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Zusammenfassung

Schutzimpfungen haben in der Bekdmpfung
von Infektionskrankheiten neben der Ver-
besserung der sozialen und hygienischen Le-
bensbedingungen aufgrund ihrer Effektivi-
tat, der giinstigen Risiko-Nutzen-Relation
und ihrer gesellschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Akzeptanz einen hohen
Stellenwert und Wirkungsgrad. Grundlage
der Weiterentwicklung von Impfprogram-
men miissen kontinuierlich erhobene, valide
und belastbare Daten zu Erkrankungshaufig-
keiten, Seroprévalenz, Durchimpfungsraten
und Impfkomplikationen sowie die Evaluati-
on bestehender Programme sein. Durch das
seit 1.1.2001 geltende Infektionsschutzge-
setz (IfSG) werden bestehende Datenliicken
in der Erhebung der Haufigkeiten impfpra-
ventabler Erkrankungen und der Umsetzung
von Impfprogrammen geschlossen. Der dar-
gestellte Riickgang der Erkrankungshaufig-
keiten im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung von Impfungen und mit dem Anstieg
von Durchimpfungsraten belegt ihre Wirk-
samkeit sowie die Effektivitat von Impfpro-
grammen. Die Akzeptanz von Impfungen
wird von vielen unterschiedlichen Faktoren
beeinflusst, die es bei der Ausgestaltung von
Impfprogrammen zu berlicksichtigen gilt.
MaBnahmen mit nachgewiesener Verbesse-
rung der Durchimpfungsraten beziehen sich
anhand internationaler Studien auf Impfre-
gister,automatisierte Erinnerungs- und Re-
callsysteme, Aufklarungsmafnahmen fiir Be-
volkerung und Fachéffentlichkeit, Kostener-
stattung, Abbau von Zugangsbarrieren und
Qualitatssicherungsmafnahmen. Aus den
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Durch Schutzimpfungen wird sowohl
ein individueller Krankheitsschutz als
auch ein Populationsschutz (Herdim-
munitdt) moglich. Die Eradikation der
Pocken, die anstehende Elimination der
Poliomyelitis (voraussichtliche Zertifi-
zierung 2003) und die geplante Elimina-
tion der Masern (voraussichtliche Zerti-
fizierung 2010) zeigen eindriicklich die
Bedeutung von Schutzimpfungen. Der
Erfolg und die Akzeptanz von Impfmaf3-
nahmen hidngen von einer Reihe sehr
unterschiedlicher Faktoren ab (z. B. Inzi-
denz der Erkrankung, Schwere der Er-
krankung, Haufigkeit von Krankheits-
komplikationen, Effektivitit des Impf-
stoffes, Nebenwirkung der Impfung, Er-
reichbarkeit der Zielpopulation, Inan-
spruchnahme, Akzeptanz der Impfung
in der Bevolkerung, Kostenerstattung,
institutionelle Verankerung des Impfwe-
sens, gesundheitspolitische Unterstiit-
zung u.a.). Bei der Planung und Durch-
fithrung von Impfprogrammen sind die-
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se unterschiedlichen Gesichtspunkte
ausreichend zu berticksichtigen.
Grundlage der Ausgestaltung von
Impfprogrammen miissen kontinuier-
lich erhobene, valide und belastbare Da-
ten zu Erkrankungshaufigkeiten, Sero-
préavalenz, Durchimpfungsraten, Impf-
komplikationen sowie zur Evaluation
bestehender Programme sein.
Basierend auf der epidemiologi-
schen Bedeutung einer Erkrankung und
einer giinstigen Risiko-Nutzen-Abwi-
gung empfiehlt die Stindige Impfkom-
mission (STIKO) bestimmte Schutzimp-
fungen entweder fiir die gesamte Bevol-
kerung oder nur fiir besonders gefihrde-
te Personengruppen. Die Kosten fiir all-
gemein empfohlene Impfungen werden
in der Regel von den Krankenkassen oder
dem Arbeitgeber iibernommen. Empfeh-
lungen der STIKO werden von den Lan-
desgesundheitsverwaltungen in landes-
weite Empfehlungen im Sinne von
Rechtsverordnungen iibernommen. Die-
se landesweiten Empfehlungen sind auch
Grundlage der gesetzlich garantierten
Entschddigungsregeln bei Auftreten eines
Impfschadens. Hintergrund fiir Pro-
gramme, die die Entschddigung im Falle
eines Impfschadens regeln, ist die Siche-
rung des Einzelnen bei gleichzeitig beste-
hendem Interesse der Allgemeinheit zur
Durchfithrung von Impfungen.

Dr.Christiane Meyer
Robert Koch-Institut, Nordufer 20, 13353 Berlin
E-Mail: MeyerC@rki.de
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Abstract

Vaccination, along with the improvement of
social and hygienic living conditions, has
played a key role in the prevention and con-
trol of infectious diseases due to its effec-
tiveness, its favourable risk-benefit ratio and
strong acceptance on the part of society and
health policy makers.The further develop-
ment of vaccination programs depends on
the continual collection of valid data on the
incidence of vaccine preventable diseases,
immunisation rates, seroprevalence, vaccine
related complications as well as on the eval-
uation of existing programs.The Protection
against Infection Act (IfSG) in effect since
January 1,2001 has closed important gaps in
the surveillance of vaccine preventable dis-
eases and the implementation of vaccina-
tion programs in Germany.The data present-
ed here show the decrease in the incidence
of vaccine preventable diseases following
implementation of vaccination and increas-
ing vaccine coverage in Germany, underlin-
ing the effectiveness of vaccines as well as
vaccination programs.The acceptance of
vaccination is influenced by various factors
that should be taken into account in the or-
ganization of vaccination programs. Mea-
sures shown to improve vaccination rates in
international studies include the establish-
ment of vaccine registries, reminder and re-
call systems, education of the public as well
as health care workers, reimbursement of
providers,improvement of access to
providers and quality control measures.The
deficits in Germany described here reveal
further requirements for the organization of
vaccination programs, for the improvement
of awareness for the importance of vaccine
coverage and for the achievement of health
related goals.
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Originalien und Ubersichtsarbeiten

Erfassungssysteme und Daten-
grundlagen zu impfpraventablen
Erkrankungen

Durch das seit dem 1.1.2001 geltende In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) werden be-
stehende Datenliicken in der Erhebung
impfpraventabler Erkrankungen und der
Analyse der Umsetzung von Impfpro-
grammen geschlossen [1]. Die zusétzliche
Einfithrung der Meldepflicht fiir den Ver-
dacht einer Masernerkrankung, fiir den
Erregernachweis bei Haemophilus-influ-
enzae-Typ-b-Infektionen und der Friih-
sommermeningoenzephalitis (FSME) ist
ein wichtiger Schritt fiir die notwendige
Evaluation bestehender Impfstrategien
zur Einddmmung dieser Erkrankungen.
Eine Ubersicht iiber die Meldepflicht von
Erkrankungen und Erregern mit emp-
fohlenen allgemeinen Schutzimpfungen
findet sich in der Tabelle 1.

