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1 Zusammenfassung
1.1 Einleitung

Masern, Mumps und Rételn (MMR) sind hoch ansteckende Infektionskrankheiten, die zu teils schwe-
ren Komplikationen fiihren. Durch Impfungen, inshesondere die MMR-Impfung, sind diese Krankheiten
verhinderbar. Im vorliegenden ,Health Technology Assessment‘-Bericht (Technologiefolgenbericht,
HTA-Bericht), der im Auftrag des Deutschen Instituts fiir Medizinische Information und Dokumentation
(DIMDI) erstellt wurde, wird auf verschiedene Aspekte der MMR-Impfung eingegangen, wobei eine
zentrale Frage ist, wie die MMR-Durchimpfungsquote in Deutschland erhdht werden kann.

1.2 Fragestellung

Welchen Nutzen — auch im Sinn eines 6konomischen Nutzens — hat die MMR-Impfung flir Deutsch-
land und welche Anstrengungen zum Erreichen der gewiinschten MMR-Durchimpfungsquote von ber
95 % mussen unternommen werden?

1.3 Methodik

Aus einer systematischen Suche in 29 Literaturdatenbanken wurden insgesamt 200 Texte zur Be-
richtserstellung herangezogen. Diese Literatursuche musste — insbesondere fiir epidemiologische
Daten und Informationen zu Impfprogrammen — durch eine umfangreiche Handsuche sowie miindliche
und schriftliche Anfragen bzw. Experteninterviews erganzt werden.

1.4 Ergebnisse

Die aktuelle Maserndurchimpfungsquote von Kindern, bezogen auf das gesamte Bundesgebiet, liegt
mit 92,5 % (Stand: 2004) Uber dem gewichteten EU-15-Durchschnitt von 90,67 %. Zu den Erkran-
kungswahrscheinlichkeiten kénnen nur fir Masern Aussagen getroffen werden, da fir Mumps und
Roteln keine Daten vorliegen. Deutschland liegt 2006 bei den Inzidenzen bei 2,8 Erkrankungen pro
100000 Einwohner. Zur Laborsurveillance von Masern lasst sich sagen, dass 2005 lediglich 32 % der
Ubermittelten Masernfalle durch einen Laborbefund validiert und 45 % klinisch-epidemiologisch ge-
sichert sind. Es gibt kaum 6konomische Untersuchungen zu Impfprogrammen in Deutschland. In inter-
nationalen Publikationen werden schwerpunktméafig die Masern dkonomisch bewertet. Fir Deutsch-
land liegt eine Krankheitskostenanalyse zu Masern vor, die potenzielle Kostenersparnisse aufzeigt.
Leider gibt es fur Deutschland keine vollstandige ¢konomische Evaluation (Kostenwirksamkeits-,
Kostennutzwert- oder Kostennutzenanalyse) zu MMR-Impfungen. Diesbeziigliche Untersuchungen
aus den USA und eine Modellrechnung fiir ein hypothetisches westeuropéisches Land zeigen fir
Masern sowohl aus gesamtgesellschaftlicher wie auch aus Sicht des Gesundheitswesens erhebliche
Kostenersparnisse.

Interventionen zur Erhdhung der Durchimpfungsquote wurden ihrer Zielrichtung nach in drei
Hauptgruppen eingeteilt: Interventionen zur Erh6hung der Nachfrage nach Impfungen, Interventionen,
um den Zugang zu Impfungen zu verbessern und Interventionen, die auf die Anbieter von Impfungen
(z. B. Arzte) ausgerichtet sind.

1.5 Diskussion

Hinsichtlich der zu empfehlenden Impfstrategien kamen Studien zu der Erkenntnis, dass Erinnerungen
(in schriftlicher, elektronischer oder mindlicher Form) an die zu impfende Gruppe als Intervention sehr
zu empfehlen sind. Auch sprachen sie sich sehr fiir an die Anbieter von Impfungen ausgerichtete
MaRnahmen aus.

Aus Sicht der Autorinnen gibt es trotz der Anstrengungen zum Erreichen der Herdenimmunitéat, die
Deutschland in den letzten Jahren unternommen hat, nach wie vor Defizite: So sind die regionalen
Unterschiede zwischen und innerhalb der deutschen Bundesléander nach wie vor grof3.

1.6 Schlussfolgerung

Ein wesentlicher Ansatzpunkt, um die Durchimpfungsquote zu erhéhen, ist aus Sicht der Autorinnen
die Entwicklung eines bundesweiten, verbindlichen Impfprogramms mit regional differenzierten Impf-
zielen. Bei der Entwicklung eines solchen Programms ist ein entscheidender Aspekt, die Verant-
wortlichkeiten zwischen Bund, Landern und den Krankenkassen (z.B. im Fall eines Masern-
ausbruchs) zu bestimmen.

DAHTA@DIMDI 1
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2 Abstract

2.1 Introduction

Measels, Mumps and Rubella (MMR) are highly contagious infectious diseases which may lead to
severe complications. These diseases are vaccine-preventable. The present Health Technology
Assessment report (report on technological consequences, HTA report) was commissioned by the
German Institute of Medical Documentation and Information (DIMDI) and addresses various aspects
of the MMR vaccination, the key question being how the MMR immunisation coverage rate can be
increased in Germany.

2.2 Objectives

The objectives of this report were to describe the benefits of the MMR vaccination for Germany and to
analyse how the desired MMR immunisation coverage of > 95 % can be achieved.

2.3 Methods

A systematic literature search was performed in 29 literature data bases. Particularly for
epidemiological data and information on vaccination programs, this systematic search was supple-
mented by an extensive hand search, written and oral enquiries, as well as interviews with experts. A
total of 200 texts were used to prepare this report.

2.4 Results

At 92.5 % (as of 2004) based on the whole of Germany, the current immunisation coverage for
measles in children is above the weighted EC-15-average of 90.67 %. Statements can only be made
regarding the probability of iliness for measles, as no data is available for mumps and rubella. With 2.8
infections (per 100,000 residents) in 2006, Germany has not achieved the WHO target. Of cases
submitted to the laboratory, only 32 % were validated by diagnostic laboratory findings and 45 %
confirmed clinical-epidemiologically.

There are only few economic analyses of vaccination programs in Germany. In international publi-
cations, mainly measels are validated economically. An analysis of the cost of measles for Germany
shows potential cost savings. Unfortunately, no complete economic evaluation (cost-effectiveness,
cost-benefit, or cost-utility analyses) for MMR vaccination has been performed for Germany. Analyses
conducted in the US and a model calculation for a hypothetical Western-European country show a
considerable cost saving potential for society in general as well as for the health care system.

Interventions to increase the immunisation rate were categorized in three main groups according to
their goals: interventions increasing the demand for vaccinations, those improving access to
vaccination services and those aiming at the providers (e. g. physicians) of vaccinations.

2.5 Discussion

Various studies concluded that reminders to clients, provided in written, electronic or oral form, are a
highly recommendable intervention. Provider based interventions were also strongly advised.

Despite efforts made during the past years to achieve herd immunity in Germany, some deficits
remain: i. e. there are still ample regional differences between and within German federal states.

2.6 Conclusions

In the authors’ opinion, a key point in increasing immunisation coverage is the development of a
binding vaccination program for Germany with regionally differentiated immunisation targets. During
the development of such a program, special emphasis should be placed on determining responsi-
bilities of the federal government, the Laender and health insurance funds (e. g. in the case of a
measles outbreak).

DAHTA@DIMDI 2
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3 Kurzfassung
3.1 Einleitung

Im vorliegenden ,Health Technology Assessment“-Bericht (Technologiefolgenbericht, HTA-Bericht)
wird auf verschiedene Aspekte der Masern-Mumps-Rételn- (MMR-) Impfung eingegangen, wobei eine
zentrale Frage ist, wie die MMR-Durchimpfungsquote in Deutschland erhdht werden kann.

3.1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

MMR sind hoch ansteckende Infektionskrankheiten, die trotz einer im Normalfall durchaus guten
Prognose zu teils schweren Komplikationen fiihren kénnen und damit eine — vermeidbare — Belastung
des Gesundheitssystems bedeuten. Die wichtigste und effektivste medizinische Praventionsmalf3-
nahme ist die Impfung. Von der sténdigen Impfkommission (STIKO) in Deutschland wird die zweima-
lige Impfung aller Kinder bis 17 Jahre und bestimmten Risikogruppen gegen MMR empfohlen. Doch
scheint die Impfbereitschaft der deutschen Beviélkerung — zumindest in bestimmten Regionen — ver-
mutlich wegen eines schwindenden Bewusstseins Uber die Gefahrlichkeit dieser Erkrankungen und
die Akzeptanz der Impfung infolge des verstérkten Auftretens von Impfgegnern und -skeptikern nicht
ausreichend weiter zu steigern sein.

3.1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund

Eine Maserninfektion bedingt eine Immunschwéche von etwa sechs Wochen. Besonders in diesem
Zeitraum kdnnen Komplikationen auftreten (z. B. Mittelohr-, Lungenentziindung, Bronchitis), was bei
etwa 30 % der Erkrankten der Fall ist. Eine besonders gefiirchtete Komplikation ist eine postinfektitse
Enzephalitis (Gehirnentziindung). Eine weitere mégliche, wenn auch seltene Spatfolge von Masern,
die immer tddlich endet, ist die subakut sklerosierende Panenzenphalitis (SSPE).

Die haufigsten Komplikationen einer Mumpserkrankung sind Meningitis (Entziindung der Hirnhaute),
Orchitis (Hodenentziindung) und Pankreatitis (Bauchspeicheldrisenentziindung). In seltenen Fallen
kann eine Mumpserkrankung auch zum einseitigen Ertauben flhren. Bei etwa 25 % der nach der
Pubertat erkrankten Manner kommt es zu einer Orchitis. Sie tritt in den ersten Krankheitstagen auf
und fuihrt zu Hodenschwellung und Fieberschiiben. Bei beidseitigem Befall ist Sterilitat die Folge.

Komplikationen einer postnatalen Roételninfektion sind eher selten, werden aber mit zunehmendem
Lebensalter haufiger. Wesentlich kritischer sind Rételn, wenn es Uber die Plazenta der Mutter zu einer
Infektion des Fotus kommt. Im ersten Trimester ist die Gefahr von Missbildungen des Kindes am
grof3ten. Die haufigsten Schadigungen sind Organmissbildungen am Herzen, an den Augen (grauer
Star) und an den Ohren (Innenohrtaubheit). Weitere mégliche Komplikationen sind unter anderem
fotale mentale Entwicklungsstdrungen, Stérungen des Bewegungsapparats, Enzephalitis und ein
geringes Geburtsgewicht. Die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen und Folgeerkrankungen nach
MMR-Erkrankungen steigt mit dem Lebensalter.

Bei MMR-Impfungen werden Lebendvirusimpfstoffe verwendet; sie bestehen aus geschwéachten Wild-
typviren, die die Krankheit nicht mehr auslésen kdnnen. Alle drei Impfstoffe als kombinierter trivalenter
(dreifacher) MMR-Impfstoff (MMR-Vakzine) und als vierfach Impfstoff MMR-Varizellen (MMRV)
erhéltlich. Wie alle Impfstoffe besitzt auch der MMR-Impfstoff eine Wirksamkeit von unter 100 %. Etwa
funf bis zehn der Geimpften bauen keinen Impfschutz auf, weshalb in vielen Landern eine zweite
MMR-Impfung empfohlen wird.

Schwere Nebenwirkungen und Komplikationen nach einer MMR-Impfung sind sehr selten und kénnen
den Grund haben, dass eine Uberempfindlichkeit auf Begleitstoffe des Impfstoffs (vonseiten des Impf-
lings) besteht. Technische Probleme oder eine falsche Impftechnik kdnnen ebenfalls Griinde fur Impf-
schaden und -komplikationen sein. In Bezug auf die Diskussion um Impfkomplikationen und -schaden
weisen verschiedene Quellen darauf hin, dass das Risiko von Nebenwirkungen und Komplikationen
der drei betrachteten Infektionskrankheiten um ein Vielfaches hoher ist als das Risiko von Kompli-
kationen nach bzw. durch Schutzimpfungen.

Erklartes Ziel ist es, Stadium Il (,Annédhernde Masernelimination und Pravention des kongenitalen
Rételnsyndroms”) nach den WHO-,Surveillance*-Leitlinien bis 2010 zu erreichen. Dafiir missen
mindestens eine 95 %ige Durchimpfungsquote von zwei Dosen Masernimpfstoff und eine 90 %ige
Rételndurchimpfungsquote von Frauen im gebéarfahigen Alter erreicht sein. Grundvoraussetzung dafur

DAHTA@DIMDI 3
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ist laut WHO eine ausreichende ,Surveillance" (ein Anteil von 80 % laborbestatigter Masern- und
Rotelnfélle durch einen Virusnachweis). Bis 2007 besteht das WHO-Ziel einer 95 %igen Masern-
durchimpfungsquote (erste Dosis) und einer Inzidenz von kleiner eins pro 100.000 Einwohner.

3.2 Fragestellung

Der vorliegende HTA-Bericht, der vom DIMDI im Auftrag des BMG vergeben wurde, hat die Absicht
festzustellen,

welchen Nutzen — auch im Sinn eines ©6konomischen Nutzens — die MMR-Impfung fir
Deutschland hat und

welche Anstrengungen zum Erreichen der gewiinschten MMR-Durchimpfungsquote von tber
95 % unternommen werden mussen.

Die allgemeinen Forschungsfragen wurden naher definiert und in Teilfragen aufgeteilt.

Es werden epidemiologische Aspekte zu Durchimpfungsquoten sowie Inzidenzen in Deutschland
untersucht und mit internationalen Daten verglichen.

Von dkonomischer Seite wird zu klaren versucht, ob publizierte 6konomische Untersuchungen zum
volkswirtschaftlichen Nutzen und/oder zum Nutzen aus Sicht des Gesundheitswesens der MMR-
Impfung fir Deutschland vorliegen. AuBerdem interessieren die Ergebnisse dieser Untersuchungen
bzw. erganzend die Frage, ob es internationale Untersuchungen zum 6konomischen Nutzen der
MMR-Impfung gibt.

Des Weiteren beschéftigt sich dieser HTA-Bericht mit Programmen / Interventionen hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit, die Impfbereitschaft zu erhéhen.

3.3 Suchstrategie

In einem ersten Schritt wurde eine systematische Literatursuche in 29 Datenbanken vorgenommen.
Die systematische Literatursuche ergab eine Summe von 2.766 Zusammenfassungen (,Abstracts").
Bedauerlicherweise waren jedoch vor allem wichtige Informationen zur Organisation und Daten zum
Impfwesen — sowohl fir Deutschland als auch fiir andere Lander — nicht bzw. nicht ausreichend
prazise in den internationalen Zeitschriften publiziert. Daher waren zusatzlich umfangreiche (Internet-)
Recherchen sowie Anfragen bei relevanten Institutionen und Organisationen sowie personliche Inter-
views mit Experten erforderlich.

Fur die Bearbeitung der Fragestellungen des gegenwartigen Berichts wurden insgesamt 200 Volltexte
bzw. Informationsquellen verwendet, davon entfielen 84 auf Handsuche bzw. schriftlich angeforderte
Auskinfte. Unter Anwendung von Ein- und Ausschlusskriterien verblieben insgesamt 21 Studien bzw.
Informationen aus Datenbanken, die einer detaillierten Analyse unterzogen und bewertet wurden.

3.4 Epidemiologie
34.1 Methodik

Viele Daten fiir diesen Teil des Berichts waren nicht in der publizierten Literatur verfligbar. Deshalb
wurden die erforderlichen Angaben zur Erkrankungshéaufigkeit von MMR sowie zu den Durchimp-
fungsquoten durch Handsuche aus verschiedenen Quellen erganzt (RKI — Robert-Koch-Institut, WHO
— Weltgesundheitsorganisation, OECD — Organisation fir ¢konomische Zusammenarbeit und Ent-
wicklung).

3.4.2 Ergebnisse

Die aktuelle Maserndurchimpfungsquote von Kindern bezogen auf das gesamte Bundesgebiet liegt
mit 92,5 % (Stand: 2004) tber dem gewichteten EU-15-Durchschnitt von 90,67 %.

In den neuen Bundeslandern ist mit einer Maserndurchimpfungsquote von 96,7 % (Stand: 2004) fur
die erste Masernimpfung das WHO-Ziel der Herdenimmunitat (~ 95 % Durchimpfungsquote) bereits
erreicht; der grofdte Bedarf zur Erhéhung der Durchimpfungsquoten besteht in den alten Bundes-
l[andern (mit einer Durchimpfungsquote von 92,2 %,; (Stand: 2004).

Zu den Inzidenzen kdnnen nur fir Masern Aussagen getroffen werden, da fir Mumps und Rételn
keine Daten vorliegen. Deutschland hat das WHO-Ziel mit 2,8 Ansteckungen (pro 100.000) 2006 nicht
erreicht. AuBerdem bestehen groRRe Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern. So liegt
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die Erkrankungshaufigkeit 2006 in den neuen Bundeslandern bei 0,02 bis 0,35 Fallen pro
100.000 Einwohner, wahrend es in den alten Bundeslandern 0,00 bis 9,55 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner gab (ebenfalls Stand von 2006).

Zur Labor-,Surveillance von Masern lasst sich sagen, dass 2005 lediglich 32 % der Ubermittelten
Masernfalle durch einen Laborbefund validiert und 45 % klinisch-epidemiologisch gesichert sind. Um
in Stadium 1ll 80 % Laborbestatigung (,Anndhernde Masernelimination“) nach den WHO-Kriterien
erreichen zu kénnen, wéare eine ausreichende ,Surveillance* eine Grundvoraussetzung.

Detailliertere Daten, z. B. liber den sozialen Status von Geimpften vs. Ungeimpften, die eine bessere
Abgrenzung von Zielgruppen mit dem hdchsten Aufmerksamkeitsbedarf ermdglichen wirden, liegen
kaum vor. Vor allem besteht ein Mangel an Langsschnittuntersuchungen zu Durchimpfungsquoten
und Erkrankungshaufigkeiten unter Berticksichtigung sozioékonomischer Parameter.

Das Beispiel der Masernausbriiche in Deutschland zeigt einen klaren Zusammenhang zwischen einer
niedrigen Durchimpfungsquote und einer héheren Erkrankungswahrscheinlichkeit.

Die Gegeniberstellung der Maserndurchimpfungsquoten und -inzidenzen in den einzelnen EU-Lan-
dern hat diesen Zusammenhang ebenfalls bestatigt. So weisen die Lander mit einer hohen Durch-
impfungsquote vor allem Uber einen langeren Zeitraum betrachtet wesentlich niedrigere Inzidenzen
auf als die Lander mit einer niedrigeren Durchimpfungsquote.

3.4.3 Diskussion

Aus Sicht der Autorinnen gibt es trotz der Anstrengungen zum Erreichen der Herdenimmunitat, die
Deutschland in den letzten Jahren unternommen hat, nach wie vor Defizite: So sind die regionalen
Unterschiede in einigen deutschen Bundeslandern nach wie vor ziemlich gro3, was die Verbreitung
von Infektionskrankheiten in einzelnen Regionen wahrscheinlicher macht, wie die jingsten Masern-
ausbriiche gezeigt haben.

Ein groRes Problem ist auch in der Maserniberwachung in Deutschland zu sehen. Das WHO-
Kriterium eines Anteils von 80 % laborbestéatigter Masernfalle (durch einen Virusnachweis) als Indi-
kator fiir eine zuverlassige ,Surveillance” (Uberwachung) ist in Deutschland bei Weitem unterschritten.
Im Moment befindet sich Deutschland im Stadium Il (,Masernkontrolle) nach den WHO-Kriterien.

In Bezug auf die Umsetzung der WHO-Ziele weisen die interviewten Experten darauf hin, dass
Vereinbarungen Uber Kontrolle und Malinahmen fehlen, wenn Ziele nicht erreicht werden.

Im Zusammenhang mit dem Problem der regionalen Unterschiede wére fur Deutschland eine Konkre-
tisierung bzw. Operationalisierung der WHO-Ziele auf regionaler Ebene von groRer Bedeutung:
Grundsatzlich stellt das Fehlen von Impfzielen in Deutschland eine grof3es Manko dar.

3.5 Okonomische Bewertung

3.5.1 Methodik

Es wurde eine systematische Literatursuche in den internationalen Datenbanken, erganzt durch Hand-
suche, durchgefuhrt. Fur die Selektion der bewerteten Literatur wurden Studien, die die Kosten pro
Masernfall ermitteln (Krankheitskostenanalyse) oder eine Kostenwirksamkeits-, Kostennutzwert- bzw.
eine Kostennutzenrechnung beinhalten, herangezogen. Der Schwerpunkt der einbezogenen Studien
lag auf Deutschland und européischen Landern sowie auf den USA, Kanada und Australien. Auch
wurden 6konomische Untersuchungen, die unterschiedliche Impfstrategien vergleichen, bericksich-
tigt. Der Publikationszeitraum umfasste die Jahre 1999 bis 2004.

3.5.2 Ergebnisse

Die Literaturanalyse ergab, dass eine vollstindige 6konomische Untersuchung (Kostenwirksamkeits-,
Kostennutzwert- oder Kostennutzenanalyse) zum MMR-Impfprogramm in Deutschland nicht vorliegt. Es
gibt aber eine internationale Untersuchung, die die jahrlichen gesellschaftlichen Krankheitskosten pro
Masernfall fir zehn westeuropaische Lander — unter anderem auch fir Deutschland — abschétzt. Diese
Studie ermittelt durchschnittliche Krankheitskosten pro Masernfall in den untersuchten L&ndern
zwischen 163 (Spanien) und 373 Euro (Danemark); Deutschland liegt mit 263 Euro etwa im Mittelfeld.
Das sind jene Kosten (direkte und indirekte), die pro verhiiteten Masernfall eingespart werden kénnten.
Andere Krankheitskostenanalysen, z. B. fir Belgien, ermitteln durchschnittliche Kosten eines Masern-
falls zwischen 320 (bei Kindern unter vier Jahren) und 625 Euro (bei Erwachsenen iber 20 Jahren) aus
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gesamtgesellschaftlicher Sicht. Fuir Osterreich hat das OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Ge-
sundheitswesen) einen Nettonutzen von 593 Euro pro verhiiteten Masernfall ermittelt.

Es lag nur eine 6konomische Untersuchung vor, die nicht nur die Masernimpfung, sondern das
gesamte MMR-Impfprogramm evaluiert. Sie ermittelt fir die USA ein Kostennutzenverhdltnis fur das
MMR-Impfprogramm von 1 : 14,2 (Gesundheitswesen) bzw. 1 : 26,0 (Gesamtgesellschaft) im Ver-
gleich zur Alternative ,kein Impfprogramm®. Das hei3t, dass aus Perspektive des Gesundheitswesens
der monetar bewertete Nutzen des MMR-Impfprogramms 14,2-mal hoher ist als die Kosten; aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht sogar 26-mal so hoch. Die Durchimpfung der Bevdlkerung mit der
zweiten MMR-Teilimpfung verursacht zwar aus 6konomischer Sicht hohe Kosten pro zusatzlich ver-
hindertem Masernfall, ist aber fur die Elimination von Masern entscheidend.

Die Ergebnisse aus den internationalen Untersuchungen sind nicht ohne Weiteres auf Deutschland
Ubertragbar (unterschiedliche Settings, medizinische Praxis, Kostenstrukturen etc.). Um detaillierte
O6konomische Aussagen fur Deutschland treffen zu kénnen, ist die Entwicklung einer komplexen 6ko-
nomischen Modellrechnung unumganglich. Ein Hauptproblem liegt jedoch darin, dass relevante Daten
nicht bzw. nur lickenhaft verfligbar sind (vor allem valide epidemiologische Daten) und deshalb
geschatzt werden mussten.

353 Diskussion

In internationalen Publikationen werden schwerpunktmafig die Masern dkonomisch bewertet. Die
Bandbreite der Ergebnisse aus den vorliegenden Krankheitskostenanalysen zu Masern haben
verschiedene Ursachen: Zum einen hangt die Genauigkeit der Ergebnisse vor allem von den im Unter-
suchungszeitraum vorliegenden Inzidenzen und der Hohe der Durchimpfungsquoten ab; diese Daten
sind aber oft nur liickenhaft dokumentiert. Des Weiteren sind in den Krankheitskostenanalysen nicht
immer dieselben Kostenarten eingeschlossen (z. B. ob Kosten flir Pflegebediirftige und Produktions-
ausfalle mitbericksichtig wurden); und auch die unterschiedlichen Kostenstrukturen in den Gesund-
heitswesen der verglichenen Lander (z. B. Kosten des Impfstoffs, Distributionskosten, Kosten fir
Krankenhausaufenthalte etc.) spiegeln sich in den ékonomischen Ergebnissen wider. Da jedes Land
mit den spezifischen Eigenheiten seines Gesundheitswesens unterschiedliche Kostenstrukturen auf-
weist, ist eine unreflektierte Ubertragung von Ergebnissen aus anderen Landern nicht zuldssig. Trotz
dieser Einschrankungen kdnnen 6konomische Studien den potenziellen finanziellen Nutzen aufzeigen,
der durch eine Maserneradikation erzielt werden kénnte.

3.6 Impfkonzepte und -programme

3.6.1 Methodik

Die systematische Literatursuche erfolgte unter den Schlagworten Mumps und Masern und Roteln
bzw. als MMR in Kombination jeweils mit der Verknipfung ,Programme* und ,Durchimpfung®. In die
Bewertung aufgenommen wurden Studien mit Bezug auf Deutschland (Schwerpunkt Kinder und
Jugendliche), Studien im Zusammenhang mit Malinhahmen zum Erreichen bzw. zur Beibehaltung von
hohen Durchimpfungsquoten und niedrigen Inzidenzen, speziell aus industrialisierten Landern (wie
USA, Niederlande, Finnland) sowie Studien, die verschiedene Interventionsstrategien analysieren. Die
durch die Literatursuche gewonnenen Informationen zu den ,Best-Practice”-Ladndern wurden durch
Informationen via Internet sowie durch telefonische und schriftliche Auskiinfte erganzt. Des Weiteren
wurden fir den internationalen Vergleich Informationen tber die Niederlande und Finnland (z. B. zur
Organisation des Impfwesens) per Handsuche erganzt und Telefonate mit Experten aus diesen
Landern gefthrt.

3.6.2 Ergebnisse

Die verschiedenen Interventionen zur Erhdhung der Durchimpfungsquote wurden ihrer Zielrichtung
nach in drei Hauptgruppen eingeteilt:

Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen,
Interventionen zur Verbesserung des Zugangs zu Impfungen,
Interventionen, die auf die Anbieter von Impfungen (z. B. Arzte) ausgerichtet sind.

Anhand von ,Best-Practice“-Modellen wurden Impfstrategien aus anderen Landern (Finnland, USA
und Niederlande) beschrieben, die zu hohen Durchimpfungsquoten und einer geringen Inzidenz
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gefihrt haben. Die USA legen einen Schwerpunkt ihrer Impfpolitik auf Impfpflicht in
Schulen / Kinderbetreuungseinrichtungen, wahrend die Niederlande ein stark zentralisiertes staat-
liches Impfwesen aufgebaut haben, das sich durch ein zentralisiertes Impfregister, in dem die Impf-
daten aller Kinder erfasst sind, mit Erinnerungen, kostenlosen Impfungen und einem einfachen Zu-
gang zu diesen auszeichnet. In Finnland gibt es ein zentrales Impfkonzept und nationale Impfziele
sowie Richtlinien, die regelmafig evaluiert werden, auf3erdem wird der Information der Bevdlkerung
Uber Vor- und Nachteile von Impfungen grof3e Bedeutung beigemessen.

3.6.3 Diskussion

Geeignete Interventionen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote sind Erinnerungen (in schriftlicher,
elektronischer oder muindlicher Form) an die zu impfende Gruppe sowie an die Anbieter von Imp-
fungen ausgerichtete Interventionen.

In Bezug auf die ,Best-Practice“-Lander ist fir Deutschland insbesondere ein zentrales Impferinne-
rungssystem wie in den Niederlanden von Interesse. Auch die finnische Strategie, im Speziellen die
konkreten nationalen Impfziele, wére fur Deutschland eine gute Option, da das Fehlen spezifischer
regionaler Ziele ein groRes Manko darstellt. Eine Impfpflicht wie in den USA ist in Deutschland nicht
moglich, da sie nicht mit dem Grundgesetz vereinbar wére.

3.7 Schlussfolgerung

Trotz aller Bemihungen, die Durchimpfungsquote zu erhdhen, ist das WHO-Ziel einer 95 %igen
Durchimpfungsquote bis 2007 bei Masern und einer Eliminierung der Masern- und Rételn-
erkrankungen bis 2010 in Deutschland (noch) nicht erreicht. Um in Deutschland bis 2010 das Stadium
A (,Anndhernde Masernelimination®) oder IlIB (,Anndhernde Masernelimination und Pravention des
kongenitalen Rételnsyndroms®) zu erreichen, sind aus Sicht der Autorinnen folgende Maflnahmen
notwendig:

1. Nationale Impfziele: Ein wesentlicher Ansatzpunkt ist die Entwicklung eines bundesweiten
verbindlichen Impfprogramms.
2. Plan der Umsetzung: Fir die Umsetzung eines nationalen Impfprogramms sind klare

Strukturen und die Zuteilung von Verantwortlichkeiten (zwischen Bund und Landern, aber
auch den einzelnen Kassen) notwendig.

3. »Surveillance”-System: Ein wesentlicher Punkt, um nach den von der WHO entwickelten
~Surveillance“-Leitlinien das Stadium 1l (,Anndhernde Masernelimination“) zu erreichen, sind
die laufende Beobachtung und Dokumentation der Entwicklung von Durchimpfungsquoten,
Masern- und Roételnfallen, moglicher Komplikationen und der Herkunft von Virenstimmen
(endemisch Ubertragen oder eingeschleppt). Ein Anteil von 80 % laborbestatigter Masernfalle
(mittels Seropravalenztest) ist laut WHO als Indikator fiir eine zuverlassige ,Surveillance*
(Uberwachung) zu sehen.

4, Kommunikation und Uberzeugungsarbeit: Wichtig fiir die Umsetzung eines nationalen
Impfprogramms sind Kommunikation und Uberzeugungsarbeit, etwa in Gestalt von Kommu-
nikationsplanen sowie Aufklarung von Arzten und Eltern.

5. Evaluation: Eine regelmaflige Evaluation der Malinahmen, die zum Erreichen der Impfziele
gesetzt werden, ist notwendig. Momentan fehlen Vereinbarungen tber Kontrolle und MalR3-
nahmen wenn Ziele nicht erreicht wurden.

6. Okonomische Aspekte: Zur Erhéhung der Durchimpfungsquote wird ein differenziertes Vor-
gehen vorgeschlagen. Zunachst ist die erste Teilimpfungsquote in Regionen mit einer
Durchimpfungsquote unter 95 % zu erhéhen, da diese Malinhahme vor allem aus ©kono-
mischer Sicht die grof3te Kostenersparnis mit sich bringt. In Regionen mit einer Durchimp-
fungsquote von Uber 95 % der ersten Durchimpfung ist die Quote der zweiten Teilimpfung zu
erhohen.
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4 Summary

4.1 Introduction

The present Health Technology Assessment report (report on technological consequences, HTA
report) addresses various aspects of the MMR vaccination, the key question being how the MMR-
immunisation coverage rate can be increased in Germany.

41.1 Health policy background

MMR are highly contagious infectious diseases which may, despite a generally good prognosis, lead
to severe complications and thus represent an avoidable burden on the health care system.
Vaccination is the most important and most effective preventive measure. The German Standing
Vaccination Committee (STIKO) recommends two MMR doses for all children (up to the age of 17) as
well as for persons at risk. However, probably because of the decreasing awareness of the danger of
these diseases, it seems that the German population’s willingness to be vaccinated, at least in certain
regions, cannot be sufficiently increased any more. The same holds true for the acceptance of the
vaccination due to the increasing number of sceptics or persons opposing vaccinations altogether.

4.1.2 Scientific background

A measels infection causes lowered immunity for about six weeks. Complications (e. g. ear infection,
pneumonia, bronchitis) which occur in about 30 % of cases, may arise especially during this time
period. An especially dangerous complication is post-infectious encephalitis (inflammation of the
brain). Another possible, though rare, long-term consequence of measles is subacute sclerosing
panencephalitis (SSPE). SSPE is always fatal.

The most common complications of mumps infections are meningitis (inflammation of the cerebral
membranes), orchitis (testicular inflammation), and pancreatitis (inflammation of the pancreas). In rare
cases, mumps infections can lead to one-sided deafness. Orchitis occurs in about 25 % of men
infected after puberty. It develops during the first days of illness and causes swelling of the testis and
fever attacks. If both testes are affected orchitis causes sterility.

Complications of post-natal rubella infections are rare, however, they become more common with age.
A rubella infection of the foetus through the placenta is considerably more critical. The danger of birth
defects is greatest during the first trimester. Anomalies of the heart, eyes (cataract) and ears (inner ear
deafness) are the most common defects. Additional possible complications are foetal mental
development disorders, disorders of the musculo-sceletal system, encephalitis and low birth weight.
The probability that complications and sequelae occur after masern, mumps, or rubella infections
increases with age.

For MMR immunisation, live virus vaccines are used; they contain attenuated wild-type viruses, which
can no longer cause disease. The vaccine is available as a combined trivalent MMR vaccine and as
fourvalent vaccine against measles, mumps, rubella and varicella (MMRYV). As is the case with all
vaccines, the immunogenicity of the MMR vaccine is < 100 %. About five to ten vaccines do not
develop immunity. Therefore, a second MMR vaccination is recommended in many countries.

Severe adverse events and complications after MMR vaccinations are very rare. They may occur in
persons who are hypersensitive to some components of the vaccine. Technical problems or incorrect
vaccination technique may also cause vaccine damage and complications. Regarding the discussion
about vaccine damage and complications, various sources point out that the risk of adverse events
and complications of the three infectious diseases considered are by far greater than the risk of
complications caused by vaccinations.

The priority objective is to achieve stage Il (‘Approaching measles elimination and prevention of
congenital rubella syndrome’) of the WHO surveillance guidelines by 2010. In order to meet this goal,
a coverage with two doses of measles vaccine of at least 95 % and a coverage with at least one dose
of rubella vaccine among women of childbearing potential of 90 % needs to be achieved. According to
the WHO, the basic requirement for achieving this coverage is adequate surveillance (80 % of
measles and rubella cases confirmed by seroprevalence testing in the laboratory). The WHO target of
a 95 % coverage with one dose of measles vaccine and of an incidence of < 1 in 100,000 residents
should be achieved by 2007.
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4.2 Objectives

The present HTA report commissioned by DIMDI by authority of the Federal Ministry of Health intends
to address the benefits of the MMR vaccination for Germany (also the economic benefit) and to
analyse how the desired MMR immunization rate of > 95 % can be achieved.

The general research questions were clearly defined and divided into subquestions.

Epidemiological aspects of vaccination coverage and incidence in Germany are analysed and com-
pared to international data.

From an economical point of view this report intends to clarify whether economical analyses
concerning the economic benefit of the MMR vaccination and / or the benefit for the health care
system in Germany have been published so far. In addition, results of such analyses and the question
if international analyses of the economic benefit of the MMR vaccination exist are of interest.

Furthermore, this HTA report deals with programs / interventions and their efficiency in increasing the
willingness of people to get vaccinated.

4.3 Search strategy

In a first step, a systematic literature search was performed in 29 literature data bases. The systematic
literature search yielded a total of 2766 abstracts. Unfortunately, important information particularly
regarding the organisation of and data on the immunisation systems in Germany and other countries
were either not published in international journals or the publications were not sufficiently precise. This
made additional extensive (internet) searches and enquiries at relevant institutions and organisations,
as well as expert interviews necessary.

Of 200 full texts and other sources used in the preparation of the present report, 84 were yielded
trough hand search and written enquiries. Using inclusion and exclusion criteria, 21 texts (studies and
/ or information from data bases) remained which were assessed and subjected to a detailed analysis.

4.4 Epidemiology

441 Methods

For this section of the report, few data were available in the published literature. Therefore, necessary
information on prevalence of MMR and vaccination coverage was supplemented through hand search
in various sources (RKI - Robert-Koch-Institute, WHO - World Health Organization, OECD — Organ-
isation for Economic Co-Operation and Development).

442 Results

At 92.5 % (as of 2004), the current immunisation coverage rate for measles in children based on the
whole of Germany is above the weighted EC-15-average of 90.67 %.

In the new Laender, the WHO target of herd immunity (~ 95 % vaccination coverage) is already
achieved with a coverage of 96.7 % the need for interventions to increase the vaccination coverage is
greatest in the old Laender with a coverage of only 92.2 % (as of 2004).

Statements on incidences can only be made for measles as no data are available for mumps and
rubella. With 2.8 infections (per 100,000 residents) in 2006, Germany has not achieved the WHO
target of less than one new case per 100,000 annually. In addition, large discrepancies exist between
the Laender; e. g., the prevalence was 0.02 to 0.35 per 100,000 residents in the new Laender,
whereas it ranged between 0.00 and 9.55 in the old Laender (as of 2006).

Of cases submitted to the laboratory in 2005, only 32 % were validated by diagnostic laboratory
findings and 45% confirmed clinical-epidemiologically.

According to the WHO, adequate surveillance is the basic requirement to achieve laboratory
confirmation in 80 % of cases (‘Approaching measles elimination’) which corresponds to stage Il of
the WHO criteria.

Information on the social status of vaccinated vs. unvaccinated persons would make it possible to
more efficiently select target groups that need the highest attention. However, detailed data thereon is
hardly available. Particularly, there is a shortage of longitudinal studies on vaccination coverage and
disease prevalence which take socioeconomic parameters into account.
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Measels outbreaks in Germany show a clear correlation between low vaccination coverage and a
higher probability of illness.

The comparison of vaccination coverage and incidence of measles between the different EU member
states confirms this correlation; countries with higher coverage have a lower incidence than countries
with a lower coverage, especially when viewed over a long time period.

4.4.3 Discussion

From the authors” point of view, deficits remain despite the efforts made during the past years to
achieve herd immunity in Germany: i. e. there are still ample regional differences between and within
German federal states. This increases the probability that infectious diseases spread in individual
areas, as was shown during the recent outbreaks of measles.

The surveillance of measles in Germany is also problematic. Germany is far from achieving laboratory
confirmation (by virus detection) in 80 % of cases, which is the WHO criterion indicating a reliable
“surveillance”. Currently, Germany is at stage Il (‘Measles control’) according to the WHO criteria.

During interviews, experts pointed out that no directives exist on how to monitor progress and what
measures should be taken in case WHO targets are missed.

Regarding regional differences, a practical implementation or operationalisation of WHO targets at
regional level is of great importance for Germany: the lack of vaccination targets in Germany repre-
sents a major deficit.

4.5 Economic evaluation

451 Methods

A systematic literature search, supplemented by hand search, was performed in international literature
data bases. For the selection of literature assessed, studies calculating the cost per measles case
(disease cost analysis) or including a cost effectiveness, cost benefit or cost utility analysis were used.
Studies selected mainly focused on Germany and other European countries, as well as the USA,
Canada and Australia. Economic analyses comparing different vaccination strategies were also
considered. References with publication date between 1999 and 2004 were included.

452 Results

Analysis of the literature showed that no comprehensive economic analysis (cost effectiveness, cost
benefit or cost utility analysis) of the MMR vaccination program in Germany is available. However, an
international analysis exists which estimates the annual societal disease costs per case of measles for
ten Western European countries, among them Germany. This study describes the average disease
costs per case of measles to range between 165 Euro (Spain) and 373 Euro (Denmark); with
263 Euro, Germany is placed at midrange. These are the costs (direct and indirect) which could be
saved for every prevented measles case. Other analyses of disease costs, e. g. for Belgium,
estimated average costs per measels case to range between 320 Euro (for children < 4 years of age)
and 625 Euro (for adults > 20 years of age) for society as a whole. For Austria, the OBIG (Austrian
Health Institute) estimated a net benefit of 593 Euro for every measles case prevented.

There was only one economic study, which evaluated not only measles vaccinations but a total MMR
vaccination program. This study evaluated a cost-benefit ratio in favour of the MMR vaccination
program of 1 : 14.2 (health care system) or 1 : 26 (society as a whole) compared to the alternative of
‘no vaccination program’. This means that the monetary benefit of the MMR vaccination program is
14.2 times higher than its costs from the point of view of the health care system and 26 times higher
from the point of view of society as a whole. Even though vaccination coverage of the population with
the second MMR dose causes high economic costs per additional prevented measles case, it is
crucial for the elimination of measels.

Results of the international analyses cannot easily be transferred to Germany (different settings,
medical practise, cost structures etc.). To make detailed economic predictions for Germany, the
development of a complex economic model calculation is essential. One of the main problems is that
relevant data are not or only incompletely available (particularly valid epidemiological data) and
therefore need to be estimated.
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453 Discussion

In international publications, mainly measles have been validated economically. The wide range of
results described in the available disease cost analyses for measles has various reasons: the
accuracy of the results mainly depends on incidences during the study period and the level of
vaccination coverage; however, documentation of these data is often fragmentary. Furthermore, the
disease cost analyses do not always include the same cost types (e. g. if costs for persons in need of
care or loss of production are considered). In addition, the different cost structures (e. g. cost of the
vaccine, distribution costs, costs of hospital stays etc.) in health care systems of the countries
compared are mirrored in the economic results. As the peculiarities of each country’s health care
system lead to different cost structures, uncritical transfers of results between other countries is not
feasible. Despite these restrictions, economical studies can show the potential financial benefit which
may be achieved trough the eradication of measles.

