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Impfen wird gemeinhin von vielen Ak-
teuren als eine der effektivsten Praven-
tionsmafinahmen bezeichnet. Im Ver-
lauf der deutschen Geschichte war die
Versorgung der Bevolkerung mit Schutz-
impfungen unterschiedlich geregelt: Frei-
willige Impfungen l6sten den Impfzwang
ab, eine zentralisierte Impfstatistik wur-
de zugunsten einer individuellen Doku-
mentation aufgegeben, Impfempfehlun-
gen setzten sich weitgehend gegen nicht
evidenzbasierte Einzelentscheidungen
und Massenimpfungen durch, der Leis-
tungsanspruch der Impflinge richtete
sich vom Staat auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) und die Zustan-
digkeit fiir Impfungen wurde vom 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) auf die
niedergelassenen Arzte verlagert. Dabei
unterscheiden sich die diesbeziiglichen
Entwicklungen in der Deutschen Demo-
kratischen Republik (DDR) von denen in
der Bundesrepublik Deutschland (BRD).
Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, das
Impfwesen und nationale Impfstrategien
in Deutschland vom frithen 19. Jahr-
hundert bis heute darzulegen, um eine
Grundlage fiir Analysen zur populations-
bezogenen Wirksamkeit von Impfstrate-
gien zu schaffen.
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Pockenschutzimpfung im
Deutschen Kaiserreich

Durch die frithe Verfiigbarkeit eines
Impfstoffes und die andauernd grofle
Krankheitslast durch Pocken konzen-
trierten sich staatliche Impfbemiihun-
gen im 19. Jahrhundert vor der Griin-
dung des Deutschen Kaiserreichs zu-
nichst auf die Impfung gegen diese In-
fektionskrankheit. Wahrend in Bayern
und Wiirttemberg bereits seit 1807 bzw.
1815 ein diesbeziiglicher Impfzwang be-
stand [1], empfahlen die Preuflischen
»Sanititspolizeilichen Vorschriften (Re-
gulativ) bei ansteckenden Krankheiten®
erst 1835 eine allgemeine Impfung gegen
Pocken und sahen nur im Fall eines Aus-
bruchs eine Impfpflicht vor [1]. Vor 1835
hatten sich in Preuflen bereits Soldaten
und Kinder bei Aufnahme in ,,6ffentli-
che Unterrichtsinstitute” gegen Pocken
impfen lassen miissen [2].

Als Konsequenz aus der Pockenepide-
mie wihrend des Krieges 1870/1871 wur-
de im Jahr 1874 das Reichs-Impfgesetz
erlassen. Die medizinische Statistik hatte
gezeigt, dass die Pocken gegen sie geimpf-
te deutsche Soldaten verschonte, sie aber
von franzosischen Kriegsgefangenen auf
die ungeimpfte Zivilbevolkerung iiberge-
griffen hatten ([3], vgl. [4]).
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Das Reichs-Impfgesetz sah eine Impf-
pflicht fiir Kinder im 2. Lebensjahr vor,
die bisher nicht erkrankt waren [5], und
eine verpflichtende Wiederholungsimp-
fung im Alter von 12 Jahren. Zur Umset-
zung der Impfpflicht wurden staatliche
Impfirzte eingesetzt, die eine wohnortna-
he Impfversorgung sicherstellen sollten.
Die Impfung wurde kostenlos im Rah-
men von Impfterminen von den Impfirz-
ten und anderen impfberechtigten Arz-
ten verabreicht. Personliche Impfschei-
ne mussten vom Impfling aufbewahrt
und beispielsweise bei der Einschulung
vorgezeigt werden. Die Impfirzte hatten
eine Impfstatistik zu fithren und an die
zustindige Behorde weiterzugeben, die
den Impferfolg kontrollierte [6].

Ein Reichstagsbeschluss sah 1883
die Einrichtung einer Kommission von
Sachverstindigen vor, die das Impfge-
schift beaufsichtigen und das Reichsge-
sundheitsamt beraten sollte [5]. Mit Ein-
fithrung des Reichs-Impfgesetzes wurde
die sog. Impffrage nach dem Erfordernis
von Impfungen und des Impfzwangs ein
gesellschaftlich breit diskutiertes Thema
(z. B. [7]).

Gegen Ende des 19. Jahrhundert be-
gannen sich im Kaiserreich die Mikro-
biologie, Bakteriologie und Hygiene als
Wissenschaften zu entwickeln [3]. An die
Entdeckung zahlreicher bakterieller Erre-



ger schloss sich die Suche nach Impfstof-
fen an. Gleichzeitig mit dem Aufkommen
der personlichen und ,,staatlichen® Hygi-
ene [3] wurde im Jahr 1883 die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) eingefiihrt;
dabei blieben Impfungen weiterhin staat-
liche Leistung.

Neben der Impfung gegen Pocken
setzten sich neu entwickelte Seren - zu-
néchst 1894 das Diphtherie-Serum bzw.
1913 der Toxin-Antitoxin-Impfstoff - in
der arztlichen Versorgung durch [8].
O Tab.1 und 2 zeigen die Zulassungen
von Impfstoffen und Impfempfehlungen
im Zeitverlauf.

Nationalsozialismus

Im Nationalsozialismus stand der In-
fektionsschutz unter dem Vorzeichen
der nationalsozialistischen Rassen- und
Volksgemeinschaftsideologie. So lag
nach Solbrig [9] ,die Bekimpfung der
Seuchen in allergrofitem Interesse der
Erhaltung der Volksgesundheit, des Be-
standes des Volkes, der Arbeitskraft der
Volksgenossen und, nicht zu vergessen,
auch im finanziellen Staatsinteresse®
In vielen Fillen wurde die Seuchenbe-
kimpfung dafiir missbraucht, Mafinah-
men der Euthanasie zu verschleiern. Das
Gesetz iiber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens sah ab 1935 die Ein-
richtung von drztlich geleiteten Gesund-
heitsamtern vor, in deren Zustandigkei-
ten neben der ,,Erb- und Rassenpflege®
und der ,,Gesundheitspolizei“ auch die
Bekdmpfung iibertragbarer Krankhei-
ten fiel. Zur Umsetzung der Impfpflicht
wurden die Organisation iiber ange-
stellte Impfarzte und Impfbezirke, die
Durchfithrung von Impfterminen und
die Erstellung von Impflisten wie bereits
im Reichs-Impfgesetz festgelegt fortge-
fithrt. Der Amtsarzt eines Bezirks bzw.
der Medizinaldezernent beaufsichtigte
Impftechnik, Impferfolg, Raumlichkei-
ten, Reinheit und Wirksambkeit von so-
wie den Handel mit Impfstoffen. Vom
Gesundheitsamt musste aus den Berich-
ten der Impfirzte und den Impflisten ein
Hauptimpfbericht erstellt und der Auf-
sichtsbehorde iibermittelt werden.

Deutsche Demokratische
Republik (DDR)

Wihrend der sowjetischen Besatzung im
Nachkriegschaos war im Bereich der Imp-
fungen nach Winkler [10] ,die erfolgrei-
che Durchfithrung der ersten Typhus-
und Diphtherie-Schutzimpfungen [...]
ein Uberraschungssieg in der Zeit aufge-
lockerter rechtlicher Verhaltnisse®. Trotz
dieses Erfolgs sollte das Impfwesen wegen
der nachlassenden Angst vor Infektions-
krankheiten und dem Erstarken von Impf-
gegnern nach dem 2. Weltkrieg bald ge-
setzlich geregelt werden [10]. In der DDR
wurden Impfprogramme als ,,Hauptrich-
tung des prophylaktisch orientierten so-
zialistischen Gesundheitsschutzes® be-
trachtet [11, 12].

