links):
Thomas Halder, Christine Morgenstern, Dr. Rolf Hoberg,

Dr. Paul Rheinberger, Dr. Christoph von Ascheraden,

Dr. Ute Teichert-Barthel und Michael Antwerpes (Moderator)
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