4.6 Immunisation concepts and programs

46.1 Methods

The systematic literature search was done using the key words ‘mumps and measles and rubella’ and
‘MMR’, each in combination with ‘programs’ and ‘vaccination coverage'. Assessed were studies
relating to Germany (focus on children and adolescents), studies relating to measures for achieving or
maintaining high coverage levels and low incidences particularly for industrialised countries (such as
the USA, The Netherlands, Finland), as well as studies analysing different intervention strategies. The
information gained through the literature search on ‘best-practice’ countries was supplemented by
information yielded through an internet search and provided by telephone or in written form. For
international comparison, data on The Netherlands and Finland (e. g. on the organisation of the
immunisation system) were supplemented by hand search and telephone interviews conducted with
experts from these countries.

4.6.2 Results

Interventions to increase the immunization coverage were categorized in three main groups according
to their goals:

- interventions increasing the demand for vaccinations,
- interventions improving access to vaccination services,
- interventions aiming at the providers (e. g. physicians) of vaccinations.

By means of ,best-practice’ models, vaccination strategies of other countries (Finland, the USA, The
Netherlands) which lead to a high vaccination coverage and a low incidence, were described. The
USA focus their immunisation policy on compulsory vaccinations in schools / day care facilities,
whereas the Netherlands have developed a strongly centralised governmental immunisation system.
This system features a central vaccination register listing vaccination data for all children, reminders,
and free and easy access to vaccinations. Finland has a central immunisation strategy and national
immunisation targets as well as guidelines which are evaluated on a regular basis. In addition, high
importance is ascribed to informing residents on the pros and cons of vaccinations.

46.3 Discussion

Interventions suitable to increase vaccination coverage are reminders to clients (provided in written,
electronic or oral form) as well as provider based interventions.

Regarding the ‘best-practice’ countries, a central ‘immunisation reminder system’ as it is used in the
Netherlands is of interest to Germany. The Finnish strategy, particularly concrete national immun-
isation targets would also be a useful choice for Germany, as the lack of specific regional targets
represent a large deficit. Compulsory vaccinations such as in the USA are not compatible with the
German constitution and are therefore not an option.

4.7 Conclusions

Despite efforts to increase the vaccination coverage rate, the WHO target of a vaccination coverage
for measles of 95 % until 2007 and an elimination of measles and rubella until 2010 has not (yet) been
achieved. From the authors’ point of view, the following measures are necessary in order to achieve
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stage Il A (‘Approaching measles elimination’) or Il B (‘Approaching measles elimination and
prevention of congential rubella syndrome’):

1.

National Immunisation Targets: A basic starting point is the development of a binding
vaccination program in Germany.

Plan for Implementation: Clear structures and the assignment of responsibilities (between
federal government, Laender, and health insurance funds) are necessary for implementing a
national vaccination program.

,Surveillance’-System’: To achieve stage Il (‘Approaching measles elimination’) according to
the WHO surveillance guidelines, continuous observation and documentation of the
development of the vaccination coverage, measles and rubella cases, possible complications
and the origins of virus clades (endemically transmitted or introduced) are required. A total of
80 % of measles cases need to be laboratory confirmed by means of seroprevalence testing
to fulfil the WHO criterion indicating a reliable “surveillance”.

Communication and Convincing: Communication and convincing, e. g. through
communication strategies and education programs for physicians and parents, are important
for the implementation of a nationwide vaccination program.

Evaluation: It is necessary to regularly evaluate measures implemented to achieve
immunisation targets. Currently, there are no directives on how to monitor progress and what
measures should be taken in case targets are not met.

Economic Issues: To increase vaccination coverage a differentiated approach is suggested.
First of all, the first dose coverage in regions with a coverage < 95 % needs to be increased.
This measure involves the largest economic cost-saving. In regions with a coverage > 95 %
(of the first dose) the coverage of the second dose is to be increased.
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5 Hauptdokument
5.1 Einleitung

Masern, Mumps und Rételn (MMR) sind hoch ansteckende Infektionskrankheiten, die trotz einer im
Normalfall durchaus guten Prognose zu teils schweren Komplikationen fihren kénnen und damit eine
— vermeidbare — Belastung des Gesundheitssystems bedeuten. Gegen MMR wird daher von der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut (RKI) eine Schutzimpfung (in der Folge
als MMR-Impfung bezeichnet) bereits im Kleinkindesalter empfohlen. Im Allgemeinen ist die MMR-

Impfung gut vertraglich und als PréaventionsmafRnahme fir die drei Krankheiten weltweit aner-
kanntlS?, 19, 175,17, 67, 173

Im vorliegenden ,Health Technology Assessment“-Bericht (Technologiefolgenbericht, HTA-Bericht)
wird auf verschiedene Aspekte der MMR-Impfung eingegangen, wobei eine zentrale Frage ist, wie die
MMR-Durchimpfungsquote in Deutschland erhdéht werden kann. Zu Beginn wird dabei auf medizi-
nische Aspekte der MMR-Impfung (z. B. nach eventuellen unerwiinschten Nebenwirkungen der Imp-
fung) im fir das Verstandnis notwendigen Ausmali eingegangen.

Nach einer Darstellung des aktuellen deutschen Impfsystems werden zunachst epidemiologische
Aspekte der MMR-Impfung (Durchimpfungsquoten, Inzidenzen usw.) behandelt. Ein weiterer Schwer-
punkt dieses Berichts ist der 6konomischen Bedeutung der MMR-Impfung gewidmet.

AnschlieRend werden verschiedene in der Literatur beschriebene Methoden und Interventionen auf
ihre Eignung zur Erhéhung der MMR-Durchimpfungsquote in Deutschland analysiert. Den Bericht
erganzen drei ausgewahlte ,Best-Practice“-Modelle von Landern mit einem erfolgreichen Impfwesen
(es werden Impfprogramme bzw. -konzepte dargestellt).

5.1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Experten sowie dffentliche Gesundheitsdienste sind sich einig, dass Impfungen zu den wichtigsten
und effektivsten medizinischen Praventionsmaf3nahmen gehéren. Die MMR-Kombinationsschutz-
impfung wird in vielen européischen Landern zumindest fur Kinder kostenlos angeboten. Trotzdem
scheint die Impfbereitschaft der deutschen Bevdlkerung — unter anderem wegen eines sinkenden
Bewusstseins Uber die Gefahrlichkeit dieser Erkrankung und wegen Meldungen Uber mégliche Impf-
nebenwirkungen — nicht ausreichend weiter zu steigen.

Die deutsche Bundesregierung bekennt sich zu den Vereinbarungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), nach denen bei Masern bis 2007 eine Durchimpfungsquote von 95 % zu erreichen ist und

Masern- und Rételnerkrankungen bis 2010 eliminiert werden sollen*™.

Um diese Ziele zu erreichen, empfiehlt die WHO, bei allen Mitgliedstaaten zu tberprifen, inwieweit sie
in der Lage sind, die Erkrankungen mit Masern und Rételn zu tUberwachen. Dafir ist es laut WHO
notwendig, regionale Labornetzwerke auf- bzw. auszubauen, damit mit Sicherheit mindestens 80 %
der Verdachtsfélle auf Masern und Rételn im Labor untersucht werden kdnnen. Solche Virusnach-
weise sind auch in Hinblick auf die molekularbiologische Typisierung wichtig. Durch Genotypisierung
kénnen Transmissionsketten aufgedeckt werden und Impfmasern von echten Erkrankungen unter-
schieden werden.'’® (Fiir die genauere Definition der WHO-Ziele siehe Punkt 5.1.2.1.5 Impfziele).

Auch das ,Forum Deutsche Gesundheitsziele* hat in seinem Bericht an die Bundesministerin fir
Gesundheit Ulla Schmidt die Wichtigkeit von Impfungen fur Kinder und Jugendliche hervorgehoben®.
Von der STIKO wird die zweimalige Impfung aller Kinder bis 17 Jahre und bestimmter Risikogruppen
mit dem trivalenten MMR-Impfstoff empfohlen.

Laut WHO st fur das Erreichen der sogenannten Herdenimmunitat eine Durchimpfungsquote von
95 % notwendig®” ™. Als Herdenimmunitat wird die mathematisch errechenbare Impfschwelle
bezeichnet, bei deren Uberschreiten keine natiirliche Infektion mehr erfolgen kann (vgl. dazu Punkt
5.1.2.1.1 Schutzimpfungen).

Nach Angaben des RKI betragt die aktuelle Maserndurchimpfungsquote in Deutschland (Stand: 2005)
jedoch nur 94 %'’ (fur die erste Dosis), andere Autoren gaben fiir das Ende der 1990er Jahre eine
noch niedrigere MMR-Durchimpfungsquote (erste Dosis) bei Zweijahrigen mit 77 %' bzw. 78 %! an.
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Das groéRte Problem ist aber, dass die Durchimpfungsquoten regional zum Teil noch niedriger sind.
Dies hat in den letzten funf Jahren zu einem erneuten Anstieg der Maserninzidenz, illustriert durch
sechs groRere Masernausbriiche, gefiihrt:*® '8

Coburg in Bayern 2001 / 2002 mit fast 1.200 Fallen,

Leer in Niedersachsen 2001 / 2002 mit 387 Fallen,

Stadt / Landkreis Aachen bzw. Kreis Euskirchen in Nordrhein-Westfalen 2002 mit 359 Féllen,
Hessen 2005 mit insgesamt 223 Masernfallen,

Oberbayern 2005 mit 279 Fallen,

Nordrhein-Westfalen 2006 mit 1.700 Fallen.

Gesundheitspolitisch bedeutsam ist es, der Bevolkerung den Sinn von Schutzimpfungen sowohl aus
medizinischer als auch aus 6konomischer Sicht darzulegen und MafRhahmen zur Erh6hung der Impf-
bereitschaft zu setzen. Mit einer umfassenden Analyse sollte allen Beteiligten im Gesundheitswesen
der Wert der MMR-Schutzimpfung fur die Gesellschaft — auch tber das Ziel der Eradikation hinaus —
dargestellt werden.

5.1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund
5.1.2.1 Medizin und Epidemiologie
5.1.2.1.1  Schutzimpfungen

Schutzimpfungen sind eine MaRnahme der Primarpravention und seit mehr als 200 Jahren bekannt.
Edward Jenner, ein Landarzt, fihrte 1796 die sogenannte Vaccination (aus dem Lateinischen vaccinia
= Kuhpocken) ein. Er hatte aufgrund von Beobachtungen in seiner Praxis erkannt, dass Personen, die
sich mit den relativ harmlosen Kuhpocken infiziert hatten, von den echten Pocken verschont blieben.
Deshalb impfte er mit Kuhpocken, um das Ausbrechen von echten Pocken zu verhindern®’. Das
Prinzip von Schutzimpfungen ist nach wie vor &hnlich: Durch das Einnehmen oder Injizieren abge-
schwéchter Erreger oder von deren Giftstoffen in einer so abgeschwachten Form, dass sie keine
Krankheit mehr auslésen kénnen, soll der Kérper zur Bildung von Abwehrstoffen angeregt werden.

Infektionskrankheiten stellten einen Hauptgrund fir die hohe Kindersterblichkeit in Europa zu Beginn
des zwanzigsten Jahrhunderts dar. Mehr als die Halfte der Kinder starben vor ihrem zehnten Geburts-
tag an Infektionen des Magen-Darm-Trakts, an Pocken, Masern und Rételn™®. Noch kurz vor dem
Zweiten Weltkrieg starben in Deutschland mehr als 10.000 Kinder pro Jahr an impfpraventablen
Infektionskrankheiten, ca. 1.500 davon an Masern**. Auch weltweit stellen Masern mit jahrlich
31 Millionen Erkrankungen und von Stein et al. geschatzten 770.000 Todesféllen nach wie vor eine
Hauptursache fiir Todesfalle in der Kindheit, die impfpraventabel waren, dar'™®. Etwa 98 % der
maserninduzierten Todesfalle betreffen Kinder in Entwicklungslandern. Dort sind Infektionskrankheiten
die Ursache fir jeden zweiten Todesfall im Kindesalter. Hinzu kommen noch die Folgeerkrankungen
nach einer Uberstandenen Infektionskrankheit, wie Lahmung, Erblinden, Taubheit und andere Schadi-
gungenss, 195

Auch in den industrialisierten Landern sind Infektionskrankheiten der Grund fur 5 % der Todesfélle
und verursachen 60 % der akuten Erkrankungen bei Kindern®.

Maserninfektionen kénnen Gehirnhautentziindungen und im Extremfall die immer tddlich verlaufende
subakut sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) zur Folge haben®. Mumps kann Sterilitat bei Man-
nern verursachen, und Rételn kénnen in der Schwangerschaft zur massiven Schadigung des Emb-
ryos, der sogenannten kongenitalen (angeborenen) Rotelnembryopathie, filhren®.

Da der Mensch der einzige Wirt von MMR ist, die Erreger antigenisch (weitgehend) stabil sind und ein
geeigneter Impfstoff zur Verfigung steht, sind Impfungen gegen MMR eine wirksame praventive
MaRnahme. Dafiir ist das Erreichen einer ausreichend hohen Durchimpfungsquote von 90 %" bis
95 % im Kindesalter’” **° und das Erreichen der sogenannten Herdenimmunitét notwendig. Herdenim-
munitét bedeutet die Reduktion bzw. Elimination der Erkrankungshéaufigkeit, auch von Personen, die

nicht immunisiert sind, durch eine entsprechend hohe Immunisierung der Gesamtbevélkerung*%.

Aktive und passive Immunisierung

Entsprechend ihrer Wirkungsweise, unterscheidet man zwischen aktiver und passiver Immunisierung.
Bei der aktiven Immunisierung wird durch die Impfung das Immunsystem angeregt, korpereigene

DAHTA@DIMDI 14



Die Masern-Mumps-R6teln-Impfung aus gesundheitspolitischer und ékonomischer Sicht

Abwehrstoffe (Antikérper) zu bilden. Dies passiert durch die Impfung mit abgetdteten bzw. stark
abgeschwachten Erregern oder Erregerkomponenten. Findet zu einem spateren Zeitpunkt eine Infek-
tion mit dem nattrlichen Erreger statt, via Gedachtniszellen ,erinnert* sich der Kérper und bildet die
entsprechenden Antikérper. Je nach Impfstoff ist die Immunisierung lebenslang (wie z. B. bei der
MMR-Impfung) oder muss durch Auffrischungsimpfungen immer wieder aktiviert werden (wie z. B. bei
Influenza jéhrlich). Es gibt Impfstoffe gegen Viren und Bakterien, die entsprechend der Art der ver-
wendeten Antigene in Lebend- und Totimpfstoffe unterteilt werden?* .

Bei der passiven werden im Unterschied zur aktiven Immunisierung fremde Antikoérper gegen be-
stimmte Erreger geimpft, die vom Menschen oder in seltenen Féllen von Tieren stammen kénnen. Das
heil3t, es werden fertige Antikérper verabreicht, die nur sehr kurzfristig wirken (einige Wochen bis drei
Monate). Die passive Immunisierung wird angewendet, wenn eine aktive Immunisierung nicht mehr

durchgefiihrt werden kann. Das passiert z. B. nach einer erfolgten oder vermuteten Ansteckung”ﬁ.

5.1.2.1.2 Krankheitsbilder: Masern, Mumps und Rételn (MMR)

MMR sind hoch infektiose Krankheiten, fiir deren Pravention wichtig ist, dass eine zeitgerechte
Schutzimpfung erfolgt. Tabelle 1 (Mittleres Alter von Kindern zum Zeitpunkt der Infektion mit Masern,
Mumps oder Rételn) verdeutlicht die unterschiedlichen betroffenen Altersgruppen fir die unterschied-
lichen Erreger.

Tabelle 1: Mittleres Alter von Kindern zum Zeitpunkt der Infektion mit Masern, Mumps oder Rételn

Infektion mit Mittleres Alter bei der Infektion (in Jahren)
Masern 4 bis 5

Mumps 6 bis 7

Rételn 9 bis 10

Quelle: Schmitt***

Die Krankheitsbilder der einzelnen Krankheiten werden nach folgendem Schema beschrieben: Ver-
lauf, Komplikationen / Folgeerkrankungen und Impfungen. Mégliche Impfnebenwirkungen mit Schwer-
punkt auf Masernimpfungen werden im Anschluss gesammelt dargestellt.

Masern

Der Masernvirus (lat. morhilli) ist ein etwa 120 bis 140 Nanometer grof3er Erreger aus der Familie der
Paramyxoviren. Masern sind sehr ansteckend und werden uber den direkten Kontakt durch das
Einatmen infektioser Tropfchen (Exspirationstropfchen) aus Nase, Hals und Mund (Sprechen, Husten,
Niesen) oder durch infektibse Sekrete aus Nase oder Rachen Ubertragen. Diese Form der Infektion
nennt man Tropfcheninfektion'*® **. Der Masernvirus fiihrt bei tiber 95 % der ungeschiitzt Infizierten zu
klinischen Symptomen, d. h., der Kontagionsindex liegt bei 0,95 %°" " 1%,

Verlauf

Die Inkubationszeit von Masern betragt normalerweise acht bis zwolf Tage, und die Krankheit selbst
hat einen zweiphasigen Verlauf. Sie beginnt mit Fieber, Husten, Schnupfen, Bronchitis und Binde-
hautentziindung. Oft entstehen aulRerdem an der Mundschleimhaut im Wangenbereich der hinteren
Backenzahne kalkspritzerartige weiRe Flecken (Koplik-Flecken)™® 7> 102,

Nach einigen Tagen tritt der charakteristische Hautausschlag (braunlich-rosafarbene Hautflecken) auf.
Er beginnt vor und unter den Ohren sowie am Hals und breitet sich dann am ganzen Koérper aus.
Dieser Ausschlag bleibt in der Regel vier bis sieben Tage bestehen. Oft kommt es in dieser Zeit zu
einem starken Fieberanstieg auf 39 bis 40,5 Grad Celsius, der aber gegen Ende dieser Phase
abklingt. Eine Masernerkrankung fiihrt zu lebenslanger Immunitat** 1> 4 102,

Komplikationen / Folgeerkrankungen

Eine Maserninfektion bedingt eine Immunschwéche von etwa sechs Wochen. In diesem Zeitraum
kénnen Komplikationen auftreten, wobei es in etwa 30 % aller Masernfalle zu einer oder mehreren
Komplikationen kommt*”>. Mogliche Komplikationen sind: Mittelohrentziindung, Lungenentziindung
und Bronchitis. Eine besonders gefiirchtete Komplikation, zu der es laut RKI und WHO in 0,1 %' "
der Félle kommt, ist eine infektibse Enzephalitis (Gehirnhautentziindung). Nach Angaben des Journal
of Family Practice liegt die Wahrscheinlichkeit, infolge einer Masernerkrankung an einer Enzephalitis
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zu erkranken, zwischen 0,1 % und 0,2 %', Bei etwa 10 bis 20 %**° der Betroffenen endet laut RKI

eine Enzephalitis tddlich. Nach anderen Quellen sind es sogar 25 % der an masernbedingter Gehirn-
hautenziindung erkrankten Personen® “*. Bei weiteren 20 bis 30 % an einer Enzephalitis Erkrankten
kommt es zu einer irreversiblen Schadigung des Zentralnervensystems, die zu unterschiedlichen neu-
rologischen Folgeschaden, z. B. Lahmungen und Sprachstérungen fihren kann**® 1%

Eine weitere mogliche, wenn auch seltene Spatfolge von Masern, die immer tddlich endet, ist die
SSPE. Sie ist eine klassische ,slow virus infection”. Zwischen der Maserninfektion und dem Ausbruch
der SSPE liegen im Schnitt sechs und acht Jahre® * *> % sje beginnt mit intellektuellen und
psychischen Veranderungen, spater kommt es zu epileptischen Anféllen, neurologischen Stérungen
und Ausfallen. Am Ende steht eine zunehmende Dezerebrationsstarre (= Enthirnungsstarre nach
Ausfall des GroRhirns)® 1%,

Bei SSPE differieren die Angaben der Haufigkeit des Auftretens je nach Quelle: Das Journal of Family
Practice spricht von 8,5 Fallen pro einer Million (an Masern) Erkrankter’®und die Arztewoche von
einem Fall pro einer Million (an Masern) Erkrankter®*. Insgesamt schatzt das RKI die Gefahr einer
Masernerkrankung so ein, dass eine von 10.000 bis 20.000 Masernerkrankungen in Deutschland zum
Tod fuhrt™®. Unter Punkt 5.4.2.4 (Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) fiir 2005)
werden gemeldete Komplikationen infolge von Masernerkrankungen in Deutschland behandelt.

Impfungen

Bei der Masernimpfung wird ein Lebendvirusimpfstoff verwendet, er besteht aus abgeschwachten
Masernviren, die die Krankheit nicht mehr auslosen kénnen. Die Impfung ist eine aktive Immuni-
sierung (vgl. weiter oben), d. h., der Korper bildet nach der Impfung sogenannte Antikdrper (Abwehr-
stoffe), die die Masernwildviren im Fall einer Infektion abfangen. Dadurch wird ein Krankheitsausbruch
verhindert. Der Masernimpfstoff ist als kombinierter trivalenter (dreifacher) Impfstoff gegen Masern,
Mumps und Roteln (MMR-Vakzine)'™ und als Vierfachimpfstoff gegen MMR-Varizellen (MMRV)
erhaltlich.

Wie alle Impfstoffe besitzt der MMR-Impfstoff eine Wirksamkeit von unter 100 %. So zeigen nach
Angaben des RKI die Impfungen bei 5 bis 7 % der Impflinge keine Immunantwort'?*, Enders et al.**
sprechen von 5 %*, und die WHO geht davon aus, dass 5 bis 10 % der Geimpften keinen Impfschutz
aufbauen™. Dies kann verschiedene Ursachen haben, wie eine mangelnde Qualitat des Impfstoffs,
falscher Transport bzw. falsche Lagerung des Impfstoffs oder eine fehlerhafte Impftechnik, bzw. es
kann am Impfling selbst liegen'*. Die fehlende Immunantwort eines Teils der Geimpften ist auch der
Grund dafiir, dass in vielen Landern eine zweite MMR-Impfung empfohlen wird.

Mumps

Mumps (lat. parotitis epidemica) ist eine Viruserkrankung, die wie bei Masern vor allem durch Tropf-
cheninfektion oder den direkten Kontakt mit Material, das mit Speichel benetzt wurde, Ubertragen wird.
Mumps ist weltweit endemisch verbreitet und betrifft vor allem Kinder und Jugendliche®* *.

Verlauf

Die Inkubationszeit bei Mumps betragt zwischen elf und 25 Tagen und liegt im Durchschnitt bei rund
18 Tagen®" * **. Nach der Inkubationszeit beginnt die Erkrankung mit Unwohlsein, maRigem Fieber,
Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit. Dann kommt es zu einer Entziindung einer oder beider Ohr-
speicheldriisen, hoherem Fieber (39 bis 40 Grad Celsius), Ohrenschmerzen und Kaubeschwerden.
Eine Mumpserkrankung fuhrt in der Regel zu langdauernder Immunitat; Zweiterkrankungen sind
selten, aber moglich®® 4.

Komplikationen / Folgeerkrankungen

Die haufigsten Komplikationen einer Mumpserkrankung sind: Meningitis (Entziindung der Hirnh&ute),
Orchitis (Hodenentziindung) und Pankreatitis (Bauchspeicheldriisenentziindung). Unter Umsté&nden
kann eine Mumpserkrankung auch zum einseitigen Ertauben fihren. Laut RKI fiihrt in 0,01 % der Falle

eine Meningitis zu Innenohrtaubheit**®.

Eine Meningitis ist bei etwa 10 % der an Mumps Erkrankten zu erwarten . Das RKI spricht von
3 bis 10 % klinisch auffalligen Féallen und weist darauf hin, dass eine Meningitis oftmals unbemerkt
bleibt''®. Eine Meningitis fuhrt zu Kopfschmerzen und Nackensteife. Mit einer Wahrscheinlichkeit von

89, 41
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0,02 bis 0,3 %* " kann sie zu einer Enzephalitis (Gehirnhautentziindung) fithren. Die mdglichen
Folgen einer Enzephalitis sind schon im Teil zu Masern (vgl. oben) beschrieben worden.

Bei etwa 25 % der nach der Pubertat erkrankten Manner kommt es zu einer Orchitis. Sie tritt in den
ersten Krankheitstagen auf und filhrt zu einer Hodenschwellung und Fieberschiiben®. Bei beidsei-
tigem Befall fuhrt sie zur Sterilitdt. Die Symptome einer Pankreatitis sind Erbrechen, Druckschmerz
und in seltenen Féllen eine insulinabhéngige Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)®® .

Impfungen

Beim Mumpsimpfstoff handelt es sich auch um einen Lebendimpfstoff. Mumpsimpfstoffe sind als kom-
binierter MMR- und MMRV-Impfstoff verfiigbar™® #°. Von der STIKO wird die trivalente MMR-Impfung
empfohlen.

Roteln

Roteln ist eine Infektionskrankheit, die wie Masern und Mumps durch Trépfcheninfektion von Viren
(aus der Familie der Togaviren) Ubertragen wird. Der einzige bekannte natirliche Wirt ist der Mensch.
Roteln tritt haufig im Kindesalter auf**" #°.

Verlauf

Die Inkubationszeit betragt zwischen 14 und 23 Tagen, wobei sich zu Beginn der Erkrankung
Symptome einer Erkaltung mit Husten, Schnupfen, manchmal auch einer Bindehautentziindung zei-
gen. Haufig kommt es auch zu Lymphknotenschwellungen und leichtem Fieber (bis 39 Grad Celsius).
Gleichzeitig oder ein bis zwei Tage spater folgt ein kleinfleckiges Exanthem (hellrote oder leicht
braunliche Flecken), das meistens hinter den Ohren beginnt und sich dann Uber das Gesicht sowie
den gesamten Korper ausdehnt. Eine Erkrankung an Rételn filhrt zu lebenslanger Immunitat*™ ¢ &,

Komplikationen / Folgeerkrankungen

Komplikationen einer postnatalen Roételninfektion sind eher selten, werden aber mit zunehmendem
Lebensalter haufiger. So kann es zu einer Arthritis (eine der haufigsten entziindlichen Gelenker-
krankungen) oder einer Bronchitis kommen. In ca. einem von 6.000 Fallen kommt es zu einer
Enzephalitis'”> ”.

Wesentlich kritischer sind Rételn, wenn es Uber die Plazenta der Mutter zu einer Infektion des Fotus
kommt, wobei Haufigkeit und Schweregrad vom Infektionszeitpunkt wahrend der Schwangerschaft
abhangen. Je friiher die Infektion erfolgt, umso groRer ist die Gefahr von Missbildungen’® ® 7. Die
Schéatzungen von zu erwartenden Schadigungen gehen auseinander: Laut RKI kommt es bei 90 %
der Infektionen innerhalb der ersten acht Schwangerschaftswochen'” und laut WHO innerhalb der
ersten elf Schwangerschaftswochen'” zu Schadigungen des Kindes. In einem Artikel der Elsevier
Science ist von einer nahezu 100 %igen Wahrscheinlichkeit der Schadigung von der vierten bis zur
sechsten Schwangerschaftswoche die Rede'. Zu Komplikationen kann es bis zum sechsten
Schwangerschaftsmonat kommen® **. Die haufigsten Schadigungen sind Organmissbildungen am
Herzen, an den Augen (grauer Star) und an den Ohren (Innenohrtaubheit). Weitere mdgliche Kompli-
kationen sind u.a. fétale mentale Entwicklungsstérungen, Stérungen des Bewegungsapparats,
Enzephalitis und ein geringes Geburtsgewicht'™ 8 7. wahrend der ersten vier Schwanger-
schaftsmonate kann es infolge einer Rételninfektion des Fétus zum Spontanabort bzw. zur Frithgeburt

kommen™’.

Impfungen

Beim Rételnimpfstoff handelt es sich um einen Lebendimpfstof
MMR-Impfung empfohlen.

5.1.2.1.3 Impfnebenwirkungen und -komplikationen

Keine Schutzimpfung ist vollstandig nebenwirkungsfrei. Viele Impfstoffe verursachen leichte Lokal-
reaktionen, wie leichte Reizungen an der Injektionsstelle (R6tung, Schwellung), leichte Allgemein-
reaktionen, wie ein allgemeines Krankheitsgefiihl, Magen-Darm-Beschwerden und leichtes Fieber. Bei
bakteriellen Impfstoffen (wie z. B. Vollbakterien-Pertussis-Impfstoffen) konnen diese Impfreaktionen
starker ausgepragt auftreten und zu Unruhe, h6herem Fieber, Appetitlosigkeit und einem Anschwellen
der Lymphknoten fiihren®* *#*

£5% Von der STIKO wird die trivalente
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Schwere Nebenwirkungen und Impfkomplikationen sind sehr selten und haben meistens den Grund,
dass eine Uberempfindlichkeit auf Begleitstoffe des Impfstoffs (vonseiten des Impflings) bestehen.
Technische Probleme oder eine falsche Impftechnik kénnen ebenfalls ein Grund fur Impfschaden und
-komplikationen sein. Bei vielen Verdachtsfallen von Impfkomplikationen ist ein kausaler Zusammen-
hang mit der Schutzimpfung nicht oder nur sehr schwer nachweisbar, da Komplikationen oft erst mit
zeitlicher Verzogerung auftreten'?’. In Bezug auf die Diskussion um Impfkomplikationen und -schaden
weisen verschiedene Quellen darauf hin, dass das Risiko von Nebenwirkungen und Komplikationen
der verschiedenen Infektionskrankheiten um ein Vielfaches héher ist als das Risiko von Kompli-
kationen nach bzw. durch Schutzimpfungen®* ** %,

In Deutschland besteht nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) Paragraph 6 fir Impfstoffe eine
gesetzliche Meldepflicht bei Verdachtsfallen von Impfnebenwirkungen von Seiten der Arzte. Die Mel-
dung ist an das zustandige Gesundheitsamt zu richten. Die Gesundheitsamter geben die Meldungen
pseudonymisiert an die zustandige Landesbehérde und an das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) weiter. Das
PEI fuhrt eine Bewertung des Kausalzusammenhangs zwischen der Impfung und dem unerwiinschten
Ereignis nach definierten Kriterien der WHO durch'®. 2004 (2005) wurden dem PEI insgesamt 1237
(1393) Falle von Impfnebenwirkungen gemeldet. Bei 33 % (37 %) der Verdachtsfalle handelte es sich
um ,uber das Ubliche AusmaR einer Impfreaktion hinausgehende gesundheitliche Schadigung®®.
Insgesamt wurde vom PEI bei 58 % (62 %) aller Verdachtsfalle der Kausalzusammenhang zur Imp-
fung als mdglich, bei 6 % (8 %) als wahrscheinlich, bei 0,4 % (0,6 %) als gesichert, bei 14 % als
Lunwahrscheinlich“ eingeschatzt. Bei 17 % (15 %) war aufgrund mangelnder Information eine Ein-
schatzung nicht moglich™®®. 2004 und 2005 wurden insgesamt 64 Verdachtsfalle mit bleibenden
Schéaden und 58 Verdachtsfalle, die verstorben sind, gemeldet. In der Mehrzahl dieser Falle wurde der
Kausalzusammenhang zwischen ,unerwiinschten Ereignis“ und Impfung als ,unwahrscheinlich” be-

wertet'®.

Impfnebenwirkungen der MMR-Impfung

Bei einem Teil der MMR-Impflinge treten als Impfreaktion sogenannte ,Impfmasern“ mit Fieber, Atem-
beschwerden und leichtem Hautausschlag auf‘*" *. Ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer
Impfung gegen Masern und einer darauffolgenden Gehirnhautentziindung wird bei ca. einem zu einer
Millionen Geimpften beobachtet, wobei laut RKI die Bestatigung des klaren Kausalzusammenhangs
Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen ist bisher aber nicht nachweisbar ist'?* **.

2004 und 2005 wurden insgesamt sieben Verdachtsfalle auf Nebenwirkungen und Impfkomplikationen
infolge einer MMR-Impfung gemeldet, wobei bei vier Fallen der Kausalzusammenhang als ,unwahr-
scheinlich“ und in einem Fall als ,nicht bewertbar* eingestuft wurde'®. Wichtig ist es, die gemeldeten
Verdachtsfalle infolge der MMR-Impfung in Relation zu den Komplikationen infolge von Masern-
erkrankungen zu sehen (siehe dazu Punkt 5.4.2.4 Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) fiir 2005).

Autismusdiskussion: 1998 wurde in GroRbritannien in der anerkannten Fachzeitschrift Lancet ein Be-
richt Uber zwolf Kinder, bei denen Symptome von Autismus zu erkennen waren, verdffentlicht. Die
Eltern von acht dieser Kinder brachten die Verhaltensédnderungen ihrer Kinder mit der MMR-Impfung
in Zusammenhang. Nach Veroffentlichung dieses ersten Berichts wurden verschiedene Studien zu
diesem Thema durchgefuhrt. Eine Studie untersuchte den Zusammenhang an 498 Kindern mit Au-
tismus, konnte aber keinen Zusammenhang mit der MMR-Impfung erkennen”. Eine andere Studie
konnte bei 1,8 Millionen finnischen Kindern, die insgesamt mit mehr als drei Millionen Dosen der
MMR-Impfung geimpft worden waren, ebenfalls keinen Zusammenhang mit dem Auftreten von
Autismus erkennen’. Bis jetzt konnte trotz zahlreicher Untersuchungen kein kausaler Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von autistischen Stérungen und der MMR-Impfung hergestellt
werden® " 178 9. 8 Baj drei der sieben oben erwdhnten Verdachtsfalle auf Impfkomplikationen
infolge einer MMR-Impfung in Deutschland 2004 und 2005 handelte es sich um einen Verdacht auf
Autismus. In allen drei Fallen wurde der Kausalzusammenhang mit der Impfung als ,unwahrschein-

lich“ eingestuft®®.

5.1.2.1.4  Rechtliche Aspekte des deutschen Impfwesens

Die wesentlichen rechtlichen Bestimmungen tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen finden sich
in den Leistungsvertrdgen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit den Krankenkassen,
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der Biostoffverordnung, in den berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen und im IfSG, das am
01.01.2001 in Kraft getreten ist**" '*. Seit der Aufhebung der gesetzlichen Impfpflicht gegen Pocken
1983 gibt es in der Bundesrepublik (in der DDR gab es bis 1990 eine Impfpflicht) nur noch Impfungen
auf freiwilliger Basis. Laut IfSG Paragraph 20 Absatz 6 sind der Bund und die Lander erméachtigt
anzuordnen, dass

.bedrohte Teile der Bevolkerung an Schutzimpfungen oder anderen MaflRnahmen der spezi-
fischen Prophylaxe teilzunehmen haben, wenn eine bertragbare Krankheit mit klinisch schwe-

ren Verlaufsformen auftritt und mit inrer endemischen Verbreitung zu rechnen ist***.

Bis jetzt haben aber weder der Bund noch die Lander von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht.

In Deutschland gibt es seit 1972 eine STIKO, deren Geschéaftsfilhrung seit 1994 am RKI eingerichtet
ist. Das RKI ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet der Krankheitsiiber-
wachung und -pravention mit dem Auftrag der Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von Krankhei-
ten, insbesondere der Infektionskrankheiten'** **.

Seit Inkrafttreten des IfSG ist die STIKO auch gesetzlich verankert, und ihre Mitglieder (derzeit sind es
17) werden durch den jeweiligen Bundesminister fur Gesundheit berufen. Bei den Mitgliedern handelt
es sich um Expertinnen und Experten, wie Arztinnen / Arzte, Universitatsprofessorinnen / -professoren
und Mitarbeiter / -innen von Forschungseinrichtungen, die sich mit dem Thema Impfen auseinan-
dersetzen™* ',

Die STIKO am RKI gibt Empfehlungen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen und anderen MalR-
nahmen der spezifischen Prophylaxe ab, auf deren Grundlage die obersten Landesgesundheits-
behorden offentliche Impfempfehlungen aussprechen sollen*" . Diese kénnen, missen aber nicht
identisch mit den Impfempfehlungen des RKI sein. So wird z. B. in Sachsen die zweite MMR-Impfung
erst ab dem sechsten Lebensjahr empfohlen™*, wahrend die STIKO die zweite Teilimpfung, zwischen
dem 1%? und 23. Monat empfiehlt (vgl. dazu auch Punkt 5.1.2.1.6 Impfempfehlungen in Deutsch-
land)™".

Bis zur Gesundheitsreform 2007 war die Kostenerstattung von Impfungen eine Satzungsleistung der
Krankenkassen, das heil3t eine ,Kann-Leistung“ der Kassen. Die Kosteniibernahme wurde bislang so
gehandhabt, dass nach neuen Impfempfehlungen der STIKO zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen ausgehandelt wurde, welche Impfempfehlungen der
STIKO zu Leistungen der Kassen wurde. Das hatte zur Folge, dass es je nach Region und Kassenart
die gleiche Impfung entweder als Sachleistung, Kostenerstattung oder gar nicht gab. Nach dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG) kann das BMG nach Anhérung der STIKO und der Spitzenverbande der
gesetzlichen Krankenkassen, die Trager der Krankenkassen verpflichten, die Kosten fur bestimmte
Schutzimpfungen zu tbernehmen®, dies gilt jedoch nur fir Epidemien (Auskunft: RKI). Mit der
Gesundheitsreform 2007 wurde hinsichtlich Kosteniibernahme von Impfungen ein entscheidender
Schritt gesetzt. Alle gesetzlich versicherten Personen haben kiinftig einen Anspruch auf Erstattung
von Schutzimpfungen®®. Dazu beschlieRt der Gemeinsame Bundesausschuss eine Schutzimpfungs-
richtlinie, in der Art und Umfang der Leistungen der Krankenkassen fir Schutzimpfungen auf der
Grundlage der Empfehlungen der STIKO geregelt werden (ein Entwurf der Schutzimpfungsrichtlinie
des Bundesausschusses liegt seit 21.06.2007 vor).

Der obersten Landesgesundheitsbehdrde obliegt es zu bestimmen, dass die Gesundheitsdmter be-
stimmte Schutzimpfungen unentgeltlich durchzuflihren haben. Diese stark foderale Gliederung von
Zustandigkeiten und Aufgabenerfillung im deutschen Impfwesen erschwert laut RKI auch eine
einheitliche (Impf-)Praventionspolitik™*".

Wenn ein beruflich bedingtes erhdhtes Risiko fur Infektionen besteht, muss der Arbeitgeber seinen
Beschéftigten die entsprechenden Impfungen anbieten. Nicht mehr von der GKV abgedeckt werden

seit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 die Kosten fiir Reiseimpfungen®?*.

Fir die staatliche Zulassung, die Uberwachung der Impfstoffe und die Erfassung von Nebenwirkungen
ist das PEI zustandig. Im IfSG Paragraph 6 ist geregelt, dass ,der Verdacht einer Gber das Ubliche
AusmaR einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung“** zu melden ist. Wenn es
zu nachweisbaren gesundheitlichen Schadigungen infolge einer Impfung kommt, sind staatliche
Entschadigungen vorgesehen, wenn die Impfungen offentlich empfohlen oder angeordnet wurden. Fir
die Anerkennung von Impfschaden sind die Versorgungsamter der Bundeslander zustandig. Die
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Entschadigungsregelungen sind Bestandteil der 88 60 bis 66 IfSG. Ein groRer Teil der anerkannten
Impfschaden zwischen 1972 und 1999 betrifft Impfstoffe, die heute nicht mehr von der STIKO emp-

fohlen werden**.

In Deutschland sind der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie der Tod an Masern seit 01.01.2001
meldepflichtig. Nach Auskunft des RKI besteht eine Meldepflicht an die jeweiligen Landesstellen, die
die Daten innerhalb von ca. zwei Wochen dem RKI weitergeben.

Der impfende Arzt ist dazu verpflichtet, den Impfling bzw. den Erziehungsberechtigten tber die Risi-
ken der Impfung und die der zu verhitenden Krankheit aufzuklaren. Der behandelnde Arzt muss die
Impfung im Impfausweis dokumentieren; wird keiner vorgelegt, hat er eine gesonderte Impfbe-
scheinigung auszustellen™ *?*,

Impfstatustberprifung

In Deutschland gibt es ein Gesundheitsuntersuchungsprogramm der GKV fir Kinder (null bis finf
Jahre). Dabei handelt es sich um Vorsorgeuntersuchungen. Die Teilnahme an diesem Programm ist
freiwillig. Teil dieses Programms, das insgesamt neun einzelne Untersuchungen (sogenannte Ul bis
U9) umfasst, ist die Durchfiihrung von empfohlenen Schutzimpfungen und die Dokumentation des
Impfstatus im Impfpass. Fur Jugendliche (zwdlf bis 15 Jahre) gibt es eine &hnlich gestaltete Unter-
suchung (J1). Des Weiteren gibt es in Deutschland sogenannte Schuleingangsuntersuchungen, die in
den meisten Bundeslandern vor Schuleintritt verpflichtend sind. Diese Untersuchungen kénnen bei
niedergelassenen Arzten, Gesundheitsamtern oder von einem Arzt direkt in der Schule durchgefiihrt
werden. Bei dieser Untersuchung sollen der Impfpass vorgewiesen und der Impfstatus dokumentiert
werden. Es ist auch mdglich, fehlende Impfungen bei dieser Untersuchung nachzuholen. In einigen
Bundeslandern, z. B. Sachsen, gibt es darliber hinaus noch verpflichtende Untersuchungen im Lauf
der Pflichtschulzeit™> *°,

5.1.2.15 Impfziele

Das Regionalkomitee Europa der WHO (WHO Euro) hat 1998 unter Zustimmung aller 53 Mitglieds-
lander der européischen Region das Programm ,Gesundheit fir alle im 21. Jahrhundert* beschlossen.
In diesem Programm ist u. a. das Ziel der Elimination (von Polio und Masern) und Kontrolle (z. B.

Diphtherie, Mumps und angeborene Roteln) von impfpraventablen Infektionskrankheiten formuliert'?.

Die WHO-Empfehlung sieht vor, bei Masern bis 2007 eine Durchimpfungsquote von 95 % zu errei-
chen und Masernerkrankungen bis 2010 zu eliminieren**. Als MaRzahl fur die Elimination von Masern
wird im Bericht ,Strategic Plan for Measles and Congenital Rubella Infection“'® eine Inzidenz von
maximal einem jahrlichen Erkrankungsfall je 1.000.000 Einwohner definiert. Eine derartige Inzidenz
wurde bisher jedoch nur in Nordamerika erreicht, wahrend in Europa lediglich Finnland sowie einige
Regionen in Schweden, Ungarn, Tschechien und der Slowakei masernfrei sind'*®. Das Ziel der Ma-
sernfreiheit soll bis 2010 erreicht werden.

