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1.1

Einleitung

EINLEITUNG

Einfiihrung und Problemstellung

Seit den ersten Impf-Versuchen im 18. Jahrhundert und bis in die heutige Gegenwart
wird das Thema Impfen kontrovers diskutiert. Aus Sicht der modernen Wissenschaft
zahlt es zu den 6konomisch sowie gesundheitspolitisch wirksamsten Errungenschaf-
ten der Praventivmedizin. Dank der Impfprophylaxe konnten in der Vergangenheit na-
tionale wie internationale Erfolge verzeichnet werden: die Pocken wurden im Verlauf
der Jahre 1967 bis 1978 durch konsequente Impfprogramme der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) weltweit ausgerottet, auch die Eliminierung der Kinderlahmung ist
bis auf einige wenige Gebiete in Afrika und Asien anndhernd gelungen [28]. Und doch
waren gerade die Impferfolge und das daraus resultierende verminderte Auftreten
von Erkrankungen auch ein Grund fiir eine sich breitmachende Impfmidigkeit [29,

41].

In Deutschland werden die Impfempfehlungen durch die Stiandige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) erlassen und regelmaRig an die nationale und
internationale epidemiologische Situation sowie an den medizinischen Standard an-
gepasst. Die Umsetzung dieser umfangreichen Empfehlungen gestaltet sich jedoch
komplex und setzt bei den Arzten ein hohes MaR an aktuellem Wissen voraus. Gegen
23 impfpraventable Erkrankungen gibt es in Deutschland zugelassene Impfstoffe. Es
gilt mehr als 100 marktgangige Einzel- und Kombinationsimpfstoffe sowie mehr als
500 verschiedene Marktprodukte neben 30 Impfschemata zu kennen und zu unter-

scheiden [29].

Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Impfempfehlungen kénnen un-
ter anderem Impfliicken sowie niedrige Durchimpfungsquoten die Folgen sein, mit all
ihren Konsequenzen. Denn die Impfprophylaxe ist nicht nur ein wirksamer Schutz fir
das Individuum, vielmehr profitiert die gesamte Gesellschaft — auch Personen mit
chronischen Grundkrankheiten. Fiir diese Zielgruppe gibt es neben den Standardimp-
fungen spezielle Indikationsimpfungen, die auch Teil der STIKO-Empfehlungen sind

(vgl. 1.2).
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1.2

Einleitung

Angesichts der Komplexitdat des Impfens entstand die Idee einer softwarebasierten
Losung, die nach ausgiebigen Recherchen und Gesprachen mit Impfexperten in Zu-
sammenarbeit mit dem Institut flir medizinische Information in Berlin konzipiert und
in einer Kooperationsgemeinschaft mit der WKB-Systempartner GmbH (s. Abkr-
zungsverzeichnis) programmtechnisch realisiert wurde. Seit der Vorstellung auf der
Medica 2005 wurde das Programm Impf-doc weiterentwickelt und stand 2012 etwa

75 % aller deutschen Praxen zur Verfiigung [29].

Seit 2010 lauft die vorliegende Studie an der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen, am damaligen Lehrbereich Allgemeinmedizin (jetzt Institut fir Allgemeinmedi-
zin). Es soll untersucht werden, ob Impfquoten mithilfe eines elektronischen Impfpla-
ners gesteigert werden kénnen. Dies wird am Beispiel von Impfquoten bei Personen
mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, koronare

Herzkrankheit (KHK) und chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) ausgewertet.

Indikationsimpfungen

Die STIKO unterscheidet in ihren Empfehlungen Indikations-, Standard-, Auffrisch- und
Reiseimpfungen sowie postexpositionelle und berufsbedingte Impfungen. Die Indika-
tionsimpfungen sind zum Schutz Dritter sowie bei Risikogruppen mit individuell (nicht
beruflich) erhéhtem Erkrankungs-, Komplikations- oder Expositionsrisiko angezeigt,
da bei den genannten Risikogruppen oftmals die Leistungsfahigkeit des Immunsys-

tems reduziert ist [13].

Fiir betreffende Impfungen werden in den STIKO-Empfehlungen die jeweiligen Indika-
tionen zusammen mit Anwendungshinweisen detailliert aufgefihrt. Bei Influenza wird
eine jahrliche Impfung im Herbst als Standardimpfung aller Personen ab 60 Jahren
und als Indikationsimpfung fiir alle Altersgruppen empfohlen. Bei den Pneumokokken
empfiehlt die STIKO eine generelle Impfung fiir alle Kinder von 2 bis 24 Monaten, eine
einmalige Impfung fiir Personen ab 60 Jahren sowie als Indikationsimpfung fiir Perso-
nen zwischen dem 2. und dem 60. Lebensjahr. Im Alter von 2 Monaten bis 5 Jahren ist
der Konjugatimpfstoff indiziert, wahrend der Polysaccharidimpfstoff friihestens bei

Kindern Uber 2 Jahren verwendet werden sollte. Bei Pneumokokken sollten Wieder-

Dissertation | U. Schuler 2



Einleitung

holungsimpfungen nur bei bestimmten Indikationen im Abstand von 5 (bei Erwachse-
nen) bzw. 3 Jahren (bei Kindern unter 10 Jahren) nach einer Risiko-Nutzen-Abwagung

erfolgen [13].

Die vorliegende Studie befasste sich dabei mit den in der Bevolkerung haufig vor-
kommenden, chronisch verlaufenden Krankheiten, die in den STIKO-Indikationen als
chronische Lungen- und Kreislauferkrankungen fiir Influenza- und Pneumokokken-

Impfungen aufgefiihrt werden (vgl. Markierungen S. 4).
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Risikogruppen, fiir die laut STIKO (Epidemiologisches Bulletin 30/2011) eine In-
fluenza-Impfung empfohlen wird [13]:

¢ Personen Uber 60 Jahren (seit 2002 als Standardimpfung im Impfkalender)

¢ Alle Schwangeren ab 2. Trimenon, bei erhohter gesundheitlicher Gefahrdung
infolge eines Grundleidens ab 1. Trimenon (Seit 2010 als Indikationsimpfung)

¢  Kinder, Jugendliche und Erwachsenen mit erhéhter gesundheitlicher Gefahr-
dung infolge eines Grundleidens, wie z.B.:

= chronische Krankheiten der Atmungsorgane (inklusive Asthma und
COPD)

= chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenkrankheiten

= Diabetes und andere Stoffwechselkrankheiten

= chronische neurologische Krankheiten, z.B. Multiple Sklerose mit durch
Infektionen getriggerten Schiiben

= Personen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten mit T-
und/oder B-zellularer Restfunktion

= HIV-Infektion

¢ Bewohner von Alters- oder Pflegeheim
¢ Personen mit erhohter Gefahrdung wie z.B. medizinisches Personal

¢ Personen mit erhohter Gefdahrdung durch direkten Kontakt zu Gefliigel und
Wildvogeln

Risikogruppen, fiir die laut STIKO (Epidemiologisches Bulletin 30/2011) eine Pneu-
mokokken-Impfung empfohlen wird [13]:

¢ Personen tber 60 Jahren

¢ Kinder (ab vollendetem 2. Lebensjahr), Jugendliche und Erwachsene mit erhoh-
ter gesundheitlicher Gefahrdung infolge einer Grundkrankheit:
1. Angeborene oder erworbene Immundefekte mit T- und/oder B-zellulérer
Restfunktion, wie z.B.:
= Hypogammaglobulindmie, Komplement- und Properdindefekte
= bei funktioneller oder anatomischer Asplenie
= bei Sichelzellenandamie
= bei Krankheiten der blutbildenden Organe
= bei neoplastischen Krankheiten
= bei HIV-Infektion
= nach Knochenmarktransplantation
= vor Organtransplantation und vor Beginn einer immunsuppressiven
Therapie

2. Chronische Krankheiten, wie z.B.:
= Herz-Kreislauf-Krankheiten
= Krankheiten der Atmungsorgane (inkl. Asthma und COPD)
= Diabetes mellitus oder andere Stoffwechselkrankheiten
= chronische Nierenkrankheiten/nephrotisches Syndrom
= neurologische Krankheiten, z.B. Zerebralparesen oder Anfallsleiden
= Liquorfistel



1.3

1.3.1

Einleitung

Impfsituation in Deutschland

Im Gegensatz zu anderen europaischen Landern wie beispielsweise Schweden und die
Niederlande existiert in Deutschland bis dato kein zentrales Impfregister. Vielmehr
basiert die Ermittlung des Impfstatus der Bevolkerung unter anderem auf Quer-
schnittsuntersuchungen sowie Teilstichproben [33]. Die Uberwachung der melde-
pflichtigen Infektionskrankheiten wiederum ist durch die bundesweite Meldepflicht

im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) gewahrleistet.

Zeitnah erhobene Impfdaten bilden eine unerladssliche Entscheidungsbasis, um Impf-
programme sowie notwendige Impfempfehlungen erarbeiten zu kénnen. Spezifische
Impfdaten liefern Hinweise auf Umsetzung und Akzeptanz von Impfempfehlungen.
Sie kdnnen aber auch beispielsweise eventuell vorhandene Impfliicken, Engpasse in
der Versorgung, regionale Unterschiede und Trends in der soziodemografischen Ent-

wicklung aufzeigen [33].

Eine besondere Stellung nehmen in diesem Zusammenhang die Standige Impfkom-
mission (STIKO) sowie das Robert Koch-Institut (RKI) ein. Die Aufgaben des im Jahr
1994 im Geschaftsbereich des Bundesministeriums fur Gesundheit errichteten Bun-
desinstituts (RKI) sind vielfaltig. Sie erstrecken sich von der Uberwachung und Be-
obachtung Ubertragbarer und nicht Ubertragbarer Krankheiten tber deren Erfor-
schung, Verhiitung und Bekampfung bis hin zur Entwicklung und Durchfiihrung epi-
demiologischer und laborgestitzter Analysen. Das RKI publiziert das wochentlich er-
scheinende ,Epidemiologische Bulletin“ und dient mit den Empfehlungen und Richtli-
nien der Fachwelt als Information [33]. Die 12- bis 18-kopfige STIKO am RKI beschaf-
tigt sich vornehmlich mit Fragen zu Schutzimpfungen und Infektionskrankheiten in
Forschung und Praxis und entwickelt entsprechende Impfempfehlungen fiir Deutsch-

land, die als medizinischer Standard gelten [34].

Erhebung der Impfdaten in Deutschland
Im Verlauf der Jahre haben sich verschiedene Anséatze etabliert, um belastbare Daten
zum Impf- und Immunstatus der Bevolkerung zu erhalten. Bisher standen vor allem

Haushaltsbefragungen, Telefoninterviews oder Krankenkassendaten zur Verfligung
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[25]. Aufgrund der Notwendigkeit systematischer Erhebungen wurden verschiedene

Projekte lanciert.

An erster Stelle sind die durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst durchgefiihrten
Schuleingangsuntersuchungen zu erwahnen, bei denen alle Kinder eines Jahrgangs im
Rahmen der Einschulung durch Arzte des Gesundheitsamtes untersucht werden. Die
aus diesen Untersuchungen gewonnenen Daten werden regelmaRig analysiert und
bilden damit eine der wenigen jahrlich durchgefiihrten Erhebungen, die zumindest
partiell Aufschluss tiber die Impfsituation in Deutschland geben und somit ein wichti-

ges Instrument der Gesundheitsberichterstattung sind [36].

Ein weiteres Projekt, welches durch das RKI in Zusammenarbeit mit den 17 Kassen-
arztlichen Vereinigungen begonnen wurde, stellt die ,KV-Impfsurveillance” dar. Dabei
werden ab dem Geburtsjahrgang 2004 die Abrechnungsdaten niedergelassener Arzte
zu Diagnosen impfpraventabler Erkrankungen, Kinder- und Jugendvorsorgeuntersu-
chungen sowie Impfleistungen bei gesetzlich versicherten Patienten anonymisiert an
das RKI Ubermittelt. Ziel des Projekts ist es einerseits den Impfstatus der jungen Be-
volkerung regelmaRig zu erfassen, andererseits die Haufigkeit impfvermeidbarer Er-

krankungen abzuschatzen [35].

Seit 2002 werden kontinuierlich bundesweite telefonische Gesundheitsbefragungen
in der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des RKI durchgefiihrt,
die seit 2008 unter der Studienbezeichnung , Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA) fortgesetzt werden. Damit ist GEDA neben weiteren Studien des RKI wie z.B.
die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS) und die ,Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland,, (KiGGS) ein wichtiger Be-
standteil des vom Bundesministerium fir Gesundheit in Auftrag gegebenen Gesund-
heitsmonitorings. Dieses wiederum dient nach eigenen Angaben als Grundlage fiir die
Entwicklung von Praventionsprogrammen und zur Vorbereitung gesundheitspoliti-
scher MaRnahmen [37]. Von November 2014 bis Juli 2015 fand die letzte der vier bis-
her durchgefiihrten GEDA-Studien (GEDA 2014/2015) statt. Dabei wurden ca. 20°000
in Deutschland lebende Personen, die mindestens 15 Jahre alt waren, telefonisch be-

zlglich wichtiger Gesundheitsfragen interviewt [37].
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1.3.2 Durchimpfungsquoten zu Influenza in Deutschland

1.3.2.1 Influenza

Influenza (epidemische Grippe) ist eine durch RNA-Viren verursachte respiratorische
Erkrankung mit systemischen Reaktionen wie Fieber, Kopfschmerzen, Myalgien und
Mudigkeit. Drei Typen von Influenza-Viren (A, B und C) sind bekannt, die auf der gan-
zen Erde Verbreitung finden. Typisch ist die saisonale Periodik, mit der Influenza-
Epidemien regelmaRig auftreten. In Deutschland sind dies insbesondere die Monate

November bis April [2, 32].

Influenza-Viren weisen eine hohe Punktmutationsrate (,Antigendrift“) auf, wodurch
es zu Anderungen der Aminosiuresequenzen der beiden Oberflichenproteine
Hamagglutinin und Neuraminidase kommt. Dies ist Grund fiir die jahrliche Anpassung
des Grippeimpfstoffs. Bereits 2 bis 3 Wochen nach der Impfung besteht Impfschutz,
der etwa 6 bis 12 Monate anhalt [3]. Mit rund 18 Millionen gegen Influenza geimpften
Personen im Jahr 2008 ist die Grippeimpfung die meist verordnete und mit Kosten
von 316 Millionen Euro gleichzeitig auch die umsatzstarkste Impfung in Deutschland

[4].