Daten aus Routinestatistiken und
passiver Surveillance unterliegen jedoch
methodischen Einschridnkungen (z.B.
Untererfassung, fehlende Differenzie-
rung, fehlende Stratifizierung und Adjus-
tierung u.a.), so dass ergédnzende Daten
aus aktiver Surveillance, aus Sentinels
und aus alternativen Erfassungssystemen
unbedingt notwendig sind. Fiir einen Teil

Tabelle 1

der impfpriventablen Erkrankungen ste-
hen Daten aus solchen Systemen und
Sentinels zur Verfiigung. Aber auch hier
sind methodische Einschrinkungen, ins-
besondere im Hinblick auf die Verallge-
meinerung fiir das gesamte Bundesge-
biet, zu beriicksichtigen. In den neuen
Bundesldndern (NBL) liegen z. B. auf-
grund der Meldepflicht die in der DDR
bestanden hat, Daten fiir Masern, Rételn,
Mumps und Pertussis vor, die fiir die al-
ten Bundeslinder (ABL) fehlen. Fiir die
Darstellung der Masernmorbiditit bietet
zudem das seit 1999 durchgefiihrte Senti-
nel der Arbeitsgemeinschaft Masern
(AGM) eine gute zusdtzliche Daten-
grundlage. Aus dem Vergleich der Daten
aus Meldepflicht und Sentinel lassen sich
wichtige Erkenntnisse sowohl fiir die epi-
demiologische Situation als auch fiir die
Funktionalitdt der beiden Systeme ge-
winnen [2,3].

Die Erhebung von Daten zu impfpri-
ventablen Erkrankungen dient in diesem
Sinne nicht vordringlich der epidemiolo-
gischen Grundlagenwissenschaft, son-
dern soll relevante und prioritére Proble-
me der o6ffentlichen Gesundheit im Zu-
sammenhang mit Infektionskrankheiten
aufzeigen und Grundlage zielorientierter
effektiver Handlungsmafinahmen sein.

Ubersicht iiber vorhandene Meldedaten impfpriventabler Erkrankungen, fiir die

allgemeine Impfempfehlungen bestehen

Impfpraventable Meldepflicht Meldepflicht fiir Nationales Sonstige
Erkrankung der Erkrankung  den Erregernachweis Referenzzentrum Erhebungen
gemaB IfSG gemaB IfSG
Diphtherie X X - -
Tetanus —* - - -
Polio X X X AFP-
Surveillance
Pertussis - - - Neue
Bundeslander
Hepatitis B X X - -
Hamophilus - X (seit 2001) - ESPED u.
influenzae Labor-ESPED
Masern X (seit 2001) x(seit 2001) X Sentinel
Mumps - - X Neue
Bundeslander
Roteln Nur konnatale - X Neue
Infektion Bundeslander

* Meldepflicht 2001 aufgehoben

ESPED Erhebungseinheit fiir seltene pddiatrische Erkrankungen in Deutschland, AFP Acute flaccid

paralysis (akute schlaffe Parese).
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Tabelle 2
Gemeldete absolute Erkrankungszahlen (RKI) einiger impfpraventabler
Erkrankungen

1980 1985 1990 1995 2000
Masernfalle* 28.745 568 190 80 73
(DDR bzw. NBL)
Mumpserkrankungen* 126.886 44,397 9647 354 268
(DDR bzw.NBL)
Roteln* 22830 69.230 22.269 507 352
(DDR bzw.NBL) (1983)
Hepatitis B Ca.6000 7088 4608 6146 4542
Pertussis* 258 306 57 369 2845
(DDR bzw. NBL)
Diphtherie 19 4 6 4 0
Tetanus 21 18 18 1 8
Polio 8 4 3 3 (VAAP) 1 (VAAP)
Meningokokken 1301 1269 877 651 757

*Daten aus den neuen Bundesldndern (RK).

Haufigkeit impfpraventabler
Erkrankungen

In den letzten 20 Jahren ist die Haufig-
keit, mit der impfpréaventable Erkran-
kungen auftreten, riickldufig (Tabelle 2).
Dieser Trend zeigt sich eindrucksvoll
auch am diesbeziiglichen Riickgang der
Sterbefille, wobei in diesem Zusammen-
hang immer auch die verbesserten me-
dizinischen Leistungen zu beriicksichti-
gen sind (Tabelle 3).

Masern - Mumps — Roteln

In den alten Bundeslindern konnte die
Zahl der Masern-, Mumps- und Rotel-
nerkrankungen bis einschlief3lich 2000

Tabelle 3

Sterbefalle durch einige impfpraven-
table Erkrankungen (Statistisches
Bundesamt, Todesursachenstatistik)

1980 1990 1998
Masern 23 1 2
Mumps 4 3
Roteln 0 1 0
Hepatitis B >105 132 158
(akut)
Pertussis 8 8 0
Diphtherie 2 1 2
Tetanus 12 8 4
Meningokokken 114 89 68

einzig tiber Modellrechnungen auf Basis
von Daten der Hospitalstatistik geschétzt
werden. Mit dem seit 1999 implementier-
ten Masernsentinel und der seit 2001 be-
stehenden Meldepflicht fiir Masern ste-
hen nun aber auch fiir diese Bundesldn-
der Daten aus jiingerer Zeit zur Verfii-
gung. Abbildung 1 zeigt die Hospitalisie-
rungsraten fiir Masern in den Bundes-
landern im Vergleich. Wahrend der letz-

ten epidemischen Welle 1996 wurden in
den alten Bundesldndern 6,5 von100.000
Einwohner wegen Masernerkrankungen
hospitalisiert, in den neuen Bundeslén-
dern mit der deutlich besseren Durch-
impfungsrate dagegen nur 1,7 von
100.000 Einwohnern. Insgesamt ist ein
Riickgang an Krankenhausbehandlun-
gen wegen Masern zu beobachten. Aller-
dings liegt die Zahl der Krankenhausbe-
handlungen in den alten Bundesldndern
auch aktuell noch etwa doppelt so hoch
wie in den neuen Bundeslindern (1999:
ABL: 0,8/100.000,NBL: 0,3/100.000). Die
Zahl der Masernerkrankungen in den
neuen Bundesldndern blieb auch in den
goer-Jahren weitgehend stabil niedrig.
Ausbriiche (1996) haben aber auch hier
aufgrund der nach der Wiedervereini-
gung zeitweilig schlechteren Durchimp-
fungsraten zu einem voriibergehenden
Inzidenzanstieg gefithrt (1996: NBL:
3,7/100.000; 2000: NBL 0,5/100.000, 2001
NBL: 0,7/100.000,s. Abb. 1).