In Bezug auf Rételn hat die WHO zur Eindammung von Infektionen in der Schwangerschaft folgende
Ziele definiert: eine 90 %ige Durchimpfungsquote bei Frauen im gebarfahigen Alter und eine Inzidenz
von weniger als einem Embryo pro 100.000 Einwohner mit der kongenitalen Rételnembryoapathie bis
2010

Die WHO entwickelte ,Surveillance* (Uberwachung)-Leitlinien'”, in denen drei Stadien der Masern-
und Roételnkontrolle definiert sind. Die Mitgliedstaaten der WHO kdnnen nach jeweils erreichtem
Stadium eingeteilt werden. In folgender Tabelle sind die drei Stadien der Masernkontrolle sowie die
Bedingungen flr deren Erreichen abgebildet:
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Tabelle 2: Stadien der Masernkontrolle

Stadium | Erreichte Durchimpfungsquote Epidemiologische Situation
Kontrollebene
1B Annahernde Maserndurchimpfungsquote |e Unterbrechung der Ubertragung von
Masern- > 95 % mit zwei Dosen und heimischen Masern
eliminationund | Rotelndurchimpfungsquote |«  Niedriges Niveau von Masernverdachtsfallen
Préavention des > 90 % bei Frauen im e Inzidenz mit dem kongenitalen
kongenitalen ge_bérfahigen_AIter mit_ Roételnsyndrom von < 1 pro 100.000
Rotelnsyndroms | mindestens einer Dosis Lebendgeburten
o Niedriges Niveau von Roételnverdachtsfallen
bei Frauen im gebarfahigen Alter (< 5 %)
A Anndhernde Maserndurchimpfungsquote |e Unterbrechung der Ubertragung von
Masern- > 95 % mit zwei Dosen heimischen Masern
elimination

o Niedriges Niveau von Masernverdachtsféllen

1l Masernkontrolle

Maserndurchimpfungsquote
> 90 % mit zumindest einer
Dosis

e Geringe Morbiditat durch periodisch
auftretende Masernausbriiche

e Zeitraum zwischen Masernepidemien
> fiinf Jahre

| Begrenzte
Masernkontrolle

Maserndurchimpfungsquote
<90 %

e Substanzielle Morbiditét durch periodisch
auftretende Masernausbriiche

e Zeitraum zwischen Masernepidemien
> funf Jahre

WHO = Weltgesundheitsorganisation.
Quelle: WHO'™

Um mindestens Stadium 1l zu erreichen, wird eine intensive Uberwachung von altersbezogenen und
regionalen Inzidenzen, der Impfraten sowie der Seropravalenz und die Erhéhung der Rate der Labor-
bestatigung als unabdingbar gesehen. Die WHO betrachtet hierbei einen Anteil von 80 % labor-
bestatigter Masern- und Roételnfalle (durch einen Virusnachweis) als Indikator fiir eine zuverlassige
,Surveillance®)'’®. Labortests der Krankheitserreger und molekularbiologischer Untersuchungen sind
auch deshalb von Bedeutung, um festzustellen, ob es sich um einen heimischen Masernstamm

handelt'"’.

Deutschland hat sich zu dem WHO-Ziel bekannt, bis 2010 Stadium Il zu erreichen.

Ein konkretes deutschlandspezifisches Ziel gibt es jedoch nicht, obwohl das RKI schon 1999 ein
Interventionsprogramm (MMR) und ein Zehnpunkteprogramm zur Erhéhung der Impfbereitschaft bzw.
der Durchimpfungsquote in Deutschland erstellt hat'**. In beiden Dokumenten ist die Nennung von
spezifischen Zielen zur Erh6hung der Durchimpfungsquote von zentraler Bedeutung bzw. werden Vor-
schlage gemacht, wie diese Ziele aussehen kdnnten. Die beiden Programme beinhalten unter
anderem Punkte wie: Fortbildung fiir Arzte, eine bessere epidemiologische Datenlage, Aufklarung und
Information fiir Allgemeinbevélkerung und Zielgruppen, Offentlichkeitsarbeit, Aktionswochen und nicht
zuletzt eine Programmevaluation™™ ***,

Tatsache ist, dass es in Deutschland kein mit allen Akteuren abgestimmtes Impfprogramm gibt. Wie
vom RKI-Zwischengutachten zum vorliegenden Endbericht angeregt, haben die Autorinnen versucht,
diesbezigliche Unterschiede zwischen den deutschen Bundeslandern herauszuarbeiten. Dies war
trotz umfangreicher Recherchen letztlich mangels detaillierter Daten zur Inzidenz nicht mdglich.
Details dazu kénnen Punkt 5.4.2 (Ergebnisse) entnommen werden.

51.2.16

Fur Impfungen sollen nach Empfehlung der STIKO nach Mdglichkeit Kombinationsimpfstoffe einge-
setzt werden, um die Akzeptanz der Impfungen zu erhdhen und die notwendigen Injektionen der
Kinder und Jugendlichen zu verringern'*®. Tabelle 3 (Entwicklung der Impfempfehlungen in den ABL
und NBL) bietet, getrennt nach alten und neuen Bundeslandern, einen Uberblick tiber deutsche
Impfempfehlungen und deren Historie.

Impfempfehlungen in Deutschland
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Tabelle 3: Entwicklung der Impfempfehlungen in den ABL und NBL

Art der Impfung ABL NBL

Masernimpfung Seit 1973 Impfempfehlung Seit 1970 Pflichtimpfung

Mumpsimpfung Seit 1976 Impfempfehlung Seit 1970 Impfempfehlung fur
Risikogruppen

Rotelnimpfung Seit 1971 Impfempfehlung fir Madchen Seit 1986 Impfempfehlung fir

Risikogruppen
Erste MMR-Impfung | Seit 1980 Impfempfehlung (zwischen dem | Seit 1991 Impfempfehlung, statt der davor
11. und 14. Lebensmonat), statt der davor | geltenden Impfempfehlungen bzw.

geltenden Impfempfehlungen Pflichtimpfungen
Zweite MMR- 1991 Impfempfehlung im finften bis 1991 Impfempfehlung im finften bis
Impfung sechsten Lebensjahr, seit 2001 im zweiten | sechsten Lebensjahr, seit 2001 im zweiten
Lebensjahr (15. bis 23. Lebensmonat) Lebensjahr (15. bis 23. Lebensmonat)

ABL = Alte Bundeslander. MMR = Mumps-Masern_Ré&teln. NBL = Neue Bundesléander.
Quelle: Meyer®*

Der optimale Zeitpunkt fur eine MMR-Erstimpfung in Deutschland liegt seit 2001 laut der STIKO am
RKI im Alter von elf bis 14 Monaten. Empfohlen werden von der STIKO auch eine Zweitimpfung im
Alter von 15 bzw. 23 Monaten bzw. Nachholimpfungen fur alle alteren Kinder, die noch nicht geimpft
wurden'® **’. Die zweite MMR-Teilimpfung wird empfohlen, da, wie in Punkt 5.1.2.1.2 (Krank-
heitsbilder: Masern, Mumps und Rételn) unter Masern erlautet, 5 bis 7 % der Geimpften keine Immun-
antwort zeigen. Durch die zweite MMR-Impfung soll die Wahrscheinlichkeit, gegen das Virus immun
zu werden, weiter erhdht werden. Nach Angaben der WHO steigt die Wahrscheinlichkeit, gegen
Masernerreger immun zu werden, auf 99 %, wenn eine zweite Dosis der MMR-Impfung nach dem
ersten Lebensjahr verabreicht wird'”®. Wie schon erwahnt, ist das Erreichen eines altersgerechten
Impfschutzes, entsprechend den Impfempfehlungen, zur Vermeidung der drei Infektionskrankheiten
von zentraler Bedeutung.

Die STIKO hat 2001 empfohlen die zweite Impfung bereits mit 15 bis 23 Monaten zu verabreichen.

Des Weiteren empfiehlt das RKI eine postexpositionelle (Behandlung nach méglichem Kontakt mit den
Erregern) MMR-Impfung (Riegelungsimpfung) fur ungeimpfte Kinder mit aktuellem MMR-Kontakt, um
Ausbriiche zu begrenzen™®. Eine MMR-Impfung fur alle nicht geimpften erwachsenen Personen mit
einem erhdhten Infektionsrisiko (z. B. Angestellte in Kindergéarten und Kinderheimen) ist aus Sicht des
RKI ebenfalls sinnvoll**>.

5.1.2.2 Okonomische Aspekte der Masern-Mumps-Rételn-Impfung (MMR-Impfung)
5.1.2.2.1  Okonomische Rahmenbedingungen in Deutschland

Die MMR-Impfung (und die Ubernahme der Kosten durch die GKV) wurde in Deutschland von der
STIKO fur Kinder, Jugendliche und erwachsene Personen besonderer Risikogruppen (z. B. bestimmte
Berufsgruppen) empfohlen. Diese Empfehlung wurde von allen Bundeslandern Ubernommen. Die
Kosten fur die MMR-Impfung beim niedergelassenen Arzt werden im Allgemeinen von der GKV
getragen. Es gibt in allen Bundeslandern Impfvereinbarungen tber die Abrechnung und Durchfiihrung
von Schutzimpfungen zwischen der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung und den Krankenkassen.
Mit der Gesundheitsreform 2007 werden ab 01.04.2007 alle empfohlenen Schutzimpfungen der
STIKO Pflichtleistungen der Krankenkassen, zuvor waren sie eine Satzungsleistung, die die Kassen
nicht zwingend erbringen mussten. Naheres zur zukilinftigen Kostentibernahme von Schutzimpfungen
durch die gesetzliche Krankenversicherung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss mit der
Schutzimpfungsrichtlinie®®, ein Entwurf der Schutzimpfungsrichtlinie liegt mit Ende Juni 2007 vor.

Die Honorierung der Arzte erfolgt entweder in Form eines fixen Honorars pro Impfung oder in Form
einer Punktevergabe, aus der am Ende eines Jahres der zu bezahlende Betrag ermittelt wird. Der Arzt
weild dann erst am Ende des Jahres, wie viel er fiir eine MMR-Impfung bezahlt bekommt. Auch dieses
Honorierungssystem der Arzte mit beweglichen Punktwerten wird sich mit der Gesundheitsreform
2007 andern. So soll mit 01.01.2009 ein neues Honorierungssystem fiir Arzte mit festen Europreisen
eingefiihrt werden, damit mehr Planungssicherheit fiir die Arzte gegeben ist.

Tabelle 4 (Das arztliche Honorar fir die MMR-Impfung 2005) zeigt die Aufstellung der gultigen
Honorarvereinbarungen fir die MMR-Impfung.
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Tabelle 4: Das arztliche Honorar fir die MMR-Impfung 2005

Bundesland Vereinbarung mit Kassen Arztliches Honorar
Baden-Wiurttemberg Alle 6,70 bis 10,20 Euro
Bayern Alle 21,47 Euro
Berlin Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) 7,50 Euro
Innungskrankenkasse (IKK) 8,00 Euro
Deutsche Betriebskrankenkasse 7,50 Euro
(BKK)
Ersatzkasse (EK) 7,50 Euro
Bundesknappschaft (BuKna) 11,75 Euro
Brandenburg Alle 9,00 Euro
Bremen Alle 200 Punkte
Hamburg Alle -
Hessen Alle 2860 Punkte
Mecklenburg-Vorpommern Alle 9,94 Euro
Niedersachsen Alle 6,10 bis 7,67 Euro
Nordrhein* Alle -
Rheinland-Pfalz Alle 9,70 bis 10,50 Euro
Saarland Alle -
Sachsen Alle 11,50 Euro
Sachsen-Anhalt Alle 260 Punkte
Schleswig-Holstein Alle 220 Punkte
Thiringen Alle 260 Punkte
Westfahlen-Lippe* Alle 180 Punkte

* Nordrhein und Westfahlen haben zwei unterschiedliche kassenérztliche Vereinigungen.
MMR = Mumps-Masern-Rételn.
Quelle: Impfvereinbarungen der Kassenérztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen (nach Auskunft der Firma Chiron).

In allen Bundeslandern gibt es Vertrage zwischen den Krankenkassen und den Apothekenverbanden
Uber gesonderte Apothekenaufschlage fur Impfstoffe (= regionale Arzneiliefervertrdge). Auch hier
bestehen grol3e Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern: In manchen Bundeslandern
wird z. B. ein einheitlicher Aufschlag - meistens auf den Apothekereinkaufspreis (AEP) bezogen
- verrechnet (z. B. in Hessen 5 %), in einem anderen Teil (der Bundeslénder) richtet sich der
Aufschlag nach der Menge, die bezogen wird (z. B. in Sachsen fiir null bis neun Dosen 15 %, fur zehn
bis 49 Dosen 10 % und ab 50 Dosen 5 %)**2.

In Tabelle 5 (MMR-Impfstoffkosten des Netto-AEP in Deutschland, Spanien, Grol3britannien und den
Niederlanden (jeweils fir eine Dosis), Stand: Juli 2005) werden beispielhaft die Impfstoffkosten
verschiedener Lander miteinander verglichen. Wegen der vorher schon erwdhnten unterschiedlichen
Regelungen in den einzelnen Bundeslandern werden die AEP fur den Vergleich herangezogen.

Tabelle 5: MMR-Impfstoffkosten des Netto-AEP in Deutschland, Spanien, GroRbritannien und den Niederlanden (jeweils
far eine Dosis), Stand: Juli 2005

Land Produktname Hersteller AEP (netto) in Euro
Deutschland MMRVax Chiron 29,84
Deutschland MMR Triplovax Sanofi 30,22
GrofRbritannien MMR2 Sanofi 15,20
Spanien Triviraten Berna Berna Biotech 5,70
Spanien Vacuna Triple MSD Sanofi 6,11
Niederlande BMR Vaccin RIVM Nederlands Vaccin Instituut (NVI) 17,58

AEP = Apothekereinkaufpreis. MMR = Mumps-Masern-Rételn. OBIG = Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen.
PPl = Pharmapreisinformation.
Quelle: OBIG — PPI 2005
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Aus Tabelle 5 sieht man, dass die Impfstoffkosten in Deutschland fiir die MMR-Impfung im Vergleich
sehr hoch sind. Erklarungsgrinde fir die Preisunterschiede sind mdéglicherweise in der unterschied-
lichen Einkaufspolitik, unterschiedlichen Preisregelungen fiir Hersteller und den unterschiedlichen
Distributionssystemen (Verkauf tGber GroBhandel oder Apotheken mit unterschiedlich hohen Gewinn-
spannen) in diesen Landern zu sehen. So werden beispielsweise in den Niederlanden die Impfstoffe
vom staatlichen niederléandischen Impfinstitut selbst hergestellt (siehe dazu Punkt 5.6.2.2.3 Nieder-
lande), in GroR3britannien werden Impfstoffe zentral eingekauft (Auskunft: RKI), in Spanien werden die
Herstellerpreise gesetzlich geregelt.

5.1.2.2.2 Gesundheitstkonomische Evaluationen — methodische Grundlagen

Zum besseren Verstandnis und zwecks Systematisierung der vorliegenden gesundheitsdkonomischen
Studien zur MMR-Impfung (vgl. Abschnitt 5.5 Okonomische Bewertung) wird in die theoretischen
Rahmenbedingungen, Begrifflichkeiten und die verschiedenen Typen ©6konomischer Evaluations-
studien eingeflhrt.

Die Gesundheitsékonomie befasst sich mit der Analyse der wirtschaftlichen Aspekte des Gesund-
heitswesens unter Verwendung von Konzepten der allgemeinen dkonomischen Theorie. Sie ist eine
noch relativ junge Wirtschaftsdisziplin mit einer langeren Tradition in den USA, Kanada und Australien,
beginnend mit den 1970er Jahren. In Europa folgten die Niederlande, Grof3britannien und Schweden.
Deutschland zog erst in den letzten Jahren nach, so wurde 2000 die deutsche Agentur fur HTA des
DIMDI (DAHTA@DIMDI) gegriindet; und im Juni 2004 das IQWiG (Institut fur Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen) als unabhangiges wissenschaftliches Institut installiert. Dies erklart
auch die bislang geringe Anzahl vorliegender deutschsprachiger Publikationen.

Die Gesundheitsékonomie ist eine interdisziplinare Wissenschaft an den Schnittstellen von Medizin,
Epidemiologie, Versicherungswissenschaften und Okonomie. Es gibt keine einheitliche Definition der
Gesundheits6konomie, im weitesten Sinn befasst sie sich mit dem rationalen Einsatz knapper
Ressourcen. Dabei wird nicht nur das Gesundheitswesen betrachtet, sondern die gesamtgesellschaft-
liche Situation.

Die Gesundheitsbkonomen beschaftigen sich mit Fragen der Knappheit und damit, wie die negativen
Auswirkungen der Knappheit méglichst gering gehalten werden. Jeder ausgegebene Euro im Gesund-
heitswesen soll in Bereichen verwendet werden, wo er den gro3ten Nutzen stiftet. Der rein medizi-
nische Nutzen zur Beurteilung einer Mallnahme ist nicht ausreichend. Anstelle der Effektivitat
(medizinisches Ergebnis) der MaRnahmen miissen Okonomen die Effizienz, d. h. die dem Ergebnis
der MaRnahmen gegeniibergestellten Kosten beurteilen. Zu diesem Zweck werden gesundheitsdko-
nomische Evaluationen durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um einen Uberbegriff fiir alle Studien im
Gesundheitswesen, bei denen medizinische Maflinahmen im weitesten Sinn 6konomisch bewertet

werden*,

Hinter dem Begriff gesundheitsbkonomische Evaluationen verbirgt sich jedoch kein einheitliches
Studiendesign. Es sind vielmehr Studienformen zu unterscheiden, die insbesondere die Kosten- und
Nutzenkomponenten unterschiedlich bertcksichtigen. Die Wahl der Analyseart hangt vom Unter-
suchungsgegenstand und dem Zweck der Studie ab™*.
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Die Komponenten einer 6konomischen Evaluation sind in Abbildung 1 (Komponenten einer
o6konomischen Evaluation) veranschaulicht.

Inputs Gesundheitsprogramm Output

Ressourcenverbrauch Verbesserung der Gesundheit

Kosten Okonomischer Nutzen Gesundheitsergebnis | Praferenzen

(Wahrungseinheit) (Naturliche Einheit) (Nutzeneinheit)

e Direkte Kosten (medizinische | ¢  Direkter Nutzen e Z.B.Anzahl e Aus
und nicht-medizinische (Ersparnisse) erfolgreich Patientensicht,
Kosten) e Indirekter Nutzen behandelter Falle z. B.in Form

e Indirekte Kosten (Produktionsgewinne) |e  Gewonnene von Quality-
(Produktionsverluste) e Intangible Nutzen Lebensjahre Adjusted Life

e Intangible Kosten (ohne (ohne objektivierbaren Years (QALY)
objektivierbaren Geldwert) Geldwert)

Quelle: Adaptiert nach Drummond et al.*®

Abbildung 1: Komponenten einer 6konomischen Evaluation

Bei der Outputbewertung gibt es im Wesentlichen drei verschiedene Konzepte:

Bewertung des Nutzens in monetdren Einheiten (spiegelt sich in der Kostennutzenrechnung
wider),

Bewertung der medizinischen Effekte in sogenannten ,nattrlichen Einheiten®; dabei handelt
es sich um GrofRen, die von Medizinern festgelegt werden, wie z. B. Senkung des Blutdrucks,
des Cholesterinspiegels, verhinderte Masernfélle, Lebensverlangerung in Jahren (Kosten-
effektivitats- bzw. Kostenwirksamkeitsanalyse),

Bewertung aus Sicht der Patienten, d. h. es werden die Effekte auf Lebensqualitat und Le-
benserwartung der Patienten beriicksichtigt (Kostennutzwertanalyse), z. B. gemessen in den
sogenannten Quality-Adjusted Life Years (QALY). Zur Erhebung der Lebensqualitat und
Ermittlung der QALY gibt es verschiedene Instrumente. Sind verschiedene Komponenten der
Lebensqualitat getrennt zu berlicksichtigen, werden sogenannte ,Profilinstrumente* einge-
setzt. Der Vergleich der Lebensqualitdt von verschiedenen Patientengruppen oder zu ver-
schiedenen Zeitpunkten wird nicht mit einer aggregierten Zahl dargestellt, sondern getrennt
nach verschiedenen Dimensionen. Beispiele fur Profilinstrumente sind das Sickness Impact
Profile (SIP), der SF-36 (ein krankheitsiibergreifendes MeRinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat) und das Nottingham Health Profile (NHP). Beim NHP
etwa fullen die Patienten einen zweiteiligen Fragebogen selbst aus. Es enthalt 38 Fragen Uber
sechs Dimensionen (Energie, Schmerz, emotionale Reaktion, Schlaf, soziale Isolation und
physische Mobilitat), die die Patienten mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantworten mussen. Das NHP
wird vor allem in Grof3britannien haufig verwendet. Bei ,Indexinstrumenten werden dagegen
die einzelnen Indikatoren zu einer einzigen Mal3zahl zusammengefasst. Zu den ,Indexins-
trumenten“ zahlen beispielsweise der EQ-5D-Fragebogen (EuroQol), der finf verschiedene
Gesundheitsdimensionen berlcksichtigt (Mobilitat, Korperpflege, allgemeine Tatigkeiten,
Schmerzen, Angstlichkeit) und diese zu einem Indexwert zusammensetzt™.
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In Tabelle 6 (Ubersicht gesundheitsbkonomische Studienformen) sind die unterschiedlichen Studien-
formen Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 6: Ubersicht gesundheitsékonomische Studienformen

Kosten-
minimierungs-
analyse

Kosten-
effektivitats-
analyse

Kostennutzenanalyse

Kostennutzwert-
analyse

Beschreibung

Vergleich der
Kosten mehrerer
Alternativen, die ein

Vergleich der
Kosten mehrerer
Alternativen sowie

Vergleich der Kosten
und der Ergebnisse
mehrerer Alternativen

Vergleich der
Kosten, gemessen
in monetéaren

identisches von deren Einheiten, und der
Ergebnis erbringen | Ergebnissen Ergebnisse,
gemessen in gemessen in der
naturalistischen Praferenz der
Einheiten Patienten
Inputmessung Monetar Monetar Monetar Monetar
(Kosten)
Outputmessung Keine Nicht-monetar Monetar Praferenzen
(Ergebnis) (z. B. gewonnene (z. B. QALY)

Lebensjahre,
Anzahl erfolgreich
behandelter Falle)

Ziel der Methode Ermittlung der

Alternative mit der

Ermittlung der
Alternative mit den

Ermittlung der
Alternative mit den

Ermittlung der
Alternative mit dem

geringsten Kosten | geringsten Kosten | grof3ten Nettonutzen groéRten
und einem (Kostennutzenverhaltnis) | Patientenpréferenz
bestimmten je Kosteneinheit
Ergebnis

QALY = Quality Adjusted Life.Years.
Quelle: Rychlik'*

Zu erwdhnen ist noch die Krankheitskostenanalyse. Krankheitskostenanalysen bzw. -studien wer-
den primar eingesetzt, um die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von Krankheiten zu ermitteln. Es
werden dabei direkte und indirekte Kosten fiir eine Krankheit ermittelt. So wurde beispielsweise im
Rahmen der deutschen Gesundheitsberichterstattung des Bundes fur Deutschland eine Krankheits-
kostenanalyse durchgefiihrt (vgl. hierzu Schneider et al.**®). Die Krankheitskostenanalyse fihrt im
Gegensatz zu den oben beschriebenen Methoden keine vergleichende Untersuchung durch und wird
in der 6konomischen Literatur als partielle 6konomische Evaluation bezeichnet.

Die vergleichenden Untersuchungen unterscheiden sich im Wesentlichen in der Art der Output-
messung. Die Kostenminimierungsanalyse nimmt keine Outputbewertung vor, sondern vergleicht
lediglich die Kosten mehrerer alternativer Behandlungsformen und wird eingesetzt, wenn diese
Behandlungsformen das gleiche medizinische Ergebnis erbringen. Bei der Kosteneffektivitats- und der
Kostennutzwertanalyse wird der Output im Gegensatz zur Kostennutzenanalyse nicht-monetar
bewertet. Weil die Kosteneffektivitats- und die Kostennutzwertanalyse eine monetére Bewertung der
gesundheitlichen Konsequenzen vermeiden, werden diese Studienformen bevorzugt eingesetzt. Die
Bewertung, welchen monetaren Wert ein Leben hat, wird von vielen als unethisch angesehen; dariiber
hinaus gibt es methodische Probleme bei der Kostennutzenanalyse. Fiir Okonomen — vor allem aus
GrofRbritannien und den skandinavischen Landern — sprechen jedoch einige Argumente fiir die
Kostennutzenanalyse: Da alle Kosten- und Nutzenkomponenten in Geldeinheiten bewertet werden,
ware ein Vergleich zwischen medizinischen Programmen und MafRnahmen auch auRerhalb des
Gesundheitswesens mdglich. Die Entscheidung tber die Wirtschaftlichkeit einer Malnahme ist dann
relativ einfach: Jede Malinahme mit einem positiven Nettoergebnis (Kosten abziglich monetar
bewertetem Nutzen) ist grundséatzlich eine Verbesserung und kann implementiert werden, unter der
Voraussetzung, dass kein fixes Budget vorgegeben ist. Wenn eine Budgetbeschrankung besteht, sind
jene Malnahmen auszuwahlen, die das héchste positive Nettoergebnis aufweisen; dies gilt ebenso,
wenn verschiedene Behandlungsstrategien verglichen werden.
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Bei der Kosteneffektivitats- und der Kostennutzwertanalyse ist die Entscheidung schwieriger. Es stellt
sich die Frage, wann bzw. bei welchem Schwellenwert eine MalRnahme kosteneffektiv ist. Wie viele
Geldeinheiten pro gewonnenes Lebensjahr oder pro QALY sind akzeptabel?

Weinstein'®’ diskutiert dazu unterschiedliche Kriterien, die hier kurz umrissen werden:

Explizite Budgetbeschrankung: Wenn ein Gesundheitsbudget explizit vorgegeben ist, miissen
das neue Programm bzw. die Intervention ein Kostenwirksamkeitsverhéltnis aufweisen, das
kleiner oder gleich jenem bestehendem Programm ist, das noch finanziert wird. Z. B., wenn
das bestehende Programm ein Kostenwirksamkeitsverhaltnis von 18.000 Euro hat, muss das
neue Programm ein Kostenwirksamkeitsverhaltnis von 18.000 Euro oder weniger aufweisen.
In der Praxis ist diese Vorgangsweise erschwert, da nicht alle von der Sozialversicherung
oder den nationalen Gesundheitsdiensten finanzierten Leistungen explizit hinsichtlich ihres
Kostenwirksamkeitsverhaltnisses evaluiert sind.

Keine explizite Budgetbeschrankung: Angenommen, es gibt ein beschranktes Gesund-
heitsbudget, aber keine strikte Zuordnung der Leistungen nach den Kostenwirksamkeits-
kriterien: Dann muss jenes Programm bestimmt werden, das durch das neue ersetzt werden
wirde. Das Kostenwirksamkeitsverhaltnis dieses Programms wird als Vergleichswert fiir das
neue herangezogen (z. B. Etablierung eines neuen Screeningprogramms fur humanes
Immundefizienz-Virus (HIV) bei gleichzeitiger Reduktion anderer bereits bestehender Dienst-
leistungen).

Vergleich mit anderen Gesundheitsprogrammen: Kostenwirksamkeitsanalysen werden oft
durchgefiihrt, wenn keine explizite, aber eine implizite Budgetbeschrankung besteht. Orien-
tierungshilfe hinsichtlich ,akzeptabler* Schwellenwerte kdnnen sogenannte ,League Tables"
sein, wobei unterschiedliche Interventionen nach ihrem Kosteneffektivitatsverhaltnis
(z. B. Kosten pro QALY) gerankt sind. Man kann die Ergebnisse der 6konomischen Evaluation
fur ein Programm mit jenen in den ,League Tables" vergleichen, um Orientierungshilfen zu
haben. Eine unreflektierte Verwendung dieser ,League Tables" ist jedoch aufgrund metho-
discher Bedenken nicht zu empfehlen. Eine kritische Diskussion zu diesem Thema findet sich
im Artikel von Drummond et al.*” ,Cost-effectiveness league tables: more harm than good?*

In den meisten Richtlinien finden sich keine Angaben Uber Schwellenwerte pro QALY oder pro
gewonnenem Lebensjahr. Im ,Guide to the Methods of Technology Appraisals“, der vom National
Institute for Clinical Excellence (NICE) im April 2004 verdffentlicht wurde, gibt es dazu folgende
auszugsweise wiedergegebene Hinweise:

»The Appraisal Committee does not use a fixed ICER (Incremental costeffectivess ratio) threshold
above which a technology would automatically be defined as not cost effective or below which it
would. Given the fixed budget of the NHS, the appropriate threshold is that of the opportunity cost of
programmes displaced by new, more costly technologies ...” Below a most plausible ICER of
20000 GBP / QALY, judgements about the acceptability of a technology as an effective use of NHS
resources are based primarily on the cost-effectiveness estimate. Above a most plausible ICER of
20000 GBP / QALY, judgements about the acceptability of the technology as an effective use of NHS
resources are more likely to make more explicit reference to [other] factors
[e.g. innovative nature of technology, the wider societal costs and benefits] ... “Above an ICER of
30000 GBP / QALY, the case for supporting the technology on these factors has to be increasingly
strong.”

In den Niederlanden wird im Allgemeinen fir primarpraventive MalBhahmen ein Kostenwirk-
samkeitsverhaltnis pro gewonnenes Lebensjahr zwischen 10.000 Euro und 14.000 Euro akzeptiert, fur
Statine wurde in der Studie van Hout et al.** beispielsweise ein oberer Grenzwert von rund
18.000 Euro angenommen.

Wie die Ausflhrungen zeigen, ist es bei Kostenwirksamkeitsanalysen sehr schwierig festzustellen,
wann eine Malinahme kosteneffektiv ist, da es keine allgemein akzeptierten Grenz- bzw. Schwellen-
werte gibt.

Besonders wichtig ist auch bei 6konomischen Studien die Wahl der Perspektive, die einen Einfluss
darauf hat, welche Kosten eingeschlossen sind. Studien kdnnen beispielsweise die Perspektive des
Gesundheitswesens, einer Einrichtung im Gesundheitswesen oder der Gesamtgesellschaft bertick-

DAHTA@DIMDI 27



Die Masern-Mumps-R6teln-Impfung aus gesundheitspolitischer und ékonomischer Sicht

sichtigen. Je nachdem gehen unterschiedliche Kosten in die Berechnungen ein und beeinflussen das
Ergebnis. Auch der verwendete Diskontsatz — Kosten und Nutzen werden in 6konomischen
Evaluationen auf den gegenwartigen Zeitwert diskontiert — hat auf die Ergebnisse einer Kostennutzen-
oder Kostenwirksamkeitsrechnung eine nicht unbetrachtliche Auswirkung. Das Prinzip der Diskon-
tierung wurde in die 6konomischen Evaluierungen aufgenommen, um der Erfahrung Rechnung zu
tragen, dass Gutern und Dienstleistungen ein unterschiedlicher Wert beigemessen wird, je nach dem
Zeitpunkt, zu dem diese Guter bzw. Dienstleistungen erworben werden.

Es gibt zwar in einigen Landern Richtlinien zur Durchfuihrung von gesundheitsokonomischen Evalu-
ationen, die Empfehlungen abgeben zu Studiendesign, Perspektive, Zinssatz etc.(z. B. die deutschen
Empfehlungen zur gesundheitskonomischen Evaluation / Hannoveraner Konsensgruppe oder die
Studie ,Ansatze und Methoden der 6konomischen Evaluation — eine internationale Perspektive” von
Leidl et al. jedoch sind die Unterschiede bestehender nationaler Richtlinien zum Teil noch erheblich
(vgl. hierzu Hoffmann et al. ,Die Standardisierung der Methodik im In- und Ausland“*®). Diese
Tatsache erschwert die Vergleichbarkeit von 6konomischen Studien, wenngleich internationale
Bestrebungen einer landeribergreifenden einheitlichen Methodik bestehen (z. B. auf EU-Ebene das
Projekt EUnetHTA) und sogenannte Checklisten fiir die Beurteilung der Qualitat von ékonomischen
Studien (siehe Drummond*®, Anhang A) fir die Zukunft hoffen lassen.

5.2 Fragestellung
Der vorliegende HTA-Bericht, der vom DIMDI im Auftrag des BMG vergeben wurde, will festzustellen,

welchen Nutzen — auch im 6konomischen Sinn — die MMR-Impfung fiir Deutschland hat und

welche Anstrengungen zum Erreichen der gewiinschten MMR-Durchimpfungsquote von tber
95 % unternommen werden mussen.

Um den Autorinnen eine sinnvolle Bearbeitung der vorgegebenen sehr umfassenden und allgemein
gefassten Fragestellung zu ermdéglichen, werden die Forschungsfragen in die Bereiche Epidemiologie,
Okonomie und Impfkonzepte / -programme unterteilt, naher definiert und in Teilfragen gesplittet.

5.2.1 Epidemiologie
Konkret soll im Abschnitt zur Epidemiologie folgenden Fragen nachgegangen werden:

a) Stehen publizierte Daten zur Verfiigung, um epidemiologische Fragestellungen verfolgen zu
kénnen (inklusive Daten und Informationen zu allgemeinen Impfnebenwirkungen)?
Wenn ja, welche? Was ist die Erkrankungshéaufigkeit von MMR in Deutschland? Wie hat sie
sich im Zeitablauf entwickelt?

b) Wie haben sich die Durchimpfungsquoten fir MMR entwickelt? Gibt es regionale, soziale oder
altersbezogene Unterschiede?

C) Wie verhalt sich die Durchimpfungsquote bzw. Erkrankungshaufigkeit in Deutschland im inter-
nationalen Vergleich?

d) Kdnnen Zusammenhénge zwischen der Hohe der Durchimpfungsquoten und der Erkran-

kungshaufigkeit abgeleitet werden?

Die Beantwortung der oben definierten Fragen hangt, wie in Punkt a) erwéahnt, in hohem Mal3 von der
Datenlage und deren Verfugbarkeit ab. Die in Punkt b) formulierten Fragen zielen darauf ab, etwaige
Unterschiede zwischen den alten und den neuen Bundeslandern herauszuarbeiten und auch die
Ursachen fur die groReren Masernausbriiche in Deutschland der letzten fiinf Jahre — soweit sie bereits
in der Literatur aufgearbeitet wurden — darzustellen.

5.2.2 Okonomische Bewertung

Der Fokus des vorliegenden HTA-Berichts liegt im 6konomischen Bereich, wobei publizierte ékono-
mische Analysen von MMR-Impfungen systematisch aufgearbeitet und dargestellt werden sollen. Es
wird daher versucht zu klaren, ob

a) publizierte 6konomische Untersuchungen zum volkswirtschaftlichen Nutzen und/oder dem
Nutzen aus Sicht des Gesundheitswesens der MMR-Impfung fir Deutschland vorliegen und
was die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind bzw. ergénzend, ob

b) es internationale Untersuchungen zum ékonomischen Nutzen der MMR-Impfung gibt.
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Da wenige aussagekraftige Studien mit deutschem Setting gefunden wurden, sind die Ergebnisse der
internationalen Untersuchungen aufbereitet und ihre Ubertragbarkeit auf Deutschland iiberpriift
worden.

5.2.3 Impfkonzepte und -programme

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der durch diesen HTA-Bericht geklart werden soll, ist die Frage nach
den Methoden (z. B. Impfprogramme, finanzielle Anreizsysteme, mediale Uberzeugungsarbeit), mit
der die Impfbereitschaft der deutschen Bevélkerung und somit die MMR-Durchimpfungsquote erhdht
werden kdnnen. Konkret soll der Bericht Klarheit dartiber bringen,

a) nach welchen Interventionsarten / Parametern, z. B. nach der Zielgruppe unterschieden
werden kdnnen,

b) welche Faktoren den Erfolg eines Impfkonzepts bzw. -programms bestimmen,

C) welche ,Best-Practice“-Modelle es in anderen Landern mit hohen Durchimpfungsquoten und
niedrigen Inzidenzen gibt, und zuletzt,

d) welches deutsche Bundesland bzw. welche Region in Bezug auf die Durchimpfungsquoten
das am weitesten entwickelte ist und inwieweit es sich vom am geringsten entwickelten unter-
scheidet.

524 Abgrenzung der Fragestellungen

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass im vorliegenden HTA-Bericht keine explizite
Bewertung der medizinischen Effektivitat von Impfungen und insbesondere von MMR-Impfungen
vorgenommen wird, sondern von der Annahme ausgegangen wird, dass MMR-Impfungen eine
geeignete Methode sind, um Erkrankungen an MMR sowie entsprechende Folgeerkrankungen zu
verhindern. Auf medizinische Aspekte der MMR-Impfung (z. B. nach eventuellen unerwiinschten
Nebenwirkungen der Impfung) soll im fur das Verstandnis notwendigen Ausmal eingegangen werden.

Nicht im Zentrum des vorliegenden HTA-Berichts stehen des Weiteren juristische und sozialwissen-
schaftliche Aspekte. Diese werden jedoch bei Bedarf, z. B. beim Thema verpflichtende Impfmalf3-
nahmen, mitdiskutiert.

Eigene 6konomische Modellrechnungen sowie eine Delphibefragung — wie im Zwischengutachten des
RKI®* vorgeschlagen — werden nicht durchgefiihrt, da diese den Rahmen des gegenwartigen HTA-
Berichts sprengen wirden. Grundsatzlich erachten die Autorinnen jedoch die Durchfiihrung einer
derartigen Modellrechnung aus dem Blickwinkel des deutschen Gesundheitssystems fiir sinnvoll.

5.3 Methodik

Die Suchstrategie beinhaltete die Schlagwortgruppen ,Mumps / Masern / Rételn®, ,Komplikationen®,
.mpfen“, ,Medizinische Wirksamkeit®, ,Durchimpfung”, ,Programme (zur Durchsetzung der Impfung)*,
,Review" und ,Okonomie“. Jede Schlagwortgruppe enthielt einzelne Begriffe, die jeweils mit ODER
verknupft wurden.

Die Verknupfung der einzelnen Gruppen untereinander erfolgte in vier grof3en Blécken:
-Mumps / Masern / Rételn“ UND ,Impfen“ UND ,Medizinische Wirksamkeit* UND ,Review"
-Mumps / Masern / Rételn“ UND ,Komplikationen“ UND ,Review"
,Mumps / Masern / Rételn“ UND ,Impfen* UND ,Okonomie*
-Mumps / Masern / Rételn“ UND ,Programme” UND ,Durchimpfung*
Fur das Endergebnis wurden die Suchergebnisse der Blécke mit ODER verknupft.

Die Suche erfolgte Uber die DIMDI-Superbase in 29 Datenbanken. Dabei wurde in finf Datenbanken
eine reduzierte Suchstrategie angewendet, die der anderen Verschlagwortung in diesen Datenbanken
Rechnung tragt. Eine detaillierte Liste der in die Suche einbezogenen Datenbanken und die genaue
Aufzahlung beziehungsweise Formulierung der Suchbegriffe kann dem Anhang (vgl. Punkt
6.5.2 Suchstrategie) entnommen werden.

Die systematische Literatursuche ergab die Summe von 2766 Kurzzusammenfassungen (,Abstracts").
Zusatzlich wurden die aktuellen Publikationen des deutschen RKI sowie die Internetseiten des Euro-
~Surveillance“-Systems der europdischen Kommission (www.eurosurveillance.org/index-02.asp) und
des EUVAC-Netzwerks (www.ssi.dk/euvac) durchgesehen. Insbesondere fiir den epidemiologischen
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Teil fanden sich in den Publikationen aus den DIMDI-Superbase-Datenbanken keine bzw. nur
unzureichende Informationen zu den Durchimpfungsquoten und Erkrankungshaufigkeiten. Es wurden
daher aktuelle Daten aus der OECD-Gesundheitsdatenbank™*® und der WHO-,Health for All“-Daten-
bank'® entnommen bzw. von der RKI-Homepage'®* abgefragt (vgl. Abschnitt 5.4 Epidemiologie). Fiir
die 6konomischen Kapitel (siehe Punkt 5.1.2.2 Okonomische Aspekte der Masern-Mumps-Roételn-
Impfung und Abschnitt 3.5 Okonomische Bewertung) wurde erginzend tber Handsuche Literatur
beschafft. Dariiber hinaus wurden vom Autorinnenteam verschiedene Institutionen bzw. Organi-
sationen schriftlich bzw. mindlich kontaktiert, um relevante Informationen zu beschaffen (das Sach-
sische Staatsministerium fir Soziales, das Bayrische Staatsministerium fiir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz, das RKI, das National Public Health Institute in Finnland, der Impfstoffhersteller
Chiron).

Fur die Bearbeitung der Fragestellungen des vorliegenden Berichts wurden insgesamt 200 Volltexte
bzw. Informationsquellen verwendet, 85 davon gehéren zur Handsuche bzw. sind schriftlich an-
geforderte Auskunfte. Unter Anwendung von Ein- und Ausschlusskriterien (vgl. hiezu die Abschnitte
5.4 Epidemiologie, 5.5 Okonomische Bewertung und 5.6 Impfkonzepte und -programme) wurden
insgesamt 21 Studien bzw. Informationen aus Datenbanken einer detaillierten Analyse unterzogen
und bewertet. Einzelheiten zu den dort angewandten Selektionskriterien fur die Studienauswahl sind
im Methodikteil der Abschnitte 5.4 Epidemiologie, 5.5 Okonomische Bewertung und 5.6 Impfkonzepte
und Programme enthalten.

