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1 Zusammenfassung der Publikationspromotion 

1.1 Abstract (Deutsche Fassung) 

In Deutschland entwickelt die Ständige Impfkommission die nationalen Impfempfehlungen. Zur 

Evaluierung und gegebenenfalls Anpassung dieser Empfehlungen sind Daten zur 

Inanspruchnahme von Impfungen und deren epidemiologischen Effekten in der Bevölkerung 

notwendig. Diese Daten zeigen an, ob Impfziele erreicht wurden und ermöglichen fokussierte 

Interventionen. Ziel dieser Promotionsarbeit war es, den Stand der Umsetzung von 

Impfempfehlungen ausgewählter Impfungen festzustellen, strukturelle Einflussfaktoren der 

Impfinanspruchnahme zu untersuchen und die Effektivität der Varizellenimpfung zu ermitteln. 

Datenbasis waren vertragsärztliche Abrechnungsdaten der gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV). In Kohortenanalysen wurden die individuellen Impf- und 

Vorsorgehistorien von Kindern und Jugendlichen rekonstruiert und die Anteile der 

Inanspruchnahme berechnet. Erwachsenenimpfquoten wurden als Anteile Geimpfter an der 

GKV-Gesamtpopulation berechnet. Assoziationen zwischen der Inanspruchnahme der J1-

Jugendvorsorgeuntersuchung und einer HPV-Impfung wurden mittels der Poisson-Regression 

quantifiziert. Impfeffektivitäten wurden in proportional Hazards Modellen bestimmt. 

Mit 24 Monaten waren je nach Impfung bis zu 80% der Kinder empfehlungsgemäß 

grundimmunisiert, die zweite Masernimpfung nutzten nur 69%. In höherem Alter wurden 

Impfungen nachgeholt. Die HPV-Impfquoten stiegen im Altersquerschnitt 12-16-jähriger 

Mädchen von 1,2% auf 36,2%, die J1-Inanspruchnahme betrug maximal 50%. Mit J1-Teilnahme 

bestand eine bis zu 7-fach höhere Wahrscheinlichkeit, eine HPV-Impfserie zu beginnen. Jährlich 

erfolgten 7% der Masernimpfungen Erwachsener als fachübergreifende Leistungen in 

pädiatrischen Praxen. Die 10-Jahres-Pertussisimpfquote Erwachsener betrug 32,4%. Bei einem 

Viertel verimpfter Kombinationsimpfstoffe fehlte die empfohlene Pertussiskomponente. Die 

Impfeffektivität für eine und zwei Varizellenimpfungen betrug 81,9% und 92,8% und war nicht mit 

Erstimpfalter oder deren Impfabstand assoziiert. Der Impfschutz nahm im ausgewerteten 8-

Jahreszeitraum nicht ab. Ungeimpfte Kinder hatten ein 2-fach höheres Risiko für eine 

Varizellenerkrankung in Regionen niedriger Varizellenimpfquote. 

Die Inanspruchnahme von Impfungen erfolgt ungenügend und oftmals nicht zeitgerecht. 

Dadurch werden Impfziele verfehlt und Bestrebungen der Krankheitskontrolle gefährdet. 

Legislative Maßnahmen wie ein flächendeckendes Einladungs- und Rückmeldeverfahren für 

Jugendvorsorgeuntersuchungen könnten ein niedrigschwelliges HPV-Impfangebot unterstützen 

und die Impfinanspruchnahme in einem jungen Alter fördern. Fachübergreifendes Impfen zeigte 

in der Masernimpfprävention Erwachsener bisher nur geringe Erfolge. Der Einsatz der 

empfohlenen höhervalenten Kombinationsimpfstoffe könnte die niedrigen Pertussisimpfquoten 

bei Erwachsenen verbessern und muss in der impfenden Ärzteschaft stärker kommuniziert 

werden. Die Analysen zur Varizellenimpfeffektivität belegen den Nutzen der zweiten Impfdosis 

und bestätigen das gegenwärtig empfohlene Impfschema einer zweiten Impfung früh nach erster 
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Dosis. Durch Herdeneffekte profitieren auch Ungeimpfte von der Varizellenimpfung. Im Rahmen 

der Promotionsarbeit konnten Methoden entwickelt und Daten bereitgestellt werden für die 

Evaluation einer Vielzahl von Impfempfehlungen, für die nationale und internationale 

Gesundheitsberichterstattung und für die Akteure der Impfprävention. Mit dem 

Masernschutzgesetz wurde das System Anfang 2020 verstetigt und als bundesweites 

Impfmonitoringinstrument gesetzlich verankert. 

1.2 Abstract (Englische Fassung)  

[Secondary data analysis to calculate vaccination coverage in childhood, adolescence and 

adulthood and to determine vaccine effectiveness using the example of varicella vaccination] 

 

In Germany, the Standing Committee on Vaccination develops national vaccination 

recommendations. To evaluate and adapt these recommendations, data on vaccination coverage 

(VC) and the epidemiological effects are necessary. The aim of this doctoral thesis was to 

examine the implementation status of selected vaccination recommendations, to investigate 

structural factors influencing VC and to determine varicella vaccine effectiveness (Var-VE). 

Using claims data of statutory health insurance (SHI) accredited physicians, VC and health check 

uptake among children and adolescents was calculated in cohort analyses and for adults in the 

total SHI population. Associations between uptake of the J1 check-up for adolescents and HPV 

vaccination were quantified using Poisson regression. Var-VE was determined in proportional 

hazards models. 

At 24 months, VC was up to 80% and increased at later age. Second dose measles VC was only 

69%. HPV-VC increased from 1.2% to 36.2% in cross-sections of 12-16-year-old girls, J1 uptake 

was a maximum of 50%. With J1 participation, the probability of starting HPV vaccination was up 

to 7-fold higher. Annually, 7% of adult measles vaccinations are administered by paediatricians. 

The 10-year pertussis VC among adults was 32.4%. One quarter of administered combination 

vaccines lacked the recommended pertussis component. Var-VE was 81.9% (one dose) and 

92.8% (two doses) and not associated with age at first vaccination or interval between doses. 

Vaccine-induced protection did not decline over 8 years. Unvaccinated children had a 2-fold 

higher risk of varicella disease in regions of low varicella VC. 

In Germany, vaccine uptake is insufficient and often not timely. With this, vaccination targets are 

not met and disease control efforts jeopardized. Legislative measures such as a nationwide 

invitation and reporting process for adolescent check-ups could provide easy access to HPV 

vaccination offers and promote early vaccine uptake. Multidisciplinary services had limited 

success in adult measles vaccination. The use of recommended higher-valent combination 

vaccines could improve low pertussis VC in adults and must be communicated more strongly to 

the vaccinating professionals. The Var-VE analyses demonstrate the benefit of two doses and 

confirm the currently recommended vaccination schedule of a second dose early after dose one. 

Due to herd effects, unvaccinated persons benefit from varicella vaccination. Within the 

framework of the doctoral thesis, methods were developed and data provided for the evaluation 
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of a large number of vaccination recommendations, for national and international health reporting 

and for various stakeholders. Recently, the system transitioned to a nationwide immunization 

monitoring tool anchored in law. 

1.3 Hintergrund 

In Deutschland werden Impfempfehlungen von der Ständigen Impfkommission entwickelt.2 Die 

von der STIKO empfohlenen Impfungen werden mit der Aufnahme in die Schutzimpfungsrichtlinie 

des Gemeinsamen Bundesausschusses Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV). Im Anschluss sind detaillierte Informationen zu ihrer Inanspruchnahme in der Bevölkerung 

notwendig, um die Impfprogramme und darauf basierende Strategien der Krankheitskontrolle 

bewerten zu können. Diese Daten ermöglichen zudem die Anpassung der Impfempfehlungen und 

die Optimierung ihrer Kommunikation mit den unterschiedlichen Zielgruppen. Neben Basisdaten 

zum Impfstoff wie Impfstoffsicherheit und Wirksamkeit des Impfstoffs aus klinischen Studien sind 

für die Erstellung von Impfempfehlungen und auch ihrer Neubewertung Daten zur Epidemiologie 

auf Bevölkerungsebene und zu möglichen Effekten bei breiter Anwendung in der Bevölkerung in 

Deutschland notwendig. Im Rahmen der internationalen Gesundheitsberichterstattung sind die 

nationalen Impfquoten relevant für die Einstufung der Funktionalität des deutschen Impfsystems 

und die Beurteilung der Bestrebungen zur Eliminierung und Eradikation verschiedener 

Zielkrankheiten durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO).3-5  

1.3.1 Empfohlene Kinderschutzimpfungen 

Zu Beginn der Promotionsarbeit waren in Deutschland 12 Kinderschutzimpfungen als 

Standardimpfung empfohlen.6 Gemäß dem Impfkalender sollte die Grundimmunisierung je nach 

Impfung mit ein bis vier Impfstoffdosen bis zum Alter von 24 Monaten oder früher abgeschlossen 

sein. Sind die Impfserien unvollständig verabreicht worden, besteht gemäß den Empfehlungen 

für den Großteil der Impfungen die Möglichkeit der Nachholimpfung auch nach dem zweiten 

Lebensjahr. Zu den jüngsten Änderungen der Empfehlungen für Kinderschutzimpfungen gehörte 

die Einführung einer zweiten Impfstoffdosis gegen Varizellen.7  

1.3.2 Die HPV-Impfung für Kinder und Jugendliche 

In der Altersgruppe der Jugendlichen fand jüngst die größte Änderung der Impfempfehlungen mit 

der seit Mai 2007 von der STIKO empfohlenen Impfung gegen humane Papillomviren (HPV) ihren 

Ausdruck.8 Zunächst – und bis zu Beginn der Promotionsarbeit - wurde die Impfung als 3-Dosen 

Impfschema allen Mädchen im Alter von 12 bis 17 Jahren empfohlen. Alle verfügbaren HPV-

Impfstoffe schützen vor den high-risk HPV-Typen 16 und 18, die mit 70% der Fälle von 

Gebärmutterhalskrebs assoziiert sind.9 Bis zu Beginn der Promotionsarbeit waren keine 

bundesweiten Daten zu HPV-Impfquoten in Deutschland verfügbar. Während in manchen 

Ländern der Zugang zur Impfung über schulbasierte Impfprogramme erleichtert wird, müssen in 

Länder ohne solche Schulprogramme Alternativen gefunden werden, die Impfung 

niedrigschwellig anbieten zu können.10 Die empfohlenen Zeitpunkte der Kinderschutzimpfungen 
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in Deutschland sind mit den Zeitfenstern der Routine-Vorsorgeuntersuchungen („“U-

Untersuchungen“) synchronisiert. Die Jugendvorsorgeuntersuchung J1 wird mit 12 bis 14 Jahren 

durchgeführt und könnte damit auch für ein Angebot zur HPV-Impfung genutzt werden. 

