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Grulworte zur Eréffnung

Sehr geehrter Herr Minister Grohe,
sehr geehrte Frau Ministerin Golze,
sehr geehrter Herr Prof. Wieler,
sehr geehrter Herr Prof. Burger,
sehr geehrte Damen und Herren!

Zum nunmehr 4.Mal kommen Experten und
Interessierte seit 2009 zusammen, um sich zu
aktuellen Themen rund um impfpréaventable
Erkrankungen auszutauschen und um gemein-
sam dringliche Fragen und Probleme zu eror-
tern und Lésungswege zu erarbeiten.

Bei Beginn der Planung der Konferenz war der
aktuelle Berliner Masernausbruch, der sich
inzwischen auf weitere Bundeslander ausge-
breitet hat, noch nicht vorauszusehen. Voller
Optimismus hat sich das Organisations-Team
fur das Motto der diesjahrigen Konferenz ent-
schieden: ,Impfen schiitzt alle — Masern-Elimi-
nation ist machbar!“. Der Ausbruch zeigt, dass
Elimination nicht ohne zusatzliche Anstrengung
zu schaffen ist. Auch wenn die mediale und die
Aufmerksamkeit der Bevdlkerung nachgelas-
sen haben, kommen immer noch wodchentlich
um die 10 bis 20 Neuerkrankungen hinzu.

Wie lhnen Fr. Dr. Suckau nachher berichten
wird, zahlen wir in Berlin alleine inzwischen
1.294 Menschen, die an Masern erkrankten.
Den Rufen derer, die Masern fur eine harmlose
Kinderkrankheit halten, stehen 321 Erkrankte
gegenuber, die Tage oder gar mehrere Wochen
im Krankenhaus behandelt werden mussten.
Ganz zu schweigen von dem an Masern ver-
storbenen Kind. Dies geschieht vor dem Hinter-
grund, dass die Einfuhrung der Masernimpfung
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eine sehr positive Entwicklung einleitete.

Insgesamt hat die Zahl der Erkrankungen seit
Einfuhrung der Masernimpfung in den 1970er
Jahren rapide abgenommen. Hat friher bei-
nahe jede und jeder von uns die Masern
durchgemacht, werden in den letzten Jahren
bundesweit jahrlich weniger als 2.000 Masern-
erkrankungen gemeldet. Unsere Erstklassler
sind von Jahr zu Jahr besser durchgeimpft: In
2013 waren 96,7 % der in Deutschland unter-
suchten Kinder einmal und 92,6 % zweimal ge-
gen Masern geimpft.

Damit erreichen wir noch nicht das von der
WHO gesetzte Ziel von 95 % fir 2 Masernimp-
fungen, die nétig waren, um die Masern zu eli-
minieren. Aber wir kommen immer ndher an
dieses Ziel heran. Wo wir hinsichtlich der Eli-
mination genau stehen, erfahren wir im Vortrag
von Herrn Prof. Dr. Razum.

Dieser Masernausbruch zeigt wie die Ausbri-
che in den letzten Jahren, dass Kinder nicht
mehr den GrofR3teil der Erkrankten bilden:
Junge, nach 1970 geborene Erwachsene entwi-
ckeln sich zu einer der wichtigsten Zielgruppen
fur Impfbemihungen. Das stellt uns vor das
Problem, Erwachsene, die selten oder nie beim
Arzt sind, auf fehlende Impfungen aufmerksam
zu machen und Gelegenheiten zum Impfen zu
finden. Ebenso zeigt sich, dass Kinder zwar im
Einschulungsalter zufriedenstellend geimpft
sind; diese Impfungen erfolgen jedoch zu spat.
Deshalb sind auch in diesem Ausbruch so viele
einjahrige Kinder erkrankt (95 in Berlin). Hier
muss den Eltern noch besser erklart werden,
warum Kinder so frih wie méglich geimpft wer-
den missen.
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Eine andere, fur regulare Impfangebote schwer
zu erreichende Gruppe bilden Asylbewerber.
Menschen, die in ihren Heimatlandern oft keine
ausreichende medizinische Versorgung erfah-
ren haben und sich mit unserem Gesundheits-
system nicht auskennen, missen durch aufsu-
chende Impfangebote erreicht werden.

Diese unterschiedlichsten Gruppen verlangen
nach unterschiedlichen Strategien. Ein Hilfs-
mittel hierzu stellt der ,Nationale Aktionsplan
2015-2020 zur Elimination der Masern und
Rételn in Deutschland” dar, der im Vorfeld der
Gesundheitsministerkonferenz von allen Bun-
deslandern beschlossen wurde. Eine Reihe
von Experten hat im Nationalen Aktionsplan
den aktuellen Stand der Masern und Rételn
erlautert und vor allem verschiedene Probleme
ausfindig gemacht, fir diese Losungsvorschla-
ge entwickelt und Akteure zur Durchfiihrung
dieser spezifischen Mallnahmen benannt. Den
Nationalen Aktionsplan wird lhnen heute Nach-
mittag Hr. Dr. Hamouda vorstellen.

Nach der Konferenz ist vor der Konferenz:
Wenn Sie morgen nach Hause fahren — dann
beginnt die eigentliche Arbeit. Alle sind gefragt,
in jeder Kommune, in jedem Bundesland die
Strategien je nach Bedarf umzusetzen und so
den Nationalen Aktionsplan mit Leben zu fillen.

Ich wiinsche Ihnen eine aufschlussreiche Kon-
ferenz mit neuen Erkenntnissen und lebhaften
Diskussionen.

Qs Gl

Mario Czaja
Senator fiir Gesundheit und Soziales, Berlin
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Sehr geehrter Herr Bundesminister Grohe,
sehr geehrter Herr Senator Czaja,

sehr geehrte Staatssekretarinnen,

sehr geehrter Herr Professor Wieler,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich méchte zu Beginn lhnen, Herr Prof. Burger,
sehr herzlich zur Verleihung des Verdienstkreu-
zes am Bande gratulieren und wiinsche Ihnen
alles Gute.

Die Gesundheitsministerkonferenz der Lander
hat im Juni 2007 beschlossen, in regelmafigen
Abstanden Nationale Impfkonferenzen durch-
zufiihren. Die 4. Nationale Impfkonferenz wurde
zur Ausrichtung an die Lander Berlin und Bran-
denburg als gemeinsamer Gesundheitsregion
vergeben. Und so freue ich mich, Sie als Ge-
sundheitsministerin des Landes Brandenburg
hier in Berlin begriiRen zu kénnen.

Herr Senator Czaja hat es schon ausgefiihrt, die
Impfkonferenz steht unter dem Motto: ,Impfen
schiitzt alle — Masern-Elimination ist machbar!*.
Impfungen gehdren zu den wichtigsten praven-
tiven MalRnahmen in der Medizin.

Daher setze ich mich nachdricklich fur még-
lichst hohe Impfungsraten in der Bevélkerung
ein. Durch Impfungen kénnen zahireiche Infek-
tionskrankheiten und damit auch deren potenti-
ell schwerwiegende Folgen vermieden werden.

Der aktuelle Masernausbruch in Berlin, von
dem das Land Brandenburg mit nur 95 Fallen
betroffen war, beweist, dass wir uns diesem
Thema Uberregional nachhaltig weiter zuwen-
den mussen. Ursache fir diese Erkrankungen
sind maf3geblich Impflicken. Und wie die aktu-
ellen Masernerkrankungszahlen zeigen, kommt
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es auf die Impfung jedes einzelnen Kindes an.

Ein wesentlicher Schritt, um bei der Masern-Eli-
mination weiterzukommen, ist der aktualisierte
Masern-Roteln-Eliminationsplan von Bund und
Landern, der im Rahmen dieser Nationalen
Impfkonferenz vorgestellt wird. Er nimmt eine
Bestandsaufnahme vor und formuliert natio-
nale strategische und messbare Ziele. Ferner
werden konkrete MalRnahmen genannt sowie
mdgliche Aktionen und Akteure vorgeschlagen,
die zur erfolgreichen Elimination der Masern
und Rételn beitragen kénnen.

Die Zielsetzung soll im Wesentlichen durch Auf-
klarung und Information der Bevdlkerung sowie
durch die Erhéhung der Impfquote bei Kindern
und Erwachsenen erreicht werden. Monitoring
und Evaluation sollen diesen Prozess beglei-
ten.

Um konkrete Losungen zu erarbeiten und den
bestehenden Handlungsbedarf im Bereich des
Impfens zu prazisieren, werden im Rahmen der
Impfkonferenz drei Arbeitsgruppen mit gelade-
nen Experten zu folgenden Themen beraten:

1. ,Wie kann der Nationale Aktionsplan Masern
und Rételn in den Landern umgesetzt wer-
den?,

2. ,Impfmodelle in Lebenswelten“ — das heif3t in
diesem Fall, in den Lebenswelten der Kinder,
der Jugendlichen und der Erwachsenen,

3. ,Impfhindernisse und Lésungsansatze®.

Auch fachkompetente Expertinnen und Exper-
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ten des Landes Brandenburg werden in diesen
Arbeitsgruppen vertreten sein, um ihr Wissen
und ihre Erfahrungen der Impfaufklarung und
Beratung zu vermitteln.

Aktuell wird in der Politik Uber die Einfiihrung
einer Impfpflicht diskutiert.

Im Land Brandenburg wurde bisher bei den
Durchimpfungsraten auf eine umfassende Auf-
klarung und Information gesetzt und den Eltern
auf dieser Basis eine individuelle Entscheidung
eingeraumt. Brandenburg hat insbesondere bei
den Kitakindern hohe Durchimpfungsraten, die
flachendeckend bei fast 90 % liegen und bei
den Schulkindern sogar im Landesdurchschnitt
95%¢(!) erreichen. Wir halten eine Impfpflicht
fur ein Mittel der hochsten Eskalationsstufe
und stehen einer Einfihrung mit viel Vorsicht
gegenuber.

Insbesondere den Ausschluss von Kindern von
Betreuungs- und Bildungsangeboten, die mit
Rechtsanspriichen belegt sind, halten wir nicht
flr zielfihrend.

Eltern, die sich nach einer umfassenden und
ergebnisoffenen Aufklarung fir eine Schutz-
impfung ihres Kindes entscheiden, dirften
wohl von der medizinischen Notwendigkeit
Uberzeugter sein als Eltern, die aufgrund einer
Impfverpflichtung keine individuelle Wahimég-
lichkeit haben. Dieser Umstand zeigt sich fir
Brandenburg auch sehr deutlich in der hohen
Durchimpfungsrate. Brandenburg ist aufgrund
dessen nach hiesiger Einschatzung auf einem
sehr guten Weg, das WHO-Ziel bei Masern al-
lein durch Aufklarung und Information zu errei-
chen.

Im Rahmen der Impfkampagnen durfen Ju-
gendliche nicht vergessen werden. Hier zeigen
die landesweiten Erhebungen Nachholbedarf.

Das betrifft z. B. auch Impfungen, die vor le-
bensgefahrlichen Hirnhautentziindungen (Imp-
fung gegen Meningokokken), Leberentziindun-
gen (Impfung gegen Hepatitis-B-Viren) oder
die Madchen vor Gebarmutterhalskrebs (HPV-
Impfung) schiitzen.

Eine wichtige Zielgruppe sind dabei Schiler der
6. bis 8. Klassenstufen. Deren Impfliicken soll-
ten moglichst geschlossen werden, bevor diese
Jahrgéange aus dem traditionellen Interventions-
bereich des kinder- und jugendarztlichen Diens-
tes der Gesundheitsdmter ,herauswachsen®.

Ich mochte auch den Offentlichen Gesund-
heitsdienst an dieser Stelle hervorheben.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist neben
der stationdren und ambulanten Versorgung die
dritte Saule des Gesundheitssystems. Er erfillt
im Gesundheitsschutz, in der Gesundheitsbe-
ratung und Gesundheitsférderung sowie in der
Koordination regionaler Gesundheitsaufgaben
eine unverzichtbare Funktion fir die Gesund-
heit der Bevolkerung. Und dies umfasst natiir-
lich auch den Bereich des Impfens.

Die hohe Verantwortung sowie die Vielfalt der
Fachthemen verlangen nach gut qualifiziertem
und ausreichendem Personal, sowohl im arztli-
chen,aberauchindennichtarztlichenBereichen.
Als Gesundheitsministerin setzte ich mich dafiir
ein, den OGD nachhaltig zu stérken. Als Vorsitz-
land der Gesundheitsministerkonferenz 2013
hat Brandenburg gemeinsam mit den anderen
Landern den Beschluss gefasst, dass Fachper-
sonal in angemessener GréRenordnung im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst vorhanden sein
muss, um eine Aufgabenwahrnehmung in der
vom Gesetz vorgesehenen Qualitat und Quan-
titét zu realisieren.
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Die Gesundheitsministerkonferenz hat die Ver-
antwortlichen in Landern und Kommunen auf-
gerufen, den Offentlichen Gesundheitsdienst
weiterzuentwickeln, den neuen Anforderungen
anzupassen und die finanziellen und personel-
len Ressourcen zielgerichtet und effektiv zu
stéarken. Dieses Ziel dirfen wir nicht aus den
Augen verlieren.

Am 01.04.2015 sind die neuen offentlichen
Impfempfehlungen des Landes Brandenburg in
Kraft getreten.

Neben den von der Sténdigen Impfkommissi-
on empfohlenen Schutzimpfungen flr die dort
genannten Personenkreise und Indikationen
werden fir die Bevolkerung im Land Branden-
burg zusatzliche Schutzimpfungen &ffentlich
empfohlen.

Den erweiterten Impfempfehlungen sind die
Anwendungsgebiete der Fachinformation des
jeweiligen Impfstoffes zugrunde gelegt worden.
So wird jetzt die Schutzimpfung gegen Masern
bereits ab dem 9. Lebensmonat vom Land
Brandenburg empfohlen. Dieses war ein dring-
liches Anliegen von Kinder- und Jugendarzten
im Rahmen des aktuellen Masernausbruchs.
Eine gute Zusammenarbeit aller Partner ist der
Schliissel zum Erfolg. In Deutschland gibt es
eine Vielzahl von Behérden und Einrichtungen,
die in die Impfpravention eingebunden sind.

Die wichtigsten Akteure sind zweifelsohne der
Offentliche Gesundheitsdienst, die Arzteschaft
und die Krankenversicherungen, die in unse-
rem Impfwesen unterschiedliche Aufgaben
wahrnehmen. Sie leisten alle gute Arbeit, die
durch kontinuierliche Zunahme der Impfquoten
in den letzten Jahren dokumentiert wird. Aber
was gut ist, kann noch besser werden.

10 | 3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015

Deshalb werde ich als Gesundheitsministerin
in meinem Engagement nicht nachlassen, mich
fur die konsequente Durchfiihrung von Schutz-
impfungen einzusetzen und die Zusammenar-
beit der beteiligten Akteure weiter zu beférdern.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen einen in-
teressanten Austausch und eine erfolgreiche
Konferenz!

Diowa ét?‘ﬁ«.

Diana Golze
Ministerin fir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie, Brandenburg



GRURWORTE

Sehr geehrte Damen und Herren,

getroffene Entscheidungen kennzeichnen wir
haufig mit einem handschriftlichen Kreuzchen.
Bei Wahlen einer Partei oder eines Direktkan-
didaten stehen sie stellvertretend fir unsere
Stimme. Bei Multiple-Choice-Fragen markieren
wir so die vermeintlich richtige Antwort.

Und manchen Kreuzchen geht eine Entscheidung
voraus, die unsere Gesundheit im guten Sinne be-
einflussen kann. Sie zeigen (im gelben Impfpass),
dass wir geimpft wurden. Eine Entscheidung, die
auch ich fur mich getroffen habe.

Impfungen gehéren zu den wichtigsten und wirk-
samsten praventiven MaRnahmen, wenn es dar-
um geht, Infektionskrankheiten zu verhindern.

Wer sich impfen lasst, zeigt Verantwortung — fiir
sich und die Gesellschaft. Sind ausreichend vie-
le Menschen gegen eine Infektionskrankheit ge-
impft, bietet dies auch Sauglingen, die fiir eine
Impfung noch zu klein sind, oder Menschen, die
aufgrund einer Erkrankung nicht geimpft werden
durfen oder kénnen, einen Schutz vor Ansteckung.

Die Masernausbriiche in Berlin und in anderen
Regionen Deutschlands seit dem Herbst 2014
haben deutlich gemacht, wie wichtig eine hohe
Impfquote ist. Allein in Berlin wurden in diesem
Jahr deutlich mehr als 1.100 Masernfalle ge-
meldet (1.165, Stand 15.06.2015). Jeder vierte
Betroffene musste in einem Krankenhaus be-
handelt werden, so schwer waren die Folgen
der Erkrankung. Ein maBgeblicher Grund fir
die starke Verbreitung der Masern in Berlin und
zunehmend auch in anderen Bundeslandern
sind die grofRen Impflicken bei Jugendlichen

und jungen Erwachsenen. Bei drei von vier
Erkrankten fehlten die entsprechenden Kreuz-
chen im Impfpass. Sie waren nicht gegen das
Virus geimpft.

Nicht nur das Motto der vierten Nationalen Impf-
konferenz ,Impfen schitzt alle — Masern-Eli-
mination ist machbar!“, sondern auch der Zeit-
punkt sind daher treffend gewahit. Die Nationale
Impfkonferenz ist fir uns eine gute Gelegenheit,
die Fortschritte allgemein auf dem Gebiet der
Impfpravention auch im Hinblick auf die aktuel-
le Situation zu Gberprufen und die notwendigen
Mafnahmen anzupassen.

Dass auch wir als Bundesregierung uns hier in
der Verantwortung sehen, dariiber méchte ich mit
Ihnen sprechen. Ich freue mich daher sehr, heute
hier zu sein. Herzlichen Dank fiir die Einladung!

Meine Damen und Herren, grundsatzlich ist die
Impfbereitschaft bei den Menschen in unserem
Land sehr hoch. Ganz besonders wenn es um
Kinder geht. Im Jahr 2012 waren uber 95 Prozent
der Schulanfanger gegen Diphtherie, Tetanus,
Keuchhusten, Kinderlahmung sowie mindestens
einmal gegen Masern, Mumps und Rételn geimpft
(Quelle RKI, Stand: 07.01.2015).

Aber — in vielen Fallen erfolgen Impfungen noch
immer zu spat. Erschwerend kommt hinzu, dass
Auffrischungsimpfungen teilweise gar nicht mehr
wahrgenommen werden. Dabei sind sie — bleiben
wir bei dem Beispiel Masern—haufig sogar notwen-
dig, um einen sicheren Impfschutz aufzubauen.
Der einfachen Tatsache, dass nur ein vollstandi-
ger Impfschutz Masern, aber auch selten gewor-
denen Krankheiten wie Polio vorbeugt, sind sich
auch bei uns im Land immer weniger Menschen
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bewusst. Unser Wohlistand und unsere gute me-
dizinische Versorgung in Deutschland verfiihren
dazu, unvorsichtig zu werden.

Dadurch ergeben sich Impfliicken, insbesondere
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Auch
wenn die meisten Masern-Erkrankungen gliickli-
cherweise folgenlos bleiben, kommt es in einigen
Fallen zu schweren oder sogar lebensbedrohen-
den Begleitkrankheiten bis hin zu Lungen- oder
Gehirnentziindungen. Das Risiko, solche schwer-
wiegenden Komplikationen zu erleiden, besteht
vor allem in den ersten zwei Lebensjahren und
steigt mit dem 20. Lebensjahr deutlich an.

Wer leichtfertig eine Impfung ablehnt, gefahrdet
auch die, die aus gesundheitlichen Griinden nicht
geimpft werden kénnen. Deshalb werden wir als
Bundesregierung mit dem ,Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsférderung und der Pravention®
unter anderem die Aufmerksamkeit der Eltern fir
dieses wichtige Thema wieder steigern.

So sollen kiinftig alle Routine-Gesundheitsunter-
suchungen fiir Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene auch zur Uberpriifung des Impfstatus ge-
nutzt werden. Eltern, deren Kinder zum Beispiel
in eine Kindertagesstatte aufgenommen werden,
brauchen kiinftig eine arztliche Beratung zu den
empfohlenen Impfungen. Der Nachweis, dass die-
ses Beratungsangebot genutzt wurde, ist bei der
Kita-Anmeldung vorzulegen. Damit soll erreicht
werden, dass mehr Kindergarten-Kinder und
Kinder unter drei Jahren ber einen vollstandigen
Impfschutz verfligen.

Das ist sinnvoll, weil gerade bei gefahrlichen

Krankheiten, wie etwa Masern, kleine Kinder ein
erhohtes Erkrankungsrisiko haben und auch das
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Ansteckungsrisiko in Gemeinschaftseinrichtun-
gen, wie der Kita, zunimmt.

Die Beratung dient dazu, nicht nur die Eltern ver-
starkt Uber solch gefahrliche Krankheiten und
Méglichkeiten des Schutzes ihres Kindes aufzu-
klaren und den Impfschutz zu verbessern. Auch
den eigenen. Denn erst das schiitzt jeden Einzel-
nen und die ganze Familie.

Mit dem Praventionsgesetz ergreifen wir weitere
wichtige Ma3nahmen, um die Impfbereitschaft zu
steigern:

¢ In Zukunft miussen alle Gesundheitsunter-
suchungen von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen genutzt werden, um den Impf-
schutz zu Uberprifen und wichtige Schutz-
impfungen vorzunehmen.

« Alle Arzte, auch Betriebsarzte, sollen alle Pa-
tienten impfen und das mit der Krankenkasse
abrechnen kénnen.

* Und die Gesundheitsdmter der Lander sollen
beim Auftreten von Masern schneller reagie-
ren: Um die Kleinsten besser zu schiitzen
und um die Weiterverbreitung von Masern in
Gemeinschaftseinrichtungen wie Kitas oder
Schulen zu verhindern, kdnnen die Gesund-
heitsamter ungeimpfte Kinder voriiberge-
hend vom Besuch der Gemeinschaftseinrich-
tung ausschlieRen.

* Gleichzeitig kdnnen Versicherte, die empfoh-
lene Schutzimpfungen vornehmen, durch ei-
nen Bonus der Krankenkasse belohnt werden
und der Impfausweis wird Gbersichtlicher.

« Patienten missen sich darauf verlassen kon-
nen, im Krankenhaus gut geschiitzt zu sein.
Vermeidbare Ansteckungen durch ungeimpf-
tes medizinisches Personal darf es nicht
geben. Kinftig dirfen daher medizinische
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Einrichtungen eine Einstellung von Beschéf-
tigten vom Bestehen eines erforderlichen
Impf- und Immunschutzes abhangig machen.

Das Praventionsgesetz wird heute im Bundestag
abschlieflend beraten. Ich bin davon Uberzeugt,
dass wir mit ihm einen weiteren wichtigen Schritt
machen, Ausbriiche wie die der Masern in Zukunft
weitgehend zu verhindern.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

es ist moglich, einzelne Krankheitserreger regi-
onal, im besten Fall sogar weltweit auszurotten.
Pocken sind hierfiir ein gutes Beispiel und auch
bei der so genannten Kinderlahmung sind wir auf
einem guten Weg. Nord- und Studamerika gelten
seit 1994 als poliofrei, der westpazifische Raum
seit 2000, der europaische Raum seit 2002 und
Sudostasien seit 2014. Damit leben 80 % der Welt-
bevdlkerung heute in poliofreien Gebieten. Dank
der bislang groRten offentlich-privaten Public-
Health-Initiative, getragen durch die WHO,
UNICEF, Rotary International, die Centers for
Disease Control und ihre Partner konnte bereits
2004 eine Abnahme der weltweit registrierten
Polio-Falle um 99 % vermeldet werden.

Auch im Kampf gegen die Masern gab es in den
vergangenen Jahren weltweit bedeutende Fort-
schritte. Von 2000 bis 2011 sank nach Angaben
der WHO die Zahl der Maserntodesfélle von
542.000 auf 158.000. In Europa konnten wir eben-
falls in den vergangenen zwei Jahrzehnten die
Masern-Fallzahlen deutlich reduzieren.

Die Mitgliedstaaten der europdischen Region
der Weltgesundheitsorganisation haben sich das
Ziel gesetzt, die Masern und Rételn in Europa bis
Ende 2015 zu eliminieren. Neben Deutschland

unterstitzen 52 Mitgliedstaaten der WHO-Region
Europa das Ziel der Rételn- und Masern-Eliminati-
on durch Impfprogramme.

Der aktuelle Masernausbruch ist ein Rickschlag,
das muss man ganz offen sagen. Aber wenn wir in
unseren Bemuihungen, die Impfquote zu steigern,
nicht nachlassen, werden wir auch dieses Ziel er-
reichen — da bin ich mir sicher.

Helfen wird uns dabei das Nationale Interventi-
onsprogramm ,Masern, Mumps, Rételn (MMRY),
das 1999 erarbeitet und seit Juli vergangenen
Jahres von einer interdisziplinaren Arbeitsgrup-
pe am Robert Koch-Institut aktualisiert wurde.
Der daraus entstandene Entwurf des ,Nationa-
len Aktionsplans zur Masern/Rételn-Eliminierung
fur 2015-2020“ wurde auf der von meinem Haus
finanzierten ,Nationalen Konferenz zum Stand
der Elimination der Masern und Rételn in Deutsch-
land“ am 11.12.2014 erstmals einem gré3eren Ex-
pertenkreis vorgestellt.

Er umfasst eine ausfiihrliche Sachstandsanalyse
zur Masern- und Rételnsituation und liefert wich-
tige Hinweise fur Zielgruppen mit besonderem
Handlungsbedarf und Griinden fir nichterfolgte
Impfungen. Kernstiick des Entwurfs des Aktions-
plans sind die strategischen und messbaren Ziele
und die Vorschlage fiur mégliche MaRnahmen zur
Zielerreichung.

Der Entwurf des Plans wurde mit allen relevanten
Akteuren, Verbanden und Fachgesellschaften
abgestimmt und an einigen Stellen angepasst.
Er ist ein Gemeinschaftswerk — dies haben auch
der einstimmige Beschluss auf der 88.Gesund-
heitsministerkonferenz und der Beschluss des
118.Deutschen Arztetags gezeigt.
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GRUBWORTE

Der Entwurf des ,Nationalen Aktionsplans zur Eli-
mination der Masern und Rételn fir 2015-2020%
der auf lhrer Konferenz nun offiziell vorgestellt
wird, kann einen wichtigen Beitrag zur Masern-
und Rételnelimination leisten. Ich bedanke mich
bei allen an der Erarbeitung des Aktionsplans
Beteiligten und rufe sie zugleich dazu auf, sich ge-
nauso stark an der Umsetzung zu beteiligen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

erlauben Sie bitte, dass ich zum Schluss noch eine
Person besonders herausgreife, die sich des heu-
tigen Themas besonders verpflichtet gefiihlt hat.

Rund viereinhalb Jahre waren Sie, sehr geehrter
Herr Professor Burger, Prasident, davor langjahrig
Vizeprasidentdes RobertKoch-Instituts. Aberauch
bevor Sie am RKI beruflich tatig wurden, haben
Sie sich intensiv mit Infektionskrankheiten befasst.

Als Vizeprasident und spaterer Prasident des RKI
waren Sie mafgeblich damit befasst, das Institut
in den zentralen Arbeitsfeldern Infektionskrank-
heiten, Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstattung in Richtung auf ein modernes Public
Health-Institut umzubauen.

Da passt es wunderbar, dass Senator Czaja lhnen
heute auf der Nationalen Impfkonferenz den Ver-
dienstorden der Bundesrepublik Deutschland am
Bande Uberreicht hat. Zu dieser ehrenvollen Aus-
zeichnunggratuliereich lhnenvonganzemHerzen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, lassen
Sie mich zusammenfassen: Deutschland hat in
den vergangenen Jahren im Bereich der Masern-
impfung bei Kindern wichtige Fortschritte erzielt.
Wie die aktuellen Falle zeigen, diirfen wir in diesen
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Anstrengungen nicht nachlassen.

Ich bin Uberzeugt, dass Sie morgen schon weitere

Kreuzchen setzen kénnen:

- bei der konkreten Planung zur Umsetzung des
Nationalen Aktionsplans zur Eliminierung der
Masern und Rételn,

- bei Impfmodellen und der Identifizierung von
neuen Losungsansatzen im Kampf gegen Infek-
tionserkrankungen.

Ich danke fur Ihre Aufmerksamkeit, wiinsche gute
Gesprache und Ergebnisse und freue mich auf

den weiteren Verlauf heute und morgen.

Herzlichen Dank fiir lhre Aufmerksamekeit.

[de dlAA

Hermann Grohe
Bundesminister fir Gesundheit
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Impfen — Nein Danke
Psychologische Hintergrinde der intuitiven
Risikowahrnehmung?

Prof. Ortwin Renn
Universitat Stuttgart, Institut fiir Sozialwissenschaften, Stuttgart

Einleitung

Europa vor 6.000 Jahren: Drei Vertreter der
Gattung Homo sapiens sitzen vor ihrer Hohle
und unterhalten sich. ,Wir haben absolut sau-
beres Wasser", sagt der erste. ,Ja“, bestatigt
der zweite, ,wir erndhren uns auch rein biolo-
gisch und haben keinen Job-Stress.” , Stimmt*,
grubelt der dritte, ,klingt paradiesisch, aber wir
werden hdchstens 30 Jahre alt. In Deutschland
liegt die durchschnittliche Lebenserwartung fir
Frauen heute dagegen bei 84 und fir Manner
bei 81 Jahren. Zu verdanken ist diese aufRerst
positive Entwicklung vor allem vier Faktoren:
einer angemessenen und ausgewogenen Er-
nahrung, dem medizinischen und technischen
Fortschritt, relativ guter sozialer Absicherung
fur alle Gesellschaftsmitglieder, auch fur die
armeren Schichten, und hohen Hygienestan-
dards?. Die Lebens- und Gesundheitsrisiken
haben allein dadurch lber Jahrzehnte stetig
abgenommen und tun es heute noch.

Nichtsdestotrotz zeigen aktuelle Umfragen,
dass die Mehrheit der deutschen Bevdlkerung
der Uberzeugung ist, dass unser Leben immer
gefahrlicher und risikoreicher wird. Ist es nicht
so0, dass wir immer haufiger in den Medien neue
Lebensmittelskandale oder ,Umweltsauereien”
vorgefiihrt bekommen, dass immer mehr Men-

schen durch die moderne Technik bedroht und
durch Umweltbelastungen in ihrer Gesundheit
geféhrdet werden? Die Antwort auf diese Frage
ist bestechend einfach. Sie lautet ,Nein“.

Ein Beispiel®: Von 100.000 Deutschen sterben
aktuellen Statistiken zufolge 26.000 an Krebs.
Krebserkrankungen sind damit hierzulande die
Todesursache Nummer 1 fir Menschen bis
zum 70. Lebensjahr. Bei 11.000 von den 26.000
Krebstoten waren Ausloser der Erkrankung
sehr wahrscheinlich das Rauchen oder eine fal-
sche Ernéhrung: Stichwort Ubergewicht. Aber
in nur 26 Fallen (mit einem Konfidenzintervall
von rund 0-120) kann der Krebs auf Pestizid-
rickstande oder chemische Konservierungs-
mittel in Lebensmitteln zurlickgefiihrt werden,
so die allgemeine medizinische Einschatzung.
Einige Umweltorganisationen halten diese An-
gaben fiir zu niedrig und sprechen von bis zu
240 Fallen pro 100.000 Einwohner. Auch dies
ist eine immer noch verschwindend geringe
Zahl. Dennoch nennen die Deutschen in Um-
fragen Pestizidriicksténde als eines der aktu-
ell grofiten Gesundheitsrisiken. Die Schweizer
Birgerinnen und Birger haben dies sogar zum
Lebensrisiko Nummer 1 erkoren, noch vor Au-
tounfallen oder Rauchen*. Unausgewogene Er-
néhrung, Bewegungsmangel, Alkoholkonsum
und Rauchen — also die vier Ursachen, auf die
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sich in Deutschland weitaus mehr als die Halfte
aller frihzeitigen Todesfalle zuriickflhren las-
sen — spielen in der allgemeinen Risikowahr-
nehmung dagegen kaum eine Rolle.

Ahnliche Phanomene treten auch beim Impf-
verhalten auf. Die Risiken der Nebenwirkun-
gen von Impfungen sind in der Regel um einen
Faktor 10 bis 100 geringer als die entsprechen-
den Risiken der Nichtimpfung, wenn es um
schwere Gesundheitsschaden oder sogar To-
desfalle geht. Das gilt auch und gerade fiur Ma-
sern. Weltweit liegt das Risiko, durch Masern
eine lebensgefahrliche Hirnhautentziindung
zu bekommen, bei rund 10 Fallen pro 10.000
Erkrankten. Von 10.000 geimpften Personen
werden statistisch gesehen aber nur 0,1 diese
Nebenfolge erleiden®. Zwischen diesen beiden
Zahlen liegt ein Faktor von 100. Dazu kommt
noch, dass mit einer hohen Durchimpfungsra-
te nicht nur Individuen besser geschitzt sind,
sondern auch die Krankheit kollektiv ausge-
schlossen und langfristig der Erreger ausge-
schaltet werden kann®. Trotz dieser eindeutigen
statistischen Werte steigt die Zahl derjenigen,
die sich gegen eine Impfung entscheiden. So
schatzen 43 % der impfskeptischen Eltern z.B.
Masern als nicht geféahrlich ein, glauben aber,
dass die Impfung gegen Masern eine hohe Ge-
sundheitsbelastung mit sich bringen wirde’.

Wie lasst sich dieses Phanomen erklaren? Wa-
rum furchten wir uns vor Gefahren und Risiken,
die nach bester wissenschaftlicher Erkenntnis
wenig Schaden anrichten, und warum ver-
schlieRen wir unsere Augen gleichzeitig vor Ri-
siken oder ignorieren sie in unserem Verhalten
weitgehend, die uns erheblich bedrohen? Um
diese Frage zu beantworten, wollen wir einige
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wesentliche Erkenntnisse aus der psychologi-
schen, sozialpsychologischen und soziologi-
schen Forschung Uber das intuitive Entschei-
dungs- und Wahrnehmungsverhalten Revue
passieren lassen und sie auf die Frage nach
den Wahrnehmungsmustern (ber Risiken,
insbesondere in Bezug auf Impfverhalten be-
ziehen. In den folgenden Ausfiihrungen werde
ich die wesentlichen Argumente und Einsichten
aus dieser Forschungstradition aufzeigen und
dies in den Rahmen einer idealtypischen Ent-
scheidungssequenz einbauen.

Der Beginn unserer Forschungsreise: die
Wahrnehmung von Signalen aus der Umwelt

Beginnen wir unsere Reise in den Prozess der
Risikowahrnehmung mit der Aufnahme von
physischen Signalen durch unsere Sinnesor-
gane und der Rezeption von Kommunikations-
angeboten durch andere. Diese Angebote an
direkten Sinneseindriicken und kommunikati-
ven Informationen trommeln téglich in nahezu
unendlicher Zahl und Form auf unsere Sin-
nesorgane ein. Obgleich es keine verlasslichen
Zahlen dafur gibt, wie viele Informationen tag-
taglich auf uns einprasseln und wie viele wir
davon unbewusst oder bewusst aufnehmen, so
kann man doch davon ausgehen, dass mehr als
99 % aller Signale, denen wir im Verlauf eines
Tages ausgesetzt sind, schlichtweg ignoriert
werden®. Davon wird lediglich ein Bruchteil in
unserem Kurzzeitgedachtnis abgespeichert
und davon wiederum nur ein Bruchteil langfris-
tig behalten®. Wenn ich jemanden fragen wiir-
de, was er oder sie am 13.06.2014 alles getan
und erlebt hat, dann werden die meisten der
Befragten keinerlei Erinnerungen an diesen
Tag haben, es sei denn, genau an diesem Tag
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war ein besonders eindrucksvolles Erlebnis,
das sich nachhaltig in dem Gedachtnis der Be-
fragten niedergeschlagen hat.

Aus der Einsicht heraus, dass wir die meisten
Sinneseindriicke ignorieren und die Uberzahl
der Kommunikationsangebote bewusst oder
unbewusst ausschlagen, ergibt sich die nahe-
liegende Frage, wie wir die Signale auswéhlen,
denen wir Beachtung schenken. Die beiden
Sozialpsychologinnen Alice Eagly und Shelly
Chaiken haben diese Frage auf zwei einfache
Aspekte reduziert: Gelegenheit (ability) und
Motivation (motivation)®. Zun&chst einmal mus-
sen uns diese Signale physisch erreichen und
zwar so, dass wir ihnen eine Bedeutung zuer-
kennen (kénnen). Eine bloRBe Gerauschkulisse
wird in der Regel zu keiner Zuschreibung von
Bedeutungen fihren. Gelegenheit bedeutet:
Die Signale erreichen uns physisch, werden zu-
mindest kurzfristig in unserem Gehirn gespei-
chert und im Falle der bewussten Aufnahme mit
einer bestimmten Bedeutung versehen.

Was ist uns wichtig? Grundlegende Kriterien
fur die Auswahl von Informationen

Bleiben wir bei der bewussten Auswahl von
Signalen: Nach welchen Selektionsregeln wéh-
len wir aus? Hier spielt der zweite Aspekt, die
Motivation, eine gro3e Rolle. Die Antwort ist
zunachst verbliffend einfach: Wir selektieren
und speichern die Angebote an Informationen
und Sinneseindriicke danach, wie wichtig sie
uns fir die gerade ablaufende Situation und fur
unser Leben insgesamt erscheinen. Wichtig
ist vor allem das, was uns hilft, uns in unserer
Umwelt zurechtzufinden und aus unserer Sicht
bessere Entscheidungen zu treffen?. Trotz

des unbestreitbar subjektiven Charakters der
Zuschreibung von Wichtigkeit lassen sich vier
generelle Kriterien fir diesen Auswahlprozess
angeben®®:

a. Orientierung: Um uns in der Welt zurechtzu-
finden, brauchen wir Informationen (iber die
uns umgebende Wirklichkeit und Einsichten
in sinngebende Ablaufprozesse, die Ver-
gangenheit, Gegenwart und Zukunft mitein-
ander verknipfen. Wir miissen wissen, was
wir von den anderen zu erwarten haben
und was die anderen von uns erwarten. Da-
mit erwerben wir Wissen, das uns mit un-
serer natirlichen und sozialen Umwelt und
ihren GesetzmaRigkeiten vertraut macht.

b. Selbstwirksamkeit: Wir bendétigen Informa-
tionen, die uns helfen, Handlungen auszu-
fuhren. Darunter fallen: Optionen erkennen,
Folgen von Optionen abschatzen, Wiinsch-
barkeit dieser Folgen bestimmen und den
eigenen Handlungsspielraum erkennen.

c. Nutzen: Beiallen Informationen istuns wich-
tig zu erfahren, ob sie uns selber oder ande-
ren, die uns nahestehen, etwas nitzen. Sie
mussen also unseren Interessen dienen.
Wir héren eher hin, wenn jemand behaup-
tet, diese Information wére fiir unser Wohl-
ergehen niitzlich, als wenn jemand uns Uber
eine Sachlage aufklaren will. Ohne Infor-
mationen Gber den Nutzen kénnen wir auch
schwer die Winschbarkeit der vor uns lie-
genden Entscheidungsoptionen beurteilen.

d. Identitat: Schlielich sind Informationen

bedeutsam, die uns helfen, unsere eigene
Rolle im sozialen Umfeld zu definieren und
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uns als ganzheitliches, integrales Wesen zu
begreifen. Dazu gehéren moralische Orien-
tierungen ebenso wie personliche Préfe-
renzen und Vorlieben. Alles, was uns hilft,
diese unsere eigene Personlichkeit starker
zur Entfaltung zu bringen, wird in der Re-
gel die Selektionsfilter der Aufmerksamkeit
durchlaufen.

Bleiben wir kurz bei diesen vier generellen Kri-
terien fur die Auswahl von Informationen und
Signalen. Um fur uns Orientierungssicherheit
zu erhalten, sammeln wir zunachst einmal In-
formationen ein, die uns durch unsere Sinnes-
organe vermittelt werden. Allerdings durfen
wir dabei nicht vergessen, dass diese Organe
nichts anderes als physische Signale weiter-
leiten, die wir dann erst mit Bedeutungen bele-
gen'*. Da alle sinnlichen Wahrnehmungen auf
Interpretation beruhen, kdnnen sie nicht von
sich aus wahr oder falsch sein. Erst durch unser
Handeln, durch gezielte Interventionen in unse-
re Umgebung und durch das Erkunden der Welt
gemeinsam mit anderen werden aus einzelnen
Deutungsmustern die kollektiv konstruierte und
vermittelte Realitat?®.

Dies ist fir die Frage der Akzeptanz von Imp-
fungen von besonderer Bedeutung. Denn nicht
die abstrakten Zahlen der Impfstatistik pragen
die Informationsaufnahme, sondern die Asso-
ziationen, die mit dem Impfvorgang verbunden
werden. Solche Assoziationen sind gerade bei
Impfungen durch Attribute wie ,un“- oder ,wi-
dernaturlich®, ,profitabel fur die Pharmaindust-
rie, mit wenig Nutzen fiir die Normalbirger* und
Aussagen wie ,verwundet die Integritat meines
sensiblen Kindes" oder ,auf mich kommt es da-
bei sowieso nicht an“ gepragt.
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Durch Assoziationen konstruierte Realitaten
sind umso eher mit der wie auch immer defi-
nierten realen Welt in Widerspruch, wenn es
dem Betrachter an Erfahrungswerten mangelt
oder er auf Wissen anderer angewiesen ist. Bei
den traditionellen Risiken aus der vorindustriel-
len Zeit war der Prozess der Wahrnehmung vor
allem durch Erfahrungslernen gepragt. Hatte
man mehrfach von einem Lebensmittel Magen-
krampfe bekommen, dann lie man es in Zu-
kunft lieber links liegen. Bei Unféllen war offen-
kundig, welche Ursache fir das Missgeschick
verantwortlich war, und bei Krankheiten und
Epidemien lag die Ursache auRerhalb der ei-
genen Handlungssphéare und konnte damit nur
metaphysisch oder als Laune der Natur gedeu-
tet werden'. Mit der Zunahme komplexer Mo-
delle zur Ableitung naturwissenschaftlicher Er-
kenntnisse, mit der Abnahme offensichtlich und
fur alle deutlich wahrnehmbarer Gefahrdungen
und mit der Zunahme der Distanz zwischen den
Erzeugern von Risiken (beispielsweise Indust-
rieunternehmen) und den Erleidern von Risiken
(zum Beispiel Konsumenten, die Produkte von
diesen Industrieunternehmen nutzen) ist die un-
mittelbar wahrnehmbare Verbindung von Ursa-
chen und Wirkungen verloren gegangen.

Diese Angewiesenheit auf Informationen von
Experten, deren Giiltigkeit und Wahrheit wir
selber nicht nachprifen kénnen, fiilhrt zu einer
Reihe von psychologischen Mechanismen der
Orientierungssuche. Psychologen haben diese
eingehend untersucht. Vier sind fir unsere The-
matik besonders aufschlussreich: die Faustre-
geln der Verflugbarkeit, der Verankerung, der
Représentativitdt und der affektiven Aufladung®.

Die Faustregel der Verfiigbarkeit sagt aus,
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dass wir den Informationen vermehrt Glauben
schenken, die direkt an gespeicherte Erinne-
rungen aus der Vergangenheit anknipfen und
die analog sind zu Informationen, an die wir
schon immer glaubten. Auf das Thema Impfen
Ubertragen bedeutet diese Faustregel, dass wir
uns eher an einen Fall von Impfunvertraglichkeit
erinnern als an einen Fall, in dem jemand z.B.
an Masern verstorben ist. Dies wird auch haufig
als Impfparadox angesehen. Je wirksamer die
Durchimpfungsquote, desto geringer die Wahr-
scheinlichkeit, dass jemand erkrankt, und umso
hoéher ist die Wahrscheinlichkeit, dass jemand
die Nebenwirkungen der Impfung zu spuren be-
kommt. Das bleibt dann im Gedé&chtnis haften.

Die Faustregel der Verankerung besagt, dass
Menschen vor allem Gedankenanker benutzen,
die sich in der Vergangenheit schon bewéhrt
haben. Wenn ich weil3, dass die Kinder der
Nachbarn alle Impfungen ausgelassen haben
und trotzdem nicht erkrankt sind, dann bin ich
sehr versucht, mein Kind auch nicht impfen zu
lassen, zumal es immer ein ,Mordsgeschrei®
gibt, wenn sich der Arzt mit der Spritze dem
Kind néhert.

Die Faustregel der Reprasentativitat umfasst
alle Formen, aus Einzelbeobachtungen Schlus-
se auf die Gesamtheit zu ziehen. Sind wir mit In-
formationen oder Beobachtungen konfrontiert,
die verallgemeinerungsfahige Schliisse nahe-
legen, dann sind wir umso eher geneigt, diese
Schliisse auch zu ziehen und fir wahr zu hal-
ten, je redundanter die Informationen vorliegen,
je haufiger wir ein zeitliches oder ortliches Zu-
sammentreffen von vermeintlichen Auslésern
und deren Wirkungen wahrnehmen und je mehr
Assoziationen wir mit dieser Verallgemeinerung

verbinden koénnen. Die Faustregel der Repra-
sentativitat ist mit dafur verantwortlich, dass wir
haufig statistische Zahlen ignorieren und lieber
auf Erfahrungswerte vertrauen, selbst wenn sie
im Sinne der Statistik keineswegs reprasentativ
sind. Vor allem aber hat sie Auswirkungen auf
die vermutete Kausalitat. Wenn jemand direkt
nach der Impfung irgendwelche gesundheit-
lichen Beschwerden verspurt, wird dies der
Impfung zugesprochen. Wenn man aber eine
schwere Erkrankung erleidet, kommt niemand
auf die Idee, dass man diese durch eine friihzei-
tige Impfung hétte verhindern kénnen.

Die letzte Faustregel bezieht sich auf die af-
fektive Aufladung. Damit ist die emotionale Ge-
richtetheit einer Entscheidung angesprochen.
Wenn ich mit einer Impfung Schmerz und Un-
annehmlichkeit verbinde, dann finde ich tau-
send ,rationale* Grinde, warum ich mich nicht
impfen lassen sollte. Dies wird noch dadurch
verstarkt, dass ich gegeniber den anderen
nicht als ,Weichei“ gelten will, also nach au3en
den Helden geben mdchte, der aber aus strikt
sachlichen Grinden eine Impfung ablehnt.

Alle vier Faustregeln helfen uns, komplexe und
widerspriichliche Informationen schnell und
ohne groRere innere Konflikte zu bearbeiten. Al-
lerdings flihren sie uns auch haufig genug in die
Irre, weil sie komplexe Sachverhalte unsachge-
maR vereinfachen und uns eine Sicherheit des
eigenen Urteils vorgaukeln, die nach bestem
Wissen aller Experten nicht gerechtfertigt ist.

Nutzen, Selbstwirksamkeit und Identitat

Die Steuerung durch diese Faustregeln wirkt
sich auch auf die anderen drei oben erwahn-
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ten Selektionskriterien fur die Auswahl von In-
formationen nach subjektiver Wichtigkeit aus.
Nehmen wir zunachst den Nutzen: Botschaften,
von denen ich mir einen direkten Nutzen ver-
spreche, dienen haufig als Anker fiir die Suche
nach weiteren Informationen®. Interesse mo-
deriert also unsere Suche nach Orientierung.
Wenn ich mich impfen lassen will, suche ich
nach Informationen, die das Risiko als gering
und beherrschbar erscheinen lassen, wahrend
ich als Impfgegner Informationen bevorzuge,
die mir die Gewissheit vermitteln, dass ich mit
jeder Impfung ein hohes Gesundheits- und Le-
bensrisiko eingehe. Haufig bin ich mir der ge-
ringen Wahrscheinlichkeit einer schweren Ne-
benwirkung durchaus bewusst, aber ich bin der
festen Uberzeugung, dass es mich treffen wird,
weil ich immer das ,Geblimte Eichhérnchen®
bin, auf das alle unwahrscheinlichen Ereignisse
stets zutreffen. Fir alle Risiken, die ich vermei-
den will, bevorzuge ich das Motto ,better safe
than sorry“, wahrend ich fur die Risiken, die
ich fir mich selber als akzeptabel oder sogar
winschenswert gewéhlt habe, lieber das Motto
wahle: ,Es trifft nur die anderen!*

Die Faustregel der Reprasentativitat steht wie-
derum in engem Einklang mit dem Wunsch der
Selbstwirksamkeit. Um handeln zu konnen,
muss ich relativ schnell Schlussfolgerungen
ziehen, die ich aus singularen Erfahrungen ge-
wonnen habe. Wenn ich jedes Mal an der Ver-
allgemeinerungsfahigkeit meiner personlichen
Erfahrung zweifele, bleibe ich immobil. Von da-
her ist die Nutzung von Faustregeln bei der Be-
waltigung von Alltagsproblemen unumganglich.
Der Psychologe Gerd Gigerenzer weist zurecht
darauf hin, dass sich diese Faustregeln in der
Evolution bewahrt und bei vielen Alltagssitua-
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tionen, aber auch bei schwierigen Entschei-
dungssituationen, in denen hohe Unsicher-
heit herrscht, den komplizierten Modellen von
Experten Uberlegen sind'®. Aus meiner Sicht
fuhren uns diese Faustregeln aber dann in die
falsche Richtung, wenn sie fir die Erfassung
und LOsung komplexer Probleme angewandt
werden®. Denn dafur sind diese Faustregeln
gerade nicht geschaffen. Es geht bei ihnen um
Schnelligkeit und rasche, eindeutige Entschei-
dungsfahigkeit. Im Konflikt zwischen Komplexi-
tat und Handlungsfahigkeit steht bei den Faust-
regeln die Handlungsféahigkeit im Vordergrund.
Wenn wir beispielsweise lesen, dass es bei
Impfungen zu einer Haufung von Nebenwirkun-
gen gekommen ist, dann ist es naheliegend, auf
den nachsten Impftermin zu verzichten. Es mag
aber sein, dass die Risiken, eine entsprechen-
de Erkrankung wegen fehlender Impfung zu er-
leiden, wesentlich héher sind. Das Risiko einer
basalen Erkrankung wie Masern oder Mumps
ist dabei wesentlich héher einzustufen als das
Risiko einer moglichen Nebenwirkung der Imp-
fung, selbst wenn diese gerade in den Medien
starke Beachtung findet.

Auch die affektive Aufladung spielt in diesem
Zusammenhang eine wesentliche Rolle und
ist in direkter Verbindung zur Ausbildung von
Identitdt zu sehen?'. Damit wir eine fur uns
einzigartige Identitat entwickeln kénnen, sind
emotionale Assoziationen zu bestimmten Deu-
tungsmustern und personliche Praferenzen fir
das, was wir mégen, und das, was wir weniger
mogen, unerlasslich. Sie definieren uns als We-
sen mit unverkennbaren Vorlieben, Neigungen
und affektiv geladenen Uberzeugungen. Die
Entwicklung dieser personlichen Note, also die
Herausbildung einer eigenen, unverkennbaren
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Duftmarke, ist das Ergebnis von vorgegebenen
genetischen Anlagen und der Sozialisation in
die uns umgebende Gesellschaft und Kultur.
Obwohl sich unser Selbstbild im Zeitverlauf
wandelt und viele verschiedene Rollenmuster
in sich vereint??, haben wir dennoch das Gefuhl
der Kontinuitat unseres eigenen Ichs, das wir
auch pflegen und kultivieren. Dies flhrt dazu,
dass wir bei der Auswahl von Informationen nur
solche Signale auswahlen, die unser Selbst-
wertgefuhl als Individuum stérken und unser
Selbstbild unterstiitzen?. Ein in ferner Zukunft
liegendes Risiko einer ernsthaften Erkrankung
kann dann weniger Valenz fir unser Selbstbild
haben als eine von uns emotional abgelehnte
Impfung. Das gilt vor allem fir Eltern, die ihre
Kinder impfen lassen miissen. Ihnen willentlich
Schmerz zuzufligen, ist emotional viel schwieri-
ger auszuhalten als die entfernte Chance einer
schicksalhaften, von ihnen unbeeinflusste Er-
krankung in der Zukunft.

Aber selbst wenn wir die statistischen und
medizinisch gepriften Informationen bewusst
aufgenommen haben, die bei vielen Impfgeg-
nern die eigenen Vorstellungen und Vorlieben
infrage stellen, helfen uns die Mechanismen
der kognitiven Dissonanzreduktion dazu, diese
inneren Konflikte aufzulésen und unser Selbst-
bild erneut zu starken?*. Mit diesem sperrigen
Fremdwort der Dissonanzreduktion ist die phy-
sische Bewaltigung von erlebten Widerspri-
chen gemeint. Wenn wir zum Beispiel lesen,
dass Nebenwirkungen bei Impfungen viel sel-
tener auftreten, als wir angenommen haben,
dann kann diese Information im Gegensatz
zu unseren eigenen Uberzeugungen und zu
unserem Verhalten stehen. Das erzeugt Dis-
sonanz. Psychische Mechanismen, solche Dis-

sonanzen besser zu bewaltigen, umfassen die
Infragestellung der Glaubwirdigkeit von Infor-
manten, die solche Informationen bereitstellen,
die aktive Suche nach Bestéatigung fir unsere
liebgewonnenen Einstellungen und Vorlieben
(etwa im Internet) sowie die Herabstufung der
Wichtigkeit und Relevanz der unser Wohlgefiihl
infrage stellenden Informationen.

Riskante Wahrnehmung: Bedeutungen und
Bewertungen von Risiken

Der nachste Schritt in der Weiterverarbeitung
der Informationen, die ich bewusst aufgenom-
men und auch schon nach den verschiedenen
Faustregeln ausgewertet habe, besteht in der
Dekodierung und Uberpriifung der Botschaften,
die ich in Form von physischen oder kommu-
nikativen Signalen erhalte. Keineswegs ist es
so, dass die vom Sender intendierte Botschaft
genauso beim Empfanger ankommt und auch
so von ihm verstanden wird. Aus Medienstudien
wissen wir, dass die Konsumenten von Medien-
angeboten sehr selektiv Botschaften interpre-
tieren, die sie auf der Basis der vorliegenden
Informationsangebote zu eigenen Sinnmustern
zusammenstellen25. Naturlich kann man durch
eine geschickte Form der Kodierung von Bot-
schaften bestimmte Deutungsmuster nahele-
gen. Dies wird mit dem englischen Fachbegriff
L,Framing“ bezeichnet26. Je nachdem, wie wir
Informationen in Worte kleiden, fallt der Ein-
druck beim Empfanger anders aus. Das ist vor
allem bei Aussagen Uber relative Haufigkeiten
und Wahrscheinlichkeiten der Fall. Sage ich
etwa, dass dreitausend von zehntausend Per-
sonen Nebenwirkungen bei Impfungen erwar-
ten, so erscheint das relativ hoch zu sein. Drehe
ich die Relation aber um und spreche davon,
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dass 70 % aller Menschen der Meinung sind,
dass bei Impfungen keine Nebenwirkungen zu
erwarten sind, so klingt das eher beruhigend.

Ist der Inhalt der Information auf Themen im
Bereich von Gesundheitsrisiken ausgerich-
tet, dann kommen spezielle Muster der Risi-
kowahrnehmung ins Spiel. Zum einen spielen
die Begleitumstande der Risikoubernahme
eine wichtige Rolle?. Kann ich die Hohe des
Risikos selber steuern? Habe ich das Risi-
ko selbst gewahlt oder ist es mir von anderen
aufgezwungen worden? Fihrt das Risiko zu
besonders schrecklichen Folgen, wenn es tat-
sachlich zum Schadenseintritt kommt? Sind
wir bereits an diese Risikoquelle gewdhnt und
glauben, damit angemessen umgehen zu kon-
nen? Ist die Risikoquelle kiinstlichen oder na-
turlichen Ursprungs? Dies sind nur einige der
Merkmale, die bei der Bewertung von Risiken
eine wichtige Rolle spielen. Auch die Frage der
gerechten Verteilung von Risiko und Nutzen auf
unterschiedliche Personengruppen ist fur viele
Menschen ein wichtiger Anhaltspunkt, um die
Hoéhe der Risiken, aber vor allem ihre Akzep-
tabilitéat zu beurteilen?. Da es sehr viele dieser
gualitativen Bewertungsmechanismen gibt, ha-
ben sich im Verlaufe der kulturellen Evolution
semantische Muster der Wahrnehmung und
Bewertung von Risiken herausgebildet?. Die-
se haben sich aber inzwischen zu komplexen
Reaktionsmustern weiterentwickelt, die es uns
allen erleichtern, bei Informationen zu neuen
Risikoquellen eine schnelle Zuordnung und Be-
wertung vorzunehmen.

Unter diesen semantischen Mustern fallt vor al-

lem das Muster der schleichenden Gefahr auf,
da es sich auf viele Gesundheitsrisiken, ein-

4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015

schlieBlich der Impfrisiken, bezieht*°. Risiken,
die unter dieses semantische Muster fallen,
zeichnen sich dadurch aus, dass sie von uns
nicht sinnlich wahrgenommen werden kénnen,
dass haufig zwischen Ausléser und Wirkung
viel Zeit vergeht, dass komplexe Strukturen der
Ursache-Wirkungskette vorliegen und dass wir
bei der Beurteilung dieser Risiken auf Informa-
tionen durch Dritte angewiesen sind. Beispiele
fur die Verwendung dieses Risikobegriffs findet
man bei der kognitiven Bewaltigung von ge-
ringen Strahlendosen, Lebensmittelzuséatzen,
geneti-
schen Manipulationen von Pflanzen und Tieren

chemischen Pflanzenschutzmitteln,
und eben auch Impfungen. Kennzeichnend ist,
dass wir aus eigener Erfahrung wenig zur Hohe
der Risiken aussagen kdnnen, sondern auf In-
formationen durch Dritte angewiesen sind.

Halten wir Informationen zu den mdglichen
Impfrisiken von einer der Informationsquellen
fur glaubwurdig, dann kénnen wir aufgrund die-
ser Informationen eine fur uns stimmige Abwa-
gung von Nutzen und Risiko treffen. Halten wir
keinen der Informationstrager fir glaubwirdig,
dann verlangen wir Nullrisiko. Im Klartext: Lie-
ber nicht impfen nach dem Motto: ,better safe
than sorry“. Das bedeutet: Entweder entziehen
wir uns dieser Risikoquelle ganz oder kamp-
fen sogar dafir, dass sie auch gesellschaftlich
nicht weiter geduldet wird. Im dritten Fall sind
wir bestrebt, Glaubwirdigkeit an eine der kon-
kurrierenden Informationsquellen zu vergeben.
Wir kénnen aber nicht aus dem Inhalt bzw. der
Botschaft der Information ablesen, wer diese
Glaubwirdigkeit verdient.

In diesem dritten Falle werden so genannte pe-
riphere Merkmale besonders bedeutsam. Die
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beiden Sozialpsychologen Richard Petty und
John Cacioppo haben bei ihren Untersuchun-
gen zu Einstellungen und Einstellungsande-
rung festgestellt, dass die meisten Menschen
entweder nach einer zentralen oder peripheren
Vorgehensweise Urteile Uber Risiken bilden3.
Wenn ihnen das Thema besonders wichtig ist,
verfolgen sie die zentrale Route: wenn ihnen
das Thema weniger wichtig ist, die periphere.
Kennzeichen der zentralen Route ist die Aus-
einandersetzung mit den Inhalten von Informa-
tionsangeboten und eine mdoglichst rationale
Abwagung der jeweiligen Argumente fir oder
gegen eine bestimmte Sichtweise der Dinge.
Bei der peripheren Route werden dagegen &u-
Rere Merkmale der Glaubwirdigkeitszuschrei-
bung benutzt, um zwischen widersprechenden
Argumenten eine schnelle Auswahl zu treffen.
Das Besondere an den schleichenden Risiken
besteht nun darin, dass auch diejenigen, fur
die das jeweilige Thema zentrale Bedeutung
hat, keine oder nur wenige Mdéglichkeit haben,
die Argumente im Einzelnen nachzuprifen
und eine auf Evidenz basierte Abwagung zu
treffen®2. Unabhangig davon, ob man die zen-
trale oder periphere Route in einer Streitfrage
verfolgen will, ist man in jedem Falle auf peri-
phere Merkmale angewiesen, um die Glaub-
wurdigkeit von Argumenten einzustufen. Da
diese peripheren Merkmale meist nur zufallig
mit dem Wahrheitsgehalt der entsprechenden
Aussagen in Verbindung stehen, ist es dann
folgerichtig auch vom Zufall abh&ngig, welche
Argumentationskette einem gréReren Eindruck
bei den Rezipienten hinterlasst.

So wird die Glaubwiirdigkeit von Informationen
zu den Nebenwirkungen von Impfungen an
Merkmalen wie ,vermutete Interessenabhén-

gigkeit” (dieser Informant ist von der Pharmain-
dustrie bestochen), ,eigenes Profitstreben” (der
verdient ja daran), ,politische Motive® (die da
oben wollen uns alle gleichmachen) oder ,au-
Rere Anzeichen® (typischer Behérdenmensch,
unpersonlich und unglaubwiirdig) gemessen.
Gerade Personen, die man kennt, wie der eige-
ne Physiotherapeut oder die Hebamme vor Ort,
haben dagegen eine hohe Glaubwiirdigkeit,
selbst wenn ihnen objektiv oft die Kompetenz
zur angemessenen Einordnung der Risiken
fehlt.

Was sagen die anderen? Soziale Einfliisse

Der nachste Schritt im Prozess der Urteilsbil-
dung besteht darin, dass man die vorlaufigen
Urteile, die man aus der Anwendung der Faust-
regeln und den speziellen Wahrnehmungsmus-
tern zur Bewertung von Risiken entwickelt hat,
mit den Urteilen, Einstellungen und Positionen
derjenigen abgleicht, die einem in dieser Frage
als kompetent und/oder wichtig gelten®®. Da-
runter fallen natirlich die Mitglieder der eige-
nen Familie, der Bekanntenkreis, das soziale,
berufliche und private Umfeld und die weitere
Offentlichkeit. Wenn man sich beispielsweise
zu einem Urteil durchgerungen hat, das im ei-
genen sozialen Umfeld nur auf Unverstandnis
stof3t, dann wird man sich eindringlich tber-
legen, ob man bei diesem Urteil bleibt oder,
wenn einem dieses Urteil selbst als zwingend
erscheint, ob man damit nicht lieber hinter dem
Berg hélt. Vor allem wenn groRe Unsicherheit
Uber die Folgen eines Risikos herrscht und wir
— wie bei den schleichenden Risiken — keine ei-
genen Anhaltspunkte dafur haben, welche der
konkurrierenden Aussagen stimmt und welche
nicht, werden die Urteile des sozialen Umfel-
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des besonders bedeutsam. Denn sich nur auf
die peripheren Merkmale der Glaubwirdigkeit
zu verlassen, reicht vielen von uns nicht aus.
Dann ist es uns wichtig, diese Urteile mit an-
dern abzustimmen und uns rickzuversichern,
dass wir bei unseren Urteilen nicht véllig allei-
ne stehen®. Aus der Forschung ist bekannt,
dass Individuen Risiken in Gruppensituationen
unterschiedlich beurteilen, je nachdem, ob die
anderen Gruppenmitglieder eher zu risikofreu-
digem oder risikoaversivem Verhalten neigen®.

Von besonderem Interesse fur das Thema
LImpfrisiken® ist die Einflussnahme der Medien
auf die eigene Urteilsbildung. Da die meisten
unserer Freunde und Bekannten ebenso sehr
unter dem Eindruck von Unsicherheit und Am-
bivalenz leiden wie wir, ist der Abgleich der
Meinungen innerhalb des eigenen sozialen
Umfelds oft wenig ertragreich. Die anderen
wissen offenbar auch nicht mehr als wir selbst.
Dagegen sind die Medien wichtige Informati-
onstrager fur die Positionen, die von professi-
onellen Gruppierungen zum Thema Impfung
ausgegeben werden. Aber auch hier herrschen
Pluralitat, Vielfalt und zum Teil Beliebigkeit vor.
Da auch Journalisten schlecht beurteilen kon-
nen, welche Meinung in dem Streit um Impfri-
siken wissenschaftlich haltbar ist und welche
nicht (was ist absurd, mdéglich, wahrscheinlich
oder sicher?) neigen sie dazu, alle in der Ge-
sellschaft 6ffentlich vertretenen Positionen ne-
beneinander zu stellen und damit den Eindruck
einer Beliebigkeit zu hinterlassen?®¢. Selbst klare
Erkenntnisse aus der Wissenschaft erscheinen
dann verwassert und unbestimmt. Dadurch
entsteht bei den Medienkonsumenten der Ein-
druck, die Wissenschaftler hatten entweder
selber keine Ahnung von Risiken, lber die sie
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andauernd forschen, oder sie seien von méch-
tigen Interessengruppen zur Stellungnahme
in die eine oder andere Richtung bestochen
oder zumindest beeinflusst worden®. In der
Offentlichkeit herrscht infolgedessen das Bild
vor, dass wir alle schwimmen, wenn es um die
Einstufung von Impfrisiken geht, und wir Ver-
suchskaninchen (oder, um konsistent im Bild zu
bleiben, Versuchsstichlinge) eines gigantischen
Impfapparates sind, der selber nicht weil3, war-
um er dieses GroRexperiment ausfuhrt. Da will
man lieber nicht mit der Masse mitschwimmen,
sondern sich mutig dem Trend entgegenstem-
men.

Naturlich sind diese drei Stufen der Risikowahr-
nehmung, wie ich sie in diesem Aufsatz skiz-
ziert habe, nicht als eine Reihenfolge zu sehen,
nach der sich Urteile und Meinungen zu Risiken
herausbilden. Alle hier diskutierten Schritte, die
Selektion von Informationen, die Zuordnung
von Bedeutung und Relevanz, die Nutzung von
Faustregeln zur Ableitung von generellen Riick-
schlissen aus Einzelbeobachtungen und die
kontextgebundenen Einflisse durch soziale,
kulturelle und mediale Deutungsanbieter wer-
den im Prozess der eigenen Urteilsbildung si-
multan wirksam und verstérken sich gegensei-
tig. Dennoch ist es angebracht, diesen Prozess
wie eine Sequenz zu beschreiben, weil er uns
plastisch vor Augen fuhrt, nach welchen Krite-
rien und Mustern unsere Urteilsbildung ablauft.

Schluss: Was kdnnen wir tun?

So viel zur Diagnose, warum es in unserer heuti-
gen Gesellschaft so haufig zu problematischen
Deutungen von Gesundheits- und insbesonde-
re Impfrisiken kommt. Um es klar zu sagen: Wir
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wissen heute mehr Uber Impfrisiken als jemals
zuvor®. Mit den Hilfsmitteln der wissenschaftli-
chen Methoden der Stochastik kénnen wir die-
se Risiken besser und treffender beschreiben
als jede Generation vor uns. Diese neuen Me-
thoden kénnen zwar keine Gewissheiten und
eindeutig beschreibbare Ursache-Wirkungs-
ketten aufzeigen, aber sie geben uns wichtige
Einblicke in die relativen Geféahrdungen und
vermitteln uns verwertbare Erkenntnisse Uber
die Wahrscheinlichkeiten ihrer Verursachung.
Das ist zwar weniger, als wir gerne hatten, aber
alles andere als pure Beliebigkeit, wie es hau-
fig in den Medien dargestellt wird. Und mit den
Mitteln des integrierten Impfschutzes kdénnen
wir auch die meisten Nebenwirkungen in den
Griff bekommen. Diese Wirkungen sind der
Fachwelt bekannt, sie sind gemessen worden
und man weif3, wie man damit umgehen kann.
Das Argument der Unsicherheit, das haufig
von Impfgegnern ins Feld geflhrt wird, ist nur
insoweit korrekt, dass wir nicht wissen, wer von
den Nebenwirkungen im Einzelnen betroffen
sein wird, aber wir kdnnen mit unserem Wissen
schon klare Aussagen daruber treffen, wie vie-
le im Schnitt darunter leiden miissen und was
man tun kann, um den betroffenen Patienten
wirksam und schnell zu helfen. Wir leben also
gerade nicht in einer Risikogesellschaft, ver-
standen in dem negativen Sinne, wie es Ulrich
Beck in seinem Buch ,Die Risikogesellschaft”
skizziert®®. Wir haben uns nur mit der Uberzeu-
gung angefreundet, in einer Risikogesellschaft
zu leben.

Sich der Risiken, aber vor allem unserer ei-
genen Wahrnehmungsprozesse von Risiken
bewusst zu werden und die Fallstricke bei der
Bewertung von Informationen zu Risiken zu

kennen, ist ein wichtiger Schritt, um zu ad-
aquaten und realitdtsnahen Einsichten tGber die
Geféhrdung unserer Person und unserer Ge-
sellschaft zu gelangen. Es ist nicht so sehr ent-
scheidend, dass jeder die Statistik der Impfri-
siken und der Nebenwirkungen von Impfungen
kennt. Viel wichtiger ist es, dass wir uns stets
der Wirkméachtigkeit der Faustregeln bewusst
sind, also uns immer selbstkritisch prifen, ob
das Urteil, das wir gerade fallen, nicht ein Re-
sultat einer fehlgeleiteten Faustregel ist. Das
gelingt uns besser, wenn wir uns mit anderen
Menschen darliber austauschen kdnnen. Be-
wusst soll hierfir das Wort Dialog verwendet
werden, weil es um einen selbstbestimmten
Bildungsprozess gehen soll und nicht um eine
Informationskampagne. Der Dialog basiert auf
dem Prozess der Selbstbeobachtung und der
kritischen Ruckversicherung, ob wir bei unse-
ren Schlussfolgerungen einer der berichteten
Faustregeln zum Opfer gefallen sind. Dialoge
tragen mit dazu bei, unser eigenes Leben nach
bestem Wissen und im Einklang mit unseren
Werten und Praferenzen zu gestalten sowie
Verantwortung in unserer Gesellschaft zu tUber-
nehmen. Die Bewusstwerdung unserer eigenen
Mechanismen der Urteilsbildung ertiichtigt uns,
in der téglichen Lebenspraxis mit den Heraus-
forderungen komplexer Risiken im Alltag und in
unserer Umgebung besser fertig zu werden.

Als Arzte oder Gesundheitsdienstleister ist es
unsere Aufgabe, diesen Dialog professionell
und empathisch zu fiihren. Wir miissen zum ei-
nen die Risiken der Erkrankung wie der Impfun-
gen gut kennen, um in der Sache glaubwirdig
zu sein. Wir mussen aber auch die Macht der
Faustregeln in der Dialogfiihrung beachten und
diese Kenntnis in den Dialog einbauen. Vertrau-
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en schafft man, indem man sich aufmerksam
und empathisch mit den Gedankengéngen,
Angsten und Anliegen der betroffenen Patien-
ten auseinandersetzt. Man muss diese Gedan-
kengéange nachvollziehen kénnen, um sie dann
auch wirksam bearbeiten zu kdnnen. Vor allem
kommt es darauf an, die Selbstwirksamkeit der
Patienten und ihre eigene Urteilskraft zu star-
ken, in der Hoffnung, dass sie durch eine Anre-
gung zur kritischen Selbstbeobachtung weniger
anfallig werden gegeniiber den Fehldeutungen,
die mit den Faustregeln haufig verbunden sind.

Schon jetzt gelingt uns das ja bei der tUberwie-
genden Mehrheit der Patienten*®. Rund zwei
Drittel der Deutschen halten Impfungen fur
notwendig und geben auch an, sich regelméafig
impfen zu lassen. Nur knapp ein Drittel auBert
Uberhaupt Bedenken gegen Impfungen, ohne
diese aber generell abzulehnen. Als generelle
Impfgegner lasst sich nur einer von hundert in
Deutschland einstufen. Dennoch haben wir ja
das Ziel, Quoten von uber 90 Prozent zu errei-
chen, um effektive Durchimpfungsraten zu er-
zielen. Dieses Ziel erreichen wir in Deutschland
zurzeit nicht. Ich bin aber zuversichtlich, dass
wir mit Hilfe eines Dialogs auf allen Ebenen,
von der personlichen Arzt-Patient-Beziehung
bis zu institutionellen mediengestiitzten Kam-
pagnen, diesem Ziel naher kommen kdnnen.
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Masernausbruch in Berlin 2014/2015

Dr. Marlen Suckau

Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales, Berlin

Seit Herbst 2014 gibt es in Berlin einen anhal-
tenden Masernausbruch. Wie die Erhebungen
des Landesamtes fiir Gesundheit und Soziales
zeigen, entwickelten sich in Berlin immer wie-
der Masernausbriiche (Abb. 1). Ihre Dimensi-
on ist aber mit der derzeitigen Epidemie nicht
vergleichbar. Aktuell (Stand: 17.06.2015) sind
1.294 Personen in Berlin an Masern erkrankt
und ein Ende ist noch nicht absehbar.

1. Epidemiologische Daten

Der Verlauf der Epidemie ist in der Abbildung
2 dargestellt. Begonnen hat es in der 41. Ka-
lenderwoche 2014 mit der Einreise der Index-
person aus Bosnien-Herzegowina. Zunachst
blieb das Ausbruchsgeschehen auf die Asyl-
suchende beschrankt (blaue Balken). Dann
dehnte es sich auf die Berliner Bevodlkerung aus
(rote Balken). Das lag nicht an der fehlenden
Bereitschaft zur Durchfiihrung von Impfungen
und sonstigen PraventionsmafRnahmen. Viel-
mehr ist es so zu erklaren, dass wegen des
unerwarteten Anstiegs der Asylsuchenden die
Kapazitat der Erstaufnahmestelle fir ihre Un-
terbringung nicht mehr ausreichte. Deshalb
mussten sie in Ausweichquartieren (z.B. Youth
Hostels) untergebracht werden. Die Erfahrung
zeigt, dass sie dort fir die Gesundheitsamter
schwer erreichbar sind. Deshalb kommt es dort
leicht zu Kontakten mit der Bevdlkerung, bevor
die notwendigen MaRnahmen zum Infektions-
schutz ergriffen werden koénnen. Die Folge

davon ist die Verbreitung der eingeschleppten
Infektionskeime. Vor diesem Problem stehen im
Ubrigen alle Bundeslander.