Anzumerken ist, dass die gegenstandlichen Fragestellungen (vgl. Abschnitt 5.2 Fragestellung) im
Rahmen eines HTA-Berichts, bei dem Ublicherweise zur Bewertung einer Manahme nur Publika-
tionen aus internationalen Datenbanken verwendet werden, nicht adaquat bearbeitet werden kénnen.
Bedauerlicherweise sind wichtige Informationen zur Organisation und Daten zum Impfwesen — sowohl
in Deutschland als auch fur andere Lander — nicht bzw. nicht ausreichend préazise in den ublichen
internationalen Zeitschriften publiziert. Es mussten daher tber Anfragen und gesonderte Internet-
recherchen wichtige Informationen zuséatzlich beschafft werden.

Dariiber hinaus wurden zur Vervollstandigung der Daten- und Informationslage — nach Abgabe des
vorlaufigen Endberichtes auf Anregung des DIMDI — vier Experteninterviews durchgefiihrt. Es han-
delte sich dabei um Vertreter des RKI (Abteilung Infektionsepidemiologie, Nationales Referenzzentrum
fur Masern, Mumps, Rdételn) sowie des AOK Bundesverbandes; die Interviews wurden im Januar 2007
durchgefhrt.

54 Epidemiologie
54.1 Methodik

In diesem Kapitel werden verschiedene epidemiologische Daten zu Durchimpfungsquoten und Inzi-
denzen, d. h. Erkrankungshéaufigkeiten, miteinander verglichen. Einschrankend ist zu bemerken, dass
es teilweise sehr grof3e Lucken in Bezug auf die Datenlage gibt. Insbesondere fiir Mumps und Rételn
stehen nur sehr wenige Daten zur Verfigung. Ein Ziel dieses Berichts ist es auch, diese teilweise
massiven Lucken aufzuzeigen.

Fur diesen Teil des Berichts konnte, nur beschrankt auf die publizierte Literatur zurtickgegriffen wer-
den, da diese kaum fur den Bericht relevante Daten enthalt. Deshalb wurden viele Daten durch
Handsuche aus verschiedenen Quellen erganzt.

Fur Deutschland konnten durch den Abfrageservice des RKI SurvStat@RKI.de die Maserninzidenzen
von 2001 bis 2006 getrennt fir die deutschen Bundeslander beschafft werden. Weitere Daten zur
Durchimpfungsquote von MMR, getrennt nach neuen (NBL) und alten Bundeslandern (ABL) von 1998
bis 2004, wurden direkt vom RKI zur Verfigung gestellt. AuRBerdem stehen Daten zu den Durch-
impfungsquoten bei Schuleingangsuntersuchungen 2004 zu allen drei Erkrankungen zur Verfigung.
Hier ist allerdings zu beachten, dass es sich bei den Schuleingangsuntersuchten um fiinf- bis sechs-
jahrige Kinder handelt, wohingegen die erste MMR-Impfung bis spatestens zum 24. Lebensmonat
empfohlen wird. Fir Deutschland fehlen somit Durchimpfungsquoten von zweijahrigen Kindern. Laut
den interviewten deutschen Experten stellt das Fehlen dieser Daten ein groRes Defizit dar. Pro-
blematisch ist auch, dass die Daten zu den Durchimpfungsquoten damit nicht sehr gut international
vergleichbar sind, da in anderen Landern meistens die Durchimpfungsquoten Zweijahriger erhoben
werden.
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Es konnten weder die Maserninzidenzen vor 2001, getrennt nach Bundeslandern, noch Masern-
inzidenzen vor 2000 fiir Gesamtdeutschland beschafft werden. Detaillierte Mumps- und Rételn-
inzidenzraten getrennt nach Bundeslédndern konnten vom RKI ebenfalls nicht bereit gestellt werden.
Eine umfassende Beantwortung der in Punkt 5.2.1 (Epidemiologie) gestellten Frage b) ist den
Autorinnen daher nicht moglich.

Fir den internationalen Vergleich wurden Gesundheitsdaten der WHO und der OECD durch
Handsuche beschafft. Die Daten stammen aus Datenbanken, da fiir den Vergleich relevante Daten
kaum in der publizierten Literatur dargestellt wurden. Wegen der unterschiedlichen Erhebungs-
methoden und der verschiedenen ,Surveillance“-Systeme sind die Daten vor allem ber mehrere
Jahre nicht hundertprozentig vergleichbar. So basieren die Angaben Osterreichs beispielsweise vor
2001 auf Stichproben (Sentinella-System) der Medizinischen Universitat Wien; danach stammen sie
aus dem gesetzlichen Melderegisterlgs. Dennoch lassen sich aus den Werten Tendenzen bzw. unge-
fahre Entwicklungen ableiten.

Im internationalen Vergleich liegen sowohl Daten zu den Durchimpfungsquoten als auch zu den
Inzidenzen der EU-15-Staaten fir die Jahre 1994 bis 2004 (2005) vor. Ausnahme hierbei sind die
schon erwahnten fehlenden Daten zur Maserninzidenz vor 2001 in Deutschland.

Bei Rételn und Mumps bestehen sowohl bei den Durchimpfungsquoten als auch bei den Inzidenzen
groRRe Lucken. So stehen bei Mumps z. B. kaum Daten fur die Durchimpfungsquoten fur 2004 und
2003 zur Verfugung, weshalb auf die Daten von 2002 zuriickgegriffen werden musste. Aufgrund der
Lickenhaftigkeit der internationalen Daten bei der Durchimpfungsquote konnten die deutschen Daten
nicht mit dem EU-Durchschnitt verglichen werden. Fur Deutschland stehen keine Inzidenzen fur
Mumps und Rételn zur Verfigung, weshalb kein internationaler Vergleich der Inzidenzen mdglich ist.

5.4.2 Ergebnisse

In diesem Abschnitt wird gezeigt, inwieweit Deutschland die unter Punkt 5.1.2.1.5 (Impfziele)
angefihrten Impfziele

einer MMR-Durchimpfungsquote von mindestens 95 % (bis 2007) und

Bis 2010 soll entsprechend den WHO-Kriterien Stadium Il erreicht sein. Das Stadium Il ist
definiert Gber einen Anteil von 80 % laborbestédtigten Masern- und Rételnféallen und einer
Elimination von Masern. Siehe dazu Punkt 5.1.2.1.5 (Impfziele).

5421 Erkrankungshéufigkeit und Durchimpfungsquoten in den deutschen
Bundeslandern

Aufféllig in Deutschland ist, wie Abbildung 2 (Entwicklung der Maserninzidenzen pro 100.000 Ein-
wohner in Deutschland, getrennt nach Bundeslandern, 2001 bis 2006) zeigt, dass grol3e Unterschiede
in der Masernerkrankungshaufigkeit in ABL und NBL bestehen. Dieser Aspekt wird in der Folge noch
naher beleuchtet.
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Abbildung 2: Entwicklung der Maserninzidenzen pro 100.000 Einwohner in Deutschland, getrennt nach
Bundeslandern, 2001 bis 2006

2006 liegt die Maserninzidenz in den neuen Bundeslandern deutlich unter der der alten Bundeslander,
in manchen Bundesléandern wie Brandenburg gab es in sechs aufeinanderfolgenden Jahren kaum
Masernerkrankungen. Auffallig ist, dass die Inzidenzen in diesen sechs Jahren in einigen Bundeslan-
dern stark variieren, weshalb aus den Werten der sechs Jahre nur tendenzielle Aussagen Uber das
Erkrankungsrisiko getroffen werden kdnnen. In Deutschland insgesamt liegt 2006 die Inzidenz bei
2,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

Grundsatzlich ware fir die Analyse eine weiter zurtickreichende Zeitreihe sinnvoll, da Inzidenzen in
vielen Landern stark und sprunghaft (Masernausbriiche) variieren, je nachdem ob Masernausbriiche
erfolgen oder nicht.
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Fir Mumps und Rételn sind wie schon bei der Methodik beschrieben (vgl. Abschnitt 5.4.1 Methodik)
keine Daten zu den Inzidenzen getrennt nach Bundeslandern verfligbar, weshalb keine Aussagen
getroffen werden kénnen. Die Meldeverpflichtungen in den neuen Bundeslandern wurden fortgefiihrt.

In Bezug auf die Erkrankungshaufigkeit von Masern sind Daten zu Alterskohorten fur Deutschland
verfigbar, wie sie in Abbildung 3 (Masernerkrankungen pro 100.000 EW, getrennt nach Altersko-
horten in Deutschland (2005)) dargestellt sind.
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EW = Einwohner. GBE = Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Abbildung 3: Masernerkrankungen pro 100.000 EW, getrennt nach Alterskohorten in Deutschland (2005)

Die Abbildung zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, an Masern zu erkranken, mit dem Alter stark ab-
nimmt. In absoluten Zahlen waren von den 778 fiir 2005 gemeldeten Masernféllen 591 unter 15 Jahre
alt. Die Abbildung zeigt aber auch die hohe Inzidenz bei Kindern im Alter bis 15 Jahre.

Es sind Daten getrennt nach dem Geschlecht verfigbar, wobei keine signifikanten Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen bei Masern auffallen®’.

Ein &hnliches Bild wie bei den Inzidenzen zeigt sich auch bei der Betrachtung der MMR-Durch-
impfungsquoten: Auch hier weisen die neuen Bundeslander deutlich bessere Werte als die alten auf.
Man sieht jedoch in Tabelle 7 (Durchimpfungsquoten in Prozent der Kinder mit vorgelegtem Impf-
ausweis bei den Schuleingangsuntersuchungen nach deutschen Bundesléndern, 2005) auch, dass
Defizite in der Umsetzung der zweiten Masernimpfung im Kleinkindalter bestehen, wobei hier Unter-
schiede zwischen ABL und NBL bestehen.
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Tabelle 7: Durchimpfungsquoten in Prozent der Kinder mit vorgelegtem Impfausweis bei den
Schuleingangsuntersuchungen nach deutschen Bundesléandern, 2005

Kinder mit | Impfraten bei Schulanfangern in Prozent
Bundesland ;’;L%SLES%EZ?; Masern Mumps Roteln

in Prozent | 1. Impfung | 2. Impfung | 1. Impfung | 2. Impfung | 1. Impfung | 2. Impfung
Baden-W(rtt. 92,2 93,0 72,4 92,9 72,3 91,9 71,4
Bayern 93,7 90,8 67,9 90,6 67,7 90 67,2
Berlin 91,1 93,5 78,8 93,1 78,4 92,8 78,1
Brandenburg 93,3 96,9 85,6 96,5 85,2 96,2 84,9
Bremen 85,0 92,9 67,8 91,5 66,1 86,1 61,3
Hamburg 90,2 94,4 79,2 93,8 78,6 92,9 77,5
Hessen 92,4 95,1 74,1 94,7 73,8 93,7 72,3
Mecklenb.-Vorp. 91,5 97,3 87,1 97,2 86,9 97,1 86,9
Niedersachsen 91,1 94,7 74,6 94,4 74,4 93,7 73,4
NRW 87,9 94,4 74,7 94,1 74,5 93,3 73,6
Rheinland-Pfalz 91,0 94,4 74,9 94,4 75,0 93,9 74,5
Saarland 91,5 95,2 81,0 94,5 80,6 94,1 80,2
Sachsen 93,4 98,3 84,1 98,1 83,9 97,9 83,5
Sachsen-Anhalt 92,0 97,2 84,2 97,2 84,2 97,2 84,2
Schlesw.-Holst. 89,4 94,0 76,9 93,7 76,7 93,0 76,2
Thiringen 93,8 97,5 83,5 97,2 83,3 97,1 83,1
Deutschland
gesamt 91,2 94,0 76,6 93,7 76,4 93,0 75,6
Alte
Bundeslander 90,9 93,5 73,3 93,3 76,4 92,5 72,3
Neue
Bundeslander 93,0 97,4 84,8 97,2 84,6 97,1 84,4

NRW = Nordrhein-Westfalen, RKI = Robert-Koch-Institut, Schlesw.-Holst.= Schleswig-Holstein
Quelle: RKI'?'

Abbildung 4 (Maserndurchimpfungsquoten (erste Dosis) 1998 bis 2004 nach alten und neuen Bundes-
landern in ) verdeutlicht nochmals, dass die NBL das WHO-Ziel einer Durchimpfungsquote von Uber
95 % bis 2007 bereits seit 2000 erreicht haben. Zu beachten ist bei diesen Daten, dass nur die Daten
der Kinder, die einen Impfpass vorlegen, erfasst sind demzufolge kann vermutet werden, dass die
Quote fir den Schuleingang Uiberschatzt ist. Zu beachten ist aul3erdem, dass sich das WHO-Ziel einer
95 %igen Impfquote auf Zweijahrige bezieht, Kinder bei den Schuleingangsuntersuchungen aber
schon zwischen vier und funf Jahren alt sind; flachendeckende Daten zu den Durchimpfungsquoten
bei Zweijahrigen fehlen fir Deutschland. Es gibt allerdings eine Studie’®, im Rahmen derer eine
deutschlandweite Telefonumfrage zum Impfstatus von 24 Monate alten Kindern der Geburtenkohorten
1996 bis 2003 durchgefuhrt wurde. Fir die Geburtenkohorte 2002 bis 2003 liegt nach dieser Umfrage
die Durchimpfungsquote fiir MMR bei 70,1 % fur die erste und bei 20,2 % fir die zweite Dosis im zwei-
ten Lebensjahr. Interessant sind die Ergebnisse dieser Studie insofern, als sie deutlich (um mehr als
20 %) unter den Durchimpfungsquoten beim Schuleingang liegen™

Auch im Zeitverlauf fallen die deutlich besseren Durchimpfungsquoten in den NBL auf.
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Abbildung 4: Maserndurchimpfungsquoten (erste Dosis) 1998 bis 2004 nach alten und neuen Bundeslandern in
Prozent

Positiv zu vermerken ist, dass die Maserndurchimpfungsquoten bezogen auf die erste Teilimpfung seit
1998 (mit Ausnahme 1999 in den NBL) kontinuierlich gestiegen sind. Winschenswert wéare eine weiter
zurlickreichende Zeitreihe der Durchimpfungsquote, z. B. ab der Wiedervereinigung, da eine Analyse
der Auswirkung der damaligen gesetzlichen Impfpflicht auf die Durchimpfungsquoten in der ehe-
maligen DDR interessant ware. Leider sind aber keine weiter zuriickreichenden Daten getrennt nach
ABL und NBL verfiigbar. Bezogen auf die WHO-Ziele zeigt sich, dass sich Deutschland in Stadium Il
.Masernkontrolle* nach den Kriterien der WHO befindet. Das Ziel einer Durchimpfungsquote von
> 95 % ist nicht erreicht.

In nachfolgender Grafik werden die Durchimpfungsquoten fiir Mumps getrennt nach ABL und NBL
dargestellt:
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Abbildung 5: Mumpsdurchimpfungsquoten (erste Dosis) 1998 bis 2004 nach alten und neuen Bundeslandern in
Prozent
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Die Durchimpfungsquoten fir Mumps sind sowohl in den ABL als auch in den NBL etwas niedriger als
jene bei Masern. Die Tendenz ist aber die gleiche: Auch hier fallt die deutlich hdéhere Durch-
impfungsquote in den NBL auf.

In Abbildung 6 (Roételndurchimpfungsquoten (erste Dosis) 1998 bis 2004 nach alten und neuen
Bundeslandern in Prozent) werden die Durchimpfungsquoten fiir Rételn dargestellt.
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Quelle: Meyer®
Abbildung 6: Rételndurchimpfungsquoten (erste Dosis) 1998 bis 2004 nach alten und neuen Bundeslandern in Prozent

Bei der Rotelndurchimpfungsquote sind die Werte noch einmal etwas niedriger als bei Mumps, und die
Unterschiede zwischen den neuen und den alten Bundeslandern sind héher als bei den anderen
beiden Erkrankungen. Dennoch féllt auch hier der generelle Anstieg der Durchimpfungsquoten im
Zeitverlauf auf.

5422 Erkrankungshaufigkeit fir Masern im internationalen Vergleich

Im Folgenden findet sich eine Abbildung zur Entwicklung der Erkrankungshéaufigkeit in Deutschland
und im gewichteten EU-Durchschnitt. Leider stehen fir Deutschland, wie bereits erwéahnt, fur einige
Jahre keine Daten zur Verfiigung, weshalb nur vorsichtige Interpretationen moglich sind.
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Abbildung 7: Entwicklung der Maserninzidenzen pro 100.000 EW in Deutschland und im gewichteten
EU-15 Durchschnitt, 1994 bis 2005

Wie aus Abbildung 7 (Entwicklung der Maserninzidenzen pro 100.000 EW in Deutschland und im
gewichteten EU-15 Durchschnitt, 1994 bis 2005) ersichtlich, lag die Erkrankungshaufigkeit in
Deutschland 2002 bis 2004 unter dem EU-Schnitt. Die vergleichsweise hohen Werte fir 2000 und
2001 sowie 2005 stehen wohl im Zusammenhang mit den verschiedenen Masernausbrichen.

Abbildung 8 (Erkrankungshéufigkeit pro 100.000 EW in den EU-15-Landern und den USA, 2004)
illustriert die Maserninzidenzen in den EU-15-Staaten und den USA. Die héchste durchschnittliche
Inzidenzrate unter den EU-15-Landern (Mittelwert von 1994 bis 2004) weist 2004 mit 8,26 Masern-
fallen pro 100.000 Einwohner Irland, gefolgt von Frankreich (7,38 Falle pro 100.000 Einwohner'®®, auf.
Die massivsten, jedoch lokal begrenzten Masernausbriiche der letzten funf Jahre, die zum Teil zu
Todesfallen und Folgeerkrankungen wie Gehirnhautentziindungen — zum Teil mit derzeit noch nicht

absehbaren Langzeitfolgen — fiihrten, fanden in Deutschland, Italien und den Niederlanden statt™*°.
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Abbildung 8: Erkrankungshé&ufigkeit pro 100.000 EW in den EU-15-Landern und den USA, 2004
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In Deutschland lagen 2004 die Inzidenzen bei 0,15 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Wobei zu
beachten ist, dass, wie weiter oben beschrieben, 2006 die Inzidenz bei 2,8 pro 100.000 Einwohner'*,
womit das WHO-Ziel nicht erreicht ist. Der Grund daftir ist wohl in den jingsten Masernausbriichen zu

sehen. Siehe dazu Punkt 5.4.2.3 (Masernausbriiche in Deutschland).

Finnland, Luxemburg, Danemark und die USA weisen im letzten verfigbaren Jahr 2004 die besten
Ergebnisse auf (Abbildung 8: Erkrankungshaufigkeit pro 100.000 EW in den EU-15-Landern und den
USA, 2004), wobei, wie schon weiter oben erwahnt, Inzidenzen fir ein Jahr aufgrund der Schwan-
kungsanfélligkeit hochstens eine Tendenz anzeigen. Uber den Zeitverlauf betrachtet, weisen insbe-
sondere die USA seit Jahren eine verschwindend geringe Inzidenz auf, fir Finnland gilt das Gleiche.
In Luxemburg und Danemark sind Werte erst seit kurzem so niedrig.

Das Impfwesen von drei ,Best-Practice“-Landern wird im Kapitel Impfprogramme (vgl. Punkt 5.6.2.2
wBest-Practice“-Modelle) ndher erlautert.

Bei Mumps und Rételn sind, wie im Methodikteil bereits erwahnt, keine Inzidenzen fiir Deutschland
verflgbar.

5.4.2.3 Masernausbriiche in Deutschland

Im November 2001 begann im bayrischen Landkreis Coburg eine acht Monate dauernde Haufung von
Masernerkrankungen. Nach dem IfSG wurden 1.191 Masernfélle gemeldet, was einer kumulativen
Inzidenz von 882 Masernfallen pro 100.000 Bewohner der Region entspricht® °. Analysen des Aus-
bruchs ergaben eine sehr niedrige Durchimpfungsquote von 76 % in Coburg vor dem Masern-
ausbruch™. Im Vergleich dazu lag die Durchimpfungsquote der Nachbarlandkreise bei Giber 90 %,
was dazu fuhrte, dass der Masernausbruch auf Coburg beschrankt blieb'** °. Die im Nachhinein
eingesetzte Untersuchungskommission stellte fest, dass die niedrige Durchimpfungsquote die Haupt-
ursache fiir den Masernausbruch gewesen sein durfte®.

Interessant ist dabei der Impfstatus der Erkrankten. Von 393 der gemeldeten Masernfalle liegen Daten
Uber den Impfstatus vor, die in der folgenden Tabelle aufgelistet sind.

Tabelle 8: Impfstatus der wahrend des Coburger Masernausbruchs an Masern erkrankten Personen

Falldefinition erfullt und Impfstatus bekannt
Impfstatus N =393 %
Keine Impfung 348 89
Eine Impfung 34 8
Mehr als eine Impfung 11 3

Quelle: Schmitt**

Wie aus der Tabelle ersichtlich, war ein GroR3teil der Erkrankten nicht geimpft. Den Ausgang nahm der

Ausbruch in einer anthroposophischen Schule im Landkreis™*®.

Ein weiterer Masernausbruch wurde 2001 im Landkreis Leer in Niedersachsen beobachtet. Dort
betrug die kumulative Inzidenz 241 Félle pro 100.000 Einwohner und 387 Masernfélle wurden gemel-
det'??. Auch dort fallt die niedrige Durchimpfungsquote von 72 % vor dem Masernausbruch auf*?. Im
Vergleich dazu betrug die Durchimpfungsquote fiir das ganze Bundesland Niedersachsen 89 %'%.

Ein weiterer groBer Masernausbruch mit 359 gemeldeten Fallen ereignete sich 2002 im Stadt- und
Landkreis Aachen und im Kreis Euskirchen'®.

Von Januar bis Marz 2005 wurden in Hessen insgesamt 223 Masernfalle gemeldet. Dies bedeutet
eine Inzidenz von 14 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner in Hessen. Am starksten waren dabei die
ein- bis vierjahrigen Kinder mit 102 Erkrankungen sowie die Funf- bis Neunjdhrigen mit 83 Er-
krankungsfallen pro 100.000 Kinder derselben Altersgruppe betroffen’?®

Von Marz bis Juli 2005 erkrankten insgesamt 279 Personen aus den acht Landkreisen Oberbayern an
Masern. Dies stellt eine Inzidenz von zwo6lf Erkrankungen pro 100.000 Einwohnern dar. Besonders
Schulkinder waren von diesem Maserngeschehen betroffen. Die Inzidenz betrug bei Kindern im Alter
von funf bis 19 Jahren zwdlf Erkrankungen pro 100.000 Kinder derselben Altersgruppe. Die héchste
Inzidenz mit 58 Erkrankungen pro 100.000 Personen der Altersgruppe war bei den Zehn- bis 14-Jah-

rigen festzustellen'?®,
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2006 stieg die Zahl der Masernfalle in Deutschland weiter an. Besonders im Bundesland Nordrhein-
Westfalen wurden bis Juli 2006 1.587 Masernfélle gemeldet. Von den gemeldeten Fallen mussten 236
(15 %) in Krankenhdusern behandelt werden. Funf Betroffene erlitten in Folge der Masernerkrankung
Enzephalitis oder Meningitis, 38 eine Otitis und 34 eine Lungenentziindung*?®

5.4.2.4 Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) fur 2005

Far 2005 wurden dem RKI insgesamt 778 Masernfille gemeldet, die entweder klinisch, klinisch-
labordiagnostisch oder klinisch-epidemiologisch gesichert waren. Aufgeteilt nach dem Alter, ergab sich
folgendes Bild: Die héchste altersspezifische Inzidenz wurde mit acht pro 100.000 bei den unter
Einjahrigen, gefolgt von den Einjahrigen mit 5,4 pro 100.000 und den drei- bis vierjghrigen Kindern mit
5,3 pro 100.000 beobachtet. Erst in der Gruppe der tber 19-Jahrigen wurde der Wert von einer

Erkrankung pro 100.000 unterschritten*?.

Der Anteil an Klinikaufenthalten betrug 13 % infolge der Masernerkrankung wurden folgende Kompli-
kationen gemeldet: zwei Masernenzephalitiden, 17 Lungenentziindungen und elf Otitiden. Ein 14-jah-
riges Madchen starb infolge einer Masernerkrankung®. Der Impfstatus war in 96 % der Falle
(n = 743) bekannt und teilt sich wie folgt auf:

Tabelle 9: Impfstatus der 2005 gemeldeten Masernféalle

Impfstatus bekannt
Impfstatus n =743 %
Keine Impfung 664 89
Mindestens eine Impfung 80 11

Quelle: RKI 2006

Von den 80 als geimpft Ubermittelten Fallen trat bei 13 die Erkrankung im zeitlichen Zusammenhang

mit der ersten MMR-Impfung auf (spatestens 16 Tage nach der Impfung)*%.

5.4.25 »Labor“-Surveillance von Masern

In Deutschland sind die Empfehlungen der WHO, wonach 80 % der gemeldeten Masernfélle im Labor
untersucht werden sollen, bei Weitem nicht umgesetzt. So waren laut RKI 2005 lediglich 32 % der
Ubermittelten Masernfalle durch einen Laborbefund validiert und 45 % klinisch-epidemiologisch ge-
sichert'®®. Damit ist die Voraussetzung nach den WHO-Kriterien Stadium drei zu erreichen, nach wie
vor nicht gegeben. Der Anteil der laborbestatigten Masernfalle fir 2005 ist sogar niedriger als im
ersten Quartal 2001 (dem ersten Quartal nach Inkrafttreten der Meldepflicht), wo bei 36 % der
Masernverdachtsfalle eine Laboruntersuchung veranlasst wurde®’. Eine deutschlandweite Studie®,
in der tber ein Netzwerk von mehr als 1.200 praktischen Arzten Daten zu Masernverdachtsfallen von
Oktober 1999 bis Ende 2003 erhoben wurden, kommt zu &hnlichen Ergebnissen. Von den 3.225 ge-
meldeten Masernverdachtsfallen wurden lediglich 37 % im Labor untersucht, davon konnten 56 %

bestatigt werden™®.

5.4.2.6 Durchimpfungsquoten von Masern, Mumps und Rdteln (MMR) im internationalen
Vergleich

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Maserndurchimpfungsquote in Deutschland und im
gewichteten EU-Durchschnitt (inklusive USA). Hierbei ist, wie schon im Kapitel 5.4.1 (Methodik) be-
schrieben, zu beachten, dass sich die Durchimpfungsquoten fiir Deutschland auf fiinf- bis sechs-
jahrige Kinder beziehen; international aber ist die Erhebung von Durchimpfungsquoten bei zwei-
jahrigem Standard.
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Abbildung 9: Maserndurchimpfungsquoten (erste Dosis) in Deutschland und im gewichteten EU-15- und
USA-Durchschnitt in Prozent, 1998 bis 2004

Wie aus obiger Grafik (Abbildung 9: Maserndurchimpfungsquoten (erste Dosis) in Deutschland und im
gewichteten EU-15- und USA-Durchschnitt in Prozent, 1998 bis 2004) ersichtlich, liegt die Masern-
durchimpfungsquote 2004 in Deutschland mit 93,3 %" leicht Giber dem gewichteten EU-15-Durch-
schnitt inklusive USA, der 90,7 % betrégt.

Die folgenden Abbildungen 10 und 11 zeigen die Entwicklung der Durchimpfungsquote von Mumps
und Rételn in Deutschland. Aufgrund der schon oben erwahnten mangelnden Daten innerhalb der
EU-15 ist es fur beide Krankheiten leider nicht méglich, einen realistischen EU-Durchschnittswert zu
errechnen.
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Abbildung 10: Entwicklung der Durchimpfungsquote von Mumps in Deutschland, 1994 bis 2004

Die Entwicklung der Mumpsdurchimpfungsquote ist ahnlich wie bei Masern, was sicher damit zusam-
menhangt, dass der kombinierte Wirkstoff verstarkt verwendet wird. Wie auch bei Masern und Mumps,
ist die Durchimpfungsquote von Rételn in den letzten Jahren stark gestiegen, auch wenn sie auf
einem etwas niedrigeren Niveau als die Maserndurchimpfungsquote liegt.
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Abbildung 11: Entwicklung der Durchimpfungsquote von Rd&teln in Deutschland, 1998 bis 2004
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Im Folgenden werden die Durchimpfungsquoten in den verschiedenen Landern miteinander
verglichen.
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Abbildung 12: Maserndurchimpfungsquoten (erste Dosis) in den EU-15 und in den USA in Prozent, 2004

Wie aus Abbildung 12 (Maserndurchimpfungsquoten (erste Dosis) in den EU-15 und in den USA in
Prozent, 2004) ersichtlich, haben finf Lander (Danemark, Finnland, Niederlande, Portugal und
Spanien) das WHO-Ziel einer Durchimpfungsquote von iber 95 % bei der ersten Dosis erreicht, womit
sie das Ziel bis 2007 erreicht haben. Fur das Erreichen von Stadium 11l nach den WHO-Kriterien bis
2010 ist eine 95 %ige Durchimpfungsquote auch fir die zweite Dosis vorgesehen. Deutschland liegt
bei den Durchimpfungsquoten im Mittelfeld. Besonders schlechte Durchimpfungsquoten finden sich in
Belgien Osterreich und Irland.

Im Folgenden werden die Durchimpfungsquoten von Mumps und Rételn dargestellt, wobei nicht fur
alle Lander Daten zur Verfligung stehen. Insbesondere fiir Mumps liegen fur die meisten Lander nur
Werte aus 2002 vor.

DAHTA@DIMDI 42



Die Masern-Mumps-Rételn-Impfung aus gesundheitspolitischer und 6konomischer Sicht

Durchimpfungsquote in %

100
200 T === oo -
97,15
956 96
95 ~
91,9
90,5 914
90 -
86
85 83
80
80 - 78,5
7572,5II o - o o - o [ - B
70 7J T T T T T
IRL A | UK F SWE D P SF NL E DK
A = Osterreich. D = Deutschland. DK = Danemark. E = Spanien. EU= Européische Union, F = Frankreich. HFA = Health for All.
I= Italien. IRL = Irland. NL = Niederlande. P = Portugal. SF = Finnland. SWE = Schweden. UK = GroR3britannien.

WHO = Weltgesundheitsorganisation.
Quellen: WHO HFA™®; Meyer®™

Abbildung 13: Mumpsdurchimpfungsquote (erste Dosis) fur die verfugbaren EU-15-Lander in Prozent, 2002
Mit Ausnahme von Portugal haben dieselben Lander (Finnland, Niederlande, Spanien und Dé&ne-
mark), die bei den Masern erfolgreich waren, auch bei Mumps das WHO-Ziel erreicht. Bei den

Landern mit niedrigen Durchimpfungsquoten ist die Tendenz ebenfalls &hnlich wie bei den Masern-
durchimpfungsquoten.
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Abbildung 14: Rételndurchimpfungsquote (Dosis) fir die verfiigbaren EU-15-Lander in Prozent, 2003

Bei Roteln zeigt sich eine ahnliche Tendenz wie bei Masern und Mumps.
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5.4.2.7 Zusammenhang zwischen der Héhe der Durchimpfungsquote und der
Erkrankungshaufigkeit

Im Folgenden wird die MMR-Durchimpfungsquote mit der Erkrankungshaufigkeit von Masern in den
EU-15-L&ndern und den USA verglichen.
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Abbildung 15: Erkrankungshaufigkeit und Durchimpfungsquote von Masern in den EU-15-Staaten und den USA (2004)

Finnland und die Niederlande weisen eine relativ hohe Durchimpfungsquote und eine sehr niedrige
Erkrankungshaufigkeit auf. In den USA liegt die Durchimpfungsquote® bei 93 %, wobei zu beachten
ist, dass eine gesetzliche Impfpflicht fir MMR bei Schuleintritt besteht. Es ist zu vermuten, dass viele
Kinder deshalb erst bei Schuleintritt geimpft. So liegt die Durchimpfungsquote fiir Kinder in der ersten
Klasse mit 95,85 %! deutlich hoher als bei den abgebildeten 93 % (bei Zweijahrigen).

Auch wenn man die Durchimpfungsquoten im Zeitverlauf betrachtet, bestatigt sich die Tendenz: Die
Lander mit sehr hohen Durchimpfungsquoten, also die USA, Schweden, Portugal, Spanien, Finnland
und Danemark, haben seit 1999 (manche schon lénger) eine Inzidenz von weniger als einer Masern-
erkrankung pro 100.000 Einwohner. In den Niederlanden sind mit Ausnahme der Jahre 1999 / 2000
(damals kam es zu Masernausbriichen) seit 1996 die Inzidenzen sehr niedrig.

Ein moglicher Grund fiir eine vergleichsweise hohe Erkrankungshaufigkeit trotz relativ hoher Durch-
impfungsquote kann in grof3en regionalen Unterschieden im Impfverhalten innerhalb eines Landes
liegen. Ein Beispiel dafur sind die Masernausbriiche in Deutschland 2001 / 2002, die eine hohe Er-
krankungshaufigkeit (2001: 7,32 / 100.000 Einwohner) in ganz Deutschland mit sich brachten.

Auffallig sind in Abbildung 15 die Werte fiir Osterreich mit einer sehr niedrigen Erkrankungshaufigkeit
(0,18) und der niedrigsten Durchimpfungsquote: Dies ist dadurch zu erklaren, dass langere Zeitreihen
beobachtet werden sollten, da die Inzidenzen je nach H&aufigkeit von Masernausbriichen stark vari-
ieren kénnen.

Die Lander mit einer vergleichsweise hohen Erkrankungswahrscheinlichkeit weisen in der Tendenz
auch eine niedrige Durchimpfungsquote auf (ltalien, Irland, Frankreich). Diese Aussage wird auch

DAHTA@DIMDI 44



Die Masern-Mumps-Roteln-Impfung aus gesundheitspolitischer und 6konomischer Sicht

durch die Inzidenzen der letzten zehn Jahre untermauert. So war in keinem der vier oben genannten
Lander in den letzten zehn Jahren die Inzidenz unter eins pro 100.000 Einwohner'®’; Ausnahme:

Italien 2001.

In Italien konnte bei der Masernepidemie 2002 eine direkte Korrelation zwischen der Durchimpfungs-
quote einer Region und der Krankheitshaufigkeit nachgewiesen werden, wobei in der am starksten
betroffenen Provinz Campagnia die Durchimpfungsquote im Schnitt bei nur 65 % lag. Insgesamt gab
es wahrend des Hohepunkts der Epidemie zwischen Januar und April 2002 drei masernbedingte
Todesfalle und 13 masernbedingte Meningoenzephalitiden bei einer regionalen Inzidenz von 1.600
pr0191500.000 Einwohner. Dies entspricht etwa 15.000 Neuerkrankungen bei Kindern unter 15 Jah-
ren—.

Fir Mumps und Roteln ist es aufgrund der fehlenden Daten zu Inzidenzen nicht mdoglich,
Durchimpfungsquote und Inzidenzen einander gegeniberzustellen.

5.4.3 Diskussion

Zusammenfassend hat die Analyse der MMR-Durchimpfungsquoten ergeben,

dass die aktuelle Maserndurchimpfungsquote von Kindern, bezogen auf das gesamte Bun-
desgebiet, bei 92,5 % (Stand: 2004)"® und damit Gber dem gewichteten EU-15-Durchschnitt
von 90,67 % liegt,

dass in den neuen Bundeslandern mit einer Maserndurchimpfungsquote von 97,4 % (Stand:
2005) das WHO-Ziel der Herdenimmunitat (~ 95 % Durchimpfungsquote) bereits erreicht
wurde,

dass der meiste Bedarf zur Erh6hung der Durchimpfungsquoten in den ABL (mit einer Durch-
impfungsquote (erste Dosis) von 93,5 %; Stand: 2005) besteht™. Bei der zweiten Dosis liegt
die Durchimpfungsquote in den ABL bei 73,3 % und in den NBL bei 84,8 %

Zu den Erkrankungswahrscheinlichkeiten kénnen nur fir Masern Aussagen getroffen werden, da fir
Mumps und Rételn keine Daten vorliegen. Bezuglich der Inzidenzen konnte festgestellt werden,

dass Deutschland 2,8 Ansteckungen pro 100.000 Einwohner aufweif3t (Stand 2006)

dass groRe Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesléandern bestehen — so liegt die
Erkrankungshaufigkeit 2006 in den NBL bei 0,02 bis 0,35 Féllen pro 100.000 Einwohner,
wéhrend es

in den ABL 0,00 bis 9,55 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner gab (ebenfalls Stand:
2006)'%,

Zur ,Labor-,Surveillance” von Masern lasst sich sagen, dass 2005 lediglich 32 % der Ubermittelten
Masernfalle durch einen Laborbefund validiert und 45 % klinisch-epidemiologisch gesichert sind. Um
Stadium 1l (,Anndhernde Masernelimination“) nach den WHO-Kriterien erreichen zu kénnen, wére
eine ausreichende ,Surveillance” eine Grundvoraussetzung.

Aus Sicht der Autorinnen gibt es trotz der Anstrengungen zum Erreichen der Herdenimmunitéat, die
Deutschland in den letzten Jahren unternommen hat, nach wie vor Defizite: So sind die regionalen
Unterschiede in einigen deutschen Bundeslandern nach wie vor ziemlich grof3, was die Verbreitung
von Infektionskrankheiten in einzelnen Regionen wahrscheinlicher macht. Das Beispiel der Masern-
ausbriiche zeigt einen Zusammenhang zwischen einer niedrigen Durchimpfungsquote und einer
hdheren Erkrankungswahrscheinlichkeit.

Die Gegenuberstellung von Maserndurchimpfungsquoten und Inzidenzen in den einzelnen EU-
Landern hat diesen Zusammenhang bestatigt. So weisen die Lander mit einer hohen Durchimpfungs-
quote vor allem Uber einen langeren Zeitraum betrachtet wesentlich niedrigere Inzidenzen auf als die
Lander mit einer geringeren Durchimpfungsquote. Bei Betrachtung der internationalen Daten ist aller-
dings zu beachten, dass die Erhebungsverfahren in den jeweiligen Landern differieren, was zu Pro-
blemen bei der Vergleichbarkeit fihrt.

Im Zusammenhang mit dem Problem der regionalen Unterschiede ware fur Deutschland eine Konkre-
tisierung bzw. Operationalisierung des WHO-Ziels von grof3er Bedeutung: So waren Ziele fiir einzelne
Orte oder Regionen, in denen die Durchimpfungsquote besonders niedrig ist, wesentlich, um dem Ziel
der Elimination von Masern naherzukommen. Grundsatzlich stellt dieses Fehlen von verbindlichen
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Impfzielen und deren Konkretisierung in Deutschland ein gro3es Manko dar. Hier ist auch die Frage
der Impfgegner und der Umgang mit diesen bedeutsam, da sie mit den bekannten MalBhahmen, auf
die im Abschnitt zu den Impfprogrammen (vgl. Punkt 5.6.2: Ergebnisse) noch eingegangen wird, nicht
zu erreichen sind.

Ein grof3es Problem ist auch in der Maserniberwachung in Deutschland zu sehen. Das WHO-Krite-
rium eines Anteils von 80 % laborbestatigter Masernfalle (durch einen Virusnachweis) als Indikator fir
eine zuverlassige ,Surveillance” ist in Deutschland bei Weitem unterschritten. Im Moment befindet sich
Deutschland im Stadium Il (,Masernkontrolle*) nach den WHO-Kriterien.

In Bezug auf die Umsetzung der WHO-Ziele weisen die interviewten Experten darauf hin, dass trotz
der definierten und anerkannten Ziele Vereinbarungen Utber Kontrolle und MalRhahmen fehlen, um
diese Ziele zu erreichen. Nach Aussagen der Experten sollten diese erarbeitet und mit dem Gesund-
heitsministerium abgestimmt werden.

Kritisch ist festzuhalten, dass die Datenlage in Deutschland zwar fir die Beantwortung allgemeiner
epidemiologischer Fragen genigt — so konnte festgestellt werden, dass die deutsche MMR-Durch-
impfungsquote Uber jener anderer EU-Staaten liegt —, aber fur detailliertere Analysen nicht ausrei-
chend ist.

Interessante Ergebnisse bietet eine zehnjahrige Langsschnittuntersuchung von Stich / Beblo Uber
Schulanfangerinnen und Schulanfanger im bayrischen Landkreis Dingolfing-Landau in Bayern'®® **°.
Auch diese Kohortenstudie spiegelt den beschriebenen Anstieg der MMR-Durchimpfungsquoten in
Deutschland wider: So stieg der Prozentsatz der Kinder mit einer MMR-Impfung von 60 % beim Ge-
burtenjahrgang 1984 (Masern: 65,5 %, Mumps: 63,2 %, Roételn: 60,8 %) auf im Schnitt Gber 80 %
beim Geburtenjahrgang 1994 (Masern: 86,6 %, Mumps: 85,5 %, Roteln: 84,9 %)™°. Dabei konnten
keine signifikanten Unterschiede in den MMR-Durchimpfungsquoten von Méadchen und Jungen festge-
stellt werden. Soziodkonomische Parameter, z. B. zur ethnischen Herkunft der Kinder, wurden nicht
erhoben.

Die geschlechtsspezifischen Ergebnisse dieser Langzeituntersuchung stehen dabei im Kontrast zur
Untersuchung von Oettinger et al.*® an Funft- und Sechstklasslern, die insbesondere fiir Rételn eine
deutlich héhere Durchimpfungsquote bei Madchen (52 % vs. 36 % bei Jungen) ergab. Oettinger et al.
konnten auch nachweisen, dass Durchimpfungsquoten (allerdings fir Diphtherie, Tetanus und
Pertussis) in Sonder- und Hauptschulen unter jenen von Gymnasien bzw. Realschulen lagen. Fir
MMR erfolgte keine derartige Auswertung®.

Es erscheint den Autorinnen daher wiinschenswert, Langsschnittuntersuchungen zu Durchimpfungs-
quoten und Erkrankungshaufigkeiten unter Berlicksichtigung sozioékonomischer Parameter durchzu-
fuhren.