Auch die Ergebnisse des Masern-
sentinels [2, 3, 4] verdeutlichen, dass die
Masernmorbiditét regional auf sehr un-
terschiedlichem Niveau liegt. Die Aus-
wertung der IfSG-Meldedaten des Jahres
2001 bestitigt diese Beobachtungen. Sie
zeigt gemeldete mittlere Inzidenzen von
fiinf bis zehn Erkrankungen pro 100.000
Einwohnern mit regionalen Spitzen von
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Abb.1 A Maserninzidenz und stationdre Behandlungsfélle in der DDR und in den neuen
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Abb.2 A Altersverteilung der nach IfSG gemeldeten Masernfélle 2001

weit iiber 20 und niedrigen Inzidenzen
von unter einer Erkrankung pro 100.000
Einwohnern. Die Altersverteilung der im
Jahr 2001 gemeldeten Erkrankungsfille
macht deutlich, dass ein nicht unbedeu-
tender Anteil des Erkrankungsgesche-
hens durch Ausbriiche in Schulen und
Gemeinschaftseinrichtungen zu erkla-
ren ist (Abb. 2). Zu berticksichtigen ist
hier jedoch, dass trotz der absoluten
Meldezahl von iiber 6.000 Erkrankun-
gen im Jahr 2001 methodische Probleme
wie Untererfassung, Konsultationswahr-
scheinlichkeit, Diagnosewahrscheinlich-
keit, unterschiedliche Meldebereitschaft
und unterschiedliche Zugangswege zum
Gesundheitswesen eine Rolle spielen.

Die Meldedaten spiegeln derzeit das Er-
krankungsgeschehen also nur unvoll-
standig wider. Auch die labordiagnosti-
sche Kldrung eines Erkrankungsfalles
(unabdingbare Voraussetzung im Rah-
men eines effektiven Eliminationspro-
grammes) erfolgt bisher nur in rund
40% der Fille [3].

Daten zu Mumps- und Rételner-
krankungen liegen fiir ganz Deutschland
nur aus der Hospitalstatistik vor (Abb. 3,
4).Inzidenzen fiir die neuen Bundeslin-
der sind der in diesen Landern fortge-
fithrten Meldepflicht zu entnehmen. Da-
bei ist zu berticksichtigen, dass gegen
beide Erkrankungen in der ehemaligen
DDR nicht geimpft wurde. Nach Einfiih-
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Abb.3 A Mumpsinzidenz und stationare Behandlungsfille in der DDR und in den neuen
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rung des Kombinationsimpfstoffs im
Jahr 1990 und steigenden Impfraten
zeigt sich in den neuen Bundesldndern
ein erfreulicher Riickgang sowohl der In-
zidenz- als auch der Hospitalisierungs-
raten. Die Zahlen demonstrieren ein-
driicklich die Bedeutung der Schutzimp-
fung fiir die Einddimmung von Mumps-
und Rételnerkrankungen (Roteln: 1989:
560/100.000,2000: 2,52/100.000 (Spann-
weite 0,3-4,3/100.000); Mumps 1989:
56,3/100.000; 2000: 1,92/100.000 (Spann-
weite 0,449/100.000 - 2,646/100.000)).

Pertussis

Aufgrund der unterschiedlichen Impf-
strategien in der DDR und in der Bundes-
republik differieren die Zahlen von Per-
tussiserkrankungen in den alten und neu-
en Bundesldndern. Bestand in der DDR
seit 1974 eine generelle Impfpflicht gegen
Pertussis, wurde in den alten Bundeslin-
dern erst 1995 nach Zulassung des azellu-
laren Pertussisimpfstoffs und der erneu-
ten Impfempfehlung der STIKO (1991)
wieder eine relevante Durchimpfungsra-
te erreicht (Tabelle 4 und Abb. s, 6).

Fiir die neuen Bundesldnder zeigt
Abb. 5 den Inzidenzverlauf der Pertussis-
erkrankungen von 1977 bis 2000. Nach-
dem in den 7oer- und 8oer-Jahren eine
durchschnittliche Inzidenz von 1-2 Fillen
pro 100.000 Einwohnern beobachtet
wurde, stieg diese von 0,2/100.000 im
Jahr 1991 iiber 8,6/100.000 im Jahr 1997
auf 20,4/100.000 im Jahr 2000 an. Ur-
sichlich hierfiir sind lokale Ausbriiche
und epidemische Hiufungen in einzel-
nen Bundesldndern (Brandenburg 58,4/
100.000 2000, vgl. [5]). Aus der Hospital-
statistik ergibt sich sowohl fiir die neuen
als auch fiir die alten Bundeslidnder ein
erfreulicher Riickgang der Hospitalisie-
rungsraten (1993: ABL: 4/100.000, NBL:
1,51/100.000; 1999: ABL: 1,71/100.000,
NBL: 0,79/100.000, vgl. Abb.1,2). Wurden
1993 noch 2.890 Kinder (vorwiegend un-
ter fiinf Jahren) wegen einer Pertussiser-
krankung stationdr behandelt, so waren
es 1999 nur 1.218. In den neuen Bundes-
ldndern erkranken vor allem Jugendliche.
Nach Erhebungen in der Erhebungsein-
heit fiir seltene pédiatrische Erkrankun-
gen in Deutschland (ESPED) sind 13%
der hospitalisierten Kinder in den alten
Bundeslidndern, aber 45% der hospitali-
sierten Kinder in den neuen Bundeslin-
dern zwischen sechs und 15 Jahre alt [6].
Diese epidemiologische Entwicklung und



Tabelle 4

Durchimpfungsraten und Spannweiten in Prozent der vorgelegten Impfausweise bei Schuleintritt in den Jahren von 1999
bis 2001 (n=623.279 aus 14 Bundeslandern)