Die Pockenimpfpflicht wurde bis 1982
beibehalten, seit 1980 wurden keine Erst-
impfungen mehr durchgefiihrt [13]. Re-
gionale Impfpflichten beispielsweise
gegen Diphtherie, Fleckfieber, Typhus/
Paratyphus wurden von der sowjetischen
Administration und spéiter von den Lan-
dern umgesetzt [13]. Nachdem die DDR
in Bezirke gegliedert worden war, war der
Minister fiir Gesundheitswesen auf na-
tionaler Ebene fiir die Organisation und
Uberwachung von Schutzimpfungen ver-
antwortlich. Zu diesem Zweck wurden
vom Ministerium mittel- bis langerfris-
tige Impfprogramme entwickelt [11]. Das
Ministerium wurde hierbei von externen
Experten beraten; ein der Standigen Impf-
kommission (STIKO) vergleichbares Gre-
mium wurde erst 1987 eingefiihrt [13].

Die Anstrengungen der DDR, eine ho-
he Durchimpfung der Bevélkerung zu er-
reichen, zeigen sich an beispielhaften Zi-
taten aus Berliner Gesundheitsberichten
der Jahre 1960 und 1974: ,,Zu einem grof3-
artigen Erfolg gestaltete sich die Polio-
myelitis-Schutzimpfung [...]. Unter Be-
teiligung von etwa 3000 freiwilligen Hel-
fern aus Massenorganisationen, vor allem
dem DRK, gelang es, 85,8% aller Jugend-
lichen im Alter von 1 bis 20 Jahren zu er-
fassen und zu immunisieren.“ [14] ,Das
Jahr 1974 stand im Zeichen des 25-jahri-
gen Bestehens unserer Republik. Es wur-
den dabei von allen im Impfwesen Be-
schiftigten grofle Anstrengungen zur Er-
fullung der staatlich gestellten Planaufga-
ben unternommen. Anlésslich dieses Jah-
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restages gaben die Stadtbezirke zusitzliche
Verpflichtungen ab, die mit gutem Ergeb-
nis abgerechnet wurden.“ [15]

Nach dem Gesetz zur Verhiitung
und Bekdmpfung tibertragbarer Krank-
heiten beim Menschen legte der Minis-
ter fiir Gesundheitswesen fest, fiir wel-
che Zielpopulation eine Impfung frei-
willig oder Pflicht war. Schutzimpfun-
gen fiir Kinder und Jugendliche gegen
Tuberkulose (BCG) wurden 1949/1951
(Pflicht: 1953), gegen Diphtherie und Te-
tanus 1955 (Pflicht: 1961), gegen Poliomy-
elitis 1960 (Pflicht: 1961), gegen Pertussis
1964 (Pflicht) und Masern 1964 (Pflicht:
1970) eingefithrt [12, 13, 16, 17].

Im Jahresplan, der seit 1964 im Rah-
men des Volkswirtschaftsplans vom Mi-
nisterium aufgestellt wurde, wurden die
zu den Pflichtimpfungen anstehenden
Geburtsjahrgiange aufgelistet und die na-
tional angestrebte Impfquote angegeben
[11, 12]. Ein Beispiel fiir einen Jahresplan
zeigt @ Tab. 3. Freiwillige und Pflicht-
impfungen waren fiir den Impfling un-
entgeltlich.

Die Impfpflicht verpflichtete den Ein-
zelnen, sich einer Impfung zu unterzie-
hen. Gleichzeitig beinhaltete sie aber
auch einen Anspruch der Impflinge und
eine Verpflichtung fiir die Organe des
staatlichen Gesundheitswesens, den Ein-
zelnen und die Gesellschaft zu schiitzen,
also Impfstoffe bereitzustellen und die
Schutzimpfungen durchzufiihren. Betont
wurde allerdings, dass die Impfpflicht le-
diglich ein juristischer Aspekt sei — im
Impfalltag der DDR stiinden Freiwillig-
keit und Aufkldrung im Vordergrund [11].
Umgesetzt wurde die Impfpflicht mithil-
fe von Offentlichkeitsarbeit und einem
Einladungswesen sowie personlichen Ge-
sprichen [11].

Der Impfkalender hatte in der DDR
als Rechtsvorschrift seit 1984 Gesetzes-
charakter. Er enthielt die Schutzimp-
fungen fiir Kinder und Jugendliche ein-
schliefilich ihrer Reihenfolge und die Al-
tersstufen [11]. Der Impfkalender wurde
von den Impfstellen unter Berticksichti-
gung der epidemiologischen Lage an die
Gesundbheitssituation der einzelnen Kin-
der und Jugendlichen angepasst.

Das nationale Impfprogramm bzw.
der Jahresplan des Ministeriums wurde
in den Bezirken auf die epidemiologi-
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sche Situation der Kreise angepasst, und
es wurden entsprechende Mafinahmen
festgelegt [11]. Dabei war ,die Erfiillung
des Impfplans mit der Zielstellung, in al-
len Stadtbezirken den hochstmdglichen
Durchimpfungsgrad bei den geforderten
Jahrgidngen und Klassen zu erreichen
»ein wichtiger Schwerpunkt® der Arbeit
der Bezirke [15].

Die Bezirke tibernahmen auch die
Verteilung der Impfstoffe, die iiber Apo-
theken bezogen wurden, an die Kreise.
Auf Kreisebene waren die Kreis-Hygie-
neinspektionen fiir die Bereitstellung der
Impfstoffe zustindig. Dass die Bereitstel-
lung nicht immer ohne Probleme méog-
lich war, zeigt ein Zitat aus einem Berliner
Gesundheitsbericht (1974): ,,Bei der Teta-
nusimpfung der 16-jahrigen Jugendlichen
machte sich die zeitweilige Knappheit des
Impfstoffs bemerkbar, so daf} ein Teil der
Schiiler nicht in den Reihenuntersuchun-
gen gleichzeitig geimpft werden konnte.”
[15]

Aufgrund der Devisenknappheit war
die DDR dazu gezwungen, Impfstoffe
selbst zu entwickeln und herzustellen [13].
Impfstoffe waren in der DDR Arzneimit-
tel nach dem Arzneimittelgesetz. Zustén-
dig fiir ihre Priifung war das Staatliche
Kontrollinstitut fiir Seren und Impfstof-
fe Berlin (spater umbenannt in Staatli-
ches Kontrollinstitut fiir immunbiologi-
sche Arzneimittel).

Die Organisation und Kontrolle von
Impfungen auf Kreisebene erfolgte durch
die Kreisarzte. Sie waren dafiir zustandig,
die bezirklichen Vorgaben auf die ver-
schiedenen Impfeinrichtungen aufzu-
schliisseln, und stellten die Versorgung
sicher [12]. Verantwortlich fiir die prak-
tische Durchfithrung der Impfungen wa-
ren die Leiter der staatlichen Gesund-
heitseinrichtungen. Impfberechtigt wa-
ren Arzte, die eine 1-tigige Impffortbil-
dung besucht hatten [13].

Die Schutzimpfungen wurden im
Rahmen der gesundheitlichen Versor-
gung und Uberwachung durchgefiihrt.
Kinder unter 3 Jahre wurden in den Miit-
terberatungsstellen, ab 3 Jahren bis zum
Schulabschluss von den Abteilungen
Kinder- und Jugendgesundheitsschutz
an den Polikliniken und Ambulatorien
versorgt. Im 3., 6., 9. und ggf. 11. Schul-
jahr standen Reihenuntersuchungen an.
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Zusammenfassung

Im Deutschen Reich wurden Pockenschutz-
impfungen staatlich organisiert. Eine reichs-
weite Impfpflicht wurde 1874 eingefiihrt, die
in der Bundesrepublik Deutschland (BRD)
und Deutschen Demokratischen Republik
(DDR) bis 1982/1983 fortgefiihrt wurde. Zu-
standig fiir Impfungen waren die 1935 ge-
griindeten Gesundheitsamter. In der DDR
wurde das Impfwesen straff organisiert: Man
unternahm grofRe Anstrengungen zur Erzie-
lung hoher Impfquoten. Die diesbeziiglichen
Zustandigkeiten waren auf allen Ebenen und
fiir jedes Lebensalter klar definiert. Wahrend
es zunachst nur regionale Impfpflichten gab,
enthielt der spatere Impfkalender in Form
einer Rechtsvorschrift nationale Pflichtimp-
fungen beispielsweise gegen Masern. Auch in
der BRD bestanden zundchst auf Lénderebe-
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Vom Zwang zur Pockenschutzimpfung zum Nationalen
Impfplan. Die Entwicklung des Impfwesens
vom Deutschen Kaiserreich bis heute

ne vereinzelte Impfpflichten. Mit Einfiihrung
des Bundes-Seuchengesetzes 1961 setzte
man auf freiwillige Impfungen basierend auf
Impfempfehlungen. Seit den 1980er-Jahren
verlagerte sich die Durchfiihrung von Impfun-
gen zunehmend vom 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) hin zu den niedergelasse-
nen Arzten. Inzwischen impft der OGD iiber-
wiegend nur noch subsididr und 2007 wur-
den Impfungen Pflichtleistungen der gesetzli-
chen Krankenkassen. Die Lander entwickelten
unlangst zur Férderung von Impfstrategien
einen Nationalen Impfplan.

