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Mit�der�2.�Nationalen�
Impfkonferenz�im�Feb-
ruar�2011�in�Stuttgart�
wurde�die�noch�junge�
Tradition�der�Nationa-
len�Impfkonferenzen�
fortgesetzt,�deren�
Grund�stein�2009�in�
Mainz�gelegt�wurde.�

Die�Gesund-
heitsministerkonferenz�
der�Länder�hat�mit��

ihrem�Beschluss�zur�Durchführung�Nationaler�
Impfkonferenzen�aus�dem�Jahr�2007�unterstrichen,�
dass�Impfen�ein�gesundheitspolitisch�wichtiges�
Thema�ist.�Impfungen�gehören�zu�den�wichtigsten�
präventiven�Maßnahmen�in�der�Medizin.�Durch�
Impfungen�können�zahlreiche�Infek�tions�krank�hei-
ten�und�ihre�möglicherweise�schwerwiegenden�
Folgen�vermieden�werden.�Zudem�bewirkt�die�
Vermeidung�von�Krankheit�eine�Reduktion�der�
Krankheitskosten.�

Mit�ihrem�Ansatz,�einen�breiten�Austausch�
aller�Akteure�im�Impfbereich�und�damit�auch�zwi-
schen�der�Fachöffentlichkeit�und�der�Bevölkerung�
zu�ermöglichen,�tragen�Impfkonferenzen�wesent-
lich�dazu�bei,�die�Transparenz�der�Informationen�
zu�erhöhen.�Dies�ist�aus�meiner�Sicht�gerade�bei�
Themen,�die�kontrovers�diskutiert�werden,�von�
großer�Bedeutung.

Der�vorliegende�Bericht�der�2.�Nationalen�
Impfkonferenz�liefert�einen�Überblick�über�den�
aktuellen�Stand�und�die�Entwicklung�in�den�viel-
fältigen�Bereichen�des�Impfens�–�von�der�Entwick-
lung�der�Impfstoffe�über�ihre�Anwendung�und�
mögliche�unerwünschte�Arzneimittelwirkungen�

bis�zu�ethischen�Aspekten�des�Impfens.�Er�enthält�
zudem�zahlreiche�Anregungen�für�die�praktische�
Arbeit�bei�der�Durchführung�von�Impfkampagnen�
durch�den�Öffentlichen�Gesundheitsdienst�und�
Maßnahmen�zur�Erhöhung�der�Durchimpfungs-
quoten.�Hier�müssen�wir�insbesondere�das�WHO-�
Ziel�der�Maserneliminierung�bis�zum�Jahr�2015�im�
Auge�haben,�für�dessen�Erreichen�noch�weitere�
Anstrengungen�notwendig�sind.

Vor�dem�Hintergrund�der�guten�Erfahrun-
gen�in�Mainz�und�Stuttgart�hat�die�Gesundheits-
ministerkonferenz�der�Länder�im�Juni�die�Fortfüh-
rung�der�Nationalen�Impfkonferenzen�beschlos-
sen.�Bayern�hat�sich�bereit�erklärt,�im�Jahr�2013�
die�3.�Nationale�Impfkonferenz�auszurichten.�Wir�
dürfen�gespannt�sein�auf�die�dann�vorliegenden�
neuen�Erkenntnisse�und�Erfahrungen.�

Katrin�Altpeter�MdL,�
Ministerin für A rbeit und Sozialordnung , Familie,  
Frauen und Senioren Baden-Württemberg

Bericht zur 2. Nationalen Impf konferenz
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Sehr�geehrte�Damen�und�Herren,

die�Gesundheitsministerkonferenz�der�Länder�hat�
im�Juni�2007�beschlossen,�in�regelmäßigen�Ab-
ständen�Nationale�Impfkonferenzen�durchzufüh-
ren.�Dadurch�soll�allen�Partnern�eine�Plattform�
angeboten�werden,�um�Impfziele�zu�formulieren�
und�Strategien�für�die�Erreichung�dieser�Ziele�zu�
diskutieren.�Nach�dem�erfolgreichen�Auftakt�der�
ersten�Nationalen�Impfkonferenz�im�März�2009�in�
Mainz�freue�ich�mich,�Sie�zur�2.�Nationalen�Impf-
konferenz�heute�und�am�morgigen�Tag�in�Stutt�gart�
willkommen�zu�heißen.

Wo steHen Wir Heute?

Gesundheitliche�und�gesundheitsökonomische�
Fakten�sprechen�eine�eindeutige�Sprache.�Es�be-
steht�kein�Zweifel,�dass�Impfen�eine�der�wirksams-
ten�präventiven�Gesundheitsmaßnahmen�ist.�Und�
eine�der�kostengünstigsten�dazu.�Durch�Impfun-
gen�konnte�das�Auftreten�von�zahlreichen,�meist�
auch�tödlich�verlaufenden,�impfpräventablen�Krank-�
heiten�drastisch�reduziert�werden.�Dennoch�sind�
die�Impfquoten�in�Deutschland�für�einige�Krank-
heiten�im�internationalen�Vergleich�noch�nicht�
ausreichend.�Sind�wir�aber�deshalb�impfmüde�oder�
sogar�ein�„Entwicklungsland“,�wie�es�gelegentlich�
behauptet�wird?�Ich�meine�nein.�

Ein�Entwicklungsland�sind�wir�schon�des-
halb�nicht,�weil�unsere�Forschungslandschaft�auf�
diesem�Gebiet�eine�beachtliche�Erfolgsgeschichte�
vorzuweisen�hat.�Professor�Schmitt,�ehemali�ger�
Vorsitzender�der�STIKO,�hat�einmal�gesagt:�
„Deutschland�ist�im�Bereich�Impfen�ein�Entwick-
lungsland,�denn�es�entwickelt�sich�was.“�Die�Ent-
deckung�von�humanen�Papillomaviren�als�Auslöser�
von�Gebärmutterhalskrebs�durch�Herrn�Professor�
Harald�zur�Hausen�eröffnete�in�der�jünge�ren�Ver-
gangenheit�völlig�neue�Perspektiven�der�Prävention�

einer�der�häufigsten�Krebserkrankungen�bei�Frauen.�
Dies�führte�zur�Entwicklung�von�Impfstoffen�gegen�
diesen�Krebs.�

Ermutigt�durch�diese�bahnbrechende�Ent-
wicklung,�für�die�Herr�Professor�zur�Hausen�mit�
dem�Nobelpreis�geehrt�wurde,�haben�wir�die�
2.�Na�tionale�Impfkonferenz�unter�das�Motto�ge-
stellt:�„Impfen�–�Wirklichkeit�und�Visionen“.��
Damit�wollen�wir�den�Blick�nach�vorn�auf�die��
innovativen�Ansätze�bei�der�Entwicklung�von�
Impfstoffen�richten.�

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

Freilich�haben�wir�unübersehbare�Defizite.�
Beispielsweise�erfüllen�wir�die�Voraussetzung�für�
die�Eliminierung�von�Masern�nicht.�Mit�89�Prozent�
der�Bevölkerung,�die�sich�zweimalig�gegen�Masern�
impfen�lassen,�sind�wir�von�der�erforderlichen�
Impfquote�von�95�Prozent�noch�deutlich�entfernt.�

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

Zum�anderen�gibt�es�Vorbehalte�aus�religi-
ösen�und�ideologischen,�aber�auch�aus�esoterischen�
oder�alternativmedizinischen�Gründen.�Auch��
machen�sich�Mentalitätsunterschiede�bemerkbar,�

abzulesen�etwa�am�deutlich�besseren�Impfschutz�
der�Kinder�in�den�neuen�Bundesländern.�Dort�
sind�die�Folgen�der�staatlichen�Reglementierung�
im�Gesundheitswesen�noch�spürbar.

Deutschland�mit�seinem�medizinischen�
Standard�ist�aber�in�der�Lage,�die�Impflücken�zu�
schließen.�Dazu�müssen�wir�die�vorhandenen�
Möglichkeiten�durch�eine�konzertierte�Aktion��
aller�Beteiligten�intensiver�nutzen.

le itgedanken

Bei�diesen�Bemühungen�sollen�folgende�Leitge-
danken�beachtet�werden:
n� �Erstens:�Impfen�ist�eine�Investition�in�die�

Zukunft
Diese�Feststellung�trifft�nach�meiner�Auffassung�
in�mehrfacher�Hinsicht�zu.�Der�gesundheitliche�
Nutzen�des�Impfens�liegt�in�der�Zukunft.�Wir�
werden�geimpft,�damit�künftig�gesundheitliche�
Schäden�durch�impfpräventable�Krankheiten�ver-
mieden�werden.�

Durch�Impfen�werden�zudem�finanzielle�
Ressourcen�für�die�Zukunft�erhalten.�Das�zeigt�
beispielsweise�ein�internationaler�Vergleich�der�
durchschnittlichen�Kosten�für�die�Behandlung�
bzw.�Prävention�von�Masern�in�11�Ländern�mit��
unterschiedlichen�Impfraten.�Danach�sind�die��
direkten�medizinischen�Ausgaben�für�die�Behand-
lung�mehr�als�21-fach�höher�als�die�der�Impfung.�
Jeder�Euro,�den�wir�heute�nicht�ausgeben,�steht�
den�künftigen�Generationen�zur�Verfügung.�Auch�
deshalb�ist�Impfen�eine�Investition�in�die�Zukunft.�

n� �Zweitens:�Gute�Zusammenarbeit�aller�Partner�
ist�der�Schlüssel�zum�Erfolg

In�Deutschland�gibt�es�eine�Vielzahl�von�Behör-
den�und�Einrichtungen,�die�in�die�Impfprävention�
eingebunden�sind.�Die�wichtigsten�Akteure�sind�
zweifelsohne�der�Öffentliche�Gesundheitsdienst,�

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

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

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

Und�schließlich
n� �drittens:�Kommunikation�und�Information�

schafft�Vertrauen�
Es�ist�unstrittig,�dass�die�Erreichung�der�Impfziele�
in�erheblichem�Maße�davon�abhängt,�die�Bevölke-
rung�von�dem�Nutzen�der�Impfungen�zu�überzeu-
gen.�Dafür�brauchen�wir�nachvollziehbare��
Argumente�und�klare�zielgruppenspezifische�Bot-
schaften.�Auf�dieser�Grundlage�entsteht�Vertrauen�
in�die�Impfung.
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Eine�wichtige�Zielgruppe�sind�Schüler�der�
6.–8.�Klassenstufe.�Deren�Impflücken�sollen��
möglichst�geschlossen�werden,�bevor�diese�Jahr-
gänge�aus�dem�traditionellen�Interventionsbereich�
des�kinder-�und�jugendärztlichen�Dienstes�der��
Gesundheitsämter�„herauswachsen“.�Das�direkte�
Gespräch�mit�Eltern�und�Schülern�bietet�aus�mei-
ner�Sicht�die�beste�Möglichkeit,�dem�Informa�tions-
be�dürfnis�gerecht�zu�werden�und�Zweifel�auszu-
räumen.�Deshalb�werde�ich�selbst�im�Rahmen�der�
Konferenz�ein�solches�Gespräch�mit�ca.�100�Schüle-
rinnen�und�Schülern�von�verschiedenen�Stuttgar-
ter�Schulen�führen.�Dadurch�soll�deutlich�werden,�
dass�ich�ihre�Informationsbedürfnisse�ernst�nehme�
und�in�ihnen�Partnerinnen�und�Partner�unserer�
Impfkampagne�sehe.�

Grundsätzlich�sollen�wir�das�Gespräch��
suchen,�wenn�dadurch�eine�größere�Impfbereit-
schaft�erzielt�werden�kann.�„Impfgegner“�argu�men-
tieren�in�der�Regel�irrational�oder�zumindest�un-
wissenschaftlich.�Sie�kann�man�argumentativ�häufig�
nicht�überzeugen.�Der�Dialog�mit�Impf�skeptikern�
ist�jedoch�wichtig,�um�sich�mit�deren�Zweifeln�
und�Thesen�auseinanderzusetzen.�Dieses�Ziel�soll�
mit�dem�Workshop�„Impfkritische�Posi�tio�nen�im�
Dialog“�erreicht�werden.

scHluss

Ich�danke�Herrn�Professor�Burger�für�seine�Bereit-
schaft,�sich�als�Tagungspräsident�zur�Verfügung�zu�
stellen.�Mein�besonderer�Dank�gilt�auch�Herrn�
Professor�Zepp,�der�als�unser�wissenschaftlicher�
Berater�bei�der�Planung�der�2.�Nationalen�Impf-
konferenz�maßgeblich�beteiligt�war.

Erfolgsgeschichten�wie�die�weltweite��
Ausrottung�von�Pocken�und�die�Elimination�von��
Poliomyelitis�in�den�meisten�Ländern�der�Welt�
können�durch�die�Elimination�von�Masern�in�der�
Region�Europa�ein�weiteres�Mal�wiederholt�wer-
den,�wenn�wir�unsere�Bemühungen�unbeirrt�fort-
setzen.�Dazu�sind�die�nationalen�Impfkonferenzen�
ein�wichtiges�Instrument.�Die�1.�Nationale�Impf-
konferenz�war�ein�gelungener�Anfang.�Allen�Teil-
nehmerinnen�und�Teilnehmern�der�2.�Nationalen�
Impfkonferenz�in�Stuttgart�wünsche�ich�eine�er-
folgreiche�Fortsetzung�der�begonnenen�Arbeit.

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

Meine�sehr�geehrten�Damen�und�Herren,

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

Impfungen�gehören�nach�wie�vor�zu�den�
wirksamsten�und�wichtigsten�präventiven�medizi-
nischen�Maßnahmen.�Der�Erfolg�der�Impfungen,�
nämlich�dass�viele�Infektionskrankheiten�nur�
noch�selten�auftreten,�führt�aber�manchmal�auch�
dazu,�dass�die�Notwendigkeit�und�der�Sinn�von�
Impfungen�nicht�mehr�so�im�Bewusstsein�vieler�
Menschen�vorhanden�sind.�Viele�Menschen,�be-
sonders�auch�junge�Eltern,�bezweifeln�die�Not-
wendigkeit�vie�ler�Impfungen�und�sind�oft�durch�
aufgebauschte�Berichte�in�den�Massenmedien�
über�tatsächliche,�angebliche�oder�vermeintli�che�
Impfzwischenfälle�verunsichert.�

Hier�kann�sicher�nicht�genug�getan�werden,�
um�immer�wieder�über�Impfungen�aufzuklären.�
Dies�ist�manchmal�ein�mühsames�Geschäft.�So�
sind�z.�B.�allein�die�Unterscheidun�gen�in�den�Be-
griffen�Impfkomplikation,�Impfnebenwirkung�und�
Impfschaden�nicht�immer�einfach�zu�vermitteln.

Sicher�können�nicht�alle�Menschen�durch�
sinnvolle�und�ver�ständliche�Aufklärung�erreicht�
werden.�Dennoch�ist�es�für�einen�effektiven�Schutz�
der�Bevölkerung�wichtig,�dass�die�Impfraten�in�der�
Bevölkerung�auf�einer�bestimmten�Höhe�gehalten�
werden.�Dadurch�werden�zumindest�zum�Teil�auch�
diejenigen�geschützt,�die�sich�selbst�nicht�haben�
impfen�lassen.�Dass�die�sogenannte�Risikokommu-
nikation�nicht�immer�ganz�einfach�ist,�haben�auch�
die�Erfahrungen�gezeigt,�als�vor�nun�mehr�fast�2�
Jahren�die�sogenannte�Schweinegrippe�bzw.�kor-
rekter�die�„Neue�Influenza�A�H1/N1“�auftrat.�Ein�
Manko�in�der�Öffentlichkeitsarbeit�war�es,�dass�
auch�verschiedene�Fachgre�mien�widersprüchliche�

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

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

In�diesem�Sinne�wünsche�ich�der�Nationa-
len�Impfkonferenz�ei�nen�guten�Verlauf�und�hoffe,�
dass�Sie�alle�Stuttgart�–�nicht�nur,�aber�auch�wegen�
einer�erfolgreichen�Impfkonferenz�–�in�guter�Er-
inne�rung�behalten.

Vielen�Dank!

Isabel�Fezer
Bürgermeisterin�für�Soziales,��
Jugend�und�Sport
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Impfen gegen Krebs – Wirklichkeit und Visionen
Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Harald zur Hausen, Heidelberg

einle itung

Es�ist�unbestritten,�dass�Krebsvorbeugung�im�
Prinzip�für�die�Gesellschaft�am�wenigsten�belas-
tend�ist.�Sie�verhindert�schwerwiegende�Eingriffe�
und�kostspielige�Nachbehandlungen.�Schon�heute�
ermöglicht�Impfen�einen�wirksamen�Schutz�der�
jungen�Generation�gegen�zwei�weit�verbreitete�
Krebserkrankungen:�nämlich�Leber-�und�Gebär-
mutterhalskrebs.�Es�ist�bemerkenswert,�dass�beim�
Gebärmutterhalskrebs�durch�konsequente�Impf-
programme�die�Erkrankungsrate�um�70�bis�80�Pro-
zent�reduziert�werden�konnte.�Deshalb�verdient�
Impfen�bei�den�Bemühungen,�Krebs�wirksam�zu�
bekämpfen,�eine�besondere�Aufmerksamkeit.�

inFek tion als r is ikoFak tor  

Für krebs entsteHung

Es�gibt�eine�große�Zahl�von�vermeidbaren�Risiko-
faktoren�für�die�Krebsentstehung.�Dazu�gehören�
Infektionen,�die�durch�einige�Viren,�Bakterien�und�
Parasiten�verursacht�werden.�

DNA-Viren
Aus�den�DNA-Virus-Familien�sind�zu�nennen�
Herpesviren�(Epstein-Barr-Virus,�das�u.�a.�B-Zell-�
Lymphome,�Burkitt-Lymphom�und�Nasopharynx-
Karzinome�verursacht�und�Humanes�Herpesvirus�
Typ�8,�das�seit�Langem�als�tumorerzeugendes�Agens�
z.�B.�bei�Kaposi-Sarkomen�bekannt�ist),�Polyoma-

Viren,�die�erst�in�letzter�Zeit�in�den�Mittel�punkt�
des�Interesses�gerückt�sind,�nachdem�entdeckt�
wurde,�dass�ein�solches�Virus�offenbar�mit�einem�
sehr�bösartigen�Hautkrebs�(sog.�Merkelzell-Tumor)�
kausal�in�Verbindung�steht�und�aus�der�Gruppe�
der�Hepadnaviren�das�Hepatitis-B-Virus,�das��
zur�Entstehung�von�Lebertumoren�führen�kann�
(Abb.�1).�

R NA-Viren
Auch�RNA-Viren�können�beim�Menschen�Krebs�
auslösen�(Abb.�2).�Dazu�gehören�aus�der�Flavivirus-
Familie�das�Hepatits-C-Virus,�das�als�Erreger�von�
Leberkrebs�in�Deutschland�z.�B.�eine�größere�Rolle�
spielt�als�das�Hepatitis-B-Virus�und�aus�der�Retro-
virus-Familie�das�HTLV-1,�Verursacher�einer�adulten��
T-Zell-Leukämie,�die�vor�allem�an�den�Südküsten��
Japans�und�in�der�Karibik�auftritt.�Nicht�geklärt�ist,�
ob�durch�ein�sog.�Xenotropes�Murines�Leukämie-

virus,�das�ebenfalls�zur�Retrovirus-Familie�gehört,�
Prostatakrebs�entstehen�kann.�Nicht�zu�vergessen�
sind�aus�der�Gruppe�der�RNA-tragenden�Viren�na-
türlich�die�Immundeffizienz-Viren,�wie�AIDS-Viren,�
die�durch�Suppression�des�Immun�sys�tems�andere�
Viren,�die�latent�bei�uns�vorhanden�sind,�aktivieren�
und�letztlich�zu�Krebs�führen�können.�Nicht�klar�
ist�die�Rolle�der�sog.�humanen�endogenen�Retro-
viren.�Das�sind�Viren,�die�im�Verlauf�der�Evolution�
in�großem�Umfang�in�die�Keimbahn�aufgenommen�
wurden.�Heute�besteht�unser�genetisches�Material�
etwa�zu�acht�Prozent�aus�solchen�Sequenzen.�

Bakterien
Zu�den�Bakterien,�die�beim�Menschen�zu�Krebs-
er�krankungen�führen�können,�gehört�Helicobacter 
pylori,�ein�wichtiger�Keim,�der�beim�Magenkrebs�
eine�besonders�bedeutsame�Rolle�spielt.�Darüber�
hinaus�wird�immer�wieder�diskutiert,�dass�Myko-Abb. 1

Abb. 2
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bacterium tuberculosis�auch�bei�einer�bestimmten�
Form�von�Lungenkrebs�eine�Rolle�spielen�könnte.�
Allerdings�lässt�die�Datenlage�keine�klare�Schluss-
folgerung�zu.�Schließlich�soll�der�Erreger�der�
Borrel�iose,�Borrelia burgdorferi,�an�den�Zeckenbiss-
stellen�gelegentlich�eine�relativ�seltene�Krebser-
krankung�der�Haut�(primäres�Haut-Randzonen-��
B-Zell-Lymphom)�verursachen�können.�In�der�
Lite�ratur�sind�insgesamt�etwa�40�Fälle�dieser�
Krebs�art�beschrieben.�Zur�Abklärung�besteht�aber�
weiterer�Forschungsbedarf�(Abb.�3).

Parasiten
Besonders�zu�nennen�ist�Schistosoma haematobium,�
das�vor�allem�in�Ägypten�für�die�Entstehung�von�
Blasenkrebs�verantwortlich�gemacht�wird�(Abb.�4).�

Prozentualer A nteil der infektionsbedingten Krebs-
erkrankungen
Insgesamt�sind�heute�etwa�21�Prozent�der�Krebs-
erkrankungen�mit�Infektionen�in�Zusammenhang�
zu�bringen�(Tab.�1).�Daneben�tragen�die�Parasiten�
ungefähr�knapp�ein�Prozent�zum�globalen�Risiko�
bei.�Der�Anteil�der�durch�Bakterien�verursachten�
Krebs�erkrankungen�beträgt�etwa�35�Prozent,�und�
Viren�sind�mit�ungefähr�64�Prozent�beteiligt.�Die�
Infektionen�durch�Parasiten�und�Bakterien�können�
durch�Chemotherapie�bzw.�durch�antibiotische�
Behandlung�durchaus�bekämpft�werden.�Aller-
dings�sind�die�betroffenen�Personen�nach�der��
Eliminierung�der�Erreger�wieder�empfänglich�für�
Reinfektionen,�wie�die�Erfahrungen�aus�Ägypten�
bezüglich�parasitärer�Erkrankungen�zeigen.�Der-
zeit�besteht�die�Möglichkeit,�zwei�virale�Infektio-
nen�durch�Impfung�zu�verhindern,�nämlich�die�
durch�das�Hepatitis-B-Virus�und�die�durch�Hoch-
risiko-Papillomviren�verursachten�Erkrankungen.

Abb. 4

Abb. 3

Tab. 1
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ausrot tung der V irus - inFek tionen durcH 

impFung

Prinzipiell�ist�es�möglich,�durch�Impfung�Infektio-
nen�auszurotten,�wenn�der�Erreger�ausschließlich�
den�Menschen�infiziert.�Gute�Beispiele�dafür�sind�
Pocken,�Poliomyelitis,�Masern,�Mumps�und�Röteln�
(MMR).�Es�ist�statistisch�gut�dokumentiert,�dass�
in�den�Vereinigten�Staaten�nach�der�Einführung�
der�Impfung�für�die�Kinderlähmung�und�für�die�
MMR-Infektionen�jeweils�die�Zahlen�der�gemelde-
ten�Infektionsfälle�drastisch�zurückgegangen�sind.�
Heute�ist�es�den�amerikanischen�Staaten�von��
Alaska�bis�Patagonien�gelungen,�Masern�praktisch�
auszurotten.�In�Europa�treten�jedoch�immer�wieder�
Masernfälle�auf.�Hingegen�ist�bei�Viren,�die�von�
Tieren�übertragen�werden�und/oder�die�eine�hohe�
Rekombinations-�oder�Mutationsrate�aufweisen,�
eine�Ausrottung�der�Virusinfektion�derzeit�prak-
tisch�nicht�erreichbar.�

impFung zur krebsVorbeugung

Wie�bereits�erwähnt,�sind�derzeit�zur�Krebsvor-
beugung�Impfungen�gegen�Hepatitis-B-Viren,�die�
ungefähr�62�Prozent�der�durch�Viren�bedingten�
Leberkrebserkrankungen�ausmachen,�und�gegen�
Hochrisiko-Papillomviren�möglich.�

Impfung gegen Hepatitis-B-Virus
Es�ist�davon�ausgehen,�dass�Hepatitis-B-Viren�für�
etwa�80�Prozent�der�Leberkrebserkrankungen�in�
Ostasien�und�in�Afrika�verantwortlich�sind.�Das�
Virus�ist�im�Blut�infizierter�Personen�sehr�häufig�
lebenslang�nachweisbar.�Die�persistent�infizierten�
Mütter�übertragen�es�auf�neugeborene�Kinder.�80�
bis�90�Prozent�dieser�Neugeborenen�werden�eben-
falls�lebenslang�zu�Trägern�von�Hepatitis-B-Viren.�
Wegen�der�charakteristischen�Latenzzeit�tritt�Leber-
krebs�etwa�30�bis�50�Jahre�nach�der�Infektion�auf,�
in�der�Regel�auf�der�Grundlage�einer�Zirrhose.

Für�die�Impfung�wird�ein�Protein�verwen-
det,�das�eine�zylindrische�oder�globuläre�Form�hat�
und�in�großem�Überschuss�von�den�infizierten�
Zellen�gebildet�wird.�Ursprünglich�wurde�es�aus�
dem�Blut�von�persistent�infizierten�Personen�ge-
wonnen.�Heute�wird�dieses�Protein�gentechnisch�
hergestellt.�Eine�Erfolgsgeschichte�der�Hepatitis-B-
Virusimpfung�ist�aus�Taiwan�zu�melden,�wo�1984�
eine�Zwangsimpfung�gegen�Hepatitis�B�für�alle�
neugeborenen�Kinder�eingeführt�wurde�(1).�Vor�
der�Einführung�dieser�Schutzimpfungen�traten�bei�
einzelnen�der�infizierten�Kinder�bereits�im�Alter�
von�zehn�Jahren�die�ersten�Leberkrebsfälle�auf.�
Statistisch�signifikante�Daten�einer�großen�Begleit-
studie�zeigen,�dass�die�geimpften�Kinder�heute,�27�
Jahre�nach�dem�Beginn�der�Kampagne,�einen�
70-prozentigen�Schutz�gegen�Hepatitis-B-bedingten�
Leberkrebs�aufweisen�(64�vs.�444�Fälle).�Damit�
konnte�man�zum�ersten�Mal�aufzeigen,�dass�Krebs�
durch�eine�Impfung�verhindert�werden�kann.�

Impfung gegen Hochrisiko-Papillomviren
Gebärmutterhalskrebs�ist�derzeit�weltweit�die�
zweithäufigste�Krebserkrankung�bei�Frauen.�Be-
sonders�häufig�tritt�diese�Krebserkrankung�in�Mit-
tel-�und�Südamerika,�in�Afrika�südlich�der�Sahara�
und�in�Indien�auf�(2).�Auch�in�den�west�lichen�Ge-
bieten�von�China�wird�eine�relativ�hohe�Inzidenz�
beobachtet.�Es�ist�davon�auszugehen,�dass�jährlich�
500.000�neue�Fälle�hinzukommen,�davon�etwa�83�
Prozent�in�den�Entwicklungsländern.�Welt�weit�
stirbt�etwa�die�Hälfte�der�an�Gebärmutterhals�krebs�
erkrankten�Frauen.�In�den�Entwicklungsländern�
ist�die�Sterberate�noch�deutlich�höher.

In�Deutschland�beträgt�die�jährliche�Neu-
erkrankungsrate�etwa�6.000�Fälle.�Jährlich�sterben�
bei�uns�1.700�Personen�an�diesem�Krebs.�Das�mag�
im�Vergleich�zu�anderen�Krebsraten�relativ�gering�
erscheinen.�Allerdings�ist�in�Deutschland�die�Zahl�

der�operativen�Eingriffe�aufgrund�von�Vorstufen�
des�Gebärmutterhalskrebses�sehr�hoch.�Nach�An-
gaben�der�Krankenkassen�beträgt�sie�etwa�140.000�
pro�Jahr.�Diese�Eingriffe�sind�mit�einer�Komplika-
tionsrate�von�zwei�bis�sieben�Prozent�behaftet.�Zu�
den�Komplikationen�gehören�Fehlgeburten,�Früh-
geburten�und�eine�sehr�leicht�erhöhte�Sterblichkeit�
der�Neugeborenen.

Wie�bereits�dargelegt,�gehören�die�Erreger�
von�Gebärmutterhalskrebs�zu�den�humanen�Papil-
lomviren.�Die�Familie�dieser�Viren�ist�relativ�groß.�
HPV�16�ist�global�für�ungefähr�50�Prozent�und�
HPV�18�für�etwas�weniger�als�20�Prozent�der�durch�
diese�Viren�verursachten�Krebserkrankungen�ver-
antwortlich.�Einige�Typen�wie�HPV�31,�33�und�45�
sind�sehr�nahe�mit�den�16-�und�18-Typen�verwandt�
und�zeigen�auch�serologisch�eine�Kreuzreaktivität.�
Praktisch�alle�Gebärmutterhalskrebse�beinhalten�
diese�Viren.�Bei�Vulva-�und�Peniskrebs�ist�die�Situ-
a�tion�anders.�Hier�sind�allem�Anschein�nach�nur�
etwa�30�bis�50�Prozent�der�Krebserkrankungen�durch�
diese�Viren�verursacht.�Die�Ätiologie�der�anderen�
nicht�viruspositiven�Vulva-�und�Peniskrebse�ist�bisher�
unklar.�Bei�Scheidenkrebsen,�vor�allem�aber�auch�
bei�Anal-�und�Perianalkrebs�ist�die�Beteiligungs�rate�
der�HPV�außerordentlich�hoch,�beim�Analkrebs�
fast�so�hoch�wie�beim�Gebärmutterhalskrebs.�

Die�heute�verfügbaren�Impfstoffe�sind�ge-
gen�Hochrisiko-Papillomviren�wirksam,�die�für��
70–80�Prozent�der�Gebärmutterhalskrebserkran-
kungen�verantwortlich�sind.�Hinzu�kommt�noch�
die�erwähnte�Kreuzreaktivität�gegen�drei�weitere�
verwandte�Virentypen,�die�vermutlich�für�etwa�
zehn�Prozent�der�Tumoren�im�Gebärmutterhals�
verantwortlich�sind,�sowie�gegen�Erreger�anderer�
Krebserkrankungen�im�Anogenitalbereich,�vor��
allem�am�After,�und�der�knapp�30�Prozent�der�
Krebserkrankungen�im�Mundhöhlen-Rachenbe-
reich,�vornehmlich�in�den�Mandeln.�

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

Nach�diesem�Erfolg�folgte�die�Impfung�
beim�Menschen.�Dafür�hat�man�ein�Virusprotein,�
das�die�Struktur�der�äußeren�Hülle�bildet,�in�In-
sek�tenzellen�oder�in�Hefen�exprimiert.�Auf�dieser�
Basis�erfolgt�heute�die�Impfstoffherstellung�in�in-
dustriellem�Maßstab.�Die�Ergebnisse�der�klinischen�
Studie�kann�man�wie�folgt�zusammenfassen:

Die�sog.�VLP�(Virus-like�particles)�Vakzine�
induzieren�hohe�Antikörperspiegel,�auch�ohne�
Zugabe�von�Hilfsstoffen�(Adjuvanzien).�Die�Titer�
sind�in�der�Regel�mindestens�zehnmal�höher�als�bei�
natürlichen�Infektionen.�Das�ist�ein�interessantes�
Phänomen,�denn�bei�natürlicher�Infektion�bilden�
viele�exponierte�Personen�keine�Antikörper.�Offen-
bar�läuft�die�Infektion�an�der�Oberfläche�von�Haut�
und�Schleimhäuten�ab,�und�das�Antigen�steht�des-
halb�dem�Immunsystem�nicht�in�ausreichender�
Konzentration�zur�Verfügung,�um�eine�Immuni-
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sie�rung�zu�gewährleisten.�Seit�dem�Beginn�der��
klinischen�Studien�sind�inzwischen�neun�Jahre�
ver�gangen.�Die�Antikörper�persistieren�bis�
heute,�und�es�ist�zu�erwarten,�dass�sie�noch�
deutlich�länger�persistieren�werden.�Für�end-
gültige�Klarheit�sind�weitere�Untersuchungen�
erforderlich.�

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

führten�australischen�Studie�wurden�bei�300.000�
verabreichten�Impfdosen�die�betreffenden�Patien-
ten�kontinuierlich�über�längere�Zeit�überwacht.�
Dabei�wurden�25�Nebenwirkungen�gemeldet,�von�
denen�sich�bei�einer�eingehenden�Untersuchung�
drei�als�echte�Allergien�gegen�das�Protein�des�
Impfstoffes�erwiesen.�Diese�Allergierate�(ein�Aller-
gie�fall�pro�100.000�verabreichte�Impfdosen)�ist�
niedriger�als�Nebenwirkungen�bei�anderen�Impf-
stoffen,�die�Kindern�verabreicht�werden.�Insge-
samt�ist�festzustellen,�dass�der�Impfstoff�gegen�
Hochrisiko-Papillomviren�sehr�sicher�und�neben-
wirkungsarm�ist.�Nach�den�vorliegenden�Ergebnis-
sen�standen�die�beobachteten�Todesfälle�in�kei-
nem�einzigen�Fall�in�ursächlichem�Zusammen-
hang�mit�der�Impfung.�Der�Schutzeffekt�für�zuvor�
nicht�infizierte�Frauen�liegt�bei�annähernd�100�
Prozent.�Impfstoffversager�bei�dieser�Impfung�sind�
kaum�bekannt.�Ein�wesent�licher�Punkt�ist�aber,�

dass�die�Impfung�nur�wirksam�ist,�wenn�keine�In-
fektionen�vorliegen.�

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

Es�ist�noch�zu�erwähnen,�dass�therapeuti-
sche�Impfstoffe�gegen�Papillomvirus-Infektionen�
in�verschiedenen�internationalen�Laboratorien,�
übrigens�auch�in�meinem,�erforscht�und�auch�kli-
nisch�getestet�werden.�Die�bisherigen�Ergebnisse�
sind�leider�weitgehend�unbefriedigend.�Der�Grund�
liegt�darin,�dass�es�im�Verlauf�der�Vorstufenent-
wicklung�regelmäßig�zum�Verlust�der�Präsentation�
viraler�Proteinkomponenten�(sog.�Epitope)�an�der�
Zelloberfläche�kommt.�Dadurch�werden�sie�nicht�
mehr�in�diesen�Zellen�präsentiert,�sind�also�für�
das�Immunsystem�nicht�mehr�erkennbar.�

künF tige ent WicklungsmöglicHkeiten 

zur impFstoFFHerstellung

Die�Produktion�von�erschwinglichen�Impfstoffen�
ist�eine�wichtige�Aufgabe.�Die�Impfstoffe�sind�der-
zeit�auch�im�europäischen�und�amerikanischen�
Markt�zu�teuer.�In�den�Entwicklungsländern�sind�
sie�unerschwinglich,�und�das�kann�nicht�so�bleiben.�
Optimal�wären�Vakzine,�die�keine�Kühlketten�er-
fordern�und�die�vorzugsweise�auch�eine�nicht�in-
vasive�Verabreichung�des�Impfstoffes�ermöglichen.�

Es�gibt�heute�einige�Ansätze�in�dieser�
Richtung,�die�im�Folgenden�kurz�erwähnt�werden.�
n� Eine�Möglichkeit�besteht�darin,�das�entspre-

chende�Gen�in�andere�Virushüllen�einzubringen�
(sog.�Adeno-assoziierte�Viren).�Diese�Viruspartikel�
sind�hitzeresistent.�Sie�können�über�die�Schleim-
haut�(intranasal)�verabreicht�werden.�Zumindest�
in�präklinischen�Studien�hat�sich�gezeigt,�dass�hier�
sowohl�humorale�wie�auch�zellvermittelte�Abwehr-
mechanismen�sehr�intensiv�angeregt�werden.�
n� Es�gibt�eine�Reihe�weiterer�Aktivitäten�für�die�
künftige�Generation�von�Vakzinen.�Beispielsweise�
induziert�der�N-terminale�Teil�eines�kleineren�
Struktuproteins�(L2-Protein)�eine�breite�gruppen-
spezifische�Immunität.�
n� Möglich�ist�auch�die�Entwicklung�von�neutra-
lisierenden�Antikörpern,�die�gleichzeitig�gegen�
eine�große�Zahl�von�HPV-Typen�wirksam�sind,�
etwa�gegen�alle�Typen,�die�den�Genitaltrakt�infi-
zieren,�oder�zumindest�gegen�die�große�Mehrzahl�
von�solchen�Typen.�Der�Nachteil�war�bisher,�dass�
hiermit�nur�geringe�Titer�erreicht�wurden.�Inzwi-
schen�gibt�es�Entwicklungen,�die�hohe�Titer�durch�
Adjuvanzien�ermöglichen.�
n� Unter�bestimmten�Bedingungen�können�virus-
ähnliche�Partikel�auch�in�bakteriellen�Systemen�
produziert�werden.

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

impFstr ategien

Im�Zusammenhang�mit�den�Impfstrategien�gibt��
es�einige�noch�offene�Fragen.�Eine�wichtige�Frage�
betrifft�das�Alter�der�zu�impfenden�Frauen.�In�
Deutsch�land�wurde�von�der�STIKO�die�Impfung�
für�12-�bis�17-jährige�Mädchen�empfohlen.�Nach�
meiner�Auffassung�ist�diese�Regelung�nicht�optimal.�

Abb. 5
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Die�Impfung�sollte�früher�durchgeführt�werden,�
vermutlich�im�Alter�von�9�bis�12�Jahren,�wie�es�in�
vielen�anderen�Ländern,�offenkundig�mit�großem�
Erfolg,�praktiziert�wird.�Es�hängt�natürlich�von�den�
entsprechenden�Lebensumständen�ab.�In�Afrika�
wäre�die�Impfung�eher�noch�früher,�etwa�zwischen�
7�und�9�Jahren�empfehlenswert,�um�einen�wirk-
samen�Schutz�zu�gewährleisten.�Umgekehrt�kann�
man�auch�argumentieren,�dass�auch�ältere�Frauen,�
die�noch�nicht�sexuell�aktiv�waren,�von�der�Imp-
fung�profitieren�können.�Ein�Nutzen�wäre�auch�
gegeben,�wenn�eine�Infektion�mit�einem�der�ande-
ren�Virustypen�vorlag.�Allerdings�gibt�es�auf�diese�
Fragen�keine�einfachen�Antworten.

Eine�andere�Frage�betrifft�den�Nutzen�der�
Impfung�für�Jungen�in�den�entsprechenden�Alters-
gruppen.�Ich�bin�entschieden�für�eine�Impfung�
der�Jungen.�Zum�einen,�weil�sie�natürlich�die�
Virus�infek�tion�auf�ihre�Partnerinnen�übertragen.�
Zum�anderen,�weil�bestimmte�Krebserkrankungen,�
wie�etwa�der�Kehlkopfkrebs�und�der�Analkrebs,�
bei�Männern�häufiger�auftreten�als�bei�Frauen.�Zu-
min�dest�beim�Analkrebs�wird�ein�hoher�Anteil�der�
Erkrankungen�durch�die�gleichen�Virusinfektio�nen�
hervor�gerufen,�ebenso�wie�etwa�25�bis�33�Prozent�
der�Kehl�kopf�krebs�fälle.�Deshalb�wird�die�Impfung�
auch�hier�einen�schützenden�Effekt�haben.�Geni-
tale�Warzen,�die�als�lästige�Folge�der�Infek�tion�bei�
beiden�Geschlechtern�auftreten�können,�wären�
durch�die�beiden�verfügbaren�Impfstoffe�ebenfalls�
zu�vermeiden.�

Ein�ganz�entscheidender�Gesichtspunkt�ist,�
dass�diese�Infektion�ausschließlich�bei�Menschen�
vorkommt.�Somit�besteht�theoretisch�die�Chance,�
solche�Virusinfektionen�auszurotten.�Dazu�muss�
eine�Herdenimmunität�vorliegen,�die�man�nur�er-
reichen�kann,�wenn�ein�hoher�Anteil�von�Frauen�
und�Mädchen�geimpft�wird.�Sollte�das�ein�gesund-
heitspolitisches�Ziel�sein,�das�in�einer�absehbaren�

Zeitspanne�umzusetzen�ist,�dann�sind�die�Impf�raten�
deutlich�zu�steigern.�Vor�allem�sollten�auch�die�
Jungen�geimpft�werden.�In�Australien�und�England�
sind�inzwischen�85�Prozent�der�entsprechenden��
Altersgruppen�geimpft.�In�Deutschland�ist�die�Rate�
leider�noch�vergleichsweise�niedrig.�

Schließlich�wird�immer�wieder�gefragt,�ob�
die�Impfung�zu�einer�Verlängerung�der�Intervalle�
für�eine�Krebsvorsorgeuntersuchung�(zytologisches�
Screening)�führt.�Im�Augenblick�sollte�man�dies�
auf�keinen�Fall�empfehlen,�da�ja�nicht�alle�Viren-
typen�mit�der�Impfung�erfasst�werden.�Möglicher-
weise�wird�das�aber�später�bei�einer�komplexeren,�
umfassenderen�Impfung�möglich�sein.�

zusammenFassung

Die�Entwicklung�der�Impfstoffe�gegen�Hochrisiko-
papillom-Virustypen�und�Hepatitis�B�erlauben�
erstmalig�eine�spezifische�Krebsvorbeugung�durch�
Impfung.�Die�Impfung�verhindert�noch�nicht�die�
Entstehung�von�Gebärmutterhalskrebs.�Es�können�
aber�sehr�wohl�die�Vorstufen�des�Gebärmutter-
halskrebses�verhindert�werden.�Damit�können�wir�
auch�erwarten,�dass�langfristig�die�Zahl�der�ent-
sprechenden�Krebserkrankungen�abnimmt.�Die�
globale�Anwendung�der�Impfstoffe�würde�eine�
Reduktion�des�Krebsauftretens�bei�Frauen�um�
etwa�zwölf�bis�15�Prozent�und�bei�Männern�um�
vier�bis�fünf�Prozent�bewirken.�Das�sollte�ein�ganz�
wichtiger�Beitrag�zur�Krebsprävention�sein.
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Abb. 1

Abb. 2

Impfziele für Deutschland – 
Wo stehen wir heute? – Was wollen wir erreichen?

Prof. Dr. Reinhard Burger, Präsident Robert Koch-Institut (R KI), Berlin

Die�Impfquoten�bei�Kindern�steigen�kontinuierlich.�
Dennoch�besteht�beim�Impfschutz�der�Bevölke-
rung�in�Deutschland�noch�deutlicher�Handlungs-
bedarf,�und�Verbesserungen�sind�erforderlich.�Dies�
gilt�nicht�nur�für�Jugendliche�und�Erwachsene,�
sondern�auch�bei�den�Standardimpfungen�für�
Kinder�gegen�Masern,�Mumps,�Röteln,�Pertussis�
und�Hepatitis�B�sind�die�Impfquoten�noch�unge-
nügend�(Abb.�1).

Im�Bereich�der�Vakzinologie�ist�eine�zuneh-
mende�Dynamik�nicht�zu�übersehen.�Ihre�Kenn-
zeichen�sind�die�Entwicklung�neuer�Impfstoffe�
und�die�Nutzung�komplexer�Wirkmechanismen.�
Vor�diesem�Hintergrund�ist�eine�evidenzbasierte�
und�transparente�Prüfung�ihres�Nutzens�erforder-
lich�als�Voraussetzung�für�eine�gerechte�und�effi-
ziente�Verteilung�der�begrenzten�Res�sourcen�im�

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

Die�Definition�verbindlicher�Ziele�in�der�
Impfprävention�ist�eine�zentrale�Voraussetzung�
nicht�nur�für�die�Planung�und�Umsetzung,�sondern�
auch�für�die�Evaluation�von�Impfprogrammen�
(Abb.�3).
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Abb. 3

Mögliche�Impfziele�können�die�Reduktion�
von�Morbidität�und�krankheitsassoziierten�Kompli-
kationen�sein.�Die�Elimination�oder�gar�Eradika�tion�
eines�Erregers�kann�ein�derartiges�Ziel�darstellen.�
Auch�der�Schutz�von�Personen,�die�nicht�geimpft�
werden�können,�oder�die�Reduktion�von�Kosten�
für�das�Gesundheitssystem�und�die�Gesellschaft�
sind�legitime�Ziele�(Abb.�4).

Die�Ständige�Impfkommission�(STIKO)�
veröffentlicht�seit�2004�in�ihren�ausführlichen,�
jährlich�erscheinenden�Be�gründungen�der�Impf-
empfehlungen�jeweils�die�Impfziele,�die�erreicht�
werden�sollen.�Die�Empfehlungen�der�STIKO�

können�als�fachliche�Impfziele�verstanden�werden,�
ohne�dass�ihnen�unmittelbare�rechtliche�Verbind-
lichkeit�zugeschrieben�wird.�Bundesweite,�von�
Bund�und�Ländern�gemeinsam�getragene�Impfziele,�
sind�bisher�nur�das�Masern-Mumps-Röteln-Elimi-
nationsprogramm�und�ein�2010�eher�allgemein�for-
muliertes�Ziel�zur�Impfförderung�im�Rahmen�des�
Nationalen�Gesundheitsziels�‚Gesund�aufwachsen’.�
Die�Bundesrepublik�hat�sich�jedoch�auch�den�Ge-
sundheitszielen�der�WHO�und�EU�verpflichtet�im�
Hinblick�auf�impfpräventable�Erkrankungen.�Hier-
zu�gehören�die�Masernelimination,�die�Elimination�
der�Röteln�und�des�kongenitalen�Rötelnsyndroms,�
die�Polioeradikation�und�die�Erhöhung�der�Influ-
enza-Impfquoten�auf�75�%�bei�älterer�Bevölkerung�
(Abb.�5).

Einzelne�Bundesländer�haben�landesspezi-
fische�Impfziele�definiert.�Insgesamt�fehlt�jedoch�
ein�zielorientiertes,�wissenschaftlich�fundiertes,�
gesundheitspolitisch�breit�unterstütztes�Gesamt-
konzept�zur�Impfprävention�(Abb.�6).�

Hier�ist�zusätzliche�Abstimmung�erforder-
lich.�Der�Entwurf�des�Nationalen�Impfplans�bildet�
jedoch�einen�wichtigen�und�ersten�Rahmen�für�
ein�übergreifendes�Konzept.

Abb. 4

Abb. 5
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Abb. 6 Abb. 7

Verbindliche�gemeinsame�Impfziele�sollten�
in�erster�Linie�für�solche�Impfungen�definiert��
werden,�die�im�öffentlichen�Interesse�liegen.�Ein�
wichtiges�Impfziel�ist�die�Erreichung�einer�ausrei-
chenden�Immunität�in�allen�Altersgruppen.�Bei�
vielen�Krankheiten�spielt�nicht�nur�die�Höhe�der�
erzielten�Impfquoten�eine�große�Rolle�für�die��
Herdenimmunität,�sondern�auch�der�Zeitpunkt,�
zu�dem�der�Impfschutz�erreicht�wird.�Dies�gilt�etwa�
für�Pertussis,�Pneumokokken�und�Haemophilus�
influenzae�Typ�b,�da�hier�Erkrankungen�im�Säug-
lingsalter�besonders�schwer�verlaufen�können.�Bei�
anderen�Krankheiten,�für�die�das�Ziel�in�einer��
regionalen�Eliminierung�besteht,�wie�bei�Masern�
und�Röteln,�müssen�die�dafür�notwendigen,�sehr�
hohen�Impfquoten�(95�%)�flächendeckend�erreicht�
werden.�Dies�gilt�wohlgemerkt�nicht�nur�in�jedem�
Bundesland,�sondern�auch�in�jedem�Kreis�und��
jeder�Stadt.�Aber�auch�bei�Krankheiten�ohne�Elimi-
nationsziel�ist�gleichermaßen�eine�möglichst�hohe�
Impfquote�anzustreben.�Bei�ihnen�steht�jedoch�
primär�der�Schutz�für�den�einzelnen�Geimpften�
im�Vordergrund,�obwohl�Aspekte�des�Drittschutzes�
(z.�B.�Influenza,�Pertussis)�oder�des�Nestschutzes�
(Tetanus,�Influenza)�auch�hier�eine�Rolle�spielen�
können�(Abb.�7,�8�und�9).�

Abb. 8

Abb. 9

anteil in der saison 2007/08 gegen influenza geimpfter
personen an gesamtbevölkerung nach altersgruppen
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Die�Entwicklung�von�Impfzielen�ist�eine�
Gemeinschaftsaufgabe.�Impfziele�können�geplante�
Aktivitäten�bündeln�und�harmonisieren.�Dabei�
können�die�unterschiedlichen�Impfquoten�in�den�
Bundesländern�auch�zu�unterschiedlichen�Schwer-
punktsetzungen�führen.�Impfziele�müssen�realis-
tisch�und�konkret�sein.�Sie�sollten�Empfehlungen�
für�zeitnah�umsetzbare�Maßnahmen�enthalten,�
Prioritäten�festlegen�und�Verantwortliche�benen-
nen.�Die�Impfziele�müssen�regelmäßig�evaluiert�
und�aktualisiert�werden.�Hierzu�müssen�jedoch�
die�Surveillance�der�impfpräventablen�Erkrankun-
gen,�des�Impf-�und�Immunstatus�und�möglicher�
Impfkomplikationen�deutlich�verbessert�werden.�
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Aktueller Stand und Herausforderungen bei der  
Masern- und Rötelneliminierung in Deutschland
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*Vortrag wurde gehalten von Dr. med. O. Wichmann,  
Leiter des Fachgebietes Impfprävention im Robert Koch- 
Institut (R KI), Berlin

Die�Eliminierung�von�Masern�und�Röteln�in�den�
Mitgliedsstaaten�der�Europäischen�Region�durch�
Impfprogramme�ist�ein�erklärtes�Ziel�des�WHO-
Regionalkomitees�für�Europa.�Unter�der�Eliminie-
rung�dieser�Erkrankungen�wird�die�Unterbrechung�
der�einheimischen�Übertragung�von�Masern-�und�
Rötelnviren�verstanden.�Diese�ist�möglich,�wenn�
mindestens�95�%�der�Bevölkerung�vor�einer�Infek-
tion�geschützt�sind.�Durch�diesen�hohen�Anteil�
Geimpfter�kommt�es�auch�zu�einem�Herdenschutz�
von�Personen,�die�selbst�nicht�geimpft�werden�
können,�aber�ein�besonderes�Risiko�für�Komplika-
tionen�durch�diese�Erkrankungen�haben.�Dazu�ge-
hören�z.�B.�Säuglinge,�die�für�eine�Impfung�noch�
zu�jung,�aber�besonders�anfällig�für�Masern-assozi-
ierte�Komplikationen�sind.�Weltweit�sterben�im-
mer�noch�mehr�als�100.000�Kinder�jährlich�an�den�
Folgen�einer�Masern-Erkrankung.�Durch�die�Imp-
fung�konnte�jedoch�die�Zahl�der�Masern-Todes-
fälle�zwischen�2000�und�2008�um�mehr�als�75�%�
reduziert�werden�(1).�Dass�die�Eliminierung�von�
Masern�in�einer�großen�geografischen�Region�
möglich�ist,�haben�die�Staaten�Süd-�und�Nordame-
rikas�demonstriert.�Hier�gelten�Masern�seit�2002�
als�eliminiert.�Darüber�hinaus�ist�es�ein�wesentli-
ches�Ziel�des�Eliminierungsprogramms,�Rötelnem-

Abb. 1: Ziele und Stra tegien der EURO-Region

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

Das�ursprüngliche�Ziel,�die�Masern�in�
Euro�pa�bis�2010�zu�eliminieren,�wurde�aufgrund�
weiter�stattfindender�Ausbrüche�und�Transmis-
sionsketten�in�mehreren�europäischen�Ländern,�
inklusive�Deutschland,�nicht�erreicht.�Während�
der�60.�Tagung�des�WHO-Regionalkomitees�für�
Europa�im�September�2010�wurde�die�Erneuerung�
des�Engagements�für�die�Eliminierung�von�Masern�
und�Röteln�mit�Prävention�der�Rötelnembryopa-
thien�beschlossen.�Als�Zeitrahmen�für�das�Errei-
chen�dieser�Eliminierungsziele�wurde�das�Jahr�
2015�neu�abgesteckt�(3,�4,�Abb.�1).�Die�Eliminie-
rung�wird�anhand�von�mehreren�von�der�WHO�
definierten�Indikatoren�zertifiziert�(Abb.�2).�Dazu�
gehören:�

Schließlich�müssen�die�Finanzierungsmöglichkei-
ten�diskutiert�werden�(Abb.�10�u.�11).
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Abb. 2: Essenzielle Eliminierungskriterien Abb. 3: Dokumentation und Verifizierungsprozess

1)�Die�Inzidenz�der�Masern�wie�auch�der�Röteln�
durch�entsprechende�Impfprogramme�auf�höchs-
tens�1�Fall�pro�1�Million�Einwohner�pro�Jahr�dauer-
haft�zu�senken;�
2)�eine�Impfquote�von�mindestens�95�%�mit�zwei�
Masern/Röteln-Impfstoffdosen�zu�erreichen�und�
aufrechtzuerhalten;�und�
3)�eine�laborgestützte�Surveillance�durchzufüh�ren,�
bei�der�mindestens�80�%�der�gemeldeten�Masern-�
und�Rötelnfälle�durch�Laborbefund�bestätigt��
werden,�da�bei�sinkender�Inzidenz�die�Zuverlässig-
keit�einer�rein�klinischen�Diagnose�deutlich�ab-
nimmt�(5).

Aktuell�erarbeitet�die�WHO�EURO�einen�
Plan�zur�Dokumentation�und�Verifizierung�der�
Masern-�und�Rötelneliminierung�für�Europa.�Die�
Strategien�stützen�sich�auf�Erkenntnisse�und�Erfah-
rungen,�die�bei�der�Eradikation�von�Pocken�und�
Poliomyelitis�gewonnen�wurden�(Abb.�3).�Das��
Regionalbüro�der�WHO�Europa�plant,�einen�regio-
na�len�Verifizierungsausschuss�zu�etablieren�und�
die�Mitgliedstaaten�zu�ersuchen,�nationale�Verifi-
zierungskommissionen�einzurichten,�um�ihre�Fort-
schritte�auf�dem�Weg�zur�Eliminierung�zu�doku-
men�tieren.�Eine�Eliminierung�kann�erst�erklärt�
werden,�wenn�die�Unterbrechung�einheimischer�
Viruszirkulation�in�allen�Mitgliedstaaten�über�drei�

Jahre�nach�festgelegten�Kriterien�nachgewiesen�
worden�ist.�Das�bedeutet,�dass�mit�dem�Jahr�2013�
beginnend�jährlich�auf�nationaler�Ebene�die�Unter-
brechung�der�Viruszirkulation�dokumentiert�und�
entsprechende�Daten�dem�Regionalbüro�übermit-
telt�werden�müssen,�um�erfolgreich�die�Eliminie-
rung�der�Masern�Ende�2015�erklären�zu�können.�

Zu�den�Strategien�der�Masern-Eliminie-
rung�gehört,�dass�allen�nicht-immunen�Personen�
eine�„zweite�Chance“�zur�Masern-Impfung�durch�
ergänzende�Impfmaßnahmen�gegeben�wird.�Die�
IfSG-Daten�und�in�Ausbrüchen�gewonnene�Er-
kenntnisse�über�die�letzten�Jahre�belegen,�dass�es�
in�einigen�Regionen�Deutschlands�zu�einer�sukzes-
siven�Akkumulation�von�Empfänglichen�gekom-
men�ist,�die�Ausbrüche�begünstigt�(6).�Durch�stei-
gende�Impfquoten�bei�Kleinkindern�nahm�die��
Viruszirkulation�ab,�die�vormals�schlechter�ge��imp�f-
ten�Altersjahrgänge�blieben�aber�weiterhin�emp-
fänglich.�Dies�hat�zur�Folge,�dass�jetzt�ver�hält�nis-
mäßig�mehr�Jugendliche�und�junge�Erwachsene�an�
Masern�erkranken�als�noch�vor�10�Jahren�(Abb.�4).�
Aus�diesem�Grund�hat�die�Ständige�Impfkommis-
sion�(STIKO)�ihre�Empfehlung�zur�Masern-Imp-
fung�2010�angepasst�und�empfiehlt�nun�zusätzlich�
zur�zweimaligen�Impfung�von�Kindern�und�Jugend-
lichen�bis�zum�18.�Lebensjahr�auch�allen�nach�
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1970�geborenen�Personen�über�18�Jahre�eine�ein-
malige�Impfung,�wenn�sie�bislang�nicht�oder�in��
ihrer�Kindheit�nur�einmal�gegen�Masern�geimpft�
wurden�(7).

Eine�Herausforderung�wird�es�in�Deutsch-
land�sein,�die�Eliminierung�der�Röteln�nach�den�
aktuellen�Plänen�zu�dokumentieren,�da�die�Erkran-
kung�nicht�bundesweit�nach�IfSG�meldepflichtig�
ist�und�epidemiologische�Daten�aktuell�nur�aus�
den�östlichen�Bundesländern�aufgrund�landesspe-
zifischer�Meldeverordnungen�vorliegen.�Nach�den�
Plänen�der�WHO�ist�jedoch�für�den�Veri�fizierungs-
prozess�die�fallbasierte�Meldung�von�Röteln�in�allen�
Mitgliedsländern�eine�„Conditio sine qua non“.�Neben�
der�epidemiologischen�Analyse�aller�Rötelnfälle�
sowie�der�Genotypisierung�des�zirkulierenden��
Virus�soll�auch�die�Qualität�und�Sensitivität�des�
Surveillance-Systems�in�Bezug�auf�die�Erfassung�
von�sporadischen�Rötelnfällen�beurteilt�werden.

Für�Deutschland�kann�festgehalten�werden,�
dass�es�seit�2001�zu�einem�deutlichen�Anstieg�der�
Masern-�und�Röteln-Impfquoten�und�damit�verbun-
den�zu�einem�deutlichen�Rückgang�der�Masern-
Inzidenz�kam�(8,�Abb.�5).�Die�Masern-Inzidenz�
liegt�jedoch�auch�2010�immer�noch�klar�über�dem�
für�die�Anerkennung�der�Eliminierung�geforderten�
Wert�von�1�Fall�pro�1�Millionen�Einwohner.�Hier-

Abb. 4: Altersverteilung Masern-Fälle von 2001–2010 Abb. 5: Masern-Inzidenz (Fälle/100.000) von 2001–2009 
(ABL = alte Bundesländer, NBL = neue Bundesländer)

bei�muss�betont�werden,�dass�die�Masern-Inziden-
zen�in�den�westlichen�Bundesländern�teilweise�
um�bis�das�10-Fache�höher�sind�als�in�den�östlichen�
Bundesländern,�was�durch�die�üblicherweise�besse-
ren�Masern-Impfquoten�in�den�östlichen�Bundes-
ländern�zu�erklären�ist�(Abb.�6).�Für�Röteln�liegen�
keine�Inzidenz-Daten�auf�nationaler�Ebene�vor�
(Abb.�7�und�8).

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

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

Surveillance-Infrastrukturen�deuten�darauf�hin,�
dass�die�Eliminierungsziele�auch�in�Europa�in�sehr�
naher�Zukunft�erreicht�werden�können.�Auch�
Deutschland�hat�sich�durch�die�Zustimmung�zur�
Resolu�tion�EUR/RC60/R12�zur�Eliminierung�der�
Masern�und�Röteln�verpflichtet�(Abb.�9).�Um�das�
Ziel�bis�2015�zu�erreichen,�sind�jedoch�zusätzliche,�
forcierte�Maßnahmen�erforderlich.�Zu�diesen�ge-
hören�insbesondere�ergänzende�Impfmaßnahmen�
zur�Schließung�von�Immunitätslücken�vor�allem�
unter�Jugendlichen�(8),�die�Umsetzung�der�im�
Jahr�2010�von�der�STIKO�aktualisierten�Impfemp-
fehlung�gegen�Masern�bei�jungen�Erwachsenen,�
wie�auch�das�Erheben�und�Auswerten�weiterer��
nötiger�Daten�als�Grundlage�für�Entscheidungen.�
Sowohl�die�Motivation�der�Öffentlichkeit�zu�Impf-
maßnahmen�als�auch�die�Verwirklichung�der�Elimi-
nierungsziele�in�Bezug�auf�Masern�und�Röteln��
bedürfen�politischer�Unterstützung�auf�kommu-
naler,�Bundesland-�und�Bundesebene.
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Abb. 8: Anzahl von CRS-Fällen in Deutschland von 
2003–2009, CRS = Konnatales Rötelnsyndrom

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

impFz iele Für deutscHl and

Fr age: Die�Influenza-Impfbereitschaft�der�Patien-
ten�ist�nach�der�H1N1-Impfkampagne�deutlich�zu-
rückgegangen.�Ich�sehe�auf�dem�Programm,�dass�
wir�heute�Nachmittag�einen�Vortrag�über�die�Rolle�
der�Medien�am�Beispiel�von�H1N1�hören�werden.�
Ich�sehe�aber�keinen�Programmpunkt�über�die�
Rolle�der�Ärzte,�über�die�Rolle�des�RKI�und�über�
die�Rolle�der�Gesundheitsbehörden.�Ist�das�aufge-
arbeitet?�Oder�wird�es�noch�aufgearbeitet?

proF. burger:�Ich�stimme�Ihnen�zu,�dass�diese�
Aufarbeitung�sehr�wichtig�ist.�Das�RKI�hat�schon�
im�März�2010,�also�sehr�früh,�alle�Beteiligten�zu�
einem�Workshop�eingeladen,�um�aus�den�Erfah-
rungen�bei�der�Pandemie�zu�lernen.�Dabei�ging�es�

3. Steffens i, martin r, lopalco p. Spotlight on 
measles 2010: measles elimination in europe – a 
new commitment to meet the goal by 2015. euro-
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gion der Who bis zum Jahr 2015. resolution eur/
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masern. epidemiologisches bulletin 32/2010. online 
verfügbar unter: http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/
reJeaanavg8r/pDf/2392oVQg5cQlaa.pdf
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infectious Diseases 2011; 204. Suppl 1:S373-80.

nicht�um�Schuldzuweisungen.�Vielmehr�haben�wir�
darüber�gesprochen,�was�wir�bei�künftigen�Pande-
mien�besser�machen�können.�Denn�nach�der�Pan-
demie�ist�vor�der�Pandemie.�Niemand�weiß,�wann�
die�nächste�kommt.�Es�war�unser�Glück,�dass�diese�
Pandemie�mild�oder�moderat�war.�Dennoch�waren�
in�den�Krankenhäusern�die�meisten�Intensivpflege-
plätze�erschöpft.�Wir�können�nicht�darauf�setzen,�
dass�wir�von�einer�schlimmeren�Pandemie�ver-
schont�bleiben.�Ich�glaube,�diese�Aufarbeitung�war�
sehr�konstruktiv.�Wir�müssen�unsere�Kommuni-
kationsstrategie�unbedingt�verbessern.�Viele�Leute�
fühlten�sich�zu�semi-offiziellen�Stellungnahmen�
veranlasst,�die�besser�nicht�stattgefunden�hätten.
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maserneliminierung

Fr age:�Schüler�und�Studenten,�die�für�ein�Jahr�in�
die�USA�reisen,�müssen�nachweisen,�dass�sie�eine�
Impfung�gegen�Röteln�und�Masern�haben.�Ist�es�
rechtlich�möglich,�auch�in�Deutschland�bei�der�
Aufnahme�der�Kinder�in�den�Kindergarten�oder�
in�eine�Kindergemeinschaftseinrichtung�diesen�
Impfnachweis�zu�verlangen?

dr. WicHmann:�Diese�Forderung�wird�immer�
wieder�diskutiert,�gerade�wenn�es�zu�Krankheitsaus-
brüchen�kommt.�Es�gibt�natürlich�auch�in�Deutsch-
land�Schulen�oder�Kindertagesstätten,�die�auf�den�
Impfstatus�der�Kinder�achten.�Aber�eine�generelle�
Impfpflicht�–�auch�für�einzelne�Impfun�gen�–�ist�
aktuell�weder�gesellschaftlich�noch�rechtlich�um-
setzbar.�Die�Argumente,�die�für�die�Impfungen�
sprechen,�sind�gut�genug.�Man�muss�allerdings�da-
für�sorgen,�dass�diese�Informationen�die�Menschen�
erreichen.�

Entscheidend�für�die�Inanspruchnahme�von�
Impfungen�ist�nicht�ein�verpflichtender�Charakter,�
sondern�deren�Akzeptanz�und�eine�effiziente�Impf-
organisation.�Die�unverändert�hohen�Impfquoten�
in�den�neuen�Bundesländern�gegen�Masern�auch�
nach�Wegfall�der�Impfpflicht�zeigen,�dass�gesell-
schaftliches�Selbst�verständnis,�die�his�torische�Ver-
ankerung�des�Stellenwerts�von�Impfungen�und�die�
Unterstützung�durch�motivierte�Mitarbeiter�im�
Gesundheits�wesen�auch�ohne�Impfpflicht�zu�einer�
hohen�Durchimpfung�der�Bevölkerung�führen�
können.�Beispiele�aus�anderen�Ländern�verdeut-
lichen,�dass�eine�alleinige�Impfpflicht�ohne�weitere�
flankierende�Maßnahmen�nicht�automatisch�zu�
höheren�Impfquoten�führt.

Fr age:�Es�gibt�Untersuchungen�aus�Amerika�und�
aus�der�Schweiz�u.�a.,�die�zeigen,�dass�bei�den�Ma-
sernepidemien�sehr�viele�der�Geimpften�an�Masern�

erkrankten.�Es�gibt�auch�Untersuchungen,�wonach�
auch�die�Pertussis-Geimpften�wieder�an�Pertussis�
erkranken.�Welche�Schlussfolgerungen�ziehen�die�
WHO�und�das�RKI�aus�diesen�Beobachtungen?

dr. WicHmann: Wir�schauen�natürlich�genau�
hin,�wie�die�Effektivität�solcher�Impfungen�ist.�
Das�gehört�quasi�zum�Prozess�der�Evaluierung��
der�Impfprogramme.�Bei�dem�Masernausbruch��
in�Nordrhein-Westfalen�2006�haben�wir�gesehen,�
dass�eine�zweimalige�Impfung�gegen�Masern�zu��
einem�99-prozentigen�Schutz�führt.�Impfdurch-
brüche�konnten�auch�beobachtet�werden,�aber�
nicht�gehäuft�bei�Personen,�die�vor�zehn�oder�20�
Jahren�geimpft�wurden.�Das�spricht�dafür,�dass�
zumindest�über�diesen�Zeitraum�die�Effektivität�
der�Masernimpfstoffe�nicht�wesentlich�abnimmt.�
Deswegen�machen�wir�uns�gerade�bei�den�Masern�
hinsichtlich�der�Impfstoffeffektivität�keine�Sorgen.�
Wenn�man�Masern�in�einer�Population�findet,�in�
der�hohe�Impfquoten�vorherrschen,�dann�ist�es�
ganz�natürlich,�dass�der�Anteil�von�Masern-Fällen�
mit�Impfung�höher�ist�als�in�einer�Population�mit�
niedriger�Impfquote.�
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Impf kampagnen – zielgruppenspezifische  
Auf klärung der Bevölkerung

Elisabeth Pott, Peter Lang*, A nna Gaczkowska

*Vortrag wurde gehalten von Peter Lang , Leiter der Abtei-
lung Themen- und ziel gruppen spezi f ische gesund heitliche 
A uf klä rung der Bundeszentrale für gesundheitliche A uf-
klärung (BZgA), Köln

Wenn�über�Impfziele�in�Deutschland�gesprochen�
wird,�sollte�auch�die�Aufklärungs-�und�Öffentlich-
keitsarbeit�zum�Thema�Impfen�mitbetrachtet�wer-
den.�Ihr�Ziel�liegt�darin,�das�eigenverantwortliche�
Handeln�der�Bürgerinnen�und�Bürger�durch�Infor-
mation�und�Aufklärung�zu�unterstützen�und�sie�zu�
einer�positiven�Impfentscheidung�zu�befähigen.�Da-
mit�ist�die�Aufklärungsarbeit�ein�wichtiges�Instru-
ment�zur�Erhöhung�der�teils�lückenhaften�bzw.�ver-
zögerten�Immunisierung�innerhalb�der�Bevölkerung.

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

struk turmerkmale Von modernen  

meHrebenen - k ampagnen in der gesund -

Heitl icHen auFkl ärung

Die�theoretische�Basis�für�die�Entwicklung�einer�
Kampagne�bietet�das�Phasenmodell�der�Medien-
wirkungen,�das�auf�den�Medienwirkungskonzep-
ten�von�McGuire�und�Rogers�beruht.�Um�eine�

Kampagne�wirksam�zu�gestalten�und�angestrebte�
Präventionseffekte�erzielen�zu�können,�müssen�
aufeinander�aufbauend�bestimmte�Voraussetzungen�
geschaffen�werden.�Zunächst�muss�sichergestellt�
werden,�dass�über�leistungsfähige�Kommunika-
tionsangebote�die�Botschaften�von�der�Zielgruppe�
wahrgenommen,�verstanden�und�akzeptiert�wer-
den.�Eine�Voraussetzung�hierfür�sind�ausreichende�
Reichweiten�und�Impulsdichten�der�Maßnahmen,�
z.�B.�über�Massenmedien�und�Multiplikatoren,�so-
dass�sie�von�der�Zielgruppe�tatsächlich�genutzt�
werden.�Nach�dieser�Steigerung�der�Informiertheit�
und�des�Wissens�folgt�die�Herausbildung�der�für�
eine�Verhaltensänderung�notwendigen�Kenntnisse�
und�Fähigkeiten,�die�neue�bzw.�veränderte�Verhal-
tensweisen�ermöglichen.�Güns�tig�ist�es,�wenn�diese�
Einstellungen�mit�einer�hohen�Selbstwirksamkeit�
einhergehen,�d.�h.�der�Überzeugung,�dieses�Ver-
halten�auch�umsetzen�zu�können.�

Grundsätzlich�können�Maßnahmen,�die�
auf�eine�Verhaltensänderung�hinzielen�–�wie�hier�
auf�eine�Steigerung�der�Impfbereitschaft�–�nur�
dann�erfolgreich�sein,�wenn�Wissen,�Einstellungen�
und�Verhaltensdeterminanten�der�Zielgruppe�be-
kannt�sind,�damit�Maßnahmen�im�Folgenden�daran�
anknüpfen�können.

Dabei�sollten�Kampagnen�zur�Gesund-
heitsförderung�in�einem�systematischen�Prozess�
eingebettet�sein,�dessen�Grundlage�der�Public�
Health�Action�Cycle�bildet�(Abb.�1).�In�diesem��
dynamischen�Modell�folgt�der�Problemdefinition�
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eine�eingehende�Situationsanalyse.�Basierend�auf�
den�dabei�gewonnen�Erkenntnissen�erfolgt�die�Er-
stellung�eines�Planungs-�und�Interventionsmodells.�
Besonders�wichtig�sind�hierbei�die�klare�Definition�
von�Zielen�und�die�Konsentierung�einheitlicher�
Botschaften�für�die�Zielgruppe.�Die�Durchführung�
geschieht�in�einem�komplexen�Aktivitätsmodell,�

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

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

umsetzungsbeispiele: auFbau e iner  

meHrebenen - impFk ampagne 

Beispielhaft�werden�im�Folgenden�die�theoreti-
schen�Überlegungen�zum�Aufbau�und�zur�Durch-
führung�von�Mehrebenen-Kampagnen�an�zwei�
Themenbereichen�veranschaulicht.

1. bzga- k ampagne zur ste igerung 

der durcHimpFungsr aten im k indes -  

und Jugendalter

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

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

Vielfältige�Faktoren�können�die�Entschei-
dung�der�Eltern�für�oder�gegen�eine�Grundimmu-
nisierung�ihrer�Kinder�beeinflussen.�Hierzu�zählt�
insbesondere�auch�die�elterliche�Einstellung�zu�
Impfungen�im�Kindes-�und�Jugendalter.�Die�Er-
gebnisse�der�BZgA-Studie�zeigen�eine�überwiegend�
positive�Einstellung�der�Eltern�dem�Impfen�gegen-
über.�Die�Mehrheit�der�Eltern�(64�%,�n�=�1.919)�
lässt�ihre�Kinder�regelmäßig�impfen,�und�lediglich�
1�%�(n�=�26)�der�Eltern�geben�an,�Impfungen�grund-
sätzlich�abzulehnen.�Allerdings�liegt�der�Anteil�
von�Eltern,�die�Vorbehalte�gegenüber�dem�Impfen�
äußern,�mit�35�%�(n�=�1.057)�recht�hoch.

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

das�im�Folgenden�noch�aufgezeigt�wird.�Eine�Eva-
luation�der�Maßnahmen�ist�sehr�wichtig,�wird�in�
diesem�Beitrag�jedoch�nicht�näher�erläutert.�Ent-
scheidend�ist,�dass�die�Ergebnisse�im�Sinne�des�
Public�Health�Action�Cycle�immer�wieder�zur�Op-
timierung�und�Anpassung�der�Kampagne�genutzt�
wurden�und�werden.

Abb. 1: Public Health 
Action Cycle

Abb. 2: Strukturmerkmale 
von Mehrebenen-Kam-
pagnen
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über�äußern.�Besonders�ausgeprägt�findet�sich�diese�
Differenz�bei�Impfungen�gegen�Pertussis,�Hepati-
tis�B�und�Masern,�Mumps�und�Röteln.�

Es�ist�davon�auszugehen,�dass�das�größte�
Potenzial�für�eine�Erhöhung�der�Impfquoten�im�
Kindes-�und�Jugendalter�innerhalb�der�Elterngrup-
pe�liegt,�die�dem�Impfen�gegenüber�nicht�grund-
sätzlich�negativ�gegenübersteht,�sondern�selektiv�
den�Impfempfehlungen�folgt.

Für�weitere�Interventionsplanungen�ist�
eine�nähere�Charakterisierung�dieser�Zielgruppe�
von�besonderem�Interesse.�Vorbehalte�gegenüber�
dem�Impfen�finden�sich�signifikant�häufiger�unter�
Eltern�in�den�alten�als�in�den�neuen�Bundesländern�
und�ebenso�häufiger�unter�Eltern�mit�formal�höherer�
als�mit�formal�niedriger�Bildung.�Auch�Eltern�ohne�
Migrationshintergrund�und�Eltern�mit�mindestens�
zwei�Kindern�nennen�häufiger�Vorbehalte�als�Eltern�
in�entsprechenden�Vergleichsgruppen.�

Wenn�die�Kommunikation�mit�Eltern�ge-
lingen�soll,�ist�die�Kenntnis�ihrer�Argumente�für�

negative�Impfentscheidungen�wesentliche�Erfolgs-
voraussetzung.�Die�in�der�Studie�genannten�Gründe�
von�Eltern�mit�Vorbehalten�(n�=�1.057)�gegenüber�
dem�Impfen�für�in�Vergangenheit�bereits�erfolgte�
negative�Impfentscheidung�umfassen:�
n� 49�%�hielten�die�jeweilige�Impfung�für�unnötig
n� �42�%�befürchteten,�die�Impfung�könnte�ihr�

Kind�zu�stark�körperlich�belasten
n� �41�%�habe�der�Arzt�und�6�%�die�Hebamme�von�

der�jeweiligen�Impfung�abgeraten
n� �40�%�lehnten�einzelne�Impfungen�aus�Angst�

vor�Nebenwirkungen�ab
Zudem�findet�sich�bei�fast�drei�Vierteln�der�impf-
skeptischen�Eltern�die�Überzeugung�wieder,�dass�
Krankheiten�gut�für�die�kindliche�Entwicklung�
seien.�Auch�eine�geringe�Risikobewertung�von�
impfpräventablen�Krankheiten�ist�relevant�bei�der�
Risiko-Nutzen-Abwägung�von�Impfungen.�So�
schätzen�43�%�der�impfskeptischen�Eltern�z.�B.�Ma-
sern�als�nicht�gefährlich�ein.�Im�Hinblick�auf�Imp-
fungen�befürchtet�knapp�ein�Drittel�der�Eltern�

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

Darüber�hinaus�werden�Impfhindernisse�
genannt,�die�zwar�als�möglicher�Grund�für�eine�
(temporäre)�Ablehnung�einer�Impfung�fungieren,�
jedoch�nicht�unbedingt�als�Ausdruck�einer�grund-
sätzlich�ablehnenden�Haltung�zu�interpretieren�
sind.�Sie�sind�eher�„akzidentieller“�Natur�wie�z.�B.�
Infekte�vor�Impfterminen,�Vergessen,�Organisa�tions-
probleme.�Auffällig�ist�allerdings,�dass�diese�Argu-
mente�auch�von�den�befragten�Eltern�mit�Impfvor-
behalten�signifikant�häufiger�als�von�Eltern�ohne�
Vorbehalte�gegenüber�dem�Impfen�genannt�werden.