Gesamt Spannweite Alte Spannweite Neue Spannweite
(Range) Bundeslander (Range) Bundeslander (Range)
Diphtherie 96,9% 92,9%-98,5% 97,0% 92,9%-98,5% 95,20% 93,1%-98,5%
Tetanus 97,0% 93,0%-98,6% 97,20% 93,0%-98,6% 95,30% 93,0%-98,6%
Pertussis 73,8% 53,3%-91,6% 71,90% 53,3%-90,2% 88,60% 87,5%-91,6%
Hib 81,3% 74,9%-90,9% 80,90% 74,9%-89,8% 84,90% 75,3%-90,9%
IPV 95,5% 94,0%-97,3% 95,50% 94,0%-97,3% 96,0% 94,4%-96,9%
Hepatitis B 37,2% 9.9%-61,8% 39,0% 9,9%-59,9% 27,00% 11,0%-61,8%
Masern 90,2% 86,2%-96,2% 89,70% 86,2%-93,5% 94,20% 92,4%-96,2%
Mumps 89,8% 83,0%-95,9% 89,30% 83,0%-93,4% 93,70% 91,8%-95,9%
Roteln 83,3% 54,0%-95,1% 82,10% 54,0%-90,3% 93,10% 91,4%-95,1%

das Wissen um den fehlenden lebenslan-
gen Schutz sowohl nach Impfung als auch
nach Erkrankung hat die STIKO im Jahr
2000 dazu veranlasst, die Auffrischungs-
impfung fiir Jugendliche bzw. das Nach-
holen der Grundimmunisierung (zu je-
dem Zeitpunkt im Kindes- und Jugend-
alter) zu empfehlen. Probleme bei der
Kosteniibernahme durch die Kranken-
kassen mogen eine Rolle bei der bisher
noch nicht befriedigenden Umsetzung
dieser Empfehlung spielen.

Poliomyelitis

Seit 1962 - in der DDR seit 1960 — wird
erfolgreich gegen Poliomyelitis geimpft,
was der Riickgang und die anstehende
Zertifizierung der Eliminierung der Er-
krankung beweisen. Bereits zwischen
1961 und 1965 hat sich die Zahl der jéhr-
lichen Neuerkrankungen um 99% redu-
ziert, d. h. von 4.670 auf weniger als 50
Fille. 1986 und 1990 traten in Deutsch-
land die letzten beiden Erkrankungsfil-
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le durch Polio-Wildtypviren auf (s. Ta-
belle 2). Seither wurden nur impfassozi-
ierte bzw.importierte Erkrankungen be-
obachtet. Aufgrund der impfassoziierten
Erkrankungen empfahl die STIKO 1998
eine Umstellung der Impfstrategie auf
einen inaktivierten Impfstoff (IPV). Im
Jahr 2000 wurde ein Erkrankungsfall bei
einer 1998 mit OPV (urspriinglich ver-
wendeter Polio-Lebendimpfstoff) ge-
impften immunsupprimierten Frau be-
obachtet.

Fiir die Zukunft wird es besonders
bedeutsam sein, in der Phase einer Null-
inzidenz der Erkrankung die Impfbereit-
schaft der Bevolkerung zu sichern. Dies
ist wichtig, um einen ausreichend hohen
Bevélkerungsschutz zu gewdhrleisten,
der im ungiinstigen Falle einer Ein-
schleppung die Verbreitung des Virus
verhindert und durch eine hohe Immu-
nitdt der Bevilkerung die vollstindige
Eradikation der Erkrankung ermdoglicht.

Diphtherie

Die Diphtherie ist in Deutschland eine
mittlerweile praktisch eliminierte Infek-
tionskrankheit. Erkrankungen an Ra-
chendiphtherie gab es in den letzten
zehn Jahren nur noch vereinzelt, trotz
der in den vergangenen Jahren in den
Nachfolgestaaten der UdSSR aufgetrete-
nen groflen Diphtherie-Epidemie (vgl.
Tabelle 2). In den Jahren 2000 und 2001
wurden erstmalig in Deutschland keine
Diphtherie-Erkrankungsfdlle erfasst.
Die Isolierung eines toxogenen Stamms
von Corynebacterium diphtheriae bei
einem Kind in England [7] und einem
an Diphtherie verstorbenen ungeimpf-
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ten Sdugling in Finnland [8] unterstrei-
chen, wie wichtig diese Impfung trotz
niedriger Inzidenz in Deutschland ist.

Tetanus

In Deutschland treten im Mittel weniger
als 15 Tetanusfille jahrlich auf. 1999 und
im Jahr 2000 wurden jeweils acht Fille
erfasst. Die Erkrankung betrifft prak-
tisch nur noch éltere, nicht ausreichend
immunisierte Personen. Da der Tetanus
gemif3 IfSG nicht mehr meldepflichtig
ist,wird in Zukunft die Hospitalstatistik
die einzige Datenquelle fiir die weitere

100% T

Uberwachung der Erkrankungsfille
sein.

Hepatitis B

Im Jahr 1999 wurden 4.565 Erkrankun-
gen an Hepatitis B gemeldet. Dies stellt
einen Riickgang von 12% gegeniiber
1998 (5.185 Fille) dar.Im Jahr 2000 wur-
den 4.542 Erkrankungen gemeldet und
4.208 Fille im Jahr 2001. Die Gesamter-
krankungszahlen haben in den letzten
Jahren also nicht wesentlich abgenom-
men. 1998 wurde von einer Inzidenz von
6,3 Hepatitis-B-Erkrankungen pro
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Abb.6 A Durchimpfungsrate bei Schuleintritt im Jahr 1996 im Vergleich zu den Jahren 1999-2001
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100.000 Einwohner ausgegangen (ABL:
73/100.00, NBL: 1,7/100.000). Im Jahr
2000 ist diese auf 5,5/100.000 gesunken
(ABL: 6,3/100.000; NBL 1,7/100.000).
Nach Ergebnissen des Bundes-Gesund-
heitssurveys von 1998 hatten 7% der Be-
volkerung Kontakt zum Hepatitis-B-Vi-
rus (ABL: 7,7%, NBL: 4,3%), und Trager
des Virus sind 0,6% (ABL: 0,6%,, NBL:
0,4%). Die relativ niedrigen Erkran-
kungsraten in den neuen Bundesldn-
dern sind vermutlich durch die geringe-
ren Anteile von Risikogruppen bedingt,
wie z. B. Drogensiichtige sowie Ausldn-
dern aus Hochendemiegebieten.

Seit 1995 empfiehlt die STIKO die
Impfung gegen Hepatitis B fiir alle Sdug-
linge und - soweit nicht bereits erfolgt -
das Nachholen der Impfung bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr. Verdnderun-
gen in den Erkrankungshiufigkeiten als
Folge dieser Mafinahme sind bei dem
insgesamt geringen Anteil der Kinder an
der Gesamterkrankungshdufigkeit erst
in den néchsten Jahren zu erwarten. Der
Riickgang der Erkrankungen bei Kin-
dern unter 15 Jahren belegt jedoch be-
reits jetzt die Wirksambkeit der Impfung
(Inzidenz in der Altersgruppe fiinf bis
14 Jahre: 1995:4,4/100.000, 2000:
2,5/100.00; Inzidenz in der Altersgruppe
ein bis vier Jahre:1995: 4,2/100.000,
2000: 1,2/100.000). Zur effektiven Ein-
ddmmung der Hepatitis B ist zusitzlich
zur Umsetzung der generellen Impf-
empfehlung fiir alle Kinder bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr die Umset-
zung der Hepatitis-B-Impfung in Risi-
kopopulationen zu fordern.