Geimpft werden vor allem Risikopatienten wie zum Beispiel Kinder, Schwangere, Se-
nioren, Personen aller Altersgruppen mit chronischen Erkrankungen sowie abwehrge-
schwéchte Patienten. Da Uber 65-Jahrige sowie chronisch Kranke nach einer Grippe-
impfung haufig mit einer verminderten Immunantwort reagieren, ist die Schutzwir-
kung bei diesem Personenkreis geringer [4]. Jefferson et al. [12] konnten in ihrer Me-
ta-Analyse von 64 Studien zeigen, dass die Grippeimpfung zwar nur unzureichend vor
einer Influenza-Infektion schiitzt. Daflir reduzierte sich aber die Haufigkeit resultie-
render Komplikationen. So konnten durch die Influenza-Impfung die Haufigkeit von
Arztbesuchen, die Anzahl der Krankenhauseinweisungen und folglich auch die Arz-
neimittelkosten wie auch die durch Krankentage entstandenen Kosten gesenkt wer-
den [3]. Auch in einer Studie des RKI fiir die Saison 2011/12 zeigte sich eine verringer-
te Wirksamkeit der saisonalen Influenzaimpfstoffe, die mit Unterschieden zwischen
zirkulierendem Influenza-Wildvirus und den Impfstimmen begriindet wurde [1]. Ahn-

liche Ergebnisse prasentierte die I-MOVE-Multicenter-Fall-Kontroll-Studie, an der sie-

Dissertation | U. Schuler 7



1.3.2.2

Einleitung

ben Mitgliedsstaaten der Europaischen Union in der Influenzasaison 2012/2013 teil-
nahmen und eine niedrige bis mittlere Virustyp-abhangige Impfstoffwirksamkeit von

42 und 50 % feststellte [59].

Im Verlauf der Jahre 1996 bis 2006 verstarben in Deutschland etwa 8‘000 bis 11°000
Patienten an den Folgen einer Influenza-Infektion [38]. Weltweit kommt es schat-
zungsweise zu einer Million Todesfalle pro Jahr, wobei die durchschnittliche Letalitat
bei zirka 0,4 % liegt [32]. Man geht davon aus, dass ab einer Durchimpfungsquote in
der Bevoélkerung von ca. 50 % Herdenimmunitat gegen Influenza besteht, die Immuni-
tat gegen Influenza in der Bevolkerung also so verbreitet ist, dass sich der Erreger

nicht ausbreiten kann und damit auch nicht-immune Personen geschiitzt sind [6].

Influenza-Durchimpfungsquoten in Deutschland

Die World Health Organization (WHO) hatte sich in ihrer ,World Health Assembley
WHA Resolution” in den Jahren 2003 und 2006 zum Ziel gesetzt, bis 2010 eine In-
fluenza-Impfquote von 75 % bei Personen in medizinischen Berufen sowie bei allen
Risikopersonen zu erreichen [44]. Auch die Europdische Union hatte zum Ziel, bis
2014/15 eine Impfquote von 75 % bei Personen mit chronischen Grundkrankheiten

sowie dlteren Personen zu erreichen [48].

Diese Zielvorgaben wurden in Deutschland bisher nicht annahernd erreicht. Im Spezi-
alkapitel ,Impfstoffe” des Arzneiverordnungs-Reports 2009 analysierte Schwabe die
vertragsarztlichen Verordnungen fiir Impfstoffe des Jahres 2008. Darin errechnete er
eine allgemeine Influenza-Impfquote von 25,8 % (18,1 Mio.) bei 70,244 Mio. GKV-
Versicherten [4]. Bohmer et al. von der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des RKI
[1] werteten in ihrem Bericht zur Epidemiologie der Influenza in Deutschland die Sai-
son 2011/12 auf Grundlage der GEDA 2010 sowie einer weiteren Stichprobe von etwa
10 % der GEDA 2010-Teilnehmer im Friihjahr 2011 aus. Dabei kam die AGI in ihrem
Bericht zum Ergebnis, dass im Verlauf der Saisons 2005/06 bis 2009/10 die Impfquo-
ten in Deutschland stagnierten, nachdem sie zu Beginn des neuen Jahrtausends kurz-
zeitig angestiegen waren. Laut der AGI war die Impfquote bei Personen ab 60 Jahren
mit etwa 50 % am hochsten, wahrend sie bei Personen mit chronischen Grunderkran-

kungen mit ca. 40 % sowie bei medizinischem Personal mit ca. 30 % deutlich tiefer
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lag. Ab der ersten post-pandemischen Saison 2010/11 wurde eine Abnahme der
Impfquote festgestellt, die sich auch in der Saison 2011/12 tendenziell weiter fort-
setzte [1]. Laut dem Epidemiologischen Bulletin Nr. 1 vom 11. Januar 2016 [60] stag-
nierten die Impfquoten seit der Saison 2012/13 auf dem gleichen Niveau und lagen in
der Saison 2014/15 bei Menschen mit mindestens 60 Jahren bundesweit bei 36,7 %
(Tab.5,S. 12).

Gemal der GEDA-Studie 2009 (Wintersaison 2007/08) [25] waren insgesamt 31 % der
Erwachsenen (32 % Frauen, 30 % Manner) gegen Influenza geimpft worden. Ein Jahr
spater war die Impfquote um einen Prozentpunkt auf insgesamt 30 % (31 % Frauen,
29 % Manner) abgesunken [2]. Laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) [61], die im Zeitraum von 2008 bis 2011 durchgefiihrt worden
war, lag die Impfquote bei den 18- bis 79-jahrigen Frauen bei 43,4 % und bei den
Mannern bei 46,1 % (Tab. 3, S. 11). Die Studie von Bodeker et al. [62] ergab Impfquo-
ten fir Frauen in der Saison 2012/13 von 31,0 % und 2013/14 von 30,8 %. Bei den
Mannern lagen die Impfquoten mit 29,4 % (Saison 2012/13) und 22,0 % (Saison
2013/14) tiefer (Tab. 4, S. 12).

Mit zunehmendem Alter stieg die Durchimpfung. Laut der AGI [1] zeigte sich dies be-
sonders deutlich bei dlteren Personen ab 60 Jahren mit einer Impfquote von 57 % und
bei den 70- bis 80-Jahrigen von 65 %. Gemals der DEGS1 [61] stieg die Lebenszeitpra-
valenz deutlich mit zunehmendem Alter und lag bei den 70- bis 79-Jahrigen mit
68,3 % ebenfalls am hochsten. Auch in der Studie von Riens et al. [3] fand sich eine
deutliche Altersabhangigkeit mit einer Impfquote von unter 20 % bei unter 45-
Jahrigen und von etwa 60 % der 75- bis 80-Jahrigen in den neuen Bundeslandern. Bo-
deker et al. [62] errechneten bei Menschen mit mindestens 60 Jahren eine Impfquote
von 50,0 % in der Saison 2012/13 bzw. 49,4 % in der Saison 2013/14, wobei die Impf-
quoten bei jlingeren Studienteilnehmern deutlich tiefer lagen (Tab. 4, S. 12). Letztere
Studie ergab auBerdem bei Teilnehmern mit chronischen Grundleiden héhere Impf-

quoten als bei denjenigen ohne chronische Erkrankungen (Tab. 4, S. 12) [62].

Gemald der GEDA-Studie 2010 [2] waren chronisch Kranke zu 44 % geimpft, wobei

laut den Autoren die Grippeempfehlungen bei jlingeren Patienten sowie bei Patien-
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ten mit chronischer Grundkrankheit nur unzureichend umgesetzt worden waren. Als
chronisch krank wurden diejenigen Befragten eingestuft, die angegeben hatten, an
chronischen Herz-Kreislaufkrankheiten, Leber- und Nierenkrankheiten, Stoffwechsel-

und Krebskrankheiten oder Atemwegserkrankungen zu leiden [2].

Des Weiteren wurden Unterschiede bei medizinischem Personal festgestellt: Manner
waren ausnahmsweise haufiger geimpft als Frauen, Arzte mit 29 % haufiger als pfle-
gendes medizinisches Personal (22%) und insgesamt war medizinisches Personal we-

niger haufig geimpft als die Allgemeinbevdlkerung [2].

Die Studie ergab auch eine Ost-West-Differenz mit der hdchsten Impfquote von 77 %
in Brandenburg und der niedrigsten in Rheinland-Pfalz von 39 %. Diese Diskrepanz zu
Gunsten der 6stlichen Landesteile zeigte sich sowohl bei den {iber 60-Jahrigen wie
auch bei den unter 60-Jahrigen, wobei jlingere Personen in den neuen Bundesldandern

doppelt so haufig geimpft worden waren als Gleichaltrige in den alten Bundeslandern
[2].

Diese Ost-West-Impfquoten-Unterschiede wurden auch durch weitere Studien be-
schrieben. Laut Epidemiologischen Bulletin vom Januar 2016 [60] bestand eine grolie
Spannweite im Landervergleich (alte Bundeslander: 31,2 %; neue Bundeslander:
52,6 %). Bodeker et al. [62] errechneten fir die Saison 2012/13 eine Impfquote von
44,4 % in den neuen und 27,0 % in den alten Bundesldndern. In der Saison 2013/14
sank die Impfquote auf 38,7 % (neue Bundeslander) bzw. 23,5 % (alte Bundeslander).
Riens et al. [3] werteten in ihrer Studie vertragsarztliche Abrechnungsdaten der ge-
samten Bundesrepublik aus der Influenza-Impfsaison 2007/2008 aus. Dabei ermittel-
ten sie in den neuen Bundesldandern eine um den Faktor 2 hohere Impfquote von
rund 28 %. Mit einer durchschnittlichen Durchimpfungsquote von 17,3 % sowie
42,3 % bei den Uber 60-Jdhrigen lagen ihre Impfquoten jedoch deutlich unter den in
der Literatur vorbeschriebenen [vgl. 1, 2, 4, 5, 25]. Dies fihrten die Autoren unter an-
derem darauf zuriick, dass in ihrer Studie die Impfungen von Bundeswehrsoldaten
sowie die von Betriebsarzten und o6ffentlichem Gesundheitsdienst durchgefiihrten

Impfungen nicht mit in die Auswertung einbezogen worden waren [3].
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AuBerdem konnten auch hier geschlechtsspezifische Unterschiede gezeigt werden. So
wurde bei Diabetikern eine durchgangige Impfquoten-Zunahme mit steigendem Alter
festgestellt (10 bis 15 % bei 20- bis 25-Jahrigen und maximale 55 bis 60 % bei 80- bis
85-Jahrigen), wobei in den jlingeren Altersgruppen Frauen haufiger geimpft worden

waren als Manner.

Die Analyse von Riens et al. [3] ergab des Weiteren, dass chronisch Kranke im Gegen-
satz zu den nicht an chronischen Krankheiten leidenden Patienten mit einer bis zu
7,75-mal héheren Wahrscheinlichkeit gegen Influenza geimpft worden waren. Sie er-
mittelten dabei fir die alten Bundeslander eine maximale Durchimpfungsquote chro-

nisch Kranker von 40 %, wahrend sie in den neuen Bundesldandern bei etwa 60 % lag.

Gesamt | Personen | Personen | Chronisch | Medizinisches | Alte Bundes- | Neue Bundes-
260 Jahre | 265 Jahre Kranke Personal lander lander
Frauen 32% 58,5 % 62,4 % 44,5 % 21,1% k. A. k. A.
Manner | 30% 54,3 % 59,4 % 43,0 % 24,6 % k. A. k. A.
Gesamt 31% 56,6 % k. A. 43,8 % 21,9% 28 % 43 %

Tabelle 1: Influenza-Impfquoten in der Wintersaison 2007/08 (Daten entnommen aus der GEDA-
Studie 2009 [25])

Gesamt Personen 2 60 Jahre | Personen 2 65 Jahre
Frauen 31% 53% 55,5%
Manner 29% 53% 56,9 %
Gesamt 30% k. A. k. A.

Tabelle 2: Influenza-Impfquoten in der Wintersaison 2008/09 (Daten entnommen aus GEDA-
Studie 2010 [2])

Gesamt 18 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70 bis 79
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen 43,3 % 26,9 % 28,3 % 37,2% 42,9 % 65,0 % 67,6 %
Manner 46,1 % 34,6 % 36,2 % 40,2 % 45,0 % 62,6 % 69,2 %
Gesamt 44,7 % 30,8 % 32,2% 38,7 % 44,0 % 63,8 % 68,3 %

Tabelle 3: Influenza-Impfquoten nach Geschlecht und Altersgruppen,; Daten erhoben im Zeitraum
von 2008 bis 2011 (Daten entnommen aus DEGS1 [61])
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Saison 2012/13 Saison 2013/14

Gesamt 30,2 % 26,6 %
Geschlecht

Manner 29,4 % 22,0%

Frauen 31,0% 30,8 %
Alter

18-39 Jahre 15,3 % 9,9%

40-59 Jahre 23,3 % 18,2 %

2 60 Jahre 50,0 % 49,4 %
Chronische Erkrankungen
Ja Gesamt 41,5% 40,4 %

< 60 Jahre 24,1 % 22,6 %

2 60 Jahre 56,6 % 56,3 %
Nein Gesamt 23.0% 17,4 %

< 60 Jahre 17,7 % 11,0%

2 60 Jahre 40,5 % 38,4 %
Wohnort

(25t||che Bundes- 44.4.% 387 %

lander

Wesfllche Bun- 27.0% 23.5 %

deslander

Tabelle 4: Influenza-Impfquoten in den Saisons 2012/13 und 2013/14 (Daten entnommen aus Bé-
deker et al. [62])

2008/09 2009/10 2010/11 2011/12 2012/13 2013/14 2014/15

Impfquote 47,9 % 47,7 % 43,7 % 42,0 % 373% 38,1% 36,7 %

Tabelle 5: Bundesweite Impfquoten fiir eine Influenza-Impfung bei Personen im Alter von mindes-
tens 60 Jahren nach Influenza-Saison 2008/09 bis 2014/15. Analysen von Abrechnungsdaten der
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) (Daten entnommen aus Epidemiologischem Bulletin Nr. 1
vom 11. Januar 2016 [60])

Durchimpfungsquoten zu Pneumokokken in Deutschland

Pneumokokken

Pneumokokken (Streptococcus pneumoniae) sind bekapselte, gram-positive Bakte-
rien, deren Infektion weltweit haufigste Ursache fir Sinusitis, Otitis media, Pneumo-
nien und Meningitis sind. Bei etwa 5 bis 10 % aller gesunden Erwachsenen sowie bei
etwa 20 bis 40 % aller Kinder besiedeln Pneumokokken naturlicherweise die Schleim-
haut des oberen Respirationstraktes [40]. Risikofaktoren fiir eine Infektion sind unter
anderem hohes Alter, chronische Erkrankungen wie beispielsweise kardiopulmonale
Grundleiden und Diabetes mellitus, aber auch bereits vorbestehende Infektionen (z.B.
Influenza). Dabei wird zwischen invasiv (Isolation von Streptococcus pneumoniae in

normalerweise sterilen Proben wie z.B. Blut oder Liquor) und nicht invasiv verlaufen-
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den Infektionen unterschieden. Die Letalitdt der Pneumokokken-Infektionen liegt bei
etwa 10 % und steigt bei dlteren Patienten auf etwa 30 % [4]. In Deutschland wurden
laut RKI von Januar 2007 bis Marz 2010 insgesamt 5455 invasive Pneumokokken-
Erkrankungen verzeichnet [33]. Weltweit verstarben jahrlich geschatzte 1,6 Mio.
Menschen an invasiven Pneumokokken-Infektionen, davon etwa 1 Mio. Kinder unter

5 Jahren [6].

In Deutschland kommen zwei Impfstoffe zum Einsatz. Der im Jahr 1983 lizenzierte Po-
lysaccharid-Impfstoff (PPSV23, Pneumovax®) wirkt gegen 23 Pneumokokkenseroty-
pen, die in etwa 72 bis 95 % aller Falle Ausldser invasiver Pneumokokken-Infektionen
sind. Er wird vorwiegend bei Erwachsenen Uber 60 Jahren und seltener bei alteren
Kindern eingesetzt [4]. Im August 2009 erfolgte eine Anpassung der STIKO-
Empfehlung, in der eine Wiederholungsimpfung mit PPSV23 nur noch auf eine defi-
nierte Risikogruppe (Patienten mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten
mit T- und B-zelluldrer Restfunktion sowie Patienten mit chronischen Nierenkrankhei-

ten) eingeschrankt wurde [9].