Interventionskonzept: Ableitung von Botschaften und Zielen
Die�Daten�der�BZgA-Studie�zeigen,�dass�für�nahe-
zu�alle�befragten�Eltern�(99�%)�der�Schutz�ihres�
Kindes�vor�möglichen�ansteckenden�Krankheiten�
einen�sehr�hohen�Rang�hat.�Das�bedeutet,�dass�
auch�Eltern�mit�Vorbehalten�gegenüber�dem�Imp-
fen�von�der�Motivation�geleitet�sind,�ihre�Kinder�
schützen�zu�wollen.�An�dieser�grundlegenden��
Motivation�sollten�Impfbotschaften�mit�dem�
Schutzgedanken�anknüpfen.�Allerdings�dürfte�die�
einfache�Botschaft�„Lassen�Sie�sich�und�Ihr�Kind�
impfen“�alleine�jedoch�nicht�mehr�ausreichen,�die�
Impfbereitschaft�nachhaltig�zu�steigern.�Dafür�ist�
die�Botschaft�zu�eindimensional�und�keine�hinrei-
chende�Antwort�auf�die�erfassten,�komplex�kons�tru-
ierten�Einstellungen�und�Argumente�gegen�das�
Impfen.�Nur�wenn�differenzierte�Botschaften�der�
Kampagne�an�die�Einstellungsmuster�der�Ziel-
gruppe�anknüpfen,�kann�es�gelingen,�Eltern�zu�
überzeugen�und�die�Notwendigkeit�von�Impfun�gen�
im�Bewusstsein�zu�verankern.�Eine�inhaltliche�Ad-
justierung�der�Botschaften�ist�somit�eine�wichtige�
Erfolgsbedingung�weiterer�Maßnahmen.�

Die�Aufklärungsgrundlage�sollen�umfas-
sende,�wissenschaftlich�fundierte�und�von�kom-
mer�ziellen�Interessen�unabhängige�Informationen�
bilden,�die�das�Wissen�über�den�Verlauf�und�mög-
liche�Risiken�impfpräventabler�Infektionskrankhei-
ten�sowie�über�die�Wirkung,�Notwendigkeit�und�
Sicherheit�von�Impfstoffen�vermitteln.�Ziel�ist�es,�
auf�transparenter,�vertrauenswürdiger�Informations-
basis�Eltern�zu�einer�positiven�Impfentscheidung�
befähigen�zu�können.�

Maßnahmenkombination
Die�aktuellen�Daten�der�Elternstudie�beleuchten�
auch�das�themenspezifische�Informationsverhalten�
von�Eltern.�Es�zeigt�sich�zum�einen,�dass�das�Inter-
net�von�nur�knapp�einem�Viertel�der�Eltern�als�
bisherige�Informationsquelle�zum�Thema�Impfen�
genutzt�wird.�Mehr�als�doppelt�so�viele�Eltern�(59�%)�
möchten�allerdings�in�Zukunft�über�das�Inter�net�
informiert�werden.�Dies�verdeutlicht�das�noch�
nicht�vollends�ausgeschöpfte�Potenzial�der�soge-
nannten�„Neuen�Medien“.�Dabei�wird�das�Inter�net�
signifikant�häufiger�von�Eltern�mit�höherem�Bil-
dungsstatus,�mit�jüngeren�Kindern�und�von�Eltern�
mit�Vorbehalten�gegenüber�dem�Impfen�genutzt.�
Diese�Kenntnis�wird�bei�der�Gestaltung�von�Inter-
netangeboten�zum�Thema�Impfen�berücksichtigt�
werden�und�z.�B.�mögliche�Ambivalenzen�zum�
Impfen�nicht�ausklammern,�sondern�bewusst�the-
matisieren.�

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

Die�Ergebnisse�unterstreichen�vor�allem�
eindrücklich�die�Schlüsselrolle�der�Ärzteschaft�im�
Prozess�der�Impfaufklärung.�Im�Einklang�mit�frü-

Abb. 3: BZgA-Elternstudie 
2011: Zusammenhang 
zwischen der Einstellung 
der Eltern zum Impfen 
und den erinnerten Impf - 
quoten 
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heren�Studien�zeigt�sich,�dass�die�Impfempfehlung�
durch�den�Arzt�oder�die�Ärztin�die�mit�großem�
Abstand�wichtigste�Variable�bei�der�Impfentschei-
dung�der�Patienten�ist.�93�%�der�befragten�Eltern�
haben�sich�in�Vergangenheit�über�ihren�Arzt�und�
ihre�Ärztin�zum�Impfen�informiert.�Nahezu�alle�
Eltern�(98�%)�möchten�dies�in�Zukunft�tun.�Die�
Ärzteschaft�bildet�daher�die�zentrale�Multiplika-
torengruppe�der�Impfaufklärung.�

Implementierung/Durchführung
Die�dargestellten�Befragungsergebnisse�liefern�
wichtige�Hinweise�für�die�Weiterentwicklung�der�
Kommunikationsinstrumente�der�Kampagne.��
Unter�Berücksichtigung�der�verschiedenen�Infor-
mationsgewohnheiten�und�-bedürfnisse�wählt�die�
BZgA�bereits�bei�der�Impfaufklärung�verschiedene�
Zugänge�und�einen�differenzierten,�modular�aufge-
bauten�Medienmix�(Abb.�4).�Neben�massenmedia-
len�Kommunikationsinstrumenten�(wie�Internet,�
Anzeigen/Pressearbeit,�Spots,�Plakate),�über�die�
primär�Aufmerksamkeit�für�das�Thema�erreicht�

werden�soll,�werden�zielgruppenspezifische�Infor-
mationsmedien�(wie�Flyer,�Broschüren)�angeboten,�
die�Multiplikatoren�in�ihrer�personalkommunika-
tiven�Aufklärungsarbeit�und�Beratung�einsetzen�
können.�Insbesondere�die�impfende�Ärzteschaft�
ist�dabei�zentraler�Adressat.�Zur�Unterstützung�der�
Ärzte�als�Multiplikatoren�vor�Ort�werden�dabei�
von�der�BZgA�spezifische�–�auch�fremdsprachige�
–�Medienpakete�und�Arbeitshilfen�bereitgestellt,�
die�alle�niedergelassenen�Pädiater�und�sozialpädia-
trischen�Zentren�bei�jährlichen�Sendungen�erhalten.

Im�Internet�ist�das�Thema�Impfen�seit�
mehreren�Jahren�auf�dem�umfassenden�und�eva-
luierten�BZgA-Eltern-�und�Fachkräfteportal�www.
kindergesundheit-info.de�im�Kontext�mit�anderen�für�
junge�Familien�wichtigen�Themen�zur�gesunden�
kindlichen�Entwicklung�als�Querschnittsthema�eta-
bliert.�Hier�findet�auch�eine�Auseinandersetzung�
mit�zentralen�impfkritischen�Positionen�statt.�Dies�
soll�künftig�weiter�ausgebaut�werden.�Eine�neue�
BZgA-Internetplattform�speziell�zum�Thema�Impfen�
www.impfen-info.de�ist�seit�September�2010�online.�

Neben�bereits�verfügbaren�Informationsangeboten�
zu�impfpräventablen�Krankheiten�und�Schutzimp-
fungen�ist�hier�ein�weiterer�Ausbau�sowohl�im�Be-
reich�der�individuellen�Vertiefung�für�besonders�
Interessierte�wie�auch�im�Bereich�der�Social�Media�
geplant.

Die�kommunikative�Botschaft�der�BZgA�
im�Bereich�der�Impfungen�im�Kindes-�und�Jugend-
alter�stellt�die�Vorteile�eines�Impfschutzes�in�den�
Vordergrund.�Eine�sachliche,�ausgewogene�Auf�klä-
rung�informiert�über�die�Entstehung�von�Infek�tions-
krankheiten�und�empfohlene�Impfungen.�Die��
Gefährlichkeit�von�Infektionskrankheiten�wird�dar-
ge�stellt,�ohne�Angst�auslösende�Aspekte�in�den�Vor-
dergrund�zu�stellen.�Gleichzeitig�wird�auf�die�Mög-
lichkeit�des�Schutzes�durch�Impfungen�hingewiesen.�

2 . gemeinsame bzga- und rk i - k ampagne 
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Situationsanalyse und Ziele
Die�seit�2006�durchgeführte,�jährlich�evaluierte�
Impfkampagne�für�die�saisonale�Grippeschutzimp-
fung�ist�ebenfalls�als�Mehrebenen-Kampagnen�
aufgebaut.�

Für�die�Indikationsgruppen�der�Influenza-
impfung�(Personen�über�60�Jahren,�chronisch�Kran�ke�
jeden�Alters�und�seit�2010�auch�Schwangere)�hat�
die�Weltgesundheitsorganisation�(WHO)�für�das�
Jahr�2010�eine�Durchimpfungsrate�von�75�%�für��
ältere�Menschen�und�chronisch�Kranke�als�Ziel�
postuliert.�Aktuell�liegt�die�Durchimpfungsquote�
bei�ca.�50�%�in�der�älteren�Bevölkerung,�bei�ca.�30�%�
bei�chronisch�Kranken�und�bei�ca.�22�%�bei�medi-
zinischem�Personal.�Für�alle�drei�Risikogruppen�
besteht�daher�ein�erheblicher�Interventionsbedarf.�

Implementierung/Durchführung
Die�Ansprache�der�Zielgruppen�erfolgt�im�Wesent-

lichen�über�Multiplikatoren,�d.�h.�die�niedergelas-
sene�Ärzteschaft�bzw.�die�Betriebsmedizinerinnen�
und�Betriebsmediziner�in�den�Krankenhäusern�
und�Alten-�sowie�Pflegeheimen.�Jährlich�vor�Be-
ginn�der�Impfsaison�findet�eine�Aussendung�mit�
den�Kampagnenmaterialien�an�die�niedergelassene,�
impfende�Ärzteschaft�statt,�d.�h.�ca.�65.000�Inter-
nisten,�Allgemeinmediziner�und�Pädiater�sowie�an�
alle�ca.�2.100�Krankenhäuser,�ca.�9.000�Alten-�und�
Pflegeheime�und�ca.�400�Stellen�des�Öffentlichen�
Gesundheitsdienstes.�Die�zur�Verfügung�gestell-
ten�Materialien�beinhalten�einen�Medienmix�aus�
zielgruppenspezifischen�Innenraumplakaten,�um�
die�Aufmerksamkeit�für�das�Thema�Impfen�gegen�
saisonale�Influenza�zu�steigern,�wie�auch�Informa-
tionsbroschüren�mit�umfassenden�Informationen�
zum�Thema.�2010�wurde�ergänzend�dazu�eine�
Broschüre�für�Kinder�mit�chronischen�Grunder-
krankungen�und�Schwangere�neu�entwickelt�und�
gestreut.�Flankierend�begleitet�werden�die�Maß-
nahmen�von�Anzeigen�in�zielgruppenrelevanter�
Publikumspresse,�mit�dem�Ziel�noch�größerer�
Sensibilisierung�für�die�Notwendigkeit�einer�jähr-
lichen�Grippeschutzimpfung.�

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

Fa zit

Eine�wirksame�Aufklärungsarbeit�zum�Thema�
Impfen�umfasst�aus�Sicht�der�BZgA�die�folgenden�
Aspekte:

Abb. 4: BZgA-Kampagne 
zu Impfungen im 
Kindesalter
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Ethische Aspekte des Impfens
Lillian Geza Rothenberger, *Urban Wiesing

*Vortrag wurde gehalten von Prof. Dr. Urban Wiesing ,
Leiter des Instituts für Ethik und Geschichte der Medizin
der Universität Tübingen, Tübingen

einle itung

Die�Impfung�als�präventive�Maßnahme�zum�Schutz�
vor�Erkrankungen�besitzt�eine�lange�Tradition,�die�
auf�die�Entwicklung�des�Pockenimpfstoffs�durch�
Edward�Jenner�im�Jahr�1798�zurückgeht.�Der�Nut-
zen�dieses�Therapiekonzeptes�in�seiner�Gesamtheit�
steht�außer�Zweifel,�gleichwohl�bestimmen�heute�in�
erster�Linie�die�Risiken�wie�Impfnebenwirkungen�
und�Impfschäden�die�gesellschaftliche�Diskussion.�
Hierbei�entzünden�sich�Interessenskonflikte�nicht�

selten�an�den�unterschiedlichen�Vorstellungen�und�
Verteilungen�von�Nutzen�und�Schaden�zwischen�
Gesellschaft�und�einzelnem�Bürger.�

nutzen und scHaden – das indiV iduum 

und die gesellscHaF t

Während�für�die�Gesellschaft�der�Nutzen�durch�
Senkung�von�Erkrankungsraten�zu�relativ�niedrigen�
(nicht�nur�monetären)�Kosten�überwiegt�und�Impf-
schäden�nur�in�geringer�Anzahl�zu�erwar�ten�sind,�
lassen�sich�mit�Blick�auf�den�einzelnen�Bürger��
unterschiedliche�Nutzen-Schaden-Konstellationen�
feststellen.�Deren�Bewertung�hängt�zum�einen�
vom�persönlichen�Risikoprofil�des�Einzelnen�ab.�
Zum�anderen�beeinflussen�eigene�Vorstellungen�

n		1.�Klare�Analyse�der�Ausgangssituation
� � •� �Die�Erhebung�von�Einstellungsparametern�

in�der�Bevölkerung
� � •� �Identifizierung�und�Charakterisierung�von�

Zielgruppen
� � •� �Definition�von�Botschaften�und�Zielen
n		2.�Planung�und�Umsetzung�zielgruppenspezifi-
scher�Aktionen�unter�Nutzung�geeigneter�Kom-
munikationskanäle
� � •� �Verschiedene�Zielgruppen�erfordern�unter-

schiedliche�Strategien�
� � •� �Vor�allem�Ambivalenzen�sind�ernst�zu�neh-

men�und�Angebote�personaler�Kommuni-
kation�insbesondere�durch�die�Ärzteschaft�
vorzusehen

� � •� �Gezieltes�Aufgreifen�sowohl�saisonaler�als�
auch�persönlicher�Anlässe�

n			3.�Evaluation

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

von�Gesundheitsverhalten�die�Einschätzung�einer�
Impfung,�wie�z.�B.�die�Überzeugung,�dass�es�besser�
sei,�eine�Krankheit�selbst�zu�überwinden,�anstatt�
vorbeugend�gegen�diese�zu�impfen.

Bei�genauerer�Betrachtung�der�Verteilung�
von�Nutzen�und�Schaden�ergeben�sich�für�das�In-
dividuum�drei�Grundsituationen,�die�eine�unter-
schiedliche�Verteilung�von�Nutzen�und�Schaden�
durch�eine�Impfung�erwarten�lassen:�
n� 1.�Ist�das�Individuum�geimpft,�besteht�der�po-
tenzielle�Nutzen�in�der�Senkung�der�Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit,�der�potenzielle�Schaden�jedoch�
darin,�mit�einer�gewissen�Wahrscheinlichkeit�von�
Impfnebenwirkungen�oder�gar�Impfschäden�be-
troffen�zu�sein.
n� 2.�Ist�das�Individuum�nicht�geimpft,�besteht�
kein�Risiko�für�Impfnebenwirkungen�oder�Impf-
schäden.�Allerdings�steigt�auf�der�Schadensseite�
das�Risiko�zu�erkranken.�(Dieses�Risiko�kann�indi-
viduell�sehr�unterschiedlich�bewertet�werden.)�
n	3.�Die�für�das�Individuum�günstigste�Situation�
mit�der�geringsten�Schadenswahrscheinlichkeit�
besteht�in�einem�Verzicht�auf�Impfung�bei�beste-
hender�Herdenimmunität.�Hierbei�befindet�sich�das�
nicht�geimpfte�Individuum�in�einer�Gesellschaft,�
in�der�so�viele�andere�Gesellschaftsmitglieder�ge-
impft�sind,�dass�die�Ansteckungsgefahr�für�Nicht-
geimpfte�sehr�gering�ist.�Sie�sind�also�vor�Erkran-
kung�weitgehend�geschützt,�ohne�selbst�geimpft�zu�
sein.�Bei�vorliegender�Herdenimmunität�hat�das�
nicht�geimpfte�Individuum�sowohl�den�Nutzen��
einer�geringen�Erkrankungswahrscheinlichkeit�als�
auch�den�Nutzen,�kein�Risiko�für�Impfnebenwir-
kungen�oder�Impfschäden�eingehen�zu�müssen.�Als�
potenzieller�Schaden�besteht�jedoch�immer�noch�
das�(geringe)�Restrisiko�der�Erkrankung.�

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

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

statist ik und der e inzelne Fall

Das�Grundproblem�bei�den�Entscheidungen�des�
Individuums�liegt�in�der�unterschiedlichen�Perspek-
tive�von�statistischer�Erwägung�aus�gesellschaft-
licher�Perspektive�und�konkretem�Einzelfall.�Für�
die�Gesellschaft�besteht�hauptsächlich�eine�Nut-
zen-Schaden-Konstellation:�Ihr�Nutzen�besteht�in�
der�Senkung�der�Morbidität,�wobei�der�gesellschaft-
liche�Schaden�bei�wenigen�zu�erwartenden�Impf-
nebenwirkungen�oder�Impfschäden�eher�gering�zu�
veranschlagen�ist.�Eine�Person�hingegen�kann�nie�
zu�einem�bestimmten�Prozentsatz�erkranken�oder�
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Nebenwirkungen�einer�Impfung�erleiden.�Sie�ist�
entweder�betroffen�oder�nicht,�auch�wenn�es�sicher-
lich�Abstufungen�in�der�Ausprägung�von�Schwere-
graden�gibt.�Deshalb�ist�die�Angst�des�Einzelnen�
vor�Schäden�in�der�Regel�höher�ausgeprägt�als�bei�
einer�rein�gesellschaftlich-statistischen�Betrach-
tung�der�Sachlage.�Zudem�lässt�sich�in�der�Wahr-
nehmung�der�Bürger�–�und�in�der�Bewertung�
durch�die�Gesellschaft�–�eine�Asymmetrie�zwischen�
Nutzen�und�Schaden�beobachten�mit�deutlich�
stärkerer�Bewertung�von�Schäden�im�Vergleich�
zum�Nutzen.�Dieses�Phänomen�ist�besonders�dann�
zu�berücksichtigen,�wenn�das�Selbstbestimmungs-
recht�zur�Ablehnung�einer�Impfung�eingeschränkt�
werden�soll,�wie�es�zum�Beispiel�bei�Einführung�
einer�gesetzlich�vorgeschriebenen�Zwangsimpfung�
der�Fall�wäre.�Hier�könnte�die�Situation�entstehen,�
dass�Bürger�zwangsweise�Risiken�ausgesetzt�wer-
den,�um�einen�Nutzen�für�die�Allgemeinheit�zu�
erlangen.�Dies�ist�unter�der�zuvor�genannten�
Asym�metrie�besonders�prekär.�In�der�Literatur�der�
letzten�Jahre�zu�den�ethischen�Aspekten�des�Imp-
fens�wird�dementsprechend�vor�allem�diskutiert,�
ob�und�inwiefern�eine�Einschrän�kung�der�individu-
ellen�Autonomie�im�Rahmen�von�Impfungen�
ethisch�gerechtfertigt�ist�(Nassauer�und�Meyer�
2004,�Dawson�2007,�Salmon�2006a,�Wiesing�2006,�
Isaacs�et�al.�2009,�van�Delden�2008,�Olsen�2006,�
Wood-Harper�2005,�Field�2008,�Strech�et�al.�2010,�
Marckmann�2008).�

Zusätzliches�Konfliktpotenzial�bietet�dabei�
die�Tatsache,�dass�unter�„Nutzen“�durchaus�Unter-
schiedliches�verstanden�wird.�So�werden�Prioritä-
ten�gegebenenfalls�recht�unterschiedlich�gesetzt.�
Wird�dem�Schutz�vor�Erkrankung�die�oberste�Pri-
orität�eingeräumt,�wird�die�Entscheidung�für�oder�
gegen�eine�Impfung�vermutlich�anders�ausfallen,�
als�wenn�dem�Schutz�vor�einem�potenziellen�Impf-
schaden�die�höchste�Priorität�zugesprochen�wird.�

Überdies�und�verkomplizierend�wird�die�
Frage�nach�der�Einschränkung�der�individuellen�
Autonomie�für�unterschiedliche�Zielgruppen�zu�
diskutieren�sein.�Dies�betrifft�zum�Beispiel�beson-
ders�vulnerable�Altersgruppen�wie�Minderjährige�
und�alte�Menschen,�Risikogruppen�wie�Schwan-
gere�und�Immunsupprimierte,�Personen�mit�ein-
geschränkter�geistiger�Leistungsfähigkeit�wie��
Demenzkranke�und�geistig�Behinderte�sowie�be-
rufsbedingte�Impfungen�zum�Beispiel�bei�medi-
zinischem�Personal�und�Soldaten.�

Der�Autonomie�ist�nach�Field�und�Caplan�
2008�besonders�dann�ein�sehr�hoher�ethischer�
Wert�zuzumessen,�wenn�das�individuelle�Verhalten�
keinen�Schaden�für�die�betreffende�Person�und/�
�oder�für�Dritte�verursacht.�Die�Ablehnung�einer�
Impfung�verursacht�jedoch�dann�Schaden,�wenn�
der�Ablehnende�dadurch�erkrankt�oder�wenn�
durch�die�Ablehnung�die�Verbreitung�der�Krank-
heit�auf�andere�Personen�begünstigt�wird.�Der�
ethische�Wert�des�Nutzens�verhält�sich�invers�zu�
dem�der�Autonomie:�Solange�das�Risiko,�einen�
Schaden�zu�erleiden,�bei�einer�Erkrankung�gering�
ist,�besteht�nur�eine�niedrige�ethische�Forderung,�
Risikopersonen�vor�einer�Infektion�zu�schützen.�
Entsprechend�steigt�mit�zunehmendem�Risiko,�bei�
Infektion�einen�Schaden�zu�erleiden,�die�ethische�
Forderung�nach�einer�die�Autonomie�des�Einzelnen�
einschränkenden�Intervention,�wie�zum�Beispiel�
die�Forderung�nach�Einführung�einer�Pflicht�imp-
fung.�Außerdem�ist�für�die�ethische�Einschätzung�
von�Bedeutung,�ob�durch�die�Impfung�Herdenim-
munität�in�einer�Population�erreicht�werden�kann�
oder�nicht.�Ist�Herdenimmunität�als�realistisches�
Ziel�erreichbar,�bedeutet�dies�einen�überproportio-
nalen�Anstieg�des�Nutzens�in�einem�utilitaristi-
schen�Sinne�im�Vergleich�zum�ethischen�Wert�der�
Autonomie,�da�bei�Herdenimmunität�nun�auch�
der�Schutz�vor�Erkrankung�für�diejenigen�Gesell-

schaftsmitglieder�gewährleistet�werden�kann,�für�
die�eine�Impfung�aus�Sicherheitsgründen�nicht�
empfohlen�wird�(Field�und�Caplan�2008).

z Wang, auFkl ärung, anreize?

Dass�eine�hohe�Durchimpfungsrate�auch�ohne�
Impfzwang�möglich�ist,�zeigen�Erfahrungen�aus�
den�Niederlanden�und�dem�Vereinigten�König-
reich�sowie�der�skandinavischen�Länder�Norwegen,�
Dänemark�und�Schweden.�Weitere�internationale�
Erfahrungen�deuten�darauf�hin,�dass�zumindest�
eine�mehrheitliche�Bereitschaft�zur�Impfung�in�
der�Bevölkerung�vorhanden�sein�muss,�damit�der�
gewünschte�Erfolg�einer�gesetzlich�vorgeschriebe-
nen�Impfung�auch�eintritt�(Salmon�2006b).�Ist�dies�
nicht�gegeben,�können�statt�des�Impferfolgs�sogar�
gegenteilige�Reaktionen�entstehen,�wenn�die�Auto-
nomieeinschränkung�in�der�Bevölkerung�als�zu�
groß�empfunden�wird�(Sadique�2006).�Einschrän-
kungen�der�Selbstbestimmung�sind�in�der�Regel,�
wenn�überhaupt,�nur�über�das�ethische�Prinzip�
des�Nichtschadens�zu�rechtfertigen�(Marckmann�
2008),�wobei�im�Speziellen�auch�der�potenzielle�
Schaden�Dritter�zu�berücksichtigen�ist�(Dawson�
2007,�Marckmann�2008).�

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

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

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

Der�Fall�einer�drohenden�Epidemie�mit��
gesetzlicher�Impfpflicht�stellt�jedoch�einen�Extrem-
fall�dar.�Wie�können�Impfmaßnahmen�auch�in��
anderen�Fällen,�in�denen�keine�akute�Bedrohung�
besteht,�ethisch�vertretbar�gestaltet�werden?�Marck-
mann�2008�schlägt�hierzu�ein�Stufenschema�zur�
Anwendung�von�Impfungen�vor,�dem�die�fünf�
ethischen�Kriterien�nachgewiesene�Wirksamkeit,�
günstiges�Kosten-Risiko-Verhältnis,�akzeptables�
Kosten-Nutzen-Verhältnis,�möglichst�geringe�Re-
striktivität�und�faire�und�transparente�Entschei-
dungsverfahren�als�Legitimationsvoraussetzung�zu-
grunde�liegen�und�aus�deren�Gewichtung�unter-
schiedliche�Empfehlungsstärken�resultieren.�Die�
in�diesem�Stufenschema�vorgeschlagenen�Empfeh-
lungsstärken�nehmen�dabei�von�Stufe�1�(von�der�
Impfung�abraten)�zu�Stufe�5�(Impfung�gesetzlich�
verpflichtend)�zu:

„Stufe 1:�Von�der�Impfung�abraten,�keine�
Kostenübernahme�durch�die�GKV�[gesetzliche�
Krankenversicherung].

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

Stufe 3:�Impfung�anbieten�und�empfehlen,�
eventuell�proaktive�Maßnahmen�(z.�B.�Informations-
kampagnen)�zum�Erreichen�einer�höheren�Durch-
impfung,�Kostenübernahme�durch�die�GKV.

Stufe 4:�Impfung�anbieten,�empfehlen�und�
mit�(monetären�und�nicht�monetären)�Anreizen�
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(für�Versicherte�oder�Ärzte)�versehen,�um�eine��
höhere�Durchimpfung�zu�erreichen,�selbstverständ-
lich�Kostenübernahme�durch�die�GKV.

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

Für�das�Beispiel�der�Masernimpfung�etwa�
kommt�Marckmann�auf�eine�Impfempfehlung�der�
Stufe�4,�was�er�wie�folgt�begründet:�Bei�Masern�
handelt�es�sich�um�eine�hochkontagiöse�Infektions-
krankheit�mit�erheblicher�Morbidität.�Zudem�gibt�
es�keine�ursächliche�Behandlungsmöglichkeit.�Es�
besteht�also�eine�klare�Impfempfehlung�gemäß�
Stufe�3,�da�die�Impfung�nicht�nur�für�den�Einzel-
nen�ein�günstiges�Nutzen-Risiko-Verhältnis�bietet,�
sondern�auch�für�das�Wohlergehen�Dritter�von�
maßgeblicher�Bedeutung�ist.�Da�im�Falle�der�Ma-
sernimpfung�eine�Eradikation�oder�zumindest�eine�
Elimination�des�Erregers�möglich�scheint,�hält�
Marckmann�zusätzliche�Anreize�wie�Bonusregeln�
für�Ärzte�oder�Versicherte�für�ethisch�vertretbar,�
um�höhere�Durchimpfungsraten�zu�erreichen,�wo-
raus�eine�Anhebung�der�Empfehlungsstärke�von�
Stufe�3�zu�Stufe�4�resultiert.�Bonusanreize�seien�
besonders�dann�gerechtfertigt,�wenn�die�Impfung�
ein�günstiges�Kosten-Nutzen-Profil�aufweist,�so-
dass�eine�lohnende�Verwendung�öffentlicher�Ge-
sundheitsressourcen�gegeben�ist.�Im�Falle�der�Ma-
sern�würden�laut�Berechnungen�von�Windorfer�
zusätzliche�Kosten,�die�durch�Maßnahmen�zur�Er-
höhung�der�Durchimpfungsrate�entstehen,�durch�
Einsparungen�der�Behandlungskosten�ausgeglichen�
(Windorfer�2000).�Durch�die�Kombinationsimp-
fung�gegen�Masern-Mumps-Röteln�könnte�es�sogar�
zu�Ressourceneinsparungen�kommen.�Bei�der�Er-
stellung�von�Empfehlungen�ist�jedoch�stets�zu�be-
denken,�dass�die�ethische�Begründungslast�umso�
größer�wird,�je�stärker�Maßnahmen�in�die�indivi-

duelle�Entscheidungsfreiheit�eingreifen,�weshalb�
aus�ethischer�Sicht�eine�wissenschaftlich�fundierte�
Entscheidung�bezüglich�Wirksamkeit,�Sicherheit�
und�Kosten-Nutzen-Verhältnis�einer�Impfmaßnah-
me�zu�fordern�ist�(Marckmann�2010).

Bonusprogramme�scheinen�in�einem�ge-
wissen,�sicherlich�ebenfalls�noch�genauer�zu�defi-
nierenden�Rahmen�ethisch�gerechtfertigt,�sofern�
sie�für�eine�Erhöhung�der�Impfraten�von�Impfun-
gen�eingesetzt�werden,�deren�Nutzen�erwiesen�ist�
und�deren�Schadensrisiken�tolerabel�sind.�Bonus-
programme�müssen�jedoch�stets�transparent�sein,�
da�sie�zu�Interessenskonflikten�führen�können.��
Interessenskonflikte�aber�sollten�möglichst�ver-
mieden�oder,�wo�dies�nicht�möglich�ist,�minimiert�
werden;�direkte�finanzielle�Vorteile�für�Entschei-
dungsträger�sind�auszuschließen�(Marckmann�und�
Strech�2010).�

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

Welche�Konsequenzen�lassen�sich�aus�dem�
oben�Gesagten�ziehen?�Zum�einen�sollten�Interes-
senskonflikte�durch�eine�frühzeitige�Aufklä�rung�

und�Partizipation�der�Bevölkerung�vermieden�
oder�zumindest�minimiert�werden.�Die�Entschei-
dungsprozesse�sollten�transparent�und�fair�gestal-
tet�werden.�Insbesondere�Anreizsysteme�müssen�
transparent�sein.�Gegebenenfalls�ist�über�unter-
schiedliche�Anreizsysteme�bei�unterschiedlichen�
Risiken�der�Patienten�bzw.�Bürger�im�Sinne�einer�
Staffelung�nach�Risikogruppen�nachzudenken.

zusammenFassung

Für�Impfling,�Impfverweigerer�und�Gesellschaft�
bestehen�unterschiedliche�Nutzen-Schaden-Kons-
tellationen.�Zudem�liegt�eine�Asymmetrie�der�Be-
wertung�von�Nutzen�und�Schaden�vor�mit�stärke-
rer�Bewertung�des�Schadens�im�Vergleich�zum�
Nutzen.�Das�Prinzip�der�Autonomie�genießt�einen�
sehr�hohen�Stellenwert�in�unserer�Gesellschaft,�
was�auch�ein�Abwehrrecht�jenseits�utilitaristisch�
begründeter�Forderungen�einschließt.�Eine�gesetz-
liche�Impfpflicht�erscheint�daher�derzeit�gesell-
schaftlich�nur�in�Ausnahmefällen�durchsetzbar.�
Zur�Steigerung�der�Durchimpfungsraten�sind�da-
gegen�Aufklärung�und�adäquate�Anreizsysteme�
ethisch�geeignete�Mittel.�Transparenz�und�Fair-
ness�aller�Entscheidungsprozesse�stellen�hierbei�
die�zentralen�ethischen�Forderungen�dar,�damit�
informierte�Entscheidungen�und�Akzeptanz�in�der�
Bevölkerung�gewährleistet�werden.�Sicherlich�ließen�
sich�durch�Zwangsimpfungen�hohe�Durchimpfungs-
raten�und�damit�Herdenimmunität�schneller�errei-
chen�als�durch�Impfangebote�und�Anreizsysteme.�
Doch�stellt�sich�die�Frage,�ob�wir�in�einer�derarti-
gen�Gesellschaft�leben�wollen.�Der�bewusste�Ver-
zicht�auf�Zwangsimpfungen�ist�letztlich�auch�der�
Preis�für�eine�offene,�liberale�Gesellschaft.
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Die Experten-Pandemie
Über die Rolle der Medien am Beispiel H1N1

Volker Stollorz, freier Wissenschaftsjournalist, Köln

 „Es ist eine Ironie unseres Informationszeitalters, 
dass uniformierte Meinungsäußerungen neue 
Glaubwürdigkeit erlangen“, sagte John Lawson 
1995 (1).

Beginnen�wir�mit�einer�einfachen�Frage:�Was�für�
eine�Pandemie�haben�wir�alle�erwartet?�Als�Wis-
senschaftsjournalist�kann�ich�da�einen�ziemlich�
einfachen�Test�unternehmen:�meine�alten�Artikel�
wieder�lesen.�Im�Jahr�2005�veröffentlichte�ich�in�
der�Frankfurter�Allgemeinen�Sonntagszeitung�eine�
umfassende�Doppelseite�zum�Thema�Pandemie�
(2).�Ich�erzählte�darin,�wie�Pandemien�entstehen�
und�warum.�Erklärte�das�Tempo�und�die�Wucht�
einer�möglichen�weltweiten�Verbreitung�–�am�Bei-
spiel�der�Vogelgrippe�H5N1.�Dann�erläuterte�ich�

das�neue�Frühwarnsystem�der�WHO�mit�seinen�
Warnstufen�und�erklärte,�wie�der�Pandemieplan�
für�Deutschland�daran�angepasst�werden�könnte.�

Mir�war�bewusst,�es�würde�Monate�dauern,�
bis�im�Ernstfall�erste�Impfstoffe�gegen�ein�neues�
Influenzavirus�verfügbar�würden.�Beschrieb,�warum�
sie�weltweit�knapp�sein�würden.�Ich�erläuterte�
Versuche�der�Forschung,�Impfstoffe�„schneller�er-
brüten“�zu�erlernen�in�der�Zellkultur.�In�einem�
Kasten�erinnerte�ich�an�die�„Spanische�Grippe“�
von�1918.�In�einer�Grafik�sieht�man�den�drastischen�
Knick�in�der�ansonsten�stetig�ansteigenden�Lebens-
erwartung�im�20.�Jahrhundert.�H1N1�war�damals�
ein�Killer.�Und�so�war�eine�Pandemie�in�allen�mir�
bekannten�Pandemieplänen�mit�der�Vorstellung�
einer�„Großschadenslage“�verknüpft.�Will�heißen:�

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

Mit�diesem�Vorwissen�kamen�dann�im�April�
2009�die�ersten�Bilder�aus�Mexiko.�Damit�man�die�
enorme�Aufmerksamkeit�der�Massenme�dien�für�
diese�Pandemie�versteht,�habe�ich�zunächst�eine�
Liste�der�Herausforderungen�in�dieser�Pandemie�
zusammengestellt.�Dank�Wissenschaft�war�die�
Weltöffentlichkeit�bei�H1N1�von�Anfang�an�„live“�
dabei,�was�sich�als�Segen�und�Fluch�zugleich�er-
weisen�sollte.�Ein�Segen,�weil�Politiker�rechtzeitig�
Entscheidungen�zum�Impfstoffkauf�treffen�konn-
ten,�ein�Fluch,�weil�zunächst�keine�zuverlässige�
Prognose�über�die�Schwere�der�zu�erwartenden�
Erkrankungswellen�möglich�war.�Die�WHO�und�
auch�deutsche�Seuchenexperten�fanden�sich�im�
Grunde�in�der�Lage�von�Meteorologen�wieder,�die�
im�Frühjahr�auch�noch�nicht�vorhersagen�können,�
ob�es�im�Winter�weiße�Weihnachten�geben�wird.�

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

Ein�weiteres�Dilemma:�Es�existierten�im�Grunde�
keine�Pandemiepläne�für�eine�milde�Pandemie.�
Für�ein�Virus�wie�H1N1,�vermute�ich,�würde�im�
Rückblick�kein�Experte�und�kein�Politiker�mehr�
alle�Maßnahmen�ergreifen,�die�2009�empfoh�len�
und�dann�auch�ergriffen�wurden.�Besonders�auf-
fallend�in�der�öffentlichen�Diskussion�über�den�
frühzeitig�bestellten�Impfstoff�und�seine�Sicher-
heit�war�eine�„Kakophonie“�von�Gegenexperten�
in�den�Medien�und�im�Internet.�Offenbar�vertrau-
ten�viele�Menschen�den�Aussagen�institutioneller�
Experten�zeitweise�nicht�mehr.�Warum,�werde�ich�
im�Folgenden�zu�erklären�versuchen.

Kommen�wir�zunächst�zu�den�großen�
Wellen�der�Presseberichterstattung�über�H1N1�in�
Deutschland.�In�der�18.�Woche�2009�verbreitete�
sich�der�Alarm�praktisch�auf�allen�Kanälen�und�
damit�in�alle�Köpfe.�Zunächst�war�die�Schweine-
grippe�Gesprächsstoff,�dann�aber�verschwand�die�
Sorge�vor�der�Pandemie�zunächst�einmal.�Das��
Virus�war�kein�Killer.�Über�den�Sommer�erschien�
dann�eine�wachsende�Zahl�im�Tenor�zunehmend�
kritischer�Artikel.�Während�die�Experten�weiter�
warnten,�nun�vor�einer�im�Herbst�anstehenden�
zweiten�Welle�mit�mutierten�Viren,�stellten�Journa-
listen�sich�Fragen�über�Fragen.�Die�Nation�erregte�
sich�über�angebliche�Elite-Impfstoffe.�Es�tobte�
eine�Risiko-Debatte�über�Adjuvantien,�die�mit��
klinischen�Daten�nicht�zu�stoppen�war.�Im�Herbst�
kam�dann�der�kurze�Panik-Peak�ansteigender�In-
fektionszahlen,�als�jeder�selbst�entscheiden�musste:�
„Impfen�oder�nicht�impfen?“

Sie�alle�wissen:�Das�war�kein�Glanzstück�
in�Sachen�Public�Health.�In�einer�verwirrenden�
Lage�haben�auch�viele�Medien�fleißig�Verunsiche-
rung�betrieben.�Aber�nicht�nur�die�Journalisten�
waren�verwirrt:�Massive�Kritik�an�dieser�Impfung�
kam�selbst�von�Ärzten.�Experte�stand�gegen��
Experte.�Es�wurde�über�viele�Kanäle�allerhand�
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Unsinn�verbreitet.�Meine�drängende�Frage�wurde��
zunehmend:�Wie�können�Journalisten�in�einer��
unklaren�Situation�echte�Expertise�erkennen?�Ich�
habe�nach�der�Pandemie�im�November�2010�für�
den�Westdeutschen�Rundfunk�in�Köln�ein�Radio-
interview�mit�Keiji�Fukuda�führen�können�über�
seine�Erfahrungen�mit�den�Medien�während�die-
ser�Pandemie.�Der�Pandemie-Koordinator�der�
WHO�verwies�auf�ein�Experten-Dilemma�im�Um-
gang�mit�Journalisten,�dessen�Folgen�bisher�nur�
wenige�in�den�Blick�nehmen�(3):�„In�der�Welt�gibt�
es�heute�jede�Menge�unerfüllbare�Erwartungen�an�
Experten.�Die�übergroße�Sehnsucht�nach�Gewiss-
heit�birgt�eine�große�Gefahr.�Taucht�eine�neue�
Seuche�wie�im�Nebel�auf,�dann�wollen�Reporter�
in�aller�Welt�heute�unmittelbar�wissen,�wie�groß�
das�Risiko�für�die�Menschheit�wird.�Früher�dauer-
te�es�eine�Weile,�bis�erste�Informationen�an�die�
Öffentlichkeit�drangen.�Die�Experten�hatten�einen�
zeitlichen�Vorsprung,�in�dem�sie�sich�erst�selbst�ein�
Bild�von�der�Natur�einer�Gefahr�machen�konnten.�
Diese�guten�alten�Zeiten�sind�Geschichte.�Über�
diesen�neuen�Notfall�der�globalen�Kommunika-
tion�müssen�wir�völlig�neu�nachdenken.�Als�Welt-
gesundheitsorganisation�müssen�wir�mit�den�neuen�
Realitäten�klüger�umgehen�lernen.“�

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

sen,�was�man�alles�nicht�weiß.�Unsicherheiten�zu�
kommunizieren.�Unwissen�einzuräumen.�Selbst�
Politiker�erliegen�immer�häufiger�der�Versuchung,�
ihre�Politik�in�unklaren�Nachrichtenlagen�als�
„alter�nativlos“�zu�verkaufen.�Wissenschaftler,�die�
Politiker�beraten�sollen,�erliegen�derselben�Illusion.�
Genau�das�aber�ist�die�Falle,�die�öffentliches�Ver-
trauen�verspielt�und�Journalisten�kritischer�nach-
fragen�lässt.�

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

Einhergehend�mit�einem�Glaubwürdigkeits-
verlust�institutioneller�Experten�erlangten�Gegen-
experten�plötzlich�vermehrt�mediale�Prominenz.�
Mitten�im�Bundestagswahlkampf�bröckelte�zudem�
die�Legitimität�bereits�getroffener�Entscheidungen�
der�Politiker.�Der�Impfstoff�war�bestellt,�aber�Jour-
nalisten�konnten�kritisch�nachfragen,�ob�es�wo-
möglich�der�falsche�war.�Der�Impfstoff�mit�Wirk-
verstärker�war�zugelassen,�aber�war�er�überhaupt�
ausreichend�an�Schwangeren�getestet?

Wie�sehen�Journalisten�im�Rückblick�ihre�
Rolle�zwischen�Alarm,�Anklage�und�Aufklärung?�
Für�den�Berufsverband�der�Wissenschaftsjourna-
listen,�die�Wissenschafts-Pressekonferenz�(www.
wpk.org ),�haben�Veronika�Hackenbroch�vom�Spie-
gel�und�ich�einen�Fragebogen�erstellt.�Wir�werten�
der�zeit�die�Ergebnisse�aus.�Wir�wollten�wissen.�

Wo�war�der�Ort�der�Pandemie�in�der�Redaktion?�
Wann�wankte�der�Status�der�Wissenschaftsjourna-
listen?

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

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

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

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

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

Wenn�das�eine�stimmige�Beobachtung�ist:�
Was�sind�dann�die�wichtigsten�Lehren,�die�Kolle-
ginnen�und�Kollegen�aus�der�Pandemie-Berichter-
stattung�ziehen?�Hier�eine�kleine�Sammlung:�Auch�
im�Auge�des�Orkans�mehr�Ruhe�bewahren.�Mehr�
Unabhängigkeit�im�Urteil,�auch�Unabhängigkeit�
vom�Urteil�der�Wissenschaftler.�Mehr�Offenheit�
für�abweichende�Meinungen,�mehr�Skepsis�gegen-
über�Prognosen�der�Wissenschaftler.�Bessere�
Krite�rien�entwickeln�für�die�Wahl�der�richtigen�
Exper�ten�mit�sicherem�Wissen.�Was�bei�vielen�
Journalisten�hängen�geblieben�ist,�ist�scheinbar�
Folgendes:�

Auch�wenn�wir�den�Experten�meistens�
vertrauen�müssen,�trauen�können�wir�ihnen�im�
Ernstfall�auch�nicht�immer!�

Erklärt�dieser�zeitweise�Vertrauensverlust�
die�Kakophonie�kritischer�Experten�in�den�Massen-
medien?�Meine�These�ist:�Auf�Seiten�der�Journa-
listen�kam�es�bei�H1N1�zu�einem�zeitweiligen�Zu-
sammenbruch�der�medialen�Filterfunktionen�für�
Experten.�Wen�eine�Redaktion�als�Fachmann�selek-
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tiert,�hängt�offenbar�entscheidend�vom�Zeitpunkt�
in�einer�Themenkarriere�ab.�Es�gibt�den�Normal-
betrieb,�in�dem�etwa�Experten�des�Robert�Koch-
Instituts�renommierte�Quelle�sind,�und�zeitweilige�
Hype-Phasen,�in�denen�sich�Journalisten�anders�
verhalten�als�in�ruhigen�Nachrichtenzeiten.�

Was�könnten�Journalisten�hier�künftig�
besser�machen?�Mein�einfacher�Vorschlag:�Exper-
ten�und�Expertise�unterscheiden�lernen.�Und�Me-
thoden�erlernen,�wie�das�leichter�und�vor�allem�
schneller�möglich�ist.�Ein�Beispiel:�Viele�hier�wer-
den�sich�erinnern�an�die�Kettenmail�einer�Frank-
furter�Allgemeinärztin,�die�vor�Squalen�in�dem��
adjuvantierten�Impfstoff�warnte�(5).�Stichwort�Golf-
kriegssyndrom.�Hier�ist�mein�Lackmustest,�mit�
dem�Journalisten�Science�und�Pseudoscience�unter-
scheiden�können,�wenn�sie�es�denn�wollen:
n� 1.�Ist�die�Behauptung�noch�im�Reich�der�
Wissenschaft�verankert?�Besteht�zumindest�eine�
konzeptionelle�Kontinuität�zu�dem��
Wissen�der�Wissenschaft?
n	2.�Welche�fachliche�Expertise�hat�der�Ur�heber,�
um�seine�Behauptungen�aufzustellen?�
n	3.�Tauscht�sich�der�Experte�mit�der�Welt�der�
Wissenschaft�aus?�Schreibt�er�Publikationen,�die�
Kollegen�im�Peer�Review�beurteilen?�
n	4.�Nimmt�zumindest�jemand�Glaubwürdiges�
die�Idee�(noch)�ernst?
Wenn�die�Antwort�in�diesem�kleinen�Expertentest�
vier�mal�„Nein“�lautet,�heißt�es�bei�mir:�Papierkorb!

Was�aber�können�Journalisten�tun,�wenn�
die�Gerüchteküche�selbst�in�der�Redaktion�brodelt?�
Wenn�Ärzte,�die�sonst�impfen,�die�Pandemie-Imp-
fung�verweigern?�Was,�wenn�sich�massenhaft�Ge-
rüchte�über�Risiken�im�Internet�verbreiten?�Ganz�
ohne�die�Arbeit�professioneller�Journalisten?�Ich�
habe�gelernt:�Das�Internet�erzeugt�ein�Reservoir�
extremer�Kritik,�die�sich�früher�leichter�ignorieren�
ließ,�da�sie�schlicht�unsichtbar�blieb.�Heute�wird�

das�Internet�zu�einer�Art�Barometer�für�Stimmun-
gen�im�Publikum,�die�Redaktionen�so�intensiv�
verfolgen�können�wie�Politiker�ihre�Meinungsum-
fragen.�Soziale�Netzwerke�erlauben�es,�sehr�schnell�
an�Informationen�zu�kommen.�Sie�erleichtern�kol-
lektives�Handeln.�Aber�ebenso�schnell�wie�Fakten�
verbreiten�sich�dort�Fiktionen.�Es�entwickelt�sich�
ein�Meer�der�Möglichkeiten,�in�dem�Wahrheiten�
in�Echtzeit�versinken�können�wie�Blei.

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

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

Auf�das�Beispiel�H1N1�übersetzt:�Kein�
Wissenschaftler�war�im�April�2009�im�Besitz�der�
Wahrheit.�Was�aber�passiert,�wenn�unter�dem�
Druck�der�Erwartungen�von�Politik,�Wirtschaft�
und�Öffentlichkeit�Experten�Empfehlungen�für�
Entscheidungen�aussprechen,�die�sich�später�als�
Irrtum�oder�zumindest�als�übertrieben�erwiesen?�
In�einer�solchen�Situation�droht�der�Wissenschaft�
Schaden.�Mit�Luhmann�gesprochen:�„Wenn�die�

Kommunikation�ihr�Vertrauenspotenzial�über-
zieht,�das�heißt:�mehr�Vertrauen�voraussetzt,�als�sie�
erzeugen�kann,�kommt�es�zur�Inflation.“�Wo�Exper-
ten�mit�ihren�Daten,�Modellen�und�Prognosen��
daneben�liegen,�da�sind�offenbar�zu�viele�„Wahr-
heiten“�im�Umlauf,�die�nicht�alle�Wirklichkeit�
werden�können.�Das�kapiert�–�im�Brennglas�medi-
aler�Dauerrechthaberei�–�irgendwann�jeder�Laie.�
Genau�solche�Wahrheitsinflationen�sind�es�dann,�
die�Enttäuschung�beim�Publikum�erzeugen�können�
und�den�Wert�des�Wissens�untergraben.�

Eine�vorübergehende�Inflation�könnte�man�
ja�in�Kauf�nehmen�in�Politik�und�Wissenschaft.�
Schwerwiegender�wiegen�jedoch�die�Rückwirkun-
gen�einer�Inflation�von�Wahrheit�auf�die�Wissen-
schaft�selbst,�sagt�Luhmann.�Seine�Frage�ist:�Wie�
reagiert�die�Wissenschaft,�wenn�alle�die�Wahrheit�
von�ihr�wissen�wollen,�sie�aber�sicheres�Wissen�
auch�(noch)�nicht�liefern�kann?�„Die�sys�tem��interne�
Anschlussfähigkeit,�die�empirische�Verifikation,�
die�Genauigkeit�der�Begriffe�werden�vernachläs-
sigt,�um�dem�verbreiteten�Interesse�an�Forschungs-
resultaten�entgegenzukommen.�Infla�tionäre�Erschei-
nungen�dieser�Art�sind,�wie�Fieber,�ein�deutliches�
Symptom�dafür,�dass�das�System�sich�gegen�Außen-
einflüsse�wehrt,�indem�es�ihnen�Rechnung�trägt.“�

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

Selbst�sicheres�Wissen�muss�in�der�öffent-
lichen�Arena�zunehmend�um�Glaubwürdigkeit�
ringen.�Damit�steigen�die�Glaubwürdigkeitsrisiken�
für�Experten�und�Institutionen.�Besonders�in�der�

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

Nach�diesem�Theorieausflug�bleibt�die�
Frage,�unter�welchen�Bedingungen�das�mediale�
Vertrauen�in�institutionelle�Expertise�sinkt?�Ich�
nenne�drei�Situationen.�

n	1.�Wenn�die�Unsicherheit�der�Expertenurteile�
medial�verdeckt�bleibt.�Es�mangelte�an�Ehrlich�keit,�
dass�auch�Experten�diese�Pandemie�nicht�so�er-
wartet�haben.�Weil�sicheres�Wissen�und�echte��
Expertise�in�einer�Pandemie�eine�extrem�knappe�
Ressource�bleiben�werden,�dürften�sich�mediale�
Überbietungsspiralen�künftig�vor�allem�dann�
dämpfen�lassen,�wenn�echte�Experten�in�der�chro-
nischen�Krise�auch�die�Unsicherheiten�ihres��
Wissens�öffentlich�thematisieren�und�sich�nicht�
von�Politik�oder�Medien�zu�voreiligen�Urteilen�
über�eine�Gefahrenlage�drängen�lassen.�Denn�die�
entscheidende�Frage�im�Umgang�mit�Unsicherheit�
bleibt:�Wessen�Integrität�und�Kompetenz�vertraut�
man?
n	2.�Mediales�Vertrauen�in�institutionelle�Exper-
tise�sinkt,�wenn�es�an�Transparenz�über�die�Grün-
de�von�Entscheidungen�mangelt.�Die�Politik�darf�
der�Öffentlichkeit�nicht�zu�viel�versprechen.�Der�
gesamte�Prozess�der�Beschaffung�der�Pandemie-
Impfung�war�kein�gelungenes�Beispiel�gelebter�
Demokratie�zwischen�Bund�und�Ländern.�
n	3.�Mediales�Vertrauen�in�institutionelle�Exper-
tise�sinkt,�wenn�es�in�der�Politik�an�einer�Reflexion�
der�wahren�Entscheidungsspielräume�mangelt.�Im�
Falle�von�Unsicherheit�können�sich�Politiker�nicht�
allein�auf�wissenschaftliche�Expertisen�verlassen.�
Sie�müssen�stets�die�Möglichkeit�eines�Irrtums�der�
Experten�wach�halten.�Sie�sollten�in�den�Bera�tungs-
gremien�das�Spektrum�begründeter�Meinungen�
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abbilden,�auch�wenn�das�den�Dissens�vergrößert.�
Sie�sollten�die�nötige�Flexibilität�schaffen,�um�
Maßnahmen�an�eine�sich�rasch�wandelnde�Wirk-
lichkeit�anpassen�zu�können.�Und�Politik�muss�
begreifen:�Entscheidungen�können�sich�im�Lichte�
neuer�Erkenntnisse�als�falsch�heraus�stellen,�aber�
auch�dann,�wenn�vorhandene�Unsicherheiten�im�
Entscheidungsprozess�verdeckt�bleiben.

Damit�komme�ich�zum�Schluss.�Ich�habe�
im�Grunde�zwei�einfache�Empfehlungen:�Eine�für�
die�Wissenschaft,�eine�für�den�Journalismus.�Zu-
nächst�mein�Rat�an�die�Wissenschaft:�Die�Öffent-
lichkeit�braucht�mehr�Wissenschaft�und�weniger�
Wissenschafts-PR.�Warum?�Weil�Wissenschafts-PR�
die�Wahrheitsinflation�anheizt!�Und�Menschen�
dann�Dinge�für�möglich�halten,�die�unmöglich�
wahr�sein�können,�und�das�Vertrauen�in�die�Wäh-
rung�Wahrheit�und�sicheren�Wissen�verlieren.�
Zweitens�brauchen�wir�mehr�Journalisten,�die�
wahrhaftig�recherchieren.�Warum?�Weil�sich�Ge-
rüchte�und�auch�Public�Relation�im�Internet�immer�
schneller�und�zudem�kostenlos�verbreiten,�braucht�
es�schon�bald�keine�„Megafone�mit�Ohren“�mehr�
im�Journalismus.�In�welcher�Form�sich�Qualitäts-
journalismus�in�Zukunft�finanzieren�lässt,�ist�leider�
noch�nicht�ausgemacht.�Sicher�aber�ist:�Die�öffent-
lichen�Debatten�im�21.�Jahrhundert�werden�sich�
vermehrt�um�Wahrhaftigkeit,�Vertrauen�und�Glaub-
würdigkeit�von�Institutionen�drehen�und�um�die�
Frage,�wie�sicheres�Wissen�von�bloßen�Mutmaßun-
gen�unterschieden�und�öffentlich�relevant�werden�
kann.�Dafür�braucht�es�glaubwürdige�Wissen-
schaft�ler�und�wahrhaftige�Journalisten.�An�beiden�
herrscht�Mangel,�scheint�mir.�

l iter aturVer zeicHnis:

1. kommentar von John lawson auf einer tagung 
der american association of broadcast Journalists 
im Jahr 1995
2. „kleines Virus, großer killer“, frankfurter allge-
meine zeitung, 6. februar 2005. 
3. „experten – Die überforderten Welterklärer 
Schweinegrippe – ein fehlalarm“, WDr 5 feature 
Serie, 10. oktober 2010
4. „Das Weltvirus“, Spiegel, 4. mai 2009; „immun 
gegen die impfung“, Spiegel, 19. oktober 2009 
5. „Squalen und das golfkriegssyndrom“, pla-
zeboalarm am 13. November 2009: http://www.
scienceblogs.de/plazeboalarm/2009/11/squalen-und-
das-golfkriegssyndrom.php
6. Niklas luhmann, „Die gesellschaft der gesell-
schaft“, frankfurt/m, Suhrkamp Verlag 1997

Finanzierungsmodelle für öffentlich  
empfohlene Impfungen

Ulrich Dietz, Leiter des Referats für A rzneimittelversorgung , Bundesministerium für Gesundheit, Berlin

Die A usführungen geben die Meinung des Verfassers wieder.

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

Schutzimpfungen�für�private�Auslandsrei-
sen�werden�in�der�Regel�nicht�von�der�GKV�be-
zahlt.�Impfungen�werden�als�Sachleistung�erbracht.�

Zuzahlungen�werden�nicht�erhoben.�Damit�ist�die�
Finanzierung�von�Impfungen�durch�die�gesetzliche�
Krankenversicherung�garantiert.�Die�Vergütungen�
für�Impfungen�durch�die�GKV�betrugen�im�Jahr�
2009�1.393.690�€,�davon�264.405�€�(19�%)�für�die�
ärztlichen�Honorare�und�1.129.285�€�(81�%)�für�die�
Impfstoffe�(s.�Tab.�1).�

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

Impfstoffe�werden�erheblich�preisgünsti-
ger.�Gesetzliche�und�private�Krankenversicherun-
gen�zahlen�ab�sofort�keine�höheren�Preise�für�
Impfstoffe�mehr�als�der�Durchschnittspreis�in�den�
vier�Nachbarländern�mit�den�nächstfolgenden�

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

Tab. 1: Vergütungen für Impfleistungen und Impfstoffe 
durch die GKV im Jahr 2009

GKV

� Seit 2007: Leistungspflicht der GKV für Schutzimpfungen
(§ 20d SGB V) 
� empfohlene Schutzimpfungen der STIKO
� Gemeinsamer Bundesausschuss prüft und entscheidet 

innerhalb von drei Monaten: übernimmt in der Regel
� Weitere Impfungen können die Krankenkassen als freiwillige 

Satzungsleistungen anbieten. 
� Schutzimpfungen für private Auslandsreisen werden in der 

Regel nicht von der GKV bezahlt. 
� Impfungen werden als Sachleistung erbracht. Zuzahlungen 

werden nicht erhoben. 

Vergütung für Impfleistungen und Impfstoffe 
(GKV)

81%1.129.285Impfstoffe

19%264.405ärztliches Honorar

davon

100%1.393.690Schutzimpfungen 

Anteilin Euro

Jahr 2009
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Bruttonationaleinkommen�(s.�Abb.�2).�Eine�Preis-
differenz�wird�durch�Hersteller-Rabatte�an�die�
Kran�kenversicherungen�ausgeglichen.�Eine�ent-
sprechen�de�Preisobergrenze�gilt�für�Arznei�liefer-
verträge�über�Impfstoffe�zur�Versorgung�von�Arzt-
praxen.�Außerdem�können�einzelne�Kranken-
kassen�ab�sofort�Impfstoffe�direkt�beim�Hersteller�
einkaufen�und�diese�Impfstoffe�exklusiv�für�Imp-
fungen�über�Apotheken�an�Arztpraxen�liefern.�
Impfstoffanbieter�könnten�als�Reaktion�hierauf�
künftig�ihre�Beiträge�zur�Impfaufklärung�ein-
schränken.�Umso�wichtiger�wird�die�Aufklärung�
durch�die�Gesund�heitsbe�hörden�und�die�Ein�be-
ziehung�von�Patienten-�und�Ver�braucher�organi�sa-
tionen.

Neu�ist�auch,�dass�die�Impfvereinbarungen�
der�Krankenkassen�mit�Ärzten�über�die�Durch-
führung�von�Impfungen�schiedsfähig�werden.�Bei�
Nichteinigung�entscheidet�eine�Schiedsperson,�
die�von�den�Vertragsparteien�benannt�wird,�inner-
halb�von�drei�Monaten.�Bei�Nichteinigung�über�
die�Schiedsperson�entscheidet�die�für�die�Kran�ken-
kasse�zuständige�Aufsichtsbe�hörde.�In�der�privaten�

Krankenversicherung�fehlen�für�solche�Vereinba-
rungen�bisher�die�Voraussetzungen.�

Die�PKV�hat�Impfleistungen�noch�nicht�in�
ihren�Muster-Bedingungen�vorgesehen.�Außer�im�
Basis-Tarif,�der�dem�Leistungskatalog�der�GKV�
folgt,�hängt�die�Übernahme�von�Impfkosten�somit�
von�der�Tarifgestaltung�des�jeweiligen�Unterneh-
mens�ab.�Häufig�sind�in�ambulanten�Tarifen�Impf-
leistungen�wie�in�der�GKV�vorgesehen.�Hierbei�
bleibt�es�aber�beim�Individualanspruch�ohne�Op-
tion�für�eine�personenübergreifende�Organisation�
von�Impfschutz�für�Privatversicherte.

Die�im�Jahre�2009�vorgesehene�Fonds-�
Lösung�mit�pauschalen�Finanzierungsbeiträgen�von�
der�gesetzlichen�und�privaten�Krankenversicherung�
war�eine�Sonderregelung�für�den�Pandemiefall�auf-
grund�von�§�20�Absatz�4�Infektionsschutzgesetz.�
Regelfall�für�die�Finanzierung�von�Impfungen�auf�
die�gesetzliche�Krankenversicherung�bleibt�eine�
Leistungspflicht,�die�entsprechend�der�Logik�der�
GKV�als�Individualanspruch�von�Versicherten�ge-
genüber�ihrer�jeweiligen�Krankenkassen�ausgestal-
tet�ist,�auch�wenn�die�Krankenkassen�Impfver�ein-

Impfstoff-Preise

Gutachten für BMG: Impfstoffpreise in Deutschland erheblich 
höher als in Nachbarländern 

� Seit 1.1.2011: Impfstoffpreise (Listenpreise/ApU) d ürfen nicht 
mehr höher sein als in EU-Referenzländern = Preisobergrenze

� Übersteigt der Listen-Preis die Preisobergrenze wird die Differenz 
durch einen Rabatt ausgeglichen (auch für PKV + Beihilfe) 

� pU errechnet den Rabatt und meldet diesen
� Referenzpreis ist Durchschnittspreis aus:

� vier EU-MS mit den nächst höheren BNE
� gewichtet mit Umsatz und Kaufkraftparitäten
� Nachprüfungsrecht für GKV-SV
� Referenzpreis ist auch Höchstpreis für Impfstoffe im 

Sprechstundenbedarf
� Preisobergrenze ist Höchstpreis für Impfstoffe im 

Sprechstundenbedarf
� Zusätzlich: Einzelverträge Kk-pU möglich

PKV

� „Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen“
(§1 Abs. 2 Musterbedingungen zur Privaten Krankenversicherung)
� Schutzimpfungen sind nicht Teil der Krankenbehandlung
� Übernahme von Impfkosten nach Maßgabe der Tarifbedingungen des 

jeweiligen Unternehmens. Regelfall (ambulante Tarife): Impfleistungen 
wie in der GKV

� Basis-Tarif: entspricht nach Art, Umfang und Höhe den 
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen (GKV)

� Beihilfe: analog GKV (Bundesbeihilfeverordnung, Beihilfe-
Verordnungen der Länder)

� Ergebnis: 
� Anspruch auf Impfungen folgt dem Versicherungsverhältnis
� i. d. R. Anspruch auf Impfungen wie in der GKV
� 8,86 Mio. Versicherte mit PKV-Krankenvollversicherung (2010 – rd. 

12,5% der Gesamtzahl der Krankenversicherten); rd. 50% der PKV-
Vollversicherten sind Beamte

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

Abb. 3: Übernahme der Impfkosten durch die PKV

barun�gen�mit�Ärzten�zur�Durchführung�von�Imp-
fungen�und�Arzneilieferverträge�mit�Apotheken�
über�die�Versorgung�von�Arztpraxen�mit�Impfstof-
fen�schlie�ßen.�Dieser�Individual-Anspruch�passt�
schlecht�zu�dem�bevölkerungsbezogenen�Ansatz,�
der�für�wirksamen�Impfschutz�erforderlich�ist.

Die�Finanzierungsgarantie�der�GKV�für�
Impfungen�sichert�somit�allein�noch�keine�funk-
tionsfähige�Impforganisation�für�einen�umfassenden�
Impfschutz�der�Bevölkerung.�Die�Krankenkassen�
bleiben�auf�die�Strukturen�der�ambulanten�Versor-
gung�insbesondere�durch�niedergelassene�Ärzte�
angewiesen.�Das�mag�ausreichen�für�diejenigen�
Impfungen,�die�im�Säuglings-�oder�Kleinkinder-
alter�bei�den�U-Untersuchungen�durchgeführt�
werden�können.�Impflücken�und�Defizite�bei�Impf-
schutz�können�so�nicht�beseitigt�werden.

Es�ist�nicht�zu�erwarten,�dass�die�Kranken-
kassen�aus�eigener�Kraft�eine�Organisation�zur�
Gewährleistung�von�Impfschutz�für�die�gesamte�
Bevölkerung�aufbauen�können.�Dies�bleibt�wesent-
lich�eine�öffentliche�Aufgabe.�Die�gesetzlichen�
Neuregelungen�durch�das�AMNOG�eröffnen�da-
für�neue�Chancen.�

Der�Öffentliche�Gesundheitsdienst�hatte�
schon�bisher�die�Option,�Impfvereinbarungen�mit�
Krankenkassen�zu�schließen.�Durch�die�neue�
Schiedsregelung�hat�er�jetzt�jedoch�die�Möglich-
keit,�solche�Verträge�herbeizuführen.�Der�Öffent-
liche�Gesundheitsdienst�hat�es�damit�jetzt�selbst�
in�der�Hand,�die�Neuorganisation�von�Impfschutz�
in�Kindergärten,�Schulen,�an�Arbeitsstätten�und�
in�Heimen�in�Kooperation�mit�den�Krankenkassen�
herbeizuführen.�Vielleicht�kann�auch�der�Natio-
nale�Impfplan�hierzu�einen�Beitrag�leisten.

l iter aturVer zeicHnis:

1. arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (amNog)
amNog): artikel 1 Nr. 16 buchstabe b (§ 130a 
abs. 2 Sgb V – eu-referenzpreise als höchstpreis 
für impfstoffe); artikel 1 Nr. 18b (§ 132e Sgb V – 
Schiedsfähigkeit von impfvereinbarungen (abs. 1) 
und option der krankenkassen, ihre Versicherten ex-
klusiv mit Vertragsimpfstoffen zu versorgen (abs. 2)
2. infektionsschutzgesetz (ifSg) § 20
3. Sozialgesetzbuch V (Sgb) § 20d

Aus der Diskussion

impFk ampagnen

Fr age:�Die�Gesundheitsämter�sollen�durch�Auf-
klärungskampagnen�vor�Ort�zum�Impfen�motivie-
ren.�Inwieweit�kann�die�BZgA�die�Gesundheits-
ämter�dabei�unterstützen?

l ang:�Von�Seiten�der�Bundeszentrale�für�gesund-
heitliche�Aufklärung�können�Aufklärungsmaß-
nahmen�des�ÖGD�zum�Thema�Impfen�durch�die�
Bereitstellung�von�Informationsmaterialien,�wie�
zum�Beispiel�Broschüren,�Faltblätter�oder�auch�
Plakatmotive�für�Aushänge�unterstützt�werden.�
Über�diese�Materialien�wird�in�Versandaktionen�
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informiert,�und�sie�können�–�im�Rahmen�unserer�
Möglichkeiten�–�auch�in�größerer�Stückzahl�bei�
der�BZgA�bestellt�werden.�Grundsätzlich�ist�aber�
leider�festzustellen,�dass�nicht�in�dem�Maße�Res-
sourcen�zur�Verfügung�stehen,�um�den�ÖGD�so�
ausreichend�in�seiner�Arbeit�vor�Ort�unterstützen�
zu�können,�wie�ich�es�für�erforderlich�halte.�

etHiscHe aspek te des impFens

Fr age:�Sie�haben�als�Kriterien�für�den�Impfzwang�
vier�Punkte�genannt.�Habe�ich�Sie�richtig�verstan-
den,�dass�Kosten-Nutzen-Kalkulationen�ein�Krite-
rium�sind?�Das�würde�heißen,�wenn�wir�theore-
tisch�sehr�viel�Geld�sparen�würden�und�das�Ziel�
auf�anderem�Weg�nicht�erreichbar�wäre,�Impf-
pflicht�vertretbar�ist,�obwohl�ein�Risiko,�auch�
wenn�es�gering�ist,�vorliegt?�

Wiesing:�Das�ist�nicht�monetär�gemeint,�sondern�
generell.�Wie�gesagt:�Ein�Zwang�ist�allenfalls�zu�
diskutieren,�wenn�das�Ziel�von�höchster�Bedeu-
tung�ist,�auf�anderem�Wege�nicht�erreichbar�und�
die�Schäden�gering.�Und�es�geht�hier�auch�um�die�
Evidenz.�Die�Evidenz,�dass�Sie�wissen�müssen,�die�
Impfung�ist�gut.�Das�müssen�wir�genau�wissen.

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

Ich�habe�jetzt�eine�Frage�zu�Anreizen.�Ich�
verstehe,�dass�man�eine�Impfung�nicht�als�Pflicht-
impfung�durchsetzen�kann.�Das�haben�Sie�über-
zeu�gend�dargestellt.�Aber�Länder,�die�heute�hohe�
Durchimpfungsraten�haben,�z.�B.�England�in�Bezug�
auf�die�HPV-Impfung,�haben�sog.�Opt-Out-Systeme.�
Das�heißt,�die�Kinder�werden�in�der�Regel�in�der�

Schule�geimpft.�Nur�wenn�die�Eltern�schriftlich�
angeben,�dass�sie�die�Impfung�nicht�wünschen,�
wird�die�Impfung�nicht�durchgeführt.�Damit�sind�
hohe�Durchimpfungsraten�erreichbar.�Halten�Sie�
es�für�möglich,�dass�diese�Vorgehensweise�auch�für�
unsere�Gesellschaft�eine�mögliche�Option�wäre?

Wiesing:�Zunächst�zu�Ihrem�Kommentar.�Ich�
hab�mich�überhaupt�nicht�zur�Qualität�und�Quan-
tität�von�Impfschäden�geäußert.�Dass�die�Qualität�
im�Augenblick�sehr�gut�ist,�ist�gut�so.�Aber�wir��
haben�heute�in�einem�Vortrag�gehört,�dass�die�
Zahl�der�Schäden�durch�die�Polio-Impfungen�sehr�
hoch�war�(Frager:�Das�war�vor�15�Jahren).�Das�
sind�theoretische�Überlegungen,�und�wenn�Sie��
sagen,�das�ist�aber�im�Augenblick�minimal,�umso�
besser.�Dann�haben�wir�eben�die�Kosten-Nutzen-
Ratio,�die�besser�ist.�Das�würde�natürlich�in�die�
Diskussion�oder�in�die�Argumentation�einfließen.�

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

über die rolle der medien

Fr age:�Wie�bewerten�Sie�die�Expertenliste�des�
IWD�(Informationsdienst�Wissenschaft)?�Sind�die�
dort�eingestellten�Expertenmeinungen�für�die�
Wissenschaftsjournalisten�hilfreich?

stollor z:�Das�ist�eine�mögliche�Quelle,�die�man�
nutzen�kann.�Aber�ich�habe�keine�Daten,�wie�oft�
sie�genutzt�wird.�Ich�persönlich�nutze�sie�kaum.�
Damit�ist�aber�nichts�gegen�den�Dienst�an�sich�ge-
sagt.�Das�Problem,�das�ich�hier�beschrieben�habe,�
würde�sich�mit�mehr�Experten�nicht�unbedingt��
lösen�lassen,�weil�nicht�jeder�Experte,�der�sich�dort�
äußert,�sozusagen�die�Expertise�für�die�Frage�hat,�
die�der�Journalist�gerade�klären�möchte.

Fr age:�Natürlich�ist�es�anstrengend,�sich�die�Sta-
tistiken�und�andere�Dinge�anzuschauen,�die�in�der�
Wissenschaft�eine�Rolle�spielen.�Deshalb�muss�ich�
die�Frage�stellen,�ob�überhaupt�die�Wissenschafts-
journalisten�bereit�sind,�sich�diesen�Anforderun�gen�
zu�stellen?�Ich�musste�vor�zwei�Wochen�die�Erfah-
rung�machen,�dass�junge�Volontäre,�die�diesem�An-
spruch�nicht�gerecht�werden�können,�auf�schwere�
Themen�gesetzt�werden.

stollor z:�Ich�möchte�Ihnen�sagen,�was�mir�
Sorge�bereitet.�Und�ich�rede�jetzt�von�überregiona-
len�Zeitungen.�Bei�den�wissenschaftlichen�Litera-
turquellen�ist�die�Situation�so,�dass�wir�als�Wissen-
schaftsjournalisten�meist�vor�verschlossenen�Türen�
stehen.�Der�Zugang�zu�den�Daten�banken�der�Fach-
zeitschriften�kostet�Geld,�das�mir�meine�Redak-
tion�nicht�zahlt.�Denn�ich�brauche�die�Angaben�
meist�sehr�schnell�und�kann�nicht�immer�in�die�
Bibliothek�gehen.�Außerdem�sind�die�Literatur-
stellen�dort�nicht�immer�sofort�aktuell�verfügbar.�
Ich�kann�auch�oft�nicht�warten,�bis�ein�hilfsbereiter�
Wissenschaftler�mir�diesen�Artikel�schickt.�

Wutzler:�Das�Schlimme�ist,�dass�wir�über�die�
so�genannten�Experten�reden,�die�in�Wirklichkeit�
gar�keine�Experten�sind.�Die�Journalisten�können�
im�Medienzeitalter�eine�gewisse�Vorauswahl�tref-
fen,�wer�als�Experte�für�eine�bestimmte�Fragestel-
lung�in�Frage�kommt.�Das�erwarte�ich�von�einem�
soliden�Journalisten.�

stollor z:�Aber�das�ist�bei�dieser�Pandemie�nicht�
das�Hauptproblem�gewesen.�Das�Hauptdilemma�
war�doch,�dass�selbst�die�besten�Experten�keine�
zutreffende�Prognose�geben�konnten.�Nicht�weil�
sie�zu�dumm�waren,�sondern�weil�die�Wissenschaft�
keine�Prognosen�liefern�konnte.�Dass�sich�die��
Medien�dann�mit�den�Ratschlägen�dieser�Experten�
im�Lichte�der�sich�entwickelnden�Situation�befasst�
haben,�ist�ein�bisschen�eine�andere�Situation.
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Daten zur Pharmakovigilanz von Impfstoffen
Dr. Brigitte Keller-Stanislawski, Paul-Ehrlich-Institut, Langen

Impfungen�sind�eine�effektive�Maßnahme�zur�Er-
haltung�der�Gesundheit�aller�Bevölkerungsgrup-
pen.�In�den�letzten�Jahren�ist�in�vielen�Staaten,�
unter�anderem�auch�in�Deutschland,�eine�wach-
sende�Sorge�hinsichtlich�realer�und�vermeintlicher�
Risiken�von�Impfungen�zu�beobachten.�Impfstoffe�
sind,�wie�alle�anderen�wirksamen�Arzneimittel�
auch,�nicht�völlig�frei�von�Nebenwirkungen.�Um�
mögliche�neue�Arzneimittelrisiken�zeitnah�erken-
nen�zu�können,�ist�es�besonders�wichtig,�uner-
wünschte�Reaktionen,�bei�denen�ein�Verdacht�auf�
das�Vorliegen�einer�„Impfkomplikation“�besteht,�
zu�melden�und�zu�erfassen.�

Für�den�Verdacht�einer�über�das�übliche�
Maß�einer�Impfreaktion�hinausgehenden�gesund-
heitlichen�Schädigung�durch�Impfstoffe�besteht�in�
Deutschland�neben�der�Meldeverpflichtung�des�
Zulassungsinhabers�und/oder�Inhabers�der�Zulas-

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

Eine�namentliche�Meldeverpflichtung�für�
Ärztinnen�und�Ärzte�und�Heilpraktikerinnen�und�
Heilpraktiker�an�das�örtliche�Gesundheitsamt�be-
steht�nach�§�6�Abs.1�Nr.�3�IfSG�bereits�dann,�wenn�
der�Verdacht�besteht,�dass�nach�einer�Impfung�
auftretende�Krankheitserscheinungen�in�einem�ur-
sächlichen�Zusammenhang�mit�der�Impfung�stehen�
könnten�und�die�gesundheitliche�Schädigung�das�
übliche�Ausmaß�einer�Impfreaktion�überschreitet.�
Die�Gesundheitsämter�sind�nach�§�11�Abs.2�IfSG�
verpflichtet,�die�gemeldeten�Verdachtsfälle�unver-
züglich�der�zuständigen�Landesbehörde�und�der�
zuständigen�Bundesoberbehörde,�dem�Paul-Ehr-
lich-Institut,�im�Einklang�mit�den�Bestimmungen�

Abb. 1: Meldeverpflich-
tungen von Verdachtsfäl-
len von Nebenwirkungen 
und Impfkomplikationen; 
Rot: Gesetzliche 
Meldeverpflichtungen

des�Datenschutzes�in�pseudonymisierter�Form�
(personenbezogene�Angaben�sind�unkenntlich�zu�
machen)�zu�melden.

