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Vortrage am 18. Juni 2015

Festvortrag: Das Risikoparadox:
Flirchten wir uns vor dem Falschen?

O. Renn
Universitat Stuttqgart, Institut flr Sozialwissenschaften,
Stuttgart, Deutschland

Durch neue Technologien, ausgekligelte mathe-
matische Modelle und immer umfassendere wissen-
schaftlich-medizinische Erkenntnisse gab und gibt es
in der gesundheitlichen Risikopravention und Gesund-
heitsvorsorge gewaltige Fortschritte. Die Daten bele-
gen augenscheinlich: Menschen leben in Deutschland
immer gestnder und risikoarmer. Dabei zeigt sich
aber ein Widerspruch zwischen wahrgenommener
und statistisch erfasster Realitat: unsere Urteile Uber
Risiken sind oft unangemessen und wenig rational.
Wir Uberschatzen viele marginale Risiken und unter-
schatzen gravierende Bedrohungen. Warum ist das so
und was kénnen wir dagegen tun?

Europa vor 6.000 Jahren: Drei Vertreter der Gattung
Homo sapiens sitzen vor ihrer Hohle und unterhalten
sich. ,Wir haben absolut sauberes Wasser”, sagt der
Erste. ,Ja”, bestatigt der Zweite, , wir erndhren uns
auch rein biologisch und haben keinen Jobstress.”
LStimmt”, grtbelt der Dritte, ,klingt paradiesisch,
aber wir werden héchstens 30 Jahre alt.” In Deutsch-
land liegt die durchschnittliche Lebenserwartung fur
Frauen heute dagegen bei 86 und fur Manner bei 82
Jahren. Zu verdanken ist diese auBerst positive Ent-
wicklung vor allem vier Faktoren: einer angemes-
senen und ausgewogenen Erndhrung, dem medi-
zinischen und technischen Fortschritt, relativ guter
sozialer Absicherung fir alle Gesellschaftsmitglieder,
auch die armeren Schichten, und hohen Hygiene-
standards. Die Lebens- und Gesundheitsrisiken haben
allein dadurch Uber Jahrzehnte stetig abgenommen
und tun es heute noch.

Nichtsdestotrotz zeigen aktuelle Umfragen, dass die
Mehrheit der deutschen Bevélkerung der Uberzeu-
gung ist, dass unser Leben immer gefahrlicher und
risikoreicher wird. Ist es nicht so, dass wir immer hau-
figer in den Medien neue Lebensmittelskandale oder
~Umweltsauereien” vorgefihrt bekommen, dass
immer mehr Menschen durch die moderne Tech-
nik bedroht und durch Umweltbelastungen in ihrer

Gesundheit gefahrdet werden? Die Antwort auf diese
Frage ist bestechend einfach. Sie lautet , Nein”.

Ein Beispiel: Von 100.000 Deutschen sterben aktu-
ellen Statistiken zufolge 26.000 an Krebs. Krebser-
krankungen sind damit hierzulande die Todesursache
Nummer 1 fir Menschen bis zum 70. Lebensjahr. Bei
11.000 von den 26.000 Krebstoten waren Ausldser der
Erkrankung sehr wahrscheinlich das Rauchen oder
eine falsche Erndhrung, Stichwort Ubergewicht. Aber
in nur 26 Fallen (mit einem Konfidenzintervall von
rund 0 - 120) kann der Krebs auf Pestizidrickstande
oder chemische Konservierungsmittel in Lebensmit-
teln zurtckgefihrt werden, so die allgemeine medi-
zinische Einschatzung. Einige Umweltorganisationen
halten diese Angaben flr 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 Umfragen Pesti-
zidriickstande als eines der aktuell groBten Gesund-
heitsrisiken. Die Schweizer Blrgerinnen und Birger
haben dies sogar zum Lebensrisiko Nummer 1 erko-
ren noch vor Autounféllen oder Rauchen. Unausge-
wogene Erndahrung, Bewegungsmangel, Alkoholkon-
sum und Rauchen - also die vier Ursachen, auf die sich
in Deutschland weitaus mehr als die Halfte aller fruh-
zeitigen Todesfalle zuriickfihren lassen — spielen in
der allgemeinen Risikowahrnehmung dagegen kaum
eine Rolle.

Wie lasst sich dieses Phanomen erklaren? Warum firch-
ten wir uns vor Gefahren und Risiken, die nach bester
wissenschaftlicher Erkenntnis wenig Schaden anrichten,
und warum verschlieBen wir unsere Augen gleichzeitig
vor Risiken, die uns erheblich bedrohen, oder ignorie-
ren sie weitgehend in unserem Verhalten? Die Flut der
Medienberichte Uber die Gefahren gentechnisch ver-
anderter Lebensmittel, um beim Beispiel zu bleiben, ist
eine der Ursachen daflr. Die Mehrheit der Deutschen
glaubt angesichts der enormen Prasenz von Raubu-
berfallen und Gewaltverbrechen in den Medien auch
an eine stetige Zunahme der Kriminalitat. Tatsachlich
ist das Gegenteil der Fall. Uberspitzt formuliert, kén-
nen diese Fehleinschatzungen tragische Folgen haben
— etwa die, dass vor allem altere Menschen aus Furcht
vor einem Uberfall nur noch selten die Wohnung ver-
lassen und dadurch ihr Risiko, an Bewegungsmangel zu
erkranken, deutlich erhéhen.



Eine weitere Erklarung fur diese falsche Risikowahr-
nehmung ist die Tatsache, dass uns die Medien zu
standigen Augenzeugen dessen machen, was schief
l[duft. Und der Mensch hat in vielen Jahrtausenden
der Evolution gelernt, alles ihn Verunsichernde als
potenzielle Gefahr einzuschatzen, sofern es ihm zeit-
lich oder raumlich nah ist. Wird dieses Naheliegende
dann auch noch von Experten als bedrohlich einge-
stuft, steht unser Urteil schnell fest. Wer etwa regel-
maBig unter Kopfschmerzen leidet und in der Nahe
eines Mobilfunkmasts wohnt, hat in aller Regel schon
vor dem ersten Arztbesuch die Ursache ausgemacht.

Dieses unmittelbare Kausalitdtsdenken war in der
Vergangenheit auBerst hilfreich, um beispielsweise
einen heranpirschenden Léwen als Risiko zu erken-
nen und sich rechtzeitig in Sicherheit zu bringen.
Beim Erkennen der heute vorherrschenden komple-
xen Risiken ist es jedoch eher hinderlich. Das Nahe-
liegende ist in unserer aktuellen Risikowirklichkeit
oft das Falsche. Denn Gefahren wie unausgewogene
Erndhrung, Bewegungsmangel, Rauchen und Al-
koholkonsum wirken sich weder unmittelbar aus
noch nehmen sie linear zu. So finden sich unzahlige
Beispiele von Kettenrauchern, die hohe Lebensalter
erreicht haben und nicht an Krebs erkrankten. Als
Menschen registrieren wir dies und lassen uns von
unserem Kausalitatsdenken auf einen falschen Pfad
der Risikowahrnehmung fiihren. Dies wiederum fihrt
dazu, dass wir die wahren Risiken in unserem taglichen
Leben ignorieren und haufig fahrlassig handeln.

Noch schwieriger wird es bei weltweit vernetzten,
nicht linearen Risiken wie sie heute zum Beispiel vom
Klimawandel ausgehen oder vom globalen Finanz-
system und der damit eng zusammenhangenden,
wachsenden Ungleichheit zwischen Arm und Reich.
Die OECD hat dafur unléangst die neue Kategorie der
«Systemischen Risiken” eingefihrt. Die sogenann-
ten systemischen, schleichenden Risiken werden
eher unterschatzt bzw. erhalten nicht die gleiche
Aufmerksamkeit wie plétzlich eintretende, katastro-
phale Auswirkungen. Dabei sind vor allem drei glo-
bale Gefahrenherde zu beachten: die zunehmende
Eingriffstiefe menschlicher Eingriffe in die Natur
(Klimawandel, Schadstoffausstof3, Flachen- und Was-
sernutzung); mangelnde und wenig effektive Steue-
rung von zentralen Prozessen in Wirtschaft und Po-
litik (Kapitalmarkte, Korruption, Kapazitatsdefizite);
negative Begleiterscheinungen der Globalisierung
und Modernisierung (ungleiche Lebensbedingun-
gen, mangelnde Sicherheit, Identitatsverluste). Viele
dieser systemischen Risiken sind den Menschen gar

nicht bewusst, aber meistens kennen wir sie, wir
schatzen sie nur nicht als handlungsrelevant flr uns
ein. Das kann bose Folgen haben — nicht nur auf dem
Finanzmarkt. Systemischen Risiken sind fur einen in
unmittelbaren Kausalketten denkenden Laien nicht
mehr durchdringbar. Selbst Experten tun sich bislang
schwer, systemische Risiken auch nur annahernd pra-
zise zu modellieren und daraus verlassliche Hand-
lungsempfehlungen etwa fir das Risikomanagement
abzuleiten.

Was bedeutet dies fur unseren Umgang mit Risiken?
Risikomanagement muss sich an einer Balance zwi-
schen Effizienz und Resilienz orientieren. Zudem mus-
sen die Losungen fur die betroffenen Menschen fair
sein. Das bedeutet: Wir missen die Unsicherheiten
bei der Risikoerfassung mehr beachten und Lésungen
anbieten, die auch noch dann greifen, wenn unvor-
hergesehene Ereignisse eintreten (Resilienz). Wir
brauchen ein Risikomanagement im Gesundheitsbe-
reich und darlber hinaus, das die Risiken nachweis-
lich begrenzt, mit den knappen Ressourcen haushal-
terisch umgeht, fehlerhafte Risikowahrnehmungen
korrigieren hilft und eine gerechte Verteilung von
Nutzen und Risiko erméglicht.

Stand der Eliminierung der Masern

und Roételn in Deutschland aus Sicht der
Nationalen Verifizierungskommission
Masern/Roteln (NAVKO)

O. Razum
Vorsitzender der NAVKO, Bielefeld, Deutschland

Die Elimination der Masern und Rételn in Deutsch-
land ist erreicht, wenn Uber mindestens 12 Monate
eine endemische Transmission von Masern- und RoO-
telnviren ausgeschlossen werden konnte und wenn
die landesweite Inzidenz dauerhaft unter 1 Fall/1
Mio. Einwohnern liegt.

Die Elimination der Masern wurde 2014 in Deutsch-
land nicht erreicht. Die Daten zu Rételn legen diesen
Schluss ebenfalls nahe. Die Kommission fordert die
verantwortlichen Akteure auf, weitere und bessere
Daten zu Qualitat der Surveillance und tatsachlichem
Stand der Eliminierung zu erheben und der Kommis-
sion vorzulegen.

e Masern: Die Meldeinzidenz nach Infektions-
schutzgesetz (IfSG) lag fur das Jahr 2014 bei rund



5,5 Fallen/1 Mio. Einwohner. Besonders Berlin,
Schleswig-Holstein und Bayern waren von vielen
Masernfallen betroffen. Die Maserninzidenz ist im
Jahr 2014 auch in den éstlichen Bundeslandern ge-
stiegen.

Am Nationalen Referenzzentrum (NRZ) wurde
etwa ein Viertel der Masernviren der nach Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeten Falle genoty-
pisiert; zusatzlich muss von einer Untererfassung
der Masernerkrankungen im [fSG-Meldesystem
ausgegangen werden.

Eine andauernde endemische Transmission von
Masernviren in Deutschland kann aus diesen Grin-
den weder bestatigt noch widerlegt werden. Sie
ist jedoch, besonders unter Berlcksichtigung der
hohen Inzidenzen, sehr wahrscheinlich.

¢ Roteln: Eine Einschatzung der epidemiologischen
Situation der Rételn im Jahr 2014 wird von der
Kommission in diesem Jahr das erste Mal vorge-
nommen. Aufgrund der noch nicht ausreichenden
Qualitat der Daten, zum Beispiel in Bezug auf die
fehlenden Genotypisierungen, ist die Verifizie-
rung eines Abbruchs einer endemischen Transmis-
sion zur Zeit noch nicht méglich.

Eine Bevolkerungsimmunitat von mindestens 95 % ist
weiterhin weder bei Masern noch bei Rételn erreicht.
Als Indikator gilt eine Uber viele Jahre erreichte Impf-
quote von 95 % fur zwei MMR-Impfungen; sie lag
im Jahr 2012 fur Deutschland bei Schulanfangern bei
92 %. Allerdings bestehen regionale Unterschiede
mit erheblichen Abweichungen auf Kreis- und Lan-
desebene. Die Kommission empfiehlt, Daten zu sero-
epidemiologischen Untersuchungen zur Verfigung
zu stellen, insbesondere werden reprasentative Da-
ten Uber die Immunitatslage in schwer erreichbaren
Bevolkerungsgruppen (wie Roma) sowie von im Ge-
sundheitsdienst Beschaftigten bendétigt. Von nieder-
gelassenen impfenden Arztinnen und Arzten fehlen
Daten zur Einstellung gegentber Impfungen.

Eine bundes- oder landesweite Masernimpfaktion
fr ungentigend geimpfte Bevdlkerungsgruppen, die
Uber die Routine- bzw. individuelle Nachholimpfung
hinausgehen, hat in den letzten Jahren nicht stattge-
funden. Durch das existierende Impfsystem, das die
Impfungen der Bevolkerung vornehmlich Gber Hau-
sarztinnen und Hausarzte sowie andere niedergelas-
sene Facharztinnen und Fachérzte vorsieht, scheint
insbesondere die Erreichbarkeit von Jugendlichen

und jungen Erwachsenen nicht ausreichend gewahr-
leistet zu sein. Hier sind weitere Aktionen zur Unterstit-
zung der niedergelassenen Arzteschaft dringend nétig.

Nationaler Aktionsplan 2015 bis 2020
zur Elimination der Masern und Roteln in
Deutschland

0. Hamouda
Robert Koch-Institut, Abteilung fir Infektionsepidemiologie,
Berlin, Deutschland

Hintergrund

Deutschland hat sich zu den Zielen der WHO-Euro be-
kannt, bis zum Jahr 2015 die Elimination der Masern
und Roteln anzustreben. Allerdings ist es bisher nicht
gelungen, die Maserninzidenz auf das von der WHO
geforderte Niveau von weniger als einem Masernfall
pro 1.000.000 Einwohner und Jahr zu bringen und
Impfquoten von 95 % fur zwei Masernimpfungen
bundesweit zu erreichen. Aktuell wird in Deutschland
der gréBte Ausbruch von Masern seit Gber 10 Jahre
beobachtet und Deutschland weist mit groBem Ab-
stand die hochste Zahl von Masernfallen in Europa
aus. Aus diesem Grund fand sich im Jahr 2014 eine Ar-
beitsgruppe zusammen, die aus Vertretern der Bun-
deslander Bayern, Niedersachsen, Berlin, Hessen und
Sachsen sowie des Bundesministeriums fir Gesund-
heit, der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung, des Bundesverbandes der Arztinnen und Arzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes, des Berufsver-
bandes der Kinder- und Jugendarzte, der Bundes-
arztekammer, des Verbandes der Ersatzkassen, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Robert
Koch-Instituts bestand, um einen konsensfahigen Ent-
wurf fur einen aktuellen Nationalen Aktionsplan zur
Elimination der Masern und Rételn in Deutschland zu
erarbeiten.

Dieser Plan folgt dem ,Interventionsprogramm Ma-
sern, Mumps, Roteln (MMR)"” des Bundes und der
Lander aus dem Jahr 1999, in dem erstmals Leitziele
fur eine Elimination der Masern in Deutschland fest-
gelegt 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 Interventions-
programms an. Die Erarbeitung des , Nationalen Akti-
onsplans 2015 bis 2020 zur Elimination der Masern und
Rételn in Deutschland” kommt dieser Forderung nach.



Ein erster Entwurf des Masern- und Roételn-Aktions-
planes wurde im Rahmen einer nationalen Konferenz
und eines breiten Stellungnahmeverfahrens gemein-
sam mit Uber 50 Expertinnen und Experten diskutiert.
Der Plan nimmt eine Bestandsaufnahme der epide-
miologischen Situation vor und erneuert nationale
strategische und operationalisierbare Ziele zur Elimi-
nation der Masern und Roételn. Fur deren Erreichen
werden konkrete MaBnahmen vorgeschlagen und
mogliche Akteure zu deren Umsetzung benannt.

Ziele

Oberstes Leitziel dieses Aktionsplans ist das Erreichen
der dauerhaften Elimination der Masern und Rételn
in Deutschland als Beitrag fur eine weltweite Eradika-
tion. Ein wesentliches strategisches Ziel ist die Unter-
stitzung aller relevanten Akteure durch den Ausdruck
eines starken politischen Willens fir die Masern- und
Rételn-Elimination. Die weiteren Ziele bestehen in der
umfassenden Aufklarung der Bevolkerung zum Thema
Masern und Masernimpfung, der Erhéhung der Impf-
quoten fur die Masern-Rételn-Standardimpfungen bei
Kindern und Erwachsenen sowie in der Optimierung
von Masernsurveillance und Ausbruchsmanagement.
Es wurden Bevolkerungsgruppen mit nicht ausrei-
chendem Impfschutz identifiziert, fir die ein beson-
derer Handlungsbedarf gesehen wurde. Ferner sind
Bevolkerungsgruppen mit einer potenziellen Unterver-
sorgung (z. B. Asylsuchende) oder mit unterschiedlich
motivierten Impfvorbehalten sowie Personengruppen
mit einem erhohten Expositionsrisiko (Beschaftigte im
Gesundheitswesen) wichtige Zielgruppen.

Die Umsetzung der strategischen Ziele soll anhand
von messbaren Zielen verfolgt und evaluiert werden;
diese sind:

1) die Steigerung des Anteils der Bevolkerung, der
einer Masern-Mumps-Roteln  (MMR)-Impfung
grundsatzlich positiv gegentber steht,

2) das Erreichen und Aufrechterhalten einer Impf-
guote von Uber 95 % fur die MMR-Erstimpfung bei
Kindern im Alter von spatestens 15 Monaten,

3) das Erreichen und Aufrechterhalten einer Impf-
quote von Uber 95 % fur zwei MMR-Impfungen
bei Kindern in den Schuleingangsuntersuchungen,

4) das Erreichen und Aufrechterhalten einer Bevolke-
rungsimmunitat in allen Altersgruppen, die eine Trans-
mission von Masern- bzw. Rotelnviren verhindert,

5) die Steigerung des Anteils (gemaB WHO-Defini-
tion) der laborbestatigten Gbermittelten Masern-
und Roételnfalle auf mindestens 80 % der klinisch
diagnostizierten Masern- oder Rotelnfalle,

6) die Starkung des Ausbruchsmanagements und der Be-
richterstattung auf kommunaler Ebene von 80 % der
jahrlich gemeldeten Masern- und Rételnausbriiche.

Vorgehen

Zu jedem messbaren Ziel sind Vorschlage fir mogliche
MaBnahmen, konkrete Aktionen und Akteure aufge-
fuhrt. Der Aktionsplan beschreibt dabei solche MaB-
nahmen, die zum Teil bereits im Nationalen Impfplan
vorgeschlagen wurden und fihrt diese vielfach wei-
ter aus. Die Aktionen sind als Vorschlage zu verstehen
und kénnen fur jedes Ziel nach MaBgabe des lokalen
Kontextes und unter BerUcksichtigung der verflg-
baren Ressourcen entwickelt bzw. angepasst werden.
Der Aktionsplan wurde mit den Beauftragten fur In-
fektionsschutz der Lander, der AOLG, weiter disku-
tiert und von diesen beflurwortet. Es wird angestrebt,
den Aktionsplan im Rahmen der Gesundheitsmini-
sterkonferenz der Lander zu verabschieden. Alle be-
nannten Akteure, Bund, Lander und Kommunen sind
nun aufgefordert, auf nationaler wie auf regionaler
und lokaler Ebene zu prifen, welche der beschrie-
benen Aktionen und MaBBnahmen umgesetzt werden
kénnen und ob gegebenenfalls auch dartber hinaus-
gehende MaBBnahmen zu ergreifen sind. Die beste-
hende Arbeitsgruppe schlagt vor, dass die Umsetzung
des Masern- und Rételn-Aktionsplanes durch eine na-
tionale Arbeitsgruppe begleitet und unterstitzt wird.
Diese Arbeitsgruppe kénnte dann von der Geschafts-
stelle ,,Nationaler Impfplan” koordiniert werden.

Sachstand Implementierung einer
Geschaftsstelle Nationaler Impfplan am
Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und

Lebensmittelsicherheit (LGL)

W. Hierl

Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit
und Pflege, Miinchen, Deutschland

¢ Die 86. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) 2013
hatte unter TOP 9.2 beschlossen, dass die Umsetzung,
Uberprufung der Umsetzung und Fortschreibung
des Nationalen Impfplans auf der Grundlage der zwi-
schen dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
und den Landern abgestimmten Beschreibung erfol-
gen soll. Grundlage fiir den GMK-Beschluss vom Juni
2013, fir alle erfolgten Planungen und auch far die
bayerische Bewerbung um die Geschaftsstelle war,
dass der Bund 50 % der Kosten tragt und die Gbrigen
Kosten nach dem Koénigsteiner Schlissel zwischen
den Landern aufgeteilt werden.



Far die Errichtung der Geschaftsstelle hatten 2013
die Charité — Berlin School of Public Health sowie das
Bayerische Landesamt fur Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit (LGL) ihr Interesse bekundet. Nach
Abwagung der im Rahmen der beiden vorliegenden
Interessenbekundungen vorgelegten Unterlagen
wurde durch die Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehérden (AOLG) im August
2013 dem Bayerischen Landesamt fir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit der Vorzug gegeben.

Aufgaben der zu errichtenden Geschaftsstelle fur
den Nationalen Impfplan sollen in erster Linie sein:

o Unterstitzung der ,Nationalen
Lenkungsgruppe Impfen”

o Erstellung und Pflege einer Homepage /
eines Internetauftritts

o Ansprechpartner fur alle Fragen zum Impfen
—die ggf. an die zustandigen Institutionen
weitergeleitet werden — und

o Einberufung, Vorbereitung und Protokoll-
erstellung von Sitzungen.

In der Folgezeit wurden unterschiedliche Auffas-
sungen Uber die Art der Beteiligung des Bundes
und eine mégliche zeitliche Befristung diskutiert
und flhrten zu BeschllUssen der 33. Sitzung der
AOLG und der 87. GMK.

Nach erfolgter Absprache des Vorsitzlandes der AOLG
und dem BMG im Mérz 2015 wurde die zeitliche Be-
fristung der Kooperationsvereinbarung fallen gelas-
sen, so dass nunmehr eine Grundlage fur eine dauer-
hafte Finanzierung der Geschaftsstelle bestand.

Die Errichtung und Finanzierung der Geschafts-
stelle wird in einer gemeinsamen Verwaltungsver-
einbarung zwischen den Landern festgeschrieben
werden. Diese gemeinsame Verwaltungsverein-
barung wurde zwischenzeitlich auf Arbeitsebene
erarbeitet und abgestimmt. Die Landervereinba-
rung sieht vor, dass die Lander gemeinsam den Fi-
nanzbedarf der Geschaftsstelle tragen, soweit die-
ser nicht von dem Bund getragen wird. Bei einer
planmaBigen halftigen Beteiligung des Bundes
(Uber das RKI) verbleibt somit ein héalftiger Finan-
zierungsanteil bei den Landern. Fir den Fall eines
spateren Ausstiegs des Bundes tragen die Lander
als Vereinbarungspartner gemeinsam den gesamt-
en Finanzbedarf der Geschaftsstelle.

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 wer-
den, dass die Lander ohne eine Beteiligung des
Bundes in Vorleistung treten.

e Es wurde eine Kooperationsvereinbarung zwi-
schen LGL und RKI dahingehend entworfen, dass
weitgehend dynamisch auf die Landervereinba-
rung verwiesen wird.

e Die Entwurfe der Verwaltungs- und Kooperations-
vereinbarung werden im Anschluss an die 35. AOLG
am 18./19. Mérz 2015 in Mainz im Umlaufverfahren
mit Bund und Landern abgestimmt werden.

Einstellung, Wissen und Verhalten

zur Masernimpfung in Deutschland

— Ergebnisse aus dem bundesweiten Survey
2014 der BZgA zum Infektionsschutz

P. Lang
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Autkldrung (BZgA),
K6ln, Deutschland

Vor dem Hintergrund des auch von deutscher Seite
unterstitzten Ziels der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), die Elimination der Masern zu erreichen, hat
die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) seit 2012 ihre KommunikationsmaBnahmen
zur Masernimpfung intensiviert und zur bundeswei-
ten Aufkldrungskampagne ,Deutschland sucht den
Impfpass” ausgebaut. 2014 fuhrte die BZgA eine Fol-
gestudie zu der in 2012 erfolgten ersten reprasenta-
tiven Befragung von Jugendlichen und Erwachsenen
zu Einstellungen, Wissen und Verhalten zum Infekti-
onsschutz durch.

Insgesamt wurden im Zeitraum von Ende Juli bis Mitte
September 2014 bundesweit 1.971 nach 1970 gebore-
ne Personen (16— bis 43-Jahrige) mittels Telefoninter-
views (computer assisted telephone interviews, CATI)
zufallig befragt. Zur Identifikation bestehender Infor-
mationsdefizite und Vorbehalte gegentber der Ma-
sernimpfung wurden im Rahmen der Befragung die
generelle Einstellung zu dieser Impfung, die Kenntnis
der Impfempfehlung fur nach 1970 geborene Erwach-
sene sowie ggfs. die Griinde fur den Verzicht auf die
Impfung thematisiert. Zudem wurde die Bekanntheit
der BZgA-Aufklarungskampagne erfragt.

77 % der Befragten, die nach 1970 geborenen wur-
den, stufen die Masernimpfung als ,besonders



wichtig” oder ,wichtig” ein, doch 74 % ist die Ma-
sernimpfempfehlung fir diese Altersgruppe noch
Lnicht bekannt”. Die Mehrheit der Befragten, die
nicht ausreichend gegen Masern geschitzt sind oder
deren Immunstatus unklar ist, geben an, dass sie nicht
auf die Notwendigkeit der Masernimpfung hingewie-
sen wurden (70 %). Ein Viertel (25 %) nennt Angst vor
Nebenwirkungen als Impfhindernis und knapp jeder
Finfte (19 %) zahlt sich selbst nicht zur Indikations-
gruppe fur diese Impfung. Die Plakate oder den Ki-
nospot zur Kampagne ,, Deutschland sucht den Impf-
pass”, die zwischen 2012 und 2014 geschaltet worden
sind, haben 24 % der nach 1970 Geborenen schon
einmal gesehen.

Der Vergleich der Studienergebnisse von 2012 (N =
1.822) und 2014 zeigt, dass die Wahrnehmung der
Bedeutung der Masernimpfung (,,besonders wichtig”
oder ,wichtig”) in der Zielgruppe der nach 1970 Ge-
borenen gestiegen ist (von 72 % auf 77 %, p = 0.107).
Auch die Bekanntheit der in 2010 durch die STI-
KO ausgesprochen Impfempfehlung hat signifikant
zugenommen (von 19 % auf 26 %, p = 0,024). Die
Ergebnisse verdeutlichen eine gesteigerte Aufmerk-
samkeit der nach 1970 Geborenen im Hinblick auf die
Masernimpfung. Um das angestrebte Ziel der Elimi-
nation von Masernerkrankungen in Deutschland zu
erreichen und zu erhalten, ist es erforderlich, die wei-
terhin bestehenden Informationsdefizite und Ang-
ste in der Bevolkerung zu reduzieren. Dies kann nur
durch verstarkte Aktivitaten auf der Grundlage wis-
senschaftlich fundierter Ergebnisse und den Einbezug
aller an der Impfaufklarung beteiligten Akteure ge-
lingen. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen Mdglich-
keiten fur die Weiterentwicklung von Interventions-
maBnahmen zur Reduktion der Impfhindernisse und
zur Formulierung zielgruppenspezifischer Informati-
onen auf. Mit deren Umsetzung kann sichergestellt
werden, dass relevante Themen fiir eine kompetente

Impfentscheidung kommuniziert werden.