5.5 Okonomische Bewertung

551 Methodik

Ziel des O6konomischen Teils ist es, den 6konomischen Nutzen der MMR-Impfung anhand einer
systematischen Literaturiibersichtsarbeit zu bewerten. Dabei wird den in Punkt 5.2.2 (Okonomische
Bewertung) definierten Detailfragen nachgegangen.

Die Suchformulierung findet sich im Uberblick in Abschnitt 5.3 (Methodik) sowie detailliert im Anhang
(vgl. Punkt 6.5.2, Suchstrategie).

Fur die Literaturauswahl des 6konomischen Teils wurden folgende Selektionskriterien angewendet:
Einschlusskriterien

Publikationszeitraum: 1999 bis 2004

Sprache: Deutsch oder Englisch

Studien mit Schwerpunkt Deutschland, des Weiteren Studien zu europaischen Landern, USA,
Kanada und Australien, die 6konomische Berechnungen zu MMR bzw. zu MMR-Impfungen
beinhalten

Okonomische Untersuchungen, die unterschiedliche Impfstrategien vergleichen (z. B. Kosten
einer Einmal- vs. Zweimalimpfung, MMR-Impfung vs. keine Impfung)
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Okonomische Studien, die

* die Kosten pro Masernfall ermitteln (Krankheitskostenanalyse) oder
* die Kostenwirksamkeit bzw.

* eine Kostennutzenrechnung beinhalten.

Ausschlusskriterien:
Artikellange kirzer als zwei Seiten
Nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert
Duplikate zu den medizinischen Artikeln
Ausschlie3lich 6konomische Vergleiche verschiedener Impfstoffe
Okonomische Untersuchungen zur Situation in Entwicklungslandern

Okonomische Untersuchungen, deren Schwerpunkt nicht die Bewertung der MMR-Impfung ist
(z. B. Varizellen)

AusschlielRlich Artikel zur Methodik.

Der Einschluss von Publikationen vor 1999 wird als nicht sinnvoll erachtet, da sich die Kosten
(z. B. Krankenhaus-, Preise der Impfstoffe, Vertriebskosten) wie auch Therapiemdglichkeiten sich Uber
die Zeit stark verandern und daher langer zurlickliegende Publikation und deren Daten keine aktuelle
Okonomische Aussagekraft zukommt. Des Weiteren wird ja in 6konomischen Modellrechnungen
simuliert, was das Kostennutzenverhaltnis ware, wenn es z. B. keine MMR-Impfung geben (siehe
z. B. Zhou et al.**® Auch die mithilfe einer Krankheitskostenanalyse ermittelten durchschnittlichen Kos-
ten fur einen Masernfall kbnnen als Grundlage fir eine Abschatzung der Gesamtkosten von Masern
herangezogen werden, wenn Fallzahlen bekannt sind bzw. geschatzt werden. Beispielsweise infi-
zierten sich in den USA in der Zeit vor Einfliihrung eines Impfprogramms rund vier Millionen Menschen

mit Masern, das entsprach der gesamten Geburtenkohorte™®.

Es wurden die 6konomischen Zusammenfassungen zur Bewertung von MMR-Impfungen gesichtet
und nach Anwendung der Selektionskriterien 28 Zusammenfassungen als Volltext bestellt. Zusatzlich
wurden drei Studien per Handsuche identifiziert.

Von den bestellten Volltexten konnten 25 beschafft werden, sodass inklusive der drei per Handsuche
identifizierten Studien 28 Volltexte vorlagen. Die 28 Volltexte wurden in einem ersten Schritt nochmals
hinsichtlich ihrer Verwertbarkeit fiir das Kapitel ,Okonomische Bewertung* gesichtet. In der Folge
mussten unter Anwendung der oben genannten Selektionskriterien 14 der 28 vorliegenden Volltexte
ausgeschlossen werden.
Die AusschlieBungsgriinde waren, dass

ein Artikel nur in italienischer Sprache vorlag™®,

ein Artikel keine Kostennutzen-, Kostenwirksamkeits- oder Krankheitskostenrechnung beinhal-

tete®”®

zwei Artikel 6konomische Berechnungen enthielten®®® ?*®, die sich auf Entwicklungslander be-

zogen,

ein Artikel nur die Methodik behandelte™®,

zwei Studien die vor 1999 publiziert wurden und

die verbleibenden sieben Publikationen keine Kostenberechnung beinhalteten bzw. schwer-

punktmafRig eine andere Impfstrategie als MMR untersuchten?® 224 214 218, 289, 211, 43 poy

Artikel*® wurde in Punkt 5.1.2.2 (Okonomische Aspekte der Masern-Mumps-Rételn-Impfung)

verwendet.
Zur weiteren Verwendung verbleiben demnach 15 Studien. Diese Arbeiten wurden in einem weiteren
Schritt einer kritischen Bewertung hinsichtlich der Studienqualitat unterzogen. Als Anhaltspunkt wird
die in*® zitierte ,Zehn-Punkte-Checkliste zur Bewertung 6konomischer Evaluationen® (in: Methods for
the Economic Evaluation of Health Care Programmes) herangezogen. Dabei werden die Studien vor
allem hinsichtlich methodischer Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse (z. B. Sind Angaben zum Jahr der
Kosten gemacht? Ist die Wahrung angefuihrt? Ist ersichtlich, welche Kosten eingeschlossen sind? Sind
Einzelkosten und die Mengeneinheiten angegeben? usw.), der Fragestellung und der Ubertragbarkeit
der Ergebnisse Uberprift. Ziel dieser Bewertung ist, die Starken und Schwachen der einzelnen

291, 300
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Studien besser einschatzen zu kénnen und nur ausreichend dokumentierte Publikationen in die enge-
re Auswahl aufzunehmen.

Es gibt (noch) kein standardisiertes Bewertungsverfahren fir 6konomische Evaluationen. Die Zehn-
Punkte-Checkliste soll eine Hilfestellung zur Bewertung 6konomischer Studien sein. In den Studien
zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung gab es keine Publikation, die allen Checklisten-
kriterien ausreichend entsprach und in der alle relevanten Informationen transparent sowie nachvoll-
ziehbar dargestellt waren. Fur die engere Bewertung in diesem Kapitel verblieben nunmehr sieben
relevante Studien. Die Grinde fir die AusschlieBung waren im Wesentlichen, dass die Fragestellung
nicht ausreichend klar bzw. nicht passend im Hinblick auf die Fragen im vorliegenden HTA-Bericht
war, dass Angaben Uber das Erhebungsjahr der dargestellten Kosten fehlten, Methodik und Daten-
guellen nicht oder nur sehr ungeniigend transparent waren, nur Sekundarliteratur aufgearbeitet wurde
ohne ausreichenden Verweis auf verwendete Primarquellen und keine bzw. unzureichende Angaben
Uber die eingeschlossenen Kosten gemacht wurden.

5.5.2 Ergebnisse

Die Durchsicht der vorliegenden Studien wie auch der ausgeschlossenen Literatur ergab, dass eine
vollstdndige 6konomische Untersuchung (also eine Kostenwirksamkeits- oder Kostennutzenanalyse)
zur MMR-Impfung in Deutschland nicht vorliegt.

In einer internationalen Untersuchung von Carabin et a »The cost of measles in industrialised
Countries" wird eine Krankheitskostenanalyse vorgenommen, in der die jahrlichen gesellschaftlichen
Krankheitskosten pro Masernfall (Kosten der Behandlung, wie z. B. &rztliche Leistungen, Kranken-
hausaufenthalte, Medikamente; Kosten der Durchfiihrung des Impfprogramms, wie z. B. Impfstoff-
kosten, Arztehonorare; Kosten fiir allgemeine Nebenwirkungen der Impfung; Kosten fiir Langzeit-
pflege und indirekte Kosten durch Arbeitsausfélle wegen Pflege der Kinder) fir zehn westeuropaische
Lander — unter anderem auch fiir Deutschland — geschatzt werden. Studiendesign und wesentliche
Ergebnisse sind in Tabelle 10 (Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der
MMR-Impfung) beschrieben. Die durchschnittlichen Krankheitskosten pro Masernfall in den unter-
suchten Landern lagen in einer Bandbreite zwischen 163 (Spanien) und 373 Euro (D&nemark);
Deutschland liegt mit 236 Euro im Mittelfeld (Abbildung 17: Durchschnittliche jahrliche direkte und
indirekte Kosten fir die Behandlung von Masernféllen im Vergleich zu den Kosten fir die Durch-
fuhrung der Impfungen pro Kopf der Bevolkerung, in Euro, 2001). Das sind jene Kosten, die durch
eine Masernimpfung eingespart werden koénnten.
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Kosten der Behandlung, wie z. B. arztliche Leistungen, Krankenhausaufenthalte, Medikamente; Kosten der Durchfihrung
des Impfprogramms, wie z. B. Impfstoffkosten, Arztehonorare; Kosten fiir allfallige Nebenwirkungen der Impfung; Kosten
fur Langzeitpflege und indirekte Kosten durch Arbeitsausfélle wegen Pflege der Kinder. B = Belgien. CAN = Kanada.

D = Deutschland. DK = Danemark. E = Spanien. F = Frankreich. | = ltalien. NL = Niederlande. SF = Finnland.

SWE = Schweden. UK = GrofRbritannien. Quelle: Carabin et al.*®*

Abbildung 16: Geschétzte durchschnittliche jahrliche Krankheitskosten pro Masernfall* in Euro, 2001
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In Abbildung 17 (Durchschnittliche jahrliche direkte und indirekte Kosten fiir die Behandlung von
Masernféllen im Vergleich zu den Kosten fiir die Durchfihrung der Impfungen pro Kopf der Bevdl-
kerung, in Euro, 2001) sind die Gesamtkosten fiir Masern, aufgeteilt nach den Kosten fur die Behand-
lung von Masernfallen (direkte und indirekte Kosten) sowie den Kosten, die durch die Durchfiihrung
des Impfprogramms entstehen, pro Kopf der Bevolkerung, vergleichend dargestellt. Die héchsten di-
rekten und indirekten Kosten pro Masernfall (= Kosten der Behandlung inklusive Langzeitpflege und
Arbeitsausfalle) pro Kopf der Bevolkerung fielen in Italien an (dort lag auch die héchste Inzidenzrate
im Beobachtungszeitraum vor. Die Untersuchung zeigte, dass die Kosten pro Kopf der Bevélkerung in
jenen Landern, die Masern noch nicht eliminiert haben, héher waren; vor allem weisen sie hohere
Behandlungskosten auf.

In jenen Lander, die bereits hohe Durchimpfungsquoten aufweisen (Kanada, Danemark, Niederlande,
Spanien, Finnland, Schweden, GroRbritannien), ist der Anteil der Kosten fiir die Behandlung von Ma-
sernfallen im Vergleich zu den Kosten der Durchfiihrung der Impfung niedriger (vgl. Abbildung 17:
Durchschnittliche jahrliche direkte und indirekte Kosten fur die Behandlung von Masernfallen im Ver-
geich zu den Kosten fiir die Durchfiihrung der Impfungen pro Kopf der Bevdélkerung, in Euro, 2001 und
Carabin et al."® in Tabelle 10 (Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der
MMR-Impfung). Diese Schlussfolgerung gilt jedoch nicht fur alle Lander, und zwar vor allem wegen
der lokalen Unterschiede bei den Kosten der Impfstoffe und der Distribution.
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Kosten fur Masernfélle: Kosten der Behandlung, wie z. B. &rztliche Leistungen, Krankenhausaufenthalte, Medikamente, Kosten
fur Langzeitpflege und indirekte Kosten durch Arbeitsausfalle wegen Pflege der Kinder.

Impfkosten: Kosten der Durchfiihrung des Impfprogramms, wie z. B. Kosten des Impfstoffs, Distributionskosten, sonstige
administrative Kosten, Impfhonorare.

B = Belgien. CAN = Kanada. D = Deutschland. DK = Ddnemark. E = Spanien. F = Frankreich. | = Italien. NL = Niederlande.

SF = Finnland. SWE = Schweden. UK = Grof3britannien.

Quelle: Carabin et al."®

Abbildung 17: Durchschnittliche jahrliche direkte und indirekte Kosten fur die Behandlung von Masernféllen im Ver-
geich zu den Kosten fir die Durchfihrung der Impfungen pro Kopf der Bevélkerung, in Euro, 2001

Die Autorinnen folgern, dass die Ergebnisse der Studie vor allem von der Genauigkeit der zugrunde-
liegenden Parameter und deren Bandbreite hinsichtlich der jahrlichen Inzidenzen von Masern und den
Durchimpfungsquoten abhéangen. Insbesondere sind genaue Daten zur Hohe der zweiten Durch-
impfungsquote kaum zu erhalten und variierten betrachtlich. Die gréRte Einschrankung dieser Studie
besteht darin, dass die Evaluierung der Kosten auf den Inzidenzraten und Durchimpfungsquoten der
von 1996 und 2000 beruhten. Dies bedeutet nicht notwendigerweise, dass diese auch in zukinftigen

DAHTA@DIMDI 49



Die Masern-Mumps-Roteln-Impfung aus gesundheitspolitischer und 6konomischer Sicht

Jahren auftreten werden. Die Ergebnisse zeigen dennoch den potenziellen finanziellen Nutzen auf,
den diese Lander durch eine globale Maserneradiktion erzielen kénnten.

Weitere Krankheitskostenanalysen wie jene von Beutels et al.'® ermitteln fir Flandern in Belgien

durchschnittliche Kosten eines Masernfalls zwischen 320 (bei Kindern unter vier Jahren) und 625 Euro
(bei Erwachsenen iiber 20 Jahren) aus gesamtgesellschaftlicher Sicht. Fiir Osterreich hat das OBIG

einen Nettonutzen von 593 Euro pro verhiteten Masernfall ermittelt'®*.

Mit der Schéatzung der Daten zur Anzahl der durchschnittlich jahrlich auftretenden Maserner-
krankungsfélle in Osterreich ergaben sich insgesamt durchschnittliche jahrliche gesamtgesellschaft-
liche Ersparnisse von rund 726.000 Euro, bzw. bezogen auf das Gesundheits- und Sozialwesen
belaufen sie sich auf rund 232.000 Euro.

Es ergibt sich insgesamt eine betrachtliche Ersparnis fiir Osterreich, wenngleich bei bereits hohen
Durchimpfungsquoten jeder potenziell zusatzlich verhitete Krankheitsfall hohe Grenzkosten verur-
sacht. Diese Schlussfolgerung deckt sich auch mit den Untersuchungen von Zwanziger et al.?®,
Beutels / Gay'® und Zhou et al."®, die Kostennutzen- bzw. Kostenwirksamkeitsanalysen durchgefiihrt
haben (vgl. Tabelle 10: Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-
Impfung).
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Tabelle 10: Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung

Land

| Ziel |

Studiendesign

Ergebnisse

Zwanziger et al. Evaluating the Benefits of Increasing Measles Immunization rates

200

USA Okonomische | Kostennutzwertanalyse: Die Verhiitung eines Masernfalls erbringt eine
Auswirkungen | Modellrechnung: volkswirtschaftliche Kostenersparnis von
der Erhéhung Ermittlung der 1.871 Euro pro Masernfall und 0,086 gewonnene
der Durchimp- | Kostenersparnis eines Lebensjahre (qualitatsbereinigt).
fungsquote verhiteten Masernfalls Programme zur Erh6hung der
und Ermittlung der Maserndurchimpfungsquoten sind grundséatzlich
gewonnenen Lebensjahre; | bei niedrigen Durchimpfungsquoten (< 70 % der
basierend auf publizierten | Vorschulkinder) oder wéahrend einer Epidemie
Daten, unterstutzt durch kosteneffektiv.
Expertenbefragungen, Schlussfolgerungen:
unter Annahmen unter- In Regionen mit bereits hohen
schiedlicher Durchimpfungsquoten (Bandbreite zwischen 70
Durchimpfungsquoten. und 80 % der Vorschulkinder) sollen diese
Perspektive: beibehalten werden; eine Steigerung der
Gesamtgesellschaft Durchimpfungsquote sollte sich auf Regionen mit
Kosten: geringer Durchimpfungsquote konzentrieren bzw.
medizinische Kosten und | sei bei Ausbruch von Epidemien sofort zu
Kosten von reagieren. Bei hohen Durchimpfungsquoten sind
Arbeitsausfallen die Kosten fur jeden zusétzlich verhuteten Fall sehr
hoch. Ausgenommen man verfolgt die Strategie
einer generellen weltweiten Eradikation von
Masern, dann ist es sinnvoll, die gesamte
Bevolkerung dauerhaft durchzuimpfen.
Carabin et al.: The average cost of measels cases and adverse events following vaccination in
industrialised countries™
CAN, NL, Entwicklung Krankheitskostenanalyse: | Gesamtgesellschaftliche g-Kosten eines
UK eines Modells | Literaturreview und Masernfalls in
zur Modellberechnung CAN: 227 Euro
Abschéatzung Perspektive: NL: 247 Euro
der @-Kosten Gesamtgesellschaft UK: 275 Euro
eines Kosten: Gesamtgesellschaftliche g-Kosten eines
Masernfalls Medizinische Kosten Impfschadens in:
sowie der @- sowie Kosten flr CAN: 1,40 Euro
Kosten infolge | Langzeitpflege und NL: 1,40 Euro
allfélliger indirekte Kosten fir UK: 1,90 Euro
Impfneben- Arbeitsausfélle durch Schlussfolgerungen:
wirkungen Betreuung der Kinder; Die g-Kosten eines Masernfalls kénnen in
keine Bewertung von Kombination mit den Inzidenzraten und Kosten des
Todesféllen Impfprogramms zur Ermittlung der Gesamtkosten
von Masern in industrialisierten Landern
herangezogen werden, um 6konomische Vorteile
einer globalen Maserneradikation zu schatzen.
Beutels et al.: The difficult quest for data on vanishing vaccine-preventable infections in Europe: the

case of measles in Flandern

(Belgium)'®°

Flandern

(B)

Ermittlung der
@-Kosten eines
Masernfalls
mithilfe eines
Modells fiir
Flandern

Krankheitskostenanalyse:
Morbiditatsdaten aus
Literatur und
Expertenbefragung;
Kostendaten fur Flandern;
Modellrechnung, nach
Altersgruppen differenziert
Perspektiven:

a) Gesamtgesellschaft

b) Gesundheitswesen
Kosten:

Direkte medizinische
Kosten sowie Kosten fir
Langzeitpflege, indirekte
Kosten: Arbeitsausfalle flir
betreuende Eltern und
Erwachsene

a) Gesamtgesellschaft: g-Kosten eines Masernfalls
zwischen 320 (bei Kindern unter vier Jahren) und
625 Euro (bei Erwachsenen ber 20 Jahren)

b) Gesundheitswesen: g-Kostenersparnis pro
Masernfall zwischen 227 (< 4 Jahre) und 194 Euro
(> 20 Jahre)

Schlussfolgerungen:

Einfluss auf die Ergebnisse hat die
Beriicksichtigung der Langzeitpflege von
Enzephalitisféllen und die subakut sklerosierende
Panenzephalitis (SSPE). Aufgrund der
unzureichenden Datenlage sind die Ergebnisse
jedoch mit Unsicherheiten behaftet.
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Fortsetzung: Tabelle 10: Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung

Land |

Ziel

| Studiendesign

Ergebnisse

Beutels / Gay: Economic Evaluation of options for measles vaccination strategy in a hypothetical
Western European Country™®°

Hypothe-
tisches
westeuro-
paisches
Land

Okonomische
Evaluierung

verschiedener
Impfstrategien
gegen Masern

Kostenwirksamkeits-
analyse
Kostennutzenanalyse
Perspektiven:

a) Gesundheitswesen,

b) Gesamtgesellschaft
Verglichene Strategien:
Strategie 0: Status quo,
Erhaltung der ersten
Durchimpfungsquote
entweder auf 70 % oder
90 %

Strategie 1: Eine zweite
Impfung wird an
Funfjahrigen durchgefuhrt
und erzielt die gleiche
Durchimpfungsquote wie
die bereits bestehende
erste Durchimpfung;
entweder 70 % oder 90 %
Strategie 2: Die erste
Durchimpfungsquote wird
auf 95 % ohne
Durchfuihrung der zweiten.
Durchimpfung erhoht
Strategie 3: Die erste
Durchimpfungsquote wird
auf 95 % und zusatzlich
eine zweite Impfung im
Alter von funf Jahren mit
einer 95 %igen
Durchimpfung angestrebt
Strategie 4: Dieselbe wie
Strategie 3, zusatzlich wird
eine einmalige Kampagne
gestartet (Altersgruppe der
unter 16-Jahrigen) mit
einer Durchimpfungsquote
<95

Perspektiven:
Gesamtgesellschaft
Gesundheitswesen
Kosten:

Direkte medizinische
Kosten (ohne
Langzeitpflege); indirekte
Kosten:
Produktionsausfalle der
betreuenden Eltern,
Produktionsausfall durch
Todesfélle)

1. Kostenwirksamkeitsanalyse:

Szenario A: Ausgangslage = Durchimpfungsquote
70 %

Sowohl aus Sicht der Gesamtgesellschaft wie auch
des Gesundheitswesens werden bei allen
Strategien aulRer Strategie 1 mehr Kosten
eingespart und Lebensjahre gewonnen. Aus
gesellschaftlicher Sicht ist die Strategie 4 die
kosteneffektivste.

Szenario B: Ausgangslage = Durchimpfungsquote
90 %

Strategie 2 ist hier die kostensparende Alternative
fir das Gesundheitswesen; aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht sind alle Strategien
kostensparend, Strategie 3 erzielt jedoch die
héchsten Ersparnisse.

2. Kostennutzenrechnung

Szenario A: Ausgangslage = Durchimpfungsquote
70 %

Alle Strategien erbringen Nettoersparnisse. Den
grofiten Nettoeffekt hat Strategie 2 (relativ wenig
Investitionen mit hohem Nutzen)

Szenario B: Ausgangslage = Durchimpfungsquote
90 %

Strategie 2 bringt die héchsten Nettoersparnisse
(die Impfkosten kénnen hier zehnmal héher sein
als bei Strategie 2 bevor beide Strategien gleich
attraktiv

Schlussfolgerungen:

Es ist sinnvoller, die erste Durchimpfungsquote auf
90 % bzw. 95 % zu bringen, wenn die
Ausgangslage < 90 % ist. Aus
gesamtgesellschaftlicher Sicht ist eine hohe
Durchimpfungsquote (95 %) sowohl mit der ersten
und zweiten Impfung die optimale Option. Eine
begleitende Kampagne hierfiir ist bei niedrigen
Durchimpfungsquoten (< 70 %) sowohl aus Sicht
des Gesundheitswesens wie auch der
Gesamtgesellschaft kostensparend. Bei hohen
Durchimpfungsquoten kommt es darauf an,
welcher Wert einem Lebensjahr in der Kalkulation
beigemessen wird: Wenn inkrementelle direkte
Kosten pro gewonnenes Lebensjahr mit

< 30.000 Euro akzeptabel sind, so ist diese
Strategie aus Sicht des Gesundheitswesens
durchfiihrbar; aus Sicht der Gesamtgesellschaft
ergeben sich aber auch hier Nettoersparnisse.
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Fortsetzung Tabelle 10: Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung

Land

Ziel

Studiendesign

Ergebnisse

Rosian / Habl : Impfungen. Okonomische Evaluation'®

A Okonomische | Krankheitskostenanalyse | Gesamtgesellschaft:
Sinnhaftigkeit Basierend auf Nettonutzen pro verhiiteten Masernfall (= 630 Euro
von Masernfallen 1993 bis Krankheitskosten abziiglich 26,40 Euro Kosten fiir
Impfprogram- 2000 die erste und zweite Teilimpfung abziglich 10 Euro
men am Perspektiven: fur allgemeine Nebenwirkungen der Impfung)
Beispiel von Gesamtgesellschaft, belauft sich auf 593 Euro. Der Anteil der direkten
Masern Gesundheits- und Kosten an den Gesamtkosten betragt 83 %, jener
Sozialwesen der indirekten 17 %. Bei den direkten Kosten
Kosten: entfallt die Halfte auf das Gesundheitswesen
Direkte medizinische (arztliche Behandlung, Selbstmedikation,
Kosten, Kosten der Lang- | stationdre Behandlung, Selbstbehalte etc.) und die
zeitpflege der Erkrankung | andere Halfte auf das Sozialwesen (Pflegegeld,
wie auch Nebenwirkungen | Pflegeheimkosten etc.). Gesundheits- und Sozial-
der Impfung; indirekte wesen: Nettonutzen pro verhiteten Masernfall
Kosten: Produktionsaus- 593 Euro. Unter Heranziehung von Annahmen und
falle fur Patienten und Abschéatzungen erbrachte die Analyse, dass in
betreuende Personen; Osterreich im statistischen Durchschnitt von 1993
Produktionsausfalle durch | bis 2000 jahrlich etwa 4.300 Personen an Masern
Todesfalle wie auch erkrankten. Der Grof3teil wird beim niederge-
Nebenwirkungen der lassenen Arzt behandelt (70 %), 20 % nimmt keine
Impfung arztliche Hilfe in Anspruch, und 10 % werden
stationar aufgenommen. Bei 8,7 % der geimpften
Personen kommt es nach der Modellrechnung zu
Nebenwirkungen, die sich vor allem im Auftreten
von Fieber du3ern.
Carabin et al.: The cost of measles in industrialised countries™
B, CAN, F, | Abschéatzung Krankheitskostenanalyse: | Gesamtgesellschaft:
D; I, NL, E, |der Kosten von | Basierend auf der Anzahl | g jéhrliche Krankheitskosten pro Masernfall (inkl.
SWE, UK Masern und der Masernfélle zwischen | Kosten der Impfung und Nebenwirkung)
Masernpro- 1996 und 2000 vgl. Abbildung 16
grammen Perspektiven: g jahrliche Krankheitskosten (inkl. Kosten der

Gesamtgesellschaft,
Gesundheits- und
Sozialwesen

Kosten:

Direkte medizinische
Kosten und der
Langzeitpflege der
Erkrankung, Kosten flr
Impfung wie
Nebenwirkungen; indirekte
Kosten, bedingt durch
Produktionsausfalle der
Patienten und
betreuenden Personen,
ohne Bewertung der
Todesfélle

Impfung und Nebenwirkungen) pro Kopf der
Bevdlkerung, vgl. Abbildung 17

Die untersuchten Lander kdnnen in zwei Gruppen
entsprechend der epidemiologischen Situation
eingeteilt werden:

Gruppe 1: B, D, F, | = Lander, wo Masern noch
endemisch auftreten; Gruppe 2: CAN, DK, SF, NL,
E, SWE, UK = Lander, wo Masern beinahe
eliminiert wurden, wenngleich Masernausbriiche
noch maoglich sind. In Gruppe 1 liegt die erste
Durchimpfungsquote gegen Masern bei unter

90 %, was sich in einer hoheren Erkrankungsrate
niederschlégt. Hier ist der Anteil der Kosten flr die
Behandlung von Masernféllen im Vergleich zu den
Kosten der Durchfuhrung der Impfung hoher. Die
geringsten Kosten pro Kopf in den
masernendemischen Landern der Gruppe 1 weist
Deutschland auf (vgl. Abbildung 16), wo die
berichtete zweite Maserndurchimpfungsquote sehr
niedrig (Minimum 6 und Maximum 15 %) —
moglicherweise unrealistisch niedrig — ist.

Unter den Landern der Gruppe 2 zeigen CAN, DK,
SF, SWE und UK einen Anteil gesellschaftlicher
Kosten aufgrund von Masernféllen mit weniger
oder gleich 1 %. Hier fallen die meisten Kosten
durch das Impfprogramm an. Die betrachtlich
héheren Kosten in SE pro Kopf der Bevolkerung
sind auf den Preis des MMR-Impfstoffs zurtick-
zufuihren, der dreimal hoher ist als in anderen
Landern. Gesundheits- und Sozialwesen:

Der Anteil der Gesamtkosten, die im Gesund-
heitswesen anfallen, variiert von 28 % in den
Niederlanden bis 68 % in Deutschland.
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Fortsetzung Tabelle 10: Systematische Literaturiibersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung
Land | Ziel | Studiendesign | Ergebnisse

Zhou et al.: An Economic Analysis of the Current Universal 2-Dose Measles-Mumps-Rubella Vaccination
Program in the United States™”’

USA Evaluierung Kostennutzenanalyse Szenario 1:

des Kostenwirksamkeits- Gesamtgesellschaft:

o6konomischen | analyse Nettonutzen pro verhiteten

Effekts der Basierend auf a) Masernfall: 1.977 Euro

Zweimal- bevolkerungsspezifischen | b) Mumpsfall: 3.237 Euro

impfung von Durchimpfungsquoten und | ¢) Rételnfall 3.803 Euro

MMR Erkrankungsraten, Gesundheitswesen:
simuliert an einer Nettonutzen pro verhiiteten
hypothetischen a) Masernfall: 916 Euro

Geburtskohorte von
3.803.295 Kindern,
Zeitraum: 40 Jahre
Szenario 1: Vergleich
keine MMR-Impfung zu
MMR-Impfung

Szenario 2: Inkrementelle
Kosteneffektivitat und
Nutzenkostenverhaltnis
der zweiten MMR-Impfung
im Vergleich zur ersten

b) Mumpsfall: 1.501 Euro

¢) Rételnfall: 1.763 Euro

Insgesamt kdnnen 2.885 Todesfalle verhindert,
202.093 (undiskontiert) bzw. 72.246 (diskontiert)
Lebensjahre gewonnen werden.
Kostennutzenverhaltnis fur das MMR-Impf-
programm 1: 14,2 (Gesundheitswesen) bzw.

1: 26,0 (Gesamtgesellschaft)

Szenario 2:

Inkrementelle Kosten pro verhiiteten Masern- oder
Mumpsfall: 894 Euro.

MMR-Impfung Durch die zweite kbnnen gegentber der ersten
Perspektiven: Teilimpfung 66.712 Masern- und Mumpsfélle sowie
Gesamtgesellschaft, 16 Todesfélle verhindert werden. Insgesamt
Gesundheitswesen kénnen 1.070 (undiskontiert) bzw. 500 (diskontiert)
Kosten: Lebensjahre gewonnen werden.

Direkte medizinische und
nicht-medizinische Kosten,
Langzeitpflege sowie
indirekte Kosten durch
Produktionsausfalle fur
Patienten und betreuende
Personen sowie
Todesfélle

Inkrementelle Kosten pro gewonnenes Lebensjahr
67.625 Euro (undiskontiert) bzw. 144.771 Euro
(diskontiert) aus Sicht der Gesamtgesellschaft
Das Kostennutzenverhaltnis betragt 1 : 0,31 und
1: 0,49 aus Sicht des Gesundheitswesens bzw. der
Gesamtgesellschaft

Schlussfolgerungen:

Das MMR-Impfprogramm in den USA ist sehr
erfolgreich, weil es neben der Reduktion von
Morbiditat und Mortalitat auch betrachtliche
Kostenersparnisse erbringt (vgl. Szenario 1). Die
Durchimpfung der Bevdlkerung mit der zweiten
MMR-Teilimpfung verursacht zwar aus
okonomischer Sicht Kosten, ist aber flir die
Elimination von MMR entscheidend. Im Vergleich
zu anderen Interventionen im Gesundheitswesen
sind die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr
vergleichbar.

Wahrungen wurden zum Referenzkurs der Europaischen Zentralbank von 2001 (da fast alle Priméarpublikationen Preisbasis
2001 aufwiesen) in Euro umgerechnet.
A = Osterreich. B = Belgien. CAN = Kanada. D = Deutschland. DK = Danemark. E = Spanien. F = Frankreich. | = Italien.

MMR = Mumps-Masern-Rételn. NL = Niederlande. SWE = Schweden, SF = Finnland. OBIG = Osterreichisches Bundesinstitut
fur Gesundheitswesen. SWE = Schweden. UK = Grol3britannien. USA = Vereinigte Staaten von Amerika. @ = Durchschnitt.
Quellen: Zwanziger et al.”®; Carabin et al.'®*; Beutels et al.®’; Beutels / Gay 2003"%; OBIG'® Carabin et al.'®*; Zhou et al."®;

OBIG - Eigene Zusammenstellung

Die Kostennutzen- und Kostenwirksamkeitsuntersuchungen von Zhou et al.**® sind Teile der einzigen

vorliegenden Studie, die nicht nur Masern evaluiert, sondern MMR. Die Autoren ermitteln ein Kosten-
nutzenverhéltnis fir die MMR-Impfung von 1 : 14,2 (Gesundheitswesen) bzw. 1 : 26,0 : 1 (Gesamt-
gesellschaft) im Vergleich zur Alternative der Durchfiihrung keiner Impfpung (vgl. Tabelle 10: Syste-
matische Literaturibersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung). Das heif3t in anderen
Worten, dass aus Perspektive des Gesundheitswesens der monetér bewertete Nutzen des MMR-
Impfprogramms 14,2-mal hoher ist als die Kosten fir ein MMR-Impfprogramm; sogar aus gesamt-
gesellschaftlicher Sicht 26-mal so hoch. Die Durchimpfung der Bevdélkerung mit der zweiten MMR-Teil-
impfung verursacht zwar aus 6konomischer Sicht Kosten, ist aber fir die Elimination von MMR
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entscheidend. Im Vergleich zu anderen Interventionen im Gesundheitswesen waren die Kosten pro
gewonnenem Lebensjahr vergleichbar.

Auch die nicht fiir die Bewertung der 6konomischen Studien herangezogenen Studien (wie. Carabin /
Edmunds®®, Ehreth®, Ehreth®®, Matsudaira®, Hinman et al.>®) berichten von einem positiven Kosten-
nutzenverhéaltnis fur Masern bzw. die MMR-Impfung.

Die Ubertragbarkeit internationaler Studien auf Deutschland (vor allem zur Kostenwirksamkeits- und
Kostennutzenanalyse) schatzen die Autorinnen als eher problematisch ein. So kénnen sich die 6kono-
misch relevanten Parameter (z. B. Anzahl der Krankenhaustage, Anzahl Masernfélle, Hohe Durch-
impfungsquote, unterschiedliche Preise der Impfstoffe und Vertriebskosten) innerhalb der Studien je
nach Erhebungsort und -land nicht unerheblich unterscheiden (vgl. Punkt 5.5.3 Diskussion). Komplexe
Datenmodellierungen — die jedoch fuir Deutschland teilweise nicht verfiigbar bzw. liickenhaft sind und
geschatzt werden muissten — wéren unumgéanglich um sie sowohl an die medizinische Praxis als auch
dem nationalen Setting anzupassen.

55.3 Diskussion

Im internationalen Vergleich schwanken die tkonomischen Ergebnisse zu mdglichen Einsparungen
durch Verhinderung der Krankheitskosten betréchtlich (vgl. Tabelle 10: Systematische Literatur-
Ubersicht zur 6konomischen Evaluation der MMR-Impfung). Mdgliche Griinde fir die unterschiedlichen
Resultate sind:

Auf der Kostenseite

Eingeschlossene Kosten: Wurden Kosten fur Falle von schwer beeintrachtigten Pflegebedurf-
tigen bericksichtigt? Wurden Produktionsausfalle — bzw. wenn ja, mit welchem Ausmal® —
bewertet? Wie hoch sind die Impfstoffkosten in den verglichenen L&ndern und die
Distributionskosten fur die Durchfuhrung der Impfung?

Diskontraten: Laut internationalen Richtlinien sind 6konomische Bewertungen von Nutzen und
Kosten, die in der Zukunft liegen, auf den gegenwartigen Wert abzuzinsen. In einigen Studien
wurde dies gemacht, in anderen nicht. Die Hohe des angewandten Diskontsatzes schwankte
zwischen 0 und 8 %.
Unterschiedliche Kostenstrukturen in den Gesundheitswesen der verglichenen Lander wie
z. B. die Kosten fur einen Krankenhausaufenthalt oder fir Arzneimittel. Die nationale Kosten-
struktur spiegelt sich in der 6konomischen Berechnung wider und erklart einige Unterschiede
bei den Ergebnissen.
Modellannahmen

Einen erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse bei der Ermittlung der Kostenersparnis durch
die Verhiitung eines Masernfalls hat die Annahme, welcher Anteil der an Masern erkrankten
Personen einer stationaren Behandlung bedarf. Beispielsweise nahmen Carabin et al."” in
ihrer Modellrechnung an, dass 2 % der an Masern erkrankten Personen stationdr behandelt
werden. Fir Osterreich etwa ergab sich auf Basis einer vorliegenden Dokumentation in der
Krankenanstaltenstatistik mit rund 10 % ein weitaus héherer Anteil.

Die Theorien zur Uberlebenszeit der sehr seltenen, aber schweren Folgeerkrankung von
Masern, der SSPE, schlagen sich betréchtlich auf die Kosten nieder. Beispielsweise nahmen
Carabin et al.'” in ihrer Modellrechnung eine Uberlebenszeit von 2,5 Jahren an (basierend
auf Daten aus den 1960er Jahren); in dieser Zeit sind die Patienten pflegebediirftig. Nach
Expertenauskiinften ist jedoch heute mit einer durchschnittlichen Uberlebenszeit fir Patienten
mit SSPE von vier Jahren zu rechnen, und damit ergeben sich héhere Ausgaben.

Nicht unbetrachtlich schlagt sich der Anteil der Pflegebediirftigen in den Berechnungen nieder.
Obwohl der durch eine Masernerkrankung bedingte Anteil der Pflegefélle gering ist, sum-
mieren sich die Kosten fir Pflegeheim und Dauermedikation iiber die Zeit. In Osterreich belief
sich der Anteil der Kosten fur Pflege und Dauermedikation fast auf die Hélfte der Gesamt-

kosten eines Masernfalls™®*.

Ein groRes Manko fur die 6konomischen Modellrechnungen sind die fehlenden oder liicken-
haften epidemiologischen Daten zu erkrankten Personen und deren Behandlungsverlauf.
Daher muss auf Annahmen zuriickgegriffen werden, die nicht immer der Realitat entsprechen
kénnen.
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Anhand des Beispiels der MMR-Impfung kann Folgendes gezeigt werden:

Es gibt kaum 6konomische Untersuchungen zu Impfprogrammen in Deutschland. In internationalen
Publikationen werden schwerpunktmafig die Masern ékonomisch bewertet. Fir Deutschland wurde
eine Krankheitskostenanalyse zu Masern durchgefihrt. Zur Kombinationsimpfung MMR liegt nur eine
aktuelle Untersuchung aus den USA vor. Da jedes Land mit den spezifischen Eigenheiten seines Ge-
sundheitswesens unterschiedliche Kostenstrukturen aufweist, ist eine unreflektierte Ubertragung von
Ergebnissen aus anderen Landern nicht zulassig. Darlber hinaus ist in den 6konomischen Unter-
suchungen die Methodik der Berechnungen nicht oder nicht eindeutig nachvollziehbar, was wiederum
fur die Ubertragbarkeit der Resultate ein weiteres Hemmnis darstellt. Beispielsweise fehlen oft Anga-
ben zu Mengeneinheiten und/oder Daten zu den Kosten bzw. Preisen relevanter Positionen
(z. B. Preis pro Medikamentenpackung, Kosten pro Arztbesuch, Kosten pro Krankenhaustag oder
Diagnosengruppen), die in den 6konomischen Modellrechnungen verwendet wurden.

Winschenswert waren allgemein angewandte und verbindliche Richtlinien fur die Durchfiihrung von
o6konomischen Studien sowie Kriterien fur die Evaluierung ékonomischer Studien (vgl. Punkt 5.1.2.2
Okonomische Aspekte der Masern-Mumps-Roteln-Impfung). Es gibt zwar sogenannte Checklisten
(z. B. von Drummond et al.*®; vgl. Punkt 4.5.3 im Anhang) als Hilfestellung fiir die Beurteilung der
Qualitat 6konomischer Studien. Aber diese Checklisten sind in der Praxis nicht allgemein verwendbar,
und es fehlt noch ein standardisiertes Evaluationssystem. Es ware sinnvoll und hilfreich, im Rahmen
einer internationalen Zusammenarbeit international verbindliche Richtlinien fiir die Erstellung von
O6konomischen Untersuchungen sowie verbindliche Kriterien fiir die Evaluierung von dkonomischen
Studien hinsichtlich deren Qualitat und Ubertragbarkeit zu bestimmen. Zusétzlich hilfreich bei der
Erstellung von 6konomischen Untersuchungen waren Datenbanken, die Informationen zu den durch-
schnittlichen Referenzkosten — z. B. fur Sozialversicherungsleistungen — dokumentieren und allgemein
zuganglich sind (wie etwa in GroRbritannien), und das Vorliegen von validen epidemiologischen
Daten. Beutels et al.'® fordern beispielsweise auch die Durchfiihrung einer allgemeinen Seroprava-
lenzstudie, um genau abzuschétzen, wie und in welchem Ausmall Impfungen die Epidemiologie von
Masern und anderen Infektionskrankheiten beeinflussen.

5.6 Impfkonzepte und -programme

5.6.1 Methodik

Wie in Abschnitt 5.3 (Methodik) ausfuhrlich erlautert, erfolgte die Literatursuche zum Thema offent-
liche Impfprogramme unter den Schlagworten Mumps und Masern und Rételn bzw. als MMR und in
Kombination, jeweils mit der Verkniipfung ,Programme* und ,Durchimpfung”. Die detaillierte Suchab-
frage kann dem Anhang, vgl. Punkt 6.5.2 (Suchstrategie), entnommen werden.
Selektionskriterien
Fur die Auswahl der zu bewertenden Artikel wurden folgende Selektionskriterien verwendet:
Einschlusskriterien
Studien mit eindeutigem Bezug zu Deutschland
Studien mit Schwerpunkt Kinder und Jugendliche; Erwachsene, wenn fir die Fragestellung
relevant (z. B. Rételn in der Schwangerschaft)

Studien mit MaBnahmen zum Erreichen bzw. zur Beibehaltung von hohen Durchimpfungs-
quoten, speziell aus industrialisierten Landern mit hohen Durchimpfungsquoten oder erfolgrei-
chen Impfprogrammen

Studien aus Landern mit niedrigen Inzidenzen und / oder hohen Durchimpfungsquoten (USA,
Niederlande, Finnland usw.)