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

Erwachs. 
18–59 
Jahre

Erwachs. 
≥ 60 
Jahre

Kinder
alle

Kinder 
< 2 Jahre

Fälle 
gesamt 624 275 913 448

Fälle 
schwer-
wiegend

423 
(67,8 %)

185 
(67,3 %)

681 
(74,6 %)

355 
(79,2 %)

mittelwert 37,7 J 75,6 J 5,6 J 0,8 J

geschlecht 
w 67,3 % 62,2 % 52,9 % 40,0 % 

Tab. 1: Meldungen über Verdachtsfälle von Impfkom-
plikationen bzw. Nebenwirkungen an das PEI im Jahr 
2009 in den einzelnen Altersgruppen

746/1.812�Verdachtsfälle�wurden�über�die�
Gesundheitsämter�mitgeteilt.�Die�Zahl�der�Ver-
dachts�fälle�je�Bundesland�ist�in�Abbildung�2�dar-
ge�stellt.�Bezogen�auf�die�Bevölkerung�bestehen�
deut�liche�Unterschiede�der�Melderate�der�Bundes-
länder�(2,9�Verdachtsfälle�von�Impfkomplikationen�
auf�100.000�Personen�in�Thüringen�und�0,18�Mel-
dungen�auf�100.000�Personen�in�Berlin).�Die�Mehr-
zahl�der�Mel�dungen�erhielt�das�PEI�über�andere�
Meldewege,�z.�B.�von�der�pharmazeutischen�Indus-
trie�und�nicht�wie�nach�dem�IfSG�vorgeschrieben�
über�die�Gesundheitsämter.�

In�keinem�der�1.812�Verdachtsfälle�wurde�
der�ursächliche�Zusammenhang�zwischen�der�uner-

wünsch�ten�Reaktion�und�dem�Impfstoff�als�„ge�si-
chert“�nach�den�Kriterien�der�WHO�vom�PEI�be�wer-
tet.�Der�ursächliche�Zusammenhang�war�in�11�Fäl-
len�als�„wahrscheinlich“,�in�926�Fällen�als�„möglich“�
und�in�340�Fällen�als�„unwahrscheinlich“�eingestuft.�
In�535�Fällen�war�keine�abschließende�Beurteilung�
möglich,�da�weitere�Informationen�noch�angekün-
digt�waren�oder�die�Informationen�ganz�fehlten.�

In�ca.�1�%�der�Verdachtsfälle�wurde�ein�
tödlicher�Ausgang�berichtet.�In�zwei�Literaturbe-
richten�einer�Wegener’schen�Granulomatose�(1)�
wurde�der�ursächliche�Zusammenhang�mit�einer�
Grippeimpfung�vom�PEI�in�Übereinstimmung�mit�
den�Autoren�als�„möglich“�bezeichnet.�Bei�21�Mel-
dungen�mit�tödlichem�Ausgang�sah�das�PEI�keinen�
ursächlichen�Zusammenhang�mit�der�Impfung.�
Ein�Fall,�der�nicht�durch�einen�Angehörigen�eines�
Gesundheitsberufes�bestätigt�wurde,�konnte�wegen�
lückenhafter�Datenlage�nicht�bewertet�werden.

Insgesamt�sind�dem�PEI�6.272�uner�wünsch�te�
Reaktionen�gemeldet�worden�(Prefer�term�nach�
MedDRA).�Die�zehn�häufigsten�gemeldeten�uner-
wünschten�Reaktionen�sind�Fieber�n�=�218,�Kopf-
schmerzen�n�=�118,�Parästhesien�n�=�80,�Erbrechen�
n�=�71,�Fieberkrämpfe�n�=�66,�Übelkeit�n�=�68�Fälle,�
Fieberkrampf�n�=�66,�Konvulsionen�n�=�60,�Schmer-
zen�in�der�Extremität�n�=�56�und�Arthralgie�n�=�56.�
Insgesamt�handelt�es�sich�um�bekannte,�zumeist�
nicht-schwerwiegende�unerwünschte�Reaktionen�
nach�Impfungen.�

10�Fälle�einer�Invagination�nach�Rotavirus-
impfstoffen�wurden�vom�PEI�als�mögliches�Signal�
aufgefasst.�Invagination�ist�definiert�als�Einstülpung�
eines�Darmabschnittes�in�den�nachfolgenden�
Darmanteil.�Die�häufigste�Lokalisation�(80–90�%)�
ist�ileozökal.�Etwa�80�Prozent�der�Invaginationen�
treten�bei�Kindern�innerhalb�des�ersten�Lebens-
jahres�auf;�ein�Häufigkeitsgipfel�ist�in�einem�Alter�
von�6,4�bis�12,5�Monaten�zu�beobachten.�
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Der�im�Jahr�1998�in�den�USA�zugelassene�
Lebendimpfstoff�RotaShield®�(damals�Wyeth-Le-
derle�Vac�cines)�enthielt�replikationsfähige�Viren�
und�Virus-Reassortanten�(Rhesusaffe/Mensch).�
Dieser�Impfstoff�wurde�mit�einem�deutlich�erhöh-
ten�Risiko�für�Invagination�insbesondere�ein�bis�
zwei�Wochen�nach�der�ersten�Dosis�assoziiert�(2)�
und�deshalb�im�Oktober�1999�vom�amerikanischen�

l iter aturVer zeicHnis: 

1. birck r et al: aNca-associated Vasculitis 
following influenza Vaccination. causal association 
or mere coincidence? J clin rheumatol 2009; 15: 
289-291
2. murphy tV et al.: intussuscep tion among infants 
given an oral rotavirus Vaccine. N engl J med. 
2001; 344:564-572
3. mmWr November 05, 1999/48(43); 1007. www.
cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm4843a5.htm
4. haber p et al.: postlicensure moni toring of intus-
susception after rotateq Vaccination in the united 
States, feb ruary 1, 2006, to September 25, 2007. 
pediatrics 2008;121;1206-1212
5. World health organization. Statement on rotarix 
and rotateq vaccines and intussusception.  
www.who.int/vaccine_safety/topics/rotavirus/rota-
rix_and_rotateq/intussuscepti on_sep2010/en/
6. patel mm, richardson lopez-collada V, mattos 
bulhoes m, et al. intussusception risk and health be-
nefits of rotavirus vaccination in mexico and brazil. N 
engl J med 2011;364: 2283-2292
7. greenberg hb: rotavirus vaccination and intus-
susception – act two. N engl J med. 2011 Jun 16; 
364(24):2354-5.
8. buttery Jp, Danchin mh, lee kJ, et al. intus-
susception following rotavirus vaccine administ-
ration: post-marketing surveillance in the National 
immunization program in australia. Vaccine 2011; 29: 
3061-3066.

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

Im�August�2010�hat�das�Global�Advisory�
Committee�on�Vaccine�Safety�(GACVS)�der�WHO�
über�die�vorläufigen�Ergebnisse�weiterer�Sicher-
heitsstudien�nach�der�Zulassung�sowie�der�Spon-
tanerfassung�von�Verdachtsfällen�von�Impfneben-
wirkungen�beraten�und�am�22.�September�2010�
eine�Stellungnah�me�veröffentlicht�(5).�Das�GACVS�
geht�darin�insbesondere�auf�epidemiologische�Stu-
dien�in�Mexiko�und�Brasilien�ein,�in�denen�Invagi-
nationen�nach�routinemäßiger�Rotarix®-Impfung�
evaluiert�wurden.�Zwischenzeitlich�sind�die�Studi-
en�aus�Brasilien�und�Mexiko�veröffentlicht�worden�
(6,�7).�Die�Daten�deuten�auf�ein�geringfügig�erhöh-
tes�Risiko�für�Invagination�(in�der�Studie�in�Mexiko�
1�:�51.000)�insbesondere�in�der�ersten�Woche�nach�
der�ersten�Impfung�hin.�Vorläufige�Daten�aus�Aus-
tralien�weisen�auf�ein�Signal�für�ein�erhöhtes�Risi-
ko�für�Invagination,�vor�allem�in�einem�Zeitfens-
ter�von�sieben�Tagen�nach�der�ersten�Dosis�(8).�

Abb. 2: Zahl der 
Meldungen von 
Impfkomplikationen 2009 
nach Bundesländern

Markt�genommen�(3).�Vor�diesem�Hintergrund�
wurde�das�Risiko�für�Invagination�in�großen�kont-
rollierten�Studien�(jeweils�über�60.000�Studien-
teilnehmer)�bereits�vor�der�Zulassung�der�aktuel-
len�Impfstoffe�Rotarix®�(RV1)�und�RotaTeq®�
(RV5)�untersucht.�Ein�erhöhtes�Risiko�für�Invagi-
nationen�wurde�für�keinen�der�beiden�Impfstoffe�
festgestellt.�

ifsg meldungen 2009

n = 746

schleswig-Holstein
(13)

Hamburg
(14)

bremen
(10)

niedersachsen
(70)

sachsen-anhalt
(7)

brandenburg
(49)

sachsen
(64)

thüringen
(64)rheinland-pfalz

(16) Hessen
(50)

saarland
(13)

baden-Württemberg
(145)

bayern
(78)

nordrhein-Westfalen
(114)

berlin
(6)

mecklenburg-Vorpommern
(33)
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Land
Impfung: 

+/- 3 Monate 
~Konzeption

-2 W/+6 W 
Konzeption

IgM im 
Nabelschnurblut

Röteln-
embryo-
pathie

usa 324 113 6/222 (3 %) 0/324

deutschland 314 188 7/139 (5 %) 0/314

gb 75 25 4/52 (8 %) 1*/75

schweden 5 ? 0/5 0/5

kanada 94 ? 0/94

iran 106 ? 0/106 (0 %) 0/107

brasilien 171 ? 10/171 (7 %) 0/171

gesamt 1.089 326 27/695 (3,9 %) 1*/1.090

Impfstoff Bei Indikation KI Abwägung

Hepatitis a •

Hepatitis b •

influenza empfohlen

polio (ipV) •

pneumokokken •

tetanus/diphterie •
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Impfung und Schwangerschaft
Prof. Dr. med. Markus Knuf, Klinik für Kinder und Jugendliche, Dr. Horst Schmidt Klinik, Pädiatrische Infektiologie, 

Universitätsmedizin Mainz, Mainz

einle itung

Zum�Thema�„Impfung�und�Schwangerschaft“�ge-
hören�die�korrekte,�zeitgerechte�Durchführung�
von�empfohlenen�oder�sinnvollen�Impfungen�vor�
der�Schwangerschaft,�möglicherweise�in�der�
Schwangerschaft�(strenge�Indikationsstellung)�so-
wie�die�Vakzination�von�Angehörigen�und�Mitar-
beitern�im�Gesundheitsdienst.�Vor�einer�Schwan-
ger�schaft�sollte�der�Impfstatus�überprüft�werden.�
Es�gilt,�Impflücken,�insbesondere�bei�Lebendimp-
fungen�mit�Relevanz�in�der�Schwangerschaft�und�
für�das�Neugeborene�(Röteln,�Windpocken,�Ma-
sern,�Mumps)�sowie�Totimpfungen�gegen�Erkran-
kungen,�die�nach�der�Entbindung�eine�Rolle�spie-
len�können�(z.�B.�Pertussis),�zu�schließen.�

impFungen in der scHWangerscHaF t

Die�ständige�Impfkommission�(STIKO)�stellt�be-
züglich�der�Thematik�„Impfungen�in�der�Schwan-
gerschaft“�Folgendes�fest:

�„Nicht�dringend�indizierte�Impfungen�
sollten�während�der�Schwangerschaft�nicht�durch-
geführt�werden.�Dies�gilt�vor�allem�für�Impfungen�
mit�Lebendimpfstoffen�gegen�Gelbfieber,�Masern,�
Mumps,�Röteln�und�Varizellen.“�

Dennoch�kann�es�notwendig�sein,�während�
der�Schwangerschaft�zu�impfen.�Hierzu�gehören�
eventuell�die�Auffrischung�von�Routineimpfungen�
bzw.�Indikationsimpfungen�(Tetanus,�Diphtherie,�
Influenza,�Pneumokokken),�die�postexpositionellen�
Impfungen�(Tollwut,�Tetanus,�Hepatitis�B,�Vari-
zellen,�Masern),�ggf.�Reiseimpfungen�(Hepatitis�A,�

Hepatitis�B,�Typhus,�Gelbfieber,�Japanische�Ence-
phalitis,�Tollwut)�oder�Impfungen�mit�arbeits-
medi�zinischer�Indikation�(Hepatitis�B,�Influenza,�
Tollwut).�Tabelle�1�gibt�die�amerikanischen�Emp-
fehlungen�der�CDC�zur�Verwendung�von�Totimpf-
stoffen�während�der�Schwangerschaft�wieder.

Nach�dem�derzeitigen�Kenntnisstand�können�fol-
gende�Totimpfstoffe�nach�sorgfältiger�Abwägung�
eventuell�während�der�Schwangerschaft�gegeben�
werden:
n� 1.�Hepatitis�A:�Die�Sicherheit�in�der�Schwan-
gerschaft�ist�bislang�nicht�hinreichend�untersucht,�
das�Risiko�jedoch�„theoretisch�sehr�niedrig“.
n	2.�Poliomyelitis-Impfung:�Bislang�sind�keine�un�er-
wünsch�ten�Wirkungen�bei�Schwangeren�oder�Neu-
geborenen�aufgetreten,�aber�„theoretisch�denkbar“.
n	3.�Pneumokokken:�Auch�hier�sind�bislang�bei�
der�versehentlichen�Impfung�in�der�Frühschwanger-

schaft�keine�unerwünschten�Wirkungen�aufgetre-
ten,�dennoch�ist�aus�grundsätzlichen�Erwägungen�
heraus�während�der�Impfung�im�ersten�Trimenon�
Vorsicht�geboten.

Lebendimpfungen�sind�grundsätzlich�kon-
traindiziert�während�der�Schwangerschaft.�Eine�
mögliche�Alternative�ist�die�passive�Immunisie-
rung�(sofern�verfügbar)�mit�Hyperimmunglobulin�
oder�mit�poly�spezifischem�Immunglobulin.

Tabelle�2�fasst�die�Zusammenhänge�einer�
versehentlichen�Rötelnimpfung�während�der�
(noch�nicht�bekannten)�Schwangerschaft�zusam-
men�(Enders,�2005;�Bar-Oz,�2005;�Namaei�2008;�
Minussi,�2008).

Bezüglich�der�Indikationsimpfungen�mit�
einem�Lebendimpfstoff�in�der�Schwangerschaft�ist�
die�Gelbfieber-Impfung�herauszuheben.�Bei�der�
Gelbfieber-Erkrankung�handelt�es�sich�um�eine�Er-
krankung�mit�biphasigem�Verlauf.�Die�geschätzte�
Inzidenz�beträgt�ca.�200.000�Fälle�pro�Jahr.�Aktu-
elle�Ausbrüche�wurden�aus�Guinea,�dem�Sudan,�
Mali�und�der�Elfenbeinküste�gemeldet.�Wegen�der�
hohen�Sterblichkeit�(bis�zu�50�%)�müssen�Reisende�
in�Endemiegebiete�konsequent�geimpft�werden.�

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

Tab. 2: Verlauf nach 
versehentlicher 
Rötelnimpfung in der 
Schwangerschaft

Kleinere,�retrospektive�Studien�aus�Brasilien,�Trini-
dad�und�Europa�konnten�Hinweise�dafür�geben,�
dass�nach�der�Gelbfieber-Impfung�in�der�Schwan-
gerschaft�keine�erhöhte�Fehlbildungsrate�gegen-
über�der�Normalbevölkerung�auftrat.

inFluenz a- impFung in der  

scHWangerscHaF t

Der�Grund�für�die�Empfehlung�der�Influenza-Imp-
fung�während�der�Schwangerschaft�ist�der�schwere�
Verlauf�der�Influenza�in�der�Schwangerschaft�und�
der�postnatale�Schutz�für�das�Kind�durch�die�Imp-
fung�bei�weitgehendem�Fehlen�von�unerwünschten�
Wirkungen.�Die�Schwangerschaft�bedingt�eine�
„physiologische“�Einschränkung�der�mütterlichen�
Immunfunktion,�insbesondere�im�Bereich�der�spe-
zifischen�Immunität�(T-�und�B-Zellen).�Infolge-
dessen�besteht�im�Verlauf�der�Schwangerschaft�ein�
zunehmend�erhöhtes�Risiko�für�(systemische)�In-
fektionen�mit�(intrazellulären)�Erregern�wie�z.�B.�
Viren.�
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n 1.160 Mutter-Kind-Paare

säuglinge mit ili 193 (17 %) hospitalisiert
412 (36 %) ambulant versorgt

säuglinge ohne ili-episode 555 (48 %)

ili-inzidenz-rate (Fälle pro 
1.000 personentage)

7,2 für Säuglinge von unge-
impften müttern
6,7 für Säuglinge von geimpften 
müttern

risikoreduktion für kinder 
geimpfter mütter:
influenza-infektion
ili-Hospitalisierung

41 % (rr 0.59; 95 % ci 0.37-
0.93)
39 % (rr 0.61; 95 % ci 0.45-
0.84)

Meldungen 
laborbestätigter 
A-(H1N1)v-2009-
Virusinfektionen

davon mit  
Pneumonie (Anteil)

schwangere 451 12 (2,66 %)

nichtschwangere 23.706 213 (0,90 %)

gesamt 24.157 255 (0,93 %)

Meldungen 
laborbestätigter 
A-(H1N1)v-2009-
Virusinfektionen

davon hospitalisiert 
(Anteil)

schwangere 496 134 (27 %)

nichtschwangere 32.804 1.312 (4 %)

gesamt 33.300 1.446 (4,3 %)

Odds Ratio

SSW 32–36

SSW 27–31

SSW 37–42

Postpartu
m

Nichtschwanger

SSW 1 –7

SSW 8 –13

SSW 14 –20

SSW 21 –26

7
6
5
4
3
2
1
0
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In�einem�Review�verglichen�Skowronski�
und�Mitarbeiter�Studien,�die�sich�mit�der�Influenza-
bedingten�Krankheitslast�sowie�der�Effektivität,�
Sicherheit�und�Immunogenität�von�saisonalen�In-
fluenza-Impfstoffen�bei�Schwangeren�befassen.�
Die�Autoren�kommen�zum�Ergebnis,�dass�für�ge-
sunde�Schwangere�ab�dem�2.�Schwangerschafts-
trimenon�das�Risiko�für�eine�Influenza-bedingte�
Hospitalisierung�signifikant�erhöht�ist.�Für�Schwan-
gere�mit�Vorerkrankungen�besteht�dieses�Risiko�
schon�ab�dem�1.�Trimenon�(Skowronski�et.�al�2009).�

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

Abb. 1: Odds Ratio und 95 % Konfidenzintervalle 
während einer Influenzasaison bei Schwangeren, 
Nichtschwangeren und Frauen post partum zwischen 
15 und 44 Jahren

Den�Angaben�in�den�Tabellen�3�und�4�ist�zu�ent-
nehmen,�dass�bei�Hospitalisierungen�und�Pneu-
monien�während�der�H1N1-Pandemie�2009�der�
Schwangerenanteil�überproportional�hoch�war�
(Epidemiologisches�Bulletin�31/2010).

scHutz des neugeborenen durcH die  

maternale inFluenz a- impFung

Neben�dem�Schutz�der�Schwangeren�führt�die�In-
fluenzaimpfung�während�der�Schwangerschaft�zu�
einer�deutlichen�Risikoreduktion�bezüglich�der�la-
borbestätigten�Influenza-Virus-Infek�tion�und�einer�
konsekutiven�Hospitalisierung�beim�Neugebore-
nen�(Eick�et�al.�2010).�

management Vor der scHWangerscHaF t

Totimpfungen�können�ohne�zeitliche�Einschrän-
kung�auch�vor�einer�Schwangerschaft�durchge-
führt�werden.�Nach�Lebendimpfungen�sollte�vier�
Wochen�lang�eine�Schwangerschaft�verhütet�wer-
den.�Diese�Empfehlung�ist�vor�allem�dem�Fehlen�
von�Studien�geschuldet�und�weniger�der�Tatsache,�
dass�beispielsweise�eine�Rötelnimpfung�bei�unbe-

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

Zusammenfassend�ist�es�in�jedem�Fall�bes-
ser,�einer�Impfung�von�Schwangeren�die�vollstän-
dige�Immunisierung�vor�der�Schwangerschaft�und�
die�Impfprävention�von�Angehörigen�und�medizi-
nischen�Mitarbeitern�vorzuziehen.

Tab. 5: Einfluss der maternalen Influenza-Impfung auf 
das Neugeborene. (Abkürzungen: ILI = Influenza-
ähnliche Symptome; Influenza-Infektion = laborbestä-
tigte Influenza Virus-Infektion)

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

Tab. 4: Pneumonien bei Frauen mit laborbestätigter 
A-(H1N1)-Infektion
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Impfprävention bei Kindern und Jugendlichen  
mit Migrationshintergrund

Dr. med. Dr. P. H. Günter Pfaff, Leiter des Referats für Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung 

Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg , Stuttgart

einle itung

Der�Begriff�„Migrationshintergrund“�wird�allzu�
häufig�in�den�politischen�Diskussionen�und�in�den�
Medien�verwendet,�ohne�ihn�schärfer�abzugrenzen.�
Deshalb�ist�eingangs�zu�klären,�was�eigentlich�mit�
dem�Begriff�„Migrationshintergrund“�gemeint�ist.

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

Betrachten�wir�zunächst�die�heterogenste�
dieser�Gruppen,�nämlich�die�Flüchtlinge�und�
Asylbewerber.�Nach�einer�Statistik�des�Hochkom-
missars�der�Vereinten�Nationen�für�Flüchtlinge�
(UNHCR)�mit�Stand�vom�Januar�2011�[2]�hielten�
sich�zu�diesem�Zeitpunkt�ca.�670.000�Personen,�
denen�der�UN-Hochkommissar�für�Flüchtlinge�
Schutz�und�oder�Unterstützung�gewährt,�in�
Deutschland�auf�(Tabelle�1).�

Im�Jahr�2009�hat�die�Bevölkerung�mit�Mi-
grationshintergrund�in�Deutschland�durch�Zuzug�

und�Geburten�erstmals�16�Millionen�überschritten�
[3].�Da�von�waren�4,59�Millionen�unter�20�Jahre�alt.�
Unter�den�Personen�mit�einem�Migrationshinter-
grund�im�engeren�Sinne�überwiegen�jedoch�2,92�
Millionen�Deutsche�und�881.000�Ausländerinnen�
und�Ausländer�ohne�eigene�Migrationserfahrung.�
Sie�gehören�mehrheitlich�den�Migranten�zweiter�
oder�dritter�Generation�an.�Eigene�Migrationser-
fahrung�haben�345.000�Deutsche�und�392.000�
Ausländerinnen�und�Ausländer�der�unter�Zwan-
zigjährigen.

Unter�6,7�Millionen�Ausländern,�die�Ende�
des�Jahres�2009�in�Deutschland�lebten,�wurde�
jede�fünfte�Person�(19,4�%)�in�Deutschland�gebo-
ren.�Vor�allem�Migranten�türkischer�Staatsangehö-
rigkeit�weisen�mit�33,3�%�einen�überproportional�
hohen�Anteil�an�in�Deutschland�Geborenen�auf.�

Bei�Italienern�beträgt�der�entsprechende�Anteil�
30,3�%,�bei�Griechen�27,7�%,�bei�polnischen�Staats-
angehörigen�nur�3,8�%�[3,�4,�5].

impFangebote

A sylbewerber
§�4�Asylbewerberleistungsgesetz�[6]�regelt,�dass�
die�zuständige�Behörde�die�ärztliche�Versorgung�
einschließlich�der�amtlich�empfohlenen�Schutz-
impfungen�und�der�medizinisch�gebotenen�Vor-
sorgeuntersuchungen�sicherzustellen�hat.�

Es�wird�hier�auf�die�amtlich�empfohlenen�
Schutzimpfungen�Bezug�genommen.�Somit�sind�
die�STIKO-Empfehlungen�[7]�für�die�Gewährleis-
tung�dieses�Anspruchs�einschlägig.�Daraus�ergibt�
sich,�dass�die�Schutzimpfungen�möglichst�frühzei-
tig�durch�den�ÖGD�oder�durch�vom�ÖGD�beauf-
tragte�Ärzte�zumindest�begonnen�werden�sollen.�
Die�Vervollständigung�der�Grundimmunisierung�
nach�Verlassen�der�Gemeinschaftsunterkünfte,�die�
üblicherweise�als�Erstaufnahmestellen�für�Asylbe-
werber�funktionieren,�soll�am�weiteren�Aufenthalts-
ort�durch�niedergelassene�Ärzte�oder�auch�durch�
den�ÖGD�erfolgen.

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

Welche Impfungen sind vorrangig?
Bei�den�Schutzimpfungen�für�die�Asylbewerber�
und�zur�Vermeidung�der�Einschleppung�von�In-
fektionskrankheiten�ist�die�jeweilige�epide�mische�
Situation�in�den�Heimatländern�zu�berücksichtigen.

In�diesem�Zusammenhang�ist�auf�folgende��
Aspekte�hinzuweisen:�
n� Ein�wichtiger�Punkt�betrifft�die�Indikation�zur�
Auffrischung�der�Polioimpfung,�insbesondere�dann,�
wenn�die�betroffenen�Personenkreise�aus�einem�
Poliorisikogebiet�einreisen�und�in�Gemeinschafts-
unterkünften�untergebracht�werden.�Der�Polio-
Ausbruch�in�Tadschikistan�[8]�von�Januar�bis�Juli�
2010�signalisiert,�dass�wir�diesem�Aspekt�besondere�
Aufmerksamkeit�schenken�sollen.�Es�ist�durchaus�
denkbar,�dass�Poliovirus-exponierte�Personen�in�eine�
Gemeinschaftsunterkunft�aufgenommen�werden.�
n� Masern�und�Varizellen�sind�gerade�in�Gemein-
schaftsunterkünften�Indikatorkrankheiten.�Das�
zeigen�die�Ereignisse,�die�bei�der�Durchsicht�des�
Epidemiologischen�Bulletins�des�Jahrgangs�2010�
festzustellen�sind�und�im�Einzelfall�auch�aus�ande-
ren�Quellen�bekannt�sind�(Tabelle�2).�So�kam�es�
im�Mai�und�im�August�2010�in�zwei�unabhängigen�
Ereignissen�zu�Varizellen-Ausbrüchen�in�zwei�Auf-
nahmeeinrichtungen�für�Asylbewerber�in�München�
[9].�Masernausbrüche�ereigneten�sich�in�Erstauf-
nahmeeinrichtungen�für�Asylbewerber�in�Neu-
münster,�Schleswig-Holstein�[10]�und�in�Karlsruhe,�
Baden-Württemberg.�

flüchtlinge 594.269

asylbewerber
zurückgekehrte flüchtlinge
binnenflüchtlinge
zurückgekehrte binnenflüchtlinge
Staatenlose personen
Verschiedene *

51.991
0
0
0

7.920
16.282

gesamtzahl der bevölkerung 670.462

*) andere personen, denen der uN-hochkommissar für  
flüchtlinge Schutz und/oder unterstützung gewährt.
Quelle: uNhcr [2]

Tab. 1: Flüchtlinge und Asylbewerber mit Wohnsitz in 
Deutschland

mai und august 2010 Varizellenausbrüche in zwei aufnah-
meeinrichtungen für asylbewerber 
in münchen, bayern [9]

august bis oktober 2010 hepatitis a, anstieg importierter 
fälle mit infektionsland afghanistan, 
bundesweit verteilt [10]

November 2010 masernausbruch in der zentralen 
landesunterkunft für asylbewerber 
und flüchtlinge in Neumünster, 
Schleswig-holstein [11]

Dezember 2010 masernausbruch in der landesauf-
nahmestelle für asylbewerber in 
karlsruhe, baden-Württemberg

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

impFstatus be i migr anten

Schuleingangsuntersuchung
Wie�bereits�dargelegt,�dürfen�Kinder�und�Jugend-
liche�mit�Migrationshintergrund�nicht�als�homogene�
Gruppe�verstanden�werden.�Zu�berücksichtigen�

Abb. 3: Anteil der gegen 
Pertussis geimpften 
Kinder nach Nationalität, 
Einschulungsuntersu-
chungen Baden-Würt-
temberg 1998–2009
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Abb. 2: Anteil der 
mindestens dreimal 
gegen Polio geimpften 
Kinder nach Nationalität, 
Einschulungsuntersu-
chungen Baden-Würt-
temberg 1998–2009
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Abb. 4: Anteil der gegen Röteln geimpften Kinder nach Nationalität und Ge schlecht,  
Einschulungs unter suchungen Baden-Württemberg 1998–2009

Abb. 1: Anteil der 
mindestens dreimal 
gegen Hepa titis B 
geimpften Kinder nach 
Nationalität, 
Einschulungs-
untersuchungen 
Baden-Württemberg 
1998–2009

 fr. Jugoslawien 
 griechisch
 Sonstige Nationalitäten

 Deutsch 
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sind�Unterschiede�nach�Bundesländern�sowie�in�
verdichteten�und�städtischen�Räumen.�In�Deutsch-
land�Geborene�haben�in�der�Regel�von�Geburt�an�
guten�Zugang�zur�Infrastruktur�der�medizinischen�
Versorgung�und�Prävention.�

Entsprechend�zeigen�Auswertungen�der�
bei�Schuleingangsuntersuchungen�eingesehenen�
Dokumente�einen�zunehmenden�Trend�der�Inan-
spruchnahme�von�Früherkennungsuntersuchungen�
sowie�bei�den�Impfquoten.�In�Baden-Württemberg�
lag�der�Durchimpfungsgrad�bei�Kindern�ausländi-
scher�Nationalität�in�den�letzten�Jahren�fast�immer�
über�dem�der�deutschen�Kinder,�so�z.�B.�bei�den�
Schutzimpfungen�gegen�Hepatitis�B�(Abb.�1).�Bei�
den�Schutzimpfungen�gegen�Poliomyelitis�(Abb.�2)�
und�Pertussis�(Abb.�3)�haben�sich�die�Impfquoten�
angenähert.�Man�erkennt�weiterhin,�dass�Kinder�
mit�Nationalität�einer�der�Nachfolgestaaten�der�
ehemaligen�Föderativen�Sozialistischen�Republik�
Jugoslawien�bezüglich�der�Durchimpfungsquoten�
die�deutschen�Kinder�überholt�haben,�was�in�frü-
heren�Jahren�nicht�der�Fall�war.�Bei�der�Röteln-
Impfung�ist�zu�berücksichtigen,�dass�es�eine�Ge-
schlechter�differenz�gibt�(Abb.�4).�Auch�hierbei�
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haben�andere�Nationalitäten,�insbesondere�Kinder�
mit�griechi�scher�Nationalität,�höhere�Impfquoten�
als�die�deut�schen�Kinder.�Gleiches�ist�für�die�Ma-
sernimpfung�zu�verzeichnen�(Abb.�5).�

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

gent�von�Zuwanderern�aus�englisch-�oder�franzö-
sischsprachigen�Ländern�Afrikas�enthalten�ist.�

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
Repräsentative�Daten�aus�dem�gesamten�Bundes-
gebiet�verdanken�wir�dem�Kinder-�und�Jugendge-
sundheitssurvey�(KiGGS)�[15].�Hierbei�wurde�
festgestellt,�dass�Kinder�und�Jugendliche�mit�beid-
seitigem�Migrationshintergrund�schlechter�durch-
geimpft�sind.�Die�Daten�zeigen�für�Hepatitis�B�
und�die�erste�Masernimpfung�bei�älteren�Kindern�
einen�Gradienten,�der�diese�Schlussfolgerung��
unterstützt�(Tabelle�4).�Für�nähere�Angaben�wird�
auf�die�Postersitzung�verwiesen.

impFstatus be i asylbeWerbern

Wenig�bekannt�ist�über�die�Immunitätslage�bei�
Asylbewerbern.�Impfdokumente,�die�nach�Emp-
fehlung�der�STIKO�beigezogen�werden�sollen,�
sind�zum�Teil�in�fremden�Sprachen�und�für�den�
Ungeübten�nicht�entschlüsselbar.�Vielfach�sind�sie�
unvollständig�oder�fehlen�ganz.�Außerdem�muss�
man�berücksichtigen,�dass�es�in�einigen�Herkunfts-

 Deutsch, 1 impfung

 Deutsch, 2 impfungen

 türkisch, 1 impfung

 türkisch, 2 impfungen

 italienisch, 1 impfung

 italienisch, 2 impfungen

 fr. Jugoslawien, 1 impfung

 fr. Jugoslawien, 2 impfungen

 griechisch, 1 impfung

 griechisch, 2 impfungen

 Sonst. Nationalit., 1 impfung

 Sonst. Nationalit., 2 impfungen

Abb. 5: Anteil der gegen Masern geimpften Kinder nach Anzahl der Impfungen und Nationalität,  
Einschulungsuntersuchungen Baden-Württemberg 1998–2009
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Familiensprache Kinder mit 
Impfbuch

Poliomyelitis 
1)

Diphtherie,
≥ 4 Dosen

Pertussis,
≥ 4 Dosen

Haemophilus 
influenzae b 1)

Masern, 
2 Dosen 

Röteln, 
2 Dosen

Hepatitis B 
1)

deutsch 54.356 93,1 92,9 92,7 92,5 85,4 85,0 82,3

türkisch 4.630 95,8 97,0 96,9 96,1 92,0 91,8 88,9

deutsch und andere 4.623 94,6 95,4 95,5 93,0 90,1 89,4 84,9

italienisch 972 96,1 96,6 96,1 96,0 92,3 92,1 89,4

griechisch 414 96,6 96,4 96,4 96,1 93,5 93,2 86,9

russisch 2.737 95,3 95,6 95,5 89,8 89,3 87,7 84,9

albanisch 865 93,4 95,2 94,8 90,6 90,9 90,9 84,4

bosnisch/
kroatisch/serbisch 914 95,6 96,7 96,7 94,1 91,9 91,9 86,3

englisch 248 88,7 90,3 88,7 85,1 84,7 83,9 74,9

Französisch 181 90,1 88,9 88,4 86,8 80,1 79,6 72,8

andere angaben zur 
Familiensprache

3.688 94,2 95,6 95,3 91,7 90,1 89,5 84,2

Fehlende angabe 8.349 92,7 92,5 93,2 91,5 85,5 85,0 74,8

alle angaben 81.977 93,5 93,5 93,5 92,6 86,6 86,2 82,4

1) immunisierung durch 3 Dosen ohne pertussis-kombinationsimpfstoff oder durch ≥ 4 impfungen
Quelle: öffentlicher gesundheitsdienst

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

Hepatitis b bei Jugendlichen

 ohne migrationshintergrund
 migrationshintergrund, in Deutschland geboren 
 migrationshintergrund, selbst zugewandert

59 % 
58 % 
43 % 

erste masern bei älteren kindern 
und Jugendlichen (11–17 Jahre)

 ohne migrationshintergrund
 migrationshintergrund, in Deutschland geboren 
 migrationshintergrund, selbst zugewandert

94 % 
95 % 
86 % 

Quelle: poethko-müller et al. [15]

Tab. 4: Durchimpfungsgrad gegen Hepatitis B und 
Masern bei selbst Zugewanderten

ländern,�namentlich�in�Osteuropa,�sogenannte�
„Paper�shots“�gegeben�haben�soll.�Darunter�ver-
steht�man,�dass�den�gesetzlichen�Vorgaben�für�
eine�Impfung�durch�einen�Eintrag�in�ein�Impf-
dokument�auf�dem�Papier�Genüge�getan�wurde,�
ohne�dass�tatsächlich�eine�Impfung�erfolgte.�Mit�
anderen�Worten:�Die�Dokumente�weisen�angeb-
lich�geimpfte�Personen�aus,�die�aber�gar�nicht�die�
Chance�hatten,�über�ein�Antigen�eine�Immunität�
zu�entwickeln.�

Serologische Untersuchungen bei A sylbewerbern
Im�Dezember�2010�kam�es�in�der�Landesaufnahme-
stelle�in�Karlsruhe�zu�einem�Masernausbruch�unter�
Asylbewerbern,�die�kurz�zuvor�nach�Deutschland�
eingereist�waren.�Betroffen�waren�auch�junge�Er-
wachsene�und�Adoleszente.�Durch�die�Initiative�
des�örtlichen�Gesundheitsamtes�wurden�von�den�
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Asylbewerbern�Serumproben�gewonnen�und�in�
Zusammenarbeit�mit�dem�Nationalen�Referenz-
zentrum�für�Masern,�Mumps�und�Röteln�am�Robert�
Koch-Institut�untersucht,�um�die�Impfindikation�
bei�einzelnen�Personen�zu�prüfen.�Ausgewertet�
wurden�Analysedaten�von�486�über�18�Jahre�alten,�
nach�1970�geborenen�Asylbewerbern�zum�Zeit-
punkt�ihrer�Einreise�nach�Deutschland�(Dezember�
2010).�Diese�Altersgrenzen�entsprechen�der�erst-
mals�im�Jahr�2010�veröffentlichten�Empfehlung�
der�STIKO�zur�Masernimpfung�für�alle�Erwachse-
nen,�die�nach�1970�geboren�wurden�und�noch�gar�
nicht�oder�nur�einmal�in�der�Kindheit�gegen�Ma-
sern�geimpft�wurden�oder�deren�Impfstatus�unklar�
ist�[6].�Unter�den�Untersuchten�wiesen�80,1�Pro-
zent�sowohl�positive�Mumpstiter�als�auch�positive�
Rötelntiter�auf.�Mit�anderen�Worten:�Jeder�fünfte�
Untersuchte�hatte�keinen�Titer�gegen�eine�der�bei-
den�oder�beide�Krankheiten.�In�Bezug�auf�den�
Mumpstiter�waren�fast�14�Prozent�und�in�Bezug�
auf�den�Rötelntiter�etwa�7,5�Prozent�negativ;�bei�
1,3�Prozent�war�keine�Immunität�gegen�beide�
Krankheiten�vorhanden.�Die�Erstverteilung�auf�
die�Erstaufnahmestellen�der�Länder�erfolgt�nicht�
nach�der�Herkunft�der�Asylbegehrenden.�Man�kann�
deshalb�davon�ausgehen,�dass�es�bei�Asylbewerbern�
in�anderen�Bundesländern�ähnlich�aussieht.�

Ein�zweites,�kleineres�Kollektiv�umfasste�
56�ältere�Asylbewerber�im�Alter�zwischen�40�und�
61�Jahren�aus�der�gleichen�Periode�(Dezember�
2010).�Von�diesen�besaßen�rund�12,5�Prozent�keine�
Immunität�gegen�Mumps�oder�Röteln,�wobei��
diesen�Zahlen�aufgrund�der�kleinen�Zellenbeset-
zung�geringere�Präzision�zuzumessen�ist.

Fa zit

Aus�den�Einschulungsuntersuchungen�in�Baden-
Württemberg�liegen�keine�Hinweise�darüber�vor,�
dass�die�Kinder�mit�nichtdeutscher�Nationalität�

schlechter�geimpft�sind�als�Kinder�deutscher�
Natio�nalität.�Eher�ist�das�Gegenteil�der�Fall.�Bei�
älteren�Kindern�und�Jugendlichen�können�sich��
allerdings�auch�Impflücken�erhalten,�so,�wie�sie�
bei�deutschen�Kindern�ebenso�fortbestehen.�

Seitens�der�zuständigen�Behörde�ist�sicher-
zustellen,�dass�die�amtlich�empfohlenen�Schutz-
impfungen�den�Asylbewerbern�gewährt,�zumindest�
aber�angeboten�werden.�Ausbrüche�in�Gemein-
schaftsunterkünften�zeigen,�dass�es�empfängliche�
Personen�gibt.�Die�spärlichen�serologischen�Daten�
sind�dabei�hilfreich,�die�Empfehlung�der�STIKO�
bei�den�Asylbewerbern�umzusetzen.�

Impfangebote�für�Migranten�sind�ein�Gebot�
des�ethischen�und�ärztlichen�Handelns.�Artikel�21�
der�Charta�der�Grundrechte�der�Europäischen�
Union�verbietet�jegliche�Form�der�Diskriminierung,�
unter�anderem�aus�Gründen�des�Geschlechts,�der�
Rasse,�der�Hautfarbe,�der�ethnischen�oder�sozialen�
Herkunft,�der�Staatsangehörigkeit,�der�genetischen�
Merkmale,�der�Sprache,�der�Religion�oder�der�Welt-
anschauung,�der�Zugehörigkeit�zu�einer�nationa�len�
Minderheit,�des�Alters�oder�der�sexuellen�Ausrich-
tung.�Nach�diesem�Grundsatz�haben�gerade�auch�
Kinder�und�Jugendliche�in�Bezug�auf�das�Angebot�
empfohlener�Schutzimpfungen�gegen�impf�prä�ven-
table�Krankheiten�einen�Anspruch�auf�Gleichbe-
handlung.�Der�Öffentliche�Gesundheitsdienst�und�
die�niedergelassenen�Ärzte�sind�in�gleicher�Weise�
Garanten�für�diese�Forderung.
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Aus der Diskussion

daten zur pHarmakoVigil anz

Fr age:�Sie�haben�Lasek�und�Ahl�zitiert,�wonach�
die�Melderate�wahrscheinlich�unter�fünf�Prozent�
liegt.�Demnach�müsste�man�die�Zahlen,�die�Sie�
präsentiert�haben,�mindestens�mit�20�multiplizie-
ren.�Also�meine�erste�Frage�wäre:�Wie�hoch�ist�
Ihre�aktuelle�Schätzung�bezüglich�der�Melderate�
bzw.�Dunkelziffer?�Und�zum�zweiten:�Im�Public-
Use-File�der�KiGGS-Studie�ist�angegeben,�wie�viel�
Prozent�der�geimpften�Kinder�und�Jugendlichen�
eine�schwerwiegende�Impfkomplikation�angege-
ben�haben.�Es�ist�mehr�als�zwei�Prozent.�Ich�bitte�
Sie�da�um�Stellungnahme.

keller- stanisl aWski :�Lasek�und�Ahl�haben�
eine�Schätzung�abgegeben�bezüglich�der�sogenann-
ten�Under-Reporting-Rate.�Wir�wissen�aus�anderen�
Arbeiten,�dass�schwerwiegende�Nebenwirkungen,�
insbesondere�bei�neuartigen�Arzneimitteln,�durch-
aus�sehr�viel�niedriger�sind.�Niemand�kann�ange-
ben,�wie�hoch�denn�diese�Under-Report�ing-Rate�
tatsächlich�ist.�Lasek�hat�versucht,�sie�anhand�von�
internationalen�Daten�zu�schätzen,�die�wiederum�
auch�geschätzt�waren.�Bei�einigen�schwerwiegen-
den�Reaktionen�mag�das�nahe�99,9�Prozent�sein,�
bei�anderen�mag�es�sehr�niedrig�sein.�Es�ist�auch�
abhängig�von�der�Fachrichtung.�Von�Onkologen,�
die�an�Nebenwirkungen�in�der�Therapie�gewöhnt�
sind,�wissen�wir,�dass�sie�weniger�melden,�weil�diese�
bekannt�sind�und�weil�sie�den�therapeuti�schen�
Nutzen�im�Auge�haben.�Es�ist�also�ein�vielschich-
tiges�Problem.�Die�Daten�aus�der�Spontanerfassung�

dienen�uns�nicht�dazu,�die�Häufigkeit�von�Neben-
wirkungen�festzustellen.�Wir�brauchen�sie,�um��
Signale�zu�detektieren.�Anhand�der�Signale�müssen�
wir�dann�weitere�Studien�zu�ihrer�Verifizierung�
durchführen.�Was�Sie�aus�der�Spontanerfassung�
ableiten�wollen,�kann�man�methodisch�überhaupt�
nicht.�Das�macht�man�mit�epidemiologischen�oder�
mit�klinischen�Studien,�die�ich�auch�dargestellt�
habe.�Ich�möchte�aber�das�Spontanerfassungssys�tem�
nicht�schlechtreden.�Es�ist�nämlich�wunderbar�ge-
eignet,�um�tatsächlich�neue�und�völlig�unerklärte�
Signale�zu�erkennen.�Zum�Kinder-�und�Jugendge-
sundheitssurvey�kann�vielleicht�meine�Kollegin�
aus�dem�RKI�etwas�sagen.�

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

impFung und scHWangerscHaF t

Fr age:�Bei�einer�Studie,�die�gezeigt�wurde,�sah�
es�so�aus,�als�ob�die�Geimpften�geschützt�gewesen�
wären�gegen�angeborene�Fehlbildungen,�war�das�
eine�randomisierte�Studie?�Schützt�die�Impfung�
sozusagen�vor�angeborenen�Fehlbildungen?�Zum�
anderen�wurde�dargestellt,�dass�in�der�Schwanger-
schaft�die�Immunitätslage�verändert�ist.�Danach�
liegen�Störungen�oder�zumindest�Veränderungen�
in�der�zellulären�und�humoralen�Immunität�vor.�
Bedeutet�das,�dass�man�auch�nach�der�Schwanger-
schaft�z.�B.�bei�üblichen�Totimpfstoffen�wie�Teta-
nus�und�Diphterie�eine�zusätzliche�Impfung�
durchführen�muss,�wenn�in�der�Schwangerschaft�
geimpft�wurde?�Gibt�es�dazu�Folgeuntersuchungen?

knuF:�Also,�zwei�Punkte.�Zum�ersten�Teil�der�
Frage�ist�zu�sagen,�dass�es�einfach�dem�Studien-
design�geschuldet�ist.�Natürlich�ist�diese�Schluss-
folgerung�nicht�zutreffend.�Es�hängt�einfach�damit�
zusammen,�dass�angeborene�Fehlbildungen�so�sel-
ten�sind,�dass�man�sie�mit�einem�solchen�Design�
gar�nicht�richtig�erfassen�kann.�Zur�zweiten�Frage:�
Es�liegen�in�der�Tat�Hinweise�vor,�dass�die�Titer�
niedriger�sind.�Ob�man�daraus�ableiten�soll�oder�
muss,�dass�eine�weitere�Impfung�durchzuführen�
ist,�kann�ich�gar�nicht�richtig�beantworten,�weil�
mir�keine�Untersuchungen�dazu�bekannt�sind.�
Das�ist�sicher�ein�interessantes�Gebiet,�wo�es�sich�
lohnt,�noch�weiter�zu�schauen.
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moder ator: micHael ant Werpes (sWr):�
Zuerst�darf�ich�mich�kurz�vorstellen.�Mein�Name�
ist�Michael�Antwerpes,�ich�bin�beim�Südwest�rund-
funk�und�in�der�ARD�als�Moderator�tätig.�In�erster�
Linie�im�Bereich�Sport�–�nicht�Gesundheit.�Aber�
manchmal�ist�es�ganz�gut,�man�weiß�nicht�alles,�
um�die�richtigen�Fragen�zu�stellen.�Ich�glaube,�wir�
werden�eine�sehr�anregende�Diskussion�in�der�
Runde�haben,�deren�Teilnehmer�ich�kurz�vorstel-
len�möchte.

Frau Dr. Ute Teichert-Barthel�leitet�das�Ge-
sund�heitsamt�in�Ahrweiler�in�Rheinland-Pfalz�und�
ist�im�letzten�Jahr�Vorsitzende�des�Bundesverbandes�
der�Ärztinnen�und�Ärzte�im�öffentlichen�Gesund-
heitswesen�geworden,�den�sie�heute�vertritt.

Herr Dr. Christoph von A scheraden�sitzt�neben�
ihr.�Glückwunsch�an�ihn,�weil�er�am�letzten�Sams-
tag�zum�Präsidenten�der�Bezirksärztekammer�Süd-
baden�gewählt�worden�ist.�Er�vertritt�heute�die�
Bundesärztekammer.

Herr Dr. Paul Rheinberger�leitet�seit�1998�das�
für�Prävention�zuständige�Dezernat�der�Kassen-
ärztlichen�Bundesvereinigung,�als�deren�Vertreter�
er�an�der�Podiumsdiskussion�teilnimmt.

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

Die�Runde�wird�komplettiert�durch�zwei�
Vertreter�der�Bundesländer�Rheinland-Pfalz�und�
Baden-Württemberg.�Aus�Rheinland-Pfalz�ist�Frau 
Christine Morgenstern�zu�uns�gekommen.�Sie�ist�Ab-

teilungsleiterin�Gesundheit�im�Ministerium�für�
Arbeit,�Soziales,�Gesundheit,�Familie�und�Frauen�
des�Landes�Rheinland-Pfalz.�Und�last�but�not�least�
nimmt�Herr Ministerialdirektor Thomas Halder�aus�
dem�Ministerium�für�Arbeit,�Sozialordnung,�Fami-
lien�und�Senioren�in�Baden-Württemberg�an�der�
Diskussion�teil.�

Ich�begrüße�Sie,�meine�Damen�und�Herren,�
und�darf�gleichzeitig�Herrn�Halder�um�ein�kurzes�
Eingangsstatement�bitten,�damit�wir�die�Thematik�
einmal�kurz�vorgestellt�bekommen.�

Halder:�In�Vertretung�der�Landesregierung�darf�
ich�Sie�ebenfalls�sehr�herzlich�begrüßen.�Die�
Überschrift�der�Podiumsdiskussion�lautet:�Wie�
gut�funktioniert�das�Zusammenspiel�der�Akteure?�
Wer�sind�die�Akteure?�Die�Landesgesundheitsbe-
hörden,�also�die�Gesundheitsämter,�haben�vor�allem�
die�Aufgabe,�die�Information�der�Bevölkerung�zur�
Erhöhung�der�Impfbereitschaft�vorzunehmen.�Die�
Impfungen�werden�von�den�niedergelassenen�Ärz-
tinnen�und�Ärzten�durchgeführt,�und�die�Kranken-
kassen�haben�diese�zu�bezahlen.�Diese�Aufgaben-
verteilung�hat�sich�gut�bewährt,�vor�allem�im�
Schwabenland,�wo�man�schaut,�dass�man�nicht�
selber�bezahlen�muss.�Wie�können�die�Rahmen-
bedingungen�der�Impfungen�verbessert�werden?�
Durch�das�GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz�ist�
es�gelungen,�eine�einheitliche�Regelung�für�die�
Kostenübernahme�durch�die�Krankenkassen�zu�
erreichen�und�dabei�die�Impfkosten�aus�jeglicher�
Budgetierung�herauszunehmen.�Das�war�ein�großer�

Wie gut funktioniert das Zusammenspiel  
der Akteure?

Die Beiträge der Diskussionsteilnehmer wurden redaktionell überarbeitet und anschließend mit den Teilnehmern  
abgestimmt. Insofern handelt es sich nicht um eine wörtliche Wiedergabe der Diskussion. 

Schritt�nach�vorn,�weil�bis�dahin�die�Impfkosten�
eine�freiwillige�Leistung�der�gesetzlichen�Kranken-
versicherung�waren.�Seit�2007�haben�die�Versicher-
ten�einen�Anspruch�auf�alle�von�der�Ständigen�
Impfkommission�empfohlenen�Impfun�gen.�In�den�
Ländern�funktioniert�das�Zusammenspiel�meines�
Erachtens�sehr�gut.�2005�haben�wir�in�Baden-Würt-
temberg�mit�Unterstützung�aller�Krankenkassen�
einen�Wettbewerb�zur�Steigerung�der�Impfraten�
gegen�Influenza�beim�medizinischen�Personal�der�
Krankenhäuser�durchgeführt.�Wir�haben�heute�
Morgen�gehört,�es�ist�auch�heute�noch�notwendig.�
Ein�weiteres�Beispiel�ist�die�2007�begonnene�
Kampagne�„Mach�den�Impfcheck“,�die�gemeinsam�
vom�Sozialministerium�und�der�AOK�durchge-
führt�wird.�Zusammenfassend�kann�man�sagen,�
das�Zusammenspiel�funktioniert�in�den�Ländern.�
Aber�es�könnte�selbstverständlich�noch�besser�
funktionieren.�Wir�haben�Defizite�bei�bestimmten�
Altersgruppen,�z.�B.�im�Bereich�Keuch�husten,��
Hepatitis�B�und�bei�der�ersten�und�vor�allem�aber�
der�zweiten�Masern-Mumps-Röteln-Impfung.�Inso-
weit�brauchen�wir�auch�weiterhin�die�gemeinsame�
Anstrengung�aller�Akteure.

ant Werpes:�Vielen�Dank�Herr�Halder.�Sie�haben�
alles�gesagt,�was�zu�sagen�ist.�Frau�Teichert-Barthel,�
ich�möchte�in�der�ersten�Runde�die�Impfquote�
thematisieren.�Wir�haben�heute�mehrere�Vorträge�
darüber�gehört,�dass�in�Deutschland�die�Impfquo-
ten�in�den�letzten�Jahren�kontinuierlich�gestiegen�
sind.�Trotzdem�liegt�Deutschland�im�internationa-
len�Vergleich�noch�ein�bisschen�zurück.�Worauf�
führen�Sie�das�zurück?

teicHert- bartHel:�Wir�haben�heute�schon�eini-
ges�zu�diesem�Thema�gehört.�Aus�meiner�Sicht�ist�
für�die�Feststellung�der�Ursachen�ganz�wichtig,�
dass�wir�die�Impfquoten�auch�regional�betrachten.�

Mit�unserer�Datenerfassung�lassen�sich�die�Impf-
quoten�im�Ländervergleich�gut�darstellen.�Dabei�
sieht�Deutschland�nicht�schlecht�aus.�Wenn�man�
aber�die�regionalen�Verhältnisse�vergleicht�–�und�
regional�Daten�zu�erheben�und�auszuwerten,�das�
ist�die�Stärke�des�Öffentlichen�Gesundheitsdiens-
tes�–,�dann�kann�man�feststellen,�dass�es�immer�
wieder�Impflücken�in�bestimmten�Gruppen�gibt.�
Dafür�gibt�es�verschiedene�Ursachen,�denen�man�
auf�den�Grund�gehen�muss.�Vor�allem�müssen�wir�
analysieren,�wo�die�Impflücken�bestehen�und�wer�
davon�betroffen�ist.�Wir�haben�zum�Beispiel�bei�
den�Kleinkindern�das�Problem,�dass�wir�keine��
sys�tematisch�erhobenen�Daten�haben.�Auch�bei�
Jugendlichen�und�jungen�Erwachsenen�wissen�wir�
nicht�genau,�wie�hoch�die�Impfquoten�sind.�Die�
einzige�bundesweite�Erhebung�von�Impfdaten�er-
folgt�bei�Schuleingangsuntersuchungen�durch�den�
Öffentlichen�Gesundheitsdienst.�Wir�müssten�uns�
schon�Gedanken�darüber�machen,�wie�wir�auch�
an�die�anderen�Daten�herankommen.

ant Werpes:�Auf�die�Datenerhebung�kommen�
wir�gleich�noch�zurück.�Zum�regionalen�Aspekt�
möchte�ich�noch�vorab�Folgendes�fragen.�Gibt�es�
ein�Gefälle�in�Deutschland,�etwa�Ost�–�West�oder�
Nord�–�Süd?�Kann�man�das�spezifizieren?

teicHert- bartHel:�Wir�haben�ein�Gefälle.�
Traditionell�sind�die�Quoten�im�Osten�höher.��
Wir�haben�außerdem�in�einzelnen�Regionen�sehr��
große�Unterschiede,�die�wir�analysieren�müssen,�
damit�wir�die�Zielgruppen�unserer�Kampagnen�
herausfinden�und�sie�gezielt�ansprechen.

ant Werpes:�Herr�von�Ascheraden,�gibt�es�für�
Sie�einen�Grund,�der�auch�darin�liegen�könnte,�
dass�es�in�der�Bevölkerung�durchaus�auch�Verun-
sicherung�gibt�gegenüber�Impfungen?
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Von ascHer aden:�Ja,�es�gibt�Menschen,�die�den�
Sinn�der�Impfung�nicht�einsehen�und�sich�auch�
schwer�überzeugen�lassen.�Sie�glauben�vor�allen�
Dingen,�das�kindliche�Immunsystem�würde�sich�
besser�entwickeln,�wenn�es�sozusagen�den�Kampf�
gegen�Viren�und�Bakterien�aktiv�besteht.�Ich�halte�
das�für�falsch�und�wissenschaftlich�nicht�belegt.�
Aber�man�muss�mit�den�Bedenken�der�Menschen�
ernsthaft�umgehen.�Mit�solchen�Menschen�muss�
man�diskutieren,�und�es�gelingt�auch�manchmal,�
sie�zu�überzeugen.�Deshalb�sind�aus�Sicht�der�
Bundesärztekammer�die�Prüfung�des�Impfstatus�
und�das�Impfgespräch�sehr�wichtig.�Damit�meine�
ich�den�einfühlsamen�Dialog�mit�besorgten�Eltern.�
Das�muss�jeder�Arzt�können.�Nicht�nur�der�Fach-
arzt�für�Allgemeinmedizin�oder�für�Kinderheil-
kunde.�Denn�jeder�Arzt�sollte�Überzeugungsarbeit�
leisten.�Auch�in�Alten-�und�Pflegeheimen,�wo�z.�B.�
Influenza�ein�großes�Problem�ist.�Das�gilt�auch�für�
Menschen,�die�zu�Hause�betreut�werden.�Man�
muss�natürlich�hinsichtlich�der�Einwilligung�die�
rechtlichen�Grundlagen�kennen�und�sich�die�Ge-
nehmigung�zum�Impfen�einholen.�Impfen�ist�für�
die�Ärzte�schon�eine�anspruchsvolle�Aufgabe.�Ich�
glaube�aber,�wir�können�nicht�anders,�als�die�Impf-
quoten�durch�Überzeugungsarbeit�zu�verbessern.�
Dazu�wollen�wir�über�die�Landesärztekammern�
durchsetzen,�dass�Impfen�in�der�Ausbildung,�also�
im�Studium�adäquat�berücksichtigt�wird.�Die�Kam-
mern�haben�auch�die�Verpflichtung,�die�Kenntnis-
se�über�moderne�Impfverfahren�und�über�Fragen,�
die�für�die�Impfung�von�Relevanz�sind,�fortlau-
fend�weiterzuvermitteln.

ant Werpes:�Herr�Rheinberger,�wo�sieht�die�
Kassenärztliche�Bundesvereinigung�das�Haupt-
manko,�wenn�es�darum�geht,�die�Impfquote�zu�
verbessern?

rHeinberger:�Ich�fand�das�sehr�eindrucksvoll,�
was�wir�vorhin�in�einem�Vortrag�gehört�haben,�als�
Patienten�oder�Versicherte�befragt�wurden,�wo�sie�
die�höchste�Kompetenz�sehen�oder�von�wem�sie�
beraten�werden�möchten.�Da�haben�nahezu�90�
Prozent�der�Befragten�die�ärztliche�Beratung�ge-
nannt.�Man�sah�in�den�Grafiken,�dass�in�den�letzten�
Jahren�die�Impfbeteiligung�doch�in�ausgewähl�ten�
Impfungen�sehr�stark�gestiegen�ist.�Ich�glaube,�
diesen�Erfolg�sollte�man�nicht�vergessen.�Was�kann�
man�noch�verbessern?�Ich�denke,�die�Tatsache,�
dass�90�Prozent�der�Menschen�gerne�von�ihrem�
Arzt�beraten�werden�möchten,�bietet�einen�Ansatz-
punkt.�Ein�anderer�ist,�und�das�zeigte�auch�eine�
Grafik�in�einem�anderen�Kontext,�dass�40�Prozent�
der�Ärzte�ihren�Patienten�von�einer�Impfung�ab-
geraten�hätten.�Das�fand�ich�persönlich�sehr��
erschreckend.�Sicher�muss�man�die�persönliche�
Entscheidungsfreiheit�des�Patienten�für�oder�gegen�
eine�Maßnahme�respektieren.�Das�wurde�vorhin�
von�unserem�ethischen�Berater�auch�thematisiert�
(Anm.:�s.�Ethische�Aspekte�des�Impfens,�Prof.�Dr.�
U.�Wiesing).�Die�Menschen�möchten�nicht�mehr�
obrigkeitsstaatlich�zu�irgendetwas�gezwungen�
werden�und�möchten�selber�eigenverantwortlich�
entscheiden.�Dennoch�müssen�wir�mit�den�kriti-
schen�Kollegen,�die�aus�ihrer�Überzeugung�heraus�
von�Impfungen�abraten,�in�einen�verstärkten�Dia-
log�eintreten.�Da�wir�in�Deutschland�nicht�top-
down,�sondern�sehr�stark�regional�organisiert�sind,�
gerade�in�der�ärztlichen�Weiterbildung,�müssen�
die�Ärztekammern�der�Länder�verstärkt�in�den��
Dialog�mit�solchen�Kollegen�eintreten�und�bei��
allem�Respekt�für�ihre�Haltung�darüber�diskutie-
ren,�ob�man�vielleicht�doch�zu�einer�anderen�Ein-
stellung�kommen�könnte.

ant Werpes:�Eine�solche�Veranstaltung�dient�
auch�dem�Dialog,�der�morgen�in�einem�Workshop�

zum�Thema�„Impfkritische�Positionen�im�Dialog“�
vertieft�werden�soll.�Da�Sie�es�angesprochen�haben,�
möchte�ich�noch�einmal�nachfragen.�Halten�Sie�
diese�ethischen�Bedenken�gegen�eine�Impfpflicht�
für�gerechtfertigt?�Wie�ist�Ihre�persönliche�Mei-
nung?

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

ant Werpes:�Herr�Hoberg,�die�These�könnte�lau-
ten,�je�besser�das�Zusammenspiel�der�beteiligten�
Akteure,�desto�höher�wird�die�Impfquote�sein.�Ist�
das�für�Sie�schlüssig,�geht�das�auf?

Hoberg:�Es�sollte�eigentlich�aufgehen.�Aus�der�
Sicht�der�Krankenversicherungen�ist�jedenfalls�der�
Impfschutz�das�Sinnvollste,�was�wir�überhaupt�pro-
pagieren�können.�Es�ist�vom�Grundgedanken�einer�
Krankenversicherung�das�solidarische�Element,�
hier�einzustehen,�auch�indem�man�ein�gemeinsames�
Gut�dadurch�schafft,�dass�man�sich�impfen�lässt.�
Und�es�ist�ökonomisch�eine�der�effek�tivsten�Maß-
nahmen,�mit�denen�man�Krankheiten�vermeiden�
kann.�Von�daher�engagieren�wir�uns�auch�mit�
Partnern.�Wir�arbeiten�an�den�Aktionen�des�Sozial-
ministeriums�mit�und�versuchen,�im�Vergütungs-
bereich�für�Ärzte�Anreize�zu�setzen,�z.�B.�bei�der�
Grippeschutzimpfung�der�älteren�Menschen�oder�
in�Pflegeeinrichtungen.�Mit�solchen�Maßnahmen�
versuchen�wir�dieses�Thema�voranzubringen.�

ant Werpes:�Gibt�es�Zahlen�für�die�Impfkosten�
einerseits�und�die�Kosten�der�Krankheitsbehand-
lung�nicht�geimpfter�Patienten�andererseits?�

Hoberg:�Dafür�braucht�es�keine�Zahlen.�Die�
Grundlogik�spricht�eindeutig�dafür,�dass�es�kaum�
eine�kosteneffektivere�Maßnahme�gibt,�wenn�man�
sich�die�Risiken�einer�Epidemie�im�Vergleich�zu�
den�Kosten�einer�Impfung�anschaut.�Diese�Glei-
chung�geht�immer�auf.

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

ant Werpes:�Frau�Morgenstern,�wie�kann�denn�
die�Politik,�wie�können�Sie�als�Gesundheitsminis-
terium�flankierend�dazu�beitragen,�dass�das�Zu-
sammenspiel�der�Akteure�verbessert�wird?

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

Halder:�Wir�haben�alle�das�Ziel,�Masern�zu�eli-
minieren.�Voraussetzung�dafür�ist�eine�Impfquote�
von�95�Prozent�in�Bezug�auf�die�zweite�Impfung�
gegen�Masern.�Um�das�zu�erreichen,�müssen�wir�
alle�zusammenarbeiten.�Wir�haben�gehört,�dass�
diese�Zielsetzung�bei�einigen�Allgemeinärzten�
und�Kinder-�und�Jugendärzten�nicht�unbedingt�
Unterstützung�findet.�Hier�müssen�wir,�vor�allem�
bei�den�Eltern,�aufklärend�ansetzen.�Sie�haben�es�
vorher�angesprochen,�morgen�gibt�es�einen�eige-
nen�Workshop�hierzu,�damit�wir�mit�unseren�
Überzeugungen,�mit�unseren�Argumenten�durch-
dringen.�Aber�wir�können�nicht�die�95�Prozent�er-
reichen,�wenn�nicht�alle�Kinder-�und�Jugendärzte,�
wenn�nicht�alle�Allgemeinärzte�mitziehen.

teicHert- bartHel:�Diesen�Faden�möchte�ich�
gerne�aufgreifen.�Das�Zusammenspiel�der�Akteure�
ist�das�Wichtigste.�Wir�müssen�alle�an�einem�
Strang�ziehen.�Ich�möchte�in�diesem�Zusammen-
hang�auch�auf�die�Komplexität�hinweisen,�in�der�
wir�uns�befinden.�Wir�haben�ein�föderalistisch��
organisiertes�Gesundheitssystem�mit�verschiede-
nen�Verantwortlichkeiten.�Auf�der�administrativen�
Seite�gibt�es�Zuständigkeiten�für�Bund,�Länder�
und�Kommunen.�Auf�der�operativen�Seite�sind�
Aufgaben�von�den�niedergelassenen�Kollegen,�
Ärzten�in�den�Krankenhäusern�und�Ärzten�im��
Öffentlichen�Gesundheitsdienst�wahrzunehmen.�
Ich�halte�es�für�ganz�wichtig,�dass�wir�uns�Gedan-

ken�darüber�machen,�wo�es�Probleme�bei�der�Zu-
sammenarbeit�gibt�und�welche�Lösungsansätze�in�
Frage�kommen.�Für�mich�als�Vertreterin�des�Öffent-
lichen�Gesundheitsdienstes�ist�es�ganz�wesentlich,�
dass�wir�zu�einer�Impfvereinbarung�mit�den�Kassen�
kommen�und�dabei�den�ÖGD�einbeziehen.�Seitens�
des�BMG�wurde�dieser�Punkt�angesprochen�(Anm.:�
s.�Finanzierungsmodelle�für�öffentlich�empfohlene�
Impfungen,�U.�Dietz).�Ein�weiterer�Punkt�ist�die�
bessere�personelle�Ausstattung�des�Öffentlichen�
Gesundheitsdienstes.�Die�Dringlichkeit�dafür�
wurde�bei�der�Pandemie�deutlich.�Zuerst�wollte�
man,�dass�der�ÖGD�die�Impfungen�durchführt.�
Das�war�aber�wegen�der�Heterogenität�des�ÖGD�
nicht�in�allen�Regionen�Deutschlands�leistbar.��
Natürlich�gibt�es�Gesundheitsämter,�die�personell�
sehr�gut�ausgestattet�sind.�Dem�gegenüber�stehen�
kleine�Gesundheitsämter,�die�zum�Teil�nur�mit��
einem�Arzt�auskommen�müssen.�Sie�können�sich�
vorstellen,�dass�diese�Gesundheitsämter�keine�
Massenimpfungen�hätten�durchführen�können.�
Die�Personalprobleme�im�Öffentlichen�Gesund-
heitsdienst�nehmen�im�Übrigen�seit�einiger�Zeit�
wegen�der�schlechten�Tarifbedingungen�deutlich�
zu.�Wenn�ein�Arzt�aus�dem�Krankenhaus�in�den�
Öffentlichen�Gesundheitsdienst�wechselt,�muss�er�
damit�rechnen,�dass�er�Gehaltseinbußen�von�1.000�
Euro�und�mehr�hat.�Unter�diesen�Bedingungen�
können�Sie�niemanden�dafür�begeistern,�im�Ge-
sundheitsamt�zu�arbeiten.�Dabei�müssen�dringend�
Nachwuchskräfte�für�den�Öffentlichen�Gesund-
heitsdienst�gewonnen�werden,�damit�wir�unsere�
Aufgaben,�zu�denen�auch�die�Impfkampagnen��
gehören,�erfüllen�können.�Dazu�muss�aber�die�Be-
zahlung�attraktiver�werden.

ant Werpes:�Das�klingt�nach�einem�sehr�langen�
Weg.�

Von ascHer aden:�Ich�könnte�jetzt�das�hohe�
Lied�auf�die�Hausärzte�singen�und�dann�sind�wir�
an�dem�Punkt,�den�wir�eigentlich�vermeiden�soll-
ten.�Wir�sind�alle�davon�überzeugt,�dass�Impfen�
eine�richtige�Maßnahme�ist.�Deshalb�könnten�wir�
doch�mal�ein�Wagnis�unternehmen,�indem�wir�
diese�Aufgabe�gemeinsam�durchführen�und�keinen�
Unterschied�machen�zwischen�dem�ambulanten�
und�stationären�Bereich,�der�Betriebsmedizin�und�
dem�ÖGD.�Das�ist�zwar�schwierig,�weil�die�Struk-
turen�unterschiedlich�sind.�Es�wäre�aber�eigentlich�
die�Nagelprobe�für�ein�gemeinsames�Vorgehen.�So�
können�wir�probieren,�ob�es�funktionieren�kann,�
dass�jeder�von�uns,�wo�immer�er�mit�Menschen�
oder�Patienten�zu�tun�hat,�nach�dem�Impfstatus�
fragt�und�für�die�Impfung�wirbt,�wenn�er�Impf-
lücken�feststellt.�Warum�soll�man�nicht�auch�mal�
einen�solchen�Gedanken�in�die�Debatte�bringen?�
Wenn�wir�von�vorneherein�sagen,�das�ist�nicht�
meine�Domäne,�dann�werden�wir�nicht�weiter-
kommen.

ant Werpes:�Herr�Rheinberger,�wir�haben�eben�
über�Sorgen�und�Befürchtungen�von�Eltern�ge-
sprochen,�die�möglicherweise�nicht�einsehen,��
wa�rum�ihr�frisch�geborener�Säugling�eine�Sechs-
fachimpfung�bekommen�soll.�Darf�ich�Sie�fragen,�
ob�man�das�System�in�der�Weise�ändern�sollte,�
dass�wir�die�Säuglinge�nicht�gegen�sechs�Krank-
heiten�auf�einmal�impfen,�sondern�das�gestaffelt�
machen.�Ich�frage�das�jetzt�aus�der�Warte�des��
Unbeteiligten.

rHeinberger:�So�unbeteiligt�sind�Sie�ja�nicht.�
Sie�haben�ja�vorhin�erzählt,�Sie�haben�selber�ein�
Kind,�bei�dem�jetzt�Impfungen�anstehen.

ant Werpes:�Richtig,�ich�meinte�unbeteiligt�am�
Impfen�selbst.

rHeinberger:�Ich�denke,�wir�werden�die�Ent-
wicklungen�nicht�zurückdrehen.�Es�wird�genug�
gute�Gründe�dafür�gegeben�haben,�dass�man�diese�
Mehrfachimpfstoffe�entwickelt�hat.�Damit�soll�die�
Erreichbarkeit�der�Kinder�für�solche�Impfungen�
genutzt�werden,�um�mit�diesen�Mehrfachimpfstof-
fen�ein�Maximum�an�Wirkung�zu�erzielen.�Ich�
möchte�mir�nicht�anmaßen,�hier�sozusagen�retro-
spektiv�darüber�zu�richten,�wie�gut�diese�Impfstoffe�
verträglich�sind�oder�nicht.�Dafür�haben�wir�die�
entsprechenden�Institutionen.�Die�Impfstoffe�
müssen�zugelassen�werden.�Dabei�werden�ihre�
Wirkungen�und�Nebenwirkungen�ausführlich�be-
wertet.�Ich�denke,�insofern�hat�auch�alles�seine�
Richtigkeit.�Mir�ist�zumindest�nicht�bekannt,�dass�
es�bei�diesen�Mehrfachimpfstoffen�zu�einem�über-
mäßigen�Ausbruch�von�irgendwelchen�unerwünsch-
ten�Nebenwirkungen�gekommen�wäre.�Ich�glaube,�
das�ist�eine�Diskussion,�die�man�mit�den�Fachleu-
ten�führen�soll,�falls�es�fachliche�Probleme�geben�
sollte,�die�ich�aber�nicht�kenne.

ant Werpes:�Nein,�es�ist�nicht�das�Fachliche,�
sondern�das�Gefühl,�das�Eltern�vielleicht�befallen�
könnte,�wenn�sie�von�einer�Sechsfachimpfung��
hören.�Das�klingt�dann�gleich�so�bedrohlich.��
(Zwischenruf�aus�dem�Publikum:�Jede�Injektion�
ist�eine�Stresssituation�für�das�Kind.)�Zum�Bei-
spiel,�das�ist�auch�ein�Thema.�Da�könnte�man��
den�Eltern�sagen,�wir�schonen�eure�Kinder.�So�
müssen�sie�den�Stress�nicht�so�oft�mitmachen.

teicHert- bartHel:�Sie�müssen�auch�bedenken,�
dass�die�Eltern�nicht�so�oft�zum�Arzt�gehen.�Wenn�
die�Eltern�beim�Arzt�sind,�sollte�er�die�Gelegen-
heit�nutzen�und�möglichst�alle�Impfungen,�die�
nach�dem�Impfkalender�für�Säuglinge�und�Klein-
kinder�anstehen,�gleichzeitig�durchführen.�Je�älter�
die�Kinder�werden,�desto�seltener�gehen�die�Fami-
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lien�zum�Arzt�und�das�ist�genau�das�Problem�beim�
Impfen.�Man�ist�froh,�wenn�die�Eltern�die�U-Unter-
suchungen�wahrnehmen.�In�Rheinland-Pfalz�wer-
den�deshalb�die�Eltern�im�Rahmen�eines�landes-
weiten�Programms�zu�den�U-Untersuchungen��
eingeladen�und�auch�an�die�Teilnahme�erinnert.�
Dabei�kann�der�Arzt�auch�auf�die�Impfungen�hin-
weisen.�

rHeinberger:�Ich�möchte�auf�den�Zwischenruf�
eingehen.�Ich�will�das�ausdrücklich�bestätigen�und�
unterstützen.�Nehmen�Sie�den�Mehrfachimpfstoff,�
nutzen�Sie�diese�Möglichkeit,�um�Kinder�besser�
zu�schützen.�Wir�müssen�uns�angewöhnen,�den�
Patienten�in�den�Mittelpunkt�zu�stellen.�In�dem�
Fall�sind�es�ja�zum�Glück�keine�kranken�Patienten,�
sondern�gesunde�Kinder,�die�wir�vorsorglich�
schützen�wollen.�Wir�müssen�das�Kindeswohl�in�
den�Mittelpunkt�stellen.�Dann�haben�wir�auch�
keine�Diskussion�über�Schnittstellenprobleme.

Hoberg:�Es�ist�auch�unser�vordringliches�Interes-
se,�dass�Eltern�die�U-Untersuchungen,�also�die�
Vorsorgeuntersuchungen�der�Kinder,�wahrnehmen�
und�dass�diese�Gelegenheiten�genutzt�werden,�
fehlende�Impfungen�durchzuführen.�Durch�die�
Erfolge�des�Impfschutzes�erleben�Eltern�immer�
weniger�das�Leid,�das�früher�als�Schreckgespenst�
erlebbar�war.�Von�daher�ist�es�ganz�wichtig,�dass�
man�den�Eltern�bei�einem�Kontaktanlass�erklärt,�
mit�welchem�Leid�Krankheiten�verbunden�sein�
können,�gegen�die�man�heute�erfolgreich�impfen�
kann.�Es�ist�wichtig,�dafür�Gelegenheiten�zu��
schaffen.�Diese�wenigen�Anlässe,�die�der�Arzt�hat,�
müssen�maximal�genutzt�werden.�Dafür�sind�die�
Mehr�fachimpfungen�sicherlich�der�sinnvolle�Weg.

Von ascHer aden:�Als�ich�als�Allgemeinmedi-
ziner�vor�28�Jahren�im�Schwarzwald�anfing,�hatte�

ich�eine�kleine,�gut�behütete�Patientin,�die�auf��
einem�alternativen�Bauernhof�lebte�und�gegen�
nichts�geimpft�war.�Sie�bekam�die�teuflische�Kom-
bination�von�Masern�und�Keuchhusten.�Die�Eltern�
waren�wirklich�besorgt.�Denn�das�Mädel�wäre�fast�
gestor�ben.�Das�ist�mir�in�Erinnerung�geblieben,�
weil�das�einer�der�ersten�Hausbesuche�war,�die�ich�
nachts�machen�musste.�Wir�haben�alle�engagiert�
um�das�Leben�des�Mädchens�gerungen.�Das�ist��
etwas,�was�sich�eingeprägt�hat�und�ich�immer��
denen�erzähle,�die�sagen,�Masern�sind�doch�nicht�
so�schlimm.�Masern�würden�aber�wiederkommen.�
Und�dann�werden�wir�häufiger�Kinder�mit�Kom-
plikationen�in�Form�einer�schweren�Enzephalitis�
mit�lebenslangen�schweren�körperlichen�und��
psychischen�Folgen�haben.�Deshalb�müssen�wir�
die�95�Prozent�ansteuern.�Das�ist�aber�keine�leichte�
Aufgabe.�Von�20�auf�30�Prozent�geht�relativ�leicht.�
Man�macht�einen�Vortrag�und�schreibt�drei�Arti-
kel�in�der�Zeitung,�und�dann�erreicht�man�die��
gewünschte�Impfquote.�Aber�von�einem�hohen�
Niveau�auf�ein�noch�höheres�zu�kommen,�das�ist�
schwierig.�Da�muss�man�Überzeugungsarbeit�leis-
ten.�Dazu�muss�man�sich�Zeit�nehmen.�Und�des-
halb�bin�ich�dafür,�dass�wir�sozusagen�eine�Art�
Pakt�schließen�in�dem�Sinne,�dass�jeder�von�uns,�
der�mit�Patienten,�mit�Menschen�Umgang�hat,�das�
Impfen�zum�Thema�macht,�aber�ohne�den�Men-
schen,�ich�sage�mal,�rhetorisch�über�den�Haufen�
zu�rennen.

ant Werpes:�Ich�möchte�jetzt�mal�auf�die�Daten-
lage�kommen.�Die�ist�ja�auch�schon�mal�angespro-
chen�worden,�denn�der�Impfstatus�in�Deutschland�
wird�ja�ausschließlich�aus�den�Schuleingangsunter-
suchungen�ermittelt.�Frau�Morgenstern,�wenn�es�
differenziertere�Daten�gäbe,�glauben�Sie,�dass�diese�
zu�einer�Erhöhung�der�Impfakzeptanz�beitragen�
könnte?

morgenstern:�Ich�denke,�es�würde�auf�jeden�Fall�
eine�andere�Sicht�auf�die�Probleme�ermöglichen.�Wir�
würden�erkennen,�wo�wir�weiße�Flecken�in�der�Impf-
landschaft�haben.�Dort�müssen�wir�mit�geziel�ten�
Kampagnen,�mit�zielgruppenspezifischen�Maßnah-
men�ansetzen.�Das�wäre�auf�jeden�Fall�sehr�hilfreich.

ant Werpes:�Wo�müsste�man�genau�ansetzen,�
wo�könnte�man�weitere�Daten�erheben?

teicHert- bartHel:�Ich�glaube,�dass�wir�mit�einer�
Erhebung�der�Daten�alleine�keine�höhere�Impf-
akzeptanz�erreichen�werden.�Wir�können�aber�
wichtige�Erkenntnisse�gewinnen�und�uns�konkrete�
Ziele�setzen.�Ich�hatte�eingangs�gesagt,�es�ist�ganz�
wichtig,�dass�wir�eine�regionale�Datenerhebung�
haben,�die�genau�auf�die�Kommunen�abgestellt�
ist.�Das�ermöglicht�eine�bessere�Planung�von�Stra-
tegien�und�Kampagnen.