Hamophilus influenzae Typ b

Seit 1990 empfiehlt die STIKO die Imp-
fung gegen Hamophilus influenzae Typ
b (Hib). Der Riickgang der Erkrankungs-
zahlen belegt die Wirksamkeit und Ef-
fektivitdt dieser Impfung. Wurden 1991 in
den neuen Bundesldndern und Berlin
noch 98 Meningitiserkrankungen durch
Himophilus influenzae registriert, so
sind 2000 nur noch sechs Erkrankungen
gemeldet worden [9]. Auch im ESPED-
Meldesystem werden invasive Infektio-
nen durch Himophilus influenzae Typ b
mit abnehmendem Trend erfasst.

Im Jahr 2000 wurden im ESPED-
Meldesystem insgesamt 63 Fille einer
invasiven Hamophilus-influenzae-In-
fektion bei Kindern unter zehn Jahren
erfasst [10]. Unter den 50 typisierten Fal-



len befanden sich 23 Fille mit einer Hi-
mophilus-influenza-Typ-b-Infektion.
Hiervon konnten wiederum in 19 Fillen
Daten zum Impfstatus erhoben werden.
Es zeigte sich, dass zwolf Kinder iiber-
haupt nicht und vier Kinder nicht zeit-
gerecht geimpft waren. Nur drei Kinder
waren zum Zeitpunkt der Erkrankung
regelgerecht geimpft. Fiir ein Kind be-
stand Unklarheit tiber eine zugrundelie-
gende Grunderkrankung, fiir zwei wei-
tere Kinder wurde diese ausgeschlossen.
In diesem Zusammenhang wird die Not-
wendigkeit der zeitgerechten Impfung
nochmals deutlich.

Erfassungssysteme
zu Durchimpfungsraten

Die Erfassung von Durchimpfungsraten
ist notwendiger Bestandteil der Planung
und der Evaluation von Impfprogram-
men und damit Voraussetzung fiir eine
effektive Bekdimpfung von impfpréven-
tablen Erkrankungen. Es werden natio-
nal und international unterschiedliche
Methoden der Impferfassung von unter-
schiedlichen Datenhaltern und Nutzern
(z.B. passive und aktive Surveillance, re-
présentative Studien oder Register, Sen-
tinels, seroepidemiologische Studien,
Krankenkassendaten, Abrechnungsda-
ten der Kassendrztlichen Vereinigungen,
Verkaufsdaten) mit unterschiedlichen
Zielen angewandt. Vollstdndige Erfas-
sungen sind nur tiber populationsbezo-
gene Impfregister moglich, die jedoch
einen erheblichen organisatorischen
und finanziellen Aufwand erfordern
und Probleme der Datensicherheit und -
nutzung aufweisen kénnen. Bei Imple-
mentation und sachgerechter Nutzung
sind populationsgerechte Register aber
eine geeignete Methode um Impfraten
zu erhéhen [11, 12, 13]. In Deutschland
bestehen derzeit in zwei Bundesldndern
gesetzliche Grundlagen und Bemiihun-
gen, eine bevolkerungsbezogene Impfer-
fassung einzufiihren.

Weltweit gelten die Durchimp-
fungsraten, die bis zum Ende des zwei-
ten Lebensjahres erreicht werden, als
Qualitatsindikator fiir die Umsetzung
von Impfprogrammen fiir Siduglinge
und Kinder. Sie werden von der WHO
und EU herangezogen, um die Qualitéit
der Impfprogramme der Liander unter-
einander zu vergleichen. Fiir Deutsch-
land liegen aktuell keine diesbeziigli-
chen Daten vor. Ergebnisse aus einer re-

prisentativen Telefonbefragung [14]
und einer Erhebung in einer Abteilung
fiir Kinder- und Jugendmedizin [15] las-
sen gravierende Méngel im altersgerech-
ten Impfschutz erkennen und zeigen,
dass gerade zur Dokumentation des al-
tersgerechten und zeitgerechten Impf-
status dringend weitere valide und be-
lastbare Daten benotigt werden. Ent-
sprechende Daten werden sich zum Teil
aus dem Kinder- und Jugendsurvey so-
wie aus einem Forschungsprojekt des
Berufsverbandes der Kinderdrzte zum
Impfverhalten niedergelassener Kin-
deridrzte, das in Zusammenarbeit mit
dem RKI durchgefiihrt wird, gewinnen
lassen. Fiir eine regionale Handlungs-
steuerung und die Implementation von
differenzierten Mafinahmen zur Steige-
rung der Durchimpfungsrate bis zum
Ende des zweiten Lebensjahres sind je-
doch diese Daten noch nicht optimal.

Eine gute Basis fiir die Darstellung
der Durchimpfungsraten zu einem be-
stimmten Zeitpunkt bieten die seit 2001
im § 34 Abs. 11 IfSG verbindlich geregel-
ten Erhebungen des Impfstatus bei
Schuleintritt [1] (s.u.). Differenzierte
Analysen zur Vollstandigkeit, zur zeitge-
rechten Durchfithrung der Impfung und
zu Risikofaktoren fiir das Unterlassen
einer Impfung auf Basis dieser Erhebun-
gen sind derzeit aber noch nicht mog-
lich. Aufgrund von Kindergarten- und
Schuluntersuchungen liegen aber in ei-
nigen Bundeslédndern (z. B.in Schleswig-
Holstein, Brandenburg u.a.) bereits
Querschnittsergebnisse zu den Durch-
impfungsraten zu anderen Zeitpunkten
als dem Schuleintritt vor. Sie belegen
eindrucksvoll, dass sich aus der Erhe-
bung der Durchimpfungsraten mégliche
und notwendige Interventionsmafinah-
men ableiten lassen [16].