Die Beschreibung von nationalen und internationalen Impfprogrammen bzw. -konzepten sowie
Die Analyse von verschiedenen Interventionsstrategien, inshesondere wenn eine Beurteilung
Uber die Erfolgsaussichten von bestimmten Interventionen erfolgte (d. h., rein deskriptive Stu-
dien wurden ausgeschieden)

Systematische Ubersichtsarbeit, randomisierte Fallkontroll- oder Beobachtungsstudie.
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Ausschlusskriterien:
Alle Artikel ohne Zusammenfassung, Ausnahme: ausgezeichnetes Studiendesign
Publikation vor 1999, nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert
Rein medizinische Studien (wie Artikel zur Behandlung von Krankheiten, die durch die
Impfung vermieden werden kénnen; zur Entwicklung neuer Impfstoffe oder mit dem Fokus auf
chemischen Zusammensetzungen bei Impfstoffen)
Artikel zu Nutzen und Sicherheit von Impfungen generell und weltweit, ohne besonderen
Bezug zur MMR-Impfung (z. B. Uber die Sicherstellung ausreichender Impfstoffvorrate in
einem Land)
Studien, bei denen ausschlieR3lich andere als MMR-Impfungen betrachtet werden (d. h., auch
Studien, die sich nur mit Einzelimpfstoffen fir MMR befassten wurden ausgeschieden)

Studien zur Situation in Entwicklungslandern (z. B. Berichte Uber einzelne Mal3hahmen in
Entwicklungslandern mit niedrigen Durchimpfungsquoten)

Artikel Gber MaRnahmen fiir bestimmte, sehr spezifische Zielgruppen wie fir in Gesundheits-
berufen tatigen Personen oder Soldaten im Feldeinsatz.

Nach kritischer Anwendung der Selektionskriterien verblieben insgesamt elf Artikel fir eine syste-
matische Bewertung:

Die in drei Artikeln beschriebene Studie ,Task Force on Community Preventive Services", die
verschiedene Interventionen aufgrund ihrer Wirksamkeit zur Erhéhung der Durchimpfungs-
quote bewertet'®* "8 und weitere

Acht Untersuchungen, die sich mit einzelnen Interventionen zur Erhéhung der Durchimpfungs-
guote beschéftigen und deren Wirksamkeit bewerten.

Eine Analyse der deutschen Impfsituation, insbesondere auf Bundeslandebene, war durch die
urspringlich gefundenen Artikel nicht mdglich. Die durch die Literatursuche gewonnenen Informa-
tionen zu den ,Best-Practice“-Landern wurden durch Informationen aus dem Internet und durch telefo-
nische Auskiinfte aus Bundeslandern wie Bayern und Sachsen sowie des BMG erganzt. Aul3erdem
wurden Daten vom RKI bzw. aus zwei deutschen Bundeslandern (Sachsen und Bayern) angefordert.

Des Weiteren wurden fir den internationalen Vergleich Informationen Uber die Niederlande und
Finnland (z. B. zur Organisation des Impfwesens) per Handsuche erganzt und jeweils zwei Telefonate
mit Experten aus diesen Landern gefiihrt. Detaillierte Informationen zu Masernausbriichen in Europa
wurden dem Eurosurveillance-System entnommen.

Bewertung der Studienqualitéat

Die Literatursuche ergab wider Erwarten nur wenige Untersuchungen mit einem hohen Evidenzgrad
(bedeutende Metaanalysen oder systematische Ubersichtsarbeiten) sowohl zu generellen medizini-
schen Fragestellungen wie Impfsicherheit als auch zur Wirksamkeit von Impfprogrammen.

Als wichtigste Literaturquelle wurde ein in der Cochrane-Bibliothek gefundener DARE-Bericht
.Reviews of Evidence regarding interventions to improve vaccination coverage in children,
adolescents, and adults” des britischen nationalen Gesundheitsdienstes eingestuftlgz. Die dort ana-
lysierte systematische Untersuchung der amerikanischen ,Task Force on Community Preventive
Services* (in der Folge als Task-Force-Studie bezeichnet) wurde in mehreren teilweise ,peer
reviewten* Fachzeitschriften publiziert, wobei zwei der Artikel'’® *® nachtraglich beschafft werden
konnten. Diese Studie steht aufgrund ihrer hohen Qualitat auch im Mittelpunkt der nachfolgenden
Bewertung. Die Task-Force-Studie bewertet Studien von 1980 bis 1997.

Bei den weiteren thematisch passenden acht Artikeln handelt es sich um vier RCT und
um vier Beobachtungsstudien'® % ® 182 pje Untersuchung von Schupfner et al.*® ist von
besonderem Interesse, da sie sich auf Deutschland bezieht, obwohl es sich um eine qualitative und
nicht um eine quantitative Untersuchung handelt. Eine explizite Bewertung des Texts war jedoch nur
eingeschrankt mdglich, da keine Angaben zur Relevanz der Ergebnisse gemacht wurden (d. h., es
war kein Signifikanzniveau angegeben).

186, 189, 187, 190

DAHTA@DIMDI 57



Die Masern-Mumps-Roteln-Impfung aus gesundheitspolitischer und 6konomischer Sicht

Datenauswertung und Synthese

Die ausgewahlten Studien werden unter Punkt 5.6.2 (Ergebnisse) ausfihrlich beschrieben und bewer-
et. Es ist jedoch festzuhalten, dass die meisten Studien nicht aus Europa, sondern aus den USA
stammen.

Wie schon unter Punkt 5.4.1 (Methodik) beschrieben, konnte der geplante Vergleich zwischen einem
deutschen Bundesland mit guten Durchimpfungs- und Inzidenzwerten und einem Bundesland mit
niedrigeren Durchimpfungs- und hohen Inzidenzwerten in den letzten fiinf Jahren nicht im geplanten
Umfang durchgefiihrt werden, da dafir nicht ausreichend Informationen zur Verfiigung standen.

5.6.2 Ergebnisse

5.6.2.1 Interventionen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote

Im folgenden Kapitel wird der Frage nachgegangen, welche Faktoren den Erfolg eines Impfpro-
gramms beeinflussen. Dabei ist ein entscheidender Punkt, welche Interventionen dazu beitragen, die
Durchimpfungsquote zu erhéhen.

Im Folgenden findet sich eine Ubersicht tiber die bewerteten Studien
zur Erhéhung der Durchimpfungsquote:

183,197,192,189,187,190. 188,191,186,196,182

Tabelle 11: Bewertete Studien

Ubersichtsarbeit

Task-Force-Studie zitiert in:

Briss et al.: Reviews of Evidence Regarding Interventions to Improve Vaccination Coverage in Children,
Adolescents, and Adults'® und

The Task Force on Community Preventive Services: Vaccine-Preventable Disease: Improving Vaccination
Coverage in Children, Adolescents, and Adults™®’ und

NHS Centre Reviews: Reviews of evidence Regarding Interventions to Improve Vaccination Coverage in
Children, Adolescents, and Adults (Structured DARE Abstract)'®

Design / Zeitraum Systematische Ubersichtsarbeit iber 197 Studien, von denen 118 fur die
Bewertung herangezogen wurden und die im Zeitraum von 1980 bis 1997
publiziert worden sind

Fragestellung Welche Interventionen sind fiir welche Bevélkerungsgruppe geeignet, die
Durchimpfungsquote (aller empfohlenen Impfungen) zu erh6hen?
Interventionskategorie Es wurden 17 Interventionen in insgesamt drei Interventionskategorien eingeteilt:

- Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen,
- Am Impfanbieter ausgerichtete Interventionen,
- Interventionen, um den Zugang der Patienten zu Impfungen zu verbessern.

Art der Intervention 17 systematisch eingeteilte Interventionen

Land Verschiedene industrialisierte Lander

Teilnehmer / Altersgruppe | Alle Bevolkerungsgruppen

Methodik Systematische Literaturtibersichtsarbeit, in der verschiedene MalRnahmen zur
Erh6éhung der Durchimpfungsquote bezuglich ihrer Wirksamkeit bewertet werden.

Ergebnisse Neun Interventionen wurden empfohlen oder sehr empfohlen, sieben konnten

nicht bewertet werden, eine war keine Intervention, sondern eine Sparmafinahme

Studien, die einzelne Interventionen bewerten

LeBaron et al.: The Impact of Reminder-Recall Interventions on Low Vaccination Coverage Inner-City
Population™®

Design / Zeitraum Randomisierte Fallkontrollstudie tiber 24 Monate

Fragestellung Sind Terminerinnerungen eine geeignete Intervention, um die niedrigen
Durchimpfungsqguoten einer Stadtbevoélkerung zu erh6hen?

Interventionskategorie Intervention zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen
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LeBaron et al.: The Impact of Reminder-Recall Interventions on Low Vaccination Coverage Inner-City

Population®®

Art der Intervention

Eltern von Kindern, die an der Studie teilnahmen, wurden bei Falligkeit der
empfohlenen Impfungen an diese erinnert. Die an der Studie teilnehmenden
Kinder wurden in vier Gruppen eingeteilt:

- Eine Kontrollgruppe, die nicht erinnert wurde;
- Eine Gruppe, die durch einen automatisierten Telefonanruf oder eine
automatisierte Mail erinnert wurde;

- Eine Gruppe, die durch einen persénlichen Anruf, eine Mail oder einen Haus-
besuch erinnert wurde;
- Eine Gruppe, in der die beiden Erinnerungsarten kombiniert wurden.

Land / Ort

USA / Fulton County

Teilnehmer / Altersgruppe

3050 Kinder zwischen einem und 14 Monaten nahmen bis zum 24. Lebensmonat
an dem Programm teil. Bedingung war, dass sie 6ffentliche
Gesundheitsleistungen in Anspruch nahmen. Das heil3t, es handelte sich eher um
Unter- bzw. Mittelschichtkinder.

Methodik

In Fulton County gibt es ein Impfregister, in das die Impfungen aller Kinder, die in
irgendeiner Klinik von Fulton County geimpft werden, eingetragen werden. Zu
Beginn der Studie wurden aus diesem Register alle Kinder, die 1. Bewohner von
Fulton County sind und 2. zwischen dem 2. Juli 1995 und 6. August 1996 geboren
worden sind, als Teilnehmer der Studie ausgewahlt. Die Teilnehmer wurden per
Computer zufallig einer der vier Gruppen zugeteilt. Danach wurde die Intervention
bis zum 24. Lebensmonat der Kinder durchgefiihrt (je nach Alter zu Beginn der
Studie dauerte die Intervention zwischen zehn und 23 Monaten). Dann wurden
alle durchgefiihrten Impfungen (das heif3t die im Impfregister dokumentierten)
analysiert und die Ergebnisse der vier Gruppen miteinander verglichen. Das
Signifikanzniveau der Unterschiede in der Durchimpfungsquote zwischen allen
Gruppen betragt p > 0,05

Ergebnisse

In der Kontrollgruppe erhielten 34 % in der Gruppe mit automatisierter Erinnerung
40 %, in der Gruppe mit nicht automatisierter Erinnerung 37 % und in der
Kombinationsgruppe 38 % der Kinder alle empfohlenen Impfungen. Das heif3t,
dass die Verbesserungen der Durchimpfungsquote durch die Erinnerungen relativ
gering waren.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, Terminerinnerungen bei Kindern der Mittel-
und Unterschicht tragen wenig zur Erh6hung der Durchimpfungsquote bei.

Kolasa et al.: Do Laws Bring

Children in Child Care Centers Up to Date for Inmunizations*®

Design / Zeitraum

Retrospektive Beobachtungsstudie / keine Angabe Uber den Zeitraum

Fragestellung

Ist das Gesetz in Pennsylvania, das die Durchfiilhrung empfohlenen Impfungen
(und deren Dokumentation) fir den Besuch von Kinderbetreuungseinrichtungen
vorschreibt (spatestens 60 Tage nach Eintritt), geeignet, die Durchimpfungsquote
bzw. den ,Up-to-date“-Status zu erhéhen?

Interventionskategorie

Intervention zur Erhdhung der Nachfrage nach Impfungen

Art der Intervention

Die teilnehmenden Kinder wurden in drei Altersgruppen eingeteilt: null bis 18
Monate, 19 bis 35 Monate und 36 bis 59 Monate. Es wurde der ,,Up-to-date“-
Status (ob Impfungen rechtzeitig nach dem Impfplan durchgefihrt werden) der
Kinder zwischen 19 bis 35 Monaten sowie 36 bis 59 Monaten bei Eintritt in die
Kinderbetreuungseinrichtung gemessen. Dann wurde er nach 60 Tagen noch
einmal gemessen, und die Werte wurden miteinander verglichen. Die Kinder unter
19 Monaten wurden nicht mit einbezogen, da erst ab dem 19. Monat alle
Impfungen bis Schuleintritt fallig sind.

Land / Ort

USA / Pennsylvania

Teilnehmer / Altersgruppe

2847 Kinder, die Kinderbetreuungseinrichtungen in Philadelphia besuchten.
Insgesamt nahmen an der Studie 60 Kinderbetreuungseinrichtungen teil.
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Kolasa et al.: Do Laws Bring Children in Child Care Centers Up to Date for Inmunizations*®

Methodik

Bei dieser Studie wurden die Auswirkungen des Gesetzes, das die Durchfiihrung
aller empfohlenen Impfungen fiir den Besuch einer Kinderbetreuungseinrichtung
vorschreibt, beobachtet. Dabei wurden die Auswirkungen auf die
Durchimpfungsquote und den ,Up-to-date“-Status aller Kinder (unter 60 Monaten),
die in Philadelphia eine Kinderbetreuungseinrichtung (mit mehr als zwolf Kindern)
besuchen, untersucht. Durchimpfungsquote und ,Up-to-date“-Status wurden
jeweils bei Eintritt in die Kinderbetreuungseinrichtung und 60 Tage nach Eintritt in
die Kinderbetreuungseinrichtung gemessen. Problematisch bei dieser Studie ist,
dass nicht klar ist, ob es Konsequenzen fir die Kinder gab, die nach 60 Tagen
nicht geimpft waren.

Bei der MMR-Impfung stieg der ,Up-to-date“-Status bei den 19 bis 35 Monate
alten Kindern von 72 % auf 75 % (p < 0,38) und in der Gruppe der 36 bis

59 Monate alten von 71 % auf 73 % (p < 0,24)

Ergebnisse

Es kam in beiden Altersgruppen zu einer leichten Verbesserung des ,Up-to-date*-
Status der Kinder. Doch diese Verbesserungen waren nicht statistisch signifikant.
Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass dieses Gesetz nicht geeignet ist, die
Durchimpfungsquote und den ,Up-to-date“-Status von Kindern, die
Kinderbetreuungseinrichtungen besuchen, zu erhéhen.

Schupfner et al.: Wie impfen
Untersuchung™®

Kinderarzte in Minchen?: eine versorgungsepidemiologische

Design / Zeitraum

Versorgungsepidemiologische Untersuchung / 1998

Interventionskategorie

Keine direkte Intervention zur Erhéhung der Durchimpfungsquote / indirekt am
Impfanbieter ausgerichtete Intervention

Art der Intervention

Alle Miinchner Kinderarzte wurden mittels Fragebogen uber ihr Impfverhalten
(z. B. ob sie sich an die Empfehlungen der STIKO halten) anonym befragt

Land

Deutschland

Teilnehmer / Altersgruppe

Alle Miinchner Kinderérzte, die die Fragebtgen zuriickschickten (73 %)

Methodik

An alle Minchner Kinderarzte wurden 1998 standardisierte Fragebdgen
geschickt. Die Befragung war freiwillig und anonym. Von den 142 versendeten
Fragebdgen kamen 97 ausgefullt zuriick. Die Daten aus diesen Fragebdgen
wurden mit dem Statistikprogramm SPSS ausgewertet.

Ergebnisse

93 % der Arzte gaben an, sich meistens an die Empfehlungen der STIKO zu
halten. Mehr als 90 % der Arzte impfen mindestens 80 % der Kinder gegen
Diphtherie, Tetanus und Polio , mehr als 75 % der Arzte gaben dies bei den
Impfungen gegen Haemophilus influenza Typ b, Pertussis und Rételn bei
Madchen und nur 66 % der Arzte fiir MMR an. Die Autoren schlieRen aus diesem
Ergebnis, dass eine bessere Information der Arzte zur Erhéhung der
Durchimpfungsquote beitragen kdnnte. Weiters sprechen sich die Autoren fur eine
starkere Verbindlichkeit der Empfehlungen der STIKO aus.

Minkovitz et al.: Effectiveness of a Practice-Based Intervention to Increase Vaccination Rates and Reduce

Missed Opportunities®®*

Design / Zeitraum

Beobachtungsstudie / Mai 1998 bis Juli 1999

Fragestellung

Ist die MaRnahme, Kindern (bzw. deren Eltern) bei Routineuntersuchungen in
Gesundheitszentren die empfohlenen Impfungen anzubieten (bzw. sie Uber den
Impfstatus ihrer Kinder zu informieren), geeignet, die Durchimpfungsquote bzw.
den Up-to-date-Status zu erh6hen?

Interventionskategorie

Intervention zur Erhdhung der Nachfrage nach Impfungen

Art der Intervention

Es wurden die Daten von 654 Kinder unter drei Jahren (Stichtag: 1. Mai 1998), die
in einem Medicaid-Programm fiir sozial Benachteiligte waren, als Basisgruppe
herangezogen. Dann wurden die Eltern der Kinder bei Routineuntersuchungen (in
Gesundheitszentren) auf den Impfstatus ihrer Kinder aufmerksam gemacht.
Weiters wurden den Eltern die fehlenden Impfungen angeboten. Die Intervention
wurde 13 Monate durchgefihrt. Dann wurden die Daten von 930 Kindern, die bis
Ende Juni 1999 junger als drei Jahre waren, als Postinterventionsgruppe
herangezogen.

Land

USA

Teilnehmer / Altersgruppe

Kinder, die zu den beiden Zeitpunkten jinger als drei Jahre waren und sich fir
das Sozialprogramm Medicaid qualifizierten.
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Minkovitz et al.: Effectiveness of a Practice-Based Intervention to Increase Vaccination Rates and Reduce

Missed Opportunities™*

Methodik

Es wurden die Impfdaten von einer Gruppe von Kindern (Basisgruppe) unter drei
Jahren in einer Gesundheitsklinik vor der Einfiihrung der Impferinnerung im
Rahmen von Routineuntersuchungen mit einer anderen Gruppe von Kindern
(Postinterventionsgruppe) in derselben Gesundheitsklinik nach Einfihrung der
Intervention miteinander verglichen.

Fir das Signifikanzniveau siehe ,Ergebnisse*.

Ergebnisse

Bei Kindern tber zwei Jahren stieg der Impfstatus von Diphtherie, Polio, MMR
und Haemophilus influenza Typ b von 70 % auf 78 %. Das entspricht p = 0,07 und
ist damit statistisch nicht signifikant. Bei Kindern in derselben Altersgruppe, die
regelmafig durch Medicaid versichert waren und Routineuntersuchungen in
Kliniken wahrnahmen, stieg die Durchimpfungsquote auf 87 % (p < 0,01). Dieses
Ergebnis ist statistisch signifikant. Auch in der Altersgruppe der unter
Zweijahrigen war die Tendenz ahnlich.

Bond et al.: Increases in vaccination coverage for children in child care, 1997 to 2000: an evaluation of

the impact of government i

ncentives and initiatives'®

Design / Zeitraum

Beobachtungsstudie / 1997 und 2000

Fragestellung

Wie wirkt sich die australische Impfstrategie (Anreize fur Eltern und Impfanbieter
sowie Dokumentation von Impfungen) auf die Durchimpfungsquote und den
LUp-to-date“-Status?

Interventionskategorie

Am Impfanbieter ausgerichtete Intervention und Interventionen zur Erhéhung der
Nachfrage nach Impfungen

Art der Intervention

In Australien wurde ab 1998 ein Impfprogramm durchgeftihrt, in dessen Rahmen
Interventionen wie monetére Anreize fur Eltern und Impfanbieter und
Dokumentation des Impfstatus von Kindern gesetzt wurden. Eltern wurden zu
zwei Stichtagen per Fragebogen Uber den Impfstatus ihrer Kinder befragt

Land

Australien

Teilnehmer / Altersgruppe

Kinder unter drei Jahren in 47 Kinderbetreuungseinrichtungen in Melbourne: 1997
waren es 1578 und 2000 1793 Kinder

Methodik

Es wurden in einem randomisierten Verfahren 60 Kinderbetreuungseinrichtungen
ermittelt, von denen 47 an der Untersuchung teilnahmen. Zu zwei Zeitpunkten
(1997, vor Beginn des Impfprogramms, und 2000, ca. 18 Monate nach Beginn
des Impfprogramms) wurden die Eltern der Kinder in diesen
Kinderbetreuungseinrichtungen tber den Impfstatus ihrer Kinder befragt. Die
Ergebnisse der beiden Befragungen wurden dann miteinander verglichen, um die
Auswirkung auf die Durchimpfungsquote und den ,Up-to-date“-Status zu
ermitteln.

Fur das Signifikanzniveau siehe ,Ergebnisse".

Ergebnisse

2000 waren 93 % der Kinder mit allen empfohlenen Impfungen geimpft, was einen
Anstieg von 9 % im Vergleich zu 1997 bedeutet. Das ist statistisch signifikant mit
p < 0,01. Bei den unter zwei J&hrigen waren 2000 94 % mit allen empfohlenen
Impfungen geimpft (im Vergleich zu 80 % 1997).

Kerpelman et al.: Effect of a
with dependent Children®®’

Monetary Sanction on Immunization Rates of Recipients of Aid to Families

Design / Zeitraum

Randomisierte Fallkontrollstudie von 1993 bis 1996

Fragestellung

Sind Geldstrafen eine geeignete Malinahme, um die Durchimpfungsquote fir
sozial bedurftige Kinder zu erh6hen?

Interventionskategorie

Intervention zur Erhdhung der Nachfrage nach Impfungen

Art der Intervention

Empfangerfamilien von ,Aid to Families With Dependent Children* (AFDC) in
Georgia wurden Strafzahlungen auferlegt, wenn sie ihre Kinder nicht impfen
lieRen. Die Teilnehmerinnen wurden in eine Interventions- (n = 1500) und eine
Kontrollgruppe (n = 1000) eingeteilt. Die Interventionsgruppe war iber mogliche
Geldsanktionen in Form des Ausschlusses aus dem Sozialprogramm informiert.
Die Kontrollgruppe wurde weder informiert noch bestraft.

Land / Ort

USA / Georgia

Teilnehmer / Altersgruppe

2500 sozial benachteiligte Familien mit Kindern unter sechs Jahren, die am

Sozialprogramm AFDC im Beobachtungszeitraum teilgenommen haben.

DAHTA@DIMDI

61



Die Masern-Mumps-Roteln-Impfung aus gesundheitspolitischer und 6konomischer Sicht

Fortsetzung Tabelle 11: Bewertete Studien

Kerpelman et al.: Effect of a
with dependent Children®®’

Monetary Sanction on Immunization Rates of Recipients of Aid to Families

Methodik

Die teilnehmenden Familien wurden im November 2002 durch eine
systematisierte randomisierte Methode (keine naheren Angaben Uber die
Methode) ausgewahlt und in die beiden Gruppen eingeteilt. Danach wurde die
Intervention wie oben erklart durchgefihrt. Die Auswertung erfolgte mittels
Chi-Quadrat-Test. Das Signifikanzniveau ist bei den Ergebnissen angefiihrt.

Ergebnisse

Im ersten Jahr der Studie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe festgestellt werden. Aber ab dem zweiten
Jahr war die Durchimpfungsquote fur alle Impfungen aufl3er Haemophilus
influenza Typ b in der Interventions- héher als in der Kontrollgruppe.

Bei Vollendung des zweiten Lebensjahres waren 72,4 % der Kinder in der
Interventions- und nur 60,6 % der Kinder in der Kontrollgruppe gegen Diphtherie,
Tetanus, Pertussis, Polio und MMR geimpft (p < 0,001).

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass Strafzahlungen bei Versdumen von

Impfterminen geeignet sind, die Durchimpfungsquote zu erhéhen.

Minkovitz et al.: The Effect o
Children®®

f Parental Monetory Sanctions on the Vaccination Status of Young

Design / Zeitraum

Randomisierte Fallkontrollstudie von 1992 bis 1994

Fragestellung

Auswirkung von Geldstrafen fur sozial benachteiligte Familien bei Verabsaumung
von Gesundheitsuntersuchungen ihrer Kinder (bei denen Impfungen ein Teil sind)
auf die Durchimpfungsquote.

Interventionskategorie

Intervention zur Erhdhung der Nachfrage nach Impfungen

Art der Intervention

Empfangerfamilien von ,Aid to Families With Dependent Children“ (ADFC) in
Maryland wurden Strafzahlungen auferlegt, wenn sie ihre Kinder nicht impfen
lieRen. Die Familien wurden in eine Kontroll- und eine Experimentalgruppe
eingeteilt. Die Experimentalgruppe wurde bestraft, wenn sie den Untersuchungen
nicht nachkam, die Kontrollgruppe wurde nicht bestraft.

Land / Ort

USA / Maryland

Teilnehmer / Altersgruppe

2246 Familien, mit Kindern zwischen drei und 24 Monaten, die im
Beobachtungszeitraum am ADFC-Programm teilnahmen

Methodik

Empféangerfamilien von AFDC wurden im Juni 2002 durch ein systematisches
Zufallsstichprobenverfahren in die einzelnen Gruppe eingeteilt. Dann wurde die
Intervention durchgefiihrt. Fur die MMR-Impfung ist das Signifikanzniveau
angegeben (p = 0,06) d. h., die Unterschiede zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe waren kaum signifikant.

Ergebnisse

Es konnte keine Erh6hung der Durchimpfungsquote von Kindern in der
Experimentalgruppe zwischen dem Basisjahr und dem zweiten Jahr der
Untersuchung festgestellt werden. Auch zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass Strafzahlungen bei Versdumen von

Impfterminen nicht geeignet sind, die Durchimpfungsquote zu erhéhen.

Fairbrother et al.: The Impac
Immunization Coverage Ra

toflghysican Bonuses, Enhanced Fees, and Feedback on Childhood
tes

Design / Zeitraum

Randomisierte Fallkontrollstudie / ein Jahr

Fragestellung

Sind Anreize in Form von Geldzahlungen (Bonuszahlungen fur das Erreichen
einer bestimmten Durchimpfungsquote) an Arzte, eine hdhere Vergitung fiir die
Durchfiihrung von Impfungen und ein Feedback an den Arzt geeignet, die
Durchimpfungsquote zu erhéhen?

Interventionskategorie

Am Impfanbieter ausgerichtete Intervention

Art der Intervention

60 Arzte in New York wurden in insgesamt vier Gruppen eingeteilt: eine
Kontrollgruppe; eine Gruppe, die Bonuszahlungen (fiir die Erhéhung der
Durchimpfungsquote seiner Patienten) und Feedback erhielt (Bonusgruppe); eine
Gruppe, die Feedback und eine héhere Vergutung fur den Impfservice erhielt; und
eine Gruppe, die nur Feedback erhielt. Verschiedene Gruppen von Kindern
(zwischen drei und 35 Monaten) wurden herangezogen, um alle vier Monate den
aktuellen Impfstatus zu messen.

Land

USA

Teilnehmer / Altersgruppe

60 Arzte in New York
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Fairbrother et al.: The Impact of Physican Bonuses, Enhanced Fees, and Feedback on Childhood
Immunization Coverage Rates'®

Methodik Zuerst wurden die Arzte durch ein randomisiertes Verfahren in eine der vier
Gruppen eingeteilt. Dann wurden zufallig ausgewahlte Gruppen von Kindern
(zwischen drei und 35 Monaten) herangezogen, um alle vier Monate den
aktuellen Impfstatus zu messen. Die Arzte, die sich in einer der drei
Interventionsgruppen befanden, erhielten immer nach Uberpriifung des Impfstatus
der Kinder Feedback. Die Arzte in der Bonusgruppe erhielten Bonuszahlungen ab
einer Verbesserung der Durchimpfungsquote um 20 % (1.000 USD, 2.500 USD
oder 5.000 USD je nach Grad der Verbesserung). Die Arzte in der Gruppe mit der
héheren Verglterung bekamen pro durchgefiihrter Impfung 5 USD. Die
Auswertung erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test.

Die Verbesserungen des Impfstatus in der Bonusgruppe war signifikant mit

p < 0,01 ebenso war die Verbesserung des Impfstatus aul3erhalb der Praxen in
den anderen beiden Interventionsgruppen signifikant p < 0,01

Ergebnisse Der Prozentsatz an Kindern mit Arzten in der Bonusgruppe, die rechtzeitig mit
Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio, Hamophilus influence Typ b und MMR
geimpft wurde, verbesserte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant um
25,3 %. Zwischen den anderen Gruppen kam es zu keiner signifikanten
Verbesserung innerhalb der Praxis im Vergleich zur Kontrollgruppe. Allerdings
kam es in diesen beiden Gruppen zu einer signifikanten Verbesserung des
Impfstatus durch Impfungen, die auBerhalb der Praxis von anderen Impfanbietern
durchgefihrt wurden.

Deshalb kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die Aufklarung der Arzte und
die Dokumentation des Impfstatus der Patienten gro3en Einfluss auf den
Impfstatus der Patienten haben und damit zu einer Erhéhung der
Durchimpfungsquote fuhren.

AFDC = Aid to Families With Dependent Children. MMR = Mumps-Masern-Rételn. STIKO = Standige Impfkommission.
Task-Force-Studie = ,The Task Force on Community Preventive Services”-Studie. USA = Vereinigte Staaten von Amerika.
USD = US-Dollar.

Quellen: Briss et al."®; The Task Force on Community Preventive Services'®’; NHS Centre Reviews **%; LeBaron et a
Kerpelman et. al. **”; Minkovitz et al."°; Kolasa et al."®® Minkovitz et al."®"; Fairbrother et al.'®; Schupfner et al.*®; Bond et al."®;
OBIG - Eigene Zusammenstellung

183, 189,
.7 (A

Die bei Weitem bedeutsamste der angefiihrten Studien ist jene von Briss et al.'”%. Ihre Methodik und
Ergebnisse werden nun naher erlautert. Die anderen bewerteten Studien werden im Anschluss geglie-
dert nach Interventionskategorien vorgestellt.

197 |‘183)

Task Force on Community Preventive Services Studie™’ (Briss et a

Die ,Task Force on Community Preventive Services" hat in einer systematischen Ubersichtsarbeit
Uber MaBnahmen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote versucht, diese nach verschiedenen Krite-
rien zu bewerten. Die Task Force setzt sich aus Mitgliedern des ,Center of Disease Control and
Prevention™(CDC, ein Teil des US-amerikanischen Gesundheitsministeriums) sowie 6ffentlichen und
privaten Partnern zusammen. Bei der Bewertung geht es unter anderem um die Effektivitat der jewei-
ligen MaRnahmen und das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von Barrieren fiir unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen.

Methodik

Fir die Auswahl der Studien definierte das Forscherteam im Vorfeld verschiedene Hauptaspekte, die
fur die Ubersichtsarbeit von Interesse sind: die Effektivitat einer Intervention, andere positive oder
negative Effekte der Intervention, Barrieren fur die Implementierung der Intervention und 6konomische
Aspekte und Konsequenzen. Des Weiteren erstellte das Forscherteam mithilfe externer Experten eine
Liste von Interventionen (auf diese Interventionen wird in der Folge noch eingegangen), auf die die
systematische Ubersichtsarbeit fokussieren sollte. Der Fokus lag dabei auf Einzel- und Mehrfachinter-
ventionen, die breiten Bevdlkerungsgruppen zugute kommen und die oft angewandt werden. Dabei
wurden insgesamt 17 Interventionen ihrer Zielrichtung nach in folgende drei Kategorien eingeteilt:

- Erh6éhung der Nachfrage nach Impfungen.
- Verbesserter Zugang zu Impfungen.
- Am Impfanbieter ausgerichtete Interventionen.
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Das Forscherteam erarbeitete auRerdem verschiedene Kriterien, die eine Studie erfiillen musste.
Diese sind hier aufgelistet:

Veroffentlichung zwischen 1980 und 1997 (wenige Ausnahmen waren von 1998).

Beschéftigung mit mindestens einer allgemein empfohlenen Impfung fiir Kinder, Jugendliche
oder Erwachsene.

Die Intervention muss in mindestens einem industrialisierten Land stattfinden.
Die Sprache muss Englisch sein.
Es muss sich um eine Primarstudie handeln.

Es muissen eine oder mehrere der vom Forschungsteam definierten Interventionen, behandelt
werden.

Es mussen einer oder mehrere der vordefinierten Hauptaspekte behandelt werden.

Es muss eine Gruppe von Personen, die an der Intervention teilnimmt, mit einer Gruppe von
Personen, die nicht an der Intervention teilnimmt, verglichen werden.

Es wurden auch ein einige Studien, die nicht diesen Kriterien entsprachen, aber von einem oder
mehreren Experten empfohlen wurden, ausgewahlt. Insgesamt wurden durch eine elektronische
Suche in MEDLINE, EMBASE, Psychlit, CAB Health und einer Datenbank mit soziologischen Kurz-
fassungen 197 Studien identifiziert. Jede dieser Studien wurde von zwei Mitgliedern der Forschungs-
gruppe gelesen. Es wurden 79 Studien aufgrund eines limitierten Designs oder geringer Aussagekraft
ausgeschlossen. Von den verbliebenen Studien waren randomisierte Studien am haufigsten vertreten.

Je nach Anzahl der Studien zu einer Intervention, Design der Studien und Konsistenz der Ergebnisse
wurden einzelne Interventionen sehr empfohlen, empfohlen oder nicht bewertet (wenn keine oder
keine eindeutige Aussage getroffen werden konnte). Manche Interventionen wurden nur fir bestimmte
Bevolkerungsgruppen empfohlen und fur andere nicht.

Die einzelnen Interventionen

Im Folgenden werden die einzelnen Interventionen kurz beschrieben. Auf eine Intervention wird nicht
eingegangen, da es sich mehr um eine Einsparungsmdéglichkeit als eine Mal3nahme zur Erhéhung der

Durchimpfungsquote handelt (Durchfiihrung der Impfung durch nicht-arztliches Personal)lss.

Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen

Erinnerung des/ der Patienten: Bei dieser Intervention wird eine bestimmte Zielgruppe in
automatisierter oder personlicher Form daran erinnert, dass eine Impfung féllig oder tberfallig
ist. Die Erinnerung an den Impftermin kann schriftlich oder telefonisch erfolgen, z. B. in Form
von Briefen, EMails, Zeitungen.

Kombination von zwei oder mehreren Interventionen, von denen eine Aufklarung ist: Eine
bestimmte Zielgruppe wird Gber Impfungen aufgeklart und informiert, z, B. in Form von Briefen
und EMails oder durch Zeitungen oder andere Medien. Diese Intervention wird in Kombination
mit zumindest einer anderen Malinahme verwendet.

Impfpflicht in Schulen, Kinderbetreuungseinrichtungen und Kollegs: Gesetze, die Impfungen
oder Impfnachweise als Bedingung fiir die Aufnahme vorschreiben.

Impfaufklarung innerhalb von Gemeinden: Impfaufklarung von Impflingen oder ihren Eltern
innerhalb einer geographischen Region. Diese Intervention kann auch Anbieter von Imp-
fungen mit einschlieen.

Aufklarung in medizinischen Einrichtungen: Die Information und Aufklarung der Patienten Uber
die Wichtigkeit von Impfungen findet bei dieser Intervention in medizinischen Einrichtungen
statt.

Anreize und Sanktionen fir Familien und Patienten: Anreize oder Sanktionen werden gesetzt,
um das Impfverhalten positiv zu beeinflussen. Oft, aber nicht immer, sind diese Anreize oder
Sanktionen finanzieller Natur. D. h., man bekommt im Fall von positiven Anreizen Geld, wenn
man sich oder seine Kinder impfen lasst bzw. muss im Fall von Sanktionen eine ,Strafe”
zahlen, wenn man die Impfung unterlasst.
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Dokumentation des Impfstatus der Patienten und Information der Patienten iber diesen: Bei
dieser Intervention werden die Impfungen, die eine bestimmte Zielgruppe bekommen hat,
dokumentiert. Die Zielgruppe oder deren Familien werden Uber fehlende Impfungen informiert.

Interventionen, um den Zugang der Patienten zu Impfungen zu verbessern

Reduktion von Selbstbeteiligungen: Durch Verringerungen von Selbstbeteiligungen fir Imp-
fungen oder durch die Subventionierung von Impfungen (z. B. durch Versicherungen oder
Gemeinden) kann eine wichtige Impfbarriere beseitigt werden.

Ausweitung des Zugangs zu Impfungen in Gesundheitseinrichtungen: Es gibt vier
Mdglichkeiten, den Zugang zu erleichtern:

o den Weg zur nachsten Gesundheitseinrichtung zu verkirzen

0 Ausweitung der Zeiten, in denen Impfungen durchgefiihrt werden,

0 Ausweitung der Anzahl der Einrichtungen, die Impfungen anbieten,

o Reduktion administrativer Barrieren (z. B. keinen Ausweis vorweisen zu missen)

Spezielle Impfprogramme fir sozial benachteiligte Frauen und Kinder: Das sind Impf-
programme, die auf sozial benachteiligte Gruppen abzielen. Sie koénnen alle mdoglichen
Interventionen beinhalten, wie z. B. Aufklarung und Anreize, sich und seine Kinder impfen zu
lassen.

Hausbesuche: Bei Hausbesuchen werden Impfungen in Tlr-zu-Tur-Gesprachen beworben.
Diese Intervention kann telefonische Erinnerungen oder Erinnerungen per EMail beinhalten.

Impfprogramme in Schulen: Das sind Interventionen, die in der Schule stattfinden und deren
Zielgruppe Finf- bis 18-Jahrige sind. Einerseits werden im Rahmen solcher Programme
Impfungen direkt in der Schule durchgefihrt und andererseits wird der Aufklarung der Eltern
Uber die Bedeutung von Schutzimpfungen breiter Raum gegeben.

Impfprogramme in Kinderbetreuungseinrichtungen (Kindergarten, Nachmittagsbetreuung): Der
Hintergrund dieser Intervention ist, dass in vielen US-Bundesstaaten der Impfstatus der Kin-
der, die Kinderbetreuungseinrichtungen besuchen, erfasst werden muss, und zwar entweder
beim Eintritt oder in periodischen Abstdnden bzw. zu gewissen fixen Zeitpunkten. Begleitet
wird diese Intervention oft von Aufklarung der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten. In man-
chen Bundesstaaten sind gewisse Impfungen fir den Besuch einer Kinderbetreuungs-
einrichtung gesetzlich vorgeschrieben.

Am Impfanbieter ausgerichtete Intervention

Erinnerung der Anbieter von Impfungen: Diese Intervention soll die Anbieter von Impfungen in
automatisierter oder persénlicher Form daran erinnern, dass Impfungen ihrer Patienten fallig
oder Uberfallig sind. Die Form der Erinnerung kann variieren (Brief, Mail, Anruf etc.).

Evaluation und Feedback an die Anbieter von Impfungen: Bei dieser Intervention werden der
Umgang und das Verhalten der Anbieter (Arzte, Gesundheitszentren usw.) bei Impfungen
evaluiert. Das Ergebnis wird den Anbietern mitgeteilt. Diese Intervention kann von positiven,
meistens monetaren Anreizen und Sanktionen (,Strafen“) begleitet werden. Ein wichtiges
Beispiel sind von Arzten und fiir Arzte entwickelte Impfrichtlinien.

Aufklarung der Anbieter von Impfungen: Unter dieser Intervention wird die Information von
Anbietern von Impfungen verstanden. Diese Intervention kann sowohl Weiterbildung als auch
schriftliches Material und Videos zum Thema umfassen.

(Task Force A Report on Recommendations from Task Force on Community Preventive Services'®
und Briss et al."®*¥und NHS, Centre Reviews'%)

Auf Grundlage der Studien wurden die einzelnen der angefiihrten Interventionen von der Task Force
bewertet. Zu einigen Interventionen gab es nicht ausreichend relevante Studien, oder ihre Ergebnisse
widersprachen einander. In folgender Tabelle sind die Bewertungen der einzelnen Interventionen bzw.
die Grunde, warum sie nicht bewertet werden konnten, dargestellt:
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Tabelle 12: Bewertung der Interventionen zur Erh6hung der Durchimpfungsquote

Intervention Anzahl der Zielgruppe Bewertung

bewerteten

Studien

Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen

Erinnerung des / der 42 Kinder, Jugendliche Sehr empfohlen
Patienten und Erwachsene
Kombination von zwei oder 17 Kinder, Jugendliche Sehr empfohlen
mehreren Interventionen, und Erwachsene
von denen eine Aufklarung
ist
Impfpflicht in Schulen, 9 Kinder und Empfohlen
Kinderbetreuungsein- Jugendliche
richtungen und Kollegs
Impfaufklarung innerhalb 0 K. A. Nicht moglich, da zu wenige relevante
von Gemeinden Studien
Aufklarung in 3 K. A. Nicht méglich, da zu wenige relevante
medizinischen Studien
Einrichtungen
Anreize und Sanktionen fur 3 K. A. Wenige relevante Studien und
Familien und Patienten widerspriichliche Ergebnisse
Dokumentation des 4 K. A. Wenige relevante Studien und
Impfstatus der Patienten widersprichliche Ergebnisse

und Information der
Patienten Uber diesen

Interventionen, um den Zugang zu Impfungen zu verbessern

Reduktion von 17 Kinder, Jugendliche Sehr empfohlen

Selbstbeteiligungen und Erwachsene

Ausweitung des Zugangs 16 Kinder, Jugendliche Wird als Teil mehrerer Interventionen sehr
zu Impfungen in und Erwachsene empfohlen

Gesundheitseinrichtungen

Spezielle Impfprogramme 4 Frauen und Kinder Empfohlen

fur sozial benachteiligte
Frauen und Kinder

7 Vor allem Empfohlen
sozio6konomisch
benachteiligte

Hausbesuche Gruppen

1 Kinder, Eltern, Lehrer | Nur eine Studie mit beschranktem
Impfprogramme in Schulen Studiendesign
Impfprogramme in 0 Kinder, Eltern Keine relevante Studie

Kinderbetreuungs-
einrichtungen

Am Impfanbieter ausgerichtete Intervention

Terminerinnerung der 29 Arzte, Sehr empfohlen
Anbieter von Impfungen Gesundheitszentren
Evaluation des und 14 Arzte, Sehr empfohlen
Feedback an die Anbieter Gesundheitszentren
von Impfungen
4 Arzte, Wenige relevante Studien mit
Aufklarung der Anbieter Gesundheitszentren unterschiedlichen Ergebnisse und
von Impfungen Beschrankungen im Studiendesign

Quellen: Task Force™’; Briss et al.*®®

Wie aus dieser Tabelle ersichtlich, werden von der Task Force insgesamt neun Interventionen als ge-
eignet bewertet, den Impfstatus zu verbessern.