1.3.3 Jüngere Impfempfehlungen für Erwachsene: Masern und Pertussis 

Zu den jüngeren Änderungen im Impfkalender der Erwachsenen zählen die Einführung einer 

Masern- und einer Pertussisimpfung. Allen nach 1970 geborenen ≥18-Jährigen wird seit 2010 

eine einmalige Impfung gegen Masern empfohlen, wenn sie bisher nicht oder nur einmal in der 

Kindheit gegen Masern geimpft wurden oder ihr Masernimpfstatus unklar ist.11 Daten zur 

Inanspruchnahme der Impfung seit dieser Empfehlung sind nicht verfügbar. Zur Schließung von 

Impflücken bei Erwachsenen wird im Nationalen Aktionsplan 2015-2020 zur Elimination der 

Masern und Röteln das fachübergreifende Impfen vorgeschlagen, insbesondere das Impfen von 

Eltern in der pädiatrischen Praxis und von Männern in der gynäkologischen Praxis.4 Daten zur 

Nutzung des fachübergreifenden Masernimpfens bei Erwachsenen liegen nicht vor. 

Die Impfung mit azellulärem Pertussisimpstoff wird von der STIKO Erwachsenen seit dem 

Jahr 2009 empfohlen.12 Ziel ist die Reduktion der Pertussis-assoziierten Krankheitslast bei 

Erwachsenen und indirekt bei ungeschützten Kontakten, insbesondere bei Säuglingen. Ein 

monovalenter Impfstoff ist nicht verfügbar. Die Impfung wird als einmalige, mit der nächstfälligen, 

alle 10 Jahre empfohlenen Tetanus-Diphtherie-Impfung als Kombinationsimpfung empfohlen. Die 

Datenlage zur Anzahl Erwachsener, die in einem 10-Jahres-Zeitraum eine Pertussisimpfung 

erhalten haben, ist sehr begrenzt und deckt nur zum Teil den Zeitraum der geänderten 

Impfempfehlung ab.13,14 Aktuelle Daten zur Inanspruchnahme sind jedoch notwendig, um die 

Umsetzung dieser Empfehlung bewerten und sie gegebenenfalls anpassen zu können. 

1.3.4 Aufnahme der Varizellenimpfung in den nationalen Impfkalender 

Deutschland ist eines der wenigen Länder, in denen die Varizellenimpfung aktuell empfohlen 

wird.15-17 Seit dem Jahr 2004 war die STIKO-Empfehlung für eine einzelne Impfstoffdosis für 

Kinder im Alter von 11 bis 14 Monaten ausgesprochen. Für die Impfung waren zunächst zwei 

monovalente Impfstoffe verfügbar. Ab 2006 stand ein mit dem Masern-Mumps-Röteln-Impfstoff 

(MMR) kombinierter MMR-Varizellen-Impfstoff (MMRV) zur Verfügung, der in einem 2-Dosen-

Impfschema zu verabreichen war. Ab 2009 galt unabhängig vom verwendeten Impfstoff ein 

universelles 2-Dosen-Impfschema, zunächst mit einem empfohlenen Impfalter von 15-23 

Monaten für die zweite Dosis. Aufgrund eines erhöhten Fieberkrampfrisikos bei Erstimpfung mit 

dem MMRV-Impfstoff sollen seit 2011 der MMR-Impfstoff und der monovalente 

Varizellenimpfstoff in zwei separaten Injektionen verabreicht werden.18 Seit 2020 empfiehlt die 

STIKO ein enger gefasstes Impfalter von 11 Monaten (erste Dosis) und 15 Monaten (zweite 

Dosis).19 Nachholimpfungen werden bis zum Alter von 17 Jahren empfohlen. Mit der Empfehlung 

von zwei Impfstoffdosen kündigte die STIKO gleichzeitig die Evaluation der Empfehlung für das 

Jahr 2013 an.20 Seinerzeit blieben jedoch Fragen zur Dauer des Impfschutzes bei zwei Dosen, 

zum optimalen Impfalter für die zweite Dosis und zu potentiellen Unterschieden zwischen 
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monovalenten und kombinierten Impfstoffen offen. Daten zur Impfeffektivität von zwei 

Impfstoffdosen waren für Deutschland auf Bevölkerungsebene bisher nicht verfügbar.  

1.3.5 Datenquellen zur Impfinanspruchnahme 

Alle verabreichten Impfungen werden durch die impfende Ärzteschaft üblicherweise im 

Impfausweis dokumentiert. Daten zur Impfinanspruchnahme stammen aus unterschiedlichen 

Quellen.21,22 Bis zum Beginn dieser Promotionsarbeit waren die seit dem Jahr 2001 im Rahmen 

der Schuleingangsuntersuchungen auf Basis des Infektionsschutzgesetztes (IfSG) 

durchgeführten Datenerhebungen zum Impfstatus die einzige gesetzlich festgelegte 

systematische Quelle zur dauerhaften Erhebung bundesweiter Impfdaten.23 Impfungen, die 

jenseits des Alters von 4 bis 7 Jahren bei Schuleingangsuntersuchung empfohlen sind bzw. in 

Anspruch genommen werden, können in diesem System nicht erfasst werden. Da das Alter bei 

verabreichter Impfung in den meisten Fällen nicht erfasst und übermittelt wird, liefern die Daten 

aus den Schuleingangsuntersuchungen keine Informationen zur zeitgerechten Gabe von 

Impfungen. 

Während der Promotionsarbeit und auch weiterhin fortführend wurden die für Kinder, Jugendliche 

und Erwachsene berechneten Impfquoten und deren Aktualisierungen in regelmäßig 

veröffentlichten, umfassenden nationalen Berichten zum regionalen und bundesweiten 

Impfstatus verfügbar gemacht.24,25 

1.3.6 Implementierung der KV-Impfsurveillance  

In 2004 wurde vom Robert Koch-Institut in einem Gemeinschaftsvorhaben mit den 17 

Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) die KV-Impfsurveillance implementiert, in der 

vertragsärztliche Abrechnungsdaten die Grundlage für Sekundärdatenanalysen darstellen. Bis zu 

Beginn der Promotionsarbeit lagen Ergebnisse zur Impfinanspruchnahme für die 

Varizellenimpfung in einigen KV-Regionen für zwei Geburtsjahrgänge vor sowie Influenza-

Impfquoten mehrerer Influenza-Saisons bei Senioren.26,27 In allen bis dahin durchgeführten 

Arbeiten der KV-Impfsurveillance wurden Impfquoten nicht innerhalb geschlossener Kohorten 

berechnet, sondern die abgerechneten Impfungen auf feste, externe Bezugsgrößen aus der 

GKV-Versichertenstatistik verwendet. 

1.3.7 Ziel der Promotionsarbeit 

Ziel dieser Promotionsarbeit war es, i) den Stand der Umsetzung von STIKO-Impfempfehlungen 

ausgewählter Impfungen festzustellen, ii) strukturelle Einflussfaktoren der Impfinanspruchnahme 

zu untersuchen und iii) die Effektivität der Varizellenimpfung zu ermitteln. Folgende 

Untersuchungen waren Gegenstand der vorliegenden Promotionsarbeit: 

 Die Berechnung regionaler und bundesweiter Impfquoten und ihrer Trends aller im 

Kindesalter empfohlenen Impfungen auf Geburtsjahrgangsebene in Quer- und 

Längsschnittanalysen sowie die Validierung der Analysen mit Primärdatenerhebungen 
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 bearbeitet in Publikation 1 (Rieck et al. Vaccination coverage among children in 

Germany estimated by analysis of health insurance claims data. Human Vaccines & 

Immunotherapeutics, 2014)28 

 

 Die Berechnung regionaler und bundesweiter HPV-Impfquoten, die Untersuchung zur 

Assoziation der J1-Vorsorgeuntersuchung mit der Inanspruchnahme der HPV-Impfung 

sowie eine interne Validierung der Analysen 

 bearbeitet in Publikation 2 (Rieck et al. Utilization of administrative data to assess the 

association of an adolescent health check-up with human papillomavirus vaccine 

uptake in Germany. Vaccine, 2014)29 

 

 Die Berechnung der regionalen und bundesweiten, jährlichen Inanspruchnahme der 

Masernimpfung bei ≥18-Jährigen nach 1970 Geborenen und eine Untersuchung zur Rolle 

des fachübergreifenden Impfens für die Masernimpfung 

 Die Berechnung der regionalen und bundesweiten 10-Jahres-Pertussis-Impfquote bei 

Erwachsenen sowie eine Darstellung verpasster Impfchancen als Anteil der ohne 

Pertussiskomponente Geimpften unter allen mit einem Tetanus-, Diphtherie- oder 

Pertussis-haltigen Impfstoff geimpften Erwachsenen 

 beide Punkte bearbeitet in Publikation 3 (Rieck et al. Umsetzung der Masern- und 

Pertussisimpfempfehlungen für Erwachsene. Bundesgesundheitsbl - Gesundheits-

forsch - Gesundheitsschutz, 2019)1 

 

 Die Berechnung der Effektivität der Varizellenimpfung sowohl mit Hilfe der Screening-

Methode als auch zum Vergleich in Zeitreihenanalysen zur gegenseitigen Validierung, die 

Untersuchung von Faktoren, die die Effektivität beeinflussen (insbesondere die Zeit seit 

Impfung, das Impfalter, der Einsatz von Mono- versus Kombinationsimpfstoffen und der 

zeitliche Abstand beider Varizellenimpfungen und zu anderen Lebendimpfungen) sowie 

eine Analyse zu indirekten Impfeffekten (Herdeneffekte) in Regionen mit hohen versus 

niedrigen Varizellenimpfquoten 

 bearbeitet in Publikationen 4 und 5 (Siedler et al. Strong additional effect of a second 

varicella vaccine dose in children in Germany, 2009-2014. J Pediatr, 2016 und Rieck 

et al. Assessing varicella vaccine effectiveness and its influencing factors using health 

insurance claims data, Germany, 2006 to 2015. Euro Surveill, 2017)30,31 

1.4 Methodik 

1.4.1 Datenbasis 

Die KVen erhalten quartalsweise Abrechnungsdaten aller Vertragsärzte zu Leistungen für 

Versicherte der GKV (ca. 85 % der Bevölkerung in Deutschland). Aus diesen werden dem Robert 

Koch-Institut die Daten ausgewählter Variablen in Form von jeweils 4 Datenpaketen übermittelt 
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und nach struktureller und inhaltlicher Qualitätskontrolle in die zentrale Datenbank der KV-

Impfsurveillance importiert. Jeder Datensatz dieser Datenpakete enthält mindestens den 

pseudonymisierten Personenschlüssel, Geburtsmonat und Jahr, Geschlecht, Wohnsitz auf 

Kreisebene, die Fachgruppe des behandelnden Arztes, das Leistungsdatum (bei Diagnosen: 

Quartal) und die übermittelnde KV. Das Datenpaket i) „Arzt-Patienten-Kontakte“ ist dabei 

reduziert auf den jeweils ersten Arztkontakt einer Patientin/eines Patienten pro Fachgruppe und 

Quartal und ist insbesondere für die Bildung der Studienpopulationen in Kohortenanalysen 

relevant. Das Datenpaket ii) „Impfleistungen“ enthält zusätzlich die Abrechnungsziffern aller 

empfohlenen und abgerechneten Impfleistungen. Die Abrechnungsziffer gibt dabei Auskunft über 

die jeweilige Antigenkomposition der verabreichten Impfung. iii) Die „Abrechnungsdiagnosen“ 

enthalten die gemäß International Classification of Diseases, 10. Revision (ICD10) kodierten 

Diagnosen und Angaben zur Diagnosesicherheit (u.a. bestätigt, Verdacht auf) und zum 

Diagnosetyp (u.a. akut, zurückliegend). iv) Mit den „Vorsorgeuntersuchungen“ werden die 

durchgeführten Kinder- und Jugendvorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen übermittelt, 

die nach den Ziffern des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs kodiert sind. 