Impfung von Asylbewerbern (Zustandig-
keiten, Umgang mit STIKO-Empfehlungen,
Finanzierung) aus Sicht eines Bundeslandes
und eines Gesundheitsamtes

|. Daniels-Haardt ', S. Thole !, R. Kimmerer ?
" Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen,
Miinster, Deutschland

2 Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Dis-
seldorf, Deutschland

In Abstimmung mit Vertretern von unteren Gesund-
heitsbehorden, der fur die Aufnahme von Asylbewer-
bern zustandigen Bezirksregierung und des Ministeri-
ums fur Inneres und Kommunales (MIK) veréffentlichte
das nordrhein-westfalische Ministerium fur Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) im Ok-
tober 2014 eine Bekanntmachung zum Umfang der
medizinischen Untersuchung nach § 62 Asylverfah-
rensgesetz (AsylVfG) fur, Auslander, die in einer Auf-
nahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft zu
wohnen haben”. Die Untersuchung umfasst u.a. eine
orientierende Anamnese und Impfausweiskontrolle,
eine korperliche Untersuchung einschlieBlich Untersu-
chung auf Kratzmilben und Lause sowie ein Impfange-
bot. Das Impfangebot besteht fir Kinder ab 8 Wochen
mindestens aus einer Impfung gegen Tetanus, Diphthe-
rie, Keuchhusten, HiB, Polio und fur Kinder ab dem 11.
Monat zusatzlich gegen Masern, Mumps, Rételn, Vari-
zellen. FUr Erwachsene wird eine Impfung gegen Ma-
sern, Mumps, Roteln, Diphterie und Polio empfohlen.
Die Untersuchungsergebnisse und vorgenommenen
Impfungen miussen lickenlos dokumentiert und der
fur die Unterbringung zustéandigen Behoérde mitgeteilt
werden. Verlegungen aus einer Einrichtung, in der In-
fektionen mit relevantem Risiko der Weiterverbreitung
ausgebrochen sind, dirfen nur erfolgen, wenn die Ge-
fahrdung Dritter nicht mehr in Betracht kommt.

Die Finanzierung der MaBnahmen erfolgt durch das
Ministerium fur Inneres und Kommunales des Landes
Nordrhein-Westfalen (MIK), die Abwicklung der Fi-
nanzierung liegt in den Handen der fir Asylangele-
genheiten landesweit zustdndigen Bezirksregierung.

Im Sommer und Herbst 2014 wurden zahlreiche Fal-
le und Ausbriche impfpraventabler Erkrankungen
(Masern, Mumps, Varizellen) in Gemeinschaftsunter-
kinften fur Asylbewerber in Nordrhein-Westfalen
gemeldet. Die zum Teil sehr begrenzten raumlichen
Verhaltnisse und der Transfer von infektiésen, aber
noch nicht erkrankten Personen fuhrten oftmals zum
Auftreten von Folgeféllen in anderen Einrichtungen
bzw. den Verbleiborten der Asylsuchenden. Die be-
treffenden Gesundheitsamter reagierten mit post-
expositionellen Impfungen und ordneten weitere
MaBnahmen zum Schutz von Risikopersonen und zur
Verhinderung der Weiterverbreitung von Erregern
an. Es wurden Transferstopps verhangt, um die Trans-
missionsketten zu unterbrechen.



Das Impfenin den Einrichtungen wird erschwert durch
die teilweise sehr kurze Aufenthaltszeit, sprachliche
Hurden und fehlende Impfdokumentation. Auch die
Rekrutierung von Impfarzten stellt sich z.T. schwierig
dar. Der Informationsfluss zwischen den Institutionen
l[auft nicht immer reibungslos. Eine logistische He-
rausforderung stellt auBerdem die zeitgerechte Ver-
vollstdndigung einer Grundimmunisierung dar.

Im Spannungsfeld mit den infektiologisch ange-
zeigten MaBnahmen steht oftmals die Dringlichkeit
der Unterbringung nachfolgender Asylsuchender in
den Aufnahmeeinrichtungen.

Die Beriicksichtigung gesundheits-
okonomischer Evaluationen bei Impfemp-
fehlungen

B. Ultsch 7, O. Damm 2, M. Perleth 3, J. Wasem *#,

O. Wichmann''

" Fachgebiet Impfpréavention, Robert Koch-Institut, Berlin,
Deutschland

2 Gesundheitsékonomie und Gesundheitsmanagement,
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, Universitét
Bielefeld, Bielefeld, Deutschland

3 Abteilung Fachberatung Medizin, Gemeinsamer Bun-
desausschuss, Berlin, Deutschland

4 Lehrstuhl Medizinmanagement, Universitat

Duisburg-Essen, Essen, Deutschland

Hintergrund

Gesundheitsékonomische Evaluationen (GEs) wer-
den in vielen Industrieldndern bei der Erarbeitung
von Impfempfehlungen herangezogen. In Deutsch-
land sind derartige Evaluationen aktuell kein Stan-
dard. Jedoch wurden bereits entsprechende Analysen
im Auftrag des Robert Koch-Instituts (RKI) bzw. der
Standigen Impfkommission (STIKO) durchgefuhrt.
Ziel dieses Vortrages ist es, anhand von Beispielen die
Vorteile bzw. Mehrwerte, die durch die Berucksich-
tigung von GEs von Impfungen bei der Erarbeitung
von Impfempfehlungen entstehen, darzustellen und
zu erldutern, wie die STIKO GEs in Zukunft in ihre Ent-
scheidungsprozesse integrieren kénnte.

Methodik

Diese Prasentation basiert auf einem zweijahrigen
Forschungsprojekt in dessen Rahmen (i) eine Metho-
dik zur Erstellung von GEs fur Impfungen in Deutsch-
land und (ii) eine Methodik zur Integration von
Ergebnissen aus diesen GEs in den Entscheidungspro-

zess der STIKO entwickelt wird. Kern dieses Projektes
war neben systematischen Literaturrecherchen auch
der Austausch im Rahmen von Workshops und Sym-
posien mit nationalen und internationalen Experten,
sowie Entscheidungstragern im Gesundheitswesen.

Ergebnisse

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurden funf
Mehrwerte von GEs identifiziert: (I) Darstellung kunf-
tiger Effekte mittels Modellierungen, () Identifikati-
on der effizientesten Impfstrategie, (ll) Identifikation
kritischer Inputparameter, (V) Budget-Impact-Analy-
se und (V) Abwagung von Kosten und Nutzen. Auf
einem internationalen Workshop, der am 12. und 13.
Mai 2014 am RKI stattfand, wurde hierbei konsentiert,
dass grundsatzlich Transparenz und umfangreiche
Unsicherheitsanalysen bei der Erstellung von GEs not-
wendig sind, damit ihre Ergebnisse und somit diese
Mehrwerte bei Entscheidungsprozessen bertcksichti-
gt werden kénnen. Darlber hinaus wurden im Laufe
dieses Projekts drei Optionen erarbeitet, wie die STI-
KO Ergebnisse aus GEs in ihren Entscheidungsprozes-
sen zuklnftig integrieren kénnte: (A) Informelle Be-
wertung, (B) Multi-Kriterien Analyse oder (C) Fester
Kosten-Nutzen Schwellenwert. Der Tenor eines am
21. Januar 2015 durchgefiihrten nationalen Symposi-
ums am RKI war, dass die Mehrwerte |-l von hohem
Nutzen sind und die STIKO sich dieser standardmaBig
bedienen und die Ergebnisse mittels (A) ,,informellen
Bewertung” berlcksichtigen kénnte. Bereits vor Ab-
schluss dieses Projekts wurden fur STIKO GEs zu den
Impfungen gegen Herpes Zoster, Humanes Papillo-
mavirus, Meningokokken der Serogruppe B, Pneumo-
kokken bei Alteren, Rotaviren und Varizellen erarbei-
tet und vorgestellt. Hierbei konnten die meisten o.g.
Mehrwerte bereist generiert werden.

Ausblick

Basierend auf den Ergebnissen der Workshops, Sym-
posien und Literaturrecherchen wird derzeit ein Vor-
schlag fir ein Methodenpapier bzw. Konzept (i) zur
Durchftihrung von GEs sowie (ii) zur Integration von
Ergebnissen aus GEs in den STIKO Entscheidungspro-
zess erarbeitet und der STIKO noch in diesem Jahr
vorgestellt. Die STIKO wird dann entscheiden, ob die-
ser Vorschlag oder eine modifizierte Version in ihre
Standardvorgehensweise aufgenommen wird.



Impfungen im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung — Was kann aus Sicht
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
verbessert werden?

M. Lack
Kassendarztliche Bundesvereinigung, Dezernat 4, GB Arztliche
und veranlasste Leistungen, Berlin, Deutschland

Schutzimpfungen gehéren zu den wichtigsten und
effektivsten PraventionsmaBBnahmen in der Medizin.
Eine Impfung bedeutet nicht nur Schutz fur die einzel-
ne geimpfte Person, sondern gleichzeitig auch Schutz
fir die Gemeinschaft. Ziel sollte es sein, moglichst
hohe Impfraten in der Bevolkerung zu erreichen, da
damit die Méglichkeit verbunden ist, einzelne Krank-
heiten regional oder sogar weltweit zu eliminieren.
Aufgrund der Bedeutung des Themas ist Impfen auch
regelmaBig — mit unterschiedlichen Schwerpunkten -
Gegenstand der jahrlichen Praventionsinitiative der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) wurden im Jahr 2007 Schutzimpfungen in den
Katalog der Pflichtleistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommen. Gleichzeitig wurde
auch die Grundlage fur die Schutzimpfungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geschaf-
fen, an deren Erarbeitung neben dem GKV-Spitzen-
verband auch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
maBgeblich beteiligt ist. Bereits vor 2007 haben die
Krankenkassen zwar die Kosten vieler Impfungen im
Rahmen von Satzungsleistungen Gbernommen, erst
durch die Schutzimpfungs-Richtlinie wurde jedoch
ein bundesweit einheitlicher Leistungsrahmen ge-
schaffen, der unter anderem die zeitnahe Berticksich-
tigung der jahrlich aktualisierten Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) gewahrleistet. Ins-
gesamt ist damit — in Verbindung mit den regionalen
Impfvereinbarungen zwischen Kassenarztlichen Ver-
einigungen und Krankenkassenverbanden — eine sehr
gute Basis fur eine flachendeckende Versorgung ge-
setzlich Krankenversicherter in Deutschland vorhan-
den. Dennoch bleiben die Impfquoten flur bestimmte
Impfungen und Bevolkerungsgruppen hinter den
Erwartungen zurlck. Dies zeigt, dass neben der Auf-
rechterhaltung oder sogar Steigerung der Motivation
und Information der Vertragsarzte weitere flankie-
rende MaBnahmen notwendig sind. Beispielhaft ge-
nannt seien in diesem Zusammenhang MaBnahmen
wie der Abbau struktureller Hemmnisse, wie zu eng
gestaltete Rabattvertrage insbesondere bei saisona-
len Impfstoffen oder die Schaffung von Rahmenbe-
dingungen, die Regresse fir Arzte bei Impfstoffver-

ordnungen verhindern, da entsprechende Analysen
auf einen Zusammenhang zwischen Regressandro-
hungen und einem Rlckgang abgerechneter Impflei-
stungen - beispielsweise bei der Impfung gegen In-
fluenza - hindeuten. Weitere MaBnahmen kénnen
auch die zielgerichtete Aufklarung und Information
der Bevolkerung (insbesondere auch bereits in der
Schule), das Durchfuhren von Impfkampagnen oder
die Motivation von Versicherten beispielsweise Uber
Bonusprogramme der jeweiligen Krankenkasse sein.

KV-Impfsurveillance - Ein Werkzeug
zur Erhebung von Impfquoten und Impf-
effekten in der Post-Marketingphase

T. Rieck
Robert Koch-Institut, Abteilung fir Infektions-
epidemiologie, Impfpréavention, Berlin, Deutschland

Mit dreihundert Millionen Datensatzen zu abgerech-
neten Impfungen und mehr als drei Milliarden Ein-
tragen, die weitere Arztbesuche beschreiben, bildet
das Projekt ,,KV-Impfsurveillance”, das in Zusammen-
arbeit mit den 17 Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) Deutschlands entwickelt wurde, die groBte
Datenbank der Abteilung Infektionsepidemiologie
des Robert Koch-Instituts. Sie umfasst anonymisierte
Daten zu abgerechneten Impfleistungen, erbrachten
Diagnosen und durchgeflihrten Kinder- und Jugend-
vorsorgeuntersuchungen seit dem Jahr 2004 und be-
inhaltet damit Leistungen fur 85 % der Bevdlkerung
(dem gesetzlich krankenversicherten Anteil). Die
Patientendaten sind anonymisiert und lassen keine
Re-ldentifizierung zu; dennoch ist eine Verknupfung
einer Vielzahl von Daten auf individueller Ebene zu
einem Patienten moglich.

Mit der Auswertung dieser Daten konnte das Wissen
um Impfquoten und Inzidenzen impfvermeidbarer
Erkrankungen in Deutschland deutlich verbessert
werden. Dieses Wissen ist essentiell fur die Evaluie-
rung der Umsetzung nationaler Impfempfehlungen,
fur die Anpassung von KommunikationsmaBnahmen
zu Impfungen, fir die Interpretation der Epidemiolo-
gie der jeweiligen impfpraventablen Erkrankung und
fur die Interpretation der Signale von Impfnebenwir-
kungen auf Populationsebene. Die KV-Impfsurveil-
lance liefert oder erganzt die Daten zu Inzidenzen
impfvermeidbarer Erkrankungen und erméglicht z. B.
die Abschatzung einer potentiellen Untererfassung
der Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG). Die Kombination verschiedener Ansatze der
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Datenanalyse ermdglicht dartber hinaus sogar die
Berechnung der Impfeffektivitat, also der Wirksam-
keit einer Impfung unter Routineanwendung auBer-
halb des klinischen Studienumfelds.

Entsprechend den nationalen Impfempfehlungen
der Standigen Impfkommission am RKI (STIKO) sollte
die Grundimmunisierung gegen 12 Erkrankungen bei
Kindern im Alter von 24 Monaten vollstandig abge-
schlossen sein. Fur diese junge Altersgruppe existierte
bisher jedoch kein System des Impfquoten-Monito-
rings. Auch Daten zu neu empfohlenen Impfungen
waren bisher nur mit mehrjahriger zeitlicher Verzé-
gerung bundesweit im Rahmen der Schuleingangsun-
tersuchung verfligbar. Die Querschnittsanalysen der
KV-Impfsurveillance fiillen diese Licke zwischen emp-
fohlenem Impfalter und Einschulalter und zeigen mo-
derate Impfquoten bei Kleinkindern fir die meisten
Impfungen und eine steigende Inanspruchnahme neu
eingeftihrter Impfungen bei aufeinanderfolgenden
Geburtsjahrgangen. Defizite zeigen sich besonders fir
die zweite Masern-Mumps-Rételn-Impfung. Die Daten
sind auch in Langsschnitten von Geburt bis ins Schulal-
ter darstellbar und zeigen in einer Detailtiefe bis hin
zur Kreisebene regionalen Interventionsbedarf auf.

Die Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV) ist
von der STIKO seit dem Jahr 2007 fur Madchen und
junge Frauen empfohlen. Jedoch existieren weder
eine konzertierte Implementierungsstrategie noch
ein bundesweites Monitoring der HPV-Impfquoten.
Kleinere Studien und der bundesweite Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey KiGGS weisen auf eine
niedrige Inanspruchnahme der Impfung hin. Die KV-
Impfsurveillance zeigt, dass gerade einmal 36 % der
16-jahrigen Madchen vollstdndig gegen die sexuell
Ubertragbare Infektion geimpft sind. Dies ist inso-
fern kritisch, als Studien der Bundeszentrale flr ge-
sundheitliche Aufklarung zeigen, dass bereits 50 %
der 16-jahrigen Madchen Geschlechtsverkehr hatten.
AuBerdem weisen die KV-Datenanalysen nach, dass
lediglich 80 % aller begonnenen Impfserien auch mit
der Gabe aller drei erforderlichen Impfungen abge-
schlossen werden. Daher sind Wege fir ein verbes-
sertes Impfangebot erforderlich. Die KV-Impfsurveil-
lance zeigt, dass die Jugendvorsorgeuntersuchung J1
ein wichtiges Werkzeug zur Optimierung des HPV-
Impfangebots darstellt: Die J1 ist mit einer bis zu
7-fach héheren und friheren Inanspruchnahme der
HPV-Impfung assoziiert — doch zeigen die Auswer-
tungen auch, dass nicht mehr als 50 % der Madchen
diese Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen.

FUr die Ermittlung von Inzidenzen wird ein aufwan-
diger Algorithmus zur Aufbereitung der Abrech-
nungsdiagnosen in den KV-Daten eingesetzt. Damit
generierte Masern-Inzidenzen deuten auf eine rund
dreifache Untererfassung im bestehenden Meldesy-
stem hin. Regionalisierte Auswertungen der KV-Da-
ten spiegeln Trendverlaufe wider, wie sie auch in den
IfSG-Meldedaten abgebildet werden: Beide Daten-
quellen zeigen einen sinkenden Trend in westlichen
Regionen, steigende Zahlen in &stlichen Regionen
sowie schwankende Verldufe, charakterisiert durch
ausbruchsbedingte Spitzen, im Norden und Slden
Deutschlands.

Um Impfeffektivitdten zu berechnen, kénnen die
bereinigten Abrechnungsdiagnosen zu Windpocken-
Erkrankungen auch jungen Patienten zugeordnet
und im Rahmen eines retrospektiven Kohortenan-
satzes mit ihrem jeweiligen Impfstatus korreliert
werden: Uberlebenszeit-Modellierungen wurden mit
Daten von zirka 1,4 Millionen Kindern durchgefuhrt,
denen rund 30.000 Varizellen-Erkrankungsfalle zu-
geordnet werden konnten. Die resultierenden Im-
pfeffektivitaten weisen auf ein um 81 % (mit einer
Impfung) und 94 % (mit zwei Impfungen) reduziertes
Erkrankungsrisiko hin.

Durch umfangreiche Validierungen, die im Rahmen
des Projekts vorgenommen wurden, konnte gezeigt
werden, dass die KV-Impfsurveillance als ein Werk-
zeug genutzt werden kann, welches zur Bewertung
der Umsetzung und der Effektivitdat des in Deutsch-
land implementierten Impfprogramms entscheidend
beizutragen vermag.

Impfmidigkeit:
Das Individuum und die Gesellschaft

C. Betsch
Universitét Erfurt, Erfurt, Deutschland

In der Regel wird das Phanomen der Impfmudigkeit
aus individueller Perspektive betrachtet: Die Risiko-
wahrnehmung von Nebenwirkungen verzerrt sich,
wenn Eltern beispielsweise Berichte Uber angebliche
Impffolgen im Internet lesen, die Risikowahrneh-
mung von Krankheiten verzerrt sich, da wir mangels
Erfahrung mit impfpraventablen Erkrankungen, die
aus dem taglichen Leben verschwunden sind, keine
Reprasentation der wahren Gefahr mehr haben. Dies
kann dazu fuhren, dass der Eindruck entsteht, Imp-
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fen sei gefahrlicher als die Krankheit selbst. In die-
sem Vortrag mochte ich die Konsequenzen dieser
verzerrten Risikowahrnehmung aufzeigen: Die Impf-
entscheidung wird so zu einem sozialen Dilemma, da
das, was individuell rational erscheint - namlich nicht
zu impfen —, gesamtgesellschaftlich negative Folgen
hat. Eine Reihe von Studien zeigt, dass es bei der in-
dividuellen Entscheidung eine Rolle spielt, wie hoch
die Durchimpfung in der Gesellschaft ist. So verlassen
sich manche Mitglieder der Gesellschaft auf den Her-
denschutz, der durch das Impfverhalten der anderen
Mitglieder entsteht. Verschiedene Interventionen
werden diskutiert, um mogliches Trittbrettfahrertum,
also das Verlassen auf eine gut geimpfte Gesellschaft,
zu reduzieren.

Mumpsausbriiche bei Adoleszenten und
jungen Erwachsenen - ein zunehmendes
Problem (?)

S. Gehring

Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin, Universitéts-
medizin der Johannes Gutenberg-Universitdt, Mainz,
Deutschland

Mumpsinfektionen stehen im Schatten der Aufmerk-
samkeit, die der aktuellen Diskussion um Masern
gegeben wird. Eine valide, deutschlandweite Sur-
veillance zur Mumpsinzidenz hat lange gefehlt. Mit
der Anderung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr
2013 wurde diese wichtige Licke auch fir Mumps
geschlossen. Allerdings liegen seither nur wenige va-
lide Erfassungsjahre vor. Die verfligbaren Daten do-
kumentieren erwartungsgeman die gréoBte Anzahl an
Infektionserkrankungen mit dem Mumpsvirus im Kin-
desalter. Daneben fallt jedoch auf, dass eine signifi-
kante Zahl von Mumpsinfektionen in der Adoleszenz
und im jungen Erwachsenenalter zu beobachten ist.
Dartber hinaus liegen bei den 30- bis 40-Jahrigen die
Fallzahlen nochmals etwas hoher. Dies ist insofern
besorgniserregend, als die Morbiditat in diesem Al-
terssegment, wie auch bei den jungen Erwachsenen,
erheblich sein kann.

Die Mumpskomponente im MMR/V-Kombinations-
impfstoff ist wiederholt durch einen signifikanten
Anteil an sekundaren Impfversagern aufgefallen,
welcher ungleich héher liegt, als dies bei Masern der
Fall ist. Die Ursachen fiir den vergleichsweise geringen
Immunisierungserfolg sind unvollstandig bekannt.
Eine Abnahme der Immunitat nach Impfung oder die
kursierenden Virusgenotypen werden diskutiert.

Unabhangig davon, ob die erhéhte Inzidenz bei den
20- bis 40-Jahrigen historisch bedingt ist (Einfihrung
der MMR-Impfung) oder den Bedarf fir eine ver-
passte dritte Impfung andeutet, ist mit diesen Daten
Nachholbedarf (Catch-up) angezeigt. Von Konzepten
zur Optimierung der Durchimpfungsrate gegen Ma-
sern sollte bei Einsatz von MMR-Vakzinen der Schutz
gegen Mumps profitieren.
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Impulsreferate der Arbeitsgruppen

Arbeitsgruppe I: Umsetzung des
Nationalen Aktionsplans Masern und Roteln
- Stand und Details in den Landern

Vorsitz: F. Feil (Hannover), M.-S. Ludwig (Erlangen)
Impulsreferat: D. Matysiak-Klose

Im Jahr 2014 fand sich eine interdisziplindre Arbeits-
gruppe zusammen, um einen Entwurf fir einen aktu-
ellen Nationalen Aktionsplan zur Elimination der Ma-
sern und Rételn in Deutschland zu erarbeiten. Der Plan
nimmt eine Bestandsaufnahme der epidemiologischen
Situation vor und erneuert nationale strategische und
operationalisierbare Ziele zur Elimination der Masern
und Rételn. Fur deren Erreichen werden konkrete
MaBnahmen vorgeschlagen und mégliche Akteure zu
deren Umsetzung benannt. Vorgeschlagene Aktionen
lassen sich in vier Punkte zusammenfassen:

¢ Information der Bevdlkerung und der niedergelas-
senen Arzte

e Unterstiitzung der Umsetzung der Impfungen
durch die niedergelassenen Arzte

e Zielgruppenspezifische Impfaktionen

e Starkung der Surveillance und des Ausbruchs-
managements auf lokaler Ebene

Ein erster Entwurf des Aktionsplanes wurde im Rah-
men einer nationalen Konferenz im Dezember 2014
und eines breiten Stellungnahmeverfahrens mit tGber
50 angeschriebenen Expertinnen und Experten ge-
meinsam diskutiert.

Hinsichtlich der Erreichbarkeit einer breiten Akzep-
tanz und der Umsetzung des Aktionsplans wurde so-
wohl von den Teilnehmern der Konferenz wie auch
im Stellungnahmeverfahren vielfach Skepsis gedu-
Bert. Folgende Hindernisse standen nach Ansicht der
Experten besonders im Vordergrund:

e fehlende politische Unterstiitzung
e fehlende finanzielle und personelle Ressourcen

¢ fehlende Bereitschaft der Bevolkerung, sich impfen
zu lassen

e fehlende Information aller Akteure

e fehlender Konsens mit verschiedenen Akteuren
(z. B. mit Krankenkassen)

Insbesondere fehlten der Ausdruck eines deutsch-
landweiten politischen Willens zur Erreichung der
Elimination und konkrete Vorschlage fur erfolgver-
sprechende Aktionen in Anbetracht der zur Verfu-
gung stehenden Ressourcen. Viele Teilnehmer der
Konferenz hielten das Erreichen der Elimination der
Masern in den nachsten funf Jahren fur wenig wahr-
scheinlich.

Wie kann diese Skepsis Uberwunden werden und
durch nachhaltige Aktionen unter Einbeziehung al-
ler Akteure erreicht werden, den Zielen des Aktions-
plans naher zu kommen? Dazu ist es moglicherweise
hilfreich, die Starken und Schwachen des nationalen
Impfsystems zu beleuchten:

Starken des deutschen Impfsystems

hinsichtlich Masern- und Rételnimpfungen

e Alle Altersgruppen, die nach 1970 geboren sind,
kénnen geimpft werden.

¢ Die Finanzierung der empfohlenen Impfungen ist
gesichert.

e Die Erreichbarkeit von impfenden Arztinnen und
Arzten ist generell gut (Asylsuchende?).

e Es bestehen Angebote der Kassen, Leistungen
Uber die Schutzimpfungsrichtlinie hinaus zu Uber-
nehmen.

Schwachen des Systems

e Die Elimination der Masern und Ro&teln ist eine
klassische bevolkerungsbezogene Public-Health-
Aufgabe. Der OGD sieht in Impfungen jedoch
nicht mehr seine prioritare Aufgabe. Einer der
wichtigsten Garanten fir die Vermittlung eines
nationalen Verstandnisses fr Impfungen ist somit
weggebrochen.

e Mit den vorhandenen personellen und finanzi-
ellen Ressourcen ist der OGD vielfach gar nicht
mehr zu gezielten oder zusatzlichen Impfaktionen
in der Lage.

e Die Verantwortung fur Impfungen liegt nun in
erster Linie bei den niedergelassenen Arzten und
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den Patienten selbst. Der individuelle Aspekt der
Impfungen steht im Vordergrund.

e Es fehlen wichtige Daten zum Selbstverstandnis der
wichtigsten Akteure hinsichtlich 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 Publikati-
on des Aktionsplans hoffentlich neue Impulse bekom-
men. Sie steht allerdings erst am Anfang und sollte
durch eine engagierte, aber auch handlungsfahige,
interdisziplinare Arbeitsgruppe fortgefihrt werden.
Fest steht allerdings, dass eine Elimination der Masern
und Roételn ohne die Bereitstellung von personellen
und finanziellen Ressourcen insbesondere von Seiten
der Lander nicht zu erreichen ist.

Arbeitsgruppe II: Impfmodelle in Lebens-
welten — Unterschiedliche Probleme und
Losungsansatze bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen

Vorsitz: F. Zepp, A. Hornig (Mainz)
Impulsreferat: G. EllséBer

Fragestellungen

* Wie erreichen wir die unterschiedlichen Zielgrup-
pen, z. B. Kinder- und Jugendliche, Schwangere,
Erwachsene in der Arbeitswelt und altere Men-
schen; welche Arztkontakte kénnen genutzt wer-
den? Gibt es generationstbergreifende Ansatze?

* Welchen lebensphasenbezogenen Ansatz gibt es?
Welche ,,good practice”— Modelle bestehen hier bereits?

e Welche setting-bezogene Ansadtze kdénnten ge-
nutzt werden, z. B. Familien, Kita, Schule, Arbeits-
welt, Krankenhaus, Pflegeeinrichtungen?

e Welche MaBnahmen werden von den Teilnehmern
empfohlen?

Beispielhaft werden Impfpraventionsansatze und

ihre Evaluationsergebnisse vorgestellt

1. Bezogen auf junge Familien mit kleinen Kindern
bis 3 Jahren wird das ,Netzwerk Gesunde Kin-
der im Land Brandenburg” vorgestellt, da es ein
landesweites Gesundheitsféorder- und Hausbe-
suchsprogramm beinhaltet. Schwerpunkte der per-
sOnlich Uberbrachten Gesundheitsinformationen
durch geschulte Patinnen und Paten bzw. Hebam-
men sind die U-Friherkennungsuntersuchungen,

der Impfkalender, Sprachangebote (Programm Le-
sestart) und die Unfallpravention. Die Evaluation
des Programms konnte zeigen, dass Kinder in den
Netzwerken Gesunde Kinder signifikant hdhere
Raten eines vollstandigen Impfstatus zeigten im
Vergleich zur Gruppe der nicht in den Netzwerken
Teilnehmenden (EllséBer 2015)".