Halder:�Schuleingangsuntersuchungen�liefern�
zuverlässige�Daten,�aber�nur�von�den�Kindern�in�
diesem�Alter.�Uns�fehlen�die�Daten�von�älteren��
jugendlichen�Erwachsenen.�Natürlich�können�wir�
hier�auf�Daten�der�Abrechnungen�bei�der�KV�
oder�auf�Meldungen�von�Krankheiten�nach�dem�
Infektionsschutzgesetz�zurückgreifen.�Wir�brau-
chen�aber�regionale�Daten,�wir�brauchen�alters-
spezifische�Daten.�Wir�versuchen�in�Baden-Würt-
temberg�hier�bestimmte�Projekte�durchzuziehen,�
vor�allem�zur�Erhebung�des�Impfstatus�bei�zwölf-�
bis�dreizehnjährigen�Kindern.�

ant Werpes:�Wir�haben�ja�im�Vorgespräch�auch�
dieses�Thema�gehabt�und�da�stellte�sich�heraus,�
dass�es�in�Rheinland-Pfalz�und�in�Baden-Würt-
temberg�durchaus�unterschiedliche�Herangehens-
weisen�gibt.�Wenn�ich�in�Baden-Württemberg�
nicht�regelmäßig�mit�meinem�Kind�zur�U-Unter-

suchung�gehe,�wozu�ja�keine�Verpflichtung�be-
steht,�dann�hat�mein�Kind�womöglich�Impflücken,�
weil�mir�keiner�sagt,�ich�muss�das�Kind�impfen�
lassen.�Was�muss�konkret�in�welchem�Alter�getan�
werden�und�wie�soll�das�funktionieren?

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

rHeinberger:�Es�gibt�ja�bereits�jetzt�in�den�
Kinderuntersuchungen�in�dem�entsprechenden�
Lasten�heft,�wenn�man�so�will,�den�Hinweis,�dass�
der�Impfstatus�bei�jeder�U-Untersuchung,�die�da-
für�in�Frage�kommt,�überprüft�werden�soll.�Der-
zeit�werden�auf�Bundesebene�gemeinsam�mit�den�
Krankenkassen�im�Gemeinsamen�Bundesaus-
schuss�diese�Kinderuntersuchungen�überarbeitet.�
Unser�Anliegen�dabei�ist,�dass�wir�diese�Überprü-
fung�des�Impfstatus�stärker�herausstellen�und�ver-
stärkt�eine�vorbeugende�Beratung,�auch�in�Bezug�
auf�Impfung,�vorsehen�und�einbringen.�Ich�hoffe,�
das�gelingt�auch.
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Von ascHer aden:�Die�Frage�ist,�wie�packt�man�
das�an.�Wir�können�unsere�Vorstellungen�hier�
propagieren,�und�jeder�wird�sagen,�das�ist�eine�
gute�Idee,�die�ich�mit�nach�Hause�nehmen�kann.�
Damit�ist�es�aber�nicht�getan.�Ich�meine,�man�
müsste�modellhaft�einen�städtischen�und�einen�
ländlichen�Kreis�auswählen�und�dort�die�Akteure,�
auch�die�Schulen,�wirklich�motivieren,�ein�Impf-
seminar�oder�ein�Impf-Update�durchzuführen.�
Dann�müssen�wir�eine�Bewertung�vornehmen,�ob�
das�funktioniert.�Bekommen�wir�dadurch�eine�
bessere�Datenlage?�Bekommen�wir�einen�höheren�
Impfschutz?�Unverbindliche�Appelle�verpuffen�nur.

ant Werpes:�Irgendwer�muss�es�in�die�Hand�
nehmen.�Wie�zuverlässig�sind�überhaupt�die�Aus-
sagen�über�die�Impfquoten,�Herr�Hoberg?�Also,�
welche�Daten�kriegen�wir,�und�sind�die�wirklich�
aussagekräftig?

Hoberg:�Gesicherte�Daten�haben�wir�nur�durch�
die�Schuleingangsuntersuchung.�Danach�wird�die�
Datenlage�sehr�lückenhaft�und�beschränkt�sich�
auf�die�Studienstichproben,�Verlaufsuntersuchun-
gen�und�ähnliches.�Aber�eine�systematische�
flächen�deckende�Information�gibt�es�nicht.�Ich��
bin�aber�skeptisch,�ob�man�daraus�den�Schluss��
ziehen�sollte,�eine�Meldepflicht�für�die�Erhebung�
des�lebensabschnittsbezogenen�Impfstatus�einzu-
führen.�Ich�denke,�man�muss�eine�solche�Frage�
sehr�sorgfältig�abwägen,�ob�das�ein�vernünftiger�
Zugang�ist.�Kann�man�das�Ziel�nicht�besser�da-
durch�erreichen,�dass�in�den�Einrichtungen,�die�in�
bestimmten�Lebensabschnitten�besucht�werden,�
z.�B.�in�Jugend�heimen,�immer�wieder�die�Frage�
nach�dem�Impfstatus�gestellt�wird,�verbunden�mit�
dem�Appell,�bitte�sorge�dafür,�dass�dein�Impfpass�
vollständig�ist.�Man�kann�auch�den�Hausarzt�moti-
vieren,�was�die�Vertrags�kon�stellation�angeht,�sich�

um�diese�Dinge�zu�kümmern.�Ich�ziehe�vor,�die-
sen�Weg�zu�gehen.

ant Werpes:�Wo�liegen�Ihre�Bedenken,�die�ich�
gerade�heraushöre?

Hoberg:�Jedes�Mal,�wenn�man�nicht�so�genau�
weiß,�wie�die�Situation�ist,�wird�ganz�schnell�da-
nach�gerufen,�dass�man�ein�Meldeverfahren�ein-
führen�soll,�damit�die�Erhebung�entsprechender�
Daten�verpflichtend�wird.�Das�betrifft�nicht�nur�
das�Thema�Impfen.�Bei�der�Jugendzahnpflege�oder�
beim�Ernährungsstatus�gibt�es�auch�einzelne�
Gruppierungen,�die�wir�nicht�gut�erreichen.�Wir�
müssen�vermeiden,�die�Bevölkerung�mit�Melde-
pflichten�zu�überziehen.

rHeinberger:�Ich�wollte�nur�darauf�hinweisen,�
dass�hier�ein�Poster�aus�Bayern�hängt,�in�dem�über�
einen�Modellversuch�berichtet�wird�(Anm.:�gemeint�
ist�ein�Beitrag�für�die�Posterausstellung).�Dort�wird�
zusätzlich�zu�der�Schuleingangsuntersuchung,�wenn�
ich�mich�recht�erinnere,�der�Impfstatus�anlässlich�
der�Aufnahme�in�den�Kindergarten�überprüft.�Das�
wäre�vielleicht�etwas,�was�man�sich�auf�Landesebene�
überlegen�kann.�Ansonsten�teile�ich�die�grundsätz-
lichen�Bedenken.�Wir�sind�nun�mal�eine�Gesell-
schaft,�die�sehr�großen�Wert�darauf�legt,�dass�sie�
freiheitlich�agieren�kann.�Jeder�Einzelne�von�uns�
nimmt�das�auch�in�Anspruch.�Ich�glaube,�man�
wird�auf�sehr�große�Widerstände�stoßen,�wenn�
man�immer�mehr�solche�Meldepflichten�einführt.�
Man�muss�sich�auch�fragen,�wozu�das�führen�soll?�
Soll�das�strafbewehrt�sein?�Wenn�es�nicht�strafbe-
wehrt�ist,�lässt�es�sich�sowieso�nicht�durchsetzen.

Halder:�Wir�haben�in�Baden-Württemberg�eine�
Regelung,�dass�bei�der�Aufnahme�in�den�Kinder-
garten�das�U-Heft�und�im�Idealfall�auch�das�Impf-

buch�vorgelegt�werden�soll.�Außerdem�haben�wir�
in�Baden-Württemberg�die�Schuleingangsunter-
suchung�ein�Jahr�vorverlegt.�Also,�Vierjährige�wer-
den�schon�untersucht.�Außerdem�haben�wir�die�
sog.�Beobachtungsgesundheitsämter�als�spezielle�
Erhebungsinstrumente,�wo�in�bestimmten�Regio-
nen�die�zwölf-�bis�dreizehnjährigen�Schüler�u.�a.�
nach�ihrem�Impfstatus�befragt�werden.�Von�einer�
Meldepflicht�oder�einer�Teilnahmepflicht�an�den�
U-Untersuchungen�halte�ich�eigentlich�nichts.�

teicHert- bartHel:�Ich�kann�Ihre�Bedenken�
nicht�ganz�teilen.�Allerdings�glaube�ich,�dass�die�
Bezeichnung�„Meldepflicht“�auch�unglücklich�ge-
wählt�ist.�Man�sollte�vielleicht�besser�von�einer�
„Datenerfassung“�sprechen.�Wir�waren�uns�eigent-
lich�alle�einig,�dass�wir�zielgruppenspezifische�Da-
ten�brauchen.�Wie�können�wir�aber�an�diese�Daten�
herankommen?�Entweder�kann�man�sie�von�den�
Krankenkassen�bekommen.�Oder�wir�finden�eine�
andere�Möglichkeit�zur�Datenerfassung.�Auf�jeden�
Fall�können�wir�nicht�auf�der�einen�Seite�argumen-
tieren,�wir�brauchen�ganz�dringend�Daten�für�die�
Planung�zielgruppenspezifischer�Kampagnen�und�
Projekte,�andererseits�aber�das�Gegenargument�
vorbringen,�dass�wir�freiheitsliebend�sind�und�je-
der�Bürger�das�Recht�hat,�seine�eigenen�Informa-
tionen�zu�behalten.�Denn�es�geht�nicht�um�ver-
pflichtende�Erhebungen,�sondern�um�freiwillige�
Datenerfassung.
�
rHeinberger:�Ich�bin�eigentlich�ganz�auf�Ihrer�
Seite.�Vernünftige�Datenerfassung,�damit�wir��
Daten�mit�100-prozentiger�Zuverlässigkeit�haben.�
Wer�wünscht�sich�das�nicht?�Ich�erlebe�aber�die�
Elternverbände�und�die�Patientenverbände�im�Ge-
meinsamen�Bundesausschuss,�die�aus�meiner�Sicht�
verständlich�machen,�warum�sie�z.�B.�in�Bayern�ein�
ganz�großes�Problem�darin�sehen,�dass�das�gelbe�

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

ant Werpes:�Das�muss�man�akzeptieren.�Aber�es�
gibt�natürlich�immer�gute�Gründe�für�die�eine�oder�
andere�Seite.�Wenn�man�einen�Schritt�vorwärts�
kommen�will,�muss�man�sich�vielleicht�auch�mal�
über�das�eine�oder�das�andere�Bedenken�hinweg-
setzen.�Wie�sehen�Sie�das,�Herr�von�Ascheraden?

Von ascHer aden:�Ich�denke�schon,�dass�wir�
diesen�Dialog�sehr�langfristig�und�auf�Vertrauen�
anlegen�müssen.�Der�Datenschutz�in�der�Medizin�
wird�auf�jedem�Deutschen�Ärztetag�kontrovers�
diskutiert.�Ich�glaube,�wir�müssen�ganz�behutsam�
vorgehen.�Ich�warne�davor,�das�Datenthema�auf�
die�leichte�Schulter�zu�nehmen.�Da�sind�die�Men-
schen�sehr�sensibel�und�die�Ärzte�übrigens�auch.�
Wir�müssen�einen�anderen�Weg�gehen.�Den�der�
Überzeugung,�den�der�Argumentation.�Wenn�wir�
alle�mit�einer�Sprache�sprechen,�dann�haben�wir�
eine�Chance.�

ant Werpes:�Zwei�Wortmeldungen�noch�dazu,�
dann�müssen�wir�die�Schlussrunde�einleiten�zum�
Thema�Masern.
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Hoberg:�Man�muss�sehr�genau�hinschauen,�was�
für�einen�Stand�wir�erreicht�haben.�Wir�haben,�
glaube�ich,�eine�relativ�gute�Impfquote.�Es�gibt�
aber�Gruppierungen,�die�wir�nicht�erreichen.�Wir�
müssen�uns�fragen,�um�welche�Gruppen�es�sich�
handelt�und�warum�wir�diese�nicht�erreichen.�Hier-
zu�sind�orientierende�Erhebungen�hilfreich,�um�
gezielte�Maßnahmen�und�Kampagnen�zur�Impf-
motivation�durchzuführen.�Eine�Vollerfassung�ist�
aber�nicht�notwendig,�wäre�auch�nach�meiner�Auf-
fassung�eine�Mittelverschwendung.�Wir�haben�eine�
zunehmende�Akzeptanz�fürs�Impfen,�die�wir�bei�
einem�hohen�Maß�an�Freiwilligkeit�erreicht�haben.�
Diesen�Weg�sollen�wir�fortsetzen�und�uns�verstärkt�
um�Gruppen�kümmern,�bei�denen�die�Impfakzep-
tanz�noch�gering�ist.�Eigentlich�wissen�wir�über�
die�Problemlagen�viel�besser�Bescheid,�als�es�manch-
mal�dargestellt�wird.�Wir�setzen�nur�nicht�genug�
Mittel�ein,�um�die�Probleme�wirklich�anzugehen.

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

morgenstern:�Ich�denke,�die�Diskussion�zeigt,�
wie�wichtig�das�Zusammenspiel�der�Akteure�ist�
und�wie�ernst�wir�den�Dialog�mit�den�Adressaten�
unserer�Impfangebote�nehmen�sollen.�Es�geht�gar�
nicht�darum,�sich�vorschnell�auf�eine�oder�zwei�
Maßnahmen�festzulegen.�Vielmehr�sollen�wir�uns�
erst�mal�darüber�austauschen,�was�wir�schon�getan�
haben,�was�sich�bewährt�hat�und�was�noch�wichtig�
ist.�In�diesem�Kontext�müssen�wir�auch�feststellen,�
wo�wir�Datenlücken�haben,�welche�Maßnahmen�
zu�ihrer�Behebung�sinnvoll�sind�und�welche�Wider-
stände�möglicherweise�auf�uns�zukommen.�Diese�
und�andere�Aspekte�werden�im�Nationalen�Impf-
plan�angesprochen,�der�als�ein�Ergebnis�der�1.�Na-
tionalen�Impfkonferenz�entstanden�ist.�Darüber�

wird�morgen�berichtet.�Jetzt�geht�es�darum,�den�
Nationalen�Impfplan�mit�allen�Partnern�zu�disku-
tieren�und�gemeinsam�seine�Umsetzung�vorzube-
reiten,�damit�wir�einen�Konsens�aller�Beteiligten�
erreichen.�

ant Werpes:�Ich�finde�es�sehr�lehrreich,�dass�
maßgebliche�Akteure�an�dem�gesamten�System��
sagen,�wir�müssen�das�ernst�nehmen,�was�die�Pati-
enten�oder�was�die�Bürger�sagen.�
Herr�Halder,�Sie�beginnen�mit�der�letzten�Runde�
und�da�geht�es�um�das�Thema�Masern.�Die�WHO�
hat�das�Ziel�formuliert,�bis�Ende�2015�die�Masern�
in�Europa�zu�eliminieren.�Halten�Sie�das�für�realis-
tisch,�und�was�kann�Deutschland�tun,�um�dieses�
Ziel�zu�erreichen?

Halder:�Für�dieses�Ziel�müssen�95�Prozent�der�
Bevölkerung�zweimal�gegen�Masern�geimpft�sein.�
Baden-Württemberg�lag�vor�neun�Jahren�bei�der�
zweiten�Impfung�noch�bei�22�Prozent.�Jetzt�sind�
wir�bei�87�Prozent.�Es�liegt�also�immer�noch�ein�
Stück�Weg�vor�uns.�Wir�setzen�in�Baden-Würt-
temberg�auf�die�Aufklärung�der�Jugendlichen,�vor�
allem�der�Zwölf-�bis�Dreizehnjährigen,�d.�h.�Klas-
sen�stufen�6�bis�8�und�deren�Eltern.�Wir�machen�
die�spezielle�Aktion�„Mach�den�Impfcheck“�für�
Jugend�liche�in�einer�jugendgemäßen�Sprache,�die�
wir�zusammen�mit�der�AOK�und�einer�Jugend-
zeitung�durchführen.�Der�Hauptbestandteil�der�
Aktion�ist�ein�Internetauftritt.�Man�kann�selbst�
seinen�Impfstatus�feststellen.�Im�Rahmen�dieser�
Aktion�wurde�auch�ein�Kurzfilm�für�die�Schulen�
produziert.�Weiter�bieten�wir�den�Schulen�einen�
Impfkoffer.�Darin�sind�Materialien�für�die�Biolo-
gielehrer.�Das�sind�unsere�Aktionen.�Alle�Länder�
machen�eigene�Aktionen�auch�mit�anderen�Ziel-
gruppen.�Aber�wir�versuchen�hier�in�Baden-Würt-
temberg,�mit�dieser�Aktion�ans�Ziel�zu�kommen.

ant Werpes:�Was�macht�Rheinland-Pfalz,�Frau�
Morgenstern?

morgenstern:�Wir�planen�auch�zielgruppen-
spezifische�Kampagnen.�Einmal,�um�die�zweite�
Impfung�zu�forcieren.�Dabei�arbeiten�wir�mit�den�
niedergelassenen�Ärzten�und�den�Gesundheitsäm-
tern�zusammen.�Sie�haben�am�Anfang�richtiger-
weise�gesagt,�dass�es�eine�Ressourcenfrage�ist.�Ich�
denke,�man�kann�Ressourcen�bündeln,�indem�
man�gemeinsame�Maßnahmenpakete�schnürt,��
gemeinsame�Materialien�entwickelt,�gemeinsame�
Informationsveranstaltungen�durchführt�und��
gemeinsame�Fortbildungsangebote�macht.�Nach��
dieser�Devise�werden�wir�handeln.�Wir�werden�
außerdem�gezielt�auch�die�älteren�Kinder�anspre-
chen,�um�eine�höhere�Durchimpfung�zu�erreichen.

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

Hoberg:�Ich�denke,�das�ist�erreichbar.�Wir�setzen�
auf�ein�Maßnahmenpaket,�das�zunächst�bei�den�
U-Untersuchungen�ansetzt,�damit�möglichst�in�der�
frühkindlichen�Phase�eine�hohe�Durchimpfung�
erreicht�wird.�Die�Jugendlichen�sollen�durch�alters-
gemäße�Ansprache�dazu�gebracht�werden,�sich�um�
ihren�Impfschutz�zu�kümmern.�Neben�dem�Ziel�
der�Maserneliminierung�dürfen�wir�nicht�verges-
sen,�dass�Jugendliche�und�junge�Erwachsene�viele�
Reisen�unternehmen.�Bei�ihnen�geht�es�deshalb�
auch�um�einen�ausreichenden�Schutz�in�Bezug�auf�
Reiseimpfungen.�Außerdem�gibt�es�andere�Impfun-
gen�wie�z.�B.�gegen�FSME,�die�gerade�in�Baden-
Würt�temberg�besonders�relevant�sind.�Natürlich�
müssen�wir�unsere�Kampagnen�auf�die�Gegeben-
heiten�in�der�Verwaltungsstruktur�abstellen.�Man-
che�Länder�haben�einen�stark�ausgebauten�Öffent-

lichen�Gesundheitsdienst.�Andere�haben�sich��
dafür�entschieden,�die�bevölkerungsmedizinischen�
Aufgaben�durch�eine�enge�Kooperation�der�Ge-
sundheitsämter�mit�dem�niedergelassenen�Bereich�
anzugehen.�Auf�die�unterschiedlichen�regionalen�
Bedingungen�müssen�wir�Rücksicht�nehmen.�

ant Werpes:�Herr�Rheinberger,�ich�habe�das�Ge-
fühl,�dass�in�vielen�Teilen�der�Bevölkerung�Kom-
plikationen,�die�durch�Masern�entstehen�können,�
gar�nicht�so�bekannt�sind.�Muss�man�durch�eine�
Art�Abschreckungskampagne�bewusst�machen,�
was�es�wirklich�bedeuten�kann,�an�Masern�zu�er-
kranken?�Als�ich�als�Kind�Masern�hatte,�verlief�
das�offenbar�glücklicherweise�harmlos�–�in�Anfüh-
rungszeichen�–�aber�mir�war�gar�nicht�bewusst,�
dass�es�so�schwere�Verläufe�geben�kann.

rHeinberger:�Ich�würde�es�bitte�nicht�Abschre-
ckungskampagne�nennen.�Aber�eine�Aufklärung�
ist�sicher�sinnvoll�und�notwendig.�Gerade�zu�solchen�
Erkrankungen,�bei�denen�man�die�Durchimpfungs-
rate�erhöhen�will,�sollen�verständlichere�und�in-
tensivere�Informationen�zur�Verfügung�gestellt�
werden.�Die�Ärzte�müssen�darüber�mit�den�Eltern�
sprechen�und�sich�dafür�auch�die�Zeit�nehmen.�
Das�wird�der�Anspruch�sein,�den�wir�unseren�Ver-
tragsärzten,�also�unseren�Kassenärzten�vermitteln�
wollen.�In�diesem�Zusammenhang�möchte�ich�er-
wähnen,�dass�wir�als�Kassenärztliche�Bundesverei-
nigung�vor�einigen�Monaten�gemeinsam�mit�den�
regionalen�Kassenärztlichen�Vereinigungen�eine�
Präventionsinitiative�ausgerufen�haben.�In�den�
nächsten�drei�Wochen�wollen�wir�gemeinsam�mit�
den�Kassenärztlichen�Vereinigungen�Impfen�als�
Schwerpunktthema�für�das�Jahr�2011�ausrufen.�
Und�da�wird�es�nicht�nur�darum�gehen,�die�Impf-
lücken�bei�Kindern�und�Jugendlichen�festzustellen�
und�zu�schließen.�Sondern�es�geht�auch�um�die�
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Impflücken,�die�im�höheren�Alter�auftreten�können.�
Darüber�haben�wir�heute�ansonsten�nicht�gespro-
chen,�jedenfalls�nicht�so�intensiv.�Viele�ältere�Mit-
bürger�lassen�das�Impfen�irgendwann�völlig�außer�
Acht.�Das�führt�dazu,�dass�sie�zum�Zeitpunkt�des�
beginnenden�Ruhestandes�ganz�erhebliche�Impf-
lücken�haben�können.�Und�ich�glaube,�es�muss�auch�
ein�Schwerpunkt�bei�der�medizinischen�Betreuung�
dieser�Patienten�oder�Versicherten�sein,�den�Impf-
schutz�zu�kontrollieren�und�ggf.�nachzuimpfen.

Von ascHer aden:�Ich�stimme�dem�völlig�zu.�
Wir�müssen�diese�Dinge�immer�wieder�propagie-
ren.�Aus�Sicht�der�Ärztekammern�sehe�ich�zwei�
Aufgaben.�Zum�einen�müssen�wir�innerhalb�der�
Ärzteschaft�den�Dialog�mit�den�Impfkritikern�füh-
ren,�und�zwar�sachlich�und�kollegial.�Das�ist�eine�
Aufgabe,�die�kein�anderer�übernehmen�kann.�Das�
zweite�ist,�dass�wir�die�Kompetenz�der�Ärzte�zum�
Impfgespräch�und�auch�zur�guten�ärztlichen��
Dokumentation�verbessern�müssen.�Wir�wollen�
dahin�kommen,�dass�die�Frage�nach�dem�Impfsta-
tus�so�etwas�wird�wie�Blutdruckmessen�oder�die�
Frage�nach�der�aktuellen�Medikamenteneinnahme.�
Das�gilt�für�alle�Patientenkontakte,�auch�bei�Gynä-
kologen�und�Hals-Nasen-Ohren-Ärzten.�Das�sind�
eigentlich�ärztliche�Kernkompetenzen.

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

teicHert- bartHel:�Ich�denke,�die�wesentlichen�
Punkte�sind�schon�angesprochen�worden.�Aus�
meiner�Sicht�gibt�es�zwei�Punkte,�die�ich�noch�er-
wähnen�möchte.�Zum�einen�brauchen�wir�eine��
nationale�Impfvereinbarung�mit�definierten�Impf-
zielen.�Das�ist�eine�wichtige�Aufgabe,�die�im�Zu-
sammenspiel�mit�allen�Akteuren�anzugehen�ist.�

Wir�müssen�auch�die�finanziellen�und�politischen�
Rahmenbedingungen�für�die�Umsetzung�der�Impf-
vereinbarungen�schaffen.�Die�Impfkonferenzen�
sind�dafür�ein�wichtiges�Instrument.�Sie�müssen�
fortgesetzt�werden.�Der�zweite�Punkt�ist�die�Rolle�
der�Medien.�Darüber�haben�wir�heute�einen�sehr�
interessanten�Vortrag�von�einem�Wissenschafts-
journalisten�gehört,�der�die�Rolle�der�Medien�sehr�
kritisch�beleuchtet�hat�(Anm.:�Die�Rolle�der��
Medien�am�Beispiel�von�A/H1N1,�V.�Stollorz).�Die�
Berichterstattung�in�den�Medien�hat�einen�sehr�
hohen�Stellenwert.�Wir�alle�haben�während�der�
abgelaufenen�Influenzapandemie�erlebt,�was�die�
reißerischen�Medienberichte�auslösen�können.�
Die�Auswirkungen�reichten�bis�auf�die�Ebene�der�
Gesundheitsämter.�Sie�sind�von�Telefonanrufen�
quasi�überrollt�worden�und�konnten�den�Anfragen�
nicht�mehr�Herr�werden.�So�muss�es�nicht�laufen,�
die�Medien�können�uns�helfen.�Wir�sollen�sie�an�
der�Impfkampagne�und�an�der�Umsetzung�der��
nationalen�Impfziele�beteiligen.�Es�wird�uns�ent-
scheidend�nach�vorne�bringen,�wenn�die�Medien�
die�Bevölkerung�sachlich�informieren.�Darüber�
muss�man�mit�den�Medienvertretern�reden.

ant Werpes:�Dann�bleibt�zu�hoffen,�meine�
Damen�und�Herren,�dass�das�Zusammenspiel�der�
Akteure�künftig�genauso�lebhaft�ist�wie�diese��
Diskussionsrunde.�Ich�darf�mich�herzlich�bedan-
ken�für�Ihre�engagierte�Teilnahme�und�dass�Sie�
überhaupt�bereit�waren,�hier�oben�zu�sitzen.�Ich�
danke�Ihnen�für�die�Aufmerksamkeit�und�dass�Sie�
sich�die�Zeit�noch�genommen�haben.�Ich�denke,�
das�war�ein�sehr�schöner,�zumindest�vorläufiger�
Abschluss�des�ersten�Tages.�Morgen�wird�es�hof-
fentlich�genauso�intensiv�und�lehrreich�weiterge-
hen.�Jetzt�gibt�es�ein�bisschen�Musikalisches,�und�
ich�hoffe,�Sie�haben�einen�schönen�Abend.�Gute�
Gespräche�und�herzlichen�Dank�nochmal.

Nationaler Impfplan –  
Strategie und Instrumente zur Umsetzung

Dr. med. A ngelika Hornig , Mainz

Gegenstand�dieses�Vortrags�ist�die�Darlegung�der�
Hintergründe�und�Ziele�des�Nationalen�Impfplans�
sowie�die�Erläuterung�seiner�Struktur.�Außerdem�
wird�über�den�augenblicklichen�Sachstand�(Anm.:�
Stand�9.�Februar�2011)�und�die�geplante�Weiter-
entwicklung�berichtet.�

Für�die�Durchführung�der�Schutzimpfun-
gen�gibt�es�in�Deutschland�sehr�gute�Rahmenbe-
dingungen,�die�u.�a.�im�Infektionsschutzgesetz�und�
im�SGB�V�verankert�sind.�Der�Staat�bekennt�sich�
zum�Impfen�und�kommt�seiner�Verantwortung�in�
vielerlei�Hinsicht�nach.�Von�der�Überwachung�der�
Entwicklung,�Herstellung�und�Marktzulassung�
von�Impfstoffen�über�die�Informations-�und�Auf-
klärungspflicht�der�Bevölkerung�bis�hin�zur�Er-
fassung�von�eventuellen�Impfnebenwirkungen��
bestehen�vielfältige�gesetzliche�Vorgaben�und�gut�
etablierte�Strukturen.�Die�Kostenerstattung�für�
Schutzimpfungen�wurde�als�Pflichtleistung�der��
gesetzlichen�Krankenkassen�durch�das�GKV-Wett-
bewerbsstärkungsgesetz�neu�geregelt.�Eine�öffent-
lich�bestellte�Expertenrunde,�die�Ständige�Impf-
kommission�am�Robert�Koch-Institut,�ist�für�die�
Impfempfehlungen�zuständig.�Hier�ist�das�deutsche�
Impfwesen�sicherlich�auch�im�internationalen�Ver-
gleich�als�vorbildlich�zu�bezeichnen.�Zusammen-
gefasst�ist�feststellen,�dass�bereits�vieles�erreicht�
worden�ist.�Dennoch�besteht�ein�Handlungsbe-
darf.�Es�mangelt�nämlich�an�der�Koordi�nation�der�
vielfältigen�Akteure�und�Aktionen,�wie�in�der�
gestrigen�Podiumsdiskussion�deutlich�geworden�ist.�

Auch�aus�diesem�Grund�hat�die�Gesund-
heitsministerkonferenz�auf�Anregung�von�Rhein-

land-Pfalz�im�Juli�2007�die�Durchführung�regel-
mäßiger�Nationaler�Impfkonferenzen�beschlossen,�
um�den�nötigen�regelmäßigen�Austausch�von�In-
formationen�und�Konzepten�innerhalb�der�Fach-�
und�Interessensgruppen�herbeizuführen.�Auf�der�
1.�Nationalen�Impfkonferenz�2009�in�Mainz�kamen�
erstmalig�Expertinnen�und�Experten�aus�Wissen-
schaft,�Gesundheitspolitik,�Forschung,�Öffentlichem�
Gesundheitsdienst,�Kostenträger�und�auch�die�
Kritiker�zu�einem�konstruktiven�Dialog�zusammen.�
In�Folge�der�1.�Nationalen�Impfkonferenz�haben�
die�Länder�die�Schaffung�eines�Nationalen�Impf-
planes�beschlossen.�Die�Gesundheitsminister-
konferenz�hatte�die�Vorlage�eines�Entwurfes�zur�
Gesundheitsministerkonferenz�2010�in�Auftrag��
gegeben.�Durch�die�H1N1-Pandemie�2009�hat�sich�
jedoch�die�Bearbeitung�verzögert.�

Auf�der�Ebene�der�Infektionsschutzreferen-
tinnen�und�-referenten�wurden�eine�Systematik�
und�ein�Konzept�für�den�Nationalen�Impfplan�er-
arbeitet.�Die�Federführung�für�die�Koordination�
wurde�Rheinland-Pfalz�übertragen.

Der�Nationale�Impfplan�soll�die�Arbeit�der�
vielen�Verantwortlichen�und�Entscheidungsträger�
koordinieren,�über�die�komplexe�Organisation�des�
deutschen�Impfwesens�informieren�und�Transparenz�
für�die�Fachwelt�und�interessierte�Laien�schaffen.�
Bund�und�Länder�sollen�verbindlich�gemeinsame�
Ziele�zu�einzelnen�Impfungen�und�den�angestreb-
ten�Impfraten�formulieren,�sie�mit�den�anderen�für�
das�Impfen�zuständigen�Partnern�abstimmen�und�
die�Ergebnisse�in�den�Nationalen�Impfplan�auf-
nehmen.�Auch�die�ökonomischen�Aspekte�des�
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Impfens�sollen�darin�berücksichtigt�werden.�Unter�
Beteiligung�aller�am�Impfen�betei�ligten�Partner�
sollen�zu�verschiedenen�Themen�„good�practice“-�
Modelle�(Maßnahmenkatalog)�ausgewählt�oder�
entwickelt�werden,�um�sie�in�den�Nationalen�Impf-
plan�ggf.�als�Anhang�aufzunehmen.�Vorstellbar��
ist,�den�Nationalen�Impfplan�zweiteilig�zu�gestal-
ten:�Teil�I�Ziele�und�Maßnahmen�zur�Umsetzung,�
Teil�II�fachliche�Basis.

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

Zu den Inhalten und Zielen der 6 Kapitel:
1. ent Wicklung und zul assung Von  

impFstoFFen

1.1� � Finanzierung�von�Studien�
1.2� � �Medizinische,�ethische�und�ökonomische�

Maßgaben
1.3� � Zulassungsvoraussetzungen
1.3.1� �Etablierung�eines�öffentlichen�Studien�-�

re�gisters
Ziele:� Bessere�Aufklärung�über�die�Anforderungen,�
die�ein�Impfstoff�erfüllen�muss,�um�zugelassen�zu�
werden�(Darstellung�des�Zulassungsverfahrens)�–�
mit�besonderer�Berücksichtigung�der�Datenlage�
aus�klinischen�Studien,�einschließlich�Post-Marke-
ting-Studien.�Erzielung�einer�höheren�Transparenz�
bezüglich�der�klinischen�Datenerhebung.�Auch�vor�

dem�Hintergrund�der�Finanzierung�müssen�weitere�
Regeln�für�die�Impfstudien�etabliert�werden.�

2 . impFempFeHlungen

2.1� � Aufgaben�der�STIKO
2.2� � Aufgaben�des�G-BA
2.3� � öffentliche�Impfempfehlungen�der�Länder
2.3.1� Impfpflicht�vs.�Impfempfehlungen
2.4� � �Medizinische,�ethische�und�ökonomische�

Voraussetzungen
2.5� � Impfraten,�Ziele�für�Deutschland
2.6� � Arbeitsmedizinisch�indizierte�Impfungen
2.7� � Reiseimpfungen
Ziele: Die�Aufgaben�und�Rollen�der�Akteure�
sollen�im�Zusammenhang�dargestellt�werden.�
Die�rechtlichen�Aspekte�rund�ums�Impfen�–��
sowohl�für�die�impfenden�Ärzte�als�auch�für�die�
Impflinge�–�sollen�erläutert�werden.
Unter�Einbeziehung�von�Erfahrungen�und�ethi-
schen�Gesichtspunkten�soll�diskutiert�werden,�ob�
die�Einführung�einer�Impfpflicht�überhaupt�ein�
sinnvolles�Instrument�sein�könnte�oder�ob�Impf-
empfehlungen�der�bessere�Weg�sind.
Die�Rolle�eines�deutschen�Studien-Regis�ters�als�
Voraussetzung�für�eine�Impfempfehlung�soll�ge-
prüft�werden.
Konsens�von�Politik�und�Wissenschaft�soll�zu�2.4�
und�2.5�geschaffen�und�dargelegt�werden.�Wir�be-
nötigen�Zusammenarbeit�und�Konsens�aller�am�
Impfen�beteiligten�Ebenen,�Institutionen�und�Ak-
teure,�um�eine�Akzeptanz�gemeinsamer�Impfziele�
zu�erreichen.�Zu�2.6�und�2.7�sollen�Informationen�
gegeben�und�die�individuelle�Bedeutung�darge-
stellt�werden.

3. umsetzungsstr ategien

3.1� � Länderübergreifende�Strategien�
3.2� � Good-practice-Modelle�aus�den�Ländern
3.2.1� Masern-Manual

3.3� � Landesarbeitsgemeinschaften
3.4� � Ausbruchsbekämpfung
Ziele:� In�3.1�sollen�Strategien�aufgenommen�wer-
den,�die�in�allen�Ländern�zur�Anwendung�kommen.�
Die�rechtlich�definierten�Aufgaben�des�ÖGD�
(IfSG),�der�Landesärztekammern�(DDÄT,�Heil-
berufekammergesetze),�der�KVen�und�der�GKV�
(SGB�V)�sollen�im�Kontext�Impfen�dargestellt�
werden.�
Ein�prioritäres�Ziel�bleibt�die�Masern-�und�Röteln-�
Eliminierung,�die�europaweit�noch�nicht�entspre-
chend�den�WHO-Zielen�umgesetzt�wurde.�Das�
Thema�wurde�auf�der�1.�NIK�in�verschiedenen�
Beiträgen�auch�aus�den�Ländern�aufgegriffen�und�
unterschiedliche�Bekämpfungsstrategien�dargestellt.�
Aus�diesen�und�anderen�Beiträgen�aus�den�Ländern�
wurde�ein�„best�practice�manual“�zur�Masernelimi-
nation�erstellt,�das�online�auf�den�Seiten�des�Robert�
Koch-Institutes�abrufbar�ist.�(http://www.rki.de/
cln_162/nn_494538/DE/Content/Infekt/Impfen/
Praevention/Maserneliminierung.html)

4 . inFormation und kommunik ation 

4.1� � Impfaufklärung
4.2� � Aus-�und�Fortbildung�von�Ärzten
4.3� � Kommunikationsstrategien
4.4� � Good-practice-Modelle
4.5� � �Rolle�der�Öffentlichkeitsarbeit�der�Impf-

stoffhersteller
4.6� � �Rolle�des�Internets�als�Forum�für�Impf-

kritiker
4.7� � �Kommunikationsstrategie�der��

Impfkritiker
Ziele:� Die�Fortbildung�von�Ärzten�(z.�B.�Impfzerti-
fi�kate)�und�medizinischem�Personal�muss�möglichst�
einheitlich�geregelt�sowie�die�Ansprache�und�Infor-
mation�der�Fachöffentlichkeit�und�die�Aufklärung�
der�Bevölkerung�verbessert�werden.�Dazu�gehört�
auch�die�Auseinandersetzung�mit�den�Argumenten�

der�Impfkritiker.�Die�Bedeutung�der�Öffentlich-
keitsarbeit�für�die�Impfentscheidung�ist�zuneh-
mend�gewachsen,�besonders�was�die�Angebote�im�
Internet�anbetrifft.�Es�gilt�darauf�adäquat�zu�re-
agieren.

5. unerWünscHte ar zneimit telWirkungen

5.1� � �Öffentlichkeitsarbeit,�Information�und�
Kommunikation

5.2� � Haftungsfragen
5.3� � Surveillance
Ziele:� Alle�Arzneimittel�haben�auch�unerwünschte�
Wirkungen.�Die�Bedeutung�einer�guten�Öffentlich-
keitsarbeit�zu�Nutzen�und�Risiken�ist�sehr�groß�
und�als�eine�der�wichtigsten�vertrauensfördernden�
Maßnahmen�anzusehen.�Auch�die�Haftungsfragen�
in�diesem�Zusammenhang�sollen�für�die�interes-
sierte�Öffentlichkeit�und�Fachleute�zusammenge-
stellt�werden.
Aufklärung�über�unerwünschte�Arzneimittelwir-
kungen�(Impfreaktionen).

�
6 . surVeill ance

6.1� � �Bevölkerungsmedizinische�Auswirkungen�
von�Impfungen

6.2� � Erfassung�von�Impfraten
6.2.1� Schuleingangsuntersuchung
6.2.2� �Ein�Survey�wie�z.�B.�KiGGS
6.2.3� �neue�Maßnahmen�wie�z.�B.�Impfre�gister�

oder�elektronische�Gesundheitskarte,��
KV-Abrechnungsziffern

6.3� � �Surveillance�impfpräventabler�Erkrankungen�
(Meldepflicht)

6.4� � Serosurveillance
Ziele:� Verbesserung�der�Surveillance.�Es�ist�zu�dis-
kutieren,�ob�und�in�welchen�Fällen�eine�Sero�sur-
veillance�sinnvoll�sein�kann.



92  |   2 .  N at i o N a l e  i m p f ko N f e r e N z  2 011 2 .  N at i o N a l e  i m p f ko N f e r e N z  2 011   |   93

9 .  F e b r ua r  2 011

n at i o n a l e r  i m p F p l a n  –  st r at e g i e  u n d  i n st r u m e n t e  z u r  u m s e t z u n g

au S  D e r  D i S k u S S i o N

9 .  F e b r ua r  2 011

n at i o n a l e r  i m p F p l a n  –  st r at e g i e  u n d  i n st r u m e n t e  z u r  u m s e t z u n g

au S  D e r  D i S k u S S i o N

ak tueller stand

Inzwischen�hat�die�Gesundheitsministerkonferenz�
den�unter�Federführung�von�Rheinland-Pfalz�in�
der�Arbeitsgemeinschaft�der�Obersten�Landesge-
sundheitsbehörden�(AOLG)�erstellten�Entwurf�für�
einen�Nationalen�Impfplan�zustimmend�zur�Kennt-
nis�genommen�und�ihre�Absicht�bekundet,�den�

Nationalen�Impfplan�öffentlich�zu�machen.�Die�
AOLG�wurde�gebeten,�die�nötigen�Gespräche�mit�
den�in�Deutschland�am�Impfen�beteiligten�Akteu-
ren�und�Institutionen�fortzusetzen,�um�die�vorge-
schlagenen�Maßnahmen�zu�konkretisieren�und�ge-
meinsame�Umsetzungsstrategien�zu�verein�baren.

Fr age:�Mir�ist�aufgefallen,�dass�überhaupt�nichts�
zur�Finanzierung�von�nationalen�Impfprogrammen�
gesagt�wird.�Gibt�es�künftig�einen�Fonds,�von�dem�
bundesweit�die�Kampagnen�finan�ziert�werden?�
Denn�nach�meiner�Erfahrung�wird�die�Finanzie-
rung�durch�den�ÖGD�immer�schwieriger.�Nicht�
unbedingt�die�Impfstoffbeschaffung,�sondern�die�
Bereitstellung�des�Aufklärungsmaterials�usw.�

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

Fr age:�Ich�hoffe,�Sie�erlauben�mir�eine�Ergänzung.�
Sie�hatten�das�Good-Practice-Manual�vom�RKI�er-
wähnt.�Ich�habe�die�Idee,�zusammen�mit�der�BZgA�
eine�Materialsammlung�als�Datenbank�aufzubauen,�
damit�die�Materialien�für�alle�abrufbar�werden,�
natürlich�mit�angepasstem�Urheberrecht.�

Hornig:�Ja,�herzlichen�Dank.�Ich�denke,�das�ist�
eine�wunderbare�Weiterführung�der�von�uns�be-
gonnenen�Idee.

Fr age:�Vielen�Dank�für�die�tolle�Darstellung.�Ein�
Gebiet,�das�ich�vermisst�habe,�ist�die�Forschung.�
Ich�denke,�dass�es�durchaus�noch�Forschungsbedarf�
gibt.�Wir�wissen�nicht�alles�über�die�Impfstoffe�und�
die�Auswirkungen�von�Impfprogrammen�auf�der�
Bevölkerungsebene.�Wir�wissen�vieles,�aber�nicht�
alles.�Sie�haben�ja�auch�gesagt,�dass�trotz�der�Studien,�
die�als�Voraussetzung�für�die�Zulassung�eines�Impf-
stoffes�durchgeführt�werden,�Fragen�offen�blei�ben.�
Diese�lassen�sich�erst�klären,�wenn�der�Impfstoff�
breit�in�der�Bevölkerung�angewendet�wird.�Not-
wen�dig�sind�Studien�zur�Forschung�der�zielgrup-
pen�spezifischen�und�altersgruppenspezifischen�
Impfeffektivität,�Modellierung�von�Effekten�und�
auch�For�schung�im�Bereich�der�Kommunikations-
strategien.

Hornig:�Ich�kann�Ihnen�hundertprozentig�zu-
stimmen.�Genau�das�ist�der�Inhalt�z.�B.�der�Post-
marketing-Forschung,�die�im�Kapitel�1�behandelt�
wird.�Wir�haben�die�Forschung�auf�gar�keinen�Fall�
vergessen.�Und�die�Forschung�wird�sich�sicherlich�

Aus der Diskussion

immer�wieder�melden,�wenn�wir�die�entsprechen-
den�Abschnitte�im�Detail�bearbeiten.

Fr age:�Setzen�Sie�sich�mit�den�Qualitätskriterien�
für�die�Information�auseinander?�Dazu�gehört�auch�
die�Art�und�Weise,�wie�Informationen�für�die�Bür-
ger�und�Bürgerinnen�bzw.�für�die�Patienten�und�
Patientinnen�aufbereitet�werden.�Es�gibt�seit�einigen�
Jahren�intensive�Debatten�über�Shared�Decision�
Making�(informierte�Entscheidungsfindung)�und�
über�die�Leitlinien�für�Patienteninformation.�Wir�
müssen�in�diesem�Bereich,�auch�orien�tiert�an�Ih-
rem�Kapitel�Transparenz�und�Informa�tion,�weiter-
kommen.

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

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

Hornig:�Selbstverständlich�kann�man�sozusagen�
die�Rechnung�nicht�ohne�den�Wirt�machen.�Ich�
denke,�gestern�in�der�Podiumsdiskussion�ist�eines�
sehr�deutlich�geworden:�Die�Investition�in�Imp-
fungen�ist�auf�alle�Fälle�eine�Investition�ins�Sparen,�
was�das�Gesundheitssystem�anbetrifft.�Ich�hoffe�
und�glaube�auch,�dass�wir�an�dieser�Stelle�gemein-
sam�vernünftige�Wege�finden�werden,�was�aus�der�
Solidargemeinschaft�an�Kosten�für�Impfungen�zu�
tragen�ist�und�welche�Impfungen�individuell�finan-
ziert�werden�müssen.�

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

Hornig:�Das�steht�schon�seit�neun�Jahren�auf�der�
Agenda.�Im�Masern-Aktionsplan�haben�sich�die�
Länder�und�der�Bund�schon�vor�vielen�Jahren�ver-
bindlich�dazu�geäußert.�Selbstverständlich�ist�das�
jetzt�ein�Thema.�Und�noch�mal�zu�dem�Thema�
Quoten�und�Durchimpfungsgrad.�Wir�können�nur�
gemeinsame�Ziele�formulieren�und�verbindlich��
sagen,�was�wir�zu�deren�Realisierung�tun�werden.�
Aber�wir�können�nicht�verbindlich�sagen,�dass�wir�
zum�Beispiel�95�Prozent�der�Bevölkerung�impfen�
werden.�Wir�werden�selbstverständlich�alles�dazu�
tun,�dass�wir�die�angestrebten�Impfquoten�auch�
erreichen.�Aber�die�Impfentscheidung�müssen�die�
Eltern�beziehungsweise�die�Betroffenen�selbst�
treffen.�Diese�Unterscheidung�ist�sehr�wichtig,�da-
mit�auch�das�Gefühl�dafür�da�ist,�was�wir�können�
und�was�nicht.
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Posterpreis 
Prof. Dr. Bijan Kouros, Stuttgart; Prof. Dr. Fred Zepp, Mainz

Seit�einigen�Jahren�würdigt�die�Stiftung�Präventive�
Pädiatrie�jährlich�eine�herausragende�Arbeit�auf�
dem�Gebiet�der�Präventivmedizin�und�Gesundheits-
vorbeugung.�Die�Stiftung�hat�deshalb�beschlossen,�
wie�schon�zuvor�in�Mainz�auch�im�Rahmen�der�2.�
Nationalen�Impfkonferenz�ein�Poster�auszuzeich-
nen,�das�sich�strukturell�oder�inhaltlich�mit�einem�
Fortschritt�im�Bereich�der�Präventionsmedizin�be-
fasst.�Dafür�wurde�ein�Preisgeld�von�1.000�Euro�
zur�Verfügung�gestellt.�

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

Poster Nr. 4:�„Pimp�your�life“:�Neue�Wege�in�
der�Impfprävention�von�Jugendlichen,�eingereicht�
von�G.�Ellsäßer,�D.�Berndt,�T.�Weinke,�B.�Schnee-
weiß

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

Poster Nr. 12:�Akzeptanz�und�Inanspruch-
nahme�der�Impfung�gegen�pandemische�Influenza�
A/H1N1�in�verschiedenen�Zielgruppen�in�Baden-
Württemberg,�Oktober–Dezember�2009,�einge-
reicht�von�S.�Brockmann,�H.�Knebel,�B.�Kouros,�
G.�Pfaff�und�I.�Piechotowski

Poster Nr. 16:�Maserneliminierung�im�Jahr�
2010�–�das�verpasste�Ziel,�eingereicht�von�S.�Wicker�
und�und�H.�F.�Rabenau

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

Poster Nr. 22:�Impfex�–�Qualitätssicherung�
im�Impfen�über�pharmaneutrale�Fortbildung,�einge-
reicht�von�C.�Sewekow;�G.�Schmidt;�K.�Stubenvoll

Nähere�Einzelheiten�zu�diesen�und�weite-
ren�Postern�sind�den�nachfolgenden�Abschnitten�
des�Berichtsbandes�zu�entnehmen.�Es�ist�darauf�
hinzuweisen,�dass�im�Berichtsband�nur�die�Poster�
berücksichtigt�wurden,�die�gegenüber�dem�Ab-
stractband�ergänzt�wurden.�Im�Berichtsband�sind�
außerdem�diejenigen�Poster�enthalten,�die�nach�
wie�vor�aktuell�sind,�insbesondere�wegen�der��
Maserneliminierung.�

Bei�der�Preisverleihung�betonte�Prof.�Zepp,�
dass�die�Entscheidung�der�Jury�wegen�der�guten�
Qualität�aller�Poster�schwergefallen�ist.�Zur�Erläu-
terung�der�Entscheidung�sagte�er,�dass�sich�das�
preisgekrönte�Poster�mit�einem�Modellprojekt�be-
fasst,�das�mit�dem�Ziel�durchgeführt�wurde,�in�28�
bayerischen�Kinderkliniken�die�Fälle�von�schweren�
Influenza-assoziierten�Erkrankungen�zu�erfassen.�
Dafür�sei�es�erforderlich�gewesen,�die�Intensivsta-
tionen�praktisch�miteinander�zu�verknüpfen�und�
ein�gemeinsames�Meldesystem�sowie�gemeinsame�
diagnostische�Werkzeuge�einzuführen.�Im�Rahmen�
dieses�zunächst�auf�zwei�Jahre�begrenzten�Modell-
projektes�versuche�man,�Fragen�zu�beantworten,�

die�von�allgemeinem�Interesse�sind.�Beispielhaft�
nannte�Prof.�Zepp�Fragen,�die�im�Zusammenhang�
mit�der�Pandemie�immer�wieder�gestellt�wurden:�
Wie�wird�sich�die�Pandemie�entwickeln?�Wie�groß�
ist�das�Risiko�zu�erkranken?�Sollen�die�Kinder�ge-
impft�werden?�Wen�muss�man�bevorzugt�impfen?�
Er�hob�außerdem�lobend�hervor,�dass�nicht�nur�
die�akademischen�Krankenhäuser,�sondern�auch�
die�kommunalen�Kliniken�eingebunden�waren.�

Nach�seiner�Auffassung�sind�solche�Er-
kenntnisse�grundsätzlich�auch�für�die�Ständige�
Impfkommission�von�Bedeutung,�zum�Beispiel�bei�
der�Diskussion�darüber,�ob�die�Influenzaimpfung�
für�bestimmte�Altersgruppen�generell�empfohlen�
werden�soll.�Abschließend�verwies�Prof.�Zepp�da-
rauf,�dass�das�Projekt�im�Augenblick�durch�ein�
Pharmaunternehmen�finanziell�unterstützt�wird.�
Das�sei�aber�für�die�Jury�kein�Hinderungsgrund�

bei�der�Entscheidung�gewesen,�da�es�sich�um�ein�
von�Wissenschaftlern�getragenes�Projekt�handle.�
Die�Entscheidung�sei�auch�ein�Signal�dafür,�dass�
man�weitere�solche�Modelle�zukünftig�brauche.�
Wenn�sich�zudem�herausstelle,�dass�diese�Projekte�
erfolgreich�funktionierten,�müssten�sie�zukünftig�
auch�mit�öffentlicher�Unterstützung�weitergeführt�
werden�können.�

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

Ein Impferinnerungssystem (Impf-Recall) bei der 
Schuleingangsuntersuchung zur Verbesserung  

der Durchimpfungsraten –  
Ergebnisse aus den ersten drei Pilotphasen

L. A ngermayr, M.-S. Ludwig , M. Wildner, B. Liebl, A . Sing , U. Nennstiel-Ratzel
Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Oberschleißheim

einle itung

Zur�Verbesserung�der�Impfraten�in�Bayern,�auch�
im�Hinblick�auf�das�Ziel�der�Masern-Elimination,�
wurde�vom�Bayerischen�Landesamt�für�Gesund-
heit�und�Lebensmittelsicherheit�eine�Pilotstudie�

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

material und metHoden

Im�Rahmen�der�Schuleingangsuntersuchung�durch�
die�Gesundheitsämter�wurden�bei�allen�unter�such-
ten�Kindern�mit�Hilfe�des�Impfausweises�Impf-
lücken�auf�Grundlage�der�STIKO-Empfehlungen�
erfasst.�Die�Impflücken�wurden�dokumentiert�und�
die�Eltern�über�die�Notwendigkeit�aufgeklärt,�die�
fehlenden�Schutzimpfungen�nachzuholen.�Die��
Eltern�konnten�freiwillig�an�dem�Impf-Recall�teil-
nehmen,�bei�dem�sie�in�zwei�Stufen�an�die�Vervoll-
ständigung�der�Impfungen�erinnert�wurden.�Die�
erste�Erinnerung�erfolgte�durch�mitgegebene��
Unterlagen.�Die�jeweilige�Impflücke�wurde�auf��
einem�Vordruck�markiert.�Dieser�sollte�bei�erfolg-
ter�Impfung�vom�Arzt�an�das�Gesundheitsamt��
zurück�geschickt�werden.�Erfolgte�auf�die�ausgege-
benen�Unterlagen�hin�keine�Reaktion,�so�wurden�
die�Eltern�in�einer�zweiten�Stufe�brieflich�oder��
telefonisch�nochmals�an�das�Schließen�der�Impf-
lücken�erinnert.

ergebnisse

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

74�auf�die�erste�Masernimpfung�und�336�auf�die�
zweite�Masernimpfung.�Nach�der�ersten�Erinne-
rung�wurden�insgesamt�276�Masernimpfungen�
durchgeführt,�nach�der�zweiten�Erinnerung�134.

diskussion

Es�ist�davon�auszugehen,�dass�nicht�alle�impfen�den�
Ärzte�die�Unterlagen�an�die�Gesundheitsämter�
weitergeleitet�haben�und�somit�die�Wirksamkeit�
des�Impf-Recalls�unterschätzt�wird.�Weiterhin�ist�
vorstellbar,�dass�das�Ansprechen�der�Eltern�auf�
den�Erinnerungsservice�sowie�eine�Impfberatung�
bei�der�Schuleingangsuntersuchung�auch�bei�
Nicht-Teilnehmern�einen�Einfluss�auf�das�Schlie-
ßen�der�Impflücken�hatte.

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

„Pimp your life“: Neue Wege in der Impfprävention 
von Jugendlichen

G. Ellsäßer 1, D. Berndt 1, T. Weinke 2, B. Schneeweiß 3

1  Gesundheit, Landesamt für Umwelt, Gesundheit und 
Verbraucherschutz, Zossen; 

2  Infektionsepidemiologie, Gastroenterologie, Pneumologie, 
Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH, Potsdam;

3  UNICEF, Berlin

einle itung und z ielsetzung

Die�verfügbaren�Daten�zu�Impfquoten�bei�Jugend-
lichen�zeigen�bundesweit,�länderbezogen�und�
kommunal�erhebliche�Impfdefizite.�Ziel�des�Pilot-
projektes�„Pimp�your�life“�war�es,�die�Impfmotiva-
tion�durch�eine�altersgerechte�Information�von��
Jugendlichen�unter�Einsatz�moderner�Medien�(z.�B.�
www.schuetzdich.de)�zu�erhöhen�und�Impflücken�in�
Regionen�mit�niedrigen�Durchimmunisierungsra-
ten�zu�schließen.�Im�Gegensatz�zu�jüngeren�Kin-
dern�können�Jugendliche�direkt�angesprochen�
werden,�da�sie�mit�16�Jahren�selbst�entscheiden�
dürfen,�ob�sie�sich�impfen�lassen�wollen�oder�
nicht.

metHodik

Im�Zeitraum�Oktober�bis�November�2010�erfolg-
ten�folgende�Aktivitäten:
n� Runder�Tisch�mit�Akteuren�aus�Gesundheits-
ämtern�und�Wissenschaft
n� Identifizierung�der�Regionen�in�Brandenburg�
mit�geringen�Durchimmunisierungsraten�auf�Basis�
der�Ergebnisse�der�Schulabgangsuntersuchung�
2008/2009

n� Werbung�unter�den�Gesundheitsämtern�zur�
Teilnahme�an�der�Aktion�
� •��Ergebnis:�Teilnahme�von�5�Gesundheits-

ämtern,�darunter�zwei�an�der�Evaluation�
(LK�Havelland�und�Ostprignitz-Ruppin)

n� Auswahl�der�Schulen�durch�die�Gesundheits-
ämter
n� Impfkampagnenwerbung�in�den�Schulen�
(www.schuetzdich.de,�Plakataktion,�Impfbus,�Flyer)
n� Informationen�zur�Impfprävention�im�Biologie-
unterricht�oder�im�Rahmen�von�Projekttagen
n� Überprüfung�und�Bewertung�der�Impfdoku-
mente�und�Impfaufklärung�durch�die�Gesund-
heitsämter�
n� Durchführung�von�Impfungen�durch�Ärzte�
der�Gesundheitsämter
Die�Evaluation�der�Impfaktion�erfolgte�durch�eine�
standardisierte�Schülerbefragung�und�die�Doku-
mentation�von�Impfstatus�sowie�Impfempfehlung.�
Für�die�Durchführung�war�KJGD/Gesundheits-
amt�Landkreis�Havelland�zuständig.�

ergebnisse

n� In�die�Analyse�wurden�385�Schüler�von�insge-
samt�5�Schulen�einbezogen.�Der�prozentuale�An-
teil�der�mitgebrachten�und�kontrollierten�Impfaus-
weise�lag�schulbezogen�zwischen�51�%�und�89�%.
n� Bei�78,4�%�der�Schüler�konnte�der�Impfausweis�
überprüft�werden.
�
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Präventionsstudie 2010
Gesetzliche Vorsorge- und Impfangebote besser  

nutzen: Ansatzpunkte für Arztpraxen
U. Kramer 1, K. Wenk 2

einle itung

Gesetzliche�Vorsorge-�und�Impfangebote�zählen�
zum�Leistungskatalog�der�gesetzlichen�Kranken-
kassen.�Anspruchsberechtigte�nehmen�die�Möglich-
keiten,�diese�Angebote�zu�nutzen,�nicht�in�gewünsch-
tem�Maße�wahr.�Die�Studie�untersucht�u.�a.�Ansatz-
punkte�für�Ärzte,�die�zu�einer�besseren�Nutzung�
der�Impf-�und�Vorsorgeangebote�beitragen�können.

Fr agestellungen

Im�Rahmen�der�Studie�wurden�folgende�Fragestel-
lungen�beleuchtet:
n� 1.�Welche�potenziellen�Hürden�lassen�sich�aus�
Sicht�von�Patienten,�Ärzten�und�Apothekern�iden-
tifizieren.�
n� 2.�Welche�Akteure�arbeiten�im�Bereich�Präven-
tion�auf�lokaler�Ebene�zusammen?�Wenn�ja,�wie�
häufig?�
n� 3.�Wie�schätzen�die�Befragten�Ärzte,�Apothe-
ker�und�Patienten�die�Erfolgsaussichten�ausge-
wähl�ter�Maßnahmen�ein,�und�welche�Ansatzpunkte�
lassen�sich�daraus�für�die�Präventionsarbeit�von�
Ärzten�ableiten?

metHoden 

Im�Juni�2010�wurden�niedergelassene�Ärzte,�Apo-
theker�und�Patienten�zu�jeweils�fünf�bzw.�vier��
(Patienten)�Fragenkomplexen�befragt:�1.�Gründe�
für�die�geringe�Nutzung�auf�Seiten�der�Patienten.�
2.�Informations-�und�Entscheidungs�verhalten�von�
Patienten.�3.�Ansprache�in�Arztpraxen�und�Apo-
theken,�Aktivitäten,�verwendete�Medien.�4.�Maß-
nahmen�zur�besseren�Nutzung�von�Impf-�und��
Vorsorgeangeboten.�5.�Zusammenarbeit�in�regio-
nalen�Netzwerken.�

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

ergebnisse

Hürden
Als�Hauptgrund�für�die�mangelnde�Nutzung�der�
Vorsorgeangebote�nennen�Patienten,�Apotheker�
und�Ärzte,�dass�Patienten�über�diese�Angebote�zu�
wenig�informiert�sind�[Mittelwerte:�2,3�(Patient);�
2,1�(Arzt);�2,0�(Apotheker)].�(1�=�trifft�voll�und�
ganz�zu,�5�=�trifft�gar�nicht�zu).�Die�Skepsis�von�

1  Initiative Präventionspartner, Freiburg 
2  Duale Hochschule Lörrach, Studiengang Health Care 

Management

Ergebnisse der A ktion im Landkreis Havelland  
(294 Schüler) 
n� Eine�Impflücke�hatten�62,1�%�der�Schüler.�
n� 36�%�der�Schüler�mit�Impflücke�(108)�ließen�
sich�vor�Ort�impfen.�

Teilergebnisse der Schülerbefragung , Responsequote 47,6 % 
(140/294) 
n� 68,4�%�der�Schüler�fand�es�wichtig,�dass�das�
Thema�„Impfschutz“�in�den�Unterricht�aufgenom-
men�wird.
n� Der�Unterricht�vor�der�Impfaktion�wurde�mit�
70,6�%�als�gut�bewertet.
n� Besonders�wichtig�war�für�die�Schüler�das�
Thema�„Risiken�und�Ansteckungsgefahren�vor�
Krankheiten“,�dann�Informationen�zu�sexuell�
übertragbaren�Erkrankungen.�Weniger�wichtig�
fanden�die�Schüler�das�Thema�„Nutzen�von�Imp-
fungen“.
n� Zum�Thema�Impfen�informierten�sich�die�
Schüler�am�häufigsten�über�ihre�Eltern,�gefolgt�
vom�Hausarzt�und�Kinderarzt�und�ein�Fünftel��
aller�Schüler�über�das�Internet.
n� Zwei�Drittel�der�Schüler�kannte�die�Website�
www.schuetzdich.de�nicht.�
n� 84,2�%�würden�sich�bei�einer�festgestellten�
Impflücke�impfen�lassen.�57�%�würden�eher�zum�
Hausarzt�gehen,�30�%�eher�zum�Kinderarzt,�13,8�%�
ziehen�die�Schule�oder�das�Gesundheitsamt�vor.

Hindernisse
n� Die�Mitarbeit�der�Schulen�war�zum�Teil�
schlecht.�
� •��Folge:�Schüler�bringen�ihre�Impfausweise�

nicht�mit.
n� Die�Ressourcen�des�ÖGD�sind�nicht�ausrei-
chend.�
� •��Folge:�nur�wenige�Schulen�können�erreicht�

werden.

n� Die�Jugendlichen�haben�Informationsbedarf.�
� •��Folge:�Zunächst�Investition�in�Aufklärung�

über�Unterricht.
n� Bisher�geringe�Wahrnehmung�einer�internet-
basierten�Impfaufklärung�(www.schuetzdich.de).�
� �•��Folge:�Internetseite�muss�stärker�bekannt�

gemacht�werden.
n� Regional�sehr�unterschiedliche�Beteiligung�an�
der�Impfaktion.�
� �•��Folge:�Impfdefizite�lassen�sich�nur�teilweise�

schließen.�

scHlussFolgerung

Die�Impfmotivation�bei�Jugendlichen�kann�in�
Schulen�durch�gezielten�Unterricht�gefördert�wer-
den.�Impfangebote�vor�Ort�tragen�zum�Schließen�
von�Impflücken�wirksam�bei.�Schulleitungen�und�
Lehrer�können�die�Rahmenbedingungen�für�die�
Impfprävention�positiv�beeinflussen.
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Patien�ten�Impfungen�[3,5;�3,0;�2,8]�oder�Vorsorge-
unter�suchun�gen�gegenüber�[4,0;�3,3,�3,0]�wird�von�
Ärzten�und�Apothekern�überschätzt.�Dagegen�wird�
von�Ärzten�die�befürchtete�Wartezeit�beim�Arzt�
als�potenzielle�Hürde�unterschätzt�(2,7;�3,4;�2,5).

Medien
Zwei�Drittel�der�befragten�Ärzte�(64,1�%)�geben�an,�
präventive�Zusatzleistungen,�sogenannte�Selbst-
zahlerleistungen�für�Patienten,�häufig�anzubieten.�

Um�Patienten�auf�gesetzliche�Impf-�und�
Vorsorgeangebote�aufmerksam�zu�machen,�nutzen�
die�befragten�Ärzte�häufig�überwiegend�klassische�
Printmedien,�wie�Informationsbroschüren�(83,3�%)�
und�Poster�(64,3�%).

A nsprache (Einschätzung der A rztpraxen)
Die�große�Mehrzahl�der�befragten�Ärzte�(83,3�%)�
gibt�an,�Patienten�häufig�auf�Vorsorge-�und�Impf-
angebote�anzusprechen,�wenn�sich�dies�ergibt.�In�
jeder�vierten�Praxis�(23,8�%)�scheitert�die�Anspra-
che�häufig�aufgrund�von�Zeitmangel.�Die�meisten�
befragten�Ärzte�dokumentieren�den�Impf-�(59,5�%)�
bzw.�Vorsorgestatus�(69�%)�ihrer�Patienten�mit��
Hilfe�ihrer�Praxis-EDV.�Über�die�Hälfte�der�Praxen�
(57,1�%)�erinnern�ihre�Patienten�häufig�per�Recall,�
in�erster�Linie�schriftlich�(40,5�%),�an�fällige�Impf-�
bzw.�Vorsorgetermine.�Häufig�telefonisch�erfolgt�
der�Recall�in�28,6�%�der�Praxen.�

A nsprache (Wahrnehmung der Patienten)
Im�Gegensatz�dazu�steht�die�Wahrnehmung�der�
befragten�Patienten.�Ein�Drittel�gibt�an,�noch�nie�
in�der�Arztpraxis�auf�Impfungen�(35,7�%)�bzw.�auf�
Vorsorgeuntersuchungen�(55,6�%)�angesprochen�
worden�zu�sein,�auch�nicht�schriftlich�(81,6�%)�
oder�telefonisch�(80,7�%).�

Informationsquellen, die Patienten nutzen
Auf�der�eigenen�Praxiswebsite�hat�die�Mehrheit�
der�befragten�Ärzte�noch�nie�Informationen�zu�
Impf-�(52,4�%)�bzw.�Vorsorgeangeboten�(42,9�%)�
kommuniziert.�

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

Regionale Netzwerkarbeit
Aktive�regionale�Netzwerkarbeit�zur�besseren�Er-
reichbarkeit�von�Patienten�für�Präventionsthemen�
nutzt�nur�eine�kleine�Gruppe�der�befragten�Ärzte.�
Die�Zusammenarbeit�dieser�Ärzte�erfolgt�häufig�
mit�ärztlichen�Kollegen�(29,3�%),�gefolgt�von�Apo-
thekern�(19�%)�und�Selbsthilfegruppen�(19�%),�Ge-
sundheitsämtern�(11,9�%),�Kindergärten,�Schulen�
und�Seniorenheimen�(9,5�%).

Optimierungspotenziale
Im�Hinblick�auf�Ansatzpunkte�zur�Optimierung�
bewerten�Patienten,�Ärzte�und�Apotheker�glei-
chermaßen�die�fachliche�Fortbildung�des�Praxis-
teams�[1,6;�1,6;�1,7]�als�wichtigstes�Mittel.�Daneben�
stufen�sie�folgende�Maßnahmen�als�wirksam�ein,�
um�die�Nutzungsraten�der�Vorsorge-�und�Impfan-
gebote�zu�verbessern:�Die�Fortbildung�von�Praxis-�
und�Apothekenteams�soll�zur�verständlichen��
Wissensvermittlung�beitragen�[2,1;�1,7;�1,9],�und�
die�Krankenkassen�sollen�den�Versicherten�Prä-
mienanreize�anbieten�[1,8;�2,1;�2,3].�

diskussion und scHlussFolgerungen

Die�befragten�Ärzte�unterstützen�ihre�Präventions-
arbeit�mehrheitlich�mit�Hilfe�ihrer�Praxis-EDV�
und�Recall-Aktivitäten�und�bieten�über�die�gesetz-
lichen�Präventionsangebote�hinaus�häufig�präven-
tive�Selbstzahlerleistungen�an.�Bei�der�Ansprache�
der�Patienten�agieren�Ärzte�in�der�Regel�als�Einzel-

kämpfer�und�sind�selten�in�regionale�Präven�tions-
netzwerke�eingebunden.�Angesprochen�werden�
Patienten�beim�Großteil�der�befragten�Praxen,�
wenn�es�sich�ergibt.�Unter�Zeitdruck�wird�häufig�
auf�die�Ansprache�ganz�verzichtet.�

Damit�die�Patienten�sich�dauerhaft�an��
eine�Ansprache�erinnern�können,�schriftliche�Er-
innerungen�(Recalls)�wahrnehmen�und�auf�Impf-�
und�Vorsorgeangebote�aufmerksam�werden,�sind�
offensichtlich�wiederholte�Impulse�notwendig.�
Ansatzpunkte�bietet�eine�routinemäßige,�aufmerk-
samkeitsstarke�Ansprache�aller�Patienten�beim�
Praxisbesuch.�Die�derzeit�mehrheitlich�eingesetz-
ten�stummen�Kommunikationsmittler,�wie�Infor-
ma�tionsbroschüren�(83,3�%)�und�Poster�(64,3�%),�
werden�die�Patienten�weniger�erreichen,�weil�sich�
deren�Informationsverhalten�durch�Medien�wie�
Fern�sehen,�Video�und�Internet�verändert�hat.��
Visuelle�Reize,�bewegte�Bilder,�interaktive�Infor-
mations-�und�Mitmachmedien�dürften�sie�aber�
leichter�ansprechen.�Es�ist�deshalb�anzunehmen,�
dass�diese�Medien�für�die�individuelle�Patienten-
ansprache�besser�geeignet�sind,�den�Erfolg�und�die�
Nachhaltigkeit�eines�Beratungsgespräches�zu�stei-
gern.�Dem�Internet�als�Informationsquelle�auch�
für�Gesundheitsthemen�sowie�für�den�Austausch�
mit�Gleichgesinnten�oder�Betroffenen�wird�von�
Patienten�eine�große�Bedeutung�zugemessen.�Ärzte�
nutzen�diese�Chance�bisher�wenig.�Sie�verzichten�
noch�weitgehend�darauf,�ihre�Patienten�auf�ihrer�
Website�über�ihre�Präventionsangebote�zu�infor-
mieren.

Die�Studie�legt�nahe,�dass�Patienten,�die�
für�sie�relevante�Präventionsangebote�kennen,��
diese�in�der�Regel�auch�verstärkt�wahrnehmen.�
Die�verständliche,�am�Informationsverhalten�der�
Patienten�orientierte�Vermittlung�des�Nutzens�
von�Impf-�und�Vorsorgeleistungen�und�die�auf-
merksamkeitsstarke�Ansprache�von�Patienten�sind�

geeignete�Ansatzpunkte,�um�die�Nutzung�von�
Vorsorge-�und�Impfangeboten�zu�steigern.�Daher�
ist�es�wichtig,�dass�die�Ansprache�in�der�Arzt�praxis�
auch�unter�Zeitdruck�erfolgen�kann.�Darüber�hin-
aus�kann�der�Ausbau�des�aktuell�niedrigen�Ver-
netzungsgrades�von�Ärzten�mit�anderen�Akteu�ren�
wie�Apothekern,�Gesundheitsämtern,�regionalen�
Selbsthilfegruppen,�Schulen,�Kindergärten�und�
Seniorenheimen�entscheidende�Synergien�eröff-
nen�und�dazu�beitragen,�die�Aufmerksamkeit�für�
die�Vorsorgethemen�in�der�breiten�Bevölkerung�
zu�erhöhen.�Auch�eine�Ausweitung�der�Informa-
tionsangebote�auf�der�Praxiswebsite�von�Ärzten�
könnte�die�Erreichbarkeit�von�Patienten�verbes-
sern,�da�sie�den�Stellwert�des�Internets�als�Infor-
mationsquelle�selbst�als�hoch�einstufen.�
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Impf- und Vorsorge-Uhr erleichtert die Ansprache 
und Auf klärung und erhöht die Nachhaltigkeit  

der Impf beratung
U. Kramer, Initiative Präventionspartner, Freiburg

Fr agestellung

Im�Beratungsalltag�erschwert�eine�Reihe�von�Hür-
den�die�Ansprache�und�Aufklärung�zu�Vor�sorge-�
und�Impfangeboten.�Eine�Kommunikations�hilfe,�
die�Impf-�und�Vorsorge-Uhr,�soll�dazu�beizutragen,�
die�folgenden�Herausforderungen�besser�zu�meis-
tern:
n� Zeitdruck.�Die�Ansprache�soll�schnell�und�auf�
den�Patienten�zugeschnitten�möglich�werden.
n� Komplexität�des�jährlich�aktualisierten�Impf-
wissens.�Das�Impfwissen�soll�einfach�abruf-�und�
kommunizierbar�werden.
n� Vergessen.�Präventionswissen�soll�so�aufbereitet�
werden,�dass�es�Aufmerksamkeit�wecken�und�
nachhaltig�vermittelt�werden�kann.

material und metHode

Bei�Fortbildungsveranstaltungen�zum�Thema��
Impfen�wurden�von�2005�bis�2007�Hürden�identi-
fiziert�(s.�o.),�die�die�geringe�Nutzung�von�Vorsorge-�
und�Impfangeboten�aus�Sicht�niedergelassener�All-
gemeinärzte�und�deren�Mitarbeiterteam�erklären.

Dies�gab�den�Anstoß�für�die�Entwicklung�
der�Impf-�und�Vorsorge-Uhr.�Ziel�war�es,�die�In-
halte�der�STIKO-Empfehlungen,�beschränkt�auf�
die�häufigsten�Patientengruppen�in�der�Hausarzt-
praxis,�soweit�zu�vereinfachen,�dass�die�Ansprache�
schnell,�ohne�Computer�und�für�den�Patienten�
verständlich�und�reproduzierbar�möglich�wird.�

Um�Synergien�zu�nutzen,�sollte�die�Uhr�auch�die�
Ansprache�auf�gesetzliche�Vorsorgeuntersuchun-
gen�erlauben.

ergebnisse

Auf�der�Impf-�und�Vorsorge-Uhr�sind�die�empfoh-
lenen�Impfungen�bzw.�Vorsorgeuntersuchungen�
nach�Altersklassen�einstell-�und�ablesbar.�Die�Uhr�
unterstreicht�visuell,�dass�Impf-�und�Vorsorge-
schutz�zeitlich�begrenzt�sind�und�regelmäßig�über-
prüft�werden�müssen.�Der�Impfschutz�ist�für�sechs�
Patientengruppen�ablesbar.�Impfungen,�die�im�je-
weiligen�Lebensalter�laut�STIKO-Impfkalender�
vorzunehmen�sind,�sind�mit�einem�Stern�gekenn-
zeichnet.�Impfungen,�die�bereits�in�einem�früheren�
Lebensalter�angezeigt�waren,�werden�ohne�Stern�
dargestellt,�um�so�an�etwaige�Impflücken�zu�erin-
nern.�Die�Vorsorgeuhr�ist�gemäß�dem�Leistungs-
katalog�der�gesetzlichen�Krankenkassen�in�sechs�
Altersklassen�aufgeteilt.�Sie�zeigt�altersabhängig�
an,�wie�häufig�eine�Vorsorgeleistung�in�Anspruch�
genommen�werden�kan,n�und�skizziert�knapp�den�
Hauptgegenstand�der�Untersuchungen.

diskussion und scHlussFolgerung

Die�Impf- und Vorsorge-Uhr�ist�eine�ganz�praktische�
Hilfestellung�für�die�Arztpraxen.�Sie�kann�als��
visueller�Präventionsbotschafter�nach�dem�Bera-
tungsgespräch�Impulse�aus�der�Arztpraxis�in�die�

Familien�tragen.�Sie�will�die�Nachhaltigkeit�der�
Beratung�verbessern�und�öffentlichkeitswirksam�
die�Kompetenz�des�Praxisteams�als�Präventionsbe-
rater�erfahrbar�machen.�

Die�verstärkte�Nutzung�neuer�Medien�und�
die�dynamische�Entwicklung�der�mobilen�Weban-
wendungen�eröffnet�auch�für�die�Gesundheitsauf-
klärung�breiter�Bevölkerungsschichten�neue�Mög-
lichkeiten.�Die�Initiative�Präventionspartner�bietet�
die�Vorsorge-Uhr�und�die�Impf-Uhr�daher�auch�als�
Gesundheits-Apps�zum�kostenlosen�Download�an.�
Die�junge�Mutter,�die�die�Vorsorgemöglichkeiten�
für�ihre�Kinder�prüfen�will,�genauso�wie�der�Lehrer,�
der�seine�jugendlichen�Schüler�für�Impfschutz�und�

die�Jugendgesundheitsuntersuchung�J1�sensibili-
sieren�will,�können�mit�der�App�auf�ihrem�Smart-
phone�Alter�und�Geschlecht�eingeben�und�er�halten�
zur�Orientierung�eine�Übersicht�mit�den�gesetz-
lichen�Impf-�und�Vorsorge-Angeboten.�Basis�der�
Informationen�sind�die�aktuellen�STIKO-Emp�feh-
lungen�bzw.�die�Beschlüsse�des�Gemeinsamen�
Bundesausschusses�(GBA).

