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Wege zur Uberwindung von Impfhindernissen in Deutschland
Gesundheitspolitischer Workshop >Impfen im nachsten Jahrtausendc
im September 1998 in Frankfurt am Main

Die Analyse der sehr verschiedenartigen Hindernisse und Griinde fiir Defizite auf dem Gebiet der Schutz-
impfungen ist von groRer aktueller Bedeutung. Losungswege zur Verbesserung der Situation sind gefragt.
Das Robert Koch-Institut hatte als nationale Leiteinrichtung fiir Infektionsprévention am 11. Juli 1998 ein
erstes gesundheitspolitisches Kolloguium zur Uberwindung von Impfhindernissen durchgefuhrt und 10
Vorschlége zur Erhghung der Impfbereitschaft und Verbesserung der Impfergebnisse zur Diskussion
gestellt (s. Epid. Bull. 28/98: 199-200). Von dieser Veranstaltung gingen deutliche Impulse aus. Ein
am 9. September 1998 vom Kieler Institut fiir Gesundheits-System-Forschung (IGSF) in Frankfurt aus-
gerichteter Workshop >Impfen im néchsten Jahrtausend« (geleitet von J.F. Hallauer) griff die Problema-
tik auf. Erneut kamen Impfexperten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, der verfalten Arzteschatt,
der niedergelassenen Arzte, der Vertreter der Impfstoffhersteller und dieses Mal auch Vertreter der
Krankenkassen zusammen. Sie analysierten die einer erfolgreichen Impfpravention im Wege stehen-
den Barrieren, verstandigten sich auf der Basis des vom Robert Koch-Institut vorgestellten 10-Punkte-
Programmes (iber mdgliche strukturelle Ansétze und versuchten, Schnittstellen zu definieren, die fiir
eine bundesweite Koordinierung effektiver Interventionen wesentlich sind. Nachfolgend werden dort
vertretene Argumente und Positionen zusammengefalit wiedergegeben:

Zur gegenwértigen Situation

Schutzimpfungen gehdren zu den effektivsten und kostenguinstigsten Préaventions-
mal3nahmen, die der heutigen Medizin zur Verfiigung stehen. Als gesichert gilt,
daid sich bei keiner anderen medizinischen Intervention mit gleich geringem
Aufwand ein anndherndes Mal3 an Gesundheit >produzierenc 1&3t. Dennoch be-
stehen in Deutschland trotz einer Reihe guter Voraussetzungen erhebliche De-
fizite in der Bekampfung impfpréventabler Infektionskrankheiten. — Allein
durch die Verflgbarkeit eines Impfstoffes, ohne ihn zeit-, dosis- und kostenge-
recht zu nutzen, lassen sich weder Morbiditét noch Mortalitét &ndern. Obwohl
die heutigen Impfstoffe effizient, gut vertraglich, nebenwirkungsarm und sicher
sind, werden viele Kinder zu spét oder unvollsténdig geimpft und weisen rund
zwei Drittel der Erwachsenen deutliche, durch Impfung vermeidbare Immunitéts-
licken auf. Das termingerechte Erreichen der in internationaler Ubereinkunft
formulierten gesundheitspolitischen Ziele, wie die Eradikation der Poliomydlitis
und die Eliminierung der Masern, steht in Deutschland noch in Frage und be-
darf grofter Anstrengungen (J. F. Hallauer).