Der PPSV23 zeigte bei Kleinkindern und Risikogruppen keine ausreichende Immuni-
genitat [54, 55]. Im Jahre 2001 wurde der klinisch wirksame heptavalente Pneumo-
kokken-Konjugatimpfstoff (Prevenare, PCV7) zugelassen und durch die STIKO seit Juli
2006 fur alle Kinder bis 24 Monate empfohlen. Es kam jedoch zu einer Zunahme von
Erkrankungsfallen, die von PCV7 nicht abgedeckt wurden [55]. Infolge wurden der
10-valente (Synflorix®, PCV10; Zulassung April 2009) sowie der 13-valente Konjuga-
timpfstoff (Prevenar 13e, PCV13; Zulassung Dezember 2009) entwickelt, wobei sich
ersterer durch die Verwendung eines anderen Konjugats wesentlich von PCV7 und
PCV13 unterschied [54, 55]. Seit 2010 stehen in Deutschland nur noch der 10- und 13-
valente Konjugatimpfstoff zur Verfligung, PCV7 wurde vom Markt genommen [33,
53]. Bei PCV13 umfasst das Wirkspektrum 13 Pneumokokkenserotypen und ist bei ge-
sunden Sauglingen in punkto Immunogenitat fiir gemeinsame Serotypen mit PCV7
vergleichbar [6]. Die Grundimmunisierung soll gemal STIKO-Empfehlung in vier Tei-
limpfungen durchgefiihrt werden [13]. PCV13 war zunachst zur Standardimpfung von
Kleinkindern und als Indikationsimpfung bis zum 5. Lebensjahr zugelassen und erhielt

2013 die Zulassung fir alle Altersklassen ab 6 Wochen [56]. Im Jahre 2008 wurden in
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Deutschland Pneumokokken-Impfstoffe im Wert von 188 Mio. Euro verkauft; damit

lagen sie an 5. Stelle im Ranking der umsatzstarksten Impfstoffe (4).

Die Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit des Polysaccharid-Impfstoffs ist derzeit wi-
dersprichlich. So konnte sowohl in der Metaanalyse von Huss et al. als auch in der
Cochrane-Analyse vom Jahr 2008 libereinstimmend kein sicherer Schutz vor Pneumo-
nien jeglicher Ursache und vor Tod gesehen werden, auch nicht bei Personen mit
chronischem Grundleiden [6, 7, 8]. Gemass einer aktuellen Empfehlung der US-
amerikanischen Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) kénne PPSV23
bei Alteren nachweislich invasive Pneumokokkenerkrankungen (IPD) vorbeugen, die
Datenlage zur Wirksamkeit gegen nichtinvasive Pneumokokkenpneumonie sei jedoch
inkonsistent [58]. In der CAPAMIS-Studie von Ochoa-Gondar et al. wurde bei iber 60
Jahrigen ein protektiver Effekt der PPSV23-Impfung gegen ambulant erworbene
Pneumonien (CAP) festgestellt [57]. In einer japanischen Studie vom Jahr 2010 konnte
bei geimpften Pflegeheimbewohnern eine signifikante Reduktion von Pneumonien
und Tod infolge Pneumokokken-Infektion gezeigt werden, wobei Personen mit be-
kannter Immunsuppression ausgeschlossen worden waren [11]. Im Rahmen der Zu-
lassung von PCV13 wurden keine echten Wirksamkeitsstudien durchgefiihrt, vielmehr
erfolgte die Zulassung auf der Basis von serologischen Parametern [54]. Eine Untersu-
chung der Wirksamkeit von PCV13 erfolgte nun durch die niederlandische CAPIiTA-
Studie, deren Publikation im Frihjahr 2015 erwartet wird [58].

Pneumokokken-Durchimpfungsquoten in Deutschland

Die Literaturrecherche zur Pneumokokken-Durchimpfungsquote Erwachsener in
Deutschland ergab nur wenige belastbare Zahlen, so dass die momentane Datenlage

diesbezlglich unzureichend erscheint.

Basierend auf den Auswertungen der vertragsarztlichen Verordnungen fir Impfstoffe
[4] wurden im Jahr 2008 1,486 Mio. Polysaccharidimpfstoff-Einzeldosen verschrieben.
Setzt man eine einmalige Impfung fiir eine vollstadndige Immunisierung voraus, so sind
laut Schwabe die gleiche Anzahl von Personen wahrend eines Jahres mit diesem Impf-
stoff geimpft worden. Zur Berechnung der Impfquote ging der Autor an einer anderen

Stelle seiner Analyse von 70,244 Mio. GKV-Versicherten aus. Bezogen auf die Ge-
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samtheit aller Versicherten ergabe sich somit eine allgemeine Pneumokokken-

Impfquote von etwa 2,1 %, was sehr niedrig erscheint.

Gehen Reinert et al. in ihrem Positionspapier vom Jahre 2004 [14] noch von einer
Pneumokokken-Impfquote von rund 15 % bei chronisch Kranken und Uber 60-
Jahrigen aus, wurde die Impfquote in einem Artikel von Weinke et al. [46] bei den
tiber 60-Jahrigen mit 20 % und in einem Bericht der Arzte Zeitung vom November

2011 [10] mit 20 bis 25 % angegeben.

Gemass den Ergebnissen der DEGS1 [61] lag die Impfquote der 65- bis 79-Jahrigen
wahrend der Erhebungswelle von 2008 bis 2011 bei 31,4 %, wobei kein Unterschied
zwischen Frauen und Mannern bestand. Weitere Altersgruppen wurden in der Studie

nicht erfasst (Tab. 6, S. 15).

18 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 64 65 bis 79
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen 33,2%
Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst
(29,0-37,6)
Manner 29,3 %
Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst
(25,3-33,6)
Gesamt 31,4%
Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst | Nicht erfasst
(28,1-34,9)

Tabelle 6: Impfquoten fiir Pneumokokken (mind. 1 Impfdosis) nach Geschlecht und Altersgruppen
mit 95%-Konfidenzintervallen (Daten entnommen aus DEGS1 [61])

Pravalenz chronischer Krankheiten in Deutschland

Wie bereits unter 1.2 erwahnt, wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit die Impf-
daten von Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Asthma bronchiale, KHK,
COPD und Diabetes mellitus ausgewertet. Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick iiber
die aktuelle Pravalenz der genannten Erkrankungen in Deutschland gegeben werden;

die Daten beruhen vor allem auf den Ergebnissen der GEDA-Studie 2010 [2].

Dem Statistischen Bundesamt zufolge wurden etwa drei Viertel aller Todesfille in
Deutschland sowie ein Viertel der Krankheitskosten durch chronische Krankheiten
verursacht [30]. Insgesamt 42 % der Frauen und 35 % der Manner litten an mindes-

tens einer chronischen Erkrankung, wobei die Haufigkeit chronischen Krankseins mit
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steigendem Alter zunahm. So waren mehr als 50 % der Manner und etwa 60 % der
Frauen Uber 65 Jahren chronisch krank. Des Weiteren wurde bei den 30- bis 64-
Jahrigen ein Zusammenhang zwischen Bildungsstand und Bestehen einer chronischen
Krankheit diskutiert. Seit dem Jahre 2003 sank bei den unter 30-Jahrigen der Anteil
chronisch Kranker, bei Frauen um fast neun und bei Mannern um knapp finf Pro-

zentpunkte [2].

Asthma bronchiale
Asthma bronchiale wird definiert als eine chronisch-entziindliche Atemwegserkran-
kung mit bronchialer Hyperreaktivitdat und variabler Atemwegsobstruktion. Dabei

wird zwischen allergischen, nicht-allergischen und gemischten Formen unterschieden

[32].

Die 12-Monats-Pravalenz lag bei 5 %, wahrend die Lebenszeitpravalenz von 9 % deut-
lich hoher angegeben wurde. In den letzten Jahren konnte weltweit ein Ansteigen der

Pravalenz beobachtet werden [31].

Bei Frauen wurde mit 6 % etwas haufiger Asthma bronchiale diagnostiziert als bei
Mannern mit 4 %. Ferner lagen bei Frauen die héchsten 12-Monats-Pravalenzen mit
7 % in den Altersgruppen ab 45 Jahren. Bei Mannern blieben sie bis zum Alter von 64
Jahren auf konstantem Niveau von 4 % und stiegen erst in der altesten Altersgruppe

auf mehr als 6 % [2].

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Als koronare Herzerkrankung wird die Manifestation der Arteriosklerose in den Herz-
kranzarterien bezeichnet, wobei es durch flusslimitierende Koronarstenosen zur Ko-
ronarinsuffizienz und dadurch zu Myokardischamien kommt. Es wird zwischen der
asymptomatischen und der symptomatischen KHK unterschieden. In den Industrie-

landern gilt die KHK mit rund 20 % als die haufigste Todesursache [32].

Rund 7 % der Frauen und 10 % der Manner litten in Deutschland an einer KHK. Auffal-
lig waren die sehr niedrige Prdvalenz unterhalb des 44. Lebensjahres (Frauen unter

1 %, Manner bis 2 %) und die starke Pravalenzzunahme mit steigendem Alter. So zeig-
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te sich bei den Uber 65-jahrigen Frauen eine Erkrankungshaufigkeit von 18 %, wah-
rend diese bei den Mannern der gleichen Altersgruppe mit 28 % deutlich hoher lag.
Des Weiteren konnte bei Frauen und Mannern ab 45 Jahren mit niedrigerem Bil-

dungsstand eine hohere KHK-Pravalenz festgestellt werden [2].

Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)

Bei der COPD wird eine multifaktorielle Genese angenommen. Eine chronische Ent-
ziindung der kleinen Atemwege (chronische Bronchitis) spielt bei der Entstehung der
COPD eine zentrale Rolle. Charakteristikum der chronisch obstruktiven Lungenkrank-
heit ist die meist progredient verlaufende, nicht vollstandig reversible Atemflussbe-

hinderung. Weltweit belegt die COPD den 4. Platz der Todesursachenstatistik [32].

Die GEDA-Studie 2010 ermittelte nur die Krankheitshaufigkeit der chronischen Bron-
chitis, diejenige der COPD wurde nicht untersucht. Die 12-Monats-Prdvalenz betrug
bei Frauen 6 % und bei Mannern 4 %, wahrend die Lebenszeitpravalenz mit 10 % bei
den Frauen und knapp 8 % bei den Mannern angegeben wurde. Mit zunehmendem
Alter stieg bei den Mannern die Erkrankungshaufigkeit kontinuierlich und lag bei den
Uber 65-Jahrigen bei 8 % (12-Monats-Pravalenz) und 11 % (Lebenszeitpravalenz). Bei
den Uber 45-jahrigen Frauen hingegen blieb der Anteil der Erkrankten mit 12 % Le-
benszeitpravalenz sowie 7 % 12-Monats-Pravalenz auf konstantem Niveau. Darliber
hinaus ergab sich bei beiden Geschlechtern mittleren Alters und niedrigem Bildungs-

grad eine signifikante Haufung chronischer Bronchitiden [2].

Die Pravalenz der COPD wurde bei den Uber 40-jahrigen Deutschen auf etwa 13 % ge-

schatzt, wobei Manner den groReren Anteil ausmachten [32].

Diabetes mellitus
Je nach Atiologie werden verschiedene Formen des Diabetes mellitus unterschieden.
Typ 1-Diabetes geht mit einer beta-Zelldestruktion und einem konsekutiven Insulin-

mangel einher, der vor allem bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen auftritt

[32].

Dissertation | U. Schuler 17



1.5

Einleitung

Typ 2-Diabetes manifestiert sich am Haufigsten bei Erwachsenen jenseits des 40. Le-
bensjahres und wird durch ein Zusammenspiel erworbener sowie genetischer Risiko-
faktoren verursacht, woraus eine Insulinresistenz mit relativem Insulinmangel bis hin

zu vorwiegend sekretorischem Defekt mit Insulinresistenz resultieren.

Die Folgen der Krankheit wie Schaden an Blutgefdalen und am Nervensystem treten
typischerweise erst nach langerer Krankheitsdauer auf und sind meist mit erhéhter

Sterblichkeit verbunden [32].

Es wurde eine relativ hohe Dunkelziffer aufgrund unerkannter Diabetes-Erkrankungen
vermutet, wobei die Daten der GEDA-Studien 2009 und 2010 erstmals eine signifikan-
te Pravalenz-Erh6hung zeigten, die nicht nur durch die veranderte Altersstruktur der

Bevolkerung erklart werden konnte [2].

Diabetes mellitus wurde bei 7 % (12-Monats-Prédvalenz) der Erwachsenen diagnosti-
ziert. Ein relevanter Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte nicht festge-
stellt werden. Ab dem 45. Lebensjahr stieg die 12-Monats-Pravalenz iberproportional
mit dem Lebensalter und lag bei den 45- bis 64-Jahrigen bei 7 % bis 9 %, in der Alters-
gruppe ab 65 Jahren gar bei 16 % (Frauen) bis 19 % (Manner). Es konnte neben regio-
nalen Unterschieden auch ein negativer Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und

der Diabetes-Pravalenz festgestellt werden [2].

Impfquoten-Steigerung mittels Recall

In der Literatur wurden bereits zahlreiche Ansatze und Interventionen diskutiert, die
zur effektiven Impfquoten-Steigerung beitragen kdnnen. Das RKI beispielsweise hat
schon vor Jahren ein 10-Punkte-Programm veroffentlicht, welches detailliert ver-
schiedene Moglichkeiten zur Erhéhung der Impfbereitschaft sowie zur Steigerung der
Durchimpfungsquoten auffiihrte [15]. Auch das Nationale Referenzzentrum fiir Strep-
tokokken (NRZ) nannte in seinem Positionspapier ,Hohere Impfraten gegen Pneumo-
kokken-Erkrankungen” aus dem Jahre 2002 konkrete MaRnahmen zur Erhéhung der

Impfquoten [14].

In diesem Zusammenhang wurden haufig die Recall-Systeme erwdhnt. Diverse Stu-

dien konnten zeigen, dass sich diese Erinnerungssysteme positiv auf die Impfquoten
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auswirkten [17-23, 47]. Auch Impf-doc verfiigt Gber ein komplexes Recall-System fiir

Impfungen.

Es gibt jedoch unterschiedliche Mittel und Wege einen Patienten-Recall durchzufiih-
ren; beispielsweise durch personalisierte Postkarten und Briefe, Hausbesuche, Mitge-
ben von Infomaterial, Telefonanrufe, SMS oder durch direktes Ansprechen und In-

formieren der Patienten wahrend einer Konsultation durch medizinisches Personal.