Schliisselworter

Impfwesen - Infektionsschutz - Offentlicher
Gesundheitsdienst - Impfempfehlungen -
Impfkommission

Abstract

In the German Reich, smallpox vaccinations
were organized by the state. A mandatory
vaccination throughout the empire was in-
troduced in 1874, which was continued in
the Federal Republic of Germany (FRG) and
the German Democratic Republic (GDR) until
1982/1983. From 1935, health departments
were responsible for vaccinations. In the GDR,
immunization was tightly organized: The
state made great efforts to achieve high vac-
cination rates. Responsibilities were clear-

ly defined at all levels and for all ages. While
vaccination was initially mandatory only at
the regional level, the legally mandated im-
munization schedule later contained com-
pulsory vaccinations, e.g., against measles. In
the beginning there were mandatory vacci-
nations in the FRG at the Ldinder level. Since
1961, the Federal Epidemics Act has imped-

The historical development of immunization in
Germany. From compulsory smallpox vaccination
to a National Action Plan on Immunization

ed obligatory vaccinations. Instead, volun-
tary vaccinations based on recommendations
were stressed. Since the 1980s, vaccinations
have been shifted from the public health ser-
vice sector to office-based physicians. Today,
public health authorities offer mainly supple-
mentary vaccinations. In 2007, protective im-
munizations were introduced as compulso-
ry benefits of the statutory health insurance
(SHI). Recently, the German federal states de-
veloped a National Vaccination Plan to sup-
port immunization strategies.

Keywords

Vaccination - Prevention and Control of
Infectious Diseases - Public Health Authority -
Vaccination Recommendations - Vaccination
Commission - Health Care Service Legislation

Dariiber hinaus konnten Impfungen in
staatlichen Dauerimpfstellen, in Betrie-
ben, stationdren Einrichtungen sowie in
Sonderimpfstellen erbracht werden [11].
Kinder konnten nur in staatliche Ein-
richtungen zur Kinderbetreuung aufge-
nommen werden, wenn sie einen Impf-
ausweis vorlegten, die altersgeméflen
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Pflichtimpfungen dort eingetragen wa-
ren oder diese nachgeholt wurden. El-
tern mussten sich vor der Aufnahme
ihres Kindes damit einverstanden erkla-
ren, dass es in der Betreuungseinrichtung

- nach vorheriger Ankiindigung - Pflicht-

impfungen erhilt. Hierzu hatte die Ein-
richtung eine Impfiibersicht zu fithren.



Tab. 1 Einfiihrung von Impfungen fiir Kinder in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiedervereinigten Deutschland. (Eigene Darstel-

lung nach [11, 13, 16, 25, 33, 39, 40, 41, 42, 43, 44])

Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
Diphtherie 1936 Zulassung Absorbatimpfstoff
1960er-Jahre  Breite Anwendung 1955 Freiwillige Impfung
1974 Allgemeine Empfehlung 1961 Pflichtimpfung
Haemophilus influenzae 1989 Zulassung
Typb 1990 Aligemeine Empfehlung
Hepatitis B 1982 Zulassung
1995 Allgemeine Empfehlung zur Grundimmunisierung und Auffrischimpfung im 11. bis 15. Lebensjahr
1997 Aufhebung der allgemeinen Empfehlung zur Auffrischimpfung
Humanes Papillomvirus 2006 Zulassung
(HPV) 2007 Empfehlung fiir 12- bis 17-jahrige Madchen
Masern 1966 Zulassung Totimpfstoff (bis ca. 1966 Freiwillige Impfung; begrenztes Impfprogramm; Pflicht-
1968 im Einsatz) impfung fiir Kinder in Kindereinrichtungen (mit UdSSR-
Impfstoff)
1967 Zulassung Lebendimpfstoff 1967 Freiwillige Impfung; erweitertes Impfprogramm (mit
DDR-Impfstoff)
1974 Allgemeine Empfehlung 1970 Pflichtimpfung; Beginn der Massenimpfaktion aller

Vorschul- und Schulkinder, danach Impfung im Rahmen
des Impfkalenders

1980 Zulassung als MMR-Anteil 1983 Pflichtimpfung; Zweitimpfung fiir alle 2- bis 16-Jah-
rigen, die vor vollendetem 1. Lebensjahr erstgeimpft
wurden

1981 Umstellung auf MMR-Impfung: 1986 Pflichtimpfung/Zweitimpfung fiir alle Kinder

allgemeine Empfehlung

1991 Allgemeine Empfehlung einer Wiederimpfung ab dem 6. Lebensjahr

2001 Herabsetzung des Alters fiir die Wiederimpfung auf das 2. Lebensjahr

Meningokokken 2000 Zulassung Konjugatimpfstoff
2006 Allgemeine Empfehlung fiir alle
Kinder im 2. Lebensjahr
Mumps 1975 Zulassung 1972 Regional begrenzte freiwillige Impfung
1976 Allgemeine Empfehlung 1977 Freiwillige Impfung
1980 Zulassung als MMR-Anteil
1981 Umstellung auf MMR-Impfung:
allgemeine Empfehlung

1991 Allgemeine Empfehlung einer Wiederimpfung ab dem 6. Lebensjahr

2001 Herabsetzung des Alters fiir die Wiederimpfung auf das 2. Lebensjahr

Pertussis 1951 Zulassung Ganzkeimimpfstoffals 1964 Pflichtimpfung mit Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Impf-

DPT-Anteil stoff

1969 Allgemeine Empfehlung

1974 Beschrankung auf besonders ge-
fahrdete Kinder

1991 Allgemeine Empfehlung/Aufhebung der Beschrankung

1993 Zulassung monovalenter Ganzkeimimpfstoff

1993 Allgemeine Empfehlung der Nachimpfung ungeimpfter Kinder

1994 Zulassung azelluldrer Impfstoff als DPT-Anteil und monovalent

1994 Allgemeine Empfehlung der Impfung mit azelluldarem oder Ganzkeimimpfstoff

1998 Allgemeine Empfehlung der Impfung mit azelluldrem Impfstoff

2000 Empfehlung der Auffrischimpfung fiir Jugendliche im Alter von 9 bis 17 Jahren mit azelluldrem Impfstoff

2006 Empfehlung einer Boosterimpfung im Alter von 5 bis 6 Jahren
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Tab. 1 Einfiihrung von Impfungen fiir Kinder in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiedervereinigten Deutschland. (Eigene Darstel-

lung nach [11, 13, 16, 25, 33, 39, 40, 41, 42, 43, 44]) (Fortsetzung)

Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
Pneumokokken 1977 Zulassung Polysaccharidimpfstoff
1988 Empfehlung der Impfung fiir Kin-
der mit besonderem Risiko (z. B.
bei chronischen Lungen- und
Herzkrankheiten)
1989 Empfehlung nur noch fiir Kinder
tiber 2 Jahren mit besonderem
Risiko (z. B. bei chronischen Lun-
gen- und Herzkrankheiten)
1994 Auffrischimpfung bei fortbestehendem Risiko (Kinder ab 2 Jahren)
2001 Zulassung Konjugatimpfstoff
2001 Empfehlung der Impfung fiir Kinder mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung ab 2. Lebensmonat (z. B.
mit Immundefekten, chronischen Krankheiten) bis zum vollendeten 2. Lebensjahr mit Konjugatimpf-
stoff; ab 3. Lebensjahr mit Polysaccharidimpfstoff
2005 Impfung ungeimpfter Kinder mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung zwischen vollendetem 2. Le-
bensmonat und vollendetem 5. Lebensjahr mit Konjugatimpfstoff
2006 Allgemeine Empfehlung fiir alle Kinder bis vollendetem 2. Lebensjahr mit Konjugatimpfstoff; gefahrdete
Kleinkinder zwischen vollendetem 2. Lebensjahr und vollendetem 5. Lebensjahr Konjugatimpfstoff; bei
fortbestehender Gefahrdung ab vollendetem 2. Lebensjahr Polysaccharidimpfstoff
Pocken 1874 Pflichtimpfung
1976 Aufhebung der Erstimpfung 1966 Aufhebung des Impfgesetzes
1983 Aufhebung des Impfgesetzesund 1980 Aufhebung der Erstimpfung
der Impfpflicht
1982 Aufhebung der Impfpflicht
Poliomyelitis 1956 Zulassung IPV 1958 Freiwillige Impfung (Salk) in begrenztem Umfang
1958 Allgemeine Empfehlung mitIPV 1960 Freiwillige Massenimpfaktion (Sabin) aller 1- bis 21-Jah-
rigen (mit UdSSR-Impfstoff)
1961 Zulassung OPV 1961 Pflichtimpfung (Sabin; in der DDR konfektionierter
Impfstoff auf Basis von UdSSR-Bulkware)
1962 Allgemeine Empfehlung mit OPV
1988 Zulassung IPV (,enhanced po-
tency”)
1998 Aufhebung der allgemeinen Empfehlung mit OPV, stattdessen allgemeine Empfehlung mit IPV
2007 Riegelungsimpfungen mit IPV bei Sekundarfallen, falls OPV nicht zeitnah verfiigbar
Roteln 1969 Zulassung
1971 Impfung der Madchen im 11. bis
14. Lebensjahr
1980 Zulassung als MMR-Anteil
1981 Umstellung auf MMR-Impfung:
allgemeine Empfehlung; zusatz-
lich weiterhin Impfung der Mad-
chenim 11. bis 14. Lebensjahr
1991 Allgemeine Empfehlung einer
Wiederimpfung ab 6. Lebensjahr
1998 Aufhebung der zusétzlichen Empfehlung der Impfung der Madchen im 11. bis 14. Lebensjahr
2001 Herabsetzung des Alters fiir die Wiederimpfung auf das 2. Lebensjahr
Tetanus 1939 Zulassung
1974 Allgemeine Empfehlung 1955 Freiwillige Impfung
1961 Pflichtimpfung
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Tab. 1 Einfiihrung von Impfungen fiir Kinder in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiedervereinigten Deutschland. (Eigene Darstel-

lung nach [11, 13, 16, 25, 33, 39, 40, 41, 42, 43, 44]) (Fortsetzung)

Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
Tuberkulose (BCG) 1953 Zulassung BCG-Impfstoff 1949 Begrenztes Impfprogramm (mit gespendetem BCG-
Impfstoff)
1955 Allgemeine Empfehlung derImp-  1951/52  Ausweitung des Impfprogramms (mit DDR-BCG-Impf-
fung von Neugeborenen stoff)
1974 Beschrankung auf Tuberkulose- 1953 Pflichtimpfung (Erst- und Wiederimpfung); Expositions-
gefahrdete Neugeborene und prophylaxe
Kinder
1983 Prézisierung der Einschrankun-
gen (z. B. mit Tuberkulosefall in
Familie)
1988 Nur noch Indikationsimpfung fiir
tuberkulinnegative ansteckungs-
gefahrdete Kinder
1998 Impfung mit verfiigbarem Impf-
stoff nicht mehr empfohlen
Varizellen 2001 Indikationsimpfung fiir alle ungeimpften 12- bis 15-Jéhrigen, die noch keine Windpocken hatten
2004 Standardimpfung fiir alle Kinder und Jugendlichen zwischen 11. und 14. Monat und Nachholimpfung
2009 Wiederholungsimpfung zwischen 15 und 23 Monaten und Nachholimpfung

Tab. 2 Einfiihrung von Impfungen fiir Erwachsene sowie Indikationsimpfungen in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiederver-

einigten Deutschland. (Eigene Darstellung nach [13, 16, 25, 33, 40, 41, 42, 43, 44])

Impfung gegen  Jahr BRD Jahr DDR
Diphtherie 1936 Zulassung
1979 Zulassung als Kombinationsimpfstoff Tetanus/ 1970er-Jahre Impfung bei Erwachsenen in Kombination mit
Diphtherie Tetanus in besonderen Féllen

1982 Breite Anwendung zur Auffrischung alle 10 Jahre
mit reduzierter Dosis zusammen mit Tetanusauf-
frischung; bei Ausbriichen oder regional erhdhter
Morbiditat

FSME 1981 Zulassung 1980er-Jahre Impfung in begrenztem Umfang fiir Risikoperso-
nen (mit importierten Impfstoffen)

1982 Impfung gefahrdeter Personen in Risikogebieten

Hepatitis A 1992 Zulassung
1993 Indikationsimpfung fiir alle durch Beruf, Grundleiden oder Lebensstil gefdhrdete Personen
1994 Beginn der sukzessiven Ausweitung der Indikationsimpfung (z. B. Kontaktpersonen)
Hepatitis B 1982 Zulassung 1980er-Jahre In begrenztem Umfang fiir Risikopersonen (mit

importierten Impfstoffen)

1982 Indikationsimpfung fiir alle durch Beruf, Grundlei-
den oder Lebensstil gefahrdete Personen

Influenza 1972 Zulassung 1960er-Jahre Freiwillige Impfung fiir expositionell oder gesund-
heitlich gefahrdete Schulkinder und Erwachsene
1982 Impfung fiir Personen ab 60 Jahren; Beginn der Ca. 1966 Wechsel auf Impfstoff-Spray (DDR-LIS-Impfstoff)

sukzessiven Ausweitung auf Personen mit beson-
derem Risiko (z. B. medizinisches Personal, Perso-
nen mit chronischen Krankheiten, Schwangere);
breite Anwendung bei Erregerwechsel

1968 Wechsel auf Impfstoff, der s.c. bzw. als Jet-Impf-
stoff (nadellose, perkutane Diisen-Druckmethode)
verabreicht wird

1968 Freiwillige Impfung fiir expositionell oder gesund-
heitlich gefahrdete Personen ab 16 Jahren

1980 Erweiterung auf Personen ab 14 Jahren und
Kollektive in Schwerpunktbereichen der Volks-
wirtschaft”
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Originalien und Ubersichten

Tab.2 Einflihrung von Impfungen fiir Erwachsene sowie Indikationsimpfungen in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiederver-

einigten Deutschland. (Eigene Darstellung nach [13, 16, 25, 33, 40, 41, 42, 43, 44]) (Fortsetzung)