2. Jugendliche in 6., 8. und 10.Klassen zeigen erheb-
liche Impflucken, da notwendige Auffrischimp-
fungen nicht umgesetzt bzw. fehlende Imp-
fungen, wie die MenC-Impfung, nicht nachgeholt
werden. Madchen sind véllig unzureichend gegen
HPV geimpft (EllsaBer und Trost-Brinkhues 2013)2.
Der Landervergleich der Autorinnen Uber 8 Bun-
deslander wird mit aktualisierten Daten vorge-
stellt. DarUber hinaus werden beispielhaft Model-
le guter Praxis aus den Bundeslandern erlautert
(eine zentrale Einladung zur J1 in Brandenburg,
Impfprojekte in berufsbildenden Schulen in NRW,
gesetzliche Regelung einer Impfbuchkontrolle in
6. Klassen durch den OGD in Bayern u.a.).

3. Interdisziplindre und sektorUbergreifende Impf-
praventionsprogramme sind neue Ansatze in der
Impfpravention, die eine Vielzahl sehr unterschied-
licher Akteure einbeziehen, u.a. das stationare
und ambulante Versorgungssystem, den OGD, die
Apotheken, Krankenkassen, den Bildungsbereich.
Voraussetzung ist eine gemeinsame Struktur wie
ein Arbeitskreis oder Runder Tisch Impfpravention.
Hier werden z. B. landesspezifisch die Ziele der Ak-
tionen festgelegt und gemeinsame MaBnahmen
im Konsens umgesetzt. Beispielhaft werden zwei
Arbeitskreise (in Berlin und Brandenburg) vorge-
stellt. Der Nutzen liegt hier in den Synergieeffek-
ten — alle arbeiten an demselben Ziel und agieren
auf der Basis von konsentierten MaBnahmen (z. B.
Verbesserung des Impfstatus bei Schulern). DarU-
ber hinaus kann durch gezielte gemeinsame Akti-
onen das Thema Impfen wirksamer in die Offent-
lichkeit getragen werden.

Literaturverzeichnis

' EllsaBer G (2015) Wie wirksam sind die , Netzwerke
Gesunde Kinder” in Brandenburg? 65. Wissenschaftlicher
Kongress des BVOGD und BZOG , Rostock April 2015,
www.gesundheitsplattform.brandenburg.de

2 EllsaBer G, Trost-Brinkhues G (2013) Impfungen bei Jugend-
lichen in den 6.-10. Klassen 2011 - ein Landervergleich.
Handlungsbedarf fir eine zielgerichtete nationale Impfstrategie.
Gesundheitswesen 2013; 75; 705-713.
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Arbeitsgruppe lli:

Impfhindernisse und Losungsansatze
- Fachiibergreifendes Impfen und
divergierende Impfempfehlungen

Vorsitz: U. Teichert (Disseldorf), A. Marcic (Kiel)
Impulsreferat: A. Marcic

In der Arbeitsgruppe werden Impfhindernisse be-
leuchtet, die sich bei der Umsetzung von Impf-
empfehlungen zum Erreichen eines bestmoglichen
Impfschutzes der Bevolkerung offenbaren und Lo-
sungsansatze zur Beseitigung dieser Impfhindernisse
entwickelt.

Im Fokus stehen divergierende Impfempfehlungen,
das fachUbergreifende Impfen bzw. die Einbindung
aller Arztgruppen, (Standard-)Impfungen durch Be-
triebsarzte, Impfungen durch den OGD und Imp-
fungen durch medizinisches nichtarztliches Fach-
personal sowie Impfungen im Verletzungsfall (in
Notaufnahmen).

Es ist zu hinterfragen, ob und wie die fachlich diver-
gierenden Impfempfehlungen von STIKO und SIKO
der einheitlichen Umsetzung entgegenstehen und
inwieweit z. B. eine fehlende 6ffentliche Empfehlung
der Lander ein Impfhindernis darstellt.

Dem STIKO-Grundsatz , Jeder Arztbesuch von Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen sollte dazu ge-
nutzt werden, die Impfdokumentation zu tberprtfen
und gegebenenfalls den Impfschutz zu vervollstan-
digen” entsprechend soll geprift werden, wie eine
bundeseinheitliche Beteiligung aller Arztgruppen
an der Durchfihrung von Impfungen erreicht wer-
den kann. Dabei spielen sowohl die Verankerung
von Impfungen in den Weiterbildungsordnungen
fur Arzte als auch Beschrankungen durch ein Verbot
fachgebietstibergreifender Leistungserbringung eine
Rolle.

Im Hinblick auf das Erreichen der Zielgruppe der (jun-
gen) Erwachsenen kommt den Betriebsdrzten eine
besondere Bedeutung zu. Die Durchfihrung von
Standardimpfungen (z. B. MMR, Tdap, Tdap-IPV) zu
Lasten der Krankenversicherungen ist Betriebsarzten
aufgrund abrechnungstechnischer Hindernisse nicht
generell méglich. Es soll hinterfragt werden, wie ab-
rechnungstechnische Voraussetzungen geschaffen
werden kénnen, um das Angebot von Standardimp-
fungen durch Betriebsarzte dauerhaft zu etablieren
und ob dies z. B. durch Impfvereinbarungen auf der

Basis von § 132e SGB V realisiert werden kann. Vor
dem Hintergrund der immer noch bestehenden Hin-
dernisse bei Impfungen in Notaufnahmen soll zudem
die Tdap-Impfindikation im Verletzungsfall themati-
siert und ein Lé6sungsweg zur Realisierung dieser Imp-
fung erarbeitet werden.

Der offentliche Gesundheitsdienst ist auch von Be-
deutung flur Bevdlkerungsgruppen, die vom Re-
gelsystem nicht erreicht werden oder die das Re-
gelsystem nicht nutzen. Die Voraussetzungen fur
Impfleistungen durch den OGD wie z. B. der Erhalt
des impfspezifischen Know-Hows und Regelungen
zur Kostentragung durch Impfvereinbarungen in den
Landern sollen im Rahmen der Arbeitsgruppe thema-
tisiert werden.
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Poster

Vorsitz: U. Arnold-Fabian (Mainz), G. EllséBer (Zossen),
D. Sagebiel (Berlin), A. Siedler (Berlin), F. Zepp (Mainz)

Impfstatus und
Erhebungsinstrumente

P01-01

Masernimpfstatus, -impfantikorper und
-impfbereitschaft von Wiirzburger Medizin-
studenten 2004 bis 2014

S. Fleischer ', A. Maier ', M. Herbst ?, F. Segerer?,

M. Frosch 3, B. WeiBbrich 4, A. Schubert-Unkmeir 3,

A Streng ', H. Kreth 2, J. Liese'
" Universitatsklinikum W(rzburg, Kinderklinik und
Poliklinik, Forschungsgruppe Infektionsepidemiologie,
Wiirzburg, Deutschland

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

3 Universitatsklinikum Wirzburg, Institut fir
Hygiene und Mikrobiologie, Wiirzburg, Deutschland

4 Universitadtsklinikum Wirzburg, Institut fur Virologie
und Immunbiologie, Wiirzburg, Deutschland

Fragestellung

Die generelle Masernimpfung mit einer Dosis wird in
Deutschland seit den 70er Jahren durchgeflhrt, seit
1991 sind von der Standigen Impfkommission (STIKO)
2 Impfdosen fur alle Kinder empfohlen. Seit 2010 ist
zusatzlich eine einmalige Impfung fur alle nach 1970
geborenen Personen mit unklarem oder unvollstan-
digem Impfschutz empfohlen. Fir Medizinstudenten
mit unvollstdandigem Masernimpfschutz besteht zu
Beginn der klinischen Semester zum einen erhéhte
Infektionsgefahr durch Kontakt zu Patienten, zum
anderen kénnten umgekehrt Masern auf Patienten
Ubertragen werden. Wir untersuchten daher bei Me-
dizinstudenten der Universitat Wirzburg den Impf-
schutz, die Impfantikorper und die Impfmotivation

Material und Methode

Im Zeitraum vom Sommersemester (SS) 2004 bis
SS 2008 (10 Semester mit durchschnittlich 133 Stu-
denten) und Wintersemester (WS) 2012/13 bis SS 2014
(4 Semester mit durchschnittlich 161 Studenten) nah-
men 1986 Medizinstudenten am Wurzburger Pflicht-
praktikum ,,Impfkurs” im sechsten Fachsemester teil.

Mithilfe eines Fragebogens wurden demographische
Daten und u.a. der Masernimpfstatus anhand des
Impfpasses erhoben. Ein vollstandiger Impfstatus ge-
maB STIKO wurde bis 2008 durch eine Masernimpfdo-
sis, ab 2012 durch zwei Impfdosen oder eine Nach-
holimpfung gegen Masern definiert. Vom SS 2004
bis SS 2008 wurde auch eine kostenfreie Maserntiter-
Bestimmung angeboten. Im WS 2014/15 wurden die
Studenten zusatzlich zu ihrer Einschatzung der Er-
krankungsschwere und Ubertragbarkeit von Masern
sowie der Risiken der Masernimpfung befragt.

Ergebnisse

Bei 1388 (70 %) von insgesamt 1986 Medizinstudenten
konnte der Impfstatus erhoben werden (Altersmedi-
an 24 Jahre, IQR 23-25). Einen unvollstandigen Impf-
status gegen Masern wiesen insgesamt 14 % der
Studenten auf, 11 % waren nicht maserngeimpft.
Im Zeitraum bis 2008 (eine Impfdosis empfohlen)
waren 16 % der 921 Studenten nicht geimpft, 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 ge-
gen Masern geimpften Studenten war 2004-2008 mit
14 % deutlich héher im Vergleich zu 2012-2014 mit
2 %. Bei 918 Studenten, die eine Maserntiter-Bestim-
mung erhielten, konnte bei 89 % ein positiver Ma-
sern-lgG-Titer > 300 mIU/ml, bei 11 % ein fraglich po-
sitiver Titer 150-299 mIU/ml nachgewiesen werden.
Vom WS 2012/13 bis SS 2014 nahmen 11 % der Stu-
denten das Angebot einer Nachimpfung gegen Ma-
sern im Impfkurs an. Im WS 2014/15 wurde zusatzlich
eine Befragung zur Impfmotivation bei 75 Studenten
durchgefihrt. Die Schwere einer Masernerkrankung
wurde von 67 % der Studenten als hoch eingestuft,
das Infektionsrisiko bei unvollstandigem Impfschutz
sowie das Risiko von Ungeimpften, einen Patienten
anzustecken, schatzten 55 % bzw. 56 % als hoch ein.

Diskussion

Die Zahl der nicht maserngeimpften Studenten nahm
zwischen 2004 und 2014 deutlich ab, jedoch ist im-
mer noch bei bis zu 14 % der Medizinstudenten von
einem unvollstandigen Impfstatus auszugehen.
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Schlussfolgerung

Wahrend der medizinischen Ausbildung bietet sich
die ideale Moglichkeit, Studenten Uber Impfpro-
gramme zu informieren und Impflicken zu schlieBen.
Bestehende Impfempfehlungen fir Personen im Ge-
sundheitsdienst sollten explizit auf Medizinstudenten
ausgeweitet werden und die daflr erforderliche Ko-
stenerstattung geregelt werden.

P01-02
Varizellenimpfung in Sachsen-Anhalt
- eine Erfolgsstory

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

Fragestellung

Windpocken sind die Folge einer Infektion mit dem
Varizella-Zoster-Virus (VZV), die meist im frihen Kin-
desalter auftritt. Die Krankheit ist hoch infektioés und
—entgegen der landlaufigen Meinung - relativ haufig
mit Komplikationen und sogar mit Krankenhausauf-
enthalten verbunden (RKI 49/2004). Um die Prava-
lenz von Windpocken im Allgemeinen, die Zahl der
auftretenden Komplikationen und Krankenhausauf-
enthalte im Speziellen und die damit verbundenen
6konomischen Belastungen der Volkswirtschaft zu
reduzieren, hat die Standige Impfkommission (STI-
KO) die Varizellenimpfung fur 1-Jahrige empfohlen,
zunachst als Einmalimpfung (RKI 30/2004), spater als
zweimalige Impfung (RKI 30/2009). Fur das Bundes-
land Sachsen-Anhalt sollte untersucht werden, wie
gut die STIKO-Empfehlungen zur Varizellenimpfung
umgesetzt wurden und ob die Einfiihrung der Vari-
zellenimpfung zu einer tatsachlichen Reduktion der
Windpockenhaufigkeit bei Kindern gefthrt hat.

Material und Methode

Wahrend Varizellen in Sachsen-Anhalt (wie in ande-
ren neuen Bundeslandern) schon seit vielen Jahren
erfasst werden, wurden sie erst im Jahr 2013 in die
Liste der bundesweit meldepflichtigen Krankheiten
aufgenommen (RKI 2013). Am Landesamt fur Ver-
braucherschutz werden routinemaBig die Daten der
Einschulungsuntersuchungen (inkl. Impfdaten), der
meldepflichtigen Erkrankungen in der Gesamtbevol-
kerung und — im Rahmen der Gesundheitsberichter-
stattung - der Krankenhausdiagnosen in Sachsen-
Anhalt ausgewertet. Durch die Zusammenschau der
Daten zu Varizellen aus diesen drei Quellen konnte
ein recht genaues Bild von der Umsetzung und von

der Wirkung der Einfihrung der Varizellenimpfung
in Sachsen-Anhalt gezeichnet werden. Die Berech-
nungen der Impfdaten erfolgten anhand der bei den
Schuleingangsuntersuchungen 2009-2013 vorge-
legten Impfausweise.

Ergebnisse

Die Varizellen-Impfquote bei Kindern im Alter von
10-14 Monaten stieg in den Jahren 2005-2009 rapide
an. Bei unter 5-Jdhrigen nahmen ab 2005 die gemel-
deten Neuerkrankungen (Inzidenz) und die durch Va-
rizellen bedingten Krankenhausfélle rapide ab. Auch
die (erst seit 2008 landesweit erfasste) Lebenszeitpra-
valenz von Windpocken bei Einschilern geht seither
deutlich zurlck. Der Anteil der Einschuler in Sachsen-
Anhalt, der mindestens eine bzw. mindestens zwei
Varizellenimpfungen erhalt, lag 2013 bei 95 % bzw.
90 %. Damit ist das Landesgesundheitsziel bzgl. Vari-
zellen erreicht (LAV 2014).

Wahrend Kinder ohne Impfung laut Elternauskunft
zu 25 % an Windpocken erkrankten, gaben dies bei
Kindern mit vollstandiger, altersgerechter 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 umge-
setzt und fuhrt seither bei Kindern unter 5 Jahren zu
einer deutlichen Reduktion der varizellenbedingten
Krankheitslast. Eine zweimalige Varizellenimpfung
erwies sich als effektiver als eine nur einmalige Imp-
fung.

P01-03

Verbesserte Erfassung und Abrufbarkeit
des Impfstatus durch Einfiihrung eines
digitalen Impfpasses

M. Miller, S. Akalin, K. Uhlig, S. Graefe
Impfcentrum ICR, Hamburg, Deutschland

Fragestellung

Eine Erhebung des Impfstatus erfolgt bei der Schu-
leingangsuntersuchung. Zu diesem Zeitpunkt 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
Dokumentation der erfolgten Impfungen.



17

Diese werden nur von den Patienten selbst oder fur
10 Jahre bei den impfenden Arzten gespeichert. Nicht
nachweisbar dokumentierte Impfungen gelten als
nicht durchgefihrt. Eine erneute Grundimmunisie-
rung ist erforderlich. Diese hat erhebliche Kosten und
Aufwand zur Folge. Die Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) hat in 2012 eine neue
Kampagne gestartet unter dem Motto ,Deutschland
sucht den Impfpass”, die auf fehlende Impfungen
und Dokumentationen abzielt und eine erhéhte Auf-
merksamkeit, insbesondere auf die notwendige Ma-
sernimpfung lenken soll.

Material und Methode

Arzt und Patient erhalten mittels nutzerfreundlicher
und Ubersichtlicher digitaler App permanenten Zu-
gang zu den persoénlichen und impfrelevanten Da-
ten. Der Patient hat jederzeit gesicherten Zugriff auf
seine Daten. Bearbeitung, Zugriff und Abruf dieser
Daten erfolgen via Smartphone-App, Tablet-App,
Desktop-App oder Internetauftritt. Alle impfrele-
vanten Daten werden in einer dezentralen Daten-
bank verschlUsselt und anonymisiert abgelegt. Eine
Verbindung zwischen Patient und Datensatz kann
daher nicht erfolgen.

Ergebnisse und Diskussion

Ein Pilotprojekt in einer reisemedizinischen Schwer-
punktpraxis zur Einfihrung des digitalen Impfpasses
ist bereits erfolgt; erste Ergebnisse werden im Juni
vorliegen. Rechtlich gesehen ist die Speicherung von
personenbezogenen Daten zu erfolgten Impfungen
unbedenklich. Eine digitale Form eines Impfpasses ist
viel praktikabler als eine Papierform. Patienten kon-
nen Uber den digitalen Impfpass jederzeit Auskinfte
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 je-
derzeit und Uberall via Online-Zugriff in handlicher
VisitenkartengroBe ausgedruckt und mit sich getra-
gen werden. Kosten durch Uberflissige Impfungen
werden vermieden. Der Impfpass wird anonymisiert
angeboten. Patienten kénnen selbst ihren Namen
und andere persdnliche Daten beim Druck einma-
lig einfUgen, chronische Krankheiten, Allergien und
Unvertraglichkeiten eintragen und sich bei einem
Druck mehrsprachig ausdrucken lassen. Die Benutzer-
freundlichkeit steigert die Impfcompliance.

Schlussfolgerung
Die digitale Aufbewahrung von Impfdaten verein-
facht nicht nur die Dokumentation, sie ermdglicht

auch einen zeitlich und raumlich unbegrenzten Zu-
griff. Es ertbrigt sich damit fur Patient und Impfarzt
die Frage, wo sich der Impfpass befindet, was in der
Vergangenheit geimpft wurde, welche Impflicken
bestehen und wann welche Impfung als nachstes
notig ist. Der Patient hat seinen Impfpass somit im-
mer griffbereit, aktualisiert und vollstandig in der
Hosentasche.

P01-04
Windpocken bei Kindern und Jugendlichen,
Baden-Wiirttemberg 2013 -2014

C. Wagner-Wiening, A. Leher, G. Pfaff
Landesgesundheitsamt Baden-W(irttemberyg,
Stuttgart, Deutschland

Fragestellung

Seit EinfGhrung der bundesweiten Meldepflicht fur
Windpocken-Erkrankungen am 24. Marz 2013 wer-
den Windpockenfélle an das Gesundheitsamt na-
mentlich gemeldet und an das Landesgesundheitsamt
Ubermittelt. Ziel der EinfUhrung der Meldepflicht ist
es, auf Grundlage bevolkerungsbezogener Daten wie
altersspezifische Neuerkrankungsraten, Symptome
und Krankenhausaufenthalte Trends in der Infek-
tionsdynamik des Erregers zu beschreiben. Mithilfe
der Meldedaten kénnen bestehende Impfliicken und
Altersverschiebungen aufgedeckt werden und Impf-
empfehlungen angepasst werden. Ziel der Auswer-
tung der Meldedaten war die retrospektive Analyse
der Meldedaten in Baden-Wurttemberg zu Windpo-
ckenerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen.
Durch einen Abgleich der regionalen Meldedaten
mit den Ergebnissen der erhobenen Impfquoten aus
den Einschulungsuntersuchungen (ESU) sollen Zusam-
menhange zwischen den gemeldeten Fallen und den
Durchimpfungsquoten untersucht werden.

Material und Methode

Deskriptive Auswertung der Meldedaten zu Windpo-
ckenerkrankungen in Baden-Wirttemberg bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 18 Jahren
und der ESU-Impfquoten des Untersuchungsjahres
2013. Die in der SurvNet-Datenbank erfassten Uber-
mittlungsdaten wurden aus der extrahiert, die Impf-
quoten der 4bis 5-Jdhrigen aus den im Rahmen der
ESU vorgelegten Impfblichern dokumentiert und aus-
gewertet.
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Ergebnisse

Seit EinfUhrung der Meldepflicht wurden insgesamt
4.315 Windpockenerkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen im Alter zwischen 0 und 18 Ubermittelt.
Die hochste kumulative Neuerkrankungsrate fur 2013
und 2014 mit 409 pro 100.000 Kinder wurde in der
Altersgruppe der 2- bis 4-Jahrigen beobachtet, ge-
folgt von der Altersgruppe der 5- bis 9-Jahrigen. Die
Inzidenz bei Sduglingen lag bei 210 und die Inzidenz
der 10- bis 14-Jahrigen bei 117. Mit zunehmendem
Alter nahm die Inzidenz ab und lag bei 22 bei den
15- bis 18-Jahrigen. Madchen und Jungen waren glei-
chermaBen betroffen (jeweils rund 200). Insgesamt
wurden 30 Erkrankte hospitalisiert, davon 16 (53 %)
Jugendliche und zwei (7 %) Sauglinge. Die hoéchsten
Neuerkrankungsraten (> 700) bei 3- bis 5-Jahrigen,
mit regionalen Unterschieden zwischen 35 und 884,
wurden in Land- bzw. Stadtkreisen gezahlt, in denen
die Impfquoten unter 70 % liegen.

Diskussion

Durch die Einfihrung der Meldepflicht fir Windpo-
cken liegen fir Baden-Wurttemberg erstmalig Daten
far eine Bewertung altersspezifischer Neuerkran-
kungsraten bei Kindern und Jugendlichen vor. Neben
Kindern im Vorschul- und Grundschulalter sind vor
allem Jugendliche betroffen, bei denen eine deut-
lich hdhere Hospitalisierungsrate zu beobachten ist.
Bezogen auf die Land- bzw. Stadtkreise zeigen die
erfassten Windpockenerkrankungen zu den Uber die
ESU erhobenen Impfquoten bei den 4- bis 5-Jahrigen
eine deutliche Assoziation auf. Die Neuerkrankungs-
raten auf Ebene der Land- und Stadtkreise unterschei-
den sich jedoch untereinander betrachtlich. Diese Un-
terschiede sind nicht alleine durch unterschiedliches
Impfverhalten erklarbar. Ein Grund daftr kénnte
auch im unterschiedlichen Meldeverhalten liegen.

Schlussfolgerung

Die eingefihrte Meldepflicht fir Windpocken ist ein
geeignetes Instrument fur die Erfassung des Infekti-
onsgeschehens bei Sauglingen, Kindern und Jugend-
lichen. Die Daten zeigen erhéhte Erkrankungszahlen
bei Jugendlichen im Alter zwischen 10 und 18 auf, die
auf Impflucken hindeuten. Eine Erhéhung der Impf-
quoten bei dieser Altersgruppe tragt zur Verringe-
rung der Krankheitslast in den Stadt- und Landkrei-
sen Baden-Wirttembergs bei.

P01-05

Kleinraumige Betrachtung von Impf-
quoten bei Kindern zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchung (2015)

S. Brockmann ', A. Wlirz 2, V. Wolfers 3, L. Eichner ?,

K. Wolfers 3, M. Eichner *

" Kreisgesundheitsamt, Gesundheitsschutz,
Reutlingen, Deutschland

2 Gesundheitsamt, Géppingen, Deutschland

3 Kreisgesundheitsamt, Reutlingen, Deutschland

4 University College Cork, Epidemiology and Public
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° Institut far klinische Epidemiologie und angewandte
Biometrie, Universitat Tubingen,
Tibingen, Deutschland

Hintergrund

Impfungen schitzen nicht nur die Impflinge, sondern
sie kénnen auch Ausbrliche von Infektionskrank-
heiten in der Bevdlkerung verhindern, wenn ein
ausreichend hoher Anteil geimpft ist. Dieser Anteil
hangt von der Ansteckungsfahigkeit der Krankheit
ab, welche in der ,Basisreproduktionszahl” zusam-
mengefasst wird. Hier muss aber beachtet werden,
dass Kinder Infektionen vorwiegend im engen Um-
feld weitergeben. Auch wenn die ,mittlere Durch-
impfung” auf Bevolkerungsebene ausreichend hoch
erscheint, kdnnten kleinere Einheiten wie Landkreise,
Gemeinden oder Ortsteile gefahrlich niedrige Durch-
impfungen aufweisen. Ziel dieses Pilotprojektes war
es, kleinrdumig Durchimpfungsquoten zu ermitteln,
um zusatzlich zur Gesamtdurchimpfung auch die
Streubreite der Ergebnisse zu erhalten.

Material und Methode

Wir verwenden Daten aus Einschulungsuntersu-
chungen (ESU) von 2013/2014 fur Kinder eines Land-
kreises Baden-Wurttembergs, die 2015 eingeschult
werden.

Ergebnisse

Im Rahmen der ESU wurden im Landkreis 2.402 Kin-
der aus 26 Gemeinden und 199 Einrichtungen unter-
sucht. Die Impfquoten fur Masern, Meningokokken
und Poliomyelitis sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
Insgesamt wurden die Kinder von 99 Arztpraxen be-
treut, hiervon waren 54 % Kinderarztpraxen.
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Tabelle 1: Impfquoten auf Ebene des Bundeslandes,
desKreises, der Gemeinden unddereinzelnen Kinder-
betreuungseinrichtungen sowie von Kindern, die
nicht betreut wurden (Einschulung 2015).

Ebene Masern Masern Meningokokken Polio
mind. 1 Impf mind. 2 Impf mind. 1 Impf mind. 3 Impf

Bundesland BW | 95,0 % 88,9 % 84,5 % 94,6 %
Pilot-Landkreis | 95,2 % 89,0 % 84,6 % 97,7 %
Gemeinden 86,7 -100 % 83,3 -100 % 73,2-100 % 90,0 - 100 %
(Anzahl n = 26) ' ’ ’ ’ . ° ' ?
Kindergarten N o o o
(Anzahin = 199) 70,0-100 % 0-100 % 46,0-100 % 0-100 %
Kinder ohne
Kindergarten 45,0 % 55,0 % 61,1 % 333 %
(Anzahl n=18)

Diskussion

Die Durchimpfungen auf der Ebene des gesamten
Bundeslandes und des Pilotlandkreises liegen — mit
Ausnahme der zweiten Masernimpfung — durchaus
in einem Bereich, welcher einen guten Herdenschutz
erwarten lasst. Bei naherer Betrachtung erweist sich
dieses Bild jedoch als trugerisch: Zwischen einzelnen
Gemeinden und zwischen einzelnen Kindergarten
bestehen enorme Unterschiede vor allem in Bezug
auf die zweite Masernimpfung und die Polioimpfung.
Besonders die Gruppe der Kinder, die keine Kinder-
garten besucht, ist unzureichend geimpft. Fir einen
ausreichenden Herdenschutz sollen beispielsweise
95 % der Kinder zwei Masernimpfungen erhalten
haben. Da sich die Infektionsausbreitung unter Kin-
dern naturgemaB im engeren raumlichen und sozia-
len Umfeld des Kindes abspielt, sind gering geimpfte
Bevolkerungsgruppen bei einer Infektionseinschlep-
pung besonders gefahrdet.

Schlussfolgerung

Impfquoten sollten nicht nur auf groBréaumiger Ebe-
ne (aggregiert) berichtet und beurteilt werden, son-
dern es sollte verstarkt auch auf kleinraumige Unter-
schiede geachtet werden. Gemeinden oder Stadtteile
mit auffallend niedriger Durchimpfung bendtigen
besondere Aufmerksamkeit. Nach einer Erdrterung
moglicher Ursachen (z.B. Einstellungen gegentber
Impfungen oder mangelndes Wissen in der Bevolke-
rung oder bei Arzten) kénnen spezifische Interven-
tionsprogramme eingesetzt werden, welche das Ziel
haben, die Gefahr gréBerer Infektionsausbriiche von
solchen Gemeinschaften abzuwenden.

Surveillance

P02-01

Pertussis in Deutschland - Abschatzung
der Inzidenz mittels Routinedaten der
gesetzlichen Krankenversicherung
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" Xcenda GmbH, Hannover, Deutschland

2 GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, Mnchen,
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Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist die Ermittlung der Inzidenz von
Pertussis (Keuchhusten) in Deutschland fur das Jahr
2012 aus der Perspektive der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV). Dabei stehen neben der alters-
spezifischen Inzidenz auch geschlechtsspezifische Un-
terschiede im Fokus.