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

Akzeptanz und Auswirkungen der generellen  
Varizellenimpfung im Raum München – Ergebnisse 

aus dem Bayerischen Varizellen-Surveillance- 
Projekt 2006–2010

A . Streng 1, K. Seeger 1, S. Hanke 1, V. Grote 2, J. Liese 1

einle itung

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

1  Forschungsgruppe Infektionsepidemiologie, Universitäts-
klinikum Würzburg , Kinderklinik und Poliklinik, 
Würzburg ; 

2  Dr. von Haunersches Kinderspital, Universität München, 
München

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

Fr agestellung

Ziel�des�Bayerischen�Varizellen-Surveillance-Pro-
jek�tes�(BaVariPro)�war�es,�in�einer�definierten��
Region�die�jährlichen�Durchimpfungsraten�sowie�
deren�Aus�wirkung�auf�die�Varizellen-Epidemio-
logie�zu�erfassen.�
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metHode

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

ergebnisse

Die�Varizellen-Durchimpfungsrate�stieg�von�38�%�
in�2006�auf�51�%�in�2007�und�53�%�in�2008�an.1�2009�
wurde�aber�kein�weiterer�Anstieg�festgestellt.�Im�
Vergleich�dazu�lag�die�Impfquote�gegen�Masern��
im�Zeitraum�2006–2009�stabil�zwischen�87�%�und�
89�%.�Parallel�dazu�zeigte�die�Praxissurveillance�
(ca.�15.000�Varizellenfälle�in�80–88�Praxen)�einen�
Rück�gang�der�gemeldeten�Erkrankungen�um�mehr�
als�50�%�.�Die�Zahl�der�Erkrankungen�fiel�von�durch-
schnittlich�6,0�Fällen�pro�Monat�und�Praxis�in�der�
1.�Saison�(Okt�2006–Sep�2007)�auf�3,8�Fälle�in�der�
2.�Saison.�In�den�Folgesaisons�wurde�ein�weiterer�
Rückgang�auf�3,3�bzw.�2,0�Fälle�beobachtet.�Der�
Rückgang�war�bei�Kindern,�die�jünger�als�5�Jahre�
waren,�mit�61,3�%�besonders�ausgeprägt.�Er�zeigte�
sich�aber�auch�bei�älteren�Kindern.�Der�Anteil�der�
(zumeist�mit�einer�Dosis)�geimpften�Kinder�mit�
Varizellen�stieg�im�Beobachtungszeitraum�von�4�%�
auf�9�%�an.�Insgesamt�wurden�208�Kinder�mit�Her-
pes�zoster�gemeldet.�Bei�Kindern,�die�jünger�als�
10�Jahre�waren�(n�=�114),�ging�die�Zahl�der�Fälle�
im�Beobachtungszeitraum�um�ca.�50�%�zurück.

diskussion und scHlussFolgerung

Die�erhobenen�Daten�sowie�Inzidenz-Schätzun�gen�
der�Varizellenfälle�(2007:�78/1000,�2008:�48/1000,�
2009:�36/1000�Kinder�jünger�als�17�Jahre)�zeigten�
bei�einem�Anstieg�der�Durchimpfungsrate�auf�53�%�
einen�korrespondierenden�Rückgang�der�Erkrankung�
von�ca.�50�%–60�%.�Der�MMR-Varizellen-Kombi�na-
tionsimpfstoff�wurde�seit�Mitte�2008�auch�in��
Bayern�verstärkt�eingesetzt.�Es�ist�aber�noch�offen,�
ob�die�Varizellen-Durchimpfungs�rate�auf�das��
Niveau�der�Masernimpfung�gesteigert�werden�kann.

Die�regionale�Surveillance�zeigte�deutliche�
positive�Kurzzeiteffekte�der�Varizellen�impfung.�
Langzeiteffekte�der�Impfempfehlung�(z.�B.�Durch-
bruchserkrankungen�nach�zwei�Impfungen,�
poten�zielle�Verschiebung�des�Erkrankungsalters,�
Auswirkungen�auf�die�Herpes-zoster-Epidemiolo-
gie)�müssen�weiter�überwacht�werden.

Finanzielle Unterstützung: GlaxoSmithKline Biologicals, 
Rixensart (Belgien).

l iter aturVer zeicHnis:
1  Streng et al., Vaccine 2010;28:5728–5745

Ein Masernausbruch unter ungeimpften  
Teilnehmern eines Jugendtreffens, Deutschland, 

September–Oktober 2010
G. Pfaff  1, D. Lohr 1, S. Santibanez 2, A . Mankertz 2, U. van Treeck 3, K. Schönberger 4, W. Hautmann 4

1  Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg , Regierungs-
präsidium Stuttgart, Stuttgart;

2  Nationales Referenzzentrum Masern, Mumps und Röteln 
(NRZ M MR) im Robert Koch-Institut (R KI), Berlin;

3  Landesinstitut für Gesundheit und A rbeit des Landes 
Nordrhein-Westfalen (LIGA . NRW), Düsseldorf ; 

4  Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit, Oberschleißheim

einle itung

Berichte�über�Masernausbrüche�in�Deutschland�
und�in�verschiedenen�Ländern�Europas�weisen�auf�
die�Bedeutung�mobiler,�nicht�gegen�Masern�im-
muner�Jugendlicher�und�Erwachsener�für�die�Über-
tragung�des�Masernvirus�über�lange�Distanzen�
hin.�Wir�beschreiben�einen�Masernausbruch�vor-
nehmlich�unter�Jugendlichen�und�Erwachsenen�
aus�drei�Bundesländern,�die�kurz�zuvor�an�einer�
Veranstaltung�teilgenommen�hatten.

ergebnisse

Im�September�und�Oktober�2010�wurden�13�Pri-
mär�fälle�von�Masern�unter�ungeimpf�ten�Personen�
im�Alter�zwischen�9�und�32�Jahren�(Median:�16.5)�
in�Baden-Württem�berg�(n�=�9),�Nordrhein-West�fa-
len�(n�=�1)�und�Bayern�(n�=�3)�identifiziert,�die�kurz�
zuvor�an�Treffen�in�Taizé,�Frankreich,�teilgenom-
men�hatten.�Alle�Fälle�waren�an�wenigstens�einem�

Wochenendtag�zwischen�dem�27.–29.�August�2010�
in�Taizé�anwesend.�Auf�fünf�der�13�Primärfälle�
folgten�17�Sekundär-�und�sieben�Tertiärfälle.�Ins-
gesamt�umfasste�der�Ausbruch�also�37�bekannt�ge-
wordene�Erkrankungen.

Bei�einem�Primärfall�und�fünf�Sekundär-
fällen,�die�nach�Kontakt�mit�einem�Primärfall�an�
Masern�erkrankten,�erfolgte�eine�Genotypisierung.�
Alle�untersuchten�Fälle�zeigten�den�Masernvirus-
Genotyp�D4�in�der�Variante�‚D4-Manchester‘�(MVs�/�
Manchester.GBR/10.09[D4],�GenBank�accession�
number:�GQ370461),�was�eine�gemeinsame�Infekt-
kette�nahelegt.

scHlussFolgerung

Der�Ausbruch�belegt,�dass�Masern�durch�Reise-
rückkehrer�in�Populationen�eingetragen�werden�
können,�in�denen�die�Zirkulation�des�Masernvirus�
unterbrochen�ist.�Die�Bedeutung�einer�aktiven��
Informationspolitik�und�der�Impfung�von�nicht�
gegen�Masern�immunen�Jugendlichen�und�jungen�
Erwachsenen�für�die�Masernelimination�wird��
hervorgehoben.
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Impfstoff-Versorgung in Deutschland –  
Analysen auf Basis von Daten  

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

Fr agestellung

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

material und metHode

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

ergebnisse

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

Im�Rahmen�von�Individualrabattverträgen�
wurden�2009�etwa�250.000�Impfdosen�abgegeben,�
dies�entspricht�0,62�%�aller�verordneten�Impfstoff-
dosen�und�einem�Umsatz�von�6,9�Mio.�Euro�(0,54�%�
des�GKV-Umsatzes�mit�Impfstoffen).�Rabattver-
träge�bestanden�für�Impfstoffe�gegen�Influenza�
(im�Rahmen�von�Sortimentsverträgen),�Pneumo-
kokken�und�Rotaviren�(Einzelwirkstoff-Verträge).�
Die�Krankenkassen�sehen�–�besonders�im�SSB�–�
ein�hohes�Potenzial�für�Rabattverträge.

diskussion und scHlussFolgerung

Über�die�Anzahl�tatsächlich�durchgeführter�Imp-
fungen�kann�mithilfe�der�vorliegenden�Daten��
keine�Aussage�getroffen�werden;�sie�liegt�unter�der�

Anzahl�verordneter�Impfdosen.�Die�Analyse�eröff-
net�Perspektiven�für�eine�breite�Effizienzdiskussion.�
Beispielsweise�fällt�der�Kostenunterschied�zwischen�
SSB�und�Individualverordnung�nicht�so�hoch�aus�
wie�erwartet.�Individualrabattverträge�greifen��

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

Maserneliminierung im Jahr 2010 –  
Das verpasste Ziel

S. Wicker 1, HF Rabenau 2 

1  Betriebsärztlicher Dienst, 
2  Institut für Medizinische Virologie, Klinikum der Johann 

Wolfgang-Goethe Universität, Frankfurt am Main

einle itung

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

metHoden

Fragebogenerhebung,�Impfpasskontrolle�sowie��
serologische�Untersuchungen�bei�Humanmedizin-
studenten�des�4.�vorklinischen�Semesters�an�der�
Goethe-Universität�Frankfurt�am�Main.

ergebnisse

In�den�Wissensfragen�zu�Masern�zeigten�sich�er-
hebliche�Wissensdefizite,�weniger�als�ein�Drittel�
der�Studenten�(n�=�95/324)�konnten�mehr�als�die�
Hälfte�der�Fragen�richtig�beantworten�(Tab.�1).

Lediglich�62,3�%�der�Humanmedizinstu-
denten�waren�zweimal�gegen�Masern�geimpft.�In�
den�durchgeführten�serologischen�Untersuchungen�
wiesen�23,1�%�der�Studenten�eine�unzureichende�
Masernimmunität�auf�(Abb.�1).

diskussion

Im�Jahr�2010�wurden�in�Deutschland�insgesamt�
777�Masernfälle�gemeldet.�Vor�diesem�Hintergrund�
belegen�auch�die�unzureichenden�Masern�impfraten�
in�unserem�Kollektiv�von�Humanmedizinstuden-
ten,�dass�das�Ziel�einer�Masernelimina�tion�in�
Deutschland�im�Jahr�2010�nicht�erreicht�werden�
konnte.

Sowohl�Maßnahmen�der�Arbeitsmedizin�
als�auch�des�öffentlichen�Gesundheitswesen�müs-
sen�jedoch�sicherstellen,�dass�Masernimpfraten�von�
>�95�%�erreicht�werden.�Dazu�sollte�auch�zählen,�
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dass�das�Wissen�von�Medizinstudenten�zum�Thema�
„Masern“�verbessert�wird,�denn�die�Nichtdurch-
führung�von�Impfungen�ist�häufig�in�fehlendem�
Wissen�begründet.�Da�ein�Großteil�der�Studenten�
weder�zum�Infektionsweg�noch�zur�Infektiosität�
der�Patienten�über�ein�solides�Wissen�verfügt,�
können�diese�Wissensdefizite�u.�U.�Maßnahmen�
der�Prävention�und�Krankenhaushygiene�konter-
karieren�und�Auswirkungen�sowohl�auf�die�Arbeits-
platzsicherheit�als�auch�auf�die�Patientensicherheit�
haben.

Frage (korrekte Antwort) Gesamt

masern werden im direkten kontakt durch das ein-

atmen infektiöser tröpfchen oder durch infektiöse 

Sekrete aus Nase und rachen übertragen (richtig)

75,6 % 

masern werden primär durch parenterale kontakte 

übertragen (falsch)

36,7 % 

mitarbeiter im gesundheitswesen haben u. u. ein er-

höhtes risiko, sich mit masern zu infizieren (richtig)

79,6 % 

Der masern-impfstoff ist ein lebendimpfstoff (her-

gestellt aus abgeschwächten masernviren) (richtig)

33,9 % 

Der masern-impfstoff ist ein tot-impfstoff (herge-

stellt aus oberflächenantigenen) (falsch) 

30,2 % 

Das masernvirus führt bereits bei kurzer exposition 

zu einer infektion (kontagionsindex nahe 100 %) 

(richtig)

33,0 % 

Die inkubationszeit (zeitdauer von der ansteckung 

bis zum auftreten erster krankheitszeichen) liegt bei 

ca. 4–5 tagen (falsch)

9,9 % 

ein patient ist erst beim auftreten des exanthems 

infektiös (falsch)

43,2 % 

komplikationen im rahmen von maserninfektionen 

treten nur in ausnahmefällen auf (falsch)

35,5 % 

Weltweit sterben jeden tag ca. 450 menschen an 

masern (richtig)

28,1 % 

Tab. 1: Wissenstest zu Masern durchgeführt bei 
Medizinstudenten aus dem 4. vorklinischen Semester 
der Goethe-Universität (n = 324)

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

Nutzung von Versorgungsdaten in der  
Impfprävention am Beispiel von Masernimpfquoten

T. Rieck, M. Feig , T. Eckmanns, G. Poggensee , Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin 

einle itung

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

Fr agestellung

Es�werden�Masernimpfquoten�im�Bezirk�der�KV�
Nordrhein�(KVNO)�vorgestellt.�Die�Inanspruch-
nahme�der�Impfungen�gemäß�den�STIKO-Emp-
fehlungen�wird�untersucht.

metHoden

Datensätze�zu�Impfleistungen�(Übermittlung�seit�
2004)�und�weiteren�Arztbesuchen�(Übermittlung�
seit�2008)�der�gesetzlich�Krankenversicherten��
werden�erhoben.�Aus�Gründen�des�Datenschutzes�
nutzen�die�KVen�unterschiedliche�Verschlüsse-
lungsalgorithmen�zur�Pseudonymisierung�der�Pa-
tien�tendaten.�Die�Zuordnung�mehrerer�Impfdosen�
zu�einem�Patienten�ist�daher�über�KV-Grenzen�
hinweg�(z.�B.�bei�Wegzug)�unmöglich.�Für�die�Be-
rechnung�von�Masernimpfquoten�der�Geburtsjahr-
gänge�2004–07�im�Bezirk�der�KVNO�wurden�daher�

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

ergebnisse

Die�Größe�der�Geburtskohorten�beträgt�jeweils�
ca.�48.000�Kinder,�entsprechend�58�%�der�jähr-
lichen�Anzahl�Lebendgeborener�im�KVNO-Bezirk.�

Das�mittlere�Impfalter�<�3-Jähriger�für�die�
erste�Dosis�nimmt�ab�zwischen�den�Kindern�ge-
boren�im�Januar�2004�(15�Monate;�57�%�gemäß�
STIKO)�und�Dezember�2006�(13�Monate;�77�%��
gemäß�STIKO),�für�die�zweite�Dosis�von�20�(52�%�
gemäß�STIKO)�auf�17�(56�%�gemäß�STIKO)��
Monate.�Gemäß�STIKO�sind�31/35/40/43�%�der��
Geburtskohorten�2004–07�mit�zwei�Dosen�Masern-
vakzine�geimpft.�Bis�zum�Alter�von�14�Monaten�
haben�64/76/80/82�%�der�Kinder�mindestens�eine�
Dosis�erhalten�(siehe�Abb.).�Mit�23�Monaten�haben�
58/65/69/70�%�zwei�Dosen�bekommen.�Am�Ende�
des�dritten�Lebensjahres�betragen�die�Impfquoten�
der�Kohorten�2004–06�für�die�erste�Dosis�96/97/97�%�
und�für�die�zweite�Dosis�83/84/86�%�.�Am�Ende�des�
vierten�Lebensjahres�sind�je�98�%�der�Geburts-
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kohorten�2004/05�mit�einer�Dosis�und�je�87�%�mit�
2�Dosen�geimpft.

diskussion

Die�Inanspruchnahme�der�Masernimpfungen�orien-
tiert�sich�zunehmend�an�den�STIKO-Empfehlun-
gen.�Die�Quote�der�gemäß�STIKO�geimpften�Kin-
der�nimmt�über�die�untersuchten�Jahrgänge�zu.�
Allgemein�steigt�die�Impfquote�der�jüngeren�Jahr-
gänge�früher�an.�Für�die�erste�Dosis�existiert�bis�
zum�Ende�des�dritten�Lebensjahres�keine�wesent-
liche�Zunahme�zwischen�den�Jahrgängen,�für�die�
zweite�wird�hier�eine�leichte�Erhöhung�erreicht.�
Selbst�am�Ende�des�vierten�Lebensjahres�liegt�die�
Impfquote�mit�zwei�Dosen�noch�unterhalb�des�für�
die�Maserneliminierung�geforderten�Ziels.�Insge-
samt�werden�die�Impfungen�zunehmend�früher,�
aber�noch�immer�unzureichend�durchgeführt.�

Abb.: Kumulative 
Impfquote für die erste 
und zweite Masernimpf-
dosis der Geburtskohor-
ten 2004–07 im Bezirk 
der KV Nordrhein. 
Erklärungen im Text.

Bedeutung der Influenzaimpfung bei Patienten mit 
Ambulant Erworbener Pneumonie – Ergebnisse der 

CAPNETZ Studie
A . Tessmer 1, T. Welte 2, R. Schmidt-Ott 3, S. Eberle 3, G. Barten 4, L. Gosmann 4, R. Marre 5, N. Suttorp 1, T. Schaberg 6

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

2  Abteilung für Pneumologie, Medizinische Hochschule 
Hannover, Hannover;

3  Impfstoffe, Reise- und Tropenmedizin, GLaxoSmith
Kline, München; 

4  CA PNETZ Geschäftsstelle Hannover, Hannover; 
5  Abteilung für Medizinische Mikrobiologie & Hygiene, 

Universitätsklinikum Ulm, Ulm; 
6  Zentrum für Pneumologie, Diakoniekrankenhaus Roten-

burg , Rotenburg (Wümme)

Fr agestellung

Die�jährlichen�Influenza-Epidemien�verursachen�
eine�erhebliche�saisonale�Morbidität�und�Mortali-
tät.�Daher�empfiehlt�die�Ständige�Impfkommission�
(STIKO)�in�Deutschland�eine�jährliche�Impfung�
von�Personen�über�60�Jahre�sowie�von�Personen�
mit�einem�erhöhten�Risiko,�wie�beispielsweise�im-
munkompromittierte�Patienten�und�Patienten�mit�
chronischen�Grunderkrankungen.

Eine�häufige�Komplikation�der�Influenza�
ist�die�sekundäre�bakterielle�Pneumonie�im�ambu-
lanten�Bereich.�Studienhypothese�war,�dass�eine�
solche�Influenza-ausgelöste�ambulant�erworbene�
Pneumonie�(CAP)�besonders�schwer�verläuft.�Ziel�
war�es�deshalb,�zu�prüfen,�ob�bei�Patienten�mit�
CAP�eine�vorangegangene�Influenza-Impfung�mit�

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

material und metHode

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

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

ergebnisse

Innerhalb�der�„Influenza-Saison“�hatten�die�ge-
impften�Patienten�eine�signifikant�leichtere�CAP�
im�Vergleich�zu�den�nicht�geimpften�Patienten�(für�
CURB�[≥�1]:�OR�0.76;�für�Procalcitonin�[≥�2.0�ng/ml]
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Determinanten von elterlichen Gründen gegen  
Impfungen ihrer Kinder und Jugendlichen

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

Fr agestellung

Die�sinkende�Inzidenz�impfpräventabler�Infek-
tions�krankheiten�und�deren�Komplikationen�sind�
beglei�tet�von�einer�gestiegenen�öffentlichen�Auf-
merksamkeit,�die�sich�auf�Impfnebenwirkungen�
richtet�und�die�Impfakzeptanz�negativ�beeinflussen�
kann.�Bei�elterlichen�Vorbehalten�gegen�Impfun�gen�
spielen�Bedenken�hinsichtlich�der�Sicherheit�von�
Impfungen�und�die�Vorstellung,�es�sei�für�Kinder�
besser,�einzelne�Erkrankungen�selbst�durch�zu-
machen,�eine�wichtige�Rolle.�Im�Folgenden�wird�
dargestellt,�welche�Bedeutung�letzteres�Argument�
für�die�Durchimpfung�hat�und�in�welchen�Gruppen�
diese�impfskeptische�Haltung�häufiger�vertreten�ist.

kungen�selbst�durchmachen�würde,�am�stärksten�
mit�einer�fehlenden�Masern-,�aber�auch�Keuchhus-
tenimmunisierung�assoziiert.

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

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

scHlussFolgerung

In�Bezug�auf�die�Gründe�gegen�Impfungen�beste-
hen�sozialschichtabhängige�Unterschiede.�Diese�
könnten�für�die�Bemühungen�um�eine�weitere�
Verbesserung�der�Teilnahme�an�Impfungen�auf-
schlussreich�sein.

OR�0.53�und�für�Procalcitonin�[≥�0.5�ng/ml]�OR�
0.71).�Diese�Patienten�zeigten�darüber�hinaus�ein�
besseres�Gesamtüberleben�innerhalb�der�6�Monats-
Verlaufskontrolle�(HR�0.63,�95�%�CI:�0.45–0.89).�In-
nerhalb�der�„Off-Saison“�waren�diese�Unterschiede�
nicht�nachzuweisen.�In�Bezug�auf�das�Kurz�zeit�über-
leben�(30�Tage)�ergab�sich�in�der�„Influenza-Saison“�
kein�signifikanter�Unterschied�für�die�geimpften�
Patienten�bei�jedoch�insgesamt�sehr�geringer�Mor-
talitätsrate.

diskussion und scHlussFolgerung

Wir�schlussfolgern,�dass�bei�Patienten�mit�CAP�
eine�vorausgegangene�Influenza-Impfung�inner-
halb�der�Influenzasaison�mit�leichterem�Verlauf�
der�CAP�und�verbessertem�Langzeitüberleben�
asso�ziiert�ist.�Diese�Ergebnisse�unterstützen�die�
Studienhypothese,�dass�durch�Influenza�ausgelöste�
Pneumonien�besonders�schwer�verlaufen.

material und metHode

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

ergebnisse

Bei�2-�bis�17-Jährigen�war�die�Elternangabe,�dass�
eine�Impfung�nicht�gegeben�wurde,�weil�die�Eltern�
es�für�besser�hielten,�dass�das�Kind�einzelne�Erkran-



114  |   2 .  N at i o N a l e  i m p f ko N f e r e N z  2 011 2 .  N at i o N a l e  i m p f ko N f e r e N z  2 011   |   115

p o st e r s e s s i o n  2

Sa i S o N a l e  i N f l u e N z a i m p f u N g :  W e l c h e  fa k to r e N  b e e i N f l u S S e N  D i e  i m p f Q u ot e N  
b e i  e rWac h S e N e N  i N  D e ut S c h l a N D ?

p o st e r s e s s i o n  2

i m p f e x  –  Q ua l it Ä t S S i c h e ru N g  i m  i m p f e N  ü b e r  p h a r m a N e ut r a l e  f o rt b i l D u N g

Impfex – Qualitätssicherung im Impfen über  
pharmaneutrale Fortbildung

C. Sewekow, G. Schmidt, K. Stubenvoll, Kassenärztliche Vereinigung Bayerns, München

einle itung

Der�Großteil�der�Impfungen�in�Bayern�wird�von�
Vertragsärzten�durchgeführt,�die�dem�hausärztli-
chen�Versorgungsbereich�angehören.�Impfkennt-
nisse�und�Impfberatung�sind�zumeist�Bestandteil�
der�Facharztweiterbildung�–�darüber�hinaus�liegt�
die�Fortbildung�zum�Impfen�in�der�Eigenverant-
wortung�der�Ärzte.�Der�Fortbildungsmarkt�im�an�
Entwicklungen�reichen�Impfwesen�ist�großteils�
vom�Sponsoring�der�Pharmaindustrie�abhängig.�

Fr agestellung

Das�Ziel�von�Impfex�ist�es,�die�Qualität�der�Impf-
leistungen�durch�pharmaneutrale�Fortbildungsan-
gebote�zu�steigern�und�durch�die�Verknüpfung�
mit�einem�Zertifikat�die�Motivation�insbesondere�
der�Hausärzte�zur�regelmäßigen�Fortbildung�zu�
steigern.

metHodik

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

gen�bei�Kindern,�Jugendlichen�und�Erwachsenen,�
Empfehlungen�der�Ständigen�Impfkommission.�
Alternativ�können�teilnehmende�Ärzte�den�Besuch�
einer�anderen�Veranstaltung�nachweisen,�an�die�
bestimmte�inhaltliche�und�formale�Bedingun�gen�
gestellt�werden.�Alle�Teilnehmer�müssen�anschlie-
ßend�in�einer�elektronischen�Fachwissensprüfung�
60�per�Zufallsverfahren�zusammengestellte�Fragen�
zum�Impfen�zu�mind.�70�%�richtig�beantworten,�
um�ein�Zertifikat�der�APV�zu�erhalten.�Die�Prüfung�
kann�zwei�Mal�im�Kalenderhalbjahr�absolviert�
werden.�Das�Zertifikat�hat�eine�Gültigkeitsdauer�
von�2�Jahren.

ergebnisse 

Im�Zeitraum�vom�01.07.2009�(Start�der�Qualitäts-
maßnahme)�bis�zum�30.10.2010�haben�14�Veranstal-
tungen�mit�insgesamt�ca.�1.180�Teilnehmern�in�allen�
Bezirken�Bayerns�stattgefunden.�Die�elektronische�
Fachwissensprüfung�wurde�ca.�550�Mal�mit�einer�Er-
folgsquote�von�70�%�absolviert.�Ein�Zertifikat�haben�
309�Ärzte�verschiedener�Fachgruppen�erhal�ten�
(vgl.�Grafik�1).�Damit�wird�unter�den�potenziellen�
rund�11.880�Teilnehmern�(hausärztliche�Inter-
nisten,�Allgemeinmediziner,�Kinder-�und�Jugend-
ärzte,�Frauenärzte)�eine�Quote�von�2,7�%�erreicht.

diskussion und scHlussFolgerung

Die�niedrige�Teilnahmequote�an�der�Qualitäts-
maßnahme�lässt�den�Schluss�zu,�dass�der�Anreiz�
eines�Zertifikats�nicht�ausreicht,�um�die�Vertrags-

ärzte�zur�Teilnahme�an�einer�Prüfung�über�die�ei-
genen�Impfkenntnisse�zu�motivieren.�Hier�müssen�
alternative�Ansätze�geprüft�werden,�bspw.�ein�Bo-
nus�für�teilnehmende�Ärzte.�Das�große�Interesse�
an�einem�Angebot�von�pharmafreien�Impffortbil-
dungen�mit�qualifizierten�Referenten�zeigt�jedoch�
deutlich,�dass�das�Bedürfnis�seitens�der�Ärzte-
schaft�an�neutraler,�gesicherter�Information�zu�
impfmedizinischen�Inhalten�existiert.�Diese�Folge-
rung�wird�auch�von�der�durchschnittlich�guten�bis�
sehr�guten�Bewertung�der�Fortbildung�gestützt.

impfex – teilnehmende Fachgruppen

Stand 31.10.2010

55 % 

15 % 

25 % 

5 % 1 % 

n allgemeinärzte
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n kinder- und Jugendärzte

n Sonstige fachgruppen

n keine angaben

Grafik 1: Impfex – teilnehmende Fachgruppen

Saisonale Influenzaimpfung:  
Welche Faktoren beeinflussen die Impfquoten  

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

Fr agestellung

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

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

material und metHoden

Als�Basis�für�die�Analysen�dienten�Daten,�die�im�
vom�Robert�Koch-Institut�durchgeführten�Tele-
fon�survey�„Gesundheit�in�Deutschland�aktuell“�
(GEDA�2009)�erhoben�wurden.�Impfquoten�für�
zwei�aufeinanderfolgende�Influenzasaisons�(2007/08,�
2008/09)�wurden�für�die�Allgemeinbevölkerung�
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sowie�die�Zielgruppen�(1),�(2)�und�(4)�berechnet.�
Faktoren,�die�potenziell�einen�Einfluss�auf�die�
Impf�quoten�haben�(z.�B.�Geschlecht,�Wohn�ort,�
Bildungsstatus,�Haushaltseinkommen),�wurden�
mit�Hilfe�von�uni�variaten�und�multivariaten�Ver-
fahren�analysiert.�Odds�Ratios�(OR)�und�95�%�Kon-
fi�denz�intervalle�(KI)�wurden,�wenn�erforderlich,�
berechnet�(p-Wert�<�0,05�für�statistisch�signifikante�
Unterschiede).

ergebnisse

Daten�aus�21.262�für�die�erwachsene�Bevölkerung�
in�Deutschland�repräsentativen�Haushaltskontak-
ten�flossen�in�die�Analyse�ein.�Die�Impfquote�in�
der�Allgemeinbevölkerung�lag�bei�30,8�%�(95�%�KI�
29,8–31,8)�in�der�Saison�2007/08�und�bei�28,1�%�
(95�%�KI�27,0–29,2)�in�2008/09.�Der�Anteil�ge�imp�f-
ter�Personen�>�60�Jahre�betrug�in�beiden�Saisons�
knapp�über�55�%,�bei�chronisch�Kranken�knapp�
über�42�%.�In�beiden�Zielgruppen�waren�ein�mitt-
leres�Haushaltseinkommen,�ein�höheres�Lebens-
alter�und�ein�Wohnort�in�den�neuen�Bundeslän-
dern�unabhängig�mit�höheren�Impfquoten�assozi-
iert.�Medizinisches�Personal�war�signifikant�weni-
ger�häufig�geimpft�als�die�Allgemeinbevölkerung�
(ca.�21�%,�p�<�0,001).

diskussion und scHlussFolgerung

Die�saisonalen�Influenzaimpfquoten�bei�empfohle-
nen�Zielgruppen�in�Deutschland�sind�nach�wie�
vor�niedrig.�Dies�gilt�im�besonderen�Maße�für�Per-
sonen�mit�chronischen�Grundkrankheiten�und�
medizinisches�Personal.�Besondere�Anstrengungen�
müssen�unternommen�werden,�um�die�Impfbereit-
schaft�von�medizinischem�Personal�zu�steigern,�da�
dieses�als�potenzieller�Überträger�des�Virus�auf�
vulnerable�Personen�und�nicht�zuletzt�als�Multi-
plikator�der�Influenzaimpfung�bei�Risikogruppen�
fungiert.

Weitere�Studien�sind�notwendig,�um�die�
Gründe�von�unzureichenden�Impfquoten�detail-
liert�zu�erfassen�und�um�effiziente�Strategien�zur�
Steigerung�der�Impfquoten�zu�entwickeln.�Moni-
toring-Werkzeuge�wie�GEDA�sind�essenziell�not-
wendig,�um�den�Erfolg�solcher�Strategien�abzu-
schätzen�und�sie�zu�verbessern.

Surveillance von schweren Influenza-assoziierten 
Erkrankungen auf Intensivstationen in bayerischen 

Kinderkliniken
J. Benser 1, A . Streng 1, B. Weißbrich 2, J. G. Liese 1

1  Forschungsgruppe Infektionsepidemiologie, Universitäts-
klinikum Würzburg , Kinderklinik und Poliklinik, 
Würzburg ; 

2  Institut für Virologie und Immunbiologie, Universität 
Würzburg , Würzburg

einle itung

Influenza�gehört�zu�den�häufigsten�impfpräventa-
blen�Erkrankungen.�Im�Kindes-�und�Jugendalter�
verläuft�Influenza�normalerweise�milde.�Jedoch�
kommt�es�auch�bei�Kindern�ohne�bekannte�Grund-
erkrankungen�gelegentlich�zu�schweren�Verläufen�
und�Todesfällen.�Studien�aus�anderen�Ländern�zei-
gen,�dass�ca.�4�%–11�%�aller�stationär�aufgenomme-
nen�Kinder�mit�laborbestätigter�Influenza�intensiv-
stationärer�Behandlung�bedürfen.1�In�Deutschland�
sind�epidemiologische�Daten�zu�schweren�pädiat-
rischen�Influenza-Infektionen�nur�begrenzt�verfüg-
bar.�Bei�einer�deutschlandweiten�Studie�wurden�
2006�bis�2008�auf�pädiatrischen�Intensivstationen�
über�das�Meldesystem�der�ESPED�(„Erhebungs-
einheit�für�seltene�pädiatrische�Erkrankungen�in�
Deutschland“)�für�drei�Influenzasaisons�insgesamt�
20�intensivstationspflichtige�Influenza-Erkrankun-
gen�(inklusive�zwei�Todesfällen)�bei�Kindern�unter�
17�Jahren�registriert;�eine�starke�Untererfassung�
wurde�vermutet.2�2009/2010�wurde�vom�Robert�
Koch-Institut�eine�neue�ESPED-Studie�zu�schweren�

Verläufen�der�„Neuen�Influenza�A�(H1N1)�2009“�
bei�Kindern�gestartet.�Dort�wurden�–�wohl�auch�
aufgrund�der�erhöhten�Aufmerksamkeit�für�den�
neuen�pandemischen�Erreger�und�demgemäß��
häufigerer�Influenza-Diagnostik�–�von�April�2009�
bis�April�2010�insgesamt�93�Patienten�(darunter�15�
Todesfälle)�gemeldet.3�Ziel�unserer�im�Oktober�
2010�auf�bayerischen�pädiatrischen�Intensivstatio-
nen�gestarteten,�prospektiven,�aktiven�Surveillance-
Studie�ist�es,�laborbestätigte�schwere�Influenza-�
assoziierte�Erkrankungen�und�Todesfälle�im��
Kindes-�und�Jugendalter�in�einer�definierten�Re�gion�
(Bayern)�über�2�Saisons�möglichst�vollständig�zu�
erfassen�und�deren�Inzidenz�zu�schätzen.�Weitere�
Ziele�sind�die�Bestimmung�des�Anteils�der�Influ-
enza-Infektionen�an�schweren�akuten�Atemwegs-
erkrankungen�(ARE)�sowie�die�Analyse�von��
Risikofaktoren�und�Komplikationen.�

metHodik

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

ergebnisse und ausblick

Die�Studie�ist�in�der�ersten�Influenzasaison�2010�/�
2011�erfolgreich�gestartet.�Bislang�beteiligen�sich�
23�(77�%)�der�30�pädiatrischen�Kinderkliniken�mit�
Intensivbetten�in�Bayern.�Bis�Mitte�Juli�2011�wurde�
das�Angebot�der�PCR-Diagnostik�auf�ARE-Erreger�
für�184�Patienten�in�Anspruch�genommen.�Davon�
waren�124�(67�%)�Proben�positiv;�147�Erreger�wur-
den�diagnostiziert�(Mehrfachbefunde�bei�21�Pati-
enten).�Der�häufigste�nachgewiesene�Erreger�war�
RSV�(46�%),�gefolgt�von�Rhinoviren�(23�%)�und�In-
fluenza-Viren�(14�%).�Zu�182�ARE-Patienten�liegen�
Fragebögen�vor�und�werden�derzeit�ausgewertet.

Bei�weiterhin�hoher�Beteiligung�wird�diese�
Studie�erstmals�Inzidenz-Schätzungen�zu�schwer�
verlaufenden�Infektionen�von�Influenza�(und�von�
weiteren�ARE-Erregern)�sowie�die�Ermittlung�von�
Risikofaktoren�bei�pädiatrischen�Patienten�ermög-
lichen.�Diese�sind�für�die�Diskussion�um�die�Ein-
führung�der�allgemeinen�Influenzaimpfung�im�
Kindesalter�von�hoher�Bedeutung.

Ver ant WortlicHkeiten und F inanzielle 

unterstützung 

Die�Studie�wird�von�der�Kinderklinik�des�Univer-
sitätsklinikums�und�der�Virologie�der�Universität�
Würzburg�initiiert,�geplant,�durchgeführt�und�aus-
gewertet.�Finanziell�wird�die�Studie�von�der�Fa.�Glaxo�
SmithKline�Biologicals,�Rixensart�(Belgien),�ohne�
Auflagen�und�Beteiligung�an�der�Durchführung�
der�Studie�und�Auswertung�der�Daten�unterstützt.

Wir�danken�der�Stiftung�Präventive�Pädia-
trie�für�den�Erhalt�des�Förderpreises,�der�im�Rah-
men�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz�2011,�Stutt-
gart,�für�dieses�Projekt�verliehen�wurde.

l iter aturVer zeicHnis: 

1. cDc: prevention and control of influenza. 
recommendations of the advisory committee on 
immunization practices (acip). morbidity and morta-
lity Weekly report 2008; 57:1-60 
2. Streng a, grote V, liese Jg : Severe influenza 
cases in paediatric intensive care units in germany 

during the pre-pandemic seasons 2005 to 2008 
(bmc infectious Diseases 2011; submitted, in 
revision)
3. altmann m, fiebig l, Soyka J, von kries r, Deh-
nert m, haas W: Severe cases of pandemic (h1N1) 
2009 in children, germany. emerging infectious 
Diseases 2011;17(2):186-192

Expertenworkshop – Impfprävention bei Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund

K. A tzpodien, D. Walter, S. Reiter, Robert Koch-Institut, Berlin

einle itung

Laut�aktuellem�Mikrozensus�(2007)�stammt�mehr�
als�ein�Viertel�(26,4�%)�der�in�Deutschland�leben-
den�Kinder�und�Jugendlichen�aus�einer�Familie�
mit�Migrationshintergrund.�Aussagen�über�den�
Impfstatus�dieser�Kinder�und�Jugendlichen�können�
aufgrund�der�Datenlage�jedoch�nur�in�eingeschränk-
tem�Maße�getätigt�werden.�Auf�Basis�der�Ergeb-
nisse�des�Kinder-�und�Jugendgesundheitssurveys�
(KiGGS)�wurde�2010�ein�vom�Bundesministerium�
für�Gesundheit�gefördertes�Forschungsprojekt�mit�
dem�Titel�„Entwicklung�einer�Strategie�zur�Steige-
rung�der�Impfquoten�bei�Kindern�und�Jugendli�chen�
mit�Migrationshintergrund“�initiiert.�Im�Rahmen�
dieses�Forschungs�projektes�wurde�ein�Experten-
workshop�organisiert�mit�dem�Ziel,�in�einem�fach-
lichen�Austausch�zentrale�Fragestellungen�zu�dis-
kutieren.

metHoden

Der�Expertenworkshop�wurde�am�25.�November�
2010�am�Robert�Koch-Institut�in�Berlin�durchge-
führt.�Zu�diesem�waren�28�Experten�aus�den�Be-
reichen�Kinder-�und�Jugendmedizin,�Migranten-
organisationen,�Wohlfahrtsverbänden,�dem�Öffent-
lichen�Gesundheitsdienst�sowie�der�Wissenschaft�
eingeladen.�Beiträge�zur�aktuellen�Datenlage�so-
wie�zu�Initiativen,�die�das�Thema�Impfprävention�
bei�Kindern�und�Jugendlichen�mit�Migrations-
hintergrund�berücksichtigen,�wurden�im�ersten�
Arbeitsblock�vorgestellt�und�diskutiert.�Im�zweiten�
Arbeitsblock�wurde�in�einer�von�einer�Modera�torin�
geleiteten�Diskussion�im�Vorfeld�definierten�Frage-
stellungen�nachgegangen.�Diese�beinhalteten�den�
Handlungsbedarf,�Barrieren�und�Ressourcen�für�
die�Inanspruchnahme�von�Impfungen,�erfolgver-
sprechende�Zugangs-�bzw.�Kommunikationswege�
zu�den�Zielgruppen�sowie�Ansatzpunkte�für�wei-
tere�Maßnahmen.
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ergebnisse

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

scHlussFolgerung

Lokal�durchgeführte�Projekte�bieten�gute�Beispiele�
zum�Abbau�von�Barrieren�bei�der�Inanspruch-
nahme�von�Impfungen.�Die�Workshop-Ergebnisse�
werden�in�die�Planung�von�im�Projekt�durchzufüh-
renden�Fokusgruppen�in�den�Zielgruppen�sowie�
die�weitere�Projektgestaltung�einfließen.�Bestehen-
de�Kenntnislücken�insbesondere�zu�dem�Aspekt�
der�Barrieren�und�Ressourcen�für�die�Inanspruch-
nahme�von�Impf-�und�Informationsangeboten�sollen�
in�den�Fokusgruppen�vertiefend�analysiert�werden.

Lebenszeitprävalenz von Keuchhusten bei  
zehnjährigen Schulkindern in Baden-Württemberg

I. Zöllner 1, H. Knebel 1, B. Link 1, I. Piechotowski 2 und B. Kouros 2

1  Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg ; 
2  Ministerium für A rbeit und Sozialordnung , Familie, 

Frauen und Senioren, Stuttgart

Fr agestellungen

Wie�hoch�ist�die�Lebenszeitprävalenz�von�Keuch-
husten�bei�zehnjährigen�Schulkindern�in�Baden-
Württemberg?�Ist�die�Prävalenz�mit�dem�Anstieg�
der�Durchimpfungs�raten�gegen�Pertussis�in�den�
vergangenen�zwei�Jahrzehnten�gesunken?

material und metHode

Im�Rahmen�einer�Untersuchung�bei�Viertklässlern�
in�Baden-Württemberg�(Projekt�Beobachtungsge-
sundheitsämter)�wurden�mit�Hilfe�von�Elternfrage-
bögen�Daten�zur�Lebenszeitprävalenz�von�Keuch-
husten�(Pertussis)�erhoben.�Die�Antworten�der��
Eltern�auf�die�Frage:�„Hat�ein�Arzt�jemals�bei�Ihrem�
Kind�Keuchhusten�festgestellt?“�wurden�insgesamt�
und�getrennt�nach�Untersuchungsgebieten�ausge-
wertet.�Für�2007/08�liegen�Daten�aus�17�Untersu-
chungsgebieten�vor.�Im�Zeitraum�1992/93–2002/03�
wurde�die�Erhebung�an�vier�Untersuchungsorten�
durchgeführt.

Im�Rahmen�der�Einschulungsuntersuchun-
gen�werden�jährlich�die�Durchimpfungs�raten�gegen�
Pertussis�für�das�Land�Baden-Württemberg�ermit-
telt,�die�in�aggregierter�Form�beim�Landesgesund-
heitsamt�für�den�Zeitraum�1987–2008�vorliegen.

ergebnisse

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

Der�Vergleich�der�Prävalenzraten�von�
2007/08�mit�denen�der�Jahre�1992/93�bis�1998/99�
in�den�entsprechenden�Untersuchungsgebieten��
ergab�einen�deutlichen�Rückgang�der�Lebenszeit-
prävalenz�von�Pertussis�bei�Viertklässlern.�So�sank�
die�Häufigkeit�der�Erkrankung�an�Keuchhusten�in�
Kehl�von�über�30�Prozent�in�den�1990er-Jahren�
auf�etwa�2�Prozent�im�Untersuchungsjahr�2007/08.�
Eine�ähnliche�Entwicklung�wurde�im�Landkreis�
Ravensburg,�in�Mannheim�und�Stuttgart�beobachtet.

diskussion und scHlussFolgerung

Der�beobachtete�Rückgang�der�Erkrankungen�an�
Keuchhusten�fällt�in�den�Zeitraum,�in�dem�die�
Durchimpfungsraten�gegen�Pertussis�bei�Kindern�
in�Baden-Württemberg�deutlich�angestiegen�sind.�
Die�Daten�aus�Einschulungsuntersuchungen�zeigen�
einen�Anstieg�des�Anteils�der�gegen�Keuchhusten�
geimpften�Kinder�von�14�Prozent�im�Jahr�1996�auf�
87�Prozent�im�Jahr�2003,�dem�Einschulungsjahr�
der�2007/08�untersuchten�Viertklässler.�Im�Jahr�
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Wissen, Einstellung und Praxis von  
Schülern zwischen 11 und 17 Jahren in Bezug  

auf Masernimpfungen
F. Burckhardt 1, M. Cardinale 2

einle itung

Die�weltweite�Maserneradikation�bleibt�eines�der�
Hauptziele�der�Weltgesundheitsorganisation�und�
erfordert�intensive�lokale�Anstrengungen.�Wir�
führten�eine�Quer�schnittsstudie�unter�Schülern�
der�Hauptschule,�Realschule�und�des�Gymnasiums�
in�Haßloch,�Rheinland�Pfalz,�durch�und�fragten�
nach�Wissen,�Einstellung�und�Praxis�bezüglich�
Masernimpfung,�um�Impflücken�und�deren�Ursa-
chen�zu�identifizieren.

1  Institut für Hygiene und Infektionsschutz, Landau; 
2  Hannah-A rendt-Gymnasium, Haßloch

metHoden

Mit�einem�strukturierten�Fragebogen�zu�Demogra-
fie,�Impfstatus�nach�Impfbuch�und�Ursachen�für�
Nichtimpfung�wurden�220�Schüler�der�fünften�und�
neunten�Klassen�befragt.�Impfquoten�wurden�nach�
Schultyp�und�Klassenstufe�stratifiziert�und�Impf-
informationsquellen�und�Gründe�für�Nicht�imp�fung�
nach�Häufigkeit�ausgewertet.�In�einer�multi�varia-
blen�logistischen�Regression�wurden�mögliche�för-
derliche�Faktoren�für�Impfungen�identifiziert.

ergebnisse

Von�220�Schülern�hatten�213�(97�%)�einen�bekann-
ten�Impfstatus.�201�von�213�(92�%)�Schülern�waren�
gegen�Masern�geimpft.�Von�den�zwölf�ungeimpften�
Schülern�hatten�fünf�(42�%)�die�Impfung�vergessen.�

2008�waren�schon�93�Prozent�der�Einschulungs-
kinder�mindestens�viermal�gegen�Pertussis�geimpft.�
Die�vorliegenden�Daten�lassen�jedoch�keine�Rück-
schlüsse�auf�die�Entwicklung�der�Erkrankungen�an�
Keuchhusten�bei�höheren�Altersgruppen�zu.

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

dieser�Krankheit�verbundenen�Symptome�positiv�
zu�bewerten�ist.�Andererseits�gibt�es�aus�anderen�
Bundesländern�Hinweise�auf�eine�Zunahme�von�
Erkrankungen�bei�Jugendlichen�und�Erwachsenen.�
Vor�diesem�Hintergrund�wären�bevölkerungsbezo-
gene�Untersuchungen�zu�Pertussis�bei�Erwachse-
nen�von�Interesse,�um�entsprechende�Grundlagen�
für�die�Weiterentwicklung�der�Impfempfehlungen�
nutzen�zu�können.

94�von�98�(96�%)�Jungen�und�107�von�115�(93�%)�
Mädchen�waren�gegen�Masern�geimpft.�Impfquoten�
waren�90�%�(45/50)�in�der�Hauptschule,�95�%�(69/73)�
in�der�Realschule�und�97�%�(87/90)�im�Gym�nasium.�
92�%�(122/132)�der�Fünftklässler�und�98�%�(79/81)�
der�Neuntklässler�waren�gegen�Masern�geimpft.�
Ihren�Hausarzt�nannten�51�(23�%)�der�Schüler�als�
Informationsquelle�für�Impfungen,�das�Fernsehen�
war�für�37�(17�%)�und�die�Schule�für�31�(14�%)�die�In-
formationsquellen�zum�Thema�Impfungen.�Ledig-
lich�fünf�(2�%)�Schüler�nannten�das�Internet�als�In-
formationsquelle.�In�der�multivariablen�logistischen�

Regression�waren�die�Variablen�„Tetanus-Impfung“,�
„9.�Klasse“,�„männlich“�und�„keine�Hauptschule“�
mit�einer�erhöhten�Chance�auf�Masernimpfung�as-
soziiert,�wobei�ledig�lich�„Tetanus-Impfung“�auf�
dem�Niveau�p�<�0,05�statistisch�signifikant�war.

diskussion

Wir�beobachteten�unterschiedliche�Impfquoten��
in�Abhängigkeit�von�Schultyp�und�Klassenstufe.�
Insbesondere�neu�eingeschulte�Hauptschüler��
hatten�niedrige�Impfquoten�und�sollten�daher��
in�Impfkampagnen�gezielt�angesprochen�werden.

Schulanfängerkohorte 2002–2007.  
Welche Masernimpflücken werden geschlossen?

A . Iseke, Kinder- und Jugendgesundheitspf lege, Gesundheitsamt Stadt Münster, Münster

Fr agestellung

Werden�Masern-Impflücken,�die�bei�der�Schulein-
gangsuntersuchung�bestehen,�im�frühen�Schulalter�
geschlossen,�und�können�Prädiktoren�für�ein�
Schließen�bzw.�eine�Persistenz�von�Impflücken��
postuliert�werden?

material und metHode

Das�Ziel�der�Maserneradikation�in�Deutschland�
ist�auch�Ende�2010�noch�nicht�erreicht.�Schulein-
gangs�untersuchungen�(SEU)�weisen�auf�steigende�
Impf�quoten�hin,�die�Impfungen�erfolgen�aber�
nicht�immer�zeitgerecht.�Ausbrüche�an�bestimm-
ten�Schulformen�weisen�darauf�hin,�dass�der�Impf-
gedanke�nicht�von�allen�Bevölkerungsgruppen�
gleichmäßig�getragen�wird.

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

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

Während�bei�der�SEU�noch�160�(11,1�%)�Kinder�
gegen�Masern�ungeimpft�waren,�traf�dies�bei�der�LIK�
noch�auf�33�Kinder�(2,3�%�der�Studiengruppe)�zu.
Die�Gruppe�„nachgeimpfter“�Kinder�unter�scheidet�
sich�von�der�„ungeimpften“�Gruppe�nicht�relevant�
bezüglich�der�Indikatoren�„Geschlecht“,�„Herkunft“,�
„Sozialressourcen“,�„Art�der�Sekundar�schule“.�Als�
bedeutsamer�Faktor�stellt�sich�dagegen�die�Impf-
einstellung�der�betreuenden�Arztpraxis�im�Vor-
schulalter�heraus.

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

diskussion und scHlussFolgerung

Rund�80�%�der�bei�SEU�bestehenden�Masern-Impf-
lücken�werden�im�frühen�Schulalter�geschlossen.�
Durch�den�Rückgriff�auf�den�Indikatorsatz�der�
Schuleingangsuntersuchungen�konnte�die�Gruppe�
der�„nachgeimpften�Kinder“�mit�derjenigen,�die�bis�
zur�Landesimpfkampagne�keine�Masernimpfung�
erhalten�hatten,�verglichen�werden.�Wie�aus�den�
Ergebnissen�hervorgeht,�ließen�sich�die�Unter-
schiede�zwischen�beiden�Gruppen�weder�durch�
soziale�Indikatoren�noch�durch�einen�möglichen�
Migrations�hintergrund�erklären.�Auch�der�Einfluss�
weiterer�Faktoren,�z.�B.�Wohnbezirk�bei�der�Ein-
schulung,�Geschwisterzahl,�Anzahl�der�vor�der�
Einschulung�erfolgten�Früherkennungsuntersu-
chungen,�waren�für�beide�Gruppen�nicht�signifi-
kant�unterschiedlich.

Folgende�Feststellung�bei�der�Durchsicht�
der�Impfhefte�deutet�auf�den�Einfluss�der�„Impf-

ein�stellung�des�vorschulisch�betreuenden�Arztes“�
hin.�Bei�Kindern,�die�im�Vorschulalter�ausweislich�
der�Eintragung�im�Impfheft�durch�impfskeptische�
Ärzte�betreut�wurden,�erfolgte�die�Catch-up-Ma-
sern-Impfung�auffallend�häufig�durch�einen�als�
Impfbefürworter�bekannten�Arzt.�Das�kann�ein�
Indiz�dafür�sein,�dass�die�Eltern�grundsätzlich�die�
Masern�impfung�nicht�ablehnten�und�die�fehlende�
Impfung�wahrscheinlich�auf�die�ablehnende�Hal-
tung�des�Arztes�zurückzuführen�ist.�Erst�der�
Wechsel�zu�einem�eher�impfbe�fürwortenden�Arzt�
dürfte�somit�zur�nachträglichen�Impfung�geführt�
haben.�Bei�dieser�Deutung�handelt�sich�allerdings�
um�eine�Hypothese,�die�durch�gezielte�Untersu-
chungen�bestätigt�werden�müsste.

Die�Impfbereitschaft�in�Deutschland�ist�
grundsätzlich�ausreichend.�Eine�wesentliche�Ziel-
gruppe�für�zukünftige�Impfstrategien�sind�Ärzte,�
die�Kinder�im�Vorschulalter�betreuen�und�die��
die�öffentlichen�Impfempfehlungen�bisher�deut-
lich�seltener�umsetzen�als�der�Durchschnitt�der�
impfenden�Ärzte.

Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen mit 
Migrationshintergrund in Deutschland – Determi-
nanten und Handlungsbedarf – Ergebnisse aus dem 

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
R. Schmitz 1, C. Poethko-Müller 1, U. Ellert 1, R. Kuhnert 1, H. Neuhauser 1, L. Schenk 2, M. Schlaud 1

1  Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung , 
Robert Koch-Institut, Berlin;

2  Institut für Medizinische Soziologie, Charite 
Universitäts medizin Berlin, Berlin

Fr agestellung

Regionale�Studien�weisen�auf�unterschiedliche�
Impf�quoten�bei�Migranten�und�Nichtmigranten,�
aber�auch�bei�verschiedenen�Migrantengruppen�
hin.�Die�Bedeutung�von�Differenzierungsmerk�ma-
len�bei�Kindern�und�Jugendlichen�mit�Migra�tions-
hintergrund�(MH)�für�die�Durchimpfung�wird�an�
einer�repräsentativen�Stichprobe�für�Deutschland�
untersucht.

material und metHode

Im�Kinder-�und�Jugendgesundheitssurvey�(KiGGS)�
wurden�von�2003–2006�durch�das�Robert�Koch-�
Institut�erstmals�umfassende�und�bundesweit�re-
präsentative�Daten�zum�Gesundheitszustand�von�
Kindern�und�Jugendlichen�im�Alter�von�0�bis�17�
Jahren�erhoben.�Daten�zur�Durchimpfung�wurden�
der�ärztlichen�Dokumentation�in�den�Impfauswei-
sen�entnommen.�Am�Beispiel�der�vollständigen�
Tetanusgrundimmunisierung�als�der�am�besten�
durchgeführten�Impfung�wurde�bei�2-�bis�17-Jähri-

gen�die�Bedeutung�des�Migrationshintergrundes�
für�die�Durchimpfung�analysiert.

ergebnisse

Deskriptive�Auswertungen�zeigen,�dass�2-�bis�
17-Jährige�aus�der�Türkei�(91,0�%�(95�%�−�Konfidenz-
intervall�(KI)�88,8–92,9)),�den�Ländern�der�ehe-
maligen�Sowjetunion�(85,6�%�(81,9–88,6))�und��
sonstigen�Herkunftsländern�(91,1�%�(89,5–92,5))��
signifikant�schlechter�gegen�Tetanus�grundimmu-
nisiert�sind�als�Kinder�und�Jugendliche�ohne�MH�
(94,0�%�(93,2–94,7)).�Dies�gilt�insbesondere�für�die�
Gruppe�aus�den�Ländern�der�ehemaligen�Sowjet-
union.�Dieser�Unterschied�ist�jedoch�altersab�hän-
gig�und�besteht�bei�jüngeren�Kindern�(2-�bis�
10-Jährige)�nicht.�Allerdings�ist�auch�bei�Jünge�ren�
die�Durchimpfung�von�selbst�Zugewanderten�
schlechter�als�bei�nachfolgenden�Einwandergenera-
tionen�bzw.�Kindern�ohne�MH.�In�logistischen�
Regressionsmodellen�wurde�der�Zusammenhang�
von�vollständiger�Tetanusgrundimmunisierung�
mit�Alter,�Geschlecht,�Schichtzugehörigkeit,�Leben�
in�alten�bzw.�neuen�Bundesländern,�Geschwister-
anzahl,�Einwanderergeneration�und�Herkunftsland�
bzw.�ein-�oder�beidseitiger�MH�untersucht.�Am�
stärksten�mit�der�Wahrscheinlichkeit�einer�unvoll-
ständigen�Tetanusgrundimmunisierung�assoziiert�
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ist�die�erste�Einwanderergeneration.�Selbst�zuge-
wanderte�Kinder�haben�eine�5,3-fach�höhere�Wahr-
scheinlichkeit,�unzureichend�grundimmunisiert�zu�
sein,�als�Nichtmigranten�(95�%�KI�3,9–7,2;�p<0,0001),�
während�in�Deutschland�geborene�Migranten�sich�
nicht�von�Nichtmigranten�unterscheiden.

diskussion und scHlussFolgerung

Unsere�Auswertungen�zeigen�als�wichtigstes�
Diffe�renzierungsmerkmal�bezüglich�der�Tetanus-

grundimmunisierung�die�Geburt�eines�Kindes�in�
Deutschland�bzw.�die�Zuwanderung�von�Kindern�
nach�der�Geburt.�Die�Verbesserung�von�Informa-
tionen�über�Schutzimpfungen�über�sprachliche�
Barrieren�hinweg�sowie�das�aktive�Angebot�von�
Impfungen�insbesondere�für�neu�bzw.�selbst�zu-
gewanderte�Kinder�und�Jugendliche�scheinen�
wichtig,�um�die�Durchimpfung�in�den�Migranten-
gruppen�mit�schlechten�Impfquoten�zu�verbessern.

Neue Erkenntnisse zum Impfschutz von 10- bis 
12-jährigen Kindern in Bayern – erstmalig  

bayernweite Impf buchkontrollen in den 6. Klassen 
im Schuljahr 2009/10

M.-S. Ludwig 1, S. Scholz 1, R. Schulz 1, R. Fischer 2, T. Schneider 1, G. Hölscher 1, W. Hautmann 1, 
U. Nennstiel-Ratzel 1, W. Hierl 2, B. Liebl 1, M. Wildner 1

einle itung

Im�Bayerischen�Impfkonzept�aus�dem�Jahr�2006�
wurde�ein�Schwerpunkt�auf�die�Verbesserung�der�
Datenlage�zu�Impfquoten�gelegt,�um�bestehende�
Impflücken�zu�erkennen�und�zielgruppenspezifische�
Impfangebote�erarbeiten�zu�können.�Die�bislang�
in�unterschiedlichen�Klassenstufen�durchgeführ-
ten�Impfbuchkontrollen�der�Gesundheitsämter�in�

Schulen�wurden�daher�vereinheitlicht.�Ab�dem�
Schuljahr�2009/10�wurden�die�bayerischen�Gesund-
heitsämter�aufgefordert,�möglichst�flächen�deckend�
Impfbuchkontrollen�in�den�6.�Klassen�durchzu-
führen.�Dabei�werden�weiterhin�die�Schüler�und�
Eltern�über�festgestellte�Impflücken�informiert.��
Einige�Gesundheitsämter�bieten�zusätzlich�in�den�
Schulen�Impfungen�an.

metHoden

Zur�Dokumentation�der�Impfdaten�wurde�je�Ge-
sundheitsamt�ein�standardisierter�Sammelstatistik-
bogen�in�Form�einer�computerbasierten�Tabellen-
kalkulation�mit�Autokontrollmöglichkeiten�durch�

z.�B.�wiederholt�farbig�markierte�Nenner�verwendet.�
Die�Erfassung,�Zusammenführung�und�Auswertung�
der�Daten�erfolgte�am�Bayerischen�Landesamt�für�
Gesundheit�und�Lebensmittelsicherheit�(LGL).�Die�
Impfraten�wurden�bezogen�auf�die�Anzahl�vorge-
legter�Impfbücher�berechnet.�Zur�Berechnung��
einer�vollständigen�Grundimmunisierung�wurden�
die�aktuellen�Definitionen�des�RKI�für�die�Schul-
eingangsuntersuchung�zugrunde�gelegt.

ergebnisse

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

Folgende�Impfquoten�für�vollständige�
Grund�immunisierung�(GI)�wurden�bei�den�vor-
gelegten�Impfbüchern�festgestellt:�

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

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

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

Die�regionale�Verteilung�der�Masernimpf-
quote�zeigt�ein�Nord-Süd-Gefälle,�analog�zur�
Schul�eingangsuntersuchung�2003/4�der�gleichen�
Kohorte�vor�6�Jahren.�Es�zeigt�sich�jedoch�insge-
samt�in�diesem�Zeitraum�eine�deutliche�Steigerung�
der�Masern�impfquote�von�44�%�auf�86,9�%,�bei�
vergleich�bar�hohen�Impfquoten�gegen�Tetanus,�
Diphtherie�und�Polio.

10�Gesundheitsämter�haben�angegeben,�
dass�sie�Impfungen�in�Schulen�zur�Schließung�von�
bestehenden�Impflücken�durchgeführt�haben.��
Dabei�wurden�insgesamt�1.022�Impfungen�im�Sta-
tistikbogen�dokumentiert.

diskussion und scHlussFolgerung

Die�im�Schuljahr�2009/10�eingeführte�Fokussie-
rung�der�Impfbuchkontrollen�der�Gesundheits-
ämter�auf�die�6.�Klassen�und�die�gleichzeitig�
strukturierte�Erfassung�der�Impfraten�erlauben�
erstmals�einen�flächendeckenden�Überblick�über�
den�Impfstatus�der�10–12-Jährigen�in�Bayern.�Die�
Akzeptanz�dieser�Umstellung�ist�aufgrund�der��
Responserate�von�87�%�als�vergleichsweise�hoch�zu�
bewerten.�Ein�wesentliches�Ergebnis�dieser�Erhe-
bung�war�die�deutliche�Steigerung�der�Quote�der�
zweimal�gegen�Masern�Geimpften�von�44�%�auf�
86,9�%�in�der�gleichen�Kohorte�innerhalb�von�6�
Jahren.�Bei�der�Beurteilung�der�ermittelten�Impf-
quoten�muss�allerdings�darauf�hingewiesen�werden,�
dass�die�Vorlagerate�der�Impfbücher�regio�nal�sehr�
unterschiedlich�war�und�deshalb�ein�Selek�tionsbias�
nicht�auszuschließen�ist.�Um�die�Impfbuchvorlage-
rate�zu�verbessern�und�damit�auch�die�Validität�
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der�Erhebung�zu�erhöhen,�werden�aktuell�erfolg-
versprechende�Ansätze�in�Zusammenarbeit�mit�
den�Schulen�und�dem�Kultusministerium�erprobt.�
So�bieten�beispielsweise�einige�Gesund�heits�ämter�
zeitnah�zu�den�Impfbuchkontrollen�Impfvorträge�
in�den�Schulen�an�und�teilen�am�Ende�des�Jahres�
der�Schulleitung�die�eigene�Impfbuchvorlagerate�
und�den�Mittelwert�aller�Schulen�mit.�Es�bleibt�
festzustellen,�dass�Impfbuchkontrollen�und�nieder-
schwellige�Impfangebote�in�den�Schulen�ein�ganz�

wesentlicher�Beitrag�des�ÖGD�zur�Ver�bes�se�rung�
des�Impfstatus�der�Kinder�und�Jugendlichen�sind.�
Vor�allem�durch�diesen�flächendeckenden�Zugang�
zu�Jugendlichen�und�die�Sensibilisierung�für�das�
Thema�Impfen�können�noch�bestehende�Impf-
lücken�geschlossen�werden.�Dies�ist�insbesondere�
vor�dem�Hintergrund�der�WHO-Zielsetzung,�Ma-
sern�in�der�Region�Europa�bis�Ende�2015�zu�elimi-
nieren,�dringend�erforderlich.

Impfquotenbestimmung in Deutschland –  
ein Bild aus vielen Teilen

A . Siedler, A . Reuß, D. Walter, G. Poggensee, S. Reiter, Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin

einle itung

Impfquoten�spiegeln�die�Akzeptanz�von�Impfemp-
fehlungen�und�ihre�Umsetzung�wider�und�tragen�
dazu�bei,�Impflücken�aufzudecken�und�Zielgrup-
pen�für�weitere�Interventionen�zu�bestimmen.�Sie�
sind�darum�eine�wichtige�Grundlage�für�die�Infor-
mation�der�Fachöffentlichkeit�und�für�Aktivitäten�
des�Öffentlichen�Gesundheitsdienstes�auf�seinen�
verschiedenen�Ebenen.�Das�Subsidiaritätsprinzip�
beim�Impfen�in�Deutschland,�die�Berücksichtigung�
von�Datenschutzbelangen�sowie�komplexe�Gesund-
heitsversorgungsstrukturen�erfordern�ein�vielschich-
tiges�Vorgehen,�um�Impfquoten�auf�nationaler�
Ebene�erheben�zu�können.

metHoden

Vom�Robert�Koch-Institut�(RKI)�werden�für�die�
Impfquotenbestimmung�auf�nationaler�Ebene��
unterschiedliche�Primär-�und�Sekundärdatenquel-
len�genutzt.�Neben�den�routinemäßig�erhobenen�
Daten�aus�Schuleingangsuntersuchungen,�die�seit�
2001�nach�IfSG�§34�von�den�Gesundheitsämtern�
aufgrund�der�Impfpasseinträge�erhoben�und�über�
die�zuständigen�Landesbehörden�an�das�RKI�über-
mittelt�werden,�erhebt�das�RKI�Impfdaten�durch�
Ad-hoc-Befragungen�oder�in�Studien�mit�bevölke-
rungsrepräsentativem�Design.�Weiterhin�werden�
Abrechnungsdaten�der�Kassenärztlichen�Vereini-
gungen�zu�Impfleistungen�als�Sekundärdaten�für�
die�Impfquotenbestimmung�ausgewertet.

Im�Folgenden�werden�die�verschiedenen�
Erhebungsinstrumente�hinsichtlich�relevanter�
Qualitätskriterien�miteinander�verglichen.

scHuleingangsuntersucHungen

Vorteile:
n� �bundesweite�Erfassung�vollständiger�Alters-

kohorten�
n� �Einbeziehung�aller�von�der�STIKO�empfohle-

nen�Kinderimpfungen
n� �Unterscheidung�begonnener�und�abgeschlos-

sener�Impfserien
n� �Nachvollziehen�von�Trends
n� �Vergleich�zwischen�Regionen
n� �hohe�Repräsentativität,�Vollständigkeit�und�

Validität
Einschränkungen:
n� �Erfassung�von�Impfungen�nur�im�Kleinkind-

alter
n� �Zeitverzug�zwischen�Impfung�und�Datener-

fassung
n� �Bewertung�neuer�Impfungen�erst�mehrere�

Jahre�später�möglich
n� �Überschätzung�der�realen�Durchimpfung

beVölkerungsbeFr agungen

Vorteile:
n� �Vergleich�definierter�Bevölkerungsgruppen
n� �Einbeziehung�aller�Altersgruppen
n� �kurzfristige�und�ereignisbezogene�Erhebung�

von�Daten�durch�(Telefon-)Interviews
n� �Vergleich�der�Impfdaten�mit�anderen�Gesund-

heits-�und�sozialen�Parametern�
Einschränkungen:
n� �großer�Aufwand�für�Gesundheitsuntersuchun-

gen�(Kosten,�Zeit,�Personal)
n� �Aufwand�bei�(Telefon-)Interviews�abhängig�

von�Stichprobengröße�und�Anzahl�der�Frage-
punkte

n� �Verzerrungen�möglich�(z.�B.�recall�bias)

abrecHnungsdaten der k assenärztlicHen 

Verein igungen (k Ven) 

Vorteile:
n� �(nahezu)�bundesweite�Erfassung�aller�Alters-

gruppen�und�aller�Impfungen
n� �Berücksichtigung�der�Altersgerechtheit�und�

Vollständigkeit�der�Impfserien
n� �Bestimmung�der�Impfinzidenz�in�unterschied-

lichen�Altersgruppen�(bei�neuen�Impfungen:�
auch�kumulativ)�und�Nachverfolgen�der�
Impfquoten�von�Geburtskohorten

Einschränkungen:
n� �ausschließliche�Einbeziehung�der�GK-Versi-

cherten�(ca.�86�%�der�Bevölkerung)
n� �Wahl�eines�geeigneten�Nenners
n� �Änderungen�der�Dokumentationsvorgaben�in�

den�Abrechnungen�über�die�Zeit
n� �Sekundärdaten

scHlussFolgerung

Die�genutzten�Vorgehensweisen�und�Datenquellen�
unterscheiden�sich�in�ihrer�Verfügbarkeit,�Repräsen-
tativität,�Vollständigkeit,�Validität,�Regelmäßigkeit,�
Zeitnähe,�Verlässlichkeit�sowie�ihrem�Informations-
gehalt.�Die�Bewertung�ihrer�Vor-�und�Nachteile�
anhand�der�genannten�Kriterien�erleich�tert�die�
Auswahl�eines�geeigneten�Vorgehens�entsprechend�
der�konkreten�Public-Health-Fragestellung.�
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Pilotprojekt: Niedersächsische Impf karten
K. Beyrer, H.-S. Dräger-Hoppe, J. Dreesman, M. Pulz, Niedersächsisches Landesgesundheitsamt, Hannover

einle itung

Die�Erhebung�des�Impfstatus�von�Kindern�vor�Ein-
tritt�in�die�Schule�im�Rahmen�der�Schuleingangs-
untersuchung�ist�über�das�Infektionsschutzgesetz�
(IfSG)�geregelt.�Für�Aussagen�zum�Impfstatus�bei�
bereits�eingeschulten�Kindern�und�Jugendlichen�
fehlen�solche�gesetzlichen�Vorgaben�und�daher�
liegen�flächendeckend�auch�keine�Daten�zur�Inan-
spruchnahme�von�Auffrischimpfungen�vor.�Um�
hier�Verbesserungen�zu�erzielen,�unterstützt�das�
Niedersächsische�Landesgesundheitsamt�(NLGA)�
die�Aktivitäten�des�ÖGD�bei�den�Impfpasskontrol-
len�in�den�4.�bis�9.�Schulklassen�durch�ein�Rück-
laufsystem�mit�sog.�„Impfkarten“.�

material und metHode

Seit�dem�Jahr�1999�stellt�das�NLGA�den�Gesund-
heitsämtern�der�niedersächsischen�Landkreise�und�
kreisfreien�Städte�für�deren�Impfbuchkontrollen�ab�
der�4.�Klasse�sog.�„Impfkarten“�zur�Verfügung.�Der�
Schwerpunkt�lag�bislang�auf�einer�Erhöhung�der�
Durchimpfung�bei�der�2.�Masernimpfung�sowie�der�
Hepatitis-B-Impfung.�Aufgrund�der�kontinuier�lich�
besser�werdenden�Durchimpfung�gegen�diese�bei-
den�Erkrankungen�ist�der�Rücklauf�dieser�Karten�
in�den�letzten�Jahren�immer�weiter�zurückgegan-
gen.�Seit�Herbst�2010�wurde�deshalb�dieses�Impf-
karten-System�in�Form�eines�Pilotprojektes�auf�alle�
von�der�STIKO�empfohlenen�Impfungen�ausge-
dehnt.�Auf�dieser�neuen�Impfkarte�werden�vom�
Gesundheitsamt�Lücken�im�Impfstatus�sowohl�bei�
der�Grundimmunisierung�als�auch�bei�den�Auffrisch-
impfungen�vermerkt�und�diese�den�Kindern�mit�

der�Bitte�um�zeitnahe�Vorstellung�beim�Kinder-�
bzw.�Jugendarzt�oder�Hausarzt�mitgegeben.�Der�
Arzt�soll�die�fehlenden�Impfungen�durchführen�
und�dies�entsprechend�auf�der�Karte�vermerken.�
Anschließend�wird�die�Karte�ohne�personenbezo-
gene�Daten�portofrei�an�das�NLGA�zur�statistischen�
Auswertung�geschickt.

Nach�Abschluss�der�Impfbuchkontrollen�
teilen�die�Gesundheitsämter�dem�NLGA�mit,�wie�
viele�Schüler�gesehen�und�wie�viele�Karten�jeweils�
ausgegeben�wurden�(sog.�Abschlussmeldung).�
Durch�den�Rücklauf�kann�eine�Abschätzung�zur�
Inanspruchnahme�dieser�Empfehlungen�gemacht�
werden.�Die�Ergebnisse�der�Auswertung�werden�
den�Gesundheitsämtern�zur�Verfügung�gestellt.

ergebnisse

In�26�der�46�niedersächsischen�Landkreise�und�
kreisfreien�Städte�kommen�die�neuen�Impfkarten�
zum�Einsatz.�Die�Abschlussmeldungen�für�das�Jahr�
2010�liegen�aus�17�Gesundheitsämtern�vor.�Danach�
wurden�bislang�ca.�20.000�Impfkarten�ausgegeben.�
Die�eingehenden�Karten�werden�derzeit�elektro-
nisch�erfasst.�Aktuell�wurden�knapp�2.700�Karten�
aus�11�Landkreisen�und�kreisfreien�Städten�nach�
Plausibilitätsprüfung�manuell�eingegeben.�

Die�ersten�Zwischenergebnisse�werden�bei-
spielhaft�für�zwei�Landkreise�dargestellt�(s.�Tab.1).�
Diese�Ergebnisse�haben�nur�vorläufigen�Charakter,�
da�kontinuierlich�weitere�Impfkarten�eingehen�
und�die�Datenlage�für�die�Impfbuchkontrollen�ab�
Herbst�2010�noch�unvollständig�ist.�Alle�Ergebnisse�
beziehen�sich�auf�den�Datenstand�vom�20.01.2011.�

Der�Rücklauf�betrug�zum�Zeitpunkt�der�Aus-
wertung�20�%.�Davon�entfielen�76,9�%�auf�Kinder,�die�
ursprünglich�ihr�Impfbuch�dabei�hatten,�aber�keinen�
vollständigen�Impfschutz�aufwiesen.�Weitere�23,1�%�
betrafen�Kinder,�die�ihr�Impfbuch�zum�Kontroll-
ter�min�nicht�vorgelegt�haben.�Auffrisch�imp�fungen�
fehlten�häufiger.�Sie�wurden�aber�mit�Ausnahme�
von�Poliomyelitis�häufiger�nachgeholt�als�die�ent-

Tab. 1: Die Daten 
be ziehen sich auf zwei 
niedersächsische 
Landkreise, die frühzeitig 
die Impfbuchkontrollen 
abgeschlossen haben 
und deren Daten bereits 
elektronisch vorliegen 
(Stand: 20.01.2011). Die 
HPV- und Varizellen-
Impfung wurden in 
dieser Auswertung nicht 
berücksichtigt. (GI = 
Grundimmunisierung,  
AI = Auffrischimpfung)

abschluss-
medung

rücklauf 
impfkarten

impflücken 
geschlossen

Anzahl Anzahl  % Anzahl

 % 
(Abschluss-
meldung)

 %  
(Rücklauf

k
ar

te
n

au
sg

ab
e 

w
eg

e
n

 i
m

p
fl

ü
ck

e
n

 b
e

i:

tetanus gi 48 4 8,3 2 4,2 50,0

tetanus ai 279 59 21,1 27 9,7 45,8

Diphtherie gi 60 4 6,7 2 3,3 50,0

Diphtherie ai 282 60 21,3 29 10,3 48,3

pertussis gi 94 10 10,6 4 4,3 40,0

pertussis ai 455 95 20,9 39 8,6 41,1

poliomyelitis gi 31 15 48,4 9 29,0 60,0

poliomyelitis ai 284 116 40,8 42 14,8 36,2

hepatitis b gi 144 21 14,6 7 4,9 33,3

meningokokken gi 921 152 16,5 72 7,8 47,4

mmr1 59 3 5,1 1 1,7 33,3

mmr2 83 10 12,0 5 6,0 50,0

lücken gesamt 2740 549 20,0 239 8,7 43,5

Anzahl  % Bezug

a) untersuchte schüler (gesamt) 2.577

davon:
mit impfbuch (a1) 1.547 60,0 (a1/a)

ohne impfbuch (a2) 1.030 40,0 (a2/a)

b) kartenausgabe (gesamt) 2.076 80,6 (b/a)

c) rücklauf impfkarten (gesamt) 415 20,0 (c/b)

davon:
mit impfbuch (c1) 319 76,9 (c1/c)

ohne impfbuch (c2) 96 23,1 (c2/c)

sprechende�fehlende�Grundimmuni�sie�rung.�Die�
Umsetzung�der�relativ�neuen�Meningo�kokken-
Impfempfehlung�zeigt�die�größten�Lücken�(n�=�921).�

Insgesamt�konnte�nach�bisheriger�Daten-
lage�belegt�werden,�dass�mindestens�8,7�%�der��
er�fassten�Impflücken�geschlossen�wurden.�Geht�
man�von�den�zurückgeschickten�Karten�als�Be-
zugs�größe�aus,�so�ist�festzustellen,�dass�43,5�%�der�
dort�als�fehlend�vermerkten�Impfungen�nachgeholt�
wurden.�

diskussion und scHlussFolgerung

Da�es�sich�um�ein�Pilotprojekt�handelt,�konnten�nur�
vorläufige�exemplarische�Auswertungen�vorgestellt�
werden.�Aus�dem�Rücklauf�zeigt�sich,�dass�das�Aus-
füllen�der�Karten�sowohl�seitens�der�Gesundheits-
ämter�als�auch�seitens�der�Ärzteschaft�teils�noch�
uneinheitlich�ist�und�daher�Abstimmungsbedarf�
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besteht.�Zukünftig�erscheint�eine�intensivere�Vorab-
Schulung�der�Gesundheitsämter�und�der�Ärzte-
schaft�sinnvoll.�

Die�ersten�Erfahrungen�aus�dieser�Pilotphase�
zeigen,�dass�die�neuen�Impfkarten�als�Instru�ment�
zur�Motivation�und�Erinnerung�für�die�Eltern�und�
den�impfenden�Arzt�zur�Durchführung�von�aus-
stehenden�Impfungen�prinzipiell�hilfreich�sind.�Die�
portofreie�Rücksendemöglichkeit�der�Karten�unter-
stützt�die�Compliance�der�Ärzteschaft.�Allerdings�
muss�davon�ausgegangen�werden,�dass�ein�Großteil�
der�Karten�dennoch�nicht�in�den�Rücklauf�kommt.�

Weiterhin�muss�geklärt�werden,�weshalb�in�über�50�%�
der�Fälle�die�aufgrund�der�Angaben�auf�den�Impf-
karten�fehlenden�Impfungen�nicht�nachgeholt�werden.