Die Daten wurden vor der weiteren Verarbeitung mit Hilfe der online analytical processing 

technology (OLAP) voraggregiert und über in Excel 2010 (Microsoft) eingebundene KV-

spezifische OLAP Cubes für die Analysen vorbereitet. Für die Zeitreihenanalysen der 

Impfeffektivität wurden die Daten direkt aus der Datenbank unter Einsatz des SQL Server 

Management Studios (Microsoft) abgerufen. Alle weiteren Datenaufbereitungen und statistischen 

Analysen wurde mit Stata 12-14 (StataCorp) durchgeführt. 

1.4.2 Studienpopulationen in Kohortenanalysen zur Untersuchung von 

Impfungen im Kindes- und Jugendalter  

Der Personenschlüssel wird von KV zu KV unterschiedlich generiert, innerhalb einer KV ist die 

Verschlüsselung über die Zeit jedoch konstant. Somit sind alle von einer KV übermittelten 

einzelnen Datensätze einer Person miteinander verknüpfbar. In den durchgeführten 

Kohortenanalysen (dies betrifft die Auswertungen zu Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen 

und zur Effektivität der Varizellenimpfung in Zeitreihenanalysen) wurden daher nur solche 

PatientInnen eingeschlossen, die medizinische Leistungen über einen definierten Zeitraum 

ausschließlich innerhalb des KV-Bereichs, in dem sie auch mit Wohnsitz gemeldet sind, in 

Anspruch nahmen. Die Einschlusskriterien basierten dabei auf Leistungsdaten und Arzt-

Patienten-Kontakten, die sowohl zu Beginn als auch am Ende des Beobachtungszeitraum in den 

Abrechnungsdaten dokumentiert sein mussten. Auf diese Weise wurde sichergestellt, dass die 

Gesamtheit der von der jeweiligen Person in Anspruch genommenen Leistungen und der für sie 

kodierten Abrechnungsdiagnosen über den Personenschlüssel verknüpfbar sind und Personen, 

die beispielsweise Aufgrund von Weg- oder Zuzug nicht vollständig beobachtet werden können, 

nicht Teil der Studienpopulation sind. 
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In den Studienpopulationen wurden die Impfhistorien für die jeweiligen Impfungen durch 

zählen der Impfstoffdosen entlang der Altersachsen auf Individualebene ermittelt. Zusätzlich 

wurden die durchgeführten J1-Vorsorgeuntersuchungen (zur Analyse der Assoziation von J1 und 

HPV-Impfinanspruchnahme) sowie die über einen schrittweisen Algorithmus bereinigten 

Datensätze der Abrechnungsdiagnosen von Varizellenerkrankungen (zur Analyse der Effektivität 

der Varizellenimpfung in Zeitreihenanalysen) auf PatientInnenebene zugeordnet. 

Für die Impfquoten bei Kindern begann der Beobachtungszeitraum ab Geburt. Dabei 

wurden Querschnittanalysen für die Altersgruppen 24 und 36 Monate durchgeführt, wofür Daten 

der Geburtsjahrgänge 2004-2009 von 10 bis 15 KVen zur Verfügung standen. Die 

Längsschnittanalysen wurden exemplarisch an den Beispielen Schleswig-Holstein und Sachsen-

Anhalt bis zum Alter von 88 Monaten durchgeführt. 

Der Großteil der KVen hatte erst in 2008 HPV-spezifische Abrechnungsziffern eingeführt 

Die Inanspruchnahme der HPV-Impfung sowie der J1-Vorsorgeuntersuchung wurde daher mit 

Beginn des 12. Geburtstags ab dem Jahr 2008 untersucht, womit bis zum Ende des 

Analysezeitraums in 2012 die Geburtsjahrgänge 1996 bis 2000 und damit ein Altersbereich von 

12 bis 16 Jahren abgedeckt werden konnte. Hierfür standen Daten aus 16 KVen zur Verfügung. 

Die Studienpopulation für die Berechnung der Effektivität der Varizellenimpfung in 

Zeitreihenanalysen umfasste den Geburtszeitraum Januar 2006 bis Oktober 2013 und Daten aus 

12 KVen. 

1.4.3 Anzahlen geimpfter Erwachsener und Bezugsgrößen  

Für die Berechnung der Pertussisimpfquoten wurden auf KV-Ebene alle Personen identifiziert, 

für die Abrechnungsdaten zu Pertussisimpfleistungen im 10-Jahres-Intervall 2007-2016 vorlagen 

und die zu Beginn dieses Intervalls 18 Jahre oder älter waren. Diese Personenzahlen wurden auf 

die in diesem Zeitraum durchschnittlichen GKV-Versichertenzahlen in den entsprechenden 

Regionen und Altersgruppen bezogen (GKV-Mitgliederstatistik des Bundesministeriums für 

Gesundheit). Außerdem wurde der jährliche Anteil von Personen, der lediglich eine Tetanus-

/Diphtherie-Impfung ohne Pertussiskomponente erhalten hatte an allen Tetanus-, Diphtherie- 

oder Pertussis-geimpften Personen berechnet und dieser Anteil als verpasste Chancen, gegen 

Pertussis zu impfen, definiert. 

Die Inanspruchnahme der Masernimpfung wurde als jährliche „Impfinzidenz“ für den 

Zeitraum 2009 bis 2016 berechnet und grenzt sich mit diesem Begriff von einer 

lebenszeitprävalenten Impfquote, die mit den Abrechnungsdaten bei Erwachsenen auf Grund der 

auch sehr weit zurückliegenden Zeitpunkte der Impfinanspruchnahme nicht berechnet werden 

kann, ab. Die Masernimpfinzidenz beschreibt die mithilfe der vorliegenden KV-Daten identifizierte 

Anzahl von Personen, die im jeweiligen Jahr eine Masernimpfung in Anspruch genommen hat, 

bezogen auf die Anzahl der Versicherten gemäß GKV-Mitgliederstatistik. Die Anzahl geimpfter 

Personen wurde somit auf die für die Empfehlung relevante Altersgruppe (nach 1970 geborene 

≥18-Jährige) bezogen werden, nicht aber auf die konkrete Zielgruppe mit entsprechendem 

Impfstatus (nach 1970 geborene ≥18-Jährige mit nur einer oder keiner Impfung in der Kindheit 
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oder mit unklarem Impfstatus). Die Auswertung erfolgte stratifiziert nach Geschlecht und Region 

für den Zeitraum. Zusätzlich erfolgte eine Analyse von Masernimpfungen, die nur entweder in 

pädiatrischen oder gynäkologischen Praxen abgerechnet worden waren. 

1.4.4 Statistische Analysen 

Berechnung von Impfquoten und J1-Inanspruchnahme 

Die Impfquoten mit 95% Konfidenzintervallen (KI) wurden berechnet als Anteile geimpfter 

Personen innerhalb der Kohorten auf KV-Ebene. Diese Werte wurden mit Daten der 

Bevölkerungsstatistiken (Statistisches Bundesamt) gewichtet und zu überregionalen Ergebnissen 

zusammengefasst. Mit den Berechnungen der Anteile der J1-Inanspruchnahme wurde genauso 

verfahren. Die Impfquoten bei Erwachsenen wurden als Anteile Geimpfter an der externen 

Bezugsgröße berechnet. 

Assoziation von J1-Inanspruchnahme und HPV-Impfung 

Mittels der Poisson-Regression und adjustiert für die HPV-Impfquoten in den Geburtskohorten 

innerhalb jeder KV-Region wurde die Assoziation von J1-Inanspruchnahme und dem Erhalt von 

mindestens einer Dosis HPV-Impfstoff als relatives Risiko (RR) quantifiziert. Um diese 

Assoziation auf KV- und Geburtskohortenebene zu quantifizieren, wurde das Verhältnis der 

jeweiligen Impfquote unter den J1-Teilnehmerinnen und denjenigen, die die J1 nicht in Anspruch 

genommen hatten, berechnet. 

Impfeffektivität der Varizellenimpfung per Screening-Methode 

Die Effektivität der Varizellenimpfung wurde gemäß der Screening-Methode über die Odds Ratio 

(OR) berechnet, die sich aus der Impfquote unter den Fällen und der Impfquote der 

Gesamtbevölkerung ermitteln lässt:32  

�� = 1 − 
��	
��
�� �ä���

1 − ��	
��
�� �ä���
 ∗  

1 − ��	
��
�� ���ö�������

��	
��
�� ���ö�������
= 1 − �� 

Die OR wurde anschließend in ein generalisiertes lineares Modell mit binomialer Fehlerverteilung 

eingepasst. Mit Hilfe des Modells wurden jeweils die Effektivität und das 95% KI für eine und für 

zwei Impfstoffdosen berechnet. 

Die für die Berechnungen benötigte Impfquote unter den Fällen im Alter von 1 bis 4 Jahren 

wurde aus Daten einer bundesweiten Sentinelsurveillance mit rund 900 teilnehmenden 

niedergelassenen Praxen für den Zeitraum 2009-2014 berechnet.33,34 Die Sentinelpraxen 

übermitteln dabei monatlich aggregierte Fallzahlen Varizellenerkrankter (inklusive 

Nullmeldungen) nach Altersgruppe sowie Daten zum Impfstatus Varizellenerkrankter. Die Daten 

wurden in einem schrittweisen Prozess bei Vorliegen von Inkonsistenzen, nur unregelmäßig 

übermittelten Praxisdaten oder Erkrankungsfällen, die bereits innerhalb von 42 Tagen nach 

Impfung auftraten und daher keine Durchbruchserkrankungen darstellen, zunächst bereinigt. Die 

bevölkerungsbezogene Varizellenimpfquote wurde aus den Abrechnungsdaten der KVen wie 

oben beschrieben berechnet. 
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Impfeffektivität aus Zeitreihenanalysen 

Die Effektivität der Varizellenimpfung wurde in einem stückweisen proportional Hazards Modell 

untersucht. Dieser Ansatz erlaubt, sich über die Zeit nach Impfung ändernde Hazard Ratios und 

damit Variationen der Effektivität festzustellen. Dabei wurden die individuellen Beobachtungen 

bis zu einer Analysezeit von 8 Jahren und einem maximal möglichen Analysezeitpunkt im zweiten 

Quartal 2015 eingeteilt in einzelne jährliche Zeitabschnitte nach Impfung und zusätzlich über den 

gesamten Zeitraum betrachtet.  

Im proportional Hazards Modell waren Varizellenimpfstatus und Zeit nach Impfung die 

kategorialen Prädiktorvariablen. Es wurde nach Geschlecht, Geburtsjahrgang und KV stratifiziert, 

um sicherzustellen, dass Kinder desselben Alters und derselben Region miteinander verglichen 

werden. Die Straten wurden mit Hilfe stratumspezifischer Lebendgeborenenzahlen Gewichtet 

(Statistische Bundesamt, Statistisches Landesamt Nordrhein-Westfalen). 