Material und Methodik

Diese retrospektive Analyse basiert auf Daten der
Health Risk Institute-Forschungsdatenbank, welche
Abrechnungsdaten von Uber 80 verschiedenen deut-
schen gesetzlichen Krankenkassen enthalt. Der Da-
tenpool umfasst ca. 4 Millionen Versicherte und ist
nach Alter und Geschlecht an die deutsche Bevdlke-
rung angepasst. Alle Patienten mit mindestens einer
stationdren oder gesicherten ambulanten Pertussis-
diagnose (ICD-10 Code A37%*) im Jahr 2012 wurden
identifiziert. Diese zahlten als inzident, wenn sie im
individuellen Vorbeobachtungszeitraum von vier
Quartalen vor dem Indexquartal keine Pertussisdi-
agnose aufwiesen. Die Ergebnisse wurden auf die
gesetzlich versicherte Bevolkerung in Deutschland
hochgerechnet. Zur externen Validierung der Daten
erfolgte eine Extrapolation der pertussisbedingten
Hospitalisierungen in 2012 und deren Vergleich mit
der Krankenhausdiagnosestatistik des Bundes.

Ergebnisse

Die Gesamtinzidenz von Pertussis im Jahre 2012 be-
trug 88 pro 100.000 Personen. In der Altersgruppe der
10-14-Jahrigen konnte die hochste Inzidenz festge-
stellt werden (136 pro 100.000), gefolgt von der Al-
tersgruppe der 1-4-Jahrigen (120 pro 100.000). Die
niedrigste Inzidenz war bei den tber 70-Jahrigen mit
62 pro 100.000, wahrend die zweitniedrigste Inzidenz
in der Altersgruppe der 20-24-Jahrigen zu beobach-
ten war (63 pro 100.000). Frauen waren deutlich
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haufiger betroffen als Ménner mit einer Inzidenz von
103 vs. 72 pro 100.000. Hochgerechnet auf die ge-
setzlich Versicherten in Deutschland ergaben sich ca.
61.000 Infizierte. Extrapoliert auf Deutschland wurden
insgesamt 1.267 Hospitalisierungen im Jahre 2012 beo-
bachtet [95 %-Konfidenzintervall: 976; 1.618].

Diskussion

Bisher gab es noch keine Studie, die die Pertussisinzi-
denz aus der Perspektive der gesetzlichen Kranken-
versicherung untersuchte. Die ermittelte Inzidenz
liegt deutlich Gber der vom RKI berichteten Inzidenz
fur 2012, wobei sich diese nur auf die neuen Bundes-
lander bezieht (42 Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner) [1]. Altersspezifische Unterschiede konnten
in dieser Studie bestatigt werden, wobei bei Kindern
und Jugendlichen die héchsten Inzidenzen beobach-
tet wurden. Im Vergleich zu den Krankenhausdia-
gnosedaten mit 1.529 Fallen [2] konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede zu den hochgerechneten
Hospitalisierungen berichtet werden.

Schlussfolgerung

Die Studie spiegelt den Anteil der Patienten wider,
welche aufgrund der Diagnosen zu Lasten der GKV
im Jahre 2012 neu behandelt wurden. Frauen wa-
ren haufiger betroffen als Manner und die alters-
spezifische Inzidenz hatte ihren Hohepunkt bei den
10-14-Jahrigen.

Literaturverzeichnis

[1] Robert Koch-Institut. Keuchhusten-Erkrankungen in
den neuen Bundeslandern, 2002 bis 2012 ;
Epidemiologisches Bulletin 01/2014; S. 1-14

[2] Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000; www.
gbe-bund.de; (Stand 12.02.2015)
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Fragestellung

Von Oktober 2012 — Mai 2013 ereignete sich in Ber-
lin eine Meningokokken-C (MenC)-Haufung 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 Aus-
bruchskontrolle beschloss die Senatsverwaltung am
27.07.2013 eine Erweiterung der 6ffentlichen Impf-
empfehlung des Landes Berlin, wonach sich MSM ge-
gen MenC impfen lassen sollten. Ziel der Evaluation
war es, die Akzeptanz der Impfung bei MSM, die Um-
setzung der Empfehlung und den Erfolg der MaBnah-
me zu untersuchen.

Material und Methoden

Die Akzeptanz bei MSM wurde im regelmaBig statt-
findenden anonymen Online-Survey zu Wissen,
Einstellung & Verhalten homosexueller Manner
untersucht. Von November - Januar 2014 wurden
Teilnehmer aus Berlin zu Informationsquellen bzgl.
der Empfehlung und ihrer Inanspruchnahme befragt.
Mittels Regressionsanalyse wurden bei vormalig Un-
geimpften Faktoren identifiziert, die mit der Kennt-
nis- und Inanspruchnahme der Empfehlung positiv
assoziiert waren. Die Implementierung wurde Uber
Verschreibungszahlen der Meningokokken-Konjugat-
impfstoffe sowie durch die Befragung von Arzten
des Arbeitskreis AIDS in Berlin evaluiert. Die MenC-
Surveillance wurde von Juli 2013 — August 2014 in-
tensiviert, um mogliche ausbruchsbezogene Falle
(MenC-Erkrankungen mit dem Ausbruchsstamm bei
20-49-jahrigen MSM in Berlin) zu identifizieren.

Ergebnisse

1.429 Teilnehmer (Altersmedian: 40 Jahre) des Sur-
veys wurden in die Analyse eingeschlossen. Die Emp-
fehlung war 60 % von ihnen bekannt, davon waren
39 % geimpft worden (70 % der HIV-positiven; 13 %
der MSM ohne HIV-Infektion). Ein positiver HIV-Sta-
tus, die Kenntnis der sexuellen Orientierung seitens
des behandelnden Arztes sowie die Wahrnehmung
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der Empfehlung Uber mehrere Informationsquellen
waren mit Kenntnis der Impfempfehlung 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.
Quartal um das 37-fache gestiegen. Angenommen,
die Kassenrezepte waren, wie abrechnungstechnisch
zulassig, ausschlieBlich fur HIV-infizierte MSM aus-
gestellt worden, sind etwa 66 % der geschatzten
10.800 HIV-infizierten MSM in Berlin geimpft wor-
den. Die Arzte (n = 30) berichteten, dass die fehlende
Gefahrdungseinschatzung des Patienten, die Angst
vor Nebenwirkungen sowie eine kritische Einstellung
gegenltber dem Impfen die Inanspruchnahme maB-
geblich verhinderten. Die Hélfte der Arzte berichtete,
dass HIV-negative Patienten auch wegen Bedenken
einer fehlenden Kostentbernahme der Impfempfeh-
lung nicht gefolgt waren.

Diskussion

Die Impfempfehlung wurde in Berlin erfolgreich um-
gesetzt. In den 13 Monaten, nachdem die Empfeh-
lung in Kraft getreten war, wurde kein ausbruchsbe-
zogener Fall gemeldet. Die Ergebnisse zeigen jedoch,
dass die Impfung mehrheitlich von HIV-Infizierten in
Anspruch genommen worden ist und MSM ohne HIV-
Infektion nicht gut erreicht wurden.

Schlussfolgerung

Um bei zuklUnftigen ausbruchsbedingten Impfemp-
fehlungen die Zielpopulation umfassend zu erreichen
und fur die Impfung zu gewinnen, sollte die Informa-
tion Uber viele verschiedene Informationskanale be-
kanntgemacht werden, mégliche Bedenken bei der
Aufklarung bericksichtigt werden und eine direkte
unburokratische Kostenerstattung eingerichtet sein.

P02-03
Elimination der Masern in Deutschland.
Wo stehen wir?

D. Matysiak-Klose
Robert Koch-Institut, Infektionsepidemiologie /
Impfprévention, Berlin, Deutschland

Fragestellung

2015 sollen die von der europaischen WHO Region
vorgegebenen Kriterien zur Verifizierung der Elimi-
nation der Masern und Rételn in Deutschland umge-
setzt sein. Dieses Ziel wird Deutschland nicht errei-
chen. Als Indikator fiir ein erfolgreiches Vorgehen gilt
u.a. eine Inzidenz von < 1 Fall/1 Mio. Einwohner. Diese

wurde seit Einflhrung der Meldepflicht bisher nicht
erreicht. Wie weit ist Deutschland bisher gekommen?

Material und Methoden

In die Analyse gehen von der Nationalen Verifizie-
rungskommission in ihrer Standardvorgehensweise
als relevant eingeschatzte Daten ein. Dies sind u.a.
Meldedaten des RKI (Stand: 15.01.2015), Daten zu
Impfquoten aus Schuleingangsuntersuchungen und
der KV-Impfsurveillance, Daten der BZgA- und des
KIGGS-Surveys sowie weitere aktuelle Daten aus
Deutschland.

Ergebnisse

Seit etwa 10 Jahren wird ein wellenférmiger Ver-
lauf der Inzidenzen ohne die Tendenz einer weite-
ren Senkung beobachtet. Haufig treffen importierte
Masernviren auf Bevolkerungsgruppen mit fehlender
Immunitat. In Abhangigkeit vom Umfang und Kon-
takten der Gruppen kénnen sich zum Teil lange In-
fektionsketten ausbilden. Einige Genotypen wurden
Uber mehr als 12 Monate nachverfolgt. In 2013 lag
die Inzidenz fur Deutschland bei 22/1 Mio. Einwoh-
ner, fir 2014 gingen Daten von 446 Masernfallen
ein (Inzidenz 5,5/1 Mio. E). Von diesen wurden rund
18 % aufgrund der Masern hospitalisiert. Rund 42 %
dieser Patienten waren Gber 20 Jahre alt. 2 Patienten
Uber 20 Jahre erlitten eine Masernenzephalitis bzw.
-meningitis. Mit den Jahren verschieben sich die Er-
krankungen in héhere Altersgruppen und sind nun
bei den Uber 40-Jdhrigen angekommen. Die héchsten
Inzidenzraten werden seit 10 Jahren jedoch bei den
unter 2-Jahrigen beobachtet. In 2014 wurden beson-
ders viele Ausbriche in Einrichtungen fir Asylsuchen-
de beobachtet. Impfquoten fir 24 Monate alte Kin-
der lagen bundesweit 2012 zwischen 50 % und 90 %.
88 % der befragten Eltern hatten 2010 die Einstel-
lung, dass ihre Kinder gegen Masern geimpft sein
sollten. Fur die Jahre 2003-2006 waren unter 14- bis
17-Jéhrigen rund 78 % zweifach gegen die Masern
geimpft. 81 % der nach 1970 geborenen Erwachse-
nen hatten im Jahr 2011 noch nichts von einer Emp-
fehlung zur MMR-Impfung Erwachsener gehort.

Diskussion

Eine endemische Transmission (d. h. autochthone
Transmission eines Genotyps > 12 Monate in Deutsch-
land) ist far 2010/11 und 2013/14 wahrscheinlich, ein
Reimport kann allerdings nicht ausgeschlossen wer-
den. Weiterhin gefdhrdet sind Altersgruppen, bei
denen haufiger Komplikationen auftreten. Der Her-
denschutz far Sauglinge reicht nicht aus, um Falle in
dieser Altersgruppe zu verhindern. Ferner werden
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Kinder zu spat nach STIKO-Empfehlungen geimpft.
Notwendige Nachholimpfungen sind durch STIKO-
Empfehlungen abgedeckt. Ein wesentliches Problem
stellt jedoch die Erreichbarkeit der nach 1970 gebore-
nen Jugendlichen und Erwachsenen dar.

Schlussfolgerung

Seit 10 Jahren tritt Deutschland hinsichtlich der Eli-
mination der Masern auf der Stelle. Eine Elimination
gelingt nicht durch eine Business-As-Usual-Strategie.
Zudem fehlen weiterhin wichtige aktuelle Daten
(seroepidemiologische Daten fur Erwachsene, repra-
sentative aktuelle Impfquoten fir Jugendliche). Alle
relevanten Akteure sollten zielfiUhrende Aktionen zur
Information der Bevdlkerung und Verbesserung der
Impfquoten vorschlagen und umsetzen. Dazu bedarf
es eines standigen Dialoges und einer deutschland-
weit agierenden Lenkungsgruppe.

P02-04
Roteln in Deutschland. Wo stehen wir?

D. Matysiak-Klose
Robert Koch-Institut, Infektionsepidemiologie /
Impfprévention, Berlin, Deutschland

Fragestellung

Im Jahr 2015 sollen die von der européaischen WHO
Region vorgegebenen Kriterien zur Elimination der
Masern und Rételn erreicht sein. Seit 2013 sind die
Roteln bundesweit meldepflichtig. Seit Januar 2014
werden der WHO Roételndaten aus Deutschland Uber-
mittelt. Wie aussageféhig waren die Meldedaten
20142

Material und Methode

In die Analyse gingen alle dem RKI 2014 Gbermittelten
Rotelnfalle der Kategorie A bis C ein. Die Referenz-
definition des RKI umfasst lediglich die Kategorien B
und C, die Weltgesundheitsorganisation (WHO) for-
dert jedoch auch die Ubersendung der als klinisch
Ubermittelten Falle (Kategorie A). Es wurden die von
der Nationalen Verifizierungskommission in ihrer
Standardvorgehensweise als relevant eingeschatzten
Daten zur Epidemiologie der Roteln bewertet (u. a.
Anzahl Falle und Inzidenz, Alters- und Geschlechts-
verteilung, Ort des Auftretens, Komplikationen).

Ergebnisse

Fir 2014 wurden dem RKI 152 akute postnatale R6-
telnfalle aus allen Bundeslandern Ubermittelt (Stand:
15.01.2015). Von diesen kamen u.a. 29 aus Bayern,

24 aus Berlin und 23 aus Nordrhein-Westfalen. Die
Inzidenz lag bei 1,9 Fallen/1 Mio. Einwohner. In den
Ostlichen Bundeslandern lag sie etwas hoher als
in den westlichen (2,3 versus 1,8/1 Mio. E). 39 Falle
(26 %) wurden als labordiagnostisch bestatigt oder
mit einem epidemiologischen Link zu einem laborbe-
statigten Fall Gbermittelt. Von diesen wurde bei 23
Fallen (59 %) eine der Falldefinition entsprechende
Symptomatik einer akuten Infektion angegeben. Zu
einem Fall lag der Genotyp 1E vor. Die hochste In-
zidenz wiesen Kinder in den ersten beiden Lebens-
jahren auf (29 bzw. 54 Falle/1 Mio. E). Ab dem 20.
Lebensjahr lag die Inzidenz, auBBer bei den 25-29-Jah-
rigen (1,8 Falle/1 Mio. E), unter der von der WHO ge-
forderten Indikatorinzidenz. In den héheren Alters-
gruppen Uber 20 Jahre wurden mehr weibliche Falle
Ubermittelt (59 %). Eine Schwangerschaft wurde nicht
beschrieben. Informationen zum Impfstatus lagen
bei 125 Fallen (82 %) vor. Von diesen waren 34 Falle
geimpft, 16 von ihnen zweimal. Im Jahr 2014 wurden
keine konnatalen Rételnfélle an das RKI Ubermittelt.

Diskussion

Die Inzidenz der Rételn in Deutschland lag in 2014
rund doppelt so hoch wie die von der WHO ange-
strebte Indikatorinzidenz. Die Altersgruppenvertei-
lung der Falle lasst vermuten, dass in den hoéheren
Altersgruppen ab etwa 20 Jahren eine ausreichende
Immunitat die Verbreitung weiterer Infektionen
verhindert. Diese ist erreicht, wenn 90 % der Bevol-
kerung eine Immunitat gegen Roételn aufweist. Die
etwas héhere Inzidenz im Osten des Landes ist mog-
licherweise eher durch ein aktiveres Meldeverhalten
bedingt. Angesichts der unspezifischen Symptoma-
tik und des sporadischen Auftretens ist die Labor-
diagnostik bei Verdacht auf Rételn extrem wichtig,
die noch zu wenig durchgefihrt wird. Viele weitere
Virusinfektionen fihren zu einer dhnlichen Sympto-
matik wie die der Rételn. Dartber hinaus sind mehr
Genotypisierungen noétig, um Infektionsketten ein-
schatzen zu kénnen. Dazu kénnen Proben an das Na-
tionale Referenzzentrum am RKI gesandt werden.

Schlussfolgerung

Die Analyse zeigt, dass die Wahrnehmung der Mel-
depflicht und ihre addquate Umsetzung bisher noch
nicht in ausreichendem MaBe erfolgen. Valide Aus-
sagen zur Epidemiologie der Rételn in Deutschland
kénnen erst getroffen werden, wenn mehr Félle (nach
WHO-Forderungen mehr als 80 %) labordiagnostisch
bestatigt werden, um sicher zu sein, dass tatsachlich
Rotelnfalle vorliegen.
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P02-05

Effekte nach 6 Jahren hohervalenter
Pneumokokken-Konjugatimpfung bei
Kindern in Deutschland

M. van der Linden, M. Iméh!

Nationales Referenzzentrum fir Streptokokken,
Universitatsklinikum RWTH Aachen, Medizinische
Mikrobiologie, Aachen, Deutschland

Fragestellung

Streptococcus pneumoniae gehért in Deutschland
bei jungen Kindern und alteren Erwachsenen zu den
haufigsten Erregern von Pneumonie, Sepsis und Me-
ningitis. Im Juli 2006 wurde von der Standigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut (STIKO) fur alle
Kinder bis zum Alter von 24 Monaten eine generelle
Impfempfehlung fir einen Pneumokokken-Konjugat-
impfstoff ausgesprochen. Nach dieser Empfehlung
wurde ein 7-valenter Konjugatimpfstoff (PCV7, bis
Dezember 2009), ein 10-valenter Konjugatimpfstoff
(PCV10, ab April 2009) und ein 13-valenter Konjuga-
timpfstoff (PCV13, ab Dezember 2009) eingesetzt.
In dieser Studie zeigen wir die Effekte der verschie-
denen Konjugatimpfstoffe auf die Serotypverteilung
bei invasiven Pneumokokkenerkrankungen (IPE) bei
Kindern in Deutschland.

Material und Methoden

IPE sind in Deutschland nicht meldepflichtig. Das Na-
tionale Referenzzentrum fir Streptokokken (NRZS)
sammelt seit 1997 in Zusammenarbeit mit dem RKI
Pneumokokken-Isolate von IPE bei Kindern. Die Sero-
typisierung erfolgt durch die Neufeld’sche Quellungs-
reaktion.

Ergebnisse

Zwischen Juli 2012 und Juni 2013 wurde bei Kindern
unter 2 Jahren erstmals seit Einfihrung der Pneumo-
kokken-Konjugatimpfung eine Steigung der Anzahl
an das NRZS gemeldeter Félle von invasiven Pneu-
mokokkenerkrankungen festgestellt (98 Falle vs. 75
Falle in 2011-2012). In 2013-2014 reduzierte sich die
Anzahl der eingesandten lIsolate wieder (81 Falle).
Falle mit PCV7-Serotypen sind nahezu verschwunden
(2 von 81 Fallen in 2013-2014). Bei den PCV13-nicht-
PCV7-Serotypen zeigte sich, nach Einfihrung der ho-
hervalenten Impfstoffe in 2009, ein Riickgang bei den
Serotypen 1 (-91 %), 6A (-100 %), 7F (-94 %) und 19A
(-71 %). Fur Serotyp 3 ging die Fallmeldung von acht
in 2009-2010 auf vier in 2011-2012 zurlck, reduzierte
sich dann aber nicht weiter. Unter den nicht im Impf-

stoff enthaltenen Serotypen waren 10A, 12F, 15B/C,
24F und 38 am haufigsten vertreten.

Diskussion

Acht Jahre nach der generellen Impfempfehlung fur
Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe bei Kindern sind
die in PCV7 und PCV13 enthaltenen Serotypen bei
Kindern unter 2 Jahren mit IPE nahezu verschwunden.
Ein Anstieg der Einsendungen mit nicht-Impfstoff-
Serotypen wurde in 2012-2013 wahrgenommen. Eine
Netto-Reduktion der gemeldeten Falle wurde aber
trotzdem verzeichnet. In 2013-2014 war die Anzahl
der eingesandten Falle wieder rlucklaufig.

Schlussfolgerung

Die hohervalenten Impfstoffe haben einen starken
Ruckgang der im Impfstoff erhaltenen Serotypen be-
wirkt.

P02-06

Serotypverteilung und Krankheitslast
der Pneumokokkenerkrankungen bei
Erwachsenen in Deutschland

M. Iméhl, M. van der Linden

Nationales Referenzzentrum fiir Streptokokken, Universi-
tatsklinikum RWTH Aachen, Medizinische Mikrobiologie,
Aachen, Deutschland

Fragestellung

Streptococcus pneumoniae ist in Deutschland insbe-
sondere bei jungen Kindern und alteren Erwachsenen
einer der haufigsten Erreger von Pneumonie, Sepsis
und Meningitis. Im Juli 2006 wurde eine generelle
Impfempfehlung fur alle Kinder bis zum Alter von 24
Monaten mit einem Pneumokokken-Konjugatimpf-
stoff von der STIKO ausgesprochen. In 2011 wurde
PCV13 fur Erwachsene zugelassen und seitdem stieg
die Anwendung in dieser Altersgruppe. Hier zeigen
wir die Serotypenverteilung und die Krankheitslast
bei Erwachsenen mit invasiven Pneumokokkener-
krankungen (IPE) vor und nach der Impfempfehlung
far Kinder.

Material und Methode

Das Nationale Referenzzentrum fur Streptokokken
(NRZS) fuhrt seit 1992 Studien zu IPE bei Erwachse-
nen durch. Entsprechende invasive Isolate werden
von medizinischen Laboratorien in ganz Deutsch-
land (Uber 300) im Rahmen eines laborbasierten
Surveillancesystems an das NRZS gesandt. Die aktu-
elle Analyse beinhaltet Falle von 1992 bis 2014. Die



24

Spezies-Bestimmung erfolgte unter anderem mittels
Prifung der Optochin-Empfindlichkeit sowie der Gal-
leloslichkeit. Die Serotypisierung erfolgte durch die
Neufeld’sche Quellungsreaktion.

Ergebnisse

Seit 2006-2007 blieb die Zahl der Einsendungen von
IPD bei Erwachsenen gleich (2000-2300 Einsendungen
pro Jahr). Vor der generellen Impfempfehlung fur
alle Kinder bis zum Alter von 24 Monaten mit einem
Pneumokokken-Konjugatimpfstoff waren die Sero-
typen 14, 3, 7F, 4, 23F, 1 und 9V bei Erwachsenen mit
IPE am haufigsten, wie die Daten von 1992 bis 2006
zeigen. Von 2013-2014 waren die haufigsten Sero-
typen 3, 19A, 7F und 22F. Vor der Impfempfehlung
fur Kinder wurden 40-45 % der IPE bei Erwachsenen
durch im PCV7 enthaltene Serotypen verursacht. Nach
der Impfempfehlung sank deren Anteil bei Erwachse-
nen kontinuierlich bis auf 5,7 % in 2013-2014, was als
Hinweis auf einen Herdenschutzeffekt bei Erwachse-
nen zu deuten ist. Im Jahr 2009 wurden héhervalente
Impfstoffe (PCV10 und PCV13) fur die Anwendung
bei Kindern zugelassen. Bei Erwachsenen reduzierte
sich der Anteil der in den héhervalenten Impfstoffen
enthaltenen sechs zusatzlichen Serotypen bei IPE von
47,1 % in 2010-2011 auf 36,2 % in 2013-2014. Eine
Auswertung der ersten Daten fir 2014-2015 weist
auf einen weiteren Rickgang auf 33 % hin. Die Ab-
nahme wird vor allem durch die Serotypen 1, 6A, 7F
und 19A verursacht und kénnte sowohl durch Her-
denschutz als auch durch direkte Effekte verursacht
sein. Die Anzahl der Meldungen von IPE-Fallen mit
Serotyp 3 blieb seit der Einfuhrung der héhervalenten
Impfstoffe in 2009 konstant. Seit der Einfihrung der
Kinderimpfung haben die nicht-PCV13-Serotypen an
Bedeutung gewonnen. Am starksten angestiegen
sind Einsendungen mit den Serotypen 10A, 12F, 15A
und 23B, wobei 23B-Isolate den deutlichsten Anstieg
zeigten und auch oft Penicillin-unempfindlich waren.

Diskussion

Im Untersuchungszeitraum konnte ein deutlicher Her-
denschutzeffekt bei Erwachsenen seit dem Beginn der
breiten Anwendung von PCV7 bei Kindern bis zum
Alter von 24 Monaten gezeigt werden. Ein dhnlicher
Schutzeffekt zeichnete sich auch beztglich der in den
hohervalenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoffen
enthaltenen sechs zusatzlichen Serotypen ab.

Schlussfolgerung

Trotz eines deutlichen Herdenschutzeffektes bleibt
die Krankheitslast von IPE bei Erwachsenen in
Deutschland hoch. Der Herdenschutzeffekt ist nicht

fur jeden Serotyp gleich ausgepragt und wurde fir
Serotyp 3 bisher Gberhaupt nicht beobachtet.

P02-07
Gemeldete Masernfalle in Bayern von
2010 bis 2014

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

A. Sing

Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit, OberschleiBheim, Deutschland

Fragestellung

Das Ziel, die endemische Ubertragung der Masern in
Deutschland zu unterbrechen und damit zur weltwei-
ten Eradikation der Masern beizutragen, konnte auch
bis 2015 nicht erreicht werden. Auch wenn die jahr-
lichen Fallzahlen deutlich schwanken, so deuten sie
noch immer auf eine dauerhafte endemische Uber-
tragung in Deutschland hin. Trotz der Erweiterung
der Masernimpfempfehlung auf ungeimpfte bzw.
nur einmal geimpfte Erwachsene, die nach 1970 ge-
boren wurden, kommt es auch in diesen Altersgrup-
pen weiterhin zu Erkrankungsfallen. Ziel der vorlie-
genden Untersuchung ist eine Analyse der in Bayern
nach dem IfSG gemeldeten Masernfalle und deren
Bewertung hinsichtlich des gesetzten Zieles der regi-
onalen Masernelimination.

Material und Methode

Uber das 2001 in Kraft getretene Infektionsschutz-
gesetz besteht eine Meldepflicht sowohl fur klinisch
diagnostizierte als auch fur laborbestatigte Maser-
nerkrankungen. Im Rahmen dieser Meldepflicht muss
jede Masernerkrankung vom Arzt oder Labor an das
Gesundheitsamt gemeldet und von diesem an das
Bayerische Landesamt fur Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit Gbermittelt werden. Die vorliegende
Auswertung basiert auf den bayerischen Meldedaten
der Jahre 2010 bis 2014.

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 Grup-
pe sind Kleinkinder unter 1 Jahr. Die Zahlen zeigen
zudem, dass es nach wie vor auch bei den verhalt-
nismaBig gut geimpften Kindern im Vorschul- und
Schulalter immer wieder zu Erkrankungen kommt.
Zunehmend sind éltere Kinder und Erwachsene be-
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troffen, wobei die Gruppe der 10- bis 20-Jahrigen am
haufigsten erkrankt.

Diskussion

Trotz steigender Durchimpfungsraten bei den Schul-
kindern und der zusatzlichen Impfempfehlung fur
Erwachsene zeigen die Daten, dass die Anzahl emp-
fanglicher Personen bislang zu groB3 war, um eine en-
demische Ubertragung der Krankheit zu stoppen. Be-
sonders die Erkrankungszahlen bei Kleinkindern unter
1 Jahr machen deutlich, dass der angestrebte Gruppen-
schutz in der Bevolkerung, welcher bei einer Durchimp-
fungsrate von 95 % fiur beide Masernimpfungen zu er-
warten ist, noch nicht erreicht werden konnte.

Schlussfolgerung

Nach dem Scheitern der Maserneliminationsziele fur
2010 und 2015 sind weiterhin Anstrengungen not-
wendig, um Uber eine Erhéhung der Durchimpfungs-
raten eine Masernelimination bis 2018 zu erreichen.

P02-08

Ergebnisse der Brandenburger
Surveillance von Rotavirus-
Erkrankungen und Impfpravention

G. EllséBer, D. Berndt, C. Siffczyk
Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Gesundheit, Zossen, Deutschland

Fragestellung

Wie erfolgreich ist die Impfung gegen Rotaviren im
Setting ,Familie” im Land Brandenburg? Welche
hemmenden Faktoren der Inanspruchnahme kénnen
identifiziert werden? Welche Erkenntnisse ergeben
sich fur die Impfpravention?