Impfung gegen  Jahr BRD Jahr DDR
Masern 1967 Zulassung Lebendimpfstoff
1998 Impfung fiir ungeimpfte Personen in padiatrischen Einrichtungen, Kindertagesstitten u. A.; MMR-Impfung angeraten
2010 Impfung fiir nach 1970 geborene Erwachsene mit unklarem oder unvollstéandigem Impfstatus; einmalige MMR-Impfung
angeraten
Meningokokken 2000 Zulassung Konjugatimpfstoff 1980er-Jahre Impfung in begrenztem Umfang fiir Risikoperso-
nen (mit importierten Impfstoffen)
2001 Indikationsimpfung flir gesundheitlich Gefahrdete (z. B. mit Inmundefekt), Impfstoff abhdngig von Indikation
Mumps 1975 Zulassung
1998 Impfung fiir ungeimpfte Personen in padiatrischen Einrichtungen, Kindertagesstitten u. A.; MMR-Impfung angeraten
Pertussis 2001 Beginn der sukzessiven Ausweitung der Impfempfehlung auf Erwachsene mit besonderem Risiko (z. B. Personal in Padiat-
rie, Frauen mit Kinderwunsch etc.)
2009 Empfehlung der 1-maligen Impfung aller Erwachsener anldsslich der nachsten Tetanus-Diphtherie-Auffrischung
Pneumokokken 1977 Zulassung Polysaccharidimpfstoff
1981 Empfehlung der Impfung fiir Erwachsene mit
besonderem Risiko (z. B. bei chronischen Lungen-
und Herzkrankheiten)
1998 Empfehlung zur Impfung von Personen iiber 60 Jahren
2005 Empfehlung zur Wiederholungsimpfung mit Polysaccharidimpfstoff
2009 Wiederholungsimpfungen mit Polysaccharidimpfstoff nur bei besonderem Risiko
Poliomyelitis 1961 Zulassung OPV 1961 Freiwillige Impfung
1982 Empfehlung der Impfung bei Risiko (bei Reisen,
Personal im Gesundheitsdienst) mit OPV
1988 Zulassung IPV (,enhanced potency”)
1998 Empfehlung zur Impfung bisher ungeimpfter Erwachsener und bei Risiko (IPV); zur Impfung bei Ausbriichen (OPV)
Roteln 1976 Zulassung 1986 Freiwillige Impfung seronegativer Madchen mit
besonderen Berufswiinschen (Gesundheitswesen,
Bildung; mit importiertem Impfstoff)
1982 Empfehlung zur Impfung seronegativer Frauen im
gestationsfahigen Alter
1997 Empfehlung zur Impfung ungeimpfter Personen in Einrichtungen der Geburtshilfe sowie der Kinder- und Sauglingspflege;
MMR-Impfung angeraten
2010 Empfehlung zur Impfung von Frauen im gebarfahigen Alter, wenn ungeimpft oder Impfstatus unklar (2-malig), 1-malig
geimpft (1-malig); Empfehlung zur Impfung Ungeimpfter oder Personen mit unklarem Impfstatus in Einrichtungen der
Padiatrie, der Geburtshilfe und der Schwangerenbetreuung sowie in Gemeinschaftseinrichtungen (1-malig); bei entspre-
chender Indikation MMR-Impfung
Tetanus 1939 Zulassung
1979 Zulassung als Kombinationsimpfstoff Tetanus/ 1968 Freiwillige Impfung von Erwachsenen alle 10 Jah-
Diphtherie re
1982 Breite Anwendung zur Auffrischung alle 10 Jahre ~ 1968-1980 Pflichtimpfung/Aufruf bestimmter Erwachsenen-
jahrgange
Tollwut 1972 Zulassung Entenembryoimpfstoff 1960er-Jahre Postexpositionsprophylaxe (anféanglich mit
Hemptimpfstoffen der Behringwerke, danach
DDR-Impfstoff)
1973 Postexpositionelle Impfung 1970er-Jahre Praexpositionelle Impfung von Risikopersonen
1977 Zulassung HDC-Impfstoff 1978 Verwendung von UdSSR-Zellkultur-Impfstoff
(Nierenzellkulturen syrischer Hamster), begrenzt
HDC-Impfstoff
1982 Einfiihrung praexpositioneller Impfung bei Perso-
nal mit besonderer Exposition (z. B. Tierdrzte)
Tuberkulose 1953 Zulassung 1961 Freiwillige Impfung und Pflichtimpfung fiir tuber-
(BCQ) kulinnegative Personen mit bestimmten Berufen
1982 Empfehlung der Impfung fiir tuberkulinnegative,
ansteckungsgefahrdete Personen
1993 Aufhebung der Empfehlung zur Impfung von Erwachsenen
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Tab.2 Einflihrung von Impfungen fiir Erwachsene sowie Indikationsimpfungen in Deutschem Reich, in der BRD, der DDR und im wiederver-

einigten Deutschland. (Eigene Darstellung nach [13, 16, 25, 33, 40, 41, 42, 43, 44]) (Fortsetzung)

Impfung gegen  Jahr BRD Jahr DDR
Varizellen 1984 Zulassung
1985 Indikationsimpfung flir Personen mit besonderer
Geféhrdung bei Erkrankung (z. B. mit Immun-
defekten)
1994 Konkretisierung der Indikationsimpfung auf Eltern von Kindern mit besonderer Gefdhrdung bei Erkrankung (z. B. mit Leu-

kamie, Neurodermitis), medizinisches Personal und Frauen mit Kinderwunsch

2001 Ausweitung der Indikationsimpfung auf alle seronegativen Personen mit besonderer Gefahrdung bei Erkrankung (z. B.
Leukdmie, Neurodermitis)

Tetanus- und Poliomyelitisimpfungen
fiir Erwachsene wurden neben Influenza-
impfungen hiufig im Rahmen von Impf-
terminen durchgefiihrt. Zu solchen Ter-
minen, die auch in der Presse angekiin-
digt wurden, wurden die Impflinge indi-
viduell eingeladen [11].

Die Impfung wurde bei Kindern und
Jugendlichen im Sozialversicherungs-
bzw. Impfausweis [18], bei Erwachsenen
im Ausweis fiir die Arbeits- und Sozial-
versicherung dokumentiert. Die Tetanus-
impfung war zusitzlich im Personalaus-
weis [19] und spéter auch im Nothilfeaus-
weis zu erfassen [11].

Neben dieser individuellen Doku-
mentation waren von allen impfenden
Stellen Impflisten zu fiihren, die den Na-
men, das Geburtsdatum und die An-
schrift jedes Impflings sowie das Datum
der Impfung, die Art und Menge des ver-
abreichten Impfstoffs, den Impfstofther-
steller und die verabreichte Impfstoff-
charge enthalten mussten. Diese Impflis-
ten wurden monatlich an die Kreis-Hy-
gieneinspektion weitergeleitet [11]. Bei
der Kreis-Hygieneinspektion wurden
die Impflisten in die zentrale Kartei des
Kreises iibertragen, mit der Einwohner-
meldeliste abgeglichen und statistisch er-
fasst [11]. Berichte iiber die Erfiillung der
Impfungen hatten mindestens jahrlich an
den Rat des Kreises und tiber den Ablauf
der Mafinahmen an die stindige Kom-
mission fir Gesundheits- und Sozialwe-
sen des Kreistages zu erfolgen [19].

Auf Bezirksebene wurden die Impf-
berichte der Kreise schliellich ausgewer-
tet und hinsichtlich der Impf- und epide-
miologischen Situation analysiert. Leis-
tungsvergleiche zwischen den Kreisen
waren vorgesehen [11].

Das Ministerium fiir Gesundheitswe-
sen fithrte die Impfberichterstattung der

Bezirke zusammen und wertete sie auf
nationaler Ebene aus, um unter Beriick-
sichtigung der epidemiologischen Situa-
tion, die ebenfalls auf nationaler Ebene
iiberwacht wurde, Schlussfolgerungen
fiir die Planung von Schutzimpfungen
abzuleiten [11].