Dabei ist es nicht unerheblich, welche Recall-Methode gewahlt wurde. In einer
Cochrane Studie vom Jahre 2005 wurden vier Moglichkeiten (Postkarte, Briefe, Tele-
fon und automatisierte telefonische Erinnerung) miteinander verglichen [17]. Es
konnte gezeigt werden, dass alle untersuchten Varianten effektiv waren, ein personli-

ches Telefongesprach sich jedoch als das probateste Mittel erwies.

Eine an vier Gesundheitszentren in Manhattan durchgefiihrte, randomisierte Kontroll-
Studie vom Jahre 2012 stellte eine Erh6hung der Influenza-Impfquote bei Kinder und
Jugendlichen fest, deren Eltern via SMS an noch fehlende Impfungen ihrer Kinder er-
innert worden waren [18, 49]. So waren bei einer Nachfrage im Herbst 2010 rund
27,1 % der SMS-Gruppe und 22,8 % der Kontrollgruppe geimpft, wahrend es am Ende
der Studie im Marz 2011 43,6 % versus 39,9 % waren.

Nationale und internationale Studien zeigen, dass ein entscheidender Einflussfaktor
fur das Impfverhalten der Patienten die Empfehlung durch den behandelnden Arzt ist
[27]. So gaben in einer 2005 durchgefiihrten Studie von Wutzler et al. [26] rund 71 %
der 900 Studienteilnehmer die Empfehlung seitens ihres Hausarztes als Grund fiir die
Impfung an. Gleichzeitig hatten sich etwa 39 % nicht gegen Influenza impfen lassen,
da sie ihr Hausarzt nicht darauf angesprochen hatte. Laut Bddeker et al. [62] waren
die meist genannten Griinde, sich nicht impfen zu lassen, das Misstrauen gegeniber

der Impfung (22 %) sowie die Auffassung, Influenza sei nicht gefahrlich (21 %).

Die aktuelle Situation in Deutschland zeigt eine Befragung aus dem Jahr 2010 von ins-
gesamt 700 niedergelassenen Arzten in deutschen Praxen [24]. GemaR der Studie
verwendete jeder vierte Befragte ein Recall-System, um ihre Patienten an die ausste-
hende Influenza-Impfung zu erinnern. Dabei wurde das Telefonat mit 40 %, gefolgt

von personlicher (21 %) und schriftlicher Erinnerung (17 %) am haufigsten verwendet.
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Rund 85 % aller befragten Arzte, die ein solches Recall-System nutzten, waren von
dessen Effektivitat tiberzeugt. Lediglich 10 % verneinten einen solchen Einfluss. Laut
der Studie setzten Arzte, die selbst regelmiRig gegen Influenza geimpft worden wa-
ren, doppelt so haufig Recall-Systeme ein, wie Kollegen mit unregelmaliger oder kei-

ner Influenza-Impfung.
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Ziel der vorliegenden retrospektiven und deskriptiven Beobachtungsstudie war es, zu
untersuchen, inwiefern die Durchimpfungsquote durch Einsatz spezifischer Impf-
Software in der Arztpraxis bei Patienten mit chronischer Herz-, Kreislauf-, Lungen-
und Stoffwechselerkrankung sowie bei Menschen im Alter ab 60 Jahren gesteigert
werden kann. Als Beispiel typischer Vertreter der Indikationsimpfungen bei haufigen
chronischen Erkrankungen dienten die Influenza- sowie die Pneumokokken-
Impfungen. Die medizinische Grundlage bildeten dabei die 6ffentlichen Impfempfeh-
lungen der STIKO. Fir Patienten mit chronischen Herz-, Kreislauf-, Lungen- und Stoff-
wechselerkrankungen besteht laut den Empfehlungen der STIKO eine Indikation zur
Impfung gegen diese beiden Infektionskrankheiten. Des Weiteren besteht auch eine

Empfehlung fiir Menschen im Alter ab 60 Jahren (Standardimpfung).

Festzustellen ist, dass die Durchimpfungsquoten in der deutschen Bevolkerung nach
wie vor unzureichend sind und trotz diverser Bemihungen bisher nicht effizient und
flachendeckend verbessert werden konnten. Dies gilt insbesondere auch fiir die von
der STIKO empfohlenen Indikationsimpfungen bei chronisch kranken Patienten. Bei
Diagnosen mit chronischem Verlauf wie beispielsweise Diabetes mellitus oder Asthma
bronchiale kann das Risiko eines komplikationsreichen Progresses durch eine effizien-
te Influenza- oder Pneumokokken-Impfpravention deutlich reduziert werden. Eine ef-
fiziente Umsetzung der STIKO-Empfehlungen setzt ein hohes MaR an Bereitschaft und
Wissen bei den Arzten voraus. Allerdings existieren in Deutschland nur wenige repra-
sentative Statistiken beziiglich der aktuellen Durchimpfungsquoten in der Bevolke-

rung.

Mit dem Ziel einer Standardisierung des Impfwesens und einer Steigerung der Impf-
qguoten wurde der elektronische Impfplaner Impf-doc entwickelt. Die Daten der vor-
liegenden Studie erlauben eine Auswertung der Effektivitdt eines solchen EDV-

basierten Impfassistenten in der arztlichen Praxis.

Mittels der hier vorgelegten Studie wurden die Durchimpfungsquoten in hausarztli-

chen sowie padiatrischen Praxen, welche mit der Impfsoftware arbeiteten, liber einen
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Zeitraum von 4 Jahren erfasst und ausgewertet. Dabei wurden Impfquoten zwischen
den Pneumokokken- und Influenzaimpfungen, den untersuchten Altersgruppen und

Geschlechtern sowie bei verschiedenen chronischen Krankheiten verglichen.
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GRUNDLAGEN UND METHODEN

Patientendaten

Patientenkollektiv und Auswahl der Praxen

Es wurden im Zeitraum von Oktober 2010 bis September 2011 insgesamt 133‘559 Pa-
tienten aus 109 Praxen untersucht, die den elektronischen Impfplaner bereits nutzten
oder sich bereit erklart hatten, ihn ab Studienbeginn zu nutzen. Im Rahmen der Arzt-
konsultation wurden die Patienten ins Praxisverwaltungssystem (PVS) eingetragen,
von der Impfsoftware Impf-doc erfasst und in die Datensammlung integriert. Bei den
Praxen, die bereits mit der Impfsoftware gearbeitet hatten, wurden die Quoten retro-
spektiv anhand der Datenbankeintrage aus den elektronischen Impfpassen unter-

sucht.

Die Praxen wurden nach folgenden Kriterien ausgewahlt: Deutschlandweit wurden
hausarztliche Praxen inklusive hausarztlicher Kinderarztpraxen aus verschiedenen
Arztsystemen angeschrieben. Ein Anschreiben ging von den Arztsystemen aus und
wurde nicht gezielt gestreut. Ein weiteres Anschreiben ging an die Lehrpraxen der Ab-
teilung fir Allgemeinmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. Die ange-
schriebenen Praxen wurden Uber die Funktionen der Software Impf-doc sowie lber
die beabsichtigte Sammlung anonymisierter Daten und deren Auswertung informiert.
Dabei wurden sowohl Praxen angeschrieben, die bereits Impf-doc verwendeten, als
auch jene, die Impf-doc bisher nicht in ihrer Praxis angewandt hatten (neue Anwen-
der und alte Anwender). Zwei Praxen wurden aus der Auswertung ausgeschlossen, da
sie nicht hausarztlich bzw. padiatrisch tatig waren. Insgesamt wurden 109 Praxen in
der Studie ausgewertet. Davon waren 85 (78,0 %) hausarztliche und 24 (22,0 %) padi-
atrische Praxen. Insgesamt 93 (85,3 %) aller teilnehmenden Praxen lagen in den alten
und 16 (14,7 %) in den neuen Bundeslandern. In Stadten waren 101 (92,7 %) Praxen
und in landlichen Gebieten 8 (9,3 %) Praxen gelegen. Zur Vorbereitung wurde eine im

Durchschnitt vierstiindige Schulung durchgefiihrt.
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Im September 2011 konnte die Datenerhebung abgeschlossen und mit der statisti-
schen Auswertung begonnen werden. Die Studie wurde von der Firma Pfizer Pharma

GmbH gesponsort.

Festlegung des auszuwertenden Patientenkollektivs

Entsprechend den STIKO-Empfehlungen fiir Indikationsimpfungen (vgl. 1.2) wurden
erwachsene Patienten im Alter von 18 (= 216 Monaten) bis 89 Jahren (= 1079 Mona-
ten) mit Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, chronisch obstruktiver Lungenerkran-

kung (COPD) und koronarer Herzkrankheit (KHK) exemplarisch ausgewahilt.

Impf-doc generierte die Empfehlungen zur Indikationsimpfung ausschlieflich auf der
Grundlage der vom PVS abgerufenen ICD-10 Codes. In den STIKO-Empfehlungen wer-
den jedoch nur Krankheitskomplexe wie beispielsweise ,.chronische Krankheiten der
Atmungsorgane” benannt (vgl. 1.2). Entsprechend mussten einzelne ICD-10 Codes ei-

nem Krankheitskomplex zugeordnet werden (vgl. Tab. 3, S. 25).

Im Rahmen der ersten Impfsitzung in der Arztpraxis wurden die in der Vorgeschichte
des Patienten durchgefiihrten Impfungen in Impf-doc eingetragen (= ,vollstandig er-
fasster/dokumentierter Impfpass“). Dies diente der vollstiandigen Erfassung des
Impfstatus eines jeden einzelnen Patienten beim ersten Impftermin. Auf diese Weise
konnte die bereits vor bzw. zu Beginn der Nutzung von Impf-doc bestehende Durch-
impfungsquote des Patientenkollektivs berechnet werden. Daher wurden ausschlieR-
lich Patienten mit vollstandig dokumentierten Impfpassen (,, T=True”, s. 3.2.1) in die

weitere Auswertung miteinbezogen.
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Krankheit

ICD-10

Primdr insulinabhdngiger Diabetes
mellitus (Typ-I-Diabetes)

E10.0; E10.00; E10.01; E10.1; E10.10; E10.11; E10.2; E10.20;
E10.21; E10.3; E10.30; E10.31; E10.4; E10.40; E10.41; E10.5;
E10.50; E10.51; E10.6; E10.60; E10.61; E10.7; E10.70; E10.71;
E10.72; E10.73; E10.74; E10.75; E10.8; E10.80; E10.81; E10.9;
E10.90; E10.91

Nicht primdr insulinabhdngiger Dia-
betes mellitus (Typ-ll-Diabetes)

E11.0; E11.00; E11.01; E11.1; E11.10; E11.11; E11.2; E11.20;
E11.21;E11.3; E11.30; E11.31; E11.4; E11.40; E11.41; E11.5;
E11.50; E11.51; E11.6; E11.60; E11.61; E11.7; E11.70; E11.71;
E11.72; E11.73; E11.74; E11.75; E11.8; E11.80; E11.81; E11.9;
E11.90; E11.91

Diabetes mellitus gesamt

- Diabetes mellitus Typ | (E10)

- Diabetes mellitus Typ Il
(E11)

- Diabetes mellitus in Verbin-
dung mit Fehl- oder Man-
gelerndéhrung (Malnutrition)
(E12)

- Sonstiger niher bezeichne-
ter Diabetes mellitus (E13)

- Nicht néher bezeichneter
Diabetes mellitus (E14)

- Glomeruléire Krankheiten
bei Diabetes mellitus
(N08.3)

- Diabetes mellitus in der
Schwangerschaft (024)

E10.0; E10.00; E10.01; E10.1; E10.10; E10.11; E10.2; E10.20;
E10.21; E10.3; E10.30; E10.31; E10.4; E10.40; E10.41; E10.5;
E10.50; E10.51; E10.6; E10.60; E10.61; E10.7; E10.70; E10.71;
E10.72; E10.73; E10.74; E10.75; E10.8; E10.80; E10.81; E10.9;
E10.90; E10.91

E11.0; E11.00; E11.01; E11.1; E11.10; E11.11; E11.2; E11.20;
E11.21; E11.3; E11.30; E11.31; E11.4; E11.40; E11.41; E11.5;
E11.50; E11.51; E11.6; E11.60; E11.61; E11.7; E11.70; E11.71;
E11.72; E11.73; E11.74; E11.75; E11.8; E11.80; E11.81; E11.9;
E11.90; E11.91

E12.0; E12.00; E12.01; E12.1; E12.10; E12.11; E12.2; E12.20;
E12.21;E12.3; E12.30; E12.31; E12.4; E12.40; E12.41; E12.5;
E12.50; E12.51; E12.6; E12.60; E12.61; E12.7; E12.70; E12.71;
E12.72; E12.73; E12.74; E12.75; E12.8; E12.80; E12.81; E12.9;
E12.90; E12.91

E13.0; E13.00; E13.01; E13.1; E13.10; E13.11; E13.2; E13.20;
E13.21; E13.3; E13.30; E13.31; E13.4; E13.40; E13.41; E13.5;
E13.50; E13.51; E13.6; E13.60; E13.61; E13.7; E13.70; E13.71;
E13.72; E13.73; E13.74; E13.75; E13.8; E13.80; E13.81; E13.9;
E13.90; E13.91

E14.0; E14.00; E14.01; E14.1; E14.10; E14.11; E14.2; E14.20;
E14.21; E14.3; E14.30; E14.31; E14.4; E14.40; E14.41; E14.5;
E14.50; E14.51; E14.6; E14.60; E14.61; E14.7; E14.70; E14.71;
E14.72; E14.73; E14.74; E14.75; E14.8; E14.80; E14.81; E14.9;
E14.90; E14.91

NO08.3
024.0; 024.1; 024.2; 024.3;, 024.4, 024.9

KHK

120; 121; 122; 123; 124; 125

Asthma bronchiale

J45.0; J45.1; )45.8; J45.9
146

CoPD

J44.00; J44.01; J44.02; J44.03; J44.09
144.10; J44.11; J44.12; J44.13; J44.19
144.80; J44.81; 144.82; J44.83; J44.89
J44.90; J44.91; J44.92; J44.93; 144.99

Tabelle 7: ICD-10 Definition von Diabetes mellitus, KHK, Asthma bronchiale und COPD
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3.1.3 Durchfiihrung der Impfabfrage

3.1.4

Um die Durchimpfungsquote der einzelnen Patientenkollektive auswerten zu kénnen,
wurde ein eigens entwickeltes Impfabfrage-Programm verwendet (vgl. 3.2.2). Die Da-
tengrundlage dieses Programms bildeten die unter 3.2.2 beschriebenen CSV-

Exceldateien.