Defizite werden vor alem auch in einer herrschenden Rechtsunverbindlichkeit
und Ubergrof3en Differenziertheit der Empfehlungen und Regelungen gesehen. So
kénnen beispielsweise aus den Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) durch theoretisch mogliche Lénderregelungen, spezielle Lésungen in
23 KV-Bereichen sowie bei 472 Krankenkassen unterschiedliche Varianten ent-
stehen, die aufgrund der bestehenden Unibersichtlichkeit von den Kassenérzten
gegebenenfdls zusétzlich unterschiedlich interpretiert werden. — In vielen anderen
Landern wurden langst die Ziele klarer definiert, es werden programmatische
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Impfstrategien nach dem Schema>Ziel — Plan — Erfolgs-
kontrolle« verfolgt. Derartige Zieldefinitionen sind in
Deutschland bisher kaum bekannt. Statt eines Planes herr-
schen angesichts der féderalen und subsididren Struktur
des deutschen Gesundheitssystems eher Ermessensspiel-
réume. Die Erfolgskontrolle fehlt weitgehend; eine prakti-
kable Infektionsepidemiologie ist erst im Aufbau begriffen.
Es bedarf in der Bundesrepublik Deutschland nicht nur
eines nationalen |mpfkonzeptes, das die operativen Ziele
festlegt, sondern auch und vor alem einer effektiven Ko-
operation aller zustdndigen Ebenen, um die Umsetzung
sicherzustellen, die Impfakzeptanz in der Bevdlkerung zu
verbessern und schliefflich auch die Erfolgskontrolle zu
gewdhrleisten. Die Gesundheitspolitiker sind gefordert, sich
Zu positionieren, Prioritéten im gesamtgesellschaftlichen
Konsens zu setzen, die STIKO im kommenden Infektions-
schutzgesetz mit entsprechenden Kompetenzen auszustat-
ten und nicht zuletzt die erforderlichen Ressourcen zu er-
schlieffen. Die Schlusselfunktion fur eine konzertierte L6-
sung der Impfproblematik liegt demzufolge beim Bundes-
ministerium fUr Gesundheit im Zusammenwirken mit den
L énderbehdrden. Gelingt es, die notwendigen Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, wird es moglich sein, die gegen-
waértig anerkannten Ziele zu erreichen und auch Konzep-
tionen fur das Impfen im néchsten Jahrtausend zu ent-
wickeln und zu verfolgen (H.-J. Schmitt, Kiel).

Zur Entwicklung von Impfstoffen und Immunpréparaten
Das Impfen im néchsten Jahrtausend wird durch eine
Vielzahl neuer Angebote bereichert werden, an deren
Entwicklung gearbeitet wird und deren Einfuhrung abzu-
sehen ist. Im Bereich der Kinderimpfstoffe sind die auf
Basis des DTPa-Grundgeruistes weiterentwickelten Impf-
stoffkombinationen ein Schwerpunkt. In Vorbereitung be-
findlich sind u. a. Impfstoffe gegen Rotavirus-Infektionen
gekoppdt mit einer ETEC-Komponente sowie gegen RSV -
Infektionen. Ein Masern-Mumps-Roteln-V arizellen-K om-
binationsimpfstoff (MMR-V) wird vorbereitet.

Die Impfstrategien fir bestimmte Zielgruppen jenseits des
Kindesalters werden prézisiert werden. Impfungen fur &-
tere Menschen, aber auch fur Adoleszenten und Erwach-
sene jungeren bzw. mittleren Alters werden an Bedeutung
gewinnen. Hier sind kiinftig Impfungen gegen Infektio-
nen durch das Humane Papillomavirus (HPV), das Herpes-
simplex-Virus (HSV 1 und 2) und evtl. auch Borrelia
burgdorferi (sensu lato) — Erreger der Lyme-Borreliose in
Europa — moglich. Diese Impfstoffe kdnnten nach Ein-
schétzung der Hersteller innerhalb der néchsten finf Jahre
verfligbar sein. — Schon in naher Zukunft wird dartber hi-
naus ein >Paradigmenwechsel< eintreten: |mpfungen wer-
den nicht mehr ausschliefdlich der Prophylaxe dienen, son-
dern auch therapeutisch eingesetzt werden kdnnen. Die
ersten dieser sogenannten >Pharmaccine:, die sich auf
Grund neuartiger Adjuvantien mit spezifischer Induktion
einer zdlvermittelten Immunitét fir die Therapie von chro-
nischen Infektionen, Allergien, Autoimmunerkrankungen
und Malignomen eignen kdnnten, werden voraussichtlich
in 6-7 Jahren Marktreife erlangt haben.