Bislang erkrankten insgesamt 1.294 Personen
in Berlin (17.06.2015, weitere Angaben Stand
15.06.2015), davon 705 Manner (55 %), im Alter
von unter 1 bis Gber 70 Jahren. 50 % sind zwi-
schen 4 bis 29 Jahren alt mit einem Median von
16 Jahren. 319 Erkrankte (25 %) mussten sta-
tionar behandelt werden und es gab leider ei-
nen Todesfall (s. Ziffer 2). Bei 1.207 Erkrankten
konnte der Impfstatus erhoben werden. Danach
waren 1.040 (86 %) nicht geimpft. Es gab fast in
allen Altersgruppen wenige Impfversager, auch
bei zweimal Geimpften.

Betrachtet man die Maserninzidenz der Berliner
Erkrankten (ohne Asylsuchende), so findet man
zwar in der Gruppe der 18- bis 43-Jahrigen die
héchsten Fallzahlen. Die groRte Inzidenz weist
aber die Gruppe der nicht geimpften Sauglinge
(< 1 Jahr) gefolgt von der Gruppe der einjahri-
gen Kleinkinder auf (s. Abb. 3). Dieser Befund
ist in Anbetracht der zu beflirchtenden Spatfol-
gen besorgniserregend.

Genotypisierung
Dem engagierten Einsatz der Bezirksgesund-
heitsamter ist es zu verdanken, dass 69 % der

Masernfalle (Stand: 15.06.2015: 883 von 1.286
Fallen) labordiagnostisch bestéatigt werden
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konnten. Die Subtypisierung durch das NRZ
(Stand: Anfang April 2015) ergab, dass beim
Indexfall und weiteren 267 Fallen der Genotyp
D8 die Krankheitsursache war. Bei 239 Fal-
len wurde die identische Masernvirusvariante
»Rostov on Don“ und bei 29 Fallen eine enge
Verwandte dieser Masernvirusvariante nachge-
wiesen. Diese Befunde zeigen, dass es sich um
ein Ausbruchsgeschehen handelt.

Maserninzidenz nach Bezirken und lebens-
weltlich orientierten Raumen

Die Verteilung der Maserninzidenz der Ber-
liner Bevolkerung auf die einzelnen Bezirke ist
in der Abbildung 4 dargestellt. Danach weisen
Bezirke die hochste Inzidenz auf, deren Bewoh-
ner tendenziell zu den Impfkritikern gehéren
(Friedrichshain-Kreuzberg, Neukélln, Reini-
ckendorf, Mitte). Man kann daher annehmen,
dass dort Impflicken vorhanden sind, die zu
einer erhohten Inzidenz flhren. Insofern ist
dieser Befund nicht Uberraschend. Anderer-
seits rangieren Charlottenburg-Wilmersdorf
und Steglitz-Zehlendorf, die bevorzugte Wohn-
orte des Bildungsbirgertums sind, am Ende
der Skala, obwohl diese Schichten haufig eine

impfkritische Haltung einnehmen.

Eine weitere Verteilungsmaglichkeit ergibt sich
durch die Heranziehung der so genannten le-
bensweltlich orientierten Raume (Abb. 5). Da-
bei handelt es sich um eine rdumliche Abgren-
zung nach fachlichen Kriterien (Baustruktur,
Milieubildung, Verkehrsverhaltnisse u.a.). Die-
se kleinteilige Betrachtung ist fur die Ermittlung
der Problemzonen und die Erarbeitung spezi-
fischer Praventionsmaflnahmen sehr hilfreich.
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2. Das verstorbene Kind

Wie dargestellt, verstarb leider einer der Er-
krankten. Es handelte sich um ein in der Charité
hospitalisiertes Kind. Derzeit ist eine wissen-
schaftliche Veroffentlichung nicht vorgesehen,
da die Charité als behandelnde Einrichtung die
Persdnlichkeitsrechte der Eltern wahren will.
Die nachfolgende kurze Fallbeschreibung ist
mit den behandelnden Arzten abgestimmt und
dient in Anbetracht von mehrfach geaul3erten
Spekulationen der Klarstellung.

Bei dem Verstorbenen handelt es sich um ein 18
Monate altes Kind, das eine Kita besuchte. Das
Kind war gegen verschiedene impfpraventable
Krankheiten geimpft. Die Eltern hatten sich je-
doch gegen eine MMRV-Impfung entschieden.
Im Februar 2015 zeigten sich bei ihm grippale
Symptome. Nach 4 Tagen erfolgte aufgrund der
rapiden Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes die Notaufnahme, wobei schon auf
dem Weg ins Krankenhaus eine Reanimation
erforderlich wurde. Dort bemiihten sich die Arz-
te nach Herz-Kreislauf-Stillstand intensiv. um
das erkrankte Kind. Nach 3 Tagen verstarb das
Kind.

Nach Mitteilung der Charité ergab die Obdukti-
on, dass das Kind mit an Sicherheit grenzender
Wabhrscheinlichkeit an den Masern verstorben
sei. ,Es hatte zwar eine Herzerkrankung. Diese
war jedoch vorher nicht bekannt und hat auch
keine Beschwerden, wie z.B. mangelnde Be-
lastungsfahigkeit, Luftnot oder blauliche Lippen,
verursacht.”

Die behandelnden Arzte halten es allerdings fiir
schwer bis unmdglich zu entscheiden, welchen
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genauen Anteil die Masernerkrankung und wel-
chen Anteil die zuvor klinisch unaufféllige Herz-
erkrankung hatte. Sie seien sich aber alle einig,
dass dieses Kind von der eigenen Masernimp-
fung und/oder einer Herdenimmunitat gegen
Masern in seiner Umgebung mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit profitiert hatte.

Die Haltung der Verantwortlichen der Charité ist
nachvollziehbar, da sich die Eltern im Schock-
zustand befinden und medizinisch betreut wer-
den. Die Feststellung der Arzte, dass die Ma-
sernimpfung bzw. eine Herdenimmunitat dem
Schutz der Risikogruppen dient, ist ein wichti-
ger Hinweis zur Versachlichung der Diskussion.

3. Ausbruchsmanagement

Der Masernausbruch in Berlin unterscheidet
sich grundsatzlich von den Ausbriichen in Kitas
oder sonstigen Gemeinschaftseinrichtungen,
da sich die 1.294 Falle aus rund 750 Einzelfal-
len und 160 Klein-Ausbriichen zusammenset-
zen. Die letzteren finden vor allem innerhalb
von Familien statt. Deshalb sind gezielte MaR-
nahmen zur SchlieBung von Impflicken kaum
moglich. In dieser Situation besteht die einzige
sinnvolle Handlungsoption der Gesundheitsbe-
horde in der Information der Bevélkerung tber
die richtigen Verhaltensweisen im hé&uslichen
Bereich und Vereinbarungen mit den Akteuren
zur Erleichterung der Durchfiihrbarkeit von Imp-
fungen. Darauf zielten folgende Aktivitaten der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales:

* Presseaufruf in der 6. KW 2015 mit der Kern-
aussage, fehlende Impfungen nachzuholen.

« Impfaufruf des Berliner Impfbeirates in der
12. KW 2015 zur Verteilung an Schulen und

Kitas mit Basisinformationen zur Impfung von
Kindern und Erwachsenen in einfacher Spra-
che sowie Aufforderung, Babys ab 9 Mona-
ten zu impfen (,Wer ein Baby auf den Arm
nimmt, muss geimpft sein!®).

« Vereinbarung mit der Kassenarztlichen Ver-
einigung, damit ein fachgebietsfremdes Imp-
fen bis 31.12.2015 vergutet werden kann.

Daruber hinaus hat die Senatsverwaltung im
vergangenen Mai eine Fortbildungsveranstal-
tung fur Hebammen durchgefiihrt. Hebammen
gehoéren zu den wichtigen Multiplikatoren und
haben eher eine impfkritische Einstellung.
Das zeigt sich auch an der niedrigen Teilneh-
merzahl (15 TN, bei ca. 1.200 Hebammen in
Berlin). Diese Veranstaltung war insofern Ziel
fuhrend, da vereinbart worden ist, dass kiinftig
das Fortbildungsangebot der Senatsverwaltung
in den Fortbildungskatalog der Hebammen auf-
genommen wird. Auch fiir die Arzteschaft sind
im Herbst Fortbildungsveranstaltungen und
Ausarbeitung von fachlichen Empfehlungen ge-
plant, weil sich gezeigt hat, dass auch bei ihnen
Wissenslucken vorhanden sind.

Ein wichtiger Schritt ist die Schaffung der
Zentralen Impfstelle fir Asylsuchende am Lan-
desamt fir Gesundheit und Soziales ab Septem-
ber 2015. Dadurch soll kiinftig die Durchfiihrung
der Impfungen bei Asylsuchenden erheblich er-
leichtert werden.

SchlieR3lich ist eine wichtige Entscheidung der
Charité zu erwahnen. Aufgrund eines Vor-
standsbeschlusses wird die Charité kiinftig den
vollstédndigen berufsbezogenen Impfstatus zur
Voraussetzung von Neueinstellungen machen.
Dabei muss man beriicksichtigen, dass die
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Charité jahrlich 1.500 neue Mitarbeiter einstellt
und die erforderlichen Mittel fir diese Impfun-
gen zu Verfligung stellen wird. Insofern bleibt
zu hoffen, dass diese MaRnahme eine Signal-
wirkung haben wird.

4. Schlussfolgerungen

Schlussfolgerungen und Festlegungen im Hin-
blick auf kiinftige Vermeidungsstrategien sind
zum jetzigen Zeitpunkt nur bedingt moglich, weil
das epidemische Geschehen noch andauert.
Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die
Schliefung der Impfliicken die wichtigste Auf-
gabe ist und bleibt. In allen Altersgruppen gibt
es zu viele Personen ohne Impfschutz bzw. er-

worbene Immunitat. Impfungen erfolgen leider
oft zu spat. Dieses Ziel kann man nur durch in-
tensivere Kommunikation erreichen. Dafur sind:

« alle Moglichkeiten einschlieBlich Social Me-
dia zu nutzen,

* neue Wege zum Nachholen von Impfungen
zu finden,

* mutige Schritte wie das Charité-Beispiel zu
propagieren,

* Impfhemmnisse abzubauen,

« fachgebietsfremdes Impfen zu verstetigen.

Hierfir praktikable Vorschlage zu erarbeiten,
ist eine schwierige, aber lohnende Aufgabe, der
sich die drei Arbeitsgruppen widmen werden.

Abb. 1: Masern-Meldedaten von Berlin nach IfSG, 2001-2015; Quelle: Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin
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Abb. 2: Epidemiologische Verlaufskurve nach Meldewoche und ,Asylstatus”; Quelle: Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
Berlin

Abb. 3: Masern 2014/2015 — Inzidenz nach Alter (ohne Asylsuchende), Stand: 15.06.2015, n = 1138; Quelle: Landesamt fiir Ge-
sundheit und Soziales Berlin
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Abb. 4: Maserninzidenz — nach Bezirk (ohne Asylsuchende); Quelle: Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin

Abb. 5: Maserninzidenz nach lebensweltlich orientierten Raumen, Einfarbung nach Quartilen; Quelle: Landesamt fir Gesundheit
und Soziales Berlin
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STAND DER ELIMINATION DER MASERN UND ROTELN IN DEUTSCHLAND AUS SICHT DER NATIONALEN

VERIFIZIERUNGSKOMMISSION MASERN/ROTELN (NAVKO)

Stand der Elimination der Masern und Ro6teln
in Deutschland aus Sicht der Nationalen

Verifizierungskommission Masern/Roteln (NAVKO)

Prof. Dr. Oliver Razum

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, AG Epidemiologie & International Public Health, Bielefeld

Das Motto der 4. Nationalen Impfkonferenz lau-
tet ,Impfen schitzt alle — Masern-Elimination
ist machbar!“. Es stellt sich deshalb die Frage,
wann die Elimination erreicht ist. Zur Beant-
wortung dieser Frage hat das Regionalbiro
der WHO-Region Europa die Mitgliedstaaten
ersucht, in jedem Land eine Nationale Verifizie-
rungskommission einzurichten. Diese Kommis-
sionen haben die Aufgabe, den Eliminations-
prozess in dem jeweiligen Land zu begleiten
und zu dokumentieren sowie jahrlich der Regio-
nalen Verifizierungskommission der WHO-Euro
Gber den aktuellen Stand zu berichten.

Arbeitsweise der NAVKO

Die deutsche ,Nationale Kommission zur Veri-
fizierung der Elimination von Masern und R6-
teln®, kurz NAVKO, wurde im Dezember 2012
durch das BMG berufen. Die NAVKO ist am
Robert Koch-Institut angesiedelt und wird dort
durch eine eigens eingerichtete Geschaftsstelle
unterstitzt. Die Kommission besteht aus sechs
ehrenamtlichen Mitgliedern aus den Gebie-
ten der angewandten Infektionsepidemiologie,
Public Health, des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, der Arzteschaft sowie der Virologie
und der Psychologie. Die Berufung gilt fur drei
Jahre.

Die Kommission erstellt jahrlich einen Bericht
fir die WHO zur Einschatzung des Standes der
Elimination von Masern und Rételn in Deutsch-
land. Dazu stellt sie kontinuierlich Daten zur Ma-
sern/Rételn-Epidemiologie sowie zur Immunitat
in der Bevolkerung gegen diese Infektionen
zusammen und bewertet die Datenlage. Diese
Schritte erfolgen nach einem standardisierten
Verfahren (,standard operating procedure®,
SOP) zur Dokumentation und Verifizierung
der Elimination. Dabei orientiert sich NAVKO
gewissermaflen an der biblischen Geschichte
von Thomas dem Zweifler, der bekanntlich al-
les selbst sehen und begreifen wollte. Bildlich
gesprochen, legt sie auch ihren Finger dort in
die Wunde, wo die verfligharen Daten qualita-
tiv und quantitativ nicht ausreichend sind und
ein weiterer Handlungsbedarf fur die Zielerrei-
chung besteht.

Die Kommission hat bisher mit Unterstiitzung
der Geschéftsstelle zwei Berichte fur 2010-12
und 2013 an die WHO gesendet. Die abschlie-
Bende Beratung uber den Bericht fur 2014 ist
bereits erfolgt (Stand: Juni 2015). Darlber
hinaus erarbeitet sie Kurzberichte fiir das BMG,
in denen die wichtigsten Erkenntnisse und Vor-
schlage zur Optimierung der Situation zusam-
mengefasst werden. Weitere Einzelheiten uber
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die NAVKO und ihre Publikationen sind auf der
Internetseite des RKI einzusehen (http://www.
rki.de/DE/Content/Kommissionen/NAVKO/
NAVKO_node.html).

Verifizierungsprozess der WHO

Die WHO hat bereits 2013 mit dem Verifizie-
rungsprozess begonnen. Die Beurteilung er-
folgt aufgrund verschiedener Zielkriterien und
Indikatoren. Diese sind:

Diese sind:

* Nachweis der Abwesenheit einer endemi-
schen Zirkulation von Masernvirus (MV) und
Rételnvirus (RV),

» Nachweis einer ausreichenden Immunitét in
der Bevdlkerung (Inzidenz von < 1 Fall/1 Mio.
Einwohner und 95 % Impfquote der Routine-
impfungen in allen Altersgruppen),

* Nachweis eines sensitiven und spezifischen
Surveillancesystems,

» Nachweis einer ausreichenden Genotypisie-
rung.

Die Elimination der Masern und Rételn in
Deutschland kann verifiziert werden, wenn un-
ter Erfullung der von der WHO ausgewiesenen
Indikatoren und Kriterien Uber mindestens 12
Monate eine endemische Transmission von MV
und RV ausgeschlossen werden konnte. Dabei
ist es sehr wichtig, tber ein sensitives und spe-
zifisches Uberwachungssystem zu verfiigen, um
die auftretenden Falle sicher erkennen zu kon-
nen.
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Beurteilung der epidemiologischen Situation
in Deutschland

Masern:

Die an das RKI ubermittelten Masernfalle fir den
Zeitraum 2006-2015 zeigt die Abbildung 1. Da-
raus lasst sich kein kontinuierlicher Trend oder
eine Tendenz hinsichtlich der Erreichung der
Elimination der Masern erkennen. So kommt es
nach Jahren mit geringeren Fallzahlen immer
wieder zu einem Anstieg der Masernfalle. Das
Jahr 2014 war geprégt von Ausbrichen in ver-
schiedenen Bundeslandern, die ihren Beginn
haufig in Einrichtungen fir Asylsuchende und
Flichtlinge nahmen und sich dann in den unge-
schutzten Teilen der Mehrheitsbevélkerung aus-
breiten konnten. Seit September 2014 gibt es in
Berlin einen der gréRten Ausbriiche seit Beginn
der Meldepflicht 2001. Er dauert immer noch an,
wenn auch inzwischen in abgeschwachter Form.
Festzustellen ist, dass selbst in Jahren mit ver-
gleichsweise niedrigen Erkrankungszahlen, z.B.
2012, die Inzidenz von < 1 Fall/1 Mio. Einwohner
nicht erreicht wird (s. auch Tab. 1).

In der Tabelle 1 ist die Situation in Deutschland
durch weitere WHO-Indikatoren dargestellt. Die
Quote fiur die zweimalige Impfung gegen Masern
ist zwar kontinuierlich gestiegen, sie ist jedoch
mit rund 93 % weiterhin zu niedrig, um eine Her-
denimmunitat aufbauen zu kénnen. Eine beacht-
liche Zunahme lasst sich bei der Rate der laborbe-
statigten Falle feststellen, die mittlerweile jedes
Jahr die von der WHO geforderten 80 % erreicht.
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Abb. 1: Ubermittelte Masernfalle pro Monat; Quelle: Meldedaten des RKI, Stand: 31.05.2015

Prozessindikator : Inzidenz : Impfquc_ne Laborbes_tétigungsrate
(je 1.000.000 Einw.) (2 Dosen, in %) (in %)
WHO-Ziel <1 95 80

Inzidenz / Falle 2. Dosis (SEU) Laborbestatigt (WHO)
2006 2812.308 83 % 50 %
2007 71566 88 % 63 %
2008 11/915 89 % 77 %
2009 71571 90 % 79 %
2010 10/780 92 % 91 %
2011 20/1.608 92 % 87 %
2012 21165 92 % 89 %
2013 2211.769 93 % 80 %
2014 6/442 Noch keine Daten 89 %
(31_(2)2_1:015) 2712188 Noch keine Daten 87 %

Tab. 1: WHO-Indikatoren fiir Deutschland
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Angesicht der vorliegenden Daten und ergan-
zenden molekularepidemiologischen Daten
stellte die Kommission fest, dass eine an-
dauernde endemische Transmission von Ma-
sernviren in Deutschland, insbesondere unter
Berucksichtigung der hohen Inzidenzen fir
die Jahre 2010 bis 2014, sehr wahrscheinlich
ist und fir 2015 nahezu sicher angenommen
werden muss. Zudem kdnnen eingeschleppte
Viren zu Ausbriichen mit zum Teil langen Infek-
tionsketten fihren, weil ein Teil der Bevolkerung
nicht ausreichend geschitzt ist.

Roteln:

Seit April 2013 besteht in Deutschland die
Meldepflicht fir Roételn. Allerdings ist zu be-
riicksichtigen, dass viele Gesundheitsamter
ihre Software zu diesem Zeitpunkt noch nicht
aktualisiert hatten und deshalb zunachst noch
nicht die erforderlichen Daten zu den Rételnfal-
len Gbermitteln konnten. Fir 2014 wurden dem
RKI insgesamt 151 Rételnfalle nach Referenz-
definition gemeldet (klinisch, klinisch-labordia-
gnostisch und klinisch-epidemiologisch; Stand:
01.03.2015). Davon wurden nur 38 labordia-
gnostisch gesichert oder wiesen einen epide-
miologischen Link zu einem labordiagnostisch
gesicherten Fall auf. Es wurden zwei Ausbri-
che mit jeweils zwei und drei Fallen Gbermittelt.
Alle anderen Falle wurden somit als sporadisch
eingeschatzt. In Anbetracht dieser Daten be-
standen nach Auffassung der Kommission kei-
ne langeren Transmissionsketten.

Immunitét der Bevolkerung (2010-2014)

Nach Einschatzung der Kommission ist die Im-
munitatslage der Bevolkerung in Deutschland
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noch nicht ausreichend. Auf folgende Aspekte
ist dabei hinzuweisen:

» Kinder werden entsprechend der STIKO-
Empfehlung geimpft, allerdings z.T. zu ei-
nem spateren Zeitpunkt. So betrug 2013
die Quote fir die zweite MMR-Impfung bei
2-Jéhrigen nach Daten der KV-Surveillance
rund 70 %. Zum Zeitpunkt der Schulein-
gangsuntersuchungen werden zwar konstant
hohe Impfquoten ermittelt (Mittel 92,4 %), die
95 %-Schwelle wird aber verfehlt.

« Bei den Impfquoten gibt es zum Teil erhebli-
che regionale Unterschiede. Nach den Daten
der KV-Impfsurveillance gibt es bundesweit
einige Landkreise mit Impfquoten < 70 % (s.
Vortrag Torsten Rieck in diesem Berichts-
band).

» Es gibt Bevolkerungsgruppen mit suboptima-
ler Immunitat. Dazu gehoéren 1- bis 4-jahrige
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
sowie Asylsuchende.

« Es fehlen Daten Uber die Immunitatslage
bestimmter Bevolkerungsgruppen, z.B. Asyl-
suchende oder Beschaftigte im Gesundheits-
wesen.

¢ Informationen zur Einstellung von impfenden
niedergelassenen Arztinnen und Arzten hin-
sichtlich Impfungen sind nicht ausreichend
verfligbar.

Qualitat der Surveillance

Ein wichtiges Instrument zur Elimination von
Masern und Roteln ist die Bestimmung des Ge-
notyps, damit die Transmissionsketten und eine
endemische Ubertragung oder ein Import der
Krankheitserreger identifiziert werden koénnen.
Im Zusammenhang mit der Qualitat der Surveil-
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lance weist die Kommission auf folgende Aspek-
te hin:

Nachverfolgung von Masern-Transmissions-
ketten

Trotz erkennbarer Fortschritte sind weiterhin
Aussagen zu Transmissionsketten von Masern
oder Rételn (nach deren Import) nur in be-
schranktem MaRe moglich. Zum einen treten
zu viele Falle auf. Zum anderen konnten bisher
die IfSG-Meldedaten mit NRZ-Daten nicht ver-
linkt werden.

Ausschluss der Verdachtsfélle durch Labor-
diagnostik

Die Labordiagnostik bei Verdacht auf eine aku-
te Roételnerkrankung ist optimierungsbedurftig.
Daten zu zirkulierenden Genotypen liegen bis-
her nicht vor.

Erhebung von ausgeschlossenen Fallen

Zur Einschatzung einer aktiven Surveillance
fordert die WHO das Vorliegen von mindestens
2 Fallen / 100.000 Einwohner, bei denen ein
Masernverdacht aufgrund der labormedizini-
schen Diagnose ausgeschlossen werden konn-
te. Die Kommission begrii3t, dass auf Initiative
des RKI ein Laborsentinel-Projekt etabliert
wurde, um als Surrogat zu fallbasiert ausge-
schlossenen Féllen diese aggregiert erfassen
zu kénnen.

Ausbruchsmanagement auf kommunaler
Ebene

Kenntnisse Uber MalRnahmen, die bei Auftreten
von Féallen und Ausbriichen in Schulen oder
sonstigen kommunalen Einrichtungen ergriffen
werden, sind aus Sicht der Kommission unzu-
reichend. Die WHO-Vorgabe lautet, dass bei

Verdacht auf Masern oder Rételn innerhalb von
48 Std. nach Meldung bei mindestens 80 % der
Falle adaquate MalRnahmen einzuleiten sind.

Die jungsten Erfahrungen zeigen, dass Geno-
typisierungen im Rahmen von Ausbriichen ent-
weder ungeniigend oder UberschieRend sind.
Es ist wichtig zu vermitteln, dass bei offensicht-
lichen Kontakten zu einem bekannten Fall nicht
alle weiteren Betroffenen labordiagnostisch
untersucht werden mussen. Vielmehr ist es zur
Identifizierung von Transmissionsketten aus-
reichend, jeweils wenige zusammenhangende
Falle zu genotypisieren. Eine Genotypisierung
sollte hingegen immer bei sporadisch aufgetre-
tenen Masern- und Rételnfallen erfolgen.

Empfehlungen der Kommission

Unter Berucksichtigung der dargelegten Situa-
tion empfiehlt die Kommission, folgende MaR-
nahmen durchzufiihren:

— Der Anteil der labordiagnostisch bestatig-
ten Rételnfélle betrug 2014 nur 22 %. Da
das Krankheitsbild der Rételn unspezifisch
ist und etwa 50 % der Falle subklinisch
verlaufen, sollen labordiagnostische Un-
tersuchungen bei Rotelnfallen vermehrt
durchgefiihrt werden.

— Der Anteil der Masern- und Rételnausbri-
che mit integrierten Fallen mit einem Virus-
nachweis (PCR und/oder Genotypisierung)
betragt derzeit nur 55 %. Ziel muss es sein,
einen Virusnachweis bei mindestens 80 %
der Ausbriiche zu fihren.

— Es soll gepriift werden, wie eine Verlinkung
der Daten des NRZ und der Meldedaten un-
ter Wahrung des Datenschutzes mdglich ist.
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— Der Impfschutz des medizinischen Perso-

nals muss unbedingt erhdht werden. Die

Entscheidung des Charité-Vorstandes,

kinftig den vollstandigen berufsbezoge-

nen Impfstatus zur Voraussetzung von

Neueinstellungen zu machen, halt die Kom-

mission fir eine zielfiihrende MaRnahme.

Es werden représentative aktuelle Daten

bendtigt zur

. Einstellung der Arztinnen und Arzte
bezuglich der Impfung und Eliminati-
on von Masern und Rételn und

. Immunitat von Beschaftigten im Ge-
sundheitsdienst.

— Ebenso fehlen aktuelle Informationen zu

unverzuglichen MalRnahmen der Gesund-
heitsamter im Ausbruchsfall.

— Das Ausbruchsberichtsformat, das seit
Ende 2014 fiur Masern- und Rotelnausbri-

che zur Verfligung steht, verbessert nach
Auffassung der Kommission die Datenlage
zur Einschatzung der durchzufiihrenden
MaRnahmen. Es soll daher verstarkt zur
Anwendung kommen.

Defizite bei ImpfmaRnahmen

Die Kommission ist der Auffassung, dass die
Elimination der Masern und Rételn in Deutsch-
land zusatzlich zu den dargelegten methodi-
schen und organisatorischen Verbesserungen
gesundheitspolitische Unterstlitzung braucht.
Insbesondere fehlt ein klares gesundheitspoli-
tisches Bekenntnis zur Elimination der Masern
und Rételn. Wichtig sind auch Angaben uber das
Engagement der Arzteschaft als wichtigste Me-
diatoren und zusatzliche Impfangebote durch
den offentlichen Gesundheitsdienst (s. Abb. 2).

und Rételn flhrte bisher nicht zu:

sichtigt wurden.

« Das bestehende nationale gesundheitspolitische Bekenntnis zur Elimination der Masern

— einem bundesweiten Ausdruck eines starken gemeinsamen politischen Willens,

— bundesweiten Impfaktionen fur ungenigend geimpfte Bevolkerungsgruppen,

— einer Verbesserung der epidemiologischen Lage (meist bestimmte Lander von
Ausbriichen betroffen; insgesamt Stagnation seit Gber 10 Jahren),

— einem systematischen und ausreichendem finanzierten Vorgehen in Erstaufnahmestel-
len fir Asylsuchende, bei dem Impfschutz und Unterbringung gleichermalen beriick-

« Es ist weitestgehend unbekannt, welche gezielten MaRnahmen die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte als wichtigste Mediatoren ergreifen.
— Interventionen zur Erinnerung kénnten vermutlich wirksam sein.

Gesundheitsdienst statt.

¢ Nur noch in Ausnahmefallen finden zusatzliche Impfangebote durch den 6ffentlichen

Abb. 2: Defizite bei ImpfmaBnahmen
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Erarbeitung eines Nationalen Aktionsplans 2015 bis 2020
zur Elimination der Masern und Roteln in Deutschland

Dr. Osamah Hamouda

Robert Koch-Institut, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Berlin

Hintergrund

Deutschland hat sich zu den Zielen der WHO-
Euro bekannt, bis zum Jahr 2015 die Elimination
der Masern und Rételn anzustreben. Dazu hat
jeder Mitgliedsstaat nachzuweisen, dass Uber
12 Monate keine endemische Transmission der
Masern- und Rételnviren mehr vorliegt. Grund-
voraussetzung ist dabei das Vorhandensein
eines Surveillancesystems von hoher Qualitat.
Bisher konnte es nicht gelingen, in Deutschland
die Maserninzidenz auf das von der WHO gefor-
derte Niveau von weniger als einem Masernfall
pro 1.000.000 Einwohner und Jahr zu bringen

und Impfquoten von mindestens 95 % fir zwei
Masernimpfungen bundesweit, in den Bundes-
landern und in allen Land- und Stadtkreisen zu
erreichen. Aktuell findet in Berlin der groRte
Ausbruch von Masern seit tber 10 Jahren statt.
Fur das Jahr 2015 (Stand: 31.05.2015) weisen
die ostlichen Bundeslander (ohne Berlin) erst-
mals eine héhere Maserninzidenz als die west-
lichen Bundeslander (einschlieBlich Berlin) auf
(47,8 Falle pro 1 Mio. Einwohner versus 23,3
Falle pro 1 Mio. Einwohner). Anfang des Jahres
2015 wurde in Deutschland die héchste Zahl von
Masernféllen in Landern der EU und der Euro-
paischen Wirtschaftszone beobachtet (Abb. 1).

Abb. 1: Impfquoten (2012/ 13) und Masernfalle in Landern der EU und der Europaischen Wirtschaftszone (Daten des ECDC von
Marz 2015; http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/measles/epidemiological_data/Pages/me asles_maps.aspx)
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Erarbeitung des Aktionsplans und
Konsensfindung

Im Juli 2014 fand sich unter Federfihrung des
RKI eine Arbeitsgruppe zusammen, die aus Ver-
tretern der Bundeslander Bayern, Niedersach-
sen, Berlin, Hessen und Sachsen sowie des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), des Bundesverbandes der Arztinnen
und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(BVOGD), des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte (BVKJ), der Bundesarztekammer
(BAK), des Verbandes der Ersatzkassen (vdek)
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) bestand. Die Arbeitsgruppe hatte zum
Ziel, einen konsensfahigen Entwurf fur einen
aktualisierten Nationalen Aktionsplan zur Elimi-
nation der Masern und Rételn in Deutschland zu
erarbeiten.

Dieser Plan folgt dem ,Interventionsprogramm
Masern, Mumps, Rételn (MMR)“ des Bundes
und der Lander aus dem Jahr 1999, in dem erst-
mals Leitziele fur eine Elimination der Masern in
Deutschland festgelegt wurden. Diese Leitziele
wurden durch den Nationalen Impfplan (NIP)
im Jahr 2012 aufgegriffen und weiterentwickelt.
Der NIP unterstrich das WHO-Ziel der Masern-
und Rételnelimination bis 2015 und regte eine
Aktualisierung des deutschen Interventionspro-
gramms an. Die Erarbeitung des ,Nationalen
Aktionsplans 2015 bis 2020 zur Elimination der
Masern und Rételn in Deutschland“ kommt die-
ser Forderung nach. Das Fundament des Akti-
onsplanes bildet der politische Wille zur Unter-
stitzung aller Akteure, die an der Erreichung des
Eliminationszieles beteiligt sind. Hierauf stehen
die drei Saulen Primarpravention (einschl. Imp-
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fungen), Kommunikation und Sekundarpraventi-
on (einschl. Fallmanagement und Surveillance),
die zur Zielerreichung wesentlich beitragen.

Ein erster Entwurf wurde im Rahmen einer na-
tionalen Konferenz im Dezember 2014 in Berlin
vorgestellt. Die dabei entwickelten Vorschlage
wurden erneut diskutiert und in den Entwurf
eingearbeitet. Dieser wurde im Februar 2015
im Rahmen eines Stellungnahme-Verfahrens
an Uber 50 Organisationen, Gremien und Ver-
bande verschickt, von denen insgesamt 30
Rickmeldungen eingingen. Der Uberarbeitete
Plan erhielt die Zustimmung der Obersten Lan-
desgesundheitsbehérden und eine einstimmige
Empfehlung der Amtschefs an die Gesundheits-
ministerkonferenz, die schlieBlich im Juni 2015
dem Masern- und Rételn-Aktionsplan ebenfalls
ihre Zustimmung gab.

Inhalte des Aktionsplans

Der Plan nimmt eine Bestandsaufnahme der
epidemiologischen Situation vor, identifiziert die
Bevolkerungsgruppen, fir die noch besonderer
Handlungsbedarf im Hinblick auf die Elimination
der Masern und Rételn besteht, benennt strate-
gische und messbare Ziele und schlagt konkrete
MafRnahmen und Aktionen sowie mogliche Ak-
teure zu ihrer Umsetzung vor.

Unter Berlcksichtigung der aktuellen Epide-
miologie und Daten zur Immunitat identifizierte
die Arbeitsgruppe die folgenden Bevdlkerungs-
gruppen mit besonderem Handlungsbedarf:

» Kinder im Alter von 11 bis 24 Monaten, insbe-
sondere vor Eintritt in die Kita,
» 10- bis 17-jahrige Jugendliche,
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* nach 1970 geborene Erwachsene (damit zur
Zeit jinger als 45 Jahre),

« Bevolkerungsgruppen mit einer potenziellen ge-
sundheitlichen Unterversorgung wie Beschéf-
tigte im Gesundheitswesen oder Asylsuchende
und Flichtlinge,

« Bevodlkerungsgruppen mit unterschiedlich mo-
tivierten Impfvorbehalten.

Ziele

Oberstes Leitziel des Aktionsplans ist das Er-
reichen der dauerhaften Elimination der Masern
und Rételn in Deutschland als Beitrag fir eine
weltweite Eradikation.

Ein wesentliches strategisches Ziel ist die Un-
terstlitzung aller relevanten Akteure durch den
Ausdruck eines starken politischen Willens fur
die Masern- und Rételn-Elimination. Ein wesent-
liches Ziel besteht in der umfassenden Informati-
on und Aufklarung der Bevolkerung zum Thema
Masern und Rételn, die die erwarteten Effekte
ebenso einschlie3t wie mogliche unerwiinschte
Wirkungen der Impfungen gegen diese Virusin-
fektionen. Weitere Ziele sind die Erhéhung der
Impfquoten fur die Masern-Rételn-Standardimp-
fungen bei Kindern und Erwachsenen sowie in
der Optimierung von Masernsurveillance und
Ausbruchsmanagement.

Die Umsetzung der strategischen Ziele soll an-
hand von messbaren Zielen verfolgt und evalu-
iert werden; diese sind:

1. die Steigerung des Anteils der Bevdlkerung,
der einer Masern-Mumps-Rételn (MMR)-Imp-
fung grundsatzlich positiv gegenuber steht,

2. das Erreichen und Aufrechterhalten einer

Impfquote von Uber 95 % fir die MMR-Er-
stimpfung bei Kindern im Alter von spétes-
tens 15 Monaten,

3. das Erreichen und Aufrechterhalten einer
Impfquote von tber 95 % fiir zwei MMR-Imp-
fungen bei Kindern in den Schuleingangsun-
tersuchungen,

4. das Erreichen und Aufrechterhalten einer
Bevolkerungsimmunitat in allen Altersgrup-
pen, die eine Transmission von Masern-
bzw. Rételnviren verhindert,

5. die Steigerung des Anteils (gemalt WHO-
Definition) der laborbestatigten Ubermittel-
ten Masern- und Rételnfélle auf mindestens
80 % der klinisch diagnostizierten Masern-
oder Rotelnfalle,

6. Starkung des Ausbruchsmanagements auf
kommunaler Ebene und Berichterstattung
von 80 % der jahrlich gemeldeten Masern-
und Rételnausbriiche.

Vorgehen

Zu jedem messbaren Ziel sind Vorschlage fur
maogliche Malnahmen mit diesbezlglichen kon-
kreten Aktionen und Akteuren aufgefuhrt. Der
Aktionsplan beschreibt dabei auch MaRnahmen,
die zum Teil bereitsim Nationalen Impfplan vorge-
schlagen wurden und fuhrt diese vielfach weiter
aus. Die Aktionen sind als Vorschlage zu verste-
hen und kénnen fir jedes Ziel nach Mallgabe des
lokalen Kontextes und unter Beriicksichtigung
der verfliigbaren Ressourcen entwickelt bzw.
angepasst werden. Folgende mdgliche MaR-
nahmen wurden aufgenommen und durch Vor-
schlage fur konkrete Aktionen weiter ausgefiihrt:
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Informationsaktivitaten fur die Bevolkerung
fortflhren und ausbauen

bundesweite und regionale Informationskam-
pagnen,

Nachweis einer arztlichen Beratung fiir Per-
sonensorgeberechtigte bei Aufnahme des
Kindes in die Kita,

Informationen fir Personensorgeberechtigte
bei Aufnahme des Kindes in eine Gemein-
schaftseinrichtung,

Informationen von (Berufs-) Schiilern und
Studenten bei Aufnahme in eine Lehreinrich-
tung.

Forderung der Aufmerksamkeit von
Multiplikatoren

gezielte und aktuelle Informationen Uber den
Aktionsplan und Uber aktuelle STIKO-Emp-
fehlungen,

Durchfiihrung einer Studie zur Einstellung
von Arztinnen und Arzten hinsichtlich Imp-
fungen,

Steigerung der Attraktivitdt von Impfleistun-
gen fir Arztinnen und Arzte,

Verankerung des Ausbildungsinhaltes Impfen
in der Approbationsordnung,

Gestaltung der Aus- und Fortbildungen hin-
sichtlich Impfungen fir das arztliche Personal
wie auch flir das medizinische Fachpersonal
und weitere Multiplikatoren,

Prufung der Einfihrung und des Ausbaus von
Erinnerungs- und Einbestellungssystemen.

Priifung und SchlieBen von Impfliicken durch
subsidiare MaRnahmen des OGD

Maglichkeit der Durchfiihrung unentgeltlicher
Impfungen nach § 20 IfSG stéarker nutzen,

Anstellung von Gesundheitsfachpersonal zur
Verstarkung des OGD im Rahmen von Imp-
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faktionen ermdglichen bzw. Honorarmittel
bereitstellen.

Erleichterung des Zugangs zu Impfungen fir
Bevolkerungsgruppen mit besonderem Hand-
lungsbedarf

— Informationen zur J1-Untersuchung zur
Verfuigung stellen,

— Priufung des Impfstatus von Jugendlichen im
Rahmen verschiedener Anlasse nutzen (Ers-
te-Hilfe-Kurse, Schulwechsel, Jugendschutz-
untersuchungen, Tauchkurse etc.),

— Einbindung von Impfthemen in den Schulun-
terricht,

— Prufung der Mdglichkeit aufsuchender Imp-
fangebote und Impfungen fir Asylsuchende,

— Prufung der Mdglichkeit abrechnungstechni-
scher Voraussetzungen fir die Arbeitsmedi-
ziner zum SchlieRen von MMR-Impfliicken
Uber die bestehenden arbeitsmedizinischen
Regelungen hinaus,

— Priifung einer Anderung der Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV)
hinsichtlich einer Pflichtvorsorge auch im
schulischen Bereich.

Steigerung der MR-Diagnostik
(Labordiagnostik, Genotypisierung)

Erarbeitung eines generischen Leitfadens zum
Ausbruchsmanagement auf kommunaler und
regionaler Ebene
— Erhéhung der Rate zeitgerechter Meldungen
von Masern- oder Rotelnfallen an das zustan-
dige Gesundheitsamt,
— Informationsmaterialien fir den Fall des Auf-
tretens eines Masern- oder Rotelnfalles oder
eines Ausbruchs entwickeln und vorhalten,
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— umgehende Umsetzung von Riegelungsimp-
fungen im Rahmen von Ausbriichen.

Integration und Nutzung eines Berichts-
formates fir Ausbriche im elektronischen
Meldesystem des Offentlichen Gesundheits-
dienstes

Im Rahmen des Stellungnahme-Verfahrens hat-
te der Aktionsplan grundsatzliche Zustimmung
von den teilnehmenden Organisationen erfahren.
So wurde sehr haufig betont, wie wichtig es sei,
so schnell wie mdglich konkrete und zielfiihren-
de Malnahmen durchzufiihren. Haufige Kom-
mentare zum Entwurf des Aktionsplans waren:

¢ Erreichbarkeit der Elimination nicht mdglich
ohne die zusatzliche Bereitstellung von Res-
sourcen,

« Zweifel an Realisierbarkeit der gesetzten Zeit-
punkte,

« Aufnahme weiterer Altersgruppen in den mess-
baren Zielen (z.B. 24 Monate alte Kinder),

« berufspolitische Forderungen (z.B. monetare
Erleichterungen von Impfungen).

Daneben gab es weitere Vorschlage fir Maf3nah-
men, wie z.B. die Einflihrung einer Impfpflicht oder
eines Impfregisters, die Durchfliihrung einer nati-
onalen Impfkampagne im Sinne eines Catch-Up
und flr Aktionen (wie z.B. Impfungen der Eltern
im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen).
Viele vorgeschlagene Anregungen und Vorschla-
ge gingen nach erneuter Diskussion in der Ar-
beitsgruppe in den Entwurf ein, andere konnten
aufgrund eines fehlenden Konsenses nicht be-
riicksichtigt werden. Es wurde jedoch betont, dass
spezifische Aktionen im Rahmen einer begleiten-
den Arbeitsgruppe weiter diskutiert werden sollten
und daraus weitere konkrete Maf3nahmen erwach-

sen sollten.

Alle benannten Akteure, Bund, Lander und Kom-
munen sind nun aufgefordert, auf nationaler wie
auf regionaler und lokaler Ebene zu priifen, wel-
che der beschriebenen Aktionen und Manahmen
umgesetzt werden kénnen und ob gegebenenfalls
auch dariber hinausgehende MaRnahmen zu er-
greifen sind. Eine mdgliche regelmafige Berichter-
stattung und Diskussion wird helfen, die Erfahrun-
gen zu biindeln und gezielt hilfreiche MaRnahmen
durchflihren zu kénnen. Die bestehende Arbeits-
gruppe schlagt aus diesem Grund vor, dass die
Umsetzung des Masern- und Rételn-Aktionspla-
nes durch eine nationale Arbeitsgruppe begleitet
und unterstitzt wird. Diese Arbeitsgruppe kénnte
dann von der neu eingerichteten Geschaftsstelle
»Nationaler Impfplan“ koordiniert werden.

Fazit

Der Aktionsplan 2015 bis 2020 zur Elimination
der Masern und Rételn in Deutschland bildet ein
Konsenspapier mit messbaren Zielen und Zeit-
vorgaben, bis wann diese Ziele erreicht werden
mussen. Ferner werden mogliche konkrete Aktio-
nen und Akteure zu ihrer Umsetzung vorgeschla-
gen. Zu seiner Entwicklung wurde eine Vielzahl
von Akteuren eingebunden und die Zustimmung
von politischen Entscheidungstragern erreicht.
Aktionen erfolgen bereits auf vielen Ebenen. Fur
eine Intensivierung ist eine politische und wissen-
schaftliche Unterstiitzung dringend erforderlich.
Die Arbeitsgruppe Aktionsplan beendet hier ihren
Auftrag und empfiehlt die Einrichtung einer neu-
en Arbeitsgruppe unter der Koordination der Ge-
schaftsstelle ,Nationaler Impfplan® zur Begleitung
der Umsetzung, Erarbeitung weiterer Vorschlage
sowie zur Unterstiitzung der Lander. Durch die
gemeinsame Anstrengung auf allen Ebenen sollte
es auch in Deutschland gelingen, die Masern und
Rételn zu eliminieren.
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Sachstand Implementierung einer Geschaftsstelle
Nationaler Impfplan am Bayerischen Landesamt
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL)

Dr. Wolfgang Hierl

Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, Referat Offentlicher Gesundheitsdienst,

Infektionsschutz und Hygiene, Miinchen

Fir das Impfen gibt es in Deutschland sehr gute
Rahmenbedingungen, die unter anderem im
Infektionsschutzgesetz und dem Sozialgesetz-
buch V verankert sind. Der Staat bekennt sich
zum Impfen und kommt seiner Verantwortung in
vielerlei Hinsicht nach. Von der Uberwachung
der Entwicklung, Herstellung und Marktzulas-
sung von Impfstoffen Uber die Informations-
und Aufklarungspflicht der Bevdlkerung bis hin
zur Erfassung von eventuellen Impfnebenwir-
kungen gibt es vielfaltige gesetzliche Vorgaben
und Rahmenbedingungen. Allerdings mangelt
es bisher noch an der Koordination der vielfal-
tigen Akteure und Aktionen, die durch folgende
Schritte iberwunden werden sollen.

Nationaler Impfplan (NIP)

» Auf der 1. Nationalen Impfkonferenz in Mainz
kamen im Marz 2009 erstmalig Expertinnen
und Experten aus Wissenschaft, Gesundheits-
politik, Forschung, Arzteschaft, Offentlichem
Gesundheitsdienst, der Kostentrager und
auch Vertreter kritischer Stimmen zu einem
konstruktiven Dialog zusammen. Auf der Kon-
ferenz wurden Ziele entsprechend der deut-
lich gewordenen Prioritaten formuliert, die den
Impfschutz der Bevolkerung foérdern und die
Koordination der vielféltigen Akteure und Ak-
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tionen zum Thema Impfen verbessern sollen.
« Zur Umsetzung dieser Ziele haben die Lander

im Juni 2009 beschlossen, mit Unterstiitzung

der Fachbehorden auf Bundesebene einen

Nationalen Impfplan zu entwickeln.

— Der Nationale Impfplan soll tiber die kom-
plexe Organisation des deutschen Impfwe-
sens informieren und Transparenz fir die
Fachwelt und fiir die interessierte Offent-
lichkeit schaffen.

— Bund und Lander sollen gemeinsame Ziele
fir das Impfwesen in Deutschland und zu
einzelnen impfpraventablen Erkrankungen
formulieren.

— Die Ziele sollen mit den anderen fir das
Impfen zustandigen Partnern abgestimmt,
in den Nationalen Impfplan aufgenommen
und evaluiert werden.

— Die Entwicklung und Fortschreibung des
Nationalen Impfplanes wird von den poli-
tischen Entscheidungstragern gefordert
und begleitet. Zwischenergebnisse wer-
den auf den alle zwei Jahre stattfindenden
Nationalen Impfkonferenzen vorgestellt
und diskutiert. Hier werden auch weitere
gemeinsame Ziele vereinbart.

« Die Endabstimmung erfolgte am 13.12.2011
durch Vertreter BMG, RKI, PEI, BZgA und

Lander.
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« Die 84. Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) 2011 hatte eine Verdffentlichung des
Nationalen Impfplans beschlossen.

« Die 86. GMK 2013 hatte unter TOP 9.2 be-
schlossen, dass die Umsetzung, Uberpriifung
der Umsetzung und Fortschreibung des Nati-
onalen Impfplans auf der Grundlage der zwi-
schen dem Bundesministerium fur Gesund-
heit (BMG) und den Landern abgestimmten
Beschreibung erfolgen soll. Grundlage fiir den
GMK-Beschluss vom Juni 2013 fiir alle erfolg-
ten Planungen und auch fur die bayerische
Bewerbung um die Geschéftsstelle war, dass
der Bund 50 % der Kosten tragt und die Ubri-
gen Kosten nach dem Konigsteiner Schliissel
zwischen den Landern aufgeteilt werden.

« FuUr die Errichtung der Geschaftsstelle hat-
ten 2013 die Charité — Berlin School of Pu-
blic Health sowie das Bayerische Landesamt
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

(LGL) ihr Interesse bekundet. Nach Abwa-

gung der im Rahmen der beiden vorliegen-

den Interessenbekundungen vorgelegten

Unterlagen wurde durch die Arbeitsgemein-

schaft der Obersten Landesgesundheitsbe-

hérden (AOLG) im August 2013 dem Bay-
erischen Landesamt fir Gesundheit und

Lebensmittelsicherheit der Vorzug gegeben.

Aufgaben bzw. Funktion der zu errichtenden

Geschéftsstelle fur den Nationalen Impfplan

sollen in erster Linie sein (s. Abb.):

— Unterstitzung der ,Nationalen Lenkungs-
gruppe Impfen* (NaLl),

— Erstellung und Pflege einer Homepage /
eines Internetauftritts,

— Ansprechpartner fir alle Fragen zum Imp-
fen — die ggf. an die zustandigen Institutio-
nen weitergeleitet werden,

— Einberufung, Vorbereitung und Protokol-
lerstellung von Sitzungen.

Nationaler Impfplan
Nationale Impfkonferenz

Impfen - NaLl

Arbeitsgruppen

Nationale Lenkungsgruppe

Landesspezifische

Umsetzungsstruktur fiir NIP

Geschaftsstelle

Abbildung. : Aufgaben und Strukturen zur Umsetzung des NIP
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» Fir die Geschaftsstelle ist folgende Struktur
vorgesehen:

1 Vollzeitstelle mit fundierten Fachkennt-
nissen im Impfen,

1 Vollzeitstelle Sachbearbeitung,
Festlegung von Aufgaben und Struktur
der Nationalen Lenkungsgruppe Impfen
(inkl. Aufgaben der Geschéaftsstelle) in Ge-
schaftsordnung.

» Fir die Nationale Lenkungsgruppe Impfen
(NaLl) hat die 86. GMK folgende Aufgaben
vorgegeben:

Steuerungs- und Lenkungsgruppe,
Verabschiedung von Beschllssen zu Impf-
zielen und zum nationalen Impfplan (NIP)
im Rahmen der Tagung Nationale Impfkon-
ferenz,

Koordinierung der Umsetzung, Erfolgskon-
trolle und Fortschreibung NIP,
Priorisierung von Themen/Impfzielen, Vor-
schlag MaRnahmen zur Umsetzung des
NIP, Koordination der Fortschreibung,
Begleitung der nationalen Umsetzung und
Erfolgskontrolle NIP,

Tagung mind. 2x zwischen Nationalen
Impfkonferenzen,

als Mitglieder sind vorgesehen:

GMK, Bund, GKV-Spitzenverband, PKV,
BAK, KBV.

» Einrichtung von Arbeitsgruppen durch NaLl
und ihre Aufgaben:

Umsetzung der Ziele des NIP konkretisie-
ren, fachliche Fragen bearbeiten,
fachliche Vorarbeit zu Beschlussvorlagen
analog zur Prioritatensetzung und den 6
Themen des NIP,

Erstellung von Good Practice Manuals,
Zusammensetzung: themenspezifisch un-
ter Beiziehung von Patientenverbanden,
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STIKO sowie Fachgesellschaften.

» Landesspezifische Umsetzungsstrukturen:

— Umsetzung des Nationalen Impfplans,

— Entwicklung und Umsetzung landesspezi-
fischer Malnahmen,

— Berichterstattung an NaLl,

— Koordinierung mit den im Land verantwort-
lichen Akteuren z.B. Landesarbeitsge-
meinschaft Impfen.

Der lange Weg einer Einigung

* In der Folgezeit wurden unterschiedliche Auf-

fassungen uber die Art der Beteiligung des
Bundes und eine mdgliche zeitliche Befris-
tung diskutiert und fiihrten zu Beschlissen der
33. Sitzung der AOLG und der 87. GMK.

Nach erfolgter Absprache des Vorsitzlandes
der AOLG und dem BMG im Méarz 2015 wurde
die zeitliche Befristung der Kooperationsver-
einbarung fallen gelassen, so dass nunmehr
eine Grundlage fir eine dauerhafte Finanzie-
rung der Geschéftsstelle bestand.

Die Errichtung und Finanzierung der Ge-
schéaftsstelle wird in einer gemeinsamen
Verwaltungsvereinbarung zwischen den
Landern festgeschrieben. Diese gemein-
same Verwaltungsvereinbarung wurde zwi-
schenzeitlich auf Arbeitsebene erarbeitet
und abgestimmt. Die Lé&ndervereinbarung
sieht vor, dass die Lander gemeinsam den
Finanzbedarf der Geschéaftsstelle tragen,
soweit dieser nicht vom Bund getragen wird.
Bei einer planméaRigen hélftigen Beteiligung
des Bundes (Uber das RKI) verbleibt somit
ein halftiger Finanzierungsanteil bei den Lan-
dern. Fir den Fall eines spateren Ausstiegs
des Bundes tragen die Lander als Vereinba-
rungspartner gemeinsam den gesamten Fi-
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nanzbedarf der Geschéftsstelle.

« Die Landervereinbarung tritt nach ihrer derzei-
tigen Entwurfsfassung erst in Kraft, wenn sie
von den Vereinbarungspartnern unterzeichnet
wurde und zusatzlich das LGL angezeigt hat,
dass die Kooperationsvereinbarung zwischen
RKI und LGL geschlossen wurde. Hierdurch
soll vermieden werden, dass die Lander ohne
eine Beteiligung des Bundes in Vorleistung

treten.

« Die Entwirfe der Verwaltungs- und Koope-
rationsvereinbarung wurden im Anschluss
an die 35. AOLG am 18./19.03.2015 in Mainz
im Umlaufverfahren mit den Landern abge-

stimmt und am 04.05.2015 geeint.

« Der Entwurf der Landervereinbarung wurde
durch das GMK-Vorsitzland am 05.05.2015
an das Vorsitzland der Finanzministerkonfe-
renz (FMK) versandt mit der Bitte um Bera-
tung in der FMK am 28.05.2015. Ein zustim-
mender Beschluss wurde von der FMK am

29.05. gefasst.

« Ein Unterzeichnungstermin der Verwaltungs-
vereinbarung durch die GMK-Mitglieder ist
am Rande der 88. GMK am 24./25.06.2015

avisiert.

¢ LGL und RKI haben die Kooperationsver-
einbarung an die Landervereinbarung ange-
passt und am 19.05./03.06.2015 unterzeich-

net.

Standort der Geschaftsstelle

« Das Bayerische Landesamt fir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL), an dem
die Geschaftsstelle des NIP eingerichtet
wird, ist die zentrale Fachbehdrde des Frei-
staats Bayern fir Lebensmittelsicherheit,
Gesundheit, Veterindrwesen und Arbeits-

schutz/Produktsicherheit.

Das LGL ist dem Bayerischen Staatsminis-

terium fir Umwelt und Verbraucherschutz

(StMUV), dem Bayerischen Staatsministe-

rium fir Gesundheit und Pflege (StMGP)

und dem Bayerischen Staatsministerium fur

Arbeit und Soziales, Familie und Integration

(StMAS) nachgeordnet.

Mit dem LGL gibt es in Bayern eine einheit-

liche, interdisziplinare Fachbehorde fir den

gesamten Bereich des Gesundheits- und

Verbraucherschutzes.

Moderne Gesundheits- und Verbraucherpo-

litik braucht eine wissenschaftliche Grundla-

ge. Das LGL

— erfasst und bewertet voraussschauend ge-
sundheitliche Risiken fur die Bevolkerung,

— informiert Verbraucherinnen und Verbrau-
cher und schitzt sie vor Irrefiihrung und
Tauschung,

— forscht anwendungsorientiert und in Zu-
sammenarbeit mit Herstellern, Hochschu-
len und Behérden,

— unterstitzt die amtliche Lebensmittelliber-
wachung, den offentlichen Gesundheits-
dienst, das amtliche Veterindrwesen und
die Arbeitsschutzverwaltung in Bayern.

Leistungsspektrum LGL betrifft folgende Be-

reiche:

— Analytik von mehreren hunderttausend
Proben jahrlich aus den Bereichen Le-
bensmittel, Produkte sowie Human- und
Veterindrmedizin,

— anwendungsorientierte Forschungsarbei-
ten, teilweise in Kooperation mit Hoch-
schulen,

— Gremienarbeit,

— Sicherstellung der Gesundheitsversor-
gung der Bevdlkerung, Praventionskam-
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pagnen,

— fachliche Beratung der Gewerbeaufsicht,
der Veterinarverwaltung, der Gesundheits-
amter und im gesundheitlichen Verbrau-
cherschutz,

— Aus-, Fort- und Weiterbildung fur Mitarbei-
ter des Geschéftsbereiches.

Fazit

Nach Unterschrift der L&ndervereinbarung
durch die GMK kann unmittelbar eine Stellen-
ausschreibung erfolgen. Bayern freut sich auf
den Beginn der Arbeit der Geschéftsstelle. Eine
erfolgreiche Arbeit bendtigt aber das Engage-
ment und die aktive Unterstlitzung aller im Impf-
wesen Beteiligten und das Bewusstsein, dass
sie alle durch die nationale Geschéftsstelle ver-
treten werden.
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Einstellung, Wissen und Verhalten zur Masernimpfung in
Deutschland — Ergebnisse aus dem bundesweiten

Survey 2014 der BZgA zum Infektionsschutz

Peter Lang, Dr. Linda Seefeld

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Vor dem Hintergrund des auch von deutscher
Seite unterstltzten Ziels der Weltgesundheits-
organisation (WHO), die Elimination der Ma-
sern zu erreichen, hat die Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) seit 2012
ihre KommunikationsmafRnahmen zur Masern-
impfung intensiviert und zur bundesweiten Auf-
klarungskampagne ,Deutschland sucht den
Impfpass” ausgebaut.

2014 fihrte die BZgA eine Folgestudie zu der
in 2012 erfolgten ersten représentativen Be-
fragung von Jugendlichen und Erwachsenen
zu Einstellungen, Wissen und Verhalten zum
Infektionsschutz durch. Der Artikel stellt einen
Teil der Ergebnisse dieser Studie und die da-
raus folgenden MaRnahmen anhand folgender
Abschnitte dar:

Hintergrund

Zielsetzung der Studie
Methodische Aspekte
Ergebnisse
Schlussfolgerungen und Fazit

1. Hintergrund

In Deutschland erkranken weiterhin jahrlich
mehrere hundert Menschen an Masern. Es
kommt immer wieder zu lokalen und regionalen

Ausbrichen. So wurden im Jahr 2015 allein bis
zum 17. Juni 2.203 Falle gemeldet. Rund die
Halfte der Erkrankungen betreffen Jugendliche
und nach 1970 geborene Erwachsene. Daher
sprach die Standige Impfkommission (STIKO)
2010 zusatzlich zur Masern-Impfempfehlung
fur Kinder eine Impfempfehlung fir alle nach
1970 geborenen Erwachsenen ohne Impfung,
mit nur einer Impfung in der Kindheit oder mit
unklarem Impfschutz aus'.

Die im Jahr 2012 durch die BZgA gestartete
Aufklarungskampagne ,Deutschland sucht den
Impfpass" richtet sich vor allem an Jugendliche
und junge Erwachsene und erganzt die beste-
henden Informationsangebote der BZgA fir
Eltern von Kindern zwischen 0 und 14 Jahren.

2. Zielsetzung der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie war Wissen,
Einstellungen und Verhalten zum Infektions-
schutz (Impfen und Hygiene) von Erwachsenen
in Deutschland zu erfassen und entsprechen-
den Aufklarungsbedarf zu identifizieren. In die-
sem Zuge wurden folgende masernspezifische
Aspekte erfasst:

— die generelle Einstellung zur Masernimp-
fung,
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Kenntnis der Masern-Impfempfehlungen fur
1970 und spater geborene Erwachsene,

— Griinde fir den Verzicht auf die Impfung,
die Absicht der Masernimpfung,
Bekanntheit der BZgA-Aufklarungskampa-
gne ,Deutschland sucht den Impfpass*“.

3. Methodische Aspekte

Die vorliegende Untersuchung ist eine Wie-
derholung der Baseline-Studie aus dem Jahr
2012 und liefert reprasentative Daten tber den
Kenntnisstand der Menschen in Deutschland
sowie Uber die in der Bevolkerung vorhandenen
Meinungen, Einstellungen und Verhaltenswei-
sen in Bezug zum Infektionsschutz. Auf dieser
Grundlage erfolgt eine zielgerichtete Weiterent-
wicklung und Planung kunftiger MaRnahmen
zur Verbesserung des Schutzverhaltens.

Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der
beiden Befragungen (2012 und 2014) zu ge-
wahrleisten, wurden das Erhebungsverfahren,
das Auswahlverfahren, das Erhebungsinstru-
ment sowie die Interviewerschulung und der
Interviewereinsatz weitestgehend konstant ge-
halten. 2012 wurden 4.483 16- bis 85-Jahrige
(1.822 1970 und spater Geborene) in der Zeit
von Juni-August mittels computergestiitzter Te-
lefoninterviews (CATIs) befragt. Die Ausschop-
fungsrate mittels Festnetz lag bei 53,2 % und
Uber mobile Anschliisse bei 38,7 %.

2014 wurden im Zeitraum von Ende Juli bis
Mitte September 2014 bundesweit 4.491 16-
bis 85-Jahrige (1.971 nach 1970 geborene
Personen) mittels CATIs zuféllig befragt. Die
Ausschopfungsrate mittels Festnetz lag hier bei
49,7 % und Uber mobile Anschlisse bei 38,6 %.
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4. Ergebnisse

27 % aller Befragten stufen die Masernimpfung
als ,besonders wichtig" ein. 48 % halten die Imp-
fung fur ,wichtig“. 23 % schatzen die Impfung
gegen Masern als ,nicht so wichtig“ ein. Als
Lbesonders wichtig" wird die Impfung gegen Ma-
sern Uberdurchschnittlich haufig von Befragten
zwischen 30 und 44 Jahren, Schwangeren und
Angehdrigen des medizinischen Personals ein-
gestuft. Als ,nicht so wichtig“ wird die Impfung
gegen Masern vergleichsweise haufig von den
Westdeutschen eingeschatzt. Von denjenigen,
die dem Impfen grundsatzlich ablehnend gegen-
Uberstehen, hélt die Halfte die Masernimpfung
fur ,nicht so wichtig“. Von den Impfbefirwortern
meint dies knapp ein Finftel. Der Vergleich der
Studienergebnisse in der Zielgruppe der nach
1970 Geborenen von 2012 (N = 1.822) und 2014
zeigt, dass die Wahrnehmung der Wichtigkeit
der Masernimpfung (,besonders wichtig“ oder
~wichtig“) gestiegen ist (von 72 % auf 77 %,
p = 0,107). Es bestehen jedoch keine signifikan-
ten Unterschiede im Zeitvergleich zwischen Ost
und West sowie zwischen den Geschlechtern.
(siehe Abbildung 1)

Die Empfehlung der STIKO zur Masernimpfung
fur nach 1970 oder spater geborene Erwachsene
ist vielen noch nicht bekannt. 26 % der Befragten,
die dieser Indikationsgruppe zuzuordnen sind,
kennen diese Empfehlung; 74 % geben an, diese
Information bisher nicht erhalten zu haben. Uber-
durchschnittlich gut zeigen sich hier die Schwan-
geren informiert, von denen 38 % angeben,
Kenntnis von der Impfempfehlung fiir Masern zu
haben. Befragten mit Migrationshintergrund ist
diese Empfehlung fur Erwachsene vergleichswei-
se selten bekannt. Auch wenn weiterhin lediglich
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eine Minderheit der Angehdrigen der Indikations-
gruppe (nach 1970 geborene Personen) von der
Impfempfehlung fiir Masern Kenntnis hat, ist hier
dennoch eine positive Entwicklung zu verzeich-

nen: Der Anteil derjenigen, die bereits von der
Impfempfehlung fir Masern gehért haben, ist im
Vergleich zu 2012 von 17 % auf 26 % signifikant
gestiegen (p = 0,024). (siehe Abbildung 2)

Abb. 1: Einschéatzung der Wichtigkeit der Masernimpfung (BZgA-Infektionsschutzstudie 2014)

Abb. 2: Kenntnis der Impfempfehlung fir Masern (BZgA-Infektionsschutzstudie 2014)
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Insgesamt erinnern sich 57 % der ab 1970 Ge-
borenen an eine Masernimpfung. Entweder in
den letzten 5 Jahren, als Erwachsene vor 2009
oder in lhrer Kindheit bzw. Jugend. Bei diesen
Antworten ist jedoch zu berlcksichtigen, dass
es sich um rein subjektive Erinnerungen han-
delt und der Anteil der Befragten, die sich hier
unschlussig sind, ist relativ hoch. Daher ist ein
Riickschluss auf den tatséchlichen Impfstatus
nicht bzw. nur sehr begrenzt méglich. Dartber
hinaus erinnern sich 35 % der 1970 und spa-
ter Geborenen an eine Masernerkrankung in
der Kindheit oder als Erwachsener. Ein Rick-
schluss auf den Immunstatus der Befragten
durch die Summe der Geimpften und der Er-
krankten ist hier ebenfalls nicht méglich, u.a.
deshalb, weil die Befragten haufiger sowohl
eine Erkrankung als auch eine Impfung ange-
ben und beide Gruppen folglich Uberschnei-
dungen aufweisen. (siehe Abbildung 3)

Bei den Grinden, warum 1970 oder spater
Geborene, die nicht ausreichend gegen eine
Masernerkrankung geschitzt sind oder de-
ren Immunstatus unklar ist, sich bisher nicht
gegen Masern haben impfen lassen, spielen
Wissensdefizite die grofte Rolle: Die Mehrheit
der Befragten sagt, dass sie niemand auf die
(Notwendigkeit einer) Impfung hingewiesen hat
(70 %) und knapp jeder Finfte (19 %) beurteilt
sich selbst als nicht zu einer Indikationsgruppe
gehoérend. Ein Viertel (25 %) nennt die Angst
vor Nebenwirkungen als Impfhindernis. 19 %
schatzen Masern als keine besonders schwere
Krankheit ein und 18 % haben sich bisher nicht
dagegen impfen lassen, weil sie Zweifel an der
Wirksamkeit der Impfung haben. Seltener wer-
den verpasste Impftermine oder die Angst vor
Spritzen (jeweils 9 %) sowie eine chronische
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Erkrankung oder der Rat eines Arztes, sich nicht
gegen Masern impfen zu lassen (jeweils 2 %),
als Grunde genannt, weshalb die Impfung nicht
wahrgenommen wurde. (siehe Abbildung 4)

Die Motivation der 1970 oder spater Geborenen,
die nicht ausreichend gegen eine Masern-
erkrankung geschiitzt sind oder deren Immun-
status unklar ist, sich in néchster Zeit gegen
Masern impfen zu lassen, ist relativ gering.
Lediglich 1 % der Befragten gibt an sich ,auf
jeden Fall“ in den nachsten 12 Monaten impfen
lassen zu wollen. 36 % wollen sich ,eventuell®
und 55 % ,auf keinen Fall“ gegen Masern imp-
fen lassen.

40 % der nach 1970 geborenen Befragten hat-
ten gern weitere Informationen zum Impfen
von Erwachsenen. 60 % geben keinen dies-
bezuglichen Bedarf an. Die Ergebnisse dieser
Befragung unterstreichen die Schlisselrolle
der Arzteschaft bei der Aufklarung zu gesund-
heitsrelevanten Themen in allen betrachteten
Bevolkerungsgruppen: Auf die Frage, welche
Mdglichkeiten sie ,geeignet* finden, um sich
Uber Impfungen zu informieren, nennen nahe-
zu alle Befragten (96 %) ein personliches Ge-
sprach mit einem Arzt oder einer Arztin. Aber
auch Krankenkassen, die Gesundheitsamter
oder entsprechende Behdrden werden als re-
levante Absender genannt. In der Zielgruppe
der 1970 oder spater Geborenen stellt auch das
Internet eine wichtige Informationsquelle dar.
(siehe Abbildung 5)
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Abb. 3: Schutz gegen Masern fiir 1970 und spater Geborenen (BZgA-Infektionsschutzstudie 2014)

Abb. 4: Impfhindernisse Masern (BZgA-Infektionsschutzstudie 2014)
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Abb. 5: Informationsbedarf (BZgA-Infektionsschutzstudie 2014)

Die Plakate oder den Kinospot unter dem Titel
.Deutschland sucht den Impfpass” haben 16 %
der 16- bis 85-Jahrigen schon einmal gesehen.
1970 oder spater Geborene (24 %), Schwangere
(31 %) und Angehdrige des medizinischen Per-
sonals (26 %) geben dies etwas haufiger als der
Durchschnitt an.

5. Schlussfolgerungen und Fazit

Die Ergebnisse verdeutlichen eine gesteiger-
te Aufmerksamkeit der nach 1970 Geborenen
im Hinblick auf die Masernimpfung. Um das
angestrebte Ziel der Elimination der Maserner-
krankungen in Deutschland zu erreichen, ist es
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erforderlich, die weiterhin bestehenden Infor-
mationsdefizite und Angste in der Bevélkerung
zu reduzieren. Dies kann nur durch verstarkte
Aktivitaten auf der Grundlage wissenschaftlich
fundierter Ergebnisse und den Einbezug aller an
der Impfaufklarung beteiligten Akteure gelingen.
Die wichtigsten Zielgruppen fur diese MaRnah-
men sind folgende:

* Manner,

« Altersgruppen 16- bis 20-Jahrige sowie Uber
30-Jahrige,

« Personen mit eher ablehnender Einstellung
zum Impfen,

* Westdeutsche,



2. SESSION PLENUM

EINSTELLUNG, WISSEN UND VERHALTEN ZUR MASERNIMPFUNG IN DEUTSCHLAND —
ERGEBNISSE AUS DEM BUNDESWEITEN SURVEY 2014 DER BZGA ZUM INFEKTIONSSCHUTZ

« Personen mit Migrationshintergrund,

¢ Frauen im gebarfahigen Alter bzw. mit Kin-
derwunsch,

« medizinisches Personal.

Die im Herbst 2012 gestartete Kampagne
,Deutschland sucht den Impfpass” ist in ihrer
Zielgruppe Uberdurchschnittlich haufig bekannt.
Dennoch kennen drei Viertel der Zielgruppe die
Kampagne noch nicht. Nach 1970 Geborene
sind besonders affin fir Informationen, die ihnen
vom Arzt, der Krankenkasse, dem Gesundheits-
amt oder entsprechenden anderen Behdrden
zur Verfligung gestellt werden. Préaferierte In-
formationswege fir Impffragen sind persénliche
Gesprache mit dem Arzt, Informationsbroschii-
ren sowie das Internet.

Diese Ergebnisse zeigen Mdglichkeiten fir die
Weiterentwicklung von Interventionsmaf3nah-
men zur Reduktion der Impfhindernisse in den
relevanten Zielgruppen auf. Mit deren Umset-
zung kann sichergestellt werden, dass relevante
Themen fir eine kompetente Impfentscheidung
kommuniziert werden.
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Impfungen von Asylbewerbern: Zustandigkeiten,
Umgang mit STIKO-Empfehlungen, Finanzierung
aus Sicht eines Bundeslandes
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Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW), Fachbereich Gesundheitsschutz, Gesundheitsférderung,

Munster

Ausgangslage

Ca. 21 % der in Deutschland eintreffenden Asyl-
bewerberwerden nach dem , Kénigsteiner Schlis-
sel“Nordrhein-Westfalen zugewiesen. Im gesam-
ten Jahr 2014 waren das etwa 40.000 Menschen,
bis Juni 2015 schon 20.000. Bis Jahresende wird
mit einer Gesamtzahl von 85.000 gerechnet.
Die Zugangszahlen lagen in der zweiten Halfte
der 1990er Jahre im 20.000er Bereich und fielen
bis 2007 auf einen Stand um 5.000. Seitdem ist

ein kontinuierlicher Anstieg zu beobachten, der
2014/2015zuHoéchststandengefiihrthat(s. Abb.).

Die groBe Zahl der Asylbewerber stellt das
Aufnahmesystem vor nie dagewesene Heraus-
forderungen. Die Menschen missen moglichst
schnell untergebracht, registriert und versorgt
werden. Erstes Ziel ist die Vermeidung von Ob-
dachlosigkeit. Zusatzlich erschwerend ist es,
dass der Zustrom von Asylsuchenden taglich
schwankt und nicht vorhersehbar ist. Im Prinzip
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Abb.: Asylbewerberzugange in NRW 1996 bis Juni 2015 — Erstantrage
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ist vorgesehen, die Asylbewerber in einer der
Erstaufnahmeeinrichtungen in Dortmund, Bie-
lefeld und Burbach (Kreis-Siegen-Wittgenstein)
aufzunehmen und hier bei einer Aufenthalts-
dauer von ca. 2 Tagen personliche Daten zu
erheben, den Asylantrag zu stellen und erste
Gesundheitsuntersuchungen, in erster Linie
Ausschluss einer Tuberkulose, durchzufiihren
und wenn erforderlich, VersorgungsmaRinah-
men einzuleiten. Aus den Erstaufnahmeein-
richtungen werden die Asylbewerber einer der
24 zentralen Unterbringungseinrichtungen des
Landes zugewiesen und nach ca. 14 Tagen in
kommunalen Einrichtungen untergebracht.

Dieses System wurde durch den massiven An-
stieg der Asylbewerberzahlen im Herbst 2014
Uberfordert. Um den Ansturm zu bewaltigen,
mussten kurzfristig Entlastungs- und Notun-
terkuinfte geschaffen werden. Die Aufenthalts-
dauer in den Erstaufnahmeeinrichtungen re-
duzierte sich haufig auf wenige Stunden. Die
Menschen wurden in vielen Fallen ohne Regist-
rierung weitergeleitet. Durch Infektionsgesche-
hen brachen zusatzlich zeitweise bis zu 40 %
der Unterbringungskapazitaten weg.