Die Impfeffektivität (VE) wurde berechnet als �� =  �1 − �� ��! ���"
# ∗ 100. Außerdem 

wurde das Modell erweitert durch die Einführung weiterer Variablen: (i) Varizellen-Impfstofftyp 

(monovalent, Kombinationsimpfstoff) (ii) Impfalter bei erster Varizellenimpfung, (iii) Zeit zwischen 

Varizellenimpfung und vorheriger Masernimpfung, iv) Impfabstand aufeinanderfolgender 

Varizellenimpfungen. Indem im Modell nur Varizellendiagnosen ohne Komplikationen als Ereignis 

definiert wurden und Diagnosen mit schwereren Erkrankungen zur Zensierung führten und vice 

versa wurde die Effektivität hinsichtlich der Vermeidung von Fällen mit bzw. ohne Komplikationen 

untersucht. 

Die kumulativen Basishazards in den durchgeführten Zeitreihenanalysen entsprechen 

den stratumspezifischen kumulativen Hazards bei ungeimpften Kindern. Diese wurden genutzt, 

um die Morbidität bei ungeimpften Kindern stratifiziert nach Geschlecht, Geburtsjahrgang und KV 

zu berechnen. Mittels linearer Regression wurden diese kumulativen Hazards jeweils für Sachsen 

und für alle übrigen analysierten KVen zusammengefasst. Für beide Regionen wurde das 

Erkrankungsrisiko R bis zum Zeitpunkt t von der kumulativen Hazard-Funktion H(t) abgeleitet 

durch: ���# = 1 − � %& �'# und daraus das relative Erkrankungsrisiko in Sachsen versus außerhalb 

Sachsens berechnet. Zusätzlich wurden aus den Beobachtungsdaten die Befallsraten (Attack 

Rate) in und außerhalb Sachsens berechnet und in einem Ratenverhältnis miteinander 

verglichen. 

1.4.5 Validierung der Ergebnisse aus KV-Abrechnungsdaten 

Für eine Validierung der Methodik zur Berechnung von Impfquoten bei Kindern aus KV-

Abrechnungsdaten standen Daten aus zwei Primärerhebungen zur Verfügung. Aus Daten der 

Kindergartenuntersuchungen Schleswig-Holsteins 2009 wurden Impfquoten nach Geburtsmonat 

und -jahr im jeweiligen Alter zum Zeitpunkt der Datenerhebung dargestellt.35 Aus den KV-

Abrechnungsdaten Schleswig-Holsteins wurden für die gleichen Geburtskohorten zum selben 

Alter Impfquoten nach 1.4.2 berechnet und der Median der altersspezifischen Impfquoten-

Differenzen beider Datenquellen für jede Impfung ermittelt. Des Weiteren wurden Impfquoten von 
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Geburtsjahrgängen, die in den Schuleingangsuntersuchungen Sachsen-Anhalts in 2009 erfasst 

wurden, den Impfquoten aus Abrechnungsdaten der KV Sachsen-Anhalt, die für die gleichen 

Kohorten und Altersstufen nach 1.4.2 berechnet wurden, gegenübergestellt.36 Dabei wurden die 

Impfquoten aus den Schuleingangsuntersuchungen sowohl im Durchschnittsszenario (die mit 

Hilfe der Impfausweise erfassten Impfungen werden ausschließlich auf die Kinder bezogen, die 

in den Untersuchungen einen Impfausweis vorlegen konnten) als auch im ungünstigsten Szenario 

betrachtet (unter der Annahme, dass Kinder mit fehlendem Impfausweis die jeweilige nicht 

erhalten haben, werden die erfassten Impfungen auf alle Kinder bezogen, unabhängig vom 

Vorlegen einer Impfdokumentation). 

Die Ergebnisse zu HPV-Impfquoten und zur J1-Inanspruchnahme aus KV-

Abrechnungsdaten wurden mangels zur Verfügung stehender externer Daten intern validiert. 

Dazu wurden die Anzahlen verabreichter HPV-Impfstoffdosen anhand der für die einzelnen 

Geburtsjahrgänge berechneten Impfquoten für mindestens 1, mindestens 2 sowie 3 Dosen auf 

die GKV-Population hochgerechnet und mit der Gesamtheit aller tatsächlichen in den 

Abrechnungsdaten erfassten HPV-Impfleistungen verglichen. Analog dazu wurde der 

Erwartungswert für durchgeführte J1-Vorsorgeuntersuchungen mit der tatsächlich 

abgerechneten Anzahl von Leistungen verglichen. Die Impfquoten bei Erwachsenen sowie die 

Ergebnisse zur Varizellenimpfeffektivität wurden mit nationalen und internationalen Literaturdaten 

verglichen.  

1.4.6 Datenschutz und ethische Aspekte 

Für die Durchführung der KV-Impfsurveillance lag das positive Votum des Bundesbeauftragten 

für den Datenschutz und die Informationsfreiheit vor. Seit Inkrafttreten des 

Masernschutzgesetztes hatte der Betrieb der KV-Impfsurveillance eine Rechtsgrundlage nach 

§13 (5) IfSG.37 Die Varizellen-Sentinelsurveillance wurde vom Ethikkomitee der Charité, Berlin, 

genehmigt. 

1.5 Ergebnisse 

1.5.1 Impfquoten bei Kindern 

Größe der Studienpopulation 

Die Kinder in den untersuchten Kohorten für eine Analyse der Impfquoten bis zum Alter von 24 

Monaten repräsentierten 1.592.400 bzw. 56,3% aller Lebendgeborenen der untersuchten 

Geburtsjahrgänge und KV-Bereiche. Die Größe der Studienpopulation für die Beobachtung bis 

zum Alter von 36 Monaten war vergleichbar. 

Impfquoten und Trendanalyse der Geburtsjahrgänge 2004-2009 

Im Alter von 24 Monaten lagen die Impfquoten für eine vollständige Impfung (4 Dosen) gegen 

Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis und Haemophilus influenzae Typ b (Hib) bei den 

Geburtsjahrgängen 2004–2009 bei durchschnittlich 80% (s. Abb. 1). (Die unteren und oberen 

Grenzwerte der 95% KI lagen stets ≤0,2 Prozentpunkte ober- bzw. unterhalb der Punktschätzer 
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und werden im Folgenden nicht weiter berichtet.) Die Hepatitis B-Impfquote stieg in diesen 

Jahrgängen zunächst leicht an von 71% auf 74% in 2007 und blieb dann auf diesem Niveau. Die 

erste MMR-Impfung wurden in allen Geburtsjahrgängen von über 92% der Kinder in Anspruch 

genommen, während sich die Impfquote für eine zweite Dosis von 59% auf 69% erhöhte. Die 

Impfquoten der Impfungen jüngerer Empfehlungen, d.h. die Impfungen gegen Varizellen 

(vollständig mit 2 Dosen), Pneumokokkenerkrankungen (vollständig mit 4 Dosen) und 

Meningokokken C (1 empfohlene Dosis) stiegen von niedrigen Werten (1%, 4% und 8%) auf 64%, 

72% und 81%. Bis zum Alter von 36 Monaten hatten weitere Kinder die Impfungen in Anspruch 

genommen, und die Impfquoten stiegen um 15 (zweite MMR), 13 (Meningokokken C), 9 (zweite 

Varizellen), 7 (Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hib, Hepatitis B) und 3 Prozentpunkte 

(Pneumokokken). 

 

Abb. 1: Impfquoten in Deutschland für die Geburtskohorten 2004 bis 2009, im Alter von 24 und 36 Monaten, basierend 
auf der Analyse von Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen. Die oberen und unteren Grenzen der 
Konfidenzintervalle sind nicht dargestellt und lagen ≤0.2 Prozentpunkte über bzw. unter den Punktschätzern. Hib: 
Haemophilus influenzae Typ b (aus dem Englischen nach Rieck et al, 2010, S. 47728) 

Die Längsschnittanalysen von Geburt bis je nach Geburtsjahrgang zum 8. Lebensjahr zeigten 

einen starken Anstieg der Impfquoten beginnend beim empfohlenen Mindestimpfalter bis zum 

Ende des zweiten Lebensjahres. Der Anstieg setzte dich jedoch auch über dieses Alter hinweg 

fort und zeigte distinkte Zeitabschnitte, die mit den Untersuchungszeiträumen der 

Kindervorsorgeuntersuchungen zusammentreffen. Unter den bei Kindern ab einem Alter von 2 

Jahren angebotenen Routineuntersuchungen zeigte der Untersuchungszeitraum der „U7“, die im 

Alter von 20 bis 27 Monaten in Anspruch genommen werden kann, die stärksten Anstiege der 

Impfquoten. 

Validierung mit Primärdaten 

Der Median der altersspezifischen Impfquoten-Differenzen aus den Analysen der KV-

Abrechnungsdaten und den Kindergartenuntersuchungen Schleswig-Holsteins wurde für jede 

einzelne Impfung berechnet. Die größten Unterschiede betrafen die zu den jüngeren Impfungen 
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zählende vierte Pneumokokkenimpfung (Impfquote aus KV-Daten 8,1 Prozentpunkte niedriger), 

erste Varizellenimpfung (6,0 Prozentpunkte höher) und die einzelne Impfung gegen 

Meningokokken C (3,6 Prozentpunkte niedriger). Der Mittelwert aller Mediane betrug 0,7 

Prozentpunkte. 

Die für den Abgleich mit Daten der Schuleingangsuntersuchungen Sachsen-Anhalt in der 

KV-Impfsurveillance berechneten Impfquoten lagen bei den meisten Impfungen in dem Bereich, 

der sich aus den Werten des für die Schuleingangsuntersuchungen angenommenen 

Durchschnittsszenarios und ungünstigsten Szenarios ergibt. Unterhalb dieses Bereichs lagen die 

Impfquoten für vollständige Impfungen gegen Poliomyelitis (2,5 Prozentpunkte niedriger als die 

Impfquote im ungünstigsten Szenario), Haemophilus influenzae Typ b (2,3 Prozentpunkte 

niedriger), Hepatitis B (6,1 Prozentpunkte niedriger) und Pneumokokken (8,0 Prozentpunkte 

niedriger); oberhalb lagen die Werte für die zweite Impfung gegen Varizellen (2,7 Prozentpunkte 

über dem Durchschnittsszenario) und die erste Varizellenimpfung (5,7 Prozentpunkte darüber).  

1.5.2 HPV-Impfquoten bei Kindern und Jugendlichen 

Größe der Studienpopulation 

Insgesamt 1.044.468 Mädchen bzw. 53,8% der Gesamtbevölkerung innerhalb der untersuchten 

Altersgruppen und KV-Bereiche waren Teil der Kohorten für die Analyse der HPV-Impfquoten. 