Die Impfstoff-Forschung hat durch Einfihrung innova-
tiver Technologien — wie der Entwicklung von rekombi-

nanten Antigenen und Protein-Polysaccharid-K onjugaten —
auch in jungerer Zeit bedeutende Fortschritte erreicht.
Dies dirfte sich — mit einem Schwerpunkt auf der Ent-
wicklung und Einfuhrung neuer Adjuvantien — fortsetzen.
Allein in den nachsten funf Jahren werden so viele Impf-
stoffe zur Zulassung kommen wie in den letzten 1520
Jahren zusammengenommen (R. Clemens, SmithKline
Beecham Pharma).

Magliche Beitrage des OGD auf kommunaler Ebene

Aus der Sicht des OGD, speziell der Gesundheitsamter,
wurde ebenfalls betont, dal3 sich die unbefriedigende
Impfsituation vor allem aus den uneinheitlichen Vorgaben
und den verschiedenen Zusténdigkeiten ergibt und ein
konsensgetragenes national es Konzept notwendig ist. Fur
das Gelingen eines partnerschaftlichen Miteinanders ist es
unverzichtbar, sich auf eine gemeinsame — divergierende
Aussagen nicht zulassende — Umsetzungsstrategie zu ver-
sténdigen, bei der dem offentlichen Gesundheitsdienst
eine Doppelfunktion zukommen kénnte;

e Zum einen bedarf das bei Schutzimpfungen erforderli-
che koordinierte Zusammenwirken der verschiedenen
Sektoren des Gesundheitswesens als typische Gemein-
schaftsaufgabe einer Moderation vor Ort. Fur diese Rolle
bietet sich der flachendeckend auf ortlicher bzw. regiona-
ler Ebene prasente OGD wegen seiner neutralen Position
im Gesundheitssystem geradezu an. Dabel ist es unerlaf3-
lich, im engen Verbund mit der niedergelassenen Arzte-
schaft, den drtlichen Medien und anderen Partnern, bei-
spielsweise Krankenkassen auf Landesebene, in der Be-
vilkerung fur eine verstérkte Impfakzeptanz zu werben
und gleichzeitig mit den zustdndigen Gremien der ver-
falten Arzteschaft Fortbildung und Qualitétssicherungs-
malinahmen zu organisieren. In Wahrnehmung seiner
Aufgabe im Rahmen der mittlerweile in nahezu alen
Bundeslandern etablierten Gesundheitsberichterstattung
sieht sich der OGD ferner in der Lage, Impfliicken in be-
stimmten Bevdlkerungsgruppen zu identifizieren und de-
ren SchliefRung zu koordinieren.

e Zum anderen konnte der offentliche Gesundheits-
dienst as subsididrer bzw. komplementérer Leistungs
erbringer aktiv werden, der Schutzimpfungen Uberall
dort anbietet, wo Zugangsbarrieren zum originéren Ver-
sorgungssystem bestehen. Dies gilt beispielsweise fur so-
zial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen, Asylsuchende
und Migranten, die im Zuge der nachgehenden und auf-
suchenden Fursorge erreicht werden kdnnen. Durch sei-
nen privilegierten Zugang zu Gemeinschaftseinrichtungen
kann der OGD dartiber hinaus die Ansprache der jugend-
lichen Zielgruppe, die in der &rztlichen Praxis eher selten
in Erscheinung tritt, sicherstellen, was fir die Hepatitis-
B-Adoleszentenimpfung prioritar wére.