Daten iiber den Durchimpfungs-
grad der erwachsenen Bevélkerung ste-
hen sowohl aus dem 1998 durchgefiihr-
ten Bundes-Gesundheitssurvey [17] als
auch aus der Analyse speziell untersuch-
ter Bevolkerungsgruppen (z. B. Beschif-
tigte im Gesundheitswesen, Reisende)
sowie aus wenigen seroepidemiologi-
schen Erhebungen (z. B. [18]) und repra-
sentativen Befragungen zur Verfiigung.
Eine bevolkerungsbezogene Quer-
schnittsuntersuchung zu einem defi-
nierten Zeitpunkt (wie bei den Kindern
bei Schuleintritt) oder interventionsori-
entierte bevolkerungsbezogene Ansitze
fehlen aber zurzeit v6llig. Um zielgerich-
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tet Interventionsmafinahmen zur Ver-
besserung der Durchimpfungsraten in
Deutschland zu implementieren, sind
deshalb weitere Datenquellen zu er-
schlieflen. Fortschritte sind in diesem
Zusammenhang von den im Rahmen
der Umsetzung des § 20 Abs. 4 IfSG in
Zusammenarbeit mit den Krankenkas-
sen und Kassendrztlichen Vereinigun-
gen diskutierten zukiinftigen Vorge-
hensweisen zu erwarten. Insbesondere
konnten die Daten der Krankenkassen
und Kassenidrztlichen Vereinigungen
wichtige Informationen iiber den Zu-
sammenhanges zwischen Impfung und
Gesundheitsstatus liefern.

Durchimpfungsraten in
Deutschland

Tabelle 4 zeigt auf Basis der Meldungen
von 14 Bundesldndern die Durchimp-
fungsraten bei Schuleintritt fiir die Jah-
re von 1999 bis 2001.

Abbildung 6 zeigt den Anstieg der
Durchimpfungsraten von Kindern bei
Schuleintritt in den Jahren 1999-2000
gegeniiber dem Jahr 1996.

Der Impfschutz der Vorschulkinder
gegen Diphtherie (96,9%), Tetanus
(97%) und Poliomyelitis (95,5%) ist
gegniiber 1996 weiter angestiegen. Der
Impfschutz gegen Masern (90,2%),
Mumps (89,8%) und Rételn (83,3%) ist
trotz steigender Tendenz noch nicht zu-
friedenstellend und fiir eine Eliminie-
rung der Masern unzureichend. Ursache
hierfiir ist insbesondere die vollig unzu-
reichende Durchfithrung (14,4%) der
zweiten ~MMR-Impfung (Masern-
Mumps-Rételn-Impfung). Die diesbe-
ziigliche Durchimpfung ist weiter zu
verbessern. Gegeniiber den Ergebnissen
von Schuleingangsuntersuchungen aus
dem Jahr 1996 haben sich die Impfraten
gegen Haemophilus influenzae Typ b
(von 54,7% auf 81,3%) und auch gegen
Pertussis (von 34,5% auf 73,8%) zwar
deutlich erhoht, es sind aber auch hier
noch grofle Impfliicken zu erkennen.
Fiir Pertussis ist die Durchimpfungsrate
der eingeschulten Kinder in den alten
Bundeslindern mit 71,9% noch immer
sehr unbefriedigend (neue Bundesldn-
der 88,6%), auch wenn hier in den letz-
ten Jahren ein kontinuierlicher Anstieg
zu beobachten ist. Die Umsetzung der
STIKO-Empfehlung 2000, die aufgrund
der epidemiologischen Entwicklung bei
Pertussiserkrankungen und der be-



kannten fehlenden lebenslangen Immu-
nitit ein Nachholen der Grundimmuni-
sierung bzw. eine Wiederauffrischung
fiir Jugendliche vorsieht, ist deshalb fiir
die Verhinderung der Weiterverbreitung
der Pertussis sowie die Minderung der
Erkrankungszahlen von besonderer Be-
deutung.

Die Durchimpfungen gegen Hepa-
titis B hat ebenfalls zugenommen (1999/
2001: ABL: 39%, NBL: 27,0%, gesamt:
37,2%). 1996 waren die Schulanfinger
nur zu 8% gegen Hepatitis B geimpft.
Die Impfraten sind fiir einen volligen
Schutz dieser Altersgruppe jedoch noch
immer vollig unzureichend, vor allem
weil Nachholimpfungen im Jugendalter
nicht oder nur unzureichend genutzt
werden. Die in der Vergangenheit zum
Teil restriktiv gehandhabte Finanzie-
rung dieser Impfung durch die Kran-
kenkassen hat zur unzureichenden
Durchimpfung in dieser Altersgruppe
beigetragen. Zukiinftig ist allerdings
aufgrund des seit einiger Zeit zur Verfii-
gung stehenden Kombinationsimpfstof-
fes mit einem deutlichen Anstieg der
Durchimpfungsraten im Kleinkindalter
zu rechnen. Auch finanzielle und struk-
turelle Vereinbarungen zwischen Kran-
kenkassen, kassendrztlichen Vereinigun-
gen und Landern diirften hier unterstiit-
zend wirken.

Daten, die zum Zeitpunkt des
Schuleintrittes erhoben werden, geben
keinen Hinweis darauf, ob die von der
STIKO empfohlenen Impfungen alters-
gerecht und zeitgerecht durchgefiihrt
werden. In der reprisentativen Studie
von Laubereau [14] konnte gezeigt wer-
den, dass nur 59% (95% Konfidenzinter-
vall: 54%-64%) der Kinder mit 19 Mo-
naten eine vollstdndige Grundimmuni-
sierung erhalten hatten und mit sieben
Monaten erst 50% der Kinder altersge-
recht grundimmunisiert waren. Diese
Verzdgerung gilt auch fiir die Booster-
gabe im zweiten Lebensjahr. Nur 50%
der 19 Monate alten Kinder besaflen
einen vollstandigen Impfschutz (Grun-
dimmunisierung und Boosterung). Aus
diesen Erhebungen ldsst sich schlieflen,
dass ein grofler Teil der Impfungen zu
spét und in nicht zeitgerechten Abstédn-
den verabreicht wird. Da gerade der Im-
munschutz im ersten Lebensjahr von
Bedeutung ist, sind in Zukunft vermehrt
Anstrengungen zu unternehmen, Imp-
fungen so frith und vollstindig wie
moglich zu verabreichen. Impfregister

Originalien und Ubersichtsarbeiten

und automatisierte Recallsysteme kénn-
ten hierzu einen wertvollen Beitrag
leisten [12].