HPV-Impfquoten im Alter 12 bis 16 Jahre  

Die bundesweite HPV-Impfquote bei Mädchen bis zum Ende des Jahres 2012 stieg mit 

zunehmendem Alter. Unter den 12- bis 16-Jährigen hatten 6,1, 18,5, 31,0, 40,2 und 47,6% die 

HPV-Impfserie zumindest begonnen. (Die unteren und oberen Grenzwerte der 95% KI lagen stets 

≤0,2 Prozentpunkte ober- bzw. unterhalb der Punktschätzer und werden im Folgenden nicht 

weiter berichtet.) Alle drei Impfstoffdosen der 12- bis 16-Jährigen hatten 1,2, 8,2, 18,5, 27,8 und 

36,2% erhalten. 

In den östlichen Bundesländern (Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, 

Sachsen-Anhalt, Thüringen, ÖBL) war die Impfquote wesentlich höher als in den westlichen 

Bundesländern einschließlich Berlin (WBL), z.B. bei vollständig geimpften 16-Jährigen 51,9% 

versus 34,5%; sie variierte zwischen den untersuchten KV-Bereichen stark und war am 

geringsten in Niedersachsen (27,7%) und erreichte den höchsten Wert in Mecklenburg-

Vorpommern (55,4%). 

Unter allen Kindern mit einem Beobachtungszeitraum von mindestens 1 Jahr nach Erhalt 

der ersten Dosis (184.059 Mädchen) hatten bundesweit je nach Altersgruppe durchschnittlich 

80% (Spanweite 79-81%) die HPV-Impfserie spätestens innerhalb eines Jahres vervollständigt. 

Inanspruchnahme der J1-Jugendvorsorgeuntersuchung und Assoziation mit der Nutzung der 

HPV-Impfung 

Bundesweit wurde die Jugendvorsorgeuntersuchung J1 bis zum abrechnungsfähigen Alter von 

14 Jahren von 47,3% wahrgenommen. Ebenso hatte auch nur knapp die Hälfte der Mädchen, die 
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im Jahr 2012 bereits 15 und 16 Jahre alt waren, die Routineuntersuchung in Anspruch 

genommen. In der Gruppe der 12-16-Jährigen hatten 42,0% der J1-Teilnehmerinnen mindestens 

eine HPV-Impfstoffdosis erhalten im Vergleich zu 21,6% der Mädchen ohne J1. Stratifiziert nach 

Alter ergab sich hieraus ein relatives Risiko für den Erhalt mindestens einer HPV-Impfstoffdosis 

bei J1-Nutzung versus ohne J1 von 6,9 (95% KI 6,3-7,6) bei 12-jährigen Mädchen, welches sich 

mit zunehmendem Alter verringerte und bei den 16-jährigen 1,4 (95% KI 1,4-1,4) betrug. 

Interne Validierung 

In einer internen Validierung wurde getestet, inwieweit sowohl die berechneten Impfquoten als 

auch die Inanspruchnahme der J1 repräsentativ für die gesamte GKV-Population waren. Die für 

das Alter und die Anzahl von Impfstoffdosen spezifische bundesweite Impfquote der untersuchten 

Kohorten unterschied sich von der für die Gesamtbevölkerung aus allen abgerechneten HPV-

Impfstoffdosen abgeleiteten Impfquote um durchschnittlich nur 0,9 Prozentpunkte (Spannweite 

0,2-1,3). Die J1-Nutzung unterschied sich im Mittel nicht (0,0 Prozentpunkte; Spannweite über 

alle Altersgruppen: -0,6-1,2). 

1.5.3 Masernimpfinzidenz bei Erwachsenen und fachübergreifendes Impfen 

Größe der Studienpopulation 

Die Studienpopulation der nach 1970 geborenen ≥18-Jährigen belief sich im Analysezeitraum auf 

jährlich rund 15-21 Mio. GKV-Versicherte. Bei 1.264.716 Personen wurden Masernimpfungen 

identifiziert. 

Masernimpfinzidenz 

Gemäß der Aufnahme der Masernimpfempfehlung in die Schutzimpfungsrichtlinie wurden die 

Berichtsjahre gruppiert in Präphase (2009 und 2010), Frühphase (2011 und 2012) und Spätphase 

(2013-2016, ohne das Jahr 2015, in dem in mehreren Teilen Deutschlands vermehrt Masernfälle 

auftraten). Die bundesweite Masernimpfinzidenz betrug in den Jahren der Präphase der 

Impfempfehlung jahresdurchschnittlich 0,4% und stieg im weiteren Verlauf auf 0,8% (Frühphase) 

und 1,0% (Spätphase). Der Jahreshöchstwert wurde 2015 erreicht und lag bei 1,5%. In den WBL 

war die Masernimpfinzidenz im Jahresvergleich höher als in den ÖBL, beispielsweise in der 

Spätphase 1,1% in den WBL (Spanweite 0,8-1,7%) und 0,7% in den ÖBL (Spanweite 0,6-1,0%) 

(s. Abb. 2). Bei Frauen lag die Impfinzidenz stets um das 2- bis 4-fache höher als bei Männern 

und betrug beispielsweise in der Spätphase 1,4% bei Frauen und 0,6% bei Männern. 

Fachübergreifendes Impfen 

Insgesamt 86.451 (6,8%) aller identifizierten Masernimpfungen wurden in pädiatrischen Praxen 

verabreicht (Spannweite auf KV-Ebene: 3,9-11,9%; Median: 6,1%). Bei Männern und Frauen lag 

dieser Wert bei 6,9% und 6,8% und damit auf vergleichbarem Niveau. Die auf diese Fachgruppe 

eingeschränkte Masernimpfinzidenz war sehr gering und betrug bei Männern beispielsweise in 

der Spätphase lediglich 0,04%, bei Frauen nur 0,09%. 
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Insgesamt 9.988 der gegen Masern geimpften Männer (2,6%) hatten die Impfung in einer 

gynäkologischen Praxis erhalten (Spannweite auf KV-Ebene: 1,0-4,2%; Median: 2,7%). Unter 

den geimpften Frauen hatten hingegen 279.681 (31,7%) die Masernimpfung von dieser 

Fachgruppe verabreicht bekommen, wobei in der Präphase der Anteil über 40% betrug und in 

den Folgejahren bei ca. 30% lag. Die auf diese Fachgruppe eingeschränkte Masernimpfinzidenz 

war sehr gering und betrug bei Männern beispielsweise in der Spätphase nur 0,02%; bei den 

Frauen lag der Wert mit 0,44% wesentlich höher. 

1.5.4 Pertussisimpfquoten bei Erwachsenen und verpasste Impfchancen 

Größe der Studienpopulation 

Auf die ermittelten 46.267.162 GKV-Versicherten unter den 1989 und früher geborenen 

Erwachsenen konnten 14.982.274 Personen bezogen werden, die im Zeitraum 2007-2016 gegen 

Pertussis geimpft worden waren. 

Pertussisimpfquoten 

Die bundesweite 10-Jahres-Pertussisimpfquote betrug 32,4% und war in den ÖBL mit 50,8% 

(Spannweite auf KV-Ebene: 44,6-59,9%) nahezu doppelt so hoch wie in den WBL (27,4%, 

Spannweite auf KV-Ebene: 24,5-31,5%). 

Abb. 2: Jährliche Inanspruchnahme der Masernimpfung (Impfinzidenz) der nach 1970 geborenen ≥18-Jährigen 
und Spannweite in den Regionen – westliche und östliche Bundesländer, 2009–2016 (in Anlehnung an Rieck et 
al., 2019, S. 4271) 
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Verpasste Impfchancen 

Gemäß dem Zeitpunkt des Aussprechens der Impfempfehlung wurden die Berichtsjahre in 

Präphase (2007–2009), Frühphase (2010-2012) und Spätphase der Impfempfehlung (2013-

2016) gruppiert. In der Präphase nahm die Gesamtzahl Tetanus-, Diphtherie- oder Pertussis-

geimpfter Personen von bundesweit rund 3,4 Mio. um jährlich 0,2 Mio. ab. Mit Erreichen der 

Frühphase blieb die jährliche Anzahl dann über die Zeit konstant bei 2,6-2,7 Mio. Ab 2007 bis 

zum Beginn der Spätphase stieg die jährliche Zahl der mit Pertussis-haltigen Impfstoffen 

geimpften Personen von 0,5 Mio. auf 2 Mio. Somit lag der Anteil der nur mit Tetanus-/Diphtherie-

Impfstoffen an allen Tetanus-, Diphtherie- oder Pertussis-haltigen Impfstoffen geimpften 

Personen zu Beginn der Präphase bei 84%, fiel mit Beginn der Frühphase auf 44% und sank bis 

zum Anfang der Spätphase weiter auf 24%. Diese Anteile nahmen sowohl in den WBL als auch 

den ÖBL ab, befanden sich aber auf unterschiedlichen Niveaus und waren im Jahresvergleich in 

den WBL wesentlich höher (s. Abb. 3). In der Spätphase betrugen die Anteile der ohne 

Pertussiskomponente geimpften Personen in den WBL noch rund 30%, während in den ÖBL bei 

ca. 11% die empfohlene Pertussiskomponente im verwendeten Kombinationsimpfstoff fehlte. 

1.5.5 Impfeffektivität der Varizellenimpfung per Screening-Methode 

Größe der Studienpopulation  

Aus den Sentinelpraxen lag nach Datenaufbereitung eine Gesamtzahl von 8.153 Fällen in der 

Altersgruppe der 1-4-Jähriger vor, worunter 403 Kinder (4,9%) genau einmal geimpft waren und 

285 Kinder (3,5%) zweimal. 

Abb. 3: Jährliche Anzahlen von ≥18-jährigen, mit Pertussiskombinationsimpfstoffen geimpften Personen sowie 
ausschließlich mit Tetanus- und/oder Diphtherieimpfstoffen geimpften Personen und deren Anteil in den 
westlichen und östlichen Bundesländern, 2007–2016 (Rieck et al., 2019, S. 4301) 



Zusammenfassung der Publikationspromotion | 20 
 

 

Impfeffektivität 

Die Effektivität einer Varizellenimpfung (VE1) betrug für den gesamten Untersuchungszeitraum 

86,6% (95% KI: 85,2-87,9), VE2 wurde mit 97,3% (95% KI: 97,0-97,6) berechnet. Die 

jahresbezogenen – und noch ausgeprägter die quartalsweisen – VE1 schwankten erheblich, und 

für sowohl VE1 als auch VE2 wurde ein über die Zeit abnehmender Trend beobachtet. So betrug 

der jahresspezifische Wert für VE1 zwischen 92,0% (95% KI: 89,2-94,0) in 2010 und 76,1% (95% 

KI: 68,2-82,1) in 2014, und für VE2 zwischen 98,4% (95% KI: 97,5-99,0) in 2009 und 96,2% (95% 

KI: 95,2-97,0) in 2013. 

1.5.6 Impfeffektivität der Varizellenimpfung aus Zeitreihenanalysen  

Größe der Studienpopulation  

Zwischen Januar 2006 und Oktober 2013 wurden gemäß den Geburtenstatistiken in den 

untersuchten KV-Regionen und Geburtsjahrgängen 2.790.220 Lebendgeborene registriert. Für 

die Analysen standen Daten von 1.449.411 dieser Kinder (52%) zur Verfügung, unter denen 

1.298.697 (89,6%) mindestens eine und 1.090.969 (75,3%) zwei Varizellenimpfungen erhalten 

hatten und 29.404 Erkrankungsfälle identifiziert wurden. 