Methoden

e Deskriptive epidemiologische Analyse der nach In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) gemeldeten Rotavirus-
Gastroenteritiden bei Sauglingen in Brandenburg
im Zeitraum 2002-2014 (u.a. nach Hospitalisie-
rung)

¢ Im Zeitverlauf ab dem Schuljahr 2011/12 parallele
Darstellung der Rotavirus-Impfquoten bei kleinen
Kindern (2,5 bis 3,5 Jahre) auf der Basis der Do-
kumentation der Brandenburger arztlichen Kita-
Untersuchungen durch den Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst

e Analyse dieser Daten nach geographischen sowie
sozialen Kriterien (Erwerbsstatus)

Ergebnisse

Die Brandenburger infektionsepidemiologischen Da-
ten zeigen seit Einflhrung der beiden lebend-atte-
nuierten Impfstoffe im Jahr 2006 einen dramatischen
Ruckgang der gemeldeten Erkrankungszahlen bei
Sauglingen (ambulant und stationar). Bereits eini-
ge Jahre vor der STIKO-Empfehlung einer Standar-
dimpfung gegen Rotaviren in 2013 war eine starke
Reduktion der Krankheitslast bei Sduglingen in Bran-
denburg zu beobachten, im Zeitraum von 2006 bis
2013 ein Ruckgang um 80 % (funf Rotavirus-Gastro-
enteritiden 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 Impfausweis (n = 11.871) gegen Rotavi-
ren geimpft. Die Impfquote verdoppelte sich bereits
zwei Jahre spater (58,1 %, n = 12.403 Impfausweise).
In dieser Zeit nahmen die gemeldeten Erkrankungs-
zahlen um 48 % ab (von 211 auf 115). Es wurden je-
doch erhebliche geographische und soziale Dispari-
taten identifiziert. Die Spanne der Impfquoten lag in
2014 kreisbezogen bei 37 Prozentpunkten (zwischen
33 % und 70 %). Kleine Kinder aus Familien mit min-
destens einem erwerbstatigen Elternteil erreichten
im Beobachtungszeitraum deutlich héhere Impfquo-
ten als Kinder aus Familien mit nicht erwerbstatigen
Eltern (2014: 60,9 % vs. 38,9 %, p < 0,01).

Diskussion

Um neue Erkenntnisse zur Entwicklung von impf-
praventablen Erkrankungen zu erhalten, ist es wich-
tig, die infektionsepidemiologischen Daten mit den
verfigbaren Durchimmunisierungsraten bei Kita-
Kindern zu verknUpfen. Die Brandenburger Surveil-
lancedaten zeigen einerseits den Benefit der Impfung
bei Sauglingen, andererseits aber auch, dass die In-
anspruchnahme der Rotavirusimpfung vom Wohnort
und von der sozialen Lage der Familien abhangig ist.
In Brandenburg finden diese neuen Erkenntnisse der-
zeit Eingang in die Impfpravention. Junge Familien
sollen durch das Netzwerk , Gesunde Kinder” ver-
starkt Gber den hohen Nutzen der Rotavirusimpfung
aufgeklart werden.

P02-09

Surveillance des Impfstatus in

6., 8. und 10. Klassen im Setting
Schule - eine Landerinitiative

G. EllséBer ', G. Trost-Brinkhues ?, M. Ludwig 3,

U. Nennstiel-Ratzel 4, W. Sydow °, M. Borrmann ©,
K. Simon 7, M. Cramer ¢
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Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-

schutz, Gesundheit, Zossen, Deutschland

2 Gesundheitsamt der Stadteregion Aachen, Fach-aus-
chuss KJGD im BVOGD, Aachen, Deutschland

3 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit, Landesinstitut fir Gesundheit und Ernéh-
rung (GE?), Erlangen, Deutschland

4 Bayerisches Landesamt flr Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit, OberschleiBheim, Deutschland

> S&chsisches Staatsministerium fur Soziales, Gesundheits-
und Veterindrwesen, Gesundheitlicher Verbraucher-
schutz, Dresden, Deutschland

¢ Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt,
Fachbereich Hygiene, Magdeburg, Deutschland

7 Landesinstitut ftr Gesundheit und Arbeit NRW., Diissel-
dorf, Deutschland

8 Thdringer Landesverwaltungsamt, Gesundheitswesen,

Weimar, Deutschland

Hintergrund

Auf Initiative des Fachausschusses KJGD im BVOGD
und unter Federfihrung des Brandenburger Lan-
desgesundheitsamtes wurden seit dem Schuljahr
2008/2009 die in acht Bundeslandern verflgbaren
Impfdaten von Schilern in 6., 8. und 10. Klassen zu-
sammengefasst, bewertet und veréffentlicht (EllsaBer
und Trost-Brinkhues 2013)[1].

Fragestellung
Gelingt es der ambulanten medizinischen Versor-
gung, Jugendliche mit dem notwendigen Impfschutz
zu versorgen? Welche Handlungsbedarfe und Lo6-
sungsansdtze lassen sich aus den Ergebnissen des
OGD ableiten?

Methode

Es handelt sich um deskriptive epidemiologische
Analyse der Impfquoten bei Schilern in den Klassen
sechs bis zehn (Altersgruppe 12 bis 16 Jahre) von 8
Bundeslandern im Beobachtungszeitraum Schuljahr
2008/2009 bis 2012/13. Die Bewertung der Impfraten
bezieht sich einerseits auf die vorgelegten Impfaus-
weise, andererseits auf die STIKO Empfehlungen zu
den Standardimpfungen fur das Kindes- und Jugend-
alter. Erfasst wurden die vollstandige Grundimmu-
nisierung (GIl) sowie die Anzahl von Auffrischimp-
fungen.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden in den acht Bun-
deslandern von den Gesundheitsamtern jahrlich ins-
gesamt zwischen 168.000 und 191.000 Schuler in 6.,
8. oder 10. Klassen untersucht. Der Anteil der vorge-

legten Impfausweise betrug 64 % bis 70 %. Bezogen
auf die zweimalige MMR-Impfung ist ein Aufwarts-
trend festzustellen, wobei die gréBte Zunahme in Ba-
yern zu beobachten ist. Die von der WHO geforderte
zweimalige Masernimpfung von 95 % der Population
wurde im Schuljahr 2012/13 in funf von acht Bundes-
landern fast erreicht (Sachsen, Sachsen-Anhalt, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen).
Hingegen ist die Umsetzung der Auffrischimpfungen
gegen Tetanus (2x), Diphtherie (2x), Pertussis (1x) und
Polio (1x) weiterhin defizitar. Die Auswirkung einer
nicht ausreichenden Pertussis-Auffrischimpfung ab
9 Jahren zeigt sich beispielsweise in einem fortbe-
stehenden Altersgipfel der Pertussiserkrankungen
bei den 10- bis 15-Jahrigen. Deutlich verbessert hat
sich die seit 2006 neu eingeflihrte Men C-Impfung
(ab 12 Monaten), die bis 17 Jahre nachzuholen ist.
Die HPV-Impfraten bei Madchen erzielen seit Jahren
die niedrigsten Werte von allen Standardimpfungen
und Méadchen in den 6. Klassen sind in der Regel nicht
geimpft.

Diskussion

Die Ergebnisse der landerbezogenen Impfraten zei-
gen, dass das ambulante medizinische Versorgungs-
system die Jugendlichen nicht ausreichend erreicht.
Zielgruppenbezogen und regionalbezogen bestehen
erhebliche Impflicken. Deutschland bendétigt ein
Catchup-Programm im Setting Schule in Kooperation
mit dem OGD. Nur so lassen sich Impfliicken identifizie-
ren und durch eine gezielte Beratung und den Weiter-
verweis an die niedergelassenen Hausarzte bzw. Kinder-
und Jugendarzte fehlende Impfungen nachholen.

Literaturverzeichnis

[1] EllsaBer G, Trost-Brinkhues G (2013) Impfungen bei
Jugendlichen in den 6.-10. Klassen 2011 — ein Landerver-
gleich. Handlungsbedarf fur eine zielgerichtete nationale
Impfstrategie. Gesundheitswesen 75; 705-713
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Varizellenerkrankungen im Land
Brandenburg - Informationsgewinn
durch Verkniipfung von Surveillance-
instrumenten

G. EllséBer, C. Siffczyk, D. Berndt
Landesamt flir Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Abteilung Gesundheit, Zossen, Deutschland
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Fragestellung

Welche Veranderungen sind infolge der STIKO-Emp-
fehlung zur ein- bzw. zweimaligen Varizellenimp-
fung bezogen auf die Varizellenerkrankungsraten
Uber zwei landesspezifische Brandenburger Surveil-
lancesysteme festzustellen?

Methoden

e Deskriptive epidemiologische Analyse der gemel-
deten Varizellenerkrankungen in Brandenburg
seit 2010 (meldepflichtig in Brandenburg seit
2009, Quelle:SurvNet)

e Auf der Basis der Elternangabe bei der Einschu-
lungsuntersuchung (,jemals arztlich Windpocken
festgestellt”) Analyse der Varizellenerkrankungsra-
ten (Lebenszeitpravalenz) im Zeitraum 2006-2014

e VerknlUpfung dieser Raten mit den Varizellen-
impfquoten der Einschiler fur das jeweilige Jahr
(Quelle: Abt. Gesundheit LUGV, www.gesund-
heitsplattform.brandenburg.de)

Ergebnisse

Seit Einfihrung der zweimaligen Varizellenimpfung im
Jahr 2009 halbierten sich die Neuerkrankungsraten (von
2010 bis 2013 von 38,9 auf 19,9 Erkrankungen je 100
000 Einwohner). Zwei Drittel der Erkrankten (< 15 Jahre)
waren nicht geimpft und ein Viertel der Erkrankungen
ereignete sich im Rahmen von Ausbrilichen in Kitas und
Schulen. Die Rate der Windpockenerkrankungen bei
Einschulern (Lebenszeitpravalenz) nahm seit 2006 konti-
nuierlich ab (2006: 60 %, 2014: 5 %), wahrend im selben
Zeitraum eine Zunahme der Varizellen-impfquoten bei
den Einschulern zu verzeichnen war (2007 — erstmalig
dokumentiert —: 4,5 %, 2014: 93 %). Dieser Zusammen-
hang ist sowohl fur die einmalige und noch markanter
fur die zweimalige Varizellenimpfung zu beobachten.
DarUber hinaus wurden auch bei den Einschilern 2014,
wie schon in den Vorjahren, in Kommunen mit den héch-
sten Impfraten die niedrigsten Erkrankungsraten bei der
Einschulungsuntersuchung festgestellt (Brandenburg an
der Havel: 98,5 % geimpfte Kinder und Varizellenpra-
valenz 1,3 % vs. Potsdam: 86,1 % geimpfte Kinder und
Varizellenpravalenz 8,2 %).

Diskussion

Durch Verknupfung von Daten unterschiedlicher lan-
desspezifischer Surveillanceinstrumente kann der po-
pulationsbezogene Nutzen der ein- und zweimaligen
Varizellenimpfung deutlich gemacht werden. Daru-
ber hinaus ermdglicht ein regionaler Vergleich, spe-
zifische Handlungsbedarfe fir die Varizellenimpfpra-
vention aufzuzeigen.

P02-11

Infektionsschutzstrategien im Land
Brandenburg - 10 Jahre Influenza-
Surveillance

C. Friedrich, G. EllsaBer
Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz, Gesundheit, Zossen, Deutschland

Fragestellung

Ist die wochentliche Erhebung der Rate akuter respi-
ratorischer Erkrankungen (ARE-Rate) in Kinderein-
richtungen ein zuverlassiger Indikator fur die Influen-
za-Krankheitslast in der Gesamtbevoélkerung? Kann
durch die Surveillance ein Zeitfenster erkannt wer-
den, das fur Interventionen genutzt werden kann?

Methodik

In ausgewahlten Brandenburger Kindereinrich-
tungen wird wahrend der Grippesaison (jeweils 40.
Kalenderwoche bis 15. KW des Folgejahres) wochent-
lich der Anteil an Kindern ermittelt, die wegen einer
fiebrigen Erkaltungskrankheit die Einrichtung an
einem Stichtag nicht besuchen kénnen (ARE-Rate).
Die padiatrischen Kliniken Gbermitteln in dieser Zeit
regelmaBig (moglichst woéchentlich) zu den stationar
aufgenommenen Kindern und Jugendlichen, die min-
destens eine mit einer Influenzaerkrankung assozi-
ierte Diagnose aufweisen, folgende Angaben: Alter,
Geschlecht, Postleitzahl des Wohnortes, Datum der
Krankenhausaufnahme und -entlassung, Diagnose(n)
laut einer vorgegebenen Liste, Entlassungsstatus.

Ergebnisse

1. Die in Kindereinrichtungen erhobenen Daten der
letzten zehn Jahre zeigen, dass das Brandenburger
Influenza-Surveillancesystem zuverlassige Informati-
onen zur Entwicklung der Krankheitslast an einer In-
fluenza in der Gesamtbevolkerung generieren kann.

2. Die wochentlich erhobenen Daten konnen den Ak-
teuren im Gesundheitswesen bis zu einer Woche
fraher als bei vergleichbaren Surveillancesystemen
Ubermittelt werden, so dass dieses Zeitfenster fur
Interventionen genutzt werden kann.

3. Rund die Halfte aller wegen einer influenzaasso-
ziierten Diagnose stationar behandelten padiat-
rischen Patienten war janger als 2 Jahre.

Diskussion

Die Brandenburger Influenza-Surveillance hat sich
Uber einen Zeitraum von nunmehr 10 Jahren als ein
stabiles, flexibles und effektives Indikator- und Frih-
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warnsystem fur die Krankheitslast einer Influenza in
der Gesamtbevolkerung erwiesen. Es ermdéglicht die
zeitnahe Information der Fachkreise sowie der Of-
fentlichkeit, um adaquat auf den Beginn der jahr-
lichen Grippewelle reagieren zu kénnen. Daruber hi-
naus kann abgeleitet werden, dass kleine Kinder eine
besonders gefahrdete Bevolkerungsgruppe sind und
mit dem gut wirksamen lebend-attenuierten Influ-
enzaimpfstoff geschitzt werden sollten.

Einflussfaktoren

P03-01
Was wissen junge Erwachsene iiber sexuell
ubertragbare humane Papillomviren (HPV)?

H. Roggendort’, U. Kilian-Zech ?, C. Klapp 3, K. Mann 4,

H. Perlitz>, N. Vonend * C. Furtenhofer®, P. Aden’

" Impfsprechstunde Zentrum fir Prévention, Erndhrung
und Sportmedizin Klinikum rechts der Isar, M(nchen,
Deutschland

2 Landesarbeitsgemeinschaft Onkologische Versorqung
Brandenburg e. V, Potsdam, Deutschland

3 Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitstérderung e. V.,
Hamburg, Deutschland

4 Mann&Vonend GbR, Magdeburg, Deutschland

° Berufsverband der Frauendrzte e. V., Minchen,
Deutschland

¢ Robert-Schmidt-Berufskolleg, Essen, Deutschland

7 Deutscher Akademikerinnenbund, Berlin, Deutschland

Fragestellung

Was wissen junge Erwachsene Uber sexuell Ubertrag-
bare humane Papillomviren (HPV)?

Die HPV-Impfung wird von der STIKO fir Madchen
seit 2007 empfohlen. Im Gegensatz zu anderen Lan-
dern, z. B. Australien (Impfrate 82 %), sind die Impf-
raten in Deutschland nicht héher als 43 %. Die Studie
untersucht den Kenntnisstand zu Ubertragung, Ver-
lauf und Pravention von sexuell Ubertragbaren HPV
bei Schulerinnen und Schulern eines Berufskollegs in
einer westdeutschen GrofB3stadt.

Material und Methode

1.050 Schilerinnen und Schiler (Alterspanne 16-25
Jahre) nahmen an der Befragung teil. Die Fragebdgen
wurden von den Lehrern verteilt und eingesammelt.
Es gab vorab keine Informationen zum Thema. Der
Fragebogen enthielt 20 Fragen zu Infektionsmodus,

Krankheitsverlauf, Pravention und Therapie von HPV.
Bei den Schulerinnen wurde der Impfstatus festge-
stellt, bei den Schulern die Bereitschaft, sich impfen
zu lassen, unter der Voraussetzung, dass die Impfung
fur Jungen von der STIKO empfohlen und von den
Krankenkassen bezahlt wirde. 700 Frageb6gen wur-
den ausgewertet.

Ergebnisse
Allgemeine Kenntnisse Gber HPV-Erkrankungen sind
vorhanden.

Nur 50 % der Befragten wissen, dass auch Méanner
von HPV-Erkrankungen betroffen sind.

Nur 16 % der Befragten sehen frihe sexuelle Aktivi-
tat als Risiko.

Die HPV-Impfrate bei Madchen betragt 44 % und be-
statigt damit die Ergebnisse der KiGGS-Studie.

Die Grunde fur die Nichtinanspruchnahme der Imp-
fung sind vielfaltig und liegen nicht in einer generel-
len Ablehnung der Impfung.

Die Impfbereitschaft der Jungen ist mit 67 % hoch.

Die Mehrheit wirde eine Impfberatung und eine
kostenfreie Schulimpfung gegen HPV und andere
Krankheiten in Anspruch nehmen.

Der Arzt ist die wichtigste Informationsquelle zum
Thema Gesundheit.

Diskussion

Die Befragung zeigt, dass Jugendliche Uber sexuell
Ubertragbare Krankheiten informiert sind und bei
entsprechender Beratung Interesse an einer Impfung
haben. Diesem Ergebnis entspricht nicht die niedrige
Impfrate von 44 %. Impfhindernisse mussen analy-
siert und beseitigt werden. Die hohe Impfbereitschaft
von Jungen ist ein Zeichen daflr, dass auch sie Ver-
antwortung fur die Verhttung von sexuell Ubertrag-
baren Krankheiten GUbernehmen. Auch Jungen muss
eine Impfung angeboten werden.

Schlussfolgerung

Grunde far Impflicken sind nicht Ablehnung von
Impfungen oder Angst vor Nebenwirkungen, son-
dern mangelnde Recall-Systeme und Vor-Ort-Impf-
angebote. Schulimpfprogramme, wie sie in ande-
ren Landern durchgefiihrt werden, hatten auch in
Deutschland Erfolg. Die 16- und 17-jahrigen Madchen
fallen in die Nachholempfehlung der STIKO und in
die Pflichterstattung durch die gesetzlichen Kranken-
kassen. Fir diese Personen ist eine systematische und
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flachendeckende HPV-Nachimpfung zu erwagen. Die
HPV-Impfung von Jungen ist anzustreben.

P03-02
Individuelle lebenslange Impfkosten in
Deutschland

U. Heckmann ', R. Wélle ', F. Baron-Papillon 2,

M. Cornier ?

" Sanofi Pasteur MSD GmbH, Leimen, Deutschland
2 Sanofi Pasteur MSD, Lyon, Frankreich

Fragestellung

Obwohl Praventionskosten einen geringfligigen An-
teil an den Gesundheitsausgaben ausmachen, < 3 %
in Europa und < 1 % in Deutschland, wirken sich Kur-
zungen und Einschrankungen der finanziellen Mittel
auf Praventionsprogramme und besonders auf Imp-
fungen oft nachteilig aus, insbesondere auch, weil
der Nutzen von PraventionsmaBnahmen nicht unmit-
telbar, sondern erst langfristig erkennbar ist. Um die
Hohe der bereitzustellenden finanziellen Mittel, die
far Impfungen ausgegeben werden, und die lebens-
langen Impfkosten pro Individuum, das unter voll-
standiger Einhaltung der jeweiligen nationalen Impf-
empfehlungen geimpft wird, abzuschatzen, wurde
eine umfassende Untersuchung von nationalen und
europaischen Daten durchgefiihrt. Die deutschen Er-
gebnisse werden nachfolgend prasentiert.

Material und Methode

Die Ausgaben fur Pravention und Impfungen wur-
den den Statistiken der GKV entnommen. Zusatzlich
wurde ein Rechenmodell entwickelt, in das die aktu-
ellsten deutschlandspezifischen Daten eingegeben
wurden: STIKO-Impfkalender 2014 (Stand 25. August
2014), Impfstoffe, die nach der aktuellen Schutzimp-
fungsrichtlinie des GBA erstattet werden, Lebenser-
wartung bei Geburt nach WHO-Daten, Listenpreise
der Lauer Taxe (ohne Berlicksichtigung der Rabatte).
Die Berechnungen reflektieren die Perspektive der
GKV. Es wurde eine theoretische 100 %-ige Compli-
ance in Ubereinstimmung mit dem Impfkalender an-
genommen. Wenn mehrere Impfstoffe fur eine ver-
gleichbare praventable Indikation verfugbar waren,
wurde der Listenpreis des Produkts einberechnet, das
2013 den hochsten Marktanteil hatte.

Die lebenslangen Impfkosten wurden fir vier Kate-
gorien von Personen berechnet: Manner bzw. Frauen,
jeweils ohne bzw. mit Grunderkrankungen. Fir Per-
sonen mit Grunderkrankungen wurden folgende
spezifische Impfempfehlungen einbezogen: Influen-

za, Hepatitis A, Pertussis, Frihsommer-Meningoenze-
phalitis.

Ergebnisse

2013 wurden rund 0,8 Mrd. € fur Impfstoffe ausgege-
ben, entsprechend 0,4 % der Gesundheitsausgaben
der GKV. Das bedeutet, dass die GKV in Deutschland
durchschnittlich 12 € pro Versichertem fur Impfstoffe
ausgegeben hat. Diese Ausgaben sind in den letz-
ten Jahren standig gesunken (2013 vs. 2012: minus
12 %). Die gesamten lebenslangen reinen Impfstoff-
kosten (ohne Honorar) erstrecken sich von 1.195
€ (Manner ohne Grunderkrankungen) bis 2.351 €
(Frauen mit Grunderkrankungen), wodurch ein Schutz
vor 14 bzw. 17 Krankheiten erméglicht wird. Die un-
terschiedlichen Kosten sind in geschlechtsspezifischen
Aspekten begrindet (Lebenserwartung, HPV-Imp-
fung) bzw. in den Impfempfehlungen je nach Grund-
erkrankung. Die so errechneten Kosten sind niedriger
als diejenigen fir etablierte MaBnahmen zur Sekun-
darpravention fur groBe Bevdlkerungsgruppen, so
wie z. B. die Gabe von Antidiabetika (ca. 6.500 € bis
13.000 €).

Diskussion und Schlussfolgerung

Die hier berechneten Impfkosten fur lebenslanges
Impfen sollten als maximal angesehen werden, da
sich in der Realitat nur wenige Menschen vollstandig
an den Impfkalender und die Impfempfehlungen der
STIKO halten. Es konnte gezeigt werden, dass Pra-
vention durch Impfung eine vergleichsweise geringe
Investition in Relation zu dem betrachtlichen erreich-
baren Nutzen darstellt.

P03-03

Influenza-Impfverhalten von alteren
und chronisch kranken Menschen in
Deutschland

B. Bédeker, C. Remschmidt
Robert Koch-Institut, Fachgebiet Impfprdvention, Berlin,
Deutschland

Fragestellung

Altere Menschen und Personen mit chronischen Er-
krankungen haben ein erhdhtes Risiko fur schwerwie-
gende Influenza-Krankheitsverlaufe. Daher empfieh-
It die Standige Impfkommission diesen Risikogruppen
die jahrliche Influenza-Impfung. Die Datenlage zu In-
fluenza-Impfquoten als auch zum Influenza-Impfver-
halten in diesen Bevdlkerungsgruppen ist in Deutsch-
land insgesamt limitiert. Um die Impfpravention zu
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verbessern, ist ein genaueres Verstandnis des Influen-
za-Impfverhaltens jedoch unerlasslich. Es sollte daher
eine Studie in der Gesamtbevoélkerung durchgefihrt
werden. Die Ziele der Studie waren: (i) die Erhebung
der Influenza-Impfquoten fur 2012/13 und 2013/14,
(ii) die Untersuchung von Einstellungen und Wissen
zur Influenza-Impfung und zur Erkrankung sowie die
(iii) Identifikation von Faktoren, die die Impfentschei-
dung von éalteren Menschen und Personen mit chro-
nischen Erkrankungen beeinflussen.

Material und Methode

In der Zeit von Marz bis Juni 2014 wurde eine bun-
desweite computergestitzte telefonische Befra-
gung (CATI) in der Bevolkerung durchgefiihrt. Den
Stichprobenrahmen bildete die deutschsprachige,
erwachsene Wohnbevélkerung in Privathaushalten,
die entweder Uber einen Festnetz- und/oder einen
Mobilfunkanschluss verfiigen. Zur Identifizierung
von Faktoren, die die Impfentscheidung beeinflussen,
wurden multivariable Regressionsmodelle berechnet.
Die Daten wurden auf Basis soziodemographischer
Charakteristika (Bundesland, Alter, Geschlecht, Bil-
dungsabschluss) des Zensus 2011 gewichtet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1.519 Telefoninterviews durchge-
fahrt. 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 Al-
ter) 41,5 % bzw. 40,4 % geimpft. Die am haufigsten
aufgefihrten Griinde gegen eine Influenza-Impfung
von Personen, die zu einer Risikogruppe gehéren, wa-
ren Misstrauen in die Impfung (22,3 %) und die Wahr-
nehmung, dass die Erkrankung nicht gefahrlich sei
(21,2 %). Sowohl fir altere als auch far chronisch
kranke Menschen war der Impfstatus insbesondere
positiv assoziiert mit dem Geschlecht, so dass Frauen
haufiger geimpft waren als Manner, einem hdheren
Alter, der wahrgenommenen Erkrankungsschwere
und Impfwirksamkeit; der Impfstatus war negativ as-
soziiert mit der wahrgenommenen Wahrscheinlich-
keit moglicher Impfnebenwirkungen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Aufgrund der insgesamt noch zu geringen Influen-
za-Impfquoten sowohl fur dltere Menschen als auch
far chronisch kranke Menschen zeigt sich weiterhin
groBer Handlungsbedarf. Das fur die Saison 2014/15
von der Europaischen Union geforderte Ziel einer
Influenza-Impfquote von 75 % bei alteren Menschen
wird noch nicht erreicht. Die Ergebnisse zeigen, dass
insbesondere persénliche Risikoeinschatzungen eine

wichtige Rolle im Entscheidungsprozess fur oder ge-
gen die Influenza-Impfung spielen. Die im Rahmen
der Studie gewonnenen Ergebnisse sollen als em-
pirische Basis fur die Entwicklung und Umsetzung
lokaler und bundesweiter zielgruppenspezifischer
KommunikationsmaBnahmen genutzt werden, um
die Impfbereitschaft zu erh6hen. Sowohl éaltere und
chronisch kranke Menschen als auch die Arzteschaft
sollten verstarkt Uber die Wichtigkeit der Influenza-
Impfung informiert werden.

P03-04

Varizellenimpfraten und mogliche
Einflussfaktoren - ein Vergleich in zwei
bayerischen Stadten

C. Hagemann '?, A. Streng ', K. Seeger !, J. G. Liese '

" Universitatsklinikum Wirzburg, Kinderklinik und
Poliklinik, Wiirzburg, Deutschland

2 AG Bevélkerungsmedizin, Fakultat fir Gesundheitswissen-
schaften, Universitat Bielefeld, Bielefeld, Deutschland

Hintergrund und Fragestellung

Seit 2004 wird die generelle Varizellenimpfung in
Deutschland empfohlen, seit 2009 mit 2 Dosen. Impf-
raten zeigen abhdngig vom Bundesland durchaus
groBere Unterschiede. Im Rahmen des Bayerischen
Varizellen Surveillance Projektes (BaVariPro) wurden
Varizellenimpfraten bei Kleinkindern in den Regi-
onen Milnchen (Md) und Wirzburg (W) erhoben.
Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Ver-
gleich der Varizellenimpfraten, sowie die Ermittlung
der mit einer Impfentscheidung der Eltern assoziier-
ten Faktoren.