Vor Beginn der Abfrage wurde mithilfe der Excel-Filterfunktion (Excel 2010) die ,,Di-
agnose.csv-Datei” hinsichtlich der relevanten ICD-10 Codes durchsucht. In Deutsch-
land kann der ICD-10-Schlissel im ambulanten Bereich mittels eines Buchstaben-
Codes mit zusatzlichen Informationen versehen werden, wobei diese Codes kein offi-

zieller Bestandteil der ICD sind [51]. Es bedeuten:
A = Ausschluss der kodierten Erkrankung
V = Verdacht auf die kodierte Erkrankung
G = gesicherte Diagnose

Z = symptomfreier Endzustand nach Uberstehen der kodierten Erkrankung

R = rechts
L = links
B = beidseits

Es wurden ausschlieRlich diejenigen ICD-10 Codes mit dem Zusatz G und Z sowie die-
jenigen ohne zusatzlichen Buchstaben-Code in die Analyse miteinbezogen. ICD-10
Codes mit dem Zusatz A und V (R, L und B kamen im Datensatz nicht vor) wurden aus-
geschlossen, da Diagnosen mit dem Buchstaben-Code A das Nicht-Vorhandensein der

Diagnose und V nur einen (unsicheren) Verdacht bedeuteten.

Aufbau der Impfabfrage-Syntax

Die Textsyntax zur Impfabfrage beinhaltete folgende Parameter:

- Abfragezeitraum (in Monaten) vor und nach Einfiihrung der Impfsoftware. Als Un-

tergrenze wurden dabei der Beginn der Impf-doc Nutzung (= 0 Quartale) und als
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Obergrenze 48 Monate (= 16 Quartale bzw. 4 Jahre) nach Impf-doc-Einflihrung in

der jeweiligen Arztpraxis gewahlt.

- Der Untersuchungszeitraum wurde in die Abfrage miteinbezogen. Hierbei war die

Untergrenze das 1. Quartal 2004 und die Obergrenze das 4. Quartal 2011.

- Das Alter des zu analysierenden Patientenkollektivs in Anzahl der Lebensmonate
bis zum Ereignis (z.B. Durchfiihrung der Impfung). Je nach Fragestellung wurden
unterschiedliche Altersgruppen zwischen 18 Jahren (= 216 Monaten) und 89 Jah-

ren (= 1079 Monate) abgefragt.
- Die Art der Impfung (z.B. Pneumokokken bzw. Influenza).

- Die Mindestanzahl der durchgefiihrten Impfungen. Bei Influenza und Pneumo-
kokken ist keine Grundimmunisierung erforderlich, so dass die Mindestanzahl der

Impfungen auf ,, 1 festgelegt wurde.

- Die Bestimmung des Geschlechts der Patienten: ,m“ = mannlich, ,w“ = weiblich.

Verwendete EDV-Programme

Impf-doc

Impf-doc ist ein elektronischer Impfassistent, der nur in Verbindung mit einem Praxis-
verwaltungssystem (PVS) lauffahig ist. Eine elementare Funktion der Software besteht
in der automatischen Erhebung des Patienten-Impfstatus unter Berlicksichtigung ver-
schiedener Kriterien wie beispielsweise Anamnese und Altersklasse. Auf der Basis die-
ser Informationen sowie der 6ffentlichen Impfempfehlungen der STIKO erstellt die

Software konkrete Impfempfehlungen fiir den einzelnen Patienten.

Entwickelt wurde Impf-doc vom Institut fir medizinische Information in Freiburg. Im
Jahr 2005 wurde Impf-doc zum ersten Mal auf der Medica prasentiert. Im Jahr 2012
stand das Programm — gemessen am Marktanteil der kooperierenden PVS — ca. 75 %
aller deutschen Praxen zur Verfigung. Fir die konzeptionellen, inhaltlichen und pro-
grammtechnischen Losungen des Programms waren Dr. med. Hans-Jlirgen Schrors

(Mediziner) und Wilfried Wallucks (Diplomphysiker und Informatiker) verantwortlich.
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Impf-doc verfligt liber verschiedene Funktionen, von denen im Folgenden die wich-
tigsten genannt werden. Die in der Vorgeschichte des Patienten durchgefiihrten Imp-
fungen konnen bei der ersten Impfsitzung in den elektronischen Impfpass eingetragen
werden (,Dokumentation des Impfpasses®). Die im weiteren Verlauf unter Nutzung
von Impf-doc durchgefiihrten Impfungen werden durch die Software jeweils automa-
tisch dokumentiert. Bei Aufruf der Patientenakte wird automatisch der Impfstatus
abgefragt. Impfliicken werden im PVS mittels einer einfachen Ampelsymbolik mit rot
(= Impfungen aktuell fillig), gelb (= Impfungen sind indiziert, aber aufgrund von Impf-
abstdanden aktuell nicht durchzufiihren) und griin (= Impfungen sind nicht fallig, es be-
steht voller Impfschutz nach STIKO) angezeigt, was gleichzeitig der Impferinnerung fir
den Arzt dient. Dabei wird das Alter, Geschlecht sowie Vorerkrankungen auf der
Grundlage der ICD-10 codierten Diagnosen erhoben und ausgewertet. Impfrelevante
Vorerkrankungen sowie GefdhrdungsgrofRen (z.B. Schwangerschaft) werden durch das
Programm mitberiicksichtigt. Die Umsetzung der einzelnen Impfempfehlungen bleibt
letztlich dem Impfarzt liberlassen, wobei er die Empfehlungen deaktivieren oder dem

Patienten eigenstandig zusatzliche Impfungen nahelegen kann.

Wahrend des Impfvorgangs wird der Anwender mithilfe eines Programm-Assistenten
gefliihrt. Die Auswahl aller derzeit verfligbaren Impfstoffe kann individuell definiert
werden. Das Fehlermanagement von Impf-doc weist unter Bericksichtigung der
STIKO-Empfehlungen und gesetzlichen Zulassungsbeschreibungen auf Inkompatibili-
taten oder Alters- bzw. Indikationsbeschrankungen hin. AulRerdem bietet Impf-doc
die Moglichkeit einer automatischen Erstellung eines Impfterminplans, der sowohl
standardisierte als auch individuelle Impfschemata (z.B. bei schwierigen Bedingun-
gen/Konstellationen) bertcksichtigt. Ein integriertes, individuell einstellbares Recall-
System dient der Impferinnerung fiir den Patienten, wobei die jeweilige Praxis zwi-
schen der Erstellung von Serienbriefen und/oder Telefonlisten wahlen kann. So koén-
nen Impflicken friihzeitig erkannt und effektiv vorgebeugt werden. Zusatzlich stellt
Impf-doc neben schriftlichen Aufklarungsunterlagen fir samtliche Impfstoffe auch ein
umfassendes medizinisch-fachliches Informationssystem mit Angaben zu Impfstoffen,

aktuellen STIKO-Empfehlungen sowie Regelwerk verschiedener Impfungen zur Verfi-

gung.
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Impf-doc generiert statistische Daten zu verwendeten Impfstoffen, durchgefiihrten
Impfungen (getrennt nach Alter und Kostentragerschaft) und Impfindikationen. Ein
Export der Daten zur Weiterverwendung in wissenschaftlichen Studien ist Gber ein
Zusatzprogramm namens IDES (Impf-doc Export-Statistiktool) moglich, welches auf
Buttonklick alle geforderten Daten generiert und verschlisselt an eine zentrale Da-

tenbank des Instituts exportiert.

Folgende Daten sind bekannt:
- Standort der Praxen, nach Postleitzahl (PLZ) verschlisselt.

- Alter des Patienten, welches aus Datenschutzgriinden nicht in Form des Geburts-
datums, sondern in Anzahl der Lebens-Monaten seit Geburt angegeben wird (z.B.

216 Monate = 18 Jahre).

- Geschlecht des Patienten (,m”“ = mannlich, ,,w“ = weiblich).

- Samtliche ICD-10 Diagnosen aller Patienten (geimpft oder nicht geimpft), die wah-
rend des Erhebungszeitraumes im Arztsystem aus der Krankenakte aufgerufen
werden, einschliellich Alter des Patienten in Monaten (aus Datenschutzgriinden)
zum Zeitpunkt der Diagnose-Dokumentation.

- BSNR (= Betriebsstatten-Nummer) des Arztsitzes, die Auskunft Gber Standort so-
wie Uiber die Fachgruppen-Zugehorigkeit der Praxis gibt.

- Kennung der Krankenversicherung.

- Verschlisselte Patienten-ID (aus Datenschutzgriinden) aller Patienten, die im
Arztsystem wahrend des Untersuchungszeitraumes (vgl. 3.1.1) aufgerufen wer-
den; unabhangig davon, ob eine Impfung durchgefiihrt wird.

- Alle Impfungen mit Impfdatum, Brandname und Charge sowie Alter des Patienten
(aus Datenschutzgriinden in Monaten) zum Zeitpunkt der Impfung.

- Art der Indikation: Standard- und Auffrischimpfungen (S), Indikationsimpfungen
bei besonderem Risiko (1), beruflich bedingte Impfungen (B), Reiseimpfungen (R),
postexpositionelle Impfungen (P) bzw. Impfungen in Notfallen.

- Kennung der ,vollstandigen Impfpasserfassung” (, T = True“ / ,F = False”) bei allen

aufgefiihrten Patienten. Ein Impfstatus galt dann als vollstandig er-
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fasst/dokumentiert (= , True“), wenn samtliche in der Vergangenheit (also bis zur
Erfassung auf Impf-doc) durchgefiihrten Impfungen des Patienten in den elektro-
nischen Impfpass auf Impf-doc eingetragen worden waren. Wurde dies durch den
Anwender nicht vollstandig erledigt, wurde beim entsprechenden Patient die
Kennung F (=, False”) dokumentiert.

- Beginn der Impf-doc Nutzung in der jeweiligen Arztpraxis (mit Angabe des Start-
monats und -jahres). Der Beginn der Impf-doc Nutzung (= 0 Quartale) in der jewei-
ligen Arztpraxis wurde bei der Datenauswertung als gemeinsamer Referenzpunkt

definiert.

3.2.2 Programm zur Impfabfrage
Zur Abfrage und Auswertung der durch Impf-doc generierten Impfdaten wurde eine
eigens entwickelte EDV-Anwendung (,ImpfAbfrage_11.exe“) genutzt. Damit konnten
jeweils beliebig viele Abfragen aus den Praxisdatensatzen erstellt, gespeichert und als
Datenergebnis (*.txt) in Excel exportiert werden. Als Datenquellen standen drei ver-
schiedene Dateien zur Verfligung (,Diagnosen.csv”, ,Impfungen.csv”, ,Patien-
ten.csv”). Diese drei Datenpakete bestanden aus den von IDES generierten Daten. Die
Datei mit der Benennung ,,Diagnosen.csv” enthielt die verschliisselten Patienten-ID,
das jeweilige Alter des Patienten in Monaten, sowie die Diagnose als ICD-10 Code. In
der Datei ,Impfungen.csv” waren neben der verschlisselten Patienten-ID und der Al-
tersangaben in Monaten auch die verabreichte Impfung sowie der verwendete Impf-
stoff aufgefiihrt. Die Datei ,Patienten.csv” beinhaltete die verschliisselte Patienten-
ID, das Patientenalter in Monaten, das Geschlecht (m/w), den Beginn der Impf-doc-
Verwendung in der Arztpraxis und die Angabe dariber, ob der Impfstatus erfasst (,T =

True®) bzw. nicht erfasst (,,F = False”) worden war (vgl. 3.2.1).

Um die Abfrage durchfiihren zu kénnen, musste eine Textsyntax ins Abfragefeld ein-
gegeben werden. Bei erfolgreich durchgefiihrter Impfabfrage wurden drei Datenséatze

prasentiert:

- Eine sogenannte , Datenbasis”, worin eine Auflistung der untersuchten Patienten

mit Angabe des Patientenalters in Monaten, Geschlecht des entsprechenden Pa-
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tienten, Nutzungsbeginn von Impf-doc in der betreffenden Praxis sowie die Ken-

nung der Impferfassung (= , True“/,False”) aufgefiihrt wurden.

- Ein sogenanntes Abfrageergebnis, worin die Anzahl aller auswertbaren Patienten
sowie aller Patienten angegeben wurde, die den Kriterien der eingegebenen Text-
syntax entsprachen (= ,Treffer”). Gleichzeitig berechnete die EDV-Anwendung

auch das prozentuale Verhaltnis aller , Treffer” zu allen auswertbaren Patienten.

- Eine sogenannte Logdatei, worin das Abfragedatum, die ,,Quelle” der abgefragten
Daten (,,Quelle” = Ort der Datenspeicherung auf dem verwendeten Computer)
sowie das Abfrageergebnis (s.o0.) aufgefiihrt wurden. Diese Logdatei konnte im
Anschluss der Impfabfrage mittels der EDV-Anwendung als ,*.txt-Datei” abge-
speichert und in Excel exportiert werden. Mit Excel 2010 erfolgte die weitere

Auswertung der Daten sowie die graphische Darstellung der Ergebnisse.

Statistische Auswertung

Die Impfquoten wurden stratifiziert nach Geschlecht, Alter, Erkrankung und Impfung

mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) nach Clopper-Pearson angegeben.

Das Verfahren zur Berechnung des Clopper-Pearson-Intervalls wie folgt (entnommen

und aus dem Englischen lbersetzt aus [63]):

Fiir verschiedene Werte fiir x, sind die Unter- und Obergrenzen des Intervalls wie folgt

definiert:

Fiir 0 < x < n, findet sich die L6sung fiir i, and i, durch das Quantil der F"lvz—VerteiIung.

Dieses ist:

m=x/(x+(n—x+1)F),

wobei F das F"lvzl 1-a/2 Quantil ist mit v; = 2n — 2x + 2 und v, = 2x Freiheitsgrade, und
m, = ((x+1)F) /(n —x + (x + 1)F),

wobei F das F"lvzl 1-a/2 Quantil ist mit v; = 2x + 2 und v, = 2n — 2x Freiheitsgrade.

Fir x = 0, ist die Untergrenze m; = 0, da die Obergrenze m, der Gleichung

(1-m, )" = a/2 entspricht, woraus folgt, dass rt, = 1 — (a/2)"".
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Fiir x = n, ist die Obergrenze rt, = 1, da die Untergrenze ni", = a/2 entspricht, welches m;

= (a/2)"" ergibt.

Samtliche Berechnungen wurden mit Hilfe von Microsoft Excel Version 2010 (Micro-

soft Corporation, Redmond, Washington, USA) vorgenommen.
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Patientendaten

Die Tabelle 8 (S. 34) zeigt die Auswertung der Patientenpopulation. Die Daten umfass-
ten 133‘559 Patienten, davon waren 72948 (54,6 %) Frauen und 60611 (45,4 %)
Manner (Abb. 1 und Tab. 9, S. 35). Das Medianalter betrug 53,3 Jahre (Frauen 54,1
Jahre, Méanner 52,5 Jahre).

Ausschliefilich diejenigen Teilnehmer, die einen vollstandig dokumentierten Impfpass
aufwiesen (, T = True“; vgl. 3.1.2 und 3.2.1), wurden in die weitere Auswertung mit-
einbezogen. Ein vollstandig dokumentierter Impfpass lag bei 56380 (42,2 %) Patien-
ten vor, wovon 55,0 % (31°017) Frauen und 45,0 % Manner (25363) waren (Abb. 2
und Tab. 10, S. 36). Das Medianalter betrug hierbei 56,8 Jahre (Frauen 57,3 Jahre,
Manner 56,1 Jahre).