Derzeit ist der OGD allerdings nicht in jedem Falle ein
starker, einheitlich agierender Partner, der Uber die 16
Bundedander gesteuert werden konnte. Durch die in eini-
gen Bundesléndern vorgenommene konsequente Kommu-
nalisierung der Gesundheitsdmter sind die Steuerungsmag-
lichkeiten des offentlichen Gesundheitsdienstes deutlich

Seite 326

20. November 1998



Epidemiologisches Bulletin 46/98

ROBERT KOC| H_L

LNLISNI

reduziert worden. Der zu beobachtende Abbau von perso-
nellen Ressourcen sowie Budgetkirzungen schranken das
Aktionspotential zusétzlich ein. Will man Kapazitéten des
OGD beim Schlieffen von Impfliicken in Anspruch neh-
men, wird es angesichts dieser Situation notwendig werden,
die kommunalen Spitzenverbande partnerschaftlich in die
strategischen Uberlegungen einzubinden und gleichzeitig
neue Finanzierungswege zu erschlief}en (J. Leidel, Kéln).

Seitens des OGD wird an die Industrie die Bitte gerich-
tet, durch geeignete Mehrdosis-Impfstoffpackungen zum
effektiveren Arbeitsablauf grofRerer Impftermine beizutra-
gen. Ebenso wird an die Vertriebspartner appelliert, dem
OGD durch Ausgestaltung neuer Vertragsvereinbarungen,
mit deren Hilfe sich der finanzielle Aufwand splrbar
senken 183, entgegenzukommen.

Auf regionaler Ebene gibt es ein gutes Beispiel fur erfolg-
reiches Zusammenwirken in Finanzierungsfragen: In Schles-
wig-Holstein hat das Gesundheitsministerium die Impfauf-
gaben fir den offentlichen Gesundheitsdienst erweitert,
wonach die Masern-Mumps-Rételn-Impfung und Polio-
myelitis-Impfung als Nachhol- bzw. Auffrischimpfung in
den 4. Schulklassen sowie — ab 1999 — die Hepatitis-B-
Impfung fur Schiller der 6. Klasse angeboten werden sol-
len. Dabel beteiligen sich die Krankenkassen an den Impf-
stoffkosten des OGD.

Zur Rolle der Krankenkassen

Der Vertreter des Bundesverbandes der BKK arbeitete
heraus, daf3 sich die Krankenkassen uneingeschrénkt zu
ihrer Verantwortung im Impfwesen bekennen. Er vertrat die
Auffassung, dal’ Impfungen als effiziente Préventionsmal?-
nahme mit hohem K osten-Nutzen-Effekt sowohl von hoher
gesundheitspolitischer als auch von volkswirtschaftlicher
Bedeutung sind, dal3 aber in Deutschland die gegebenen
Maoglichkeiten nicht ausgeschdpft werden. Da sich unter
den derzeit geltenden, auf Freiwilligkeit beruhenden Rah-
menbedingungen nur schwerlich ausreichende Impfraten
regliseren lassen und eine gesatzliche Impfpflicht politisch
weder durchsetzbar noch gewollt ist, bedarf es auch aus
Sicht der Krankenkassen einer konzertierten Aktion, in
der alle Beteiligten bereit sind, ihren solidarischen Bei-
trag zur Verwirklichung des |mpfgedankens zu leisten.

Auf der Grundhaltung, sich gemeinsamen Ldsungen nicht
zu verschlief3en, beruht ein neues Impfkonzept des Bun-
desverbandes der BKK, das nun erstmals in die &ffent-
liche Diskussion gestellt ist. Es sieht unter anderem vor,
daR der Gesetzgeber die grundsétzlichen Zustéandigkeiten
mit Blick auf Aufgabe und Finanzverantwortung, die
nicht ausschliefdlich bei der GKV liegen sollte, regelt, in-
dem er die seuchengesatzlichen, soziadgesetzlichen, arznei-
mittelrechtlichen und datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen sowie arbeitsrechtliche Vorschriften aufeinander ab-
stimmt und entsprechend éndert (W. Kaesbach, BKK).
Der OGD, die Vertragsirzte und die Krankenkassen han-
deln dann im Rahmen der ihnen zugewiesenen Zustandig-
keiten. Die epidemiologische Surveillance und die Gesund-
heitsberichterstattung obliegen dem OGD unter Feder-
fuhrung des Robert Koch-Institutes.