Impfeffektivität für den Gesamtzeitraum und gemäß Zeit seit Impfung 

Für den gesamten Untersuchungszeitraum mit einer mittleren individuellen Analysezeit von 3,0 

Personenjahren (4.332.641 Personenjahre gesamt) wurden VE1 mit 81,9% (95% KI: 81,4-82,5) 

und VE2 mit 94,4% (95% KI: 94,2-94,6) berechnet. Die nach Zeit seit Impfung stratifizierte 

Analyse ergab eine mit der Zeit ansteigende VE1 von 79,4% (95% KI: 78,2-80,5%) >0,5-1 Jahre 

nach Impfung bis 88,0% (95% KI: 76,6-93,8%) >7.0-8,0 Jahre nach Impfung; VE2 blieb mit >92% 

hingegen stabil. 

Impfschutz bei leichten versus schweren Krankheitsverläufen 

Die Effektivität der Impfung bezüglich der Verhinderung eines schweren Krankheitsverlaufs bei 

Varizellenerkrankung war mit sowohl einer als auch zwei Impfstoffdosen sehr hoch (VE1=98,2%, 

95% KI: 98,0-98,5; VE2=99,5%, 95% KI: 99,4-99,5) und signifikant größer als bei leichten 

Verläufen (VE1=65,3%, 95% KI: 64,2-66,4; VE2=89,3%, 95% KI: 89,0-89,7). In beiden Fällen war 

die Effektivität mit zwei Impfstoffdosen signifikant höher als mit einer. 

Effektivität der Varizellenimpfung nach masernhaltiger Impfung und in Abhängigkeit zum 

Impfabstand beider Varizellenimpfungen 

Wurde die erste Varizellenimpfung in einem Zeitraum von 1-27 Tagen nach einer masernhaltigen 

Impfung – ebenso wie die Varizellenimpfung ein Lebendimpfstoff – verabreicht, betrug VE1 der 

Varizellenimpfung lediglich 32,2% (95% KI: 10,4-48,6), während ein Wert von 80,9% (95% KI: 

80,2-81,5) ermittelt wurde, wenn die Varizellenimpfung entweder am selben Tag oder mindestens 

28 Tage nach der masernhaltigen Impfung erfolgt war. Für VE2 wurde kein verminderter Wert 
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berechnet, wenn eine der beiden Varizellenimpfungen 1-27 Tage nach einer masernhaltigen 

Impfung erfolgt war. 

Beim kürzesten Zeitraum der untersuchten Impfabstände beider Varizellenimpfdosen (1-

27 Tage, >1-3 Jahre, >3 Jahre) war der Punktschätzer von VE2 um 8 Prozentpunkte geringer als 

bei längeren Abständen. Allerdings war für diese Konfiguration die zur Verfügung stehende 

Stichprobe (n=305) sehr klein, das 95% KI relativ groß und die Verminderung von VE2 im 

Vergleich zu größeren Abständen statistisch nicht signifikant. 

Effektivität in Abhängigkeit von Impfalter und Impfstofftyp 

Eine Assoziation von VE1 mit dem Alter bei erster Impfung (11-14 Monate versus ≥15 Monate) 

oder von VE1 und VE2 mit dem Einsatz eines Mono- versus Kombinationsimpfstoffes war nicht 

evident.  

Befallsrate und Erkrankungsrisiko ungeimpfter Kinder in Regionen mit hoher versus niedriger 

Varizellenimpfquote 

In Sachsen wurden wesentlich niedrigere Impfquoten ermittelt als in den übrigen untersuchten 

KV-Regionen (beispielsweise im Alter von 24 Monaten Impfquote für eine und zwei Impfungen: 

73,2% und 25,3% in Sachsen versus 90,1% und 68,3% in übrigen Regionen). Die sich aus den 

Beobachtungsdaten ergebende Befallsrate bei ungeimpften Kindern in Sachsen betrug 12,6% 

(95% KI: 12,3-12,9) und in den übrigen Regionen 5,8% (95% KI: 5,7-5,9), womit ein 

Ratenverhältnis von 2,2 (95% KI: 2,1-2,2; p<0,0001) errechnet wurde. Das aus dem mittleren 

kumulativen Hazard bei Ungeimpften berechnete Erkrankungsrisiko, an Varizellen zu erkranken, 

war in Sachsen ebenso ungefähr zweimal so hoch wie außerhalb Sachsens. Beispielsweise 

wurde nach 4 Jahren Analysezeit ein relatives Erkrankungsrisiko in Höhe von 2,4 berechnet, 

korrespondierend mit einem kumulativen Hazard von 27,4% (95% KI: 27,4-27,5) in Sachsen 

versus 11,3% (95% KI: 11,3-11,3) außerhalb Sachsens, und nach 7,5 Jahren ein relatives 

Erkrankungsrisiko von 2,0, korrespondierend mit einem kumulativen Hazard von 58,3% (95% KI: 

58,3-58,3) in Sachsen versus 24,6% (95% KI: 24,6-24,6) außerhalb Sachsens. 

1.6 Diskussion 

Mit den im Rahmen der Promotion durchgeführten Arbeiten wurden Methoden auf der Basis 

kontinuierlich zur Verfügung stehender Abrechnungsdaten etabliert und angewendet, die es 

ermöglichen, die Inanspruchnahme empfohlener Impfungen in Deutschland regional und in 

verschiedenen Altersgruppen zu berechnen und Einflussfaktoren zu untersuchen, die mit der 

Inanspruchnahme von Impfungen assoziiert sind. Darüber hinaus wurden erfolgreich Methoden 

entwickelt und genutzt, die eine Bestimmung der Effektivität von Impfungen nach ihrem breiten 

Einsatz in der Bevölkerung ermöglichen. 

 

Es konnten Impfquoten empfohlener Kinderschutzimpfungen für Altersgruppen und in 

einer Aktualität berechnet werden, die aus dem bis dahin einzigen bestehenden bundesweit und 
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kontinuierlich durchgeführten Erhebungssystem, den Schuleingangsuntersuchungen, nicht zur 

Verfügung stehen. Die Validierung der Methodiken mit Primärdatenerhebungen konnte belegen, 

dass die erzielten Ergebnisse der KV-Impfsurveillance insgesamt eine gute Übereinstimmung mit 

diesen weiteren Datenquellen zeigen. Abweichungen ergaben sich dabei überwiegend vor allem 

bei kürzlich eingeführten Impfungen, bei denen sich die Impfquoten in kurzen Zeiträumen stark 

ändern und daher Unterscheide in der Zusammensetzung der verglichenen Kohorten sehr 

wahrscheinlich zu größeren Abweichungen der verglichenen Impfquoten führen. 

Mit 24 Monaten hatten je nach Impfung bis zu 80% der Kinder die empfohlene 

Grundimmunisierung erhalten. Der jüngsten Empfehlung für eine zweite Varizellenimpfung waren 

bisher nicht mehr als 64% nachgekommen. Nach Modellrechnungen liegt der Schwellenwert, ab 

dem Effekte eines Gemeinschaftsschutzes der Varizellenimpfung eintreten, in Deutschland bei 

zirka 80%, weshalb die STIKO eine Verbesserung der Impfquote mit 2 Dosen in Regionen, in 

denen weniger als 80% vollständig gegen Varizellen geimpft sind, als hoch prioritär erachtet.38,39 

Die über die Geburtsjahrgänge bei nur rund 80% liegende Impfquote der Poliomyelitisimpfung 

und deren Anstieg im dritten Lebensjahr waren wichtige Ergebnisse für die jährlichen Berichte an 

die WHO durch die Nationale Kommission für die Polioeradikation, die die getroffenen 

Maßnahmen in Deutschland unterstützt und deren Wirksamkeit beurteilt.5 Weiterhin konnte 

gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme der zweiten MMR-Impfung noch weit unter dem für 

die Elimination von Masern und Röteln in Deutschland angestrebten Wert von über 95% liegt.4 

Im Nationalen Aktionsplan für die Eliminierung von Masern und Röteln wird die KV-

Impfsurveillance – und damit die im Rahmen dieser Promotionsarbeit entwickelten Methoden und 

Datenbereitstellungen – als Datenquelle sowohl für bundesweite und kleinräumige Impfquoten im 

Kleinkindalter als auch als zusätzliche Datenquelle im Schuleingangsalter aufgeführt.4 Außerdem 

wurden die in der Promotionsarbeit berechneten Impfquoten und deren fortgeführte 

Datenanalysen in den jährlichen WHO-Berichten der Nationalen Verifizierungskommission 

Masern/Röteln, die den Eliminationsprozess von Masern und Röteln in Deutschland begleitet, 

verarbeitet und über die Online-Karte VacMap (www.vacmap.de), die Impfquoten ausgewählter 

Impfungen interaktiv visualisiert und öffentlich alle Daten zum Download anbietet, verfügbar 

gemacht.40,41 

In 2020 trat das Masernschutzgesetz in Kraft, das den Nachweis des Masernschutzes bei 

Personen in Gemeinschafts- und Gesundheitseinrichtungen regelt.37 Zusätzlich sieht das Gesetz 

weitere flankierende Maßnahmen zur Stärkung der Impfprävention vor. Mit dem 

Masernschutzgesetz wurden die Datenübermittlungen der KV-Abrechnungsdaten an das Robert 

Koch-Institut gesetzlich verankert, um auch zukünftig die Untersuchungen zur Inanspruchnahme 

von Schutzimpfungen und Impfeffekten und darauf basierend insbesondere eine Evaluierung des 

Masernschutzgesetzes zu ermöglichen. Mit den im Rahmen der Promotionsarbeit berechneten 

Impfquoten bei Kleinkindern waren umfassende Daten für solche Altersgruppen verfügbar, für die 

Impfquoten in der internationalen Berichterstattung bisher zwar gefordert waren aber nicht zur 

Verfügung standen. Insbesondere in den Datenerhebungen über die Joint Reporting Form on 
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Immunization von WHO und UNICEF wurden die in dieser Promotionsarbeit erzielten Ergebnisse 

zur jährlichen globalen Bewertung der Funktionalität der Impfsysteme in den WHO-

Mitgliedstaaten genutzt und werden seither mit den hier entwickelten Methoden regelmäßig 

fortgeschrieben und übermittelt.3 

Die Querschnittanalysen in unterschiedlichen Altersgruppen sowie die 

Längsschnittergebnisse von Geburt bis ins junge Schulalter zeigten, dass Impfungen oftmals 

nicht zeitgerecht erfolgen und der Impfstatus in vielen Fällen erst in höherem Alter als empfohlen 

vervollständigt wird. Neben der unzureichenden Inanspruchnahme erhöht auch diese mangelnde 

Zeitgerechtheit das Risiko, an der jeweiligen impfpräventablen Krankheit zu erkranken und 

gegebenenfalls Personen aus dem weiteren Kontaktkreis, die sich beispielsweise aus 

gesundheitlichen Gründen nicht impfen lassen können, zu infizieren. Werden Impfungen später 

als empfohlen verabreicht, bleiben PatientInnen zudem in einem Alter ungeschützt, in dem sie 

ein höheres Risiko für schwere Krankheitsverläufe haben können. Aktualisierte 

Längsschnittanalysen bei Kleinkindern unter Nutzung der im Rahmen dieser Promotionsarbeit 

entwickelten Methodik mit fortgeschriebenen Abrechnungsdatendaten nutze die STIKO kürzlich 

sowohl für die wissenschaftliche Begründung zur Änderung der Pneumokokken-Impfempfehlung 

für Säuglinge als auch für die wissenschaftlichen Begründung für die Empfehlung zur 

Grundimmunisierung mit dem 6-fach-Impfstoff (Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Poliomyelitis-

Hepatitis B-Hib) im Säuglingsalter und einem modifizierten Impfschema.42,43 Beide Empfehlungen 

münden in Impfschemata mit weniger benötigten Impfstoffdosen für eine vollständige 

Grundimmunisierung und könnten damit in einem zeitgerechteren vollständigen Impfschutz 

resultieren. 