Insbesondere im Zeitraum August bis Oktober
2014 wurden vermehrt Einzelfélle, aber auch
Ausbriche impfpraventabler Erkrankungen wie
Masern oder Windpocken in Asylbewerberun-
terkiinften gemeldet. Oftmals waren Kinder im
Alter bis sieben Jahre und junge Erwachsene
(Alter: 20-30 Jahre) aus unterschiedlichen Her-
kunftslandern betroffen. Verschiedene Fak-
toren erschwerten das Fall- und Ausbruchs-
management. Aufgrund der Vielzahl von
Menschen und der damit verbundenen raum-
lichen Enge in den Unterkiinften gab es eine

groRe Zahl ansteckungsverdachtiger Kontakt-
personen und nur sehr begrenzte Kapazitaten
zur Isolierung von erkrankten Personen. Zum
Teil wurden nicht geimpfte Personen, die sich
noch in der Inkubationsphase oder im Prodro-
malstadium einer Infektion befanden, in andere
Unterkiinfte verlegt, wodurch es zu Transmissi-
onen der Erreger in weitere Einrichtungen kam.
Bei den mdglichen Kontaktpersonen lag zudem
in der Regel keine valide Dokumentation des
Impf- und Immunstatus vor.

Die jeweils zustdndigen Gesundheitsamter
leiteten — zum Teil unter grofRen personellen
und finanziellen Anstrengungen — MalRnahmen
ein, um die Ausbreitung der Infektionen einzu-
dammen. So wurden z.B. Riegelungsimpfun-
gen durchgefiihrt, Erkrankte oder Personen
mit besonderem Risiko raumlich abgetrennt
untergebracht. Oftmals wurden serologische
Antikorper-Screenings durchgefuhrt, um den
Immunstatus der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner festzustellen.

Letztlich fuhrte diese Situation dazu, dass zur
gleichen Zeit fir sechs verschiedene Einrichtun-
gen Transferstopps von zwei bis drei Wochen
angeordnet wurden, um die Ausbreitung der Er-
krankungen zu verhindern. Dadurch wurden die
Unterbringungskapazitaten zusatzlich deutlich
reduziert. In dieser Phase wurde vom Innen-
ministerium ein fiinftagiger Aufnahmestopp fir
Asylsuchende in Nordrhein-Westfalen erwirkt.

Lésungsansatze
Zum Management der Aufnahme und Vertei-

lung der Asylbewerber wurde bei der Bezirks-
regierung Arnsberg ein zusatzliches Dezernat
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mit landesweiter Zustandigkeit geschaffen. Bis
Frihjahr 2015 gelang es, die Unterbringungs-
kapazitaten auf 7.900 im Regelsystem und
2.900 in Notunterkiinften zu erhéhen.

Das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-West-
falen (MGEPA) nahm im September 2014 Be-
ratungen mit dem Ministerium fir Inneres und
Kommunales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MIK) auf, um den § 62 des Asylverfahrensge-
setzes (AsylVfG) (http://www.gesetze-im-inter-
net.de/bundesrecht/asylvfg_1992/gesamt.pdf)
furdas Land zu konkretisieren. Gemaf § 62 sind
LAuslander, die in einer Aufnahmeeinrichtung
oder Gemeinschaftsunterkunft zu wohnen ha-
ben* verpflichtet, ,eine arztliche Untersuchung
auf Ubertragbare Krankheiten einschlieBlich
einer Rontgenaufnahme der Atmungsorgane
zu dulden®. Die oberste Landesgesundheitsbe-
hérde bestimmt den Umfang der Untersuchung.
Fir die Finanzierung der Untersuchungen ist in
NRW das MIK zustandig. Die Abstimmung er-
folgte im Spannungsfeld zwischen Erfordernis-
sen der schnellen Unterbringung, dem notwen-
digen Gesundheitsschutz und den budgetéaren
Limitierungen. Ziel war es sicherzustellen, dass
so frih wie méglich das basal Notwendige fur
den gesundheitlichen Schutz des Einzelnen
und der Gemeinschaft getan wird.

Im Oktober 2014 wurde die ,Bestimmung des
Gesundheitsministeriums zum Umfang der Ge-
sundheitsuntersuchungen von Asylbegehren-
den in Aufnahmeeinrichtungen und Gemein-
schaftsunterkiinften“ veroffentlicht. Festgelegt
wurden der Umfang der medizinischen MaR-
nahmen, der Zeitraum, in dem sie zu erfolgen
haben und die Verpflichtung zur Dokumentation.
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Die arztliche Erstuntersuchung umfasst eine
orientierende Anamnese, die Impfausweiskon-
trolle, eine orientierende korperliche ,Inaugen-
scheinnahme®, den Ausschluss einer Tuberku-
lose und, wenn indiziert, weitere serologische
oder Stuhluntersuchungen.

Zusatzlich werden die Aufnahmeeinrichtungen
verpflichtet, ein Impfangebot zu machen, das
mindestens besteht aus:

 fir Kinder ab 8 Wochen: Tetanus, Diphtherie,
Keuchhusten, HiB, Polio,

» flr Kinder ab 11. Monat zusatzlich: Masern,
Mumps, Rételn, Varizellen,

« fir Erwachsene: Masern, Mumps, Roételn,
Diphtherie, Polio.

Das Angebot deckt nicht komplett die entspre-
chenden STIKO-Empfehlungen ab (s. Tabelle)
und ist explizit als Mindestangebot zu verstehen.
Wennz. B. Kombinationsimpfstoffe zur Verfligung
stehen, die in der Beschaffung wirtschaftlicher
sind, kdnnen diese selbstverstandlich verwendet
werden. Auch bei begriindeter Indikation kann
das Angebot — im Einzelfall — erweitert werden.

Es wird festgelegt, dass Untersuchungen und
Impfungen ,so friih wie mdéglich* — also in der
Regel in der Erstaufnahmeeinrichtung — durch-
gefiihrt werden, um den einzelnen Asylbewer-
ber vor Infektionen zu schiitzen, die Weiterver-
breitung von Infektionskrankheiten, in erster
Linie Tuberkulose und impfpraventable Erkran-
kungen, zu verhindern und evtl. akuten medizi-
nischen Behandlungsbedarf zu erkennen.

Die Bestimmung besagt des Weiteren, dass
Verlegungen aus bzw. in Einrichtungen, in de-
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nen es zu Infektionshdufungen gekommen ist,
nur erfolgen dirfen, wenn eine ,Geféhrdung
Dritter nicht mehr in Betracht kommt*“. Die Ent-
scheidung Uber notwendige Malinahmen wie
Riegelungsimpfungen und evtl. notwendige
Transferstopps trifft der zustadndige Amtsarzt.
Auch fir die Durchfuhrung der Riegelungsimp-
fungen ist das Gesundheitsamt zustandig.

Das Regelimpfangebot liegt dagegen in der
Verantwortung der Einrichtungen bzw. der zu-
standigen Ausléanderbehérde, die dafiir Arzte

aus dem ambulanten Bereich oder aus Kran-
kenhausern rekrutiert und honoriert.

Erfahrungen aus dem OGD

In vielerlei Hinsicht waren und sind die Gesund-
heitsamter an der Umsetzung und Sicherstel-
lung einer (zumindestbasalen) gesundheitlichen
Versorgung beteiligt. Uber origindre Aufgaben
wie z.B. Sicherstellung des Infektionsschutzes
im Ausbruchsfall hinaus leisteten viele der unte-
ren Gesundheitsbehérden wertvolle Koordinie-

STIKO § 62 AsyIVfG
2014 Bekanntmachung MGEPA 2014
Kinder/Jugendliche

Tetanus Tetanus
Diphtherie Diphtherie
Pertussis Pertussis
H. influenzae Typ b (Hib) Hib
Poliomyelitis Poliomyelitis
Hepatitis B
Pneumokokken
Rotaviren (Sauglinge)
Meningokokken C
Masern Masern
Mumps Mumps
Rételn Roteln
Varizellen Varizellen
HPV

Erwachsene
Diphtherie Diphtherie
Tetanus
Pertussis
Poliomyeltis Poliomyeltis
Masern Masern
Mumps Mumps
Rételn Rételn
Pneumokokken (ab 60 Jahre)
Influenza (ab 60 Jahre)

Tab.: STIKO-Impfempfehlungen (Quelle: Epid Bull Nr. 34/25.08.2014) und Impfangebot fiir Asylbewerber
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rungs- und Beratungsarbeit an der Schnittstelle
zwischen Einrichtung, Bezirksregierung und
Arzteschaft. In manchen Fallen musste die Ver-
sorgung von Asylbewerbern ad hoc und mit ei-
genen personellen und finanziellen Ressourcen
sichergestellt werden, um ein Minimum an Un-
tersuchungen und Impfungen sicherzustellen.

Die Riickmeldung der Erfahrungen verschiede-
ner Gesundheitsamter, die in einem Arbeitstref-
fenim LZG.NRW gebundelt wurden, ermdglich-
te eine qualitative Ubersicht tiber grundlegende
und wiederkehrende Probleme im Zusammen-
hang mit der gesundheitlichen Versorgung von
Asylsuchenden.

An erster Stelle ist hierbei die Dokumentation
und Weitergabe von Informationen zu nennen.
Das betrifft insbesondere Daten zu durchge-
fihrten Impfungen sowie medizinische Befunde
und Ergebnisse von Untersuchungen auf uber-
tragbare Krankheiten. Wichtige Unterlagen wie
z.B. der Impfpass gehen nach Aushandigung
oftmals verloren und stehen somit nicht fir die
weitere Gesundheitsversorgung zur Verfiigung.
Offenbar werden medizinische Unterlagen mit-
unter bei Transfer in andere Unterkinfte von
den Asylbewerbern bewusst nicht vorgelegt,
aus Sorge, die Informationen kdnnten einen ne-
gativen Einfluss auf das Asylverfahren haben.

Diese Situation erschwert die Weiterflihrung
der Gesundheitsversorgung in den jeweils
nachfolgenden Einrichtungen. Ebenso fehlen
wichtige Informationen Uber den Immunstatus,
Ubertragbare Krankheiten wie z. B. Tuberkulose
oder andere gesundheitlich relevante Angaben
beispielsweise Schwangerschaften, was so-
wohl fiir die individuelle Behandlung der Pati-
enten als auch aus bevélkerungsmedizinischer
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Sicht hinderlich ist. Hinzu kommen sprachliche
Barrieren und kulturelle Verschiedenheiten, die
besonders die Arzte und medizinisches Perso-
nal immer wieder vor eine besondere Heraus-
forderung stellen.

Neben diesen patientenbezogenen Informati-
onsdefiziten fihrt die Tatsache, dass der Zu-
strom von Personen auf Prognosen beruht,
dazu, dass eine Bedarfsermittlung nur einge-
schrankt moglich und in der Folge die notwen-
dige Logistik zur Durchfiihrung von Impfungen
und Gesundheitsuntersuchungen nur schwer
planbar ist. In vielen Féallen mangelt es an
Transparenz Uber kurzfristig eingerichtete Un-
terkunfte, zu erwartende Personenstrome und
Zustandigkeiten bei der Versorgung der Asylsu-
chenden.

In diesem Zusammenhang wurden auch Defizi-
te in der Kenntnis der vorhandenen Strukturen
und Zustéandigkeiten deutlich, die eine Zusam-
menarbeit zwischen den beteiligten Instanzen
erschwerte.

Zusammen mit einer Arbeitsgruppe aus Ver-
tretern von Gesundheitsdmtern arbeitet LZG.
NRW im Dialog mit der Bezirksregierung Arns-
berg an der Verbesserung von Dokumentation
und Informationsweitergabe. In der Diskussion
ist die Konzeption eines einheitlichen Laufzet-
tels und einer ,elektronischen Gesundheitsak-
te*. Aus Datenschutzgriinden dirfen nur Daten
gespeichert werden, die fur das Asylverfahren
von Bedeutung sind. Daher sind in der aktu-
ellen Programmversion nur wenige Eintrage
vorgesehen, die eine Abfrage erlauben, an wel-
chem Ort Daten zur TB-Diagnostik oder Imp-
fung vorhanden sind. Um weitere Informationen
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zu Untersuchungsergebnissen und Impfstatus
einsehbar zu machen, wird zurzeit gepruft, ob
durch Einverstéandniserklarung der jeweiligen
Person umfangreichere Daten erfasst und wei-
tergegeben werden kénnen.

Zum Management von Windpockenausbriichen
in Aufnahmeeinrichtungen wurden eine Handrei-
chung und ein Transferschema erarbeitet. Das
Transferschema dient als Grundlage fur die Ent-
scheidung des zustandigen Amtsarztes Uber die
Notwendigkeit von Transferstopps. Empfehlun-
gen fur weitere impfpréventable Erkrankungen
nach dem Vorbild der Dokumente zu Varizellen
sollen in der néchsten Zeit erarbeitet und wenn
moglich auch bundesweit abgestimmt werden.

Als weitere Hilfestellung wurde ein Musterhy-
gieneplan fir Gemeinschaftseinrichtungen fir
Erwachsene durch das LZG.NRW erstellt. An-
hand dieses kontinuierlich aktualisierten Do-
kumentes kdnnen die Einrichtungen einen, auf
die ortlichen Gegebenheiten zugeschnittenen,
Hygieneplan erstellen.

Zum Austausch von Empfehlungen, Fragebo-
gen und weiteren hilfreichen Materialien wurde
im geschiitzten, d. h. nur fir den OGD durch die
Eingabe des Passworts zuganglichen Bereich
eine Plattform eingerichtet.

Zusammenfassung und Ausblick

Bis auf weiteres ist mit steigenden Asylbe-
werberzahlen zu rechnen; die Prognosen fir
Nordrhein-Westfalen gehen von einer Ge-
samtzahl von 85.000 Menschen fir 2015 aus.
Vordringlich sind die Schaffung ausreichender
Unterbringungseinrichtungen und die Optimie-

rung des Verfahrensablaufs einschlie3lich der
medizinischen Versorgung.

Zur Evaluation der Verfahren und Manahmen
nach § 62 Asylverfahrensgesetz ist die Schaf-
fung einer Datenbasis zu durchgefiihrten Unter-
suchungen und Impfungen sowie der erreichten
Impfquoten erforderlich.

Der OGD sollte dabei nicht nur beim Manage-
ment von Ausbriichen und subsidiar als ,Feu-
erwehr eingebunden werden, sondern auch
seine Rolle als Ansprechpartner, Berater und
Moderator im Kontext der Gesundheitskommu-
nikation in der Kommune wahrnehmen.
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Die Berticksichtigung gesundheitstkonomischer
Evaluationen bei Impfempfehlungen

Dr. rer. medic., Dipl.-Volkswirt Bernhard Ultsch

Robert Koch-Institut, Fachgebiet Impfprévention, Berlin

Die finanziellen Herausforderungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) und ihrer da-
mit begrenzten finanziellen Ressourcen haben
dazu gefiihrt, dass in vielen Bereichen auch im
deutschen Gesundheitswesen die Gesundheits-
6konomie an Relevanz gewonnen hat. Gesund-
heitskonomische Evaluationen (GEs) werden
bereits in vielen europaischen Landern z.B. bei
der Erarbeitung von Impfempfehlungen routine-
maRig herangezogen. Diese Lander folgen da-
mit der Empfehlung der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO), die die Durchfiihrung von GEs bei
der Erarbeitung von Impfempfehlungen rét.

Ziel der Gesundheitsékonomie ist in erster Linie
die Rationalisierung, also beispielsweise eine
effizienzorientierte Ausgabensteuerung. Erst
als ,ultima ratio® ist die Rationierung, also z.B.
das Vorenthalten von medizinisch notwenigen
MaRnahmen, Gegenstand der Gesundheitsdko-
nomie. Bei der Anwendung von Gesundheits-
okonomieim Bereich Impfungenistjedochdie Ra-
tionalisierung die zugrundeliegende Motivation.

Ein Instrument der Gesundheitsékonomie ist
hierbei die GE. GEs basieren bei Impfungen in
der Regel auf umfassenden mathematischen
Transmissionsmodellen (s. Abb. 1). Im Rahmen
dieser Modelle wird die Zielpopulation, z.B. die
Bevolkerung eines Landes, zunachst mit ihren
demographischen Eigenschaften nachgebildet,
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um dann die Zielerkrankung, die Gegenstand
der jeweiligen Forschungsfrage ist, zu imple-
mentieren und ihre Ausbreitung in dieser Ziel-
population fiir einen gewissen Zeithorizont zu
extrapolieren. In einem weiteren Schritt wird die
entsprechende Impfung im Modell implemen-
tiert und auf die gleiche Bevolkerung, abhangig
von der Ausgestaltung der Impfstrategie, ange-
wendet. Danach wird analysiert, inwieweit die
jeweilige Strategie einen Einfluss auf die Krank-
heitsausbreitung hat. Ziel ist es zunachst, die
Public Health-relevanten Fragen nach Anzahl
(verhinderter) Ereignisse, beispielsweise Er-
krankungsfalle, Hospitalisierungen und/oder To-
desfalle, und aufgetretener unerwinschter Impf-
stoffwirkungen auf Populationsebene mit und
ohne implementierter Impfung zu berechnen
und zu vergleichen. Die GE addiert zu diesen
Public Health-Aspekten die entsprechenden di-
rekten und indirekten Kosten fir die Behandlung
sowie die Kosten fir die Impfung, um daraus
gesundheits6konomische Kennzahlen wie etwa
das inkrementelle Kosten-Effektivitatsverhaltnis
(englische Abkulrzung: ICER) zu berechnen.
Hierbei bestehen je nach Forschungsfrage ver-
schiedene Méglichkeiten der Vergleiche wie z. B.
,Nicht-Impfen* im Vergleich zum ,Impfen®, ein
Screening-Programm im Vergleich zum ,Imp-
fen" oder auch eine bereits empfohlene Impfstra-
tegie im Vergleich zu einer neuen Impfstrategie
gegen die gleiche Krankheit (z.B. Verlegen des
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Impfalters oder Impfung ausschlie3lich von Mad-
chen vs. Impfung von Madchen und Jungen).

In Deutschland wurden in den letzten Jahren
bereits zu diversen impfpraventablen Erkran-
kungen GEs durchgefihrt, unter anderem auch
sechs GEs im Auftrag von bzw. in enger Koope-
ration mit dem RKI zur Unterstiitzung von Ent-
scheidungen der Standigen Impfkommission
(STIKO). Hierbei wurden verschiedene Mehr-
werte, die mit GE bei Impfungen entstehen,
sehr deutlich. Vier dieser Mehrwerte werden im
Folgenden kurz aufgegriffen:

(i) Die Identifizierung der effizientesten Impf-
strategie kann mittels GEs bewerkstelligt
werden, indem unterschiedlich ausgestal-
tete Impfstrategien (bspw. Impfalter, Ziel-
gruppe, etc.) mittels GEs berechnet und
miteinander verglichen werden. Die Impf-
strategie mit dem geringsten ICER repra-
sentiert die effizienteste Impfstrategie. Bei
der Impfung gegen Herpes zoster konnte
z.B. gezeigt werden, dass unter gegebe-
nen Annahmen das Impfen im Alter von 60
Jahren am effizientesten ist (s. Abb. 2).

Abb. 1: Gesundheitsékonomische Evaluationen (GEs) von Impfungen basieren auf mathematischen Modellen [1]
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Abb. 2: Effizientestes Impfalter am Beispiel der Herpes zoster Impfung in Deutschland [2]
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(i) Die Identifizierung kritischer Inputpara-

meter, die in ein Modell eingehen, kann
in Unsicherheitsanalysen im Rahmen
von GEs durchgefiihrt werden. Ziel hier-
bei ist es einerseits darzustellen, wie sich
das Gesamtergebnis andert, wenn man
einzelne Inputparameter in ihrer GroRe
variiert. Je kleiner die Anderung des Ge-
samtergebnisses ist, desto robuster und
damit sicherer in ihrer Aussagekraft sind
die jeweiligen Inputparameter. Anderer-
seits zeigen groRe Anderungen der Ge-
samtergebnisse aufgrund der Variation

von einzelnen Inputparametern einen For-
schungsbedarf hinsichtlich der Reduktion
der Unsicherheit einzelner Inputparame-
ter auf. Anhand der GE bei der Herpes
zoster-Impfung konnte z.B. gezeigt wer-
den, dass die Inputparameter ,Impfstoff-
preis“ und die ,Schutzdauer der Impfung*“
hohen Einfluss auf die Gesamtergebnis-
se hatten, wohingegen die Variation der
,Behandlungskosten von Herpes zoster
pro Patient* geringe Anderungen beim
Gesamtergebnis bewirkten und somit als
robust einzuschatzen sind (s. Abb. 3).

ICER (Kosten pro gewonnenem QALY [Basisfall: 28.146 €])

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000

Impfstoffpreis ( 70€ / 210€ ) 10.413 34.606

Nachlassende
Impfstoffwirksamkeit p.a. (0% / 20% )

HZ/PHN Inzidenz p.a. (95%-KI)

Behandlungskosten pro HZ/PHN Fall (95%-KI) 25.556 30.341

Abb. 3: Identifizierung kritischer Inputparameter [2]; (Magenta Balken stellen jeweils niedrigere Inputwerte dar)

66 | 4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015



3. SESSION PLENUM
DIE BERUCKSICHTIGUNG GESUNDHEITSOKONOMISCHER EVALUATIONEN BEI IMPFEMPFEHLUNGEN

(iii) Die Analyse unterschiedlicher Impfstoff- Durch die GE konnte die effizienteste

klassen: Durch Innovationen in der Impf-
stoffforschung besteht die Mdglichkeit,
dass kinftig haufiger Impfstoffe mit bei-
spielsweise unterschiedlichem Wirkkon-
zept und/oder  Serotypen-Abdeckung
zur Pravention der gleichen Erkrankung
zugelassen werden. Mittels GE kdnnen
hier nicht nur die medizinisch effektiveren,
sondern auch effizienteren Impfstoffklas-
sen identifiziert werden. Im Rahmen einer
GE wurde bei bestehender universeller
Pneumokokken-Kinderimpfung (mit einem
13-valenten Konjugat-Impfstoff) verschie-
dene Strategien einer zusatzlichen Pneu-

Pneumokokken-Impfstrategie bei Erwach-
senen zusatzlich zur bestehenden Pneu-
mokokken-Kinderimpfung fiir Deutsch-
land identifiziert werden (s. Abb. 4).

(iv) Impfstoffpreisanalyse: Mittels GEs kann ge-

zeigt werden, wie ein Preis einer bestimm-
ten Impfung festgelegt sein musste, damit
eine Impfung sogar zu Kosteneinsparun-
gen fuhren wirde. Fur die Impfung gegen
Rotaviren wurde beispielsweise berechnet,
dass beide verfugbaren Impfungenum etwa
2/3 gesenkt werden missten, wenn Koste-
neinsparungen realisiert werden sollten [4].

mokokken-Impfung bei Erwachsenen im

Alter 60+ verglichen (Optionen: keine Er-  In Deutschland sind GEs aktuell kein Standard,
wachsenen-Impfung, nur 13-valenter Kon-  jedoch werden in der STIKO epidemiologische
jugat-lmpfstoff, nur 23-valenter Polysac- Modelle und GEs fiir neue Impfungen bzw.
charid-Impfstoff oder sequentielle Impfung  Impfstrategien bereits vorgestellt und diskutiert.
mit 13-valentem Konjugat-Impfstoff gefolgt  Eine Vorgehensweise, wie Ergebnisse aus die-
vom 23-valenten Polysaccharid Impfstoff). sen Modellierungen in den Entscheidungspro-

Abb. 4: Identifizierung der effizientesten Pneumokokken-Impfstrategie bei Erwachsenen [3]
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Abb. 5: Von der Zulassung bis zur Erstattung von Impfstoffen in Deutschland — Konzept [eigene Darstellung]

zess der STIKO eingehen, gibt es derzeit nicht.
Ein mogliches Konzept sieht vor, dass GEs im
Vorfeld einer STIKO-Empfehlung durchgefiihrt
und Ergebnisse hierzu der STIKO vorgestellt
und mit dieser diskutiert werden, damit die STI-
KO zum einen nicht nur die effektivste, sondern
auch die effizienteste Impfstrategie identifizieren
und unter Abwagung weiterer Kriterien mogli-
cherweise empfehlen kann (s. Abb. 5). Bisheri-
ge GEs haben gezeigt, dass die Expertise der
STIKO bereits bei der Entwicklung von Modellen
einflieRen sollte und in Kooperation relevante In-
putparameter festgelegt werden sollten. Die Er-
gebnisse solcher GEs kénnten dann im weiteren
Verlauf veroéffentlicht und zur Verfligung gestellt
werden, um dann von weiteren Institutionen im
Gesundheitswesen, etwa zu méglichen Impfstoff-
preisverhandlungen, herangezogen zu werden.

Derzeit wird ein vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit finanziertes Forschungsprojekt am Ro-
bert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt, das zum
Ziel hat, eine Methodik zur Durchfiihrung und zur

68 | 4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015

Berucksichtigung von GEs fir Deutschland zu
entwickeln (www.rki.de/steering). Das RKI steht
hierbei im engen Austausch mit nationalen und
internationalen Experten und wird der STIKO
alsbald einen Methodenentwurf vorlegen
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Impfungen im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung — Was kann aus Sicht der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung verbessert werden?

Martin Lack, MPH
Kassenérztliche Bundesvereinigung, Geschaftsbereich Arztliche und veranlasste Leistungen,

Abteilung Arzneimittel, Berlin

Schutzimpfungen gehéren zu den wichtigs-
ten und effektivsten Praventionsmalnahmen
in der Medizin. Eine Impfung bedeutet nicht
nur Schutz fir die einzelne geimpfte Person,
sondern gleichzeitig auch Schutz fir die Ge-
meinschaft. Ziel sollte es sein, mdglichst hohe
Impfraten in der Bevdlkerung zu erreichen, da
damit die Moglichkeit verbunden ist, einzelne
Krankheiten regional oder sogar weltweit zu
eliminieren.

Entwicklung der Regelungen

Vor dem Erlass des GKV-Wetthewerbsstarkungs-
gesetzes (GKV-WSG) wurden Schutzimpfungen
lediglich als Satzungsleistungen der Kranken-
kassen bzw. im Rahmen von Impfvereinbarun-
gen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen bzw. Krankenkassenver-
bénden angeboten. Einheitliche Regelungen
zur automatischen Ubernahme der jeweils
aktuellen STIKO-Empfehlungen gab es nicht.

Erst mit dem Erlass des GKV-WSG im Jahr
2007 und der Einfuihrung des § 20d SGB V
wurden Schutzimpfungen in den Katalog der
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufgenommen. Gleichzeitig wurde
auch die Grundlage fir die Schutzimpfungs-

Richtlinie (SI-RL) des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) geschaffen, an deren
Erarbeitung und Weiterentwicklung neben dem
GKV-Spitzenverband auch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mafgeblich beteiligt ist.
Dadurch wurde ein bundesweit einheitlicher
GKV-Leistungsrahmen geschaffen, der unter
anderem die zeitnahe Berlicksichtigung der
jahrlich aktualisierten Empfehlungen der STIKO
gewahrleistet.

Im so genannten ,Rumpftext” der SI-RL werden
allgemeine Vorgaben gemacht bzw. allgemeine
Aussagen getroffen, z.B. zu Aufklarungs- und
Dokumentationspflichten des Arztes. In Anlage
1 sind auf Basis der STIKO-Empfehlung alle
Impfungen aufgefiihrt, fir die ein Leistungs-
anspruch der gesetzlich Krankenversicherten
besteht. Die Anlage 2 enthalt detaillierte Vor-
gaben zur Dokumentationspflicht bei Durchfiih-
rung von Impfungen. So ist jede Impfung durch
eine funfstellige Ziffernfolge zu identifizieren
(z.B. Rotavirus: 89127). Eine Verpflichtung,
dass diese Dokumentationsziffern auch bei der
Abrechnung zu verwenden sind, besteht zwar
nicht und diese kann auch vom G-BA nicht aus-
gesprochen werden. Sie werden aber von den
meisten Kassenarztlichen Vereinigungen auch
als Abrechnungsziffern verwendet. Hierdurch
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werden Analysen wie z.B. die auf der 4. NIK
vorgestellte KV-Impfsurveillance ermdglicht.

Mit diesen Regelungen ist insgesamt eine gute
Basis fur eine flachendeckende Versorgung
gesetzlich Krankenversicherter in Deutschland
vorhanden. Dennoch bleiben die Impfquoten fur
bestimmte Impfungen und Bevdlkerungsgrup-
pen hinter den Erwartungen zuriick. Dies zeigt,
dass neben der Aufrechterhaltung oder sogar
Steigerung der Motivation und Information der

Vertragsarzte weitere flankierende MaRnah-
men notwendig sind.

Praventionsgesetz

Zu den MaRnahmen, die zum Abbau noch beste-
hender Hemmnisse beitragen sollen, gehéren
Anderungen, die im Rahmen des Praventions-
gesetzes ergriffen werden koénnen (s. Tab. 1).
Es soll zum 01.08.2015 in Kraft treten.

Jugendlichen, aber auch bei Erwachsenen

nen mdoglich

Geplante Anderungen durch das Praventionsgesetz:

« Nationale Praventionsstrategie: Beruicksichtigung u. a. der STIKO-Empfehlungen
« Uberpriifung des Impfstatus im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen bei Kindern und

« Bei Erstaufnahme in eine Kindertageseinrichtung Vorlage eines Nachweises, dass eine arzt-
liche Beratung bzgl. des Impfschutzes des Kindes erfolgt ist

¢ Abschluss von Vertragen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen auch mit Betriebsarzten

¢ Leistungsanspruch auf Impfausweisvordruck gegeniber der Krankenkasse

« Textfeld im Impfausweis fur Terminvorschlag fur die nachste Impfung

« Moglicher Bonus fur Versicherte fiir Inanspruchnahme von Schutzimpfungen

« Bei Auftreten von Masern in Gemeinschaftseinrichtung Ausschluss von ungeimpften Perso-

Tab. 1: Impfungen im Rahmen der GKV; MaBnahmen zum Abbau noch bestehender Hemmnisse
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Was kann noch verbessert werden?

Aus Sicht der KBV bestehen folgende Verbes-
serungsansatze:

— Erarbeitung einer nationalen Préventions-
strategie. Vorstellbar wéren beispielsweise
Impfkampagnen zu Masern wie in Oster-
reich oder Aufklarungsinitiativen bereits in
Schulen. Eine wichtige Rolle kommt hierbei
der BZgA zu.

— Der Arzteschaft kommt beziiglich der Pra-
vention eine sehr bedeutende Rolle zu. Sie
sind an der Entwicklung der Nationalen Préa-
ventionsstrategie und der Nationalen Pra-
ventionskonferenz zwingend zu beteiligen.

— Ein weiterer Punkt betrifft Liefer- bzw. Ra-
battvertréage, die mit der Einfuhrung des
Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes
moglich geworden sind. Die Erfahrungen
mit dem Grippeimpfstoff — in den vergan-
genen Jahren gab es immer wieder Ver-
sorgungsengpasse aufgrund von Produk-
tionsausféllen bei Herstellern, mit denen
Krankenkassen Liefer- bzw. Rabattvertrage
geschlossen hatten — zwangen den Ge-
setzgeber zum Handeln. So wurde bei-
spielsweise festgelegt, dass entsprechende
Vertrdge mit mindestens 2 Herstellern ab-
geschlossen werden missen (§ 132e Abs.
2 SGB V). Ob diese gesetzlichen Nachbes-
serungen ausreichen, kann noch nicht ab-
schlieBend bewertet werden.

Tetanus, Diphtherie und ggf. Keuchhusten.
Die Verabreichung der Tetanuskomponen-
te ist dabei jedoch anders abzurechnen
bzw. zu versorgen als die anderen beiden
(unterschiedliche regionale ,Gepflogenhei-
ten®). Aufgrund von Regressantragen von
Krankenkassen gegeniiber Arztinnen und
Arzten bzw. Notfallambulanzen der Kran-
kenhauser wird dann ggf. nur die Tetanus-
komponente geimpft.

Dariliber hinaus legen Analysen der Lan-
desarbeitsgemeinschaft Impfen in Bayern
nahe, dass ein Zusammenhang zwischen
Regressantragen von Krankenkassen und
einer nachlassenden Impfbereitschaft der
Arzteschaft besteht. Impfstoffe werden in
der Regel auf ,Vorrat®, d.h. als Sprechstun-
denbedarf zu Lasten der Krankenkassen
verordnet. Der Versicherte kann dadurch
bei Bedarf sofort geimpft werden, ohne
dass dieser den Impfstoff vorher in der
Apotheke holen muss, was ggf. mit einer
Nichteinhaltung der Kuhlkette einhergehen
kénnte. Diese Vorratshaltung ist jedoch
nicht immer exakt planbar. Gerade im Zu-
sammenhang mit der Grippeimpfung sind
der Bedarf und die Inanspruchnahme von
zahlreichen Faktoren abhangig und damit
schwer abschéatzbar. Einzelne Kranken-
kassen sind dennoch dazu Gbergegangen,
bereits ab 10 % zu viel bestelltem Impfstoff
Regressantrage zu stellen.

Zu den Impfhindernissen gehort auch die
Verunsicherung bei der Arzteschaft. Die-
se gibt es z.B. nach wie vor bei der Ver-
abreichung der Tetanusimpfung im Ver-
letzungsfall. Die STIKO empfiehlt hier die
gleichzeitige Gabe der Impfungen gegen

Information der Arzte

Die Information der Arzte und der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen zum Thema Impfen hat
aus Sicht der KBV eine ganz zentrale Bedeu-
tung (s. Abb. 1). So wurde kiirzlich als Qualitats-
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sicherungsinstrument der so genannte ,Mein
PraxisCheck" Impfen online gestellt, in dessen
Rahmen der Arzt den Umgang mit dem Thema
Impfen in seiner Praxis Uberprufen und ggf. ver-
bessern kann.

Bereits seit mehreren Jahren gibt es die soge-
nannte KBV-Praventionsinitiative mit jahrlich
wechselnden Schwerpunkten. Das Thema Imp-
fungen wird dabei immer beriicksichtigt, jedoch
mit unterschiedlichen Gewichtungen. Aufgrund
der immer noch andauernden Masernepidemie
in Berlin sowie des auf der 4. NIK vorgestellten
,Nationalen Aktionsplans zur Elimination der
Masern und Rételn in Deutschland, an dessen
Erarbeitung auch die KBV wesentlich beteiligt
war, hat die KBV fir dieses Jahr umfangliches
Infomaterial zur Masern-Schutzimpfung ent-
wickelt. Neben der Information der Arzteschaft

z.B. zu den aktuellen Regelungen der SI-RL
wurde auch ein Patientenflyer zur Impfung von
Erwachsenen entwickelt, die den Arztpraxen zur
Weitergabe an ihre Patienten zur Verfiigung ge-
stellt werden. Gerade auch Erwachsene waren
bzw. sind vom aktuellen Masernausbruch in gro-
Bem Umfang betroffen. Mit dem Flyer soll das
Bewusstsein uber die Notwendigkeit und Be-
deutung der Masernimpfung gescharft werden.

Dariiber hinaus hat die KBV (iber das &zq (Arzt-
liches Zentrum fur Qualitat in der Medizin) ent-
sprechende zweiseitige und damit ausfiihrliche-
re Wartezimmerinformationen fiir Erwachsene
sowie fur Eltern zur Auslage in der Praxis erar-
beitet, die in pragnanter Form die relevanten In-
formationen zur Masernimpfung zusammenfas-
sen (s. Abb. 2). Weitere Informationen z.B. zur
Rételnimpfung sind geplant.

Abb. 1: Informationen der KBV fur Arztinnen und Arzte ,Mein PraxisCheck”
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Abb. 2: Informationen der KBV fiir Arzteschaft und Patienten
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KV-Impfsurveillance — Ein Werkzeug zur Erhebung
von Impfquoten und Impfeffekten in der

Post-Marketingphase

Dipl.-Biol. Thorsten Rieck, MSclH
Robert Koch-Institut, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Berlin

Mit dreihundert Millionen Datensatzen zu abge-
rechneten Impfungen und mehr als drei Milliarden
Eintragen, die weitere Arztbesuche beschreiben,
bildet das Projekt ,KV-Impfsurveillance®, das in
Zusammenarbeit mit den 17 Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) Deutschlands entwickelt
wurde, die grofte Datenbank der Abteilung In-
fektionsepidemiologie des Robert Koch-Instituts.
Sie umfasst anonymisierte Daten zu abgerech-
neten Impfleistungen, erbrachten Diagnosen und
durchgefuhrten Kinder- und Jugendvorsorgeun-
tersuchungen seit dem Jahr 2004 und beinhaltet
damit Leistungen fiir 85 % der Bevolkerung (dem
gesetzlich krankenversicherten Anteil). Die Pati-
entendaten sind anonymisiert und lassen keine
Re-ldentifizierung zu; dennoch ist eine Verknlp-
fung von Daten auf individueller Ebene mdglich,
was eine Vielzahl von relevanten Analysen zum
Impfverhalten der Bevolkerung, aber auch zur Ef-
fektivitat von Impfungen ermdglicht.

Da es in Deutschland kein Impfregister gibt,
konnte mit der Auswertung der KV-Daten das
Wissen um Impfquoten in Deutschland deutlich
verbessert werden. Dieses Wissen ist essentiell
fur die Evaluierung der Umsetzung nationaler
Impfempfehlungen, fur die Anpassung von Kom-
munikationsmalRnahmen zu Impfungen, fir die
Interpretation der Epidemiologie der jeweiligen
impfpréventablen Erkrankung und fir die Inter-
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pretation der Signale von Impfnebenwirkungen
auf Bevolkerungsebene. Zusatzlich liefert oder
erganzt die KV-Impfsurveillance Schatzungen zu
Inzidenzen impfvermeidbarer Erkrankungen und
ermdglicht so z.B. die Abschatzung einer potenti-
ellen Untererfassung der Meldungen nach dem In-
fektionsschutzgesetz (IfSG), die Abschatzung der
Krankheitslast in der Bevolkerung oder mogliche
Krankheitstrends nach Einflihrung einer neuen
Impfung. Die Kombination verschiedener Anséatze
der Datenanalyse ermdglicht dariiber hinaus so-
gar die Berechnung der Impfeffektivitat, also der
Wirksamkeit einer Impfung unter Routineanwen-
dung auBerhalb des klinischen Studienumfelds.

Entsprechend den nationalen Impfempfehlungen
der Standigen Impfkommission am RKI (STIKO)
solite die Grundimmunisierung bei Kindern im
Alter von 24 Monaten vollstandig abgeschlossen
sein. Fir diese junge Altersgruppe existierte bis-
her jedoch kein System des Impfquoten-Monito-
rings. Auch Daten zu neu empfohlenen Impfun-
gen waren bisher nur mit mehrjahriger zeitlicher
Verzégerung bundesweit im Rahmen der Schu-
leingangsuntersuchung verfligbar. Die Quer-
schnittsanalysen der KV-Impfsurveillance fullen
diese Licke zwischen empfohlenem Impfalter
und Einschulalter und zeigen moderate Impfquo-
ten bei Kleinkindern fur die meisten Impfungen
und eine steigende Inanspruchnahme neu ein-
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gefuhrter Impfungen bei aufeinanderfolgenden
Geburtsjahrgangen (Abb.1). Defizite zeigen sich
besonders fir die zweite Masern-Mumps-R6-
teln-Impfung. Die Daten sind auch in Langs-
schnitten von Geburt bis ins Schulalter darstellbar
und zeigen in einer Detailtiefe bis hin zur Kreise-
bene regionalen Interventionsbedarf auf (Abb. 2).

Die Impfung gegen humane Papillomavi-

ren (HPV) ist von der STIKO seit dem Jahr
2007 fur Madchen und junge Frauen empfoh-
len. Jedoch existieren weder eine konzertier-
te Implementierungsstrategie noch ein bun-
desweites Monitoring der HPV-Impfquoten.
Kleinere Studien und der bundesweite Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey KiGGS weisen auf
eine niedrige Inanspruchnahme der Impfung hin.
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Abb. 1: Querschnittsanalyse der KV-Impfsurveillance; 24 bzw. 36 Monate alte Kinder nach Geburtsjahrgangen
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Abb. 2: Masern-Impfquoten 24 Monate alter Kinder auf Kreisebene
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Die KV-Impfsurveillance zeigt, dass gerade ein-
mal 36 % der 16-jahrigen Madchen vollstandig
gegen die sexuell Ubertragbare Infektion ge-
impft sind (Abb. 3). Dies ist insofern kritisch, als
Studien der Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung zeigen, dass bereits 50 % der
16-jahrigen Madchen Geschlechtsverkehr hat-
ten. AuBerdem weisen die KV-Datenanalysen
nach, dass lediglich 80 % aller begonnenen
Impfserien auch mit der Gabe aller drei erfor-
derlichen Impfungen abgeschlossen werden.
Daher sind Wege fur ein verbessertes Impfan-
gebot erforderlich. Die KV-Impfsurveillance
zeigt, dass die Jugendvorsorgeuntersuchung
J1 ein wichtiges Werkzeug zur Optimierung
des HPV-Impfangebots darstellt: Die J1 ist mit
einer bis zu siebenfach hoheren und friheren
Inanspruchnahme der HPV-Impfung assoziiert

— doch zeigen die Auswertungen auch, dass
nicht mehr als 50 % der Madchen diese Vorsor-
geuntersuchung in Anspruch nehmen.

Fir die Ermittlung von Inzidenzen wird ein auf-
wandiger Algorithmus zur Aufbereitung der
Abrechnungsdiagnosen in den KV-Daten ein-
gesetzt. Damit generierte Masern-Inzidenzen
deuten auf eine rund dreifache Untererfassung
im bestehenden Meldesystem hin. Regionali-
sierte Auswertungen der KV-Daten spiegeln
Trendverlaufe wider, wie sie auch in den IfSG-
Meldedaten abgebildet werden: Beide Daten-
quellen zeigen einen sinkenden Trend in west-
lichen Regionen, steigende Zahlen in dstlichen
Regionen sowie schwankende Verlaufe, cha-
rakterisiert durch ausbruchsbedingte Spitzen,
im Norden und Siiden Deutschlands (Abb.4).
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Abb. 3: Querschnittsanalyse bundesweiter HPV- Impfquoten
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Masern-Inzidenz ambulanter Falle nach Region
(KV-Impfsurveillance und Meldedaten)

Abb. 4: Masern-Inzidenz ambulanter Félle nach Regionen

Um Impfeffektivitditen zu berechnen, kon-
nen die bereinigten Abrechnungsdiagnosen
zu Windpocken-Erkrankungen auch jungen
Patienten zugeordnet und im Rahmen eines
retrospektiven Kohortenansatzes mit ihrem
jeweiligen Impfstatus korreliert werden: Uber-
lebenszeit-Modellierungen wurden mit Daten
von zirka 1,5 Millionen Kindern durchgefihrt,
denen rund 35.000 Varizellen-Erkrankungsfalle
zugeordnet werden konnten. Die resultierenden
Impfeffektivitaten weisen auf ein um 80 % (mit
einer Impfung) und 93 % (mit zwei Impfungen)
reduziertes Erkrankungsrisiko hin.

Durch umfangreiche Validierungen, die im Rah-
men des Projekts vorgenommen wurden, konn-
te gezeigt werden, dass die KV-Impfsurveil-
lance als ein Werkzeug genutzt werden kann,

welches zur Bewertung der Umsetzung und der
Effektivitat des in Deutschland implementierten
Impfprogramms entscheidend beizutragen ver-
mag.
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Impfmudigkeit: Das Individuum und die Gesellschaft

PD Dr. Cornelia Betsch

Universitat Erfurt, CEREB — Center of Empirical Research in Economics and Behavioral Sciences Erfurt

In der Regel wird das Phdnomen der Impfmu-
digkeit aus individueller Perspektive betrachtet:
Die Risikowahrnehmung von Nebenwirkungen
verzerrt sich, wenn Eltern beispielsweise Be-
richte Uber angebliche Impffolgen im Internet
lesen. Die Risikowahrnehmung von Krank-
heiten hingegen verzerrt sich, da wir mangels
Erfahrung mit impfpraventablen Erkrankungen,
die aus dem taglichen Leben verschwunden
sind, keine Repréasentation der wahren Gefahr
mehr haben. Dies kann dazu fihren, dass der
Eindruck entsteht, Impfen sei geféhrlicher als
die Krankheit selbst. In diesem Vortrag mochte
ich die Konsequenzen dieser verzerrten Risi-
kowahrnehmung aufzeigen: Die Impfentschei-
dung wird so zu einem sozialen Dilemma, da
das, was individuell rational erscheint — namlich
nicht zu impfen — gesamtgesellschaftlich nega-
tive Folgen hat. Eine Reihe von Studien zeigt,
dass es bei der individuellen Entscheidung eine
Rolle spielt, wie hoch die Durchimpfung in der
Gesellschaft ist. So verlassen sich manche Mit-
glieder der Gesellschaft auf den Herdenschutz,
der durch das Impfverhalten der anderen Mit-
glieder entsteht. Verschiedene Interventionen
werden diskutiert, mégliches Trittbrettfahrer-
tum, also das Verlassen auf eine gut geimpfte
Gesellschaft, zu reduzieren.

Traditionelle Erklarung von Impfmudigkeit

In der Regel wird das Phdnomen der Impfmu-
digkeit aus individueller Perspektive betrachtet:
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Die Risikowahrnehmung von Nebenwirkungen
verzerrt sich, wenn Eltern beispielsweise Be-
richte Uber angebliche Impffolgen im Internet
lesen (Betsch et al., 2010). Dazu tragen eini-
ge kognitive Verzerrungen (engl.: bias) bei: So
werden beispielsweise Informationen, die Uber
die Existenz eines Risikos berichten, starker
gewichtet als Informationen, die tUber die Nicht-
Existenz eines Risikos berichten (negativity
bias, Siegrist & Cvetkovich, 2001). So werden
also z.B. Mythen uber angebliche schadliche
Zusatzstoffe in Impfstoffen anders verarbeitet,
als wenn dieser Mythos widerlegt wird und die
Botschaft lautet ,Da ist kein Risiko“. Zudem ver-
zerren narrative Einzelfallinformationen, also
Geschichten Uber (angeblich) impfgeschadigte
Kinder, die vornehmlich auf Internetseiten oder
in Publikationen von Impfgegnern vorkommen,
die Risikowahrnehmung: Nach dem Lesen die-
ser Geschichten werden Impfrisiken als erhoht
wahrgenommen und Impfintentionen sinken,
auch wenn das tatséachliche Nebenwirkungsri-
siko bekannt ist (narrative bias, Betsch et al.,
2011). Zudem verzerrt sich die Risikowahrneh-
mung von Krankheiten, da wir mangels Erfah-
rung mit impfpraventablen Erkrankungen, die
oftmals aus dem taglichen Leben verschwun-
den sind, keine Repréasentation der wahren
Gefahr mehr haben (Chen, 1999). Symptome
wie z.B. Fieber oder ein epileptischer Anfall
werden zudem als weniger schlimm bewertet,
wenn sie durch eine unterlassene Handlung
entstanden sind — also durch eine Krankheit,
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nachdem die Impfung unterlassen wurde, als
waren dieselben Symptome durch eine Hand-
lung, also die Impfung, entstanden (omission
bias: Brown et al., 2010). Eine Krankheit wird
also eher als Schicksal akzeptiert, wahrend
bei Nebenwirkungen die Frage der Schuld
durch den Entscheider, beispielsweise die
Eltern, im Raum steht. Insgesamt kann also
sowohl die Art und Menge der aufgesuch-
ten Informationen (Kata, 2012; Betsch et al.,
2011) als auch verschiedene kognitive Verzer-
rungen bei der Verarbeitung der Information
dazu fihren, dass der Eindruck entsteht, Imp-
fen sei geféhrlicher als die Krankheit selbst.

Strukturanalyse: Nicht zu impfen kann aus
individueller Perspektive rational sein

Die Konsequenzen dieser verzerrten Risiko-
wahrnehmung sind weitreichend. Die Impfent-
scheidung wird so zu einem sozialen Dilemma,
da das, was individuell rational erscheint —
namlich nicht zu impfen — gesamtgesellschaft-
lich negative Folgen hat. Dies ist bedingt durch
das Ph&nomen der Herdenimmunitét, bei der
nicht nur die Infektion des Individuums selbst,
sondern durch den indirekten Effekt der Imp-
fung auch die Transmission des Erregers ver-
hindert wird. So ist eine Gesellschaft auch ohne
Impfquoten von 100 % geschitzt, was theore-
tisch die Elimination verschiedener Krankhei-
ten erlaubt (Masern, Rételn, Polio). Personen,
denen dieses Phanomen bekannt ist, kénnen
nun wahrnehmen, dass fur sie — auch aufgrund
des Gemeinschaftsschutzes — individuell we-
nig Nutzen fir eine Impfung besteht und sich
gegen eine Impfung entscheiden. Dies wird in
der Folge Trittbrettfahren genannt. Eine Reihe
von Studien zeigt, dass es bei der individuel-

len Entscheidung eine Rolle spielt, wie hoch
die Durchimpfung in der Gesellschaft — und so-
mit der Herdenschutz — ist. So verlassen sich
manche Mitglieder der Gesellschaft auf den
Herdenschutz, der durch das Impfverhalten der
anderen Mitglieder entsteht (Ibuka et al., 2014).
Insbesondere zeigte sich, dass Personen, die
eher den individuellen als den gemeinschaftli-
chen Nutzen im Blick haben, zu Trittbrettfahrer-
tum neigen (Bohm, Betsch & Korn et al., subm.).

Interventionen: Trittbrettfahren vermeiden

In verschiedenen Studien wurde der soziale
Nutzen von Impfungen kommuniziert. Diese
MaRnahme fiihrte nicht zu einer allgemeinen
Erhdhung der Impfbereitschaft. Jedoch kam
es dadurch zu einem geringeren Anteil an
Trittbrettfahren (Betsch et al., in prep.; Betsch,
Béhm & Korn, 2013). Da der soziale Nutzen sa-
lientist, wird dieser in die Impfentscheidung ein-
bezogen und eine Entscheidung fir Impfen wird
wahrscheinlicher (siehe auch Korn et al., 2015).

Grinde gegen Impfungen: Die vier ,,C*s und
passende Interventionen

Haufig wird davon ausgegangen, dass unge-
nigende Impfquoten mit Impfgegnern und zu
wenig Vertrauen in Impfungen gleichzusetzen
ist. Eine Arbeitsgruppe der WHO (SAGE Vac-
cine hesitancy Working Group) hat sich mit der
Frage beschéaftigt, welche Faktoren zu Impfmu-
digkeit fihren. Neben mangelndem Vertrauen
in Impfstoffsicherheit (Confidence) wurden zwei
fehlende Auf-
merksamkeit (Complacency), also die Wahr-
nehmung, dass Impfen nicht relevant ist, da
z.B. Infektionskrankheiten kaum sichtbar sind,

andere Faktoren identifiziert:
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sowie organisatorische Hindernisse (Conveni-
ence) — also z.B. komplizierte Ablaufe der Impf-
stoffbeschaffung im Impfprozess, der Alltagsor-
ganisation von arbeitenden Eltern mit mehreren
Kindern, etc. Ich méchte einen weiteren Grund
hinzufligen: Rationale Berechnung (Calcula-
tion). Hier wird auf der Basis einer umfassen-
den Informationssuche entschieden — dies
kann zum Trittbrettfahren fiihren, also zu keiner
Impfung, da ausreichend viele andere Perso-
nen geimpft sind und so das Erkrankungsrisi-
ko gering ist. Aullerdem kann es zu einer Flut
an widerspruchlichen Informationen fiihren, so
dass letztlich gar keine Entscheidung getroffen
werden kann, da augenscheinlich gleich vieles
fur wie gegen Impfen spricht. Dass diese Grup-
pe verhaltnismafig grof ist, zeigt eine Umfrage
der BZgA: In Deutschland gaben 31 % der von
der BZgA Befragten an, Impfen ,teils/teils* ge-
genuber zu stehen. Diese Gruppe wird im Eng-
lischen auch ,fence-sitters® genannt (Leask,
2011), es sind also die, die auf dem Zaun sitzen
und nicht wissen, ob sie rechts oder links davon
herunterspringen sollen.

Diese vier Gruppen sollten mit unterschiedli-
chen Strategien, die unterschiedlichen Infor-
mationsgehalt und differenzielle Zielsetzung
beinhalten, adressiert werden. Die Gruppe der
Berechnenden (calculation) verandert ihre Ent-
scheidung, wenn der soziale Nutzen von Imp-
fungen kommuniziert wird — denn hier wird ein
zusatzlicher Nutzen sichtbar. Zusatzlich kénnen
auch Anreize fir Impfungen wirkungsvoll sein.
Auch sollte der Arzt in der Lage sein, Falsch-
information kompetent zu widerlegen. Dies ist
ebenfalls wichtig fur die Gruppe mit mangeln-
dem Vertrauen (confidence) — hier wird gute In-
formation benétigt, die Falschwissen korrigiert
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und den Nutzen von Impfungen darstellt. Diese
muss zwingend aus einer vertrauenswirdigen
Quelle kommen, z.B. vom Arzt (Henninger,
2006; Hesse et al., 2005). Fir Personen, die
keine Abneigung gegen Impfungen haben,
denen Impfen an sich aber eher unwichtig ist
(complacency), eignen sich mdglicherweise
Nudging-Strategien (nudging, engl. = ,Anstup-
sen®), wie z.B. die Zusendung von Impftermi-
nen (Chapman et al.,, 2010). Letztlich sollten
Barrieren im Impfprozess analysiert und Még-
lichkeiten zu ihrer Beseitigung optimiert werden
— hierzu zahlen beispielsweise die eigenstan-
dige Beschaffung eines Impfstoffes durch den
Patienten mit Zwischenlagerung im heimischen
Kiihlschrank oder ungiinstige Offnungszeiten
von Arzten oder Gesundheitsédmtern.

Zuhoren!

Um die vorherrschenden Griinde gegen eine
Impfung zu eruieren, ist ein konstantes Monito-
ring der Einstellung innerhalb der Bevdlkerung
wichtig, um kommunikative und strategische
MaRnahmen sinnvoll und effektiv zu gestalten.
Zusatzlich zu den regelmafRigen Reprasentativ-
befragungen der BZgA eignen sich hierzu Va-
rianten des Infoveillance-Ansatzes (z.B. durch
die Analyse von tweets; Eysenbach, 2006; Vac-
cine Confidence Project, Larson et al., 2013),
die z.T. auch in anderen Landern dauerhaft
oder bei speziellem Bedarf angewandt werden
(z.B. RIVM, Niederlande). Dies erlaubt zudem
eine prompte Reaktion, z. B. wenn neue Mythen
in den (sozialen) Medien auftauchen — wie etwa
aktuell die Diskussion, ob der in Berlin an den
Masern gestorbene Junge Uberhaupt an den
Masern gestorben ist. Je genauer die Bevol-
kerung und bestimmte Subgruppen sowie ihre
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Impfhindernisse bekannt sind, desto genauer
kénnen Advocacy-MafRnahmen und Strategien
zur Erhéhung der Impfbereitschaft geplant wer-
den und desto eher ist ein Erfolg der Ma3nah-
men und Strategien zu erwarten (vgl. Tailoring
Immunization Programmes (TIP), WHO Euro-
pe; Butler & MacDonald, 2015; WHO Europe,
2013). Hierfur ist eine Starkung der interdiszipli-
naren Forschung, insbesondere mit verhaltens-
und sozialwissenschaftlicher Ausrichtung, zu
begriiBen, um auf der Basis derartiger ,Beha-
vioral Insights* zielgruppengerechte Interventi-
onen zu entwickeln.

. 1arget the fence-sitters*

Insbesondere fir die groRe Gruppe der fence-
sitters in Deutschland (ca. 31%, BZgA, 2013)
wird Informationsmaterial aus vertrauenswur-
diger Quelle bendtigt (also keine Angebote der
Industrie; Betsch & Sachse, 2012), das Mythen
Uber Impfungen effektiv korrigiert (Cook & Le-
wandowsky, 2011; ECDC, 2014). Durch die
geplante Neuerung im Praventionsgesetz, die
eine Pflichtberatung zum Thema Impfen vor-
sieht, entsteht eine besondere Gelegenheit,
diese Zielgruppe anzusprechen. Angesichts
der verteilten Zustandigkeiten in Deutschland
ist rechtzeitig zu lberlegen, welche Organisa-
tion oder Behdrde die Bereitstellung von Infor-
mationsmaterialien fiir diesen wichtigen Termin
Ubernimmt. Wahrend die BZgA den Burger und
das Robert Koch-Institut das Fachpersonal
informiert, erdffnet sich durch diese spezielle
Beratungssituation eine Licke, die dringend
geschlossen werden muss: die Arzt-Patient-
Interaktion. Gerade vor dem Kita-Eintritt kann
auch der soziale Nutzen von Impfungen effektiv
kommuniziert werden, da das Kind Teil einer

Gemeinschaft und damit potenzieller Teil von
Infektionsketten wird. Die soziale Verantwor-
tung und der individuelle Schutz durch Imp-
fungen sollte hier diskutiert und eventuelles
Falschwissen (z.B. durch impfkritische Publika-
tionen) effektiv widerlegt werden.

Familienvorsorge — ein Konzept mit Zukunft?

Ein Umdenken in der Versorgung von Kindern
und Erwachsenen scheint mir des Diskutie-
rens wert. Mit dem Ziel der Familienvorsorge
(familiy immunization) kénnte unter dem Motto
smpfen schiitzt Dich und Deine Familie® ein
Praventionsprogramm angeboten werden, das
Impfungen fur die gesamte Familie bei ge-
meinschaftlichen Praxisterminen beinhaltet.
So koénnten bereits Schwangerschaftsvorsor-
getermine unter ,Familienvorsorge” laufen und
Schwangerschaftsimpfungen wirden Teil einer
Routinevorsorge. Die werdende Mutter kann
fruh die Erfahrung machen, dass Impfungen
auch ihr Kind mitschitzen. Dies sollte den Ge-
danken an den Gemeinschaftsschutz durch
Impfungen frih vermitteln. Mit gemeinsamen
Praxisterminen wirde der Ablauf fur Eltern un-
ter Praktikabilitatsaspekten optimiert und Eltern
kénnen auch selbst nachgeimpft werden, was
angesichts der hohen Fallzahlen von Masern
bei Erwachsenen absolut notwendig erscheint.
Dieses Konzept zeigt nicht nur den individuel-
len Nutzen von Impfungen auf, sondern betont
auch den sozialen Nutzen dort, wo er Men-
schen westlicher Pragung am néchsten ist: in
der Familie. In Berlin wurden im Masern-Aus-
bruch 2015 bereits kassenarztliche Regularien
dahingehend gelockert, dass Eltern beim Kin-
derarzt mitgeimpft werden kénnen. Dies scheint
ein erster Schritt in diese Richtung zu sein.
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Fazit

Insgesamt ist es also wichtig, neben dem in-
dividuellen Schutz durch Impfung auch den
Gemeinschaftsschutz zu betonen. Dies kann
eventuelles Trittbrettfahren reduzieren. Mogli-
cherweise kann diese kommunikative Ma3nah-
me in neue Konzepte eingebettet werden, wie
beispielsweise die Impfberatung vor dem Kita-
Eintritt oder in eine gemeinschaftliche Familien-
vorsorge. Verstarktes Augenmerk sollte auf die
Gruppe der Unentschlossenen gelegt werden —
dafur ist ein regelméaRiges Monitoring unerlass-
lich, das die Grunde gegen Impfungen in den
Bereichen confidence, complacency, conveni-
ence und calculation verortet und die Veran-
derungen uber die Zeit erfasst und so entspre-
chend maRgeschneiderte MalRnahmen erlaubt.
So kdnnen die Zielstellungen, die im European
Vaccine Action Plan formuliert sind, erreicht
werden: Immunisierung wird politisch eine hohe
Prioritat zugeschrieben, Birger verstehen die
Bedeutung und Wichtigkeit von Impfungen,
Blrger werden durch zielgruppenorientierte
Strategien erreicht und Immunisierung ist als
integraler Bestandteil im Gesundheitssystem
verankert. Auch wenn Deutschland in allen Be-
reichen bereits erfolgreich ist, zeigt der aktuelle
Masernausbruch, dass immer noch Nachhol-
bedarf besteht und effektive Aufklarung sowie
maf3geschneiderte Kampagnen notwendig sind.
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Mumpsausbruche bei Adoleszenten und jungen
Erwachsenen — ein zunehmendes Problem (?)

Univ.-Prof. Dr. Stephan Gehring, Dr. rer. nat. Claudius U. Meyer

Universitatsmedizin Mainz, Mainz

Der Blick Gber die Grenze nach Finnland offen-
bart eine beeindruckende Erfolgsgeschichte. Vor
mehr als 30 Jahren hat man in Finnland begon-
nen, Masern, Mumps und Rételn (MMR) zu eli-
minieren. Das finnische Impfprogramm umfasste
eine erste Impfung im 14. bis 18. Lebensmonat,
eine zweiten Impfung im 6. Lebensjahr sowie
Nachholimpfungen fiir Schulkinder, Studenten,
Rekruten und das Personal im Gesundheitswe-
sen. Ab 1995 konnte eine Impfrate von deutlich
Uber 95 % fir die zweimalige MMR-Impfung er-
reicht werden, ab 1997 wurden keine Félle von

MMR mehr dokumentiert. Ausnahmen bleiben
die ,importierten” Falle (Peltola et al. 2008).

Eindricklich ist der Unterschied in der Inzi-
denz der Mumpsinfektionen und der damit as-
soziierten klinischen Erscheinungsbilder vor
und nach Einfihrung der Impfung (Tab.1). Die
durch  Mumps bedingte Meningitis war An-
fang der 1970er Jahre mindestens so haufig
wie heute die Meningitis durch Meningokok-
ken B und C. Die klassische Komplikation ei-
ner Mumpserkrankung, die Orchitis mit bis zu

1971

(vor Impfung) 2008
Gesamtzahl 22.980 0
Hospitalisierungen 900 (4 %) 0
Meningitis 450 (2 %) 0
Enzephalitis 64 (0,3 %) 0
Pankreatitis 120 (0,5 %) 0
Hoérschadigung 30-60 (0,1 -0,3 %) 0
Horverlust 3 (0,01 %) 0
Beidseitige Orchitis 752 (3 %) 0

Tab. 1: Mumps in Finnland (verandert nach: Peltola et al. 2008)
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10 % Infertilitat, ist in Finnland heute unbekannt.
Neben Finnland wurde die Mumpsimpfung meist
in Kombination als MMR-Immunisierung Anfang
der 1990er Jahre auch in anderen Landern ein-
gefiihrt, was bei zwei Impfdosen immer mit einer
erheblichen Reduktion der Inzidenz verbunden
war. So konnte die Erkrankungsrate auch in D&-
nemark um 99 % gesenkt werden, in England
hingegen, wo lediglich eine Dosis empfohlen
wurde, sank die Erkrankungsrate nur um 88 %.
In Landern ohne Mumpsimpfung war im gleichen
Zeitraum nur ein leichter Rickgang der Erkran-
kungsraten erkennbar, was nochmals sehr deut-
lich die Wirksamkeit einer hohen Durchimpfung
demonstriert.

Mit der erfolgreichen Reduktion der Erkran-
kungsrate durch Immunisierungsprogramme
kénnen sich allerdings neue epidemiologische

Risiken ergeben. In Abwesenheit von natur-
lich zirkulierenden Wildtyp-Viren kommt es zu
keiner inapparenten Auffrischung der Immuni-
sierung. Der geéanderte Selektionsdruck kann
in den verbleibenden Viruspopulationen an-
deren viralen Genotypen Gelegenheit geben,
sich zu verbreiten. Sind diese dann nicht mehr
durch die impfbedingte Immunitat abgedeckt,
so muss letztlich trotz zweier Impfdosen im
Kindesalter davon ausgegangen werden, dass
in einer Population das Immungedéachtnis tber
die Jahre abnimmt und damit die Suszeptibili-
tat fur Mumps wieder gréRer wird. Vor diesem
Hintergrund wird den seit einigen Jahren ver-
mehrt dokumentierten Ausbrichen an Mumps
mit besonderer Aufmerksamkeit begegnet.
Spétestens seit dem Jahr 2005 haufen sich so-
wohl international als auch in Deutschland Be-
richte von lokalen Mumpsausbriichen (Abb. 1).

10

Anzahl Berichte/Jahr

Abb. 1: Anzahl der in im Zeitraum von 1989 bis 2013 in PubMed verd&ffentlichten Mumpsausbriiche
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Die Diskussion uber die Ursachen dieser Aus-
brliiche konzentriert sich im Wesentlichen auf
folgende Aspekte:

* Ablehnung der Impfung

» Konzeptionelle Liicken in den
Impfprogrammen

* Impfstoffzusammensetzung

* Immunologische Limitationen

Ablehnung der Impfung

Wie alle Impfungen, so ist auch die Mumpsimp-
fung freiwillig. Eine Entscheidung fur oder gegen
eine Immunisierung sollte jedoch auf der best-
maoglichen Sachgrundlage erfolgen. Ein instruk-
tives Beispiel fur die Folgen einer kollektiven
Entscheidung gegen eine Mumps-Immunisie-
rung wurde fur Holland dokumentiert, wo in einer
geographisch benennbaren Region eine Ableh-
nung der Mumpsimpfung zu einer klar erhéhten
Inzidenz an Mumpserkrankungen fihrte (Abb. 2)

Abb.2: Zusammenhang Impfrate und Mumpsinzidenz (veréndert nach Karagiannis et al. 2008)
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Im Bundesgebiet zeigt die Analyse von KIGGS-
Daten (Poethko-Miiller und Mankertz 2012),
dass bei Kindern und Jugendlichen (0-17 Jah-
re) in den zurickliegenden Jahren lediglich
88,8 % mindestens eine Dosis MMR erhalten
hatten. In 2010 lag der Anteil jener, die bei der
Schuleingangsuntersuchung bereits zwei Impf-
dosen erhalten hatten, in den ostlichen Bun-
deslandern bei 92,7 %, in den westlichen Bun-
deslandern bei 91,0 % (Koch und Takla 2013).
Diese Durchimpfungsraten liegen noch nicht
verlasslich Uber den epidemiologisch als not-
wendig erachteten 93 % (Plans-Rubi6 2013). Zu
einem Teil ist diese Impfliicke der in Deutsch-
land traditionell sehr kritischen Diskussion uber
Impfstoffe geschuldet, zum gréReren Teil stoRt
man hier aber auch auf mégliche Liicken in den
Impfprogrammen.

Konzeptionelle Lucken in den
Impfprogrammen

Die erfreuliche Verbesserung der Durchimp-
fungsraten bei Schuleingangskindern darf
nicht dartiber hinwegtéuschen, dass die Impf-
programme in Deutschland weiter verbessert
werden sollten. Erst seit 1991 gilt auch fur die
Ostlichen wie schon fur die westlichen Bun-
deslander die Empfehlung der zweimaligen
Mumpsimpfung, wahrend zuvor in den 6stlichen
Bundesléandern keine konsequente Durchimp-
fung gegen Mumps gewahrleistet wurde. Die
mittlerweile durchweg erwachsenen Kohorten
an nicht gegen Mumps-geimpften-Personen
aus den Ostlichen Bundesléandern sollten nach-
geimpft werden, da diese sonst als ,lost cohort”
potentiell zur Inzidenz an Mumpserkrankungen
beitragen.

Seit den 1990er Jahren konnte der Erhalt der
zweiten Impfdosis deutlich gesteigert werden,
bleibt jedoch unter dem geforderten Anteil fir
eine “Herdenimmunitat* (Plans 2013, Cockman
et al. 2011). Dieser je nach betrachteter Alters-
gruppe unterschiedliche, jedoch insgesamt
kleine, aber wichtige Anteil der Impfkohorte
darf nicht strategisch ,vergessen“ werden. Mit
der Einflihrung der Meldepflicht fir Mumpser-
krankungen seit 2013 wird die Datenbasis fur
den Erfolg notwendig hoher Durchimpfungsra-
ten messbar werden.

Kurzlich wurde eine dritte Immunisierung ge-
gen Mumps ins Gesprach gebracht. Diese
Uberlegungen werden von der Beobachtung
befeuert, dass sich die Krankheitslast nach der
Einfihrung der zweimaligen Impfung in héhere
Altersklassen verschoben hat — vor allem Ju-
gendliche und junge Erwachsene sind betroffen
— und dass Mumpsausbriiche sich bevorzugt in
Ausbildungseinrichtungen wie weiterfiihren-
den Schulen, Universitaten oder Sportvereinen
ereignen. Die bislang verfligbaren Daten zu
einer dritten Mumpsimpfung zeigen zwar eine
nochmalig erhdhte Seropravalenz auch ein
Jahr nach der dritten Dosis an (Fiebelkorn et al.
2014), daruber hinaus kann derzeit jedoch noch
keine Bewertung hinsichtlich eines epidemiolo-
gischen Nutzens formuliert werden.

Impfstoffzusammensetzung

Eines der Charakteristika der Mumpsausbri-
che der letzten Jahre war die Erkrankung von
bereits geimpften Personen, was nahelegt,
dass neben einer sich abschwéachenden Im-
munantwort (,waning immunity“) die aktuellen
Impfstoffe fur die kursierenden und damit epi-
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demiologisch relevanten Mumpsviren-Genoty-
pen keine ausreichend starke Immunantwort
erzeugen.

Aktuell bestimmen 13 koexistierende Genoty-
pen die molekular-epidemiologische Situation.
Typ und Haufigkeit dieser Genotypen kdnnten
die Wirksamkeit der verfigbaren Impfstof-
fe reduzieren (Kaaijk et al. 2008). Der in den
meisten Impfstoffen verwendete Genotyp Je-
ryl Lynn (JL) hat sich zwar hinsichtlich seines
Nebenwirkungsprofils und der Serokonversion
als Uberlegen erwiesen. Immunoinformatische
Analysen zeigen jedoch deutlich, dass die
durch JL angesprochen B- und T-Zellepitope
deutlich unterschiedlich von den meisten an-
deren, auch kursierenden Genotypen sind,
und der JL-Genotyp also méglicherweise eine
Immunitat vermittelt, die fiur die Erkennung
der meisten anderen kursierenden Genotypen
nicht oder schlechter geeignet ist (Homan und
Bremel 2014). In dieser Hinsicht sind Anstren-
gungen zu unternehmen, die dem molekularen
Geschehen der kursierenden Genotypen eine
anhaltende Aufmerksamkeit entgegenbringen.

Immunologische Limitationen

Jede Immunisierung wird verbunden mit der
Hoffnung, eine mdglichst anhaltende, schiit-
zende Immunantwort zu induzieren. Die aktu-
ell genutzten Mumpsvakzine bergen in dieser
Hinsicht jedoch ein Problem in sich. Der Anteil
der primaren Impfversager, insbesondere aber
auch der sehr deutliche Anteil an sekundéaren
Impfversagern, wurde als betrachtlich beschrie-
ben. Darliber hinaus muss davon ausgegangen
werden, dass selbst nach einer erfolgreichen
Impfung ein Impfschutz lediglich Gber eine be-
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grenzte Zeit besteht. Die Seropravalenzdaten
fur 0- bis 17-J&hrige in Deutschland weisen auf
ein nachlassendes Immungedachtnis hin (Koch
und Takla 2013). Ein serologisches Korrelat fur
Protektion gegen Mumpserkrankung konnte
noch nicht erarbeitet werden. Méglicherwei-
se spielt neben der Serokonversion auch die
Verfligbarkeit von Mumps-spezifischen T-Ge-
dachtniszellen eine individuell unterschiedlich
groRe Rolle. Mumps-spezifische T-Zellen sind
sehr bald nach einer Impfung nicht mehr im
peripheren Blut nachweisbar, bleiben aber im
Knochenmark tber lange Zeit ,systemisch” ver-
fugbar (Okhrimenko et al. 2014).

Fazit fur die Praxis

» Trotz ausreichender Impfung im Kindesalter
ist die Zahl der Mumpsinfektionen und Aus-
briiche langsam zunehmend.

» Die Krankheitslast hat sich nach der Einfiih-
rung der Impfung in héhere Altersklassen ver-
schoben (Jugendliche/ junge Erwachsene).

» Mumpsausbriiche ereignen sich bevorzugt in
Ausbildungseinrichtungen wie (Fachhoch)-
Schulen, Universitaten oder Sportvereinen.

» Ursachen fir die Mumps-Persistenz sind
mangelnde Impf-Compliance, Impfstoff-Defi-
zite und eine sich mit zunehmendem Abstand
zur letzten Immunisierung abschwachenden
Immunitat (,waning immunity*).

» Durch eine bessere Surveillance, gezielte
Interventionen, z.B. durch Indikatonsimp-
fungen in betroffenen Lebensbereichen, und
eine Verbesserung der 2. MMR-Impfquote
auf > 95 % kann — wie am Beispiel von
Finnland dokumentiert — die Pravalenz der
Mumpsinfektionen deutlich gesenkt werden.

» Die Entwicklung neuerer Impfstoffe, die
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die gesamte Bandbreite der zirkulierenden
Mumpsgenotypen abdecken und eine lan-
gere Immunitat induzieren, ist eine wichtige
Aufgabe fur die Zukunft.
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Verleihung des Posterpreises

Univ.-Prof. Dr. Fred Zepp?, Dr. Ulf Arnold-Fabian?

Universitdtsmedizin Mainz, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Mainz

2Universitatsmedizin Mainz, Projektkoordinator Stiftung Praventive Padiatrie, Mainz

Der Posterpreis wird von der Stiftung Préaventi-
ve Padiatrie bereitgestellt, die 1999 gegriindet
wurde. Die Stiftung hat sich zum Ziel gesetzt,
durch gesundheitsférdernde und vorbeugen-
de MaRnahmen die Kinder vor Krankheit zu
schiitzen und ihnen ein Aufwachsen in bester
korperlicher, geistiger und sozialer Verfassung
ermdglichen zu kdénnen. Kinder- und Jugend-
medizin ist im Kern Praventionsmedizin. Des-
halb verleiht die Stiftung seit ihrer Griindung
jahrlich einen Forderpreis. Der Preis betragt
1.000 € und dient der Auszeichnung herausra-
gender Arbeiten, Dissertationen oder Habilita-
tion auf dem Gebiet der Praventivmedizin und
Gesundheitsvorbeugung. Die Stiftung hat auch
die Etablierung der ersten Nationalen Impfkon-
ferenz im Jahr 2009 mafgeblich unterstitzt
und stellt seither ihren Férderpreis fir jede Na-
tionale Impfkonferenz als Posterpreis zur Verfi-
gung, um innovative oder zielfihrende Ansatze
zur Steigerung der Impfraten in Deutschland
zu pramieren. Das erfolgte auch erneut bei der
4. Nationalen Impfkonferenz.