Bei 54462 (96,6 %) Patienten mit vollstéandig dokumentierten Impfpassen waren ins-
gesamt 619798 Impfungen erfasst worden und bei 35425 (62,8 %) Patienten lagen
469747 Diagnosedaten (ICD-10 Codes) vor. Sowohl Impfungen wie auch Diagnosen
waren bei 34411 (61,0 %) Patienten dokumentiert worden (Tab. 8, S. 34).

Der Beginn der Impf-doc-Nutzung (= 0 Quartale, vgl. 3.2.1) in der arztlichen Praxis
wurde bei der Datenauswertung als gemeinsamer Referenzpunkt definiert. Die er-
rechneten Impfquoten bezogen sich bei der Influenza- wie auch bei der Pneumokok-
ken-Impfung auf die Durchimpfung der Studienteilnehmer mit mindestens einer
Impfdosis. Der Beginn und die Dauer der Softwarenutzung waren in den untersuchten
Praxen unterschiedlich. Einige Praxen nutzten Impf-doc bereits mehr als 16 Quartale
und hatten somit einen groBeren Anteil an Patienten mit der Software dokumentiert
als Neuanwender mit geringerer Nutzungsdauer. Daher zeigte sich bei zunehmender
Nutzungsdauer eine Abnahme des Stichprobenumfangs der Patienten, die mit Impf-

doc dokumentiert worden waren (Tab. 30 und 31, S. 73 im Anhang).

Insgesamt hatten 3716 (6,6 %) Studienteilnehmer mit vollstandiger Impfdokumenta-

tion Diabetes mellitus und davon 3263 (5,8 %) Personen Diabetes mellitus Typ Il und
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119 (0,2 %) Diabetes mellitus Typ I. Bei den verbleibenden 334 (0,6 %) Patienten wur-

de die Diagnose eines Diabetes mellitus gestellt, die nicht dem Diabetes mellitus Typ |

oder Il entsprachen (Tab. 7, S. 25). Asthma bronchiale war bei 1345 (2,4 %), COPD bei

990 (1,8 %) und KHK bei 1990 (3,5 %) Patienten dokumentiert worden.

Abbildung 1 und Tabelle 9 (S. 35) zeigen die Altersgruppen aller dokumentierten Pati-

enten (n=133‘559), wahrend Abbildung 2 und Tabelle 10 (S. 36) die Altersgruppen der

Patienten mit vollstandig erfassten Impfpassen (n=56380) darstellen. In der Alters-

gruppe der 18- bis 89-jahrigen verfligten 50807 Studienteilnehmer Uber einen voll-

standig erfassten Impfpass. Mit Ausnahme der Altersgruppe der Kinder und Jugendli-

chen (0- bis 17-Jahrige) waren in allen Altersgruppen mehr Frauen als Manner vertre-

ten.

Anzahl aller im Datensatz enthaltenen Patienten
- Frauen
- Manner

133559
72948 (54,6 %)
60611 (45,4 %)

Anzahl Patienten ohne vollstindig erfassten Impfpdsse
(=, False” (vgl. 3.2.1); aus der Auswertung ausgeschlossen)
- Frauen

- Manner

77179

41931 (54,3 %)
35248 (45,7 %)

Anzahl Patienten mit vollstandig erfassten Impfpassen
(=, True” (vgl. 3.2.1); Studienpopulation)
- Frauen
- Manner
- Anzahl Patienten
o mit Impfungen

o mit Impfungen und Diagnosen

o ohne Impfungen
o mit Diagnosen
o ohne Diagnosen
o mit untersuchten chronischen Erkrankungen
= Diabetes mellitus
e Typl
e Typll
= COPD
= Asthma bronchiale
= KHK

o ohne untersuchten chronischen Erkrankungen

56380

31017 (55,0 %)
25363 (45,0 %)

54463 (96,6 %)
1917 (3,4 %)
35425 (62,8 %)
20955 (37,2 %)
8041 (14,3 %)
3716 (6,6 %)
119 (0,2 %)
3263 (5,8 %)
990 (1,8 %)
1345 (2,4 %)
1990 (3,5 %)
48339 (85,7 %)
34411 (61,0 %)

Tabelle 8: Auswertung Patientenpopulation
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Altersgruppen aller Patienten
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Abbildung 1: Altersgruppen aller Patienten

Altersgruppen

18-59 Jaihrige

60-89 Jahrige

18-89 Jahrige

0-290 Jihrige

Frauen

37417 (28,0 %)

28333 (21,2 %)

65750 (49,2 %)

72948 (54,6 %)

Maénner

32043 (24,0 %)

22549 (16,9 %)

54592 (40,9 %)

60611 (45,4 %)

Gesamt

69460 (52,0 %)

50882 (38,1 %)

120342 (90,1 %)

133559 (100 %)

Tabelle 9: Ergdnzende Tabelle zu den Altersgruppen aller Patienten (Abb. 1, S. 35)
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Altersgruppen
Patienten mit vollstindigen Impfpassen
6000
5000
4000
<
g
o
2
£ 3000
o
=
N
c
< 2000
1000
o
0-17 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90
W Ménner 2478 2118 1979 36941 3877 4425 4851 1786 155
M Frauen 2354 2909 2632 4408 4420 5024 5693 2991 586
Altersgruppen (Jahre)

Abbildung 2: Altersgruppen der Patienten mit vollstédndig dokumentierten Impfpdssen

Altersgruppen 18-59 Jaihrige 60-89 Jahrige 18-89 Jahrige 0-290 Jihrige
Frauen 14'369 (25,5%) | 13708 (24,3 %) | 28077 (49,8 %) | 31017 (55,0 %)
Minner 11'668 (20,7 %) | 11062 (19,6 %) | 22730 (40,3 %) | 25363 (45,0 %)
Gesamt 26'037 (46,2 %) | 24'770(43,9%) | 50807 (90,1%) | 56380 (100 %)

Tabelle 10: Ergdnzende Tabelle zu den Altersgruppen bei Patienten mit vollstidndig dokumen-
tierten Impfpdssen (Abb. 2, S. 36)

Durchimpfung bei den Altersgruppen

Die Tabellen 11 bis 14 (S. 46 und 47) zeigen die Impfquoten der Influenza- und
Pneumokokkenimpfungen bei chronisch kranken Teilnehmern mit vollstandig erfass-
ten Impfpdssen verschiedener Altersgruppen sowie bei 18- bis 89-jahrigen Frauen und
Mannern. Die Tabellen 15 bis 22 (S. 47 bis 52) fiihren die Impfquoten in Abhangigkeit
jeder einzelnen untersuchten chronischen Erkrankung (vgl. 3.1.2) bei verschiedenen
Altersgruppen sowie bei 18- bis 89-jahrigen Frauen und Mannern mit vollstandig er-

fassten Impfpassen auf, wahrend die Tabellen 23 bis 26 (S. 53 und 54) die Impfquoten
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ohne die untersuchten chronischen Erkrankungen prasentieren. Die Tabellen 32 bis
35 (S. 74 und 75 im Anhang) fiihren die Impfqoten der Influenza- und Pneumokokken-
Impfungen bei verschiedenen Altersgruppen sowie bei 18- bis 89-jahrigen Frauen und
Mannern auf, wobei samtliche Patienten mit vollstandigen Impfpassen ausgewertet
wurden (gesamte Studienpopulation ohne spezifische Auswertung der untersuchten

chronischen Erkrankungen).

Ein Vergleich der Impfquoten bei den verschiedenen Altersgruppen zeigte, dass die
Durchimpfung mit zunehmendem Alter anstieg (Tab. 11 und 12, S. 46). Diese alters-
abhdngige Zunahme konnte sowohl bei Personen mit den untersuchten chronischen
Erkrankungen wie auch bei Personen ohne diese chronischen Erkrankungen beobach-
tet werden (Tab. 11 und 12, S. 46; Tab. 23 und 24, S. 53). Die Impfquoten bei chro-
nisch kranken Teilnehmern waren im Vergleich zu den Teilnehmern ohne die unter-
suchten Erkrankungen in allen Altersgruppen um 5 bis maximal 36 Prozentpunkte ho-
her, wobei die Quoten-Unterschiede bei Beginn der Impf-doc-Nutzung mit 5 bis 14
Prozentpunkten kleiner ausfielen als nach 4 Jahren EDV-Verwendung mit einer Diffe-
renz von 6 bis 36 Prozentpunkten (Tab. 11 und 12, S. 46; Tab. 23 und 24, S. 53). So er-
hielten nach 4 Jahren Impf-doc Nutzung 65 % der 18- bis 89-Jdhrigen mit chronischen
Leiden eine Pneumokokken- und 80 % eine Influenza-Impfung. Gleichzeitig lagen die
Durchimpfungsquoten bei den 18- bis 89-Jahrigen ohne die untersuchten chronischen

Krankheiten bei 33 % (Pneumokokken) bzw. 54 % (Influenza).

Bei Personen ab einem Alter von 60 Jahren, bei denen gemafR STIKO-Empfehlungen
also zusatzlich die Altersindikation zur Pneumokokken- und Influenza-Impfung be-
stand, waren die Impfquoten im Vergleich zu den Teilnehmern unter 60 Jahren héher
(Tab. 11 und 12, S. 46; Tab. 23 und 24, S. 53). Des Weiteren fielen die Unterschiede
zwischen den Impfquoten der chronisch Kranken und den Teilnehmern ohne die un-
tersuchten chronischen Krankheiten bei den 60- bis 89-Jahrigen mit 4 bis 9 Prozent-
punkten geringer aus als bei den 18- bis 59-Jahrigen mit einer Differenz von 8 bis ma-

ximal 36 Prozentpunkten.

Zusammenfassend lagen die Impfquoten bei den 18- bis 59-jahrigen chronisch Er-

krankten mit Beginn der Impf-doc Nutzung bei 19 % (Influenza) bzw. 12 % (Pneumo-
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kokken) und steigerten sich innerhalb von 4 Jahren um mehr als das 3-fache auf 62 %
bei Influenza- und um fast das 4-fache auf 45 % bei Pneumokokken-Impfungen. Bei
den alteren chronisch kranken Studienteilnehmern (60- bis 89-Jahrigen) erhohten sich
die Impfquoten von anfanglich 29 % (Influenza) bzw. 41 % (Pneumokokken) auf 87 %
bei Influenza- und auf 72 % bei Pneumokokken-Impfungen (Tab. 11 und 12, S. 46).

AbschlieBend ist zu bemerken, dass die Auswertungen der Altersgruppen bei der
Pneumokokken-Impfung (18 bis 49, 50 bis 54 und 55 bis 59 Jahre) kleine Fallzahlen

ergaben, so dass die erzielten Ergebnisse nur bedingt belastbar waren (Tab. 18, S. 50).

Impfquoten bei Frauen und Mdnnern im Vergleich

Bei Einfihrung der Praxis-Software waren 18- bis 89-jahrige Frauen und Manner mit
den untersuchten chronischen Erkrankungen haufiger gegen Pneumokokken als ge-
gen Influenza geimpft (Tab. 13 und 14, S. 47). Nach 4 Jahren Impf-doc-Nutzung war
das Gegenteil der Fall. Neu waren Frauen mit einer Differenz von 16 Prozentpunkten
und Manner mit 15 Prozentpunkten haufiger gegen Influenza als gegen Pneumokok-

ken geimpft (Tab. 13 und 14, S. 47).

Bei den Frauen ergaben sich im Vergleich der untersuchten Erkrankungen keine Un-
terschiede zwischen den Influenza- bzw. Pneumokokken-Impfquoten, wahrend Man-
ner mit COPD im Vergleich zu Mannern mit Asthma bronchiale und Diabetes mellitus

haufiger gegen Influenza geimpft worden waren (Tab. 15 und 16, S. 47 und 48).

Ein Vergleich zwischen Frauen und Mannern ergab keine geschlechtsspezifischen Un-
terschiede (Tab. 13 und 14, S. 47; Tab. 15 und 16, S. 47 und 48; Tab. 25 und 26, S. 54;
Tab. 34 und 35, S. 75 im Anhang).

Vergleich der Influenza- und Pneumokokken-Impfquoten

Nach 4 Jahren Impf-doc-Verwendung waren mit Ausnahme der 18- bis 59-Jahrigen
mit Diabetes mellitus und Asthma bronchiale (Tab. 17, S. 49; Tab. 19, S. 51) sowie der
18- bis 89-jahrigen Mannern mit Asthma bronchiale und KHK (Tab. 15 und 16, S. 47

und 48) die Influenza-Impfquoten bei allen Zielgruppen mit chronischen Erkrankun-
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gen hoher als diejenigen der Pneumokokken-Impfungen (Tab. 11, S. 46 bis Tab. 19, S.
51).

Bei Beginn der Impf-doc-Nutzung hatte hingegen nur die Altersgruppe der 18- bis 59-
Jahrigen haufiger die Grippeschutzimpfung erhalten (Tab. 11 und 12, S. 46). Insge-
samt konnte die Durchimpfung mittels Impf-doc bei den 18- bis 89-jahrigen Stu-
dienteilnehmern im Verlauf von 4 Jahren bei Influenza um das 3-fache und bei den
Pneumokokken um das 2-fache gesteigert werden (Tab. 11 und 12, S. 46). Der Impf-
guoten-Anstieg war dabei in den jlingeren Altersgruppen meist etwas hoher als bei

den Alteren (3,2- und 3,9-fach versus 2,9- und 1,8-fach).

Im Vergleich zu den Influenza-Impfquoten stiegen die Quoten der Pneumokokken-
Impfungen im zeitlichen Verlauf etwas flacher und teils mit einer Verzégerung von ei-
nigen Quartalen an. Dagegen steigerten sich die Influenza-Impfquoten meist inner-
halb der ersten vier Quartale und nahmen dann einen nur noch leicht ansteigenden

Verlauf (Abb. 3, S. 42 bis Abb. 10, S. 45).

So lag mit Einflihrung der Praxis-Software die Influenza-Impfquote bei den 18- bis 89-
Jahrigen Teilnehmern mit vollstandigen Impfpassen und ohne chronische Erkrankun-
gen bei 17 %. Innerhalb des ersten Jahres stieg sie auf 37 % und nach weiteren 3 Jah-
ren auf rund 54 % (Tab. 23, S. 53). Bei den Pneumokokken-Impfungen lagen die Impf-
qguoten bei Beginn der EDV-Nutzung bei 17 %, nach einem Jahr bei 25 % sowie nach 4

Jahren bei 33 % und damit unter den erzielten Influenza-Impfquoten (Tab. 24, S. 53).

Die Quoten der 18- bis 89-jahrigen chronisch Kranken mit Influenza-Impfung beweg-
ten sich zum Zeitpunkt der EDV-Einflihrung bei 26 % und nach 4 Jahren Software-
Nutzung bei 80 % (Tab. 11, S. 46). Die Pneumokokken-Impfquoten lagen anfangs bei
31 % und erreichten innerhalb der 16 Quartale maximal 65 % (Tab 12, S. 46).