 

Die im Rahmen der Promotionsarbeit durchgeführten Analysen lieferten die ersten 

bundesweiten, regionalisierten und nach Altersgruppe stratifizierten HPV-Impfquoten bei 

begonnenen und beendeten Impfserien in Deutschland. In internen Validierungsprozeduren 

konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse aus den Kohortenanalysen als für die gesamte GKV-

Population repräsentativ erachtet werden können. Sie belegen, dass selbst 5 Jahre nach 

Aussprechen der Impfempfehlung weniger als die Hälfte der ältesten betrachteten Altersgruppe 

die Impfung in Anspruch genommen hatte und nur gut ein Drittel vollständig geimpft war. Die 

höheren Impfquoten in ÖBL lassen sich auf historische Unterschiede zwischen der DDR mit einer 

teilweisen Impfpflicht und der damaligen BRD, in der gemäß den heutigen Regelungen 

Empfehlungen zum Impfen bestanden, zurückführen. Unterschiede in der Inanspruchnahme von 

Impfungen wurden bereits in anderen Untersuchungen beschrieben.13,44 Jeweils 20% der Kinder 

eines Geburtsjahrgangs hatten eine begonnene Impfserie auch nach 1 Jahr noch nicht beendet. 

Die Kosten für verspätete HPV-Impfungen werden von den Krankenkassen gewöhnlich bis zu 1 

Jahr nach erster HPV-Impfung übernommen, die Vervollständigung des HPV-Impfschutzes nach 

diesem Zeitraum wird damit aber weniger wahrscheinlich. 
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Es bestand eine altersspezifische, bis zu 7-fach höhere Wahrscheinlichkeit für die 

Inanspruchnahme einer HPV-Impfung, wenn Mädchen die J1-Vorsorgeuntersuchung in 

Anspruch genommen hatten. Diese positive Assoziation war am stärksten bei den 12-Jährigen 

und nahm mit dem Alter ab. Somit bestand neben der generellen positiven Assoziation von J1-

Nutzung und HPV-Impfung auch eine Assoziation mit einer zeitnahen Impfinanspruchnahme, die 

eine HPV-Impfung noch vor dem ersten Geschlechtsverkehr ermöglicht. Das niedrige 

empfohlene Impfalter liegt darin begründet, dass die Impfung den größten individuellen Nutzung 

erbringt, wenn sie noch vor dem ersten sexuellen Kontakt und damit noch vor einer möglichen 

Infektion mit dem Erreger in Anspruch genommen wird.45 Dennoch hatten weniger als 50% der 

12-16-jährigen J1-Teilnehmerinnen eine HPV-Impfung erhalten, während der übrige Anteil eine 

erhebliche Anzahl verpasster Gelegenheiten, die Impfung zu verabreichen, repräsentiert. Zudem 

lag die Teilnehmerinnenquote an der Vorsorgeuntersuchung – eine Pflichtleistung der GKV mit 

voller Kostenübernahme – bei nicht mehr als 50%. In Deutschland wurden in den einzelnen 

Bundesländern ab 2007 Systeme für ein verbindliches Einlade- und Meldewesen aufgebaut, die 

die Teilnahme an verschiedenen Routinevorsorgeuntersuchungen sicherstellen sollen.46,47 

Dieses Instrument zielt jedoch überwiegend auf die Untersuchungen bei jüngeren Kindern ab. 

Eine Ausweitung dieses Systems auf die J1 könnte die bisher nur mäßige Inanspruchnahme der 

Untersuchung selbst steigern und damit sowohl die Nutzung der HPV-Impfung in der Zielgruppe 

erhöhen als auch zusätzlich zu einem frühzeitigeren vollständigen Impfschutz noch vor dem 

ersten Geschlechtsverkehr führen. Darüber hinaus erscheint es wichtig, dass die HPV-Prävention 

von der Ärzteschaft stärker als bisher als ein integraler Bestandteil der 

Jugendvorsorgeuntersuchung betrachtet wird und hier grundsätzlich ein HPV-Impfangebot 

stattfindet. Die Ergebnisse zu HPV-Impfquoten und zur Assoziation mit der J1-

Vorsorgeuntersuchung wurden für die Neuerungen der STIKO-Empfehlungen der HPV-Impfung 

mit einem vorgezogenen Impfalter und einem dosenreduzierten Impfschema herangezogen.48 

Darüber hinaus dienten aktualisierte Analysen der HPV-Impfquoten unter Nutzung der im 

Rahmen dieser Promotion entwickelten Methodik mit fortgeschriebenen Abrechnungsdaten als 

Inputdaten für eine Modellierung und gesundheitsökonomische Analyse der HPV-Impfung in der 

Wissenschaftlichen Begründung der STIKO für die Empfehlung der HPV-Impfung für Jungen.49 

 

Erstmals konnten Daten zur Umsetzung in der von der Masernimpfempfehlung für 

Erwachsene betroffenen Altersgruppe der nach 1970 geborenen ≥18-Jährigen generiert werden. 

Nach Inkrafttreten der Empfehlung stieg die jährliche Inanspruchnahme, die Masernimpfinzidenz, 

auf einen Anteil von 1,0%, der nur im von zahlreichen Masernausbrüchen in Deutschland 

gekennzeichnet Jahr 2015 weit und mit großer Spannweite zwischen den Bundesländern 

übertroffen wurde. 

Nach Seroprävalenzdaten eines bundesweiten Surveys zu masernspezifischen IgG-

Antikörpern als Surrogat für eine erfolgreiche Impfung bzw. vorliegende Immunität waren rund 

15% der Proben von nach 1970 geborenen Erwachsenen für diesen Marker negativ.50 Bei 
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jüngeren Menschen traf dies gemäß den Daten 3- bis 17-jähriger Testpersonen eines weiteren 

Surveys nur noch bei 10% oder weniger zu.51 Werden gemäß der Impfempfehlung ausschließlich 

seronegative nach 1970 geborene Erwachsene geimpft, und würden über die Jahre jeweils nur 

verhältnismäßig wenig weitere seronegative 18-Jährige in die Zielgruppe gelangen, so wäre 

ausgehend von jährlich rund 1% Geimpften in dieser Altersgruppe die gesamte Zielgruppe nach 

ca. 15 durchimpft. In vielen Fällen dürfte jedoch der persönliche Serostatus nicht bekannt sein, 

so dass zu dem berechneten Anteil mit Impfinanspruchnahme auch Erwachsene mit bereits 

seropositivem Status zählen. Da außerdem die Anzahl seronegativer Erwachsenen in der 

Bevölkerung aufgrund von Zu- und Abwanderung einer Dynamik unterliegt, scheint die 

Umsetzung der Masernimpfempfehlung auf einem kontinuierlichen, eher als moderat 

einzustufenden Niveau zu erfolgen. 

Frauen nahmen die Masernimpfung häufiger in Anspruch, was mit dem Vorliegen einer 

doppelten Indikation für sowohl die Masern- als auch die Rötelnimpfung, die beide vorzugsweise 

als MMR-Kombinationsimpfstoff verabreicht werden sollen, begründbar ist. Außerdem war die 

Masernimpfinzidenz in den WBL höher als in den ÖBL. Dies lässt sich auf die in der DDR 

bestehende Impfpflicht zurückführen, wodurch für einen kleineren Anteil der nach 1970 

geborenen Erwachsenen eine aktuelle Impfindikation für eine Masernimpfung besteht. Höhere 

Masernimpfquoten bei 30- bis 44-jährigen Frauen und Männern in den ÖBL (73,9% und 67,8%) 

als in den WBL (36,5% und 31,4%) stützen diese Annahme.13 

Fachübergreifendes Impfen gegen Masern nimmt nur eine geringe Rolle für die 

Umsetzung der Impfempfehlung bei Erwachsenen ein. Nach Angaben der 

Ländergesundheitsministerien aus dem Jahr 2017 war das fachübergreifende Impfen in einigen 

Bundesländer möglich, während in anderen Regionen Einschränkungen oder Kulanzregelungen 

existierten.52 Die recht große Spannweite, die in den einzelnen KV-Regionen beobachtet wurde, 

spiegelt diese regional unterschiedlichen Regelungen wider. Mit Inkrafttreten des 

Masernschutzgesetztes wurde das fachübergreifende Impfen als flankierende Maßnahmen zur 

Stärkung der Impfprävention bundesweit einheitlich geregelt und ist seitdem ohne 

Einschränkungen möglich. Eine Aktualisierung der Datenanalysen mit fortgeschriebenen KV-

Abrechnungsdaten wird einen Effekt dieser Änderungen auf die Inanspruchnahme der 

Masernimpfung bei Erwachsenen zukünftig untersuchen können. 

 

Mit der Berechnung einer 10-Jahres-Pertussisimpfquote bei Erwachsenen konnten 

aktuelle, bisher nicht verfügbare Daten generiert werden, die die Umsetzung der Empfehlung in 

der Bevölkerung in den Jahren nach Aussprechen der Impfempfehlung beschreiben. Mit rund 

einem Drittel bundesweit geimpfter Personen lag die Impfquote im Vergleich zu den bisher 

verfügbaren Surveydaten mit einem Stand von vor 3-8 Jahren um das 3- bis 4-fache höher.13,14 

Die in den früheren Erhebungen erkannten Unterschiede zwischen WBL und ÖBL, eine zirka 

doppelt so hohe Impfquote in den ÖBL, bestanden auch in der aktuellen Auswertung weiterhin. 

Wurde in den Jahren der bestehenden Impfempfehlung eine Tetanus-/Diphtherie-Impfung ohne 
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Pertussiskomponente verabreicht, lässt sich dies als verpasste Chance zur Pertussisimpfung 

interpretieren. Auch wenn hier über die Jahre eine positive Entwicklung erkennbar war, hatten 

bundesweit jedoch selbst in der Spätphase der Impfempfehlung ein Viertel aller Tetanus-

/Diphtherie-Geimpften keine Pertussisimpfung erhalten. Auch diesbezüglich bestanden große 

Unterschiede zwischen WBL und ÖBL: Während in den WBL jede/r dritte gegen Tetanus-

/Diphtherie-Geimpfte einen Impfstoff ohne Pertussiskomponente erhielt, war dies in ÖBL nur noch 

bei jeder zehnten Person der Fall. Das Potenzial der Impfempfehlung scheint somit bei Weitem 

nicht ausgeschöpft. Für eine Neubewertung 10 Jahre nach Aussprechen der Empfehlung nutzte 

die STIKO die im Rahmen dieser Promotionsarbeit berechneten Pertussisimpfquoten und die 

Daten zu verimpften Tetanus-haltigen Impfstoffen ohne Pertussiskomponente. Eine wichtige 

Rolle beim Impfentscheid spielt die impfende Ärzteschaft.53,54 Daher sollte die Empfehlung in 

dieser Gruppe stärker kommuniziert werden. 