Material und Methode

Eltern wurden schriftlich in einer jahrlichen Zufalls-
stichprobe (2009-2011) von je 600 Kindern im Alter
von 18-36 Monaten in den Regionen MU und WU zu
Varizellen- und Masernimpfstatus des Kindes, sozio-
demografischen Faktoren und zur Einstellung der
Eltern zur Varizellenimpfung befragt. Faktoren, die
in einem der Erhebungsjahre in Ml oder WU in biva-
riaten Analysen auf dem 10 %-Niveau signifikant mit
der Varizellen-Impfentscheidung assoziiert waren,
wurden zunachst separat fir jede Stadt und dann ge-
poolt Uber beide Stadte in ein multiples logistisches
Regressionsmodell aufgenommen.
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Ergebnisse

Im Zeitraum 2009-2011 waren die Varizellenimpfra-
ten (1. Dosis) in MU mit 53 % bis 68 % deutlich nied-
riger 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 Mu von 29 % auf 59 % und in WU
von 56 % auf 73 %. Bei Teilnehmern aus der Region
MU hatten die Eltern durchgédngig eine hdohere Schul-
bildung (p < 0,001) und ein héheres Einkommen (p
< 0,001), wohnten seltener im Landkreis (p < 0,001)
und die Kinder besuchten seltener eine Kindertages-
statte (Kita) als in WU (p < 0,001). Zudem waren die
Familien seltener gréBer als 3 Personen (p < 0,001).
In MU wurde die Impfung seltener (p < 0,001) vom
Kinderarzt empfohlen (2009-2011: 61 %-72 %) als in
W1 (76 %—-86 %). In bivariaten Analysen war die Emp-
fehlung des Arztes der einzige durchgangig mit der
Varizellenimpfung assoziierte Faktor in allen Erhe-
bungsjahren; getrennte multiple logistische Regressi-
onsmodelle pro Stadt (gepoolt Gber alle drei Untersu-
chungsjahre) ergaben ein adjustiertes Odds Ratio (OR)
fur die Arztempfehlung von 20,7 (95 % Konfidenzin-
tervall (K1): 13,8-30,9) fur M{ und von 37,2 (95 % KiI:
23,7-58,4) fur Wa. Im gepoolten Regressionsmodell
Uber beide Stadte und alle Jahre zeigte sich zudem
ein signifikanter Einfluss der Schulbildung der Mutter
auf die Impfentscheidung (OR Abitur der Mutter vs.
geringerer Abschluss: 0,70; 95 % KI: 0,5-0,97), sowie
ein Einfluss des Kita-Besuches (OR Kita-Besuch vs. kein
Kita Besuch 1,5; 95 % Kil: 1,1-2,0).

Diskussion

Varizellenimpfraten kénnen auch innerhalb eines
Bundeslandes sehr heterogen sein. In der Region W
waren die Impfraten deutlich héher als in der Region
M. In WU waren vermutlich die haufigeren Arztemp-
fehlungen zur Varizellenimpfung sowie der haufigere
Kita-Besuch entscheidende Faktoren fir die héheren
Varizellenimpfraten. Ein héherer Schulabschluss der
Mutter war mit einer niedrigeren Impfrate assoziiert.

Schlussfolgerung

Regional unterschiedliche Impfraten erfordern regi-
onal spezifische MaBnahmen fir die Aufklarung und
Beratung von Eltern. Eine Steigerung der Varizellen-
impfraten scheint in erster Linie Gber die Arztemp-
fehlung moglich. Hier ist eine bessere Information der
(Kinder-) Arzte zu Sicherheit, Effektivitat und Nutzen
der Varizellenimpfung erforderlich.

P03-05

Schiiler drehen Impf-Spots - Eine aktive
Auseinandersetzung der Jugendlichen mit
dem Thema Impfen

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

Einleitung

Impfungen zadhlen nach wie vor zu den wichtigsten
und wirksamsten PraventionsmaBnahmen in der Me-
dizin. Doch es gibt gerade bei Jugendlichen groB3e
Impflicken. Zur gezielten Information von Schile-
rinnen und Schilern haben 2007 das Ministerium fur
Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Se-
nioren Baden-Wuirttemberg, die AOK Baden-Wurtt-
emberg und der YAEZ Verlag (Herausgeber einer
bundesweit vertriebenen Jugendzeitschrift) die Pra-
ventionsinitiative ,Mach den Impfcheck” gestartet,
die sich mit unterschiedlichen MaBnahmen an diese
Zielgruppe richtet und dabei zahlreiche innovative
Formate entwickelt und umsetzt.

Fragestellung

Zur Information der Jugendlichen wurde als ein wei-
teres Modul der Initiative ,Mach den Impfcheck” ein
Videowettbewerb in den Schulen Baden-Wurttem-
bergs ins Leben gerufen. Damit sich die Zielgruppe
auf eine jugendgerechte und kreative Weise mit dem
Thema Impfen auseinandersetzt.

Methodik

Im April 2014 erhielten alle Schulen in Baden-Wurtt-
emberg die Ausschreibungsunterlagen zur Anmel-
dung an dem Wettbewerb. Teilnahmeberechtigt wa-
ren alle Schilerinnen und Schiler der Klassenstufen
7 bis 9 in Baden-Wrttemberg. Pro Schule konnten
zwei Teams mit bis zu 10 Mitwirkenden angemeldet
werden. Aufgabenstellung war es, ein maximal drei-
minUtiges Video zum Thema Impfen zu drehen. Hier-
zu musste durch eigene Recherchen ein Drehbuch
verfasst, die szenische Darstellung Uberlegt, Requi-
siten zusammenstellt und der Film geschnitten wer-
den. Die Teilnehmer wurden mit einem Film-Paket
ausgestattet (bestehend aus einer Mini HD-Kamera,
einer Filmklappe und einem Handbuch mit Informati-
onen und Tipps zum Filmdrehen).

Nach Abschluss des Wettbewerbs erfolgte anhand eines
Leitfadens die Bewertung der Einsendungen durch Leh-
rerbefragung. Die Fragen betrafen insbesondere das
Wissen der Teams Uber das Thema, die Eignung des
Drehbuchs, die Qualitat der filmischen Umsetzung hin-
sichtlich moéglicher Impfkampagnen in den Schulen.
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Ergebnisse

Am Wettbewerb haben Uber 40 Filmteams mit rund
360 Schilerinnen und Schilern der 7.-9. Klassen teil-
genommen. Die Erkenntnisse aus diesem Wettbe-
werb werden im Poster vorgestellt.

Diskussion und Schlussfolgerung

Nach dem groBen Erfolg von ,Lehrerkoffer Impfen”
(s. S. 218 des Berichtsbandes der 3. NIK) ist dieser
Wettbewerb ein weiterer wichtiger Schritt zur Impf-
motivation bei einer zumeist nicht leicht zugangli-
chen Zielgruppe. Die Aktion gibt den Jugendlichen
die Méglichkeit, ihr kreatives Potenzial einzusetzen.
Anhand der vorliegenden Ergebnisse lasst sich fest-
stellen, dass sich die Teilnehmer durch die erforder-
lichen Recherchen mit dem Thema intensiv befasst
haben. Dadurch kénnen sie als Multiplikatoren fur
weitere Kampagnen dienen und so einen wichtigen
Beitrag fUr eine positive Einstellung dieser Alters-
gruppe zum Nachholen fehlender Impfungen leisten.

P03-06

Pneumokokkenimpfung im héheren

Lebensalter — wie Wissen, Einstellungen

und Verhaltensweisen auf Nutzer- und

Anbieterseite die Inanspruchnahme der

Impfung bedingen

C. J. Klett-Tammen 2, G. Krause '?, L. Seefeld 3,

S. Castell 2, J. J. Ott 2

"' Helmholtz-Zentrum fir Infektionsforschung, Abteilung fiir
Epidemiologie, Braunschweig, Deutschland

2 Medizinische Hochschule Hannover, Hannover,
Deutschland

3 Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Referat
11" Medizinische Grundsatzfragen, Kéin, Deutschland

Fragestellung

Pneumokokken verursachen neben lokalen Infek-
tionen auch schwerwiegende Erkrankungen wie
Pneumonie, Sepsis und Meningitis. Weltweit liegt die
hochste, durch Pneumokokken verursachte Krank-
heitslast bei Kleinkindern und bei Alteren ab 50 Jah-
ren. Trotz verfigbarer wirksamer Impfstoffe und einer
in Deutschland seit 1998 bestehenden Impfempfeh-
lung fur Personen ab 60 Jahren liegt die Impfquote in
dieser Altersgruppe in Deutschland nur bei etwa 31 %.
Ziel dieser Studie ist es, relevanteste Determinanten
fur die Nutzung der Pneumokokkenimpfung durch
Nutzer (Patienten, Bevolkerung) sowie Anbieter
(Hausarzte/innen und Medizinische Fachangestellte
— MFA) zu identifizieren. Hierzu werden vor allem

Faktoren aus den Bereichen impfrelevantes Wissen,
Einstellungen und Verhaltensweisen (KAP) evaluiert.

Material und Methoden

Basis der Analyse bilden Daten einer 2012 durch die
BZgA durchgeflihrten reprasentativen Erhebung in
der deutschen erwachsenen Allgemeinbevdlkerung
zu Hygiene und Infektionsschutz. 1.223 Teilnehmer
waren zwischen 60 und 85 Jahre alt und wurden in
die Analysen einbezogen. Die Studienpopulation
wurde in Bezug auf fur die Pneumokokkenimpfung
relevante Merkmale beschrieben, wie z. B. das Wis-
sen um die entsprechende Impfempfehlung. Mittels
logistischer Regression wurden KAP-Pradiktoren der
Inanspruchnahme untersucht. Erganzend wird eine
neue Datenerhebung unter Anbietern (Hausarzte/
innen und MFA) zum Thema Impfung und Impfbe-
ratung alterer Menschen durchgefiihrt. Neben KAP-
Parametern werden in beiden Teilen der Studie auch
soziodemographische Faktoren wie Alter und Ge-
schlecht als Determinanten des Impfstatus bzw. der
Empfehlung von Impfungen analysiert.

Ergebnisse

Eine Pneumokokkenimpfung hatten 11,5 % der teil-
nehmenden Personen im Befragungszeitraum erhalten.
Die Empfehlung der STIKO zu dieser Impfung fir Per-
sonen 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 Er-
wachsenenalter 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
gréBten Einfluss auf die Inanspruchnahme der Pneu-
mokokkenimpfung (OR = 17.1). Auch die spontane
Nennung der Impfung ist mit einem positiven Impfsta-
tus assoziiert (OR = 4.5). Die Einstellung, dass es wich-
tig sei, gegen Pneumokokken geimpft zu sein, erhoht
die Wahrscheinlichkeit, geimpft zu sein um das mehr als
Funffache (OR =5.7). Die Inanspruchnahme anderer Imp-
fungen wie Tetanus- oder Influenzaimpfung ist positiv
mit der Inanspruchnahme der Pneumokokkenimpfung
korreliert. Die einzige soziodemographische Variable,
die im multivariaten Modell einen signifikanten Einfluss
auf die Inanspruchnahme der Pneumokokkenimpfung
hat, ist der Wohnort, wonach Personen aus stlichen
Bundeslandern generell haufiger geimpft sind.

Derzeit wird der erganzende KAP-Survey deutsch-
landweit zu Impfungen im héheren Lebensalter unter
Hausarzten/innen und MFA durchgefihrt. Erste vor-
laufige Ergebnisse sind im Juni zu erwarten.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Ein niedriger Bekanntheitsgrad offizieller Impfemp-
fehlungen schlagt sich bei der Pneumokokkenimp-
fung in einer geringen Impfquote nieder. Anders
als bei anderen Impfungen hat das Wissen um die
Empfehlung einen wesentlich gréBeren Einfluss als
die Einstellung, woraus ersichtlich ist, dass die ge-
ringe Impfannahme wesentlich durch den geringen
Bekanntheitsgrad der Empfehlung verursacht wird
und nicht durch eine Ablehnung dieser Impfung.
Somit kénnte eine noch spezifischere, zielgruppen-
gerechte Informationsvermittlung eine wesentliche
MaBnahme darstellen, um die Impfquote der alteren
Bevolkerung zu erhéhen. Da Hausarzte/innen und
MFA zum Bekanntheitsgrad von Impfempfehlungen
und zu Impfentscheidungen beitragen, ist eine aktive
Einbeziehung dieser im Kontext der Impfpraventi-
on wesentlich. Deshalb wird eine Untersuchung der
die Impfempfehlung beeinflussenden Parameter aus
den Bereichen KAP und Soziodemographie bei Haus-
arzten/innen und MFA im zweiten Teil der Studie
durchgefihrt, um mégliche Ansatzpunkte fur die In-
itiierung von MaBnahmen auch auf dieser Seite zu
finden.

P03-07
Impfliicken sind Wissensliicken: Praxisorien-
tierter Impfkurs fir Medizinstudenten

H. Roggendorf
Klinikum rechts der Isar, Institut fir Molekulare
Immunologie, Miinchen, Deutschland

Einleitung und Fragestellung

Da Infektionskrankheiten und deren Komplikati-
onen (z. B. Polio) durch Impfung weitgehend elimi-
niert wurden, verschwinden sie aus dem Bewusstsein
der Bevélkerung und der Arzteschaft. Somit stehen
nicht mehr die Schutzwirkung, sondern mégliche
oder vermutete Komplikationen der Impfung im Fo-
kus, d.h. die Pravention durch Impfung ist das Opfer
ihres eigenen Erfolges. Impflicken sind WissenslU-
cken — auch bei der Arzteschaft — was sich gut anhand
mangelnder Influenza-Impfraten belegen lasst. Die
Standige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut empfiehlt seit 1988 die jahrliche Impfung
aller medizinischen Mitarbeiter in Kliniken und Arzt-
praxen. Medizinisches Personal und deren Patienten
haben ein wechselseitig erhéhtes Infektionsrisiko fur
eine Influenza. Dennoch ist die Durchimpfrate mit ca.
20 % in dieser Berufsgruppe zu gering. Das Wissen
Uber beruflich indizierte und allgemeine Impfungen
muss bei Medizinstudenten grundgelegt erweitert

und die praktische Ausbildung verbessert werden.

Material und Methode

Das Klinikum rechts der Isar, TU Minchen, hat seit WS
2013/14 ein 4-stindiges, verpflichtendes, praxisori-
entiertes Impfseminar fur alle Medizinstudenten (je
15 Teilnehmer) im 10. Semester eingerichtet, um die
praktische Ausbildung zu verbessern. Die Studenten
sind verpflichtet, das Seminar online zu evaluieren.
Die Veranstaltung muss dabei mit einer Gesamtnote
(1-6) bewertet werden. Dartber hinaus besteht die
Moglichkeit, 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 Impfausweis
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 Ad-
juvantien, Umgang mit Impfkritikern, neue Impfstoff-
entwicklung und Einstellung zur Impfpflicht, z. B. bei
Influenza und Masern bei medizinischem Personal,
werden mit den Studenten erortert.

Je nach Bedarf werden einzelne impfpraventable
Erkrankungen, Impfungen, z. B. bei Immunsuppri-
mierten, chronisch Kranken oder bei medizinischem
Personal und in der Schwangerschaft besprochen.
Falldemonstrationen aus der Impfsprechstunde bzw.
Bearbeitung von kniffeligen Impffragen sowie eine
reisemedizinische Impfberatung fir Auslandsfamula-
tur und im PJ ergadnzen das Spektrum der Lehrinhalte.
Beliebt ist das Rollenspiel fur die Impfaufklarung von
Eltern “Sally beim Kinderarzt”. Beim gegenseitigen
Impfen, z. B. gegen Influenza, wird Impfaufklarung,
Impfung und Dokumentation getbt.

Ergebnisse

Bei der Kurs-Evaluation von bisher 3 Semestern mit je-
weils 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 be-
werteten 29 % der Studenten den Kurs als sehr gut,
55 % als gut und 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 be-
friedigend (Gesamtnote 2). 52 % der Studenten lies-
sen sich gegen Influenza impfen.



34

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Studenten kommen mit sehr unterschiedlichem
theoretischem und praktischem Wissen in die Veran-
staltung. Fazit der Studenten in der Evaluation: Eine
sinnvolle, sehr praxisnahe Veranstaltung.

P03-08

Steigerung der Motivation zur
Masernimpfung: Impfen fiir einen
guten Zweck auf St. Pauli

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

Fragestellung

In Deutschland kommt es immer wieder zu Masern-
ausbrichen und es gelingt nicht, die Masern zu elimi-
nieren, da nicht gentigend Menschen entweder na-
tarlich immun oder ausreichend (2x) geimpft sind. Die
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STI-
KO) zur Masernimpfung sind den niedergelassenen
Arzten und der Bevélkerung trotz groBangelegter In-
formationskampagnen (z. B. durch die Bundeszentra-
le fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA): ,, Deutsch-
land sucht den Impfpass”) haufig nicht bekannt und
werden daher nicht in ausreichendem MaBe umge-
setzt. Insbesondere schwierig zu erreichen bzw. moti-
vieren flr eine Masernimpfung ist die Zielgruppe der
15- bis 45-jahrigen Menschen. Es fehlt an einer wir-
kungsvollen Strategie zur erfolgreichen Umsetzung
der seit Jahren bestehenden Impfempfehlungen
und der angestrebten Eliminierung der Masern in
Deutschland.

Material und Methode

Ziel dieser Initiative ist es, in einer wirksamen Wei-
se die Kenntnis zur Impfempfehlung gegen Masern
in den Zielgruppen zu erhohen, die Bereitschaft zur
Impfung deutlich zu steigern und die Impfquoten,
zunachst regional auf Hamburg St. Pauli, auf ein ho-
heres oder ausreichendes Niveau zu bringen. Dazu
haben wir den FC St. Pauli als Partner gewonnen, der
regional und Uberregional in der relevanten Zielgrup-
pe ein hohes soziales und sportliches Ansehen ge-
nieBt. Dieser Partner steigert die Bereitschaft zur Ma-
sernimpfung bei der Zielgruppe durch Kopplung der
Impfung jedes Einzelnen mit einem konkreten und
definierten sozialen Projekt. Der FC St. Pauli fordert
Uber die Plattform ,Kiezhelden’ (www.kiezhelden.
com) verschiedene gemeinnitzige Projekte sowohl
lokal, regional und Gberregional.

Als Pilotprojekt ist geplant, anlasslich eines Heim-

spiels des FC St. Pauli eine Impfstelle einzurichten,
in der Masernimpfungen durchgefiihrt werden kon-
nen. Die Impfungen sollen im Rahmen dieser Aktion
erfolgen zugunsten des Kiezhelden-Projektes von
Viva con Agua de Sankt Pauli (sauberes Wasser fur
die Welt; www.vivaconagua.org), indem pro Impfung
eine gewisse Summe (mindestens ein Euro) aus den
arztlichen Erlésen diesem sozialen Projekt zukommt.
Weitere Spenden werden vor Ort im Rahmen der Ak-
tion eingeworben. Der Gesundheitspartner des FC St.
Pauli, die Techniker Krankenkasse, hat ihre Unterstit-
zung angeboten. Verschiedene medizinische Institu-
tionen und Arztpraxen kénnen sich daran beteiligen,
die Impfungen durchfihren. Hierfir hat es erste Zu-
sagen gegeben.

Schlussfolgerung

Die Steigerung der Impfquoten durch Kopplung der
Masernimpfung mit regionalen und/oder Uberre-
gionalen sozialen Projekten namhafter lokaler Un-
terstltzer ist ein vielversprechender Ansatz, um die
Masern zunachst regional zu eliminieren. Ausgehend
von regionalen Erfolgen kann diese Impfstrategie
auf weitere Regionen Ubertragen werden. Konkrete
Schritte zur Umsetzung der Initiative und zu den er-
zielten Ergebnissen werden vorgestellt.

P03-09

Einfluss der Zentralen Einladung zur

J1 in Brandenburg auf die Durchimmuni-
sierung von Jugendlichen

G. EllséBer
Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, Gesundheit, Zossen, Deutschland

Fragestellung

Welche Wirkung zeigt die gesetzlich festgelegte lan-
desweite Zentrale Einladung zur J1 (seit 2008 einge-
fuhrt)' auf die Durchimmunisierung von Zehntklass-
lern bzw. Schulabgéngern?

Methoden

e ‘Deskriptive epidemiologische Analyse von Trend-
daten der Inanspruchnahme der J1 auf der Basis
der Dokumentation der jugendarztlichen Unter-
suchung der Zehntklassler bzw. Schulabganger
durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
seit gesetzlicher EinfUhrung einer landesweiten
zentralen Einladung u.a. zur J1 in 2008

e Untersuchung des statistischen Zusammenhangs
zwischen der Wahrnehmung der J1 und einer
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vollstandigen Durchimmunisierung (bezogen auf
vorgelegte Impfausweise) auf der Basis der STIKO-
Empfehlung mit Fokus auf Auffrischimpfungen
(einmal Pertussis bzw. einmal Polio, zweimal Diph-
therie/Tetanus)

¢ Nachholungen von Impfungen (MenC-Impfung,
zwei MMR-Impfungen sowie HPV-Grundimmuni-
sierung bei Madchen)

Ergebnisse

Seit Einfihrung des landesweiten Zentralen Einla-
dungs- und Ruckmeldewesens zu den Frliherken-
nungsuntersuchungen (U6, U7, U7a, U8, U9 und J1) in
2008 haben sich die Raten der Inanspruchnahme der
J1 bis zum Jahr 2014 mehr als verdoppelt (Anstieg von
23,8 % (n = 4.496) auf 55,3 % (n = 8.570)). In 2014,
wie auch in den Jahren davor, zeigte sich ein hoch
signifikanter Zusammenhang (p < 0,01) zwischen der
wahrgenommenen J1 und den héheren Durchimmu-
nisierungsraten fur die 1. Auffrischimpfung gegen
Pertussis (87,0 % vs. 74,7 %) bzw. Polio (76,6 % vs.
64,0 %) und die 2. Tetanus- und Diphtherie-Auffrisch-
impfung (78,9 % vs. 62,6 %), die nachzuholende
MenC-Impfung (83,4 % vs. 66,3 %), die zweimalige
MMR-Impfung (96,0 % vs. 92,6 %) und die HPV-Grund-
immunisierung bei Madchen (51,9 % vs. 37,3 %).

Diskussion

Das Zentrale Einladungs- und Rickmeldewesen zur J1
hat nachweislich zu einer markanten Steigerung der
Inanspruchnahme der J1 beigetragen, die in Branden-
burg vor der gesetzlichen Einfihrung des Verfahrens
im Jahr 2008 nur knapp Uber 20 % lag. Mit der Ein-
beziehung der J1 in eine systematische und zentrale
Einladung von Anfang an hat das Land Brandenburg
bisher eine Alleinstellung im Bundesgebiet. Im Rah-
men 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 prafen.

Literaturverzeichnis

[1] Gesetz zur Neuregelung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und der Krankenhausplanung vom 23. April
2008 (GVBI. I S. 95), geandert durch Artikel 8 des Ge-
setzes vom 15. Juli 2010 (GVBI. | Nr. 28) Artikel 1: Gesetz
tber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Land Bran-
denburg, Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz
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P03-10
Informationen zum Impfen
- ein Impfhindernis oder nachvollziehbar?

J. Fridrich
Libertas & Sanitas e.V. — Forum fur Impfproblematik, Ge-
sundheit und eine bessere Zukunft, Sevenich, Deutschland

Fragestellung

Sind Informationen von Impfungen beflrwortenden
Fachleuten schlissig und damit eine geeignete
Grundlage fur eine Impfentscheidung bei Arzteschaft
und (kritischer) Bevolkerung?

Methodik

Analyse von grundsatzlichen Aussagen durch deut-
sche Impfexperten (z.B. STIKO), aus den Bundesin-
stituten RKI und PElI (Bundesgesundheitsblatt und
Epidemiologisches Bulletin), von WHO und internati-
onalen Fachleuten.

Ergebnisse

Die Aussagen zu Nutzen und Risiken ergeben ein sehr
heterogenes Bild. Es zeigt sich, dass weltweit wesent-
liche Wissenslicken bestehen. Deutliche Widerspri-
che finden sich in den Aussagen verschiedener Ex-
perten, zum Teil sogar innerhalb der Gremien bzw.
Institutionen.

Diskussion

Die gesammelten Informationen erméglichen weder
der breiten Bevélkerung noch der Arzteschaft oder gar
Impfungen kritisch gegeniiberstehenden Menschen,
eine ausreichend begrindete Impfentscheidung zu
treffen. Ohne auf wissenschaftlichen Beweisen fuB3-
ende Daten erscheint es schwierig, den Sinn héherer
Impfraten zu vermitteln und umzusetzen. Dies stellt
ein nicht vernachlassigbares Impfhindernis dar. Auch
ist zu beachten, dass zwischen medizinisch und juri-
stisch winschenswertem Informationsgehalt eine
Diskrepanz besteht. Wer dem Impfgedanken nicht
schaden will, informiert anders als jemand, der eine
informierte Entscheidung erméglichen will. Letzteres
ist zweifelsohne unserem demokratischen System ge-
schuldet. Die Psychologie als Faktor bei der Entschei-
dungsfindung ist nicht zu vernachlassigen. Sachlich
begrindete Kritik beim Impfen steht dabei allerdings
nicht zur Disposition. Wissenschaftlicher Fortschritt
wird so auch in diesem Bereich erst moglich.



36

Schlussfolgerung

Die Ursachen fur die Widerspriiche in den Aussagen
der Impfungen beflUrwortenden Experten sind zu
kldren. Dazu mussen diese zunachst objektiv wahrge-
nommen werden. Durch geeignete Untersuchungen
und Aktivitaten sind Wissensllicken zu schlieBen.
Dann ist auch die Basis geschaffen, um mit sachlicher
Kritik impfkritischer Menschen I6sungsorientiert um-
zugehen. Deren Einwdnde speisen sich regelmaBig
aus widersprichlichen Aussagen auf der Pro-Seite.
Der juristische Aspekt der informierten Entscheidung
auch vor Impfungen dirfte allen Beteiligten klar sein.
FUr weiteren Klarungsbedarf ist der Bundesgesund-
heitsminister, Herr Grohe, kraft seines beruflichen
Hintergrundes als Jurist der geeignete Ansprechpart-
ner, besonders auch fur die Angehorigen der flrs
Impfen wesentlichen Bundesinstitute.

Redaktionelle Anmerkung

Libertas & Sanitas gehort zu den Impfgegnern. lhre
These ist, dass der Ruckgang der impfpraventablen
Krankheiten nicht auf Impfungen zurlckzufihren
sei. Die Wirksamkeit der Impfungen sei nie nachge-
wiesen.

Impfkonzepte

P04-01
Impfempfehlungen im Arztbrief

P. Salavati, J. Glasmacher, S. Krane, L. Sanftenberg,
J. Schelling
Institut fir Allgemeinmedizin, Mdnchen, Deutschland

Fragestellung

Eine kritische Auseinandersetzung und Sensibilisie-
rung der klinisch titigen Arzte und Hausérzte 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 Impf-
prozess eine oft untergeordnete Rolle, wahrend ih-
nen eine wichtige Rolle in der Versorgung chronisch
kranker Patienten zufallt. Durch die Aufnahme von
Impfempfehlungen in den Entlassungsbrief werden
klinische Arzte in den Impfprozess und die Folgebe-
handlungen chronisch Kranker aktiv miteinbezogen.
So wird diesem Thema mehr Aufmerksamkeit zuteil
und zugleich werden die Hausarzte regelmaBig Uber
die aktuell notwendigen Impfungen eines jeden Pa-

tienten unterrichtet. Im Rahmen dieser Studie ha-
ben wir die Praktikabilitat von Impfempfehlungen
im Entlassungsbrief untersucht und die jeweiligen
Einstellungen der klinischen Arzte und Hauséarzte ge-
genulber diesen Empfehlungen und Impfen im Allge-
meinen untersucht.

Material und Methoden

Es wurden 599 Anfragen an die Direktionen der bay-
rischen Lehrkrankenh&user und Unikliniken versandt,
in welchen wir um Mithilfe zur Studie durch das An-
fugen von Impfempfehlungen im Entlassungsbrief
chronisch Kranker baten. Hierflr entwickelten wir
eine Ubersichtstabelle und freie Textbausteine basie-
rend auf den Empfehlungen der Stéandigen Impfkom-
mission (STIKO) fur chronisch Kranke, die individuell
in den Arztbrief eingefiigt werden konnten. Um ei-
nen Uberblick Gber die Standpunkte klinischer und
niedergelassener Arzte bezlglich der STIKO-Emp-
fehlungen und des Nutzens von Impfempfehlungen
im arztlichen Entlassungsbrief zu bekommen, wurde
zusatzlich je ein Bewertungsbogen fir die entspre-
chende Leitung der klinischen Abteilung und den
Hausarzt beigeflugt.