Impfquoten bei chronischen Erkrankungen

In der Studie wurden die Teilnehmer mit diagnostizierter COPD, Asthma bronchiale,
KHK sowie Diabetes mellitus ausgewahlt und ausgewertet. Im Folgenden die wichtigs-

ten Ergebnisse zur Durchimpfung bei diesen Zielgruppen:
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Insgesamt 27 % aller 18- bis 89-jahrigen Teilnehmer mit COPD waren mit Einfliihrung
der Praxis-EDV mindestens einmal gegen Influenza geimpft worden. Nach einem Jahr
lagen die Quoten bei 60 % und nach weiteren drei Jahren bei 85 % (Tab. 17, S. 49). Die
Pneumokokken-Impfquoten stiegen von initial 36 % innerhalb von vier Jahren auf 71

% (Tab. 19, S. 51).

Bei 18- bis 89-jahrigen Patienten mit Asthma bronchiale lagen die Influenza-
Impfquoten mit EDV-Nutzungsbeginn bei 23 %, stiegen im Verlauf der ersten vier
Quartale auf 45 % und erreichten nach 4 Jahren eine Impfquote von 75 % (Tab. 17, S.
49). Insgesamt 23 % aller Asthmatiker waren zu Beginn gegen Pneumokokken ge-
impft. Nach 4 Jahren Anwendung von Impf-doc lagen die Impfquoten bei 57 % (Tab.
19, S.51).

Patienten im Alter von 18 bis 89 Jahren mit diagnostizierter KHK waren bei Einflihrung
der Praxis-EDV zu 29 %, nach einem Jahr zu 64 % und im Verlauf von 4 Jahren zu 84 %
gegen Influenza geimpft (Tab. 17, S. 49). Gegen Pneumokokken waren zu Beginn 38 %

und nach 4 Jahren Impf-doc Verwendung 70 % immunisiert worden (Tab. 19, S. 51).

Die Durchimpfungsquoten bei Diabetikern mit mindestens einer Influenza-Impfung
lagen anfangs bei 27 % und nach einem Jahr bei 60 %. Im Verlauf von weiteren 3 Jah-
ren Impf-doc Nutzung stiegen die Impfquoten auf ein Niveau von 79 % (Tab. 17, S.
49). Die Pneumokokken-Impfquoten betrugen zunéchst 31 % und konnten in 4 Jahren
auf 65 % gesteigert werden (Tab. 19, S. 51). Die Anzahl der auswertbaren Typ I-
Diabetiker war sehr klein und die Ergebnisse damit nur begrenzt aussagekraftig (Tab.
20 bis 22, S. 52). Bei Patienten mit Diabetes Typ Il ergaben sich hohere Impfquoten als

bei den Patienten mit Diabetes Typ I, wobei sich die Konfidenzintervalle Gberlappten.

Bei den Studienteilnehmern mit chronischen Grundleiden wurden im Vergleich zu
denjenigen ohne die untersuchten chronischen Erkrankungen héhere Impfquoten be-
obachtet, wobei in der Altersgruppe der (ber 60-Jahrigen die Impfquoten-
Unterschiede kleiner waren (Tab. 11 und 12, S. 46; Tab. 23 und 24, S. 53). Ein Ver-
gleich der Durchimpfung zwischen den einzelnen chronischen Erkrankungen ergab in
der Altersgruppe der 18- bis 89-Jahrigen hohere Influenza- und Pneumokokken-

Impfquoten bei Patienten mit COPD und KHK als bei Patienten mit Asthma bronchiale.
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In der Auswertung der Altersgruppen der 18- bis 59-Jahrigen wie auch der 60- bis 89-
Jahrigen zeigten sich keine Impfquoten-Unterschiede zwischen den untersuchten Er-

krankungen (Tab. 17, S. 49; Tab. 19, S. 51).
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Abbildungen und Tabellen

4.6.1 Abbildungen zu Tabellen

Influenzaimpfungen bei 18- bis 59-Jahrigen mit
chronischen Erkrankungen
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Abbildung 3: Influenza-Impfquoten in Prozent bei 18- bis 59-Jdhrigen mit chronischen
Erkrankungen (s. Tab. 17, S. 49)
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Abbildung 4: Influenza-Impfquoten in Prozent bei 60- bis 89-Jihrigen mit chronischen
Erkrankungen (s. Tab. 17, S. 49)
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Pneumokokkenimpfungen bei 18- bis 59-Jahrigen

mit chronischen Erkrankungen
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Abbildung 5: Pneumokokken-Impfquoten in Prozent bei 18- bis 59-JGhrigen mit chronischen
Erkrankungen (s. Tab. 19, S. 51)
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Abbildung 6: Pneumokokken-Impfquoten in Prozent bei 60- bis 89-Jihrigen mit chronischen
Erkrankungen (s. Tab. 19, S. 51)
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Influenzaimpfungen bei 18- bis 89-jahrigen Frauen
mit chronischen Erkrankungen
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Abbildung 7: Influenza-Impfquoten in Prozent bei 18- bis 89-jéhrigen Frauen mit chronischen
Erkrankungen (s. Tab. 15, S. 47)
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Abbildung 8: Influenza-Impfquoten in Prozent bei 18- bis 89-jihrigen Mdnnern mit chronischen
Erkrankungen (s. Tab. 15, S. 48)
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Pneumokokkenimpfungen bei 18- bis 89-jahrigen Frauen
mit chronischen Erkrankungen
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Abbildung 9: Pneumokokken-Impfquoten in Prozent bei 18- bis 89-jéhrigen Frauen mit
chronischen Erkrankungen (s. Tab. 16, S. 48)

Pneumokokkenimpfungen bei 18- bis 89-jdhrigen Mannern
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Abbildung 10: Pneumokokken-Impfquoten in Prozent bei 18- bis 89-jéhrigen Mdnnern mit
chronischen Erkrankungen (s. Tab. 16, S. 48)
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4.6.2 Tabellen
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5.1

5.2

5.2.1

Diskussion

DISKUSSION

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Mit der vorliegenden Studie wurde retrospektiv die Effektivitat einer Praxis-EDV zur
Steigerung der Durchimpfungsquoten bei chronisch Kranken untersucht. Insgesamt
lagen 619798 anonymisierte Impfeintrage von 133559 Patienten aller Altersgruppen
vor, welche im Zeitraum von Oktober 2010 bis September 2011 in 109 teilnehmenden
hausarztlichen Arztpraxen erfasst worden waren. Insgesamt 56380 Personen wiesen
dabei eine vollstandige und damit auswertbare Impfdokumentation auf (Tab. 8, S.
34). Nach 4 Jahren EDV-Nutzung konnten bei chronisch Kranken im Alter von 18 bis
89 Jahren die Influenza-Impfquoten um das Dreifache auf 80 % (Tab. 11, S. 46) und
jene bei der Pneumokokken-Impfung um das Zweifache auf 65 % (Tab. 12, S. 46) ge-
steigert werden. Im Vergleich erreichte die Durchimpfung bei Personen ohne die un-
tersuchten chronischen Erkrankungen ein Niveau von 54 % bei Influenza (Tab. 23, S.
53) und 33 % bei Pneumokokken (Tab. 24, S. 53). Personen ab 60 Jahren waren nach 4
Jahren Impf-doc Verwendung haufiger geimpft worden als die Altersgruppe der 18-
bis 59-Jahrigen (Influenza: 87 % versus 62 % (Tab 11, S. 46), Pneumokokken: 72 % ver-
sus

45 % (Tab. 12, S. 46)). Nach 4 Jahren Impf-doc Nutzung waren 18- bis 89-jahrige Man-
ner mit COPD haufiger gegen Influenza geimpft, als Manner mit Asthma bronchiale
und Diabetes mellitus (Tab. 15, S. 48). Bei 18- bis 89-jdhrigen Studienteilnehmern mit
COPD und KHK ergaben sich im Vergleich zu denjenigen mit Asthma bronchiale hohe-
re Influenza- und Pneumokokkenimpfquoten (Tab. 17, S. 49; Tab. 19, S. 51).

Diskussion der Methoden

Erfassung der Patientendaten

Die in der Studie analysierten Daten wurden durch die Verwendung der Impf-
Software in den teilnehmenden Praxen vor Ort ,automatisch” generiert. Zu Beginn
der EDV-Verwendung musste bei jedem Patienten die vorbestehende Impfdokumen-

tation ins System Ubertragen werden (vgl. 3.1.2), wobei es aufgrund liickenhaftem
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bzw. unklarem Impfstatus seitens des Patienten oder aufgrund unkundigem Umgehen
mit der EDV seitens des Praxispersonals zu eventuellen Fehlern bei der Dokumentati-
on kommen konnte. Aus diesen Griinden wurden zur Untersuchung ausschlieBlich Pa-
tienten mit vollstandig erfassten Impfpassen herangezogen. Um die Voraussetzungen
in den teilnehmenden Praxen anzugleichen, wurde das teilnehmende Praxispersonal
wahrend einer vierstiindigen Einarbeitungszeit im Umgang mit dem System umfas-

send geschult.

Oppermann et al. [16] kamen in ihrem Artikel zur Impfmeldepflicht in Sachsen-Anhalt
zum Schluss, dass die Funktionen von Impf-doc durchaus mit den Anforderungen an
ein Impfregister verglichen werden kdnnten. Dabei nannten die Autoren folgende Kri-
terien, die in einem Impfregister erfasst werden sollten und denen Impf-doc in der

Tat auch vollumfanglich entspricht:

Personenbezogen Impfbezogen
Name, Vorname Impfstoff
Geburtsdatum Antigen oder Antigenkombination
Anschrift Handelsname
Geschlecht Chargennummer
Datum der Impfung

Tabelle 27: Informationen, die in einem Impfregister erfasst werden sollten (Daten entnommen
aus [16])

Ein ,,wesentlicher Mangel” bei Impf-doc sei jedoch das Fehlen einer zentralen Daten-
bank, in der die Daten aus den Arztpraxen zusammengefiihrt und verwaltet werden

konnten, so die Autoren [16].

In Deutschland gibt es zurzeit aber keine gesetzlichen Grundlagen, die eine solche
zentrale Datenbank rechtlich ermoglichen wiirden. So wurde beispielsweise die ge-
plante Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte gerade bezliglich der um-
strittenen, zentralen Speicherung sensibler Gesundheitsdaten stets kontrovers disku-
tiert [52]. Was die theoretischen Anforderungen an die Erstellung und Pflege eines
zentralen oder nationalen Impfregisters betrifft, konnte mittels der vorliegenden Stu-
die gezeigt werden, dass die Erhebung von Impfdaten im groBen Ausmal aus dem

System grundsatzlich moglich ist.
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5.2.2

Diskussion

Festlegung des Patientenkollektivs und Auswahl der Praxen

Ein Kriterium zur Selektion des Patientenkollektivs war das Vorhandensein eines voll-
stindig erfassten Impfpasses im EDV-System (vgl. 3.1.2 und 3.2.1). Wie die Auswer-
tungen ergaben, wiesen alle Patienten mit den untersuchten chronischen Erkrankun-
gen eine vollstdandige Impfdokumentation auf, so dass keiner der chronisch kranken

Patienten aus der Analyse ausgeschlossen werden musste.

Diejenigen Patienten, bei denen mindestens eine der in der Studie untersuchten
chronischen Erkrankungen vorlag, wurden anhand genau definierter ICD-10 Codes
ausgewahlt (vgl. Tab. 7, S. 25 und 3.1.2). In den STIKO-Empfehlungen werden die
Krankheiten, bei denen eine Indikation zur Impfung gegeben ist, als ,Krankheitskom-
plex” aufgefihrt (vgl. [13]). Dabei lasst die STIKO eine gewisse arztliche Entschei-
dungsfreiheit bewusst zu, da es immer wieder Falle gibt, die einer individuellen und
der Situation angepassten Behandlung bediirfen. Dies erschwerte jedoch die eindeu-
tige Zuordnung der ICD-Codes zu den untersuchten chronischen Erkrankungen, so
dass ein gewisser Interpretationsspielraum bei der Festlegung der Diagnose-Codes of-

fen blieb (vgl. 3.1.2).

Diese Umsetzung der STIKO-Empfehlungen, insbesondere bei Patienten mit impfrele-
vanten chronischen Erkrankungen, gehort zu einer der zentralsten Grundfunktionen
von Impf-doc. Die individuellen arztlichen Entscheidungsspielrdume, ob eine Diagnose
zum Krankheitskomplex der STIKO-Definitionen gehort oder nicht, machen deutlich,
welche Schwierigkeiten in der hausarztlichen Praxis bereits bei der einfachen Umset-

zung der aktuellen Impfempfehlungen auftreten kénnen.

An der Studie nahmen sowohl Praxen teil, die Impf-doc bereits vor Studienbeginn
verwendeten, wie auch jene, die Impf-doc im Rahmen des Studienbeginns neu nutz-
ten (vgl. 3.1.1). Dabei wurden alle Praxen beginnend mit dem ersten Gebrauch der
Impf-Software untersucht (= 0 Quartale, vgl. 3.2.1). Die Praxen bzw. die Impfquoten
zu Beginn und im Verlauf der Anwendung von Impf-doc wurden jeweils mit sich selbst
verglichen (,,vorher/nachher”). Da es sich hierbei um individuelle Impfquoten handel-
te, kann von den Impfquoten der Teilnehmer nicht auf die Allgemeinheit generalisiert

werden, was aber auch nicht Ziel der Studie war (vgl. 2).
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Im Verlauf der Nutzung von Impf-doc stiegen die Impfquoten gegeniiber dem bun-
desdeutschen Durchschnitt (vgl. 5.3). Dies kann auf die Software wie auch auf ein ge-
gebenenfalls durch die Studie ausgel6stes Praventionsbewusstsein zurlickgefiihrt
werden. Allerdings trifft dies nur auf diejenigen Praxen zu, die Impf-doc aufgrund der
Studie neu anwendeten. Auf jene Anwender, die die Software bereits vor Studienbe-
ginn nutzten, konnte die Studie keinen Einfluss gehabt haben, da sie von der Studie
noch gar nichts wussten. Wie bereits oben erwahnt, waren die Praxen nicht begin-
nend mit einem festen Stichtag, sondern beginnend mit der ersten Anwendung von
Impf-doc untersucht worden. Bei Nutzungsbeginn der Software entsprachen die aus-
gewerteten Impfquoten dem bundesdeutschen Durchschnitt bzw. lagen etwas tiefer
(vgl. 5.3). Eine ,studienbedingte Beglinstigung” beim Praventionsbewusstsein er-
scheint daher eher unwahrscheinlich und es kann von einem wesentlichen Einfluss

durch die Software als Erinnerungssystem ausgegangen werden.

Es ist anzunehmen, dass sich vor allem ,impffreundliche” Praxen an der Studie betei-
ligten, da sie ansonsten eine Impf-Software nicht nutzen wirden. Eine Vorselektion
von ,,impffreundlichen” Praxen durch die Studie selbst ist jedoch angesichts der Impf-
quoten bei Beginn der Impfsoftware-Anwendung, die dem bundesdeutschen Durch-
schnitt entsprachen bzw. etwas tiefer lagen (vgl. 5.3), nicht anzunehmen. Denn auch
wenn es vor allem ,,impffreundliche” Praxen waren, wurden sie es nicht erst durch die

Studie, sondern waren es bereits davor.