 

Die im Rahmen der Promotionsarbeit durchgeführten Analysen zum Impfschutz der 

Varizellenimpfung belegen die Effektivität einer einzelnen Impfung und demonstrieren den 

zusätzlichen positiven Effekt einer zweiten Dosis. Die mit Hilfe verschiedener Datenquellen und 

Methodiken (Screening-Methode, proportional Hazards Modell) berechneten Werte von jeweils 

VE1 und VE2 waren in beiden Ansätzen vergleichbar, validieren sich damit gegenseitig und 

decken sich zudem mit den Ergebnissen internationaler Fall-Kontroll-Studien.55-59 Die in der 

vorliegenden Arbeit berechnete VE1 ist außerdem mit den Ergebnissen zu einer einzelnen 

Impfung aus zwei in Deutschland durchgeführten Studien vergleichbar.60,61 Die Ergebnisse der 

vorliegenden Promotionsarbeit belegen, dass bereits eine einzelne Impfung einen sehr hohen 

Impfschutz vor Varizellenerkrankungen mit schweren Krankheitsverläufen bietet. Diesbezüglich 

ist der zusätzliche Nutzen der zweiten Varizellenimpfung zwar statistisch signifikant, aber nur 

wenig höher. Die Effektivität bei Varizellenerkrankungen mit nur leichten Verläufen war nach einer 

Impfung nur moderat und kann mit einer zweiten Impfung wesentlich gesteigert werden. Andere 

Studien untermauern die Resultate zur Effektivität bei leichten und schweren 

Krankheitsverläufen.62 

Die Evidenz bezüglich eines mit der Zeit nach Impfung einsetzenden Verlustes des 

Impfschutzes nach einer einzelnen Dosis war bisher uneindeutig. Die im Rahmen der 

Promotionsarbeit durchgeführten Analysen zeigen, dass der durch eine und auch durch zwei 

Impfungen aufgebaute Impfschutz über einen Zeitraum von mindestens 8 Jahren 

aufrechterhalten wird. Dabei liegt der durch die zweite Dosis verliehene Impfschutz in jedem 

einzelnen untersuchten jährlichen Zeitintervall nach Impfung weit über dem mit einer Dosis 

erreichten Schutz.  

Es konnten keine Unterschiede der VE1 zwischen jungem und spätem Impfalter bei erster 

Varizellenimpfung beobachtet werden. Dies unterstützt die gegenwärtige STIKO-Empfehlung zur 

frühen Gabe, wie dies auch in der Mehrheit der Länder mit Varizellenimpfprogramm der Fall 

ist.15,17  
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Die Varizellen-VE1 war stark vermindert, wenn 1-27 Tage zuvor eine masernhaltige 

Impfung verabreicht worden war. Ein höheres Risiko einer Varizellenerkrankung aufgrund eines 

zu geringen Abstands zwischen einer masernhaltigen und einer Varizellenimpfung wurde bereits 

berichtet.63 Zusätzlich wurden immunsuppressive Effekte beobachtet, wenn Mindestabstände 

von Lebendimpfungen nicht eingehalten wurden.63-65 Bisher wurde dies jedoch nur für Impfungen 

beschrieben, die bis zu 4 Wochen nach einer MMR-Impfung gegeben wurden, nicht aber nach 

einer Varizellenimpfung. In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig die VE2 untersucht, wenn die 

zweite Varizellenimpfung in sehr kurzem Abstand zur ersten Varizellenimpfung verabreicht 

wurde. Im Vergleich zu längeren Zeitintervallen war auch hier die Effektivität deutlich vermindert, 

ein statistisch signifikanter Unterschied konnte aber nicht gezeigt werden. Dennoch deutet dies 

darauf hin, dass wie bei anderen Lebendimpfungen auch ein Mindestabstand zwischen erster 

und zweiter Dosis eingehalten werden sollte. Wird die zweite Varizellenimpfungen mit einem 

Abstand von mindestens 28 Tagen verabreicht, wird mit der zweiten Dosis ein optimaler 

Impfschutz erreicht. Relevant ist diese Information beispielsweise für beschleunigte 

Impfschemata in Ausbruchsgeschehen oder bei der zeitkritischen Gabe von Impfungen in der 

Reisemedizin. Wesentlich längere Impfabstände als bis zu einem 1 Jahr führten jedoch nicht zu 

einem besseren Impfschutz. Diese Beobachtung und der gezeigte über Jahre anhaltend hohe 

Impfschutz nach zweiter Impfung liefern Evidenz für die gegenwärtige STIKO-Empfehlung zum 

Aufbau des Impfschutzes mit der zweiten Dosis bereits im sehr frühen Kindesalter. 

In der vorliegenden Promotionsarbeit wurden bezüglich VE1 und VE2 keine Unterschiede 

zwischen Impfungen mit einem monovalenten versus Kombinationsimpfstoff in jeglicher 

Kombination festgestellt. Demnach ist auch nach der Umstellung auf die getrennte Gabe von 

MMR und monovalentem Varizellenimpfstoff bei Erstimpfung weiterhin der Aufbau eines hohen 

Impfschutzes gewährleistet.  

In Sachsen waren die Befallsrate und das Erkrankungsrisiko für eine Varizellenerkrankung 

unter ungeimpften Kindern rund 2-fach höher als in den übrigen untersuchten KV-Regionen. Die 

berechneten Varizellenimpfquoten für die erste und zweite Impfung waren in Sachsen wesentlich 

geringer als in den übrigen Regionen. Erhebungen zum Impfstatus in den Schuleingangs-

untersuchungen bestätigen die in Sachsen generell niedrigen Varizellenimpfquoten. Sie sind auf 

andere, von den STIKO-Empfehlungen abweichende Impfempfehlungen in Sachsen 

zurückzuführen. Die geringere Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Ungeimpften in Regionen mit 

höherer Varizellenimpfquote ist ein starker Hinweis auf indirekte Effekte der Impfung. Die im 

Rahmen der Promotionsarbeit durchgeführten Analysen belegen damit nicht nur einen positiven 

Effekt der Varizellenimpfung auf die geimpfte Population, sondern demonstrieren darüber hinaus 

einen auf Herdeneffekte zurückzuführenden indirekten Schutz in der ungeimpften Bevölkerung in 

Regionen mit hoher Varizellenimpfquote. 

In der Evaluation der Varizellen-Impfempfehlung durch die STIKO in 2013 blieben Fragen 

bezüglich der zweiten Impfung offen, die im Rahmen der Promotionsarbeit erfolgreich bearbeitet 

werden konnten. Die daraus hervorgegangenen Ergebnisse lieferten wichtige Daten zur 
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Effektivität und Dauer des Impfschutzes, zu erforderlichen Impfabständen und zu indirekten 

Impfeffekten für die Evaluation der Varizellen-Impfempfehlung durch die STIKO in 2019.39 

1.6.1 Limitationen 

Die Basis der im Rahmen dieser Promotionsarbeit durchgeführten Sekundärdatenanalysen 

bilden Abrechnungsdaten aus der ambulanten Versorgung. Diese Daten dienen primär der 

Vergütung der niedergelassenen Ärzteschaft und nicht der Beantwortung wissenschaftlicher 

Fragestellungen der Epidemiologie. So kann bei den dokumentierten Impfleistungen und 

Routinevorsorgeuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen von einer hohen Validität 

ausgegangen werden, da diese Leistungen einer direkten Vergütung unterliegen und hierzu 

standardisierte Abrechnungsziffern genutzt werden. Die Daten der Abrechnungsdiagnosen 

hingegen dienen vor allem der Legitimation weiterer ärztlicher Leistungen und unterliegen nicht 

festen Dokumentationsstandards beispielsweise hinsichtlich ihrer Zusatzangabe zur Diagnose-

sicherheit. Zudem ist die Validität der dokumentierten Diagnose an die jeweilige Erkrankung und 

die damit einhergehende Schwierigkeit einer klinischen und gegebenenfalls laborseitigen 

Diagnosestellung geknüpft. Werden PatientInnen hospitalisiert und erfolgt keine Behandlung und 

Diagnosestellung in einer niedergelassenen Praxis, fehlen diese Beobachtungen in den 

Datensätzen. Impfdaten aus der Betriebsmedizin sowie in vielen Fällen Leistungsdaten aus 

hausarztzentrierten Versorgungsprogrammen (vor allem in den KV-Regionen Bayern und Baden-

Württemberg) fehlen in den von den KVen übermittelten Abrechnungsdaten. Die 

Einschlusskriterien in der Generierung der Studienpopulationen bei einem Großteil der hier 

vorgestellten Analysen bedingen jedoch womöglich, dass an der hausarztzentrierten Versorgung 

teilnehmende Personen, für die gegebenenfalls unvollständige PatientInnendaten vorliegen, nicht 

Teil der Kohortenanalysen sind. Die Abrechnungsdaten decken den in der GKV versicherten 

Anteil und damit zirka 85% der Bevölkerung in Deutschland ab. Die Datenlage zu Fragstellungen 

der Impfprävention im weiteren, überwiegend privatversicherten Teil ist sehr begrenzt. 

1.6.2 Schlussfolgerung 

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit wurden Methodiken entwickelt und angewendet, um bereits 

verfügbare Abrechnungsdaten in Sekundärdatenanalysen weiterzuverarbeiten und grundlegende 

und komplexe Fragestellungen der Impfprävention zu beantworten. Die gewonnen Ergebnisse 

und die regelmäßigen Aktualisierungen der Auswertungen mit stetig fortgeschriebenen 

Abrechnungsdaten liefern wichtige Daten für die Evaluation und Anpassung der nationalen 

Impfempfehlungen durch die STIKO, zeigen Impflücken und Interventionspotenziale auf und 

nehmen eine grundlegende Rolle in der nationalen und internationalen Gesundheitsbericht-

erstattung und in der Beurteilung der Bestrebungen zur Eliminierung und Eradikation 

verschiedener Zielkrankheiten ein. Die im Rahmen der Promotionsarbeit etablierten Methodiken 

und regelmäßigen Datenbereitstellungen haben die KV-Impfsurveillance zu einer anerkannten 

Datenquelle und als zweite Säule des Impfquotenmonitorings in Deutschland etabliert. Während 

der Betrieb der KV-Impfsurveillance zunächst reinen Projektcharakter hatte, wurden im Jahr 2018 
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die Datenanalysen Amtsaufgabe des Robert Koch-Instituts. Mit Inkrafttreten des 

Masernschutzgesetztes Anfang 2020 wurden die Datenbereitstellungen der KVen und die 

Datenanalysen der KV-Impfsurveillance als bundesweites Impfmonitoringinstrument gesetzlich 

verankert. 
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