Der Fokus fur die Auswahl der Preistrager lag in
diesem Jahr auf Postern, die sich mit der Stei-
gerung der Impfmotivation oder der Umsetzung
von Impfkonzepten in der Flache befassen. Die
Juroren (Dr. UIf Arnold-Fabian, Dr. Gabriele Ell-
saler, Dr. Daniel Sagebiel, Dr. Annette Siedler
und Prof. Dr. Fred Zepp) hoben die insgesamt
sehr hohe Qualitat der Poster der diesjahrigen
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Konferenz hervor. Besonders erfreulich ist das
Engagement des Offentlichen Gesundheits-
dienstes. Die vorgestellten Surveillance-Pro-
gramme zeigen einmal mehr, wie leistungsfahig
der OGD ist, dessen Starkung nach Auffassung
der Jury eine wichtige Aufgabe ist und auch
bleiben muss. Entsprechend dieser Schwer-
punktsetzung wurden von 41 eingereichten
Postern folgende in die engere Wahl gezogen:

P01-03

Verbesserte Erfassung und Abrufbarkeit des
Impfstatus durch Einfiihrung eines digitalen
Impfpasses

M. Muller, S. Akalin, K. Uhlig, S. Graefe

P03-05

Schiler drehen Impf-Spots — Eine préventive
Auseinandersetzung der Jugendlichen mit dem
Thema Impfen

J. Burghardt, S. Keller

P03-08

Steigerung der Motivation zur Masernimpfung:
Impfen fur den guten Zweck auf St. Pauli

S. Graefe, M. Miiller, S. Akalin, K. A. Uhlig

P04-01

Impfempfehlungen im Arztbrief

P. Salavati, J. Glasmacher, S. Krane, L. Sanf-
tenberg, J. Schelling
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P04-06

Umsetzung des allgemeinen Impfangebots fiir
Asylbewerber in der Aufnahmeeinrichtung fur
Asylbegehrende in Trier (AfA Trier)

M. George, A. Mund, K. Neukirch, F. Burckhardt

P04-09

»Meet the expert": Steigerung der Impfmotivati-
on bei Jugendlichen — ein neuer Ansatz
C.Klapp, H. Bucher

P04-10

Impfpass-Kontrolle versus ,Selbst-Check* —
Eltern kénnen Uber die Einschulungsuntersu-
chungen ihrer Kinder zur eigenen Impfung mo-
tiviert werden.

J. Schumacher, D. Sagebiel, D. Delekat, J. Ra-
mirez Henao, A. Siedler

Nahere Einzelheiten zu diesen und weiteren
Postern sind den nachfolgenden Abschnitten
des Berichtsbandes zu entnehmen.

In Anbetracht der hohen Qualitat der Poster hat
sich die Jury entschieden, wie bei der 3. Nati-
onalen Impfkonferenz in Miinchen auch in die-
sem Jahr zwei Posterpreise zu vergeben:

1. ,Impfempfehlungen im Arztbrief*, von P. Sa-
lavati, J. Glasmacher, S. Krane, L. Sanften-
berg, J. Schelling (P04-01). Bei den Autoren
handelt es sich um eine Gruppe vom Institut
fir Allgemeinmedizin der LMU in Minchen.
Mit der Bitte um Teilnahme an der Studie
wurden Uber 600 Kliniken in Bayern ange-
schrieben, von denen nur 20 (3 %) dazu be-
reit waren. Die Aufgabe der teilnehmenden
Kliniken bestand darin, bei jedem chronisch
kranken Patienten, der das Krankenhaus

verlasst, im Arztbrief den Impfstatus zu do-
kumentieren und so die bestehenden Impflu-
cken den niedergelassenen Nachsorgekolle-
gen zur Kenntnis zu bringen.

Diese Studie hat im Grunde zwei Zielsetzun-
gen. Zum einen die Schliefung der Impfliicken
der chronisch Erkrankten. Wer immer diesen
Arztbrief diktiert, profitiert aber auch von dem
Ansatz, weil er oder sie sich damit beschafti-
gen muss, welche Impfungen empfohlen sind
und was die Impfung fir den Menschen be-
deutet, der gerade entlassen wird. So wird ein
fur die Stiftung wichtiger Aspekt unterstutzt,
wie (ber die Padiatrie hinaus weitere Arztin-
nen und Arzte dazu gebracht werden kénnen,
sich starker um den ausreichenden Impf-
schutz der Patienten zu kimmern. Diese Idee
war fur die Juroren sehr wichtig und Ausschlag
gebend fir die Préamierung. Als Vertreter der
Gruppe nahm Frau Dr. Linda Sanftenberg den
Preis entgegen und bedankte sich fur die Ent-
scheidung.

2. ,Meet the expert“, von C. Klapp, H. Buch-

er (P04-09). Dieses Beratungsmodell, das
in Hamburg und Berlin entwickelt wurde,
beschaftigt sich damit, wie der Impfgedan-
ke bei jungen Menschen verankert werden
kann. Hier geht es der Autoren darum, eine
Bevdlkerungsgruppe anzusprechen, die
ansonsten von den Strukturen unseres Ge-
sundheitssystems nur schwer erreicht wer-
den kann. Frau Dr. Christine Klapp nahm den
Preis entgegen und bedankte sich bei der
Jury.
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Masernimpfstatus, -impfantikorper und -impfbereitschaft
von Wurzburger Medizinstudenten 2004 bis 2014

S. Fleischer?, A. Maier*, M. Herbst!, F. Segerer*, M. Frosch?, B. Weil3brich®, A. Schubert-Unkmeir 2,
A. Streng?, H.-W. Kreth?, J. Liese*

Universitatsklinikum Wiirzburg, Kinderklinik und Poliklinik, Padiatrische Infektiologie und Immunologie, Wirzburg,

2Universitatsklinikum Wirzburg, Institut fir Hygiene und Mikrobiologie, Wiirzburg,

SUniversitatsklinikum Wiirzburg, Institut fir Virologie und Immunbiologie, Wiirzburg,

Fragestellung

Die generelle Masernimpfung mit einer Do-
sis wird in Deutschland seit den 70er Jahren
durchgefihrt, seit 1991 sind von der Sténdigen
Impfkommission (STIKO) 2 Impfdosen fir alle
Kinder empfohlen. Seit 2010 ist zuséatzlich eine
einmalige Impfung fur alle nach 1970 gebore-
nen Personen mit unklarem oder unvollstan-
digem Impfschutz empfohlen. Fir Medizinstu-
denten mit unvollstandigem Masernimpfschutz
besteht zu Beginn der klinischen Semester zum
einen erhohte Infektionsgefahr durch Kontakt
zu Patienten, zum anderen kdnnten umge-
kehrt Masern auf Patienten tbertragen werden.
Wir untersuchten daher bei Medizinstudenten
der Universitat Wirzburg den Impfschutz, die
Impfantikdrper und die Impfmotivation.

Material und Methode

Im Zeitraum vom Sommersemester (SS) 2004
bis SS 2008 (10 Semester mit durchschnitt-
lich 133 Studenten) und Wintersemester (WS)
2012/13 bis SS 2014 (4 Semester mit durch-
schnittlich 161 Studenten) nahmen 1.986 Me-
dizinstudenten am Wairzburger Pflichtprakti-
kum ,Impfkurs" im sechsten Fachsemester teil.
Mithilfe eines Fragebogens wurden demogra-
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phische Daten und u.a. der Masernimpfstatus
anhand des Impfpasses erhoben. Ein vollstan-
diger Impfstatus gemar STIKO wurde bis 2008
durch eine Masernimpfdosis, ab 2012 durch
zwei Impfdosen oder eine Nachholimpfung
gegen Masern definiert. Vom SS 2004 bis SS
2008 wurde auch eine kostenfreie Masernti-
ter-Bestimmung angeboten. Im WS 2014/15
wurden die Studenten zusatzlich zu ihrer Ein-
schatzung der Erkrankungsschwere und Uber-
tragbarkeit von Masern sowie der Risiken der
Masernimpfung befragt.

Ergebnisse

Bei 1.388 (70 %) von insgesamt 1986 Medi-
zinstudenten konnte der Impfstatus erhoben
werden (Altersmedian 24 Jahre, IQR 23-25).
Einen unvollstandigen Impfstatus gegen Ma-
sern wiesen insgesamt 14 % der Studenten
auf, 11 % waren nicht gegen Masern geimpft.
Im Zeitraum bis 2008 (eine Impfdosis empfoh-
len) waren 16 % der 921 Studenten nicht ge-
impft, bei 2 % war der Impfstatus unbekannt.
Im Zeitraum von 2012 bis 2014 (zwei Impfdosen
oder Nachholimpfung empfohlen) waren 2 % von
466 Studenten nicht, 7 % einmal geimpft und
5 % hatten einen unbekannten Impfstatus. Der
durchschnittliche Anteil der nicht gegen Masern
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geimpften Studenten war damit 2004-2008 mit
14 % deutlich héher im Vergleich zu 2012-2014
mit 2 %. Bei 918 Studenten, die eine Maserntiter-
Bestimmung erhielten, konnte bei 89 % ein po-
sitiver Masern-1gG-Titer = 300 mIU/ ml, bei 5 %
ein grenzwertig positiver Titer 150-299 mIU/ ml
und bei 6 % ein negativer Titer < 150 mIU/ ml
nachgewiesen werden. Vom WS 2012/13 bis SS
2014 nahmen 11 % der Studenten das Angebot
einer Nachimpfung gegen Masern im Impfkurs
an. Im WS 2014/15 wurde zusatzlich eine Be-
fragung zur Impfmotivation bei 75 Studenten
durchgefuhrt. Die Schwere einer Masernerkran-
kung wurde von 67 % der Studenten als hoch
eingestuft, das Infektionsrisiko bei unvollstandi-
gem Impfschutz sowie das Risiko von nicht Ge-
impften, einen Patienten anzustecken, schatzten
55 % bzw. 56 % als hoch ein.

Diskussion

Die Zahl der nicht gegen Masern geimpften
Studenten nahm zwischen 2004 und 2014 deut-
lich ab, jedoch ist immer noch bei bis zu 14 %
der Medizinstudenten von einem unvollstandi-
gen Impfstatus auszugehen.

Schlussfolgerung

Wahrend der medizinischen Ausbildung bietet
sich die ideale Mdoglichkeit, Studenten uber
Impfprogramme zu informieren und Impflicken
zu schlieRen. Bestehende Impfempfehlungen
fur Personen im Gesundheitsdienst sollten ex-
plizit auf Medizinstudenten ausgeweitet und die
dafur erforderliche Kostenerstattung geregelt
werden.
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Varizellenimpfung in Sachsen-Anhalt — eine Erfolgsstory

M. Borrmann, G. Wahl
Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt, Fachbereich Hygiene, Magdeburg

Fragestellung

Windpocken sind die Folge einer Infektion mit
dem Varizella-Zoster-Virus (VZV), die meist
im frihen Kindesalter auftritt. Die Krankheit ist
hoch infektidés und — entgegen der landlaufigen
Meinung — relativ haufig mit Komplikationen und
sogar mit Krankenhausaufenthalten verbunden
(RKI1 49/2004). Um die Pravalenz von Windpo-
cken im Allgemeinen, die Zahl der auftretenden
Komplikationen und Krankenhausaufenthal-
te im Speziellen und die damit verbundenen
O6konomischen Belastungen der Volkswirt-
schaft zu reduzieren, hat die Standige Impf-
kommission (STIKO) die Varizellenimpfung fur
1-Jahrige empfohlen, zunachst als Einmal-
impfung (RKI 30/2004), spater als zweimalige
Impfung (RKI 30/2009). Fur das Bundesland
Sachsen-Anhalt sollte untersucht werden, wie
gut die STIKO-Empfehlungen zur Varizelle-
nimpfung umgesetzt wurden und ob die Einflih-
rung der Varizellenimpfung zu einer tatsachli-
chen Reduktion der Windpockenhaufigkeit bei
Kindern gefuhrt hat.

Material und Methode

Wahrend Varizellen in Sachsen-Anhalt (wie
in anderen neuen Bundeslandern) schon seit
vielen Jahren erfasst werden, wurden sie erst
im Jahr 2013 in die Liste der bundesweit mel-
depflichtigen Krankheiten aufgenommen (RKI
2013). Am Landesamt fir Verbraucherschutz
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werden routinemafig die Daten der Einschu-

lungsuntersuchungen (inkl. Impfdaten), der
meldepflichtigen Erkrankungen in der Gesamt-
bevolkerung und — im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung — der Krankenhausdiag-
nosen in Sachsen-Anhalt ausgewertet. Durch
die Zusammenschau der Daten zu Varizellen
aus diesen drei Quellen konnte ein recht ge-
naues Bild von der Umsetzung und von der
Wirkung der Einfihrung der Varizellenimpfung
in Sachsen-Anhalt gezeichnet werden. Die Be-
rechnungen der Impfdaten erfolgten anhand
der bei den Schuleingangsuntersuchungen

2009-2013 vorgelegten Impfausweise.

Ergebnisse

Die Varizellen-Impfquote bei Kindern im Alter
von 10-14 Monaten stieg in den Jahren 2005—
2009 rapide an. Bei unter 5-Jahrigen nahmen
ab 2005 die gemeldeten Neuerkrankungen
(Inzidenz) und die durch Varizellen bedingten
Krankenhausfalle rapide ab. Auch die (erst seit
2008 landesweit erfasste) Lebenszeitpravalenz
von Windpocken bei Einschiilern geht seither
deutlich zurtick. Der Anteil der Einschiler in
Sachsen-Anhalt, der mindestens eine bzw.
mindestens zwei Varizellenimpfungen erhalt,
lag 2013 bei 95 % bzw. 90 %. Damit ist das
Landesgesundheitsziel bzgl. Varizellen erreicht
(LAV 2014).

Wahrend Kinder ohne Impfung laut Eltern-
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auskunft zu 25 % an Windpocken erkrankten,
gaben dies bei Kindern mit vollstéandiger, al-
tersgerechter Impfung nur 1 % der Eltern an.
Kinder mit unvollstandiger (einmaliger) Impfung
erkrankten laut Elternangaben zu 5,3 % an
Windpocken.

Schlussfolgerungen

Die Varizellen-Impfempfehlung der STIKO aus
dem Jahr 2004 wurde in Sachsen-Anhalt sehr
gut umgesetzt und fihrt seither bei Kindern un-
ter 5 Jahren zu einer deutlichen Reduktion der
Varizellen-bedingten Krankheitslast. Eine zwei-
malige Varizellenimpfung erwies sich als effek-
tiver als eine nur einmalige Impfung.
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Verbesserte Erfassung und Abrufbarkeit des Impfstatus
durch Einfihrung eines digitalen Impfpasses

M. Muller, M. Tunk, S. Akalin, S. Graefe
Impfcentrum ICR, Hamburg

Fragestellung

Eine Erhebung des Impfstatus erfolgt bei der
Schuleingangsuntersuchung. Zu diesem Zeit-
punkt kann nur von ca. 92 % der Kinder ein
Impfpass vorgelegt werden (Deutsch Arztebl Int
2014; 11: 788-94). In einer reisemedizinischen
Schwerpunktpraxis in Hamburg kénnen ca. 20-
25 % der Patienten ihren aktuellen Impfstatus
nicht vorlegen. Es gibt keine zentralisierte Do-
kumentation der erfolgten Impfungen. Diese
werden nur von den Patienten selbst oder fir 10
Jahre bei den impfenden Arzten gespeichert.
Nicht nachweisbar dokumentierte Impfungen
gelten als nicht durchgefuhrt. Eine erneute
Grundimmunisierung ist erforderlich. Diese hat
erhebliche Kosten und groRen Aufwand zur
Folge. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) hat in 2012 eine neue Kam-
pagne gestartet unter dem Motto ,Deutschland
sucht den Impfpass®, die auf fehlende Impfun-
gen und Dokumentationen abzielt und eine er-
héhte Aufmerksamkeit, insbesondere auf die
notwendige Masernimpfung lenken soll.

Material und Methode

Arzt und Patient erhalten mittels nutzerfreund-
licher und Ubersichtlicher digitaler App per-
manenten Zugang zu den personlichen und
impfrelevanten Daten. Der Patient hat jederzeit
gesicherten Zugriff auf seine Daten. Bearbei-
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tung, Zugriff und Abruf dieser Daten erfolgen
via Smartphone-App, Tablet-App, Desktop-
App oder Internetauftritt. Alle impfrelevanten
Daten werden in einer dezentralen Datenbank
verschlisselt und anonymisiert abgelegt. Eine
Verbindung zwischen Patient und Datensatz
kann daher nicht erfolgen.

Ergebnisse und Diskussion

Ein Pilotprojekt in einer reisemedizinischen
Schwerpunktpraxis zur Einfihrung des digi-
talen Impfpasses ist bereits erfolgt. Rechtlich
gesehen ist die Speicherung von personen-
bezogenen Daten zu erfolgten Impfungen un-
bedenklich. Eine digitale Form eines Impfpas-
ses ist viel praktikabler als eine Papierform.
Patienten kénnen Uber den digitalen Impfpass
jederzeit Auskiinfte an Arzte weitergeben, im
Ausland in verschiedenen Sprachen Impfungen
vorweisen sowie erforderliche Pflichtimpfungen
wie Gelbfieber ausdrucken und bei der Einreise
vorweisen. Der digitale Impfpass kann jederzeit
und Uberall via Online-Zugriff in handlicher Visi-
tenkarten-GroRe ausgedruckt und mit sich ge-
tragen werden. Kosten durch Uberflissige Imp-
fungen werden vermieden. Der Impfpass wird
anonymisiert angeboten. Patienten konnen
selbst ihren Namen und andere personliche Da-
ten beim Druck einmalig einfiigen, chronische
Krankheiten, Allergien und Unvertraglichkeiten
eintragen und sich bei einem Druck mehrspra-
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chig ausdrucken lassen. Die Benutzerfreund-
lichkeit steigert die Impfcompliance.

Dokumentation im Vorfeld von Impfungen
Im Impfcentrum ICR auf Hamburg St Pauli
konnten 28 % von n = 1.012 Kunden in einer ak-
tuellen Erhebung (Mai/Juni 2015) keinen Impf-
pass vorlegen (Abb. 1). Bei einer Befragung
waren etwa 63 % dieser Personen daran inte-
ressiert, einen digitalen Zugriff auf ihre Impfda-
ten zu erhalten.

Schlussfolgerung

Die digitale Aufbewahrung von Impfdaten ver-
einfacht nicht nur die Dokumentation, sie ermég-
licht auch einen zeitlich und raumlich unbegrenz-
ten Zugriff. Es erlibrigt sich damit fir Patient und
Impfarzt die Frage, wo sich der Impfpass befin-
det, was in der Vergangenheit geimpft wurde,
welche Impflicken bestehen und wann welche
Impfung als nachstes nétig ist. Der Patient hat
seinen Impfpass somit immer griffbereit, aktuali-
siert und vollstandig in der Hosentasche.

Impfpass nicht vorliegend _ 286

Abb. 1: Erhebung im Impfcentrum St. Pauli zur Frage , Liegt ein Impfdokument vor?“; (n = 1.023, 1-93 Jahre alt (Durchschnittsalter

34 Jahre), weiblich = 50, 94 %)
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Windpocken bei Kindern und Jugendlichen,
Baden-Wirttemberg 2013-2014

C. Wagner-Wiening, A. Leher, G. Pfaff
Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg, Stuttgart

Fragestellung

Seit Einfuhrung der bundesweiten Melde-
pflicht fur Windpocken-Erkrankungen am 24.
Marz 2013 werden Windpocken-Falle an das
Gesundheitsamt namentlich gemeldet und an
das Landesgesundheitsamt Ubermittelt. Ziel
der Einfuhrung der Meldepflicht ist es, auf
Grundlage bevoélkerungsbezogener Daten, wie
altersspezifischer Neuerkrankungsraten, Sym-
ptomen und Krankenhausaufenthalten, Trends
in der Infektionsdynamik des Erregers zu be-
schreiben. Mithilfe der Meldedaten kdnnen
bestehende Impflliicken und Altersverschiebun-
gen aufgedeckt werden und Impfempfehlun-
gen angepasst werden. Ziel der Auswertung
der Meldedaten war die retrospektive Analy-
se der Meldedaten in Baden-Wirttemberg zu
Windpockenerkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen. Durch einen Abgleich der regi-
onalen Meldedaten mit den Ergebnissen der
erhobenen Impfquoten aus den Einschulungs-
untersuchungen (ESU) sollen Zusammenhan-
ge zwischen den gemeldeten Fallen und den
Durchimpfungsquoten untersucht werden.

Material und Methode
Die Meldedaten zu Windpockenerkrankun-
gen in Baden-Wirttemberg (Meldezeitraum

01.04.2013 bis 31.12.2014) bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 0 bis 18 Jahren und
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die ESU-Impfquoten des Untersuchungsjah-
res 2013 wurden deskriptiv ausgewertet. Die
in der SurvNet-Datenbank erfassten Ubermitt-
lungsdaten wurden extrahiert, die Impfquoten
der 4- bis 5-Jahrigen aus den im Rahmen der
ESU vorgelegten Impfbuchern dokumentiert
und ausgewertet. Die Korrelation der kumula-
tiven Inzidenz 2013/2014 und der Impfquoten
bei 4- bis 5-Jahrigen aus den ESU-Daten 2013
wurden im Rahmen einer 6kologischen Studie
ermittelt (s. Abb. 1).

Ergebnisse

Seit Einfihrung der Meldepflicht wurden ins-
gesamt 4.315 Windpocken-Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 18
Ubermittelt. Die hochste kumulative Neuerkran-
kungsrate fir 2013 und 2014 mit 487 pro 100.000
Kinder wurde in der Altersgruppe der 3- bis
6-Jahrigen beobachtet, gefolgt von der Alters-
gruppe der 5- bis 9-Jahrigen. Die Inzidenz bei
Sauglingen lag bei 210 und die Inzidenz der 10-
bis 14-Jahrigen bei 117. Mit zunehmendem Alter
nahm die Inzidenz ab und lag bei 32,3 bei den
14- bis 18-Jahrigen. Madchen und Jungen wa-
ren gleichermalen betroffen (jeweils rund 200).
Insgesamt wurden 30 Erkrankte hospitalisiert,
davon 16 (53 %) Jugendliche und zwei (7 %)
Sauglinge. Die kumulativen Inzidenzen bei den
4- bis 5-Jahrigen schwanken kreisbezogen zwi-
schen 0 und 2.180 Fallen pro 100.000 und kor-
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relieren invers mit den erhobenen Impfquoten.

Diskussion

Durch die Einfihrung der Meldepflicht fir
Windpocken liegen fur Baden-Wirttemberg
erstmalig Daten fiir eine Bewertung altersspe-
zifischer Neuerkrankungsraten bei Kindern und
Jugendlichen vor. Neben Kindern im Vorschul-
und Grundschulalter sind in geringerem Mal3e
auch Jugendliche betroffen. Bezogen auf die
Land- bzw. Stadtkreise zeigen die erfassten
Windpockenerkrankungen zu den tber die ESU
erhobenen Impfquoten bei den 4- bis 5-Jahri-
gen eine deutliche Assoziation auf (Abb. 1). Die
Neuerkrankungsraten auf Ebene der Land- und
Stadtkreise unterscheiden sich jedoch unterei-

nander betrachtlich (Abb. 2). Diese Unterschie-
de sind nicht alleine durch unterschiedliches
Impfverhalten erklarbar (Abb. 3). Ein Grund
dafur kdnnte auch im unterschiedlichen Melde-
verhalten liegen.

Schlussfolgerung.

Die eingefiihrte Meldepflicht fir Windpocken
ist ein geeignetes Instrument fiir die Erfassung
des Infektionsgeschehens bei S&uglingen,
Kindern und Jugendlichen. Die Daten weisen
auf Immunitéatslicken bei Kindern und Jugend-
lichen hin. Eine Erhéhung der Impfquoten bei
dieser Altersgruppe tragt zur Verringerung der
Krankheitslast in den Stadt- und Landkreisen
Baden-Waurttembergs bei.

Abb.1: Korrelation zwischen den kumulativen Windpocken-Inzidenzen bei 5- bis 6-Jéhrigen, 2013-2014 und den Impfquoten aus

den Einschulungsuntersuchungen 2013
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Abb.2: kumulative Windpocken-Inzidenzen bei 4- bis 5-J&hrigen, BW, 2013-2014 (Quelle:SurvNet3, Instant Atlas)
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Abb.3: Windpocken-Impfquoten bei 4- bis 5-J&hrigen, Einschulungsuntersuchungen 2013, BW (Instant Atlas)
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KleinrAumige Betrachtung von Impfquoten bei Kindern
zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung (2015)

S. Brockmann?, A. Wirz?, V. Wolfers?, L. Eichner?, K. Wolfers®, M. Eichner®

'Kreisgesundheitsamt, Gesundheitsschutz, Reutlingen

2Gesundheitsamt, Goppingen

*Kreisgesundheitsamt, Reutlingen

“University College Cork, Epidemiology and Public Health, Cork, Irland

SInstitut fur klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie, Universitat Tubingen, Tubingen

Hintergrund

Impfungen schiitzen nicht nur die Impflinge, sie
verhindern auch Ausbriche von Infektionskrank-
heiten in der Bevdlkerung. Diese Herdenimmu-
nitdét hangt von der Ansteckungsfahigkeit der
Krankheit ab, die in der ,Basisreproduktionszahl®
RO zusammengefasst wird, wobei aber beachtet
werden muss, dass Infektionen vorwiegend im
engen Umfeld weitergeben werden. Auch wenn
die ,mittlere Durchimpfung” der Bevolkerung
ausreichend erscheint, kénnten Landkreise, Ge-
meinden oder Ortsteile eine fir die nicht Geimpf-
ten geféhrlich niedrige Durchimpfung aufweisen.
Ziel dieses Pilotprojektes ist es, kleinraumig
Durchimpfungen zu ermitteln, um zusatzlich die
Streubreite der Ergebnisse zu erhalten.

Material und Methode

Bewertet wurden Daten aus Einschulungsun-
tersuchungen (ESU) von 2013/2014 firr Kinder
aus dem Landkreis Reutlingen, die 2015 einge-
schult werden. Unter der Annahme eines unab-
héangigen Impferfolgs wurde aus der Impfwirk-
samkeit (90 % fir Masern; 40 % fur IPV gegen
Polio I) und der Anzahl der Impfungen fiir jedes
Kind die Immunitatswahrscheinlichkeit berech-

net. Diese Wahrscheinlichkeiten wurden auf
verschiedenen Ebenen (Gemeinde, Kinder-
garten) gemittelt und mit dem kritischen Wert
(95 % fur Masern, 80 % fur Polio) verglichen.
Bei diesen Berechnungen wurden Kinder, die
kein Impfbuch vorlegten, entweder weggelas-
sen (,Bester Fall“) oder als ungeimpft betrach-
tet (,Schlimmster Fall®).

Ergebnisse

Es wurden 2.388 Kinder aus 26 Gemeinden
und 199 Kindergarten untersucht; 18 Kinder
besuchten keinen Kindergarten. Die Kinder
wurden von 56 Kinderarztpraxen (87,6 % der
Kinder) und 45 sonstigen Arztpraxen (5,9 %)
betreut. 170 Kinder (7,1 %) legten kein Impf-
buch vor. Von den 26 Gemeinden wiesen auf-
grund der ermittelten Impfquoten der unter-
suchten Kinder 50-84,6 % (bester-schlimmster
Fall) keinen ausreichenden Masernschutz und
0-34,6 % keinen ausreichenden Polioschutz
auf. Die Abbildung zeigt, in Abhangigkeit von
der Anzahl untersuchter Kinder, die Situation in
den Kindergarten (dunkle Balken: Kindergarten
ohne ausreichenden Schutz; helle Balken: mit
ausreichendem Schutz). Unter den 10 Arztpra-
xen mit der héchsten Anzahl betreuter Kinder
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(94-223 Kinder pro Praxis) erreichte keine einzi-
ge Praxis eine Durchimpfungsquote von 95 % fir
mindestens 2 Masernimpfungen (76,2-94,2 %).

Diskussion

Die Durchimpfungen auf der Ebene des ge-
samten Bundeslandes und des Pilotlandkreises
liegen — mit Ausnahme der zweiten Masernimp-
fung — durchaus in einem Bereich, welcher einen
guten Herdenschutz erwarten lasst. Bei nahe-
rer Betrachtung erweist sich dieses Bild jedoch
als trlgerisch: Zwischen einzelnen Gemeinden
und einzelnen Kindergarten bestehen enorme
Unterschiede, vor allem in Bezug auf die zweite
Masernimpfung und die Polioimpfung. Fur einen
ausreichenden Herdenschutz sollen beispiels-
weise 95 % der Kinder zwei Masernimpfungen
erhalten haben. Da sich die Infektionsausbrei-
tung unter Kindern naturgemaf3 im engeren

raumlichen und sozialen Umfeld des Kindes ab-
spielt, sind nicht entsprechend der STIKO-Emp-
fehlung geimpfte Bevolkerungsgruppen bei einer
Infektionseinschleppung besonders gefahrdet.

Schlussfolgerung

Impfquoten sollten nicht nur auf grof3rdumiger
Ebene (aggregiert) berichtet und beurteilt wer-
den, sondern es sollte verstarkt auch auf klein-
rdaumige Unterschiede geachtet werden. Ge-
meinden oder Stadtteile mit auffallend niedriger
Durchimpfung benétigen besondere Aufmerk-
samkeit. Nach einer Erdrterung moglicher Ursa-
chen (z.B. Einstellungen gegenuber Impfungen
oder mangelndes Wissen in der Bevolkerung
oder bei Arzten) kénnen spezifische Interventi-
onsprogramme eingesetzt werden, welche das
Zielhaben, die GefahrgroRerer Infektionsausbri-
che von solchen Gemeinschaften abzuwenden.

Abb.: Anzahl von Kindergérten (vertikale Achse) in Abhangigkeit von der Anzahl untersuchter Kinder

Dunkle Balken: Kindergéarten ohne ausreichenden Impfschutz

Helle Balken: mit ausreichendem Impfschutz (Masernimmunitét 2 95 %, Polioimmunitét = 80 %)
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Pertussis in Deutschland — Abschatzung der Inzidenz mit-
tels Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung

C. Prosser!, S. Wetzka?, O. Damm?, J. Witte?, S. Braun*

Xcenda GmbH, Hannover
2GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, Miinchen
SUniversitéat Bielefeld, Bielefeld

Zielsetzung

Inzidenzschatzungen von Infektionserkrankun-
gen basieren haufig auf Surveillance-Daten [1,
2]. Seltener sind in diesem Bereich Inzidenz-
schatzungen auf der Basis von Routineda-
ten der gesetzlichen Krankenkasse (GKV) zu
finden. Gerade von Pertussis (Keuchhusten)
fehlen solche Daten ganzlich. Aus Sicht des
Kostentragers ist jedoch die sogenannte admi-
nistrative Inzidenz eine notwendige MafRzahl,
um die zu erwartenden Neuerkrankungen bzw.
Neu-Behandlungsbediirftigen pro Jahr zu be-
ziffern. Ziel dieser Studie ist die Ermittlung der
Inzidenz von Pertussis in Deutschland fur das
Jahr 2012 aus Perspektive der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dabei stehen neben der
altersspezifischen Inzidenz auch geschlechts-
spezifische Unterschiede im Fokus.

Material und Methodik

Diese retrospektive Analyse basiert auf anony-
misierten Daten der Health Risk Institute-For-
schungsdatenbank, welche Abrechnungsdaten
von Uber 80 verschiedenen gesetzlichen Kran-
kenkassen enthalt. Der Datenpool umfasst ca.
4 Millionen Versicherte und ist nach Alter und
Geschlecht an die deutsche Bevélkerung an-
gepasst. Es werden die Patienten identifiziert,

welche im Jahr 2012 mindestens eine stationa-
re (Haupt- oder Nebendiagnose) oder gesicher-
te ambulante Pertussisdiagnose (ICD-10 Code
A37.X) aufweisen. Das Diagnosequartal wird
als Indexquartal festgelegt. Als inzidente Pati-
enten zahlen die Patienten, die im individuellen
Vorbeobachtungszeitraum von vier Quartalen
vor dem Indexquartal keine Pertussisdiagno-
se aufweisen. Die Ergebnisse werden auf die
gesetzlich versicherte Bevolkerung in Deutsch-
land hochgerechnet. Dafir wird der Bevolke-
rungsstand vom 31.12.2012 [3] mit den GKV-
Anteil der Bevolkerung (85,56 %) multipliziert.
Zur externen Validierung der Daten erfolgt eine
Extrapolation der Pertussis-bedingten Hospi-
talisierungen in 2012 auf Gesamtdeutschland.
Dieses Ergebnis wird mit der Krankenhausdia-
gnosestatistik des Bundes verglichen.

Ergebnisse

Die Gesamtinzidenz von Pertussis im Jahr
2012 betragt 88 pro 100.000 Personen. Kin-
der und Jugendliche sind am starksten betrof-
fen. In der Altersgruppe der 10- bis 14-Jah-
rigen kann die hochste Inzidenz festgestellt
werden (136 pro 100.000). Die niedrigsten
Inzidenzen sind bei den Uber 70-Jahrigen
mit 62 pro 100.000, sowie in der Altersgrup-
pe der 20- bis 24—Jahrigen zu beobachten
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(63pro 100.000). Die Erwachsenenweisensomit  satz zu der héheren Inzidenz von Kindern und
eine Inzidenz von 81 pro 100.000 aufim Gegen-  Jugendlichen mit 118 pro 100.000 (siehe Abb. 1).

Abb. 1: Altersspezifische Inzidenz von Pertussis im Jahr 2012

Betrachtet man die geschlechtsspezifische In- (103 vs. 72 pro 100.000). Dieser Unterschied
zidenz, so sind Frauen deutlich haufiger von ei-  ist vor allem im Erwachsenenalter stark ausge-
ner Pertussiserkrankung betroffen als Manner  pragt (siehe Abb. 2).

Abb. 2: Alters- und geschlechtsspezifische Inzidenz von Pertussis im Jahr 2012
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Hochgerechnet auf die gesetzlich versicher-
ten Personen in Deutschland ergeben sich ca.
61.000 Infizierte. Bezogen auf Gesamtdeutsch-
land sind 71.000 Personen betroffen.

Die Krankenhausdiagnosedaten des GBE-Bun-
des zeigen insgesamt 1.529 Hospitalisierungen
aufgrund von Pertussis im Jahre 2012 [4]. Diese
Zahl stehtim Einklang mit der vorliegenden Stu-
die, welche extrapoliert auf Deutschland insge-
samt 1.267 Hospitalisierungen in 2012 aufweist
(95 %-Konfidenzintervall: 976; 1.618).

Diskussion

Bisher gab es noch keine Studie, die die Per-
tussisinzidenz aus der Perspektive der ge-
setzlichen Krankenversicherung untersucht.
Die ermittelte Inzidenz von 88 pro 100.000
Versicherten liegt deutlich tber der vom RKI
berichteten Inzidenz fiir 2012, wobei sich die-
se nur auf die neuen Bundeslander bezieht (42
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner) [5]. Al-
tersspezifische Unterschiede kénnen in dieser
Studie bestatigt werden, wobei bei Kindern und
Jugendlichen die hochsten Inzidenzen beob-
achtet werden. Jedoch ist auch die Anzahl der
Erwachsenen mit einer Pertussiserkrankung
nicht vernachléssigbar. Dies deckt sich mit an-
deren Studien, welche eine steigende Inzidenz
von Pertussis bei Jugendlichen und Erwach-
senen berichten [6-8]. Geschlechtsspezifische
Untersuchungen zeigen, dass Madchen bzw.
Frauen haufiger betroffen sind. Die Ergebnisse
dieser Studie stehen im Einklang mit weiteren
Studien, welche gerade im Erwachsenenalter
eine erhohte Inzidenz bei Frauen im Gegensatz
zu Mannern aufzeigen [9, 10].

Limitation

Die vorliegende Inzidenzschatzung basiert
auf administrativen Daten, wodurch sich spe-
zifische Limitationen ergeben. Beispielswei-
se sind die arztlichen Pertussisdiagnosen
nicht zwangslaufig labordiagnostisch bestatigt
worden und somit Fehlkodierungen denkbar.
Zudem koénnen durch die Datenlage nur Dia-
gnosen von Patienten beriicksichtigt werden,
welche auch tatsachlich die Leistungen der
Krankenkasse in Anspruch genommen haben.
Zudem variiert die Inzidenz von Pertussis von
Jahr zu Jahr, weshalb sich die Aussagen die-
ser Studie nur auf das vorliegende Jahr 2012
beziehen.

Schlussfolgerung

Die Studie spiegelt den Anteil der Patienten wi-
der, welche aufgrund der arztlichen Diagnosen
zu Lasten der GKV im Jahre 2012 neu behan-
delt wurden. Frauen waren haufiger betroffen
als Manner und die altersspezifische Inzidenz
hatte ihren Héhepunkt bei den 10- bis 14-Jah-
rigen. Aus methodischer Sicht konnte gezeigt
werden, dass Kassendaten auch fir Inzidenz-
analysen im Bereich der Infektionskrankheiten
genutzt werden kénnen.
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Evaluation einer temporaren Impfempfehlung zur Kontrolle
eines Meningokokken C-Ausbruchs bei Mannern,
die Sex mit Mannern haben (MSM) in Berlin, 2013-2014
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Fragestellung

Von Oktober 2012 — Mai 2013 ereignete sich
in Berlin eine Meningokokken-C (MenC)-Hau-
fung bei Mannern, die Sex mit Mannern haben
(MSM). Die 5 Patienten, wovon 4 verstarben,
waren 22-28 Jahre alt, HIV-negativ und alle
Erkrankungen waren durch einen identischen
Klon des MenC-Stammes (ST-11; PorA(P)1.5-
1,10-8:FetA(F)3-6) verursacht. Zur Ausbruchs-
kontrolle beschloss die Senatsverwaltung am
27.07.2013 eine Erweiterung der offentlichen
Impfempfehlung des Landes Berlin, wonach
sich MSM gegen MenC impfen lassen sollten.
Ziel der Evaluation war es, die Akzeptanz der
Impfung bei MSM, die Umsetzung der Empfeh-
lung und den Erfolg der MaRnahme zu unter-
suchen.

Material und Methoden
Die Akzeptanz bei MSM wurde im regelmaRig

stattfindenden anonymen Online-Survey zu
Wissen, Einstellung und Verhalten homosexu-

eller Manner untersucht. Von November — Ja-
nuar 2014 wurden Teilnehmer aus Berlin zu
Informationsquellen bzgl. der Empfehlung und
ihrer Inanspruchnahme befragt. Mittels Regres-
sionsanalyse wurden bei vormalig Ungeimpften
Faktoren identifiziert, die mit der Kenntnis- und
Inanspruchnahme der Empfehlung positiv as-
soziiert waren. Die Implementierung wurde
Uber Verschreibungszahlen der Meningokok-
ken-Konjugatimpfstoffe sowie durch die Be-
fragung von Arzten des Arbeitskreis AIDS in
Berlin evaluiert. Die MenC-Surveillance wurde
von Juli 2013 — August 2014 intensiviert, um
mogliche ausbruchsbezogene Falle (MenC-Er-
krankungen mit dem Ausbruchsstamm bei 20-
bis 49-jahrigen MSM in Berlin) zu identifizieren.

Ergebnisse

1.429 Teilnehmer (Altersmedian: 40 Jahre) des
Surveys wurden in die Analyse eingeschlossen.
Die Empfehlung war 60 % von ihnen bekannt,
davon waren 39 % geimpft worden (70 % der
HIV-positiven; 13 % der MSM ohne HIV-Infek-
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tion). Ein positiver HIV-Status, die Kenntnis
der sexuellen Orientierung seitens des be-
handelnden Arztes sowie die Wahrnehmung
der Empfehlung Uber mehrere Informations-
quellen waren mit Kenntnis der Impfempfeh-
lung und ihrer Inanspruchnahme assoziiert.
Die Verschreibung von MenC-Impfstoffen war
in Berlin von durchschnittlich 159 Dosen im
1. und 2. Quartal 2013 auf 6.001 im 3. Quar-
tal um das 37-fache gestiegen. Angenommen,
die Kassenrezepte waren, wie abrechnungs-
ausschlieBlich fur HIV-
infizierte MSM ausgestellt worden, sind etwa
66 % der geschatzten 10.800 HIV-infizierten
MSM in Berlin geimpft worden. Die Arzte
(n = 30) berichteten, dass die fehlende Gefahr-
dungseinschatzung des Patienten, die Angst
vor Nebenwirkungen sowie eine kritische
Einstellung gegentber dem Impfen die Inan-
spruchnahme maRgeblich verhinderten. Die
Halfte der Arzte berichtete, dass HIV-negative
Patienten auch wegen Bedenken einer fehlen-
den Kostenlbernahme der Impfempfehlung
nicht gefolgt waren.

technisch zulassig,

Diskussion

Die Impfempfehlung wurde in Berlin erfolgreich
umgesetzt. In den 13 Monaten, nachdem die
Empfehlung in Kraft getreten war, wurde kein
ausbruchsbezogener Fall gemeldet. Die Ergeb-
nisse zeigen jedoch, dass die Impfung mehr-
heitlich von HIV-Infizierten in Anspruch genom-
men worden ist und MSM ohne HIV-Infektion
nicht gut erreicht wurden.
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Schlussfolgerung

Um bei zukiinftigen ausbruchsbedingten Impf-
empfehlungen die Zielpopulation umfassend
zu erreichen und fur die Impfung zu gewinnen,
sollte die Information Uber viele verschiedene
Informationskanale bekanntgemacht werden,
mogliche Bedenken bei der Aufklarung beriick-
sichtigt werden und eine direkte unbdrokrati-
sche Kostenerstattung eingerichtet sein.
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Elimination der Masern in Deutschland. Wo stehen wir?

D. Matysiak-Klose, D. Altmann, A. Siedler
Robert Koch-Institut, Berlin

Hintergrund

Im Jahr 2015 sollen die von der europai-
schen WHO Region vorgegebenen Kriterien
zur Verifizierung der Elimination der Masern
und Roételn in Deutschland umgesetzt sein.
Dieses Ziel hat Deutschland nicht erreicht.
Als Indikator fir ein erfolgreiches Vorge-
hen gilt unter anderem eine Inzidenz von
< 1 Fall/1 Mio. Einwohner. Diese wurde in kei-
nem Jahr seit Einfihrung der Meldepflicht 2001
erreicht. Wie weit ist Deutschland bisher ge-
kommen? In die vorliegende Analyse gingen
Daten ein, die von der Nationalen Verifizie-
rungskommission in ihrer Standardvorgehens-
weise als relevant eingeschatzt wurden. Dies
sind u.a. die dem RKI Ubermittelten Meldedaten
nach Infektionsschutzgesetz (IfSG), Daten zu

Impfquoten aus Schuleingangsuntersuchungen
und aus Abrechnungsdaten der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KV-Impfsurveillance),
Daten aus Umfragen der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zum Imp-
fen sowie Ergebnisse aus dem Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS), der vom RKI
in einer bundesweiten reprasentativen Bevolke-
rungsstichprobe durchgefiihrt wurde.

Ergebnisse

Anhand der Meldedaten wird seit etwa 10 Jah-
ren ein wellenférmiger Verlauf der Inzidenzen
ohne einen tendenziellen Rickgang der Ma-

sernfalle beobachtet (Abb. 1).

Haufig treffen importierte Masernviren auf Be-

Abb. 1: Ubermittelte Masernfalle vom Januar 2006 bis Mai 2015 in Deutschland pro Monat, Stand: 31.05.2015, Meldedaten des RKI
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volkerungsgruppen mit fehlender Immunitét. Im
Jahr 2014 wurden besonders viele Ausbriiche
in Einrichtungen fur Asylsuchende beobachtet.
In Abhangigkeit vom Umfang und Kontakten
der Gruppen kénnen sich zum Teil umfangrei-
che Infektionsketten ausbilden. Im Jahr 2013
lag die Inzidenz fiir Deutschland bei 22/1 Mio. E
(1.769 Falle). Fur 2014 gingen Daten von 442
Masernfallen ein (Inzidenz 6/1 Mio. E, Stand:
31.05.2015). Seit Ende 2014 wurde ein erneuter
Anstieg der Masernfélle und Ausbriiche beob-
achtet. In den 6stlichen Bundeslandern (ohne
Berlin) liegt fur das Jahr 2015 die Inzidenz erst-
mals hoheralsindenwestlichen Bundeslandern.

Rund 40 % der im Jahr 2014 Ubermittelten
Masernfélle waren Uber 20 Jahre alt, rund
10 % waren jinger als 1 Jahr (Abb. 2). Die
Menschen werden Alter, bevor sie an Masern
erkranken. Die hochsten Inzidenzraten wer-
den jedoch regelmaRig seit einigen Jahren bei

den unter 2-Jahrigen beobachtet (Abb. 3). Von
den Uber 20 Jahre alten Patienten mit Masern
wurden rund 18 % aufgrund der Masern hos-
pitalisiert. 2 Patienten im Alter von 20 und 25
Jahren erlitten eine Masernenzephalitis bzw.
-meningitis. Es sind also weiterhin besonders
diejenigen Altersgruppen betroffen, bei denen
haufiger Komplikationen beobachtet werden.

Die Impfquoten fir die zweimalige MMR-Imp-
fung lagen im Jahr 2012 bundesweit fir 24
Monate alte Kinder bei rund 71 % (Daten der
KV-Impfsurveillance des RKI). In den Jahren
2003-2006 waren Jugendliche im Alter von 14
bis 17 Jahren zu rund 78 % zweifach gegen die
Masern geimpft (KIGGS-Basisuntersuchung
des RKI). 81 % der nach 1970 geborenen Er-
wachsenen hatten im Jahr 2011 noch nichts
von einer Empfehlung zur MMR-Impfung Er-
wachsener gehort (BZgA-Survey aus dem Jahr
2011).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -
0%

Prozent

m > 20 Jahre
m 15-19 Jahre
10-14 Jahre
m5-9)ahre
H1-4)ahre

Jahr und Fallzahl

< 1Jahr

Abb. 2: Altersgruppen der Masernfélle in Prozent, Deutschland, 2001-2015, Stand: 31.05.2015*%, Meldedaten des RKI
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Abb. 3: Inzidenzen pro 1 Mio. E nach Altersgruppen in 2015, Deutschland, Stand: 31.05.2015, Meldedaten des RKI

Einige Genotypen wurden uber mehr als 12
Monate in Deutschland nachverfolgt. Daher
scheint eine endemische Transmission (d.h.
autochthone Transmission eines Genotyps
Uber 12 Monate oder langer in einem Land) fir
2010/11 und 2013/14 wahrscheinlich. Ein Reim-
port kann allerdings nicht ausgeschlossen wer-
den. Auch fir das laufende Jahr 2015 ist eine
endemische Transmission des zurzeit kursie-
renden Virustyps zu erwarten.

Die Qualitat der Surveillance entspricht in eini-
gen Punkten noch nicht den Vorgaben der eu-
ropaischen WHO Region. So fand im Jahr 2014
bei nur 55 % (statt 80 %) der Masernausbri-
che eine Virusdetektion (PCR-Untersuchung
oder Genotypisierung) bei mindestens einem
in den Ausbruch integrierten Fall statt. Die Her-
kunft der Masernfélle (definiert als importiert,
import-assoziiert oder endemisch) gelang nur
bei 43 % (statt 80 %). Somit ist eine Darstel-
lung von Transmissionsketten zurzeit nur sehr
eingeschrankt maglich. 67 % (105 von 156)
taggenau Ubermittelte Daten zu Masernfallen

wurden innerhalb von drei Tagen an das RKI
Ubermittelt. Es liegen zudem kaum Daten zu
den durchgefiuihrten MalRnahmen auf kommu-
naler Ebene vor.

Es gibt aber auch Positives zu berichten: 89 %
der Ubermittelten Masernfélle waren nach der
WHO-Definition labordiagnostisch abgesichert
worden. Ein im letzten Jahr eingefiihrtes La-
borsentinel mit 30 deutschlandweit lokalisierten
teilnehmenden Laboren liefert seit 2014 Daten
zur Einschatzung der fir die in Deutschland
nicht meldepflichtigen ausgeschlossenen Falle,
die von der WHO als ein wichtiger Indikator ge-
fordert werden.

Schlussfolgerungen

Unter Beriicksichtigung der epidemiologischen
Daten tritt Deutschland hinsichtlich der Errei-
chung der Elimination auf der Stelle. Die héchs-
ten Inzidenzen werden weiterhin bei den unter
2-Jahrigen beobachtet. Die Impfungen erfolgen
haufig spater als von der STIKO empfohlen.
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Die Herdenimmunitat reicht zudem nicht aus,
um Félle bei den unter 11 Monate alten Kindern
zu verhindern. Notwendige Nachholimpfungen
sind durch STIKO-Empfehlungen abgedeckt.
Ein wesentliches Problem stellt jedoch die Er-
reichbarkeit der Jugendlichen und Erwachse-
nen dar, die nach 1970 geboren wurden. Zu-
dem fehlen weiterhin wichtige aktuelle Daten
(seroepidemiologische Daten fiir Erwachsene,
reprasentative aktuelle Impfquoten fir Jugend-
liche). Eine Elimination gelingt nicht durch eine
Business-As-Usual-Strategie.

Die Qualitat der Surveillance ist hinsichtlich der
labordiagnostischen Bestatigung der Masern-
falle gut. Hinsichtlich einer schnellen Ubermitt-
lung der Falle und Durchfiihrung einer Genoty-
pisierung, besonders bei sporadischen Fallen
oder wiederholt im Rahmen eines Ausbruchs
zur Einschatzung von Infektionsketten, be-
steht Verbesserungsbedarf. Im elektronischen
Surveillance-Programm wurde ein Ausbruchs-
berichtsformat implementiert. Dieses wird zur
Beschreibung der Ausbriiche und kommunalen
MafRnahmen bisher leider nur selten ibersandt.
Eine eindeutige Nachverfolgung von Transmis-
sionsketten erscheint bei dieser zurzeit noch
zu beobachtenden hohen Zahl an Masernfal-
len kaum realistisch. Trotzdem sollte begonnen
werden, mogliche diesbezlgliche epidemiolo-
gische und molekularbiologische Surveillance-
Strategien zu diskutieren.

Alle relevanten Akteure sollten zielfiihrende
Aktionen zur Information der Bevoélkerung und
Verbesserung der Impfquoten vorschlagen und
umsetzen. Dazu bedarf es eines standigen Di-
aloges und einer deutschlandweit agierenden
Lenkungsgruppe.
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Roteln in Deutschland. Wo stehen wir?

D. Matysiak-Klose, D. Altmann, A. Mankertz, A. Siedler
Robert Koch-Institut, Berlin

Hintergrund

Im Jahr 2015 sollen die von der europaischen
WHO Region vorgegebenen Indikatoren zur Eli-
mination der Masern und Roételn erreicht sein.
Seit 2013 sind die Roteln bundesweit melde-
pflichtig. Seit Januar 2014 werden Rotelndaten
aus Deutschland an die européische Surveil-
lance-Behérde ECDC und an die WHO uber-
mittelt. Wie aussageféahig sind die Meldedaten
bereits? In die Analyse gingen alle klinischen,
klinisch-epidemiologischen und klinisch-labor-
diagnostischen Rételnfalle (Ubermittlungska-
tegorien A bis C) ein, die dem RKI seit 2014
Ubermittelt wurden. Die Referenzdefinition des
RKI umfasst lediglich die Kategorie B und C, die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) fordert je-
doch auch die Daten der als Kklinisch ubermit-
telten Falle (Kategorie A). In der vorliegenden
Analyse wurden die Daten zur Epidemiologie
der Roételn bewertet, die von der Nationalen
Verifizierungskommission in ihrer Standard-
vorgehensweise als relevant eingeschatzt
werden. Das sind u.a. Angaben zur Anzahl der
Ubermittelten Falle und Inzidenz, Alters- und
Geschlechtsverteilung, zum Ort des Auftretens
und zu aufgetretenen Komplikationen.

Ergebnisse
Fir 2014 wurden dem RKI 151 akute postnatale

Rotelnfalle aus allen Bundeslandern Gibermittelt
(Stand: 31.05.2015; Abb. 1).

Die meisten Falle kamen 2014 aus Bayern
(n = 28), Berlin (n = 24) und Nordrhein-West-
falen (n = 23). Die Inzidenz lag bei 1,9 Fal-
len/1 Mio. E. In den &stlichen Bundeslandern
lag sie etwas hoéher als in den westlichen
(2,3 bzw. 1,8/1 Mio. E). Die hdchste Inzidenz
wiesen Kinder in den ersten beiden Lebensjah-
ren auf (29 bzw. 54 Falle/1 Mio. E). Auf3er bei
den 25- bis 29-Jahrigen (1,8 Falle/1 Mio. E) lag
die Inzidenz ab dem 20. Lebensjahr unter der
von der WHO geforderten Indikatorinzidenz von
1Fall/1 Mio. E (Abb. 2). Insgesamtwurden 38 Fal-
le (25 %) als labordiagnostisch bestatigt oder mit
einemepidemiologischenLinkzueinemlaborbe-
statigten Fall GUbermittelt. Von diesen wurde bei
23 Fallen (61 %) eine der Falldefinition ent-
sprechende Symptomatik einer akuten In-
fektion angegeben. Fiur das Jahr 2014 liegen
keine Ergebnisse einer Genotypisierung vor,
da alle im Nationalen Referenzzentrum fir Ma-
sern, Mumps und Rételn untersuchten Proben
(n = 42) negativ auf Roteln waren.

Eine Schwangerschaft wurde nicht beschrie-
ben. Informationen zum Impfstatus lagen bei
125 Fallen (83 %) vor. Von diesen waren 34
Falle geimpft, 16 von ihnen zweimal. Im Jahr
2014 wurden keine konnatalen Rételnfélle an
das RKI Ubermittelt.

Die Qualitat der Surveillance entsprach zum

Teil noch nicht den von der europaischen WHO-
Region vorgegebenen Indikatoren. Nur wenige
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Abb. 1: Ubermittelte Rételnfalle vom Januar 2014 bis Mai 2015 in Deutschland pro Monat, Meldedaten des RKI, Stand: 31.05.2015,
Félle nach WHO-Falldefinition
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Abb. 2: Altersgruppen der Rételnfélle in 2014, Meldedaten des RKI, Stand: 31.05.2015, Félle nach WHO-Falldefinition, n = 151
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akute Rotelnerkrankungen wurden labordia-
gnostisch bestatigt (Vorgabe 80 % aller Falle
nach der WHO-Definition). Ferner lagen keine
Erkenntnisse anhand von Genotypisierungen
zu im Jahr 2014 zirkulierenden Virustypen vor.
Auch in epidemiologischer Hinsicht konnte die
Herkunft der Rételnviren nur selten ermittelt
werden. Bei 5 Fallen wurde eine Exposition
auRerhalb Deutschlands angenommen (im-
portierte Falle), bei den Ubrigen Fallen konnte
die Herkunft nicht dargestellt werden (Vorgabe
80 %, Einteilung in importiert, import-assoziiert,
endemisch). Von 151 der im Jahr 2014 ubermit-
telten Rételnfalle waren jeweils 2 und 3 Falle in
einen Ausbruch zusammengefasst worden, die
Indexfalle hatten die Rételn nach den vorliegen-
den Daten in Deutschland erworben. 67 % der
61 taggenau Ubermittelten Roételnfalle wurden
innerhalb von drei Tagen an das RKI Gbermittelt.

Schlussfolgerungen

DieMeldepflichtderRételnwirdwahrgenommen.
Die von der WHO geforderte Inzidenz von unter
1 Fall pro 1 Million Einwohner konnte unter der
Berucksichtigung der Gbermittelten Daten noch
nicht erreicht werden, die Fallzahl ist jedoch ge-
ring. Die Altersgruppenverteilung der Falle lasst
vermuten, dass in den héheren Altersgruppen
ab etwa 20 Jahren eine ausreichende Immuni-
tat die Verbreitung weiterer Infektionen verhin-
dert. Diese ist erreicht, wenn 90 % der Bevol-
kerung eine Immunitat gegen Roteln aufweist.
Das Verhéltnis der Geschlechter ist bei den
Ubermittelten Rotelnfallen ausgewogen. Der
Uberwiegende Anteil der Rételnfalle (n = 101,
67 %) war im Jahr 2014 jinger als 10 Jahre.
Ein hoher Anteil der im Jahr 2014 und bisher in
2015 ubermittelten Falle wurde allerdings nicht

laborbestatigt. Angesichts der unspezifischen
Symptomatik und des sporadischen Auftretens
ist die Labordiagnostik bei Verdacht auf Rételn
extrem wichtig. Valide Aussagen zur Epidemio-
logie der Rételn in Deutschland kénnen erst ge-
troffen werden, wenn mehr Falle (nach WHO-
Forderungen mehr als 80 %) labordiagnostisch
bestatigt werden. Viele weitere Virusinfektionen
fihren zu einer dhnlichen Symptomatik wie die
Roteln. Die Vermutung liegt nahe, besonders
auch unter Berucksichtigung der Untersu-
chungsergebnisse des NRZ, dass es sich bei
den Klinisch bestatigten Fallen moglicherweise
auch um andere exanthematische Erkrankun-
gen gehandelt hat. Die Herkunft der Roételn
bleibt oft unklar. Aus diesem Grund sind auch
Genotypisierungen der Viren noétig, um Infekti-
onsketten einschatzen zu kdnnen. Dazu sollten
Proben an das Nationale Referenzzentrum am
RKI gesandt werden.
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Gemeldete Masernfélle in Bayern von 2010 bis 2014

K. Schénberger, W. Hautmann, M. Wildner, B. Liebl, A. Sing

Bayerisches Landesamt fuir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, OberschleiBheim

Fragestellung

Das Ziel, die endemische Ubertragung der Ma-
sern in Deutschland zu unterbrechen und da-
mit zur weltweiten Eradikation der Masern bei-
zutragen, konnte auch bis 2015 nicht erreicht
werden. Auch wenn die jahrlichen Fallzahlen
deutlich schwanken, so deuten sie noch immer
auf eine dauerhafte endemische Ubertragung
in Deutschland hin. Trotz der Erweiterung der
Masernimpfempfehlung auf nicht geimpfte bzw.
nur einmal geimpfte Erwachsene, die nach
1970 geboren wurden, kommt es auch in die-
sen Altersgruppen weiterhin zu Erkrankungs-
fallen. Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist eine Analyse der in Bayern nach dem IfSG
gemeldeten Masernfélle und deren Bewertung
hinsichtlich des gesetzten Zieles der regionalen
Masernelimination.

Material und Methode

Uber das 2001 in Kraft getretene Infektions-
schutzgesetz besteht eine Meldepflicht sowohl
fur klinisch diagnostizierte als auch fir laborbe-
statigte Masernerkrankungen. Im Rahmen die-
ser Meldepflicht muss jede Masernerkrankung
vom Arzt oder Labor an das Gesundheitsamt
gemeldet und von diesem an das Bayerische
Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit Ubermittelt werden. Die vorliegende
Auswertung basiert auf den bayerischen Mel-
dedaten der Jahre 2010 bis 2014.
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Ergebnisse

Zwischen 2010 und 2014 ereigneten sich in
Bayern insgesamt 1.615 Masernfélle. Hierbei
schwanken die Zahlen deutlich zwischen den
Jahren: 219 Falle (2010), 436 Falle (2011), 69
Falle (2012), 777 Falle (2013) und 114 Falle
(2014). Die am starksten betroffene Gruppe
sind Kleinkinder unter 1 Jahr. Die Zahlen zei-
gen zudem, dass es nach wie vor auch bei
den verhaltnismafRig gut geimpften Kindern
im Vorschul- und Schulalter immer wieder zu
Erkrankungen kommt. Zunehmend sind &ltere
Kinder und Erwachsene betroffen, wobei die
Gruppe der 10- bis 20-Jahrigen am haufigsten
erkrankt.

Diskussion

Trotz steigender Durchimpfungsraten bei den
Schulkindern und der zusatzlichen Impfemp-
fehlung fir Erwachsene zeigen die Daten, dass
die Anzahl empfanglicher Personen bislang zu
groR war, um eine endemische Ubertragung
der Krankheit zu stoppen. Besonders die Er-
krankungszahlen bei Kleinkindern unter 1 Jahr
machen deutlich, dass der angestrebte Grup-
penschutz in der Bevdlkerung, welcher bei
einer Durchimpfungsrate von 95 % fir beide
Masernimpfungen zu erwarten ist, noch nicht
erreicht werden konnte.
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Schlussfolgerung

Nach dem Scheitern der Maserneliminati-
onsziele fir 2010 und 2015 sind weiterhin
Anstrengungen notwendig, um Uber eine Er-
héhung der Durchimpfungsraten eine Maserne-
limination bis 2018 zu erreichen.
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Ergebnisse der Brandenburger Surveillance
von Rotavirus-Erkrankungen und Impfpravention

G. EllsaRer, D. Berndt, C. Siffczyk
Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Gesundheit, Zossen

Fragestellung

Wie erfolgreich ist die Impfung gegen Rotavi-
ren im Setting ,Familie“ im Land Brandenburg?
Welche hemmenden Faktoren der Inanspruch-
nahme koénnen identifiziert werden? Welche Er-
kenntnisse ergeben sich fur die Impfpravention?

Methoden

Folgende Methoden wurden verwendet:

— deskriptive epidemiologische Analyse der
nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) ge-
meldeten Rotavirus-Gastroenteritiden bei
Sauglingen in Brandenburg im Zeitraum
2002-2014 (u.a. nach Hospitalisierung),

— im Zeitverlauf ab dem Schuljahr 2011/12
parallele Darstellung der Rotavirus-Impf-
quoten bei kleinen Kindern (2,5 bis 3,5
Jahre) auf der Basis der Dokumentation
der Brandenburger arztlichen Kita-Unter-
suchungen durch den Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst,

— Analyse dieser Daten nach geographi-
schen sowie sozialen Kriterien (Erwerbs-
status).

Ergebnisse

Die Brandenburger infektionsepidemiologi-
schen Daten zeigen seit Einflihrung der beiden
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lebendattenuierten Impfstoffe im Jahr 2006 ei-
nen dramatischen Rickgang der gemeldeten
Erkrankungszahlen bei Sauglingen (ambulant
und stationar). Bereits einige Jahre vor der STI-
KO-Empfehlung einer Standardimpfung gegen
Rotaviren in 2013 war eine starke Reduktion
der Krankheitslast bei Sauglingen in Branden-
burg zu beobachten, im Zeitraum von 2006
bis 2013 ein Riickgang um 80 % (fiinf Rotavi-
rus-Gastroenteritiden vs. ein Erkrankungsfall
je 100 Sauglinge) sowie bei Hospitalisierungen
von 2,5 auf 0,7 je 100 Sauglinge. In 2012 waren
27,2 % der Kita-Kinder mit vorliegendem Impf-
ausweis (n = 11.871) gegen Rotaviren geimpft.
Die Impfquote verdoppelte sich bereits zwei
Jahre spater (58,1 %, n = 12.403 Impfauswei-
se). In dieser Zeit nahmen die gemeldeten Er-
krankungszahlen um 48 % ab (von 211 auf 115).
Es wurden jedoch erhebliche geographische
und soziale Disparitaten identifiziert. Die Span-
ne der Impfquoten lag in 2014 kreisbezogen bei
37 Prozentpunkten (zwischen 33 % und 70 %).
Kleine Kinder aus Familien mit mindestens ei-
nem erwerbstatigen Elternteil erreichten im
Beobachtungszeitraum deutlich hdéhere Impf-
quoten als Kinder aus Familien mit nicht er-
werbstatigen Eltern (2014: 60,9 % vs. 38,9 %,
p <0,01).

Diskussion

Um neue Erkenntnisse zur Entwicklung von
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impfpraventablen Erkrankungen zu erhalten, ist
es wichtig, die infektionsepidemiologischen Da-
ten mit den verfugbaren Durchimmunisierungs-
raten bei Kita-Kindern zu verkniipfen. Die Bran-
denburger Surveillancedaten zeigen einerseits
den Benefit der Impfung bei Sauglingen, ande-
rerseits aber auch, dass die Inanspruchnahme
der Rotavirusimpfung vom Wohnort und von
der sozialen Lage der Familien abhangig ist. In
Brandenburg finden diese neuen Erkenntnisse
derzeit Eingang in die Impfpravention. Junge
Familien sollen durch das Netzwerk ,Gesunde
Kinder* verstarkt Gber den hohen Nutzen der
Rotavirusimpfung aufgeklart werden.
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Surveillance des Impfstatus in 6., 8. und 10. Klassen
im Setting Schule — eine Landerinitiative

G. EllséRer?, G. Trost-Brinkhues?, M.-S. Ludwig®, U. Nennstiel-Ratzel*, W. Sydow®, M. Borrmann®, K. Simon”
*Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Gesundheit, Zossen

2Gesundheitsamt der Stadteregion Aachen, Fachauschuss KJGD im BVOGD, Aachen

SBayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,

Landesinstitut fiir Gesundheit und Ernahrung (GE4), Erlangen

“Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Oberschleif3heim

5Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales, Gesundheits- und Veterindrwesen, Gesundheitlicher Verbraucherschutz, Dresden

SLandesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt, Fachbereich Hygiene, Magdeburg
“Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit NRW, Dusseldorf

Hintergrund

Auf Initiative des Fachausschusses KJGD im
BVOGD und unter Federfilhrung des Branden-
burger Landesgesundheitsamtes wurden seit
dem Schuljahr 2008/2009 die in acht Bundes-
landern verfugbaren Impfdaten von Schiilern
in 6., 8. und 10. Klassen zusammengefasst,
bewertet und veroffentlicht (Ellsaler und Trost-
Brinkhues 2013) [1].

Fragestellung

Gelingt es der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung, Jugendliche mit dem notwendigen
Impfschutz zu versorgen? Welche Handlungs-
bedarfe und Lésungsansatze lassen sich aus
den Ergebnissen des OGD ableiten?

Methode
Es handelt sich um deskriptive epidemiolo-
gische Analyse der Impfquoten bei Schilern

in den Klassen sechs bis zehn (Altersgruppe
12 bis 16 Jahre) von 8 Bundeslandern im Be-

120 | 4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015

obachtungszeitraum Schuljahr 2008/2009 bis
2012/13. Die Bewertung der Impfraten bezieht
sich einerseits auf die vorgelegten Impfauswei-
se, andererseits auf die STIKO Empfehlungen
zu den Standardimpfungen fir das Kindes- und
Jugendalter. Erfasst wurden die vollstandige
Grundimmunisierung (Gl) sowie die Anzahl von
Auffrischimpfungen.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden in den acht
Bundeslandern von den Gesundheitsamtern
jahrlich insgesamt zwischen 168.000 und
191.000 Schiler in 6., 8. oder 10. Klassen un-
tersucht. Der Anteil der vorgelegten Impfaus-
weise betrug 64 % bis 70 %. Bezogen auf die
zweimalige MMR-Impfung ist ein Aufwartstrend
festzustellen, wobei die gréRRte Zunahme in Bay-
ern zu beobachten ist. Die von der WHO gefor-
derte zweimalige Masernimpfung von 95 % der
Population wurde im Schuljahr 2012/13 in funf
von acht Bundeslandern fast erreicht (Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Thiringen [2]). Hingegen ist die
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Umsetzung der Auffrischimpfungen gegen Te-
tanus (2x), Diphtherie (2x), Pertussis (1x) und
Polio (1x) weiterhin defizitar. Die Auswirkung
nicht ausreichenden Pertussis-Auffri-
schimpfung ab 9 Jahren zeigt sich beispiels-
weise in einem fortbestehenden Altersgipfel
der Pertussiserkrankungen bei den 10- bis
15-Jahrigen. Deutlich verbessert hat sich die
seit 2006 neu eingefihrte Men C-Impfung (ab

einer

12 Monaten), die bis 17 Jahre nachzuholen ist.
Die HPV-Impfraten bei Madchen erzielen seit
Jahren die niedrigsten Werte von allen Stan-
dardimpfungen und Madchen in den 6. Klassen
sind in der Regel nicht geimpft.

Diskussion

Die Ergebnisse der landerbezogenen Impfraten
zeigen, dass das ambulante medizinische Ver-
sorgungssystem die Jugendlichen nicht ausrei-
chend erreicht. Zielgruppenbezogen und regi-
onalbezogen bestehen erhebliche Impfliicken.
Deutschland benétigt ein Catchup-Programm
im Setting Schule in Kooperation mit dem OGD.
Nur so lassen sich Impflicken identifizieren und
durch eine gezielte Beratung und den Weiter-
verweis an die niedergelassenen Hausarzte
bzw. Kinder- und Jugendarzte fehlende Impfun-
gen nachholen.

Literaturverzeichnis

[1] EllséRer G., Trost-Brinkhues G. (2013): Impfungen
bei Jugendlichen in den 6.-10. Klassen 2011 — ein Lan-
dervergleich. Handlungsbedarf fiir eine zielgerichtete
nationale Impfstrategie. Gesundheitswesen 75; 705-
713

[2] Quelle fiir die Thiringer Daten: Thiringer Landes-
verwaltungsamt
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Varizellenerkrankungen im Land Brandenburg —
Informationsgewinn durch Verknipfung

von Surveillanceinstrumenten

G. EllsaRer, C. Siffczyk, D. Berndt

Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Abteilung Gesundheit, Zossen

Hintergrund

Varizellen (Windpocken) sind weltweit verbreitet
und hoch kontagits. In Deutschland gehéren sie
zu den haufigsten impfpraventablen Infektions-
krankheiten im Kindesalter. Die Bedeutung der
Varizellen ergibt sich vor allem aus den mdgli-
chen Komplikationen, die haufig stationare Auf-
enthalte erforderlich machen'. Auf Grund der
Krankheitslast der Varizellenerkrankung in der
Bevolkerung und der besonderen Geféhrdung
von bestimmten Risikogruppen, wie Schwan-
geren und Neugeborenen, kommt einer ziel-
gerichteten und friihzeitigen Durchimmunisie-
rung der Bevolkerung eine hohe Bedeutung zu.

In Deutschland wurde in 2004 eine allgemei-
ne Varizellenimpfung (eine Impfdosis) durch
die STIKO empfohlen®. Zur Verhinderung von
Impfdurchbriichen hat in 2009 die STIKO eine
zweimalige Impfung fir Kinder ab 11 Monaten
empfohlen, moglichst in Kombination mit der Ma-
sern-Mumps-Rételn-Impfung®.  Dariiber hinaus
sollten nicht oder nicht vollstandig geimpfte Kin-
der und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr eine
Nachholimpfung erhalten. Die Meldepflicht fir
Varizellen gemaR § 6 (1) Nr. 1 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) gilt seit 2013 bundesweit und bildet
somit ein wichtiges bevélkerungsbezogenes Ins-
trument zur Uberwachung des Erfolgs der Impf-
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strategie®. Im Land Brandenburg besteht diese
Meldepflicht bereits seit 2009° und zusatzlich eine
Meldepflicht fir Erkrankungen an Herpes zoster.

Eine weitere Datenquelle wird im Land Branden-
burg zur Ermittlung der Krankheitslast im Allge-
meinen, und somit auch der Varizellenimpfung,
genutzt. Diese bezieht sich auf die kinder- und ju-
gendarztlichen Untersuchungen von Einschiilern
durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst.
Bestandteil der kinderarztlichen Anamnese ist
u.a. die Frage nach der Windpockenerkrankung
(,Wurde bei Ihrem Kind jemals eine Windpo-
ckenerkrankung.. .festgestellt?*) und parallel die
Erfassung des aktuellen Impfstatus des Kindes
hinsichtlich der Vollstandigkeit und Anzahl der
Impfdosen. Im Beitrag wird daher die Fragestel-
lung untersucht, welche Verénderungen der Va-
rizellenerkrankungsraten sich in der Folge der
STIKO-Empfehlung zur ein- bzw. zweimaligen
Varizellenimpfung Uber zwei landesspezifische
Surveillancesysteme im Land Brandenburg fest-
stellen lassen.

Methoden

Folgende Methoden wurden verwendet:

1. deskriptive epidemiologische Analyse der
gemeldeten Varizellenerkrankungen in
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Brandenburg in den Jahren 2010-2013¢,

2. auf der Basis der Elternangabe bei der
Einschulungsuntersuchung Analyse der
Varizellenerkrankungsraten (Lebenszeit-
pravalenz) im Zeitraum 2000-2014,

3. Verknipfung dieser Raten mit den Varizel-
lenimpfquoten der Einschuler fir die Jahre
2006-2014".

Ergebnisse

Seit Einfihrung der zweimaligen Varizellenimp-
fung im Jahr 2009 halbierten sich die Neuer-
krankungsraten (von 2010 bis 2013: von 38,9
auf 19,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner). Dennoch gehéren die Varizellenerkran-
kungen nach den Rotavirus-, Influenza- und
Pertussiserkrankungen mit rund 500 Fallen in

2013 zu den haufigsten impfpraventablen Infek-
tionskrankheiten im Land Brandenburg?®. Viele
Erkrankungen wéaren durch einen ausreichen-
den Impfschutz vermeidbar gewesen: 67 % die-
ser durch Varizellen Erkrankten unter 15 Jahren
waren nicht geimpft. Ein Viertel der Erkrankun-
gen ereignete sich bei Ausbriichen in Kitas und
Schulen®.