Welchen�Beitrag�dieses�Impfkarten-Rück-
laufsystem�zur�Verbesserung�und�Abschätzung�des�
Impfstatus�von�Schulkindern�und�Jugendlichen�tat-
sächlich�leisten�kann,�wird�die�abschließende�Aus-
wertung�der�Pilotphase�im�Sommer�2011�zeigen.�
Danach�ist�zu�entscheiden,�ob�bzw.�in�welchem�
Um�fang�dieses�Projekt�zukünftig�weitergeführt�wird.

Impfdoc – EDV-gestütztes Qualitätsmanagement  
in der Impfpraxis – ein Beitrag zur Erhebung  

von Durchimpfungsraten und Standardisierung  
des Impfsystems in Deutschland

H.-J. Schrörs 1, F. Kowalzik 2

1  Impfdoc, Institut für medizinische Information – Berlin, 
Berlin; 

2  Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin, Universitäts-
medizin der Gutenberg-Universität Mainz, Mainz

Fr agestellung

Die�Durchimpfungsraten�von�Jugendlichen�und�
Erwachsenen�in�Deutschland�sind�weitestgehend�
unbekannt.�Systematische�repräsentative�Erhe�bun-
gen�zu�Längsschnittdaten�fehlen.�Aus�Schul�ein-
gangs�untersuchungen�alleine�können�keine�unmit-
telbaren�Erkenntnisse�für�zukünftige�Impfempfeh-

lungen�gewonnen�werden.�Es�wird�das�System�
„Impfdoc“�vorgestellt,�das�die�Erhebung�epidemio-
logischer�Impfdaten�erlaubt.

metHode 

Impfdoc�wurde�vom�Institut�für�medizinische�In-
formation�konzipiert.�Der�elektronische�Impfplaner�
ist�zur�Zeit�in�mehr�als�70�%�aller�Arztsysteme�ver-
fügbar.�Das�System�ist�pharmaunabhängig�und�wird�
ausschließlich�über�Lizenzgebühren�finanziert.

Impfdoc�beinhaltet�gleichermaßen�ein�
Erin�nerungssystem�für�den�Arzt�wie�auch�für�den�
Patienten.�Der�Algorithmus�übermittelt�die�Emp-

fehlungen�nach�STIKO�ebenso�wie�eventuelle�
Empfehlungen�einzelner�Bundesländer.�Impfsche-
mata�werden�überwacht,�und�eine�Fehlerkontrolle�
garantiert�ein�standardgemäßes�Impfverhalten�des�
Anwenders.

Impflücken�im�Bereich�der�Standardimpfun-
gen�als�auch�bei�den�Indikationsimpfungen�werden�
erkannt.�Die�Praxisverwaltung�umfasst�eine�Rezept-�
und�Lagerverwaltung�mit�Protokollierung�von�
Herkunft�und�Verwendung�aller�Impfstoffchargen,�
ein�automatisches�Recallsystem�sowie�Patientenin-
formations-�und�Aufklärungsdokumente.�Über�
spezielle�Schnittstellen�können�Statistikparameter�
extrahiert,�bei�Bedarf�anonymisiert�und�verschlüs-
selt�über�das�Internet�versendet�werden.�Für�die�
Praxis�bedeutet�das�keinerlei�zusätzliche�Arbeit,�
da�das�Ausfüllen�von�Fragebögen�entfällt.

ergebnisse 

Zur�Zeit�laufen�Studien�in�Kinderarzt-�und�allge-
meinmedizinischen�Praxen�in�Kooperation�mit�der�
Ludwig-Maximilians-Universität�München.�Erste�
Ergebnisse�zeigen�einen�reibungslosen�Datentrans-

fer.�Erhoben�werden�Patientendaten�wie�Alter,��
Geschlecht,�Diagnosen�(vor�und�nach�Impfungen),�
Impfzeitpunkt�und�Impfstoffe.�Durch�eine�anony-
misierte�Zuordnung�lassen�sich�durchgeführte�
Impfschemata�und�Durchimpfungsraten�in�defi�nier-
ten�Altersgruppen�darstellen.�Über�die�parallele�
Erhebung�von�Diagnosen�können�Indikationsimp-
fungen�bestimmt�und�entsprechenden�Altersgrup-
pen�zugeordnet�werden.�Darüber�hinaus�werden�
eventuelle�Impfdurchbrüche�erkannt.�Weitere�Stu-
dien�sind�in�Zusammenarbeit�mit�dem�Zentrum�
für�Kinder-�und�Jugendmedizin�Kinderklinik�in�
Mainz�in�Planung.

zusammenFassung

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

Masernimpfstatus und Seroprävalenz von  
IgG-Antikörpern gegen Masern in Deutschland

I. Friedrichs, R. A llwinn, H. W. Doerr, Institut für Medizinische Virologie, Universitätsklinikum Frankfurt, Frankfurt

Fr agestellung

Die�Eliminierung�von�Masern�ist�erklärtes�Ziel�der�
WHO,�welches�bis�2010�nicht�umgesetzt�werden�
konnte.�Weltweit�kommt�es�immer�noch�zu�Masern-
ausbrüchen.�Besonders�betroffen�war�in�diesem�Jahr�

Simbabwe�mit�einer�hohen�Zahl�an�Meldefällen�und�
einer�erheblichen�Anzahl�an�Todesfällen.�In�Europa�
ist�Deutschland�nach�wie�vor�eines�der�Länder�mit�
hohen�Fallzahlen.�In�2010�wurden�777�Fälle�gemel-
det.�Deutschland�ist�damit�nach�Bulgarien�und�
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Frankreich�das�Land�mit�den�meisten�Ma�ser�ner�kran-
kungen�in�Europa.�Die�STIKO�hat�daraufhin�im�
Juli�2010�die�Empfehlungen�zur�Masern�impfung�
aktualisiert,�und�auch�die�WHO�hat�seine�Strate-
gie�zur�Eliminierung�von�Masern�erneuert.

material und metHode

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

ergebnisse

Von�den�230�Personen�haben�insgesamt�68�(30�%)�
zwei�Masernimpfungen�erhalten.�Eine�ausreichende�
Immunität�ist�bei�diesen�Personen�anzunehmen.�
112�(49�%)�Personen�sind�nur�einmal�und�81�(35�%)�
nie�gegen�Masern�geimpft�worden.�Impflinge��
ohne�Masernimpfung�waren�vorwiegend�älter�als�
40�Jahre.
Von�1999�bis�2009�ist�tendenziell�eine�Steigerung�
der�Personen�mit�positivem�Nachweis�von�IgG-
Antikörpern�gegen�Masern�zu�verzeichnen.�In�
2009�hatten�vor�allem�Personen�zwischen�dem�40.�
und�49.�Lebensjahr�IgG-Antikörper.

diskussion und scHlussFolgerung

Es�gibt�nur�wenig�Daten�zum�Impfstatus�von�Er-
wachsenen.�Bei�Kindern�wird�dieser�dagegen�bei�
der�Schuleingangsuntersuchung�erfasst.�Die�Da-
tenerhebung�zeigt,�dass�der�Masernimpfstatus�von�
nach�1970�geborenen�Personen�nicht�ausreichend�
ist.�Im�Vergleich�zu�den�Ergebnissen�des�Kinder-�
und�Jugendgesundheitssurveys�(KiGGS)�ist�die�

Anzahl�der�Personen�mit�zweimaliger�Impfung�
noch�geringer.�Eltern�geben�unterschiedliche�
Gründe�für�das�Nichtimpfen�ihrer�Kinder�an.�In�
Deutschland�sind�in�2010�die�meisten�Meldefälle�
für�Masern�zwischen�dem�10.�und�19.�Lebensjahr�
aufgetreten.�Die�Neuerung�der�STIKO�für�die�Ma-
sernimpfung�ist�bisher�nur�in�sehr�geringem�Maße�
umgesetzt�worden.

Immunitätslücken�für�Masern�sind�in�der�
Bevölkerung�weiterhin�vorhanden.�Die�Aktualisie-
rung�der�Impfempfehlungen�bezüglich�Masern�
kann�das�Ziel�der�Maserneliminierung�weiter�vor-
anbringen.�Eine�Reisemedizinische�Impfberatung�
kann�gerade�bei�Erwachsenen�dazu�beitragen,��
diese�Impflücken�zu�erkennen�und�gegebenenfalls�
zu�schließen.

Akzeptanz und Inanspruchnahme der Impfung  
gegen pandemische Influenza A/H1N1 in  

verschiedenen Zielgruppen in Baden-Württemberg, 
Oktober–Dezem ber 2009

S. Brockmann 1, H. Knebel 1, B. Kouros 2, G. Pfaff 1, I. Piechotowski 1

1  Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg , Stuttgart; 
2  Ministerium für A rbeit und Sozialordnung , Familie, 

Frauen und Senioren, Stuttgart

Fr agestellung

In�Baden-Württemberg�(Bevölkerung�10,7�Mio.)�
erfolgte�die�Impfung�der�Bevölkerung�gegen�die�
pandemische�Influenza�durch�die�niedergelassenen�
Ärzte.�Bereits�vor�dem�Start�der�Impfkampagne�
begann�innerhalb�der�Ärzteschaft�und�in�den��
Medien�eine�intensive�Diskussion�über�mögliche�
Nebenwirkungen�des�Impfstoffs�Pandemrix.�Die�
Kritik�konzentrierte�sich�auf�die�geringe�Erfahrung�
mit�dem�Adjuvans,�speziell�bei�Kindern�und�
Schwan�geren.�Die�STIKO-Empfehlung�(Ständige�
Impfkommission�am�Robert�Koch-Institut)�vom�
12.�Oktober�2009�umfasste�Beschäftigte�im��
Gesundheitsbereich,�Personen�mit�chronischen�
Grundkrankheiten�und�Schwangere�als�prioritäre�
Zielgruppen�der�Impfung.�Von�den�Ländern�wurde�
die�Impfung�zusätzlich�Beschäftigten�der�Feuer-
wehr�und�Polizei�empfohlen.�Ziel�der�Studie�war,�
zu�untersuchen,�ob�die�Impfkampagne�die�ge-
wünschten�Zielgruppen�erreicht.

material und metHode

Ein�Sentinel�mit�62�Allgemein-�und�Kinderärzten,�
das�ca.�1�%�dieser�Facharztgruppe�in�Baden-�
Württemberg�repräsentiert,�wurde�etabliert.�Die�
Ärzte�beantworteten�für�jeden�Impfling�einen�
Frage�bogen�zu�Impfdatum,�Alter,�Geschlecht�und��
Risikofaktoren�des�Patienten�entsprechend�der�
STIKO-Empfehlung.�Die�Daten�wurden�wöchent-
lich�ausgewertet,�um�die�Impfkampagne�zu�über-
wachen.

ergebnisse

Die�Sentinel-Ärzte�impften�9.435�Patienten�im�
Zeitraum�vom�26.10.�bis�04.12.2009.�In�der�ersten�
Novemberhälfte�wurde�die�Impfung�am�stärksten�
nachgefragt.�Danach�nahm�das�Interesse�deutlich�
ab�(siehe�Abb.�1).�Von�der�ersten�Woche�an�lag�die�
Impfquote�für�Männer�mit�53�%�etwas�höher�als�
für�Frauen.�

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

Abb. 3: Indikation zur Impfung gegen pandemische 
Influenza H1N1 (n = 9.443) im Zeitraum 26.10. bis 
04.12.2009 in Baden-Württemberg

Abb. 4: Grunderkrankungen von Personen, die gegen 
pandemische Influenza H1N1 geimpft wurden 
(Impflinge n = 4.269, Grunderkrankungen n = 65.549

Abb. 2: Altersverteilung 
von Impflingen (n = 9.287) 
im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung 
Baden-Württemberg
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Abb. 1: Inanspruchnahme 
der Impfung gegen 
pandemische Influenza 
H1N1 im Zeitverlauf  
(n = 9.443)

0

200

400

600

800

1000

25
.1

0.
20

09

27
.1

0.
20

09

29
.1

0.
20

09

31
.1

0.
20

09

02
.1

1.
20

09

04
.1

1.
20

09

06
.1

1.
20

09

08
.1

1.
20

09

10
.1

1.
20

09

12
.1

1.
20

09

14
.1

1.
20

09

16
.1

1.
20

09

18
.1

1.
20

09

20
.1

1.
20

09

22
.1

1.
20

09

24
.1

1.
20

09

26
.1

1.
20

09

28
.1

1.
20

09

30
.1

1.
20

09

02
.1

2.
20

09

04
.1

2.
20

09

06
.1

2.
20

09

Datum der Impfung

An
za

hl
 Im

pf
lin

ge

4165 4269

888

107 14
0

1000

2000

3000

4000

5000

ke
in

e 
In

di
ka

tio
n

(o
hn

e 
G

ru
nd

er
kr

an
ku

ng
)

In
di

ka
tio

n
(m

it 
G

ru
nd

er
kr

an
ku

ng
)

In
di

ka
tio

n
G

es
un

dh
ei

ts
w

es
en

In
di

ka
tio

n
(P

ol
iz

ei
, F

w
)

Sc
hw

an
ge

rs
ch

af
t

1933

1269
1079

602
358

204 224 219 164

502

0

500

1000

1500

2000

2500

Herz
-K

rei
sla

uf
Lu

ng
e

Diab
ete

s

Adip
os

ita
s

Neu
rolog

ie
Le

be
r

Malig
no

m
Nier

e

Im
muns

upp
ress

ion

an
de

re

A
nz

ah
l  

Im
pf

lin
ge

diskussion und scHlussFolgerung

Die�Gesamtakzeptanz�der�Impfkampagne�in�
Deutschland�war�gering.�Nur�insgesamt�7�%�der�
Bevölkerung�ließen�sich�impfen.�Das�Impfangebot�
durch�niedergelassene�Ärzte�erreichte�zwar�alle�
Zielgruppen�in�der�Bevölkerung�Baden-Württem-
bergs,�die�niedergelassenen�Ärzte�scheinen�jedoch�
nicht�nur�auf�der�Grundlage�offizieller�Empfehlun-
gen�über�die�Impfung�zu�entscheiden,�sondern�
auch�entsprechend�den�Wünschen�und�Bedürfnis-
sen�ihrer�Patienten.

Das�Sentinel�hat�sich�als�Instrument�zur�zeitnahen�
Surveillance�der�Impfkampagne�bewährt.

Impfempfehlungen�mit�einer�Priorisierung�
in�der�zeitlichen�Abfolge�werden�über�niedergelas-

sene�Ärzte�nur�teilweise�umgesetzt.�Dies�muss�bei�
zukünftigen�Massenimpfkampagnen�berücksich-
tigt�werden.�

Nebenwirkungen der Pandemrix-Impfung  
gegen die „Neue Influenza“ in Baden-Württemberg,  
Analyse von Impfreaktionen und Verdachtsmeldun-

gen sowie Ansätze zur Prozessoptimierung
C. Unger, A llgemeiner Infektionsschutz, Gesundheitsamt der Stadt Stuttgart, Stuttgart

einle itung

Die�„Neue�Influenza“�A�(H1N1)�hat�seit�dem�
Früh�jahr�2009�als�erste�Pandemie�des�21.�Jahrhun-
derts�die�Weltbevölkerung�verunsichert�und�die�
Ge�sund�heitssysteme�international�stark�in�An-
spruch�ge�nom�men.�In�Deutschland�bestand�neben�
der�Un�sicherheit�über�die�Gefährlichkeit�der�Er-

krankung�Verunsicherung�auch�bezüglich�der�Ver-
träglichkeit�des�Pandemieimpfstoffes,�der�als�erster�
zugelassener�Impfstoff�das�Adjuvans�AS03�enthielt�
und�für�den�Anwendungsdaten�aus�der�Bevölke-
rung�fehlten.�
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metHode

In�der�vorliegenden�Arbeit�wurden�die�PEI-Daten�
aus�der�passiven�Surveillance�aus�Verdachtsfall-
Mel�dungen�zu�Nebenwirkungen�(UAW)�nach�
Impfung�mit�Pandemrix®�gegen�die�„Neue�Influ-
enza“�in�Baden-Württemberg�von�Oktober�2009�
bis�März�2010�deskriptiv�dargestellt.�Ferner�wurden�
mittels�standardisierter�Fragebögen�Daten�aus�
Quer�schnittser�he�bun�gen�in�Einrichtungen�der�In-
dustrie,�des�Gesundheitswesens�und�der�Polizei�zu�
UAW�gegen�die�saisonale�wie�auch�gegen�die�pan-
demische�Influenza�erhoben�und�ausgewertet��
(aktive�Surveillan�ce).

Es�wurden�insbesondere�zu�den�Themen�
Beurteilung�des�Kausalzusammenhanges�zwischen�
Impfung�und�UAW,�Meldeverhalten�der�Melde-
pflichtigen�und�der�Impflinge,�Meldewege,�prakti-
sche�Durchführung�der�Meldung,�Datenqualität�
und�Impfbereitschaft�der�bundesdeutschen�Bevöl-
kerung�Ansätze�zur�Prozessoptimierung�aufgezeigt.
�
ergebnisse

Die�Daten�aus�der�passiven�Surveillance�für�Baden-
Württemberg�unterschieden�sich�hinsichtlich�des�
Spektrums�und�der�Häufigkeiten�von�UAW�nicht�
wesentlich�von�den�international�erhobenen�Daten.�
Gegenüber�den�Impfungen�früherer�Jahre�gegen�
die�saisonale�Influenza�war�ein�Trend�zu�häufige-
ren�lokalen�Reaktionen�zu�erkennen.�Über�die��
aktive�Surveillance�konnten�nun�erstmals�die�Da-
ten�aus�der�saisonalen�Impfung�denen�aus�der�
pandemi�schen�Impfung�gegenübergestellt�werden.�
Hierbei�bestätigte�sich,�dass�die�lokalen�Reaktio-
nen�nach�der�adjuvantierten�Impfung�sehr�viel�
häufiger�und�schwerer�auftraten�sowie�länger�an-
hielten.�Zudem�ist�aber�zu�erkennen,�dass�auch�
grippale�Beschwerden�signifikant�häufiger�auftre-
ten�als�nach�saisonaler�Impfung.�Die�Beschwerden�
aus�beiden�Symp�tomkomplexen�führen�offenbar�

dazu,�dass�sich�nach�adjuvantierter�Impfung�eben-
falls�signi�fikant�weniger�Impflinge�erneut�impfen�
lassen�wollen.�

diskussion und scHlussFolgerung

Aus�den�beschriebenen�Ergebnissen�lässt�sich�ab-
leiten,�dass�die�passive�Surveillance�zwar�unver�zicht-
bar�ist,�um�seltene�UAW�in�der�Breite�zu�erfassen,�
dass�sie�aber�als�Instrument�zu�träge�ist,�um�in�kur-
zer�Zeit�ausreichend�genaue�Informationen�zum�kon-
kreten�Ausmaß�und�den�Auswirkungen�von�UAW�
erkennen�zu�können.�Maßnahmen�der�aktiven�Sur-
veillance�können�die�Datenlage�ver�bessern�und�
sollten�ergänzend�eingesetzt�werden.�Über�die�kon-
krete�Datenarbeit�hinaus�wurden�auch�die�Rah�men-
bedingungen�der�Pandemieimpfung�beleuchtet.�

Es�wurden�insbesondere�zu�den�Themen�
Beurteilung�des�Kausalzusammenhanges�zwischen�
Impfung�und�UAW,�Meldeverhalten�der�Melde-
pflichtigen�und�der�Impflinge,�Meldewege,�prak-
tische�Durchführung�der�Meldung,�Datenqualität�
und�Impfbereitschaft�der�bundesdeutschen�Bevöl-
kerung�Ansätze�zur�Prozessoptimierung�aufgezeigt.�
Im�Folgenden�werden�einige�Beispiele�zur�Prozess-
optimierung�dargestellt:

n Meldeverhalten der Meldepf lichtigen:
Die�Erstattung�der�Meldung�eines�UAW-Verdachts-
falles�an�das�PEI�bedeutet�für�die�impfenden�Ärzte�
insbesondere�in�Zeiten�hoher�Arbeitsbelastung�
(z.�B.�während�einer�Pandemie)�eine�erhebliche�
Mehr�belastung�im�Praxisablauf.�So�umfassen�die�
online-Meldung�über�6�Schritte�ab�der�PEI-Start-
seite�und�das�schriftliche�Meldeformular�2�DIN-A4-�
Seiten.�Beide�Meldeformulare�beinhalten�Felder�
für�Freitexte.�Es�ist�zeitaufwendig,�diese�zu�sichten�
und�auszuwerten.�

A nsätze zur Prozessoptimierung:
Die�Effizienz�von�Meldung�und�Auswertung�ließe�

sich�steigern,�indem�die�Freitextfelder�durch�stan-
dardisierte�Auswahlmöglichkeiten�ersetzt�werden.�
So�könnten�medizinisch�einander�zugehörige�Symp-
tome�wie�„mindestens�2�Symptome�aus:�Kopf�schmer-
zen,�Fieber,�Schüttelfrost�und�Muskelschmer�zen“�als�
„grippale�Symptome“,�oder�„mindes�tens�1�lokale�
Beschwerde�aus:�lokaler�Juckreiz�oder�Schmerzen�
an�der�Einstichstelle�oder�lokale�Rötung�oder�Hä-
matom“�als�„lokale�Beschwerden“�zusammengefasst�
angekreuzt�werden.�Ein�zentra�ler�Zugriff�auf�die�
Meldeformulare�per�Link�von�der�PEI-Homepage�
aus�würde�den�Aufwand�ebenfalls�verringern.�

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

schalteten�Stationen�sind�meist�nur�Überbringer�
der�Meldungen.�Die�Vielzahl�der�UAW-Meldewe-
ge�(an�das�PEI�direkt,�an�das�Gesundheitsamt,�an�
die�Arzneimittelkommission�der�Ärztekammer,�an�
den�Impfstoff-Hersteller)�führt�zu�Verzögerun�gen�
bis�zum�Eingang�der�Meldungen�beim�PEI�und�
kann�zum�Verlust�von�Meldungen�führen.�Ferner�
bleibt�es�der�Pharmaindustrie�überlassen,�wie�sie�
mit�den�bei�ihr�eingehenden�Meldungen�umgeht.�
Sie�hat�nur�die�Verpflichtung,�die�schweren�UAW�
zu�melden.

A nsätze zur Prozessoptimierung
Durch�die�grundsätzliche�Konzentration�der�Mel-
dungen�an�das�PEI�könnte�eine�Beschleunigung�
des�Meldeeinganges�und�eine�Verminderung�von�
Meldungsverlusten�erreicht�werden.

Moderne Adjuvanssysteme in Impfstoffen –  
ein zukunftsweisendes Konzept?

A . Prechtl, GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, München

Fr agestellung

Welche�Gründe�gibt�es�für�die�Verwendungen��
von�Adjuvantien,�und�wie�sehen�die�Ergebnisse�
adjuvantierter�Impfstoffe�in�der�Realität�aus?

material und metHoden

Review�zu�modernen�Adjuvanssystemen,�die�ver-
schiedene,�einzelne�Adjuvantien�kombinieren,�um�
die�Immunantwort�spezifisch�für�die�jeweilige�Er-
krankungen�zu�optimieren.

ergebnisse

Neue�Erkenntnisse�der�Immunologie�ermöglichen�
es,�die�Wirkungsweise�von�Immunverstärkern,�so�
genannten�Adjuvanzien,�aufzuklären�und�diese�ge-
zielt�einzusetzen.�Dies�führt�zur�Entwicklung�neuer�
Impfstoffe�gegen�bisher�nicht�präventable�Erkran-
kungen�sowie�die�Verbesserung�der�Wirksamkeit�
bereits�existierender�Impfstoffe.�

Die�meisten�weltweit�eingesetzten�Impf-
stoffe�enthalten�als�Adjuvan�zien�unlösliche�Alumi-
niumsalze,�die�bereits�seit�den�1930er-Jahren�im�
Einsatz�sind�und�sich�–�auch�hinsichtlich�der�Ver-
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träglichkeit�–�sehr�gut�bewährt�haben.�Aluminium-
salze�wirken�aber�relativ�schwach�und�stimulieren�
vor�allem�die�Antikörper-Bildung�im�Blut.�Die�zel-
luläre�(d.�h.�über�T-Zellen�vermittelte)�Immunität�
wird�durch�Aluminiumsalze�jedoch�kaum�stimu-
liert,�was�für�den�Schutz�vor�zahlreichen�Infektions-
erregern�–�insbesondere�intrazellulären�Erregern�
–�aber�notwendig�ist.

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

Die�Herausforderung�künftiger�Impfstoff-
entwicklungen�ist�es,�diese�Adjuvantien�–�wie�in�
einem�Baukastensystem�–�in�sogenannten�Adju-
vanssystemen�zu�kombinieren,�um�die�Impfstoff-
Wirksamkeit�zu�optimieren�oder�Impfantigen�ohne�
Wirkverlust�einzusparen.�Letzteres�ist�zum�Beispiel�
bei�Infektionsausbrüchen�von�Bedeutung,�wenn�
binnen�kurzer�Zeit�viele�Menschen�geimpft�werden�
müssen.�So�konnte�beispielsweise�bei�dem�Pande-
mie-Impfstoff�gegen�das�neue�H1N1-Grippevirus�
durch�den�Einsatz�des�Adjuvanssystems�AS03�(eine�
mit�Vitamin�E�kombinierte�Öl-in-Wasser-Emulsi-
on)�die�Antigenmenge�pro�Impfstoff�um�das�4-Fa-
che�reduziert�werden.�Nur�so�war�es�möglich,�in-
nerhalb�sehr�kurzer�Zeit�große�Mengen�des�Impf-
stoffs�zur�Verfügung�zu�stellen�(3,�4).�Gleichzeitig�
wird�durch�die�mit�AS03�verstärkte�Immuno�genität�
auch�eine�Kreuzreaktivität�gegen�weitere�verwandte�
heterologe�Influenzastämme�vermittelt.�Im�Tier-
experiment�resultiert�das�in�Schutz�auch�gegen�

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

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

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

diskussion

Die�Bemühungen�um�Impfstoffe�gegen�Er�kran-
kun�gen�wie�Malaria�oder�HIV�stecken�seit�Jahren�
in�einer�Sackgasse.�Eine�adjuvantierte�Impfung�ge-
gen�Mala�ria�(geschätzte�Wirksamkeit�~�50�%)�be-
findet�sich�momentan�in�der�letzten�Phase�der�kli-
nischen�Ent�wicklung.

Die�rasche�und�umfangreiche�Verfügbar-
keit�von�Impfstoffen�im�Fall�einer�globalen�Pande-

mie�kann�durch�die�Einsparung�bei�der�notwendi-
gen�Antigenmenge�mit�Hilfe�von�modernen�Adju-
vanssystemen�besser�gewährleistet�werden.�Auch�
die�mit�Adju�vanssystem�erreichbare�Einmalgabe�
würde�im�Fall�einer�Pandemie�einen�Vorteil�dar-
stellen.

Die�Daten�zur�Sicherheit�adjuvantierter�
Impfstoffe�zeigen�ein�gutes�Verträglichkeitsprofil,�
auch�wenn�es�am�Injektionsort�als�Ausdruck�der�
erhöhten�Immunogenität�häufiger�zu�lokalen�Symp-
tomen�wie�Rötung�oder�Schmerzen�kommt.�Insbe-
sondere�für�das�Auftreten�vermehrter�Autoimmu-
nerkrankungen�gibt�es�derzeit�keine�Hinweise.

scHlussFolgerung

Der�Schutz�besonders�infektionsgefährdeter�Pati-
entengruppen�und�die�Suche�nach�neuartigen�
Therapien,�z.�B.�gegen�intrazelluläre�Erreger�oder�
Krebserkrankungen,�stellen�die�medizinische�For-
schung�vor�große�Herausforderungen.�Die�gezielte�
Stimulation�des�Immunsystems�mit�Hilfe�von�Ad-
juvanssystemen�ist�ein�erfolgversprechender�Weg,�
um�diese�Herausforderungen�zu�bewältigen.
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Determinanten für die elterliche Angabe von Impf-
nebenwirkungen bei Kindern und Jugendlichen

C. Poethko-Müller 1, R. Schmitz 1, K. A tzpodien 2, M. Schlaud 1

Fr agestellung

Mit�sinkender�Inzidenz�impfpräventabler�Erkran-
kungen�gewinnen�Impfnebenwirkungen�und�deren�
Wahrnehmung�zunehmend�Bedeutung�bei�elterli-
chen�Impfentscheidungen.

1  Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung , Robert 
Koch-Institut, Berlin; 

2  Infektionsepidemiologie, Robert Koch-Institut, Berlin
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Neuartige Prinzipien bei der Impfstoffentwicklung
Dr. Michael Pf leiderer, Leiter des Fachgebiets Virusimpfstoffe, Paul-Ehrlich-Institut (PEI), Langen

material und metHode

Im�Kinder-�und�Jugendgesundheitssurvey�
(„KiGGS“)�wurden�2003–2006�durch�das�Robert�
Koch-Institut�repräsentative�Daten�zum�Gesund-
heitszustand�von�Kindern�und�Jugendlichen�im�
Alter�von�0–17�Jahren�erhoben.�Impfangaben�wur-
den�der�ärztlichen�Dokumentation�in�den�Impf-
aus�weisen�entnommen.�Im�ärztlichen�Interview�
wurde�nach�Gründen�für�nicht�verabreichte�Imp-
fungen,�nach�schlecht�vertragenen�Imp�fungen�und�
den�hierbei�aufgetretenen�Symptomen�gefragt.

Mit�den�SPSS-Analyseverfahren�für�kom-
plexe�Stichproben�wurden�die�Häufigkeit�von�
Impf�nebenwirkungen�mit�zugehörigen�95�%-Konfi-
denz�intervallen�(95�%�KI)�berechnet�sowie�mittels�
multivariater�logistischer�Regressionsanalyse��
Determinanten�für�die�Nennung�von�Impfneben-
wirkungen�identifiziert�und�ihre�Effektstärken�als�
Odds�Rati�os�(OR�mit�95�%�KI)�quantifiziert.

ergebnisse

Eltern�von�2,1�%�(95�%�KI�1,8–2,5)�der�Kinder�und�
Jugendlichen�gaben�Unverträglichkeiten�nach�einer�
oder�mehreren�Impfungen�an.�Am�häufigsten��
wurde�dabei�eine�Kombinationsimpfung�gegen�
Masern,�Mumps�und�Röteln�genannt�(15,2�%;�95�%�
KI�10,9–20,7).�Unter�Bezug�auf�die�absolute�An-
zahl�verabreichter�Masernimpfdosen�betrug�die�el-
ternberichtete�Häufigkeit�von�Nebenwirkungen�
nach�Masernimpfung�2,43/1000�(95�%�KI�1,84–
3,03/1000).�Die�Häufigkeit�entspricht�damit�der�
MedDRA-Kategorie�‚Gelegentlich’�(1�bis�10�Be-
handelte�von�1000).�Die�Regressionsanalyse�zeigte,�
dass�die�Wahrscheinlichkeit�für�die�Angabe�einer�
Impfnebenwirkung�innerhalb�von�einem�Jahr�nach�
Masernimpfung�dreimal�so�hoch�war�wie�nach��
Ablauf�eines�Jahres.�Im�Regressionsmodell�wurde�
der�Zusammenhang�zwischen�der�Angabe�von�
Impfnebenwirkungen�und�Alter,�Geschlecht,�

Schichtzugehörigkeit,�Leben�in�alten�bzw.�neuen�
Bundesländern,�mütterliches�Alter,�Geschwister�an-
zahl,�Migrationsstatus�sowie�der�elterlichen�Impf-
einstellung�untersucht.�Am�stärksten�mit�der�Wahr-
scheinlichkeit�einer�Impfnebenwirkungsangabe�im�
Interview�assoziiert�war�die�elterliche�Impfeinstel-
lung:�Eltern,�die�es�für�besser�hielten,�dass�einzelne�
Erkrankung�vom�Kind�selbst�durchgemacht�werden,�
gaben�etwa�dreimal�so�häufig�auch�Impfnebenwir-
kungen�an�(OR�3,4;�95�%�KI�2,4–4,9).

scHlussFolgerung

Die�retrospektive�Erhebung�von�Impfnebenwir-
kungen�wird�erschwert�durch�Recall-Effekte�und�
sollte�hochstandardisiert�durchgeführt�werden.�
Auch�wenn�die�retrospektive�Erfassung�keine�ein-
deutige�Kausalitätsaussage�erlaubt,�scheinen�die�
Wahrnehmung�und�der�Bericht�von�Nebenwir-
kungen�durch�die�elterliche�Impfeinstellung�be-
einflusst�zu�sein.�

Die�erfolgreiche�Entwicklung�neuer�Impfstoffe�
hängt�von�einer�Reihe�wichtiger�Überlegungen�ab,�
die�in�erster�Linie�die�herstellenden�Unternehmen�
anstellen.�Diese�beinhalten�natürlich�ökonomische�
Aspekte,�z.�B.�in�welcher�Größenordnung�sich�
neue�Marktsegmente�ergeben.�Aber�auch�die�bis-
herigen�Erfahrungen�zur�Akzeptanz�neuer�Impf-
konzepte�bei�der�Bevölkerung,�den�Medien�und�
den�Fachkreisen�bestimmen�maßgeblich�mit,�ob�
neue�Impfstoffe�einem�bestimmten�Markt�zur�Ver-
fügung�gestellt�werden�können.�

In�Deutschland�und�in�vielen�anderen��
Industrieländern�ist�seit�geraumer�Zeit�ein�bedenk-
licher�Trend�hinsichtlich�der�öffentlichen�Akzep-
tanz�von�Impfstoffen�zu�beobachten.�Nachdem�
viele�Infektionskrankheiten�gerade�dank�des�jahr-
zehntelangen�Einsatzes�von�Impfstoffen�ihren�
Schrecken�verloren�haben,�wird�das�Interesse�an�
etablierten�und�neuen�Impfstoffen�zunehmend��
geringer.�Die�Erfolgsgeschichte�der�Impfstoffe�er-
weist�sich�also�zunehmend�als�ihr�eigener�Nach-
teil.�Mit�wachsender�Unkenntnis�darüber,�welchen�
individuellen�und�kollektiven�Schaden�Infektions-
krankheiten�anrichten�können,�wird�auch�die�Be-
deutung�der�Impfstoffe�immer�mehr�verkannt.�
Dieses�zunehmende�Misstrauen�wird�durch�eine�
wissenschaftlich�nicht�begründete�Vorstellung�
über�die�vermeintlichen�Nebenwirkungsprofile�
von�Impfstoffen�weiter�vertieft.�Von�Impfstoffen�
wird�gefordert,�dass�sie�praktisch�nebenwirkungs-
frei�sind.�Selbst�unvermeidbare�und�somit�normale�
Impfreaktionen,�wie�etwa�Schmerzen�an�der�Ein-

stichstelle�oder�systemische�Reaktionen,�die�mit�
der�sich�entwickelnden�Immunantwort�in�Verbin-
dung�zu�bringen�sind,�werden�nicht�mehr�toleriert�
und�als�gesundheitsschädigende�Effekte�interpre-
tiert.�Somit�wird�es�immer�schwieriger,�eine�sach-
gerechte�Diskussion�über�die�Impfstoffe�zu�führen.

Trotz�alledem�verhallt�der�Ruf�nach�neuen�
und/oder�vermeintlich�besseren�Impfstoffen�noch�
nicht.�Paradoxerweise�gerade�dort,�wo�die�etablier-
ten�Impfstoffe�sonst�kritisiert�werden,�wird�immer�
wieder�über�neue�und�erfolgversprechende�Ent-
wicklungskonzepte�berichtet,�die�ein�breites�Wir-
kungsspektrum�abdecken:�vom�Schutz�vor�neuen,�
seltenen�oder�bisher�nicht�präventiv�zu�behandeln-
den�Infektionskrankheiten�bis�hin�zur�Behandlung�
von�Suchterkrankungen�oder�Krebserkrankungen.�
Entsprechende�Forschungsprogramme�werden�
weltweit�finanziell�großzügig�gefördert.

Die�Akzeptanz�neuer�Impfstoffe�wird�aber,�
wie�eingangs�schon�erwähnt,�nahezu�ausschließlich�
davon�bestimmt,�wie�die�Öffentlichkeit�eine�Krank-
heit�und�die�damit�verbundene�Gesundheitsgefahr�
einschätzt.�Während�für�Präventionsprogramme�
zum�Schutz�vor�als�bedrohlich�wahrgenommenen�
Infektionskrankheiten�oder�für�Therapieformen�
zur�Behandlung�schwerer�Erkrankungen�im�Allge-
meinen�kaum�Akzeptanzprobleme�bestehen,�wer-
den�gesundheitspolitisch�wichtige�Impfungen�zur�
Vermeidung�der�Entstehung�und�der�weiteren�Aus-
breitung�aller�für�eine�Region�relevanten�Infektions-
krankheiten�von�weiten�Teilen�der�Öffentlichkeit�
immer�weniger�in�Anspruch�genommen.�Die�Ein-
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führung�der�HPV-Impfung�oder�die�pandemischen�
Impfprogramme�sind�beste�Belege�dafür.

Diese�stetig�wachsende�Fehlinterpretation�
des�Nutzen-Risiko-Verhältnisses�moderner�Impf-
stoffe�liegt�sicherlich�auch�an�der�Komplexität�der�
Zusammenhänge,�die�mit�der�Entwicklung,�Her-
stellung,�Prüfung�und�Zulassung�von�Impfstoffen�
verbunden�ist.�Deshalb�wird�der�Öffentlichkeit�
und�den�Fachkreisen�die�Möglichkeit�eingeräumt,�
sich�über�diese�Schritte�zu�informieren.�Dazu�wer-
den�die�entsprechenden�Informationen�auf�den��
Internetportalen�der�Hersteller�oder�der�zuständi-
gen�Behörden�zur�Verfügung�gestellt.�Leider�ergibt�
sich�aus�dieser�Transparenz�oftmals�die�Grundlage�
für�die�Entstehung�und�Ausbreitung�gezielter�Fehl-
in�for�mationen.�Immer�wieder�werden�von�aner-
kannten�Experten�unternommene�ernsthafte�Kom-
munikationsbemühungen�durch�unsachgemäße�
Berichterstattungen�öffentlich�konterkariert.�

Das�führt�dazu,�dass�neue�Konzepte�oder�
Programme�der�Öffentlichkeit�und�teilweise�auch�

den�Fachkreisen�kaum�mehr�überzeugend�zu��
vermitteln�sind.�

In�diesem�Vortrag�wurde�aus�der�Sicht�des�
Paul-Ehrlich-Instituts,�das�in�Anbetracht�der�ge-
samteuropäischen�Ausrichtung�der�Arzneimittel-
zulassung�als�nationale�Zulassungsbehörde�auch�
in�einem�globalen�Netzwerk�operiert,�an�einigen�
Fallbeispielen�geschildert,�welche�wissenschaft-
lichen�und�regulatorischen�Anforderungen�für�
Impfstoffe�im�Allgemeinen�gelten,�wie�diese�um-
gesetzt�werden,�welche�Konzepte�für�die�Zukunft�
existieren�und�mit�welchen�gemeinsam�zu�tragen-
den�Risiken�Impfstoffentwicklung,�-zulassung�und�
-anwendung�immer�verbunden�sein�werden.�Aus�
den�oben�dargelegten�Überlegungen�ging�es�aber�
auch�darum,�die�Kommunikationsstrukturen�des�
PEI�zur�Vermittlung�des�Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses�(Adressaten,�Signalerkennung�und�Risiko-
erfassung,�Risikomanagement�und�-minimierung,�
Mitteilung�von�Fakten�und�Fällen�sowie�Service�
für�die�Fachkreise)�zu�erläutern.

Vom Pockenimpfstoff zum modernen  
Biopharmazeutikum – was sind Impfungen heute 

und in der Zukunft wert?
J. Vollmar 1, O. Thomas 2, K. Schlüter 3

Wissenschaftlich�belegt�wurde�das�Prinzip�der�
Impfung�im�Jahre�1796�durch�den�englischen�
Landarzt�Edward�Jenner,�als�dieser�einen�Jungen�
zuerst�mit�Kuhpocken�und�wenige�Wochen�später�
mit�den�Pocken�infizierte.�Im�Jahre�1926�galten�

1  GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, München
2  Novartis Vaccines and Diagnostics GmbH, Holzkirchen
3  Sanof i Pasteur MSD GmbH, Berlin

die�Pocken�in�Deutschland�als�besiegt.�Der�welt-
weit�letzte�Fall�von�Pocken�trat�1976�auf,�und�seit�
1980�gilt�die�Krankheit�als�ausgerottet.

Bis�zum�Anfang�des�20.�Jahrhunderts�konn-
ten�aber�nur�gegen�wenige�Erkrankungen�Impf-
stoffe�entwickelt�werden.�Der�eigentliche�Durch-
bruch�in�der�Impfstoffentwicklung�kam�erst�nach�
dem�2.�Weltkrieg.�Insbesondere�die�Entwicklung�
neuer�Kulturmedien�zur�Vermehrung�der�benötig-
ten�Bakterien-�oder�Virusstämme,�die�Verbesse-
rung�der�Zellkulturtechniken�und�die�rasant�fort-
schreitende�Technisierung�der�industriellen�Her-
stellungsstätten�ermöglichten�die�Produktion�von�
immer�komplexer�werdenden�Einzel-�und�Kombi-
nationsimpfstoffen.�Aber�auch�heute�ist�die�Ent-
wicklung�von�neuen�innovativen�Impfstoffkonzep-
ten�nur�wenigen�Herstellern�vorbehalten.�Dies�
liegt�u.�a.�daran,�dass�es�wesentliche�Unterschiede�
zwischen�Impfstoffen�und�klassischen�Arzneimit-
teln�gibt.�Zum�einen�dienen�Impfstoffe�–�anders�
als�klassische�Arzneimittel�–�nicht�der�Therapie,�
sondern�der�Prävention�einer�Erkrankung�und�
werden�dabei�millionenfach�bei�gesunden�Men-
schen�angewendet.�

Darüber�hinaus�sind�Impfstoffe�keine��
chemisch�definierten�Substanzen,�die�sich�einfach�
definieren�und�herstellen�lassen,�sondern�biolo�gische�
Produkte,�deren�Grundlage�Mikroorganismen�oder�
ihre�Bestandteile�sind.�Beide�genannten�Faktoren�
führen�dazu,�dass�an�Impfstoffe�–�was�den�Studien-
umfang�vor�Zulassung�und�die�pharma�zeu�tische�
Qualität�betrifft�–�weit�höhere�Anforderungen�ge-
stellt�werden�als�an�klassische�Arzneimittel.�Konnte�
vor�30�Jahren�ein�Impfstoff�noch�mit�Studien�von�
wenigen�Hundert�Teilnehmern�eine�Zulas�sung�er-
halten,�schließen�heutige�Entwicklungsprogramme�
teilweise�mehr�als�60.000�Teilnehmer�ein.

Diese�Faktoren�tragen�dazu�bei,�dass�die�
Entwicklung�eines�Impfstoffs�komplexer�und�auf-

wendiger�ist�als�die�eines�üblichen�Arzneimittels�
und�nur�wenige�Firmen�bereit�sind,�den�hohen�
Aufwand�und�die�damit�verbundenen�Risiken�zu�
tragen.�Die�hohen�Anforderungen�machen�aber�
moderne�Impfstoffe�gleichzeitig�auch�zu�den�best-
geprüften�und�sichersten�Arzneimitteln,�die�wir�
heute�haben.�Trotz�dieses�ständig�steigenden�Ent-
wicklungsaufwands�gibt�es�auch�heute�viele�neue�
Impfstoffkandidaten�in�den�Pipelines�der�Hersteller.�

Entscheidende�Faktoren�für�die�Entwick-
lung�dieser�neuen�Kandidatimpfstoffe�sind�dabei�
die�ständig�wachsenden�Erkenntnisse�aus�der�
Grundlagenforschung�über�Erkrankungen�und�Er-
reger�und�der�Einsatz�moderner�Technologien.�So�
gelingt�es�heute,�neue�Impfstoffe�gezielter�zu�ent-
wickeln.�Während�in�der�Vergangenheit�neue�Impf-
antigene�eher�zufällig�aus�abgeschwächten�Erregern�
gewonnen�wurden,�erlaubt�es�der�Einsatz�moderner�
Technologien�heute,�im�gesamten�Erbgut�eines�Er-
regers�gezielt�Gene�herauszusuchen�und�sich�auf�
dieser�Grundlage�für�ein�Impf-Antigen�mit�der�
bes�ten�Immunisierungswirkung�zu�entscheiden.�
Durch�dieses�gezielte�Vorgehen�und�die�Anwen-
dungen�gentechnologischer�Methoden�wurde�die�
Impfstoffentwicklung�entscheidend�vorangetrieben.�

So�wurde�beispielsweise�jetzt�die�Zulassung�
eines�Meningokokken-B-Impfstoffes�mit�breiter�
Stammabdeckung�beantragt,�ein�Impfstoff�gegen�
Staphylokokken�wird�derzeit�in�klinischen�Studien�
untersucht.�Beides�Erkrankungen,�vor�denen�zu�
schützen�ein�hoher�medizinischer�Bedarf�besteht.�
Bedingt�durch�die�Möglichkeiten�der�Gentechno-
logie�werden�die�heute�in�Impfstoffen�enthaltenen�
Impf-Antigene�immer�kleiner�und�spezifischer,�was�
zwar�dazu�beiträgt,�dass�Impfstoffe�immer�sicherer�
und�zielgerichteter�werden,�aber�zum�anderen�dazu�
führt,�dass�es�schwieriger�wird,�eine�gute�Immun-
antwort�zu�induzieren.�Als�sinnvoller�Ansatz�zur�
Überwindung�dieses�Problems�hat�sich�dabei�der�



146  |   2 .  N at i o N a l e  i m p f ko N f e r e N z  2 011 2 .  N at i o N a l e  i m p f ko N f e r e N z  2 011   |   147

Wo r k s H o p  1

Vo m  p o c k e N i m p f Sto f f  z u m  m o D e r N e N  b i o p h a r m a z e ut i k u m
Wo r k s H o p  1

Vo m  p o c k e N i m p f Sto f f  z u m  m o D e r N e N  b i o p h a r m a z e ut i k u m

Einsatz�innovativer�Adjuvantientechnologien�er-
wiesen.�Dabei�wird�die�Immunantwort�in�be-
stimmte�Richtungen�gelenkt�und�verstärkt.�Diese�
Technologien�dürften�künftig�wirksame�Schutz-
impfungen�ermöglichen,�wo�ältere�Impfstoff-Kan-
didaten�nicht�ausreichend�wirksam�sind�oder��
wirkungslos�bleiben.�So�gelingt�es,�maßgeschnei-
dert�auf�Erkrankung�und�Impfantigen�geeignete�

Adjuvantien�zur�Verfügung�zu�stellen.�Auf�dieser�
Grundlage�wird�z.�B.�ein�Kandidat�für�einen�Mala-
riaimpfstoff�sowie�ein�therapeutischer�Impfstoff�
gegen�Lungen-�und�Hautkrebs�derzeit�klinisch�
(Phase�III)�geprüft.

Auf�einige�der�oben�dargelegten�Aspekte�
gehen�die�nachfolgenden�Abbildungen�ein.
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Abb. 1: Einfluss der 
Durchimpfungsrate auf 
die Akzeptanz eines 
Impfprogramms

Abb. 2: Entwicklungs-
aufwand

Abb. 3: Forschung und Entwicklung von Impfstoffen
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Intradermale Applikation von Impfstoffen
Prof. Dr. Esther von Stebut-Borschitz, Hautklinik der Universität Mainz, Mainz

Innovative Ansätze zu Impfstoffen 
Schlussfolgerungen

Von Dr. Michael Pf leiderer

Bei�der�intradermalen�Impfung�erfolgt�die�gezielte�
Applikation�von�Impfstoffen�mit�definierten�Na-
deln,�die�die�Substanzen�direkt�in�die�Dermis�ein-
bringen.�Im�Gegenzug�dazu�bestehen�gebräuch-
liche�Impfwege�oft�aus�der�subkutanen�oder�meist�
intramuskulären�Injektion�des�Antigens�in�den�
Körper�(mit�oder�ohne�Adjuvans).�Dendritische�
Zellen�(dendritic�cells,�DC)�spielen�eine�Schlüssel-
rolle�in�der�Auslösung�der�folgenden�immunolo-
gischen�Aktivierungskaskade,�denn�sie�bilden�das�
Bindeglied�zwischen�angeborener�und�erworbener�
Immunität.�In�der�Haut,�aber�auch�im�Muskelge-
webe�findet�man�sehr�viele�unterschiedliche�DC�
mit�z.�T.�speziellen�Funktionen�(epidermale�Langer-
hanszellen,�dermale�DC).�Interessanterweise�hat�
sich�in�den�letzten�Jahren�herausgestellt,�dass�die�
verschiedenen�DC�der�Haut�unterschiedliche�T-
Zell-Immunantworten�auslösen:�Sie�induzieren�und�
stimulieren�Effektorzellen,�können�aber�ebenso�
das�von�exogen�aufgenommene�Antigen�kreuzprä-
sentieren,�d.�h.�CD8+-T-Zellen�aktivieren.�Neueste�
Forschungsergebnisse�zeigen�auch,�dass�epidermale�
Langerhanszellen�vermutlich�im�Wesentlichen�re-
gulatorische�T-Zellen�induzieren.

Die�Aktivierung�des�adaptiven�Immunsys-
tems�induziert�auch�die�Ausbildung�des�immuno-
logischen�Gedächtnisses.�Intradermale�Impfungen�
machen�sich�die�immunologischen�Besonderheiten�
der�Haut�zunutze.�Studien�der�letzten�Jahre�haben�
gezeigt,�dass�intradermale�Impfung�meist�der�sub-
kutanen�oder�intramuskulären�in�ihrer�Effektivität�
deutlich�überlegen�ist.�Die�intradermale�Antigen-
gabe�induzierte�auch�präferentiell�T-Zellen�mit�

sog.�skin-homing-Rezeptoren�und�nicht�solche��
T-Zellen,�die�bei�einem�Entzündungsreiz�in�die��
inneren�Organe�wandern.�

Die�besonders�effektive�Immunantwort�
nach�intradermaler�Gabe�von�Impfstoffen�lässt�
sich�durch�verschiedene�Wirkmechanismen�erklä-
ren.�Zum�einen�können�die�verschiedenen�in�der�
Dermis�befindlichen�DC�das�Antigen�bzw.�den�
Impfstoff�besonders�effektiv�aufnehmen�und�ver-
arbeiten.�Darüber�hinaus�können�die�dermalen�DC�
sehr�leicht�über�Lymphbahnen�in�die�regionären�
Lymphknoten�wandern,�wo�sie�dann�den�Kontakt�
zu�den�T-Zellen�herstellen�und�so�das�adaptive�
Immunsystem�aktivieren.�Zudem�können�Impf-
stoffe�über�das�umfassende�dermale�lymphatische�
Netzwerk�auch�direkt�zu�den�drainierenden�Lymph-
knoten�wandern,�wo�sie�von�dort�befindlichen�DC�
(sog.�lymphoiden�DC)�aufgenommen�und�den�T-
Zellen�präsentiert�werden.�Schließlich�löst�der�in�
die�Dermis�applizierte�Impfstoff�über�seine�Adju-
vanzien�eine�(geringe)�örtliche�Entzündungsreak-
tion�aus,�die�besonders�effektiv�die�DC�aktiviert�
und�damit�die�Antigenpräsentation�verstärkt�und�
verbessert.�Zudem�werden�durch�diese�Entzün-
dung�weitere�Zellen�des�Immunsystems�aus�dem�
Blut�rekrutiert.

Interessanterweise�werden�bei�der�intra-
dermalen�Vakzinierung�oft�geringere�Impfdosen�
benötigt�als�bei�anderen�Applikationswegen.�Da�
der�menschliche�Körper�auf�eine�intradermale�
Impfung�mit�einer�besonders�ausgeprägten�Immun-
antwort�reagiert,�kann�hier�oft�sogar�auf�die�Zu-
gabe�von�Adjuvanzien�verzichtet�werden.�Diese�

Applikationsart�spielt�möglicherweise�nicht�nur�
bei�Impfungen�gegen�Infektionserreger,�sondern�
auch�z.�B.�bei�Impfungen�in�der�Krebstherapie�
eine�wichtige�Rolle.
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Effiziente�vorbeugende�Maßnahmen�zur�Verhinde-
rung�von�Infektionskrankheiten�bieten�optimale�
Voraussetzungen�zur�Vermeidung�teils�massiver�
gesundheitlicher�Beeinträchtigungen�und�gelten�
demzufolge�sowohl�medizinisch�als�auch�gesund-
heitsökonomisch�als�konkurrenzlos.�

Unspezifische,�z.�B.�passive�Vorsorgemaß-
nahmen�können,�alleine�oder�in�der�Kombination,�
bestenfalls�dazu�beitragen,�sich�dem�Ideal�der�Krank-
heitsvermeidung�lediglich�anzunähern.�Zudem�lässt�
sich�dieses�Minimalziel�nur�für�den�Teil�der�Bevölke-
rung�erreichen,�der�sich�für�solche�Vorsorgemaß�nah-
men�interessiert�und�sich�auch�aktiv�daran�beteiligt.�

Einzig�und�alleine�spezifisch�wirkende�
Maß�nahmen,�die�den�Mechanismus�der�Krankheits-
entstehung�zielgerichtet�blockieren�oder�sogar�

ausschalten�können,�werden�dem�zuvor�genannten�
Ideal�gerecht.

Chemisch�definierte�Arzneimittel,�an�erster�
Stelle�Antibiotika,�aber�auch�die�wenigen�verfüg-
baren�Virostatika,�können�prophylaktisch�zur�Ver-
hinderung�einer�spezifischen�Infektionserkrankung�
oder�zu�deren�Therapie�eingesetzt�werden.�Aller-
dings�hängt�der�Erfolg�vom�rechtzeitigen�Erkennen�
einer�Expositionsgefahr�sowie�von�der�Wahl�eines�
geeigneten�Prophylaktikums�ab.�Der�dauerhafte�
pro�phylaktische�Einsatz�dieser�Arzneimittel�in�
weiten�Bevölkerungsteilen�ist�medizinisch�und�
ökonomisch�aber�nicht�vertretbar.�Auch�ist�die�
Auswahl�an�geeigneten�Interventionsoptionen�zur�
Postexpositionsprophylaxe�oder�Therapie�von��
Infektionskrankheiten�relativ�begrenzt.
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Im�Gegensatz�dazu�stellen�Impfstoffe�als�
wesentlich�komplexere�Arzneimittelgruppe�ein�
nachhaltiges�und�spezifisches�Konzept�zur�Krank-
heitsvermeidung�dar,�das�zudem�sicher�und�kosten-
günstig�ist.�Diese�Vorteile�werden�von�keiner��
anderen�prophylaktischen�Maßnahme�auch�nur�
annähernd�erreicht.�Impfstoffe�müssen�nur�wenige�
Male�angewendet�werden,�um�eine�effektive�
Grund�immunisierung�zu�bewirken.�Auffrischimp-
fungen�stellen�die�Aufrechterhaltung�des�Immun-
schutzes�langfristig�sicher.�Mit�dieser�Strategie�ist�
es�in�den�vergangenen�Jahrzehnten�gelungen,�viele�
der�verheerendsten�Infektionskrankheiten�in�den�
Hintergrund�zu�drängen.

Erstaunlicherweise�entwickelt�sich�ausge-
rechnet�diese�einzigartige�Erfolgsgeschichte�derzeit�
zu�einem�Paradoxon�der�besonderen�Art.�Gerade�
weil�durch�den�globalen�Einsatz�von�Impfstoffen�
Infektionskrankheiten�für�die�Bevölkerung,�aber�
auch�für�die�Fachkreise�oftmals�nicht�mehr�wahr-
nehmbar�sind,�werden�beide�Gruppen�zunehmend�
empfänglich�für�Zweifel�bezüglich�des�Nutzens�
von�Impfungen.�Zudem�werden�unvermeidbare�
und�vermutete�Nebenwirkungen�von�Impfun�gen�
immer�häufiger�zu�Schreckensszenarien�um�inter-
pretiert,�die�zu�einer�massiv�zunehmenden�Verun-
sicherung�aller�betroffenen�Gruppen�beitragen.�
Letztendlich�ergibt�sich�aus�diesem�Dilemma�eine�
sich�ständig�steigernde�Ablehnung�von�Impfun-
gen,�was�wiederum�bedeutende�Risiken�für�den�
Einzelnen,�die�Bevölkerung�und�das�Gesundheits-
system�bedeuten�kann.�Mit�anderen�Worten,�aus�
einer�sinkenden�Akzeptanz�von�Impfstoffen�wird�
sich�zwangsläufig�die�Rückkehr�ansonsten�impf-
präventabler�Infektionskrankheiten�ergeben.�Da-
mit�würde�zwar�die�Notwendigkeit�von�Impfun-
gen�wieder�erkennbar�werden,�jedoch�sollte�ein�
solches�Lehrstück,�wie�es�außerhalb�Deutschlands�
bei�der�Diphtherie�und�Poliomyelitis�schon�zu�be-

obachten�war,�aus�medizinischen�und�ethischen�
Gründen�unbedingt�vermieden�werden.�

Mit�den�herkömmlichen,�klassischen�Impf-
stoffen�konnten�große�Erfolge�in�der�Eliminierung�
bzw.�Zurückdrängung�von�bestimmten�Infektions-
krankheiten�erzielt�werden.�Leider�haben�nicht�alle�
Impfstoffe�hohe�Schutzraten,�und�gegen�einige�In-
fektionskrankheiten�gibt�es�derzeit�noch�keine�ge-
eigneten�Impfstoffe.�Durch�innovative�Ansätze�in�
der�Impfstoffentwicklung�sollte�die�Wirksamkeit�
gesteigert�werden,�die�Applikation�der�Impfstoffe�
ggf.�unter�Verzicht�auf�Nadel�und�Spritze�optimiert�
werden�und�auch�innovative�Impfstoffe�entwickelt�
werden,�bei�denen�die�herkömmlichen�Produktions-
methoden�bislang�zu�keinem�Erfolg�geführt�haben.�

Es�ist�wichtig,�dass�Nutzen�und�Risiken�
von�etablierten�und�neuen�Impfstoffen�nachvoll-
ziehbar�und�transparent�vermittelt�werden.�Denn�
das�wahre�Risiko�für�den�Einzelnen�besteht�in�ei-
nem�mangelnden�Immunschutz,�der�letztendlich�
zu�einer�Infektion�und�zur�Erkrankung�mit�allen�
mög��lichen�Folgeerscheinungen�führen�kann.�Dem�
gegenüber�ergibt�sich�nur�selten�für�den�Einzelnen�
ein�Impfrisiko,�das�den�Nutzen�der�Impfung�über-
wiegt.

Aus�gesundheitlicher�und�gesundheitsöko-
nomischer�Sicht�ist�es�sinnvoll�und�notwendig,�
den�Impfgedanken�zu�fördern.�Dazu�gehört�die�
wohldurchdachte�Aufnahme�neuer�Impfstoffe�in�
öffentliche�Impfempfehlungen.�Der�Nutzen�neuer�
Impfstoffe�und�die�Erfassung�der�möglichen�Risi-
ken�müssen�dabei�langfristig�ermittelt�werden.�
Kurz�fris�tige�Schlussfolgerungen�aufgrund�von�Ver-
dachts�momenten�haben�sich�in�der�Vergangenheit�
fast�immer�als�unzutreffend�herausgestellt.�

Ein�wissenschaftlich�transparenter,�gut�
kommunizierter�und�weniger�nervöser�Umgang�
mit�alten�und�neuen�Impfkonzepten�wäre�für�die�
Zukunft�wünschenswert.

Kommunikation mit der Fachöffentlichkeit
Dietmar Walter, Merle Böhmer, Sabine Reiter, Ole Wichmann & Gérard Krause*, Robert Koch-Institut (R KI), Berlin

* Vortrag wurde gehalten von Priv. Doz. Dr. med. G. Krause,
Leiter der Abteilung Infektionsepidemiologie im Robert 
Koch-Institut (R KI), Berlin

Niedergelassene�Ärzte�sind�zentrale�Multiplika-
toren�für�die�Umsetzung�von�die�Impfprävention�
betreffenden�Maßnahmen.�Sie�besitzen�die�erfor-
derliche�Fachexpertise�und�haben�im�direkten�
Arzt-Patienten-Kontakt�eine�oft�über�Jahre�auf-
gebaute�Vertrauensbasis.�Sie�sind�dadurch�für��
Patienten�ein�Ansprechpartner�mit�hoher�Glaub-
würdigkeit.�Studien�zeigen�übereinstimmend�den�
Einfluss�der�ärztlichen�Empfehlung�zur�Impfung�
auf�eine�positive�Impfentscheidung�des�Patienten.�

Mit�zunehmenden�individuellen�Informa-
tionsmöglichkeiten�über�das�Internet�oder�neue�
Medien�wird�es�für�die�Fachkräfte�wichtiger,�das�
vorhandene�oftmals�widersprüchliche�Informa��-�
ti�ons�angebot�so�zu�ergänzen�und�ihre�Patienten�
und�Impflinge�so�zu�beraten,�dass�Letztere�eine�
gut�informierte�und�rationale�Entscheidung�tref-
fen�können.�Dies�betrifft�nicht�nur�ärztliche�Fach-
gruppen,�sondern�auch�andere�Fachkräfte�wie�z.�B.�
Hebammen.

Die�Kommunikation�mit�Fachkräften�hat�
dabei�zwei�Ebenen�im�Blick.�Zum�einen�müssen�
impfende�Ärzte�optimal�über�den�aktuellen�wissen-
schaftlichen�Stand�zur�jeweiligen�impfpräventab-
len�Erkrankung�und�die�gegen�diese�Erkrankung�
gerichtete�Impfung�informiert�sein.�Hierzu�sind�
z.�B.�die�ausführlichen�evidenzbasierten�Begrün-

dungen�der�Empfehlungen�der�Ständigen�Impfkom-
mission�(STIKO)�richtungweisende�Doku�mente.�
Zum�anderen�muss�der�Arzt�optimal�befähigt�wer-
den,�den�Impfling�aufzuklären�und�umfassend�zu�
beraten.�Hierzu�können�beispielsweise�qualitätsge-
sicherte�Materialien�zur�Patien�ten�infor�mation�
wertvolle�Hilfsmittel�sein.

Im�Auftrag�des�Robert�Koch-Instituts�(RKI)�
und�der�Bundeszentrale�für�gesundheitliche�Auf-
klärung�(BZgA)�hat�das�Institut�für�angewandte�
Sozialwissenschaft�(infas)�von�Oktober�bis�Dezem-
ber�2010�1.590�niedergelassene,�impfende�Ärzte�
zur�Akzeptanz�und�Umsetzung�von�Impfungen,�
insbesondere�der�Grippeschutzimpfung�befragt.�

Es�zeigte�sich,�dass�impfende�Ärzte�zu�76�%�
Patienteninformationen�von�Pharmaherstellern�zur�
Information�ihrer�Patienten�nutzen�(s.�Abb.�1).�Mit�
61�%�folgten�Patienteninformationen�der�Kassen-
ärztlichen�Vereinigungen,�bzw.�der�BZgA�(58�%),�
des�RKI�(53�%)�und�des�Öffentlichen�Gesundheits-
dienstes�(47�%).�Etwas�mehr�als�ein�Drittel�greift�
jeweils�auf�Informationsmaterialien�von�reisemedi-
zinischen�Anbietern�und�Krankenkassen�zurück.�

Betrachtet�man�die�Informationsquellen,�
über�die�sich�die�impfenden�Ärzte�zur�pandemischen�
Influenza�informierten,�so�fällt�es�auf,�dass�das�RKI�
und�der�ÖGD�mit�84�%�bzw.�63�%�wesentlich�häufi-
ger�als�die�Informationsquelle�dienten�als�die�
Pharmaberater�mit�31�%�(s.�Abb.�2).�

Zur�Information�der�Ärzte�selbst�ergab�sich,�
dass�z.�B.�nur�10�%�angaben,�keinen�weiteren�Infor-
mationsbedarf�zur�STIKO-Empfehlung�zu�haben.�
Von�den�2/3,�die�gerne�aktiv�darüber�informiert�
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Die�Ergebnisse�der�Befragung�verdeutlichen�
die�zentrale�Rolle�der�Fachöffentlichkeit�und�die�
Erwartungen�der�impfenden�Ärzte.�Die�Institu-
tionen�des�ÖGD�auf�allen�Ebenen�und�die�ärzt-
lichen�Fach-�und�Standesvertretungen�müssen�
noch�stärker�als�bisher�zusammenarbeiten,�um�
Fachkräfte�im�Gebiet�der�Impfprävention�sach-
gerecht�und�zeitnah�zu�informieren.�Kommunika-
tions�maß�nahmen�müssen�zudem�darauf�zielen,�
Fachkräfte�zu�befähigen,�dieses�Wissen�auch�
zielgruppen�spezifisch�an�die�zu�impfenden�Per-

Abb. 1: Anbieter von 
Patienteninformationen, 
die Ärzte zur Information 
über Impfungen nutzen.

Abb. 2: Informationsquel-
len, über die sich 
impfende Ärzte zur 
pandemischen Influenza 
informierten.

werden�wollten,�wollten�dies�75�%�über�Beiträge�in�
der�Ärztepresse.�Als�sehr�wichtig�wurden�mit�70�%�
auch�Anschreiben�zur�Information�durch�ärztliche�
Organisationen�bewertet.�Die�Internetseiten�des�
RKI�oder�des�Paul-Ehrlich-Instituts�(PEI)�bzw.�
Newsletter�wurden�von�etwas�über�50�%�der�Be-
fragten�als�weitere�wichtige�Informationsquelle�
angegeben.�Die�Befragten�sahen�kaum�Bedarf�dar-
an,�über�neue�Medien,�Fortbildungsveranstaltun-
gen�oder�Pharmavertreter�über�die�STIKO-Emp-
fehlungen�informiert�zu�werden.

Nutzen oder Risiko? Wahrnehmung von  
Impfungen in der Öffentlichkeit

Prof. Dr. Wolfgang Jilg , Institut für Medizinische Mikrobiologie und Hygiene der Universität Regensburg , Regensburg

Nicht�wenige�Menschen�haben�Impfungen�gegen-
über�erhebliche�Vorbehalte.�Sie�zweifeln�am�Nut-
zen�von�Impfungen,�halten�sie�für�gefährlich�und�
vermuten,�dass�Impfempfehlungen�nicht�selten�im�
Interesse�der�Pharmaindustrie�ausgesprochen�wür-
den.�Warum�haben�Impfungen�ein�so�schlechtes�
Image?�Dafür�gibt�es�eine�Reihe�von�Gründen;�drei�
wichtige�sollen�hier�erörtert�werden�(s.�Abb.�1).�

Zum�einen�überwiegen�auch�in�der�seriösen�
Presse�negative�Berichte,�wenn�von�Impfungen�die�
Rede�ist,�nach�dem�Motto�„only�bad�news�are�good�
news“�(s.�Abb.�2).�Ein�weiterer�Grund�dürfte�der�
Tatsache�geschuldet�sein,�dass�Impfungen�als�eine�
Maßnahme�der�Primärprävention�wie�die�meisten�
Präventivmaßnahmen�prinzipiell�schwer�zu�vermit-
teln�sind.�Ursachen�dafür�sind�mangelndes�Verständ-
nis�für�die�mit�Infektionskrankheiten�verbundenen�
Risiken,�der�für�die�meisten�nicht�sichtbare�Erfolg�
von�Impfungen,�die�Tatsache,�dass�unterlassene�

angaben in prozent; mehrfachnennungen möglich; nur praxen, die medien wie broschüren, informationsblätter oder 
poster zur information der patienten über impfungen nutzen

angaben in prozent; mehrfachnennungen möglich; nur Ärzte, die impfungen durchführen

sonen�weiter�zutransportieren,�um�das�Ziel�der�
Verbesserung�der�Impfquoten�in�Deutschland�zu�
erreichen.

l iter aturVer zeicHnis:

1. eb. Saisonale grippe: Ärzte-befragung zur  
influenzaimpfung. Dtsch arztebl 2010; 107(42):  
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2. böhmer mm, Walter D, müters S, krause g, 
Wichmann o.Seasonal influenza vaccine uptake in 
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a national health update survey. Vaccine. 2011 Jun 
15;29(27):4492-8. epub 2011 may 3.
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krause g, Wichmann o. monitoring pandemic 
influenza a(h1N1) vaccination coverage in germany 
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Abb. 2
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Impfungen�nicht�zwangsläufig�zu�Erkrankung�und�
Schädigung�führen�(und�daher�ihre�Notwendigkeit�
scheinbar�in�Frage�stellen)�und�die�mangelnde��
Bereitschaft�von�Gesunden,�eventuelle�momenta-
ne�Beeinträchtigungen�ihrer�Befindlichkeit�durch�
Impfungen�zu�tolerieren.�

Erheblich�zu�der�kritischen�Einschätzung�
von�Impfungen�dürfte�auch�beitragen,�dass�manche�
von�Impfkritikern�oder�-gegnern�vorgebrachten�
Argumente�selbst�für�den�medizinisch�Vorgebilde�ten�
zunächst�durchaus�einleuchtend�sind.�So�werden�
sicher�etliche�Menschen�der�Aussage�zustimmen,�
dass�viele�impfpräventable�Infektionskrankheiten,�
wie�Diphtherie,�Polio,�aber�auch�Masern,�Mumps�
oder�Röteln�doch�(fast)�verschwunden�und�daher�
Impfungen�dagegen�nicht�mehr�notwendig�sind��
(s.�Abb.�3)�–�in�Unkenntnis�der�Tatsache,�dass�diese�
Er�krankungen�hauptsächlich�deshalb�kaum�mehr�auf-
treten,�weil�wir�dagegen�impfen,�und�sie�bei�nachlas-
sender�Impfbereitschaft�wieder�auftauchen�können.�

Weit�verbreitet�ist�auch�die�Meinung,�dass�
Kinderkrankheiten�generell�harmlos�seien�und�
dass�es�besser�sei,�sie�durchzumachen,�als�dagegen�
zu�impfen.�Nun�bleibt�tatsächlich�die�Immunität�
nach�vielen�durchgemachten�Infektionskrankheiten�
lebenslang�erhalten,�während�man�bei�den�meisten�
Impfungen�einen�lebenslangen�Schutz�nur�durch�

Nachimpfungen�erreicht.�Allerdings�wäre�dieser�
Vorteil�teuer�erkauft:�Bei�einem�völligen�Verzicht�
auf�z.�B.�die�Masernimpfung�müssten�wir�jedes�Jahr�
mit�15.000�bis�20.000�Fällen�von�Masernpneu�monie�
und�über�500�Erkrankungen�an�durch�Masern�ver-
ursachter�Enzephalitis�rechnen;�ca.�70�Kinder�
würden�jährlich�an�Masern�versterben�(s.�Abb.�4).�

Schließlich�und�als�einer�der�gravierendsten�
Gründe�für�die�Skepsis�gegenüber�Impfungen�zu�
nennen�ist�die�Angst�vor�impfbedingten�Neben-
wirkungen�und�Komplikationen.�Die�zeitliche�
Koinzidenz�zwischen�einer�Impfung�und�einer�da-
rauf�folgenden�schweren�Erkrankung,�wie�einem�
Guillain-Barré-Syndrom,�der�Erstmanifestation��
einer�Multiplen�Sklerose�oder�dem�plötzlichen�
Kindstod�wird�häufig�als�Kausalzusammenhang�
missdeutet�und�als�Beleg�für�die�Gefährlichkeit�
von�Impfungen�angeführt.�Dazu�tragen�sicher�auch�
die�Packungsbeilagen�der�Impfstoffe�bei,�die�häu-
fig�alle�im�zeitlichen�Zusammenhang�mit�einer�
Impfung�aufgetretenen�Reaktionen�aufzählen,�
ohne�dass�in�vielen�Fällen�eine�Kausalität�bewie-
sen�ist.�Dabei�zeigen�alle�seriösen�Untersuchungen,�
dass�die�heute�verwendeten�Impfstoffe�gut�vertra-
gen�werden,�dass�schwere�Komplikationen�im��
Zusammenhang�mit�Impfungen�extrem�selten�
sind�und�bleibende�Schäden�oder�gar�Todesfälle�

Abb. 4Abb. 3

Zielgruppenspezifische Kommunikation  
mit Eltern zum Impfen

Ursula Münstermann, Bundeszentrale für gesundheitliche A uf klärung (BZgA), Köln

Die�Entscheidung�für�die�Durchführung�der�emp-
fohlenen�Grundimmunisierung�im�Kindes-�und�
Jugendalter�liegt�bei�den�Eltern.�Sie�sind�daher�die�
zentrale�Zielgruppe�bei�den�Bestrebungen�zur�
Steigerung�der�teils�lückenhaften�und�verzögerten�
Durchimpfung�von�Kindern�in�Deutschland.�

Obwohl�Impfungen�zu�den�wirksamsten�
und�sichersten�präventiven�Maßnahmen�zählen,�
werden�sie�in�der�Öffentlichkeit�häufig�immer�noch�
kontrovers�diskutiert.�Eltern�finden�sich�daher�
nicht�selten�im�Spannungsfeld�von�Informationsan-
ge�boten�und�Argumenten�pro�und�contra�Impfen�
wieder.�Die�Bandbreite�der�Aussagen�reicht�von�
„Impfen�schützt“�bis�„Impfen�schützt�nicht“�oder�
gar�„Impfen�schadet“.�In�diesem�Rahmen�machen�
Eltern�Risiko-Nutzen-Bewertungen�von�Schutz-
impfungen,�aus�denen�positive�oder�negative�Impf-
entscheidungen�resultieren.�

Ergebnisse�der�aktuellen�BZgA-Studie�zu�
Impfungen�im�Kindesalter�zeigen,�dass�sich�die�
überwiegende�Mehrheit�der�Eltern�(64�%)�für�das�
Impfen�ihrer�Kinder�entscheidet�und�die�Gruppe�
von�kategorischen�Impfgegnern�in�Deutschland�
sehr�klein�ist�(1�%).�Dennoch�scheinen�mehr�Eltern,�
als�bislang�angenommen,�Vorbehalte�gegenüber�
dem�Impfen�zu�haben�(35�%).�Ziel�der�repräsenta-
tiven,�bundesweiten�Befragung�von�3.002�Eltern�
mit�Kindern�von�0–13�Jahren�war�es,�insbesondere�
Einstellungen�und�Verhalten�–�aber�auch�das�Infor-
mationsverhalten�–�der�Eltern�zum�Kinderimpfen�
zu�erfassen.�Die�gewonnenen�Erkenntnisse�sollen�
die�Weiterentwicklung�der�Aufklärungs-�und��
Moti�vationsarbeit�zur�Erhöhung�der�Impfbereit-
schaft�unterstützen.�Im�Folgenden�werden�wichtige�
Aspekte�dieser�Befragung�vorgestellt.�

als�gesicherte�Folge�einer�heute�eingesetzten�Imp-
fung�noch�nie�beobachtet�wurden.�

Einzige�Möglichkeit,�Impfungen�zu�einer�
realistischen�und�positiven�Einschätzung�zu�ver-
helfen,�ist�Aufklärung�und�Information�auf�breiter�
Ebene.�Hier�ist�nicht�nur�der�Hausarzt�gefragt;�
Aufklärung�über�Notwendigkeit,�Wirksamkeit�
und�Verträglichkeit�von�Impfungen�sollte�überall�
da�stattfinden,�wo�potenzielle�Impflinge�(bzw.�ihre�
Eltern)�zu�finden�sind,�z.�B.�in�der�Schule�oder�in�

Sportvereinen.�Wichtig�(und�wahrscheinlich�auch�
wirksam)�wären�mit�Sicherheit�auch�(firmenneu�trale)�
Werbespots�mit�kurzen�Informationen�über�Imp-
fungen.�

Schließlich�ist�in�diesem�Zusammenhang�
noch�anzumerken,�dass�bislang�Impfungen�in�der�
ärztlichen�Ausbildung�nur�eine�sehr�untergeord-
nete�Rolle�spielen.�Auch�hier�besteht�noch�breiter�
Raum,�um�Impfungen�ein�besseres�Image�zu�ver-
schaffen.