Fiir die ersten Jahrgénge nach Einfiih-
rung der Pflichtimpfung lag der Anteil
der gegen Tetanus, Diphtherie und Per-
tussis durchgeimpften Kinder (3-malige
Impfung) in Ost-Berlin bei 35-77% [14,
20]. Zu Beginn der 1970er-Jahre wurde
ein Immunisierungsgrad gegen Tetanus
bei Kindern von teilweise iitber 90%, im
mittleren Erwachsenenalter von bis zu
60% und am Ende der Berufstatigkeit von
50% erreicht. Ungeniigend war der Impf-
schutz im Rentenalter. Uber ein Tetanus-
Sonderimpfprogramm konnte der Im-
munisierungsgrad in der Gesamtbevol-
kerung (0 bis 80 Jahre) bis 1980 auf 80—
90% erhoht werden [11]. Gegen Keuch-
husten erreichte die DDR in den 1980er-
Jahren unter Vorschulkindern eine Impf-
quote (vollstindig, mindestens 4 Dosen)
von mehr als 90% [21].

Bundesrepublik
Deutschland (BRD)

Nach 1945 waren in der BRD die Lander
fiir Impfungen verantwortlich [13]. In ei-
nigen Lindern wurden die Impfpflichten
ausgebaut: So bestand ab 1946 beispiels-
weise in Baden-Wiirttemberg eine Impf-
pflicht gegen Diphtherie und Scharlach [1,
22, 23]. Ab 1954 war in Baden-Wiirttem-
berg die Impfung gegen Diphtherie nur
noch auf freiwilliger Basis und bei Auf-
nahme in Betreuungseinrichtungen vor-
gesehen [1].

1961 l6ste das Bundes-Seuchengesetz
(BSeuchG) mit Blick auf den Infektions-
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schutz das nationalsozialistische Gesetz
tiber die Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens ab [22]. Das Reichs-Impfge-
setz blieb von der Gesetzgebung unbe-
rithrt [24].

Pockenschutzimpfungen waren wih-
rend des 2. Weltkriegs ausgesetzt worden,
wurden aber nach Kriegsende wieder
aufgenommen. Nachimpfungen wurden
wegen des Enzephalitisrisikos bei Spat-
impfungen nicht durchgefiihrt [22]. Ab
1976 erfolgten (aufier bei Risikopersonen)
nur noch Wiederholungsimpfungen [13].
Schlief3lich wurde die Pockenimpfpflicht
1983 aufgehoben [13].

Pflichtimpfungen konnten nach dem
BSeuchG auf Basis von Rechtsverordnun-
gen nur dann angesetzt werden, wenn
eine tibertragbare Krankheit ,,in bosarti-
ger Form® auftrat und mit einer epidemi-
schen Verbreitung zu rechnen war. Zu-
néichst galt diese Regelung nur fiir Po-
cken, Cholera, Typhus abdominalis und
Diphtherie; 1980 wurde sie auf andere In-
fektionskrankheiten ausgeweitet. Statt auf
eine Impfpflicht wurde bei den Regelimp-
fungen auf Freiwilligkeit gesetzt.

Die obersten Landesgesundheitsbe-
horden legten fest, ob und welche Schutz-
impfungen von den Gesundheitsimtern
in offentlichen Terminen kostenlos an-
geboten werden mussten. Diese Festle-
gungen unterschieden sich stark zwi-
schen den einzelnen Bundesldndern. Seit
1952 unterstiitzte daher das Bundesge-
sundheitsamt (BGA) die Landesbehor-
den iiber gutachterliche Stellungnah-
men [13] und dadurch, dass es zu unter-
schiedlichen Impfungen Expertenkom-
missionen einsetzte (z. B. Keuchhusten-
kommission; [25]). In den Ldndern gab es
schliefflich Bedarf nach einem einzigen,
stindigen und unabhingigen Gremium
zur Beratung bei den Impfempfehlungen



Originalien und Ubersichten

Tab.3 Fiir das Jahr 1985 geplante Schutzimpfungen in der DDR. (Planteil Schutzimpfungen

1985 [11])

Durchzufiihrende Impfung Zuimpfender Geforderter
Geburts- Durchimmunisie-
jahrgang rungsgrad (%)

Poliomyelitis-Schutzimpfung

Typl 1984 90
Typll 1984 90
Typlll 1984 90
Trivalent, 1. Wiederholung 1983 90
Trivalent, 2. Wiederholung 1977 90
Schutzimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis
Grundimmunisierung (3. Injektion) 1984 80
1. Wiederholung (4. Injektion) 1982 80
Schutzimpfung gegen Diphtherie und Tetanus, Wiederholung 1977 90
Tetanusschutzimpfung, Wiederholung, 16. Lebensjahr 1969 90
Masernschutzimpfung 1983 97
Tuberkulose (BCG-Impfung)
Neugeborene 1985 95
Wiederholung, 16. Lebensjahr 1969 95
In den nationalen Jahrespldnen waren bis 1980 zusatzlich eine Pockenimpfung im 2. und 12. Lebensjahr, eine 5.
Wiederholungsimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis im 5. Lebensjahr vorgesehen [19].

[25]: 1972 wurde die STIKO am BGA ge-
griindet. Diese erstellte 1974 erstmals um-
fassende Impfpline fiir Kinder und 1982
fiir Erwachsene sowie fiir Indikations-
impfungen [13]. Die Impfempfehlungen
der STIKO wurden im Bundesgesund-
heitsblatt und in den Merkblittern fiir
Arzte des Bundesgesundheitsamtes ver-
offentlicht [13, 26].

Seit 1980 konnten die obersten Lan-
desgesundheitsbehérden Impfungen
schliefilich ,,6ffentlich empfehlen. Auf-
grund des bestehenden Versorgungsan-
spruchs fiir Impfgeschidigte hatten die-
se Empfehlungen grofle Bedeutung. Da
die Entscheidungshoheit tiber die 6f-
fentlichen Impfempfehlungen bei den
Landern lag, hatten die Empfehlungen
der STIKO fiir den OGD keine binden-
de, sondern nur eine beratende Wirkung
[26]. Zusitzlich gab es zahlreiche, eben-
falls nicht bindende Impfempfehlungen
und -pldne mit minimalen Abweichun-
gen von unterschiedlichen Herausgebern
und fiir verschiedene Zielgruppen (z. B.
vom Impfausschuss der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Sozialpéadiatrie fiir nieder-
gelassene Kinderérzte; [26]).

Zur Entwicklung ihrer 6ffentlichen
Impfempfehlung und -kalender, die die
Zeitpunkte fiir und Abstdnde zwischen
Impfungen enthielten [13], nahmen die

Landesgesundheitsbehoérden die STI-
KO-Empfehlungen als Grundlage [26].
O Tab. 4 zeigt die 1987 in der BRD o6f-
fentlich empfohlenen Impfungen fiir
Kinder und Erwachsene; fiir die Impfun-
gen gegen Tuberkulose und Pertussis be-
standen in den einzelnen Bundeslandern
unterschiedliche 6ffentliche Empfehlun-
gen [26].

Wihrend Impfungen frither schwer-
punktmiig vom OGD erbracht wur-
den, vereinbarten die Kassenirztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen auf
Landesebene Anfang der 1980er-Jahre
eine Kostenerstattung fiir Impfungen
durch niedergelassene Arzte. Beispiels-
weise wurde in Bayern 1981 der sog. Bay-
ernvertrag abgeschlossen, in dessen Fol-
ge die Impfquoten deutlich sanken [26],
weil vorher iibliche Reihenimpfungen
nicht mehr durchgefiihrt wurden. Nach
Stickl und Weber waren die vom OGD
erreichten Durchimpfungsquoten ,er-
heblich besser als angenommen® [26].
Ab 1981 wurden in allen Bundesldndern
die Kosten fiir die meisten o6ffentlich
empfohlenen Impfungen im Rahmen
von Satzungsleistungen der GKV er-
stattet. Impfberechtigt waren Arzte fiir
die in der Weiterbildungsordnung ihres
Fachgebietes jeweils definierten Impfun-
gen [27].
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Jede Impfung war im bundesweit
einheitlichen Impfbuch des Impflings
durch den Arzt zu dokumentieren, bzw.
es war eine Impfbescheinigung auszu-
stellen. Dariiber hinaus konnte eine Te-
tanusimpfung im Notfallausweis doku-
mentiert werden. Hansen hatte 1958 -
vor Einfithrung des Impfbuchs - vorge-
schlagen, Impfungen mithilfe von Tato-
wierungen und Eintrdgen in den Perso-
nalausweis zu dokumentieren [28]. Rega-
mey berichtete 1965 in Bezug auf die Teta-
nusimpfung von Vorschldgen, den Impf-
ausweis durch eine Erkennungsmarke
zu ersetzen, die um den Hals, im Porte-
monnaie oder am Schliisselbund getra-
gen werden sollte [29].