Die Task-Force-Untersuchung kommt zu dem Ergebnis, dass die erfolgversprechendsten Mal3hahmen
zur Erhéhung von Durchimpfungsquoten Erinnerungen des / der Patienten, Terminerinnerungen der
Anbieter von Impfungen, eine Kombination von zwei oder mehreren Interventionen, von denen zu-
mindest eine Aufklarung ist, Reduktion von Selbstbeteiligungen, Ausweitung des Zugangs zu Imp-
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fungen in Gesundheitseinrichtungen (als Teil mehrerer Malinahmen) und Evaluation der und Feed-
back an die Anbieter von Impfungen sind.

Im Anschluss werden nun die weiteren gefundenen relevanten Studien, geordnet nach der jeweiligen
Interventionskategorie, behandelt, um dann eine Einschatzung der einzelnen Maflnahmen vorzu-
nehmen.

Studien Uber Interventionen zur Erh6hung der Nachfrage nach Impfungen
In diese Interventionskategorie fallen insgesamt sechs der acht Studien:

Kerpelman et. al.*®” bzw. Minkovitz et al.'*® tiber Geldsanktionen bei Impfverabsaumung, was
in die Intervention Anreize und Sanktionen von Familien fallt

Kolasa et al.'®® tiber Impfpflicht in Kinderbetreuungseinrichtungen

Minkovitz et al.***

189
l.

Uber die Aufklarung der Eltern in medizinischen Einrichtungen

LeBaron et al Uber an den Impfling (bzw. dessen Angehdrige) gerichtete Impferinnerungen

Bond et al.'®, die sich mit mehreren Interventionen im Zuge der australischen Impfkampagne
1998 auseinandersetzt und die Kampagne als Ganzes und nicht getrennt nach einzelnen
Interventionen bewertet. Teil dieser Kampagne waren finanzielle Anreize fir Familien. Die
anderen Interventionen der australischen Kampagne fallen unter die ,auf den Impfanbieter

ausgerichteten Interventionen®.

Interessant an den beiden Studien zu Geldsanktionen'®” **° ist, dass sie zu gegensatzlichen Ergeb-

nissen kommen. Kerpelman und seine Kollegen ziehen den Schluss, dass Geldsanktionen bei sozial
Benachteiligten (Bezieherlnnen des Sozialhilfeprogramms ,Aid to Families with Dependent Children®)
geeignet sind, die Durchimpfungsquote zu erhdéhen. Minkovitz untersucht dieselbe Fragestellung in
derselben Bevdlkerungsschicht, kommt allerdings genau zu der gegenteiligen Erkenntnis. Bei beiden
Studien handelt es sich um Fallkontrollstudien.

In der Studie zum Gesetz Gber die Impflicht'®® in Kinderbetreuungseinrichtungen in Philadelphia von
Kolasa et al."®® von 2003 konnte zwar ein leichter, aber keineswegs signifikanter Anstieg beobachtet
werden. Ungeklart in dieser Studie bleibt allerdings die Frage, inwieweit eine Nichteinhaltung des
Gesetzes (wenn das Kind nicht innerhalb von 60 Tagen die vorgeschriebenen Impfungen nachholt) zu
Sanktionen fiihren wiirde (z. B. zu einem Ausschluss aus der Kinderbetreuungseinrichtung). Wenn
keine Sanktionen zu erwarten sind, handelt es sich nicht um eine Impfpflicht im eigentlichen Sinn.

Die Studie von Minkovitz et al.'®*, die sich mit der Aufklarung in medizinischen Einrichtungen be-
schaftigt'®, kommt zu dem Ergebnis, dass diese MaRnahme bei Kindern, die Medicaid beziehen und
regelmélig Routineuntersuchungen in Gesundheitszentren wahrnehmen, zu einer signifikanten
Erhéhung der Durchimpfungsquote fihrt.

Die Studie von LeBaron et al.'® beobachtet zwar einen Anstieg in der Durchimpfungsquote durch
Terminerinnerungen™®® von sozial Benachteiligten, dieser ist aber nicht signifikant.

Die Studie Gber die australische Impfkampagne von Bond et al.'"* ermittelt zwar einen signifikanten
Anstieg der Durchimpfungsquote durch die Kampagne, nur ist nicht klar, welche der Interventionen
dazu gefuihrt haben. Deshalb ist aus den Ergebnissen dieser Studie nur tendenziell eine Empfehlung
fur positive finanzielle Anreize fur Familien zur Erhéhung der Durchimpfungsquote ableitbar.

Interventionen, um den Zugang zu Impfungen zu verbessern

In dieser Interventionskategorie konnte keine Studie identifiziert werden.
Studien zu am Impfanbieter ausgerichteten Interventionen

Mit Interventionen in dieser Kategorie beschéftigen sich insgesamt drei Studien:

Eine ist die bereits erwahnte Studie zur australischen Impfkampagne von Bond et al.**. Sie
beschéftigt sich mit Anreizen (z. B. Bonuszahlungen) und evaluiert das Impfverhalten der
Arzte.

Bei der Studie von Schupfner et al.'*® handelt es sich um eine Befragung zum Impfverhalten
von Muinchener Kinderarzten'®® aus deren Antworten zwar Vorschlage entwickelt werden, wie
das Impfverhalten verbessert werden kénnte, etwa durch eine bessere Ausbildung der Arzte
in Bezug auf Impfungen. Da aber keine Intervention auf ihre Wirksamkeit getestet wird, sind
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aus dieser Studie nur tendenzielle Empfehlungen fiir eine bessere Ausbildung und Aufklarung
von Arzten abzuleiten.

Die dritte Studie von Fairbrother et al.*® beschéftigt sich mit Bonuszahlungen fiir Arzte bei der
Durchfuhrung von Impfungen und konstatiert eine signifikante Verbesserung durch diese
Intervention.

Die beiden Studien iiber Bonuszahlungen fiir Arzte'®* '® kommen darin berein, dass diese
Intervention zur Erhéhung der Durchimpfungsquote geeignet und deshalb zu empfehlen ist.

In Tabelle 13 (Auswirkungen der einzelnen Interventionen auf die Durchimpfungsquote) werden die
Bewertungen der Studien noch einmal zusammengefasst.

Tabelle 13: Auswirkungen der einzelnen Interventionen auf die Durchimpfungsquote

Art der Intervention Anzahl der Auswirkungen auf die Durchimpfungsquote
Studien

Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen
Unterschiedliche Ergebnisse
Tendenziell positive Auswirkungen
Kein signifikanter Anstieg
Signifikanter Anstieg

Kein signifikanter Anstieg

Am Impfanbieter ausgerichtete Interventionen

Geldsanktionen

Finanzielle Anreize fir Familien

Impfpflicht in Kinderbetreuungseinrichtungen
Aufklarung in medizinischen Einrichtungen
Erinnerung des Patienten

RiRr|R(RN

Aufklarung / Ausbildung fir Arzte 1 Positive Auswirkungen werden vermutet
Bonuszahlungen / Anreize fur Arzte in 2 Signifikanter Anstieg bei der einen Studie, bei
Kombination mit Feedback und Evaluation der anderen tendenziell positive Auswirkungen

Quelle: OBIG 2005

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kann man sagen, dass am Impfanbieter ausgerichtete Interventionen tendenziell
gute Ergebnisse liefern. Die beiden Studien'®* **®, die sich mit einzelnen Interventionen beschaftigen,
untermauern in diesem Bereich die Empfehlungen der Task Force; insbesondere Evaluation der und
Feedback an die Impfanbieter scheinen geeignete MalRnahmen zur Erhéhung der Durchimpfungs-
quote zU SeinlBZ, 186, 197, 183-

Eine weitere Malnahme, die von der Task Force sehr empfohlen wird, sind Erinnerungen der Pati-
enten. Zu diesem Mittel wurden von der Task Force die meisten Studien bewertet.

Manche MalRnahmen wie Anreize und Sanktionen fur Familien filhren zu keinem eindeutigen
Ergebnis'®” '*°. Vermutlich kénnte man zu dieser Intervention mehr sagen wenn, die Task Force
zwischen Geldsanktionen und finanziellen Anreizen fur Impflinge (bzw. deren Eltern) unterschieden
hatte. Wie schon oben erwahnt, kommen die beiden Studien zu den Geldsanktionen zu verschie-

denen Ergebnissen.

Bei der Studie von LeBaron et al."® tber Impferinnerungen bei sozial Benachteiligten ist die Frage

interessant, ob man bei Kindern in héheren sozialen Schichten zu einem anderen Ergebnis kommen
wurde. Dies besonders vor dem Hintergrund, dass die Task-Force-Studie die Intervention der Termin-

erinnerung sehr empfiehlt™”’.

5.6.2.2 , Best-Practice”-Modelle

Im folgenden Teil wird beispielhaft auf Lander mit einem in Bezug auf die Durchimpfungsquote und die
Inzidenz erfolgreichen Impfwesen eingegangen.

56.22.1 USA

In den USA gibt es einen einheitlichen Impfplan in dem die erste MMR-Impfung vom zwdlften bis zum
15. Monat und die zweite vom vierten bis zum sechsten Lebensjahr empfohlen wird® 3. Fiir den
Besuch einer Schule oder in manchen Bundesstaaten auch den einer Kinderbetreuungseinrichtung
oder einer Hochschule sind manche dieser Impfungen verpflichtend (Masern in allen Bundesstaaten).
Fir andere Bevolkerungsgruppen gibt es Impfempfehlungen.
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Der Grol3teil der amerikanischen Bevdlkerung ist Uber private Krankenversicherungen versichert, je
nach Versicherungsvertrag werden die Kosten fiir Impfungen bernommen bzw. die Impfstoffe bereit-
gestellt oder nicht. FUr nicht oder Uber staatliche Programme (wie Medicaid) Versicherte gibt es
verschiedene Impfprogramme, auf die weiter unten eingegangen wird'®. Die Erkrankungshaufigkeit
von Masern ist in den USA verschwindend gering (2003 waren es 42 Masernfélle), wobei auffallt, dass
die Durchimpfungsquote mit 93 % zwar Uber der deutschen liegt, es aber doch einige européische
Lander mit hoheren Durchimpfungsquoten gibt. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die Impfpflicht
bei Schuleintritt unter Umstanden dazu fihren kann, dass viele Kinder zwar geimpft werden, aber zu
einem spéateren Zeitpunkt als beispielsweise in Deutschland. Hinzu kommt, dass die Daten in den
USA sich auf Schatzungen beziehen, da es kein gesetzliches, landesweites Meldewesen wie in den
meisten europdischen Landern gibt, was die Erfassung von Impfdaten erschwert. Abbildung 18
(Maserndurchimpfungsquoten in den USA in Prozent, 1994 bis 2004) zeigt die Entwicklung der
Durchimpfungsquote seit 1994.
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HFA = Health for All. USA = Vereinigte Staaten von Amerika. WHO = Weltgesundheitsorganisation.
Quelle: WHO HFA Februar 2007'%

Abbildung 18: Maserndurchimpfungsquoten in den USA in Prozent, 1994 bis 2004

Es bestehen nach wie vor Unterschiede in den Durchimpfungsquoten der einzelnen Bundesstaaten.
Die Durchimpfungsquote fir Masern bewegt sich 2003 nach Schatzungen des CDC zwischen 85,6 %
in Colorado und 96,4 % in Vermont™.

Impfprogramme und gesetzliche Regelungen

Zwischen 1989 und 1991 gab es Masernepidemien in den USA mit mehr als 55.000 gemeldeten
Fallen und tiber 120 Toten, die Halfte davon Kinder unter funf Jahren'*®. Dies fiihrte zu einer Diskus-
sion Uber die Effektivitat der Impfprogramme. Das ,National Vaccine Advisory“-Komitee setzte es sich
im Zuge dieser Diskussion zum Ziel, ,Impfungen fiir Kinder im empfohlenen Alter* zur Verfiigung zu
stellen*®. Zum Erreichen dieses Ziels sollten formale Mindeststandards fiir die Impfpraxis in Zusam-
menarbeit mit foderalen Agenturen, Beratungskomitees und Gesundheitsdienstleistern entwickelt
werden. Eine 35 Personen starke Arbeitsgruppe prasentierte schlielich 1993 die 18 ,Standards for
Pediatric Immunization Practice" (Standards fur die Impfpraxis), die z. B. eine billige oder preiswerte
Bereitstellung von Impfungen und die Aufklarungspflicht des Impflings bzw. von dessen Erziehungs-
berechtigten enthalten'®®. Im Rahmen der Entwicklung dieser Standards kam es 1993 unter anderem
auch zur Grindung der ,,Childhood Immunization Initiative* (CIl) unter dem frilheren US-Prasidenten
Bill Clinton. Ein Ziel dieser Initiative ist die Verbesserung der Qualitat und Quantitat des Impfservices,

unter anderem durch geringere Kosten fur Impfungen, um die Durchimpfungsquote zu erhohen™®.

Programm ,Vaccines for Children®: Als Teil der Cll wurde 1994 ein Impfprogramm speziell fir &rmere
Kinder implementiert, das sogenannte ,Vaccines for Children“-(VCF-)Programm. Gesetzlich geregelt
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ist dieses Programm in den sogenannten ,first-dollar immunization coverage laws", die sich je nach
Bundesstaat unterscheiden. Gemeinsam ist allen Bundesstaaten in diesem féderalen Programm, dass
Impfungen und Impfstoffe fur Medicaid-Patienten, Nichtversicherte und verschiedene Minderheiten
ohne Selbstbeteiligungen zur Verfugung gestellt werden'®®. Medicaid ist ein foderales Krankenver-
sicherungsprogramm flr arme Erwachsene sowie arme und armutsgefahrdete Kinder, die keine pri-
vate Krankenversicherung haben. Auch Kindern, deren private Krankenversicherung nicht fir die
empfohlenen Impfungen aufkommt, werden die Impfungen durch das Programm bezahlt*® '*. Die
Impfungen werden bei allen am Programm beteiligten privaten und offentlichen Anbietern (Arzte,
Gesundheitszentren usw.) durchgefuhrt, wobei es je nach Bundesstaat grof3e Unterschiede in der
Anzahl der beteiligten Anbieter gibt. Regionale Unterschiede bestehen auch in der Organisation der
Verteilung der Impfstoffe durch das VCF-Programm; teils Gbernehmen dies private Firmen, teils

offentliche Gesundheitseinrichtungen®’®.

Gesetzliche Impfpflicht: Eine gesetzliche MaRnahme, die zur Erhéhung der Durchimpfungsquote
gesetzt wurde, besteht aus Schuleintrittsbestimmungen, die bestimmte Impfungen vorschreiben.
Obwohl diese Bestimmungen von Bundesstaat zu Bundesstaat variieren, ist ihnen gemeinsam, dass
sie alle Schulstufen umfassen (in drei US-Bundesstaaten wird nur bei Schuleintritt eine Impfbesta-
tigung verlangt). In 32 Staaten gibt es Bestimmungen fir Collegestudenten. In allen Bundesstaaten
werden Impfungen zu Masern und Rételn verlangt, in 47 Staaten zu Mumps. In 41 Staaten wird zu-
satzlich eine zweite Masernimpfung gefordert. Wenn keine Impfbestatigung vorgelegt werden kann,
missen die vorgeschriebenen Impfungen nachgeholt werden. In allen Bundesstaaten gibt es Aus-
nahmeregelungen fur Kinder, fir die einzelne Impfungen ein gesundheitliches Risiko darstellen
wuirden, und in 48 Staaten werden religidse Grinde fur Ausnahmeregelungen akzeptiertzl. Interessant
in Bezug auf die Impfpflicht bei Schuleintritt ist, dass die Durchimpfungsquote bei Kindern in der ersten
Schulstufe bei immerhin 95,02 %' liegt.

Nationale Impfziele

1996 setzte sich die Cll drei nationale Ziele: die Reduktion der Zahl impfpraventabler Erkrankungen,
eine Durchimpfungsquote von 90 % fir alle nach dem Impfplan empfohlenen Impfungen bis zum
zweiten Lebensjahr und den Aufbau eines Impfsystems, das eine mdglichst hohe Abdeckung garan-
tiert'®. Aufbauend auf diese Ziele entwickelte das CDC, das ein Teil des Department of Health and
Human Services (= Gesundheitsministerium) ist, 2000 ein nationales Impfprogramm, das ,National
Immunization Programm* (NIP). Es enthalt umfangreiche Impfziele, die bis 2005 erreicht werden sol-
len. Folgende Ziele beziehen sich auf MMR:

Die Eliminierung von Féllen des kongenitalen Rételnsyndroms, von MMR bei Menschen unter
35 Jahren

Eine Maserndurchimpfungsquote von ber 90 % in allen Bundesstaaten

Erreichen und Erhalten einer 90 %igen Durchimpfungsquote fir alle empfohlenen Impfungen
bis zum zweiten Lebensjahr

Erreichen und Erhalten einer 95 %igen Durchimpfungsquote bei Kindern, die neu in die Schu-
le eingetreten sind, firr alle durch die Impfpflicht vorgeschriebenen Impfungen

Erreichen einer 90 %igen Durchimpfungsquote fur alle Impfungen in allen ethnischen und
soziobkonomischen Gruppen

Mindestens 90 % der Zweijahrigen sollen Impfungen als Teil der Erstuntersuchungen er-
halten.

AulRerdem enthalt das Programm weitere Ziele zur Verbesserung des Impfsystems, die sich z. B. auf
eine VergrofRerung der Zahl der Anbieter von Impfungen und eine umfassende staatliche Regis-
trierung von geimpften null- bis sechsjahrigen Kindern beziehen®.

MaRnahmen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote

Ein GroRteil der bewerteten Studien, die sich mit einer Vielzahl von Maf3nahmen zur Erhdéhung der
Durchimpfungsquote beschéftigen, stammt aus den USA. Entsprechende Malinahmen sind etwa:

Eine Impfpflicht in Schulen und in einigen Bundesstaaten auch in
Kinderbetreuungseinrichtungen.

Finanzielle Sanktionen fiir Familien, wenn sie ihre Kinder nicht impfen lassen.
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Erinnerung der Eltern bei Falligkeit der Impfung.

Bonuszahlungen und Erinnerungen von Impfanbietern.

Kostenlose Impfungen fir sozial Benachteiligte.
5.6.2.2.2  Finnland

Traditionell ist in Finnland — wie Abbildung 19 (Durchimpfungsquote und Erkrankungshaufigkeit von
Masern in Finnland, 1994 bis 2005) zeigt — die MMR-Durchimpfungsquote sehr hoch und liegt seit
mehr als zehn Jahren Uber 95 %. Dasselbe gilt auch fir andere Impfungen, wie gegen Diphterie,
Tetanus und Pertussis (DTP) oder Haemophilus influenzae (HiB)'*°Auch die Maserninzidenz liegt seit
einigen Jahren konstant bei maximal einem Krankheitsfall pro 100.000 Finnen'®®. Finnland hat damit
als eines der wenigen européischen Lander das WHO-Eliminationsziel bereits vollstandig erfullt.

Die Ausgangsvoraussetzungen daflr waren nicht gut: Zu Beginn der 1970er Jahre wurden jahrlich im
Schnitt 15.000 Masernfélle (= eine Inzidenz von 366 pro 100.000 Einwohner) verzeichnet, die auch
durch die Einfuhrung der Masernimpfung mit einer Einzeldosis 1975 nicht in den Griff bekommen
werden konnte, da die Durchimpfungsquote nur bei 70 % lag**".
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Abbildung 19: Durchimpfungsquote und Erkrankungshé&ufigkeit von Masern in Finnland, 1994 bis 2005

Organisation des Impfwesens

In Finnland gibt es ein einheitliches, zentral entwickeltes Impfkonzept, das vom nationalen Gesund-
heitsinstitut im Auftrag des Ministeriums fiir Gesundheit und Soziale Angelegenheiten (Sosiaalija
terveysministerio, STM) administriert wird"'°. Das STM gibt dabei nationale Impfziele vor, erarbeitet
Impfrichtlinien und evaluiert regelmafig das bestehende Impfkonzept. Impfempfehlungen werden in
Absprache mit dem STM von einem ,Beratungsgremium zur Verhiitung von Ubertragbaren Krank-
heiten“ ausgearbeitet. Zusatzlich werden Vertreter des nationalen Gesundheitsinstitus als Experten
hinzugezogen. Die konkrete Organisation der Impfungen liegt jedoch wie viele gesundheitsbezogene

Aufgaben in Finnland im Hoheitsbereich der einzelnen Gemeinden™*’.

Eine gesetzliche Impfpflicht besteht nicht, aber alle Impfungen im Rahmen des Impfkonzepts sind

kostenlos erhéltlich. Des Weiteren werden auch Erwachsene vom Impfkonzept erfasst'™.

Der aktuelle Impfplan wurde 2002 und 2003 zum ersten Mal nach zehn Jahren Uberarbeitet (z. B. bzgl.
Grippeimpfungen) und sieht die erste MMR-Impfung im Alter von 14 bis 18 Monaten vor. Die zweite
Teilimpfung soll spatestens im sechsten Lebensjahr erfolgen® *1°.
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Die MMR-Kombinationsimpfung gibt es in Finnland seit 1982'°

Deutschland (vgl. Punkt 5.1.2.1.6 Impfempfehlungen in Deutschland).

Eine Besonderheit des finnischen Impfsystems ist, dass immer wieder spezielle Impfschwerpunkte
angeboten werden, die auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet sind; so werden z. B. aktuell Personen
in genau definierten Lebensverhéltnissen kostenlos gegen Hepatitis A und B immunisiert. Eine wich-
tige Ursache fir die Elimination von Masern in Finnland ist die positive Einstellung der Bevélkerung
gegeniber Impfungen. Diese Resonanz wurde durch eine umfangreiche Information der Bevolkerung
Uber Vor- und Nachteile von Impfungen (nicht nur auf MMR bezogen) erreicht. Die offene Informa-
tionspolitik soll jedenfalls beibehalten und noch ausgeweitet werden, z. B. im Hinblick auf das Angebot
von qualitativ hochwertigen Internetinformationen*'® **.

5.6.2.2.3 Niederlande

In den Niederlanden werden die erste MMR-Impfung mit 14 Monaten und die zweite mit neun Jahren
empfohlen®. Seit 1952 gibt es flachendeckende Impfungen bei Kindern in den Niederlanden und seit
1957 ein nationales Impfprogramm (Rijksvaccinatieprogramma, RVP). Von Beginn an waren die laut
Impfkalender empfohlenen Impfungen zum ebenfalls empfohlenen Zeitpunkt kostenlos, aber nicht
verpflichtend. Die zweite MMR-Impfung kann man bis zum 13. Lebensjahr nachholen. Fir Kinder von
Fliichtlingen und Asylanten sind alle Impfungen bis zum 19. Lebensjahr kostenlos. Seit 1974 wird die
Rotelnimpfung fir Madchen ab elf Jahren empfohlen und seit 1976 die Masernimpfung fir alle Kinder
(mit 14 Monaten). 1987 ersetzte die MMR-Impfung diese beiden Impfungen®.

und damit etwas spater als in

In folgender Grafik sind Durchimpfungsquote und Erkrankungshaufigkeit in den Niederlanden von
1994 bis 2005 dargestellt:
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Abbildung 20: Durchimpfungsquote und Erkrankungshéaufigkeit in den Niederlanden, 1994 bis 2005

Wie man sieht, sind in den Niederlanden sowohl bei der Durchimpfungsquote als auch bei der Er-
krankungshaufigkeit die WHO-Ziele erreicht. Was auch aufféllt ist, dass in den Niederlanden schon
1994 die Durchimpfungsquote auf sehr hohem Niveau war. (Zum Vergleich: Im gewichteten
EU-15-Durchschnitt mit den USA lag die Durchimpfungsquote 1994 bei 82,63 %.) In den Niederlanden
ist die Durchimpfungsquote fiir die zweite Dosis MMR fast genauso hoch wie die erste’®*. Hinsichtlich
Erkrankungshaufigkeit weisen die Niederlande nach Finnland den geringsten Wert in den
EU-15-Landern auf.
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Eine Ausnahme bilden 1999 und 2000, in denen die Erkrankungshaufigkeit verhaltnisméfig hoch war.
Masernausbriche 1999 / 2000

1999 / 2000 kam es in den Niederlanden zu Masernausbriichen mit 3.292 gemeldeten Fallen mit einer
Komplikationsrate von 16 %, die sich auf eine Region konzentrierten. Insgesamt starben drei
Personen an den Folgen der Masernerkrankung. Ihren Beginn nahmen die Masernausbriche in
einem Dorf mit einer Durchimpfungsquote von nur 78 %'**. In den zwolf umliegenden Gemeinden lag
die Durchimpfungsquote (Stand: 1999) ebenfalls bei unter 80 %'**. Als Grund fur die niedrige
Durchimpfungsquote wird vermutet, dass es vergleichsweise viele Anhanger der orthodoxen Kirche
gibt, die Impfungen ablehnen. In Tabelle 14 (Impfstatus der wahrend der Masernausbriiche erkrankten
Personen) sieht man Anteil und Anzahl der geimpften und nicht-geimpften Personen®

Tabelle 14: Impfstatus der wahrend der Masernausbriiche erkrankten Personen

Falldefinition erfullt und Impfstatus bekannt
Impfstatus n =3.260 %
Keine Impfung 3.092 94,8
Eine Impfung 157 52
Zwei Impfungen 1 0

Quelle: Van den Hof et al.***

Von den nicht geimpften Personen gaben 2.753 oder 89 % religivse Griinde als Motivation an*®.
Durchfiihrung und Registrierung von Impfungen
Impfstoffe fir die Impfungen, die vom RVP angeboten werden, werden durch das niederléandische
Impfinstitut (Nederlands Vaccin Instituut, NVI) an die Anbieter verteilt. Es gibt dariiber hinaus eine
nationale Impfzentrale (Entadministraties), die eine Datenbank mit Namen, Geschlecht und Adressen
von allen Kindern bis zum 13. Lebensjahr verwaltet*?. Diese Datenbank wird regelmaRig durch Daten
der regionalen Bevdlkerungsregister aktualisiert. Auf Grundlage der Daten verschickt die nieder-
l&andische Impfadministration im zweiten Lebensmonat des jeweiligen Kindes oder nach einer Einwan-
derung in die Niederlande Informationen und eine Einladung zu den empfohlenen Impfungen. Fir jede
empfohlene Impfung wird eine Impfkarte mitgeschickt. Nach einer durchgefuhrten Impfung wird diese
Karte vom Impfanbieter ausgefillt und zur Registrierung der Impfung an die nationale Impfzentrale
zurlickgeschickt. Auch die Kostenerstattung wird Uber diese Karten abgewickelt.
Durchgefiihrt werden die Impfungen bis zum vierten Lebensjahr (Vorschule) des Kindes in soge-
nannten Kindergesundheitskliniken (Consultatiebureau, CB). In den Kindergesundheitszentren finden
regelméalige Routineuntersuchungen statt. Im Rahmen dieser Routineuntersuchungen werden die
vom RVP vorgesehenen Impfungen durchgefiihrt. In der zweiten Lebenswoche des Kindes kommt
eine Krankenschwester zu allen Kindern nachhause und macht verschiedene Untersuchungen.
AuRerdem gibt sie den Eltern eine erste Einladung fiir eine Routineuntersuchung ihrer Kinder in einem
Kindergesundheitszentrum. Ab dem Schuleintritt (das ist in den Niederlanden mit vier Jahren) werden
Kinder in Gemeindegesundheitszentren (Gemeentelilke Gezondheidsdiensten) untersucht. Hier gibt
es eine starkere Fokussierung auf Risikogruppen. Vorgesehene Impfungen werden in diesen Zentren
durchgefuhrt®.
Impfziel
Das Ziel des RVP ist die Impfung aller in den Niederlanden lebenden Kinder unter neun Jahren mit
den vorgeschriebenen Impfungen®*,
MalRnahmen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote
Wie schon oben beschrieben, arbeitet das niederlandische Impfwesen mit

Erinnerungen der Patienten (bzw. der Eltern)

Hausbesuchen

Dokumentation von Impfungen

Aufklarung der zu Impfenden (bzw. ihrer Eltern)

Kostenlosen, schulbasierte Impfungen fir alle Kinder bis zum 13. Lebensjahr
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5.6.2.3 Deutschland am Beispiel der Bundeslander Sachsen und Bayern
5.6.2.3.1 Sachsen

In Sachsen gibt es einen eigenen Impfkalender, der von der séchsischen Impfkommission festgelegt
wird und der sich in Bezug auf die MMR-Impfung von den RKI-Empfehlungen dahingehend unter-
scheidet, dass sich fiir die zweite MMR-Impfung erst im sechsten Lebensjahr ausgesprochen wird.
Impfungen werden in Sachsen beim Hausarzt oder in 6ffentlichen Gesundheitsdmtern durchgefuhrt.
Die Kosten fur die nach dem séchsischen Impfkalender empfohlenen Impfungen beim Hausarzt sind
eine Kassenleistung und damit fiir den Versicherten mit keinen weiteren Kosten verbunden®®’. Um
Impflicken zu schlief3en, gibt es in Sachsen zusétzlich die Mdglichkeit, sich in den kommunalen 6f-
fentlichen Gesundheitsdmtern impfen zu lassen. Auch in den Gesundheitsamtern sind die Impfungen
fur die Patienten kostenlos. Die Finanzierung erfolgt tber eine Vereinbarung zwischen den GKV und
dem Freistaat Sachsen, nach der die Kosten fiir den Impfstoff jeweils zur Halfte (bis maximal
400.000 Euro) Ubernommen werden. Die kommunalen Gesundheitsémter tragen die Kosten fir die
notwendigen Personalkosten. Die Abrechnung erfolgt tiber die Landesuntersuchungsanstalt fir Ge-

sundheits- und Veterinarwesen, eine Einrichtung des Sozialministeriums*®'.

In folgender Abbildung sieht man die Entwicklung der Maserninzidenzen pro 100.000 Einwohner in
Sachsen. Die Werte fur die Durchimpfungsquoten sind, wie schon im Kapitel ,Epidemiologie” erwahnt,
fur Sachsen leider nicht verfugbar.
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Abbildung 21: Maserninzidenzen pro 100.000 EW in Sachsen, 2001 bis 2006

Abbildung 21 (Maserninzidenzen pro 100.000 EW in Sachsen, 2001 bis 2006) zeigt, dass Inzidenzen
von Masern im deutschen Vergleich sehr niedrig sind.

Gesetzliche Regelungen zum Impfschutz

Fur die Schuleingangsuntersuchungen, bei denen das Impfbuch des Kindes mitzubringen ist, ist in
Sachsen der Jugendarztliche Dienst zustandig®. Des Weiteren sind im sachsischen Schulgesetz
Untersuchungen in der zweiten, dritten und sechsten Schulstufe verpflichtend vorgesehen, bei denen
jeweils der Impfstatus Gberprift wird*®®. Analog zu den Schuleingangsuntersuchungen wird auch fiir
den Besuch einer Kindertageseinrichtung der Nachweis einer arztlichen Untersuchung (mit Uber-
prufung des Impfstatus) verlangt. Im séchsischen Gesetz tber Kindertageseinrichtungen (Paragraph 7
Absatz 1) heil3t es dazu folgendermaf3en:

.Die Erziehungsberechtigten haben vor Aufnahme des Kindes in die Kindertageseinrichtung
nachzuweisen, dass das Kind arztlich untersucht worden ist und keine gesundheitsbezogenen
Bedenken gegen den Besuch der Einrichtung bestehen. Sie haben dem Trager ferner nachzu-
weisen, dass das Kind seinem Alter und seinem Gesundheitszustand entsprechend alle
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offentlich empfohlenen Schutzimpfungen erhalten hat, oder zu erklaren, dass sie ihre
Zustimmung zu bestimmten Schutzimpfungen nicht erteilen“**®

Impfziel

Derzeit gibt es kein spezifisches sachsisches Impfziel. Es wird aber nach Auskunft des sachsischen
Gesundheitsministeriums an einem Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen“ gearbeitet, wovon ein
Teilziel das Thema Impfen sein wird"*®’.

5.6.2.3.2 Bayern

Wie schon an anderer Stelle beschrieben, sind die regionalen Unterschiede in Bezug auf die Durch-
impfungsquote in Deutschland ein grofes Problem. In Bayern gab es 2001 /2002 groRe Masern-
ausbriiche, die zu einer hohen Inzidenz fuhrten. Bei dem Masernausbruch in Coburg lag die Durch-
impfungsquote in der betroffenen Region bei 76 %.

Hinsichtlich der Durchimpfungsquoten in den einzelnen Regionen fallen grol3e regionale Unterschiede
auf. In ganz Bayern liegt die Durchimpfungsquote 2005 (berechnet aus den Schuleingangsunter-
suchungen) bei 91 % fiir die erste und bei 68 % fiir die zweite Dosis®. Am niedrigsten ist sie 2005 mit
75,7 %°. in Bad-Tolz-Wolfrathshausen und am héchsten mit 97 %2 in Freyung Grafenau. In Coburg ist
die Maserndurchimpfungsquote mit 84,3 %° nach wie vor sehr niedrig.

In Bayern werden die von der STIKO empfohlenen Impfungen in Arztpraxen (bei Kinder- und All-
gemeinmedizinern) und teilweise auch in Gesundheitsamtern durchgefiihrt’.

Die verpflichtenden Schuleingangsuntersuchungen sind in Bayern wie in allen anderen deutschen
Bundeslandern mit Impfbuchkontrollen verbunden. Verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen mit Uber-
prifung des Impfstatus wéhrend der gesetzlichen Schulpflicht gibt es in Bayern im Unterschied zu
Sachsen nicht. In der vierten Schulstufe werden solche Untersuchungen optional angeboteng. Die vom
bayrischen Staatsministerium fiir Gesundheit, Ernahrung und Verbraucherschutz herausgegebenen
Impfempfehlungen orientieren sich an jenen der STIKO.

5.6.3 Diskussion

Die verschiedenen Interventionen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote wurden gemalf? ihrer Ziel-
richtung in drei Hauptgruppen eingeteilt: Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen;
Interventionen, um den Zugang zu Impfungen zu verbessern; und Interventionen, die auf die Anbieter
von Impfungen (z. B. Arzte) ausgerichtet waren. Dabei stellte sich heraus, dass Interventionen, die auf
die Anbieter von Impfungen ausgerichteten (z. B. finanzielle Anreize, wenn viele Impfungen durch-
gefihrt wurden, aber auch Aufklarung von Arzten), und Impferinnerungen der Patienten zu guten
Erfolgen fuhren.

Die ,Best-Practice“-Modelle zeigen, dass sehr unterschiedliche Impfwesen (USA und Niederlande) zu
guten Ergebnissen in Bezug auf die Durchimpfungsquote fuhren kdénnen. Die USA legen einen
Schwerpunkt ihrer Impfpolitik auf Impfpflicht in Schulen / Kinderbetreuungseinrichtungen, wahrend in
den Niederlanden ein stark zentralisiertes staatliches Impfwesen besteht, das intensiv mit einem
zentralisierten Impfregister, in dem alle durchgefiihrten Impfungen vermerkt sind, mit Erinnerungen,
kostenlosen Impfungen und einem einfachen Zugang zu diesen arbeitet. In Finnland gibt es ein zen-
trales Impfkonzept und nationale Impfziele und Richtlinien, die regelmaRig evaluiert werden.

Dennoch kampfen auch die Niederlande mit dem Problem der regionalen Unterschiede bei der Durch-
impfungsquote, was trotz allgemein hoher Durchimpfungsquote zu den Masernausbriichen
1999 / 2000 gefiihrt hat. In den Niederlanden ist analog zur deutschen Situation ein Zusammenhang
zwischen den unterdurchschnittlichen Durchimpfungsquoten in den Masernausbruchsgebieten und
der starken Verankerung von Impfgegnern (Anhanger der orthodoxen Kirche und Anthroposophen)
unubersehbar.

Eine Impfpflicht wie in den USA wére in Deutschland schwer umzusetzen, da dass Recht auf
korperliche Unversehrtheit nach dem Grundgesetz, besteht'. Aus der niederlandischen Strategie, die
Durchimpfungsquote zu erhéhen (bzw. das bereits hohe niederlandische Niveau zu halten), kann
Deutschland lernen: Besonders ein zentrales Impfregister wéare eine grof3e Bereicherung fir das
deutsche Impfwesen. Ein solches Register kdnnte wie in den Niederlanden sowohl fiir Erinnerungen
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als auch fir eine Evaluation der Impfstrategie genutzt werden. Nationale Impfziele, die wie in Finnland
regelmaRig evaluiert werden, waren ebenfalls zu empfehlen.

Zwischen den beiden beispielhaft behandelten deutschen Bundeslandern bestehen vor allem bei den
Vorsorgeuntersuchungen (mit Uberpriifung des Impfstatus) von Kindern und Jugendlichen Unterschie-
de: So sind in Bayern alle Vorsorgeuntersuchungen bis auf die Schuleingangsuntersuchung optional.
In Sachsen sind zusatzlich zur Schuleingangsuntersuchungen Untersuchungen wahrend der gesetz-
lichen Schulpflicht vorgeschrieben. Auch fir den Besuch einer Kinderbetreuungseinrichtung ist der
Nachweis des Impfstatus verpflichtend.

5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse und Diskussion

MMR sind hochansteckende Infektionskrankheiten, die schwere Folgeerkrankungen und Komplika-
tionen nach sich ziehen kénnen. Durch Schutzimpfungen sind diese Krankheiten verhinderbar.

In Deutschland wird die trivalente MMR-Impfung fir Kinder und fir verschiedene gefahrdete
Berufsgruppen (wie z. B. Lehrer) seit 1980 in den ABL und seit 1991 in den NBL empfohlen. Davor hat
sich die STIKO fir Impfungen mit Einzelimpfstoffen ausgesprochen. Im Allgemeinen werden die
Kosten der MMR-Impfungen fur die empfohlenen Bevolkerungsgruppen von der GKV getragen.

Die Maserndurchimpfungsquote von Kindern in Deutschland liegt mit 92,5 % (Stand: 2004) uber dem
gewichteten EU-15-Durchschnitt von 90,67 %'®®. Die Durchimpfungsquote von Mumps liegt bei
93,7 % (Stand: 2005) und die von Roteln bei 93 %'’ (Stand: 2005). Die NBL haben eine hohere
Maserndurchimpfungsquote als die ABL. Mit 97,4 % (ABL: 93,5 %) haben sie nach Angaben des RKI
das WHO-Ziel (~ 95 % Durchimpfungsquote) bereits erreicht und es kann von einer Herdenimmunitét
ausgegangen werden. Demnach besteht in den ABL gré3erer Bedarf nach MaRnahmen zur Erh6hung
der Durchimpfungsquote als in den neuen.

Bei den Maserninzidenzen hat Deutschland das WHO-Ziel mit 2,8"** Ansteckungen (pro 100.000)
2006 nicht erreicht. Auch bei den Inzidenzen bestehen groRe Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundeslandern: So liegt die Erkrankungshaufigkeit 2006 in den NBL bei 0,02 bis 0,35 Féllen pro
100.000 Einwohner, wahrend es in den ABL 0,00 bis 9,55'** Neuerkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner gab.

Zur Labor-,Surveillance” von Masern lasst sich sagen, dass 2005 lediglich 32 % der Ubermittelten
Masernfalle durch einen Laborbefund validiert und davon 45 % Kklinisch-epidemiologisch gesichert
sind*®. Um Stadium lll (,Anndhernde Masernelimination“) nach den WHO-Kriterien erreichen zu
kénnen, wére eine ausreichende Surveillance eine Grundvoraussetzung. Im Moment befindet sich
Deutschland im Stadium Il (,Masernkontrolle) nach den WHO-Kriterien.

Aus Sicht der Autorinnen gibt es trotz der Anstrengungen zum Erreichen der Herdenimmunitét, die
Deutschland in den letzten Jahren unternommen hat, nach wie vor Defizite: So sind die regionalen
Unterschiede in einigen deutschen Bundesléandern nach wie vor grof3, was die Verbreitung von
Infektionskrankheiten in einzelnen Regionen wahrscheinlicher macht und, wie die jingsten Félle be-
wiesen, erneute Masernausbriiche begunstigten. Untersuchungen zu diesem Phanomen zeigen einen
klaren Zusammenhang zwischen einer niedrigen Durchimpfungsquote und einer hdéheren Erkran-
kungswahrscheinlichkeit.

Die Gegenuberstellung von Maserndurchimpfungsquoten und Inzidenzen in den einzelnen EU-Lan-
dern hat diesen Zusammenhang ebenfalls bestatigt. So weisen beispielsweise Finnland und die Nie-
derlande eine hohe Durchimpfungsquote und eine sehr niedrige Erkrankungshaufigkeit auf
Stand: 2004).

Auch wenn man die Durchimpfungsquoten im Zeitverlauf betrachtet, bestétigt sich diese Tendenz:
Lander mit sehr hohen Durchimpfungsquoten wie die USA, Schweden, Portugal, Spanien, Finnland
und Danemark haben seit 1999 (manche schon langer) eine Inzidenz von weniger als einer Masern-
erkrankung pro 100.000 Einwohner. In den Niederlanden sind mit Ausnahme von 1999 / 2000 (damals
kam es zu Masernausbriichen) seit 1996 die Inzidenzen sehr gering.