Ergebnisse

19 klinische Abteilungen nahmen an der Studie teil,
der Anteil der Hausarzte ist aufgrund des Studi-
endesigns nicht bestimmbar. Die Bewertungsbdgen
zeigten, dass die Mehrheit der Arzte (81,3 % der kli-
nisch tatigen Arzte und 88,5 % der niedergelassenen
Hausarzte) die Impfempfehlungen im Arztbrief als
sinnvoll betrachtet und 86,3 % der Hausarzte bereit
sind, diese Empfehlungen auch umzusetzen.

Diskussion

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

Schlussfolgerung

Die Integration der klinischen Arzte in den Impfpro-
zess durch eine standardisierte Implementierung von
Impfempfehlungen im Entlassungsbrief stellt eine
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sinnvolle Erweiterung der klinischen Verantwortung
gegenuber chronisch kranken Patienten dar. Durch-
impfungsraten konnten so schnell und einfach erhéht
werden, da sie eine wichtige Informationsquelle fur
die Hausarzte darstellen.

P04-02

Masernausbruch in Berlin 2014/2015
— Effektivitat von postexpositionellen
ImpfmaBnahmen in Asylbewerber-
unterkiinften

A. Hoffmann ', K. Hentschel ?, D. Sagebiel ?, D. Werber 2

" Landesamt flir Gesundheit und Soziales Berlin und
Postgraduiertenausbildung flr angewandte Epidemio-
logie (PAE) am Robert Koch-Institut und European Pro-
gramme for Intervention Epidemiology Training, ECDC,
Sweden, Infektionsepidemiologie, Berlin, Deutschland

2 Landesamt fur Gesundheit und Soziales Berlin, Infektions-
epidemiologie, Berlin, Deutschland

Fragestellung

Seit Oktober 2014 findet in Berlin ein Masernaus-
bruch statt, der sich zunachst in Asylbewerberun-
terklnften ausbreitete. Entsprechend den STIKO-
Empfehlungen sollen postexpositionelle Impfungen
(Riegelungsimpfungen) maoglichst innerhalb von 72
Stunden nach Kontakt zu einem Erkrankten in Ge-
meinschaftseinrichtungen  durchgefuhrt werden.
In Berlin werden diese durch die Gesundheitsamter
der Bezirke durchgeftihrt. Ziel der Untersuchung war
neben der detaillierten epidemiologischen Beschrei-
bung des Ausbruchs die Beantwortung der Frage, ob
postexpositionell durchgefiihrte ImpfmaBnahmen in
Asylbewerberunterkiinften im Rahmen eines Masern-
ausbruchs zeitnah durchfthrbar sind und wie viele
Personen erreicht werden kénnen.

Material und Methode

Wir analysierten die aktuell vorliegenden Melde-
daten sowie durch die Gesundheitsamter erhobene
Daten zu Asylbewerberverfahren und Herkunftsland.
Als Masernfall im Rahmen dieses Ausbruchs wird je-
der seit dem 03.10.2014 in Berlin gemeldete und an
die Landesstelle Ubermittelte Masernfall gewertet,
der der Surveillance-Referenzdefinition entspricht.
Zur Beschreibung der postexpositionellen ImpfmaB-
nahmen wurden Daten zu Zeitpunkt (Median mit
Quartilsabstand = IQR) und Zahl durchgefihrter
Impfungen sowie gemeldeten Asylbewerbern je Un-
terkunft ausgewertet. Als Naherungswert fir den
Zeitpunkt eines Kontaktes zu einem Fall wurde ent-

sprechend der STIKO-Empfehlungen der Zeitpunkt
des Erkrankungsbeginns des ersten Falles einer Un-
terkunft angenommen.

Ergebnisse

Bis zum 29.01.2015 wurden 385 Masernfalle aus allen
Bezirken Berlins Ubermittelt. Die Altersspanne liegt
zwischen 4 Monaten und 59 Jahren, Median 15 Jahre
(IQR 4-27 Jahre), 55 % der Falle sind mannlich. Bei 91
von 219 (42 %) Fallen mit vorliegender Information
handelte es sich um Asylbewerber aus 21 Asylbewer-
berunterkiinften. Postexpositionelle ImpfmaBnah-
men wurden vom 14.11.2014 bis 22.01.2015 durchge-
fahrt (Daten von elf Unterkiinften). Die Zeit zwischen
dem Erkrankungsbeginn des ersten Falles und der
ImpfmaBnahme betrug im Median 7 Tage (IQR 2/9).
Die Zeit von der Meldung an das Gesundheitsamt bis
zur ImpfmaBnahme betrug im Median 2 Tage (IQR
1/7). Die Zeit von Erkrankungsbeginn bis Meldung an
das Gesundheitsamt betrug im Median 3 Tage (IQR
1/5). Es wurden 47 % (968/2.074; Spanne 0-81 %) der
in der Unterkunft gemeldeten Personen geimpft.

Diskussion

Die postexpositionellen ImpfmaBnahmen konnten
Uberwiegend innerhalb von zwei Tagen nach Mel-
dung eines Falles an die Gesundheitséamter durch-
gefuhrt werden. Allerdings betrdagt die Zeit vom
Erkrankungsbeginn bis zur Meldung an das Gesund-
heitsamt bereits im Median drei Tage. Insgesamt wer-
den postexpositionelle ImpfmaBnahmen mit einem
Median von sieben Tagen weit Uber die empfohle-
nen 72 Stunden nach Kontakt hinaus durchgefihrt.
Eine stringente Umsetzung der STIKO-Empfehlung
ist damit in der Praxis kaum maoglich. Zudem wurden
weniger als 50 % der potentiellen Kontaktpersonen
geimpft, wodurch eine effektive Durchfihrung von
Riegelungsimpfungen verhindert wird.

Schlussfolgerung

Im Sinne des vorsorglichen Infektionsschutzes sollte
fur Asylsuchende ein unverziglicher Zugang zu
Masernimpfungen, beispielsweise bereits bei Antrag-
stellung oder in der Erstaufnahmeeinrichtung, sicher-
gestellt werden.
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P04-03

Steigert die Pflicht zur Impfbuch-

vorlage die Impfbuchvorlagerate?
Ergebnisse der Evaluation der Impfbuch-
vorlagepflicht in Bayern anhand von Daten
der Schuleingangsuntersuchung und der
Impfbuchdurchsicht in den 6. Klassen

G. Hélscher !, M. Ludwig ?, T. Schneider ', R. Schulz ',

C. Klinc?, R. Fischer 3, U. Nennstiel-Ratzel ', W. Hierl 3,

B. Liebl '

" Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit, OberschleiBheim, Deutschland

2 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit, Erlangen, Deutschland

3 Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und
Pflege, Miinchen, Deutschland

Hintergrund

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung werden
die auditiven, visuellen, motorischen und sprach-
lichen Fahigkeiten bei allen Vorschulkindern eines
Jahrgangs im Hinblick auf eine erfolgreiche Teil-
nahme am Unterricht getestet. Des Weiteren wird
die Teilnahme an den U-Untersuchungen Uberpruft.
Anhand der mitgebrachten Impfblcher wird der
Impfstatus der Kinder kontrolliert und eine entspre-
chende Impfberatung mit den Eltern durchgefthrt.
Bei der Impfbuchdurchsicht in den 6. Klassen werden
die Impfbucher ebenfalls auf fehlende bzw. anste-
hende Impfungen durchgesehen und die Eltern ent-
sprechend informiert. Um eine gezielte Impfberatung
bei méglichst allen Vorschilern bzw. Sechstklasslern
und deren Eltern zu erméglichen, wurde im Rahmen
der bayerischen Impfstrategie zum 01.01.2013 eine
Anderung des Gesundheitsdienst- und Verbraucher-
schutzgesetzes (Art. 14 Abs. 5 Satz 8 GDVG) einge-
fahrt: Demnach sind vorhandene Impfdokumente der
Kinder bei der Schuleingangsuntersuchung und bei
weiteren schulischen Impfberatungen durch die Per-
sonensorgeberechtigten verpflichtend vorzulegen.
Diese auf drei Jahre befristete Regelung soll in dieser
Zeit evaluiert werden.

Methoden

Mitarbeiter der 77 bayerischen Gesundheitsamter
fihren die Schuleingangsuntersuchungen bei insge-
samt ca. 110.000 Vorschulkindern durch und Uber-
mitteln die anonymisierten Daten zur jahrlichen Aus-
wertung an das Bayerische Landesamt flr Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL). Seit dem Schuljahr
2009/10 sind die Gesundheitsamter in Bayern zu-
dem aufgerufen, in allen 6. Klassen flachendeckend

Impfbuchkontrollen durchzufihren. Die jahrliche
Auswertung der anonymen und auf Landkreis-Ebe-
ne aggregierten Daten erfolgt im LGL. Der Untersu-
chungsjahrgang 2013/2014 ist der erste vollstandige
Jahrgang, bei dem die Impfbuchvorlagepflicht zur
Anwendung kam. Zur Evaluation der Impfbuchvor-
lagepflicht wird die Impfbuchvorlagerate des Unter-
suchungsjahres 2013/2014 mit den Ergebnissen der
beiden Vorjahre verglichen. Die Impfbuchvorlagerate
wird bestimmt als Quotient aller vorgelegten Impf-
bucher zu allen (aufgerufenen) Kindern eines (Schul-)
Jahrgangs.

Ergebnisse

Die Auswertung der Schuleingangsdaten zum Un-
tersuchungsjahrgang 2011/2012 ergab eine Impf-
buchvorlagerate von 92 % fur ganz Bayern. Re-
gional schwankten die Raten zwischen 74 % und
97 %. Die Ergebnisse fur die Untersuchungsjahrgan-
ge 2012/2013 und 2013/2014 liegen bei Abstracter-
stellung noch nicht vor. Die Impfbuchvorlagerate in
den 6. Klassen betrug in Bayern im Durchschnitt im
Untersuchungsjahr 2011/12 54 %, 2012/13 64 % und
2013/2014 75 %. Detaillierte Ergebnisse zur Evaluati-
on der Impfbuchvorlagepflicht sollen auf einem Po-
ster bei der 4. Nationalen Impfkonferenz prasentiert
werden.

Ausblick

Sollte die Evaluation sowohl bei der Schuleingangs-
untersuchung wie auch bei der Impfbuchdurchsicht in
den 6. Klassen einen Vorteil fur eine flachendeckende
Impfberatung zeigen, wird die unbefristete Fortfuh-
rung der gesetzlich verankerten Impfbuchvorlage-
pflicht angestrebt.
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Modellbasierte Abschatzung der 6kono-
mischen Auswirkungen von Impfstrategien
gegen Varizellen und Herpes zoster
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Fragestellung

Das Varizella-Zoster-Virus (VZV) verursacht zwei impf-
praventable Erkrankungen: Varizellen und Herpes zos-
ter (HZ). Die Varizellen-Impfung wird in Deutschland
seit 2004 fur alle Kinder empfohlen; bislang existiert
jedoch keine deutschlandweite HZ-Impfempfehlung
fur altere Menschen. In der vorliegenden Arbeit wur-
den die 6konomischen Auswirkungen unterschied-
licher VZV-Impfstrategien in Deutschland (Einfuh-
rung der HZ-Impfung mit und ohne Fortfihrung des
Varizellen-Impfprogramms bzw. Beendigung des der-
zeitigen Varizellen-Impfprogramms) analysiert.

Material und Methode

Die gesundheitsékonomische Evaluation basiert auf
einem dynamischen VZV-Transmissionsmodell, das
die altersspezifische Haufigkeit von Varizellen- und
HZ-Erkrankungen infolge der verschiedenen Impf-
strategien in Deutschland Uber einen Zeitraum von
100 Jahren simuliert. Zur Ermittlung der direkten Be-
handlungskosten von Varizellen und HZ wurde eine
Sekundardatenanalyse von Krankenkassenabrech-
nungsdaten durchgefihrt. Alle Kosten und Gesund-
heitseffekte wurden mit einer Diskontierungsrate
von 3 % pro Jahr diskontiert. Die Evaluation samt-
licher Impfstrategien erfolgte jeweils mit und ohne
Annahme, dass der Kontakt zu Varizellen-Erkrankten
die individuelle HZ-lImmunabwehr boostert (exogene
Boosterung). Als Vergleichsszenario diente jeweils
die derzeitig implementierte Zwei-Dosen-Varizellen-
Impfstrategie.

Ergebnisse

In der Basisfallanalyse flhrte die zusatzliche Einflih-
rung der HZ-Impfung bei Annahme einer exogenen
Boosterung aus gesellschaftlicher Perspektive zu
einem inkrementellen Kosteneffektivitatsverhalt-
nis (ICER) von 50.978 Euro je qualitatskorrigiertem
Lebensjahr (QALY); ohne Berlcksichtigung einer
exogenen Boosterung lag das ICER bei 47.720 Euro
je QALY. Die Beendigung des Varizellen-Impfpro-
gramms (mit und ohne Einfihrung der HZ-Impfung)
fUhrte bei Annahme der exogenen Boosterung so-
wohl zu Kosteneinsparungen als auch zu QALY-Ge-
winnen. Wurde hingegen davon ausgegangen, dass
eine exogene Boosterung nicht existiert, fihrte das
Aussetzen des Varizellen-Impfprogramms (mit und
ohne EinfUhrung der HZ-Impfung) neben Kosten-
einsparungen jedoch auch zu QALY-Verlusten. Die
entsprechenden Kosteneinsparungen je verlorenem
QALY lagen ohne EinfUhrung der HZ-Impfung bei
20.261 Euro und mit EinfGhrung der HZ-Impfung bei
17.242 Euro.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Einfihrung der HZ-Impfung in Deutschland kann
unter Basisfallannahmen (u. a. Impfalter von 60 Jah-
ren, kein lebenslanger Schutz) mit einem ICER von ca.
50.000 Euro je QALY nach gangigen MafBstaben als
grenzwertig kosteneffektiv bezeichnet werden. Die
gesundheitsékonomischen Ergebnisse und somit die
Beurteilung der Varizellen-Impfstrategie sind abhan-
gig von der Existenz der exogenen Boosterung, zu de-
ren Ausmal jedoch noch weiterer Forschungsbedarf
besteht.
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Sauglingsimpfung gegen Pneumokokken:
Auswirkungen unterschiedlicher Impfsche-
mata auf Vakzineserotypen bedingte inva-
sive Pneumokokken-Erkrankungen (VT-IPD)
und nasopharyngeales Tragertum (VT-NPC):
systematischer Review
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Fragestellung

In Deutschland wurde der Pneumokokken-Konjugat-
impfstoff (PCV-7) im Jahr 2001 fur Risikogruppen und
ab 2006 fur alle Kinder mit einem (3+1) Impfschema
eingefuhrt. Die Impfungen erfolgen im Alter von 2, 3
und 4 Monaten, gefolgt von einem Booster im Alter
von 11 bis 14 Monaten. Der im April 2009 eingefiihrte
10-valente Impfstoff wurde im Dezember des glei-
chen Jahres durch die 13-valente Vakzine (PCV-13)
ersetzt. In Deutschland, den USA und einigen wei-
teren Industrielandern wird mit einem (3+1) Schema
geimpft, wahrend z. B. in GroBbritannien, Belgien
und Skandinavien ein (2+1) Schema umgesetzt wur-
de (zwei Primarimpfungen und ein Booster). Vor die-
sem Hintergrund stellt sich die Frage, ob durch einen
Wechsel von einem (3+1) Impfschema zu einem (2+1)
Schema mit einer schlechteren Impfeffektivitat ge-
gen die invasive Pneumokokken-Erkrankung (IPD) zu
rechnen ist und wie sich ein Impfschemawechsel auf
das nasopharyngeale Tragertum (NPC) auswirkt.
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Material und Methode

In den Datenbanken von MEDLINE, PubMed, Emba-
se und denjenigen der Cochrane Collaboration wur-
de eine zweistufige systematische Literaturrecherche
durchgefuhrt. In einem ersten Schritt wurden Reviews
analysiert, welche die Effektivitat eines (3+1) und/
oder (2+1) Impfschemas bei Kindern unter 5 Jahren
untersuchen. Ausgehend von den umfangreichsten
Reviews wurden Uber eine zweite Recherche Studi-
en gesucht, die Ergebnisse zu VT-IPD und VT-NPC in
Abhangigkeit von einem (3+1) und/oder (2+1) Sche-
ma lieferten. Die vorhandenen Daten wurden mittels
Metaanalyse ausgewertet und die Qualitat der Evi-
denz mit Hilfe der GRADE-Methodik bewertet.

Ergebnisse

Durch die systematische Literatursuche wurden ins-
gesamt 26 relevante Publikationen (24 Studien) ge-
funden: 4 randomisierte kontrollierte Studien (RCTs),
eine Kohortenstudie, 5 Fall-Kontrollstudien und 14
Impact-Studien. 19 Studien untersuchten den End-
punkt VT-IPD und 5 Studien die VT-NPC. Die gepoolte
Effektivitat (RCTs) fur VT-IPD lag bei 99 % (95 % Cl:
84-100) fur das (3+1) Schema und bei 100 % (95 %
Cl: 80-100) far das (2+1) Schema. Die gepoolte Effek-
tivitat (Beobachtungsstudien) lag bei 97 % (95 % Cl:
93-99) fur das (3+1) Schema und bei 91 % (95 % Cl:
81-96) fur das (2+1) Schema. Anhand von Impact-Stu-
dien aus je 6 Landern/Provinzen mit (3+1) bzw. (2+1)
Schema zeigte sich ein drastischer Ruckgang fur die
VT-IPD Inzidenz unabhéngig vom Impfschema inner-
halb der ersten Jahre nach Einfilhrung der Vakzine.
Die Qualitat der verfligbaren Evidenz wurde fir die
RCTs und die Beobachtungsstudien zu den Endpunk-
ten VT-IPD und VT-NPC jeweils als moderat eingestuft.

Diskussion

Aufgrund der Datenlage wurden vornehmlich Analy-
sen fur die Serotypen des PCV-7 durchgefihrt. Eine
englische Studie zeigte, dass die Verimpfung von
PCV-13 und der darin enthaltenen zusatzlichen 6
Serotypen zu einer weiteren Reduktion des nasopha-
ryngealen Tragertums fuhrte. Zwischen dem (3+1)
und dem (2+1) Impfschema waren keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit erkennbar.

Schlussfolgerung

Eine Reduktion der Impfdosen der Pneumokokken-
Sauglingsimpfung fuhrt zu keiner Beeintrachtigung
der Wirksamkeit der Impfung. Das Impfschema wird
vereinfacht, zugleich werden Kosten gespart.
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Umsetzung des allgemeinen Impf-
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Fragestellung

Die Aufnahmeeinrichtung fur Asylbegehrende in Tri-
er (AfA) ist die zentrale Aufnahmeeinrichtung fur
Asylbewerber (AB) in Rheinland-Pfalz. Seit Mai 2014
werden alle von der STIKO empfohlenen Impfungen
allen AB in der AfA Trier in Kooperation mit der Kli-
nik Mutterhaus der Borromaerinnen (MB) angebo-
ten. Wir beschreiben die praktische Umsetzung dieses
Impfangebots und fassen die Anzahl der geimpften
AB und die Kosten hierfir zusammen.

Methode

Wir befragten in unstrukturierten Interviews an der
Umsetzung der Impfempfehlung beteiligte Mitar-
beiter der AfA, des Ministeriums fur Integration, Fa-
milie, Kinder, Jugend und Frauen (MIFKJF) und des
Gesundheitsamts Trier zum Impfprozess. Die Anzahl
der geimpften Asylbewerber und die Kosten fir das
Impfangebot ermittelten wir anhand der monatli-
chen Rechnung, die die AfA Trier far das MIFKJF Gber
die von der Klinik MB geleisteten Impfungen und U-
Untersuchungen erstellt.

Ergebnisse

Wir interviewten sechs Personen zum Impfablauf.
Zwei Krankenschwestern der AfA organisieren zu-
satzlich zu ihren urspriinglichen Aufgaben den Impf-
prozess. Arzte der Klinik MB impfen einmal wéchent-
lich AB ab 14 Jahren (AB14+) und fUhren zweimal
wochentlich U-Untersuchungen und Impfungen bei
AB unter 14 Jahren (AB < 14) an der AfA Trier durch.
Mitarbeiter der AfA laden AB 2-3 Tage nach Ankunft
in der AfA schriftlich zur Impfaufklarung ein. Daflr
liegen vom MIFKJF finanzierte Impfaufklarungs-
boégen in 11 Sprachen vor. Bei Einverstandnis mit der
Impfung erhalten AB einen Impftermin und nach er-
folgter Impfung wird diese in einen Impfpass einge-
tragen. Impfungen werden auch in die elektronische
Krankenakte der AfA eingetragen, um eine Weiter-
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gabe an die Behoérden zukinftiger Aufenthaltsorte
der AB zu ermdéglichen. Fur jede an der AfA durchge-
flhrte Leistung erhalt die Klinik monatlich eine Pau-
schale, die, ebenso wie die Kosten fur die Impfstoffe,
vom MIFKIJF erstattet wird.

Von Mai bis Dezember 2014 gab es 24 Impftermine
fur AB14+ und 40 fur AB < 14. In dem Zeitraum kamen
ca. 6.200 AB14+in der AfA an. In dieser Altersgrup-
pe wurden 2.189 Impfdosen verimpft, 1.920 davon
(87 %) waren der 4-fach-Impfstoff (Tetanus, Diphthe-
rie, Keuchhusten, Polio), die Gbrigen 269 Impfungen
waren Masern-Mumps-Roteln-3-fach-Impfstoff. Zu-
satzlich wurden 1.006 Impfdosen an AB < 14 verimpft.
Die gesamten Impfstoffkosten betrugen 34.579,60€.
Pro Impftermin fir Erwachsene wurden durchschnitt-
lich ca. 80 Personen (Spanne 45 bis 114) geimpft.
Aufgrund der kurzen Verweildauer in der AfA war
eine Zweitimpfung nicht moéglich. Es wurden 547 U-
Untersuchungen bei AB < 14 durchgefthrt. Laut AfA
sind die Hauptgrtinde fur Nicht-Impfung ein bereits
vorhandener Impfschutz oder weil AB wegen Uber-
fullung bereits an eine andere Einrichtung weiterge-
leitet wurden. Eine Ablehnung der Impfung seitens
AB ist selten der Grund.

Diskussion

Etwa ein Drittel der ankommenden AB14+ wurden
mit mindestens einem Impfstoff geimpft. Es wurde
nicht gesondert erfasst, wenn AB mit 2 Impfstoffen
geimpft wurden. Die Umsetzung des allgemeinen
Impfangebots gelang Uber Einbindung von externem
Arztepersonal, der zeitlichen Trennung von Impfauf-
klarung und Impfung sowie mithilfe von Ubersetzten
Impfaufklarungsbogen.

Schlussfolgerung

Ein allgemeines Impfangebot Uber externe Koope-
rationspartner ist moglich und wird von AB ange-
nommen. Da ein Impfangebot flr AB gesetzlich vor-
geschrieben ist und von der STIKO empfohlen wird,
kénnten ahnliche Programme auch in anderen Bun-
deslandern etabliert werden
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HPV-Frauennetzwerk biindelt seit 5 Jahren
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Fragestellung

Wie kann bei der HPV-Impfung die derzeitige Impf-
rate von ca. 40 % erhéht werden? Mit welchen Kon-
zepten 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 empfohle-
ne HPV-Impfung erlebte in den Jahren 2009/2010 ei-
nen dramatischen Absturz. Ursache war die negative
Berichterstattung in den Medien und die Publikation
eines Manifests von 13 Wissenschaftlern, die bis heu-
te fortwirken.

Material und Methode

Expertinnen aus dem Bereich der Onkologie, des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens, der ambulanten gy-
nakologischen Versorgung und aus verschiedenen
Organisationen im Gesundheitsbereich sowie selbst
Betroffene wollen dieser Negativentwicklung entge-
gen wirken: sowohl frauenpolitisch als auch mit fun-
dierter Aufklarungsarbeit. Das gelingt am besten in
einem gut organisierten Netzwerk, das regelmaBigen
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:

e Veroffentlichung eines Positionspapiers
® Pressemitteilungen
e Eigene Webseite (www.hpv-netzwerk.de)

e Besuche, Gesprache, und Austausch mit Vertretern
aus Politik, Wissenschaft, Behérden und Ministerien
o Gesprach mit Sibylle Laurischk, MdB, Vorsitzen-
de des Ausschusses Familie, Senioren, Frauen

und Jugend

o Besuch bei Prof. Hacker, Prasident der Leopoldina
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o Austausch mit Verena Lulei, BZgA vom Referat
Pravention HIV+STD

o Gesprach mit Ingrid Fischbach, Parlamentarische
Staatssekretarin beim Bundesminister fur Ge-
sundheit

e Eigene Projekte der jeweiligen Teilnehmerinnen
des Netzwerkes

Diskussion

In Deutschland gibt es weder ein nationales Impfpro-
gramm, noch Schulimpfungen. Die Erfahrungen aus
der DDR zeigen, dass das hilfreich ware. Die Impfbe-
reitschaft hangt von der individuellen Beratung und
vom niedrigschwelligen Zugang ab. Die negative
Darstellung in den Medien hat immer noch Nachwir-
kungen. Auch wird die HPV-Impfung von Mduttern
und Madchen als Sexualimpfung wahrgenommen.
Haufig wird die Frage gestellt, warum Jungen nicht
auch geimpft werden.

Schlussfolgerung

Das HPV-Frauen-Netzwerk fordert die Einbeziehung
von Jungen in die Impfung. Dartber hinaus muss eine
Briicke von den Kindervorsorgeuntersuchungen zur
Jugendgesundheitsuntersuchung J1 gebaut werden.
Das gelbe Kindervorsorgeheft ist in diesem Sinne zu
verandern. Das E-health-Gesetz sollte die Speiche-
rung der Impfdaten auf der elektronischen Gesund-
heitskarte vorsehen. Impfziele fur die HPV-Impfung
mussen im Praventionsgesetz formuliert werden. Die
BZgA kann zur Bekampfung von HPV-Infektionen
Entscheidendes beitragen.
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Epidemiologische und 6konomische
Implikationen der Impfung gegen Pneu-
mokokken-Erkrankungen bei Erwachsenen
in Deutschland - ein Vergleich der verfiig-
baren Impfstoffe

J. Schiffner-Rohe, S. Schmitter
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Deutschland

Fragestellung

Mit dem 13-valenten Pneumokokken-Polysaccharid-
Konjugatimpfstoff (PCV13) steht fur Erwachsene seit
2011 in Deutschland neben dem 23-valenten Polysa-
ccharid-Impfstoff (PPSV23) ein zweiter Impfstoff ge-
gen Pneumokokken-Erkrankungen zur Verfligung.

Die klinische Wirksamkeit von PCV13 wurde in einer
groBBen klinischen Studie mit rund 85.000 Personen
evaluiert. Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, die
epidemiologischen und 6konomischen Implikationen
der beiden Impfstoffe miteinander zu vergleichen.

Material und Methoden

Aufgrund der erforderlich hohen Fallzahl konnten die
Auswirkungen der verfligbaren Impfstoffe praktisch
und faktisch nicht in einer direkten head-to-head Stu-
die verglichen werden. Daher wird in einem ersten
Schritt ein adjustierter indirekter Vergleich der Impf-
stoffe nach der Methode von Bucher durchgefihrt. In
einem nachsten Schritt werden die Ergebnisse fir die
weitere gesundheitsbkonomische Betrachtung he-
rangezogen. Der Vergleich erfolgt auf der Basis eines
internationalen, bereits in einem peer-reviewed Jour-
nal publizierten gesundheitsokonomischen Modells,
welches hinsichtlich der Fragestellung fur Deutsch-
land angepasst wurde.

Ergebnisse

Die identifizierten Studien zu PPSV23 weisen hin-
sichtlich des Studiendesigns (z. B. Studienpopulatio-
nen, Endpunktdefinitionen) deutliche Heterogeni-
taten auf. Eine metaanalytische Zusammenfassung
der Ergebnisse als Voraussetzung fir den indirekten
Vergleich ist daher nicht valide. Ein aussagekraftiger
indirekter Vergleich der Impfstoffe und damit ein
Vergleich der 6konomischen Implikationen ist somit
nicht moglich. Um dennoch Antworten auf die Frage-
stellung zu geben, werden die Ergebnisse zahlreicher
Sensitivitatsanalysen dargestellt.