Die Rate der Windpockenerkrankungen bei
Einschiilern (Lebenszeitpravalenz) nahm seit
2006 kontinuierlich ab (2006: 60 %, 2014: 5 %),
wahrend im selben Zeitraum eine Zunahme der
Varizellen-Impfquoten bei den Einschilern zu
verzeichnen war (2007: 4,5 %, 2014: 93 %). Die-
ser Zusammenhang ist sowohl fir die einmalige
und noch markanter fur die zweimalige Varizel-
lenimpfung zu beobachten (Abb. 1).

Abb. 1: Pravalenz und der Trend von Windpocken- und Varizellen-Impfungen von Einschilern
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Abb. 2: Pravalenz (,jemals Windpocken*) und Varizellen-Impfungen bei Einschiilern 2014 nach Kreisen

Daruiber hinaus wurden auch bei den Einschu-
lern 2014, wie schon in den Vorjahren, in Kom-
munen mit den hdchsten Varizellenimpfraten
die niedrigsten Erkrankungsraten bei der Ein-
schulungsuntersuchung festgestellt (Branden-
burg an der Havel: 98,5 % geimpfte Kinder und
Windpocken-Lebenszeitpravalenz 1,3 % vs.
Potsdam: 86,1 % geimpfte Kinder und Windpo-
cken-Lebenszeitpravalenz 8,2 %) (Abb. 2).

Diskussion

Durch Verknupfung von Daten unterschied-
licher landesspezifischer
mente kann der populationsbezogene Nutzen
der ein- und zweimaligen Varizellenimpfung
deutlich gemacht werden. Darlber hinaus er-
moglicht ein regionaler Vergleich, die spezifi-

Surveillanceinstru-

schen Handlungsbedarfe vor Ort zu identifizie-
ren und somit gezielte MalRnahmen einzuleiten.
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Infektionsschutzstrategien im Land Brandenburg —
10 Jahre Influenza-Surveillance

C. Friedrich, G. EllsaRer
Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Gesundheit, Zossen

Fragestellung

Ist die wochentliche Erhebung der Rate akuter
respiratorischer Erkrankungen (ARE-Rate) in
Kindereinrichtungen ein zuverlassiger Indikator
fur die Influenza-Krankheitslast in der Gesamt-
bevoélkerung? Kann durch die Surveillance ein
Zeitfenster erkannt werden, das fur Interventio-
nen genutzt werden kann?

Methodik

In ausgewahlten Brandenburger Kindereinrich-
tungen wird wahrend der Grippesaison (jeweils
40. Kalenderwoche bis 15. KW des Folgejah-
res) wochentlich der Anteil an Kindern ermittelt,
die wegen einer fiebrigen Erkaltungskrankheit
die Einrichtung an einem Stichtag nicht besu-
chen kénnen (ARE-Rate). Die padiatrischen
Kliniken Gbermitteln in dieser Zeit regelmaRig
(mdglichst wochentlich) zu den stationar auf-
genommenen Kindern und Jugendlichen, die
mindestens eine mit einer Influenzaerkrankung
assoziierten Diagnose aufweisen, folgende
Angaben: Alter, Geschlecht, Postleitzahl des
Wohnortes, Datum der Krankenhausaufnahme
und -entlassung, Diagnose(n) laut einer vorge-
gebenen Liste, Entlassungsstatus.

Ergebnisse

1. Diein Kindereinrichtungen erhobenen Da-
ten der letzten zehn Jahre zeigen, dass
das Brandenburger Influenza-Surveil-
lancesystem zuverldssige Informationen
zur Entwicklung der Krankheitslast an ei-
ner Influenza in der Gesamtbevélkerung
generieren kann.

2. Die Korrelationsanalyse zeigt, dass die
Entwicklung der wdchentlich in den Kin-
dereinrichtungen erhobenen Daten den
Daten der anderen Surveillancesysteme
bis zu einer Woche (AG Influenza) bzw.
zwei Wochen (IfSG-§ 7-Meldungen zu In-
fluenza) vorausgehen. Dieses Zeitfenster
kann fur Interventionen genutzt werden.

3. Rund die Halfte aller wegen einer influen-
zaassoziierten Diagnose stationar behan-
delten padiatrischen Patienten war jinger
als 2 Jahre [1].

Diskussion

Die Brandenburger Influenza-Surveillance hat
sich Uber einen Zeitraum von nunmehr 10 Jah-
ren als ein stabiles, flexibles und effektives Indi-
kator- und Friihwarnsystem fir die Krankheits-
last einer Influenza in der Gesamtbevdlkerung
erwiesen. Es ermdglicht die zeitnahe Informa-
tion der Fachkreise sowie der Offentlichkeit,
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um adaquat auf den Beginn der jahrlichen Grip-
pewelle reagieren zu kdénnen. Darliber hinaus
kann abgeleitet werden, dass kleine Kinder
eine besonders gefahrdete Bevolkerungsgrup-
pe sind und mit dem gut wirksamen lebendat-
tenuierten Influenzaimpfstoff geschitzt werden
sollten.

Literaturverzeichnis
[11 LUGV Brandenburg: Influenza-Surveillance

2014/2015 des Landes Brandenburg — Ergebnisse.
Zossen 2015
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Stand der Eliminierung von Masern und Roételn
in der Européischen Region der WHO

A. Shefer, M. Ben Mamou, S. Deshevoi, S. Huseynov, D. Jankovic, M. Muscat

Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiro fir Europa, Kopenhagen, Dénemark

Hintergrund

Alle sechs WHO-Regionen haben Eliminati-
onsziele fur Masern, drei auch fir Rételn. Die
53 Mitgliedsstaaten der Europaischen Region
haben sich zur Elimination von Masern und R6-
teln bis 2015 verpflichtet; das Erreichen dieser
Ziele bleibt jedoch eine Herausforderung.

Wesentliche Kriterien fur Dokumentation der
Verifizierung

Um die Unterbrechung der endemischen Uber-
tragung von Masern und Rételn nachzuweisen,
missen die Lander in einem standardisierten
Format unter Beweis stellen, dass:

— endemische Masern und Rételn in drei auf-
einander folgenden Jahren nicht aufgetre-
ten sind,

— das Surveillancesystem hinreichend an-
sprechempfindlich, spezifisch, zeitnah und
vollstandig funktioniert, um eventuell auf-
tretende Falle zu erkennen und

— das Fehlen endemischer Falle durch Be-
funde zur Genotypisierung gestutzt wird.

Methoden
Die Europaische Regionale Verifizierungs-

kommission (RVC) fir die Elimination von
Masern und Rételn ist ein unabhangiges Ex-

pertengremium. Sie Uberprift jahrlich die von
den nationalen Verifizierungskommissionen
(NVC) vorgelegten Berichte, um den Stand
der Unterbrechung endemischer Ubertragun-
gen dieser Krankheiten in jedem Land zu be-
urteilen. Wesentliche Kriterien, die eine Un-
terbrechung belegen, umfassen das Fehlen
endemischer Ubertragungen bei Vorhanden-
sein eines Surveillancesystems von hoher
Qualitat und Befunde zur Genotypisierung.
Bis Ende 2014 hatten 50 Lander ein NVC ein-
gerichtet.

Die Dokumentation der Verifizierung ist:

— ein fortlaufender Prozess
(regionale Verifizierung = Ergebnis der er-
folgreichen und nachhaltigen Elimination
der Krankheiten in allen Mitgliedsstaaten),

— evidenzbasiert
(Berlicksichtigung von:Epidemiologie der
beiden Krankheiten, Qualitéat der Surveil-
lance,Bevdlkerungsimmunitat, Nachhaltig-
keit des Nationalen Impfprogramms),

— messbar
(gestitzt auf einen Satz von Leistungsindi-
katoren und Kennwerten),

— unabhangig
(verifiziert durch ein externes unabhangi-
ges Gremium).
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Ergebnisse

Fir das Jahr 2013 folgerte das RVC, dass die
endemische Ubertragung von Masern und R&-
teln in 22 bzw. 23 Landern unterbrochen war
(Abbildungen 1 und 2). Allerdings bestanden
in 9 dieser Lander Immunitatslicken in der Be-
volkerung, weshalb bei ihnen das Risiko einer
erneuten Festsetzung endemischer Ubertra-
gungen fortbesteht. Der Stand der Elimination
konnte fiir einige Lander (9 bei Masern, 12 bei

Rételn) nicht beurteilt werden; Ursachen wa-
ren qualitativ minderwertige, uneinheitliche,
und unvollstdndige Daten. Zuséatzlich ergab
eine Beurteilung der Laborsurveillance in vie-
len Landern ein mangelndes Vermdgen, Wege
der Virusiibertragung zu dokumentieren. Neun
Lander konnten nicht beurteilt werden: Sechs
Lander legten keinen Bericht vor, und Berichte
aus drei Landern wurden als nicht adaquat fur
eine Beurteilung eingestuft.

. Interrupted transmission

Interrupted transmission;At risk
Inconclusive

- Endemic transmission
No reportiassessment

Abb. 1: Masern, Status der Verifizierung Ende 2013
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- Interrupted transmission
Interrupted transmission;At risk
Inconclusive

-Enderrlctransmission
No report/assessment

Abb. 2: Rételn, Status der Verifizierung Ende 2013

Schlussfolgerungen

Der Stand der Elimination von Masern und R6-
teln in der Region ahnelte bezlglich der Anzahl
der Lander mit unterbrochener endemischer
Ubertragung und der Fahigkeit zur Dokumen-
tation von Virusubertragungswegen dem Stand
von 2012. Insgesamt verbesserten sich jedoch
die Qualitat der Berichte und die Rechtzeitigkeit
ihrer Vorlage.
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Was wissen junge Erwachsene Uber
sexuell GUbertragbare humane Papillomviren?

H. Roggendorf?, U. Kilian-Zech?, C. Klapp?, K. Mann*, H. Perlitz®, N. Vonend*, C. Furtenhofer®,

P. Aden’

Impfsprechstunde, Klinikum rechts der Isar, Minchen

2Landesarbeitsgemeinschaft Onkologische Versorgung Brandenburg e. V, Potsdam

3Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsférderung e. V., Hamburg
4“Mann&Vonend GbR, Magdeburg
SBerufsverband der Frauenarzte e. V., Miinchen

SRobert-Schmidt-Berufskolleg, Essen,

"Deutscher Akademikerinnenbund, Berlin

Fragestellung

Was wissen junge Erwachsene Uber sexuell
Ubertragbare humane Papillomviren (HPV)?

Die HPV-Impfung wird von der STIKO fur
Madchen seit 2007 empfohlen. Im Gegensatz
zu anderen Landern, z.B. Australien, wo die
Impfrate 82 % betragt, sind die Impfraten in
Deutschland nicht héher als 43 %. Die Studie
untersucht den Kenntnisstand zu Ubertragung,
Verlauf und Pravention von sexuell Ubertrag-
baren HPV-Infektionen bei Schilerinnen und
Schilern eines Berufskollegs in einer westdeut-
schen GroR3stadt.

Material und Methode

1.050 Schiulerinnen und Schiiler (16-25 Jahre)
nahmen an der Befragung teil. Die Fragebdgen
wurden von den Lehrern verteilt und eingesam-
melt. Es gab vorab keine Informationen zum
Thema. Der Fragebogen enthielt 20 Fragen zu
Infektionsmodus, Krankheitsverlauf, Pravention
und Therapie von HPV. Bei den Schilerinnen
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wurde der Impfstatus festgestellt, bei den Schi-
lern die Bereitschaft, sich impfen zu lassen,
unter der Voraussetzung, dass die Impfung fir
Jungen von der STIKO empfohlen und von den
Krankenkassen bezahlt wirde. 700 Fragebo-
gen wurden ausgewertet.

Ergebnisse

Allgemeine Kenntnisse tber HPV-Erkrankun-
gen sind vorhanden. Nur 50 % der Befragten
wissen, dass auch Manner von HPV-Erkran-
kungen betroffen sind und nur 16 % der Befrag-
ten sehen frihe sexuelle Aktivitat als Risiko an.
Die HPV-Impfrate bei Madchen betragt 44 %
und bestatigt damit die Ergebnisse der KiGGS-
Studie.

Die Grinde fir die Nichtinanspruchnahme der
Impfung sind vielféltig und liegen nicht in einer
generellen Ablehnung der Impfung. Die Impf-
bereitschaft der Jungen ist mit 67 % hoch. Die
Mehrheit (54 %) wirde eine Impfberatung und
eine kostenfreie Schulimpfung gegen HPV und
andere Krankheiten in Anspruch nehmen. Der
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Arzt ist die wichtigste Informationsquelle zum
Thema Gesundheit.

Diskussion

Die Befragung zeigt, dass Jugendliche (ber
sexuell Ubertragbare Krankheiten informiert
sind und bei entsprechender Beratung Interes-
se an einer Impfung haben. Diesem Ergebnis
entspricht nicht die niedrige Impfrate von 44 %.
Impfhindernisse missen analysiert und be-
seitigt werden. Die hohe Impfbereitschaft von
Jungen ist ein Zeichen dafur, dass auch sie
Verantwortung fir die Verhutung von sexuell
Ubertragbaren Krankheiten tbernehmen. Auch
Jungen muss eine Impfung angeboten werden.

Schlussfolgerung

Grinde fur Impflicken sind nicht Ablehnung von
Impfungen oder Angst vor Nebenwirkungen,
sondern mangelnde Recall-Systeme und Vor-
Ort-Impfangebote. Schulimpfprogramme, wie
sie in anderen Landern durchgefuhrt werden,
hétten auch in Deutschland Erfolg. Die 16- und
17-jahrigen Madchen fallen in die Nachholemp-
fehlung der STIKO und in die Pflichterstattung
durch die gesetzlichen Krankenkassen. Fir
diese Personen ist eine flachendeckende HPV-
Nachimpfung zu erwagen. Die HPV-Impfung
von Jungen ist anzustreben.
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Individuelle lebenslange Impfkosten in Deutschland

U. Heckmann?, R. Wolle?, F. Baron-Papillon?, M. Cornier?
'Sanofi Pasteur MSD GmbH, Leimen
2Sanofi Pasteur MSD, Lyon, Frankreich

Fragestellung

Obwohl Praventionskosten einen geringfligigen
Anteil an den Gesundheitsausgaben ausma-
chen, <3 % in Europa und <1 % in Deutschland,
wirken sich Kiirzungen und Einschrankungen
der finanziellen Mittel auf Praventionsprogram-
me und besonders auf Impfungen oft nachtei-
lig aus, insbesondere auch, weil der Nutzen
von Praventionsmafnahmen nicht unmittelbar,
sondern erst langfristig erkennbar ist. Um die
Hohe der bereitzustellenden finanziellen Mittel,
die fur Impfungen ausgegeben werden, und die
lebenslangen Impfkosten pro Individuum, das
unter vollstandiger Einhaltung der jeweiligen
nationalen Impfempfehlungen geimpft wird, ab-
zuschatzen, wurde eine umfassende Untersu-
chung von nationalen und européischen Daten
durchgefiihrt. Die deutschen Ergebnisse wer-
den nachfolgend prasentiert.

Material und Methode

Die Ausgaben fur Pravention und Impfungen
wurden den Statistiken der GKV entnommen.
Zusatzlich wurde ein Rechenmodell entwickelt,
in das die aktuellsten deutschlandspezifischen
Daten eingegeben wurden: STIKO-Impfkalen-
der 2014 (Stand: 25.08.2014), Impfstoffe, die
nach der aktuellen Schutzimpfungsrichtlinie
des G-BA erstattet werden, Lebenserwartung
bei Geburt nach WHO-Daten, Listenpreise der
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Lauer Taxe (ohne Berlcksichtigung der Ra-
batte). Die Berechnungen reflektieren die Per-
spektive der GKV. Es wurde eine theoretische
100 %ige Compliance in Ubereinstimmung mit
dem Impfkalender angenommen. Wenn mehre-
re Impfstoffe flr eine vergleichbare praventable
Indikation verfugbar waren, wurde der Listen-
preis des Produkts einberechnet, das 2013 den
héchsten Marktanteil hatte.

Die lebenslangen Impfkosten wurden fir vier
Kategorien von Personen berechnet: Manner
bzw. Frauen, jeweils ohne bzw. mit Grunder-
krankungen. Fir Personen mit Grunderkran-
kungen wurden folgende spezifische Impfemp-
fehlungen einbezogen: Influenza, Hepatitis A,
Pertussis, Frihsommer-Meningoenzephalitis.

Ergebnisse

2013 wurden rund 0,8 Mrd. € fiur Impfstoffe
ausgegeben, entsprechend 0,4 % der Gesund-
heitsausgaben der GKV. Das bedeutet, dass
die GKV in Deutschland durchschnittlich 12 €
pro Versichertem fiir Impfstoffe ausgegeben
hat. Diese Ausgaben sind in den letzten Jah-
ren standig gesunken (2013 vs. 2012: minus
12 %). Die gesamten lebenslangen reinen Impf-
stoffkosten (ohne Honorar) erstrecken sich von
1.195 € (Manner ohne Grunderkrankungen) bis
2.351 € (Frauen mit Grunderkrankungen), wo-
durch ein Schutz vor 14 bzw. 17 Krankheiten
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ermdglicht wird. Die unterschiedlichen Kosten
sind in geschlechtsspezifischen Aspekten be-
grindet (Lebenserwartung, HPV-Impfung) bzw.
in den Impfempfehlungen je nach Grunderkran-
kung. Die so errechneten Kosten sind niedriger
als diejenigen flr etablierte MaRnahmen zur
Sekundarpravention fir groRe Bevolkerungs-
gruppen, so wie z.B. die Gabe von Antidiabe-
tika (ca. 6.500 € bis 13.000 €).

Diskussion und Schlussfolgerung

Die hier berechneten Impfkosten fur lebens-
langes Impfen sollten als maximal angesehen
werden, da sich in der Realitat nur wenige Men-
schen vollstandig an den Impfkalender und die
Impfempfehlungen der STIKO halten. Es konn-
te gezeigt werden, dass Pravention durch Imp-
fung eine vergleichsweise geringe Investition
in Relation zu dem betrachtlichen erreichbaren
Nutzen darstellt.
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Influenza-Impfverhalten von alteren und
chronisch kranken Menschen in Deutschland

B. Bodeker, C. Remschmidt
Robert Koch-Institut, Fachgebiet Impfprévention, Berlin

Fragestellung

Altere Menschen und Personen mit chro-
nischen Erkrankungen haben ein erhdhtes
Risiko fir schwerwiegende Influenza-Krank-
heitsverlaufe. Daher empfiehlt die Standige
Impfkommission diesen Risikogruppen die
jahrliche Influenza-Impfung. Die Datenlage zu
Influenza-Impfquoten als auch zum Influenza-
Impfverhalten in diesen Bevdlkerungsgruppen
ist in Deutschland insgesamt limitiert. Um die
Impfpravention zu verbessern, ist ein genaue-
res Verstandnis des Influenza-Impfverhaltens
jedoch unerlasslich. Es sollte daher eine Stu-
die in der Gesamtbevdlkerung durchgefihrt
werden. Die Ziele der Studie waren: (i) die Er-
hebung der Influenza-Impfquoten fir 2012/13
und 2013/14, (ii) die Untersuchung von Einstel-
lungen und Wissen zur Influenza-Impfung und
zur Erkrankung sowie die (iii) Identifikation von
Faktoren, die die Impfentscheidung von alteren
Menschen und Personen mit chronischen Er-
krankungen beeinflussen.

Material und Methode

In der Zeit von Méarz bis Juni 2014 wurde eine
bundesweite computergestiitzte telefonische
Befragung (CATI) in der Bevdlkerung durch-
gefuhrt. Den Stichprobenrahmen bildete die
deutschsprachige, erwachsene Wohnbevol-
kerung in Privathaushalten, die entweder uber
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einen Festnetz- und/oder einen Mobilfunkan-
schluss verfligen. Zur Identifizierung von Fak-
toren, die die Impfentscheidung beeinflussen,
wurden multivariable Regressionsmodelle be-
rechnet. Die Daten wurden auf Basis soziode-
mographischer Charakteristika (Bundesland,
Alter, Geschlecht, Bildungsabschluss) des Zen-
sus 2011 gewichtet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1.519 Telefoninterviews
durchgefiihrt. Die Influenza-Impfquote lag bei
Personen = 60 Jahren in 2012/13 bei 50,0 %
und in 2013/14 bei 49,4 %; bei Chronikern
waren (unabhangig vom Alter) 41,5 % bzw.
40,4 % geimpft. Die am haufigsten aufgefihr-
ten Grinde gegen eine Influenza-Impfung von
Personen, die zu einer Risikogruppe gehoren,
waren Misstrauen in die Impfung (22,3 %) und
die Wahrnehmung, dass die Erkrankung nicht
gefahrlich sei (21,2 %). Sowohl fir altere als
auch fur chronisch kranke Menschen war der
Impfstatus insbesondere positiv assoziiert mit
dem Geschlecht, so dass Frauen haufiger ge-
impft waren als Manner, einem hoheren Alter,
der wahrgenommenen Erkrankungsschwere
und Impfwirksamkeit; der Impfstatus war nega-
tiv assoziiert mit der wahrgenommenen Wahr-
scheinlichkeit méglicher Impfnebenwirkungen.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Aufgrund der insgesamt noch zu geringen Influ-
enza-Impfquoten sowohl fiir dltere Menschen
als auch fir chronisch kranke Menschen zeigt
sich weiterhin grofRer Handlungsbedarf. Das
fur die Saison 2014/15 von der Europaischen
Union geforderte Ziel einer Influenza-Impfquo-
te von 75 % bei &lteren Menschen wird noch
nicht erreicht. Die Ergebnisse zeigen, dass ins-
besondere personliche Risikoeinschatzungen
eine wichtige Rolle im Entscheidungsprozess
fur oder gegen die Influenza-Impfung spielen.
Die im Rahmen der Studie gewonnenen Er-
gebnisse sollen als empirische Basis fur die
Entwicklung und Umsetzung lokaler und bun-
desweiter zielgruppenspezifischer Kommuni-
kationsmalRnahmen genutzt werden, um die
Impfbereitschaft zu erhéhen. Sowohl dltere und
chronisch kranke Menschen als auch die Arzte-
schaft sollten verstéarkt tiber die Wichtigkeit der
Influenza-Impfung informiert werden.
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Varizellenimpfraten und mogliche Einflussfaktoren —
ein Vergleich in zwei bayerischen Stadten

C. Hagemann*?, A. Streng?, K. Seeger?, J. Liese*

tUniversitatsklinikum Wirzburg, Kinderklinik und Poliklinik, Wirzburg

2AG Bevdlkerungsmedizin, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, Universitat Bielefeld, Bielefeld

Hintergrund und Fragestellung

Seit 2004 wird die generelle Varizellenimpfung
in Deutschland empfohlen, seit 2009 mit 2 Do-
sen. Impfraten zeigen abhangig vom Bundes-
land durchaus groRRere Unterschiede. Im Rah-
men des Bayerischen Varizellen Surveillance
Projektes (BaVariPro) wurden Varizellenimpfra-
ten bei Kleinkindern in den Regionen Miinchen
(MU) und Wiirzburg (W) erhoben. Ziel der vor-
liegenden Untersuchung war der Vergleich der
Varizellenimpfraten sowie die Ermittlung der mit
einer Impfentscheidung der Eltern assoziierten
Faktoren.

Material und Methode

Eltern wurden schriftlich in einer jahrlichen Zu-
fallsstichprobe (2009-2011) von je 600 Kindern
im Alter von 18-36 Monaten in den Regionen
Mu und W0 zu Varizellen- und Masernimpfsta-
tus des Kindes, soziodemografischen Faktoren
und zur Einstellung der Eltern zur Varizellen-
impfung befragt. Faktoren, die in einem der
Erhebungsjahre in MU oder WU in bivariaten
Analysen auf dem 10 %-Niveau signifikant
mit der Varizellen-Impfentscheidung assozi-
iert waren, wurden zunachst separat fur jede
Stadt und dann gepoolt Uber beide Stadte in
ein multiples logistisches Regressionsmodell
aufgenommen.
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Ergebnisse

Im Zeitraum 2009-2011 waren die Varizellen-
impfraten (1. Dosis) in MU mit 53 % bis 68 %
deutlich niedriger als in Wi mit 73 % bis 83 %
(p < 0,001). Die im Vergleich dazu erhobenen
Masernimpfraten (1. Dosis) lagen zwischen
88 %-91 % in MU und 92 %-95 % in WU. Die
Impfraten fir die 2. Varizellendosis stiegen bis
2011 in Ml von 29 % auf 59 % und in Wi von
56 % auf 73 %. Bei Teilnehmern aus der Regi-
on Mi hatten die Eltern durchgéngig eine ho-
here Schulbildung (p < 0,001) und ein hdéheres
Einkommen (p < 0,001), wohnten seltener im
Landkreis (p < 0,001) und die Kinder besuch-
ten seltener eine Kindertagesstatte (Kita) als
in WU (p < 0,001). Zudem waren die Familien
seltener gréRer als 3 Personen (p < 0,001). In
MU wurde die Impfung seltener (p < 0,001) vom
Kinderarzt empfohlen (2009-2011: 61 %-72 %)
als in WU (76 %-86 %). In bivariaten Analysen
war die Empfehlung des Arztes der einzige
durchgéngig mit der Varizellenimpfung assozi-
ierte Faktor in allen Erhebungsjahren; getrenn-
te multiple logistische Regressionsmodelle pro
Stadt (gepoolt tber alle drei Untersuchungsjah-
re) ergaben ein adjustiertes Odds Ratio (OR)
fur die Arztempfehlung von 20,7 (95 % Konfi-
denzintervall (Kl): 13,8-30,9) fir MU und von
37,2 (95 % KI: 23,7-58,4) fir WU. Im gepoolten
Regressionsmodell Uber beide Stadte und alle
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Jahre zeigte sich zudem ein signifikanter Ein-
fluss der Schulbildung der Mutter auf die Impf-
entscheidung (OR Abitur der Mutter vs. geringe-
rer Abschluss: 0,70; 95 % KI: 0,5-0,97), sowie
ein Einfluss des Kita-Besuches (OR Kita-Be-
such vs. kein Kita Besuch 1,5; 95 % Kil: 1,1-2,0).

Diskussion

Varizellenimpfraten kénnen auch innerhalb ei-
nes Bundeslandes sehr heterogen sein. In der
Region Wi waren die Impfraten deutlich héher
als in der Region Mu. In Wi waren vermutlich
die haufigeren Arztempfehlungen zur Varizel-
lenimpfung sowie der haufigere Kita-Besuch
entscheidende Faktoren fur die héheren Vari-
zellenimpfraten. Ein hoéherer Schulabschluss
der Mutter war mit einer niedrigeren Impfrate
assoziiert.

Schlussfolgerung

Regional unterschiedliche Impfraten erfordern
regional spezifische Malknahmen fir die Auf-
klarung und Beratung von Eltern. Eine Steige-
rung der Varizellenimpfraten scheint in erster
Linie Uber die Arztempfehlung mdglich. Hier ist
eine bessere Information der (Kinder-) Arzte zu
Sicherheit, Effektivitat und Nutzen der Varizel-
lenimpfung erforderlich.
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Schuler drehen Impf-Spots — Eine aktive Auseinander-
setzung der Jugendlichen mit dem Thema Impfen

J. Burghardt, S. Keller
YAEZ Verlag GmbH, Stuttgart

Einleitung

Impfungen zahlen nach wie vor zu den wich-
tigsten und wirksamsten PraventionsmaRnah-
men in der Medizin. Doch es gibt gerade bei
Jugendlichen groRRe Impfliicken, insbesondere
bei Auffrischungsimpfungen. Das allgemeine
Wissen zur wichtigsten Praventionsmafinahme
nimmt ab. Zur gezielten Information von Schi-
lerinnen und Schilern haben 2007 das Minis-
terium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg, die
AOK Baden-Wiurttemberg und der auf Jugend-
kommunikation spezialisierte YAEZ Verlag die
Praventionsinitiative ,Mach den Impfcheck" ins
Leben gerufen. Diese richtet sich mit unter-
schiedlichen MaRBnahmen an die Zielgruppe der
Jugendlichen zwischen 10 und 18 Jahren. Um
diese zu erreichen, werden zahlreiche innovati-
ve Formate entwickelt und umgesetzt.

Wesentliche Bestandteile der Initiative sind:

» der Lehrerkoffer Impfen, dessen Unter-
richtsmaterial von Uber 3000 Lehrern in
Baden- Wirttemberg im Unterricht genutzt
wird,

» eine Website, auf der Jugendliche selbst-
standig ihren Impfstatus prifen kénnen,

» der Schulerwettbewerb, bei dem Jugendli-
che dazu aufgefordert werden, in Kleingrup-
pen ein eigenes Video zu drehen.
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Der Filmwettbewerb

Im April 2014 erhielten alle weiterfihrenden
Schulen in Baden-Wirttemberg die Ausschrei-
bungsunterlagen zur Wettbewerbsanmeldung.
Teilnahmeberechtigt waren alle Schilerinnen
und Schiler der Klassenstufen 7 bis 9 in Ba-
den-Wirttemberg. Eine Schule durfte ein
oder zwei Teams von bis zu zehn Personen
anmelden. Aufgabenstellung war es, ein maxi-
mal dreiminitiges Video zum Thema ,Impfen*
herzustellen. Dies beinhaltet folgende, durch
die teilnehmenden Personen eigenstandig
durchzufiihrende Arbeitsschritte: Die Recher-
che sowie das Verfassen eines Drehbuchs,
die Konzeption der szenischen Darstellung,
die Auswahl der Requisiten, ggf. die schau-
spielerische Darstellung, die Aufnahme des
Filmmaterials und das Schneiden des Film-
materials. Die Teilnehmer wurden mit einem
Film-Paket ausgestattet, bestehend aus einer
Mini HD-Kamera, einer Filmklappe und einem
Handbuch. Das Handbuch beinhaltet Informa-
tionen zu Aufgabenstellung, Ablauf des Wett-
bewerbs, zum Drehen und zum Schneiden von
Videos. Die Abbildung zeigt den chronologi-
schen Ablauf des Wettbewerbs.

Zielsetzung und Fragestellung

Mit der Initiative ,Mach den Impfcheck" soll das
Bewusstsein fur die Bedeutung von Impfungen
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Kreation
Die Schuler tberlegten

Anmeldung

Der Lehrer meldete ein
bis zwei Teams zum
Wettbewerb an.

Film und schrieben ein
Drehbuch. Sie drehten

zum Thema Impfen.

Juni

Equipment

Das Team bekam eine
Wettbewerbstasche
inklusive Kamera,
Filmklappe und dem
Heft ,So klappt's beim
Filmdreh".

.

sich eine Idee flir einen

und schnitten ihren Film

Auszeichnung

Alle Teams erhielten

ein Filmdiplom, welches
ihnen die Teilnahme am
Wettbewerb bescheinigt
Planung der Tages-
ausflige mit den drei
Gewinnerteams.

August - September _ November

Auswertung Siegerehrung
« Der Film wurde an das Wett- Preisverleihung an
bewerbsbtiro eingesendet. der Schule des erst-
* Die eingereichten Beitrage platzierten Teams.
wurden mittels fest-
gelegter Kriterien durch
das Wettbewerbsburo
bewertet und die Gewin-
ner bekannt gegeben.

Abb.: Chronologischer Ablauf des Wettbewerbs

bei Jugendlichen gestarkt werden. Der Film-
wettbewerb als Teil der Initiative soll zu diesem
Ziel beitragen. Im Mai 2015 wurde der Schi-
lerwettbewerb im Rahmen einer Befragung
der Lehrerinnen und Lehrer hinsichtlich dieses
Ziels evaluiert. Hierbei sollte folgende Frage-
stellung beantwortet werden: Inwiefern konnte
die Teilnahme am Filmwettbewerb dazu beitra-
gen, das Bewusstsein fir die Bedeutung von
Impfungen bei Jugendlichen zu starken?

Methodik

Nach Abschluss des Wettbewerbs 2014 er-
folgte vom 12.05. bis 26.05.2015 anhand eines
teilstandardisierten Fragebogens die Erhebung
der Lehrer-Einschatzungen zur Beantwortung
der oben genannten Fragestellung. Die Aus-
wahl der Befragten erfolgte in Form einer zu-
falligen Stichprobe von sieben Lehrerinnen und
Lehrern aus einer Gesamtzahl von 32, die im
Jahr 2013 oder 2014 mit einem oder mehreren
Teams am Wettbewerb teilnahmen. Inhaltlich

betrafen die Fragen insbesondere das Wissen
der Teams Uber das Thema, die Eignung des
Drehbuchs, die Qualitat der filmischen Umset-
zung hinsichtlich moéglicher Impfkampagnen in
der jeweiligen Schule.

Ergebnisse

2014 nahmen uber 40 Filmteams mit rund 360
Schilerinnen und Schilern der Klassen 7-9 am
Wettbewerb teil. Die Einschatzungen der be-
treuenden Lehrkréafte dieser Schulerinnen und
Schiiler hinsichtlich des Wettbewerbsziels wer-
den nachfolgend vorgestellt.

Zeitliche Intensitat der Auseinandersetzung mit
dem Thema ,Impfen“: Die meisten Lehrkréafte
geben an, dass der Zeitaufwand fiir das Projekt
,sehr hoch* war. Der Zeitraum der Arbeit am
Video betrug circa zwei Monate. Die Durchfiih-
rung des Projektes fand wahrend dieser Zeit
bei der Halfte der Befragten im Rahmen des
Unterrichts, bei der anderen Hélfte hauptsach-
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lich in der Freizeit der Schiilerinnen und Schu-
ler statt. Insgesamt kann bei ihnen von einer
hohen zeitlichen Intensitat der Auseinander-
setzung mit dem Thema ,Impfen* zum Zweck
der Videoproduktion ausgegangen werden.

Einstellung der Teilnehmer gegeniiber dem
Thema ,Impfen“: Alle befragten Lehrerinnen
und Lehrer geben an, dass bei den teilneh-
menden Personen kein Vorwissen zum Thema
bestand und sie eine neutrale Einstellung ge-
geniiber dem Impfen hatten. AuBerdem sagen
sie mehrheitlich, dass sich bei einigen die Ein-
stellung und das Wissen durch die Teilnahme
zum Positiven verandert haben.

Eignung des Formats ,Filmwettbewerb*: Die
Mehrheit der Lehrerinnen und Lehrer bewertet
das Format der Auseinandersetzung mit dem
Thema als ,kreativ“. Durch ,die gro3e Motiva-
tion, die bei den Schilern entstanden ist* und
dadurch, dass ,die Schiler und Schilerinnen
sehr eigenstandig arbeiten mussten", wird der
Wettbewerb als Bereicherung fur den Unter-
richt empfunden. Ebenfalls die Mehrheit der
Lehrkrafte schatzte den Filmbeitrag als positi-
ve Moglichkeit ein, um Interesse und Aufmerk-
samkeit fir das Thema zu erregen. AuRerdem
geben sie an, dass das Interesse der Schiiler
am Thema ,Impfen” hierdurch gestarkt wurde.

Fazit der Lehrerinnen und Lehrer hinsichtlich
des Wettbewerbs: Die lUiberwiegende Mehrheit
gab ein durchweg positives Fazit ab. Die Mehr-
zahl von ihnen wirde ausdricklich gerne noch
einmal einen solchen Wettbewerb begleiten.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Nach dem grof3en Erfolg von ,Lehrerkoffer
Impfen® (s. S. 218 des Berichtsbandes der 3.
NIK) ist dieser Wettbewerb ein weiterer wichti-
ger Schritt zur Impfmotivation bei einer zumeist
nicht leicht zugéanglichen Zielgruppe. Der Film-
wettbewerb ist den Umfrageergebnissen zu-
folge gut geeignet, um Schuler an das Thema
,Impfen* heranzufihren. Insbesondere bei der
Unter- bis Mittelstufe ist kein groR3es Vorwissen
Uber die Thematik verankert. Die Methodik des
Filmwettbewerbs ertffnet demnach einen kre-
ativen Zugang zum Thema. Die Schilerinnen
und Schiler lernen auRerdem, eigenstandig
im Team zu arbeiten. Der Wettbewerbscharak-
ter erhoht ihre Motivation, sich mit dem Thema
,Impfen“ auseinander zu setzen. Durch die in-
tensive Behandlung des Themas ,Impfen* ha-
ben sie sich selbststandig ein wichtiges Basis-
wissen erarbeitet. Die entstandenen Beitrage
eignen sich nach Einschatzung der Lehrerinnen
und Lehrer, um Interesse und Aufmerksamkeit
fur das Thema ,Impfen“ bei anderen Jugend-
lichen zu wecken. Anhand der vorliegenden
Ergebnisse lasst sich feststellen, dass sich die
Teilnehmer intensiv mit dem Thema befasst
haben. Es kann davon ausgegangen werden,
dass sich das Bewusstsein fir die Bedeutung
von Impfungen bei Jugendlichen erhéht hat.
Dadurch kénnen sie als Multiplikatoren fir wei-
tere Kampagnen dienen und so einen wichtigen
Beitrag fur eine positive Einstellung dieser Al-
tersgruppe zum Nachholen fehlender Impfun-
gen leisten. Die Produktion eines Filmbeitrags
bendtigt allerdings einen hohen Zeiteinsatz, so
dass das Projekt bei einem straffen Lehrplan
nicht von allen Schulen in der Unterrichtszeit
umgesetzt werden kann.
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Pneumokokkenimpfung im héheren Lebensalter —
wie Wissen, Einstellungen und Verhaltensweisen
auf Nutzer- und Anbieterseite die Inanspruchnahme

der Impfung bedingen

C.J. Klett-Tammen'?, G. Krause'?, L. Seefeld?, S. Castell*?, J. J. Ott*?

*Helmholtz-Zentrum fir Infektionsforschung, Abteilung fiir Epidemiologie, Braunschweig

2Medizinische Hochschule Hannover, Hannover

3Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Kéin

Fragestellung

Pneumokokken verursachen neben lokalen In-
fektionen auch schwerwiegende Erkrankungen
wie Pneumonie, Sepsis und Meningitis. Welt-
weit liegt die hoéchste, durch Pneumokokken
verursachte Krankheitslast bei Kleinkindern
und bei Alteren ab 50 Jahren. Trotz verfiigbarer
wirksamer Impfstoffe und einer in Deutschland
seit 1998 bestehenden Impfempfehlung fir Per-
sonen ab 60 Jahren liegt die Impfquote in dieser
Altersgruppe in Deutschland nur bei etwa 31 %.

Ziel dieser Studie ist es, relevanteste Deter-
minanten flr die Nutzung der Pneumokokken-
impfung durch Nutzer (Patienten, Bevolkerung)
sowie Anbieter (Hausarzte/innen und Medizini-
sche Fachangestellte — MFA) zu identifizieren.
Hierzu werden vor allem Faktoren aus den Be-
reichen impfrelevantes Wissen, Einstellungen
und Verhaltensweisen (KAP) evaluiert.

Material und Methoden
Basis der Analyse bilden Daten einer 2012

durch die BZgA durchgefiihrten reprasentati-
ven Erhebung in der deutschen erwachsenen

Allgemeinbevélkerung zu Hygiene und Infekti-
onsschutz. 1.223 Teilnehmer/innen waren zwi-
schen 60 und 85 Jahre alt und wurden in die
Analysen einbezogen. Die Studienpopulation
wurde in Bezug auf fiir die Pneumokokkenimp-
fung relevante Merkmale beschrieben, wie z.B.
das Wissen um die entsprechende Impfemp-
fehlung. Mittels logistischer Regression wurden
KAP-Pradiktoren der Inanspruchnahme unter-
sucht. Erganzend wurde eine neue Datenerhe-
bung unter Anbietern (niedergelassene Haus-
arzte/innen und MFA) zum Thema Impfung und
Impfberatung alterer Menschen durchgefuhrt.
Hierfir wurden deutschlandweit an 5.000 Pra-
xen je zwei Fragebdgen (jeweils einer fur den
Arzt/ die Arztin und den/ die MFA) gesendet.
Die Ricksendung erfolgte postalisch oder per
Fax. Neben KAP-Parametern werden in beiden
Teilen der Studie auch soziodemographische
Faktoren wie Alter und Geschlecht als Deter-
minanten des Impfstatus bzw. der Empfehlung
von Impfungen analysiert.

Ergebnisse

Eine Pneumokokkenimpfung hatten 11,5 %
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der teilnehmenden Personen im Befragungs-
zeitraum erhalten. Die Empfehlung der STIKO
zu dieser Impfung fir Personen ab 60 Jahren
war 28,2 % der Befragten bekannt, wenn sie
direkt danach gefragt wurden; lediglich 5,6 %
fuhrten diese Impfung als eine der Impfungen
im Erwachsenenalter an. Trotzdem erachten
es 50,2 % der befragten Zielgruppe als wichtig,
gegen Pneumokokken geimpft zu sein.

Die Angabe, dass die Empfehlung bekannt sei,
hat den groRten Einfluss auf die Inanspruch-
nahme der Pneumokokkenimpfung (OR = 17.1).
Auch die spontane Nennung der Impfung ist
mit einem positiven Impfstatus assoziiert (OR
= 4.5). Die Einstellung, dass es wichtig sei, ge-
gen Pneumokokken geimpft zu sein, erhoht die
Wabhrscheinlichkeit, geimpft zu sein, um das
mehr als Finffache (OR = 5.7). Die Inanspruch-
nahme anderer Impfungen wie Tetanus- oder
Influenzaimpfung ist positiv mit der Inanspruch-
nahme der Pneumokokkenimpfung korreliert.
Die einzige soziodemographische Variable,
die im multivariaten Modell einen signifikanten
Einfluss auf die Inanspruchnahme der Pneu-
mokokkenimpfung hat, ist der Wohnort, wonach
Personen aus Ostlichen Bundeslandern gene-
rell haufiger geimpft sind (OR = 1.8).

An dem erganzenden deutschlandweiten KAP-
Survey zu Impfungen im héheren Lebensalter
haben 1.335 Personen teilgenommen (Teilnah-
mequote 13,4 %), davon sind 773 Arzte/Arztin-
nen (Teilnahmequote: 15,5 %) und 562 MFAs
(Teilnahmequote 11,3 %). Zurzeit werden die
Daten analysiert.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Ein niedriger Bekanntheitsgrad offizieller Impf-
empfehlungen schlagt sich bei der Pneumokok-
kenimpfung in einer geringen Impfquote nieder.
Anders als bei anderen Impfungen hat das
Wissen um die Empfehlung einen wesentlich
groBeren Einfluss als die Einstellung, woraus
ersichtlich ist, dass die geringe Impfannahme
wesentlich durch den geringen Bekanntheits-
grad der Empfehlung verursacht wird und nicht
durch eine Ablehnung dieser Impfung. Somit
kénnte eine noch spezifischere, zielgruppen-
gerechte Informationsvermittlung eine wesent-
liche MaRnahme darstellen, um die Impfquote
der alteren Bevdlkerung zu erhéhen. Da Haus-
arzte/innen und MFA zum Bekanntheitsgrad
von Impfempfehlungen und zu Impfentschei-
dungen beitragen, ist eine aktive Einbeziehung
dieser Akteure im Kontext der Impfpréavention
wesentlich. Deshalb werden die Impfempfeh-
lung beeinflussende Parameter aus den Berei-
chen KAP und Soziodemographie bei Hausarz-
ten/innen und MFA im zweiten Teil der Studie
analysiert, um mdogliche Ansatzpunkte fiir die
Initiierung von MaRnahmen auch auf dieser
Seite zu finden.
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Impflicken sind Wissenslucken:
Praxisorientierter Impfkurs fur Medizinstudenten

H. Roggendorf

Klinikum rechts der Isar, Institut fir Molekulare Immunologie, Miinchen

Einleitung und Fragestellung

Da Infektionskrankheiten und deren Komplika-
tionen (z.B. Polio) durch Impfung weitgehend
eliminiert wurden, verschwinden sie aus dem
Bewusstsein der Bevélkerung und der Arzte-
schaft. Somit stehen nicht mehr die Schutzwir-
kung, sondern magliche oder vermutete Kom-
plikationen der Impfung im Fokus, d.h. die
Pravention durch Impfung ist das Opfer ihres
eigenen Erfolges. Impflicken sind Wissens-
licken — auch bei der Arzteschaft, was sich
gut anhand mangelnder Influenza-Impfraten
belegen lasst. Die Sténdige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut empfiehlt seit
1988 die jahrliche Impfung aller medizinischen
Mitarbeiter in Kliniken und Arztpraxen. Medizi-
nisches Personal und deren Patienten haben
ein wechselseitig erhdhtes Infektionsrisiko fur
eine Influenza. Dennoch ist die Durchimpfrate
mit ca. 20 % in dieser Berufsgruppe zu gering.
Das Wissen Uber beruflich indizierte und allge-
meine Impfungen muss bei Medizinstudenten
grundgelegt erweitert und die praktische Aus-
bildung verbessert werden.

Material und Methode

Das Klinikum rechts der Isar, TU Minchen, hat
seit WS 2013/14 ein 4-stindiges, verpflichten-
des, praxisorientiertes Impfseminar fur alle
Medizinstudenten (je 15 Teilnehmer) im 10.

Semester eingerichtet, um die praktische Aus-
bildung zu verbessern. Die Studenten sind ver-
pflichtet, das Seminar online zu evaluieren. Die
Veranstaltung muss dabei mit einer Gesamtno-
te (1-6) bewertet werden. Daruiber hinaus be-
steht die Mdglichkeit, in den Rubriken ,Das fand
ich gut an der Veranstaltung” oder ,Das sollte
verbessert werden“ eine Freitext-Bewertung
vorzunehmen.

Ablauf des Impfseminars

Die Studenten bringen ihren eigenen Impf-
ausweis mit, Uberprifen den Impfausweis des
Nachbarn und beraten sich gegenseitig zu
Auffrischimpfungen. Grundlage der Beratung
sind die aktuellen STIKO-Impfempfehlungen im
Epidemiologischen Bulletin, das jeder Student
erhalt.

Aktuelle Ereignisse, z.B. Masern- und Ebola-
Ausbruch, spezielle Fragen zu Adjuvantien,
Umgang mit Impfkritikern, neue Impfstoffent-
wicklung und Einstellung zur Impfpflicht, z.B.
bei Influenza und Masern bei medizinischem
Personal, werden mit den Studenten erértert.

Je nach Bedarf werden einzelne impfpraven-
table Erkrankungen, Impfungen, z.B. bei Im-
munsupprimierten, chronisch Kranken oder bei
medizinischem Personal und in der Schwan-
gerschaft besprochen.
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Abb.: Bewertung des Impfpraktikums durch Studenten (n = 525)

Falldemonstrationen aus der Impfsprechstunde
bzw. Bearbeitung von kniffeligen Impffragen
sowie eine reisemedizinische Impfberatung
fur Auslandsfamulatur und im PJ erganzen das
Spektrum der Lehrinhalte. Beliebt ist das Rol-
lenspiel fur die Impfaufklarung von Eltern ,Sally

beim Kinderarzt".

Beim gegenseitigen Impfen, z.B. gegen Influ-
enza, wird Impfaufklarung, Impfung und Doku-
mentation gelibt.

Ergebnisse

Bei der Kurs-Evaluation von bisher 3 Semes-
tern mit jeweils 180 Studenten bewerteten im
WS 2013/14 24 % der Studenten den Kurs als
sehr gut, 46 % als gut und 18 % als befriedigend
(Gesamtnote 2). Im SS 2014 bewerteten 29 %
der Studenten den Kurs als sehr gut, 55 % als
gutund 13 % als befriedigend (Gesamtnote 1.8).
Im WS 2014/15 bewerteten 33 % der Studenten
den Kurs als sehr gut, 32 % als gut und 25 % als
befriedigend (Gesamtnote 2) (s. Abb.). 52 % der
Studenten lieBen sich gegen Influenza impfen.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die Studenten kommen mit sehr unterschiedli-
chem theoretischen und praktischen Wissen in
die Veranstaltung. Bei entsprechender Aufkla-
rung ist eine groRRe Impfbereitschaft fir eine In-
fluenzaimpfung vorhanden (52 % im Vergleich
zur bundesweiten Impfrate bei medizinischem
Personal von ca. 30 %). Fazit der Studenten in
der Evaluation: Eine sinnvolle, sehr praxisnahe
Veranstaltung.
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Steigerung der Motivation zur Masernimpfung:
Impfen flr einen guten Zweck auf St. Pauli

S. Graefe, M. Miiller, S. Akalin, K. A. Uhlig
Impfcentrum ICR St Pauli, Hamburg

Fragestellung

In Deutschland kommt es immer wieder zu
Masernausbriichen und es gelingt nicht, die
Masern zu eliminieren, da nicht genlgend
Menschen entweder natirlich immun oder aus-
reichend (2x) geimpft sind. Die Empfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) zur
Masernimpfung sind den niedergelassenen
Arzten und der Bevdlkerung trotz groRange-
legter Informationskampagnen (z.B. durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA): ,Deutschland sucht den Impfpass®)
haufig nicht bekannt und werden daher nicht
in ausreichendem Malle umgesetzt. Insbeson-
dere schwierig zu erreichen bzw. motivieren
fur eine Masernimpfung ist die Zielgruppe der
15- bis 45- jahrigen Menschen. Es fehlt an einer
wirkungsvollen Strategie zur erfolgreichen Um-
setzung der seit Jahren bestehenden Impfemp-
fehlungen und der angestrebten Eliminierung
der Masern in Deutschland.

Material und Methode

Ziel dieser Initiative ist es, in einer wirksamen
Weise die Kenntnis zur Impfempfehlung gegen
Masern in den Zielgruppen zu erhéhen, die Be-
reitschaft zur Impfung deutlich zu steigern und
die Impfquoten, zunachst regional auf Hamburg
St. Pauli beschréankt, auf ein hdheres oder aus-
reichendes Niveau zu bringen. Dazu haben wir

den FC St. Pauli als Partner gewonnen, der
regional und Uberregional in der relevanten
Zielgruppe ein hohes soziales und sportliches
Ansehen genief3t. Dieser Partner steigert die
Bereitschaft zur Masernimpfung bei der Ziel-
gruppe durch Kopplung der Impfung jedes Ein-
zelnen mit einem konkreten und definierten so-
zialen Projekt. Der FC St. Pauli fordert Gber die
Plattform 'Kiezhelden' (www.kiezhelden.com)
verschiedene gemeinnitzige Projekte sowohl
lokal, regional als auch uberregional.

Als Pilotprojekt ist geplant, anlasslich eines
Heimspiels des FC St. Pauli eine Impfstelle
einzurichten, in der Masernimpfungen durch-
gefuihrt werden kénnen. Die Impfungen sollen
im Rahmen dieser Aktion erfolgen zugunsten
des Kiezhelden-Projektes von Viva con Agua
de Sankt Pauli (sauberes Wasser fir die Welt;
www.vivaconagua.org), indem pro Impfung eine
gewisse Summe (mindestens ein Euro) aus den
arztlichen Erlésen diesem sozialen Projekt zu-
kommt. Weitere Spenden werden vor Ort im
Rahmen der Aktion eingeworben. Der Gesund-
heitspartner des FC St. Pauli, die Techniker-
Krankenkasse, hat ihre Unterstiitzung angebo-
ten. Verschiedene medizinische Institutionen
und Arztpraxen kénnen sich daran beteiligen,
die Impfungen durchfuihren. Hierfiir hat es erste
Zusagen gegeben.
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Abb. 1: Masern-Impfstatus; n = 1.013, 51 % weiblich, Alter: 1-93 Jahre (M = 34)

Schlussfolgerung

Die Steigerung der Impfquoten durch Kopplung
der Masernimpfung mit regionalen und/oder
Uberregionalen sozialen Projekten namhafter
lokaler Unterstltzer ist ein vielversprechender
Ansatz, um die Masern zunachst regional zu
eliminieren. Ausgehend von regionalen Erfol-
gen kann diese Impfstrategie auf weitere Regi-
onen Ubertragen werden. Konkrete Schritte zur
Umsetzung der Initiative und zu den erzielten
Ergebnissen wurden auf der 4. NIK in Berlin vor-
gestellt. Zum Inhalt des Posters gehorten u.a.

Masern bleiben in Deutschland endemisch
(> 2.000 Falle in 2015)

Fur die seit langerem angestrebte Elimination
der Masern in Deutschland reicht die Immuni-
tat in der Bevolkerung nicht aus. Die Strategien
zum Erreichen dieses gesundheitspolitischen
Zieles sind bislang nicht erfolgreich und werden
es auch in der Zukunft nicht sein, da in der Ziel-
gruppe der 18- bis 45-Jahrigen keine ausrei-
chende Motivation zur Impfung gegen Masern
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besteht. Eine aktuelle Erhebung im Impfcent-
rum ICR auf Hamburg St. Pauli (Mai-Juni 2015)
ergab, dass nur etwa ein Drittel der (impfwilli-
gen) Kunden in einem Hamburger reisemedi-
zinischen Impfcentrum entsprechend der STI-
KO-Empfehlungen vollstandig gegen Masern
geimpft war (s. Abb. 1). GroRangelegte Aufkla-
rungskampagnen und Plakataktionen der letz-
ten Jahre haben nicht zu einer Reduktion der
Inzidenz an Masernerkrankungen gefiihrt.

Gegen Masernimpfen—fireinen guten Zweck

Mit Unterstitzung durch den FC St. Pauli ist
geplant, am Millerntor-Stadion vor, wéahrend
und nach einem Heimspiel eine Impfaktion
durchzufiihren, um die Zielgruppe der 20- bis
45-Jahrigen zur Masernimpfung zu erreichen.
Der FC St. Pauli will die Aktion Uber seine so-
zialen Netzwerke bewerben und die Fans z.B.
durch eine Autogramm-Stunde der Spieler mo-
tivieren.

Die Motivation der Zielgruppe soll weiter erhéht
werden, indem die Aktion mit einer Férderung



FREITAG, 19. JUNI 2015
POSTERSESSION 3 — EINFLUSSFAKTOREN - P03-08

der Kiezhelden, der sozialen Plattform des FC
St. Pauli, verknipft wird. Die Kiezhelden unter-
stitzen kreative soziale Projekte im Stadtteil
St. Pauli, aber auch regional und tberregional.
Unter anderem unterstitzen die Kiezhelden die
Arbeit von Viva con Agua, einem Verein aus St.
Pauli, der sich fur einen Zugang zu sauberem
Trinkwasser in aller Welt einsetzt.

Die Foérderung der sozialen Projekte der Kiez-
helden erfolgt einerseits durch eine Spende
aus den arztlichen Einnahmen, welche das
Impfcentrum ICR zur Verfligung stellt, und an-
dererseits durch das Einwerben weiterer Spen-
den im Rahmen der Aktion. Die Impfungen
sind fir die zu impfenden Personen kostenfrei

(Standardimpfung der GKV). Informationsmdég-
lichkeiten und arztliche Beratungen flankieren
die Aktion, welche in die Impfkampagne der
Landeskonferenz Versorgung der Behorde fir
Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) in
Hamburg integriert werden soll. Diese wird im
September 2015 stattfinden.

Dass eine solche Impfaktion angenommen
wirde, zeigt das Ergebnis einer weiteren Erhe-
bung, die im Impfcentrum durchgefiihrt wurde.
Befragt danach, ob die Bereitschaft bestehe,
sich bei einem derartigen Event impfen zu las-
sen, antworteten rund 55 % der 76 Befragten,
sie wirden dies — ggf. nach einer arztlichen Be-
ratung — tun (Abb. 2).

50

40 1

30

%

20

10

nein

ja, evt. nach Beratung ja

Abb. 2: Erhebung zur Frage: ,Wiirden Sie sich ggf. bei Events impfen lassen, wenn es angeboten wird“; n = 76
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Einfluss der Zentralen Einladung zur J1 in Brandenburg
auf die Durchimmunisierung von Jugendlichen

G. EllsaBer

Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz, Gesundheit, Zossen

Fragestellung

Welche Wirkung zeigt die gesetzlich festgeleg-
te landesweite Zentrale Einladung zur J1 (seit
2008 eingeflhrt)t auf die Durchimmunisierung
von Zehntklasslern bzw. Schulabgangern?

Methoden

Folgende Methoden wurden verwendet:

— deskriptive epidemiologische Analyse von
Trenddaten der Inanspruchnahme der J1
auf der Basis der Dokumentation der ju-
gendarztlichen Untersuchung der Zehnt-
klassler bzw. Schulabganger durch den
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst seit
gesetzlicher Einflhrung einer landeswei-
ten zentralen Einladung u.a. zur J1 in 2008,

— Untersuchung des statistischen Zusammen-
hangs zwischen der Wahrnehmungder J1 und
einer vollstandigen Durchimmunisierung (be-
zogen auf vorgelegte Impfausweise) auf der
Basis der STIKO Empfehlung mit Fokus auf
Auffrischimpfungen (einmal Pertussis bzw.
einmal Polio, zweimal Diphtherie/Tetanus),

(Men

MMR-Impfungen sowie

Madchen).

— Nachholungen  von  Impfungen

C-Impfung, zwei

HPV-Grundimmunisierung bei

Ergebnisse

Seit Einfuhrung des landesweiten Zentralen Einla-
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dungs- und Riickmeldewesens zu den Friiherken-
nungsuntersuchungen (U6, U7, U7a, U8, U9 und
J1) in 2008 haben sich die Raten der Inanspruch-
nahme der J1 bis zum Jahr 2014 mehr als verdop-
pelt (Anstieg von 23,8 % (n = 4.496) auf 55,3 %
(n = 8.570)). In 2014, wie auch in den Jahren da-
vor, zeigte sich ein hoch signifikanter Zusammen-
hang (p < 0,01) zwischen der wahrgenommenen
J1 und den héheren Durchimmunisierungsra-
ten fur die 1. Auffrischimpfung gegen Pertussis
(87,0 % vs. 74,7 %) bzw. Polio (76,6 % vs. 64,0 %)
und die 2. Tetanus- und Diphtherie-Auffrischimp-
fung (78,9 % vs. 62,6 %), die nachzuholende
Men C-Impfung (83,4 % vs. 66,3 %), die zweima-
lige MMR-Impfung (96,0 % vs. 92,6 %) und die
HPV-Grundimmunisierung bei Madchen (51,9 %
vs. 37,3 %).

Diskussion

Das Zentrale Einladungs- und Rickmeldewesen
zur J1 hat nachweislich zu einer markanten Stei-
gerung der Inanspruchnahme der J1 beigetragen,
die in Brandenburg vor der gesetzlichen Einfiih-
rung des Verfahrens im Jahr 2008 nur knapp Gber
20 % lag. Mit der Einbeziehung der J1 in eine sys-
tematische und zentrale Einladung von Anfang an
hat das Land Brandenburg bisher eine Alleinstel-
lung im Bundesgebiet. Im Rahmen des Vorsitzes
der Gesundheitsministerkonferenz in 2013 wies
Brandenburg auf diese positive Wirkung hin und
empfahl den Landern, eine Aufnahme der J1 in
ihre Verfahren zu priifen.
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Informationen zum Impfen —
ein Impfhindernis oder nachvollziehbar?

J. Fridrich

Libertas & Sanitas e.V. — Forum fur Impfproblematik, Gesundheit und eine bessere Zukunft, Sevenich

Fragestellung

Sind solche Informationen von Impfungen be-
furwortenden Fachleuten schlissig und damit
eine geeignete Grundlage fir eine Impfent-
scheidung bei Arzteschaft und (kritischer) Be-
volkerung?

Methodik

Analyse von grundséatzlichen Aussagen durch
deutsche Impfexperten (z.B. STIKO), aus den
Bundesinstituten RKI und PEI (Bundesgesund-
heitsblatt und Epidemiologisches Bulletin), von
WHO und internationalen Fachleuten.

Ergebnisse

Die Aussagen zu Nutzen und Risiken ergeben
ein sehr heterogenes Bild. Es zeigt sich, dass
weltweit wesentliche Wissenslicken bestehen.
Deutliche Widerspriiche finden sich in den Aus-
sagen verschiedener Experten, zum Teil sogar
innerhalb der Gremien bzw. Institutionen.

Diskussion

Die gesammelten Informationen ermdglichen
weder der breiten Bevélkerung noch der Arz-
teschaft oder gar Impfungen kritisch gegen-
Uberstehenden Menschen, eine ausreichend
begriindete Impfentscheidung zu treffen. Ohne

auf wissenschaftlichen Beweisen fuende Da-
ten erscheint es schwierig, den Sinn héherer
Impfraten zu vermitteln und umzusetzen. Dies
stellt ein nicht vernachlassigbares Impfhinder-
nis dar. Auch ist zu beachten, dass zwischen
medizinisch und juristisch wiinschenswertem
Informationsgehalt eine Diskrepanz besteht.
Wer dem Impfgedanken nicht schaden will, in-
formiert anders als jemand, der eine informierte
Entscheidung ermdglichen will. Letzteres ist
zweifelsohne unserem demokratischen System
geschuldet. Die Psychologie als Faktor bei der
Entscheidungsfindung ist nicht zu vernachlas-
sigen. Sachlich begriindete Kritik beim Impfen
steht dabei allerdings nicht zur Disposition.
Wissenschaftlicher Fortschritt wird so auch in
diesem Bereich erst mdéglich.

Schlussfolgerung

Die Ursachen fir die Widerspruche in den Aus-
sagen der Impfungen beflirwortenden Experten
sind zu klaren. Dazu missen diese zunachst
objektiv. wahrgenommen werden. Durch ge-
eignete Untersuchungen und Aktivitaten sind
Wissensliicken zu schlieften. Dann ist auch die
Basis geschaffen, um mit sachlicher Kritik impf-
kritischer Menschen Idsungsorientiert umzuge-
hen. Deren Einwénde speisen sich regelmafig
aus widersprichlichen Aussagen auf der Pro-
Seite. Der juristische Aspekt der informierten
Entscheidung auch vor Impfungen dirfte allen
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Beteiligten klar sein. Fur weiteren Klarungsbe-
darf ist der Bundesgesundheitsminister, Herr
Grohe, kraft seines beruflichen Hintergrundes
als Jurist der geeignete Ansprechpartner, be-
sonders auch fur die Angehdorigen der fur das
Impfen wesentlichen Bundesinstitute.

Redaktionelle Anmerkung

Libertas & Sanitas gehort zu den Impfgegnern.
lhre These ist, dass der Rickgang der impf-
praventablen Krankheiten nicht auf Impfungen
zuriickzufiuihren sei. Die Wirksamkeit der Imp-
fungen sei nie nachgewiesen.

Literaturverzeichnis

[1] Gesetz zur Neuregelung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und der Krankenhausplanung vom 23.
April 2008 (GVBI. | S. 95), geandert durch Artikel 8
des Gesetzes vom 15. Juli 2010 (GVBI. | Nr. 28) Ar-
tikel 1: Gesetz liber den Offentlichen Gesundheits-
dienst im Land Brandenburg, Brandenburgisches Ge-
sundheitsdienstgesetz — BbgGDG
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Impfempfehlungen im Arztbrief

P. Salavati, J. Glasmacher, S. Krane, L. Sanftenberg, J. Schelling

Institut fir Allgemeinmedizin, Miinchen

Fragestellung

Eine kritische Auseinandersetzung und Sensi-
bilisierung der klinisch tatigen Arzte und Haus-
arzte mit dem Thema Indikationsimpfungen
bei chronisch Kranken ist dringend notwendig,
betrachtet man die niedrigen oder auch nicht
bekannten Impfraten der betroffenen Patienten.
Kliniken spielen im Impfprozess eine oft unter-
geordnete Rolle, wéahrend ihnen eine wichtige
Rolle in der Versorgung chronisch kranker Pa-
tienten zufallt.

Durch die Aufnahme von Impfempfehlungen in
den Entlassungsbrief werden klinische Arzte in
den Impfprozess und die Folgebehandlungen
chronisch Kranker aktiv miteinbezogen. So wird
diesem Thema mehr Aufmerksamkeit zuteil
und zugleich werden die Hausarzte regelmaRig
Uber die aktuell notwendigen Impfungen eines
jeden Patienten unterrichtet.

Im Rahmen dieser Studie haben wir die Prak-
tikabilitdt von Impfempfehlungen im Entlas-
sungsbrief untersucht und die jeweiligen Ein-
stellungen der klinischen Arzte und Hausérzte
gegeniber diesen Empfehlungen und Impfen
im Allgemeinen untersucht.

Material und Methoden

Es wurden 599 Anfragen an die Direktionen der
bayrischen Lehrkrankenhauser und Unikliniken

versandt, in welchen wir um Mithilfe zur Stu-
die durch das Anfugen von Impfempfehlungen
im Entlassungsbrief chronisch Kranker baten.
Hierfir entwickelten wir eine Ubersichtstabel-
le und freie Textbausteine basierend auf den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) fiir chronisch Kranke, die individuell in
den Arztbrief eingefuigt werden konnten.

Um einen Uberblick tber die Standpunkte Kli-
nischer und niedergelassener Arzte beziiglich
der STIKO-Empfehlungen und des Nutzens
von Impfempfehlungen im &rztlichen Entlas-
sungsbrief zu bekommen, wurde zuséatzlich je
ein Bewertungsbogen fir die entsprechende
Leitung der klinischen Abteilung und den Haus-
arzt beigefugt.

Ergebnisse

19 klinische Abteilungen nahmen an der Studie
teil, der Anteil der Hausarzte ist aufgrund des
Studiendesigns nicht bestimmbar. Die Bewer-
tungsbdgen zeigten, dass die Mehrheit der Arz-
te (81,3 % der Klinisch tatigen Arzte und 88,5 %
der niedergelassenen Hausarzte) die Impfemp-
fehlungen im Arztbrief als sinnvoll betrachtet
und 86,3 % der Hausarzte bereit sind, diese
Empfehlungen auch umzusetzen.

Diskussion

Die Hauptverantwortlichkeit im Impfprozess
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liegt klar bei den Hausarzten, jedoch mdchten
viele klinische Arzte die Aufmerksamkeit auf
dieses Thema in ihren Abteilungen erhdhen.
Die geringe Rucklaufquote der an die Klinik-
direktionen versandten Fragebdgen zeigt die
Schwierigkeit bei der praktischen Implemen-
tierung der Impfempfehlungen im Arztbrief. So
ist eine hohe Motivation, ein starkes Interesse
am Thema Impfen als Praventionsleistung und
ein erhohter personeller und zeitlicher Aufwand
unabdingbar fir eine erfolgreiche Integration in
den Arbeitsfluss der klinischen Abteilungen.

Schlussfolgerung

Die Integration der klinischen Arzte in den
Impfprozess durch eine standardisierte Imple-
mentierung von Impfempfehlungen im Entlas-
sungsbrief stellt eine sinnvolle Erweiterung der
klinischen Verantwortung gegeniber chronisch
kranken Patienten dar. Durchimpfungsraten
kénnten so schnell und einfach erhéht werden,
da sie eine wichtige Informationsquelle fur die
Hausarzte darstellen.
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Masernausbruch in Berlin 2014/2015 —
Effektivitat von postexpositionellen ImpfmalRnahmen
in Asylbewerberunterklnften

A. Hoffmann?, K. Hentschel?, D. Sagebiel?, D. Werber?
!Landesamt fiir Gesundheit und Soziales, Infektionsepidemiologie,Berlin

und Postgraduiertenausbildung fiir angewandte Epidemiologie (PAE) am Robert Koch-Institut, Berlin

und European Programme for Intervention Epidemiology Training, ECDC, Sweden,

2Landesamt fir Gesundheit und Soziales Berlin, Infektionsepidemiologie, Berlin

Fragestellung

Seit Oktober 2014 findet in Berlin ein Masern-
ausbruch statt, der sich zunachst vornehmlich
in Asylbewerberunterkiinften ausbreitete. Ent-
sprechend den STIKO-Empfehlungen sollen
postexpositionelle Impfungen (Riegelungsimp-
fungen) moglichst innerhalb von 72 Stunden
nach Kontakt zu einem Erkrankten in Gemein-
schaftseinrichtungen durchgefiihrt werden. In
Berlin werden diese durch die Gesundheitsam-
ter der Bezirke durchgefihrt. Ziel der Untersu-
chung war die Evaluierung der Umsetzbarkeit
der STIKO-Empfehlung im Hinblick auf die zeit-
nahe postexpositionelle Impfung. Zudem wur-
de erfasst, wie viele Asylbewerber im Rahmen
einer postexpositionellen MaRBnahme erreicht
werden konnten.

Material und Methode

Wir analysierten Meldedaten sowie durch die
Gesundheitsamter erhobene Daten zu Asyl-
bewerberverfahren und Herkunftsland im Zeit-
raum von Oktober 2014 bis Ende Februar 2015.
Als Masernfall im Rahmen dieses Ausbruchs
wurde jeder seit dem 03.10.2014 in Berlin ge-

meldete und an die Landesstelle Ubermittelte
Masernfall gewertet, der der Surveillance-
Referenzdefinition entsprach. Zur Beschrei-
bung der postexpositionellen ImpfmaBnahmen
wurden Daten zu Zeitpunkt (Median mit Quar-
tilsabstand = IQR) und Zahl durchgefihrter
Impfungen sowie gemeldeten Asylbewerbern
je Unterkunft ausgewertet. Als Naherungswert
flr den Zeitpunkt eines Kontaktes zu einem Fall
wurde entsprechend der STIKO-Empfehlungen
der Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns des ers-
ten Falles einer Unterkunft angenommen.

Ergebnisse

Bis zum 21.06.2015 wurden 1.285 Masernfal-
le aus allen Bezirken Berlins Ubermittelt. Die
Altersspanne lag zwischen < 1 Monat und 77
Jahren, Median 16 Jahre (IQR 4-29 Jahre),
55 % der Falle waren méannlich. Bis Ende Fe-
bruar handelte es sich bei 99 von 325 (30 %)
Féllen mit vorliegender Information um Asyl-
bewerber aus 32 Asylbewerberunterkiinften.
Postexpositionelle ImpfmalBnahmen wurden
vom 14.11.2014 bis 17.02.2015 durchgefiihrt
(Daten von 18 Unterkinften). Die Zeit zwischen
dem Erkrankungsbeginn des ersten Falles und
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der ImpfmaRRnahme betrug im Median 7,5 Tage
(IQR 6/10). Die Zeit von der Meldung an das
Gesundheitsamt bis zur ImpfmaRnahme betrug
im Median 2 Tage (IQR 0/6). Die Zeit von Er-
krankungsbeginn bis Meldung an das Gesund-
heitsamt betrug im Median 4 Tage (IQR 3/8). Es
wurden 47 % (1.133/2.390; Spanne 31 %-80 %)
der in der Unterkunft gemeldeten Personen ge-
impft.

Diskussion

Die postexpositionellen ImpfmaRnahmen konn-
ten Uberwiegend innerhalb von zwei Tagen
nach Meldung eines Falles an die Gesundheits-
amter durchgefiihrt werden. Allerdings betragt
bereits die Zeit vom Erkrankungsbeginn bis
zur Meldung an das Gesundheitsamt im Medi-
an vier Tage. Daher wurden postexpositionel-
le ImpfmalRnahmen mit einem Median von 7,5
Tagen durchgefihrt — weit Uber den empfoh-
lenen 72 Stunden nach Kontakt zu einem Ma-
sernerkrankten. Eine stringente Umsetzung der
STIKO-Empfehlung ist damit in der Praxis kaum
moglich. Zudem wurden weniger als 50 % der
potentiellen Kontaktpersonen geimpft, wodurch
eine effektive Durchfiihrung von Riegelungs-
impfungen verhindert wird.

Schlussfolgerung

Im Sinne des vorsorglichen Infektionsschutzes
sollte fur Asylsuchende ein unverziiglicher Zu-
gang zu Masernimpfungen, beispielsweise be-
reits bei Antragstellung oder in der Erstaufnah-
meeinrichtung, sichergestellt werden.
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Kann die gesetzliche Verpflichtung die Impfbuchvorlagerate
steigern? Ergebnisse der Evaluation der Impfbuchvorlage-
pflicht in Bayern anhand von Daten der Schuleingangsun-
tersuchung und der Impfbuchdurchsicht in den 6. Klassen

G. Holscher?, M.-S. Ludwig?, T. Schneider’, R. Schulz?, C. Klinc?, R. Fischer?,
U. Nennstiel-Ratzel*, W. Hierl®, B. Liebl*
1Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Oberschleil3heim

2Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Erlangen

SBayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, Minchen

Hintergrund

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung
werden die auditiven, visuellen, motorischen
und sprachlichen Fahigkeiten bei allen Vor-
schulkindern eines Jahrgangs im Hinblick auf
eine erfolgreiche Teilnahme am Unterricht
getestet. Des Weiteren wird die Teilnahme an
den U-Untersuchungen Uberprift. Anhand der
mitgebrachten Impfbucher wird der Impfstatus
der Kinder kontrolliert und eine entsprechen-
de Impfberatung mit den Eltern durchgefihrt.
Bei der Impfbuchdurchsicht in den 6. Klassen
werden die Impfbicher ebenfalls auf fehlende
bzw. anstehende Impfungen durchgesehen
und die Eltern entsprechend informiert. Um
eine gezielte Impfberatung bei méglichst allen
Vorschilern bzw. Sechstklasslern und deren
Eltern zu ermdglichen, wurde im Rahmen der
bayerischen Impfstrategie zum 01.01.2013 eine
Anderung des Gesundheitsdienst- und Ver-
braucherschutzgesetzes (Art. 14 Abs. 5 Satz 8
GDVG) eingefiihrt: Demnach sind vorhandene
Impfdokumente der Kinder bei der Schulein-
gangsuntersuchung und bei weiteren schuli-
schen Impfberatungen durch die Personensor-

geberechtigten verpflichtend vorzulegen. Diese
auf drei Jahre befristete Regelung soll in dieser
Zeit evaluiert werden.