In der BRD wurden ab 1960 tiber 75%
der Kinder im 1. Lebensjahr gegen Diph-
therie geimpft [26]. Trotz der STIKO-
Empfehlung aus dem Jahr 1974 hatten um
1980 nur etwa die Halfte der Kinder einen
vollstindigen Schutz gegen Diphtherie
[30]. Gegen Keuchhusten lag der Durch-
impfungsgrad 1976 bei 40-50% [26].

Wiedervereinigtes Deutschland

Nach der Wiedervereinigung erlangte
das BSeuchG auch fiir die neuen Bun-
deslinder Giiltigkeit. Die STIKO wur-
de ab 1990 um Experten aus den neuen
Bundeslandern erweitert und 1991 durch
den Beschluss der Gesundheitsminister-
konferenz (GMK) insofern gestérkt, als
die STIKO-Empfehlungen offiziell als
Grundlagen fiir die 6ffentlichen Emp-
fehlungen der Linder ! verwendet wer-
den sollten [25]; dies wurde spéter auch
im Infektionsschutzgesetz (IfSG) festge-
schrieben. Nach Aufl6sung des Bundes-
gesundheitsamts 1994 wurde die STIKO
am Robert Koch-Institut (RKI) angesie-
delt und 2001 im IfSG verankert. Thre
Mitglieder werden vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit (BMG) berufen. In
Erginzung zu ihrer Geschiftsordnung
[31] hat die STIKO 2012 ein Methoden-
papier zur evidenzbasierten Bewertung
von Impfungen veroffentlicht [32]. STI-

! In Sachsen wird eine regionale Impfkommis-
sion, die SIKO, als Beratergremium des Sachsi-
schen Staatsministeriums fiir Soziales berufen
und spricht die 6ffentlichen Impfempfehlun-
gen fiir das Bundesland aus.



Tab.4 Impfplan bzw.-kalenderfiirKinderund Jugendliche, 1987, BRD. (Nach Stickl und Weber [26])

Alter

Nach der Geburt bis zur 6. Lebenswoche
(unterschiedliche Regelungen in den
einzelnen Bundeslandern)

Impfung

BCG-Impfung gegen Tuberkulose

4, Lebensmonat

1. Impfung gegen Diphtherie und Tetanus und

1. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

oder

1. Dreifachimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Per-
tussis und

1. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

5. Lebensmonat
oder

2.Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten

6. Lebensmonat

2. Impfung gegen Diphtherie und Tetanus und

2. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

oder

3.Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis und

2. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

15. Lebensmonat

Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn

18. Lebensmonat

3. Impfung gegen Diphtherie und Tetanus und

3. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

oder

4. Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis und

3. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

6./7.Lebensjahr

Auffrischimpfung gegen Diphtherie

10. Lebensjahr

Auffrischimpfung gegen Poliomyelitis und

Auffrischimpfung gegen Diphtherie und Tetanus

11./14. Lebensjahr

Rotelnschutzimpfung (fiir Madchen vor Eintritt der Pubertat)

KO-Empfehlungen werden seit 1997 im
Epidemiologischen Bulletin des RKI ver-
offentlicht [33].

Eine regelhafte Impfpflicht gibt es ge-
maf3 IfSG in Deutschland nicht, aber das
BMG kann nach wie vor bei klinisch
schweren Verlaufsformen und epidemi-
scher Verbreitung Impfpflichten aufle-
gen. Aufgabe der Gesundheitsdmter ist
es heute - je nach auf Landesebene gel-
tendem Gesundheitsdienstgesetz —, Impf-
liicken zu identifizieren und zu beseitigen.
Dieser Aufgabe kommen sie iberwie-
gend subsididr im Rahmen aufsuchender
Impfprogramme an Gemeinschaftsein-
richtungen (Kindergarten, Schulen) und
von Impfaktionen nach [27]. Der iiber-
wiegende Teil der Schutzimpfungen er-
folgt heute in den Praxen niedergelasse-
ner Arzte — bei Kindern hauptsichlich
anlasslich der Vorsorgeuntersuchungen.
Seit 2008 sind alle approbierten Arzte
impfberechtigt [27].

Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben eine flichendeckende Versorgung
ihrer Versicherten mit Schutzimpfun-
gen sicherzustellen. Hierfiir schlieflen

sie Vertrage mit geeigneten Leistungser-
bringern ab. Seit April 2007 (GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz) miissen Schutz-
impfungen als Pflichtleistungen von den
gesetzlichen Krankenkassen iibernom-
men werden [27]. Der Anspruch der
Versicherten auf eine Schutzimpfung so-
wie die Voraussetzungen, die Art und der
Umfang der Schutzimpfungen werden
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in
der Schutzimpfungs-Richtlinie geregelt,
die er auf Basis der STIKO-Empfehlun-
gen erstellt [27].

Impfungen werden heute regelhaft in
Impfausweisen dokumentiert. Eine ge-
setzliche namentliche Meldepflicht fiir
Impfungen besteht nur in Sachsen-An-
halt, wo ein elektronisches Impfregis-
ter gefithrt wird [34]. Seit Einfithrung
des IfSG besteht jedoch bundesweit eine
Meldepflicht fiir unerwiinschte Wirkun-
gen nach Impfungen. Die Impfquoten
werden nach dem IfSG regelhaft aus den
Daten der Schuleingangsuntersuchungen
ermittelt und ebenfalls im Epidemiologi-
schen Bulletin veréffentlicht. Dariiber hi-
naus berechnet das RKI Impfquoten auf
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der Basis von Leistungsdaten der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und von Ab-
rechnungsdaten der gesetzlichen Kran-
kenkassen (z. B. [35]). Seit dem Jahr 2003
stehen Daten zum Verbrauch von Impf-
stoffen in der GKV zur Verfiigung [36].
2008 gaben die Krankenkassen rund
1,5 Mrd. Euro fiir Impfstoffe aus; hinzu
kommen die Kosten fiir die arztliche Ver-
glitung der Impfleistungen [27].

1999 veroffentlichte das RKI ein ,,10
Punkte-Programm zur Erhéhung der
Impfbereitschaft und zur Steigerung der
Durchimpfungsraten in Deutschland“ so-
wie ein ,,Interventionsprogramm Masern,
Mumps, Roteln (MMR)“ Zehn Jahre spa-
ter (2009) beschlossen die Gesundheits-
minister der Lander die Erarbeitung eines
Nationalen Impfplans, dessen Ziel die
Forderung des Impfschutzes ist. Auf der
ersten Nationalen Impfkonferenz 2009
war deutlich geworden, dass die ,,Not-
wendigkeit einer Verbesserung der Koor-
dination der vielféltigen Akteure und Ak-
tionen zum Thema Impfen® besteht [37].
2011 hat die GMK den Entwurf des Na-
tionalen Impfplans, der unter Federfiih-
rung der Arbeitsgemeinschaft der Obers-
ten Landesgesundheitsbehérden (AOLG)
erstellt worden war, zur Kenntnis genom-
men [38]; jlingst ist er veroffentlicht wor-
den [45]. Er enthilt MafSnahmen zu den
Themen Entwicklung und Zulassung von
Impfstoffen, Impfempfehlungen, Umset-
zung von Impfstrategien, Information
und Aufkldrung, unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen und Surveillance. Zu-
letzt sei auf den ausfithrlichen Uberblick
tiber den Status quo des Impfwesens im
Nationalen Impfplan verwiesen.