Diskussion

Direkt vergleichende Effektivitatsstudien sind far
Impfstoffe aufgrund der erforderlichen besonders
hohen Fallzahlen kaum durchfihrbar. Auf der an-
deren Seite sind valide Aussagen zur Effektivitat fur
gesundheitsékonomische Modelle zwingend erfor-
derlich. Sind diese — wie im vorliegenden Fall — nicht
moglich, kommt den Ergebnissen von Sensitivitats-
analysen besondere Bedeutung zu. Kommen diese
nicht zu einheitlichen Ergebnissen, ist bei der Inter-
pretation besondere Vorsicht geboten.

Schlussfolgerung

Eine klare Aussage zum Vergleich 6konomischer Im-
plikationen der Impfstoffe ist nicht moglich. Entspre-
chende Analysen sind hinsichtlich ihrer Annahmen
genau zu hinterfragen.
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~Meet the expert”: Steigerung
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- ein neuer Ansatz
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Fragestellung

Noch nicht einmal die Halfte aller Madchen in
Deutschland ist gegen Gebarmutterhalskrebs (HPV)
geimpft, in GroBbritannien und Australien sind es
Uber 80 %. Hier wird eine Chance, Krebs bereits in sei-
ner Entstehung zu vermeiden, noch viel zu oft nicht
genutzt. Auch bei anderen wichtigen Impfungen gibt
es deutliche Licken, was sich u.a. aktuell im Rahmen
eines Masernausbruchs in Berlin manifestiert. Sind
Jugendliche an arztlicher Gesundheitsférderung inte-
ressiert und motivierbar fur (Impf-) Pravention?

Methodik und Projektbeschreibung

In Kooperation mit der Berliner Krebsgesellschaft
(BKG e.V.) bietet die Arztliche Gesellschaft zur Ge-
sundheitsférderung (AGGF e.V.) in Berlin Aufklarung
zu Krebserkrankungen und Motivation zur Pravention
fur Kinder und Jugendliche der Klassenstufen 5-13 an
Schulen (www.aeggf.de). Zehn Arztinnen der AGGF
bieten erganzend zur schulischen und elterlichen Se-
xual- und Gesundheitserziehung entwicklungsbeglei-
tend 90 min. strukturierte arztliche Informationsstun-
den mit Impfaufklarung und Impfmotivation in der
Schule an.

Sie erklaren gesundheitliche Zusammenhéange span-
nend, wertschatzend, diversity orientiert.

Thematik ist ganzheitlich und eingebettet in:

e Veranderungen in der Pubertat

¢ Jugendliche Sexualitat

e Fertilitdt und Verhitung

¢ Sexuell Ubertragbare Infektionen und ihre Pravention
e 1. Besuch beim Frauenarzt/J1/J2 wahrnehmen

e Prinzip Impfung, insbesondere Impfung gegen
HPV und Hepatitis

e Allgemeine Gesundheitsférderung, gesunde
Lebensweise

¢ Krebsfriiherkennung, Krebspravention

In der Arztinnen-Informationsstunde zur Pravention
im Rahmen der Sexualerziehung werden 45 Minuten
der Krebspravention gewidmet. Alkohol, Rauchen,
schlechte Ernahrung, zu viel UV-Licht und eben auch
bestimmte Viren etc. werden als potentielle (Mit-)
Ursachen thematisiert und Méglichkeiten der Pri-
marpravention (z. B. Impfung) vorgestellt. Schwer-
punktthema in der Altersgruppe der > 10-Jahrigen
ist Pravention, dabei finden HPV-Infektionen und die
Krebspravention durch Impfung jeweils besondere
Aufmerksamkeit.

Erste Ergebnisse

Interesse und Akzeptanz der Jugendlichen fir die-
se explizit arztliche, fokussierte, semistandardisierte
erganzende Gesundheitserziehung (,meet the ex-
pert”), die Angste mindert und handlungskompe-
tent macht, sind auBerordentlich hoch. 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 Jugendli-
che erreicht.

Schlussfolgerung

Ruckmeldungen zeigen, dass Schiler/innen sich im
Gesprach mit Expertinnen wertgeschatzt, ernst ge-
nommen flahlen und sehr offen sind. In den Unter-
richtseinheiten werden Wissen und Handlungskom-
petenz vermittelt, falsche Informationen gerade
geruckt, vielfaltige Fragen beantwortet und Anlauf-
stellen fur u.a. Impfungen vermittelt. Fast alle geben
an, ihren Impfschutz Uberprifen und sich ggf. (nach-)
impfen lassen zu wollen. Allerdings bedeutet das Er-
reichen der Jugendlichen noch nicht, dass auch ihre

Einstellung beeinflusst werden konnte.
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P04-10

Impfpass-Kontrolle versus ,,Selbst-Check”
- Eltern konnen uber die Einschulungs-
untersuchungen ihrer Kinder zur eigenen
Impfung motiviert werden

J. Schumacher !, D. Sagebiel %, D. Delekat ?,

J. Ramirez Henao 4, A. Siedler °

" Robert Koch-Institut, Fachgebiet Surveillance,
Berlin, Deutschland

2 Landesamt fiir Gesundheit und Soziales, Berlin,
Deutschland

3 Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg von Berlin, Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst, Berlin, Deutschland

4 Bezirksamt Marzahn-Hellersdorf von Berlin, Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst, Berlin, Deutschland

> Robert Koch-Institut, Berlin, Deutschland

Fragestellung

Eltern kénnen sich tber ihre Kinder mit impfpraven-
tablen Erkrankungen anstecken, haben haufig Kon-
takt zu ungeschitzten Sauglingen und ein erhdéhtes
Risiko fur Komplikationen bei bestimmten Erkran-
kungen (z. B. Masern). Die derzeitige Elterngenerati-
on weist haufig Impflicken auf. Die Einschulungsun-
tersuchung (ESU) ist fur jedes Kind verpflichtend vor
Schulbesuch. Sie wird in der Regel auf Landesebene
geregelt und obliegt dem Gesundheitsamt (GA). Da
hierbei meist die Eltern mit anwesend sind, lasst sich
diese, Ublicherweise schwer zu erreichende, Perso-
nengruppe durch qualifiziertes Personal ansprechen
und gegebenenfalls fir eine Impfung gewinnen.
Ziel unserer Studie war es, die Durchfuhrbarkeit und
Wirksamkeit einer Impfstatustberprifung der Eltern
im Rahmen der ESU zu evaluieren.

Methode
Wir wahlten zwei Vorgehensweisen in zwei Berliner
Bezirken:

1. In Friedrichshain-Kreuzberg wurden die Eltern, die
vom 15.03.14 bis 02.07.14 ihre Kinder zur ESU be-
gleiteten, dazu aufgefordert, ihren eigenen Impf-
pass mitzubringen. Zuvor geschulte medizinische
Fachangestellte Uberpriften den Impfpass der El-
tern und dokumentierten den Impfstatus. Wurden
bei der Impfpasstberprifung Licken festgestellt,
erfolgte eine Empfehlung zur Impfpass-Kontrolle
durch den Hausarzt bzw. Kinderarzt mit einer Bitte
an den Arzt, das Dokument an das Gesundheitsamt
zu faxen.

2. In Marzahn-Hellersdorf erhielten Eltern, die vom
25.05.14 bis 31.07.14 ihre Kinder zur ESU be-
gleiteten, ein Aufklarungsgesprach durch den
arztlichen Mitarbeiter Uber die Wichtigkeit der
Impfung der Eltern sowie einen , Selbst-Check”.
Dieser beinhaltete vier Fragen zum Impfstatus
Erwachsener und endete gegebenenfalls mit einer
Impfempfehlung. Zusatzlich wurde gebeten, eine
erfolgte Impfung zu vermerken und das Doku-
ment an das Gesundheitsamt zuriick zu senden.

Ergebnisse

Bei den 1.278 aus Friedrichshain-Kreuzberg eingela-
denen Eltern haben 434 (34 %) einen Impfpass mitge-
bracht. Dabei war der Impfstatus bei 331 (76 %) voll-
standig. Insgesamt wurden 72 Impf-Empfehlungen
ausgesprochen. Hierzu erhielten wir 2 (3 %) Ruckmel-
dungen, darunter eine erfolgte Impfung. Der Auf-
wand einer Impfpasstberprifung wurde durch die
Arzthelferinnen als hoch eingeschatzt.

An 306 Eltern wurde im GA Marzahn-Hellersdorf der
Selbst-Check mit einer Impfaufklarung ausgeteilt. 33
(11 %) sendeten den Bogen zuriick. Von ihnen gaben
27 (82 %) an, vollstandig geimpft zu sein. Drei (50 %)
der ungeimpften Personen gaben an, sich haben imp-
fen lassen. Der zusatzliche Aufwand bestand in einer
Verlangerung der ESU um ca. 3 Minuten.

Diskussion und Schlussfolgerung

Das Einbeziehen des Impfstatus der Eltern bei der
ESU ist eine Moglichkeit, nicht geimpfte Eltern zur
Impfung zu animieren. Die gemessenen Impfquoten
zeigen einen Impfbedarf an. Eine Uberpriufung des
Impfpasses mithilfe eines Selbst-Checks ist weniger
aufwandig als durch medizinische Fachangestellte.
Eine Impfung aufgrund unserer Intervention erfolgte
bei mindestens 1 % der angesprochenen Personen.
Wir vermuten, dass der tatsachliche Anteil hoher ist,
da sich eventuell auch Eltern ohne Rickmeldung ha-
ben impfen lassen.

Wir halten einen Selbst-Check zur Impfstatus-Kon-
trolle fur eine einfache und wenig aufwandige Me-
thode, um Impflicken bei Eltern zu schlieBen und das
Thema Impfen ins Bewusstsein der Eltern zu bringen.
Deshalb empfehlen wir den Einsatz eines solchen
Selbst-Checks bei der Einschulungsuntersuchung. Das
Verfahren kénnte auch bei Friherkennungsuntersu-
chungen durch Kinderarzte angewandt werden.



45

P04-11

www.Impfakademie.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, Deutschland

Fragestellung
Wie kann GSK zu mehr Impffortbildung bei Medizin-
studenten, Arzten und Apothekern beitragen?

Material und Methode

GSK bietet mit www.impfakademie.de eine Webpage
zum Impfen und konnte mit der Fortbildungsakade-
mie im Netz (www.fortbildungsakademie-im-netz.de)
einen von der Bayerischen Landesarztekammer an-
erkannten, unabhangigen Partner finden, der CME
zertifizierte, produktneutrale Online-Fortbildungs-
module im Impfsektor anbietet. GSK und andere
Industriepartner sponsern dieses Angebot, ohne auf
die Inhalte Einfluss zu haben. Die Module sind Uber
www.impfakademie.de zuganglich.

Folgende Online-Fortbildungsmodule stehen mo-
mentan zur Auswahl, weitere zu FSME und Tollwut
sind in Planung:

1. Adjuvantien

2. Aktive Impfberatung im Praxisalltag
3. Aufklarung
4

Bedeutung und Wirkungsweise von
Schutzimpfungen

Die zeitliche Abfolge von Impfungen
Gelbfieber, Typhus und Cholera

Herstellung und Eigenschaften von Impfstoffen
HPV far Padiater Modul 1

HPV fur Padiater Modul 2

L 0 N o U

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 Roteln 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 - Roételn — Varizellen

27. Moglichkeiten der Immunprophylaxe und ihre
Wirkungsmechanismen

28. Nebenwirkungen und Komplikationen

29. Rotaviren

Ergebnisse

Die www.impfakademie.de wurde 2006 ins Leben geru-
fen und foérdert seither die Fortbildung von Medizinstu-
denten, Arzten und Apothekern mit CME-zertifizierten,
unabhangigen und produktneutralen Impfmodulen.

Die Zugriffe auf www.impfakademie.de gestalteten
sich im monatlich wie folgt (exemplarisch Marz
2015):

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 live

flr Hausarzte 472 8.1 %
5. Webinar Anmeldebestatigung 132 23 %
6. Andere 479 9,0 %

Diskussion und Schlussfolgerung

Die unabhangigen, produktneutralen Impffortbil-
dungen sind nach der Startseite (Home) der meist
besuchte Bereich, der Uber die www.impfakademie.de
zuganglich ist. Es besteht hier seit 10 Jahren anhal-
tend hohe Nachfrage. Die vorgestellten Online-Fort-
bildungsmodule sind DocCheck-Password geschitzt
und auch fur Medizinstudenten zuganglich.

Auch wenn die Zugriffsraten nicht den Medizinstu-
denten, Arzten und Apothekern zuzuordnen sind,
warde die Vielfalt der angebotenen Fortbildungen
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gerade Medizinstudenten einen umfangreichen Fort-
bildungsbereich zum Impfen bieten kénnen.

Eine Anerkennung der CME-zertifizierten Fortbil-
dungen fur Medizinstudenten als Leistungsnachweis
waére eine gute Moglichkeit fur Universitaten, Impf-
fortbildung anzubieten. So kénnte dem Praventions-
gedanken schon frih in der Medizinerausbildung
Rechnung getragen werden.

Wirksamkeitsstudien
und Innovationen

P05-01

Wirksamkeit der Impfung
(Impfeffektivitat) gegen saisonale
Influenza in der Saison 2014/15

A. ReuB', S. Buda', M. Heiden an der ', B. Schweiger?,
M. Wedde 2, W. Haas ', U. Buchholz
" Robert Koch-Institut, Abteilung fir Infektions-
epidemiologie, Berlin, Deutschland
2 Nationales Referenzzentrum fir Influenza,
Robert Koch-Institut, Berlin, Deutschland

Fragestellung

Influenzaviren verandern sich kontinuierlich, daher
spricht die Weltgesundheitsorganisation jahrlich eine
Empfehlung far die Zusammensetzung des jeweils
aktuellen Impfstoffes aus. In der aktuellen Saison
2014/15 wurde aus den USA und europaischen Lan-
dern berichtet, dass eine neue Influenza A(H3N2)-
Driftvariante zirkuliert. Diese H3N2-Viren sind dem
Referenzstamm  A/Switzerland/9715293/2013 sehr
ahnlich und weisen ein anderes Antigenprofil auf als
der aktuelle Impfstamm A/Texas/50/2012. Ziel dieser
Studie war es, die Typ- und Subtypverteilung sowie
die Wirksamkeit der saisonalen Influenzaimpfung
(Impfeffektivitat) gegen eine laborbestatigte Erkran-
kung durch Influenza in der Bevolkerung in der Sai-
son 2014/15 zu bestimmen.

Material und Methode

Wie in den Vorjahren wurde eine bundesweite Test-
negative Fall-Kontroll-Studie anhand von Daten der
Arbeitsgemeinschaft Influenza durchgefihrt. Die Stu-
dienpopulation bestand aus ambulanten Patienten,
die zwischen der Woche 41/2014 und 6/2015 wegen
einer Influenzadhnlichen Erkrankung (influenza-like
iliness (ILI)) eine Sentinelpraxis aufsuchten und bei de-

nen innerhalb von 8 Tagen nach Erkrankungsbeginn
ein Abstrich entnommen wurde. Der labordiagnos-
tische Nachweis des Influenzavirus erfolgte mittels
RT-PCR. Es wurde angenommen, dass der Impfschutz
14 Tage nach Impfung gegeben war. Eine mogliche
Herdimmunitat wurde nicht berlcksichtigt. Die Im-
pfeffektivitat wurde anhand einer multivariablen lo-
gistischen Regressionsanalyse und der Formel [1-Odds
Ratio] berechnet.

Ergebnisse

Bis zur Woche 6/2015 wurden in den influenzapo-
sitiven Proben in 80 % Influenza A(H3N2), in 13 %
A(HTN1)pdmO09 und in 7 % B nachgewiesen. Alle bis-
her analysierten A(H3N2)-Viren zeigen eine groBere
Ahnlichkeit mit der neuen Driftvariante (A/Switzer-
land/9715293/2013) als mit dem Impfstamm. Die hier
vorgestellten Ergebnisse beziehen sich auf A(H3N2)
und beruhen auf Daten von 1.030 ILI-Patienten. 290
ILI-Patienten (28 %) hatten eine labordiagnostisch
gesicherte Infektion mit A(H3N2) (,Falle”), bei 740
Patienten (72 %) wurden keine Influenza-Viren nach-
gewiesen (,Kontrollen”). 25 Falle (9 %) und 68 Kon-
trollen (9 %) waren geimpft. Die nicht-adjustierte Im-
pfeffektivitat lag bei 7 % (95 %-Konfidenzintervall:
-50 % bis 43 %), die fur Altersgruppe und Erkran-
kungswoche adjustierte bei 43 % (95 %-Konfidenzin-
tervall: -0,5 % bis 67 %).

Diskussion und Schlussfolgerung

Basierend auf den Daten der ersten funf Wochen
in der Influenzawelle ist eine Schatzung der Influ-
enzaimpfeffektivitat moglich, wenn auch mit groBer
statistischer Unsicherheit verbunden. Diese frihe Ein-
schatzung soll auf der 4. Nationalen Impfkonferenz
mit den Ergebnissen fur die gesamte Influenzasaison
2014/15 verglichen werden. Es ist zu erwarten, dass
die Impfeffektivitat durch die eingeschrankte Uber-
einstimmung zwischen der zirkulierenden Influenza
A(H3N2)-Variante und dem Impfstamm (genetische
und antigene Drift) beeinflusst wird. Trotzdem bleibt
die Impfung die wichtigste praventive MaBnahme zur
Vermeidung einer Influenzaerkrankung, da eine Er-
krankung bei Geimpften in der Regel milder verlauft
und die Impfung gegen A(HTN1)pdm und B schitzt,
deren Anteile im spateren Verlauf der Grippewelle
zunehmen kénnen.
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P05-02

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, Berlin, Deutschland
?Pfizer Deutschland GmbH, Health Technology Assessment
& Outcomes Research (HTA&OR), Berlin, Deutschland

Fragestellung

In Deutschland wird die Impfung von Kindern gegen
Pneumokokken-Erkrankungen mit Konjugat-Impf-
stoffen seit 2006 empfohlen. Seit 2011 steht diese
Impfung auch fir Erwachsene zur Verfiigung. Die
klinische Wirksamkeit des Impfstoffs wurde in einer
groBen klinischen Studie (Community-Acquired Pneu-
monia Immunization Trial in Adults — CAPIiTA) mit
rund 85.000 Personen in den Niederlanden evaluiert.
Ziel der vorliegenden Analyse ist es, die epidemiolo-
gischen und 6konomischen Implikationen dieser Imp-
fung bei Erwachsenen in Deutschland zu evaluieren.

Material und Methoden

Ein deterministisches US-amerikanisches Markov-
Modell wurde fur Deutschland adaptiert. Es werden
die Falle invasiver und ambulant erworbener Pneu-
mokokken-Erkrankungen sowie die direkten und in-
direkten Kosten bei Erwachsenen Uber 18 Jahren in
Deutschland Uber einen Zeitraum von 82 Jahren mo-
delliert. Bei der Modellierung wird zwischen Personen
mit geringem, mittlerem und hohem Erkrankungsri-
siko unterschieden. Anhand von systematischen Re-
cherchen wurden die Inzidenzen und Mortalitat der
Erkrankungen sowie die Behandlungs- und Arbeits-
ausfallkosten ermittelt. Daten zur Wirksamkeit der
Impfung wurden der klinischen CAPiTA-Studie ent-
nommen. Dartber hinaus wurden indirekte Effekte
des Impfprogramms gegen Pneumokokken-Erkran-
kungen bei Kindern bertcksichtigt. In der Analyse
wurde die Impfung von Personen ab 18 Jahren mit
einem Risikofaktor und flr Personen ab 60 Jahren mit
PCV13 gegenlber keiner Impfung bei einer Diskon-
tierungsrate von 3 % in Deutschland verglichen und
in Sensitivitatsanalysen Uberprift.

Ergebnisse

Publizierte Angaben zu den Inzidenzen und zur Mor-
talitat von Pneumokokken-Erkrankungen in den Ri-
sikogruppen sind in Deutschland selten. Sie mussten
aus verschiedenen Quellen berechnet werden. Die Er-

gebnisse zeigen, dass bei einer Impfrate von 31,4 %
durch die Impfung mit PCV13 4.284 Falle einer inva-
siven und 153.973 Falle einer ambulant erworbenen
Pneumokokken-Erkrankung verhindert werden kén-
nen. Infolgedessen werden 236 Mio. € direkte und 44
Mio. € indirekte Kosten eingespart. Die Kosten pro
gewonnenem Lebensjahr betragen 4.079 €. Die Sensi-
tivitatsanalyse zeigt, dass dieses Ergebnis v.a. von der
Wirksamkeit von PCV13 gegen ambulant erworbene
Pneumokokken-Erkrankungen, die stationar behan-
delt werden, sowie deren Inzidenz und Mortalitat
beeinflusst wird.

Diskussion

Die vorliegende Analyse erbrachte Uberzeugende
Hinweise auf positive epidemiologische und 6kono-
mische Auswirkungen gegen invasive und ambulant
erworbene Pneumokokken-Erkrankungen bei einer
Anwendung von PCV13 in Deutschland.

Schlussfolgerung

Far PCV13 kdénnen positive epidemiologische und
0konomische Auswirkungen bei einem Einsatz auch
zur Verhitung ambulant erworbener Pneumonien
erwartet werden. Daher empfiehlt sich eine Impfung
mit PCV13 gegen Pneumokokken-Erkrankungen in
Deutschland.

Literaturverzeichnis

Bonten M, Bolkenbaas M, Huijts S, et al. (2014) Commu-
nity Acquired Pneumonia Immunization Trial in Adults

(CAPITA). Abstract no. 0541. Pneumonia 3:95. Available
at https://pneumonia.org.au/public/journals/22/PublicFol-
der/ABSTRACTBOOKMASTERforwebupdated20-3-14.pdf

P05-03

Ist die Wirksamkeit von Impfungen
ausreichend begriindet, sodass sie einer
Uberpriifung standhélt?

J. Fridrich

Libertas & Sanitas e.V. — Forum fir Impfproblematik,

Gesundheit und eine bessere Zukunft, Sevenich,
Deutschland

Fragestellung
Ist die Wirksamkeit von Impfungen ausreichend be-
grundet, sodass sie einer Uberpriifung standhalt?

Methodik
Analyse zur Wirksamkeit:
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1. der Masernimpfung (Mortalitat weltweit/
Deutschland, Morbiditat Finnland/USA)

2. der Hib-Impfung (Erkrankungen USA/ ehemalige
DDR/ 6stliche Bundeslander/ Deutschland)

3. der Rotavirus (RV)-Impfung

Ergebnisse

Masernsterbefalle gingen in entwickelten Landern vor
Einflhrung der Impfung zurick. Die Abnahme der Er-
krankungszahlen in Finnland und USA ist nicht ausrei-
chend mit dem Einsatz der Masernimpfung erklarbar.
Das starke Sinken der Hib-Krankheitsfalle etwa zeit-
gleich mit der Anwendung der Impfungist kausal nicht
durch diese zu verstehen. Bei Rotaviren findet die Imp-
fung im Stillen der Kinder ihren Meister.

Diskussion

Maserntodesfalle gingen in entwickelten Landern
(fast) vollstandig vor Impfanwendung zurilck, was also
andere Grlinde als die Impfung hat.

Das Sinken der Erkrankungszahlen und die Eliminie-
rung der Masern dank Impfung in Finnland und USA
wird mit Daten erklért, die einer Uberprifung nicht
standhalten. Die Zahl der Kranken sank in Finnland
schon vor Anwendung der Impfung um weit Uber
80 %. Der restliche Rickgang folgte der Anderung
der Krankheitsdefinition: 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 tber
90 %, als nur ca. 30 % der Empfanglichen geimpft wa-
ren. Das Impfalter wurde von 9 auf 12 bzw. 15 Monate
erhoht, weil die frih Geimpften keinen ausreichenden
Schutz erwarben und erneut geimpft wurden.

Bei Hib in den USA erfolgte der Rlickgang der Erkran-
kungsraten vollstandig vor Anwendung der Impfung.
Im Osten Deutschlands wurden Hib-Meningitiden erst
ab 1996 separat erfasst. Die Impfraten zu Beginn der
90er Jahre lagen bei 20-30 %, was eine Abnahme der
Krankheitsfalle um tber 90 % nicht erklart. Fur Ge-
samtdeutschland ging die Gesamtzahl der bakteriellen
Falle nicht zurlck, obwohl Hib fir ca. 60 % verant-
wortlich gewesen sein soll. Uber die erreichten Impfra-
ten fehlen Informationen.

In Mexico, einem der starksten und frithesten Anwen-
der der RV-Impfung, sank bei einem Ausbruch dank
Impfung das Erkrankungsrisiko 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 erwahnt.

Schlussfolgerung

Die Studien zur Bestimmung der Wirksamkeit von
Impfungen bedirfen dringend einer Uberpriifung.
Wesentliche Faktoren mussen vorher erfasst werden
(z.B. Stillen bei RV und Hib, Kondom bei HPV), da
sonst eine starke, insbesondere nicht berechenbare
Beeinflussung stattfindet.

Redaktionelle Anmerkung

Libertas & Sanitas gehért zu den Impfgegnern. lhre
These ist, dass der Rickgang der impfpraventablen
Krankheiten nicht auf Impfungen zurtckzufihren sei.
Die Wirksamkeit der Impfungen sei nie nachgewiesen

P05-04

Erkenntnisgewinn durch aktive

Forschung — warum es riskant ist, iiber
Risiken lieber zu schweigen. Wie kann das
Meldeverhalten fiir mégliche Impfreaktionen
verbessert werden?

J. Fridrich

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

Fragestellung

Erkenntnisgewinn durch aktive Forschung - warum
es riskant ist, Gber Risiken lieber zu schweigen. Wie
kann das Meldeverhalten fur moégliche Impfreakti-
onen verbessert werden? Woran scheitert es bisher,
eine auch kritische Stimmen befriedigende Datenlage
Uber Impfrisiken zu schaffen und so ein wesentliches
Impfhindernis zu Gberwinden?

Methodik
Analyse von:

1. Erfassung und Bewertung maoglicher Impf-UAW
2. informierter Zustimmung versus Impfgedanken

3. Beipackzettel bei Impfstoffen — zu gefahrlich, um
ihn auszuhandigen

Ergebnisse

Die Erfassung von moglichen Impfreaktionen erfolgt
nur sehr unvollstandig. Es mangelt an Grundlagenfor-
schung. Epidemiologische Untersuchungen 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 Literatur
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und insbesondere im Internet, was die Bereitschaft
zum Impfen verringert.

Diskussion:

Die Situation beim Wissen zu méglichen Impffolgen
ist unbefriedigend. Fehlende Daten erschweren eine
informierte Zustimmung. Die Kommunikation ist teil-
weise ungenligend, die Bedeutung der Meldung von
moglichen Impffolgen unklar. Das zeigt sich etwa bei
der Frage, welches Placebo in Studien eingesetzt wird
und gipfelte darin, dass bei der H1N1-Schweinegrip-
pe-Impfung niemand vermittelte, warum bestimmte
Zusatzstoffe verwendet wurden.

Wenn dargestellt werden soll und muss, dass Imp-
fungen sinnvolle MaBnahmen sind, ist es unverzicht-
bar, méglichen Nutzen und mégliche Risiken beschrei-
ben zu kénnen. Es ist Aufgabe der wissenschaftlichen
Einrichtungen, hier Forschung zu betreiben. Jedes
Versaumnis der Meldung einer moglichen Impfreakti-
on verhindert die Chance, eine andere Ursache finden
zu kdnnen. Das ist ein Impfhindernis und die Méglich-
keit wird ausgelassen, positive, den Impfgedanken
starkende Informationen zu erhalten. Fur die impfen-
de Arzteschaft ergibt sich so die regelméBige Erfah-
rung einer positiven Riickkoppelung, dass es sinnvoll
war, den von einer vermeintlichen Impfreaktion be-
troffenen Menschen geimpft zu haben.

Schlussfolgerung:

Die Ermittlung der Zahl und Schwere moglicher
Impfreaktionen ist dringend zu verbessern. Klaren-
des 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 kri-
tischer Stimmen ernst nimmt und praft, ergreift die
Chance, die Akzeptanz von Impfungen erhéhen zu
kénnen. Jede Wissensliicke, die geschlossen wird, ver-
ringert bloBe Spekulation.

Redaktionelle Anmerkung

Libertas & Sanitas gehort zu den Impfgegnern. lhre
These ist, dass der Ruckgang der impfpraventablen
Krankheiten nicht auf Impfungen zurickzufthren
sei. Die Wirksamkeit der Impfungen sei nie nachge-
wiesen.
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