Methoden

Mitarbeiter der 77 bayerischen Gesundheits-
amter fihren die Schuleingangsuntersuchun-
gen bei insgesamt ca. 110.000 Vorschulkindern
durch und ubermitteln die anonymisierten Daten
zur jahrlichen Auswertung an das Bayerische
Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit (LGL). Seit dem Schuljahr 2009/10
sind die Gesundheitsamter in Bayern zudem
aufgerufen, in allen 6. Klassen flachendeckend
Impfbuchkontrollen durchzufiihren. Die jahrli-
che Auswertung der anonymen und auf Land-
kreis-Ebene aggregierten Daten erfolgt im LGL.
Der Untersuchungsjahrgang 2013/2014 ist der
erste vollstandige Jahrgang, bei dem die Impf-
buchvorlagepflicht zur Anwendung kam. Zur
Evaluation der Impfbuchvorlagepflicht wird die
Impfbuchvorlagerate des Untersuchungsjahres
2013/2014 mit den Ergebnissen der beiden Vor-
jahre verglichen. Die Impfbuchvorlagerate wird
bestimmt als Quotient aller vorgelegten Impf-
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blcher zu allen (aufgerufenen) Kindern eines
(Schul-)Jahrgangs.

Ergebnisse

Die Auswertung der Schuleingangsdaten zum
Untersuchungsjahrgang 2011/2012 ergab eine
Impfbuchvorlagerate von 92 % fir ganz Bay-
ern. Regional schwankten die Raten zwischen
74 % und 97 %. Die Ergebnisse fir die Unter-
suchungsjahrgange 2012/2013 und 2013/2014
liegen bei Abstracterstellung noch nicht vor.
Die Impfbuchvorlagerate in den 6. Klassen
betrug in Bayern im Durchschnitt im Untersu-
chungsjahr 2011/12 54 %, 2012/13 64 % und
2013/2014 75 %. Detaillierte Ergebnisse zur
Evaluation der Impfbuchvorlagepflicht wurden
auf einem Poster bei der 4. Nationalen Impfkon-
ferenz prasentiert.

Ausblick

Sollte die Evaluation sowohl bei der Schulein-
gangsuntersuchung wie auch bei der Impfbuch-
durchsicht in den 6. Klassen einen Vorteil fur
eine flachendeckende Impfberatung zeigen,
wird die unbefristete Fortflihrung der gesetzlich
verankerten Impfbuchvorlagepflicht angestrebt.
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Modellbasierte Abschatzung der 6konomischen
Auswirkungen von Impfstrategien
gegen Varizellen und Herpes zoster

O. Damm?, J. Horn?, B. Ultsch?, M. Kretzschmar*, R. Mikolajczyk?,
A. Siedler®, F. Weidemann?, O. Wichmann®, W. Greiner*

tUniversitat Bielefeld, Bielefeld

2Helmholtz-Zentrum firr Infektionsforschung, Braunschweig

SRobert Koch-Institut, Berlin
4UMC Utrecht, Utrecht, Niederlande

Fragestellung

Das Varizella-Zoster-Virus (VZV) verursacht
zwei impfpraventable Erkrankungen: Varizel-
len und Herpes zoster (HZ). Die Varizellen-
impfung wird in Deutschland seit 2004 fur alle
Kinder empfohlen; bislang existiert jedoch kei-
ne deutschlandweite HZ-Impfempfehlung. Es
besteht die Hypothese, dass der Kontakt zum
Wildvirus die VZV-spezifische Immunabwehr
starkt und infolgedessen die Reaktivierung
hemmt (exogene Boosterung). Daher konnte
die Impfung gegen Varizellen aufgrund der ver-
minderten Wildviruszirkulation zu einer erhéh-
ten HZ-Inzidenz in Deutschland fiihren. Zwar
stitzen mehrere Studien diese Hypothese,
unklar ist jedoch das Ausmalf} der Boosterung.
In der vorliegenden Arbeit wurden die 6kono-
mischen Auswirkungen unterschiedlicher VZV-
Impfstrategien in Deutschland analysiert:

— Einfihrung der HZ-Impfung (mit und ohne
Fortfiihrung der Varizellenimpfung),

— Beendigung des derzeitigen Varizellen-
impfprogramms.

Material und Methode

Die gesundheitskonomische Evaluation ba-
siert auf einem dynamischen VZV-Transmissi-
onsmodell, das die altersspezifische Haufigkeit
von Varizellen- und HZ-Erkrankungen infolge
der verschiedenen Impfstrategien in Deutsch-
land Uber einen Zeitraum von 100 Jahren si-
muliert. Fir die Varizellenimpfung (primares
Impfversagen bei 4 % der geimpften Personen)
wurde auf Basis der Modellkalibrierung eine
Wirksamkeit von 90 % (1. Dosis) bzw. 95 %
(2. Dosis) angenommen. Die Wirksamkeit der
HZ-Impfung variierte altersspezifisch zwischen
13,22 % und 69,8 %. In der Basisfallanalyse er-
folgte die Impfung gegen HZ mit 60 Jahren; die
durchschnittliche Schutzdauer der HZ-Impfung
betrug 12 Jahre.

Die Berechnung der Kosteneffektivitat erfolgte
aus der Perspektive der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), bei der nur erstattungs-
fahige direkte Kosten berucksichtigt wurden,
sowie aus der gesellschaftlichen Perspektive,
in die zusatzlich auch indirekte Kosten in Form
von Arbeitsausfallkosten einflossen. Zur Ermitt-

4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015 | 157



FREITAG, 19. JUNI 2015
POSTERSESSION 4 — IMPFKONZEPTE — P04-04

lung der direkten Behandlungskosten der Vari-
zellen, des HZ und der postherpetischen Neur-
algie (PHN) wurde eine Sekundardatenanalyse
mit GKV-Routinedaten durchgefuhrt. Die Impf-
stoffpreise wurden der Lauer-Taxe entnommen.
Die verwendeten Impfhonorare stellen jeweils
den Mittelwert der deutschlandweit variieren-
den Vergitungen dar. Die indirekten Kosten
wurden auf Basis von Arbeitsunfahigkeitsda-
ten und nationalen Statistiken berechnet. Alle
Kostendaten entsprechen dem Preisniveau des
Jahres 2013.

Die altersspezifischen Lebensqualitatsdaten
zur Berechnung von Nutzwerten (qualitatskor-
rigierte Lebensjahre, QALYs) wurden aus be-
stehenden Modellen (Varizellen: 0,73 bis 0,95
fir 7 Tage) und einer EQ-5D-basierten Studie
(HZ: 0,60 bis 0,68 fur 1 Monat; PHN: 0,64 bis
0,725 fur 9 Monate) entnommen. Alle Kosten
und Gesundheitseffekte wurden mit einer Dis-
kontierungsrate von 3 % pro Jahr diskontiert.
Die Evaluation samtlicher Impfstrategien er-
folgte jeweils mit und ohne Annahme, dass der
Kontakt zu Varizellenerkrankten die individuelle
HZ-Immunabwehr boostert (exogene Booste-
rung). Als Vergleichsszenario diente jeweils die

aktuelle Zwei-Dosen-Varizellen-lImpfempfeh-
lung.
Ergebnisse

In der Basisfallanalyse fihrte die zusatzliche
Einfuhrung der HZ-Impfung bei Annahme einer
exogenen Boosterung aus gesellschaftlicher
Perspektive zu einem inkrementellen Kostenef-
fektivitatsverhaltnis (ICER) von 50.978 Euro je
qualitatskorrigiertem Lebensjahr (QALY); ohne
Beriicksichtigung einer exogenen Boosterung
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lag das ICER bei 47.720 Euro je QALY. Die
Einnahme der GKV-Perspektive fiihrte zu et-
was hoheren ICERs (55.490 bzw. 51.350 Euro
je QALY). Sensitivitdtsanalysen zeigten hin-
sichtlich der Kosteneffektivitat der HZ-Impfung
insbesondere eine Abhangigkeit vom Impfalter
und der Schutzdauer. Bei einem Impfalter von
50 Jahren stieg das ICER Uber 70.000 Euro je
QALY; bei einem Impfalter von 70 Jahren sank
das ICER unter 40.000 Euro je QALY. Bei der
Annahme einer lebenslangen Schutzdauer der
HZ-Impfung lag das ICER aus gesellschaftli-
cher Perspektive unter 20.000 Euro je QALY.
Zu weiteren wichtigen Einflussfaktoren ge-
horten die Hohe der Diskontierungsrate, das
Ausmald der Lebensqualitatsverluste, die PHN-
Dauer sowie die Hohe der Impfkosten.

Die
gramms (mit und ohne Einflihrung der HZ-

Beendigung des Varizellen-Impfpro-
Impfung) fiuihrte bei Annahme der exogenen
Boosterung sowohl zu Kosteneinsparungen
als auch zu QALY-Gewinnen. Wurde hingegen
davon ausgegangen, dass eine exogene Boos-
terung nicht existiert, fihrte das Aussetzen
des Varizellen-Impfprogramms (mit und ohne
Einfihrung der HZ-Impfung) neben Kostenein-
sparungen jedoch auch zu QALY-Verlusten.
Die entsprechenden Kosteneinsparungen je
verlorenem QALY lagen ohne Einfiihrung der
HZ-Impfung bei 20.261 Euro und mit Einfiihrung
der HZ-Impfung bei 17.242 Euro.

Schlussfolgerung

Die Beurteilung der Varizellenimpfstrategie aus
gesundheitsékonomischer Sicht ist abhangig
von der Existenz der exogenen Boosterung,
zu deren Ausmald jedoch noch weiterer For-
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schungsbedarf besteht. Die Kosteneffektivitat
der Einfuhrung der HZ-Impfung in Deutschland
(zusatzlich zur Impfung von Kindern gegen Va-
rizellen) wird hingegen kaum von der Existenz
einer exogenen Boosterung beeinflusst. Unter
Basisfallannahmen (u.a. Impfalter von 60 Jah-
ren, kein lebenslanger Schutz) kann die Einflih-
rung der HZ-Impfung mit einem ICER von ca.
50.000 Euro je QALY nach gangigen Malista-
ben als grenzwertig kosteneffektiv bezeichnet
werden. Aus gesundheitsdkonomischer Pers-
pektive liegt das optimale Alter zur Impfung ge-
gen HZ bei ca. 70 Jahren.
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Sauglingsimpfung gegen Pneumokokken: Auswirkungen
unterschiedlicher Impfschemata auf Vakzineserotypen
bedingte invasive Pneumokokken-Erkrankungen
(VT-IPD) und nasopharyngeales Tragertum (VT-NPC):

systematischer Review

S. Glodny?, G. Falkenhorst?, K. Schonberger? 2, T. Harder?, R. von Kries®

*Robert Koch-Institut, Infektionsepidemiologie, Berlin

2Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit , OberschleiRheim

SInstitut fir Soziale Padiatrie und Jugendmedizin, Miinchen

Fragestellung

In Deutschland wurde der Pneumokokken-Kon-
jugatimpfstoff (PCV-7) im Jahr 2001 fiir Risiko-
gruppen und ab 2006 fiur alle Kinder mit einem
(3+1) Impfschema eingefiihrt. Die Impfungen
erfolgen im Alter von 2, 3 und 4 Monaten, ge-
folgt von einem Booster im Alter von 11 bis 14
Monaten. Der im April 2009 eingefihrte 10-va-
lente Impfstoff wurde im Dezember des gleichen
Jahres durch die 13-valente Vakzine (PCV-13)
ersetzt. In Deutschland, den USA und einigen
weiteren Industrielandern wird mit einem (3+1)
Schema geimpft, wahrend z.B. in GroRbritanni-
en, Belgien und Skandinavien ein (2+1) Schema
umgesetzt wurde (zwei Primarimpfungen und ein
Booster). Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, ob durch einen Wechsel von einem (3+1)
Impfschema zu einem (2+1) Schema mit einer
schlechteren Impfeffektivitét gegen die invasive
Pneumokokken-Erkrankung (IPD) zu rechnen
ist und wie sich ein Impfschemawechsel auf das
nasopharyngeale Tragertum (NPC) auswirkt.

160 | 4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015

Material und Methode

In den Datenbanken von MEDLINE, PubMed,
Embase und denjenigen der Cochrane Colla-
boration wurde eine zweistufige systematische
Literaturrecherche durchgefihrt. In einem ers-
ten Schritt wurden Reviews analysiert, welche
die Effektivitat eines (3+1) und/oder (2+1) Impf-
schemas bei Kindern unter 5 Jahren untersu-
chen. Ausgehend von den umfangreichsten
Reviews wurden Uber eine zweite Recherche
Studien gesucht, die Ergebnisse zu VT-IPD und
VT-NPC in Abhangigkeit von einem (3+1) und/
oder (2+1) Schema lieferten. Die vorhandenen
Daten wurden mittels Metaanalyse ausgewertet
und die Qualitat der Evidenz mit Hilfe der GRA-
DE-Methodik bewertet.

Ergebnisse

Durch die systematische Literatursuche wur-
den insgesamt 26 relevante Publikationen (24
Studien) gefunden: 4 randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs), eine Kohortenstudie,
5 Fall-Kontrollstudien und 14 Impact-Studien.
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19 Studien untersuchten den Endpunkt VT-IPD
und 5 Studien die VT-NPC. Die gepoolte Effek-
tivitat (RCTs) fur VT-IPD lag bei 99 % (95 % ClI:
84-100) fur das (3+1) Schema und bei 100 %
(95 % CI: 80-100) fur das (2+1) Schema. Die
gepoolte Effektivitat (Beobachtungsstudien) lag
bei 97 % (95 % Cl: 93-99) fir das (3+1) Sche-
ma und bei 91 % (95 % CI: 81-96) fir das (2+1)
Schema. Anhand von Impact-Studien aus je 6
Landern/Provinzen mit (3+1) bzw. (2+1) Sche-
ma zeigte sich ein drastischer Riickgang fir die
VT-IPD Inzidenz unabhangig vom Impfschema
innerhalb der ersten Jahre nach Einfiihrung der
Vakzine. Die Qualitat der verfligbaren Evidenz
wurde fir die RCTs und die Beobachtungsstu-
dien zu den Endpunkten VT-IPD und VT-NPC
jeweils als moderat eingestuft.

Diskussion

Aufgrund der Datenlage wurden vornehmlich
Analysen fir die Serotypen des PCV-7 durch-
gefihrt. Eine englische Studie zeigte, dass die
Verimpfung von PCV-13 und der darin enthalte-
nen zusatzlichen 6 Serotypen zu einer weiteren
Reduktion des nasopharyngealen Tragertums
fihrte. Zwischen dem (3+1) und dem (2+1) Impf-
schema waren keine signifikanten Unterschie-
de hinsichtlich der Wirksamkeit erkennbar.

Schlussfolgerung

Eine Reduktion der Impfdosen der Pneumokok-
ken-Sauglingsimpfung flihrt zu keiner Beein-
trachtigung der Wirksamkeit der Impfung. Das
Impfschema wird vereinfacht, zugleich werden
Kosten gespart.
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Umsetzung des allgemeinen Impfangebots
fur Asylbewerber in der Aufnahmeeinrichtung
fur Asylbegehrende in Trier (AfA Trier)

M. George® 23, A. Mund*, K. Neukirch*, C. Bartz®, O. Kunitz®, F. Burckhardt®

*Postgraduiertenausbildung fir angewandte Epidemiologie (PAE), Robert Koch-Institut, Berlin

2European Programme for Intervention Epidemiology Training (EPIET),

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), Stockholm, Schweden

SLandesuntersuchungsamt Rheinland-Pfalz, Landau

“Aufnahmeeinrichtung fiir Asylbegehrende (AfA), Trier

SGesundheitsamt der Kreisverwaltung Trier-Saarburg, Trier

Klinikum Mutterhaus der Borroméaerinnen, Trier

Fragestellung

Die Aufnahmeeinrichtung fir Asylbegehrende
in Trier (AfA) ist eine Erstaufnahmeeinrichtung
fur Asylbegehrende (EAE) in Rheinland-Pfalz.
Seit Mai 2014 werden allen Asylbegehrenden
(AB) die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) empfohlenen Impfungen in der AfA
Trier in Kooperation mit dem Klinikum Mutter-
haus der Borromaerinnen (MB) angeboten. Wir
beschreiben die praktische Umsetzung dieses
Impfangebots und fassen die Anzahl der ge-
impften AB und die Kosten hierfiir zusammen.

Methode

Wir befragten in unstrukturierten Interviews an
der Umsetzung der Impfempfehlung beteiligte
Mitarbeiter der AfA, des Ministeriums fir Inte-
gration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen
(MIFKJF), des Klinikums MB und des Gesund-
heitsamts Trier zum Impfprozess.

Die Anzahl der geimpften Asylbewerber und
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die Kosten fir das Impfangebot ermittelten wir
anhand der monatlichen Aufstellungen, die die
AfA Trier fur die Rechnungserstellung uber die
von der Klinik MB geleisteten Impfungen und U-
Untersuchungen erstellt.

Ergebnisse

Wir interviewten sechs Personen zum Impfab-
lauf. Im Folgenden beschreiben wir die einzel-
nen am Impfprozess beteiligten Akteure, den
Ablauf und die Kosten.

MEDEUS: medizinische Erstuntersuchung

Der MEDEUS-Dienst besteht aus zwei Kran-
kenschwestern, die 2013 im Rahmen der Ein-
fihrung des MEDEUS-Projektes, das im Rah-
men der Umsetzung der europaischen Richtlinie
2013/33/EU (EU-Aufnahmerichtlinie) geschaf-
fen wurde, eingestellt wurden. Die Richtlinie be-
sagt, dass die spezielle Situation von besonders
schutzbedirftigen Personen, z.B. Minderjahri-
gen oder Personen, die Folter oder ahnliches
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erlebt haben, erkannt und berucksichtigt wer-
den muss. Die zusétzlichen Krankenschwes-
tern erheben im Rahmen einer Erstansprache
medizinische Probleme neuangekommener
AB. AuBerdem organisieren sie die Impfauf-
klarung und den Impftermin (siehe Abbildung).

Kooperation mit externem Krankenhaus

Die AfA kooperiert mit dem Krankenhaus MB,
welches Arzte fiir die Impftermine und eine Kin-
derarztin fir die Impfung und altersgerechte U-
Untersuchung von Kindern zur Verfiigung stellt.
Die Arzte fiihren die Leistungen vor Ort in der
AfA durch. Fir jede an der AfA durchgefiihrte
Leistung erhélt die Klinik monatlich eine Pau-
schale.

Impfablauf

Mitarbeiter des MEDEUS-Dienstes der AfA laden
AB 2-3 Tage nach Ankunftin der AfA schriftlich zur
Impfaufklarung ein. Daflr liegen Impfaufklarungs-
bdgen in 11 Sprachen vor. Bei Einverstandnis mit
der Impfung erhalten AB einen Impftermin und
nach erfolgter Impfung wird diese in einen Impf-
pass eingetragen. Impfungen werden auch in die
elektronische Krankenakte der AfA eingetragen,
um eine Weitergabe an die Behorden zukiinftiger
Aufenthaltsorte der AB zu erméglichen (s. Abb.).

Kosten

Die Impfpauschale betragt je nach Impfung zwi-
schen 7 und 15 €. Die Pauschale fur die U-Unter-

MEDEUS

I

Schriftliche Einladung der neuen Asylbewerber
2-3 Tage nach Ankunft

I

Aufklarungsgespréach:
Impfaufklarungsbogen in 11 Sprachen

Einverstandnis Impfung: Impftermin

Ablehnung Impfung

pro Woche fiir > 14jahrige, ca 80-130
Personen pro Impftermin

Impfung: Eintrag in Krankenakte

Impfung: Erfolgt liber externe Arzte, 1-2x

|

Nichterscheinen zum
Impftermin

Abb.: Impfablauf fir neuangekommene Asylbewerber an der AfA Trier
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suchung liegt bei 30 €. Die Kosten der Impfung,
des Impfstoffs und der U-Untersuchung werden
vom Land Rheinland-Pfalz Gbernommen. Die
Gesamtkosten der U-Untersuchungen und der
Impfungen betrugen im Zeitraum Mai-Dezember
2014 51.465,49 € (s. Tab.).

Diskussion

Da aufgrund von Personalengpéssen mehrere
Wochen keine Impftermine angeboten werden
konnten, wurden lediglich ca. 30 % der angekom-
menen AB 2 14 Jahren geimpft. Die Information,
ob AB mit zwei Impfstoffen gleichzeitig geimpft
wurden, stand nicht zur Verfligung. Aufgrund der
kurzen Verweildauer von 3-4 Wochen in der AfA
kann eine Vervollstandigung der Impfung nur am
spateren Wohnort erfolgen. Infolge des aktuel-
len Masernausbruchs wird seit Marz 2015 eine
Bestimmung der Masern-Serologie (> 15 Jah-

ren) vorgenommen. AnschlieBend erfolgt im-
munitatsabhéangig ein zeitnahes Impfangebot.
Weitere Studien missen zeigen, wie sehr eine
friihzeitige Impfung in der Erstaufnahmeeinrich-
tung die Anzahl von Ausbriichen impfpraventab-
ler Krankheiten reduziert und aus welchen Griin-
den AB trotz Angebot nicht geimpft werden.

Schlussfolgerung

In Rheinland-Pfalz erfolgt die Umsetzung des
allgemeinen Impfangebots unter anderem durch
Einbindung von externem Arztepersonal, der
zeitlichen Trennung von Impfaufklarung und
Impfung und mithilfe von ubersetzten Impfauf-
klarungsbdgen.

Das freiwillige Angebot wird von AB gut ange-
nommen und kénnte daher als Option fur ande-
re Erstaufnahmeeinrichtungen dienen.

<14 >14
Impftermine 24
Asylsuchende ca. 1.900 ca. 6.400
Impfdosen 1.006* 2.189 (MMR*: 269;
TDPP**: 1920)
Kosten Impfung 9.536,90 € 25.042,70 €
U-Untersuchungen (Kosten) 547 (16.882,89 € Nicht zutreffend

Tab.: Auflistung der Impftermine, Impfdosen, U-Untersuchungen und Kosten fiir den Zeitraum Mai bis Dezember 2014 fiir AB
unter und Uber 14 Jahren; Erlauterung: #Nicht weiter aufgeschlusselt; *MMR: Mumps Maser, Rételn; **TDPP: Tetanus, Diphterie,

Keuchhusten, Polio
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HPV-Frauennetzwerk bundelt seit 5 Jahren
Expertenwissen zur Erhohung der HPV-Impfrate

P. Aden?, G. EllséRer?, U. Kilian-Zech?, C. Klapp®, C. Layer*, C. Hosemann®,
K. Mann®, H. Perlitz®, H. Roggendorf’, N. Vonend®

‘Deutscher Akademikerinnenbund, Berlin

2Abteilung Gesundheit im Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg, Potsdam

SLandesarbeitsgemeinschaft Onkologische Versorgung Brandenburg e. V, Potsdam

“Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsférderung e. V., Hamburg

*Berufsverband der Frauenérzte e. V., Miinchen
SMann & Vonend GbR, Magdeburg
"Impfsprechstunde Zentrum fir Pravention, Ernahrung und Sportmedizin Klinikum rechts der Isar, Miinchen

Fragestellung

Wie kann bei der HPV-Impfung die derzeitige
Impfrate von ca. 40 % erhoht werden? Mit wel-
chen Konzepten werden Jugendliche erreicht?
Wie kénnen Eltern, Lehrer und die Offentlichkeit
angesprochen werden, damit die HPV-Impfung
eine ganz normale Impfung wird?

Die seit 2007 von der STIKO empfohlene HPV-
Impfung erlebte in den Jahren 2009/2010 einen
dramatischen Absturz. Ursache war die negati-
ve Berichterstattung in den Medien und die Pu-
blikation eines Manifests von 13 Wissenschaft-
lern, die bis heute fortwirken.

Material und Methode

Expertinnen aus dem Bereich der Onkologie,
des offentlichen Gesundheitswesens, der am-
bulanten gynékologischen Versorgung und aus
verschiedenen Organisationen im Gesund-
heitsbereich sowie selbst Betroffene wollen
dieser Negativentwicklung entgegen wirken:
sowohl frauenpolitisch als auch mit fundierter

Aufklarungsarbeit. Das gelingt am besten in
einem gut organisierten Netzwerk, das regel-
maRigen Austausch und gemeinsame Aktionen
ermdglicht. Das HPV-Netzwerk zum Schutz vor
HPV-Erkrankungen besteht seit 2000.

Ergebnisse:

Die Bilanz des Netzwerks sieht wie folgt aus:

« Veroffentlichung eines Positionspapiers,

« Pressemitteilungen,

« eigene Webseite (www.hpv-netzwerk.de),

« Besuche, Gesprache und Austausch mit Ver-
tretern aus Politik, Wissenschaft, Behdrden
und Ministerien (Gesprach mit Sibylle Lau-
rischk, MdB, Vorsitzende des Ausschusses
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Be-
such bei Prof. Hacker, Prasident der Leopol-
dina, Austausch mit Verena Lulei, BZgA vom
Referat Pravention HIV+STD, Gesprach mit
Ingrid Fischbach, Parlamentarische Staats-
sekretérin beim Bundesminister fir Gesund-
heit),
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» eigene Projekte der jeweiligen Teilnehmerin-
nen des Netzwerkes.

Diskussion

In Deutschland gibt es weder ein nationales
Impfprogramm noch Schulimpfungen. Die Er-
fahrungen aus der DDR zeigen, dass das hilf-
reich wéare. Die Impfbereitschaft hangt von der
individuellen Beratung und vom niedrigschwel-
ligen Zugang ab. Die negative Darstellung in
den Medien hat immer noch Nachwirkungen.
Auch wird die HPV-Impfung von Muttern und
Madchen als Sexualimpfung wahrgenommen.
Haufig wird die Frage gestellt, warum Jungen
nicht auch geimpft werden.

Schlussfolgerung

Das HPV-Frauen-Netzwerk fordert die Einbe-
ziehung von Jungen in die Impfung. Daruber
hinaus muss eine Bricke von den Kindervor-
sorgeuntersuchungen zur Jugendgesundheits-
untersuchung J1 gebaut werden. Das gelbe
Kindervorsorgeheft ist in diesem Sinne zu ver-
andern. Das E-health-Gesetz sollte die Spei-
cherung der Impfdaten auf der elektronischen
Gesundheitskarte vorsehen. Impfziele fir die
HPV-Impfung missen im Praventionsgesetz
formuliert werden. Die BZgA kann zur Bekamp-
fung von HPV-Infektionen Entscheidendes bei-
tragen.
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Epidemiologische und 6konomische Implikationen
der Impfung gegen Pneumokokken-Erkrankungen
bei Erwachsenen in Deutschland —

ein Vergleich der verfugbaren Impfstoffe

J. Schiffner-Rohe, S. Schmitter
Pfizer Deutschland GmbH, Health Technology Assessment & outcomes research (HTA&OR), Berlin

Fragestellung

Mit dem 13-valenten Pneumokokken-Polysac-
charid-Konjugatimpfstoff (PCV13) steht fur Er-
wachsene seit 2011 in Deutschland neben dem
23-valenten Polysaccharid-Impfstoff (PPSV23)
ein zweiter Impfstoff gegen Pneumokokken-
Erkrankungen zur Verfugung. Die klinische
Wirksamkeit von PCV13 wurde in einer grol3en
klinischen Studie mit rund 85.000 Personen
evaluiert. Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist es, die epidemiologischen und 6konomi-
schen Implikationen der beiden Impfstoffe mit-
einander zu vergleichen.

Material und Methoden

Aufgrund der erforderlich hohen Fallzahl konn-
ten die Auswirkungen der verfiigbaren Impfstof-
fe praktisch und faktisch nicht in einer direkten
head-to-head Studie verglichen werden. Daher
wird in einem ersten Schritt ein adjustierter indi-
rekter Vergleich der Impfstoffe nach der Metho-
de von Bucher durchgefuhrt. In einem néachsten
Schritt werden die Ergebnisse fur die weitere
gesundheitsékonomische Betrachtung heran-
gezogen. Der Vergleich erfolgt auf der Basis
eines internationalen, bereits in einem peer-

reviewed Journal publizierten gesundheits-

okonomischen Modells, welches hinsichtlich
der Fragestellung fur Deutschland angepasst
wurde.

Ergebnisse

Die identifizierten Studien zu PPSV23 weisen
hinsichtlich des Studiendesigns (z.B. Studien-
populationen, Endpunktdefinitionen) deutliche
Heterogenitaten auf (s. Abb.). Eine metaanaly-
tische Zusammenfassung der Ergebnisse zur
Wirksamkeit der Impfung als Voraussetzung fir
den indirekten Vergleich ist daher nicht valide.
Ein aussagekraftiger indirekter Vergleich der
Impfstoffe und damit ein Vergleich der 6kono-
mischen Implikationen ist somit nicht méglich.

Um dennoch Antworten auf die Fragestellung zu
geben, werden die Ergebnisse zahlreicher Sen-
sitivitatsanalysen dargestellt (s. Tab 1 und 2).

Diskussion

Direkt vergleichende Effektivitatsstudien sind
fur Impfstoffe aufgrund der erforderlichen be-
sonders hohen Fallzahlen kaum durchfiihrbar.
Auf der anderen Seite sind valide Aussagen zur
Effektivitat fir gesundheitsékonomische Mo-
delle zwingend erforderlich. Sind diese — wie im
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PPV23 Comparator Odds Ratio Oilds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Alfagerme 2006 33 208 34 208 181% 0.97 [0.58, 1.61] —
Furomata 2008 13 87 12 80 9.4% 1.00[0.43, 2.33)]
Kawakami 2010 67 391 a1 387 244% 0.781[0.45,1.13] —
Maruyama 2010 B3 502 104 504 25.3% 0.55[0.39, 0.76] —
Oertgwist 1998 B3 339 a7 3562 228% 1.181[0.80,1.75] e
Total (95% CI) 1617 1621 100.0% 0.84 [0.62, 1.13] i
Total events 239 188
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi*= .11, df= 4 (P = 0.08); F= 56% ID 2 0’5 2 55
Testfor overall effect 7= 1.17 (P = 0.24) Favours PPY23 Favours Comparatar

Abb.: Heterogenitat der Studienlage zu PPV23

Szenario VE!von PPSV23 (Immunkompetent/Immuninkompetent)?

Altersgruppe 18-49 50-59 60-64*4 65-74 75-99
Base case* 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 Nein
SAl 61/14 57/0,8 50/0.1 4470 3,9/0 Ja
SA2 19,4/4,4 18,2/2,6 16,0/0,2 14,2/0 12,3/0 Ja
SA3 19,4/19,4 18,2/18,2 16,0/16,0 14,2/14,2 12,3/12,3 Ja
SA4 19,4/19,4 18,2/18,2 16,0/16,0 14,2 /14,2 12,3/12,3 Nein?

Tab. 1: Szenarien fur die Sensitivitatsanalyse

Erlauterungen:

1 Wirksamkeit (Vaccine efficacy, VE) des Impfstoffs zur Vermeidung einer ,Community aquired pneumonia“ (CAP)
2Eigene Berechnung der Wirksamkeit bei Immuninkompetenten nach Smith et al.

3Kein waning fir die ersten 15 Jahre nach Impfung

4 ,Ankerpunkt” fur die Berechnung der Wirksamkeit in den anderen Altersgruppen

inkrementelle
ambulante CAP

inkrementelle inkr. Kosten pro

inkrementelle

hospitaisierte CAP
Kosten p.P. (€)?

gewonnenem

(pro 100.000) (pro 100.000) Lebensjahr?
Base case 2.203
SAL -61 -85 5} 4.088
SA2 14 22 7 59.129
SA3 77 110 10 Dominiert®
SA4 485 558 20 Dominiert®

Tab.2: Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen!

Erlauterungen:

*Wirksamkeiten fir PCV13 beruhen auf Bonten et al.

2Direkte Kosten (Medizinische Kosten plus Impfstoffkosten); 3 % Diskontierungsrate
3Dominiert: PPSV23 ist hinsichtlich Kosten und Wirksamkeit PCV13 uiberlegen
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vorliegenden Fall — nicht mdglich, kommt den
Ergebnissen von Sensitivitdtsanalysen beson-
dere Bedeutung zu. Kommen diese nicht zu
einheitlichen Ergebnissen, ist bei der Interpre-
tation besondere Vorsicht geboten.

Schlussfolgerung

Eine klare Aussage zum Vergleich 6konomi-
scher Implikationen der Impfstoffe ist nicht m6g-
lich. Entsprechende Analysen sind hinsichtlich
ihrer Annahmen genau zu hinterfragen.

Literaturverzeichnis

Bonten et al., N Engl J Med 2015; 372: 1114-25
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Ortqvist A. et al.; Lancet 1998; 351: 399-403
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.Meet the expert”: Steigerung der Impfmotivation
bei Jugendlichen — ein neuer Ansatz

C. Klapp?*, H. Bucher?
Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsférderung Berlin e. V. (Gruppe Berlin), Berlin

2Charité Virchow Klinikum Universitatsmedizin Berlin, Berlin

Hintergrund und Fragestellung

Noch nicht einmal die Halfte aller 9- bis 17-jah-
rigen Madchen in Deutschland ist gegen Gebar-
mutterhalskrebs (HPV) geimpft, in GroRbritanni-
en und Australien sind es Gber 80 %. Hier wird
eine Chance, Krebs bereits in seiner Entstehung
zu vermeiden, noch viel zu oft nicht genutzt. Auch
bei anderen wichtigen Impfungen gibt es deut-
liche Lucken, was sich u.a. aktuell im Rahmen
eines Masernausbruchs in Berlin manifestiert.

Sind Jugendliche an arztlicher Gesundheitsfor-
derung interessiert und motivierbar fur (Impf-)
Pravention?

Methodik und Projektbeschreibung

In Kooperation mit der Berliner Krebsgesell-
schaft (BKG e.V.) bietet die Arztliche Gesell-
schaft zur Gesundheitsférderung (AGGF e.V.)
in Berlin mit 10 Arztinnen (H. Eversheim, C.
Fernandes, F. Guenther, I. Joussen, C. Klapp,
E. Linzbach, T. Rautenberg, R. Speer, M. Wenz,
C. Wolff-Bertram) Aufklarung zu Krebserkran-
kungen und Motivation zur Pravention fir Kin-
der und Jugendliche der Klassenstufen 5-13
(www.aeggf.de).

Dies geschiehtin Schulen, ergéanzend zur schu-
lischen und elterlichen Sexual- und Gesund-
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heitserziehung in 90-minitigen Einheiten als
strukturierte arztliche Informationsstunden mit
Impfaufklarung und Impfmotivation (s. Abb. 1).
Dazu erklaren die Arztinnen gesundheitliche
Zusammenhange spannend, wertschatzend
und diversity orientiert.

Die Thematik ist ganzheitlich und in einen Zu-
sammenhang mit der aktuellen Lebenswirk-
lichkeit der Jugendlichen und ihren vielféltigen
Fragen, Unsicherheiten und Sorgen gebracht.
Sie ist somit eingebettet in:

« Verénderungen in der Pubertat,

« jugendliche Sexualitat,

« Fertilitat und Verhitung,

« sexuell Ubertragbare Infektionen und ihre
Pravention,

« ersten Besuch beim Frauenarzt / J1 / J2
wahrnehmen,

« Prinzip Impfung, insbesondere Impfung
gegen HPV und Hepatitis,

« allgemeine Gesundheitsforderung, gesunde
Lebensweise,

« Krebsfruherkennung, Krebspravention.

In der Arztinnen-Informationsstunde zur Pra-
vention im Rahmen der Sexualerziehung wer-
den 45 Minuten der Krebspréavention gewidmet.
Alkohol, Rauchen, schlechte Ernahrung, zu viel
UV-Licht und eben auch bestimmte Viren etc.
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werden als potentielle (Mit-)Ursachen themati-
siert und Mdoglichkeiten der Primarpravention
(z.B. Impfung) vorgestellt. Dabei finden HPV-
Infektionen und die Krebsprévention durch Imp-
fung als Schwerpunktthema jeweils besondere
Aufmerksamkeit.

Ein weiterer Schwerpunkt ist das Erkennen
und die Beseitigung von Wissensliicken zu STI
(sexually transmitted infections) bei Heran-
wachsenden, da auch hier Selbsteinschatzung
und reales Wissen oft weit auseinanderklaffen.

Abb. 1: Szene aus der Arztstunde

Selbsteinschéatzung der Kenntnisse uber STI
(Frage an Madchen 9./10. Klassen Gymnasium

Ergebnis (Wissen): genau spiegelverkehrt
22% sehr gut — befriedigend
78% nicht ausreichend

22,3 %

I:l Lfuhle mich sehr gut/gut/
befriedigend informiert*

Lfuhle mich nicht
ausreichend informiert”

Abb. 2: Evaluation in Berlin, Hamburg, Nordrhein-Westfalen; n = 548 Madchen
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Erste Ergebnisse

Interesse und Akzeptanz der Jugendlichen fir
diese explizit arztliche, fokussierte, semistan-
dardisierte erganzende Gesundheitserziehung
(,meet the expert”) sind auBerordentlich hoch.
Sie berichten, dass dies ihre Angste mindert
und sie sich dadurch deutlich handlungskompe-
tenter fuhlen. Begleitende Informationsabende
fur Eltern und ggf. Fortbildung fur Lehrer/innen
erganzen das Angebot. Im Jahr 2014 wurden
nach Start des Projekts von Mai-Dezember in
430 Veranstaltungen bereits mehr als 7.500
Jugendliche erreicht. Die Ergebnisse der Eva-
luation in Berlin, Hamburg, Nordrhein-Westfa-
len unter Beteiligung von 548 Madchen sind in
der Abbildung 2 dargestellt. Dabei bewerteten
77,7 % der Teilnehmerinnen die Information als
sehr gut bis befriedigend. Umgekehrt stuften
78 % der Teilnehmerinnen ihren Wissenstand
als nicht ausreichend ein.

Schlussfolgerung und Ausblick

Rickmeldungen zeigen, dass Schiler/innen
sich im Gesprach mit Expertinnen wertge-
schatzt, ernst genommen fiihlen und sehr of-
fen sind. In den Unterrichtseinheiten werden
Wissen und Handlungskompetenz vermittelt,
falsche Informationen gerade geriickt, vielfal-
tige Fragen beantwortet und Anlaufstellen fur
u.a. Impfungen vermittelt. Fast alle Schiuler/
innen geben an, ihren Impfschutz berprifen
und sich ggf. (nach-)impfen lassen zu wollen.
Allerdings bedeutet das Erreichen der Jugend-
lichen noch nicht, dass auch ihre Einstellung
beeinflusst werden konnte.
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Wir beabsichtigen, dieses lokal begrenzte Pro-
jekt mit Pilotcharakter mit Hilfe unserer Kollegin-
nen auf weitere 12 Bundeslander auszuweiten.

In einem weiteren Projekt in Berlin zur allgemei-
nen Impfmotivation bei Jugendlichen in 9. Klas-
sen wird derzeit der Impfstatus vor und nach
einer Impfaufklarung ausgewertet.

Dieses Projekt wird in Berliner Schulen auch
weiterhin dankenswerterweise von der Berliner
Krebsgesellschaft (BKG) e. V. unterstuitzt.
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Impfpass-Kontrolle versus ,Selbst-Check® —
Eltern kdnnen tber die Einschulungsuntersuchungen
ihrer Kinder zur eigenen Impfung motiviert werden

J. Schumacher?, D. Sagebiel?, D. Delekat?®, J. Ramirez Henao?, A. Siedler®

1 Robert Koch-Institut, Fachgebiet Surveillance, Berlin

2Landesamt fiir Gesundheit und Soziales, Berlin

3 Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin, Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, Berlin

“Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin, Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, Berlin
°Robert Koch Institut, Berlin

Fragestellung

Wiederkehrende Ausbriiche von impfpraventa-
blen Erkrankungen zeigen, dass der Gesund-
heitssektor in Deutschland weitere Anstren-
gungen unternehmen muss, um Impflicken
bei Erwachsenen zu schlieBen (1, 2). Bei
Querschnittsuntersuchungen wurden Impfla-
cken bei jungen Erwachsenen nachgewiesen
(4). Erwachsene haben ein erhdhtes Risiko fir
Komplikationen bei bestimmten impfpraventa-
blen Erkrankungen (z.B. Masern). Personen
zwischen 18 Jahren und 50 Jahren sind durch
das Gesundheitssystem schwer zu erreichen,
da sie eher seltener als andere Altersgruppen
Arztkontakte haben (5). Unter den jungen Er-
wachsenen sind besonders Eltern eine wich-
tige Zielgruppe, denn diese kénnen sich tber
ihre Kinder mit impfpréaventablen Erkrankungen
anstecken und haben haufiger Kontakt zu den
Sauglingen, die noch zu jung fir einen komplet-
ten Impfschutz sind.

Eine Mdglichkeit, Eltern gezielt durch qualifizier-
tes Personal anzusprechen, besteht bei der Ein-
schulungsuntersuchung. Diese ist fur jedes Kind

verpflichtend vor Schulbesuch, die Kinder wer-
den dabei meist durch die Eltern begleitet. In den
meisten Bundeslandern obliegen die Einschu-
lungsuntersuchungen den Gesundheitsamtern.

Ziel unserer Studie war es, die Durchfuhrbarkeit
und Wirksamkeit einer Impfstatustberprifung
der Eltern im Rahmen der Einschulungsunter-
suchung zu evaluieren.

Methode

Wir wahlten zwei Vorgehensweisen in drei Ber-
liner Bezirken:

1. In  Friedrichshain-Kreuzberg wurden die
Eltern, die vom 15.03.14 bis 02.07.14 ihre
Kinder zur Einschulungsuntersuchung be-
gleiteten, dazu aufgefordert, ihren eigenen
Impfpass mitzubringen. Zuvor geschulte
medizinische Fachangestellte Uberpriften
den Impfpass der Eltern und dokumentierten
den Impfstatus. Wurden bei der Impfpass-
Uberprifung Lucken festgestellt, wurde den
Eltern ein Empfehlungsschreiben zur Impf-
pass-Kontrolle an den Haus- bzw. Kinderarzt
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mitgegeben. Das Schreiben enthielt die Bitte
an den Arzt, das Dokument als Beleg an das
Gesundheitsamt zu faxen.

. In Marzahn-Hellersdorf (vom 25.05.14 bis
31.0714) und Charlottenburg-Wilmersdorf
(vom 15.11.2014 bis 31.04.2015) erhielten
Eltern, die ihre Kinder zur Einschulungsun-
tersuchung begleiteten, ein Aufklarungsge-
sprach durch arztliche Mitarbeiter iber die
Wichtigkeit der Impfung der Eltern sowie

einen ,Selbst-Check” (Siehe im Kasten).
Dieser beinhaltete vier Fragen zum Impfsta-
tus Erwachsener und endete je nach Ant-
wortkombination gegebenenfalls mit einer
Impfempfehlung. Zusatzlich wurde darum
gebeten, eine erfolgte Impfung (Marzahn-
Hellersdorf) bzw. die Absicht sich impfen
zu lassen (Charlottenburg-Wilmersdorf) zu
vermerken und das Dokument mit einem
vorfrankierten Briefumschlag an das Robert
Koch-Institut zu senden.

Die Fragen des Selbst-Checks:

1. Ichbin gegen Diphtherie geschitzt (Ein ausreichender Schutz gegen Diphtherie liegt vor,
wenn innerhalb der letzten 10 Jahre eine Impfung dagegen erfolgt ist.)

2. Ich bin gegen Keuchhusten geschiitzt (Ein ausreichender Schutz gegen Keuchhusten,
auch Pertussis genannt, liegt vor, wenn innerhalb der letzten 10 Jahre eine Impfung
dagegen erfolgt ist.)

3. Ich bin gegen Tetanus geschitzt (Ein ausreichender Schutz gegen Tetanus, auch Wund-
starrkrampf genannt, liegt vor, wenn innerhalb der letzten 10 Jahre eine Impfung dage-
gen erfolgt ist.)

4. Ich bin gegen Poliomyelitis geschitzt* (Wenn Sie in Ihrem Leben viermal oder mehr
gegen Polio geimpft wurden, gelten Sie als geschiitzt. Wenn Sie in Ihrem Leben dreimal
gegen Polio geimpft wurden, sind Sie mdglicherweise geschiitzt. Dies hangt vom ver-
wendeten Impfstoff ab. Wenn Sie zweimal oder weniger geimpft wurden, sind Sie nicht
geschitzt.)

5. Ich bin gegen Masern geschitzt** (Sie gelten als geschiitzt gegen Masern, wenn ein
Arzt bestatigt hat, dass Sie Masern durchgemacht haben ODER zwei Impfungen gegen
Masern erfolgt sind ODER eine Impfung im Erwachsenenalter erfolgt ist ODER in Ihrem
Blut Antikdrper gegen Masern nachgewiesen wurden ODER Sie vor 1970 geboren sind)

6. Der vollstandige Selbst-Check fur Erwachsene kann unter dem folgenden Link herunter-
geladen werden: https://zenodo.org/record/18522 (3)

* Diese Frage wurde bei der vorgestellten Studie nicht verwendet. ** Diese Frage wurde in modifizierter Form verwendet

(Sie gelten als geschiitzt gegen Masern, wenn ein Arzt bestéatigt hat, dass Sie Masern durchgemacht haben ODER zwei

Impfungen gegen Masern erfolgt sind.)
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Ergebnisse

Bei den 1.278 aus Friedrichshain-Kreuzberg
eingeladenen Eltern haben 434 (34 %) einen
Impfpass mitgebracht. Dabei war der Impfsta-
tus bei 331 (76 %) vollstandig. Insgesamt wur-
den 72 Impf-Empfehlungen ausgesprochen.
Hierzu erhielten wir 2 (3 %) Riickmeldungen,
darunter war eine Person, die eine Impfung an-
gab. Der Aufwand einer Impfpassuberprifung
wurde durch die Arzthelferinnen als hoch ein-
geschatzt.

An 306 Eltern wurde in Marzahn-Hellersdorf
der Selbst-Check mit einer Impfaufklarung aus-
geteilt. 33 (11 %) sendeten den Bogen zurlick.
Von ihnen gaben 27 (82 %) an, vollstandig ge-
impft zu sein. Drei (50 %) der nicht geimpften
Personen gaben an, sie héatten sich impfen las-
sen. Der geschatzte zusatzliche Aufwand fur
das Gesundheitsamt pro Elternpaar/-teil wurde
von den durchfiihrenden Arzten mit 3 Minuten
angegeben.

Von 1.000 ausgeteilten Selbst-Checks in Char-
lottenburg-Wilmersdorf wurden 129 (13 %) zu-
riick geschickt. 53 (41 %) Personen davon wie-
sen mindestens eine Impfliicke auf, 31 von 53
(58 %) gaben an, sich impfen lassen zu wollen
und 14 von 53 (26 %) kreuzten an, sich noch
nicht sicher zu sein, ob sie sich impfen lassen
wollten. Der geschatzte zusatzliche Aufwand
fur das Gesundheitsamt pro Elternpaar/-teil
wurde von den durchfiinrenden Arzten mit 2-4
Minuten angegeben.

Diskussion und Schlussfolgerung

Das Einbeziehen des Impfstatus der Eltern bei

der Einschulungsuntersuchung ist eine Mog-
lichkeit, nicht geimpfte Eltern zur Impfung zu
animieren. Die gemessenen Impfquoten zei-
gen einen Impfbedarf an. Eine Uberprifung
des Impfpasses mithilfe eines Selbst-Checks
ist weniger aufwandig als eine Kontrolle des
Impfpasses durch medizinische Fachangestell-
te. Zur Erreichung des Zieles einer Masern-
Elimination ware eine Impfpass-Kontrolle mit
anschlielender Impfung sowohl der Kinder als
auch der Eltern direkt bei der Einschulungsun-
tersuchung am sinnvollsten. Aufgrund fehlender
Ressourcen ist dieses Ziel jedoch nicht immer
erreichbar. Die Einfihrung einer Selbst-Kontrol-
le durch einen Selbst-Check verlagert den Auf-
wand der Impfpass-Kontrolle auf die Eltern und
spart damit Ressourcen im Gesundheitsamt.

Eine Impfung aufgrund des Selbst-Checks
erfolgte bei mindestens 3 % der angespro-
chenen Personen in Marzahn-Hellersdorf und
Charlottenburg-Wilmersdorf. Wir vermuten,
dass der tatsachliche Anteil hoher ist, da sich
wahrscheinlich auch Eltern ohne Riickmeldung
haben impfen lassen.

Ein Nachteil des Selbst-Checks besteht in einer
fehlerhaften Durchfihrung des Selbst-Checks
durch die Eltern. Ein Qualitatsvergleich zwi-
schen der Durchfiihrung eines Selbst-Checks
und einer Impfpass-Kontrolle durch Fachper-
sonal kdnnte weitere Hinweise auf den Stellen-
wert dieser Methode liefern.

Wir halten einen Selbst-Check zur Impfstatus-
Kontrolle fiir eine einfache und wenig aufwan-
dige Methode, um Impflicken bei Eltern zu
schlieBen und das Thema Impfen ins Bewusst-
sein der Eltern zu bringen.
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Wir empfehlen den Einsatz eines solchen
Selbst-Checks bei der Einschulungsuntersu-
chung oder bei den Friherkennungsuntersu-
chungen der Kinderarzte.
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www.Ilmpfakademie.de —

Ein Weg zu rund 30

CME-zertifizierten Online-Fortbildungsmodulen zum

Thema Impfen fir Medizinstudenten, Arzte und Apotheker

B. Knoblach, A. v. Krempelhuber, R. Starke, J. Vollmar
GlaxoSmithKline, Medizinischer Fachbereich Impfstoffe, Prinzregentenplatz 9, D-81675 Miinchen

Fragestellung

Wie kann GSK zu mehr Impffortbildung bei Me-
dizinstudenten, Arzten und Apothekern beitra-
gen?

Material und Methode

GSK bietet mit www.impfakademie.de eine
Webpage zum Impfen und konnte mit der Fortbil-
dungsakademie im Netz (www.fortbildungsaka-
demie-im-netz.de) einen von der Bayerischen
Landesarztekammer anerkannten, unabhan-
gigen Partner finden, der CME =zertifizierte,
produktneutrale Online-Fortbildungsmodule im
Impfsektor anbietet. GSK und andere Industrie-
partner sponsern dieses Angebot, ohne auf die
Inhalte Einfluss zu haben. Die Module sind iber
www.impfakademie.de zuganglich.

Folgende Online-Fortbildungsmodule stehen
momentan zur Auswahl, weitere sind in Pla-
nung:

1. Adjuvantien

2. Aktive Impfberatung im Praxisalltag

3. Aufklarung

4. Bedeutung und Wirkungsweise von
Schutzimpfungen

5. Die zeitliche Abfolge von Impfungen

6. Gelbfieber, Typhus und Cholera
7. Herstellung und Eigenschaften von
Impfstoffen

8. HPV fur Padiater Modul 1

9. HPV fur Padiater Modul 2

10. Impfen in besonderen Situationen

11. Impftechniken

12. Impfung gegen Japanische Enzephalitis

13. Impfungen gegen FSME, Hepatitis A
Meningokokken

14. Impfungen gegen Influenza und
Pneumokokken

15. Impfungen gegen Masern und Mumps

16. Impfungen gegen Meningokokken

17. Impfungen gegen Pertussis und
Haemophilus influenzae Typ b

18. Impfungen gegen Poliomyelitis und
Hepatitis B

19. Impfungen gegen Rételn und Varizellen

20. Impfungen gegen Tetanus und Diphtherie

21. Impfungen gegen Tollwut & Reiseimpfungen

22. Impfungen in der Reisemedizin

23. Indikationen

24. Influenza

25. Malaria

26. Masern — Mumps — Rételn — Varizellen

27. Moglichkeiten der Immunprophylaxe und
ihre Wirkungsmechanismen

28. Nebenwirkungen und Komplikationen

29. Rotaviren
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Ergebnisse

Die Homepage www.impfakademie.de wurde
2006 ins Leben gerufen und foérdert seither die
Fortbildung von Medizinstudenten, Arzten und
Apothekern mit CME-zertifizierten, unabhangi-
gen und produktneutralen Impfmodulen.

Die Zugriffe auf www.impfakademie.de gestal-
teten sich im monatlich wie folgt (exemplarisch
Marz 2015):

Bei Fortbildungen, die tber www.impfakade-
mie.de zuganglich sind, besteht seit 10 Jahren
anhaltend hohe Nachfrage.

Top 5 Bereiche

Zugriffsrate Anzahl %

1. Home 2.737 46,8 %
2. Fortbildungen 1.428 24,4 %
3. Aktuelle Meldungen — Seite 1.550 9,4 %
4. Kostenloses Webinar fur Hausarzte 472 8,1 %
5. Webinar Anmeldebestatigung 132 2,3%
6. Andere 479 9,0 %

Diskussion und Schlussfolgerung

Die unabhangigen, produktneutralen Impffort-
bildungen sind nach der Startseite (Home) der
meist besuchte Bereich auf www.impfakade-
mie.de. Die Vielfalt der Uber www.impfakade-
mie.de angebotenen Fortbildungen bietet nicht
nur interessierten Arzten und Apothekern eine
Bereicherung ihres Impfwissens, sondern kann
auch Medizinstudenten eine solide Grundlage
zum Thema Impfen ermdglichen.
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Wirksamkeit der Impfung (Impfeffektivitat) gegen
saisonale Influenza A(H3NZ2) in der Saison 2014/15

A. Reuf3!, S. Buda', M. an der Heiden?, B. Schweiger?, M. Wedde?, W. Haas?*, U. Buchholz*
*Robert Koch-Institut, Abteilung fir Infektionsepidemiologie, Berlin

2Nationales Referenzzentrum fiir Influenza, Robert Koch-Institut, Berlin

Fragestellung

Influenzaviren verandern sich kontinuierlich,
daher spricht die Weltgesundheitsorganisation
jahrlich eine Empfehlung fiir die Zusammenset-
zung des jeweils aktuellen Impfstoffes aus.

In der vergangenen Saison 2014/15 wurde aus
den USA und européischen Landern berichtet,
dass eine neue Influenza A(H3N2)-Driftvarian-
te zirkuliert. Diese H3N2-Viren sind dem Refe-
renzstamm A/Switzerland/9715293/2013 sehr
ahnlich und weisen ein anderes Antigenprofil
auf als der empfohlene Impfstamm fur die Sai-
son 2014/15, A/Texas/50/2012.

Ziel dieser Studie war es, die Typ- und Sub-
typverteilung zu bestimmen sowie die Schat-
zungen fir die Wirksamkeit der saisonalen
Influenzaimpfung (Impfeffektivitat) gegen eine
laborbestatigte Erkrankung durch Influenza
A(H3N2) in der Bevolkerung wahrend und nach
der Saison 2014/15 zu vergleichen.

Material und Methode

Wie in den Vorjahren wurde eine bundesweite
Test-negative Fall-Kontroll-Studie anhand von
Daten durchgefiihrt, die im Rahmen der virolo-
gischen Surveillance der Arbeitsgemeinschaft
Influenza (AGI) erhoben wurden.

Die Studienpopulation bestand aus ambulanten
Patienten, die zwischen der Woche 47/2014
und 19/2015 wegen einer grippedhnlichen
Erkrankung (influenza-like illness (ILl)) eine
AGlI-Sentinelpraxis aufsuchten und bei denen
innerhalb von 8 Tagen nach Erkrankungsbe-
ginn ein Nasen- oder Rachenabstrich entnom-
men wurde. Der labordiagnostische Nachweis
des Influenzavirus erfolgte mittels RT-PCR. Es
wurde angenommen, dass durch eine Impfung
nach 14 Tagen der Impfschutz gegeben war.
Eine mogliche Herdenimmunitat wurde nicht
beriicksichtigt.

Klinischer Endpunkt fur die Berechnung der
Impfeffektivitat war eine laborbestatigte Erkran-
kung mit Influenza A(H3N2), welches in der
Saison 2014/15 dominierte. Die Impfeffektivitat
wurde anhand einer multivariablen logistischen
Regressionsanalyse und der Formel [1-Odds
Ratio] berechnet.

Ergebnisse

Zwischen den Kalenderwochen 47/2014 und
19/2015 wurden Proben von insgesamt 2.041
ILI-Patienten untersucht (Abb. 1). In den in-
fluenzapositiven Proben (n = 1.066) wurden
in 63 % Influenza A(H3N2), in 15 % A(H1N1)
pdmO09 und in 22 % B nachgewiesen. Alle ana-
lysierten A(H3N2)-Viren zeigten eine grofe-
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re Ahnlichkeit mit der neuen Driftvariante (A/
Switzerland/9715293/2013) als mit dem Impf-
stamm.

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf
den in der Saison 2014/15 dominierenden In-
fluenzasubtyp A(H3N2) und beruhen auf Daten
von 1.463 ILI-Patienten (Tab.).

674 ILI-Patienten (46 %) hatten eine labordi-
agnostisch gesicherte Infektion mit A(H3N2)
(,Falle*), bei 789 Patienten (54 %) wurden kei-
ne Influenza-Viren nachgewiesen (,Kontrollen).
68 Falle (10 %) und 94 Kontrollen (12 %) waren
geimpft. Der Abstand zwischen Impfung und
Erkrankung war bei Fallen gréR3er als bei Kon-
trollen.

Die erste Schatzung der Impfeffektivitat ge-
gen eine laborbestatigte Influenza A(H3N2)-
Erkrankung auf dem Hoéhepunkt der A(H3N2)-
Welle, adjustiert fur die Altersgruppe und
Erkrankungswoche, lag héher als die zweite
Schéatzung am Ende der Saison (Abb. 2a und
2b). Unterschiede zwischen den Altersgruppen
deuteten sich zu beiden Zeitpunkten an, waren
aber statistisch nicht signifikant.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Wirksamkeit der saisonalen Influenzaimp-
fung gegen eine laborbestatigte Influenzaer-
krankung durch A(H3N2) war in der Saison
2014/15 niedrig bis moderat, was durch die
eingeschrankte Ubereinstimmung zwischen

Abb. 1: Auftreten von Féllen und Kontrollen nach Influenzatyp bzw. — subtyp und Erkrankungswoche, Saison 2014/15
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Kontrollen
N=789

verflugbar fur

mannlich

weiblich

verfugbar fir

0-14

15-59

ab 60

verfigbar fur

verfugbar fur

IES

verfugbar fur

Abstand (Tage)

Tab.: Charakteristika der A(H3N2)-positiven Falle (n = 674) und Kontrollen (n = 789), Saison 2014/15; IQA = Interquartilsabstand

Abb. 2: Impfeffektivitat des saisonalen Impfstoffs gegen Influenza A(H3N2) in der Saison 2014/15, adjustiert fiir Altersgruppe und
Erkrankungswoche bzw. nur Erkrankungswoche

a) Schatzung wahrend der Saison (KW 50/2014-6/2015)

b) Schéatzung nach der Saison (KW50/2014-15/2015)
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der zirkulierenden Influenza A(H3N2)-Variante
und dem Impfstamm (genetische und antigene
Drift) erklart werden kann. Die frihe Schatzung
der Influenzaimpfeffektivitdt zum Hohepunkt
der A(H3N2)-Welle lag hoher als die Schatzung
am Ende der Saison 2014/15. Dies ist mogli-
cherweise dadurch bedingt, dass die Impfeffek-
tivitat abnimmt, je langer die Influenzaimpfung
zuriickliegt.

Die Impfung bleibt die wichtigste praventive
MaRnahme zur Vermeidung einer Influenza-
erkrankung, da eine Erkrankung bei Geimpften
vermutlich milder verlauft und die Impfung ge-
gen A(H1N1)pdm und B schitzt, deren Anteile
im spateren Verlauf der Grippewelle zugenom-
men haben. Eine Limitation der durchgefiihrten
Analyse ist die geringe Fallzahl, vor allem der
Impfdurchbriiche, welche nur eine reduzierte
Anzahl von Subanalysen zuliel3.
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Epidemiologische und 6konomische Implikationen
der Impfung mit dem 13-valenten Konjugat-Impfstoff
gegen Pneumokokken-Erkrankungen

bei Erwachsenen in Deutschland

S. Schmitter, J. Schiffner-Rohe
Pfizer Deutschland GmbH, Health Technology Assessment & outcomes research (HTA&OR), Berlin

Fragestellung

In Deutschland wird die Impfung von Kindern
gegen Pneumokokken-Erkrankungen mit Kon-
jugat-Impfstoffen seit 2006 empfohlen. Seit
2011 steht diese Impfung auch fur Erwachsene
zur Verfiigung. Die klinische Wirksamkeit des
Impfstoffs wurde in einer gro3en klinischen Stu-
die (Community-Acquired Pneumonia Immuni-
zation Trial in Adults — CAPIiTA) mit rund 85.000
Personen in den Niederlanden evaluiert. Ziel
der vorliegenden Analyse ist es, die epidemio-
logischen und 6konomischen Implikationen die-
ser Impfung bei Erwachsenen in Deutschland
zu evaluieren.

Material und Methoden

Ein  deterministisches US-amerikanisches
Markov-Modell wurde fir Deutschland adap-
tiert. Es werden die Falle invasiver und ambu-
lant erworbener Pneumokokken-Erkrankungen
sowie die direkten und indirekten Kosten bei
Erwachsenen uber 18 Jahren in Deutschland
Uber einen Zeitraum von 82 Jahren modelliert.
Bei der Modellierung wird zwischen Personen
mit geringem, mittlerem und hohem Erkran-
kungsrisiko unterschieden. Anhand von syste-
matischen Recherchen wurden die Inzidenzen

und Mortalitat der Erkrankungen sowie die Be-
handlungs- und Arbeitsausfallkosten ermittelt.
Daten zur Wirksamkeit der Impfung wurden der
klinischen CAPITA-Studie enthnommen. Dari-
ber hinaus wurden indirekte Effekte des Impf-
programms gegen Pneumokokken-Erkrankun-
gen bei Kindern bertcksichtigt. In der Analyse
wurde die Impfung von Personen ab 18 Jahren
mit einem Risikofaktor und fur Personen ab
60 Jahren mit PCV13 gegeniiber keiner Imp-
fung bei einer Diskontierungsrate von 3 % in
Deutschland verglichen und in Sensitivitats-
analysen uberpruft.

Ergebnisse

Publizierte Angaben zu den Inzidenzen und zur
Mortalitdt von Pneumokokken-Erkrankungen
in den Risikogruppen sind in Deutschland sel-
ten. Sie mussten aus verschiedenen Quellen
berechnet werden. Die Ergebnisse zeigen,
dass bei einer Impfrate von 31,4 % durch die
Impfung mit PCV13 2.390 Falle einer invasiven
und 113.379 Falle einer ambulant erworbenen
Pneumokokken-Erkrankung verhindert werden
kénnen. Infolgedessen werden 155 Mio € di-
rekte und 23 Mio. € indirekte Kosten eingespart
(Abb.). Die Kosten pro gewonnenem Lebens-
jahr betragen 9.381 €. Die Sensitivitdtsanalyse
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zeigt, dass dieses Ergebnis v.a. von der Wirk-
samkeit von PCV13 gegen ambulant erworbe-
ne Pneumokokken-Erkrankungen, die stationar
behandelt werden, sowie deren Inzidenz und
Mortalitat beeinflusst wird.

Diskussion

Die vorliegende Analyse erbrachte Uberzeu-
gende Hinweise auf positive epidemiologische
und 6konomische Auswirkungen gegen invasi-
ve und ambulant erworbene Pneumokokken-
Erkrankungen bei einer Anwendung von PCV13
in Deutschland.

Schlussfolgerung

Fir PCV13 koénnen positive epidemiologische
und 6konomische Auswirkungen bei einem Ein-
satz auch zur Verhitung ambulant erworbener
Pneumonien erwartet werden. Daher empfiehlt
sich eine Impfung mit PCV13 gegen Pneumo-
kokken-Erkrankungen in Deutschland.

Literaturverzeichnis
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Community Acquired Pneumonia Immunization Trial
in Adults (CAPITA). Abstract no. 0541. Pneumonia
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Ist die Wirksamkeit von Impfungen ausreichend begrindet,
sodass sie einer Uberpriifung standhalt?

J. Fridrich
Libertas & Sanitas e.V. — Forum fur Impfproblematik, Gesundheit und eine bessere Zukunft, Sevenich

Fragestellung

Ist die Wirksamkeit von Impfungen ausreichend
begriindet, sodass sie einer Uberpriifung
standhalt?

Methodik

Der methodische Teil bestand aus Analysen zur
Wirksamkeit

1. der Masernimpfung (Mortalitat weltweit/
Deutschland, Morbiditat Finnland/ USA),

2. der Hib-Impfung (Erkrankungen USA/
ehemalige DDR/ 0stliche Bundesléander/
Deutschland),

3. der Rotavirus (RV)-Impfung.

Ergebnisse

Masernsterbefélle gingen in entwickelten Lan-
dern vor Einfiihrung der Impfung zuriick. Die
Abnahme der Erkrankungszahlen in Finnland
und USA ist nicht ausreichend mit dem Einsatz
der Masernimpfung erklarbar.

Das starke Sinken der Hib-Krankheitsfalle etwa
zeitgleich mit der Anwendung der Impfung ist
kausal nicht durch diese zu verstehen.

Bei Rotaviren findet die Impfung im Stillen der
Kinder ihren Meister.

Diskussion

Maserntodesfalle gingen in entwickelten Lan-
dern (fast) vollstandig vor Impfanwendung zu-
riick, wasalsoandere Griinde alsdie Impfunghat.

Das Sinken der Erkrankungszahlen und die Eli-
minierung der Masern dank Impfung in Finnland
und USA wird mit Daten erklart, die einer Uber-
prifung nicht standhalten. Die Zahl der Kran-
ken sank in Finnland schon vor Anwendung
der Impfung um weit Gber 80 %. Der restliche
Riickgang folgte der Anderung der Krankheits-
definition: nur noch der Blutnachweis reichte als
Beweis aus, nicht mehr das klinische Bild allein.
Bis heute gibt es in Finnland keine verlassliche
Erfassung der Impfraten.

Die Erkrankungszahlen sanken in den USA um
Uber 90 %, als nur ca. 30 % der Empfanglichen
geimpft waren. Das Impfalter wurde von 9 auf
12 bzw. 15 Monate erhoht, weil die frih Geimpf-
ten keinen ausreichenden Schutz erwarben
und erneut geimpft wurden.

Bei Hib in den USA erfolgte der Riickgang der
Erkrankungsraten vollstandig vor Anwendung
der Impfung. Im Osten Deutschlands wurden
Hib-Meningitiden erst ab 1996 separat erfasst.
Die Impfraten zu Beginn der 1990er Jahre la-
gen bei 20 %-30 %, was eine Abnahme der
Krankheitsfalle um tber 90 % nicht erklart. Fur
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Gesamtdeutschland ging die Gesamtzahl der
bakteriellen Falle nicht zuriick, obwohl Hib fiir
ca. 60 % verantwortlich gewesen sein soll. Uber
die erreichten Impfraten fehlen Informationen.

In Mexiko, einem der stéarksten und frihesten
Anwender der RV-Impfung, sank bei einem
Ausbruch dank Impfung das Erkrankungsrisi-
ko auf 41 %, dank Stillen auf 20 %, was einer
Halbierung des Ergebnisses nach Impfung
entspricht. Dass sich das Stillen auch sehr po-
sitiv auf das Risiko von Durchfallerkrankungen
anderer Ursachen auswirkt, sei am Rande er-
wahnt.

Schlussfolgerung

Die Studien zur Bestimmung der Wirksamkeit
von Impfungen bedirfen dringend einer Uber-
prufung. Wesentliche Faktoren miissen vorher
erfasst werden (z.B. Stillen bei RV und Hib,
Kondom bei HPV), da sonst eine starke, ins-
besondere nicht berechenbare Beeinflussung
stattfindet.

Redaktionelle Anmerkung

Libertas & Sanitas gehort zu den Impfgegnern.
lhre These ist, dass der Rickgang der impf-
praventablen Krankheiten nicht auf Impfungen
zuriickzufiuihren sei. Die Wirksamkeit der Imp-
fungen sei nie nachgewiesen.
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Erkenntnisgewinn durch aktive Forschung — warum
es riskant ist, uber Risiken lieber zu schweigen.
Wie kann das Meldeverhalten ftir mogliche Impfreaktionen

verbessert werden?

J. Fridrich
Libertas & Sanitas e.V. — Forum fir Impfproblematik, Gesundheit und eine bessere Zukunft, Sevenich

Fragestellung

Erkenntnisgewinn durch aktive Forschung —
warum es riskant ist, Uber Risiken lieber zu
schweigen. Wie kann das Meldeverhalten fir
mogliche Impfreaktionen verbessert werden?
Woran scheitert es bisher, eine auch kritische
Stimmen befriedigende Datenlage uber Impfri-
siken zu schaffen und so ein wesentliches Impf-
hindernis zu Gberwinden?

Methodik

Es handelt sich um die Erfassung und Bewer-
tung moglicher Impf-UAW sowie die Prifung
folgender Fragen:

. Informierter Zustimmung versus
Impfgedanken?

. Beipackzettel bei Impfstoffen — zu
gefahrlich, um ihn auszuhandigen?

Ergebnisse

Die Erfassung von mdglichen Impfreaktionen
erfolgt nur sehr unvollstandig. Es mangelt an
Grundlagenforschung. Epidemiologische Un-
tersuchungen kénnen die Kausalitat schwerer,
seltener Folgen nicht klaren. Dadurch bleibt

offen, welche Folgen wahrscheinlich kausal
impfbedingt sind und welche nicht. Das flhrt
zu zahlreichen Spekulationen in kritischer Li-
teratur und insbesondere im Internet, was die
Bereitschaft zum Impfen verringert.

Diskussion

Die Situation beim Wissen zu méglichen Impf-
folgen ist unbefriedigend. Fehlende Daten er-
schweren eine informierte Zustimmung. Die
Kommunikation ist teilweise ungeniigend, die
Bedeutung der Meldung von méglichen Impffol-
gen unklar. Das zeigt sich etwa bei der Frage,
welches Placebo in Studien eingesetzt wird,
und gipfelte darin, dass bei der HIN1-Schwei-
negrippe-Impfung niemand vermittelte, warum
bestimmte Zusatzstoffe verwendet wurden.

Wenn dargestellt werden soll und muss, dass
Impfungen sinnvolle Malinahmen sind, ist es
unverzichtbar, méglichen Nutzen und mdgliche
Risiken beschreiben zu kénnen. Es ist Aufga-
be der wissenschaftlichen Einrichtungen, hier
Forschung zu betreiben. Jedes Versdumnis der
Meldung einer mdglichen Impfreaktion verhin-
dert die Chance, eine andere Ursache finden
zu koénnen. Das ist ein Impfhindernis und die
Mdglichkeit wird ausgelassen, positive, den
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Impfgedanken starkende Informationen zu er-
halten. Fiir die impfende Arzteschaft ergibt sich
so die regelmaRige Erfahrung einer positiven
Ruckkoppelung, dass es sinnvoll war, den von
einer vermeintlichen Impfreaktion betroffenen
Menschen geimpft zu haben.

Schlussfolgerung

Die Ermittlung der Zahl und Schwere méglicher
Impfreaktionen ist dringend zu verbessern. Kla-
rendes Forschen bringt Erkenntnis. Wo andere
Ursachen gefunden werden, wird die Nutzen-
Risiko-Bilanz verbessert, das Nichtwissen
verringert und dadurch unberechtigte Kritik
entkraftet. Wer die Sorgen kritischer Stimmen
ernst nimmt und prift, ergreift die Chance, die
Akzeptanz von Impfungen erhéhen zu kénnen.
Jede Wissensliicke, die geschlossen wird, ver-
ringert bloRe Spekulation.

Redaktionelle Anmerkung

Libertas & Sanitas gehort zu den Impfgegnern.
lhre These ist, dass der Rickgang der impf-
praventablen Krankheiten nicht auf Impfungen
zuriickzufiihren sei. Die Wirksamkeit der Imp-
fungen sei nie nachgewiesen.
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Umsetzung des Nationalen Aktionsplans Masern
und Roételn — Stand und Details in den Landern

Vorsitz: Dr. Fabian Feil, Dr. Maria-Sabine Ludwig

Impulsreferat: Dr. Dorothea Matysiak-Klose
Protokoll: Dr. Viktoria Schonfeld

Mitglieder der Arbeitsgruppe

Dr. Fabian Feil, MPH
Niedersachsisches Ministerium fir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung, Hannover

Dr. Alexandra Hofmann
Gesundheits- und Veterinaramt, Prenzlau

Dr. Martina Littmann
Landesamt fir Gesundheit und Soziales
Mecklenburg-Vorpommern, Rostock

Dr. Maria-Sabina Ludwig, MPH
Bayerisches Landesamt fur Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL), Erlangen

Dr. Dorothea Matysiak-Klose, MPH
RKI, Berlin

Dr. Uta Nennstiel-Ratzel, MPH
Bayerisches Landesamt fir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL), Erlangen

Dr. Isolde Piechotowski, MPH
Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren, Stuttgart

Dr. Britta Reckendrees
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), Kéln

Dr. Maren Wolk
Thuringer Ministerium fur Arbeit, Soziales,
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Bundesministerium fiir Gesundheit, Berlin

Impulsreferat

Im Jahr 2014 fand sich eine interdisziplinare
Arbeitsgruppe zusammen, um einen Entwurf
fir einen aktuellen Nationalen Aktionsplan zur
Elimination der Masern und Rételn in Deutsch-
land zu erarbeiten. Der Plan nimmt eine Be-
standsaufnahme der epidemiologischen Situ-
ation vor und erneuert nationale strategische
und operationalisierbare Ziele zur Elimination
der Masern und Rételn. Fir deren Erreichen
werden konkrete MaRnahmen vorgeschlagen
und mogliche Akteure zu deren Umsetzung be-
nannt. Vorgeschlagene Aktionen lassen sich in
vier Punkte zusammenfassen:

— Information der Bevélkerung und der nie-
dergelassenen Arzte,

— Unterstiitzung der Umsetzung der Impfun-
gen durch die niedergelassenen Arzte,

— Zielgruppenspezifische Impfaktionen,

— Starkung der Surveillance und des Aus-
bruchsmanagements auf lokaler Ebene.

Ein erster Entwurf des Aktionsplanes wurde im
Rahmen einer nationalen Konferenz im Dezem-
ber 2014 und eines breiten Stellungnahmever-
fahrens mit ber 50 angeschriebenen Expertin-
nen und Experten gemeinsam diskutiert.