Fazit

Im vorliegenden Beitrag wurden unter
anderem beispielhaft die verfiigbaren
Daten zu den Impfquoten gegen Teta-
nus, Diphtherie und Pertussis dargestellt.
Ein diesbeziiglicher Vergleich zwischen
der DDR und der BRD ist zwar nur einge-
schrankt maglich, da die entsprechen-
den Impfquoten nicht standardisiert
und gleichzeitig fiir dieselben Alters-
gruppen mit den gleichen Impfschema-
ta erfasst wurden. Noch heute ist aber

Rechtsquellen kénnen bei den Autoren erfragt
werden.



Originalien und Ubersichten

die Impfbereitschaft in den neuen Bun-
deslindern unter Arzten und Impflingen
hoher als in den alten. Daher ist trotz
der eingeschrankten Vergleichbarkeit
davon auszugehen, dass die Impfquoten
in der DDR hoher waren als in der BRD.
Allerdings kann keine Aussage dariiber
getroffen werden, ob dies auf die gegen
viele Erkrankungen bestehende Impf-
licht oder auf die Organisation des Impf-
wesens in der DDR zuriickzufiihren ist:
In der DDR waren die Zustandigkeiten
fiir das Impfen auf allen Ebenen und fiir
alle Altersgruppen klar definiert, es wur-
den Impfziele gesteckt und individuel-
le Impfeinladungen verschickt. Anderer-
seits standen aber die benétigten Impf-
stoffe nicht immer zur Verfiigung.

In der BRD wurde der Schwerpunkt des
Impfwesens schon in den 1980er-Jah-
ren vom OGD auf die niedergelassenen
Arzte verlagert. Inzwischen impfen die
meisten Gesundheitsamter nur noch
subsidiar, und sie hatten auch nicht die
personellen Ressourcen, um die erfor-
derlichen Impfungen vollstandig zu er-
bringen. Allerdings iibernahm der 0GD
wahrend der Impfaktion gegen die
Neue Grippe im Jahr 2009/10 koordi-
native Aufgaben. Der OGD sollte in Ko-
operation mit den Krankenkassen ver-
starkt dort aktiv werden, wo Impfun-
gen gegenwartig vernachldssigt werden
(z. B.in Senioreneinrichtungen).

Heute wird in Deutschland nur in Sach-
sen-Anhalt ein Impfregister gefiihrt. Da-
gegen war die Dokumentation von Imp-
fungen in Impfstatistiken in der Ver-
gangenheit im Deutschen Reich und in
der DDR gut etabliert. In der BRD und

im wiedervereinigten Deutschland be-
schrankte und beschrankt sich die Do-
kumentation des Impfschutzes iiberwie-
gend auf den Impfpass, der beim Impf-
ling verbleibt, sowie auf seine anonymi-
sierte Erfassung bei der Einschulung. In
Zukunft bietet sich voraussichtlich die
Moglichkeit, Informationen zu Impfun-
gen auf der elektronischen Gesundheits-
karte zu speichern, dies jedoch nur nach
Zustimmung des Impflings.

In den jeweils gewdhlten Impfstrate-
gien und den entsprechenden gesetz-
lichen Regelungen spiegeln sich die
unterschiedlichen Staatsformen im Ver-
lauf der deutschen Geschichte wider. Zu-

gleich zeigt sich in der Geschichte aber
auch das Potenzial unterschiedlicher
MaBnahmen zur Ausgestaltung zukiinf-
tiger Impfstrategien. Um die Impfbereit-
schaft und die Impfquoten in Deutsch-
land nachhaltig zu verbessern, muss die-
ses Potenzial im Rahmen eines nationa-
len Konsenses genutzt werden.
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Grippeforscherin mit
Jiirgen-Wehland-Preis
ausgezeichnet

Stephanie Bertram erhalt
Nachwuchsforscherpreis des
Helmholtz-Zentrums fiir
Infektionsforschung

Dr. Stephanie Bertram, Wissenschaftlerin

am Deutschen Primatenzentrum, wurde im
Rahmen des dritten, North Regio Day on
Infection” mit dem Jiirgen-Wehland-Preis
ausgezeichnet. Die Ehrung wiirdigt ihre her-
ausragende Forschung Uiber Grippeviren und
neue Therapiemdglichkeiten.

Influenza-Viren, die Erreger der Grippe, stehen
jeden Winter im Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit, wenn die Krankheit vermehrt auf-
tritt. Neben dieser saisonalen Grippe kommt
es auch immer wieder zur pandemischen
Grippe: Da sich Influenzaviren standig veran-
dern, kann ein Virus entstehen, gegen das nur
wenige Menschen immun sind.,Gangige Me-
dikamente richten sich gegen Virusstrukturen,
die sich jedoch im Laufe einer Therapie rasch
wandeln. Als Folge entstehen resistente Vi-
ren” beschreibt Stephanie Bertram die Nach-
teile derzeitiger Medikamente. Ihre Forschung
konnte nun dazu beitragen, dass zukiinftige
Grippemedikamente die Resistenzentwick-
lung umgehen. Sie und andere Forscher
haben herausgefunden, dass nicht nur Virus-
Molekiile fiir die Infektion wichtig sind. Auch
korpereigene Molekiile, die sogenannten Typ
Il Transmembran Serinproteasen, sind fiir die
erfolgreiche Infektion erforderlich. Diese mo-
lekularen Maschinen aktivieren ein wichtiges
Virusprotein — erst dadurch wird das Virus
infektios. Bertram wies nach, dass sie in Zellen
vorhanden sind, die tblicherweise von den
Viren befallen werden. Somit hat sie einen
Baustein im Infektionsprozess gefunden, der
sich nicht so schnell @ndert wie die Virusmole-
kiile. Das er6ffnet neue Moglichkeiten fiir die
Therapie von Viruserkrankungen: Richten sich
Medikamente gegen korpereigene, aber fiir
den Menschen entbehrliche Molekiile, be-
steht nicht die Gefahr, dass die Viren resistent
werden.

Die Preistragerin fiihlt sich durch die Anerken-
nung angespornt:,Die Auszeichnung mit
dem Jiirgen-Wehland-Preis bedeutet fiir mich
als junge Wissenschaftlerin eine groe Ehre.
AuBerdem ist es eine schone Bestatigung fiir
meine bisherigen Forschungsergebnisse und
motiviert mich, weiter an den Grundlagen

der Virus-Wirtszell-Interaktion zu forschen’, so
Stephanie Bertram.

Bertram studierte Biologie in Braunschweig
und Hamburg. Bereits wahrend ihrer Pro-
motion an der Medizinischen Hochschule
Hannover erforschte sie Influenza-Viren. Diese
Viren und ihre Aktivierung untersucht sie nun
auch als Wissenschaftlerin am Deutschen Pri-
matenzentrum in Géttingen.

Der Jiirgen-Wehland-Preis wurde in diesem
Jahr zum zweiten Mal vom HZI und dem HZI-
Forderverein vergeben. Er wiirdigt heraus-
ragende wissenschaftliche Leistungen von
Nachwuchswissenschaftlern. Die mit 5000
Euro dotierte Auszeichnung ist nach Herrn
Professor Jiirgen Wehland benannt, der wis-
senschaftlicher Geschaftsfiihrer am HZI war
und sich sehr fiir junge Forscher eingesetzt
hat.

Der,North Regio Day on Infection” wurde
2010 ins Leben gerufen, damit sich Infektions-
forscher aus dem Raum Norddeutschland
liber aktuelle Fragen der Infektionsforschung
und die neuesten technischen Entwicklungen
austauschen kénnen. Das englischsprachige
Treffen stof3t mittlerweile auch liber die
Region hinaus auf Interesse. Insbesondere
Nachwuchswissenschaftlern bietet es die
Méglichkeit, ihre Forschung mit bekannten
Infektionsforschern zu diskutieren.

Quelle:
Helmholtz-Zentrum fiir
Infektionsforschung
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