Daten aus den Kindergartenunter-
suchungen [16] bestitigen die mangeln-
de Vervollstindigung von Impfungen,
weisen jedoch zusitzlich auf ein weite-
res Problem hin: das Nachholen von
Impfungen entsprechend den STIKO-
Empfehlungen. In Schleswig-Holstein
sind z.B. 78,6% der 2,5- bis dreijdhrigen
Kinder gegen Hepatitis B geimpft,im Al-
ter von 5,5 bis sechs Jahren sind es aber
nur 58,7%. Obwohl die STIKO das Nach-
holen einer neu eingefithrten Impfung
(Hepatitis B 1995) empfiehlt, wird die
Empfehlung trotz bestehender Vorsor-
geprogramme (U1-Ug, J1) nur unzurei-
chend umgesetzt. Hier mogen Fragen
der Impfstoffverfiigbarkeit und der Kos-
teniibernahme eine grof3e Rolle spielen.
Die bekannte fehlende Nutzung von
Arztkontakten zur Vervollstindigung
und Aktualisierung des Impfstatus ist
vermutlich eine weitere Ursache fiir das
unzureichende Nachholen empfohlener
Impfungen.

Werden Impfungen bei Kindern
noch vergleichsweise gut akzeptiert,
weisen Erwachsene grofie Impfliicken
auf, und die Datenlage zu Durchimp-
fungsraten im Erwachsenenalter ist
sparlich. Daten des Bundes-Gesund-
heitssurveys von 1998 zeigen, dass nur
63% der befragten Erwachsenen in den
letzten zehn Jahren eine Auffrischimp-
fung gegen Tetanus erhielten, wobei sich
die Impfraten mit abnehmendem Le-
bensalter erhohten (82% der 18- bis 19-
Jahrigen). Fernreisende [17] und Bewoh-
ner der neuen Bundeslinder weisen
grundsitzlich einen besseren Durch-
impfungsgrad auf als Bewohner der al-
ten Bundesldnder und Nichtreisende.
Zudem verdeutlichen Daten aus einer
europaweiten Seroprivalenzstudie, die
auf Basis der Analyse von Restseren aus
den Jahren 1995-1996 erhoben wurden,
dass in Deutschland bei Erwachsenen
Impfliicken fiir Diphtherie und Pertus-
sis bestehen [18]. Auch werden Indikati-
onsimpfungen sowohl fiir besondere Ri-
sikogruppen (Pneumokokkenimpfung
und Influenzaimpfung fiir Senioren) als
auch fiir Beschiftigte (z.B. Influenza-
impfung fiir Beschiftigte im Gesund-
heitswesen) sowie bei Vorliegen gesund-
heitlicher Beeintrachtigungen (z.B. In-
fluenzaimpfung bei Diabetes mellitus)
vollig unzureichend umgesetzt [18].
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Griinde fiir niedrige Durch-
impfungsraten und Strategien
zur Verbesserung

der Durchimpfungsraten

Wegen der Freiwilligkeit von Impfungen
ist ihre Akzeptanz von erheblicher Be-
deutung fiir die effektive Umsetzung
von Impfstrategien. Das Ausmafd dieser
Akzeptanz wird von vielen verschiede-
nen Faktoren beeinflusst. Aufgrund er-
folgreicher Impfprogramme treten
impfpréiventable Erkrankungen heute
selten auf. Diese Tatsache bedingt wie-
derum ein fehlendes Bewusstsein tiber
die méglichen Komplikationen der Er-
krankungen und mindert die Akzeptanz
von Impfungen. Hinzu kommt ein unzu-
reichendes Wissen tiber die Wirkungs-
weise, den Nutzen und die Wirksamkeit
der Impfung. Seltene Nebenwirkungen
riicken deshalb in den Vordergrund der
Wahrnehmung der Bevolkerung und
fithren dazu, dass notwendige und effek-
tive Impfmafinahmen abgelehnt wer-
den. Falsch verstandene Kontraindika-
tionen tragen ebenfalls zur geringen
Wertschitzung bei. Es gilt also die Infor-
mationsdefizite der Bevolkerung, des
Fachpublikums aber auch der Gesund-
heitspolitik zu verringern. Zur Umset-
zung des Impfgedankens ist die Unter-
stiitzung sdmtlicher Akteure im Ge-
sundheitswesen sowie seine breite Ver-
ankerung im gesundheitspolitischen
Prozess unerldsslich.

Voraussetzung fiir eine effektive
Aufklirung und die Konzeption effekti-
ver Impfprogramme ist die Verbesse-
rung der Datenlage zur Haufigkeit, zur
Verteilung und zu Risikofaktoren impf-
praventabler Erkrankungen sowie zu
Durchimpfungsraten und zur Wirksam-
keit von Impfstrategien. Erforderlich ist
zudem die Verfiigbarkeit umfangreicher
und valider Daten zu Impfnebenwirkun-
gen und Komplikationen, da Transpa-
renz und Aufkldrung die Impfakzeptanz
erhoht. Dieser Informations- und Auf-
kldrungsprozess, der auch im IfSG (§$3,
20 Abs.1) betont wird, muss durch ge-
sundheitspolitische Zielsetzungen mit
Betonung des Priaventivgedankens er-
ganzt werden.

Zusitzlich zu den oben genannten
Informations- und Aufklarungsdefiziten
verhindern Defizite in Strukturen und
Prozessen im Gesundheitswesen das Er-
reichen von héheren Durchimpfungsra-
ten. Hier ist zum einen die immer noch



unzureichende Nutzung des Arzt-Patien-
ten-Kontaktes zur Aktualisierung des
Impfstatus zu nennen. Diese fehlende
Aktualisierung ist nicht alleine durch die
Nachldssigkeit des Arztes sondern auch
durch unzureichende bzw. uneinheitli-
che Honorierung von Impfungen be-
dingt. Zur Starkung des primér praventi-
ven Gedankens sind daher neue Impulse
auch auf der Ebene der Kostenerstattung
aus den anstehenden Verhandlungen mit
den Gremien der Selbstverwaltungen
und den Krankenkassen unerlésslich.
Ebenfalls erschwert die mangelnde Ver-
netzung der einzelnen Akteure und
Handlungsebenen im Impfwesen eine ef-
fektive Umsetzung von Impfprogram-
men. Entsprechend sind in vielen Bun-
desldndern Impfvereinbarungen getrof-
fen worden und Projekte entstanden, die
versuchen, die Verzahnung von nieder-
gelassenen Arzten, dem 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD), Krankenkassen
und Gesundheitsverwaltungen zu ver-
bessern [16]. Die Ergebnisse dieser Pro-
jekte machen deutlich, dass durch Koor-
dination und Kooperation Hindernisse
in der Umsetzung von Impfprogrammen
vermeidbar sind und Durchimpfungsra-
ten gesteigert werden kdnnen. Inwieweit
hier auch strukturelle Verdnderungen
z.B.im Sinne der Schaffung einer multi-
disziplinédren Institution zur Férderung
des Impfgedankens in Deutschland er-
folgreich und notwendig sein kénnten,
ist Gegenstand der aktuellen Diskussion.
Unterschiedliche Zugangswege und
Inanspruchnahmebarrieren besonders
von Risikogruppen sowie weitere sozia-
le Faktoren (Nationalitdt, Schichtzuge-
horigkeit, Bildungstand, Region, u.a.)
spielen bei der fehlenden Umsetzung
von empfohlenen Impfungen ebenfalls
eine grof3e Rolle (z.B. [15,19] und sollten
in Zukunft bei der Ausgestaltung von
Impfprogrammen vermehrt beriick-
sichtigt werden.
Handlungsempfehlungen und Maf3-
nahmen zur Erh6hung von Durchimp-
fungsraten sind vielfiltig und beriick-
sichtigen unterschiedliche Handlungs-
ebenen, Zielgruppen und Interventio-
nen. Hier konnen unterschiedliche In-
terventionsebenen unterschieden wer-
den: Es konnen die Nachfrage nach Imp-
fungen erho6ht, der Zugang erleichtert
und gesetzliche Regelungen vereinfacht
bzw. verbessert sowie Nutzer oder An-
bieter orientiert strukturiert werden [12,
20]. Effektiv sind Programme, wenn sie