Hinsichtlich der Erreichbarkeit einer breiten Ak-
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zeptanz und der Umsetzung des Aktionsplans
wurde sowohl von den Teilnehmern der Konfe-
renz als auch im Stellungnahmeverfahren viel-
fach Skepsis geaduliert. Folgende Hindernisse
standen nach Ansicht der Experten besonders
im Vordergrund:

— fehlende politische Unterstiitzung,

— fehlende finanzielle und personelle Res-
sourcen,

— fehlende Bereitschaft der Bevdlkerung,
sich impfen zu lassen,

— fehlende Information aller Akteure,

— fehlender Konsens mit verschiedenen Ak-
teuren (z.B. mit Krankenkassen).

Insbesondere fehlten der Ausdruck eines
deutschlandweiten politischen Willens zur
Erreichung der Elimination und konkrete Vor-
schlage fir erfolgversprechende Aktionen in
Anbetracht der zur Verfligung stehenden Res-
sourcen. Viele Teilnehmer der Konferenz hiel-
ten das Erreichen der Elimination der Masern
in den néachsten funf Jahren fur wenig wahr-
scheinlich.

Wie kann diese Skepsis tUberwunden werden
und durch nachhaltige Aktionen unter Einbezie-
hung aller Akteure erreicht werden, den Zielen
des Aktionsplans naher zu kommen? Dazu ist
es mdoglicherweise hilfreich, die Starken und
Schwachen des nationalen Impfsystems zu be-
leuchten:

Starken des deutschen Impfsystems hin-
sichtlich Masern- und Rételnimpfungen:

— alle Altersgruppen, die nach 1970 geboren
sind, kénnen geimpft werden,
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— die Finanzierung der empfohlenen Impfun-
gen ist gesichert,

— die Erreichbarkeit von impfenden Arztin-
nen und Arzten ist generell gut,

— es bestehen Angebote der Kassen, Leis-
tungen uber die Schutzimpfungsrichtlinie
hinaus zu Gibernehmen.

Schwachen des Systems:

— die Elimination der Masern und Rételn ist
eine klassische bevolkerungsbezogene
Public-Health-Aufgabe. Der OGD sieht in
Impfungen jedoch nicht mehr seine prio-
ritdre Aufgabe. Einer der wichtigsten Ga-
ranten fur die Vermittlung eines nationalen
Verstandnisses fir Impfungen ist somit
weggebrochen,

— mit den vorhandenen personellen und fi-
nanziellen Ressourcen ist der OGD viel-
fach gar nicht mehr zu gezielten oder zu-
satzlichen Impfaktionen in der Lage,

— die Verantwortung fur Impfungen liegt nun
in erster Linie bei den niedergelassenen
Arzten und den Patienten selbst. Der in-
dividuelle Aspekt der Impfungen steht im
Vordergrund,

— es fehlen wichtige Daten zum Selbstver-
stéandnis der wichtigsten Akteure hinsicht-
lich Impfungen. Haben sie die gleichen
Ziele? Welche Einstellung haben sie dem
Impfen gegeniiber? Welche Hindernisse
sehen sie?

Die Diskussion, wie die Elimination der Masern
und Roteln erreicht werden kann, wird mit der
Publikation des Aktionsplans hoffentlich neue
Impulse bekommen. Sie steht allerdings erst
am Anfang und sollte durch eine engagierte,
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aber auch handlungsfahige,
Arbeitsgruppe fortgefiihrt werden. Fest steht
allerdings, dass die Elimination der Masern und
Roteln eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
ist und ohne die Bereitstellung von personellen
und finanziellen Ressourcen auch von Seiten

interdisziplinare

der Lander nicht zu erreichen ist.

Ergebnisse der Diskussion in der
Arbeitsgruppe

Die Gruppe 1 setzte sich aus Vertretern der
Bundesbehérden, Landesbehdrden, kommuna-
len Verwaltung (6ffentlicher Gesundheitsdienst)
zusammen. Die AG hat sich mit der Frage aus-
einandergesetzt, wie der Nationale Aktionsplan

umgesetzt und was am Anfang der Umsetzung
stehen soll. Es ging also darum, aus der Sicht
der AG die prioritaren Aufgaben zu benennen,
die in nachster Zeit anzugehen sind. Hierzu
wurden in einer Art Matrix die Aufgaben ver-
schiedener Ebenen (Bund, Lander, Kommunen)
beschrieben (Abb. 1).

Es ist hervorzuheben, dass nach Auffassung
der AG zu den im Aktionsplan enthaltenen drei
Saulen (Kommunikation, Impfungen, Surveil-
lance) eine weitere hinzugefligt werden soll: Ein
eindeutiges Bekenntnis aller Akteure zu dem
Ziel, Masern und Roételn bis Ende 2015 zu eli-
minieren. Dazu gehort auch die Verstandigung

darliber, wie die Elimination zu schaffen ist.

Bekenntnis Kommunikation

Impfungen

J11E

Surveillance

Lander

Kommunen

Abb. 1. Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 1; Vier Saulen des Nationalen Aktionsplanes

Bekenntnis

Die Beschreibung der Aufgaben einzelner Ebe-
nen ist der Abbildung 2 zu entnehmen. Dabei
handelt es sich nicht um eine strikte Trennung.
Sie kdnnen eng miteinander zusammen han-
gen, aber unterschiedlich fokussiert sein.

Als deutlicher Ausdruck des gemeinsamen
Bekenntnisses wurde vorgeschlagen, dass die
Bundes- und Landesbehdérden den Nationalen
Aktionsplan verdffentlichen. Das gilt auch fir
die beteiligten Behorden, Fachverbande, Kran-
kenkassen, KVen, Arztekammern, sobald der
Aktionsplan finalisiert ist und das Layout zur
Verfligung steht.
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Bekenntnis — Bund und

Lander

« Nationaler Aktionsplan soll auf Bundes- und
Landesebene verdffentlicht werden

« Alle Beteiligten sollen ebenfalls die Méglich-
keit der Veroffentlichung erhalten

» Gemeinsames Logo fir das Ziel (Beispiel:
»Deutschland wird masernfrei“)

Abb. 2: Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 1; Erlauterun-
gen zur Saule ,Bekenntnis*

Ein weiterer Vorschlag der AG ist die Entwick-
lung eines gemeinsamen Logos fur Masern- und
Rételn-Elimination als ein deutlich sichtbares
Zeichen der Identifikation aller Beteiligten mit
diesem Ziel. Ein dazu passendes Logo wie z.B.
»Deutschland wird masernfrei* kdnnte wie bei der
bereits erfolgreichen Aktion ,saubere Hande" ei-
nen groBen Wiedererkennungseffekt haben. Alle
Aktionen, die man mit diesem Logo versieht, wo
auch immer sie durchgefuhrt werden, erinnern
an das Ziel und an seine Bedeutung fur alle. Ide-
alerweise sollte dieses Logo auch in einzelnen
Praxen ausgehangt werden, damit jede und je-
der das Ziel, Deutschland masern- und rotelnfrei
zu bekommen, verinnerlicht und daran arbeitet.

Kommunikation

Nach Auffassung der AG sind dabei verschie-
dene Ebenen auseinander zu halten (s. Abb. 3):

Arzteschaft

Fir eine differenzierte Kommunikation muss
man die Einstellung und Bedurfnisse der Adres-
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saten kennen. Dann kann man gezielt der Frage
nachgehen, welche Mittel fur eine zielfuhrende
Kommunikation notwendig sind und ob diese
zur Verfligung stehen. Es ist weitgehend unbe-
kannt, welche Einstellung Arztinnen und Arzte
zum Impfen haben, welche Faktoren dabei eine
Rolle spielen und welche Informationsbeddirf-
nisse sich daraus ergeben. Deswegen ware es
sinnvoll, durch eine Studie in Erfahrung zu brin-
gen, woran es z.B. liegt, dass in manchen Kom-
munen weniger geimpft wird als in anderen. Es
bestehen bereits entsprechende Uberlegungen
in Baden-Wirttemberg und am RKI. Es ist ohne
weiteres mdoglich, die notwendigen Konzepte
auszuarbeiten und mit den Landesarztekam-
mern ins Gesprach zu kommen, damit solche
Umfragen durchgefiihrt werden koénnen. Alle
Adressaten sind aufgefordert, solche Konzepte
weiterzugeben. Auch bei Medizinstudenten ist
die Durchfiihrung derartiger Studien denkbar.

Bundesebene

Hier ist schon auf eine Reihe von Aktivitaten der
BZgA hinzuweisen:

— Es ist geplant, die Kampagne ,Deutsch-
land sucht den Impfpass* fortzufiihren und
starker auf das Masern- und Rételn-Elimi-
nationsziel zu fokussieren.

— Eltern-Informationen zu Kinderimpfungen
in Kitas liegen bereits vor. Wenn tatséch-
lich im Rahmen des Praventionsgesetzes
die Beratungspflicht bei der Aufnahme der
Kinder in eine Kindertagesstatte kommen
sollte, wére es sinnvoll, dies mit neuen In-
formationen fir die Eltern zu begleiten.

— Prasentationsfolien fiir Arzte und weitere
Multiplikatoren werden erarbeitet, damit
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Statuserhebung zu Griinden der Impfhindernisse (Impfeinstellungen von Arzten, Medizinstu-

denten — Konzepte bestehen bereits)

Kommunikation — Bund

 Weiterfiihrung der Nationalen Kampagne ,Deutschland sucht den Impfpass* mit Fokus Masern

« Elterninformation zu Kinderimpfungen (BZgA) fir Kitas

« Prasentationsfolien fiir Arzte und weitere Multiplikatoren (Bundesbehérden, BVKJ)

* Lehrmaterialien fir Schulen (BZgA)

» Weiterpflegen der Mediendatenbank (BZgA)

» Approbationsordnung (Nationaler Lernzielkatalog wird iberarbeitet — medizinischer Fakul-
tatentag)

Kommunikation — Lander

« Vernetzungsstrukturen mit allen Akteuren (AG Impfen)

» Kampagnen auf Landesebene (Awareness)

* Lehrmaterialien fir die Schulen (fir alle Schultypen) und Kitas (Curricula nutzen)
— Zusammenarbeit mit Kultusministerien, Sozialministerien notwendig

« Fortbildungen fiir Arzte und Gesundheitspersonal (Zusammenarbeit mit Arztekammern
nutzen)

Kommunikation — Kommunen

« Vernetzungsstrukturen mit allen Akteuren auf kommunaler Ebene v. a. bei niedrigen Impfquo-
ten fordern

« Kontakt mit Gemeinschaftseinrichtungen nutzen (Info-Flyer, Vortrage durch OGD und nie-
dergelassene Arzte)

« Verteilung von Info-Material durch niedergelassene Arzte bei verpflichtender Impfberatung
vor Kita-Besuch

Abb. 3: Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 1; Erlauterungen zur Séule ,Kommunikation*

auch das nichtmedizinische Personal die bundesweiten Uberblick (ber Infomateri-
Méglichkeit hat, z. B. in Kindertagesstatten alien zum Thema Impfen (in Faltblattern,
Uber Impfungen aufzuklaren. Broschiiren, Infofilmen, Plakaten, Interne-
— Es gibt Lehrmaterial fir Schulen, das wei- tangeboten und weiteren Medien) aus ver-
ter gepflegt und an die Kultusministerien schiedenen Institutionen oder Behorden.
der Lander weitergegeben wird. Um diese aktuell zu halten, wird darum ge-
— Die seit 2012 eingerichtete Mediendaten- beten, eigene Medien der BZgA zu melden,
bank der BZgA gibt erstmals fur alle einen damit diese allgemein verfigbar werden.
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Zu den an den Bund adressierten Kommuni-
kationsmalRnahmen gehort auch die immer
wieder erhobene Forderung, die arztliche Aus-
bildung um den Bereich Impfen zu erweitern.
Dazu hat aktuell das BMG beim Medizinischen
Fakultatentag einen entsprechenden Vorstof3
unternommen. Derzeit wird die Approbations-
ordnung Uberarbeitet. Auch die Lander sind
aufgerufen, sich dabei einzubringen. Insgesamt
ist davon auszugehen, dass derzeit die Voraus-
setzungen fir die Berlcksichtigung dieses An-
liegens glinstig sind, weil es in der Offentlichkeit
sehr stark diskutiert wird.

Landerebene

Im Vorfeld der 4. NIK wurde von den Vorsitzen-
den der Arbeitsgruppe 1 eine Umfrage bei den
Landern zu aktuellen Impfaktivitaten durch-
gefuhrt. Ein Gegenstand der Abfrage war, ob
es auf der Landerebene schon so etwas wie
LArbeitsgemeinschaften Impfen gibt, die als
partnerschaftliche Netzwerke die Umsetzung
des NAP in den jeweiligen Landern begleiten
kdénnen. Aus den Riickmeldungen geht hervor,
dass solche Einrichtungen bereits in Gber der
Halfte der Bundeslander existieren und es als
durchaus positiv bewertet wird, dass sich auf
diese Weise die jeweiligen Akteure wie Arz-
teverbiande, KVen, Arztekammern, Kranken-
kassen und OGD regelmaBig zu Impfthemen
austauschen. Vor allem die Planung und Durch-
fuhrung gemeinsamer Aktionen und Kampag-
nen starkt die Arbeitsgemeinschaften — auch
in der Wahrnehmung der Bevélkerung. Es mis-
sen allerdings nicht immer Plakatkampagnen
sein. Auch gemeinsame Schwerpunktaktionen
kdonnen durchgefiihrt werden, gerade mit der
niedergelassenen Arzteschaft.
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Die Erstellung von Lehrmaterial fur Schulen
oder die Nutzung des Lehrmaterials der BZgA
wird den Landern als geeigneter Weg zur Star-
kung des Impfwissens in der Bevdlkerung emp-
fohlen. Es ware ohne weiteres moglich, mit den
Kultusministerien diesbezlglich Kontakt aufzu-
nehmen. Auch fir Personal von Kindertages-
statten existiert ein Fortbildungscurriculum, das
um das Thema Impfen erweitert werden kénnte.
Da die Zusténdigkeiten in den Bundesléandern
sehr unterschiedlich sind, wird empfohlen, dass
die jeweils zustandigen Ministerien gemeinsam
die Mdglichkeit einer Erweiterung der Curricu-
la um den Bereich Impfen ausloten. Ihnen wird
ggf. die BZgA unterstitzend zur Seite stehen.
Eine wesentliche Saule des NAP ist zudem die
weitere Starkung und Erweiterung des Fort-
bildungsangebots fir Arzte und medizinische
Fachangestellte in den Landern. Hier besteht
in vielen Landern und auch bei den Arztekam-
mern durchaus die Bereitschaft zur Unterstit-
zung.

Kommunale Ebene

Die vor Ort bestehenden Strukturen sollen star-
ker genutzt werden, um mit den Akteuren direkt
ins Gesprach zu kommen. Diese Gesprachs-
suche soll vor allem dort erfolgen, wo niedrige
Impfquoten zu beobachten sind. Dann kénnen
natirlich auch die Landesstellen die Aktionen
begleiten und schwer- punktmafige Hilfestel-
lungen leisten. Kontakte mit Gemeinschafts-
einrichtungen, die im Rahmen des Infektions-
schutzgesetzes bestehen, sollen noch starker
genutzt und die Informationsmaterialien dort
verteilt werden.

Eine weitere Idee betrifft die Entwicklung des
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Informationsmaterials, das von den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten bei der ver-
Kita-Besuch
verteilt werden konnte. Diese Beratungspflicht
sieht das nun im Bundestag verabschiedete
Praventionsgesetz vor. Es ware sogar denkbar,

pflichtenden Impfberatung vor

dass man je nach Informationsbedarf unter-

schiedliche Materialien zu Verfligung stellt.
Impfungen
Auch bei den Impfungen adressierte die AG dif-

ferenzierte Forderungen an verschiede Ebenen
(s. Abb. 4):

Impfungen

Impfungen — Bund

Impfungen fir Lehrer und Erzieher

Rahmenvertrage mit Arbeitsmedizinern)

Impfungen — Lander

(Bsp. MV)

— Zusammenarbeit mit Kultusministerien

Impfungen — Kommunen

» ArbMedVV - Bundesarbeitsministerium (aktuelle STIKOEmpfehlungen libernehmen):

* Praventionsgesetz schafft neue Rahmenbedingungen (pauschale Abrechnung,

» Rahmenvertrage mit Arbeitsmedizinern und OGD fiir subsididres Impfangebot nutzen

» Bei Umsetzung ArbMedVV (Impfungen fiir Lehrer)

* Rahmenvertrage nutzen, insbesondere pauschale Abrechnung mit der GKV
» Zusammenarbeit mit Arbeitsmedizin (Beispiel Mecklenburg-Vorpommern)

Abb. 4: Ergebnispréasentation der Arbeitsgruppe 1; Erlauterungen zur Séule ,Impfungen“

Bundesebene

Das gerade vom Bundestag beschlossene
Praventionsgesetz, das in der Beratungsphase
eng mit den Landern abgestimmt wurde, enthalt
viele Elemente, die das Impfen noch einmal
starken sollen. Dazu gehort z.B., dass bei den
Rahmenvertragen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes mit den Krankenkassen jetzt die
pauschale Abrechnung mdglich ist. Damit ist
ein groRes Hindernis fur die Impfungen durch

den OGD aus dem Weg geraumt worden. Auch
Rahmenvertrage mit den Arbeitsmedizinern
sind durch das Praventionsgesetz mdglich
geworden. Diese Mdoglichkeit sollte genutzt
werden, um den Impfschutz von Arbeitneh-
mern niederschwellig verbessern zu kdénnen.
Diese Anderungen gehen auch auf eine An-
regung aus den Landern zuriick. Hierbei hat
insbesondere Mecklenburg-Vorpommern eine
hervorragende Vorarbeit geleistet und gute
Konzepte entwickelt. Eine weitere Neuerung
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betrifft die Impfung von Lehrerinnen und Leh-
rern gegen Masern, Mumps und Rételn. Es ist
relativ leicht méglich, an das zusténdige Bun-
desarbeitsministerium heranzutreten, damit
die entsprechenden Arbeitsschutzvorschriften
(Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge — ArbMedVV) an die STIKO-Empfehlung an-
gepasst werden. Wahrend die STIKO die Imp-
fung gegen Masern und Roteln fir Beschéftigte
in Gemeinschaftseinrichtungen empfiehlt, wird
die Pflichtvorsorge in der ArbMedVV bislang
auf den vorschulischen Bereich eingeschrankt.

Landerebene

Es liegt jetzt an den Landern, die Rahmenver-
trage zwischen dem OGD und Krankenkassen
fur ein subsididres Impfangebot zu nutzen, weil
das grofe Hindernis, eine Einzelabrechnung
mit den Kostentragern vornehmen zu missen,
beseitigt worden ist. Kontakte zu Kultusministe-
rien bestehen in der Regel heute schon.

Kommunale Ebene

Kommunen sollen der o.g. Rahmenvereinba-
rung beitreten und auch Impfangebote unter-
breiten. Es bleibt abzuwarten, ob die direkte
Zusammenarbeit mit den Arbeitsmedizinerin-
nen und Arbeitsmedizinern mdéglich sein wird,
wie es in Mecklenburg-Vorpommern erfolgt.
Dort stellt der OGD die Impfstoffe zur Verfii-
gung. Das ist auf jeden Fall ein herausragendes
Beispiel unter den Bundeslandern.

Surveillance

Die vierte Saule unserer Matrix ist Surveillance
(s. Abb. 5). Die KV-Impfsurveillance ist eine
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wichtige Quelle unserer Datenbasis fir die Er-
mittlung der Impfquoten. Dabei fiihrt das Robert-
Koch Institut die KV-Daten zusammen und kann
aufgrund der Abrechnungsdaten von gesetzlich
Versicherten wichtige Angaben Uber das zeitge-
rechte Impfen vornehmen, d.h. wie hoch und wie
schnell die Impfempfehlungen der STIKO umge-
setzt werden. Das sind derzeit ganz essenzi-
elle Fragen, weil man dadurch erkennen kann,
wo ein besonderer Handlungsbedarf besteht.
Im Praventionsgesetz ist vorgesehen, dass die
KV-Impfsurveillance, die derzeit als ein befriste-
tes Projekt durchgefiihrt wird, in eine Dauerauf-
gabe des RKI uberfuhrt wird. Die AG wiinscht,
dass die Abrechnungsdaten auch kleinrau-
mig auf die Kreisebene bezogen ausgewer-
tet werden und den Arzten dort zur Verfligung
gestellt werden. Das ist theoretisch mdglich.

Zu dieser Saule gehért auch die Vorgehens-
weise im Ausbruchsgeschehen. Viele Lander
haben bereits ein Ausbruchsmanagement mit
entsprechenden Planen etabliert. Es soll ein
auf diesen Planen basierender Rahmenplan
erstellt werden, der auch als Vorlage von den
Landern genutzt werden kann, die noch keinen
landesspezifischen Plan erstellt haben.

Die Bedeutung der Meldepflicht von Ulbertrag-
baren Erkrankungen soll der Arzteschaft besser
vermittelt werden. Es ist wichtig, sie dafiir zu
sensibilisieren, warum vollstéandig und innerhalb
der gesetzlich vorgeschriebenen Frist gemeldet
werden muss. Es muss klargestellt werden, dass
es in erster Linie nicht um die Pflege der Sta-
tistiken geht, sondern darum, méglichst rasch
MaRnahmen des Infektionsschutzes seitens
des Gesundheitsamtes einleiten zu kdnnen. Die-
ser Sachverhalt ist leider der niedergelassenen
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Surveillance

* Rahmenplan fir Ausbruchsmanagement

Wiederzulassung, ggf. Impfung)

den Arzte informieren

Surveillance — Bund, Lander und Kommunen
+ KV-Impfsurveillance fiir alle Bundeslénder zur Verfiigung stellen, auch fiir Arzte abrufbar

« Aufmerksamkeit der Arzteschaft fiir Meldepflicht steigern, Sinn der Meldepflicht erlautern
« Information der Arzteschaft liber Vorgehen im Ausbruchsfall (Meldung, Kontaktpersonen,

» Labore einbinden: Infos zu Diagnostik von Masern und Rételn, diese kénnen die einsenden-

Abb. 5: Ergebnispréasentation der Arbeitsgruppe 1; Erlauterungen zur Saule ,Surveillance”

Arzteschaft nicht immer klar. Auch fehlt es an In-
formationen, wie der OGD im Ausbruchsfall vor-
geht, welche Bedeutung das arztliche Urteil bei
der Wiederzulassung in Schulen und sonstigen
Gemeinschaftseinrichtungen hat und wann man
noch eine Regelungsimpfung durchfiihren kann.

Sehr wichtig ist auch, dass die Labore einge-
bunden werden. Arzte sollen dariiber infor-
miert werden, dass die rasch zu erfolgende
Diagnostik gerade bei Einzelféllen von Masern
und Roteln eine groRe Bedeutung hat. Fur den
Eliminationsprozess kommt es auch darauf an,
dass beispielsweise bei unspezifischen Erkran-
kungen mit Exanthem auch an Rételn gedacht
wird und ggf. labordiagnostisch entsprechend
untersucht wird. Hier kénnen wir mit bestehen-
den Labornetzwerken zusammenarbeiten, die
ihre Einsender regelméagig informieren.

Fazit

Der Nationale Aktionsplan soll weiter begleitet,
fortgeschrieben und auch uberpruft werden.
Die Geschaftsstelle des Nationalen Impfplans
und die dazu gehérende Nationale Lenkungs-
gruppe Impfen (NaLl) wurde bereits vorgestellt.
Nach Auffassung der AG ist die Begleitung und
Fortschreibung des Aktionsplans auf lange
Sicht gesehen eine Aufgabe der Geschéaftsstel-
le bzw. der NaLl. Bis sie etabliert worden ist,
liegt es nach Auffassung der AG in erster Linie
in der Verantwortung der AG Infektionsschutz,
also der Infektionsschutz-Referenten der Lan-
der, den Aktionsplan zu begleiten und spater an
die Geschéftsstelle des Nationalen Impfplans
weiterzugeben (s. Abb. 6).

weitere Begleitung durch die AG Infektionsschutz bis zur Etablierung der
Geschéftsstelle Nationaler Impfplan gewahrleistet

Abb. 6: Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 1; Vorschlag fiir weitere Vorgehensweise
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Impfmodelle in Lebenswelten —
Unterschiedliche Probleme und Losungsansatze
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

Vorsitz: Dr. Angelika Hornig, Prof. Dr. Fred Zepp

Impulsreferat: Dr. Gabriele EllsaRer

Protokoll: Dr. Claudia Simon, Dr. Susann Sroka-Rodrigues

Mitglieder der Arbeitsgruppe
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Universitat Erfurt, Erfurt

Dr. Stephan Bernhard
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Dr. Petra Nies
G-BA, Berlin

Linda Seefeld
BZgA, Kdéln

Dr. Stephan Skonietzki
Berufsverband der Frauenarzte e. V., Berlin

Univ.-Prof. Dr. Fred Zepp
Universitdtsmedizin Mainz, Zentrum fir Kinder-
und Jugendmedizin, Mainz

Impulsreferat

Fragestellungen

< Wie erreichen wir die unterschiedlichen
Zielgruppen, z.B. Kinder und Jugendliche,
Schwangere, Erwachsene in der Arbeitswelt
und altere Menschen? Welche Arztkontakte
kénnen genutzt werden? Gibt es generati-
onslbergreifende Ansatze?

* Welchen lebensphasenbezogenen Ansatz
gibt es? Welche ,goodpractice“-Modelle be-
stehen hier bereits?

« Welche setting-bezogenen Ansatze konnten
genutztwerden, z. B. Familien, Kita, Schule, Ar-
beitswelt, Krankenhaus, Pflegeeinrichtungen?

* Welche MalRnahmen werden von den Teil-
nehmern empfohlen?
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Beispielhaft werden Impfpraventionsansatze
und ihre Evaluationsergebnisse vorgestelit

Interdisziplindre und sektoriibergreifende
Impfpréaventionsprogramme sind neue An-

Bezogen auf junge Familien mit kleinen
Kindern bis 3 Jahren wurde das ,Netz-
werk Gesunde Kinder im Land Branden-
burg“ vorgestellt, da es ein landesweites
Gesundheitsforder- und Hausbesuchs-
programm beinhaltet. Schwerpunkte der
personlich Uberbrachten Gesundheitsin-
formationen durch geschulte Patinnen und
Paten bzw. Hebammen sind die U-Frih-
erkennungsuntersuchungen, der Impf-
kalender, Sprachangebote (Programm
Lesestart) und die Unfallpravention. Die
Evaluation des Programms konnte zeigen,
dass Kinder in den Netzwerken Gesunde
Kinder signifikant hbhere Raten eines voll-
stéandigen Impfstatus zeigten im Vergleich
zur Gruppe der nicht in den Netzwerken
Teilnehmenden (Ellsaler 2015)™.

Jugendliche in 6., 8. und 10. Klassen zei-
gen erhebliche Impfliicken, da notwendi-
ge Auffrischimpfungen nicht umgesetzt
bzw. fehlende Impfungen, wie die MenC-
Impfung, nicht nachgeholt werden. Mad-
chen sind vollig unzureichend gegen HPV
geimpft (EllsaBer und Trost-Brinkhues
2013)2. Der Landervergleich der Autorin-
nen Uber 8 Bundesléander wurde mit aktua-
lisierten Daten vorgestellt. Dariiber hinaus
wurden beispielhaft Modelle guter Praxis
aus den Bundeslandern erlautert (eine
zentrale Einladung zur J1 in Brandenburg,
Impfprojekte in berufsbildenden Schu-
len in NRW, gesetzliche Regelung einer
Impfbuchkontrolle in 6. Klassen durch den
OGD in Bayern u.a.).

satze in der Impfpravention, die eine Viel-
zahl sehr unterschiedlicher Akteure einbe-
ziehen, u.a. das stationare und ambulante
Versorgungssystem, den OGD, die Apo-
theken, Krankenkassen, den Bildungsbe-
reich. Voraussetzung ist eine gemeinsame
Struktur wie ein Arbeitskreis oder Runder
Tisch Impfpravention. Hier werden z.B.
landesspezifisch die Ziele der Aktionen
festgelegt und gemeinsame Maflinahmen
im Konsens umgesetzt. Beispielhaft wur-
den zwei Arbeitskreise (in Berlin und Bran-
denburg) vorgestellt. Der Nutzen liegt hier
in den Synergieeffekten — alle arbeiten an
demselben Ziel und agieren auf der Basis
von konsentierten MalRnahmen (z.B. Ver-
besserung des Impfstatus bei Schilern).
Dartiber hinaus kann durch gezielte ge-
meinsame Aktionen das Thema Impfen
wirksamer in die Offentlichkeit getragen
werden.

Literaturverzeichnis

1 EllsaRRer G. (2015): Wie wirksam sind die ,Netzwerke
Gesunde Kinder* in Brandenburg? 65. Wissenschaft-
licher Kongress des BVOGD und BZOG, Rostock Ap-
ril 2015. www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
2 EllsaRer G., Trost-Brinkhues G. (2013): Impfungen
bei Jugendlichen in den 6.-10. Klassen 2011 — ein Lan-
dervergleich. Handlungsbedarf fiir eine zielgerichtete
nationale Impfstrategie. Gesundheitswesen 2013; 75;
705-713
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Ergebnisse der Diskussion in der
Arbeitsgruppe

.Impfmodelle in Lebenswelten* ist ein sehr
breiter Auftrag, der in etwa drei Stunden nicht
erschopfend bearbeitet werden kann. Insofern
sind die Vorschlage der AG 2 nicht als abschlie-
Rend zu betrachten. Die Zusammensetzung der
Gruppe war vielfaltig, um unterschiedliche Le-
benswelten darstellen zu kdnnen: Vertreter der
BZgA, Fachfrauen, die sich mit neuen Medien
beschaftigen, Berufsverband der Kinderarzte,
Fachleute aus der Universitat, die in der Kinder-
heilkunde beschaftigt oder mit psychologischen
Aspekten des Impfen befasst sind, auch ein
Fachmann aus der Schweiz, der einen ganz an-
deren Blick auf die Verhéltnisse hat. Aber auch
Vertreter der Bundesarztekammer, der KVen,
des G-BA.

Erreichen v

Kommunikatoren und Multiplikatoren

Bei den Bemihungen, groftere Akzeptanz fir
die Impfangebote zu erreichen, sind Kommu-
nikatoren und Multiplikatoren wichtige Part-
ner, auf deren Hilfe man angewiesen ist. Sie
ermdglichen uns den Zugang zu unterschied-
lichen Lebenswelten und tUbermitteln dort die
notwendigen Informationen fir eine sachge-
rechte Impfentscheidung. Dazu gehdren nicht
nur Arztinnen und Arzte, sondern auch Heb-
ammen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Kitas, Tagesmiditter, Lehrerinnen und Lehrer,
Medizinstudierende und viele mehr. So findet
man Multiplikatoren auch uberall, wo Vater mit
dabei sind: bei der Schwangerschaftsberatung,
in den Geburtsvorbereitungskursen oder in den
Sportverbanden, wo man sich mit der Gesund-
heit von Menschen beschéftigt (s. Abb. 1).

mmunikatoren/ Multiplikatoren

Sportverbanden...

« Impfinformationen in Ausbildung von Gesundheitsfachberufen
(Hebammen, Altenpfleger), Erziehern, Lehrern und Medizinstudenten verstarken
» Multiplikatoren in der Bevolkerung finden, z.B. in Geburtsvorbereitungskursen,

 Botschaften gruppenspezifisch vorbereiten (z. B. fir Erzieherinnen und Erzieher, Eltern,
Jugendliche...), z.B. Lehrerkoffer Impfen bundesweit bereitstellen

Abb. 1: Ergebnisprésentation der Arbeitsgruppe 2; Kommunikatoren und Multiplikatoren

Es ist notwendig, die Ausbildung der Kommu-
nikatoren und Multiplikatoren impfspezifisch zu
verstarken. Dabei kénnen verschiedene Hilfs-
mittel eingesetzt werden, wie z.B. der Lehrer-
koffer, der schon verfligbar ist. Wichtige Punkte
in diesem Zusammenhang sind die starkere
Verankerung des Impfens in den Ausbildungs-
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planen der Medizinstudenten und die Vertie-
fung und Aktualisierung der Kenntnisse durch
die Weiterbildungsordnung, um die sich derzeit
die zustandigen Stellen bemuihen. Davon war
bereits in den Diskussionsergebnissen der
AG 1 die Rede.
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Lebenswelten

Bei den Bemihungen zur SchlieBung von
Impfliicken soll man einen Aspekt im Auge be-
halten, auf den Herr Renn gestern in seinem
Vortrag hingewiesen hat. Etwa 65 % der Be-
volkerung ist ausreichend geimpft oder besitzt
eine erworbene Immunitat. Ziel unserer Kam-
pagnen missen daher die restlichen 35 % sein,

die keine Zeit oder keine Gelegenheit hatten,
sich impfen zu lassen. Unsere Bemihung soll
nicht darauf ausgerichtet sein, die 3 % oder 4 %
zu erreichen, die das Impfen ablehnen. In der
Abbildung 2 sind Lebenswelten dargestellt, in
denen wir die 35 % der Bevdlkerung vorfinden,
die sich impfen lassen will, wenn sie ausrei-
chend dariber informiert wird. Die Aufzéhlung
ist natlrlich nicht abschlieRend.

Erweiterung von Impfcheck

und -beratung, ggf. Impfung

« Vor Aufnahme Bundesfreiwilligendienst

« Arzte an neuen Impforten

 Impfberatung in neuen Settings, z. B. Tagesmiitter, Apotheken

* Bei Vorsorgeuntersuchungen im Erwachsenenalter

» Bei medizinischen Untersuchungen im Zusammenhang mit Freizeitaktivitaten
(z.B. Tauchen, Sportfliegen) oder mit Berufstatigkeiten (z. B. Piloten, Kraftfahrer)

* Bei Erste-Hilfe-Kursen im Rahmen des Fihrerscheinerwerbs

» Angebote fir Familien erweitern (Erreichbarkeit, Terminmanagement)

» Beim Personal im medizinischen Bereich bereits zu Beginn der Ausbildung/des Studiums
» Bei der reisemedizinischen Beratung Impfbuchkontrolle

Abb. 2: Ergebnispréasentation der Arbeitsgruppe 2; Erweiterung von Impfcheck und —beratung in Lebenswelten

Ein Blick auf die Aufzahlung zeigt, dass die
Diskussionsteilnehmer bei der Zusammenstel-
lung der Lebenswelten einerseits die Gruppen
im Auge hatten, die bereits Ziel unserer Kam-
pagnen sind. Andererseits hat man auch neue
Wege und Innovationen gesucht, weil es als
Auftrag der AG 2 verstanden wurde, Impulse
fur neue Ideen zu geben.

Impfberatung soll iberall dort angeboten werden,
wo Menschen sich mit ihrer Gesundheit oder der
Gesundheitserhaltung auseinandersetzen, z.B.

in Apotheken oder bei Vorsorgeuntersuchungen
im Erwachsenenalter. Eine grof3e Bandbereite
an Lebenswelten bieten die Freizeitaktivitaten:
Menschen, die tauchen wollen oder Sport trei-
ben. Die Jugendlichen, die in einem Sportverein
an Wettkampfen teilnehmen. Sie missen ein
arztliches Attest vorlegen. Das ist eine glinstige
Gelegenheit zur Uberpriifung des Impfstatus.
Ahnlich ist es beim Erwerb des Fiihrerscheins.
Bei Jugendlichen, die daftir den Erste-Hilfe-Kurs
absolvieren, soll am Rande auch der Impfstatus
als eine Zusatzinformation erhoben werden.
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Wir sollten auch Mdglichkeiten schaffen, damit
die ganze Familie gemeinsam eine Gesund-
heitsberatung erhalt. Das ist ein wichtiger,
wenn auch nicht einfacher Ansatz. Man denke
z.B. an eine Familie mit drei Kindern, eins muss
in die Schule, das andere in den Kindergarten
und das dritte ist noch in der Kita. Méglicher-
weise sollte man Familienberatungstermine in
Arztpraxen organisieren. Man soll auch uber
Beratungsmaoglichkeiten vor der Aufnahme
des Bundesfreiwilligendienstes oder zu Beginn
eines Studiums nachdenken. Wenn die Medi-
zinstudierenden dazu animiert werden, sich bei
dem Einstieg ins Studium tber den ausreichen-
den Impfschutz Gedanken zu machen, wird das
eine nachhaltige Wirkung haben und nicht nur
ihnen, sondern auch ihren zukinftigen Patien-
ten zu Gute kommen.

Eine andere Lebenswelt betrifft die Reisevorbe-
reitungen. Dabei werden haufig Internetportale
benutzt. Man bekommt dort eine quasi kosten-
freie reisemedizinische Beratung. Den Reisen-
den muss unbedingt vermittelt werden, dass
die wichtigste reisemedizinische Vorbereitung
darin besteht, den eigenen Impfstatus zu Uber-
prifen und fehlende Impfungen nachzuholen.
Dann kann man alles Mégliche noch drauf sat-
teln. Aber wenn der Impfcheck fehlt, dann sind
sie unvollstandig beraten. Unsere Beratung ist
daher effektiver als das Internet-Angebot.

Materialien und Tools
An der Nutzung neuer Medien, Facebook und
andere, kommt man heute kaum vorbei. Daflr

gibteseineganze ReihevonModellen (s. Abb. 3).

Wir sollten nicht vergessen, dass Gesundheit
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ein riesig wachsender Markt mit vielféltigen
Angeboten ist. Es gibt z.B. tragbare Zahler,
mit denen man u.a. feststellen kann, wie vie-
le Schritte man am Tag gegangen ist, ob man
gut geschlafen hat. Diese Hilfsmittel funktionie-
ren in der Weise, dass man im Internet seine
Gesundheitsdaten Uberprift. Impfchecks sind
aber nicht dabei. Die AG regt an, z. B. mit Apple
Kontakt aufzunehmen, um eine entsprechende
Erganzung zu erreichen. Das kann man mit den
landestypischen Empfehlungen hinterlegen.
So kann man viele junge Menschen erreichen.
Eine weitere Moglichkeit ist der Weg uber die
Kinos. Vor zwei Jahren wurde in Mlnchen ein
Kinospot des Bayerischen Staatsministeriums
fur Gesundheit und Pflege pramiert, der im In-
ternet verfiigbar ist.

Auch die Einfiihrung von Recall-Modellen, also
Menschen aktiv aufzusuchen und an fehlen-
de Impfungen zu erinnern, wie es in England
gemacht wird, muss nach unserer Auffassung
unbedingt unterstitzt werden. Das bedeutet
naturlich, dass wir so etwas wie ein Impfregis-
ter benétigen. Denn man kann nur den kontak-
tieren, dessen Impflicken bekannt sind. Ein
weiterer guter Vorschlag ist die Bevdlkerungs-
bildung. Die Volkshochschulen wéren ein ge-
eigneter Ort, die Kenntnisse Uber das Impfen
breit zu verankern.

Appelle zur Starkung des Impfens

Zunachst ist es wichtig, dass wir einen Aspekt
zum Malstab all unserer Bemihungen ma-
chen: Uberzeugungsarbeit zu leisten, ist ziel-
fihrender als Zwang auszulben. Heute redet
man an verschiedenen Stellen lber die Ein-
flihrung einer Impfpflicht. Diese Uberlegungen
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sind aus unserer Sicht nicht hilfreich. Wer durch
eine sachliche Beratung die Einsicht gewonnen
hat, dass die Impfung die beste Vorbeugungs-
maRahme bei impfpraventablen Krankheiten

ist, wird auch kunftig auf seinen kompletten
Impfschutz achten. Diese nachhaltige Wirkung
kann die Impfflicht nicht entfalten.

Materialien und Tools

Kinos...

verteilen

* Neue Medien nutzen, z.B. Facebook, Youtube, Impf-App, Website CDC
« Arzt-Patienten-Interaktion anhand vorbereiteter Materialien, z.B. AZQ —
neue Kurzinformationen fur Patienten (KIP) z.B. zu Masern
» Gruppenspezifische Settings nutzen: z.B. Jugendmesse Youth, Fastfoodrestaurants,

« Einfihrung Recall-System, elektronischer Impfausweis
» Reisebuchung mit Informationen zu impfpraventablen Erkrankungen verkniipfen
» STIKO-konforme Informationsmaterialien in Familienbildungsstéatten wie Volkshochschulen

Abb. 3: Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 2; Mdglichkeiten zur Erreichung verschiedener Zielgruppen

Allerdings missen die Rahmenbedingungen
verbessert werden. Daher richtet die Arbeits-
gruppe folgende Appelle an die jeweils zustan-
digen Stellen:

Kommunikation des sozialen Nutzens des
Impfens

Es ist wichtig, den sozialen Nutzen des Impfens
starker hervorzuheben, wozu uns der Vortrag
von Herrn Renn auch animiert hat. Impfen ist ei-
gentlich etwas Natirliches. Beim Impfen macht
man das, was die Natur auch macht, nur scho-
nender.

Impfen positiver besetzen, z.B. ,,Impfen
wirkt*

Es soll vermittelt werden, dass wir mit dem

Impfen als Familie etwas Gutes tun, auch fir
unsere Kinder. Es ware winschenswert, die-
sen Gedanken verstarkt in der Bevolkerung zu
verankern.

Fachubergreifendes Impfen erméglichen

Uber diesen Punkt wurde in der AG 3 aus-
fuhrlich gesprochen. Das ist auch fur die Re-
alisierung vieler Impfmodelle in Lebenswelten
wichtig. Féacherubergreifendes Impfen muss
ermdglicht werden, wenn es im allgemeinen In-
teresse liegt, dass jeder Mensch die offentlich
empfohlenen Impfungen erhalt. Das muss so
gesagt werden, wohl wissend, dass es kompli-
ziert ist, weil dafiir Hindernisse abgebaut wer-
den mussen.
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Rechtliche Situation darstellen

Die Arbeitsgruppe ist — bei aller kontroversen
Diskussion uber diesen Punkt — zu der Er-
kenntnis gekommen, dass wir nicht aufhéren
dirfen nachzudenken, wenn wir ein Problem
I6sen wollen. Mdglicherweise miissen Regeln
und Gesetze geandert werden, die der Durch-
fuhrung von Impfungen im Wege stehen. Al-
lerdings ist in diesem Zusammenhang auf die
Verabschiedung des Praventionsgesetzes im
Bundestag hinzuweisen. Dadurch sind neue
Maoglichkeiten erdffnet worden.

Starkung des OGD, um Moglichkeit der
aufsuchenden Hilfe zu nutzen

Der Offentliche Gesundheitsdienst soll wieder
gestérkt werden. Die Mdglichkeiten des OGD,
subsidiar impfen zu kénnen, sollen erweitert
werden. In diesem Zusammenhang wird auf
die ausgestellten Poster hingewiesen (P04-06:
Umsetzung des allgemeinen Impfangebots fiir
Asylbewerber in der Aufnahmeeinrichtung fur
Asylbegehrende in Trier (AfA Trier); M. George,
A. Mund, K. Neukirch, F. Burckhardt u.a.).

Angemessene Vergutung

Das ist ein anderer, aus dem berufsverband-
lichen Umfeld kommender Appell. Es kdnnte
natlrlich fir bestimmte Bereiche, z.B. fir Kin-
dertagesstatten, ein Bonussystem geben, das
die Initiative beim Impfen stéarkt. Denkbar wéren
auch Bonusmodelle fur Jugendliche, wenn ihr
Impfstatus komplettiert wird.
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Ansprache an Arzte und Starkung institutio-
neller Verantwortlichkeiten

Dieses Thema wurde in der AG mit einer gewis-
sen Kontroverse diskutiert. Es geht um folgen-
de Frage: Missen, diurfen oder sollten wir nicht
von der in unserem Gesundheitswesen tatigen
Arzteschaft erwarten, dass sie das Impfen un-
terstitzt? Und wie gehen wir mit den 3 % oder
4 % der Arztinnen und Arzte um — das ist eine
kleine Gruppe —, die dagegen votieren? Man
war sich nicht sicher, ob Sanktionen tatséchlich
hilfreich sind. Aber wir denken, dass die Arz-
teschaft und die Arztekammern einen Auftrag
haben, sich verstarkt zu engagieren.

Starkung Impfort Schule, z. B. Modell Schul-
krankenschwester

Ein weiterer Appell betrifft die Starkung eines
Systems, das u.a. in England und Australi-
en existiert. Dort gibt es ein schulbasiertes,
Gesundheit forderndes Begleitsystem (z.B.
School Nurses in Australien). In diesen Landern
beobachtet man eine erfolgreiche Verankerung
von Impfkonzepten. Das ist im Grunde ein Ap-
pell zur Starkung des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes.

Bereitstellung von Personal und Material/
Impfstoffen

Gesundheitsvorsorge ist heute ein wichtiges
Element. Sie gehort in die Lehrplane der Schu-
len und in die Ausbildung des Lehrkorpers. Je
friher die Menschen damit befasst werden,
umso besser ist es. MalRlnahmen zur Gesund-
heitsvorsorge mussen den Menschen in ihrem
gesamten Lebensweg angeboten werden. Das



ERGEBNISBERICHTE DER ARBEITSGRUPPEN
ARBEITSGRUPPE 2

erfordert aber die Bereitstellung von Personal
und Finanzmitteln. Unser Impuls ist: Gesund-
heitsvorsorge kostet Geld. Wenn wir ein Inter-
esse daran haben, muss das Geld auch bereit-
gestellt werden.

Abschlussrunde

Insgesamt wurde festgestellt, dass sich die
AG als Ideengeber fur neue Moglichkeiten ver-
stand. In diesem Sinne wurde angeregt, aus
dem breiten Spektrum der Mdglichkeiten zur
Forderung des Impfens uber die Realisierung
folgender Punkte nachzudenken:

« Niedrigschwellige Kontaktaufnahme

« Einbeziehung neuer Lebenswelten/virtueller
Lebenswelten

« Erweiterung des technischen Ansatzes fur
Arzte

« Klarung der Finanzierungsfrage

« Verdeutlichung gesamtgesellschaftlicher Be-
deutung

« Entwicklung Bonusmodelle

« Vereinheitlichung Botschaften/Vorgehens-
weisen

¢ Nutzung Landesrahmenvereinbarung, um
Impfgedanken in Lebenswelten zu tragen

« Bottom-up-Ansatz
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Impfhindernisse und Losungsansatze — Fachubergrei-
fendes Impfen und divergierende Impfempfehlungen
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Impulsreferat

In der Arbeitsgruppe wurden Impfhindernisse
beleuchtet, die sich bei der Umsetzung von
Impfempfehlungen zum Erreichen eines best-
moglichen Impfschutzes der Bevolkerung of-
fenbaren und Ldsungsansatze zur Beseitigung
dieser Impfhindernisse entwickelt.

Im Fokus standen divergierende Impfempfeh-
lungen, das fachiibergreifende Impfen bzw. die
Einbindung aller Arztgruppen, (Standard-)Imp-
fungen durch Betriebsarzte, Impfungen durch
den OGD. Die urspriinglich fiir die Diskussion
vorgesehenen Impfungen im Verletzungsfall (in
Notaufnahmen) konnten aus Zeitgriinden nicht
besprochen werden.

Es war zu hinterfragen, ob und wie die fachlich
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divergierenden Impfempfehlungen von STIKO
und SIKO der einheitlichen Umsetzung entge-
genstehen und inwieweit z.B. eine fehlende
offentliche Empfehlung der Lander ein Impfhin-
dernis darstellt.

Dem STIKO-Grundsatz ,Jeder Arztbesuch
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
sollte dazu genutzt werden, die Impfdokumen-
tation zu Uberprufen und gegebenenfalls den
Impfschutz zu vervollstandigen“ entsprechend
sollte geprift werden, wie eine bundeseinheitli-
che Beteiligung aller Arztgruppen an der Durch-
fuhrung von Impfungen erreicht werden kann.
Dabei spielten sowohl die Verankerung von
Impfungen in den Weiterbildungsordnungen
fir Arzte als auch Beschrénkungen durch ein
Verbot fachgebietsiibergreifender Leistungser-
bringung eine Rolle.

Im Hinblick auf das Erreichen der Zielgruppe
der (jungen) Erwachsenen kommt den Be-
triebsarzten eine besondere Bedeutung zu. Die
Durchfihrung von Standardimpfungen (z.B.
MMR, Tdap, Tdap-IPV) zu Lasten der Kran-
kenversicherungen ist Betriebsarzten aufgrund
abrechnungstechnischer Hindernisse nicht ge-
nerell méglich. Es sollte hinterfragt werden, wie
abrechnungstechnische Voraussetzungen ge-
schaffen werden kénnen, um das Angebot von
Standardimpfungen durch Betriebsarzte dauer-
haft zu etablieren und wie dies z.B. durch Impf-
vereinbarungen auf der Basis von § 132e SGB
V realisiert werden kann. Vor dem Hintergrund
der immer noch bestehenden Hindernisse bei
Impfungen in Notaufnahmen sollte zudem die
Tdap-Impfindikation im Verletzungsfall themati-
siert und ein Lésungsweg zur Realisierung die-
ser Impfung erarbeitet werden.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist auch von
Bedeutung fiir Bevolkerungsgruppen, die vom
Regelsystem nicht erreicht werden oder die das
Regelsystem nicht nutzen. Die Voraussetzun-
gen fir Impfleistungen durch den OGD wie z.B.
der Erhalt des impfspezifischen Know-Hows
und Regelungen zur Kostentragung durch
Impfvereinbarungen in den Landern wurden im
Rahmen der Arbeitsgruppe thematisiert.

Ergebnisse der Diskussion in der
Arbeitsgruppe

Es gibtviele Impfhindernisse. Die Arbeitsgruppe
konzentrierte sich auf eine vorab getroffene Aus-
wahlvon Gesichtspunkten, die zu Impfhindernis-
sen fihren kénnen. Diese Gesichtspunkte sind:

1. Unterschiede in verschiedenen Impfemp-
fehlungen: STIKO, SIKO, offentliche Emp-
fehlungen,

2. Einbindung aller Arzte zur Umsetzung des
STIKO-Grundsatzes
greifendes Impfen®),

(,fachgebietsiiber-

3. Impfungen (Standardimpfungen) durch
Betriebsarzte und in Notaufnahmen,

4.  Impfungen durch den OGD.
Zu Punkt 1:

In diesem Zusammenhang sind drei Fragen von
Bedeutung:

¢ Inwiefern sind die konkurrierenden fachli-
chen Empfehlungen von STIKO und SIKO

ein Impfhindernis?

SIKO ist die einzige Landerempfehlung, die
den Anspruch erhebt, eine fachliche Konkur-
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renz zur STIKO zu sein. Nach Auffassung der
AG stellen die zwischen diesen Impfempfeh-
lungen bestehenden Unterschiede zwar bun-
desweit kein Impfhindernis dar. In Sachsen
wird aber die zeitgerechte Durchfiihrung der
zweiten MMR-Impfung stark beeintrachtigt,
weil nach SIKO diese Impfung erst ab dem 6.
Lebensjahr empfohlen ist. Das flihrte dazu,
dass bei der Untersuchung im 2. Schuljahr in
Sachsen zuletzt mit 80 % die niedrigste Rate
in Bezug auf die zweite MMR-Impfung ermit-
telt wurde. Insofern ist die SIKO-Empfehlung
in Bezug auf die zeitgerechte 2. MMR-Imp-
fung in Sachsen ein Impfhindernis. Dartber
hinaus irritieren von den STIKO-Empfeh-
lungen abweichende Stellungnahmen von
Fachverbanden, Fachgesellschaften oder
anderen Experten in der Impfentscheidung,
Dies gilt ebenso fur von den STIKO-Empfeh-
lungen abweichende Formulierungen in der
Schutzimpfungsrichtlinie (aktuell z.B. zur In-
dikation fiir die Influenzaimpfung), auch wenn
es sich um kleine Unterschiede handelt.

Ist eine fehlende 6ffentliche Empfehlung
(z.B. fur bestimmte Altersgruppen) ein
Impfhindernis?

Die offentlich empfohlenen Impfungen der
Lander haben einen anderen Charakter als
die rein fachlichen Empfehlungen der STIKO.
Sie stehen nicht in einem Konkurrenzverhalt-
nis zu STIKO-Empfehlungen, sondern dienen
in erster Linie der versorgungsrechtlichen
Absicherung des Impflings. Zur Frage, ob die
offentlichen Empfehlungen ein Impfhindernis
sein kénnen, ist grundsatzlich Folgendes an-
zumerken: Die Landerempfehlungen enthal-
ten in der Regel einen dynamischen Verweis
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auf die STIKO-Empfehlungen. Impfungen,
die in der jeweils aktuellen Empfehlung der
STIKO enthalten sind, sind somit auch of-
fentlich empfohlen. Bezieht sich die STIKO in
einer Empfehlung auf eine bestimmte Alters-
gruppe, so gilt diese Einschrankung auch fur
die offentlich empfohlenen Impfungen. Alle
Altersgruppen, die in der STIKO-Empfehlung
nicht genannt werden, sind dann auch von
der Landerempfehlung nicht erfasst. Insofern
entsteht eine Versorgungslicke im Fall eines
Impfschadens, wenn eine Indikation fur die
Impfung auRerhalb dieser Altersgruppe ge-
geben ist und eine Impfung erfolgt.

» Sollten alle o6ffentlichen Empfehlungen
nur Impfungen empfehlen — ohne Be-
schrankungen fur bestimmte Altersgrup-
pen oder Serogruppen?

Die Arbeitsgruppe ist der Meinung, dass
grundsatzlich die STIKO-Empfehlung als
fachlicher MaRRstab anzuwenden ist. Die 6f-
fentlichen Empfehlungen sollten jedoch we-
gen der versorgungsrechtlichen Absicherung
in allen Landern ohne Alterseinschrankung
angepasst werden, wie es z.B. in Hamburg
und Schleswig-Holstein der Fall ist.

Zu Punkt 2:

In der Abbildung 1 ist dargestellt, was mit dem
fachgebietsubergreifenden Impfen gemeint ist.
Es geht also darum, wie vor dem Hintergrund
der geltenden Rechtsprechung und der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen eine bundesein-
heitliche Umsetzung des STIKO-Grundsatzes
unter Beteiligung aller Arztgruppen méglich ist.
Das Problem besteht darin, dass die derzeiti-
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ge Rechtsprechung sehr enge Grenzen fir die
fachgebietsubergreifenden Leistungen vorgibt,
wozu auch die Impfungen gezahlt werden. Auf
der NIK wurde im Plenum Uber ein aktuelles
Urteil berichtet, das diese restriktive Tendenz
fortsetzt. In diesem Urteil wurde einem Gyna-
kologen, der einen Mann geimpft hatte, ver-
weigert, die Impfleistungen abzurechnen. Ein
Argument, das in diesem Zusammenhang im-

mer wieder vorgebracht wird, ist die Einhaltung
der Fachgebietsgrenzen. Die Beschreibung der
derzeitigen Situation und ein méglicher Ausweg
sind der Abbildung 2 zu entnehmen.

In der vorlaufigen rechtlichen Prifung des BMG
wird ausgefihrt, dass es nicht der Rechtslage
entspricht, wenn sich eine KV auf Regelungen
und Gerichtsentscheidungen beruft, die fir den

Fachgebietsubergreifendes Impfen

zu vervollstéandigen*: Einbindung aller Arzte

STIKO-Grundsatz ,Jeder Arztbesuch...sollte dazu genutzt werden,
die Impfdokumentation zu tberprifen und ggf. den Impfschutz

» Wie kann eine Klarstellung und eine bundeseinheitliche Umsetzung mit Beteiligung aller
Arztgruppen (unter Beachtung der Rechtsprechung) erreicht werden?

Abb. 1: Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 3; Einbindung aller Arzte zur Umsetzung des STIKO-Grundsatzes

Einhaltung der Fachgebietsgrenzen ?

Leistungen

Leistungen und ist damit ein Impfhindernis
« Arztliche Weiterbildungsordnungen

« Bisheriges Problem der Rechtsprechung: enge Grenzen fir fachgebietsibergreifende

» Nach vorlaufiger rechtlicher Prifung des BMG entspricht es nicht der Rechtslage, wenn
sich eine KV auf Regelungen und Gerichtsentscheidungen beruft, die fur den Bereich der
kassenarztlichen Versorgung gelten, nicht aber fir die Erbringung von Schutzimpfungs-
leistungen. Denn die Erbringung von Schutzimpfungsleistungen wurde im Jahr 2006 mit
§ 132e SGB V aulRerhalb der EBM-Versorgung geregelt. Aus Sicht des BMG ist fachiiber-
greifendes Impfen mdglich, wenn es nur in geringem Umfang erfolgt.

« Die Interpretation einiger KVen von Gerichtsurteilen hat Auswirkung auf abrechenbare

Abb. 2: Ergebnispréasentation der Arbeitsgruppe 3; Darstellung der rechtlichen Situation fuir fachgebietsubergreifendes Impfen
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Bereich der kassenarztlichen Versorgung gel-
ten, weil die Erbringung von Schutzimpfungs-
leistungen im Rahmen der 2006 durchgefiihrten
Gesundheitsreform im § 132e SGB V auflerhalb
der EBM-Versorgung geregelt wurde. Aus Sicht
des BMG ist fachgebietsiibergreifendes Impfen
maoglich, wenn es in geringem Umfang erfolgt.
Das wirft allerdings die Frage auf, wie der gerin-
ge Umfang zu definieren ist.

Allerdings legen die KVen die einschlagigen
Gerichtsurteile unterschiedlich aus. Das geht
aus einer Landerabfrage hervor, die Berlin in
diesem Jahr gemacht hat. Schleswig-Holstein
ist eines der wenigen Lander, in denen es keine
Einschrénkungen gibt und alle Arztinnen und
Arzte impfen kénnen.

Fazit

Das Ergebnis der Beratungen zu diesem Punkt
sind zum einen eine Empfehlung an die Arzte-
kammern und zum anderen eine Prifbitte an
das BMG (s. Abb. 3).

Als eine mdgliche Lésung empfiehlt die AG,
dass die Arztekammern eine Revision der be-
stehenden Weiterbildungsordnung vornehmen.
Wie es in Schleswig-Holstein der Fall ist, sollten
die Schutzimpfungen in die allgemeinen Inhalte
der Weiterbildungsordnung aufgenommen wer-
den, weil sie gemaf den Empfehlungen der STI-
KO zum Inhalt aller medizinischen Fachgebiete
gehdren. Das wirde bedeuten, dass dann die
Durchfiihrung der Impfungen unabhé&ngig von
der Fachrichtung méglich wird. Die Anderung
der Weiterbildungsordnungen allein wirde noch
nicht zu einer abschlieRenden Ldsung fiihren,
wirde aber eine klare Signalwirkung haben.

Der eigentlich zentrale Punkt der Empfehlung
der AG ist die Prifbitte an BMG. Es soll gepruft
werden, ob und an welcher Stelle Anderungen
im SGB V erforderlich und méglich sind, um
fachgebietsiibergreifende Impfungen zu er-
moglichen. In der AG wurden zunéachst konkre-
te Uberlegungen zur Umformulierung des SGB
V angestellt. In Anbetracht der komplexen Ma-

terie hat man aber davon Abstand genommen,

Lésungsmaglichkeiten

fur fachgebietstibergreifendes Impfen

» Empfehlung an Arztekammern

 Prufbitte an BMG

« Revision der bestehenden Weiterbildungsordnungen
« Impfungen in die ,allgemeinen Inhalte* der Weiterbildungsordnungen aufnehmen
(siehe Weiterbildungsordnung Landesarztekammer Schleswig-Holstein)

« Anderungen im SGB V zur Erméglichung fachgebietsiibergreifender Impfungen
* Regelung von Impfleistungen als Praventionsleistungen

Abb. 3: Ergebnispréasentation der Arbeitsgruppe 3; Fazit zum fachgebietsiibergreifenden Impfen
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eigene Vorschlage zu formulieren. Die zentrale
Botschaft der AG ist: das BMG mdége durch die
Regelungen zu Impfleistungen das fachge-
bietstbergreifende Impfen ohne Einschrankung
ermdglichen.

Zu Punkt 3

Bezliglich der Standardimpfungen durch die
Betriebsarzte stand die Frage im Vordergrund,
welche abrechnungstechnischen Vorausset-
zungen geschaffen werden missen, um die
Beteiligung der Betriebsarzte dauerhaft zu eta-
blieren? Auch nach der bisherigen Rechtslage
héatten die Betriebsarzte Standardimpfungen im
Auftrag des OGD vornehmen kénnen. Davon
wurde einmal in Schleswig-Holstein Gebrauch

gemacht. Die entsprechende Formulierung
im SGB V lautete ,mit geeigneten Arzten“. Als
solche gelten auf jeden Fall auch die Betriebs-
arzte. Das ist jetzt durch den Zusatz ,z.B. Be-
triebsarzte noch weiter prazisiert worden. Es
ist zwar eine marginale Erganzung, die jetzt
Uber das Praventionsgesetz erfolgt ist. Sie
schafft aber die gewiinschte Klarheit.

In der AG wurde auch daruber diskutiert, wie die
Vereinbarungen auf der Basis von § 132e direkt
mit den Betriebsarzten realisiert werden kon-
nen. Die Aspekte, die dabei beriicksichtigt wer-
densollen, sind in der Abb. 4 zusammengefasst.

Schwierigkeiten bestehen insbesondere im
Hinblick auf die Impfstoffbestellung und Ab-

Herausforderungen

« Verfahren und Wirtschaftlichkeit der Impfstoffbeschaffung (Bestellung, Lagerung etc.)
« Verschiedenartige betriebsmedizinische Settings
« betriebsarztliche Leistungen finden in unterschiedlichem Kontext statt

(,Personalarzt* vs. Betriebsarzt)

* Nebeneinander von Standardimpfung und beruflicher Indikation (z.B. MMR)

Abb. 4: Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 3; Herausforderung bei der Durchfiihrung von Standardimpfungen durch Betriebsarzte

rechnung, weil diese eine zentrale Beschaf-
(Abb. 4).
Herausforderungen sind z.B. von den Impfver-
einbarungen fiir den OGD bekannt. Es ist auch
zu berlcksichtigen, dass es verschiedenarti-

fungsstelle erfordern Derartige

ge betriebsmedizinische Settings gibt: GroRe
Unternehmen, die einen eigenen Betriebsarzt
beschaftigen und kleinere Betriebe, die von
selbststandigen Betriebsarzten betreut wer-
den. AuRerdem kann der Betriebsarzt bei Be-

darf auch als Personalarzt eingesetzt werden,
z.B. bei der Einstellungs- oder Vorsorgeunter-
suchung nach ArbMedVV. Es kann auch, wenn
wir an die MMR-Impfung denken, ein Neben-
einander von Standardimpfung und beruflicher
Indikation bestehen. Es ist deshalb zu klaren,
in welcher Funktion und in welcher Form der
Betriebsarzt die Standardimpfung anbieten
kann.
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Fazit

Die AG empfiehlt, zunachst Mustervereinba-
rungen unter Beteiligung des Deutschen Apo-
thekerverbandes mit Betriebsarzteverbanden
(z.B. VDBW und BSAfB) zu treffen (Abb. 5).
Es ist davon auszugehen, dass auf diesem
Weg eine ordnungsgemalle, zeitnahe und wirt-
schaftliche Versorgung mit Impfstoffen gewahr-
leistet werden kann.

Die konkrete Ausgestaltung der Musterverein-
barung kénnte durch die Mitglieder der AG wei-
ter betrieben werden, weil vereinbart worden
ist, in Zukunft fur offene Fragen ein Webinar
zu nutzen. Frau Teichert, die Webinare in der
Akademie fur offentliches Gesundheitswesen
in Dusseldorf anbietet, hat diese Mdglichkeit in
der AG gemeinsam mit Herrn Uwe Kaiser vom
RKI kurz vorgestellt, sodass die Technik genutzt
werden kann, wenn Bedarf dazu gesehen wird.

Ein weiterer Vorschlag der AG war, eine zeitlich
befristete Catch-up-Kampagne fir Beschaftig-
te in Gesundheitsberufen und Gesundheitsein-
richtungen anzubieten, die durch Betriebsarzte,
eventuell auch mit Unterstlitzung der niederge-

lassenen Arztinnen und Arzte, vorgenommen
werden soll (s. Abb. 4). Das ware naturlich eine
sehr wirkungsvolle MaBnahme. Die Realisier-
barkeit ist aber fraglich.

Zu Punkt 4:

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst weist folgen-
de Besonderheiten auf, die auch bei Impfange-
boten von groRer Bedeutung sind:

— OGD geht anders als die niedergelassene
Arzteschaft, die individualmedizinisch aus-
gerichtet ist, bevolkerungsmedizinisch vor.

— OGD erreicht Bevdlkerungsgruppen, die
vom Regelsystem nicht erreicht werden
oder die das Regelsystem nicht nutzen.

— OGD macht als einzige Arztgruppe aufsu-
chende Angebote und kann damit Grup-
pen erreichen, zu denen sonst kein ande-
rer einen Zugang hat.

Die groRte Herausforderung fiir den OGD — und
das muss auch an dieser Stelle gesagt werden
— sind die fehlenden personellen Ressourcen
bei gleichzeitig zunehmenden Aufgaben. Als
eine Losungsmdoglichkeit wird ein Bundesmo-

Impfungen durch Betriebsarzte

wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen

» Mustervereinbarung unter Beteiligung des Deutschen Apothekerverbandes (DAV) und
Betriebsarzteverbanden (VDBW und BSAfB), um eine ordnungsgemale, zeitnahe und

« Vorschlag: ,Supplementary Immunization Activity“ (SIA): eine zeitlich befristete Catch-
up-Kampagne fir Beschaftigte in Gesundheitsberufen und Gesundheitseinrichtungen,
vorgetragen durch Betriebsarzte und niedergelassene Arzte

Abb. 5: Ergebnispréasentation der Arbeitsgruppe 3; Vorschlage zur Durchfiihrung von Standardimpfungen durch Betriebséarzte
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dellprogramm fiir das aufsuchende Impfen im
OGD vorgeschlagen. Es sollte im Nationalen
Aktionsplan verortet werden. Ziel sollte es sein,
zusétzliche Fachkrafte (Arzte und medizini-
sches Personal) fiir Impfungen in den Gesund-
heitsdmtern einzusetzen, und zwar gezielt dort,
wo sie dringend gebraucht werden und der Be-
darf am héchsten ist.

Das allein reicht aber nicht aus. Die Gesund-
heitsamter brauchen dringend eine personell
und finanziell ausreichende Ausstattung, um
ihre Aufgaben zu erledigen. Die obersten Lan-
desgesundheitsbehdrden kénnen leider nicht
direkt handeln, weil die meisten von ihnen nicht
mehr die Personalhoheit fiir die Gesundheits-
amter haben. Personalangelegenheiten im
OGD liegen uberwiegend in kommunaler Zu-
standigkeit. Deshalb missen die kommunalen
Spitzenverbande in den Diskussionsprozess
einbezogen werden. Die obersten Landes-
gesundheitsbehdrden kénnen aber eine Wei-
chenstellung vornehmen, indem sie verbindli-
che Standards auf Landesebene auch fur die
Impfangebote durch den OGD definieren.
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Diskussion im Plenum
Arbeitsgruppe 1

Moderatoren: Dr. Marlen Suckau, Dr. Ulrich Widders
Vertreter der AG: Dr. Fabian Feil, Dr. Maria-Sabine Ludwig

Frage: Wann ist mit der Etablierung der Ge-
schéaftsstelle des Nationalen Impfplans zu rech-
nen?

Antwort (Ludwig): Die GMK hat als Sitz der
Geschéftsstelle das Bayerische Landesamt
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit ge-
wahlt. Aktuell muss zunachst die Zustimmung
der GMK hinsichtlich der entsprechenden
Verwaltungsvereinbarung abgewartet werden.
Danach erfolgt die Ausschreibung zur Beset-
zung der vorgesehenen Stellen am LGL und
anschlielend — entsprechend den Planen der
GMK - die Etablierung einer Nationalen Len-
kungsgruppe Impfen (NaLl).

Frage: Wie spiegelt sich der Gedanke der Eva-
luation im Nationalen Aktionsplan wider, wie
sollen die Ergebnisse evaluiert werden?
Antwort (Feil): Eine Begleitung und Evaluation
Nationalen Aktionsplans zur Masern- und R3-
telnelimination ist sicher sinnvoll und wichtig.
Da dieser ein Bestandteil der Fortschreibung
des Nationalen Impfplans (NIP) ist, ware es
vorstellbar, die neu einzurichtende NaLl zusam-
men mit der NIP-Geschéftsstelle Uber das wei-
tere Procedere entscheiden zu lassen. Dabei
wird eine Priorisierung der verschiedenen Auf-
gaben und Malinahmen sowie Verstandigung
auf mogliche Arbeitsgruppen erfolgen. Im Akti-
onsplan sind klare Zeitpunkte und Instrumente
zur Evaluation der einzelnen Ziele enthalten.
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Frage. Was kann das Gesundheitsamt konkret
zur Umsetzung [des Nationalen Aktionsplanes]
beitragen?

Antwort (Ludwig): Wie auch im Bericht der AG
dargestellt, missen die Akteure vor Ort starker
vernetzt und vor allem Kinderarzte, Hausarzte
in die Umsetzung einbezogen werden. Gemein-
sam sollten insbesondere Personen angespro-
chen werden, die entweder nicht fir Impfungen
erreichbar sind oder impfkritisch sind. Mit ihnen
muss man einen intensiveren Dialog suchen.
Ergadnzung zur Antwort (Feil): Sobald der
Aktionsplan 6ffentlich zuganglich ist, sollte es
darum gehen, ihn in den Landern zu etablieren,
damit sich auch Kommunen dem Ziel anschlie-
Ben kdnnen, Masern und Rételn bis Ende 2018
zu eliminieren. Eine Idee in der Arbeitsgruppe
war es, den Aktionsplan mit einem eingangigen
Logo zu erganzen, welches alle Akteure dann
auch verwenden kénnen: z. B. Deutschland wird
masernfrei!l Dieses Logo kdnnten dann sowohl
Bundes-, Landes- und Kommunalbehdrden
wie auch niedergelassene Arzte, Apotheken
und viele weitere Multiplikatoren des Impfge-
dankens verwenden und dariiber ,Awareness*
schaffen.

Frage: Was soll ein deutsches Gesundheitsamt
mit einer am Wochenende eingehenden Ma-
sern- oder Roteln-Meldung machen?

Antwort (Feil): Unser Ziel ist es, so schnell wie
moglich von der Erkrankung zu erfahren. Eine
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Meldung am Wochenende hatte den Vortell,
dass das Kind nicht in der Gemeinschaftsein-
richtung ist und die Eltern auf ihre Pflichten
nach dem IfSG hingewiesen werden koénnten.
AuRerdem hatte man genligend Zeit, sich auf
ein Ausbruchsmanagement vorzubereiten, wie
z.B. am Montag in die Schule zu gehen und
dort die Eltern zu informieren.

Frage: Wie kénnen in der Impfkommunikation
Social Media-Plattformen eingesetzt werden?
Antwort (Ludwig): Social Media ist ein brei-
tes Thema, wie z.B. YouTube-Filme. In vielen
Landern werden entsprechende Mdglichkeiten
genutzt, verschiedenste Jugendliche anzuspre-
chen. Auch die Entwicklung einer Impf-App wird
diskutiert. In der Arbeitsgruppe 2 wurde vorge-
schlagen, Software-Firmen anzusprechen.

Frage: Wie werden die weiteren Akteure ein-
gebunden?

Antwort (Feil): Wichtige Akteure sind Arzte-
kammern, die niedergelassene Arzteschaft,
KVen, Krankenkassen, die sich dem Impfge-
danken auch verpflichtet fihlen. Es muss das
Ziel sein, diese Akteure tiber den OGD hinaus
mit zu beteiligen und auch mit denen gemein-
sam diese z.B. Social Media mit zu entwickeln.
Wir wissen, dass die BZgA medienibergreifend
arbeitet. Wir wissen aber auch, dass es fir
die Behoérden schwierig ist, aus Datenschutz-
grinden Facebook zu nutzen. Also da gibt es
gewisse Hurden, die zu beachten sind. Ich
denke, dass wir mit einem gemeinsamen Logo
oder der Kampagne der BZgA die Mdglichkeit
haben, dass sich aufgrund des Wiedererken-
nungseffektes viele angesprochen fiihlen und
sich dem Eliminierungsziel anschlielen. Dazu
kann dieser Plan beitragen.

Frage: Welchen Ldsungsvorschlag hat die AG,
damit die KV-Surveillance am RKI| Uber KV-
Grenzen hinweg nutzbar gemacht wird, damit
die Surveillance auch weiter ausgedehnt wird?
Antwort (Feil): Das am RKI durchgefihrte
Projekt kann sicherlich noch weiterentwickelt
werden. Der Gesetzgeber hat vorgesehen, das
Projekt als Daueraufgabe zu etablieren. Ein As-
pekt kann sicherlich sein, die Daten auch auf
kleinrdumigem Niveau auszuwerten.

Frage: Wie kann erreicht werden, dass die
notwendigen finanziellen und personellen Res-
sourcen rasch zur Verfligung gestellt werden?

Antwort (Feil): Bevor diese Frage beantwortet
wird, wére es interessant zu wissen, wie hoch
die Kosten fur die hohen Durchimpfungsquoten
schon heute sind. Es werden bereits finanzielle
Ressourcen zu Verfligung gestellt. Es ist aktuell
unbekannt, wie viel Geld fur Impfungen ausge-
geben wird. Dies ist sowohl fur Polio wie auch
fur Masern und Rételn von Interesse. Die Forde-
rung nach mehr Ressourcen ist natiirlich legitim,
interessant ware jedoch auch, in welchem Ver-
haltnis dies zu den bisherigen Ausgaben steht.

Frage: Welche Impfvortrage, die Arzte fiir Lai-
en halten kénnen, gibt es bereits?