 * vor einführung der impfung
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*)

)

Wie haben Sie sich bisher hauptsächlich über Impfungen im Kindesalter informiert?
durch ein persön-
liches Gespräch
mit einem Arzt

über Informations-
broschüren oder
Faltblätter

über Gespräche
mit anderen
Eltern

durch ein Gespräch
mit einer medizi-
nischen Fachkraft

über Seiten
im Internet

generelle Einstellung zum Impfen

Inanspruchnahme Vorsorgeuntersuchungen

3–6 Jahre
7–13 Jahre
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Eine�zielgruppengerechte�Aufklärung�zum�
Impfen�ist�ein�wichtiger�Ansatz�zur�Steigerung�der�
Impfmotivation.�Im�Kommunikationsprozess�müs-
sen�daher�auch�die�Vorbehalte�der�Eltern�gegen-
über�dem�Impfen�ernst�genommen�werden�(Abb.1).�
So�verschaffen�beispielsweise�die�Inter�net�plattfor-
men�der�BZgA�zum�Impfen�(www.kindergesund heit-
info.de; www.impfen-info.de)�auf�Basis�fundierter�
wissen�schaft�licher�Erkenntnisse�eine�seriöse�Orien-
tierungs�hilfe�für�ratsuchende�Eltern.�Künftig�soll-
te�das�Angebot�umfassender,�ausgewogener�und�
transparenter�Informationen�über�impfpräventable�
Krankheiten�sowie�die�Wirksamkeit�von�Impfun-
gen�noch�stärker�ausgebaut�werden.�Auch�die�
Reichweite�dieser�Informationsangebote�soll�ver-
größert�werden,�damit�Eltern�eine�fundierte�und�
verantwortungsvolle�Impfentscheidung�treffen�
können.

Kommunikationsinstrumente�haben�
unter�schiedliche�Informationsgewohnheiten�und�
-bedürf�nisse�der�Eltern�zu�berücksichtigen�(Abb.�2).�
Daher�bietet�die�BZgA�ein�umfassendes,�modular�
aufgebautes�Medienangebot�zur�massenmedialen�

und�personellen�Kommunikation�(z.�B.�für�Ärzte-
schaft�und�Lehrkräfte)�an.�

Wie�die�aktuellen�Daten�unterstreichen,�
erfolgt�die�Stärkung�der�Elternkompetenz�bezüg-
lich�des�Impfens�insbesondere�durch�Gespräche�
mit�Ärztinnen�und�Ärzten:�
n� 99�%�der�Eltern�haben�eine�feste�Arztpraxis�
(79�%�d.�F.�eine�Kinderarztpraxis)
n� 93�%�der�0–13-Jährigen�habe�mindestens�
einmal�im�Jahr�Arztkontakt
n� bei�83�%�der�Eltern�erfolgt�eine�Impferinne-
rung�persönlich�beim�Arztbesuch�
n� 98�%�der�Eltern�möchten�künftig�über�die�Ärz-
tin�bzw.�den�Arzt�zu�Impfungen�informiert�werden

Die�Ärzteschaft�nimmt�daher�eine�Schlüssel�posi-
tion�bei�der�Impfaufklärung�ein.�Zur�Unterstützung�
der�Arbeit�der�impfenden�Ärzteschaft�werden�von�
der�BZgA�umfangreiche�Medienpakete�(Innen-
raum�plakate,�Broschüren,�Vorträge�für�Eltern)�über�
Aussendeaktionen�zur�Verfügung�gestellt.�Durch�
Aussendeaktionen�an�Kindertagesstätten�und�

Grundschulen�(im�Herbst�2009�und�2010,�an�alle�
17.000�Grundschulen�im�Bundesgebiet)�und�die�
Bereitstellung�von�Unterrichtsmaterialien�zum�
Thema�Impfen�und�Hygiene�aus�der�Reihe�„gesund�
und�munter“�sollen�lebensweltliche�Kontextbezüge�
unterstützt�werden.

Eine�besondere�Zielgruppe�bei�der�An-
sprache�zum�Impfen�bilden�die�sogenannten��
„jungen“�Eltern�(Abb.3),�die�sich�in�der�sensiblen�
Phase�der�Orientierung�mit�ihrem�kleinen�Kind�
befinden.�Wie�die�Befragungsergebnisse�zeigen,�
besteht�bei�ihnen�ein�besonderer�Informationsbe-
darf�auch�zum�Thema�Impfen.�Daher�bietet�die�
BZgA�dieser�Zielgruppe�ein�breites,�etabliertes�
Angebot�zu�allgemeinen�Themen�der�Gesund-
heitsförderung�und�-vorsorge�an,�das�eine�hohe�

Abb.2: BZgA-Elternstudie 2011: Bisherige und künftig 
präferierte Informationsquellen von Eltern zum Thema 
Impfen

Abb.3: BZgA-Elternstudie 2011: Bisherige Informationsquellen von Eltern zum Thema Impfen nach Subgruppen

Akzeptanz�findet.�Dazu�gehören�z.�B.�der�Eltern-
ordner�„Gesund�groß�werden“,�Informationsbro-
schüren�„Das�Baby“�und�„Unsere�Kinder“,�die��
Reihe�„Kurz.Knapp.“�mit�zentralen�Themen�für�
die�jungen�Eltern�(Schlaf,�Ernährung,�Entwick-
lung).�Die�Materialien,�die�in�mehreren�Fremd-
sprachen�erhältlich�sind,�werden�nicht�nur�von��
Eltern�selbst,�sondern�auch�von�den�Multiplika-
toren�für�die�aufsuchende�Elternarbeit�genutzt.�In�
den�Materialien�ist�das�Impfen�als�Querschnitts-
thema�integriert.

Fa zit Für interVentionen:

n� Vertrauensgewinn�und�Vertrauenspflege�in�
Schutzimpfungen�ist�Ziel�der�Aufklärungs�arbeit�
der�BZgA

Impfung unnötig (49%)

Arzt abgeraten (41%)
Hebammen abgeraten (6%)

Ablehnung der 6-fach-Impfung (34%)
Impfungen Ursache von Allergien (32%)
Bewusst verschoben (26%)
Vergessen (15%)
Organisationsprobleme (9%)

Interkurrente Infekte zum Impfzeitpunkt (66%)

zu starke körperliche Belastung (42%)

Angst vor Nebenwirkungen oder Impfschäden (40%)

Abb.1: BZgA-Elternstudie 2011: Impfhindernisse bei 
Eltern mit Vorbehalten gegenüber dem Impfen

bzga-elternstudie 2011, basis: 1.057 von 3.002 befragten
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klärung�zu�dienen.�Die�Informationen�müssen�im�
Internet�mit�Suchmaschinen�leicht�auffindbar�sein.

Überall,�wo�potenzielle�Impflinge�zugegen�
sind,�sollte�für�Impfungen�stärker�geworben�wer-
den,�z.�B.�über�Hebammen,�in�Schulen,�Sportverei-
nen�oder�über�firmenneutrale�Werbespots.

b)�Bei�impfbezogener�Kommunikation�hat�es�in�
der�Vergangenheit�teilweise�schwere�Feh�ler�gege-
ben�(z.�B.�Influenza).�

Beispielsweise�suggerieren�„Kinderkrank-
heiten“�irrtümlich�Harmlosigkeit�und�zeitlich�be-
schränkte�Gefähr�lich�keit.

Solche�Probleme�können�durch�die�Ein-
schaltung�professioneller�Kommunikateure�ver�mie-
den�werden.�Dabei�sollten�Methoden�der�„Enter-
tainment�Education“�zur�Anwendung�kommen.

2 . massnaHmen Für mediz in iscHes  

personal

a)�Problem:�Ärzte�nehmen�eine�Schlüsselrolle�ein,�
wenn�es�um�impfbezogene�Informa�tio�nen�und�die�
Förderung�der�Impfbereitschaft�geht,�fühlen�sich�
aber�teilweise�selbst�un�zu�rei�chend�informiert.

Impfen�de�Ärz�te�müssen�optimal�über�den��
aktuellen�wissenschaftlichen�Stand�zur�je�wei�ligen�
impf�prä�ven�tablen�Er�kran�kung�und�die�gegen�diese�
Erkrankung�gerichtete�Imp�fung�informiert�sein.

Lösung:�Die�BZgA�bietet�auf�ihrer�neuen�
Plattform�ein�um�fassendes�Medienangebot�zur�
massenmedialen�und�per�so�nellen�Information�an.�
Zur�Unter�stüt�zung�der�Ar�beit�der�im�pfen�den�
Ärzte�schaft�wer�den�von�der�BZgA�umfangreiche�
Me�dien�pa�ke�te�(Innen�raum�plakate,�Bro�schü�ren,�
Vorträge�für�Eltern)�zur�Verfügung�gestellt.�

b)�Problem:�Die�impfbezogene�Ausbildung�bei�
Ärzten�ist�mangelhaft.

Das�Thema�Impfen�soll�als�obligatorischer�
Bestandteil�der�me�di�zi�ni�schen�Ausbildung�ver-
ankert�werden,�zum�einen,�um�Informations�defi-
ziten�im�me�di�zinischen�Bereich�ab�zu�helfen,�zum�
anderen,�um�die�Einsicht�in�den�Nutzen�von�Im�p-
fungen�in�diesem�Per�so�nen�kreis�zu�verbreitern.

Ärzten�müssen�für�ihre�Patienten�
qualitätsge�sicherte,�unabhängige�Ma�terialien�zur�
Patienten�information�zum�Thema�Impfen�zur�Ver-
fügung�gestellt�werden.�(->�BZgA-Plattform)

n� Grundlage�für�Impfentscheidungen�ist�die�
Stärkung�der�Elternkompetenz�bezüglich�des��
Impfens
•� �auf�der�Grundlage�evidenzbasierter,�transparen-

ter�und�ausgewogener�Informationen
•� �durch�Wissensvermittlung�über�den�Nutzen�

und�die�Notwendigkeit�von�Impfungen�sowie�
die�Sicherheit�von�Impfstoffen

•� �durch�das�Eingehen�auf�differenzierte�Vorbehal-
te�gegenüber�dem�Impfen�

•� �durch�umfassende�Informationsangebote,�
die�Möglichkeiten�zu�individueller�Vertiefung�
bieten

n� Besondere�Zielgruppen�der�Kommunikation�
sind�junge�Eltern�in�der�Orientierungsphase�und�
verunsicherte�Eltern�mit�Vorbehalten�gegenüber�
Impfungen
n� Der�Arzt-Elternkontakt�sollte�zur�Impfauf-
klärung�und�-motivation�genutzt�werden�
•�bei�Früherkennungsuntersuchungen�
•�über�Impferinnerungssysteme
Der�vollständige�Ergebnisbericht�zur�Elternbefra-
gung�„Impfen�im�Kindesalter“�steht�unter�www.
bzga.de/forschung�für�Interessierte�zum�Download�
zur�Verfügung.

Zielgruppenspezifische Kommunikation
Schlussfolgerungen

Von Dr. Michael M. Zwick

Hinsichtlich�der�Impfbereitschaft�konnten�zwei�
Problemgruppen�identifiziert�werden:�Ärzte�und�
(vor�allem�hoch�gebildete)�Erwachsene,�die�dem�
alternativen�Milieu�sowie�der�„sanften�Medizin“�
zuneigen�und�Impfungen�kritisch�gegenüberstehen.

1. generelle massnaHmen Für erWacHsene

a)�Problem:�Ärzte�verwenden�oftmals�Informations-
material,�das�von�der�Industrie�bereitgestellt�wird.�
Es�genießt�in�der�Öffentlichkeit�einen�schlechten�
Ruf�(geringere�Glaubwürdigkeit).

These:�Es�gibt�ein�Defizit�an�leicht�zugäng-
lichen,�zuverlässigen,�unabhängigen�und�glaub-
würdigen�In�for�mationen�über�impffähige�Er�kran-
kungen.�Vor�allem�das�Internet�wird�beim�Thema�

Impfen�bislang�weitgehend�den�Impf�kritikern�
überlassen.

Gefragt�sind�wissenschaftlich�be�grün�dete,��
belastbare,�leicht�zugängliche�und�leicht�verständ-
liche,�mehrsprachige�Informationen�über�impfprä-
ventable�Er�kran�kun�gen.�

Wünschenswert:�Rationale�Aufklärung�
über�die�Häufigkeit�und�Schwere�von�Erkrankun-
gen,�den�Nutzen�von�Impfungen,�ihre�Wirk�sam�keit�
und�mögliche�Impfrisiken.�

Wichtig�ist,�dass�diese�Infor�ma�tionen�auf��
einer�Plattform�angeboten�werden,�die�in�der�Öf-
fent�lichkeit�An�se�hen�genießt,�als�un�abhängig�und�
glaubwürdig�gilt�und�nicht�im�Ver�dacht�steht,�an-
de�ren�In�ter�es�sen�als�der�sachlich-neutra�len�Auf-
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Die Zulassung von Impfstoffen – Zulassung ist mehr 
als die Bewertung von Nutzen und Risiko

Susanne Stöcker, Paul-Ehrlich-Institut (PEI), Langen

einle itung

In�der�Diskussion�um�das�Für�und�Wider�von�Imp-
fungen�merken�Kritiker�häufig�an,�dass�es�keine�
einfach�abrufbare�Nutzen-Risiko-Bewertung�für�
Impfstoffe�gebe,�die�es�für�Laien�nachvollziehbar�
mache,�wie�die�Wirksamkeit�und�die�Verträglich-
keit�der�Impfstoffe�geprüft�werden.�Die�Zulassung��
eines�Impfstoffs�wird�häufig�als�nicht�ausreichen�des�
Kriterium�für�diese�Punkte�angesehen.

Zulassung�allerdings�bedeutet�mehr�als�die�
Bewertung�von�Nutzen�und�Risiko.�Sie�ist�ein�hoch-
kom�plexer�Vorgang,�der�über�viele�Stufen�bis�zur�
endgültigen�Bewertung�eines�Impfstoffs�führt.�Die�
Zulassung�von�Impfstoffen�zur�Anwendung�am�Men-
schen�ist�ein�in�Deutschland�und�Europa�streng�
regulierter�Prozess,�der�auf�der�Basis�klarer�gesetz-
licher�und�wissen�schaftlicher�Vorgaben�erfolgt.

 Die Nutzen-Risiko-Bewertung ist ein impf-
stoffspezif ischer Vorgang , bei dem sowohl A rt, 
Wirkungsweise und Verträg lichkeit des Impfstoffs 
als auch die Gefährlichkeit der Erkrankung , die 
durch die Impfung verhindert werden soll, berück-
sichtigt werden. Ebenso f ließen der individuelle 
Schutz des Einzelnen durch die Impfung und der 
epidemiologische Schutz der Bevölkerung in die 
Bewertung ein.

Häufig�geht�einem�Zulassungsantrag�die�wissen-
schaftliche�Beratung�der�Hersteller�durch�Exper-
ten�der�zulassenden�Behörde,�in�Deutschland�des�

Paul-Ehrlich-Instituts,�voraus.�Zu�diesem�Zeitpunkt�
liegen�meist�schon�präklinische�Daten�–�also�Infor-
mationen�zur�Wirkungsweise�aus�Zell-�und�Tier-
experimenten�–�vor.�Nur�wenn�diese�präklinischen�
Daten�festgelegten�Standards�genügen,�folgt�die�
Stufe�der�klinischen�Prüfungen,�deren�erfolgreicher�
Abschluss�gemeinsam�mit�ausreichenden�präklini-
schen�Untersuchungen�Voraussetzung�für�einen�
Zulassungsantrag�sind.�

klin iscHe prüFung

Die�klinische�Prüfung�erfolgt�im�Allgemeinen�in�
drei�Phasen,�die�jeweils�von�der�nationalen�Behör-
de�(in�Deutschland�dem�Paul-Ehrlich-Institut)�ge-
nehmigt�werden�müssen.�Außerdem�ist�jeweils�das�
positive�Votum�einer�Ethikkommission�erforder-
lich.�Alle�Studienziele�müssen�a�priori�in�Studien-
plänen�festgelegt�werden.

n pHase i  und FrüHe pHase i i

� � •� �Prinzipieller�Nachweis�der�Wirksamkeit�
(„proof�of�concept“)

� � •� �Adäquate�Wirkstoffdosierung
� � •� �Anzahl�Teildosen
n� späte pHase i i  und pHase i i i

� � •� �Nachweis�der�Verträglichkeit�
(„safety�studies“)

� � •� �Ziel:�Nebenwirkungen�mit�einer�Häufigkeit�
von�1�%�bis�0,1�%�sollten�zuverlässig�erkannt��

Die�gesetzlichen�Grundlagen�zur�Durchführung�
von�klinischen�Prüfungen�sind�in�den�Paragra-
phen�40–42a�des�Arzneimittelgesetzes�(AMG)��
verankert.�Eine�ausführliche�Anleitung�zur�Durch-
führung�(Studiendesign�und�Prüfplan)�und�Aus-
wertung�von�klinischen�Prüfung�im�Rahmen�der�
Bewertung�von�neuen�Impfstoffen�bietet�der�EU-
Leitfaden�„Clinical�Evaluation�of�New�Vaccines:�
CHMP/VWP/164653/05“.�http://www.ema.europa.eu/
docs/en_GB/document_library/Scientif ic_guideline/2009/ 
09/WC500003870.pdf

Eine�neue�Phase�der�klinischen�Prüfung�
kann�immer�erst�dann�begonnen�werden,�wenn�
die�vorherige�Phase�erfolgreich�im�Sinne�der�defi-
nierten�Ziele�und�Endpunkte�abgeschlossen�wurde.�
Viele�Impfstoffkandidaten�scheitern�schon�in�den�
Phasen�I�und�II�der�klinischen�Prüfung,�gelangen�
also�niemals�bis�zur�Phase�III.�Ohne�die�vollstän-
dig�abgeschlossene,�erfolgreiche�klinische�Prüfung�
kann�kein�Zulassungsantrag�gestellt�werden.

Große�Vorteile�bringt�das�EU-weit�zentrali-
sierte�Vorgehen�über�die�Europäische�Arzneimittel-
agentur�EMA�mit�sich,�das�inzwischen�bei�innova-
tiven�Arzneimitteln�obligatorisch�ist.�Bei�der�Nut-
zen-Risiko-Bewertung�auf�Basis�einer�eingehenden�
Datenanalyse�arbeiten�Impfstoffexperten�aus�ganz�
Europa�zusammen,�die�sich�austauschen�und�so�zu�
einer�gemeinsamen�Entscheidung�kommen.

zul assungsVerFaHren

Die�Bewertung�von�Zulassungsanträgen�ist�sehr�
aufwendig�–�ein�Antrag�ist�gegliedert�in�fünf�Mo-
dule,�die�mehrere�tausend�Seiten�umfassen.�Bei�
der�Diskussion�um�die�Bewertung�von�Zulassungs-
anträgen�in�der�Öffentlichkeit�werden�häufig�die�
sogenannten�präklinischen�Untersuchungen�nicht�
bedacht,�bei�der�Wirksamkeit�und�Verträglichkeit�
vor�der�Anwendung�am�Menschen�geprüft�werden,�
häufig�im�Tierversuch,�auch�im�Rahmen�von�Belas-

Abb. 1: Phasen einer Klinischen Prüfung

� � � werden�(egal,�ob�‚leicht’�oder�‚schwer’)
� � •� �Studienteilnehmer:�mind.�3.000�(EMA-

Leitfaden:�„Clinical�Evaluation�of�New��
Vaccines“)

n� pHase i i i

� � •� �Bei�neuen�Impfstoffen�gegen�bisher�nicht�
impfpräventable�Infektionskrankheiten:��
Ermittlung�angemessener�Parameter�zur�
Wirksamkeitsbestimmung.�Das�ist�notwen-
dig,�wenn�noch�kein�allgemein�anerkannter�
serologischer�Ersatzparameter�(Surrogat-
parameter)�existiert,�der�als�Indikator�der�
Schutzwirkung�des�Impfstoffs�(Schutzkorre-
lat)�herangezogen�werden�kann.�Bei�solchen�
Schutzkorrelaten�handelt�es�sich�in�aller��
Regel�um�Antikörpertiter.�

� � •� �Die�Erfahrung�der�letzten�Jahre�lehrt,�dass�
im�Besonderen�für�neuartige�Impfansätze�
und�-strategien�die�Identifizierung�brauch-
barer�Schutzkorrelate�ein�sehr�kompliziertes�
Unterfangen�darstellen�kann.

nacH der zul assung

n	pHase iV

� � •� �Erfassung�sehr�seltener�Nebenwirkungen�
unter�den�Bedingungen�der�Praxisanwen-
dung

� � •� �Genauere�Untersuchung�von�bestimmten�
Risikosignalen,�die�sich�ggf.�in�der�Phase�
III-Studie�gezeigt�haben

� � •� �Untersuchung�der�Effektivität�des�Impfstoffs�
in�der�breiten�Anwendung�–�auch�bei�
gleichzeitiger�Gabe�mit�anderen�Impfstoffen

� � •� �Untersuchungen�zur�Langzeitwirkung
� � � (Schutzdauer)
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tungsversuchen.�Das�vorgeschriebene�präklinische�
Untersuchungs�programm�ist�bei�neuen�Substanzen�
(auch�Adjuvanzien)�oder�neuen�Verabreichungs-
wegen�(z.�B.�intranasal)�deutlich�aufwendiger�und�
umfassender�als�bei�bewährten�bzw.�bekannten�
Substanzen/Verabreichungswegen.

Vor�diesem�Hintergrund�ergibt�sich,�dass�
die�Nutzen-Risiko-Bewertung�eines�Impfstoffes�
komplex�ist�und�sich�nicht�in�wenigen�Stichworten�
oder�auf�wenigen�Seiten�zusammenfassen�lässt.�
Ein�solches�Anliegen�wird�von�bestimmten�Kreisen�
häufig�an�das�Paul-Ehrlich-Institut�herangetragen:�
„Bitte�senden�Sie�mir�die�Nutzen-Risiko-Bewer-
tung�für�Impfstoff�XY.“�Im�Verlauf�des�Zulassungs-
verfahrens�wird�ein�umfassender�Bewer�tungsbericht�
erstellt,�der�auf�alle�Untersuchungsergebnisse�ein-
geht�und�alle�dazu�vorliegenden�Daten�berücksich-
tigt,�sowohl�die�positiven�als�auch�die�negati�ven.�
Folgt�daraus�eine�positive�Nutzen-Risiko-Bewer-
tung,�wird�ein�Impfstoff�zugelassen,�bei�negativer�
Nutzen-Risiko-Bewertung�wird�die�Zulassung�
nicht�erteilt.�

Mit�der�erteilten�Zulassung�ist�die�ärztliche�
und�behördliche�Beobachtung�bzw.�Kontrolle�von�
Impfstoffen�nicht�beendet,�sie�erfolgt�kontinuierlich�
weiter.�So�sind�die�Zulassungsinhaber�verpflich�tet,�
Pharmakovigilanz�pläne�auszuarbeiten.�Seit�2005�ist�
zudem�ein�sogenannter�Risiko-Management-Plan�
vorgeschrieben.�Die�Behörden�haben�die�Mög�lich-
keit,�auch�nach�erteilter�Zulassung�weitere�klini�sche�
Prüfungen�–�Studien�der�Phase�IV�–�vorzuschreiben,�
beispielsweise,�um�wissenschaftlich�gesicherte�Er-
kenntnisse�zur�Langzeitwirkung�oder�zum�möglichen�
Auftreten�sehr�seltener�Nebenwirkungen�zu�ge-
winnen.�Zur�kontinuierlichen�Beob�achtung�gehört�
auch�die�Spontanberichterstattung,�die�insbeson-
dere�dazu�dient,�mögliche�Risikosignale�zu�erkennen.

Abb. 2: Fünf Module eines Zulassungsantrags

n� modul 1 – administr ation

� � •� �Administrative�Angaben,�Vorschläge�des�
Antragstellers�für�Fach-�und�Gebrauchs-
information,�Pharmakovigilanz�und�Risiko-
minimierungspläne

n� modul 2 – zusammenFassung

� � •� �Zusammenfassung�und�Übersichten�zu�den�
Modulen�3�bis�5

n� modul 3 – qualität

� � •� �Beschreibung�der�Inhaltsstoffe�und�deren�
Qualität�und�Spezifikationen

� � •� �Beschreibung�des�gesamten�Herstellungs-
prozesses

� � •� �Kontrollprozesse�und�-methoden�zur�

Sicherstellung�der�konsistenten�Qualität�des�
Impfstoffs

� � •� �Maßnahmen�der�Qualitätssicherung�
z.�B.�Beschreibung�der�Kultivierungssyste-
me�und�der�Inhaltsstoffe,�Sicherstellung�des�
Wirkstoffgehalts,�Darstellung�der�Test-�und�
Kontrollprogramme�etc.�

n� modul 4 – pr äklin ik

� � •� �Ergebnisse�der�präklinischen�Prüfungen�
(Tierversuche),�darunter

� � –��Untersuchungen�zur�Pharmako�kinetik�und�
Pharmakodynamik

� � –��Ausscheidungsprofil�bei�lebend�abge-
schwächten�Impfstoffen

� � –��Erkenntnisse�zur�lokalen�und�systemischen�
Toxizität

n� modul 5 – kl in ik

� � •� �Darstellung�und�Dokumentation�des�gesam-
ten�Ablaufs�der�klinischen�Prüfung�

� � •� �Nachweis�von�Wirksamkeit�und�Verträg-
� � � lichkeit�des�Impfstoffs

 Die Bewertung von Nutzen und Risiko endet 
nicht mit der Zulassung – sie erfolgt über das ge-
samte Produktleben eines Impfstoffs hinweg.

unerWünscHte Wirkungen nacH impFung 

(uaW) – erFassung und beWertung

Vielfach�wird�angenommen,�die�Evaluation�der��
Sicherheit�von�Impfstoffen�erfolge�ausschließlich�
im�Rahmen�der�vor�der�Zulassung�durchzuführen-
den�klinischen�Prüfungen.�Das�stimmt�nur�zum�
Teil,�denn�die�Sicherheit�eines�Impfstoffs�kann�im�
Rahmen�von�klinischen�Studien�und�der�Zulassung�
letztlich�nur�indirekt�–�durch�fehlende�Evidenz�für�
ein�Risiko�–�geprüft�werden.�Grund�dafür�sind�vor�
allem�methodische�Limitierungen.�Um�sehr�seltene�
Nebenwirkungen�erkennen�zu�können,�sind�zudem�
sehr�hohe�Probandenzahlen�von�größer�als�mehre-
ren�Zehntausend�nötig.

Klinische�Prüfungen�sind�zunächst�wichtig�
zum�Nachweis�der�Immunogenität�bzw.�Wirksam-
keit�und�der�allgemeinen�Verträglichkeit�eines�Impf-
stoffs.�Entscheidende�Informationen�zur�Sicher�heit�
ergeben�sich�insbesondere�aus�der�engmaschigen�
Beobachtung�eines�Impfstoffs�nach�der�Zulassung�
mit�den�Mitteln�der�Pharmakovigilanzpläne,�Risiko-
Management-Pläne,�ggf.�Post-Marketing-Studien�=�
Phase-IV-Studien�und�der�Spontanberichterstattung.

Probleme�ergeben�sich�aus�der�Art�der�
Risi�kowahrnehmung.�Dies�gilt�sowohl�für�das�Er-
kran�kungs�risiko�als�auch�für�das�Risiko�von�Impf-
neben�wirkungen.�So�sorgen�steigende�Durchimp-
fungsraten�für�sinkende�Erkrankungsraten.�Das�
führt�letztlich�dazu,�dass�viele�Menschen�–�sowohl�
Laien�als�auch�Ärzte�–�die�Infektionskrankheiten,�
gegen�die�Impfungen�schützen�können,�gar�nicht�
mehr�kennen.�Wenn�aber�die�Gefahr,�die�von�einer�
Krankheit�ausgeht,�nicht�bekannt�ist,�dann�ist�es�
naheliegend,�sich�zu�fragen,�warum�eine�Impfung�
überhaupt�wichtig�ist.�Die�Folge�davon�ist,�dass�

ein�größeres�Augenmerk�auf�mögliche�Gefahren�
durch�Impfnebenwirkungen�gerichtet�ist.�Die��
Ri�sikowahrnehmung�verschiebt�sich�von�der�Infek-
tionskrankheit�zur�Impfnebenwirkung.

 Der stärkste Feind von Impfungen ist ihr Erfolg

Gleichzeitig�muss�bei�vermehrter�Anwendung��
eines�Impfstoffs�auch�mit�einer�entsprechend�hö-
heren�Anzahl�von�Verdachtsfallmeldungen�auf�
Impfreaktionen�gerechnet�werden.�Diese�resultie-
ren�zum�einen�aus�realen�Reaktionen�auf�die�Imp-
fung�(mehr�Impfungen�=�mehr�Reaktionen).�Zum�
anderen�aber�muss�schon�rein�statistisch�damit�ge-
rechnet�werden,�dass�im�zeitlichen�Zusammen-
hang�mit�einer�häufig�angewendeten�Impfung�
auch�bestimmte,�teilweise�schwerwiegende�Reak-
tionen�auftreten,�die�auch�ohne�Impfung�mit�einer�
bestimmten�statistischen�Häufigkeit�pro�Zeitein-
heit�auftreten.�In�der�Wahrnehmung�führt�dies�
aber�dazu,�dass�der�Eindruck�entsteht,�Impfungen�
seien�schlecht�verträglich.�Im�schlechtesten�Fall�
führt�diese�Entwicklung�zu�einem�Vertrauensver-
lust�gegenüber�Impfungen�und�damit�zu�sinken-
den�Impfraten.�Was�im�Ergebnis�die�Gefahr�birgt,�
dass�impfpräventable�Krankheiten,�die�möglicher-
weise�schon�‚besiegt’�waren,�erneut�ausbrechen�
können,�weil�die�Herdenimmunität�sinkt.

Gegen�diesen�Vertrauensverlust�anzuge-
hen,�ist�ein�schwieriges�Unterfangen.�Wichtig�ist�
es�zunächst,�dass�Ärzte�Verdachtsfälle�von�Impf-
reaktio�nen�bzw.�Impfkomplikationen�schnell�und�
zuverlässig�an�die�Behörden�(das�Paul-Ehrlich-�
Institut)�melden.�Dann�ist�es�notwendig,�dass�die�
Bewertung�dieser�Meldungen�schnell,�kompetent�
und�seriös�erfolgt.�Das�Auftreten�von�Impfneben-
wirkungen�oder�mögliche�Sicherheitsprobleme�
müssen�zeitnah�und�konsequent�kommuniziert�
und�gegebenenfalls�Maßnahmen�ergriffen�werden.
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Aus�den�Erfahrungen�der�vergangenen�
Jahrzehnte�lässt�sich�als�Fazit�festhalten:�Impfrisiken�
existieren�–�schwerwiegende�Nebenwirkungen�
und�bleibende�Schäden�sind�jedoch�eine�Rarität.

Beispiele�für�schwerwiegende�Neben�wir-
kun�gen�aus�den�vergangenen�Jahren,�die�eindeutig�
einem�Impfstoff�zugerechnet�werden�konnten,�sind:
n� FSME-Impfstoff�TicoVac–�schwere�Fieberreak-
tionen,�nachdem�Thiomersal�und�Albumin�ent-
fernt�worden�waren,
n� Darmeinstülpungen�(Invaginationen)�bei�
einem�Rotavirusimpfstoff,�der�nicht�mehr�auf�dem�
Markt�ist,
n� Fazialis-Parese�durch�einen�nasalen,�inakti�vier-
ten�saisonalen�Grippeimpfstoff�(war�nur�in�der�
Schweiz�zugelassen),
n� erhöhte�Rate�von�Fieberkrämpfen�bei�einem�
MMRV-Impfstoff�in�den�USA.

Es�kann�nicht�oft�genug�betont�werden,�dass�nicht�
jede�Reaktion�NACH�einer�Impfung�auch�zwangs-
läufig�eine�Reaktion�DURCH�die�Impfung�ist.�So�
wurde�beispielsweise�in�Frankreich�lange�Zeit�dis-
kutiert,�ob�Hepatitis-B-Impfstoffe�ein�Guillain-
Barré-Syndrom�(GBS)�auslösen�können�–�der�Ver-
dacht�erhärtete�sich�nicht.�Gleiches�gilt�für�den�
Verdacht,�dass�Hepatitis-B-Impfstoffe�die�Ursache�
für�Multiple�Sklerose�seien�oder�Schübe�auslösen�
können.�Es�wurden�verschiedene�Studien�zu��
diesen�Fragen�durchgeführt,�die�jedoch�keine�ent-
sprechenden�Hinweise�ergaben.

Ausgehend�von�einer�Studie,�die�in�der�
Zeit�schrift�Lancet�veröffentlicht�worden�war,�
herrschte�über�viele�Jahre�die�Sorge,�die�MMR-
Impfung�könne�Autismus�auslösen.�Inzwischen��
ist�dieser�Verdacht�ausgeräumt,�die�Studie�wurde�
im�Februar�2010�vollständig�zurückgezogen.

ak tuelle inFormationsHinWeise

Ende�April�2011�hat�das�Paul-Ehrlich-Institut�in�
seinem�Internetangebot�eine�Rubrik�eingerichtet�
mit�‚Antworten�auf�kritische�Fragen�zu�Impfungen�
und�Impfstoffen’,�wobei�zunächst�fünf�Fragen�zum�
Thema�Nebenwirkungen�beantwortet�und�mit��
Literaturhinweisen�belegt�wurden�(www.pei.de/
antworten-impfen).�Zu�diesen�Fragen�gehören�auch�
die�nach�Impfungen�und�Diabetes,�Impfungen�und�
Multiple�Sklerose,�MMR-Impfstoffe�und�Autismus.

Seit�Anfang�2010�gibt�das�Paul-Ehrlich-Ins-
titut�gemeinsam�mit�dem�Bundesinstitut�für�Arz-
neimittel�und�Medizinprodukte�ein�‚Bulletin�zur�
Arzneimittelsicherheit’�heraus,�in�dem�über�jeweils�
aktuelle�Themen�der�Pharmakovigilanz�berichtet�
wird.�In�drei�der�vier�Ausgaben�des�Jahres�2010��
sowie�den�ersten�beiden�Ausgaben�des�Jahres�2011�
wurde�auch�über�Impfstoff-Themen�berichtet.�Das�
Bulletin�steht�als�pdf-Datei�auf�den�Internetseiten�
des�Paul-Ehrlich-Instituts�zur�Verfügung�unter:�
www.pei.de/bulletin-sicherheit.�

Damit�verfolgt�das�Paul-Ehrlich-Institut�
konsequent�den�Weg,�hinsichtlich�gemeldeter�Ver-
dachtsfälle�von�Impfstoffnebenwirkungen�und�
über�das�normale�Maß�hinausgehende�Impfreak-
tionen�vollständige�Transparenz�herzustellen.�Mit�
Hilfe�dieser�Informationen�lassen�sich�letztlich�
auch�Falschmeldungen�über�Impfungen�erkennen.
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Impfungen und kindliches Immunsystem
Prof. Dr. Volker Wahn, Charité, Berlin

einle itung

Die�Erfolge�der�Impfungen�sind�unbestritten:��
Pocken�gelten�als�ausgerottet,�Erkrankungen�wie�
Diphtherie,�Tetanus,�Polio,�Masern,�SSPE�u.�a.�m.�
sind�jüngeren�Ärzten�kaum�noch�bekannt.�Aber�
der�Schutz,�den�wir�mit�Impfstoffen�induzieren�
wollen,�braucht�eine�aktive�Leistung�des�Immun-
systems.�Was�passiert,�wenn�ein�Immundefekt�vor-
liegt?�Die�Probleme�sollen�am�Beispiel�Primärer�
Immundefekte�(PID)�verdeutlicht�werden.

Unter�PID�verstehen�wir�derzeit�knapp�200�
genetisch�unterscheidbare�Erkrankungen.�Gemäß�
aktueller�internationaler�Klassifikation�werden��
diese�zu�folgenden�Gruppen�zusammengefasst:
•�B/T-Zell-Defekte
•�B-Zell-Defekte
•�Gut�definierte�Defekte
•�Defekte�der�Immunregulation
•�Phagozytendefekte
•�Defekte�der�Innate�Immunity
•�Komplementdefekte

Die�Konsequenzen�dieser�Defekte�für�unsere�
Impfstrategie�sind�teils�erheblich.�Die�STIKO�hat�
2005�versucht,�dazu�Empfehlungen�zu�formulieren,�
die�aber�präzisierungs-�und�verbesserungsbedürftig�
sind.�So�ist�der�Begriff�„immunologische�Restfunk-
tion“�kaum�definierbar.�Impfungen,�die�als�„indi-
ziert“�angegeben�werden,�werden�eher�aus�dem�
Bauch�heraus�empfohlen,�als�dass�es�Daten�gäbe,�
dass�mit�den�Impfungen�wirklich�Schutz�erzeugt�
würde.�Bei�„Einzelfallentscheidungen�nach�Rück-
sprache“�bleibt�ebenfalls�unklar,�um�welche�Fälle�

es�sich�handelt�und�mit�wem�Rücksprache�genom-
men�werden�soll.

Die�offenen�Fragen�lassen�sich�wie�folgt�
zusammenfassen:
•�Ein�Schutz�kann�wegen�des�Immundefekts�nicht�
erzeugt�werden�(betrifft�Lebend-�und�Totimpf-
stoffe)
•�Der�Impfstoff�erzeugt�eine�echte,�möglicher-
weise�gefährliche�Infektionskrankheit�(betrifft�nur�
Lebendimpfstoffe)
•�Patienten�mit�klinisch�relevantem�Antikörper-
mangel�erhalten�regelmäßig�Immunglobuline.�Sie�
sind�dadurch�gegen�die�meisten�impfpräventablen�
Infektionen�geschützt�(Ausnahmen!).�Muss�da�
überhaupt�geimpft�werden?
•�Was�wissen�wir�über�die�Wirksamkeit�von�
Impfungen�unter�Gabe�von�Immunglobulinen?�
Gibt�es�dann�adäquate�Impfantworten?
•� Ist�T-Zell-Immunität�bei�Influenza-Impfung�
nützlich�und�protektiv?

diskussion

n� In�der�Diskussion�wurde�näher�auf�Impfrisiken�
eingegangen,�wenn�Lebendimpfungen�bei�Patien-
ten�mit�PID�vorgenommen�werden�(s.�Tab.�1).��
Dabei�müssen�nicht�nur�deutsche,�sondern�inter-
nationale�Impfstrategien�berücksichtigt�werden,�
um�Befunde�bei�Migranten,�aber�auch�Patienten�
aus�anderen�europäischen�Ländern�korrekt�deuten�
zu�können.�So�wird�etwa�vielerorts�die�BCG-�
Impfung�noch�routinemäßig�eingesetzt.�Aus�der�
Tabelle�geht�hervor,�welche�Risiken�durch�die�
Impfung�entstehen�können.
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n� Zu�den�bekannten�Risiken�ist�neu�das�Problem�
mit�der�Rotavirusimpfung�hinzu�gekommen.�Von�
den�Centers�for�Disease�Control�(CDC)�wurde�
konstatiert,�dass�bei�einem�schweren�kombinier-
ten�Immundefekt�die�Rotavirusimpfung�kontra-
indiziert�ist�(s.�Tab�2).�

wurden�bisher�nicht�publiziert.�Daher�kann�es�im�
Einzelfall�für�ein�Kind�mit�SCID�besser�sein,�über�
eine�derartige�Impfinfektion�entdeckt�zu�werden�
als�über�eine�foudroyant�verlaufende�PCP.�Besser�
wäre�natürlich,�Kinder�mit�SCID�mittels�Scree-
ning,�wie�es�in�den�USA�bereits�durchgeführt�wird,�
schon�bei�Geburt�zu�erfassen,�gezielt�zu�therapie-
ren�und�natürlich�die�Rotavirusvakzine�während�
der�Immuninkompetenz�zu�vermeiden.

n� Ein�weiteres�Problem�betrifft�Patienten�mit�
Antikörpermangel,�die�regelmäßig�Immunglobu-
line�erhalten.�In�der�Tabelle�3�sind�Antikörpertiter�
zusammengestellt,�bei�denen�ein�Schutz�angenom-
men�wird.�Solche�Titer�werden�unter�Immunglobu-
lintherapie�problemlos�erreicht,�sodass�die�Frage�
gestellt�werden�muss,�welche�impfpräventablen�In-
fektionen�denn�durch�Impfungen�eigentlich�noch�
verhindert�werden�sollen.�Bedarf�dafür�bestände�
in�erster�Linie�bei�Hämophilus�influenzae�als�wich-
tigstem�Atemwegs-Problemkeim�trotz�Ig-Substi-
tution,�und�gerade�dafür�gibt�es�keinen�auch�für�
Erwachsene�geeigneten�Impfstoff.

Impfstoff Komplikation Defekte

bcg Disseminierte bcgitis t, g, innate

typhus oral ? g, innate

polio oral paralytische polio b, t/b

rotaviren protrahierte Diarrhoe t/b

masern enzephalitis, pneumonie b, t/b

Varizellen enzephalitis, pneumonitis t/b, Nkt(?)

Erkrankung Methode Grenzwert

diphterie eliSa 0,1 le/ml

tetanus eliSa 0,1 le/ml

pertussis Nicht definiert

Hib raDa
0,15 µg/ml = kurzzeit
1,0 µg/ml = langzeit

meningokokken Nicht definiert

Die ersten 3 fälle 3 kinder mit SciD (aDa, il2rg, 
rag1)

klinisches bild gedeihstörung oder Diarrhoe 
bzw. Dehydratation 

zeitlicher zusammenhang 
mit der impfung

erkrankung jeweils nach 1. oder 
2. rotavirusimpfung (monate 
2 und 4)

rotavirus-Shedding > 15 tage, 1x koinfektion mit 
adenoviren und lamblien

rotavirus-genom entspricht i.w. bovinem rV5-
impfstoff

Tab. 1: Impfinfektionen bei PID

Tab. 2: Infektion nach Impfung gegen Rotavirus nach 
Patel NC und Mitarbeiter.

Die�Diagnose�SCID�war�bei�keinem�der�
publizierten�Fälle�zum�Zeitpunkt�der�Rotavirus-
impfung�bekannt.�Somit�ist�die�Rotavirusimpfung�
ein�„SCID-Screening“.�Wenn�immer�es�nach�Imp-
fung�zu�einer�protrahierten�Diarrhoe�oder�Dystro-
phie�mit�Virusausscheidung�kommt,�die�länger�als�
15�Tage�andauert,�muss�ein�SCID�ausgeschlossen�
werden.�Todesfälle�durch�die�Rotavirusimp�fung�

Es�wurde�verdeutlicht,�dass�unser�Kennt-
nisstand�hinsichtlich�Immunantworten�und�
-schutz�durch�Immunglobuline,�aber�auch�durch�
Impfungen�unzureichend�ist.�Zudem�wissen�wir�

Tab. 3: Impfschutz bei Patienten mit regelmäßiger 
Gabe von Immunglobulinen (Beispiele)

kaum�etwas�zu�Immunantworten�auf�Impfstoffe�
bei�Immunglobulin-substituierten�Patienten.�Die�
bisher�spärliche�Literatur�wurde�zitiert.

n� Ungeklärt�ist�auch,�ob�die�Influenza-�und�Pneu-
mokokkenimpfung�bei�immundefizienten�Patienten�
sinnvoll�ist.�In�einer�vergleichenden�Studie�wurden�
26�Patienten�mit�Ak-Mangel�(meist�unter�IVIG)�und�
26�gesunde�Personen�mit�einem�Impfstoff�geimpft,�
der�gegen�die�Kombination�A(H3N2)/A(H1N1)/B�
wirksam�war.�Fast�keiner�der�Patienten�mit�Ak-Man-
gel�konnte�protektive�Antikörper�bilden.�Allerdings�
wurde�die�T-zelluläre�Immunität�nicht�untersucht�
(van�Assen�S.�und�Mitarbeiter).�Es�kann�davon�
ausgegangen�werden,�dass�neben�den�Impfstoffen�
gegen�Hepatitis�B,�Hib�und�Meningokokken�auch�
Impfstoffe�gegen�Influenza�(A�inklusive�H1N1�und�
B)�und�Pneumokokken�für�PID-Patienten�potenzi-
ell�nützlich�sind.�Klinische�Studien,�die�eine�Hilfe�

bei�rational�begründeten�Entscheidungen�liefern�
könnten,�liegen�aber�leider�nicht�vor.

Fa zit 

Die�aktuelle�Datenlage�lässt�zwar�Risiken�bei��
Lebendimpfungen�erkennen.�Es�fehlen�aber�Daten�
für�belastbare,�evidenzbasierte�Impfempfehlungen�
für�PID-Patienten.�Die�STIKO-Empfehlungen�
sollten�in�dieser�Hinsicht�aktualisiert�werden.

nacHtr ag

Eine�ausführliche�Übersicht�ist�inzwischen�in�der�
Monatschrift�für�Kinderheilkunde�publiziert�worden.

l iter aturVer zeicHnis:

1. patel Nc et al.: NeJm 362, 314 (2010)
2. van assen S et al.: clin immunol 136, 228 (2010)
3. mannhardt W und Wahn V : monatschr. kinder-
heilkd. 159, 451 (2011)

Impfungen und kindliches Immunsystem
Georg Soldner, München

Der nachfolgende Beitrag wurde aufgrund eines Telefonin-
terviews erstellt und nachträglich von Herrn Soldner auto-
risiert. 

Nach�Auffassung�von�Herrn�Soldner�seien�die�
STIKO-Empfehlungen�nicht�in�jedem�Fall�zwin-
gend.�Vielmehr�solle�in�jedem�Einzelfall�geprüft�
werden,�welche�Impfungen�unter�Berücksichtigung�
des�Alters�des�Impflings�sinnvoll�seien.�Auf�der�
Basis�dieser�Prüfung�erfolge�die�Beratung�der��
Eltern,�die�letztlich�die�Impfentscheidung�zu�tref-

fen�hätten.�Am�Beispiel�der�MMR-Impfung�könne�
man�nach�seiner�Ansicht�zeigen,�dass�diese�Vorge-
hensweise�richtig�sei.�Die�Impfung�gegen�Mumps�
sei�z.�B.�bei�Mädchen�im�Kindesalter�nicht�emp-
fehlenswert.�Zum�einen�sei�in�der�Regel�der�Ver-
lauf�der�Mumpserkrankungen�bei�Mädchen�leicht.�
Zum�anderen�zeige�eine�epidemiologische�Studie,�
dass�an�Mumps�erkrankte�Mädchen�signifikant�
weniger�an�Ovarialkarzinom�erkrankten.�Eine�OR�
von�0,81�(so�auch�der�entsprechende�Beitrag�der�
FAZ�von�Ende�August�2010)�entspreche�einer�ver-
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muteten�Reduktion�des�Ovarialkarzinoms�um�20�%.�
Bei�einer�Neuerkrankungsrate�von�8.000�pro�Jahr�
in�Deutschland�und�einer�Sterblichkeit�von�5.000�
pro�Jahr�in�Deutschland�gehe�es�hier�um�nicht�
mehr�oder�weniger�als�um�1.000�Todesfälle�pro�Jahr�
und�1.600�Neuerkrankungen�an�einem�Karzinom,�
das�deutlich�häufiger�sei�als�das�Zervixkarzi�nom.�

A nm. der Redaktion:�Bei�der�angesprochenen�
Studie�handelt�es�sich�um�eine�Metaanalyse�von�
acht�bestehenden�Daten�und�einer�Untersuchung,�
ob�Mumpserkrankte�den�Antikörper�gegen�MUC1�
häufiger�exprimieren.�Die�Autoren�kommen�zu�der�
Schlussfolgerung,�dass�ein�protektiver�Effekt�einer�
Mumpsinfektion�bestehen�kann,�halten�aber�wei-
tere�Studien�für�notwendig�(gepooltes�OR�von�0,81�
(KI�0,68-0,96)).�Sieben�der�acht�Studien,�die�in�die�
Metaanalyse�eingegangen�sind,�weisen�ein�Konfi-
denzintervall�des�OR�auf,�das�die�1�mit�einschließt.�

Herr�Soldner�legt�großen�Wert�auf�die�
Wiedergabe�folgender�Feststellung:

Allein�der�oben�dargelegte�Verdacht�müsste�
ausreichen,�um�jedes�Mumpsimpfprogramm�bei�
Mädchen�mangels�nachgewiesenen�Nutzens�vor-
erst�einzustellen.�Auch�sei�für�ihn�die�Feststellung�
wichtig,�dass�nur�die�Erkrankung�und�nicht�die�
Impfung�diesen�protektiven�Effekt�aufweise,�was�
deutlich�zeige,�dass�das�Durchmachen�einer�Kin-
derkrankheit�immunologisch�nicht�dasselbe�sei�wie�
eine�Impfung,�auch�wenn�es�eine�Lebendimpfung�
sei.�Das�Argument,�dass�man�nach�8�Studien�noch�
mehr�brauche,�möchte�er�umdrehen:�Man�brauche�
einen�klaren�Beweis,�dass�die�Impfung�bezogen�auf�
die�gesamte�Lebensspanne�des�Impflings�mehr�nüt-
ze�als�schade.�Dieser�Nachweis�sei�quoad�vitam�
der�geimpften�Mädchen�nicht�gegeben.�Es�werde�
aktuell�gegen�die�verfügbare�Evidenz�die�Impfung�
empfohlen.�Das�wecke�aber�den�Verdacht,�dass�
hier�der�Wille�und�nicht�die�Ratio�führend�sei.

Auch�bei�Jungen�empfehle�er,�die�Impfung�
bei�nicht�vorhandener�Immunität�erst�an�der�
Schwelle�zur�Jugend�vorzunehmen,�da�die�Kom-
plikationen�insbesondere�seitens�der�Hodenbetei-
ligung�unter�9–10�Jahren�praktisch�nicht�aufträten.�
Das�Durchmachen�der�Erkrankung�vermittele�
aber�eine�weit�sicherere�Immunität�als�die�derzeit�
verfügbare�Impfung.

Bei�Röteln�solle�ebenfalls�durch�serologi-
sche�Untersuchung�die�Immunitätslage�festgestellt�
werden.�Frauen�im�gebärfähigen�Alter,�die�nicht�
dagegen�immun�sind,�würde�er�eine�Impfung�emp-
fehlen.�Bei�Masern�sei�die�Erhöhung�der�Impfrate�
bei�jungen�Erwachsenen�notwendig,�weil�ab�dem�
9.�Lebensjahr�bei�Erkrankten�zunehmende�Kom-
plikationen�beobachtet�würden.�Auch�Schwan�gere�
sollten�gegen�Masern�immun�sein.�Allerdings�sei�
er�gegenüber�dem�WHO-Ziel,�die�Masern�bis�
Ende�2015�zu�eliminieren,�skeptisch,�weil�die�Be-
völkerung�nicht�danach�befragt�worden�sei.�Ein�
Problem�sei�aber�die�Einschleppung�von�Masern�
durch�Touristen�in�die�unterentwickelten�Länder,�
die�über�keine�ausreichende�medizinische�Versor-
gung�verfügten.�

Er�betonte,�dass�wir�in�einer�pluralistischen�
Gesellschaft�lebten.�Die�Impfkampagnen�hätten�
dieser�Tatsache�und�den�unterschiedlichen�wissen-
schaftlich�begründeten�Auffassungen�Rechnung�
zu�tragen.�Außerdem�dürften�die�Kampagnen�die�
Entscheidungsfreiheit�der�Eltern�nicht�einengen.�
In�diesem�Zusammenhang�erwähnte�er�die�Kam-
pagne�des�Bayerischen�Gesundheitsressorts�in�Be-
zug�auf�die�Impfung�gegen�Hepatitis�und�HPV,�die�
er�wegen�der�fehlenden�Elternbeteiligung�kritisch�
bewerte.

Den�Eltern�solle�vermittelt�werden,�dass�
die�ersten�Lebensmonate�für�das�Immunsystem�
besonders�wichtig�seien,�weil�die�Immunregulation�
in�diesem�Alter�ihre�stärkste�Entwicklung�erfahre.�

Sie�entscheide�aber�über�Normergie�versus�allergi-
sche�oder�autoimmune�Fehlregulationen�des�Im-
munsystems,�die�in�den�letzten�Jahrzehnten�nach-
weislich�massiv�zugenommen�hätten�(z.�B.�Diabetes�
mell.�Typ�1,�Asthma�bronchiale).�Insofern�sei�bei�
Eltern�mit�allergischen�Erkrankungen�oder�mit�er-
höhter�Allergiebereitschaft�Zurückhaltung�bei�der�
Impfung�der�Kleinkinder�geboten.�Insbesondere�

Aluminiumhydroxid�als�Adjuvans�fördere�im�Tier-
versuch�Allergien�(siehe�verfügbare�Mausmodelle�
für�entsprechende�Allergiestudien)�und�weise�
nachgewiesene�toxische�Effekte�auf�Nervenzellen�
auf.�Die�Konzentration�des�eingesetzten�Alumini-
umhydroxids�sei�besonders�bei�früh�geimpften�
Frühgeborenen�problematisch.

Impf kritische Positionen im Dialog
Schlussfolgerungen

Von Prof. Dr. Bijan Kouros und Dr. med. Dr. P. H. Günther Pfaff

Vorbemerkung

Impfkritische�Positionen�sind�vielgestaltig.�Ohne�
Anspruch�auf�Vollständigkeit�reicht�die�Bandbreite�
von�unterschiedlichen�Bewertungen�zum�richtigen�
Zeitpunkt�einer�Schutzimpfung�und�die�Auswahl�
des�Impfstoffs�bis�zur�Frage,�ob�gegen�eine�be-
stimmte�Infektionskrankheit�eine�Schutzimpfung�
angezeigt�ist.�Einem�völlig�anderen,�dogmatischen�
Ansatz�folgen�Impfgegner,�welche�die�Existenz�
krankmachender�Mikroorganismen�und�Viren�
grundsätzlich�abstreiten�(„Virus-Leugner“),�was��
einem�auf�wissenschaftlichen�Erkenntnissen�ge-
gründeten�Dialog�die�Basis�entzieht.�Ziel�dieses�
Workshops�auf�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz�
war�ein�fachlicher�Austausch�zu�kritischen�Ansät-
zen�des�ersten�Themenkreises,�ohne�dass�damit�
die�Erwartung�verbunden�war,�einen�allgemeinen�
Konsens�über�die�gesundheitliche�Bewertung�des�
Impfens�zu�erreichen.�Deshalb�wurde�im�Unter-
schied�zu�anderen�Workshops�davon�Abstand�ge-
nommen,�ein�mit�allen�Referenten�abgestimmtes�

Thesenpapier�zu�erarbeiten.�Es�soll�hier�vielmehr�
der�Versuch�unternommen�werden,�Unterschiede�
und�Gemeinsamkeiten�der�Protagonisten�wieder-
zugeben.�Wenn�also�in�der�folgenden�Zusammen-
fassung�stellvertretend�die�Bezeichnungen�„Impf-
befürworter“�und�„Impfkritiker“�verwendet�werden,�
so�ist�damit�ausdrücklich�nicht�der�Anspruch�ver-
bunden,�alle�vorgetragenen�Sichtweisen�umfassend�
und�detailgetreu�abzubilden.�

zusammenFassung

Ein�grundsätzlicher�Unterschied�bestand�darin,�
dass�für�die�Impfbefürworter�die�Vermeidung�impf-
präventabler�Krankheiten�im�Vordergrund�steht.�
Die�Impfkritiker�hingegen�messen�der�körpereige-
nen�Abwehr,�die�durch�Infektion�und�die�nachfol-
gende�Erkrankung�mit�einem�Wildvirus�erworben�
wurde,�einen�höhere�Bedeutung�bei.�Der�Einwand,�
dass�auf�diese�Weise�die�Gefahren�der�Infektions-
krankheiten�unterschätzt�werden,�lassen�sie�nicht�
gelten.�Dies�gilt�zumindest�im�Kindes�alter.�Ein�
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weiterer�Unterschied�betrifft�den�Stellen�wert�der�
Empfehlungen�der�Ständigen�Impfkommission�
(STIKO).�Während�die�Impfbefürworter�für�die�
vollständige�Impfung�der�Säuglinge�und�Kleinkin-
der�entsprechend�dem�Impfkalender�der�STIKO�
eintraten,�favorisierten�die�Impfkritiker�z.�B.�in�Be-
zug�auf�Masern,�Mumps�und�Röteln,�Impfungen�
erst�an�der�Schwelle�zur�Pubertät�vorzunehmen,�da�
ab�der�Pubertät�die�Risiken�der�sogenannten�Kin-
derkrankheiten�durchaus�gesehen�werden.�Außer-
dem�steht�für�sie�ausdrücklich�der�individuelle�
Nutzen�im�Vordergrund.�Das�Erreichen�einer�früh-
zeitigen�und�möglichst�vollständigen�Immunitäts-
lage�in�der�Bevölkerung,�durch�die�eine�Weiterver-
breitung�von�Krankheiten�verhindert�und�Infekt-
ketten�unterbrochen�werden�sollen�(Herdenimmu-
nität),�ist�nicht�ihr�primäres�Ziel.�Unterschiedlich�
wurde�auch�der�Nutzen�der�Mehr�fachimpfungen�
bewertet.�Die�Kritiker�stellten�die�Sechsfachimp-
fung�für�Säuglinge�und�Kleinkinder�besonders�in�
Frage.�Allerdings�widersprachen�sie�nicht�der�Be-
wertung,�dass�sechs�Injektionen,�in�Anbetracht�der�
besonderen�Empfindlichkeit�dieser�Impflinge,�Stress-
situationen�erzeugen,�die�man�vermeiden�solle.�

Grundsätzlich�wurden�die�STIKO-Emp�feh-
lungen�für�sinnvoll�gehalten.�Für�die�Impf�kritiker�
sind�sie�aber�nicht�in�jedem�Fall�zwingend�umzu-
setzen.�Es�gab�aber�auch�unter�moderaten�Impf-
befürwortern�kritische�Stimmen�gegenüber�Emp-
fehlungen�der�STIKO.�So�wurde�die�fachliche�Be-
gründung�der�STIKO�für�die�Influenza-�und�Pneu-
mokokkenimpfung�bei�immundefizienten�Patienten�
in�Frage�gestellt.�Ganz�anderes�argumen�tierte�die�
zuständige�Fachbehörde.�Nach�ihrer�Auf�fassung�ist�
die�Bewertung�von�Nutzen�und�Risiko�ein�kom-
plexer�Vorgang,�der�mit�der�Zulassung�nicht�endet.�
Sie�erfolgt�über�das�gesamte�Produktleben�eines�
Impfstoffs�hinweg.�Die�STIKO�orientiert�sich�an�
der�jeweils�verfügbaren�Datenlage.

Bei�diesen�Gegensätzen�fragt�man�sich,�ob�in�
der�Diskussion�auch�Gemeinsamkeiten�zwischen�den�
Protagonisten�festzustellen�waren?�Die�Antwort�ist�Ja.

So�waren�sich�die�Referenten�einig,�dass�
bei�der�heutigen�Mobilität�der�jungen�Erwachsenen�
der�reisemedizinisch�begründeten�Impfung�eine�
große�Bedeutung�zukommt.�In�diesem�Zu�sam�men-
hang�sahen�alle�Seiten�sogar�die�Notwendigkeit,�
punktuell�über�die�Empfehlungen�der�STIKO�hin-
auszugehen.�Beispielhaft�wurde�auf�die�Impfung�
gegen�Hepatitis�A�hingewiesen.�Auch�stimmten�
Kritiker�wie�Befürworter�darin�überein,�dass�die�
Einschleppung�der�Masern�vermieden�werden�muss.�
Wenn�in�das�Ausland�Reisende�keine�Immunität�
vorweisen�können,�ist�eine�Impfung�gegen�Masern�
vorzunehmen.�Gemeinsamkei�ten�bestanden�auch�
in�Bezug�auf�die�Beratung.�Grund�lage�einer�sach-
gerechten�Impfentscheidung�ist�eine�umfassende�
Beratung�durch�die�Ärzte,�die�sich�an�dem�aktuel-
len�Stand�der�wissenschaftli�chen�Erkenntnis�zu�
orientieren�hat.�Die�notwendigen�Kenntnisse�müs-
sen�im�Rahmen�des�Medizinstudiums�bzw.�durch�
die�kontinuierliche�Fortbildung�vermittelt�werden.

Dieser�Workshop�kann�durchaus�als�ein�
Erfolg�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz�bewertet�
werden.�Es�war�ein�fachlicher�Austausch�auf�einem�
beachtlichen�Niveau,�der�durch�die�Bemühung��
aller�Teilnehmer�gekennzeichnet�war,�ihre�Position�
mit�wissenschaftlichen�Argumenten�zu�begrün-
den.�Dieser�Workshop�zeigte�die�Notwendigkeit,�
über�das�nicht�nur�wissenschaftlich�geprägte,�son-
dern�auch�emotional�beeinflusste�Thema�„Impfen“�
miteinander�zu�reden.�Er�war�zugleich�ein�Beleg�
dafür,�dass�bereits�mit�den�ersten�zwei�Nationalen�
Impfkonferenzen�eine�Grundlage�geschaffen�wur-
de,�die�eine�Diskussion�zwischen�allen�Beteiligten�
ermöglicht.�Insofern�ist�eine�Fortsetzung�des�Dialogs�
über�die�impfkritischen�Positionen�eine�logische�
Konsequenz.

ausgangsl age 

Impfen�als�Maßnahme�des�Infektionsschutzes��
gehört�zu�den�grundlegenden,�auch�historisch�ge-
wach�senen�Aufgabengebieten�des�Öffentlichen�
Gesund�heitsdienstes.�Dies�wird�sowohl�im�Infek-
tionsschutzgesetz�(IfSG)�als�auch�in�fast�allen��
Ländergesetzen�über�den�Öffentlichen�Gesund-
heitsdienst�in�besonderer�Weise�berücksichtigt.�
Vom�Öffentlichen�Gesundheitsdienst�wird�dieses�
Aufgabengebiet�jedoch�in�unterschiedlicher�Weise�
und�mit�unterschiedlichen�Schwerpunkten�ausge-
füllt.�Auch�Impflücken�werden�flächendeckend�
nur�noch�im�Einschulungsalter�identifiziert,�da�
dies�gesetzlich�vorgeschrieben�ist.�Impfbücher�in�
höheren�Altersgruppen�werden�nicht�mehr�in�je-
der�Kommune�kontrolliert.�

Gerade�im�Einschulungsalter�lassen�sich�
hohe�bzw.�in�den�letzten�Jahren�ansteigende�Impf-
quoten�feststellen.�In�dieser�Altersgruppe�sind�
zahl�reiche�bevölkerungsmedizinische�Ziele�bereits�
oder�nahezu�erreicht.�Dies�ist�der�niedergelassenen�
Ärzteschaft�zu�verdanken,�die�im�Zusammenhang�
mit�den�unterschiedlichen�U-Untersuchungen�die�
Impfungen�anbietet.�Gleichzeitig�sind�mit�dem�
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz�(GKV-WSG)�
Impfleistungen�in�die�Leistungspflicht�der�GKV�
übernommen�worden.�Darüber�hinaus�haben�die�
Krankenkassen�Schutzimpfungen�ihrer�Versicher-
ten�zu�fördern.�Neben�dem�Öffentlichen�Gesund-
heitsdienst�gibt�es�damit�wichtige�weitere�Partner�
im�Impfgeschehen�mit�einem�gesetzlichen�Auftrag.�

Defizite�lassen�sich�vor�allem�bei�Jugend-
impfungen�und�bei�Impfungen�im�Erwachsenen-

Impfziele – Welche Rolle spielt der ÖGD?
Fabian Feil, Ministerium für Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration, Hannover

alter�feststellen.�Wenn�neue�Ziele�definiert�werden,�
sollten�sie�diese�Altersgruppen�berücksichtigen.�
Ein�Beispiel�hierfür�ist�die�HPV-Impfung.�Diese�
Impfungen�sind�nur�schwer�durch�den�ÖGD�in�
seiner�jetzigen�Ausrichtung�zu�fördern.

Im�Rahmen�des�Workshops�wurden�anhand�
folgender�Fragestellungen�bestehende�Initiativen�
und�neue�Ansätze�diskutiert:
n� Koordinieren�oder�selber�impfen:�Die�Rolle�
des�ÖGD�im�Zusammenspiel�mit�weiteren�Verant-
wortlichen
n� Die�Bevölkerung�oder�der�Versicherte�–�zwei�
Zielgruppen,�ein�Ziel:�Die�gesetzliche�Kranken-
versicherung�als�ausbaufähiger�Partner�des�ÖGD
n� Komm-Strukturen�oder�aufsuchende�Arbeit:�
Zugangswege�des�ÖGD�für�neue�Impfungen�und�
besondere�Zielgruppen
In�den�Abbildungen�sind�verschiedene�Aspekte�
dieser�Fragestellungen�zusammengestellt.�

scHlussFolgerung

In�der�Diskussion�wurde�die�Rolle�des�ÖGD�an-
hand�der�Impfung�gegen�Neue�Influenza,�die�letzte�
große�staatlich�organisierte�Impfkampagne,�erläu-
tert.�Wie�in�fast�allen�Bundesländern�erfolgte�in�
Niedersachsen�die�Impfung�durch�die�niedergelas-
sene�Ärzteschaft.�Insgesamt�wurden�9.000�(1,4�%)�
Impfungen�subsidiär�durch�den�ÖGD�durchge-
führt.�Zusammenfassend�ist�festzustellen,�dass�die�
Aufgabenwahrnehmung�des�ÖGD�in�den�einzelnen�
Ländern�unterschiedlich�ausgeprägt�ist.�Insofern�
ist�eine�einheitliche�Beschreibung�der�Rolle�des�
ÖGD�beim�Impfen�nicht�möglich�und�auch�nicht�
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sinnvoll.�Dies�hängt�zum�einen�damit�zusammen,�
dass�die�jeweiligen�länderspezifischen�Erfordernisse�
zu�berücksichtigen�sind.�Zum�anderen�sind�finan-
zielle�und�personelle�Ausstattung�der�Gesundheits-
ämter�nicht�einheitlich.�Einhellig�kamen�die�Teil-
nehmer�des�Workshops�zu�der�Auffassung,�dass�
die�Impfprävention�auf�jeden�Fall�eine�Aufgabe�
des�ÖGD�bleiben�sollte.�Nach�wie�vor�verfügt�der�
ÖGD�über�die�Möglichkeit�der�aufsuchenden�Ar-
beit.�Hierüber�sind�bürgernahe�Kampagnen�zur�
Information�der�Bevölkerung�zu�organisieren.�Ge-
rade�weil�künftig�die�Rolle�der�Gesundheitsämter�
weniger�im�aktiven�Impfen�liegen�dürfte,�muss�es�
gelingen,�die�Kostenträger�und�die�niedergelasse-
ne�Ärzteschaft�als�aktiven�Partner�zu�gewinnen�
für�derartige�Kampagnen,�denn�nur�die�durchge-
führte�Impfung�erhöht�die�Impfquote.

n� � koordinieren oder selber impFen

� � •�Koordinieren
� � �–� �Förderung�der�Impfung�ist�ein�gesetzlicher�

Auftrag
� � �–� �In�Anbetracht�der�hohen�Impfleistung�der�

niedergelassenen�Ärzteschaft�kann�der�
ÖGD�nur�marginal�zur�Erhöhung�der�
Impfquote�beitragen

� � �–� �Der�ÖGD�kann�aufsuchend�tätig�werden�
und�steht�im�Kontakt�zu�anderen�relevanten�
Akteuren

� � •�Selber�impfen
� � �–� �Kommunen�haben�bestimmte�Impfungen�

unentgeltlich�anzubieten
� � �–� �Durch�die�Rahmenvereinbarungen�können�

Kosten�der�Impfstoffe�gegenüber�der�GKV�
geltend�gemacht�werden

� � �–� �Durch�die�praktische�Anwendung�wird�die�
Fachkompetenz�erhöht

n möglicHe kooper ationen

� � �•� �Kooperation�auf�Landesebene�(Bsp.�Nieder-
sächsisches�Impfforum�–�NIAS,�LAGI��
Bayern,�Landesimpfgemeinschaft�u.�a.)�

� � �•� �Entsprechende�Arbeitsgruppen�können�auf�
regionaler�Ebene�eingerichtet�werden

� � �•� �Regionale�Aktivitäten�können�so�unterein-
ander�abgesprochen�werden

� � �•� �Akteure:�Gemeinschaftseinrichtungen,�
Ärzteschaft,�Kostenträger�und�weitere��
(Bsp.�Hebammen)

� � �•� �HPV-Impfung:�Zusammenarbeit�mit�Frauen-
beauftragten,�Schulen,�Ärzteschaft�(Allge-
mein-,�Jugend-,�Frauenärztinnen�und�-ärzte),�
GKV�(Finanzierung�geregelt?)

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 5
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Abb. 6

n d ie beVölkerung oder die/der Ver-

s icHerte bz W. d ie patientin/der patient

� � •�ÖGD
� � –� �Bevölkerungsmedizinische�infektions-

hygienische�Sichtweise�bleibt�in�der�Verant-
wortung�des�ÖGD

� � –� �Übergeordnete�bevölkerungsmedizinisch�
formulierte�Impfziele�können�letztlich�nur�
durch�den�ÖGD�aktiv�verfolgt�und�über-
prüft�werden

� � •�GKV

� � –� �Individuelle�Gesundheitsleistung�steht�im�
Vordergrund

� � –� �Die�Krankenkassen�haben�Schutzimpfun-
gen�ihrer�Versicherten�zu�fördern

� � •�Ärzteschaft
� � –� �Individuelle�Gesundheitsleistung�steht�im�

Vordergrund
� � –� �Hohe�Impfquoten�sind�im�Wesentlichen�der�

niedergelassenen�Ärzteschaft�zu�verdanken
� � –� �Impfziele�sind�lediglich�im�Kontext�zum�

eigenen�Praxismanagement�zu�beeinflussen
Die�bevölkerungsmedizinische�und�die�individu-
almedizinische�Zielsetzung�ergänzen�sich�im�posi-
tiven�Sinne.

� � �–� �Jede�durchgeführte�Impfung�erhöht�die�
Impfquote

Je�geringer�die�Impfleistung�des�ÖGD,�desto��
höher�die�Erfordernis�einer�guten�Kooperation

n partner stärker e inbezieHen

� � •�GKV
� � •� �Rahmenvereinbarung�kann�für�Impfaktio-

nen�des�ÖGD�genutzt�werden�
� � •� �HPV-Impfung�ist�(in�Niedersachsen)�nicht�

von�Rahmenvereinbarung�erfasst�–�Impfung�
durch�niedergelassene�Ärzteschaft

  •  Mit der GKV gemeinsame A ktionen vor Ort 
durchführen!

� � •�Ärzteschaft
� � •� �Überprüfbare�Ziele�bezogen�auf�eine�Praxis�

entwickeln
� � •� �Sind�KV-Daten�für�die�Rückmeldung�an�die�

Ärzteschaft�nutzbar?
� � •� �Beispiel�HPV-Impfung
� � •� �Die�direkte�Kooperation�mit�der�Ärzte-

schaft�vor�Ort�ist�ausbaufähig
  •  Gemeinsame A ktionen mit der Ärzteschaft 

durchführen!

n	� komm - struk tur oder auFsucHende 

arbeit

� � •�Komm-Struktur
� � –� �Hohe�Durchimpfungsquoten�im�Ein-

schulungs�alter�deuten�auf�eine�hohe��
prinzipielle�Impfbereitschaft�hin

� � –� �Jeder�Kontakt�sollte�genutzt�werden,�
Impfungen�nachzuholen

� � •�Aufsuchende�Arbeit
� � –� �Vorteil�der�persönlichen�Ansprache
� � –� �Über�Gemeinschaftseinrichtungen�ist�

der�Zugang�möglich
� � –� �Wird�nicht�direkt�geimpft,�ist�eine�enge�

Kooperation�mit�der�Ärzteschaft�vor�Ort�
sinnvoll

n komm - struk tur und auFsucHende 

arbeit müssen s icH ergänzen

� � •� �Zusammenarbeit�mit�Gemeinschaftseinrich-
tungen�muss�erhalten�bleiben,�insbesondere�
im�Jugendalter

� � •� �Aktionen�können�mit�niedergelassenen�
Ärztinnen�und�Ärzten�gemeinsam�durchge-
führt�werden

� � •� �Recall-Systeme�können�sowohl�im�ambulanten�
System�wie�auch�im�ÖGD�etabliert�werden

� � •� �GKV�kann�als�Partner�eingebunden�werden�
(Recall)

� � •� �HPV-Impfung�ist�als�besonderes�vielschich-
tiges�Thema�ab�der�6.�Klassenstufe�zu�be-
leuchten

� � •� �Material�des�ÖGD�für�Schülerinnen,�Lehrer�
und�Eltern�entwickeln
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Was können Impf kampagnen durch den  
Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) leisten?

A ndreas Kaunzner, Gesundheitsamt A schaffenburg

einle itung

Schon�früh�nach�der�Entdeckung�der�Vaccination�
durch�Edward�Jenner�im�Jahre�1798�wurden�unter�
dem�Druck�der�hohen�Krankheitslast�der�Pocken�
das�Impfen�und�die�Impfprävention�als�gesamtge-
sellschaftliche�Aufgabe�gesehen.�In�vielen�Ländern�
Europas�wurde�ab�dem�Jahre�1800�die�Vaccination�
eingeführt,�im�Fürstentum�Aschaffenburg�ab�
02.06.1806�eine�„fakultative�Impfpflicht“�beim�Be-
such�einer�Schule1.�Eine�generelle�Impfpflicht�
wurde�im�Jahre�1807�als�Erstes�im�Großherzogtum�
Hessen�und�dann�kurz�darauf�im�Königreich��
Bayern�eingeführt.�Es�folgten�viele�andere�Länder�
in�Europa�nach.�

Schon�damals�waren�im�Besonderen�die�
Stadt-�und�Landesphysici�als�Vorläufer�des�heuti�gen�
Öffentlichen�Gesundheitsdienstes�mit�dieser�Auf-
gabe�betraut.�In�der�zweiten�Hälfte�des�19.�Jahr-
hunderts�wurde�die�Durchführung�von�Impfungen�
gesetzlich�geregelt,�teilweise�als�Pflichtimpfungen.�
Im�Deutschen�Reich2�wurde�ebenso�wie�in�Liech-
tenstein3�1874�die�verpflichtende�Impfung�gegen�
Pocken�eingeführt.�Das�Österreichische�Reichs-
sani�tätsgesetz�RGBl�1870/684�sah�keine�Impf-
pflicht�vor.

Im�Jahre�1967�wurde�durch�die�WHO�das�
„Intensified�Smallpox�Eradication�Programme“��
initiiert.�Mit�einer�weltweiten�Impfkampagne�und�
Impfpflicht�gelang�es�innerhalb�eines�Jahrzehnts,�
die�Pocken�zurückzudrängen.�1977�erkrankte�der�
weltweit�letzte�Pockenpatient�in�Somalia.�Im�Jahre�

1980�konnte�die�WHO�die�Welt�für�pockenfrei��
erklären.�

Neben�den�Impfungen�im�Rahmen�des��
Pocken-Impfprogrammes�war�der�ÖGD�auch�an�
anderen�Maßnahmen�zur�Bekämpfung�der�Pocken�
beteiligt.�Als�Beispiel�sei�der�letzte�Pockenfall�in�
Deutschland�aus�dem�Jahre�1972�in�Hannover�dar-
gestellt.�Damals�wurden�insgesamt�678�Perso�nen�
abgesondert�und�78.528�Personen�durch�den�ÖGD�
geimpft.

Eine�erfolgreiche�nationale�Impfkampagne,�
deren�Slogan�„Schluckimpfung�ist�süß�–�Kinder-
lähmung�ist�grausam“�auch�heute�noch�bekannt�
ist,�wurde�über�viele�Jahre�auch�unter�Beteiligung�
des�ÖGD�durchgeführt.�Aktuell�gibt�es�in�den�
einzelnen�Bundesländern�und�auch�in�einzelnen�
Landkreisen�und�Kommunen�eine�Vielzahl�an�
Impfkampagnen�mit�unterschiedlichsten�Zielgrup-
pen,�Schwerpunkten�und�Themen.�

auFgaben des ögd

Über�viele�Jahrzehnte�blieb�der�ÖGD�der�Haupt-
protagonist�von�Impfungen�und�Impfkampagnen.�
In�den�70er-Jahren�kam�es�bei�einer�zunehmenden�
pädiatrischen�Versorgung�auch�in�der�Fläche�der�
Bundesrepublik�dazu,�dass�die�Impfungen�durch�
niedergelassene�Kinder-�und�Jugendärzte�sowie�
Hausärzte�übernommen�wurden.�In�den�neuen�
Bundesländern�blieb�das�Impfen�deutlich�stärker�
eine�Aufgabe�des�ÖGD�und�der�Fachambulanzen.�

Aktuell�werden�Impfungen�von�einer�Viel-
zahl�von�ärztlichen�Berufsgruppen�durchgeführt.�
Ganz�im�Vordergrund�stehen�dabei�die�Kinder-�
und�Jugendärzte.�Der�ÖGD�ist,�insbesondere�im�
Rahmen�des�schulärztlichen�Dienstes,�auch�weiter-
hin�mit�Impfungen�betraut.�Jedoch�ist�die�Wahr-
nehmung�der�Aufgaben,�auch�durch�divergierende�
Rahmenbedingungen�und�oft�mangelnde�Personal-
ausstattung,�durchaus�unterschiedlich.�Einzig��
einige�gesetzlich�bundesweit�einheitliche�Aufgaben�
(Erhebung�des�Impfstatus�im�Rahmen�der�Schul-
eingangsuntersuchung�gemäß�IfSG)�werden�weit-
gehend�flächendeckend�wahrgenommen.