mehrere Handlungsebenen und Inter-
ventionsrichtungen miteinander verbin-
den. Als Mafinahmen mit nachgewiese-
ner Evidenz zur Steigerung der Durch-
impfungsraten [12] gelten automatische
Erinnerungs- oder Recallsysteme, Impf-
register, Aufklirungsmafinahmen fiir
Bevolkerung und Fachoffentlichkeit,
Kostenerstattung, Abbau von Zugangs-
barrieren und Qualitdtssicherungsmaf-
nahmen. Das RKI hat 1998 ein Zehn-
punkteprogramm zur Erhohung der
Impfbereitschaft und zur Steigerung der
Durchimpfungsraten in Deutschland
formuliert sowie aktuelle und prioritare
Handlungsfelder zur Verbesserung der
Impfsituation aufgezeigt [21].In einigen
Bereichen wurden bereits beeindru-
ckende Teilerfolge erzielt, insbesondere
bietet das IfSG wichtige Neuerungen so-
wobhl fiir die Verbesserung der Datenla-
ge als auch fiir die Rolle des OGD und
die Stirkung des Informations- und
Aufkldrungsgedanken. Defizite sind je-
doch weiterhin insbesondere in der Ein-
richtung von Erinnerungssystemen oder
Impfregistern, in der Kostenregelung,in
der Aus- und Weiterbildung sowie in der
Nutzung bestehender Strukturen im Ge-
sundheitswesen und deren Vernetzung
festzustellen. Hier gilt es, fiir die Zukunft
Ziele zu entwickeln und Mafinahmen zu
implementieren, die diese noch unzurei-
chend umgesetzten Punkte verstarkt be-
riicksichtigen.

Literatur

1. Robert Koch-Institut (2000) Die Bedeutung
des Infektionsschutzgesetzes fiir die Impf-
prévention tibertragbarer Krankheiten.
Bundesgesundheits Gesundheitsforsch
Gesundheitsschutz 43:882-886

2. Robert Koch-Institut (2001) Masern-Surveillance
mit zwei Erfassungssystemen. Epid Bull
38:295-298

3. Robert Koch-Institut (2001) Sentinel Surveillan-
ce der Arbeitsgemeinschaft Masern. Weitere Er-
gebnisse. Epid Bull 14:98-100

4. Robert Koch-Institut (2000) Sentinel-Surveillan-
ce der Arbeitsgemeinschaft Masern. Ergebnisse
und Erfahrungen. Epid Bull 49:387-390

5. Robert Koch-Institut (2001) Zu den Erkrankun-
gen im Jahr 2000 im Land Brandenburg. Epid
Bull 34:260-261

6. Juretzko P, Fabian-Marx T, Haastert B, Giani G,
Kries v.R, Wirsing v.Konig CH (2001) Pertussis in
Germany: regional differences in management
and vaccination status of hospitalized cases.
Epidemiol Infect 127:63-71

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 42002 ‘ 331

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Communicable Disease Surveillance Center
(2002) Toxigenic corynebacterium diphtheriae
var miitis isolated from a child from Salford.
Comm Dis Reg CDR Weekly 12:4

(2000) Fatal case of diphteria in an unvaccina-
ted infant, Finnland 2001. Eurosurveillance
Weekly 6

Robert Koch-Institut (2001) Infektionen des
Zentralnervensystems. Epid Bull 48:366-368
Creutzig U, Forster J, Giani G et al (2001) ESPED-
Jahresbericht 2000. Monatsschr Kinderheilkd
149:1268-1277

LeBaron C, Chaney M, Baughman A, Dini E, Ma-
ses E, DietzV, Bernier R (1997) Impact of measu-
rement and feedback on vaccination coverage
in public clinics 1988-1994.JAME 227:631-635
Briss P, Rodewald L, Hinmann A et al. (2000)
Review of evidence regarding interventions

to improve vaccination coverage in childen,
adolescents, and adults.Am J Prev Med
18:(19)97-140

Stokley S,Rodewald L.Mases E (2001) The impact
of record scattering on the measurement of im-
munization coverage. Pediatrics 107:91-96
Laubereau B, Hermann M.Weil J, Schmitt HJ,
Kries R (2001) Durchimpfungsraten bei Kindern
in Deutschland 1999.Monatsschr Kinderheilkd
149:367-372

Kunze W, Kasek K, Hausen D (2000) Erfassung von
Impfstatus und soziologischen Daten bei
Patienten im Kindes- und Jugendalter.
Immunologie Impfen 3:99-107

Robert Koch-Institut (2002) Erfassung des Impf-
status bei Aufnahme in den Kindergarten. Epid
Bull 4:25-28

Altmann A, Breuer T,Rasch G (1999) Impfstatus
und Erkrankungen bei Fernreisenden. Gesund-
heitswesen 61 [Suppl 2]:106-109

Robert Koch-Institut (1999) Populationsimmuni-
tat bei Diphtherie und Pertussis. Epid Bull 1:1-4
EllséBer G (1998) Gesundheit von Schulanfén-
gern: Auswirkung sozialer Benachteiligung am
Beispiel der Brandenburger Schulanfangerun-
tersuchungen 1994 und 1995. Gesundheitswe-
sen 60:632-637

Shefer A, Briss P,Rodewald L et al. (1999) Impro-
ving immunization coverage rates: an evidence-
based review of the literature. Epidemiol Rev
21:96-142

Robert Koch-Institut (1999) Zehnpunktepro-
gramm zur Erhohung der Impfbereitschaft und
zur Steigerung der Durchimpfungsraten in
Deutschland. Bundesgesundheits Gesundheits-
forsch Gesundheitsschutz 42:290-292