Impfungen aus der Sicht der niedergelassenen Arzte und
der kassenérztlichen Vereinigungen

Impfleistungen sind derzeit keine gesetzlichen Pflicht-
leistungen, sondern freiwillige Satzungdeistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die in entsprechenden
Impfvereinbarungen zwischen den Kassenérztlichen Ver-
einigungen der Lander und den Verbénden der Ersatz-
und Primérkassen geregelt werden. Impfprévention dient
der Verhinderung von zum Teil schweren, unter Umstan-
den todlichen Erkrankungen; bei der Redlisierung dieses
gesundheitspolitischen Zieles sollte daher keine Kosten-
bremse greifen. Primér unterliegt die Durchfiihrung der im
SGB V gesetzlich verankerten Impfleistungen den nieder-
gelassenen Arzten, so daR im Prinzip alle vertraglichen
Voraussetzungen geschaffen sind, eine optimale Versor-
gung der Bevdlkerung mit Schutzimpfungen sicherzustel-
len. Die hausérztlichen Berufsgruppen, wie Kinderérzte,
Allgemeinarzte, praktische Arzte und hausirztlich tétige
Internisten, stellen sich dieser Aufgabe durchaus. Die der-
zeitigen Honorarvereinbarungen, die zudem Uber Budge-
tierungen begrenzt werden, diirften sich allerdings auf die
Motivation der Arzte, sich aktiv fur das Impfen einzu-
setzen, eher kontraproduktiv auswirken (U. Oesingmann,
KV Westfalen-Lippe).

Aufgrund der immer wieder aufkeimenden Kritik, dal3 zu
wenige Arzte bereit seien, sich an den Impfaktivitaten zu
beteiligen, stellt die Bundesérztekammer schon seit meh-
reren Jahren Uberlegungen dazu an, wie man die Situa-
tion auf der Basis der Weiterbildungsordnung positiv be-
einflussen kénnte. Da das Thema durch den Antrag der
Frauendrzte, impfend tétig zu werden, an Aktualitdt ge-
wonnen hat, wird derzeit zwischen BAK und KBV eine
Qualitétssicherung durch zertifizierte Fortbildungen dis-
kutiert, die es auch anderen &rztlichen Berufsgruppen er-
madglichen wirde, Impfungen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Tétigkeit durchzufihren.

Auch aus der Sicht der vertretenen niedergelassenen
Arzte fur Kinder- und Jugendmedizin wird die mangel-
hafte Honorierung der Impfleistung as gravierendes Han-
dicap fur die &ztliche Motivation empfunden. (Dal3 es
auch anders geht, zeigt eine ab 01.10.98 geltende, in
Niedersachsen zwischen KV und BKK Volkswagen ge-
troffene Vereinbarung, die eine ungedeckelte Vergiitung
nach in Abhéngigkeit von der Zahl der Antigenkompo-
nenten gestaffelten Festbetragen vorsieht. Fir eine Einzel-
impfung kdnnen danach 15 DM, fir eine Flinffach-Kom-
bination 31 DM abgerechnet werden. Quelle: Arzte Zeitung
vom 22.09.1998.) Als weitere Ursachen der spezifisch
deutschen Impfproblematik werden die unzureichende Auf-
kldrung der Allgemeinbevilkerung, defizitére &rztliche
Kenntnisse, das Fehlen differenzierter und belastbarer Mor-
biditdtsdaten, Sparzwénge bel Impfstoffen sowie unsichere
rechtliche Rahmenbedingungen gesehen. Daraus ergibt sich
ein ganzer Katalog von Anderungsvorschlégen, die der
dringenden Umsetzung bedirfen. Die vom Robert Koch-
Ingtitut vorgelegten 10 Vorschlége stellen auch nach Mei-
nung der Kinder- und Jugendérzte einen ersten erfolgrei-
chen Versuch dar, die aus den Defiziten resultierenden
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Aufgabenfelder zu definieren. Um das simpfen im néch-
sten Jahrtausendc sicherzustellen, gilt es jetzt, die erfor-
derlichen Mal3nahmen und Regelungen im Rahmen einer
konzertierten Aktion abzustimmen und zuzuordnen (M.
Zinke, Hamburg, Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte Deutschlands).