Europdische Lander mit einer vergleichsweise hohen Erkrankungswahrscheinlichkeit weisen in der
Tendenz auch eine niedrige Durchimpfungsquote auf (ltalien, Irland, Frankreich, Osterreich). Diese
Aussage wird auch durch die Inzidenzen der letzten zehn Jahre untermauert. So war in keinem der
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vier oben genannten Lénder in den letzten zehn Jahren — mit Ausnahme von ltalien 2001 — die

Inzidenz unter eins pro 100.000 Einwohner.

Im Zusammenhang mit dem Problem der regionalen Unterschiede ware fur Deutschland eine Konkre-
tisierung bzw. Operationalisierung des WHO-Ziels von grof3er Bedeutung: So wéren regionalisierte
Impfziele fir Gebiete, in denen die Durchimpfungsquote besonders niedrig ist, wesentlich, um dem
Ziel der Elimination speziell von Masern naherzukommen. Grundsatzlich stellt dieses Fehlen von
spezifischen Kontrollen der Impfziele z. B. durch die Vereinbarung eines nationalen Impfplans ein
grof3es Manko dar.

Kritisch ist festzuhalten, dass die Datenlage in Deutschland zwar zur Beantwortung allgemeiner epide-
miologischer Fragen gentigt — so konnte festgestellt werden, dass die deutsche MMR-Durchimpfungs-
quote Uber jener anderer EU-Staaten liegt — aber fir detailliertere Analysen nicht ausreichend ist.

Ein weiteres Manko stellten die fehlenden Daten zu Durchimpfungsquoten bei Zweijahrigen dar. In
Deutschland werden die Durchimpfungsquoten aus den Schuleingangsuntersuchungen (also bei Finf-
bis Sechsjahrigen ) erhoben, was nicht dem internationalen Standard entspricht, da so wenig Aus-
sagen daruiber getroffen werden kdnnen, ob rechtzeitig geimpft wird.

In einer internationalen Studie™, die zehn westeuropaische Lander umfasst, werden die jahrlichen
gesellschaftlichen Krankheitskosten pro Masernfall geschétzt, also jene Kosten, die durch eine
Masernimpfung eingespart werden koénnten. Die Bandbreite liegt zwischen 163 (Spanien) und
373 Euro (Danemark); Deutschland liegt mit 236 Euro etwa im Mittelfeld. Tendenziell zeigte sich, dass
in jenen Landern, die bereits hohe Durchimpfungsquoten aufwiesen (Kanada, Danemark, Finnland,
Niederlande, Spanien, Schweden, GroRbritannien) der Anteil der Kosten fir die Behandlung von
Masernfallen im Vergleich zu den Kosten der Durchfiihrung der Impfungen geringer waren. Weitere
Krankheitskostenanalysen™ fiir Belgien kommen auf durchschnittliche Kosten eines Masernfalls aus
gesellschaftlicher Sicht zwischen 320 (bei Kindern unter vier Jahren) und 625 Euro (bei Erwachsenen
tber 20 Jahren); fiir Osterreich wurde ein Nettonutzen von 593 Euro pro verhiiteten Masernfall
ermittelt'*. Die Bandbreite der Ergebnisse aus den vorliegenden Krankheitskostenanalysen hat ver-
schiedene Ursachen: Zum einen héangt die Genauigkeit der Ergebnisse vor allem von den im Unter-
suchungszeitraum vorliegenden Inzidenzen und der Héhe der Durchimpfungsquoten ab; diese Daten
liegen aber oft nur lickenhaft vor. Des Weiteren sind in den Krankheitskostenanalysen nicht immer
dieselben Kostenarten eingeschlossen (z. B. ob Kosten fur Pflegebedirftige und Produktionsausfélle
mitbertcksichtig wurden), und auch unterschiedliche Kostenstrukturen in den Gesundheitswesen der
verglichenen Lander (z. B. Kosten des Impfstoffs, Distributionskosten, Kosten fiir Krankenhaus-
aufenthalte etc.) spiegeln sich in den 6konomischen Ergebnissen wider. Trotz dieser Einschrédnkungen
kénnen die Krankheitskostenanalysen den potenziellen finanziellen Nutzen zeigen, die durch eine
Masernelimination erzielt werden kénnten.

Leider liegt fur Deutschland keine vollstandige 6konomische Evaluation (eine Kostenwirksamkeits-,
Kostennutzwert- oder Kostennutzenanalyse) zum MMR-Impfprogramm vor. Diesbezigliche Unter-
suchungen aus den USA*® und eine Modellrechnung fiir ein hypothetisches westeuropéaisches Land'™
zeigen fur Masern aber sowohl aus gesamtgesellschaftlicher wie auch aus Sicht des Gesundheits-
wesens Kostenersparnisse auf, wobei aus 6konomischen Erwagungen empfohlen wird, schrittweise
vorzugehen und zunéachst die erste MMR-Teilimpfung in den Regionen mit einer niedrigen Durchimp-
fung zu erh6éhen und erst danach die gesamte Bevélkerung dauerhaft durchzuimpfen. Zu bedenken ist
allerdings, dass bei bereits sehr hohen Durchimpfungsquoten das Kostennutzenverhaltnis nicht mehr
so vorteilhaft ausfallt, da bei hohen Durchimpfungsquoten jeder zuséatzlich verhitete Krankheitsfall
hohe Grenzkosten verursacht. Bei Impfungen ist das so zu verstehen, dass der Kostenzuwachs durch
z. B. die Erh6éhung einer Durchimpfungsquote von 90 auf 95 % héher ist als die gegeniibergestellten
Nutzen bzw. Kostenersparnisse in Form eines verhiteten Krankheitsfalls. Diese Einschrankung spielt
jedoch insofern keine Rolle, als eine weltweite Eradikation von Masern angestrebt wird. Wenn dieser
Plan gelingt, sind die zu erzielenden Ersparnisse fir Deutschland wie auch weltweit enorm.

Nur eine einzige 6konomische Untersuchung aus den USA™ evaluiert das Nutzenkostenverhdltnis fir
das gesamte MMR-Impfprogramm. Im Vergleich zur Alternative ,keine Impfung“ kommt sie zu einem
positiven Nutzenkostenverhaltnis von 14,2 : 1 aus Sicht des Gesundheitswesens bzw. 26,0 : 1 aus
Sicht der Gesamtgesellschaft. Mit anderen Worten: Jedem aufgewendeten Euro fur ein MMR-Impfpro-
gramm steht ein Nutzen von rund 14 Euro (aus Sicht des Gesundheitswesens) bzw. von 26 Euro aus
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Sicht der Gesamtgesellschaft gegeniiber. In der Kostennutzenanalyse ergibt sich aus Sicht der Ge-
samtgesellschaft ein Nettonutzen von absolut 1.977 Euro pro verhiteten Masernfall, von 3.237 Euro
pro verhiteten Mumpsfall und von 3.803 Euro pro verhiteten Rételnfall. Die vollstandige Durch-
impfung der Bevolkerung mit der zweiten MMR-Teilimpfung verursacht zusatzliche Kosten, die jedoch
mit anderen Interventionen im Gesundheitswesen vergleichbar sind.

Die Ergebnisse aus den internationalen Untersuchungen sind nicht ohne weiteres auf Deutschland
Ubertragbar (unterschiedliche Settings, medizinische Praxis, Kostenstrukturen...). Um detaillierte dko-
nomische Aussagen fur Deutschland treffen zu konnen, ist die Entwicklung einer komplexen
o6konomischen Modellrechnung unumgénglich. Ein Hauptproblem liegt jedoch darin, dass relevante
Daten nicht bzw. nur lickenhaft verfiigbar sind (vor allem valide epidemiologische Daten) und deshalb
geschatzt werden mussten.

Die verschiedenen Interventionen zur Erh6hung der Durchimpfungsquote wurden ihrer Zielrichtung
nach in drei Hauptgruppen eingeteilt: Interventionen zur Erhéhung der Nachfrage nach Impfungen,
Interventionen, um den Zugang zu Impfungen zu verbessern, und Interventionen, die auf die Anbieter
von Impfungen (z. B. Arzte) ausgerichtet sind. In der systematischen Ubersichtsarbeit von Briss et
al."® wurden verschiedene Interventionen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit untersucht und bewertet. Die Autoren dieser Arbeit kamen zu der Erkenntnis, dass Erin-
nerungen (in schriftlicher, elektronischer oder mindlicher Form) an die zu impfende Gruppe als
Intervention sehr zu empfehlen sind. Auch sprachen sie sich sehr fir den Anbieter von Impfungen
ausgerichtete Interventionen aus. Diese Empfehlungen werden durch Fallkontrollstudien zu einzelnen
Interventionen'®* *®® untermauert.

Anhand von ,Best-Practice“-Modellen wurden Impfstrategien aus anderen Landern (Finnland, USA
und Niederlande) beschrieben, die zu hohen Durchimpfungsquoten und einer geringen Inzidenz
gefihrt haben. Die USA legen einen Schwerpunkt ihrer Impfpolitik auf Impfpflicht in
Schulen / Kinderbetreuungseinrichtungen, die Niederlande hingegen pflegen ein stark zentralisiertes
staatliches Impfwesen, das sich durch ein zentralisiertes Impfregister auszeichnet, und zwar mit den
Impfdaten aller Kinder samt Erinnerungen, kostenlosen Impfungen und einem einfachen Zugang zu
diesen. In Finnland gibt es ein zentrales Impfkonzept sowie nationale Impfziele und Richtlinien, die
regelméRig evaluiert werden, auRerdem wird der Information der Bevdlkerung tiber Vor- und Nachteile
von Impfungen groRe Bedeutung beigemessen.

Besonders interessant fiir Deutschland ist das zentrale Impferinnerungssystem der Niederlande. Auch
die finnische Strategie, im Speziellen die konkreten nationalen Impfziele, ware fir Deutschland eine
gute Option. Eine Impfpflicht wie in den USA ist in Deutschland nicht méglich, da sie nicht mit dem
Grundgesetz vereinbar ist™.

Die Masernausbriiche in den Niederlanden haben &hnlich wie jene in Deutschland einen klaren
Zusammenhang zwischen einer unterdurchschnittlich hohen Durchimpfungsquote und einer erhéhten
Inzidenz gezeigt. So waren fast alle Personen (94,8 %)'®*, die wahrend der niederlandischen Masern-
ausbriiche erkrankten, nicht geimpft.

5.8 Schlussfolgerung

Trotz aller Bemiuhungen, die Durchimpfungsquote zu erhdhen, ist das WHO-Ziel einer 95 %igen
Durchimpfungsquote bis 2007 bei Masern und einer Eliminierung der Masern- und Roételnerkran-
kungen bis 2010 in Deutschland nach wie vor nicht erreicht. Nach den von der WHO entwickelten
~Surveillance“-Leitlinien befindet sich Deutschland im Moment in Stadium 1l (,Masernkontrolle®), wie
auch die jungsten Ausbriiche 2005 und 2006 bestatigen. Um in Deutschland bis 2010 das Stadium
A (,Ann&hernde Masernelimination*) oder 1lIB (,Anndhernde Masernelimination“ und ,Pravention des
kongenitalen Ro&telnsyndroms®) zu erreichen, sind aus Sicht der Autorinnen verschiedenste
MalRnahmen notwendig:

1. Nationale Impfziele: Ein wesentlicher Ansatzpunkt ist die Entwicklung eines bundesweiten,
verbindlichen Impfprogramms. Im Zusammenhang mit dem Problem der regionalen
Unterschiede wére fur Deutschland zudem auch eine Konkretisierung bzw. Opernationali-
sierung des WHO-Ziels von groRer Bedeutung: So wéaren Impfziele fir einzelne Orte oder
Regionen, in denen die Durchimpfungsquote besonders niedrig ist, entscheidend, um dem
Ziel der Elimination — speziell von Masern naherzukommen. Momentan stellt das Fehlen
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regionaler Impfziele und Strategien zu ihrer Durchsetzung ein groRes Manko dar. Der
Erstellung regional abgestufter Impfziele, um die unterschiedlich hohen Durchimpfungsquoten
in Deutschland anzugleichen, kommt hinsichtlich der Verhinderung von Masernausbriichen
grof3e Bedeutung zu.

2. Plan der Umsetzung: Um die deutschen Durchimpfungsquoten flachendeckend zu erhéhen,
bendtigt ein erfolgreiches Impfprogramm die Unterstiitzung der Arzteschaft, der Hebammen,
der Sozialversicherung und nicht zuletzt aller Bundes- und Landerministerien. Fir die
Umsetzung eines nationalen Impfprogramms sind klare Strukturen und die Zuteilung von
Verantwortlichkeiten (zwischen den involvierten Entscheidungstrédgern) notwendig. ES muss
geklart werden, wie und von wem im Fall von Masernausbriichen zur Sicherstellung eines
effizienten Ausbruchsmanagements agiert wird. Die Verantwortlichkeiten zwischen den zu-
standigen Akteuren wie Bund und L&ndern, aber auch den einzelnen Kassen missen geklart
werden, auch hinsichtlich der Finanzierung. Des Weiteren sind klar festgelegte Kommuni-
kationsstrukturen hinsichtlich dessen, was zum Erreichen der Ziele auf welcher Ebene
passiert, notwendig. Bereits vorhandene Strukturen sollten besser genutzt bzw. vernetzt wer-
den.

3. »3urveillance"-System: Ein wesentlicher Punkt, um nach den von der WHO entwickelten
~Surveillance“-Leitlinien das Stadium Ill (= anndhernde Masernelimination) zu erreichen, ist
eine laufende Beobachtung und Dokumentation der Entwicklung von Durchimpfungsquoten,
Masern- und Rételnféllen, mdglicher Komplikationen und der Herkunft von Virenstdmmen
(endemisch Ubertragen oder eingeschleppt). Ein Anteil von 80 % laborbestatigter Masernfélle
(mittel Seroprévalenztest) ist laut WHO als Indikator fur eine zuverlassige ,Surveillance”
(Uberwachung) zu sehen. Einen Schritt in diese Richtung stellt die 2001 eingefiihrte Melde-
pflicht von Masernverdachtsfallen, Impfkomplikationen und Komplikationen infolge einer
Masernerkrankung dar. Eine derartige Meldepflicht besteht momentan nur fir das kongenitale
Roételnsyndrom ware aber auch fiir Rételnerkrankungen zu empfehlen. Hinsichtlich laborbe-
statigter Masernfalle sind in Deutschland zum Erreichen der von der WHO empfohlenen 80 %
weitere MaBnahmen notwendig. Zwecks Verbesserung der Datenlage im Hinblick auf die
Durchimpfungsquoten wére ein zentrales Impfregister wie jenes der Niederlande von grof3em
Nutzen.

4. Kommunikation und Uberzeugungsarbeit: Wichtig fiir die Umsetzung eines nationalen
Impfprogramms ist Kommunikation und Uberzeugungsarbeit. Die WHO schlagt offizielle
Kommunikationsplane vor, um die Bevdlkerung gezielt mit aussagekréftigen Informationen
zum Thema Impfen zu versorgen, aber auch um die Argumente von Impfgegnern in der
Offentlichkeit zu entkraften. Ein weiterer Punkt sind regionale Uberzeugungsstrategien, wie
beispielsweise die Beteiligung an der europaischen Impfwoche. Ein wesentlicher Aspekt, der
zu beriicksichtigen ist, ist die Aufklarung sowohl der Eltern als auch der Arzteschaft. Diese
Gruppen kénnen zur Erhéhung der Durchimpfungsquote einen malRgeblichen Beitrag leisten.
Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass es nur wenige Eltern gibt, die Impfungen strikt
ablehnen. In den NBL wird die Anzahl der strikten Impfgegner auf etwa 1,5 % und in den ABL
auf 3 % bis 5 % geschatzt. Bei einer anderen Untersuchung gaben 20 % der Befragten an,
ihren Impfstatus nicht zu kennen. Viele Impfungen werden nur aus Unwissenheit und
Unachtsamkeit nicht durchgefiihrt. Gerade Arzte kénnen bei der Aufklarung der Bevolkerung
eine wesentliche Rolle spielen. Als eine MalRnahme zur Information und Aufklarung der
Bevolkerung wird empfohlen, eine Informationshomepage fiir Deutschland zum Thema Impfen
zu entwickeln. Diese Homepage sollte fur Laien leicht verstandlich sein und z. B. Infor-
mationen Uber Impfziele, die Wirkungen und Nebenwirkungen von Impfungen, Krankheits-
komplikationen und Impfstellen enthalten.
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5. Evaluation: Eine regelmaflige Evaluation der Malinahmen, die zum Erreichen der Impfziele
gesetzt werden, ist notwendig. Momentan fehlen Vereinbarungen tber Kontrolle und MalR3-
nahmen, wenn Ziele nicht erreicht wurden. Auch dafir ware es wichtig, Verantwortlichkeiten
festzulegen.

6. Okonomische Aspekte: Zur Erhéhung der Durchimpfungsquote wird ein schrittweises
Vorgehen vorgeschlagen. Zunéchst ist die erste Teilimpfungsrate in Regionen mit einer nied-
rigen Durchimpfungsquote zu erhdhen, da diese MaRnahme vor allem aus 6konomischer
Sicht die gréf3ten Kostenersparnisse mit sich bringt. Auch die Masernausbriiche in Deutsch-
land und in den Niederlanden haben gezeigt, welche Gefahr (6konomisch wie medizinisch)
Regionen mit einer unterdurchschnittichen Maserndurchimpfungsquote darstellen. In einem
zweiten Schritt ist die Rate der zweiten Teilimpfung auf die angestrebte Zielsetzung zu
erhdhen. Aus den 6konomischen Ergebnissen der Studie kann abgeleitet werden, dass es zu
betrachtlichen Einsparungen sowohl aus Sicht des Gesundheitswesens wie auch der
Gesamtgesellschaft kommt, insbesondere wenn das Ziel der Eradikation verfolgt wird.
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6 Anhang

6.1 Abkurzungsverzeichnis

A Osterreich

ABL JAlte" deutsche Bundeslander

AEP Apothekereinkaufspreis

AFDC Aid to Families With Dependent Children
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

B Belgien

BKK Betriebskrankenkasse

BMG Deutsches Bundesministerium fur Gesundheit
BuKna Bundesknappschaft

CAN Kanada

CB Consultatiebureau

CDC Center of Disease Control and Prevention

Cll Childhood Immunization Initiative

D Deutschland

DAHTA Deutsche Agentur fiir Health Technology Assessment
DARE Database of Abstracts of Reviews of Effects
DDR Deutsche Demokratische Republik

DIMDI Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
DK Danemark

DTP Diphterie, Tetanus und Pertussis

E Spanien

EK Ersatzkasse

EQ EuroQol

EU Européische Union

EUnetHTA Europaisches Netzwerk fiir Health Technology Assessment
EW Einwohner

F Frankreich

GBE Gesundheitsberichterstattung des Bundes
GBP Britisches Pfund

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GR Griechenland

GVG Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V.
HFA Health for All

HiB Haemophilus influenzae

HIV Humanes Immundefizienzvirus

HTA Health Technology Assessement

I Italien

ICER Incremental cost-effectiveness ratio

IfSG Infektionsschutzgesetz

IKK Innungskrankenkasse

IQWIG Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
IRL Irland

k. A. Keine Angabe

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

LUX Luxemburg

MMR Masern-Mumps-Roteln

MMRV Masern-Mumps-Roteln-Varizellen
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Fortsetzung: Abklrzungsverzeichnis

NBL .Neue" deutsche Bundeslander

NICE National Institute for Clinical Excellence (GroRRbritannien)

NHP Nottingham Health Profile

NIP National Immunization Program

NL Niederlande

NRW Nordrhein-Westfalen

NVI Nederlands Vaccin Instituut

OECD Organisation for Economic Co-operation and Development, dt.: Organisation fir
o6konomische Zusammenarbeit und Entwicklung

OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

P Portugal

p p-Wert

PEI Paul-Ehrlich-Institut

PPI Pharmapreisinformation

QALY Quality-Adjusted Life Year, dt.: qualitatsbereinigtes Lebensjahr

RCT Randomisierte klinische Studie

RKI Robert-Koch-Institut

RVP Rijksvaccinatieprogramma

SF Finnland

SF-36 Krankheitsibergreifendes MeRinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

SIP Sickness Impact Profile

SSPE Subakut sklerosierende Panenzephalitis

STIKO Standige Impfkommission in Deutschland

STM Sosiaalija terveysministerit

SWE Schweden

UK GroR3britannien

USA Vereinigte Staaten von Amerika

USD US-Dollar

VCF Vaccines for Children

WHO World Health Organisation, Weltgesundheitsorganisation

WHO Euro  Regionalkomitee Europa der WHO

6.2 Glossar

Antigen Alles, was eine Immunantwort hervorruft (z. B. Bakterien, Viren oder be-
stimmte Eiweil3kdrper).

Antikérper Kdrpereigene Abwehrstoffe.

Budgetbeschrankung Ein Budget, das vorgegeben ist.

Dezerebrationsstarre Enthirnungsstarre nach Ausfall des GroRhirns

Direkte Kosten In Geldeinheiten bewerteter Ressourcenverbrauch, der in unmittelbarem

Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung anfallt, z. B. fir am-
bulante und stationare Leistungen, fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel oder
fur die hausliche Pflege und Hilfe.

Diskontierung Verfahren, bei dem zukiinftige Kosten und Effekte, die unmittelbar aus
der medizinischen Leistung resultieren, auf den heutigen Zeitpunkt abge-
zinst werden. Die Diskontrate kann sich an unterschiedlichen Grof3en
(z. B. der Rendite langfristiger Staatspapiere, an staatlichen Vorgaben,
Okonomischen Richtlinien) orientieren und liegt in der Praxis meistens
zwischen 3 % und 5 %.
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Fortsetzung: Glossar

Distributionskosten

Effektivitat

Effizienz

Eliminierung

Enzephalitis
Eradikation / Ausrottung
Evaluation

Exanthem

Gewonnene Lebensjahre

Grenzkosten

.Guidelines"”

Herdenimmunitat

Immunantwort

Impfpraventabel
Impfstatus
Indirekte Kosten

Inkrementelle Kosten

Inkubationszeit

Inzidenz / Erkrankungs-
haufigkeit

Allgemein: Verteilungskosten, speziell: Kosten der Durchfiihrung der Imp-
fung.

MaR fur die Wirksamkeit bestimmter MaRnahmen unter realen Bedin-
gungen. Die Effektivitat vergleicht den erreichten Nutzen der erbrachten
Leistungen (Ergebnis, Outcome, Output) mit dem angestrebten Nutzen
(Ziel).

Wahl der Alternative, die bei einem vorgegebenen Mitteleinsatz den
hdchsten Zielerreichungsgrad erlangt, oder die bei einem vorgegebenen
Ziel die geringsten Mittel bendtigt (Minimal- bzw. Maximalprinzip). Die
Effizienz beinhaltet die Gegeniiberstellung von Kosten (Mitteleinsatz) und
Nutzen (medizinischer Output) im Gegensatz zur Effektivitat.

Eliminierung  bezeichnet das  Ausrotten von  einheimischen
(Masern-)Féallen.

Gehirnhautentziindung.
Eradikation bezeichnet die weltweite Ausrottung von (Masern) Féallen.

Evaluation ist ein Prozess des systematischen Sammelns und Analysie-
rens von Daten / Informationen, um Bewertungsurteile zu ermdglichen,
die auf begriindeter Evidenz beruhen.

Als Exanthem bezeichnet man jede Form eines grol3flachigen, in der Re-
gel gleichférmigen Hautausschlags.

Gewonnene oder gerettete Lebensjahre sind Outputparameter in der
Kostenwirksamkeitsanalyse. Hier wird fir eine Behandlung die Anzahl
der Jahre bestimmt, die ein Patient ab einem bestimmten Zeitpunkt, z. B.
dem Therapiebeginn, im Durchschnitt Giberlebt. Irrelevant ist hierbei die
Qualitat der hinzugewonnenen Lebensjahre, weshalb das Konzept der
qualitatsbereinigten Lebensjahre (QALY) entwickelt wurde.

Grenzkosten bezeichnen den Kostenzuwachs, der durch die jeweils
nachste produzierte Einheit eines Gutes entsteht. Dieser Wert kann
selbstverstandlich auch negativ sein.

Allgemeine Verhaltens- und Vorgehensrichtlinien zur Festlegung einheit-
licher Therapiegrundsatze oder methodischer Mindeststandards, z. B. fur
o6konomische Evaluationen von Gesundheitsleistungen. Sie haben in der
Regel freiwilligen Charakter und weisen bei der Anwendung einen Spiel-
raum auf.

Als Herdenimmunitat wird die mathematisch errechenbare Impfschwelle,
bei deren Uberschreiten keine natirliche Infektion mehr erfolgen kann,
bezeichnet.

Bezeichnung fir die Reaktion des Koérpers gegeniber auftauchenden
Fremdstoffen, Antigenen (zum Beispiel Bakterien, Viren oder bestimmte
EiweiRkorper), die den Koérper zur Bildung von Antikdrpern anregen.

Eine Krankheit, die durch eine Impfung zu verhindern ist.
Sagt aus, welche Impfungen durchgefiihrt wurden und welche nicht.

Verluste in der gesamtwirtschaftlichen Produktion, die durch krank-
heitsbedingte verminderte Arbeitsféahigkeit, Erwerbsunfahigkeit oder vor-
zeitigen Tod verursacht werden.

Differenz der Kosten zweier alternativer Therapieverfahren oder Pro-
gramme. Wird zur Standardtherapie zusatzlich eine Alternativtherapie
angewandt, so wird der Kostenunterschied zwischen Standard- und Alter-
nativtherapie als inkrementelle Kosten bezeichnet.

Die Inkubationszeit ist der Zeitraum zwischen dem Eindringen eines
Krankheitserregers in den Kérper und dem Auftreten der ersten Symp-
tome.

Das epidemiologische Mal3 fur die Zahl neuer Krankheitsfalle bzw. neu

erkrankter Patienten in einer Population innerhalb einer vorgegebenen
Zeitspanne.
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Fortsetzung: Glossar
Inzidenzrate

Kongenital
Kontagionsindex

Kosteneffektivitats-
analyse /
Kostenwirksamkeits-
analyse

Kostenminimierungs-
analyse

Kostennutzenanalye

Kostennutzwertanalyse

Krankheitskostenanalyse

Maserninduziert
Medicaid

Meningitis
Metaanalyse

Monovakzine
Morbiditat

Orchitis

Pankreatitis

Pertussis

Polio (= Poliomyelitis)
Postexpositionell
Priméarpréavention
Préavention

Anzahl der Personen mit Neuerkrankung pro Zeiteinheit im Verhaltnis zur
Anzahl der exponierten Personen

Angeboren.

Als Kontagionsindex — aus lat. contagium (Ansteckung) und index
(Anzeiger) — wird eine Maf3zahl bezeichnet, mit der in der Epidemiologie
auf die Wabhrscheinlichkeit einer erkennbaren und nicht erkennbaren
Erkrankung durch den Kontakt mit einem bestimmten Erreger hinge-
wiesen wird. So gibt ein Kontagionsindex von 0,8 an, dass 80 % der mit
dem Erreger in Kontakt gekommenen Personen (oder im weiteren Sinn:
Lebewesen) erkranken.

Analyseform, die monetare Kosten einer Intervention mit dem nicht-
monetér bewerteten Behandlungserfolg vergleicht, zum Kosten Beispiel
pro gewonnenes oder gerettetes Lebensjahr. Ihr Ergebnis, die inkremen-
telle Kosteneffektivitatsrelation, entspricht den Kosten fir eine zusétzliche
Einheit des Effekts, z. B. Kosten fiir ein zusatzlich gewonnenes Lebens-
jahr.

Vergleich der Kosten mehrerer Alternativen, die ein identisches Ergebnis
erbringen.

Vergleich der Kosten und der Ergebnisse mehrerer Alternativen, in mone-
téren Einheiten bewertet.

Form der 6konomischen Evaluation, bei der die Effekte der Behand-
lungsalternativen auf unterschiedliche Aspekte der Gesundheit in einem
Index, dem sogenannten Nutzwert, meistens in Form von qualitatsberei-
nigten Lebensjahren (QALY) zusammengefasst werden. lhr Ergebnis, die
inkrementelle Kostennutzwertrelation, entspricht den Kosten fir eine
zusatzliche Einheit des Nutzwerts, z. B. Kosten fiir ein zusatzliches
QALY.

Soziodkonomische Untersuchung, die eine Analyse der 6konomischen
Auswirkungen einer zu betrachtenden Erkrankung umfasst. Es sollen alle
Kostenfaktoren erfasst werden, die im Rahmen dieser Erkrankungen
entstehen. Keine vergleichenden Untersuchungen, deshalb handelt es
sich um eine partielle 6konomische Evaluation.

Durch Masern ausgelost.

Medicaid ist ein foderales Krankenversicherungsprogramm fir arme
Erwachsene und arme und armutsgefahrdete (orientiert an der Armuts-
grenze der jeweiligen Bundesstaaten) Kinder in den Vereinigten Staaten
von Amerika, die keine private Krankenversicherung haben.

Entziindung der Hirnh&ute.

Wie bei der systematischen Ubersichtsarbeit werden alle relevanten
Originalarbeiten gesucht, dariber hinaus werden die Ergebnisse der
Einzelstudien mit statistischen Methoden zusammengefasst.
Einzelimpfstoff.

Morbiditét ist eine statistische GroRe in der Medizin. Unter Morbiditat
(lat. Morbidus: krank) versteht man eine Krankheitshaufigkeit, bezogen
auf eine bestimmte Population (vgl. Inzidenz, Pravalenz).
Hodenentziindung.

Bauchspeicheldriisenentziindung.

Keuchhusten.

Kinderlahmung.

Behandlung nach méglichem Kontakt mit den Erregern.

Verhinderung der Entstehung von Krankheiten.

Krankheitsvorbeugung, Krankheitsverhitung.
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Fortsetzung: Glossar

Qualitatsbereinigte
Lebensjahre / quality
adjusted life years
(QALY)

Randomisierte Fall-
Kontrollstudie

Seropravalenz
Serum

Statistisch signifikant,
p-Wert

Systematische
Ubersichtsarbeit

Tetanus

Trivalent
Trombozytopenie
Troépfcheninfektion

,Up-to-date”-Status

Bei Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen zur Beschreibung der quanti-
tativen Dimension der Lebensqualitdt eingesetztes Konzept. Dabei wird
die Lebensqualitat in eine Skala zwischen 1 (= optimale Lebensqualitat)
und O (= geringste Lebensqualitat, z. B. Tod) eingereiht.

Die Patienten werden durch Randomisierung in zwei Gruppen geteilt; bei
einer Gruppe wird eine Intervention durchgefiihrt und bei der anderen
nicht.

Im Serum nachgewiesene Haufigkeit eines Merkmals, z. B. Antikorper.

Flissiger Anteil des Bluts ohne Blutkdrperchen, der im Unterschied zum
Plasma keine Gerinnungsfaktoren enthalt.

Die statistische Signifikanz (p-Wert) sagt aus, wie grol3 die Wahrschein-
lichkeit ist, dass der gemessene Unterschied dem Zufall entspringt.
P < 0,05 bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit kleiner als 5 % ist, dass
der gemessene Unterschied zwischen den zwei Vergleichsgruppen
(z. B. 5 % weniger Blutungen in Gruppe 1 als in Gruppe 2) nur auf Zufall
beruht. Die statistische Signifikanz ist von der Grol3e der untersuchten
Population abhangig. Wenn die Population geniigend grol3 ist, erlangen
schon kleine Unterschiede zwischen zwei Gruppen statistische Signi-
fikanz. Der p-Wert ist ein rein statistischer Ausdruck und sagt nichts aus
Uber die klinische Relevanz des Ergebnisses. Ein Ergebnis wird in der
Regel dann als statistisch signifikant bezeichnet, wenn der p-Wert (siehe
dort) < 0,05 ist, als hoch signifikant, wenn der p-Wert < 0,01 ist.

Der aktuelle Wissensstand wird auf der Basis einer systematischen Lite-
ratursuche — nach strengen wissenschaftlichen Kriterien — zusammen-
getragen und interpretiert.

Wundstarrkrampf.
Dreifach.
Mangel an Blutplattchen.

Infektion Uber den direkten Kontakt durch das Einatmen infektidser
Trépfchen (Exspirationstropfchen) aus Nase, Hals und Mund oder durch
infektiose Sekrete aus Nase oder Rachen.

Sagt aus, ob die empfohlenen (oder vorgeschriebenen) Impfungen zeit-
gerecht (dem empfohlenen Alter entsprechend) durchgefuhrt wurden.
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6.5 Dokumentation der Literaturrecherche
6.5.1 Datenbanken
Tabelle 15: Auflistung der in die Recherche einbezogenen Datenbanken
Datenbanken
AZT72 GLOBAL Health
BA70 BIOSIS Previews
CA66 CATFILEplus (CATLINE)
CB85 AMED (Allied and Alternative Medicine)
CCTR93 Cochrane Library-CENTRAL
CvVv72 CAB Abstracts
EAO08 EMBASE Alert
EB94 Elsevier BIOBASE
ED93 ETHMED (Ethik in der Medizin)
EM74 EMBASE
GE79 GeroLit (Gerontologische Literatur)
HNG69 HECLINET (Health Care Literature Information Network)
IA70 IPA (International Pharmaceutical Abstracts)
I1S74 SciSearch
KL97 Kluwer-Verlagsdatenbank fuer Volltexte
KR03 Karger-Verlagsdatenbank fuer Volltexte
LTO1 AZQ-Leitlinien
MEOA MEDLINE ALERT
MEG66 MEDLINE
NHSEED NHS-EED
SM78 SOMED (Sozialmedizin)
SP97 Springer-Verlagsdatenbank fuer Volltexte
SPPP Springer PrePrint
TVO1l Thieme-Verlagsdatenbank fuer Volltexte
DAHTA DAHTA-Datenbank
INAHTA NHS CRD-HTA (Int. Network of Agencies for Health Technology Assessment)
HT83 International Health Technology Assessment
CDARY94 NHS-CRD-DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness)
CDSR93 Cochrane Library-CDSR (Cochrane Database of Systematic Reviews)
6.5.2 Suchstrategie
Tabelle 16: Suchformulierung in DIMDI-Superbase.
Nr. Treffer| Suchformulierung
1 -| CCTR93; ME66; MEOA; SM78; CA66; CB85; BA70; EM74; IS74; EB94; IA70; AZ72;
CV72; GE79; HN69; ED93; EA08; SPPP; TV01; LT01; KR03; KL97; NHSEED; SP97
2 20953] MUMPS OR ZIEGENPETER OR RABULA INFLANS OR PAROTITIS EPIDEMICA
3 7949 CT=MUMPS OR CT DOWN PAROTITIS
4 2420, CTG=MUMPS
5 22845/ 2TO 4
6 66852] MASERN OR MEASLES? OR MORBILLI? OR MMR
7 29307| CT DOWN MEASLES OR CT DOWN MORBILLIVIRUS
8 9505/ CTG DOWN MASERN
9 68824 6 TO 8
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Fortsetzung Tabelle 16: Suchformulierung in DIMDI-Superbase

Nr. Treffer| Suchformulierung

10 34325 R##TELN OR RUBELLA? OR ROSEOLA? OR GERMAN MEASLES

11 10592| CT DOWN RUBELLA

12 5915| CTG DOWN R#TELN

13 34325 10 TO 12

14 101405 50R90R 13

15 1199059 KOMPLIKATION? OR FOLGEERKRANKUNG?

16 823837 COMPLICATION

17 1562386/ SYMPTOM?

18 59199 CT=SYMPTOM

19 3359848/ 15TO 18

20 98196 IMPF? OR SCHUTZIMPF? OR IMMUNISIER? OR VAKZINATION?

21 542278 IMMUNISATION OR INO#ULATION OR JAB? OR VA##INAT? OR REINO#ULAT?

22 224307 CT DOWN IMMUNIZATION OR CT=VACCINATION

23 91138 CTG=VAKZINATION OR CTG DOWN IMMUNISIERUNG

24 7178495 IMMUN? OR VACCIN? OR VAKZIN? OR INO#ULAT?

25 7192371 20 TO 24

26 11679 WIRKSAMKEIT?

27 448050 CT=EFFECTIVITY OR CT= EFFICACY OR CT=TREATMENT OUTCOME

28 3996419 EFFE#TI? OR EFFICACY? OR TREATMENT OUTCOME?

29 4000119| 26 TO 28

30 3525642 AUSROTT? OR ERADI##T? OR DURCHIMPF? OR COVERAGE? OR PREVENT?
OR ELIMINAT?

31 466312 CT=DURCHIMPFUNGSGRAD OR CT=COVERAGE OR CT= PREVENT OR
CT=PREVENTION OR CT DOWN PREVENTION OR CT=ELIMINATION

32 3994| CT=ERADICATE OR CT=ERADICATED OR CT=ERADICATION OR
CT=ERADICATION THERAPY

33 3686508/ 30 TO 32

34 69116/ CT=VACCINATION PROGRAM OR CT=UPTAKE

35 1860241 VA##INATION PROGRAM? OR STRATEG? OR %AMPA#GN? OR UPTAKE?

36 1892362 34 TO 35

37 646161 CT DOWN REVIEW OR CT=META-ANALYS#S

38 4480889 REVIEW? OR ##BERSICHTSARBEIT? OR META#ANALYS?

39 23707844 STUD? OR TRIAL? OR REPORT

40 26517116 37 TO 39

41 808842 CT DOWN ECONOM?

42 390860 CTG DOWN ##KONOMIE?

43 324906/ (COST? OR KOSTEN?) AND ANALYS?.

44 253124 CT DOWN COST? ANALYS?

46 148460 (COST? OR KOSTEN?) AND EFFE#T? AND ANALYS?

47 94752| CT DOWN (COST? OR KOSTEN?) AND EFFE#T? AND ANALYS?

48 27405 CTG DOWN (COST? OR KOSTEN?) AND EFFE#T? AND ANALYS?

49 38533] KOSTEN? NUTZEN? ANALYS?

50 108647 COST? ? BENEFIT?.

51 3643| (COST? UTILIT?) AND (STUD? OR TRIAL? OR ANALYS?)

52 992312 41 TO 51

53 4566 14 AND 25 AND 29 AND 40
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Fortsetzung Tabelle 16: Suchformulierung in DIMDI-Superbase

Nr. Treffer| Suchformulierung

54 6004 14 AND 19 AND 40

55 1860| 14 AND 25 AND 52

56 8046| 14 AND 36 AND 33

57 17413| 53 TO 56

58 14919 57 AND LA=(GERM OR ENGL)
59 4808 58 AND PY>=1999

60| 2719| check duplicates: unique in s=59
61 -| DAHTA; INAHTA; HT83; CDAR94; CDSR93
62 45| MUMPS

63 73| MEASLES

64 40| RUBELLA

65 93| 62 TO 64

66 355/ IMMUNIZATION

67 330 VACCINATION

68 542| 66 OR 67

69 61| 65 AND 68
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6.5.3

Zehn-Punkte-Checkliste fur die 6konomische Bewertung

Die Zehn-Punkte-Checkliste enthalt folgende Bewertungskriterien:

1.

10.

Wurde eine ausreichend formulierte und beantwortbare Frage gestellt?
Wurden sowohl Kosten als auch Effekte untersucht? Wurden Alternativen verglichen? Wurde
die Perspektive fur die Analyse angefiihrt?

Wurden die konkurrierenden Alternativen ausreichend beschrieben?
Wurden beispielsweise alle relevanten Alternativen erwahnt?

Wurde die Wirksamkeit des Programms bekanntgegeben?
Wurden die Ergebnisse auf Basis von RCT gewonnen? Wurde reflektiert, was unter
Alltagsbedingungen geschieht? Wurden Beobachtungsstudien herangezogen?

Wurden alle wesentlichen und relevanten Kosten und Wirkungen fiur jede Alternative
identifiziert?

Wurden die gesamtgesellschaftlichen Perspektiven, jene des Gesundheitswesens, der Zahler
und der Patienten abgedeckt? Wurden Kapital- ebenso wie Umsetzungskosten
bertcksichtigt?

Wurden Kosten und Wirkungen in physischen Einheiten angefiihrt?
Beispielsweise Anzahl Pflegestunden, Anzahl Arztbesuche, Anzahl verordnete Medikamente,
verwendete Preise / Kosten.

Wurden Kosten und Wirkungen glaubwiirdig bewertet?
Wurden Marktpreise herangezogen? Wenn ja, welche? Wurden administrative Preise (Tarife)
herangezogen? Woher stammen die Kostendaten?

Wurden Kosten und Wirkungen unterschiedlichen Zeithorizonten angepasst?

Wurden Kosten und Wirkungen, die in der Zukunft anfallen, auf den gegenwartigen Wert
diskontiert? Wurde der Diskontsatz angegeben und argumentiert, warum dieser verwendet
wurde?

Wurde eine inkrementelle Analyse der Kosten und Wirkungen der Alternativen angefihrt?
Wurden beispielsweise zusatzliche bzw. inkrementelle Kosten einer Alternative mit der
anderen verglichen?

Wurden Untersuchungen zur Validitat der Abschatzungen von Kosten und Wirkungen
durchgefuhrt?
Wurden eine Sensitivitdtsanalyse oder angemessene statistische Analysen durchgefihrt?

Beinhaltete die Studie alle fiir Anwender relevanten Fragestellungen?

Wurden beispielsweise Kostenwirksamkeitsverhaltnisse dargestellt? Wurden die Ergebnisse
mit anderen Autoren verglichen und mégliche Abweichungen diskutiert? Wurde
angesprochen, ob die Ergebnisse auf andere Settings verallgemeinerbar sind? Diskutierte die
Studie andere relevante Fragestellungen, z. B. ethische? Wurden Angelegenheiten der
Umsetzung diskutiert? Welche finanziellen Auswirkungen sind zu erwarten?
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