Wenn�wir�heute�die�Struktur�und�die��
Rahmenbedingungen�des�ÖGD�in�Deutschland�
betrachten,�gibt�es�eine�sehr�heterogene�Situation.�
In�jedem�der�16�Bundesländer�mit�seinen�323�Land-
kreisen�finden�sich�andere�Voraussetzungen.�In�
den�meisten�Bundesländern�finden�sich�kommu-
nale�Gesundheitsämter�bzw.�-behörden.�In�Bayern�
und�Baden-Württemberg�gibt�es�in�die�Landkreise�
eingegliederte�staatliche�Gesundheitsämter.�Da-
neben�haben�einige�der�kreisfreien�Städte�eigene�
Gesundheitsämter�bzw.�-behörden.�Zum�ÖGD�ge-
hören�auch�die�einzelnen�Landesämter.�Außerdem�
wird�der�ÖGD�durch�die�Bundesoberbehörden�
unterstützt�(z.�B.�RKI,�PEI,�BZgA).�

Es�finden�sich�somit�sehr�stark�divergierende�
Strukturen.�Bedingt�durch�die�Landesgesetzgebung�
sind�die�Schwerpunkte�der�Tätigkeit�durchaus�ver-
schieden.�Die�Organisationshoheit�der�Landräte�
und�eine�sehr�unterschiedliche�Personalausstattung�
der�einzelnen�Gesundheitsämter�(von�22.000�bis�
über�50.000�Einwohner�je�Arztstelle)�wirken�sich�
auf�die�Aufgabenschwerpunkte�und�-erfüllung�
ebenfalls�aus.�

Nach�wie�vor�gibt�es�deutliche�Probleme�
bei�der�Personalgewinnung.�Das�wirkt�sich�auf�die�
Handlungsspielräume�des�ÖGD�aus.�Mittlerweile�

gibt�es�einzelne�Gesundheitsämter,�in�denen�über�
Monate�kein�Amtsarzt�verfügbar�ist.�

Hinzu�kommen�weitere�Aufgaben,�die�zu�
den�traditionellen�Betätigungsfeldern�des�ÖGD�
gehören.�So�sind�neben�der�Erstellung�von�amts�ärzt-
lichen�Gutachten�im�Bereich�des�Infek�tions�schutzes�
die�Überwachung�von�Infektionskrankheiten,��
hygienische�Überwachung�von�Gemeinschaftsein-
richtungen�(z.�B.�Alten-�und�Pflegeheime),�Trink-
wasserüberwachung�und�viele�weitere�Aufgaben�
wahrzunehmen.�Vielfäl�tige�sozialpsychiatrische�
Aufgaben,�Gesundheitsberichterstattung�und��
Präventionsmaßnahmen�ge�hören�ebenfalls�dazu.�
Dann�gibt�es�auch�noch�den�Kinder-�und�Jungend-
gesundheitsdienst,�wo�ebenfalls�Impfberatungen�
und�gegebenenfalls�Impfungen�erfolgen.

Hier�wird�unter�anderem�der�Impfstatus�
im�Rahmen�der�Schuleingangsuntersuchung�(§�34�
Abs�11.�IfSG),�teilweise�auch�in�weiteren�Klassen�
erhoben.�Neben�Impfungen�durch�den�schulärzt-
lichen�Dienst�bieten�die�Gesundheitsämter�und�
-behörden�für�jeden�Bürger�eine�Impfberatung�
(§�20�IfSG)�mit�konkreten�Impfempfehlungen�an.�
Im�Rahmen�der�Öffentlichkeitsarbeit�beteiligt�sich�
der�ÖGD�am�Unterricht�zu�diesem�Thema,�bietet�
Elternabende�an�und�führt�Aktionen�durch.�In�
einzelnen�Bundesländern�gibt�es�teilweise�auch�
Impfambulanzen�bzw.�Impfangebote�über�den�Be-
reich�des�Schulärztlichen�Dienstes�hinaus.�

scHlussFolgerung

In�Anbetracht�der�immer�knapper�werdenden�
Ressourcen�des�ÖGD�wird,�auch�im�Bereich�der�
Impfungen,�diese�wichtige�Aufgabe�subsidiär�
wahrgenommen.�Eigenständige�und�flächende-
ckende�Impfkampagnen�durch�den�ÖGD�sind�
praktisch�nicht�mehr�möglich.�Daher�ist�eine�Ver-
netzung�mit�anderen�Partnern�immer�wichtiger.�
Neben�den�niedergelassenen�Ärztinnen�und��
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Ärzten�mit�deren�Berufsverbänden,�den�KVen�
und�Ärztekammern�sind�dies�auch�die�Apotheker,�
Hebammen�etc.�und�ihre�Berufsverbände,�die�
Universitäten�sowie�Schulen.�Auch�die�Unterstüt-
zung�durch�die�politischen�Entscheidungsträger�ist�
sehr�wichtig.�Diese�Vernetzung�muss�vor�Ort,�aber�
auch�auf�Landes-�und�Bundesebene�erfolgen.�Dies�
bedeutet,�„neue�Wege“�zu�gehen.�Hier�gibt�es�eine�
Vielzahl�an�Beispielen�wie�Impfaktionen�im�
Zusam�menspiel�zwischen�dem�ÖGD�und�den�
Niedergelassenen,�ein�Recall-System�der�Impfemp-
fehlungen7�und�vieles�mehr.�Dabei�dürfen�alte�
Wege�jedoch�nicht�vergessen�werden!

Ziel�ist�es,�jedem�bewusst�zu�machen,�wie�
wichtig�das�Impfen�ist,�und�durch�eine�umfassende�
und�professionelle�Beratung�eigenverantwortliche�
Impfentscheidungen�zu�unterstützen.�Diese�Hilfe-
stellung�ist�umso�wichtiger,�da�eine�allgemeine�Impf-
pflicht�in�Deutschland�nicht�möglich�erscheint6.�
Um�die�vorhandenen�Ressourcen�sinnvoll�zu�nut-
zen,�ist�ein�Zusammenspiel�aller�Verantwortlichen�
erforderlich.�Ein�geschlossenes�Auftreten�aller��
Aktiven,�wie�es�beispielsweise�die�Mitglieder�der�
Bayerischen�Landesarbeitsgemeinschaft�Impfen�
(LAGI)�zeigen,�ist�sehr�wichtig.�Dadurch�wird�
deutlich�gemacht,�dass�es�sich�um�eine�Aufgabe�
handelt,�die�gesamtgesellschaftlich�darzustellen�
und�wahrzunehmen�ist.�

Der�ÖGD�kann�und�will�subsidiär,�koordi-
nierend�und�moderierend�mitwirken!�

Rolle des ÖGD
Schlussfolgerungen

Von Dr. Jürgen Wuthe, Stuttgart 

Der�Aufbau�eines�wirksamen�Impfschutzes�der�
Bevölkerung�bei�den�jeweiligen�Zielgruppen�ist�
eine�zentrale�Aufgabe�einer�auf�Prävention�und�
Gesundheitsförderung�ausgerichteten�Gesund-
heitspolitik.

Dem�Öffentlichen�Gesundheitsdienst�
(ÖGD)�kommt�in�diesem�Zusammenhang�eine�
wichtige�Rolle�zu.�Impfen�als�Maßnahme�des�In-
fektionsschutzes�gehört�zu�den�grundlegenden�
Aufgabengebieten�des�ÖGD�und�ist�sowohl�im��
Infektionsschutzgesetz�(IfSG)�als�auch�in�den��
Gesetzen�der�Länder�über�den�Öffentlichen�Ge-
sundheitsdienst�geregelt.

Allerdings�hat�sich�die�Rolle�des�ÖGD�
beim�Impfen�u.�a.�auch�aufgrund�der�enger�gewor-
denen�finanziellen�und�personellen�Spielräume�im�
Laufe�der�Jahre�gewandelt,�wobei�das�Spektrum�
vom�aktiven�Impfen�bestimmter�Zielgruppen�bis�
hin�zur�Durchführung�reiner�Informationskam-
pagnen�reicht.�Zudem�nimmt�der�ÖGD�diese�Auf-
gabe�in�den�einzelnen�Ländern�heute�in�unter-
schiedlicher�Ausprägung�wahr.�Eine�einheitliche�
Beschreibung�der�Rolle�des�ÖGD�beim�Impfen�ist�
somit�nicht�mehr�möglich�und�auch�nicht�sinnvoll,�
da�sich�die�Aufgabenwahrnehmung�den�jeweiligen�
länderspezifischen�Erfordernissen�anpassen�muss.

Aus�der�bevölkerungsmedizinischen�Sicht�
und�Aufgabenstellung�des�ÖGD�ergeben�sich��
allerdings�Funktionen,�die�durch�den�ÖGD�wahr-
genommen�werden�müssen.�Hierzu�zählen�z.�B.�
das�Beobachten�des�Impfgeschehens,�die�Feststel-

lung�von�Impflücken�in�der�Bevölkerung�und�die�
Aufgabe,�auf�das�Schließen�dieser�Impflücken�bei�
den�entsprechenden�Zielgruppen�hinzuwirken.�
Besonders�die�letztgenannte�Aufgabe�wird�der�
ÖGD�aus�den�oben�dargelegten�Gründen�in�den�
meisten�Fällen�nicht�alleine�dadurch�leisten�kön-
nen,�indem�er�Impfungen�selber�anbietet�und�
durchführt,�sondern�nur�in�Kooperation�mit�den�
entsprechenden�Partnern,�insbesondere�der�nieder-
gelassenen�Ärzteschaft.�Unabhängig�von�den��
speziellen�Anforderungen�an�den�ÖGD�bei�be-
sonderen�seuchenhygienischen�Gefahrenlagen��
bedeutet�dies,�dass�sich�der�ÖGD�zukünftig�noch�
stärker�als�in�der�Vergangenheit�bei�der�Koopera-
tion�mit�seinen�Partnern�und�in�die�Koordination�
von�Impf�aktionen�bzw.�-programmen�einbringen�
muss.�Insbesondere�die�Daten�aus�der�kommuna-
len�Gesundheitsberichterstattung�und�ihr�Zugang�
zu�Gemeinschaftseinrichtungen�prädestinieren�die�
Gesundheitsämter�für�ihre�koordinierende�Rolle�
an�der�Schnittstelle�zwischen�Versorgung�(nieder-
gelassene�impfende�Ärzte,�Kostenträger)�und�ge-
zielten�Maßnahmen�der�Gesundheitsförderung�
bzw.�Prävention�im�Sinne�eines�Projektmanage-
ments.�Dabei�sollte�der�Blick�über�die�Kinder-�
und�Jugendgesundheit�hinaus�auch�auf�den�Impf-
status�der�unterschiedlichen�Zielgruppen�bei�den�
Erwachsenen�gerichtet�werden�(z.�B.�Senioren,��
Ar�beitnehmer).�Aufgrund�seines�bevölkerungs-
medi�zinischen�Ansatzes�wird�der�ÖGD�zudem�ge-
fordert�sein,�seine�Kompetenz�und�Erfahrung�z.�B.�
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bei�der�Entwicklung�von�Impfprogrammen�oder�
der�Etablierung�neuer�Zugangswege�zu�besonde-
ren�Zielgruppen�oder�neuen�Impfungen�einzu-
bringen.

Die�bereits�bewährte�Vorstellung�und�Ver-
öffentlichung�von�Good-practice-Modellen�sollte�

Dialogveranstaltung „Impfen“ – 
Gespräch mit Schülern, Eltern und Lehrern im  
Rahmen der 2. Nationalen Impf konferenz am  

9. Februar 2011
Prof. Dr. Bijan Kouros, Stuttgart

Hintergrund

Für�das�Erreichen�der�Impfziele�ist�es�wichtig,�alle�
Bevölkerungsschichten�vom�Nutzen�der�Impfun�gen�
zu�überzeugen.�Dafür�braucht�man�nachvollzieh-
bare�Argumente�und�eine�zielgruppenspezifische�
Ansprache.�Eine�wichtige�Zielgruppe�sind�Schüler�
der�Klassenstufen�sechs�bis�acht.�Deren�Impflücken�
sollen�möglichst�geschlossen�werden,�solange�sie�
durch�den�kinder-�und�jugendärztlichen�Dienst�der�
Gesundheitsämter�erreicht�werden.�Zur�Ansprache�
der�Zielgruppe�wird�in�Baden-Württemberg�die�Ak-
tion�„Mach-den-Impfcheck“�durchgeführt,�deren�
wichtigster�Bestandteil�ein�Internetauftritt�ist�(www.
Mach-den-Impfcheck.de).�Aufgrund�der�Besuchersta-
tistik�und�weiteren�Rückmeldungen�kann�man�da-
von�ausgehen,�dass�diese�Internetseite�die�Ziel-
gruppe�erreicht�und�von�ihr�positiv�bewertet�wird.�
Darüber�hinaus�bietet�das�direkte�Gespräch�eine�

gute�Möglichkeit,�dem�Informationsbedürfnis��
gerecht�zu�werden�und�Zweifel�auszuräumen.�Des-
halb�wurde�im�Rahmen�der�2.�Nationalen�Impf-
konferenz�am�9.�Februar�2011�in�einem�Stuttgarter�
Gymnasium�ein�solches�Gespräch�mit�ca.�100�Schü-
lerinnen�und�Schülern�von�verschiedenen�Stutt-
gar�ter�Schulen�sowie�einer�Vielzahl�von�Elternver-
tretern�durchgeführt.�

konzeption und durcHFüHrung

Mit�der�Durchführung�der�Dialogveranstaltung�
wurde�die�IKU�GmbH�in�Dortmund�beauftragt.�
IKU�verfügt�auf�dem�Gebiet�der�Dialoggestaltung�
über�weitreichende�Erfahrung�und�arbeitet�mit��
erfahrenen�Mediatoren.�

Das�Konzept�der�IKU�GmbH�sah�vor,�dass�
zur�Vorbereitung�zwei�sog.�Fokusgruppen�mit��
Lehrern,�Eltern�und�Schülern�eingerichtet�werden,�

unter�Berücksichtigung�jeweils�aktueller�Schwer-
punktsetzungen�fortgeführt�werden.�Good-practice-
Modelle�sind�Ausdruck�der�Vielfältigkeit,�der�Ideen�
und�der�Kreativität�des�ÖGD.�Sie�fördern�den�Aus-
tausch�und�die�Akzeptanz�auch�über�den�ÖGD��
hinaus.

um�Einstellungen�und�Motivationen�genauer�ken-
nenzulernen�und�auf�diese�Weise�Leitfragen�für�
die�Dialogveranstaltung�zu�erarbeiten.�Das�Instru-
ment�Fokusgruppe�ist�eine�qualitative�Methode.�
Durch�den�intensiven�Austausch�eines�kleinen�
Teilnehmerkreises�lassen�sich�individuelle�Meinun-
gen�und�Anregungen�aufnehmen�sowie�Ideen�und�
Notwendigkeiten�gemeinsam�entwickeln�und�re-
flektieren.�Die�Leitfrage�der�Fokusgruppen�lautete:�
Wie�können�die�Zielgruppen�Kinder�und�Jugend-
liche�für�das�Thema�Impfen�angesprochen,�interes-
siert�und�gegebenenfalls�in�ihrem�Verhalten�be-
einflusst�werden?�

In�den�Fokusgruppen�wurden�Vorschläge�
und�Ideen�erarbeitet,�wie�künftige�Impfkampag-
nen�gestaltet�werden�sollen,�um�eine�nachhaltige�
Verbesserung�der�Impfquoten�zu�erreichen.�Die�
gewonnenen�Erkenntnisse�bildeten�die�Grundlage�
der�Dialogveranstaltung,�aus�deren�Ergebnissen�
im�Folgenden�berichtet�wird.�

gespr äcH mit scHülern und eltern 

An�dem�Gespräch�nahm�u.�a.�Sozialmministerin��
a.�D.�Frau�Dr.�Stolz�teil,�die�das�Gespräch�mit�einer�
kurzen�Einführung�eröffnete�und�für�die�Diskussion�
mit�Schülern�und�Eltern�zur�Verfügung�stand.�Im�
Vorfeld�des�Gespräch�fand�ein�elektronisches�Vo-
ting�zu�Fragen�rund�um�das�Thema�„Impfen“�statt.�
Diese�Befragung�diente�in�erster�Linie�dazu,�Mei-
nungen�der�Schüler�in�Erfahrung�zu�bringen.�Da-
raus�wurden�Fragen�für�die�Diskussion�formuliert,�
auf�die�die�Podiumsteilnehmer�antworten�sollten.

Ein�wichtiges�Ergebnis�des�Votings�war,�
dass�bei�den�Schülern�ein�Informationsbedarf�be-
steht.�Die�Frage�„Möchtest�du�mehr�Informationen�
rund�um�das�Thema�Impfen�haben?“�bejahten�35�%�
der�Teilnehmer,�wobei�sie�nicht�wussten,�wo�und�
wie�die�gewünschten�Informationen�zu�besorgen�
sind.�Allerdings�gibt�es�bei�den�Schülern�durchaus�

Vorstellungen�darüber,�welche�Informationsquellen�
sie�als�seriös�betrachten.�So�antworteten�auf�die�
Frage�„Heute�wird�in�Deutschland�dazu�geraten,�
sich�gegen�einige�Krankheiten�impfen�zu�lassen.�
Was�hältst�du�von�diesen�Empfehlungen?“�immer-
hin�27�%,�dass�hinter�den�Impfempfehlungen�die�
Arzneimittelhersteller�steckten,�die�noch�mehr�
Geld�verdienen�wollten!�Ganz�anders�ist�die�Hal-
tung�gegenüber�Ärzten.�Bei�derselben�Frage�kreuz-
ten�48�%�die�Antwortmöglichkeit�an,�dass�der�Arzt�
Impfungen�dann�empfiehlt,�wenn�er�meint,�sie��
seien�notwendig.

Weitere�aufschlussreiche�Ergebnisse�betra-
fen�die�Haltung�der�Schüler�zur�Einführung�einer�
möglichen�Impfpflicht,�Ausrottung�der�Masern�
und�Risikogruppen.�Eine�deutliche�Mehrheit�der�
Schüler�(62�%)�lehnt�es�ab,�dass�der�Staat�vorschrei-
ben�soll,�alle�müssten�sich�impfen�lassen.�Diese�
Haltung�bedeutet�aber�nicht�Desinteresse�oder�
eine�breite�Ablehnungsfront�gegenüber�dem�Imp-
fen.�Denn�57�%�fanden�es�gut,�Krankheiten�auszu-
rotten,�damit�sich�nie�wieder�jemand�anstecken�
kann.�Für�sie�ist�das�Beispiel�der�masernfreien�
Länder�nachahmenswert.�Auch�aus�einer�anderen�
Antwort�lässt�sich�die�Bereitschaft�der�Schüler�
zum�Impfen�erkennen.�Auf�die�Frage�„Denkst�du,�
dass�es�sinnvoll�ist,�empfindlichen�Gruppen�(Kin-
dern,�älteren�Menschen)�nahezulegen,�sich�impfen�
zu�lassen?“�antwortete�eine�relative�Mehrheit�von�
27�%,�dass�Kinder�und�alte�Menschen�auf�jeden�
Fall�geimpft�werden�müssen.

Weiteres VorgeHen

Auf�Grund�der�positiven�Erfahrungen�mit�dem�
Schüler-Eltern-Gespräch�wurde�die�IKU�GmbH�
beauftragt,�Vorschläge�zur�Ergänzung�der�bishe-
rigen�Aktivitäten�des�Sozialministeriums,�insbe-
sondere�des�Projekts�„Mach�den�Impfcheck“,�zu�
erarbeiten.
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Statement von Frau Ministerin a. D. Dr. Stolz zum 
Abschluss der 2. Nationalen Impf konferenz

Sehr�geehrte�Damen�und�Herren,

am�Ende�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz�wollen�
Herr�Professor�Zepp�und�ich�den�Versuch�unter-
nehmen,�eine�erste�Bilanz�zu�ziehen.�Zunächst�
möchte�ich�allen�Teilnehmern,�insbesondere�den�
Referenten�und�Vorsitzenden,�für�ihre�Mitwirkung�
danken.�Mein�besonderer�Dank�gilt�Ihnen,�lieber�
Herr�Professor�Zepp.�Sie�waren�eine�große�Unter-
stützung�für�meine�Mitarbeiter.

Bevor�Professor�Zepp�die�wichtigsten�Er-
kenntnisse�der�Konferenz�zusammenfasst,�möchte�
ich�einige�Aspekte�hervorheben,�die�aus�gesund-
heitspolitischer�Sicht�von�Bedeutung�sind.

1.� Das�Motto�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz��
lautete:�„Impfen�–�Wirklichkeit�und�Visionen“.�Da-
mit�wollten�wir�den�Blick�nach�vorn�auf�die�inno-
vativen�Ansätze�zur�Entwicklung�von�Impfstoffen�
richten.�Die�Vorträge�und�der�Work�shop,�die�sich�
mit�diesem�Thema�befassten,�brachten�ermutigende�
Erkenntnisse.�Zum�einen�verfügen�die�Impfstoff-
hersteller�über�technologische�Möglichkeiten,�ge-
zielt�Impfstoffe�gegen�Erkrankungen�zu�entwickeln,�
für�die�ein�hoher�medizinischer�Bedarf�besteht.�So�
befindet�sich�ein�Impfstoff�gegen�Meningokokken�
der�Gruppe�B�in�der�Zulassungsphase,�und�Impf-
stoffe�gegen�Staphylokokkenerkrankungen�sowie�
gegen�Malaria�werden�derzeit�in�klinischen�Studien�
untersucht.

Zum�anderen�besteht�Anlass�zur�Hoffnung,�
dass�in�naher�Zukunft�Impfungen�nicht�nur�pro-
phylaktisch,�sondern�auch�therapeutisch�ein�ge�setzt�
werden�können,�und�dies�nicht�nur�gegen�Infek�-

tions�krankheiten,�sondern�auch�bei�anderen�Er-
krankungen.�Impfstoffe�gegen�das�maligne�Mela-
nom�und�Bronchialkarzinom�befinden�sich�in�der�
Phase�III�der�klinischen�Entwicklung,�und�auch��
an�einem�Impfstoff�gegen�Alzheimer�wird�intensiv�
geforscht.

2.� Ein�weiteres�Ergebnis�der�Konferenz�ist,�dass�
die�Erreichung�hoher�Impfquoten�in�erheblichem�
Maße�davon�abhängt,�die�Bevölkerung�von�dem�
Nutzen�der�Impfungen�zu�überzeugen.�Dafür�ist�
in�erster�Linie�das�direkte�Gespräch�bei�Arzt-Pa-
tien�ten-Kontakten�die�beste�Möglichkeit,�die��
Informationslücken�zu�schließen�und�Zweifel�aus-
zuräumen.�

Aber�auch�die�Gesundheitsämter�sollen�im�
Rahmen�ihrer�Informationskampagne�das�Gespräch�
mit�den�Zielgruppen,�insbesondere�mit�Eltern�und�
Schülern�suchen,�wo�immer�die�Chance�dazu�be-
steht.�Denn�einerseits�belegen�Studien�der�BZgA,�
dass�ein�Informationsmangel�der�Eltern�über�Imp-
fungen�häufig�mit�einem�unvollständigen�Impfsta-
tus�der�Kinder�assoziiert�ist.�Andererseits�konnte�
ich�selbst�die�Erfahrung�machen,�dass�man�durch�
das�Gespräch�mit�Schülerinnen�und�Schülern�gute�
Voraussetzungen�schaffen�kann,�sie�als�Partner�für�
unsere�Impfkampagne�zu�gewinnen.�Auf�dieser�
Grundlage�entsteht�Vertrauen�in�die�Impfung.

Das�Gesprächsangebot�soll�grundsätzlich�
allen�gelten.�„Impfgegner“�argumentieren�aber�in�
der�Regel�irrational�oder�zumindest�unwissen-
schaftlich.�Sie�kann�man�argumentativ�nicht�über-
zeugen.�Der�Dialog�mit�Impfskeptikern�ist�jedoch�
wichtig,�um�sich�mit�deren�Zweifeln�und�Thesen�

auseinanderzusetzen.�Es�muss�allerdings�klar�sein,�
dass�solche�Gespräche�der�Unterstützung�des�
Impfgedankens�dienen�sollen.�

3.� Die�Impfquoten�bei�Schulanfängern�sind�zwar�
kontinuierlich�gestiegen.�Wir�haben�aber�deutli�che�
Defizite.�So�sind�wir�vom�Ziel,�Masern�zu�eliminie-
ren,�noch�deutlich�entfernt.�Hierzu�ist�eine�95-%-�
Impfquote�in�Bezug�auf�eine�zweimalige�Impfung�
gegen�Masern�erforderlich.�Deutschlandweit�lagen�
wir�aber�2008�nur�bei�89�%.�Auf�der�60.�Tagung�des�
WHO-Regionalkomitees�für�Europa�im�September�
2010�wurde�als�Zeitrahmen�für�die�Eliminierung�
von�Masern�und�Röteln�das�Jahr�2015�festgelegt.

Ich�bin�fest�davon�überzeugt,�dass�Deutsch-
land�mit�seinem�medizinischen�Standard�in�der�
Lage�ist,�dieses�Ziel�zu�erreichen.�Dafür�ist�die�
Definition�verbindlicher�Ziele�in�der�Impfpräven-
tion�eine�zentrale�Voraussetzung.�Deshalb�werde�
ich�mich�dafür�einsetzen,�dass�der�Nationale�Impf-
plan,�der�unter�Berücksichtigung�der�Beratun�gen�
der�1.�Nationalen�Impfkonferenz�als�Entwurf�vor-
liegt,�durch�Gespräche�mit�allen�Akteuren�fach-
lich�konsentiert�wird�und�damit�eine�verlässliche�
Grundlage�für�die�Planung,�Umsetzung�und�Eva-
luation�von�Impfprogrammen�zur�Verfügung�steht.

Meine�Damen�und�Herren,�die�Gesundheitsmi�nis-
ter�konferenz�hat�im�Juni�2007�beschlossen,�in��
regelmäßigen�Abständen�Nationale�Impfkonferen-
zen�durchzuführen.�

Zunächst�sollten�aber�zwei�Konferenzen�
in�Rheinland-Pfalz�und�in�Baden-Württemberg�
durchgeführt�und�danach�der�GMK�ein�Erfah-
rungs�bericht�mit�Auswertung�vorgelegt�werden.�
Ohne�diesem�Bericht�vorgreifen�zu�wollen,�möchte�
ich�feststellen,�dass�sich�die�Impfkonferenzen�als�
Forum�für�die�Darstellung�des�aktuellen�Stands�
der�Wissenschaft�und�des�Austauschs�zwischen�

den�Akteuren�bewährt�haben,�womit�der�Impfge-
danke�nachhaltig�unterstützt�wird.�

Mit�den�ersten�zwei�Konferenzen�wurde�
eine�Grundlage�geschaffen,�die�für�weitere�Dis-
kussionen�zur�Vorbereitung�der�gesundheits�poli-
tischen�Entscheidungen�genutzt�werden�soll.��
Beispielhaft�für�mögliche�noch�aufzunehmende�
Themen�sind�„Evidenzbasierung�von�Impfempfeh-
lungen“,�„Stellenwert�des�Public-Health-Nutzens�
zum�Individualnutzen“�und�„Anpassung�der��
Kommunikationsstrategien�zur�Vermittlung�des�
Impfgedankens�in�die�Bevölkerung“�zu�nennen.�
Deshalb�werde�ich�auf�der�nächsten�Sitzung�der�
Gesundheitsministerkonferenz�beantragen,�Natio-
nale�Impfkonferenzen�in�zweijährigem�Rhythmus�
als�Dauereinrichtung�zu�etablieren.�
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Rückblick aus wissenschaftlicher und gesund-
heitspolitischer Sicht auf die Konferenz

Prof. Dr. med. Fred Zepp, Mainz

Sehr�geehrte�Frau�Ministerin,��
meine�Damen�und�Herren,

als�Vorsitzender�der�Stiftung�Präventive�Pädiatrie�
darf�ich�an�dieser�Stelle�den�Dank�und�das�Lob�an�
Sie�und�Ihre�Mitarbeiterinnen�und�Mitarbeiter�zu-
rückgeben.�Die�Vorbereitung�der�Konferenz�ist�in�
einer�sehr�guten�und�harmonischen�Atmosphäre�ge-
lungen.�Ich�habe�die�stets�freundliche�und�gelasse-
ne�Art,�mit�der�Prof.�Kouros�die�Zusammenarbeit�
gepflegt�hat,�auch�persönlich�sehr�genossen.�Ich�
denke,�wir�sind�zu�einer�sehr�gelungenen�Konfe-
renz�hier�zusammengekommen.�Eine�Konferenz,�
die�an�die�1.�Nationale�Impfkonferenz�anknüpfte�und�
das�dort�Erreichte�weiterentwickelte�und,�wie�Sie�
gesagt�haben,�auch�in�die�Zukunft�weitertragen�wird.�

Impfen�ist�für�mich�als�Kinder-�und�Jugend-
arzt�und�auch�als�Präsident�der�Deutschen�Gesell-
schaft�für�Kinder-�und�Jugendmedizin�von�hoher�
Bedeutung.�Wenn�wir�Kinder�impfen,�dann�wollen�
wir�das�zum�frühestmöglichen�Zeitpunkt�tun,�um�
die�langfristig�größte�Wirkung�für�die�Gesund�heit�
entfalten�zu�können.�Aus�Sicht�der�Kinder-�und�
Jugendmedizin�ist�Impfen�ein�ganz�wichtiges�The-
ma,�das�man�gesamtgesellschaftlich�bearbeiten�und�
gemeinsam�diskutieren�muss.�Kinder-�und�Jugend-
ärzte,�das�kann�ich�für�unsere�Fachgesellschaft��
sagen,�stehen�voll�und�ganz�hinter�dem�Impfge-
danken.�Wir�freuen�uns�besonders�über�die�Akti-
vitäten,�die�im�ambulanten�Bereich�erfolgen�und�
unterstützen�das�Engagement�unserer�Kolleginnen�
und�Kollegen�vor�Ort.�

Sie�haben�in�Ihren�Schilderungen�auch�
von�dem�Zusammenkommen�mit�Schülerinnen�
und�Schülern�gesprochen.�Dies�ist�auch�ein�wich-
tiger�Punkt.�Prävention�ist�ein�generationenüber-
greifendes�Projekt.�Das�betone�ich�immer,�wenn�
ich�als�Präsident�unserer�Gesellschaft�mit�den��
zuständigen�Personen�in�der�Gesundheitspolitik�
spreche.�Viele�Maßnahmen,�die�wir�heute�in�Prä-
vention�investieren,�sind�Aktionen,�deren�Erfolge�
wir�nicht�immer�schon�in�vier�oder�fünf�Jahren�
ernten�können.�Ohne�Frage�sind�schnelle�Ergeb-
nisse�in�der�Politik�wünschenswert,�aber�manche�
Projekte�–�zu�denen�auch�das�Impfen�gehört�–�
müssen�wir�heute�in�dem�Wissen�auf�den�Weg�
bringen,�dass�die�erhofften�Resultate�möglicherwei-
se�erst�in�zwanzig�Jahren�vollends�sichtbar�werden.�

Aus�Sicht�der�Kinder-�und�Jugendmedizin�
wäre�es�sehr�gut,�wenn�Themen�der�Gesundheits-
erhaltung�und�-vorsorge�in�die�Unterrichtspläne�
von�Schulen�Eingang�finden�würden.�Ich�bin�davon�
überzeugt,�dass�wir�jungen�Menschen�viel�früher,�
vielleicht�sogar�schon�in�Kindergärten�vermitteln�
müssen,�wie�wir�gesundheitsbewusster�leben�kön-
nen.�Wir�haben�viele�Präventionsprogramme�schon�
heute�in�unserer�Gesellschaft�verfügbar,�und�nicht�
selten�scheiterten�sie�dran,�dass�die�Menschen�
nicht�hinreichend�darüber�Bescheid�wissen,�welche�
Möglichkeiten�sie�eigentlich�nutzen�könnten.�Na-
türlich�betrifft�dies�nicht�nur�die�Gesundheitsres-
sorts,�auch�die�Bildungspolitik�könnte�hier�viel�
Unterstützung�beitragen.�Aber�Politiker�sprechen�
ja�auch�miteinander,�und�ein�Bildungsprogramm�
zur�gesundheitsbewussten�Lebensführung�könnte�

zukünftig�sicherlich�interministeriell�in�Angriff�ge-
nommen�werden.

Ich�möchte�in�wenigen�Worten�einige��
Höhepunkte�der�Tagung�hervorheben.�Zuerst�
möchte�ich�feststellen,�dass�die�2.�Nationale�Impf-
konferenz�ohne�Wenn�und�Aber�an�die�Erfolge�
der�ersten�Konferenz�anknüpfen�konnte.�Die�Kon-
ferenz�stand�unter�dem�Motto�„Impfen�–�Wirk-
lichkeit�und�Visionen“.�Wie�weit�Wirklichkeit�und�
Visionen�voneinander�entfernt�sein�können,�haben�
wir�im�vergangenen�Jahr�am�Beispiel�der�Diskus-
sion�über�die�Impfung�gegen�die�Neue�Influenza�
hautnah�erfahren�können.�Sowohl�in�den�Medien,�
aber�mehr�noch�innerhalb�der�sogenannten�Fach-
kreise,�also�unserer�eigenen�Profession�–�und�das�
finde�ich�schon�bemerkenswert�–,�tobte�damals�
ein�Wettbewerb�um�die�Deutungshoheit�hinsicht-
lich�einer�möglichen�Bedrohung�durch�die�Infek-
tion.�Zu�guter�Letzt�war�die�Furcht�vor�imaginären�
Nebenwirkungen�eines�neuen�Impfstoffes�höher�
als�vor�der�realen�Bedrohung�durch�die�Infektions-
krankheit.�Die�Erfahrungen,�die�wir�dabei�gemacht�
haben,�wurden�bei�der�Konferenz�an�verschiede-
nen�Stellen�angesprochen.�

Herr�Burger�hat�uns�vor�Augen�geführt,�
wie�wichtig�eine�frühzeitige,�prospektiv�orientierte,�
umfassende�Information�der�Fachkreise�und�be-
sonders�auch�der�Bevölkerung�ist.�Nur�auf�dieser�
Grundlage�kann�eine�gesundheitspräventive�Maß-
nahme,�wie�z.�B.�ein�Impfprogramm,�überhaupt�erst�
wirksam�werden.�Es�ist�immer�wieder�angeklungen,�
und�das�ist�vielleicht�einer�der�wichtigs�ten�Aspekte,�
dass�Menschen�in�die�Empfehlungen�von�Fach-
leuten�und�von�Gesundheitsbehörden�Vertrauen�
haben�müssen.�Dazu�können�die�Bereitstellung�
ausgewogener�Information,�aber�auch�die�Bereit-
schaft�in�der�Ärzteschaft�und�im�öffentlichen�Ge-
sundheitswesen,�Impfkonzepte�zu�unterstützen,�
wesentlich�beitragen.�In�diesem�Zusammenhang�

fand�ich�den�Beitrag�des�Kollegen�aus�dem�Medi-
zinjournalismus�für�sehr�eindrucksvoll.�Er�hat�deut-
lich�gemacht,�dass�wir�unsere�Kommunikations-
strategien�überdenken�müssen.�Wir,�Mediziner�
und�Gesundheitspolitiker,�die�das�Impfen�unter-
stützen�wollen,�müssen�aktiv�die�Diskussion��
führen�und�kompetent�und�nachvollziehbar�die�
Öffentlichkeit�informieren.�

Ein�weiterer�wichtiger�Abschnitt�der��
Tagung�hat�sich�mit�der�Frage�beschäftigt,�welche�
Hürden�für�die�Festlegung�von�Impfzielen�und��
deren�Umsetzung�bestehen.�Das�Thema�ist�auch�
in�der�Podiumsdiskussion�angesprochen�worden.�
Aufbauend�auf�den�Erkenntnissen�und�den�Dis-
kussionen�der�ersten�Impfkonferenz�haben�wir�
mehrfach�darüber�diskutiert,�welche�Programme�
zur�Verbesserung�der�Impfakzeptanz�notwendig�
sind�und�wie�Verantwortlichkeiten�eindeutig�fest-
gelegt�werden�können.�In�diesem�Prozess�ist�es��
bedeutend,�die�Gesundheitsbehörden,�das�Robert�
Koch-Institut�und�das�Paul-Ehrlich-Institut�zu��
unterstützen,�um�zu�beraten,�wie�Impfprogramme�
monitoriert�und�begleitet�werden�können.�Immer�
wenn�wir�ein�Impfprogramm�implementieren,�ver-
ändern�wir�zwangsläufig�die�Epidemiologie�einer�
Infektionskrankheit.�Wir�erkennen�die�Erfolge�einer�
Impfung�grundsätzlich�daran,�dass�wir�Krankheiten�
in�der�geimpften�Population�verhindern.�Gleich-
zeitig�kann�es�in�dieser�Situation�aber�auch�zur�
Veränderung�der�Infektionslage�und�-risiken�bei�
nichtgeimpften�Individuen�kommen.�So�ist�es�
nichts�Unerwartetes,�wenn�nach�Einführung�einer�
Impfung�plötzlich�Infektionen�bevorzugt�bei�nicht�
oder�unzureichend�geschützten�Individuen�wie�
beispielweise�bei�älteren�Menschen�oder�bei�ganz�
jungen�Kindern�auftreten.�Derartige�Veränderun-
gen�müssen�wir�durch�begleitende�infektionsepide-
miologische�Untersuchungen�frühzeitig�erkennen.�
Es�sollte�daher�auch�den�nationalen�Forschungs-
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förderinstitutionen�bewusst�sein,�dass�zukünftig�
für�infektionsepidemiologische�Forschungsaufga-
ben�in�unserem�Land�Ressourcen�bereitgestellt�
werden�müssen.�Ohne�eine�begleitende�infektions-
epidemiologische�Versorgungsforschung�wissen�
wir�über�die�aktuelle�Infektionslage�und�mögliche�
eingetretene�Veränderungen�zu�wenig.�Und�ohne�
dieses�Wissen�können�wir�nicht�die�notwendigen�
Entscheidungen�treffen,�um�Impfprogramme�ver-
antwortungsvoll�weiterzuentwickeln.�Die�Themen-
gebiete�Versorgungsforschung�und�speziell�die�In-
fektionsepidemiologie�sind�wichtige�Gebiete,�für�
die�unsere�Gesellschaft�mehr�Ressourcen�bereit-
stellen�sollte,�um�die�erreichten�Erfolge�auch�in�
Zukunft�sicherzustellen.�

In�diesem�Zusammenhang,�und�auch�das�
haben�wir�auf�dieser�Konferenz�diskutiert,�kommt�
dem�Thema�Impfstoffsicherheit�eine�ganz�heraus-
ragende�Bedeutung�zu.�Es�ist�das�Thema,�das�die�
Menschen�beim�Impfen�am�meisten�bewegt.�Wir�
haben�in�Deutschland�mit�dem�Paul-Ehrlich-Insti-
tut�und�einem�breit�in�der�Ärzteschaft�veranker�ten�
Meldewesen�hervorragende�Voraussetzungen,�nach�
der�Zulassung�von�Impfstoffen�deren�Anwendung�
und�Sicherheit�in�der�Bevölkerung�zeitnah�zu�be-
werten.�Diese�Möglichkeit�und�der�daraus�entste-
hende�Erkenntnisgewinn�bilden�eine�wichtige�
Grundlage�für�das�öffentliche�Gesundheitswesen.�
Gerade�die�Eröffnungssitzung�der�diesjährigen�Impf-
konferenz�hat�aufgezeigt,�welche�Vision�moderner�
nicht�nur�präventiver,�sondern�auch�therapeutischer�
Impfstoffe�die�Zukunft�für�uns�bereithält.�Mit�dem�
Referat�von�Herrn�Prof.�zur�Hausen,�aber�auch�
durch�seine�Persönlichkeit�und�seinen�Lebensweg�
haben�wir�erfahren�können,�wie�durch�Ausdauer�
und�beharrliches�Forschen�aus�Visionen�Wirklich-
keiten�werden�können.�Dies�sind�wichtige�Erfah-
rungen,�die�mit�Recht�herausragend�gewürdigt�
worden�sind.�Sein�Beispiel�lehrt�uns�für�jeden�un-

serer�Lebensbereiche�–�wenn�wir�ein�Thema�mit�
Überzeugung,�Ausdauer�und�Zielstrebigkeit�bear-
beiten,�dann�können�wir�gemeinsam�auch�erfolg-
reich�sein.

Meine�Damen�und�Herren,�Impfen�ist�eine�
Investition�in�die�Zukunft,�das�ist�meine�feste�
Überzeugung.�Als�Kinderarzt�vertrete�ich�die�Auf-
fassung,�dass�es�eine�Investition�in�die�Gesundheit�
zukünftiger�Generationen�ist.�Keine�medizinische�
Innovation�in�der�Geschichte�der�Menschheit�hat�
mehr�positiven�Einfluss�auf�die�allgemeine�Gesund-
heitsentwicklung�und�damit�auch�auf�den�Wohl-
stand�und�die�Produktivität�einer�Gesellschaft�ge-
habt�als�die�Einführung�der�Impfung.�Gesunde�
Bevölkerung,�Produktivität�und�Wohlstand�sind�
ganz�eng�miteinander�verknüpft.�Wir�impfen�ge-
sunde�Menschen,�um�sie�vor�gesundheitlichen�
Schäden�in�der�Zukunft�zu�bewahren.�Damit�wir�
dieses�Ziel�erreichen�können,�ist�es�unabdingbar,�
dass�die�Menschen�Vertrauen�in�unsere�Konzepte�
haben.�Wir�müssen�sie�gut,�umfassend�und�früh-
zeitig�über�Chancen�und�Hintergründe�der�öffent-
lich�empfohlenen�Impfmaßnahmen�informieren.�
Und�wir�können�nach�nur�zwei�Impfkonferenzen�
auch�nicht�erwarten,�dass�wir�schon�alle�Probleme�
gelöst�hätten.�Wir�müssen�Strukturen,�die�für�die�
Durchführung�von�Impfungen�und�ihrer�Überwa-
chung�notwendig�sind,�sicherstellen,�aber�auch�
ihre�adäquate�Finanzierung�muss�gewährleistet�
sein.�In�diesem�Zusammenhang�fand�ich�die�Infor-
mationen�sehr�interessant,�die�wir�aus�dem�Bun-
desgesundheitsministerium�zu�neuen�Finanzie-
rungskonzepten�gehört�haben.�

Ich�glaube,�und�denke,�es�ist�auch�Ihre�
Wahrnehmung�gewesen,�dass�die�2.�Nationale�
Impfkonferenz�hier�in�Stuttgart�Wesentliches�zur�
Klärung�vieler�aktueller�Fragen�zum�Impfen�bei-
getragen�hat�und�dass�wir�damit�erneut�einen��

Beitrag�in�der�Fortentwicklung�des�Impfwesens�in�
Deutschland�geleistet�haben.�Dafür�danke�ich�
noch�einmal�allen�Beteiligten.�Mein�besonderer�

Dank�gilt�dem�Team,�das�die�Konferenz�vorberei-
tet�hat,�und�insbesondere�Ihnen,�Frau�Ministerin�
Stolz.

Aktueller Stand in politischen Gremien
Die�Gesundheitsministerkonferenz�(GMK)�hat�
auf�ihrer�84.�Sitzung�am�3.�Mai�2011�beschlossen,�
die�Nationale�Impfkonferenzen�in�zweijährigem�
Rhythmus�fortzuführen,�damit�allen�Akteuren�

kontinuierlich�eine�geeignete�Plattform�für�die�
Diskussion�und�Konsensfindung�der�Impfziele�
und�Strategien�für�die�Erreichung�dieser�Ziele�zur�
Verfügung�steht�(s.�Anlage�1).�Grundlage�für�die�

Anlage 1
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Beschlussfassung�war�der�Bericht�von�Baden-
Württemberg�über�die�2.�Nationale�Impfkonfe-
renz,�in�dem�festgestellt�wird,�dass�es�gelungen�ist,�
dem�nach�der�1.�Nationalen�Impfkonferenz�2009�
in�Mainz�begonnenen�Diskussionsprozess�über�die�
gesundheitliche�Bedeutung�des�Impfens�einen�
weiteren�Impuls�zu�geben.�Mit�den�ersten�zwei�
Konferenzen�wurde�eine�Grundlage�geschaffen,�
die�für�weitere�Diskussionen�zur�Vorbereitung�der�
gesundheitspolitischen�Entscheidungen�genutzt�
werden�soll.�

Die�GMK�verständigte�sich�darauf,�die�
3.�Nationale�Impfkonferenz�2013�in�Bayern�und�
danach�in�alphabetischer�Reihenfolge�der�Länder�
durchzuführen.

Außerdem�hat�die�GMK�beschlossen,�den�
Nationalen�Impfplan�öffentlich�zu�machen,�damit�
die�nötigen�Gespräche�mit�den�in�Deutschland�am�
Impfen�beteiligten�Akteuren�und�Institutionen�mit�
dem�Ziel�fortgesetzt�werden,�die�in�dem�Natio�na-
len�Impfplan�vorgeschlagenen�Maßnahmen�zu�
konkretisieren�und�gemeinsame�Umsetzungsstra-
tegien�zu�vereinbaren�(s.�Anlage�2).

Anlage 2

Zusätzlich�zu�den�Berichten�über�die�Vorträge�und�
Diskussionen�sowie�Poster,�die�den�wissenschaft-
lichen�Inhalt�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz�
wiedergeben,�gibt�es�auch�einige�Fakten�und�Da-
ten,�die�bei�einer�umfassenden�Berichterstattung�
nicht�fehlen�sollten.�Sie�sind�zum�einen�planungs-
relevant�für�die�Organisatoren�nachfolgender�Impf-
konferenzen.�Zum�anderen�verdeutlichen�sie�die�
Gesamtkonzeption�der�2.�Nationalen�Impfkonfe-
renz.�Darüber�wird�in�diesem�Abschnitt�berichtet.�

zusammensetzung der konFerenz teil-

neHmer

An�der�2.�Nationalen�Impfkonferenz�nahmen�ins-
gesamt�388�Personen�teil,�davon�65�Personen�ge-
bührenfrei.�45�Teilnehmer�waren�nur�an�einem�der�
beiden�Tage�anwesend.�Die�meisten�Teilnehmer�
kamen�aus�Baden-Württemberg�(149),�gefolgt�von�
Bayern�(61),�Berlin�(42),�Nordrhein-Westfalen�(31),�
Hessen�(29)�Rheinland-Pfalz�(18)�und�Niedersach-
sen�(10).�Auffallend�ist�die�niedrige�Teilnehmer-
zahl�aus�den�neuen�Bundesländern.�Andere�euro-
päische�Länder�waren�durch�Österreich,�die�Schweiz�
und�Ungarn�jeweils�mit�einem�Teilnehmer�vertreten.�

Betrachtet�man�die�Teilnehmer�hinsichtlich�
ihrer�beruflichen�Zugehörigkeit,�so�bildeten�Ver-
treter�des�Öffentlichen�Gesundheitsdiensts�(156),�
der�wissenschaftlichen�Einrichtungen�(42),�der�
Ärzteschaft�(34)�und�der�Presse�(26)�die�größten�
teilnehmenden�Gruppen.�Hinzu�kam�die�heterogen�
zusammengesetzte�Gruppe�der�Sonstigen�(63),�zu�
denen�u.�a.�Betreuer�der�Ausstellungen,�Impfkriti-
ker�und�Studenten�zählten.�

Fakten und Zahlen
Prof. Dr. Bijan Kouros

ausstellungsteilneHmer 

An�der�Ausstellung�beteiligten�sich�Teilnehmer�
aus�unterschiedlichen�Bereichen.�Dazu�gehörten�
die�Pharmaindustrie�und�der�Großhandel�für�phar-
mazeutische�Produkte,�Hersteller�geografischer��
Informationssysteme,�Krankenkassen�sowie�Bundes-�
und�Landeseinrichtungen.�Außerdem�waren�ein�
impfkritischer�Verlag�und�die�Landesvertretung�
der�BV�Polio�e.�V.�vertreten.�Im�Einzelnen�han�delte�
es�sich�um�folgende�Aussteller:

Abbott�Arzneimittel�GmbH,��
AOK�Baden-Würt�temberg,��
Baxter�Deutschland�GmbH,��
Bundeszentrale�für�gesundheitliche�Aufklärung,�
BV�Polio�e.�V.�LV-BW,��
CRM�Centrum�für�Reisemedizin�GmbH,��
ESRI�Deutschland�GmbH,��
Ewert�Vaccines�GmbH�(im�Auftrag�von�CSL�Bio-
therapies),��
GlaxoSmithKline�GmbH�&�Co.�KG,��
Landesgesundheitsamt�Baden-Württemberg,��
Pfizer�Deutschland�GmbH,��
Pirol-Verlag,��
Sanofi�Pasteur�MSD�GmbH�und��
The�Binding�Site�GmbH

�
empFang des sozialministeriums

Am�Ende�des�ersten�Tages�der�2.�Nationalen�
Impfkonferenz�fand�ein�Empfang�des�Sozialminis-
teriums�für�die�Teilnehmer�und�weitere�Gäste�
statt.�Diese�zwei�Gruppen�wurden�zusammenge-
bracht,�weil�die�Konferenzteilnehmer�in�einem�
wichtigen�Punkt�davon�profitieren�konnten:��
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Während�die�Gäste�(Vertreter�der�Standesorgani�-
sationen,�Fachverbände�und�Träger�der�kommuna-
len�und�kirchlichen�Einrichtungen,�z.�B.�Schulen,��
Kindergärten,�Kindertagesstätten,�Jugendheime,�
Familientreffpunkte)�beruflichen�Zugang�zu�Kin-
dern,�Jugendlichen,�Frauen�und�Senioren�haben,�
wünschen�sich�die�Konferenzteilnehmer�diesen�
Zugang,�um�für�eine�höhere�Bereitschaft�für�die�
Schutzimpfungen�werben�zu�können.�Es�lag�also�
nahe,�den�Empfang�für�einen�fachübergreifenden�
Austausch�dieser�Expertengruppen�zu�nutzen.�

Dazu�wurde�ein�unterhaltsames�Abend-
programm�zusammengestellt,�um�für�informative�

Gespräche�in�einer�ungezwungenen�und�angeneh-
men�Atmosphäre�zu�sorgen.�Harald�zur�Hausen�
hatte�zu�Beginn�der�Impfkonferenz�mit�seinem�
Vortrag�die�Teilnehmer�in�die�visionäre�Welt�von�
morgen�geführt.�Unter�dem�Motto:�„Musik�und�
Medizin�–�Musik�ist�Medizin“�wurde�ein�Blick�zu-
rück�in�die�Zeit�geworfen,�als�Schutzimpfungen�
nicht�zur�Verfügung�standen.�An�der�Gestaltung�
des�Programms�wirkten�Gudrun�Kohlruss�(Sopran),�
Andreas�Kersten�(Klavier),�Kolja�Lessing�(Geige)�
und�Wilfried�Roesner�(Moderator)�mit.�Dabei�
wurde�mit�einem�ausgesucht�schönen�Programm�
eine�musikalische�Seite�des�Impfens�gezeigt.

Guten�Abend,�verehrte�doctores,�meine�Damen�
und�Herren,

Musik�zu�Pest�und�Cholera,�Arien�zu�Typhus�und�
Schwindsucht,�mit�Stimme,�Geige�und�Klavier�als�
Injektionsspritzen�gegen�Kinderlähmung�und�Tu-
berkulose�–�ich�muss�gestehen:�Das�ist�für�jeden�
von�uns�hier�oben�absolut�neu.�So�was�hatten�wir�
noch�nicht.�Aber�es�ist�auch�die�schönste�Heraus-
forderung�seit�Langem.

Die�Nationale�Impfkonferenz�macht’s�möglich.
Bei�Eugen�Roth�habe�ich�eine�liebevolle�

Stichelei�dazu�gefunden.�Sein�Gedicht�heißt:

Kongressitis
� �Misstrauisch�sehn�wir�den�verstärkten�

Auftrieb�zu�Mediziner-Märkten:�
Anstatt�wie�früher,�still�daheim�

Musik und Medizin – Musik ist Medizin
Winfried Roesner, Stuttgart

Der�tausendfache�Tod�und�der�Tod�seines�
„Orfeo“-Librettisten�Allessandro�Striggio�waren�
für�Monteverdi�Anlass,�in�den�geistlichen�Stand�zu�
treten.

Die�Pest.�Der�schwarze�Tod.�Eine�Geißel�über�
Jahrhunderte�hin.�In�der�großen�europäischen�
Pandemie�der�Jahre�1347�bis�1353�forderte�die�Pest�
schätzungsweise�25�Millionen�Menschenleben.�In�
Florenz�etwa�überlebte�nur�einer�von�fünf.

Zehn�Florentiner�Adlige�treffen�sich�im�
Pestjahr�1348�in�der�Kirche�Santa�Maria�Novella�
und�beschließen,�sich�die�Zeit�durch�Geschichten-
erzählen�zu�vertreiben.�Das�ist�der�Rahmen�der�
berühm�tes�ten�Novellensammlung�der�Welt:�Gio-
vanni�Boccaccios�„Dekameron“.

Etwa zu Frühlingsanfang begann die Krankheit schreck-
lich und erstaunlich ihre verheerenden Wirkungen zu zei-
gen. Dabei war aber nicht, wie im Orient, das Nasenbluten 
ein offenbares Zeichen des unvermeidlichen Todes, sondern 
es kamen bei Mann und Weib an den Leisten oder in den 
A chselhöhlen gewisse Geschwulste zum Vorschein, manch-
mal so groß wie ein A pfel, manchmal wie ein Ei; man 
nannte sie Pestbeulen. Später bekamen viele auf den A rmen, 
den Lenden und den übrigen Teilen des Körpers schwarze 
und bräunliche Flecke. Fast alle starben innerhalb dreier 
Tage. Die Seuche ging durch den Verkehr von den Kranken 
auf die Gesunden über. Daher strebten fast alle zu dem 
grausamen Ziele hin, die Kranken zu f liehen, in der Hoff-
nung , sich selbst zu retten.�

Arzneien�halfen�nicht,�schreibt�Boccaccio,�den�
Grund�der�Krankheit�kannte�niemand.�Nur�Ärzte,�
die�nie�die�geringste�ärztliche�Unterweisung�erhal-
ten�hatten,�schossen�wie�Pilze�aus�dem�Boden.

Der�jüngsten�Forschung�süßen�Seim�
Zu�saugen�aus�der�Fachzeitschrift,�
Die�Ärzteschaft�sich�heute�trifft�
In�Stuttgart�und�in�Daxelburg,�
Wo�Internist�sich�und�Chirurg�
Bereden�teils�und�teils�belauschen,�
Das�neuste�Wissen�auszutauschen.�...�
Der�Arzt�des�Fortschritts�sei�gepriesen�
Im�Gegensatz�zum�Feld-,�Wald-,�Wiesen-,�
Der,�fern�der�jüngsten�Wissenschaft,�
Sein�vorsintflutlich�Impfen�schafft.�
Doch�einen�Vorteil�hat�auch�der:�
Er�kann�gleich�kommen,�ruft�ihn�wer.�

Na�ja,�zugegeben:�zwei�Zeilen�waren�nicht�von�
Eugen�Roth.�

Schon�die�alten�Griechen�haben�verstanden,�dass�
das�Überstehen�einer�Krankheit�immunisieren�

kann.�Thukydides�hat�das�während�einer�Pestepi-
demie�431�vor�Christus�beschrieben.�Und�die�alten�
Chinesen�sollen�bereits�200�vor�Christus�erstmals�
gegen�Pocken�geimpft�haben.�

Gut.�Ich�werde�Ihnen�nicht�erzählen,�was�
Sie�besser�wissen�als�ich.�Aber�ich�werde�ab�und�
zu�berichten�und�zitieren,�wenn�in�der�Musik,�in�
der�Literatur�oder�auch�in�Geschichten�und�Anek-
doten�von�unserem�Thema�die�Rede�ist.

Die�Pocken!
Wolfgang�Amadeus�Mozart�war�15�Jahre�alt,�als�
man�zum�ersten�Mal�in�der�Neuzeit�gegen�Pocken�
impfte.�Mozart�gehörte�leider�nicht�zu�den�Ge-
impften,�sein�Gesicht�trug�lebenslang�deutliche�
Narbenspuren.�Wobei�Mozart,�das�musikalische�
Wunderkind,�auch�in�Bezug�auf�Krankheiten�ein�
Wunderkind�war:�Er�überlebte�mit�zehn�Jahren�
den�Typhus�und�–�noch�geschwächt�davon�–�mit�
zwölf�Jahren�die�Pocken.�

Von�Mozart�ist�unsere�erste�Musik.�Mit�19�
Jahren�schrieb�er�die�Serenata�„Il�Re�Pastore�–�
Der�König�als�Hirte“,�ein�Macht-�und�Liebesspiel�
in�Phönizien.�Gudrun�Kohlruss,�Sopran,�singt�dar-
aus�die�Arie�der�Elisa�„L’amerò,�sarò�costante“�–�
Ich�werde�dich�ewig�lieben“.�Kolja�Lessing,�Violi-
ne,�und�Andreas�Kersten,�Klavier,�begleiten�sie.�

  •  Wolfgang A madeus Mozart aus: „Il Re Pastore“  
L’amerò für Sopran, Violine und Klavier

Von�Mozart�aus�gehen�wir�rund�150�Jahre�zurück.�
Zum�Erfinder�der�Oper�sozusagen:�zu�Claudio�
Monteverdi.

Monteverdi�hat�im�Jahr�1630�die�Pest�in�
Venedig�erlebt.�46.000�Menschen�starben�damals,�
geschätzt!�Monteverdi�und�seine�Söhne�überlebten�
vermutlich�außerhalb�der�Stadt.�Dort�stand�ohne-
hin�keinem�der�Sinn�nach�Konzerten.
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Gudrun�Kohlruss�und�Andreas�Kersten�singen�
und�spielen�jetzt�aus�Claudio�Monteverdis�„Scherzi�
musicali“:�„Maledetto�sia�l’aspetto“�–�Verflucht��
seien�die�Blicke,�die�mein�Herz�in�Brand�gesetzt.
Dagegen�kann�man�nicht�impfen.�Nur�musizieren.

 •  Claudio Monteverdi aus: „Scherzi musicali“  
Maledetto sia l’aspetto 

Nächster�Patient:
Der�große�italienische�Opernkomponist�Giacomo�
Puccini�nahm�die�Halsschmerzen�und�die�Heiser-
keit,�die�ihn�seit�1922�plagten,�zuerst�nicht�ernst.�
Erst�zwei�Jahre�später�erhielt�er�die�Diagnose:�
Kehl�kopfkrebs.�Er�war�bereit,�sich�von�Dr.�Ledoux�
in�Brüssel�operieren�zu�lassen.�Die�Operation�
wurde�in�zwei�Schritten�im�November�1924�vorge-
nommen.�

An�einen�Freund�schrieb�Puccini:�
„Man hat mich gekreuzigt wie Christus. Ich trage um  
meinen Hals ein Kollar, das mir furchtbare Schmerzen  
bereitet. Dazu eine Extrabehandlung mit Röntgenstrah-
len. Kristallnadeln im Genick. Eine künstliche A temröhre, 
ebenfalls im Genick. Aber sage ja nichts davon zu Elvira 
oder den anderen! “

28�Jahre�zuvor�hatte�er�in�der�Oper�„La�
Bohème“�seine�Heldin�Mimi�an�Tuberkulose�ster-
ben�lassen.�Die�arme�Näherin�hustet�sich�durch�
die�Oper�und�stirbt�still�in�Rodolfos�Armen.�

Puccini:�„Als�ich�die�Schlussnoten�zu�‚La�
Bohème’�schrieb,�brach�ich�zusammen�und�weinte�
wie�ein�Kind,�so�mächtig�war�mein�Schmerz.“

Eins�haben�die�arme�Mimi�und�der�polnische�
Komponist�Karol�Szymanowski�gemeinsam:�Sie�
sterben�beide�an�Tuberkulose.�Mimi�auf�der�Bühne,�
Szymanowski�in�einem�Sanatorium�in�Lausanne.

Wer�von�Ihnen�denkt�nicht�an�den�„Zau-
berberg“,�wenn�er�das�Wort�Sanatorium�hört?�Ich�

möchte�jetzt�aber�keine�Stelle�aus�dem�Roman��
zitieren,�sondern�aus�der�Vorlesung�dazu,�die��
Thomas�Mann�vor�Studenten�der�Universität�
Princeton�gehalten�hat:
Es fehlte nicht viel, so wäre es mir selbst ergangen wie Hans 
Castorp. Ich verbrachte drei Wochen im Krankenmilieu 
von Davos als Gesellschafter meiner Frau. … Ich befand 
mich etwa zehn Tage dort oben, als ich mir bei feuchtem 
und kaltem Wetter auf dem Balkon einen lästigen Katarrh 
der oberen Luftwege zuzog. Da zwei Spezialisten im Hause 
waren, lag nichts näher, als der Ordnung und Sicherheit 
halber meine Bronchien untersuchen zu lassen. Der Chef, 
der meinem Hofrat Behrens ein wenig ähnlich sah, be-
klopfte mich und stellte mit größter Schnelligkeit eine soge-
nannte Dämpfung , einen kranken Punkt an meiner Lunge 
fest, die, wenn ich Hans Castorp gewesen wäre, vielleicht 
meinem ganzen Leben eine andere Wendung gegeben hätte. 
Der A rzt versicherte mir, ich würde sehr klug handeln, 
mich für ein halbes Jahr hier oben in die Kur zu begeben, 
und wenn ich seinem Rat gefolgt wäre, wer weiß, vielleicht 
läge ich noch immer dort oben. Ich habe es vorgezogen, den 
„Zauberberg“ zu schreiben. 

Gudrun�Kohlruss�singt�jetzt�die�Arie�„Mi�chiamano�
Mimi“�–�Man�nennt�mich�nur�Mimi.�Und�danach�
hören�Sie�das�Lied�der�Roxana�aus�Karol�Szyma-
nowskis�Oper�„König�Roger“�von�1926�in�der�
Transkription�für�Violine�und�Klavier.

 •  Giacomo Puccini aus: „La Bohème“ 
Mi chiamano Mimi

 •  Karol Szymanowski aus: „Król Roger“ 
Lied der Roxana

Den�nächsten�Kranken�treffen�wir�in�der�Familie�
Buddenbrook.�Er�heißt�Hanno.

Ja,�es�ist�noch�einmal�Thomas�Mann�ge-
fragt.�Er�schreibt,�diesmal�im�Roman,�aber�so�sach-
lich�wie�ein�Mediziner:

Mit dem Typhus ist es folgendermaßen bestellt: Der Mensch 
fühlt eine seelische Missstimmung in sich entstehen, die sich 
rasch vertieft und zu einer hinfälligen Verzweif lung wird.

Ich�springe�in�die�zweite�Woche:
Das Bewusstsein ist verdunkelt ; Schlafsucht beherrscht den 
Kranken, und oft versinkt er, ohne wirklich zu schlafen, in 
eine bleierne Betäubung. Dazwischen erfüllen seine Irr- 
Reden, seine lauten, erregten Phantasien das Zimmer. Seine 
schlaffe Hilf losigkeit hat sich bis zum Unreinlichen und 
Widerwärtigen gesteigert. A uch sind sein Zahnfleisch, seine 
Zähne und seine Zunge mit einer schwärzlichen Masse be-
deckt, die den A tem verpestet. Mit aufgetriebenem Unter-
leibe liegt er leblos auf dem Rücken. … A lles an ihm arbeitet 
hastig , jagend und oberf lächlich, seine A tmung sowie der 
Puls, der an hundertundzwanzig flüchtig zuckende Schläge 
in einer Minute vollführt. Die A ugenlider sind halb ge-
schlossen, und die Wangen glühen nicht mehr wie zu A nfang 
rot vor Fieberhitze, sondern haben eine bläuliche Färbung 
angenommen. Die linsengroßen, roten Flecke auf der Brust 
und dem Bauche haben sich vermehrt. Die Temperatur des 
Körpers erreicht einundvierzig Grad.

Die�dritte�Woche�erspare�ich�uns.

Das�Schicksal�des�Hanno�Buddenbrook�teilt�in�
Wien�der�Vater�des�Wiener�Walzers,�Joseph�Lanner.�
Lanner�ist�überaus�erfolgreich�mit�seinem�Orches-
ter�und�kollegial�verbunden�mit�Johann�Strauß��
Vater.�Eben�42�Jahre�alt,�stirbt�Lanner�an�Typhus.

In�die�Lücke,�die�er�hinterlässt,�springt�–�
tja�–�Johann�Strauß�Sohn.�Wir�möchten�Ihnen��
etwas�aus�seinem�größten�Operettenerfolg�vor-
stellen:

„Die�Fledermaus“.�Eisenstein,�an�dem�sich�
„Fledermaus“-Falke�rächen�will,�Eisenstein�kann�
zwar�kein�Französisch,�muss�aber�im�Fasching�einen�
Marquis�mimen.�Adele,�die�Zofe�seiner�Frau,�
kommt�im�Prunkgewand�ihrer�Herrin�und�macht�
sich�über�ihn�lustig:�„Mein�Herr�Marquis.“

� •��Johann�Strauß�aus:�„Die�Fledermaus“�
Mein�Herr�Marquis

Im�Schwäbischen�lästert�man,�die�drei�schlimms-
ten�Krankheiten�seien:�Lepra,�Cholera�und�Vo�dr�
Alb�ra.�Das�Letzte�muss�ich�Nicht-Baden-Württem-
bergern�übersetzen:�Vo�dr�Alb�ra�heißt�wörtlich�
Von�der�Schwäbischen�Alb�herunter.�Von�dort�zu�
sein�ist�natürlich�keine�Krankheit,�sondern�eher�
eine�typisch�schwäbisch-bruddelnde�Nestbe-
schmutzung.

Wir�wenden�uns�daher�nicht�der�Alb,�son-
dern�der�Cholera�zu.

Eine�geniale�Idee�hatte�der�kolumbianische�
Autor�Gabriel�García�Márquez�in�seinem�Roman�
„Die�Liebe�in�den�Zeiten�der�Cholera“.

Über�50�Jahre�wartet�Florentino�Ariza�auf�
die�von�ihm�heiß�verehrte�Fermina�Daza.�Dann�
endlich�darf�er�sie�lieben�–�und�hisst�auf�seinem�
Flussdampfer�die�gelbe�Choleraflagge,�damit�nie-
mand�mehr�ihre�junge�Liebe�stören�kann.�

„Wir fahren geradeaus, immer weiter geradeaus, zurück 
nach La Dorada. Dann drehen wir wieder um.“ Fermina 
Daza erschauerte. Der Kapitän sah Fermina Daza  
an und entdeckte auf ihren Wimpern das erste Glitzern 
winterlichen Reifs. Dann schaute er Florentino A riza an, 
sah seine uner schrockene Liebe und erschrak über den  
späten Verdacht, dass nicht so sehr der Tod, vielmehr das 
Leben keine Grenzen kennt. „Und was glauben Sie, wie 
lange wir dieses Scheiß-Hin-und-Zurück durchhalten  
können?“ Florentino A riza war seit 53 Jahren, 7 Monaten 
und 11 Tagen auf die Frage vorbereitet ; „Das ganze Leben“, 
sagte er.

Schauplatzwechsel.
Am�6.�November�1893�stirbt�Peter�Tschaikowski�
in�St.�Petersburg�an�der�Cholera.�Er�erhält�eine�
pompöse�Totenfeier�und�wird�auf�dem�Friedhof�
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des�Alexander-Newski-Klosters�unweit�von�Boro-
din,�Glinka�und�Mussorgski�begraben.

Gerüchte�um�seinen�Tod�gab�es�schon�im-
mer.�Aber�erst�jetzt�glaubt�man�zu�wissen,�dass�
Tschaikowski�auf�möglichst�unauffällige�Weise�
Selbstmord�begangen�hat:�Er�hatte�während�der�
damals�in�St.�Petersburg�grassierenden�Cholera-
Epedemie�absichtlich�ein�Glas�ungekochten�Was-
sers�getrunken.�Warum?�–�Es�stand�zu�befürchten,�
dass�seine�Homosexualität�offenbar�und�auch�dem�
Zaren�zu�Ohren�kommen�würde.�Die�zu�erwar-
tende�Schande�hätte�sein�Ansehen�nachhaltig�rui-
niert.�Ehrlos�leben?�Nein!�Dann�lieber�ruhmvoll�
sterben.�

In�unserm�Programm�folgt�jetzt�die�Canzonetta�
aus�Peter�Tschaikowskis�„Konzert�für�Violine�und�
Orchester�D-Dur�opus�35“

 •  Peter Tschaikowsky aus Konzert für Violine und 
Orchester D-Dur op. 35 
Canzonetta – A ndante

„Schluckimpfung�ist�süß,�Kinderlähmung�ist�grau-
sam.“�Mit�diesem�Spruch�wurde�in�den�60er-Jahren�
geworben.�Diese�Erkenntnis�konnte�Manon�Gro-
pius,�die�Tochter�von�Walter�Gropius�und�Alma�
Mahler-Werfel,�noch�nicht�erreichen:�Sie�starb��
am�22.�April�1935�mit�18�Jahren�in�Wien�an�der�
Kinderlähmung.

Für�den�Komponisten�Alban�Berg�war�ihr�
Tod�der�Anlass�zu�einem�lange�angeregten�Violin-
konzert.�Berg�schrieb�es�1935,�selber�schon�todkrank.�

Der�Abend�könnte�angesichts�zahlreicher�Kranken-
geschichten�und�der�ebenso�zahllosen�Versuche,�
sie�zu�verhindern�oder�zu�heilen,�endlos�werden.�
Das�muss�nicht�sein.�Wir�hier�oben�als�gelegent-
liche�Patienten�wissen,�dass�viele�von�Ihnen,�ver-

ehrte�Damen�und�Herren�Mediziner,�mit�zehn,�zwölf�
Stunden�pro�Tag�nicht�hinkommen.�Wir�hätten�
keine�Entschuldigung,�wenn�wir�auch�noch�musi-
kalisch�zu�Ihren�Überstunden�beitragen�würden.

Darum�zum�Schluss�noch�einmal:�Die�Schwind-
sucht.

Die�Tuberkulose�galt�früher�als�romanti-
sche�Krankheit.�„Tb�zu�haben�stellte�man�sich�als�
Aphrodisiakum�vor,�als�eine�Krankheit,�die�außer-
ordentliche�Verführungskräfte�verleiht“,�heißt�es�
in�der�„Kameliendame“,�in�der�Alexandre�Dumas�
das�Sterben�der�jungen�Alphonsine�„Marie“�Du-
plessis�beschrieben�hat,�einer�der�berühmtesten�
Halbweltdamen�in�Paris,�die�mit�23�Jahren�gestor-
ben�ist.�Im�Roman�nennt�er�sie�Marguerite�Gautier.

Bei jedem Glas Champagner, das sie trank, bedeckten ihre 
Wangen sich mit hektischem Rot, und der Husten, der zu 
Beginn des Mahles nur leicht gewesen war, wurde schließ-
lich so heftig , dass sie die Hände krampf haft gegen die 
Brust pressen musste ... Da erhob sie sich und stürzte aus 
dem Zimmer.

Marguerite hatte sich auf ein Kanapee geworfen. 
… Die eine Hand hielt sie ans Herz gedrückt, die andere 
hing schlaff herab. A uf dem Tisch stand eine silberne mit  
Wasser gefüllte Schale; das Wasser war von Blutfäden 
durchzogen ... 

Ich trat leise an sie heran und ergriff die herab-
hängende Hand. „Oh, Sie sind es“, sagte sie mit einem  
Lächeln. Ich musste wohl sehr verstört aussehen, denn sie 
fügte hinzu: „Sollten Sie auch krank sein?“ „Nein. – Aber 
Sie – leiden Sie noch sehr?“�„Nur noch wenig“ – und mit 
einem Taschentuch wischte sie die Tränen ab, die der 
krampf hafte Husten ihr in die A ugen getrieben hatte –, 
„ich bin daran gewöhnt.“ „Aber Sie richten sich zugrunde, 
Madame! “ sagte ich mit bewegter Stimme. „A ch, es lohnt 
wirklich nicht mehr, sich um mich aufzuregen“, versetzte sie 
in etwas bitterem Ton. ...Wenn ich mich pf legen wollte, 

würde ich sterben. Was mich aufrecht erhält, ist das f ieber-
hafte Leben, das ich führe.“

Giuseppe�Verdis�kranke�Heldin,�„La�Traviata“,�
nach�dem�Roman�von�Dumas,�heißt�Violetta.��
Seine�Musik�ist�besonders�ergreifend,�wenn�sie�
sich�den�Ausdruckformen�der�Krankheit�nähert�–�
wie�bei�den�Auftritten�Violettas�im�ersten�und�
vierten�Akt�der�Oper.

Mit�einem�leichten�Husten�verabschiede�ich�mich.�
Selten�hatten�wir�ein�so�fachkundiges�Publikum.�
Dass�wir�vor�Ihnen,�meine�Damen�und�Herren,�
auftreten�durften,�haben�wir�einem�Mann�zu�ver-
danken,�der�die�wunderbare�Idee�hatte,�Medizin�
und�Musik�auf�diese�Weise�zu�verbinden:�Profes-
sor�Dr.�Bijan�Kouros�vom�Sozialministerium.�

Sie�hören�Gudrun�Kohlruss�als�Violetta,�als��
Verdis�„Traviata“.�È�strano�–�sempre�libera�–�Wie�
seltsam�…�seine�Worte�sind�in�meinem�Herzen�
eingraviert�...

 •  Giuseppe Verdi aus „La Traviata“ 
È strano – sempre libera

Eine�Zugabe�muss�sein.�Wir�haben�einen�Nobel-
preisträger�unter�uns:�Professor�Dr.�Harald�zur�
Hausen.�Sein�Spezialgebiet�ist�die�Entstehung�von�
Krebsarten�aus�Virusinfektionen.�Ich�hoffe,�das�ist�
genau�genug.�Professor�zur�Hausen�war�20�Jahre�
lang�Vorsitzender�des�Stiftungsvorstands�des�Deut-
schen�Krebsforschungszentrums�in�Heidelberg.

Ein�Tätigkeitsfeld,�der�Gebärmutterhalskrebs,�
verbindet�ihn�mit�Maria�Eva�Duarte�de�Perón,�der�
zweiten�Frau�des�ehemaligen�argenti�nischen�Präsi-
denten�Juan�Perón.�Evita,�wie�sie�genannt�wurde,�
starb�mit�33�Jahren�an�Gebärmutterhalskrebs.

Der�einzig�passende�Song�an�dieser�Stelle�heißt:�
„Don’t�cry�for�me,�Argentina“�aus�dem�Musical�
„Evita“�von�Andrew�Lloyd�Webber.�(1930)

 •  A ndrew Lloyd Webber aus: Evita 
Don’t cry for me, A rgentina

Gudrun�Kohlruss,�Sopran
Kolja�Lessing,�Violine
Andreas�Kersten,�Klavier
Winfried�Roesner,�Moderation
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Über�die�2.�Nationale�Impfkonferenz��
wurde�in�der�Tagespresse�und�in�den�wissenschaft-
lichen�Zeitschriften�positiv�und�umfangreich�be-
richtet.�Im�Folgenden�wird�eine�Auswahl�davon�

Berichte in der Tagespresse und in  
den Fachzeitschriften

zusammengestellt�sowie�die�Pressemitteilung��
des�Sozialministeriums�Baden-Württemberg�zur��
2.�Nationalen�Impfkonferenz�abgedruckt.

Pressemitteilung des 
Sozialministeriums 
Baden-Württemberg
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Deutsches Ärzteblatt Ärzteblatt Baden-Württemberg
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Impressionen aus dem Konferenzraum

Beim Empfang der Landesregierung kamen die 
Konfe renz teilnehmer mit Trägern der kommunalen und 
kirchlichen Einrichtungen, z. B. Schulen, Kindergärten, 
Kindertagestätten, Jugendheimen und Familientreff-
punkten, zusammen.

Prof. Dr. zur Hausen 
eröffnete die Konferenz mit 
einem Festvortrag über 
Impfen gegen Krebs.

An der 2. Nationalen 
Impfkonferenz nahmen 
über 380 Personen aus 
dem Öffentlichen 
Gesundheitsdienst, 
wissenschaftlichen 
Einrichtungen und der 
Ärzteschaft teil.

Teilnehmer der Podiumsdiskussion (von rechts nach links): 
Thomas Halder, Christine Morgenstern, Dr. Rolf Hoberg,  
Dr. Paul Rheinberger, Dr. Christoph von Ascheraden,  
Dr. Ute Teichert-Barthel und Michael Antwerpes (Moderator)

Prof. Dr. Burger, Präsident des  
RKI (hier im Gespräch mit Prof.  
zur Hausen), erläuterte in seinem 
Vortrag u. a. die Impfziele für 
Deutschland.
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