Beitrage des Robert Koch-Institutes

Im Rahmen des in Vorbereitung befindlichen Infektions-
schutzgesetzes werden dem Robert Koch-Institut verant-
wortungsvolle Aufgaben der Koordinierung und wissen-
schaftlichen Begleitung der Préventionsprogramme tber-
tragen. Eine deutliche Verbesserung des >Impfmonitoring<
mit modernen epidemiologischen Instrumenten ist ebenso
vorgesehen wie maldnahmenbezogene Aktivitdten in der
laborwissenschaftlichen Forschung, der Epidemiologie und
der Gesundheitsberichterstattung. Fir den offentlichen
Gesundheitsdienst bleibt das RKI Partner und Ratgeber
in alen Fragen der Bekdmpfung impfpraventabler Krank-
heiten. Strukturell ist das Thema >Schutzimpfungen« fol-
genden Einheiten im und am RKI zugeordnet:

e Fachgebiet 25 >Préventionskonzepte, | mpfprogrammex

e Stdndige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut

+ Nationale Referenzzentren: NRZ fir Influenza; NRZ
fur Masern, Mumps, Roételn; NRZ fur Poliomyélitis
und andere Enteroviren (innerhalb des Fachgebietes 12
>Virale Infektionenc)

e AG>Masan -Eliminierungc in der Abteilung 2 >Epide-
miologie, Gesundheitsberichterstattung< (unter Betei-
ligung des Fachgebietes 21 >Datenerhebungen, Epide-
miol ogisches Datenzentrum)

Auf dem Wege zu dem angestrebten Konsens im Ge-
sundheitssystem kann das RKI as Bundesinstitut die
Rolle eines Moderators tbernehmen. Das im Juli 1998
vorgelegte 10-Punkte-Programm (s. Epid. Bull. 28/98) ist
die Basis, um Ziele prézisieren und die zunéchst nur um-
rissenen Malnahmen im Endeffekt in einen Pflichten-
katalog umwandeln zu kénnen (F. Tiemann, RKI1).

Zusammenfassung: Mit den heute verfligbaren und neuen
Impfstoffen sind Optionen flr préventivmedizinische
Programme gegeben, Uber deren Nutzung entschieden
werden muf3. Ein konsensgetragenes nationales Programm
sollte Uber einen reinen Empfehlungscharakter hinaus-
gehen und nach dem Schema »>Ziel — Plan — Umsetzung —
Erfolgskontrollex organisiert werden. Die Verantwortung
und die Aufgaben der Beteiligten missen in der Sozial-
gesetzgebung und im Infektionsschutzgesetz klar zuge-
ordnet und aufeinander abgestimmt, die erforderlichen
Schnittstellen definiert werden. — Der Workshop hat
deutlich gemacht, dal3 sich das offentliche Gesundheits-
wesen — vertreten durch BMG, RKI, Landesgesundheits-
behdrden und Gesundheitsdmter —, die Kassenérzteschaft
und die Kostentrdger konstruktiv Uber die zu |6senden
Problemen und neuen Aufgabenverteilungen versténdi-
gen konnen. Auf der Basis der unterbreiteten Vorschlédge
kann jetzt die Diskussion gezielt fortgesetzt und kénnen
Entscheidungen getroffen werden.

Wir danken Frau Marianne E. Tippmann, m + m - media and marketing
communications - GmbH, Ober-Mérlen, fur die Ubersendung eines von

ihr erarbeiteten ausfiihrlichen Berichtes Uber diesen Workshop, der hier in
einer Uberarbeiteten Fassung wiedergegeben wird.

Riickfragen zu dieser Veranstaltung kénnen auch an Herrn Dr. J. F. Hal-
lauer, Universittsklinikum Charité — Gesundheitssystemforschung -,
Schumannstr. 20/21, 10117 Berlin, gerichtet werden.