Antwort (Ludwig): Durch die Zusammenarbeit
der BZgA mit dem Bundesverband der Kinder-
und Jugendarzte und der Bundesarztekammer
werden gerade verschiedene Vortrage erstellt,
die ins Netz eingestellt werden sollen. Sie kon-
nen nicht nur von Arzten gehalten werden, son-
dernauch von den medizinischen Laien. Sie sind
wichtige Stutzen fur die Impfkommunikation.
Frage: Der Fokus des Nationalen Aktionsplans
Masern und Rételn liegt sehr stark auf Masern.
Welche Rolle spielt die konsequente Anwen-
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dung von Masern- und Rételn-Kombinations-
impfstoff bei der gleichzeitigen Zielstellung der
Elimination der Roteln?

Antwort (Feil): Masern sind fast immer symp-
tomatisch und kénnen bei den méglichen Kom-
plikationen jeden Erkrankten betreffen. Des-
halb sind Masern fur alle Menschen prasenter
und fir eine Surveillance besser zuganglich.
Dank der seit Jahren empfohlenen Impfungen
gegen Roteln sind Meldungen von S&uglingen
mit der schweren Diagnose Ro&telnembryopa-
thie glucklicherweise seltener geworden. Fur
die einzelnen noch nicht immunen Frauen ist
es natlrlich dramatisch, eine Rotelninfektion
in der Schwangerschaft zu erleiden. Ziel ist es,
die Roételnembryopathie durch die Elimination
der Rételn vollstandig zu verhindern. Weil die
Rételn hinsichtlich der Schwere der Erkrankung
praktisch keine Rolle spielen und auch mit an-
deren Erkrankungen zu verwechseln sind, wird
es schwierig bleiben, eine vergleichbare strin-
gente Surveillance fiir Rételn aufzubauen. Die
Unsicherheiten bei der Diagnose von Rételn
und damit die Korrektheit der Meldungen nach
IfSG wurden auch von Herrn Prof. Razum her-
vorgehoben. Es wird zwar eine Rételndiagnos-
tik durchgefiihrt, aber in einem ganz anderen
Kontext und meistens bei gesunden Frauen.
Um jedoch eine epidemiologische Barriere
gegen Roteln aufzubauen, sind aufgrund der
geringeren Ansteckungsfahigkeit auch gerin-
gere Durchimpfungsquoten erforderlich. Durch
die Verabreichung des Kombinationsimpfstoffs
und der erreichten Durchimpfungsquote ist da-
her davon auszugehen, dass in Deutschland
tatsachlich nicht so viele Rételnerkrankungen
auftreten. Aber die Uberwachung der Rételn ist
eine Herausforderung fur die nachsten Jahre,
der wir uns stellen missen.
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Frage: Warum wird die hausarztliche Praxis
nicht starker bertcksichtigt?

Antwort (Ludwig): Im Aktionsplan gehdéren bei
vielen MalRnahmen sehr wohl niedergelassene
Allgemeinarzte zu den Akteuren: Intensivie-
rung der Impfberatung bei jedem Arztbesuch,
Steigerung der Attraktivitat des Impfens, Un-
terstitzung bei der Einfiihrung von Impferinne-
rungssystemen, Abbau von méglichen (biro-
kratischen) Impfhindernissen. Es gibt naturlich
viele Ansatze fir die Starkung der Motivation
und der Anerkennung der Arbeit der Hausarzte.
Hausarzte sind die Hauptstiitzen der Impfpra-
vention bei Erwachsenen und daher einer der
wichtigsten Ansprechpartner fir die Umsetzung
des Aktionsplans. Dass die Impfpréavention bei
Erwachsenen noch nicht immer optimal funkti-
oniert und man sicher noch viel Zusammenar-
beit und Sensibilisierung braucht, ist sicher eine
Aufgabe der weiteren Begleitung.

Erganzung zur Antwort (Feil): Es ist an dieser
Stelle hervorzuheben, dass der Aktionsplan in
vorbildlicher Weise von den Landern und vom
Bund konzipiert und im Vorfeld der Veroffent-
lichung mit den Betroffenen, insbesondere un-
ter Beteiligung der KBV und der BVKJ, intensiv
diskutiert und abgestimmt worden ist. Diese ge-
meinsame Vorgehensweise findet sich im Akti-
onsplan wieder und ist Grundlage dafur, dass
sich alle Akteure zu den Zielen bekennen.
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Diskussion im Plenum
Arbeitsgruppe 2

Moderatoren: Dr. Marlen Suckau, Dr. Ulrich Widders
Vertreter der AG 2: Prof. Dr. Fred Zepp, Dr. Angelika Hornig

Frage: Die Arbeitsgruppe hat sehr stark auf
Kommunikation/Information fokussiert, wobei
gute Ansatze entwickelt wurden. Wie soll der
dann wichtige Schritt initilert werden, namlich,
dass die Menschen dazu auch den Arzt zur
Impfung aufsuchen?

Antwort (Hornig): Es gibt eine ganze Reihe
von Modellen. Wir glauben, dass wir die Situa-
tion schon geregelt haben, z.B. in unseren Kin-
derschutzgesetzen, damit die Friiherkennungs-
untersuchungen wahrgenommen werden. Wir
mussen auf alle Falle weiter daran arbeiten. Die
Leute suchen ja sehr haufig einen Arzt auf. Wir
haben versucht, diese Mdglichkeiten vorzustel-
len, sei es fur den Fuhrerschein, fir das Tau-
chereignungszeugnis oder fir die Flieger. Wir
haben sehr viele Situationen, in denen der Arzt
bereits aufgesucht wird, wir nutzen sie nur noch
nicht ausreichend. Ich denke, diesen Gedanken
haben wir in der AG an sehr vielen Stellen ver-
folgt.

Frage: Welche Lésungsvorschlage hat die AG
fur die Allgemeinmediziner, verstarkt auf den
Impfschutz ihrer Patienten achten?

Antwort (Zepp): Neben den Kinderarzten sind
es wahrscheinlich die Allgemeinmediziner, die
in der Breite, auch in der Arbeitsgruppe, das
sehr stark vertreten haben. Und natirlich die
Gynakologen, die sich auch sehr intensiv um
das Impfen kimmern. Ich habe auch gesagt:
die Allgemeinmediziner, die in diesem Forum

sind, sind alle sehr positive Vertreter des Impf-
wesens. Davon bin ich Uberzeugt. Aus Sicht
der Kinder- und Jugendmedizin ist es schon
so, dass in der Flache die Allgemeinmediziner
noch etwas stérker dieses Thema verankern
kénnen. Ich will mal sagen, 95 % der Kinderarz-
te sind am Endziel. Ich glaube nicht, dass das in
jedem Bereich heute schon so ist. Aber bei uns
ist es ja ein Fokus unserer Aufgabe. Das ist das
Alter, in dem man impfen soll. Natirlich gibt es
Lebenswelten Sauglinge, Kinder, Schule, Ado-
leszenten-/Erwachsenenbildung und so weiter.
Aber das moderne Leben von Menschen ist
viel bunter und vielseitiger. Und die Frage war:
Wo und an welchen Stellen kénnen wir Men-
schen erreichen, die sich impfen lieRen, wenn
sie daran denken wirden oder eine Chance
dazu hatten. Ich sage, jedes Kind braucht eine
Sporttauglichkeitsuntersuchung, wenn es in ir-
gendeinem Verein an irgendeiner Wettkampfta-
tigkeit teilnehmen will. Da gehort es eigentlich
dazu, nach dem Impfstatus zu fragen. Und das
passiert ja, so vermute ich, zum groen Teil bei
Allgemeinmedizinern. Also, da missen wir es
hintragen.

Erganzende Antwort (Hornig): Wir haben in
der Arbeitsgruppe, neben vielen anderen Punk-
ten und Aspekten, die angesprochen wurden,
auch Uber Bonussysteme gesprochen. Also, wir
haben auch an der Stelle viele Ideen entwickelt
(s. Ergebnisse der Diskussion in der Arbeits-
gruppe). Denkbar waren z.B. Bonusmodelle fir
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Jugendliche, wenn ihr Impfstatus komplettiert
wird. Auch bei den Allgemeinmedizinern, die
einen Anteil ihrer Fortbildungspunkte pflicht-
maRig durch Impffortbildung bekommen, kann
man an solche Bonussysteme denken.
Erganzende Antwort (Zepp): Ich will vielleicht
eines noch sagen, weil die Vertreterin der Bun-
desarztekammer im Anschluss an die Beratung
der AG mit mir kurz gesprochen hat. Ich bin ja
eher dafiir, Menschen von der Notwendigkeit
der Impfung zu Uberzeugen. Ich glaube, mit
guten Argumenten kdénnen wir Menschen im-
mer Uberzeugen. Ich bin kein Befiirworter von
Pflichtimpfungen, weil das Widerstand erzeugt
und die Argumente, die wir haben, gut sind. Ich
habe auch in der Diskussion gesagt: wéare es
nicht gut, wenn von den 50 Fortbildungspunk-
ten in funf Jahren funf fir Impfen wéren? Aber
die Kollegin aus der Bundesarztekammer hat
damit Recht, dass dann die Erndhrungsmedizi-
ner, Physiotherapeuten und die anderen kom-
men. Und jeder braucht finf Punkte. Das ist
moglicherweise, wenn man es zu Ende denkt,
doch nicht der ideale Weg. Aber Impfen in der
Fortbildung starker zu verankern, ist sehr wich-
tig. Und noch mal: Ich glaube, wo man Pflicht
vermeiden kann und Uberzeugungsarbeit leis-
tet, wird man mehr Erfolg haben.

Frage: 30 % der Migranten, die nach Deutsch-
land kommen, sind Kinder. Gibt es fiir sie spezi-
elle, spezifische Impfprogramme?

Antwort (Hornig): Am Rande der Beratung ist
ein Poster aus Rheinland-Pfalz, glaube ich, er-
wahnt worden, das Uber diesen Punkt berichtet
(s. Ergebnisse der Diskussion in der Arbeits-
gruppe). Die Verpflichtung liegt ja nicht unbe-
dingt auf der Gesundheitsseite. Aber wir beglei-
ten das in Rheinland-Pfalz sehr eng, was das
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Migrationsministerium macht. Naturlich ist es
extrem wichtig, dass man von Anfang an, ins-
besondere fiir die unbegleiteten minderjahrigen
Asylbewerber entsprechende Programme ein-
richtet, damit sie die Firsorge, auch die medi-
zinische, sehr umfanglich erfahren. Das gilt fur
alle Menschen, die in ihren Herkunftslandern
teilweise unter schrecklichen Bedingungen le-
ben mussten, wo Impfprogramme zusammen-
gebrochen sind. Wir haben wirklich dafir zu
sorgen, dass sie gesundheitlich gut versorgt
werden und nicht gleich bei der Ankunft Gefahr
laufen, sich in einer Gemeinschaftseinrichtung
gegenseitig zu infizieren.

Ergénzende Antwort (Zepp): Ich glaube, dass
man den Eintritt ins Land nutzen soll, so friih
wie moglich den Impfstatus zu komplettieren
oder aufzufrischen. Und ich meine, die Impf-
kommission hat in ihren Empfehlungen sehr
gute Zusammenstellungen zur Komplettierung
von unklarem oder liickenhaftem Impfstatus
vorgenommen. Wir haben es in den Postern
gesehen: immer dann, wenn man wartet, bis
ein Indexfall erkannt ist, gibt es einfach Verzé-
gerungen. Das ist nachteilig. Deshalb soll den
Migranten ganz friih ein Impfangebot gemacht
werden, am besten in dem Moment, wenn sie
faktisch in unser Gesundheitsstruktursystem
eintreten. Das halte ich fir sinnvoll. Man kann
mit einer zusatzlichen Impfung nicht schaden.
Man kann nur Gutes tun.

Frage: Super-Vorschlage. Wer kiimmert sich
um den Transfer der entwickelten Ideen? Sonst
bleibt das alles eine Seifenblase.

Antwort (Zepp): Wir haben ja zum einen die
Nationale Impfkonferenz als ein Forum, auf
dem wir neue ldeen entwickeln. Mit diesen
Ideen adressieren wir Institutionen, Behor-
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den, Kammern, Politiker. Ich habe zum ande-
ren die Angebote auf dem wachsenden Markt
an Gesundheitsapplikationen beobachtet. Ein
Beispiel sind die Hilfsmittel, die an den Fin-
gern oder Handgelenken getragen werden,
um alle moglichen Parameter zu messen, Zahl
der Schritte, Puls und vieles mehr. Tatséachlich
habe ich heute Nacht ein paar davon gescreent.
Nirgendwo wird nach der Impfung gefragt. Da
mussen wir dran arbeiten, weil sich damit die
jungen Leute standig beschaftigen, dafir Geld
ausgeben ohne Ende. Und wenn sie sich an-
melden, dann tun sie es auch freiwillig. Da um-
gehen wir vielleicht das Thema Datenschutz.
Man muss sehen, wo die Daten hingehen, aber
die Menschen kénnen es eintragen. Wenn wir
eine Evaluation automatisiert hinterlegen wiir-
den, dann wirden wir die jungen Leute ge-
winnen, weil sie da eher drin sind als im Pro-
gramm des niedergelassenen Kollegen oder
der Kollegin. Das sind Mdglichkeiten, die in
der Aufarbeitung oder Nachbearbeitung dieser
Konferenz aufgegriffen werden sollen. Ich hoffe
sehr, dass die Akteure diese Ideen aufgreifen
und dass man sie auf die zustandigen Stellen
verteilt. Das konnen die Gesundheitspolitik
oder die Kammern fir die Weiterbildung sein,
die auch signalisiert haben, das Thema starker
in der Weiterbildung von Arzten zu verankern.
Grundsatzlich sollte auch ein Radiologe dari-
ber Bescheid wissen. Wir mussen mehr dari-
ber kommunizieren. Krankenkassen missen
starker in die Diskussion einbezogen werden.
Von dem Geimpften profitieren die Kassen, weil
er ja nicht krank werden kann.

Erganzende Antwort (Hornig): Hier bauen wir
nattrlich auf die Geschéftsstelle des Nationa-
len Impfplanes. Ich bin Uberzeugt, dass wir da
recht bald die Arbeit aufnehmen kénnen. Denn

sie brauchen Strukturen, die dafiir sorgen, dass
die Ideen, die wir ja schon seit einiger Zeit sam-
meln, auch tatsachlich an die Empfanger kom-
men. Wenn ich Uberlege, wie viele gute Ideen
schon in den vier Konferenzen entwickelt wur-
den! Doch verlauft immer wieder manches im
Sande und wir wissen oft nicht, was im Nach-
barland an guten Strukturen vorhanden ist. Ich
hoffe sehr, dass wir es mit Hilfe der Arbeits-
gruppen, die dann um die Geschaftsstelle her-
um entstehen sollen, schaffen kdnnen, dass wir
die Arbeit koordinieren und Prioritaten setzen
kénnen. Wir werden nicht alles gleichzeitig um-
setzen kénnen. Das ist ein zu hoher Anspruch.
Aber ich fand das gestern schon ganz gut, was
berichtet wurde. Wir werden die Geschéaftsstel-
le mit Arbeitsgruppen von unserer Seite sicher-
lich stark unterstitzen.

Erganzende Antwort (Zepp): Wir haben uns
vorgenommen, auch mit Frau Dr. Hornig, die
Neuen Medien anzuschreiben. Das muss ja
irgendeiner machen. Eigentlich ist niemand
direkt verantwortlich dafiir, aber das wollen wir
mit nach Hause nehmen.

Frage: Warum erfolgt nicht die Einrichtung von
Kompetenzzentren fir Impfungen?

Antwort (Hornig): Also, ganz ehrlich, wir ha-
ben solche Kompetenzzentren, wir haben die
STIKO, wir haben den Offentlichen Gesund-
heitsdienst. Ich wei nicht ganz genau, was mit
dieser Frage gemeint ist. Ich glaube, es geht
nicht darum, zu konzentrieren und an einem
Ort Impfungen anzubieten, sondern die Impfun-
gen in der Flache durch jeden anzubieten. Und
wenn damit gemeint ist, dass es besser koor-
diniert werden soll, dann ist es die Geschéfts-
stellenstruktur, die uns im Moment fehlt, von
der wir uns versprechen, dass die in der Lage

4. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2015 | 219



ERGEBNISBERICHTE DER ARBEITSGRUPPEN
DISKUSSION IM PLENUM — ARBEITSGRUPPE 2

sein wird, diese Arbeit zu koordinieren und die
Schwerpunkte zu setzen.

Ergédnzende Antwort (Zepp): Ja, ich habe
auch daruber nachgedacht, wie man das ma-
chen kann. Und wir haben auch gesagt: es gibt
viele Dinge, die wir schon haben und die wir
manchmal nicht sehen. Also, ich wiirde fast sa-
gen, Gesundheitsamter, die fiir die Gesundheit
sind, sind Kompetenzzentren fir das Impfen.
Also, diese kann man anlaufen. Die Struktur
steht schon, und die muss man als Arztim Kran-
kenhaus nutzen, um solche Fragen zu klaren.
Da ist auch die enge Verbindung zu den nie-
dergelassenen Kollegen und Kolleginnen. Man
soll vielleicht 6ffentlich klar machen, dass die
Gesundheitsamter eine Form von Kompetenz-
zentren fiir Pravention und fiir den OGD sind.
Anmerkung des Moderators: Sie sprechen
uns aus dem Herzen. Es gibt hier sehr vie-
le politische Initiativen, hier auch Dank an die
Gesundheitsminister-Konferenz, die sich seit
Jahren dieses Themas annimmt. Was naturlich
fehlt, ist das Einsehen an bestimmten Stellen,
insbesondere bei der Vereinigung Kommunaler
Arbeitgeber. Ich salR selber ein Jahr am Tisch.
Die sind recht hartnackig. Da missen wir ran,
um gerade auch — wenn ich fur Brandenburg
sprechen darf — in Berlin-fernen Regionen so-
zusagen wieder neues Personal zu gewinnen.
Das Interesse ist da, aber es muss eben auch
die Finanzierungsbasis da sein.

Frage: Ware nicht ein Peer-Scout-Ansatz kom-
biniert mit Impf-Workshops an Schulen und den
Jugendeinrichtungen in der jungen Zielgruppe
vielversprechend? Wie und wer kénnte ein sol-
ches Projekt initiieren?

Antwort (Hornig): Wenn ich das richtig ver-
standen habe, geht es darum, wie wir an die
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Jugendlichen, Lebenswelt Jugendliche, heran
kommen? In Berlin lauft so etwas oder steht
kurz bevor, dass so ein Jugendtag stattfindet.
Wunderbare Idee! Und das ist natirlich immer
wieder der OGD, der da Initiator sein kann auf
der kommunalen Ebene.

Anmerkung des Moderators: Hier kann man
auch abzielen auf Nationalmannschaften, Rap-
per, also sozusagen Stars.

Antwort (Zepp): Das Thema wurde in der AG
nicht behandelt. Wir hatten das nicht so drauf.
Aber ganz klar: Junge Menschen oder die jun-
ge Generation hat andere Vorbilder als die, die
wir vielleicht sehen. Ich glaube, die muss man
aufgreifen und einbinden. Ich kenne mich in
dieser Altersgruppe nicht mehr so aus. Aber
wenn man Musiker, Liedermacher oder was
auch immer, eben Rapper, dazu bekommt, das
in ihr Programm aufzunehmen, dann wirden
wir dort etwas erreichen, weil junge Menschen
gelegentlich aus dem Bauch heraus entschei-
den. Die Auseinandersetzung lauft nicht immer
wissenschaftlich.
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Diskussion im Plenum
Arbeitsgruppe 3

Moderatoren: Dr. Marlen Suckau, Dr. Ulrich Widders

Vertreter der AG: Dr. Anne Marcic, Dr. Ute Teichert und auf Wunsch der AG zuséatzlich Dr. Martin Terhardt (STIKO)

Frage: Ein Fragenkomplex befasst sich mit der
STIKO, insofern ist Herr Terhardt pradestiniert
daflrr, die Fragen mit zu beantworten. Eine
davon lautet: Wie kénnen Abweichungen der
STIKO-Empfehlungen in der Schutzimpfungs-
richtlinie verhindert werden? Wie kénnen dann
wiederum abweichende Regelungen in den
Impfvereinbarungen verhindert werden?

Antwort (Terhardt): Ich denke, da haben wir
ein Problem in der Systematik. Nach der Ein-
fihrung der Schutzimpfungsrichtlinie mussten
die Verantwortlichkeiten zwischen STIKO und
G-BA neu sortiert werden und die Zustandig-
keiten beider Gremien sind hier noch nicht so
ganz genau abgegrenzt. Der G-BA sitzt bei der
STIKO als Gast mit am Tisch, aber die STIKO
sitzt nicht im G-BA. Wir hatten Differenzen, vor
allem bei der Grippeimpfung, weil die prafe-
renzielle Empfehlung der STIKO fir den LAIV
(live attenuatedinfluenzavaccine)-Impfstoff vom
G-BA so formuliert wurde, dass LAIV nur bis
zum Alter von sechs Jahren geimpft werden
darf. AuBerdem wird die Indikationsimpfung fur
Menschen mit héherem Risiko, sich in grof3e-
ren Gemeinschaften anzustecken, vom G-BA
als rein berufliche Indikation gesehen, wahrend
die STIKO das Wort ,beruflich® gar nicht in den
Mund genommen hat. Dadurch kommt es zu
groBBer Verunsicherung, was geimpft werden
soll und darf. Das haben wir in unserer AG auch
nicht lI6sen kénnen, weil wir die Mechanismen
des Stellungnahme-Verfahrens zwischen G-BA

und BMG nichtgenau kennen. Auf3erdem kommt
es hier immer zu zeitlichen Verzégerungen, die
zur Verunsicherung fiihren. Ich denke, da mus-
sen wir ein bisschen aufmerksamer sein. Eine
Losung dafur habe ich eigentlich auch nicht.

Frage: Warum hangt die STIKO in Bezug auf
internationale Impfempfehlungen so oft hinter-
her? Beispiel: HPV-Impfung fir Jungen.
Antwort (Terhardt): Das ist sicherlich nicht
so, dass wir generell hinterherhinken. Wir ha-
ben einen der komplettesten Impfplane der
Welt. Die Amerikaner sind da sicherlich immer
etwas schneller. Auch was die HPV-Impfung
bei Jungen angeht. Aber wir haben auch eine
Prioritatenliste abzuarbeiten. Bei uns STIKO-
Mitgliedern und in der Geschéftsstelle sind
die Ressourcen begrenzt. Die STIKO ist ein
ehrenamtliches Gremium. Wir tagen zwei- bis
dreimal im Jahr. Und insofern kdnnen wir nicht
alles gleichzeitig abarbeiten. Seien Sie gewiss,
auch das Thema HPV-Impfung fiir Jungen ist
ein Thema in der STIKO.

Frage: Die SIKO ist ja heute so ein bisschen
als Negativbeispiel genannt worden. Aber so,
wie die SIKO empfiehlt, impfen erfolgreiche
Impflander wie die USA und Lander in der EU.
Wie stehen Sie zu den SIKO-Empfehlungen als
STIKO-Mitglied?

Antwort (Terhardt): Da miusste man auch ei-
nem SIKO-Mitglied die Mdéglichkeit geben zu
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antworten. Das ist ja leider hier nicht méglich.
Wenn es nur um die zweite MMR-Empfehlung
geht, sind andere Lander ahnlich. Aber die-
se Veranderung ist in Deutschland ja von der
STIKO herbeigefiihrt worden, weit vor meiner
Mitgliedschaft, weil wir erlebt haben, dass die
Umsetzung der Impfempfehlung im 5. bis 6.
Lebensjahr viel schlechter funktioniert als alle
anderen Impfungen in der Standardimpfung.
Deswegen haben wir es vorverlegt, weil es an
die Vorsorgeuntersuchung angedockt werden
kann. Ich denke, die Umsetzbarkeit war das
wichtigste Argument. Das andere Argument ist,
dass wir auch moglichst frih den Impfschutz
haben mochten. Und wir wissen, dass wir dafur
zwei Impfungen brauchen, zumindest bei 10 %
der Impflinge. Je friher wir das erreicht haben,
desto hoher ist der Impfschutz. Die Zahlen, die
wir haben, geben uns Recht und die Zahlen bei
den Einschulungsuntersuchungen in Sachsen
werden dort nicht bei der Einschulung, sondern,
wie ich glaube, in der zweiten Klasse erhoben.
Sie sind einfach schlechter.

Frage: Wie hat Schleswig-Holstein die genann-
te OGD-Personalaufstockung, z.B. im Infekti-
onsschutzbereich, finanziert? Wie und wo wur-
de dieses Fachpersonal gewonnen?

Antwort (Marcic): Schleswig-Holstein hat das
gar nicht finanziert. Es ist auch nicht so, dass
das Personal jetzt flachendeckend fiir Infek-
tionsschutzmalRnahmen vorhanden ist. Aber
dadurch, dass ich in dem Bereich in einem
ministeriellen Erlass einen Standard fir die
infektionshygienische Uberwachung definiert
habe, ist Druck erzeugt worden. So konnten die
Gesundheitsamtsleiter gegeniiber den Landra-
ten verdeutlichen, dass sie fur die Aufgaben-
wahrnehmung Personal brauchen. Das hat
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zumindest teilweise zu einer Stellenbesetzung
gefiihrt. Der Prozess lauft noch. Es ist nicht so,
dass wir insgesamt besser personell ausgestat-
tet sind als andere Lander. Ich kann als oberste
Landesgesundheitsbehdrde mittelbar Uber die
Definition von Standards der Aufgabenwahr-
nehmung eine personelle Verstarkung im OGD
erreichen.

Ergénzende Antwort (Teichert): Ich kann den
Effekt mit Erfahrungen aus der Praxis verstar-
ken [Anm.: Gemeint ist Akademie fur offentli-
ches Gesundheitswesen, Disseldorf]. Ich er-
lebe mehr und mehr schleswig-holsteinische
Arzte, die auf mich zukommen und sagen: ,\Weil
wir Uber die Vorgaben des Landesministeriums
Druck haben, miissen wir jetzt die Weiterbil-
dung zum Facharzt fiir Offentliches Gesund-
heitswesen machen®. Insofern finde ich die Idee
so charmant, weil ich quasi die Auswirkungen
davon beobachte und feststelle, dass es ein
ganz wesentlicher Punkt ist. Deswegen haben
wir gedacht, wir stellen das als Modell hier fir
alle vor. Das ist vielleicht ein ganz eleganter
Umweg, den man gehen kann.

Frage: Wie kann die Stellung des OGD gegen-
Uber der GKV gestéarkt werden, indem sie Impf-
leistungen tbernehmen kann?

Antwort (Teichert): Wir diskutieren hier ja
schon sehr viel Uber das Praventionsgesetz,
das gestern verabschiedet wurde. Jetzt haben
wir noch einmal die Chance, Uber die Lander-
Rahmenvereinbarungen zu gehen. Wir haben
gestern und heute sehr viel zum Thema OGD
und Impfen gesagt. Dass der OGD speziell mit
den Krankenkassen auf lokaler Ebene verhan-
delt, ist im Gesetz nicht vorgesehen, sondern
es wird Uber die Lander Rahmenvereinbarun-
gen gehen und dafir sind ja eigentlich alle Ex-
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perten hier bei der Nationalen Impfkonferenz,
dass man das gemeinsam macht, auch mit de-
nen, die nicht dabei sind. Und ich glaube, es ist
sehr wohl Giber die Diskussionen zum Praventi-
onsgesetz gelungen, den Impfgedanken noch
einmal zu intensivieren und auch darzustellen,
dass der OGD einen ganz wichtigen Part hat.
Das habe ich zumindest jetzt beobachtet, jetzt
in den letzten Jahren, dass wir gemeinsam po-
litisch vorangekommen sind. Es hat sich etwas
getan und ich bin eigentlich sehr zuversichtlich,
dass wir jetzt auch durch die neue Gesetzge-
bung einen ganzen Schritt weiter sind.
Ergénzende Antwort (Marcic): Ich wirde da
gern noch was erganzen. Ich denke, die Fra-
ge zielt darauf ab, dass die Impfleistung auch
bezahlt wird, weil in vielen Impfvereinbarungen
vorgesehen ist, dass nur die Sachleistungen
Ubernommen werden. Und das ist Verhand-
lungssache bei der Impfvereinbarung. Aller-
dings kann ich aus eigener Erfahrung sagen,
dass das sehr, sehr schwer ist, weil die Kassen
nach wie vor die Schere im Kopf haben und das
so gespeichert haben, dass der OGD nun mal
da ist, die Aufgaben Ubernimmt und dafir nicht
bezahlt werden muss. Das muss man im Rah-
men der Verhandlungen thematisieren. Andere
Mdglichkeiten sehe ich nicht.

Frage: Welche Rolle kann der Deutsche Apo-
thekerverband in der Praxis spielen, um Imp-
fungen durch Betriebsarzte zu erleichtern? Wer
ware Partner einer Vereinbarung?

Antwort (Marcic): Das ist vielleicht in meinem
Vortrag ein bisschen zu kurz gekommen. Also,
es war ja die ldee, eine Rahmenvereinbarung
zu machen und natirlich finden Rahmenver-
einbarungen zum Impfen nach SGB V zwi-
schen Kassen und weiteren Partnern statt. Um

die Impfstoffbestellung zu erleichtern und das
Handling fiir die Betriebsarzte in einem fachlich
und zeitlich angemessenen und wirtschaftli-
chen Rahmen zu halten — fir die Kassen ist ja
immer sehr wichtig, auf die Wirtschaftlichkeit
zu achten —, hatte der Apothekerverband si-
gnalisiert, dass er mir als Vertragspartner zur
Verfligung stehen wiirde. Und Bayern hat ja so
eine Losung fur die OGD-Impfvereinbarung, ich
glaube, mit guten Erfahrungen.

Frage: Wieso soll die Catch-up-Kampagne fiir
Hospital Workers zeitlich begrenzt sein?
Antwort (Terhardt): Das war ein Vorschlag
von Herrn Pfaff, dass wir in Deutschland auch
mal eine ,SupplementarylmmunizationActivity
(SIA)* durchfuhren, wozu die WHO auch auf-
fordert, damit wir nachweisen, dass wir solche
Catch-up-Kampagnen durchfuhren. Ich habe
ihn darauf angesprochen, dass wir eine ge-
meinsame Impf-Revolution in Deutschland ma-
chen missten. Ich fande es aber eine tolle Idee,
wenn wir eine Phantasie entwickeln konnen,
wie wir so etwas begleiten kdnnten. Das bei den
Gesundheitsberufen anzufangen, ist sicherlich
eine ganz wichtige Baustelle, wie wir in der Ver-
gangenheit immer wieder erleben mussten.

Frage: Wie soll die Qualifikation, z. B. ausrei-
chende Kenntnisse uber das Impfen, sicherge-
stellt werden?

Antwort (Teichert): Also das war auch ges-
tern bei uns in der Arbeitsgruppe ein Thema.
Es wurde auch noch mal von Seiten der Be-
triebsarzte angesprochen, nach dem Motto:
man muss ja auch gewisse Grundvorausset-
zungen mitbringen. Nicht jeder kann sozusa-
gen als fliegender Arzt unterwegs impfen. Wir
denken, dass man dieses Problem uber die
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Weiterbildungsordnung (WBO) angehen soll.
Wir hatten den Vorschlag gemacht, das in den
allgemeinen Teil der WBO aufzunehmen, um
das fachiibergreifende Impfen zu ermdéglichen
(s. Ergebnisprasentation der Arbeitsgruppe 3).
Uber diese Problematik muss man sich sicher-
lich auch mit den Arztekammern auseinander-
setzen, denn die Weiterbildung ist ein Thema
der Arztekammer. Dabei kénnte man noch mal
darlber reden, was fir Voraussetzungen da
noch zu schaffen sind. Wobei die Hirden aus
unserer Sicht eher darin liegen, dass moglichst
viele daran beteiligt sein kdnnen.

Antwort (Terhardt): Ich wiirde das gern noch
erganzen. Das Impfen ist sehr kompliziert ge-
worden. Wir impfen sehr viel, wir haben sehr
viele verschiedene Impfstoffe und der Impfka-
lender ist sehr gro3. Und da haben auch schon
die Arzte, die jetzt schon die Qualifikation ha-
ben, oft ihre Probleme. Deshalb werden immer
wieder zu Einzelfragen die Fachleute befragt.
Ich denke, das ist ein sehr komplexes Thema
und wir missen auch niedrigschwellige Ange-
bote anbieten, wenn wir die Menge derjenigen
Arzte, die sich da kompetent filhlen, erhéhen
wollen. Wir haben eben Uber die Hausarzte ge-
sprochen, die viel mehr impfen sollten. Aber die
mussen Informationen erhalten, die fir diejeni-
gen leicht verstandlich sind, die nicht so im The-
ma sind. Ich glaube, wir miissen da verschiede-
ne Fortbildungsstufen schaffen, damit es auch
wahrgenommen wird.
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Zusammenfassung und weiteres Vorgehen

Die Fragen wurden vor dem Beginn der Diskussi-
on schriftlich auf verschiedenfarbigen Karten ab-
gegeben (AG 1: griin, AG 2: gelb, AG 3: rosa). Sie
wurden sortiert und gebundelt, damit mdglichst
viele Fragen gestellt werden konnten. Dabei sorg-
ten die ,Anwélte des Publikums" fur eine trans-
parente Vorgehensweise, indem sie darauf achte-
ten, dass keine Frage auBer Acht gelassen wurde.
Diese Aufgabe Gibernahmen folgende Personen:

— Dr. Nicoletta Wischnewski, Gesundheits-
amt Charlottenburg-Wilmersdorf,

— Dr. Renate Gunther, Gesundheitsamt Tel-
tow-Flaming,

— Andreas Kaunzer,
Aschaffenburg,

— Dr. Theodor Gonser, Gesundheitsamt Ulm.

Gesundheitsamt

Insgesamt wurden 120 Karten abgegeben (AG 1:
48, AG 2: 41, AG 3: 31). Sie enthielten z. T mehre-
re Fragen. Deshalb konnte nur ein Teil der einge-
reichten Karten in der Diskussion beriicksichtigt
werden (AG 1 und AG 3: jeweils 9 und AG 3: 10).
Zuden Ubrigen Fragenist Folgendes anzumerken:

AG 1:

Fragen, Kommentare und Anregungen, die im
Plenum nicht angesprochen werden konnten,
wurden im Anhang zusammengefasst (s. An-
hang am Ende des Texts). Dabei werden z.T.
Aspekte aufgegriffen, die in der Diskussion im
Plenum ausflhrlich behandelt wurden (Etablie-
rung der Geschéftsstelle, Evaluation des Natio-

nalen Impfplanes, Rolle des OGD bei der Steige-
rung der Impfquoten, Nutzung von Social Media,
Einbindung weiterer Akteure, weitere Nutzung
von KV-Impfsurveillance, Bereitstellung der
erforderlichen Finanzmittel, Erstellung von Ma-
terialien fir Arzte und Multiplikatoren und der
Labordiagnostik). Fragen, die im Plenum nicht
angesprochen werden konnten, betreffen insbe-
sondere die Kommunikation zwischen Bund und
BAK, die Rolle des Paul-Ehrlich-Instituts, die
Pflichtberatung vor der Kita-Aufnahme. Diese
Fragen wurden aber z.T. bereits in den vergan-
genen Impfkonferenzen behandelt bzw. sind sie
Gegenstand des vorliegenden Berichtsbandes.

Es wurden aber auch Fragen gestellt, die an ge-
eigneter Stelle noch aufzugreifen sind. Dazu ge-
héren insbesondere die Verbindlichkeit der Um-
setzung des Nationalen Aktionsplanes (NAP) und
die Eignung von Impfprogrammen fir die Schlie-
Bung der Impfliicken bei Jugendlichen und Er-
wachsenen (Catch-up-Programme). Auch ist Giber
den vielfach geduerten Wunsch nachzudenken,
den Nationalen Aktionsplan schnell zu verdffentli-
chen, damit er allgemein zuganglich wird. AulRer-
dem sollte der Anregung nachgegangen werden,
Impfen als Unterrichtsthema fiir Krankenpfle-
geschulen und Physiotherapeuten vorzusehen.

AG 2:
Fragen, Kommentare und Anregungen, die

im Plenum nicht angesprochen werden konn-

ten, wurden im Anhang zusammengefasst
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(s. Anhang am Ende des Texts). Auch hierbei
werden z.T. Aspekte aufgegriffen, die in der
Diskussion im Plenum ausfuhrlich behandelt
wurden (Motivation der Bevolkerung zum Imp-
fen, Fachlbergreifendes Impfen, Einbeziehung
der Allgemeinmediziner, Honorierung der Leis-
tungen und Bonussysteme, Impfprogramme fur
Migranten und Asylbewerber, Umsetzung der
Vorschlage, Einrichtung von Kompetenzzent-
ren, Lebenswelt Jugendliche, Ansprache der
Jugendlichen). Fragen, die im Plenum nicht an-
gesprochen werden konnten, betreffen insbe-
sondere allgemeine Verstandlichkeit der Impf-
passe, Impfungen durch den OGD, Abschluss
von Rahmenvertragen, bundesweites Angebot
von Lehrmaterialen, Impfpflichtkurse an den
Universitaten, zentrale Anschaffung von Impf-
stoffen. Diese Fragen wurden aber z.T. bereits
in den vergangenen Impfkonferenzen behan-
delt bzw. sind sie Gegenstand des vorliegen-
den Berichtsbandes. Die Anregung, den Impf-
status auf der elektronischen Gesundheitskarte
zu speichern, sollte in die weitere Diskussion
einbezogen werden.

AG 3:

Fragen, Kommentare und Anregungen, die
im Plenum nicht angesprochen werden konn-
ten, wurden im Anhang zusammengefasst
(s. Anhang am Ende des Texts). Auch hierbei
werden z.T. Aspekte aufgegriffen, die in der
Diskussion im Plenum ausfuhrlich behandelt
wurden (Erweiterung der Impfangebote fir
Asylbewerber, Verantwortlichkeit fir die Aus-
gestaltung von Vertragen mit Betriebsarzten,
Impfungsprogramme in den Schulen, Rolle
des Gesundheitsamtes zu Verbesserungs-
moglichkeiten im Impfwesen durch den OGD,
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Erstattung der Personalkosten bei Impfungen
durch den OGD, RKI- Leitlinien fur Impfungen,
bessere Kommunikation der Unterschiede ver-
schiedener Impfempfehlungen, Koordinierung
beim Bundesmodell fir aufsuchendes Impfen,
Aufklarungsmallnahmen zur Beseitigung der
Impfhindernisse, Umgang der STIKO mit der
Finanzsituation der GKV, Aufklarungspflicht bei
Migranten). Auch diese Fragen wurden aber
z. T. bereits in den vergangenen Impfkonferen-
zen behandelt bzw. sind sie Gegenstand des
vorliegenden Berichtsbandes.

Weiteres Vorgehen

Die Anwalte des Publikums haben am Ende der
Diskussion ihre Zufriedenheit mit dem Verlauf
zum Ausdruck gebracht. Die behandelten Fra-
gen seien reprasentativ und in Anbetracht der
zu Verfligung stehenden Zeit kdnne man nicht
alles abdecken. Sie seien der Meinung, dass
eine Fulle von Anregungen gegeben worden
seien. Diese sollten nicht untergehen.

AbschlieBend wurde seitens der Moderatoren
noch einmal darauf hingewiesen, dass mit dem
auf einer Nationalen Impfkonferenz erstmalig
angewandten Diskussionsmodell der Versuch
unternommen worden ist, mdoglichst vielen
Fragen der Konferenzteilnehmer nachzuge-
hen. Deshalb ist die Arbeit noch nicht abge-
schlossen. Die nicht angesprochenen Fragen,
Anregungen und Anmerkungen werden in den
Berichtsband aufgenommen und Fragen und
Anregungen von grundsatzlicher Bedeutung
den Organisatoren der Folgekonferenz zur
Kenntnis gebracht. Insofern wird dem Anliegen
der Anwalte Rechnung getragen.
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Nicht beantwortete Fragen sowie

Anregungen und Anmerkungen

Arbeitsgruppe 1

Weitere Fragen bezlglich der Umsetzung
des Nationalen Aktionsplanes Masern und
Raoteln

— Wer uberprift die Umsetzung der vielen
guten Vorschlage, z.B. neue Geschafts-
stelle?

— Zeitschiene! Bericht?

— Wie soll Umsetzung des Plans evaluiert
werden?

— Wer ist verantwortlich? Wann genau erfol-
gen MaRnahmen?

— Sind bei der AG Infektionsschutz konkrete
Kontrolltermine fir Umsetzung der Vor-
schlage aus den L&andern vorgesehen?
(Soll hier ein Zeitplan etabliert werden?)

— Bei samtlichen Vorschlagen vermisse ich
Antworten auf die Frage: Wer genau soll
bei welcher MafRnahme verantwortlich
sein, wer soll sie durchfuhren und mit wel-
chen Mitteln?

— Warum gibt es keine Kommunikation zum
Thema Mumps? Es fehlt eine medizinische
Begriindung dafir, dass bei der Masernak-
tion Mumps nicht genannt, aber mitgeimpft
wird.

— Wie sieht es mit der Verbindlichkeit in der

Umsetzung aus?

— Wer macht das Monitoring?

— Wer ,verhangt Sanktionen“ bei ,Nicht-Um-

setzung“?

Kann BZgA gemeinsames Logo entwi-
ckeln?

Fortbildung fir  Gesundheitspersonal
(MFAs in Praxen) findet z.Z. vornehmlich
durch die Industrie statt. Soll sich das &an-
dern? Wie?

Wie sollen die Impfliicken bei Jugendlichen
und Erwachsenen geschlossen werden?

— Warum BZgA-Kampagne ,D sucht den

Impfpass* weiter férdern? Uber Jahre kei-
nen Effekt zu messen? Sollten nicht neue
Kampagnen unterstutzt werden?

Bundesebene: Was ist die Rolle des Paul-
Ehrlich-Instituts?

Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklich-
keit der MMR-Impfstoffe

Eine wichtige Anlaufstelle fir Blrgerinnen
und Birger, die sich wegen Impfnebenwir-
kungen sorgen

Einbindung in Kommunikationsstrategie?
PEI nutzen
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KV-Surveillancedaten ausreichend? Nicht-
auswertbare Daten wegen geografischer
Mobilitéat der Versicherten (wenn KV-Be-
zirkswechsel) — Neuregelung notwendig,
um dieses Problem auszurdumen?

Wurde auch uberlegt, regional Schulimpf-
programme zu etablieren?

Gibt es die Madglichkeit von Catch-up-
Programmen an den Schulen (z.B. HPV)?
Durch den OGD?

Welche Altersgruppen sollten in die Ma-
sernimpfung einbezogen werden? Vor
1970 Geborene? Bendtigen wir nicht neue
Seropravalenzuntersuchungen?

Was kann das Gesundheitsamt zur Ver-
besserung beitragen?

Ist konkret geplant, vor Kita-Aufnahme die
Impfung Ma +R& zu verlangen (Vorlage
Impfausweis)?

Kommunikation: Wie steht es mit der Ein-
bindung von Apotheken und Krankenkas-
sen?

Nationaler Leitfaden fir Ausbruchsma-
nagement MR? Wann?

Wer kiimmert sich um Infomaterial fur die
Pflichtberatung?

Wie kdénnen bereits erstellte Materialien
(Informations-Flyer, Impfkofferkonzept,
Broschiren etc.) durch alle Beteiligten

(Gesundheitsamter verschiedener Lander
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etc.) genutzt bzw. zur Verfliigung gestellt
werden? Doppelarbeit vermeiden!

Geht Bund auf BAK zu und wird diese sich
dann an Landesarztekammern wenden?

Wie kommt man an die Prasentationsfolien
fir Arzte und andere Multiplikatoren der
Bundesbehdorden und BKVJ?

Wo findet man den (vorlaufigen) Nationa-
len Impfplan? (Internetseite?)

Warum wurde die AG ohne Vertreter/innen
von KV und Arztekammer (und Apotheker)
zusammengestellt?

Warum waren keine Praktiker (niederge-
lassene Arzte) in die Arbeitsgruppe inte-
griert? Wenn fur Impfung das personliche
Gesprach Arzt — Impfling das Entschei-
dende ist, dann war dazu wenig zu hoéren.
Trotzdem viele interessante Ideen.

Warum kein niedergelassener Arzt in der
Arbeitsgruppe? Diese sind entscheidend
fur das Erreichen hoher Impfraten und es
gibt noch immer vielfaltige Hindernisse in
diesem Bereich.

Welche Ressourcen werden den Gesund-
heitsamtern von den Landern zur Verf(-
gung gestellt, um im Bereich von Kom-
munikation und gezielten Impfstrategien
tatsachlich Dinge umzusetzen?

Wie realistisch schatzen Sie die Verknip-
fung eines politischen Bekenntnisses zum
NAP mit der Bereitstellung von finanziellen
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und/oder personellen Ressourcen ein?

— Gibt es Uberlegungen, die Beratungsge-
sprache vor Kita-Beginn fir die nieder-
gelassenen Arzte zu honorieren (Zeitauf-
wand)?

— Praventionsgesetz: Rolle des OGD/Zu-
sammenarbeit mit Krankenkassen und
Kommunen Werden die Prasentationen der
AGs den Landern zur Verfligung gestellt?

Anregungen und Anmerkungen

— Anregung Forschungsprojekt

— Wichtig: Nationalen Impfplan in Internet

und socialmedia kommunizieren! Bisher
beim Googlen zum Thema ,Impfen” fast
ausschlie3lich Seiten von Impfgegnern!

Vorschlag: in Krankenpflegeschulen, bei
Physiotherapeuten etc. beim Unterrichts-
thema ,Impfen“ praktische Ubung:
Impfbuchcheck + Impflicken aufdecken
Impfangebot durch unterrichtende Arzte

Studien zur Impfeinstellung der Arzte und
Medizinstudenten gibt es schon. Kennt die
keiner?

Warum fangen wir wieder beim Urschleim
an? Jetzt gilt es Impfungen durchzufihren
durch

Niedergelassene Arzte

OGD

Arbeitsmediziner

gen und Impfbuchkontrollen stattfinden,
sollten Apotheker STIKO-konform geschult
sein. Impfarzte haben Miihe, verwirrte Bir-
ger umzuberaten.

Anmerkung und Vorschlag: Impfungen
werden durchgefihrt bei Gesunden. In
der Regel suchen Menschen den Arzt auf,
wenn sie krank sind. Impfungen sind ergo
nicht bei jedem Arztbesuch mdglich. In-
formationen an Gesunde niederschwellig
herantragen

Z.B. mit Postwurfsendungen der Kommu-
nen Impfaufforderung versenden.
Krankenkassen sollten finanziellen Anreiz
fur vollstandigen Impfschutz bzw. MMRV-
Schutz ausloben.

Niedergelassene einbeziehen in Aktionen
— Infos von Arztekammer und KV kommen
nur an, wenn Interesse bei einzelnen Nie-
dergelassenen besteht.

Aktivitaten des OGD regional den Nieder-
gelassenen bekannt machen.

Es sollte ein gemeinsames Gremium von
Landern, Bund, Arzteschaft (KBV, AK) und
ggf. Krankenkassen zur weiteren Beglei-
tung/Verfolgung/Vertiefung des Aktions-
plans geben. Wieso nur auf L&nderseite
(AGI) vorgesehen?

Bildung ist Landersache. Wie kann Lehrma-
terial auf Bundesland-Ebene entwickelt und
zur Verflgung gestellt werden? Wie kénnen
Unterschiede in Bildungsplanen und Schul-
formen berucksichtigt werden?

— Umsetzung nationaler Aktionsplan MR

— Hinweis: Bevor in Apotheken Impfberatun- (H. Feil): Vorschlag fir ein Logo: in einem
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Kreis untereinander: MR free (frei)/Roteln-
Meldedaten ernstzunehmen?
Kommunikation: widerspriichliche Aussa-
gen der Impfexperten wahrgenommen?
(STIKO-Pei, Epidemiologisches Bulletin,
Bundesgesundheitsblatt; unterschiedliche
Impfzeitpunkte/ STIKO, SIKO, andere eu-
ropaische Lander, USA) / Poster Libertas/
Sanitas e.V. bericksichtigen / Schwarz-
buch

Die Formulierungen der Fragen, Anregungen
und Anmerkungen entsprechen der wortlichen
Wiedergabe der Angaben auf den griinen Kar-
teikarten.

Arbeitsgruppe 2

Weitere Fragen beziiglich der Impfmodelle in
Lebenswelten

— Wer kann/sollte die gewiinschten Bonus-
Programme belohnen — fiir vollstandigen
Impfschutz?

— Wie konnen die Impfpésse fur die Bevolke-
rung besser lesbar gemacht werden? — Ver-
stehen, wo Impfliicken sind? Selbststandig!

— HoheDurchimpfungsratenbringenderBevol-
kerung viel. Sollte nicht der Staat (also Bund
und Lander) die Bonusprogramme finan-
zieren? Beinhaltet das Praventionsgesetz
auch privat versicherte Kinder/Menschen?

— Einfihrung standardmafliger Honorie-
rung/Bonus fur vollstandigen Impfpass bei
Neueintritt/Wechsel in eine Krankenkasse
(z.B. Berufseinsteiger)
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Warum werden die Krankenkassen nicht
starker zur Impfaufklarung ihrer Mitglieder
motiviert? (Aspekt Bonus, Kosteneinspa-
rung, da Krankheitsvermeidung)

Alles schon!!! Aber wer bezahlt?
OGD als Impfstétte nicht genannt, warum?

Starkung Impfort Schule — sind landeri-
bergreifende Konzepte mdglich?

Welche gesetzlichen Anderungen sind no-
tig, damit:

Leistungen durch ,Hilfs“-personal wie
Schwestern/Sozialarbeiter/Hebamme be-
zahlt werden flr Impfberatung (Kostentra-
ger?? GKV),

Schwestern impfen diirfen, z.B. Praxen, OGD,
Betriebsarztstellen? Ist das gewiinscht?

Wie mache ich den erhéhten Personalbe-
darf im OGD fir diese Ziele meinem Per-
sonalamt klar? Vorschlag: Schriftstick,
also ,Schitzenhilfe”

Wer macht die Rahmenvertrage mit den
Betriebsarzten? Wer geht hier auf wen zu?
Muss jeder Arzt mit jeder Krankenkasse
selbst verhandeln?

Sehr gute Vorschlage: wie kénnen diese
Vorschlage auf Bundesebene umgesetzt

werden und durch wen?

Wer kiimmert sich um die Umsetzung der
Ideen?

Was kann das Gesundheitsamt zur Ver-
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besserung beitragen?

Wer hat den ,Hut auf* (ergreift die Initiati-
ve bei der Umsetzung der sehr vielfaltigen
MaRnahmen/Méglichkeiten?)

Es gibt mit dem Lehrmaterial der BZgA und
dem Lehrerkoffer Impfen in Baden-Wirt-
temberg Unterrichtsmaterial, das aber bun-
desweit an Schulen zu unbekannt ist. Wie
kann diese Situation verbessert werden?

Gibt es finanzielle Unterstiitzung z.B. fir
Einkauf fachlicher Unterstitzung bei Ein-
stieg in die virtuellen Welten (Stichwort
Lprofessionelle Darstellung*)?

An welchen medizinischen Fakultaten gibt
es in Deutschland Impfpflichtkurse oder
Impfkurse?

Ist es mdglich, einen Pool an Impfstoffen
zur Verfiigung zu stellen (durch Pharma-
hersteller finziert), die zu Impfaktionen ge-
nitzt werden kénnen?

Warum 10 Gesetze fir eine MaRnahme
LImpfen“? Es ist eine arztliche Leistung.

Was halten Sie davon, ,Jugendidole®, z.B.
Rapper, Fu3baller ... in Werbekampagnen
als ,Multiplikatoren® zu nutzen?

Peergroup - spezifische ,Bewerbung®,
z.B. Nationalmannschaft (FuBball) als ,Be-
werber* gewinnen oder Musiker

Wenn die Politik die ,echte* elektroni-
sche Gesundheitskarte endlich einfiihren

koénnte, wiirde bei jedem Arztbesuch der
Impfstand erkennbar sein. Die Menschen
wissen namlich nicht, ob und wann sie
gegen was irgendwo geimpft wurden. Ein
Dokument muss also vorliegen! Impfaus-
weis zweitwichtigstes Dokument. Eine
App ware sinnvoll bzw. Erganzung der be-
kannten Health-Apps. In Sachsen-Anhalt
existiert ein ,Arbeitskreis Impfen“, der
samtliche Akteure an einen Tisch bringt —
nachahmenswert fir andere Lander?

Wie kann man den Impfstatus als verpflich-
tenden Bestandteil auf die elektronische
Gesundheitskarte bekommen?

Wie kann Lebenswelt erreicht werden?
EU-Birger ohne Versicherungsschutz
kommen nicht Uber Asyleinrichtungen,
sind manchmal Ausgangspunkt fir z.B.
Masern-Hep. A-Ausbriiche.

Wie wird Personal gewonnen, das Impf-
checks und Impfberatung durchfuhrt? Wer
qualifiziert es, z.B. Praxispersonal? Frage
nach Ressourcen, Vorschlage zur Umset-
zung?

Wie konnen Hausarzte besser motiviert
werden?

Erreichen von Kommunikatoren/Multipli-
katoren: Impfen und Informationen in alle
OGD-Gesundheitsberufe mit einbeziehen.
Wie kann man das Thema auch in die Ge-

sundheitsamter transportieren?
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Anregungen und Anmerkungen Die Formulierungen der Fragen, Anregungen und
Anmerkungen entsprechen der wortlichen Wie-
— Nicht uberfittern, sonst gegenteiliger Ef- dergabe der Angaben auf den gelben Karteikarten.

fekt / keine Aushéange im Kino oder McDo-
nalds etc./ gut: Beginn Berufsausbildung,
Studium (flachendeckend) / Recall-System

Unliebsame Fragen nicht unter den Tisch
fallen lassen (Fridrich Libertas und Sa-
nitas) Klasse! Stand des Nichtwissens
wahrgenommen? (Bgbl.11/2009, Editorial
Heugel,v.Kries: Kritische Wissenschaft
und Birger, die das bezahlen, haben den
Anspruch eines objektiven Nachweises
der Wirksamkeit und eines guten Erfas-
sungssystems fur UAW. Kritik zieht sich
durch das ganze Heft) — als Basis J. Frid-
rich, Libertas & Sanitas e. V.

(lokale?) Haufung von Maserninzidenz
Analyse der Lebenswelt (des Sozialraums/
des Wohnorts) der an Masern Erkrankten
Im Abgleich mit sozial-strukturellen/demo-
graphischen Faktoren

Ziel: sozialstrukturelle Erkenntnisse gewin-
nen fUr gezieltere Impfstrategien
Hintergrund der Frage: die Markierung
der Wohnorte von Masernerkrankten ent-
spricht primavista der Verteilungsdichte
junger Intensivtater/innen (Beobachtung
aus dem Gesundheitsamt Neukdlln in
Kenntnis sro-JH-Daten

Wichtig fir Kommunikation: auch reale Le-
benswelt (nicht nur beschranken auf neue
oder digitale)/ Targeting auf Grund von Mi-
lieuvariablen, z.B. im 6kologischen Milieu/
Naturlichkeit von Impfungen betonen
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Arbeitsgruppe 3

Weitere Fragen beziiglich der
Impfhindernisse und Lésungsansétze

— Varizellen-Impfung fir erwachsene Asyl-
bewerber nicht vorgesehen, deshalb wer-
den sie auch nicht geimpft (keine Riege-
lungsimpfung) — sollte die Empfehlung
nicht fir Gemeinschaftseinrichtungen er-
weitert werden?

— Wer ist verantwortlich fiir die Ausgestal-
tung von Vertragen mit Betriebsarzten?

— Kann der OGD die Impfliicken (Pertussis,
HPV etc.) bei Jugendlichen durch Schul-
impfungsprogramme schlieRen?

— Wieso wird nicht die Bezahlung der OGD-
Arzte nach Arzt-Tarifvertrag gefordert?

— Was kann das Gesundheitsamt zur Ver-
besserung beitragen?

— Sind bei Impfungen des OGD die umfang-
reichen RKI-Empfehlungen (,Leitlinien®)
zur qualitatsgesicherten Durchfiihrung der
Impfung Uberhaupt umzusetzen?

— Soll die offentliche Impfempfehlung nicht
regionale Besonderheiten (z.B. in Hinblick
auf FSME) berucksichtigen? Nach Bales/
Baumann ist die Entschadigung nicht pri-
mares Ziel der Empfehlung.
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— Impfen durch Betriebsarzte: braucht es Schulen ohne Eltern!). Losung ??

nicht auch eine Vereinbarung zwischen
den VDBW/BSAB und den Krankenkas-
sen (GKV) zur Abrechnung/Erstattung fir
Impfstelle/ arztliches Honorar?

Hervorragende Ergebnisse / Welche Ko-
operationspartner kénnten noch nitzlich
sein (z.B. Fachgesellschaften)?

Wie ist die Impfquote in Schleswig-Hol-
stein? Grund: ,fachubergreifendes Impfen*“

Die Unterschiede der fachlichen Empfeh-
lung (STIKO) und Landerempfehlungen
(6ffentliche Impfempfehlung) sind in ihrer
Zielrichtung besser und verstandlicher zu
kommunizieren, gegeniiber Arzten und
Patienten. Wie und durch wen kann das
erfolgen?

Inwieweit ist die zunehmende Bertlicksich-
tigung der Finanzsituation der GKV bei
der Erarbeitung der STIKO-Empfehlungen
(die ja nicht nur fir die GKV gelten) ein
Impfhindernis? Inwieweit ist die fehlende
Kooperation zwischen den Kostentragern
GKV und UVV/Berufsgenossenschaften
ein Hindernis bei der Erreichung einer ho-
hen Impfquote gegen Pertussis (Impfung
im Verletzungsfall)? Wie soll im Bundes-
modell aufsuchender OGD der Einsatz der
Arzte koordiniert werden — zieht die Truppe
nach SchlieRung der Impfliicken weiter?

Impfkurse fur OGD?

Impfhindernis im OGD sind die erforderli-
chen Aufklarungsmafnahmen (Impfen in

Wie sehen Sie die Einstellung der niederge-
lassenen Arzte als groRes Impfhindernis?

Impfhindernis Sprache: sollte die Aufkla-
rungspflicht wieder vereinfacht werden?
Insbesondere Aufklarung uber Infoblatter/
Aufklarungsbdgen zulassen, damit Blrger
mit Migrationshintergrund einfacher ge-
impft werden kénnen.

Anregungen und Anmerkungen

Die
und

SIA flir medizinisches Personal wiirde
auch Info und Sensibilitat von Arzten etc.
fur Impfen erhdhen.

Mustervereinbarung auch fir OGD, so dass
jedes Gesundheitsamt je nach Kapazitat
spez. impfen kann / Modellprogramm fur

OGD durch Bund wird untersttitzt / Perso-
nalgewinnung fir OGD dennoch schwierig

Eventuell Werbung in online-shops (Ama-
zon), online-TV

Rechtsklarung bei Kostenubernahme -
STIKO-Empfehlung bei Altersiiberschrei-
tung oder Unterschreitung

Européischer elektronischer Impfausweis
waére Fortschritt

Formulierungen der Fragen, Anregungen
Anmerkungen entsprechen der wortlichen

Wiedergabe der Angaben auf den rosafarbe-

nen

Karteikarten. Eine redaktionelle Bearbei-

tung erfolgte nicht.
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Sehr geehrter Herr Rothenpieler,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

bereits zum vierten Mal haben Sie sich seit 2009
zu einer Nationalen Impfkonferenz zusammen-
gefunden. Ich freue mich ganz besonders, dass
unsere Idee, einen regelméfBigen Dialog quer
Uber alle Berufe, Sektoren und Funktionen im
Gesundheitswesen zum Thema Impfen zu fih-
ren, auch bei der diesjahrigen Konferenz so gro-
Ren Anklang gefunden hat.

Ich habe mich sehr Gber die Einladung gefreut
und bin gerne gekommen, denn das Thema Impf-
pravention liegt auch mir sehr am Herzen. Als
diesjahrige Vorsitzende der Gesundheitsminister-
konferenz darf ich lhnen im Namen aller Lander
einen herzlichen Dank fiir lhre engagierte Arbeit
Ubermitteln, die Sie hier in den letzten beiden Ta-
gen geleistet haben. Ich méchte ein erstes Fazit
ziehen und Ihnen einen kurzen Ausblick Gber die
bevorstehenden Schritte in den Landern geben.

Sie haben spannende Themen aufgegriffen und
dabei besonders die erforderlichen MaRnahmen
zur Masern- und Roteln-Elimination im Fokus
gehabt. Ich begriiRe es sehr, dass Sie dabei im-
mer auf die Information, Aufklarung und Freiwil-
ligkeit fur Impfungen gesetzt haben, denn das ist
auch mir ein besonderes Anliegen.

Die an vielen Stellen positive Entwicklung der
Impfquotenim Alter der Einschulung kann nichtda-
riber hinwegtéuschen, dass es nach wie vor auch
noch bedeutende Impflicken in unserem Lande
gibt, gerade auch in Bezug auf die altersgerechte
2. Masernimpfung. Bei den Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen sind die Impfliicken sogar gro-
Rer als bei kleineren Kindern. Bei Masern ist eine
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unzureichende Impfquote ganz besonders prob-
lematisch, wie uns der aktuelle gro3e Ausbruch
hier in Berlin wieder deutlich vor Augen fiihrt.

Hierim Saal sindwirunsalle einig, dass Schutzimp-
fungen zu den wirkungsvollsten und kostengiins-
tigsten praventiven MalRnahmen der modernen
Medizin zu zahlen sind. Aber Impfgegner mutma-
Ren pressewirksam Uber vermeintlich industrie-
gesteuerte Impfpropaganda, angeblich drohende
oder gar vertuschte Impfschaden und nicht ver-
tretbare Kosten fur das Gesundheitswesen. Die
mediale Wahrnehmung von kritischen oder ab-
lehnenden Thesen verunsichert viele Menschen.

Bevor jedoch eine Impfpflicht zur Erreichung des
WHO-Ziels der weltweiten Masernausrottung
erwogen wird, mussen wir alle MaBnahmen er-
greifen, um eine freiwillige Impfentscheidung zu
ermdglichen. Durch sachliche Information und
Aufklarung und nicht durch Bevormundung kén-
nen und missen wir Uberzeugen.

Beispielhaft mochte ich hier Gber unsere Er-
fahrungen in Rheinland-Pfalz berichten. Durch
unser Landeskinderschutzgesetz konnte eine
99-prozentige Teilnahme an den Friherken-
nungsuntersuchungen erreicht werden. Damit
findet in unserem Lande nahezu in allen Fal-
len eine arztliche Impfberatung vor Aufnahme
in eine Kindertageseinrichtung statt. Die bei
den Schuleingangsuntersuchungen erhobenen
Impfquoten belegen, dass das zu einer deutli-
chen Steigerung der Impfquoten beigetragen
hat. Den eben geschilderten Weg, Impfquoten
Uber die Sicherstellung der arztlichen Impfbera-
tung zu steigern, und eine Reihe anderer Wege
zeigt der Nationale Aktionsplan zur Elimination
der Masern und Rételn in Deutschland auf.



Er soll als Bestandteil der Fortschreibung des
Nationalen Impfplans verstanden werden, der
von Landern und Bund sowie weiteren im Impf-
wesen Verantwortlichen erstellt und Anfang
2012 veroffentlicht wurde. Der Aktionsplan ist
unter Federfilhrung des Robert Koch-Institutes
von den Fachbehérden von Bund und Léndern
und wichtigen Akteuren im Impfwesen entwickelt
worden und wurde gerade erst von den Landern
beschlossen. Ich freue mich sehr, dass er der
Fachoffentlichkeit im Rahmen dieser Konferenz
vorgestellt werden konnte.

In den Nationalen Impfkonferenzen werden
wichtige Weichen flr unsere gemeinsamen
Impfstrategien gestellt, denn eines ist uns allen
bewusst — je besser das Zusammenspiel der
Akteure, desto hohere Impfraten sind erreichbar.

Ein gutes Zusammenspiel setzt voraus, dass
alle beteiligten Partner eine konkrete Vorstellung
von ihrer eigenen Rolle und der Rolle der Part-
ner entwickelt haben und im Dialog eigene Mdg-
lichkeiten und Visionen zur Verbesserung von
Impfquoten darstellen und auf allgemeine Prob-
leme und die Schnittstellenprobleme bzw. Kritik-
punkte beziiglich anderer Partner eingehen.

Auf Grundlage des Nationalen Masern-Roteln-
Eliminationsplanes haben sie diesen Dialog
wahrend der beiden letzten Tage intensiv ge-
fuhrt und eine Fille von MaRnahmen und Akti-
onen zur Umsetzung der dort formulierten Ziele
erarbeitet. Die Prasentation und Diskussion der
Ergebnisse der Arbeitsgruppen haben mich sehr
beeindruckt. Sie haben aufgezeigt, an welchen
Stellen wir in den Landern bereits erfolgreiche
Strukturen entwickelt haben und wo noch Ver-
besserungen maoglich und erforderlich sind.

Es hat mir sehr gut gefallen, dass Sie ausdriick-
lich auch nach neuen Wegen der Zusammenar-
beit gesucht haben und dabei auch vermeintlich
unumstoBliche Rollenmuster und Zustéandigkei-
ten in Frage stellen. Ihre Vision einer sektoren-
Ubergreifenden, gemeinsamen Aufgabenwahr-
nehmung durch den ambulanten und stationéren
Bereich, den betriebsérztlichen und den Offent-
lichen Gesundheitsdienst ist meines Erachtens
der richtige Weg, um die Impfquoten von einem
hohen auf das angestrebte Ziel-Niveau zu heben
— wir alle wissen ja, dass das Erreichen der letz-
ten fehlenden Prozentpunkte immer die gréfiten
Anstrengungen erfordert.

Sie haben neue Orte und Settings identifiziert, an
denen Menschen an Impfungen erinnert, aufge-
klart und geimpft werden kénnen. Sie haben damit
sehr gute Ansétze fur die Gesundheitsférderung in
Lebenswelten geliefert, wie sie im Préventionsge-
setz vorgesehen ist. Ich werde mich dafir einset-
zen, dass wir Impfmodelle in Lebenswelten in un-
sere rheinland-pfalzische Rahmenvereinbarung
aufnehmen werden, und wirde mich freuen, wenn
auch andere Lander diese Mdglichkeit nutzen.

Neben den aktiv fir die Information und Durchfih-
rung von Impfungen zusténdigen Gruppierungen
haben Sie alle wichtigen Akteure und die politisch
Verantwortlichen in die Diskussion eingebunden.
Ich habe gesehen, dass sowohl Expertinnen und
Experten der Wissenschaft als auch Verantwortli-
che der Kammern und vor allem auch der Kosten-
tréager an der Diskussion beteiligt waren und auch
Medienvertreter ihre Erfahrung eingebracht ha-
ben. Ich bin daher sehr zuversichtlich, dass viele
Ihrer Empfehlungen realisiert werden kdnnen und
Sie mit lhrem Beitrag deutliche Akzente fiir die zu-
kiinftige deutsche Impfstrategie setzen.
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Ich bin Uberzeugt, dass die Ergebnisse dieser
Impfkonferenz den Aktionsplan zur Masern-Ro-
teln-Elimination mit Leben fullen und eine erfolg-
reiche Umsetzung ermdglichen werden. Daflr
danke ich Ihnen allen ganz herzlich.

In der kommenden Woche werde ich meine Lan-
derkolleginnen und -kollegen in Bad Durkheim
zur GMK begrifen und ich darf Ihnen versichern,
dass ich dort auch uber den erfolgreichen Verlauf
der 4. Nationalen Impfkonferenz berichten werde.

Erlauben Sie mir an dieser Stelle auch, der an der
Universitatsmedizin Mainz angesiedelten Stiftung
Praventive Padiatrie, speziell Herrn Dr. Arnold Fa-
bian und Herrn Prof. Dr. Zepp, zu danken. Sie be-
gleiten und unterstutzen die Nationalen Impfkon-
ferenzen von Anfang an. Ich freue mich sehr, dass
Sie den diesjahrigen Posterpreis der Stiftung, der
wegen der vielen guten Einsendungen geteilt
wurde, wieder im Rahmen der Impfkonferenz ver-
liehen haben. Frau Dr. Sanftenberg als Vertreterin
der Autorengruppe des Instituts fir Allgemeinme-
dizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen (LMU) in Miinchen und Frau Dr. Klapp und
Mitautoren gratuliere ich auch von meiner Seite
ganz herzlich. Den Landern Berlin und Branden-
burg danke ich flr die wunderbare Ausgestaltung
der Impfkonferenz und die hervorragenden Ex-
pertinnen und Experten, die sie fir die Vortra-
ge und die Arbeitsgruppen ausgewahlt haben.

Das Thema Impfen hat die Lander und mich in
diesem Jahr immer wieder intensiv beschaf-
tigt und wird es weiterhin tun. Ich freue mich
daher ganz besonders, dass wir nach langen
Verhandlungen auf der GMK eine Verwaltungs-
vereinbarung der Lander zeichnen und die Ge-
schéaftsstelle zum Nationalen Impfplan endlich
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ihre Arbeit aufnehmen kann. Es hat in der Tat
lange gedauert — aber besser spat als nie. Ich
bin sicher, dass die Geschaftsstelle die jetzt so
dringend nétige Unterstlitzung zur Umsetzung
des Masern-Roteln-Aktionsplanes bringen und
daflir sorgen wird, dass der hier begonnene Dia-
log konstruktiv fortgesetzt werden kann.

Nur gemeinsam kdénnen wir unsere Ziele beim
Impfen erreichen. Es gilt, das bisher Erreichte zu
erhalten, einer Verschlechterung des Impfschut-
zes unserer Bevdlkerung entgegenzuwirken und
die noch vorhandenen Impfliicken zu schlielen.
Sie haben hier in Berlin wesentlich dazu beige-
tragen, dass wir diese Ziele auch erreichen kon-
nen, daflr danke ich lhnen ganz herzlich.

Ich wiirde mich sehr freuen, Sie alle auf der
nachsten, der 5. Nationalen Konferenz, wieder-
zusehen, die in der wunderschénen Hansestadt
Bremen stattfinden wird.

o O

Sabine Batzing-Lichtenthaler,
Ministerin flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demografie, Rheinland-Pfalz



WISSENSWERTES UBER DIE IMPFKONFERENZ

Wissenswertes

uber die 4. Nationale Impfkonferenz (4. NIK)

Zusatzlich zu den wissenschaftlichen Inhalten
sind folgende Daten und sonstige Angaben Gber
die 4. Nationale Impfkonferenz wissenswert.

Zusammensetzung der Konferenzteilnehmer

An der 4. NIK nahmen insgesamt 303 Personen
teil. Betrachtet man die Teilnehmer hinsichtlich
ihrer beruflichen Zugehdrigkeit, so bildeten Ver-
treter des Offentlichen Gesundheitsdiensts (87)
die grofite Gruppe. 23 Personen waren Ausstel-
ler und 13 Pressevertreter. Weitere Teilnehmer
waren niedergelassene oder klinisch tatige Arz-
tinnen bzw. Arzte (12) sowie Studenten und Stu-
dentinnen (8). Eine groRe Gruppe (74) bildeten
die sonstigen Teilnehmer, bestehend aus Vertre-
tern der obersten Landesgesundheitsbehérden,
Bundesoberbehdrden, universitéren Einrichtun-
gen und Impfstoffhersteller.

Webinar zur Fortfilhrung des
Diskussionsprozesses

Ein Webinar oder Web-Seminar ist ein Seminar,
das Uber das Internet gehalten wird. Ein Webi-
nar ist interaktiv ausgelegt und ermdglicht eine
Kommunikation zwischen Vortragenden und
Teilnehmern. Unter Verwendung von Headsets
erfolgt die Kommunikation zwischen Moderator,
Vortragenden und Teilnehmern und verursacht
keine Kommunikationskosten, wie sie z.B. bei
Telefonkonferenzen anfallen. Webinare bietet
auch die Akademie fur 6ffentliches Gesundheits-
wesen in Disseldorf an. In der AG 3, die mitdem

Thema ,Impfhindernisse und L&sungsansatze
— Fachubergreifendes Impfen und divergieren-
de Impfempfehlungen” befasst war, wurde die-
se Moglichkeit gemeinsam von der Leiterin der
Akademie Frau Teichert und Herrn Uwe Kaiser
vom RKI vorgestellt, sodass die Technik von den
Teilnehmern der Arbeitsgruppe genutzt werden
kann, wenn Bedarf dazu gesehen wird. So kdnne
die Diskussion uber die angestoRenen Themen
auch nach der Konferenz fortgesetzt werden.

Auszeichnung mit Bundesverdienstkreuz

Zu Beginn der 4. NIK wurde Herr Prof. Dr.
Reinhard Burger, Président des Robert Koch-
Instituts von August 2010 bis Februar 2015,
mit dem Bundesverdienstkreuz ausgezeichnet.
Das Verdienstkreuz am Bande wurde durch
den Berliner Senator fir Gesundheit und Sozi-
ales, Mario Czaja, Uberreicht. Dabei betonte er,
dass unter Fuhrung von Prof. Burger das Ro-
bert Koch-Institut zur zentralen Schaltstelle im
nationalen Friihwarnsystem fir das Erkennen
neuer gesundheitlicher Risiken in Deutschland
geworden sei. Reinhard Burger ist Mitglied der
Europaischen Akademie der Wissenschaften
und Kunste und erhielt fur sein wissenschaftli-
ches Wirken eine Reihe von Ehrungen, darunter
die Ehrendoktorwiirde der Kitasato University
Tokio und den Wissenschaftspreis fur Transfu-
sionsmedizin/ Blutspendewesen des Deutschen
Roten Kreuzes.
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WISSENSWERTES UBER DIE IMPFKONFERENZ

Impressionen aus dem Konferenzraum

An der 4. Nationalen Impfkonferenz nahmen tber 300
Personen aus dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst, wis-
senschaftlichen Einrichtungen und der Arzteschaft teil.
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Berliner Senator fiir Gesundheit und Soziales, Mario
Czaja, Uberreicht Herrn Prof. Dr. Reinhard Burger,
Prasident des Robert Koch-Instituts a.D., das groRRe
Bundesverdienstkreuz.
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