Zur praktischen Umsetzung von Impfempfehlungen
Aktion eines Gesundheitsamtes zur Einschulung / Beispiel der MMR-Impfung

Durch die Uberpriifung der Impfausweise, die Beratung der Eltern und schrift-
liche Mitteilungen Giber notwendige Impfungen soll in kollegialer Zusammen-
arbeit mit den niedergelassenen Arzten erreicht werden, daf die geltenden
Impfempfehlungen umgesetzt werden. Hier wird Uber Ergebnisse einer Aktion
bei der Einschulung in einem nordrhein-westfalischen Kreis berichtet:

Bel der Einschulungsuntersuchung 1995/96 wurde der
Impfstatus von 2.965 Kinder (ein nahezu vollstandiger
Jahrgang) durch Mitarbeiter des Gesundheitsamtes tiber-
prift. Von 2.606 Kindern (87,9%) lag ein Impfausweis
vor, von diesen hatten 418 (16,0%) einen altersgerecht
kompletten Impfstatus. Den Eltern der 2.194 Kinder mit
fehlenden Impfungen wurde nach individueller Beratung
eine schriftliche Impfempfehlung (Impfstatus und un-
mittelbar zu empfehlende Impfungen; bel fehlendem Impf-
ausweis generelle Empfehlung) mit der Bitte Ubergeben,
einen Kinder- bzw. ihren Hausarzt aufzusuchen. Die
niedergel assenen Arzte waren im Rahmen einer Vortrags-
verangtaltung zuvor Uber das Vorhaben informiert worden.
Bei der Einschulung im Herbst wurden die Bogen Uber die
Klassenlehrer eingesammelt und durch das Gesundheits-
amt anonymisiert elektronisch erfafdt und ausgewertet.

Der Rucklauf tber die Schulen an das Gesundheitsamt be-
trug 1.047 (47,8%), davon sollen 1.001 mit Empfehlungen zur
Masern-Mumps-Rételn-Impfung (MMR) ndher betrachtet werden.

Ausgangsimpfstatus dieser Kinder: 596 (59,5%) hatten
eine MMR-Impfung erhalten, 300 (30,0%) eine MM-Imp-
fung, 24 (2,4%) jeweils nur eine Masern-, Mumps- oder
R&tel nimpfung, 81 (8,1%) keine Impfung. Ergebnisse nach
Beratung der Eltern und schriftlicher Impfempfehlung durch
das Gesundheitsamt sind in Abbildung 1 dokumentiert.

Die gezielte Beratung der Eltern anldf3lich der Einschu-
lungsuntersuchungen ist grundsétzlich eine sinnvolle Inter-
vention des Gesundheitsamtes. Die hier erhaltenen Ergeb-
nisse kénnen aber nicht befriedigen. Die Argumente und
Beweggriinde bei Eltern und Arzten, die dazu gefiihrt ha-
ben, dal? viele notwendige Impfungen auch nach dieser
konkreten Erinnerung unterblieben, mifdten hinterfragt
werden. Mdglicherweise wurden einzelne anamnestisch be-
kannte Erkrankungen individuell berticksichtigt (dies stan-
de im Widerspruch zu den STIKO-Empfehlungen, nach
denen Masern- oder Rétel nerkrankungen ohne mikrobio-
logisch-serologische Bestétigung kein Impfhindernis sind).
Offensichtlich werden die Impfempfehlungen der STIKO
sehr individuell interpretiert und die sog. >Kinder-
krankheiten< Masern, Mumps und Rételn weiterhin viel-
fach als harmlose Infektionskrankheiten unterschétzt.
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Quelle: Ziemer B, Blank K, Hennig R: Impfstatus und Umsetzung von 1.

Impfempfehlungen unter besonderer Beriicksichtigung der Masern-

Mumps-Roteln-Impfung. Gesundheitswesen 1998; 60: 297-300. - Die 2.

Untersuchung fiihrte das Gesundheitsamt des Kreises Heinsherg durch.

Hinweise auf weitere Interventionsstudien von Gesundheitsdmtern: 3.

2.MMod. 2.R

2.MMod.2.Muod. 2.R

Meireis H, Siegler J, Herborg J. Frankfurter Interventionsstudie
Vakzination >FRIVA«. Gesundheitswesen 1997; 59: 329-331

Retz?en B, Otten U, Bentz E, Pabst F, Gerlinger B: Impfprojekt fir
Berufsschiler. Gesundheitswesen 1997; 59: 703-706

Kerscher G, Schwarzmiiller-Leirich I: EvaluationsmaBnahme zur
Gesundheitsforderung: Werden schuldrztliche Impfempfehlungen
befolgt? Gesundheitswesen 1998; 60: 329-331

1.MMod. 1.Rod. 1. Mu

2.5% 18,7% 31%
2. MMR
59,6%
keine
Impfg.
43,0%
Ausgangsstatus: eine MMR-Impfung (n = 596) Ausgangsstatus: eine MM-Impfung (n = 300) Ausgangsstatus: keine MMR-Impfung (n = 81)

Abb. 1 MMR-Impfergebnisse nach Beratung der Eltern und schriftlicher Impfempfehlung durch das Gesundheitsamt zur Einschulungsuntersuchung

bei unterschiedlichem Ausgangsstatus. — Kreis Heinsherg, 1995

Seltene meldepflichtige und andere Infektionskrankheiten in bestimmten Bundeslandern

0,548 0,220 0,528

27.-39. Woche 1998 II. Quartal Anzahl (obere Zeile) und Inzidenzrate pro 100.000 Einw.
Berlin Branden- | Mecklen- | Sachsen | Sachsen- | Thiirin- Summe kumulativ kumul.
Krankheit burg burg Anhalt gen 1998 1997 Diff. %
Vorjahr |
»Kinderkrankheitenc
Pertussis 54 15 84 29 7 189 586 895 -34,53
2,114 0,825 1,848 1,065 0,281 1,337
Scharlach 226 587 316 143 1272 5946 4507 31,93
8,847 12,913 11,602 5,740 10,329
Masern 1 9 7 1 2 20 43 129
0,039 0,495 0,154 0,037 0,080 0,142
Roteln 48 4 25 23 6 106 325 649 -49,92
1,879 0,220 0,550 0,844 0,241 0,750
Mumps 14 4 24 10 6 58 182 284 -35,92

0,367 0,241 0,410

Akute resp. Erkrankungen

0,705 10,786 0,682

Influenza 17 63 157 3 2 242 1788 1613 10,85
0,666 3,467 3,454 0,110 0,080 1,712

darunter Typ A 14 57 104 3 1 179 1438 1067 34,77
0,548 3,137 2,288 0,110 0,040 1,267

darunter Typ B 3 6 53 1 63 350 540 -35,19
0,117 0,330 1,166 0,040 0,446

RS-Virus-Inf. 4 25 3 7 39 152 263 -42,21
0,157 1,376 0,066 0,257 0,276

Parainfluenza-Virus-Inf. 18 32 8 13 71 320 229 39,74
0,705 1,761 0,176 0,477 0,502

Adenovirus-Inf. 5 67 16 5 3 96 367 369 -0,54
0,196 3,687 0,352 0,184 0,120 0,679

Mycoplasma-Inf. 18 196 31 14 7 266 667 419 59,19

0,514 0,281 1,882

2,153 1,596 4,070

Borreliose 58 331 37 146 47 14 633 923 630 46,51
1,677 12,958 2,036 3,212 1,726 0,562 3,598
Legionellose 8 2 3 5 2 20 45 41
0,231 0,078 0,165 0,110 0,073 0,114
Parasitosen
Scabies 101 136 47 284 847 1014 -16,47
3,954 4,993 1,887 3,655
Kopflausbefall 568 554 203 1325 4769 4691 1,66
22,236 20,341 8,149 17,055
Zusatzlich:
Tollwutexposition 55 29 185 101 39 409 1266 1901 -33,40

3,708 1,566 2,894
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