In der GEDA-Studie basierten die Informationen zu den Erkrankungen auf Selbstanga-
ben der befragten Personen [2, 25]. Zwar gelten Telefoninterviews zum Impfquoten-
Monitoring als gut geeignet [42], doch unterliegen diese Selbstangaben einer gewis-
sen Unsicherheit insbesondere in Bezug auf Diagnosen und durchgefihrte Impfungen
in der Vergangenheit. Folglich konnen Krankheiten und Impfungen, die zeitlich langer
zuriickliegen und somit nicht zuverlassig durch die befragten Personen angegeben
werden konnen, mit der durch die GEDA-Studien verwendeten Methode der Telefon-
interviews nur mit Einschrankungen analysiert werden. Hier bietet ein elektronisches
System grundsatzliche Vorteile, da die Daten von medizinischem Personal eingepflegt
werden. In der GEDA-Studie waren deutlich mehr chronische Krankheiten in die Aus-

wertung miteinbezogen worden als in der vorliegenden Studie, die sich schwer-
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punktmaRig auf die haufigen chronischen Erkrankungen konzentrierte. Auch Riens et
al. [3] schlossen in gréBerem Umfang Krankheiten in die Auswertung mit ein, wodurch
unter anderem eventuelle Unterschiede in den errechneten Impfquoten erklarbar

sind.

Chronische Krankheiten
Herz-Kreislaufkrankheiten
Leberkrankheiten
Nierenkrankheiten
Atemwegserkrankungen
Stoffwechselkrankheiten
Krebskrankheiten
Tabelle 28: Definition chronisch kranker Patienten in der GEDA-Studie 2009 (Daten entnommen
aus [25])

Krankheit Krankheit (KNR) des MorbiRSA bzw. ICD-10 Codes
Diabetes KNRO17
COPD J44.-
Asthma J45.-
KHK 125.-
Herzinsuffizienz KNR052
Hypertonie 110.-, 111.-,112.-, 113.-, 114.-, 115.-
Schlaganfall und Komplikationen KNRO61
Transitorische ischdmische Attacke G45.8, G45.9
Chronische Nierenerkrankungen N18.-
Chronische Lebererkrankungen K70.-, K71.-, K72.-, K73.-, K74.-, K75.-, K76.-, K77.-
Chronische Hepatitis KNRO20
HIV / AIDS KNROO1
Multiple Sklerose KNRO47

Tabelle 29: Definition chronisch Kranker in der Studie von Riens et al. (Daten entnommen aus [3])

Innerhalb derselben Praxis wurde jeder Patient mit einem eigenen |dentifikations-
Code im System registriert, wodurch mehrmaliges Auftreten des Patienten in der Kar-
tei verhindert wurde (vgl. 3.2.1). Die Moglichkeit, dass sich Patienten gleichzeitig in
mehreren der teilnehmenden Praxen in Behandlung begeben hatten und dadurch
doppelt registriert worden waren, kann daher mit groRer Wahrscheinlichkeit ausge-
schlossen werden. Dies hatte nur einen Einfluss gehabt, wenn die betreffenden Pra-
xen beim gleichen Patienten Impf-doc angewendet bzw. den Impfpass dieses Patien-

ten vollstdndig ibernommen hatten, was eher unwahrscheinlich erscheint.
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5.3

Diskussion

Ein moglicher Einflussfaktor auf die Impfquoten kdnnte jedoch darin bestanden ha-
ben, dass der Arzt eine Impfung empfahl, diese allerdings durch den Patienten abge-
lehnt wurde. Insbesondere zu Zeiten allgemeiner Impfmidigkeit oder vermehrter kri-
tischer Einstellung gegeniiber dem Impfen, kdnnte dies durchaus eine gewisse Rolle

spielen.

Diskussion der Ergebnisse

Die errechneten Impfquoten bei Beginn der Impf-doc Nutzung reprasentierten die be-
reits vorbestehende Durchimpfung der Patienten, also ohne den Einfluss der Praxis-

Software.

So waren bei EDV-Einflihrung im Gesamtdurchschnitt 18 % der 18- bis 89-Jahrigen
und 25 % der Gber 60-Jahrigen gegen Influenza geimpft (Tab. 32, S. 74 im Anhang).
Damit lagen die allgemeinen Influenza-Impfquoten auf geringerem Niveau als in der
Literatur vorbeschrieben. Die GEDA-Studien beispielsweise errechneten auf der Basis
der durchgefiihrten Telefoninterviews eine Gesamt-Durchimpfungsquote von etwa
30 % und bei den lber 60-Jahrigen von etwa 57 % (Tab. 1 und 2, S. 11) [1, 2, 25]. Bo-
deker et al. [62] gingen ebenfalls von einer Gesamt-Durchimpfungsquote von 30 % in
der Saison 2012/13 aus, wobei die Impfquoten in der darauffolgenden Saison auf
rund 27 % gesunken waren (Tab. 4, S. 12). Die DEGS1 ergab eine vergleichsweise hohe
Gesamt-Impfquote von 45 % (Tab. 3, S. 11).

Auf ahnlich tiefe Impfquoten kamen lediglich Riens et al. [3], die dies auf das Fehlen
der Impfdaten von 6ffentlichem Gesundheitsdienst, Betriebsarzten und der Impfun-
gen von Bundeswehrsoldaten zuriickfiihrten — Faktoren, die durchaus auch auf die
vorliegende Studie Einfluss haben kdnnten. Weitere Griinde der anfanglich niedrigen
Influenza-Impfquoten kénnten jedoch auch dadurch bedingt sein, dass aufgrund der
jahrlich durchzufiihrenden Influenza-Impfung die Arzte nicht die Notwendigkeit sa-
hen, die Influenza-Impfungen entsprechend zu dokumentieren; insbesondere, da die
Dokumentation zurickliegender Influenzaimpfungen keine Konsequenzen fiir die Pla-
nung und Durchfliihrung weiterer Impfungen nach sich zieht. Dies zeigten auch die zu-

nachst durchgefiihrten Auswertungen der Quartale vor der Software-Verwendung,
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Diskussion

die ebenfalls entsprechend niedrige Influenza-Impfquoten ergaben, so dass auf deren

Einbeziehung in die Ergebnisse bewusst verzichtet wurde.

Von einigen wenigen Ausnahmen abgesehen, wird bei den Pneumokokken-
Impfungen nur eine einmalige Durchfiihrung empfohlen, so dass hierbei eine deutlich
verlasslichere Impf-Dokumentation angenommen werden kann. Aufgrund der unzu-
reichenden Datenlage beziiglich der Pneumokokken-Impfungen existieren im Mo-
ment jedoch nur wenige belastbare Vergleichsdaten. Diese geben bei den liber 60-
Jahrigen eine Durchimpfung von 20 bis 25 % [10] bzw. 31 % [61] an. Somit lagen die
durchschnittlichen Pneumokokken-Impfquoten mit anfanglichen 19 % bei den 18- bis
89-Jahrigen und 37 % bei den liber 60-Jdhrigen (Tab. 33, S. 74 im Anhang) etwas Uber
den in der Literatur vorbeschriebenen, jedoch immer noch deutlich unter den durch
die GEDA-Studien bezifferten Influenza-Impfquoten. Dies erscheint durchaus plausi-
bel, da allgemein von héheren Impfquoten zu Gunsten der Influenza-Impfung ausge-
gangen wird [14]. Hierfir werden unterschiedliche Griinde diskutiert: héhere Akzep-
tanz bzw. Bekanntheitsgrad der Influenza-Impfung, eventuell auch aufgrund der gro-
Reren Prasenz in den Medien wéhrend der vergangenen Influenza-Pandemien (z.B.
Schweinegrippe, Vogelgrippe), Ignorierung bzw. Unkenntnis der Impfindikationen
(wie z.B. Alter oder chronische Erkrankungen), Zweifel an der Wirksamkeit und am
Nutzen der Impfung [9], keine ausreichend effektive Integration des Impfens als Pra-

ventionsmaRnahme in der arztlichen Praxis [14].

In samtlichen Zielgruppen konnte mit Verwendung der Praxis-Software innerhalb von
4 Jahren ein Impfquoten-Niveau erreicht werden, wie es in der nationalen Literatur
bisher nicht beschrieben worden war. Mit einer Influenza-Impfquote von 80 % bei
den Uber 60-Jahrigen ohne die untersuchten chronischen Erkrankungen (Tab. 23, S.
53) und von 87 % bei den lber 60-jahrigen chronisch Kranken (Tab. 11, S. 46) wurde
die Zielvorgabe seitens der WHO und der EU von 75 % Ubertroffen. Auch bei den
Pneumokokken-Impfungen konnte mittels Impf-doc eine bislang nicht beschriebene
Durchimpfungsquote von 65 % bei Personen ab 60 Jahren ohne die untersuchten
chronischen Erkrankungen (Tab. 24, S. 53) und 72 % bei den {iber 60-Jahrigen mit
chronischem Grundleiden (Tab. 12, S. 46) erreicht werden. Diese Steigerungen zeig-

ten sich dabei besonders bei den chronisch Kranken sowie bei der Altersgruppe der
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Uber 60-Jahrigen, also bei denjenigen Zielgruppen mit Impfindikationen, wobei die
reine Altersindikation etwas niedrigere Impfquoten mit sich brachte, als die zusatzli-
che Indikation aufgrund einer chronischen Erkrankung (vgl. Tab. 11 und 12, S. 46; Tab.
23 und 24, S. 53).

Die vorliegenden Ergebnisse stimmten mit denjenigen vorhergehender Studien in ei-
nigen Punkten Uberein [1, 2, 3, 25]. So konnte auch hier eine Altersabhangigkeit der
Impfquoten im Sinne einer zunehmenden Durchimpfung mit steigendem Alter festge-
stellt werden, was unter anderem auch im Zusammenhang mit einer erhéhten Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens in der dlteren Altersgruppe stehen kdnnte [25].
Ein weiterer Grund fiir die deutlich erhdhten Impfquoten in der Altersgruppe der tGber
60-Jahrigen konnte in der STIKO-Altersindikation liegen, in der flir samtliche Personen
Uber 60 Jahren grundsatzlich die Influenza- und Pneumokokken-Impfung empfohlen
wird (vgl. 1.2). Es ist anzunehmen, dass diese leicht zu merkende Impfindikation in der
taglichen Praxis — im Vergleich zu den weiteren STIKO-Indikationen — am ehesten um-
gesetzt wird, was auch die sehr geringen Impfquoten-Differenzen zwischen den ein-

zelnen Erkrankungsgruppen erklaren kdnnte (Tab. 15, S. 47 bis Tab. 19, S. 51; vgl. 4.5).

Im Vergleich der Impfquoten zwischen 18- bis 89-jahrigen Frauen und Mannern zeig-
ten sich keine geschlechtsspezifische Unterschiede (Tab.13 und 14, S. 47; Tab. 25 und
26, S. 54; Tab. 34 und 35, S. 75 im Anhang; vgl. 4.3). Im Unterschied dazu ergaben sich
bei Riens et al. [3] geschlechtsspezifische Differenzen in Relation des jeweiligen Alters,

was in der vorliegenden Studie so nicht ndher untersucht worden war.

Ferner konnten in den genannten Studien [1, 2, 3, 25] Unterschiede zwischen den
neuen und alten Bundeslandern sowie ein Gefdlle zwischen Nord- und Siddeutsch-
land beobachtet werden. In den GEDA-Studien wurde dariiber hinaus auch die Ziel-
gruppe ,medizinisches Personal” genauer untersucht. Es besteht grundsatzlich die
Moglichkeit, mittels der durch Impf-doc erfassten Standortdaten der teilnehmenden
Praxen (vgl. 3.1.1) auch regionale Unterschiede auszuwerten, da die hierfir nétigen
Informationen (z.B. Postleitzahl der Praxenstandorte) im Datensatz von Impf-doc ent-

halten sind. Ndahere Angaben zu den Patienten (z.B. Beruf, Stand) bzw. in welchen
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5.4

Diskussion

Praxen die jeweiligen Patienten in Behandlung sind, werden aus Datenschutzgriinden

durch Impf-doc nicht erfasst und entziehen sich somit einer Auswertung.

Ausblick

Diverse Studien stellten in Deutschland wiederholt zu niedrige Influenza- und
Pneumokokken-Impfquoten in der erwachsenen Bevodlkerung fest. Verschiedenste
Maflnahmen wurden im Verlauf der letzten Jahre ergriffen, um eine suffiziente Erho-
hung der Durchimpfung in der Bevélkerung zu erreichen, bisher jedoch ohne dauer-

haften Erfolg.

Wie die vorliegenden Ergebnisse zeigen, bietet Impf-doc eine Moglichkeit zur Steige-
rung der Durchimpfung in der hausarztlichen Praxis auf der Basis der aktuellen STIKO-
Empfehlungen. Im Mai 2012 nutzten etwa 6000 Praxen den elektronischen Impfassis-
tenten — mit steigender Tendenz [29]. Mittels optionaler Schnittstellen und durch die
weitere Verbreitung des Impfplaners besteht die Mdoglichkeit, mit relativ geringem
Aufwand anonyme epidemiologische Daten quasi vor Ort gewinnen und analysieren
zu kénnen und damit einen wesentlichen Beitrag zur Versorgungsforschung zu leisten

und eventuell auch als Datenquelle fiir ein nationales Impfregister zu fingieren.
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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Die STIKO empfiehlt bei Personen mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung infolge
eines chronischen Grundleidens die Durchfiihrung zusatzlicher Indikationsimpfungen.
Aktuelle Studien belegen eine starke Beeinflussung des Impfverhaltens durch die
Empfehlungen des medizinischen Personals und insbesondere der Hausarzte, die iber
90 % der Influenzaimpfungen durchfiihren und gleichzeitig erste Ansprechpartner fir
Fragen rund um das Thema Impfpravention sind. Gleichzeitig stagnieren deutsch-
landweit die Influenza-Impfquoten auf durchschnittlichen 30 %. Mit etwas mehr als
40 % der chronisch-kranken und knapp 60 % der lber 60-jahrigen Grippegeimpften
wird das WHO-Ziel einer 75-prozentigen Durchimpfung aller dlteren Menschen nach

wie vor nicht erreicht.

Auf dem Hintergrund dieser Problematik stellte sich die Frage, ob durch EDV-
gestlitzte MaRnahmen in der hausarztlichen Praxis die Impfquoten bei Indikationspa-

tienten in Deutschland optimiert werden kénnen.

Seit dem Jahre 2005 gibt es den elektronischen Impfplaner Impf-doc, der in Form ei-
nes Programmmoduls fest in die Praxissoftware integriert wird. Der Impfassistent
verwaltet Impfpasse, Uberprift den Impfstatus der Patienten gemaR den aktuellen
STIKO-Indikationen und verfligt neben weiteren Funktionen (ber ein umfassendes In-
formations-, Warn- und Recall-System. Im Zeitraum von Oktober 2010 bis September
2011 wurden in insgesamt 109 teilnehmenden Arztpraxen 619798 Impf-Datensatze
(Impfpasseintrage) von 133‘559 Patienten anonymisiert erfasst und ausgewertet. Zur
Auswertung kamen nur die als vollstandig dokumentiert gekennzeichneten elektroni-
schen Impfpéasse von Patienten mit den Diagnosen Diabetes mellitus, COPD, Asthma
bronchiale oder KHK. Die weitere Auswertung erfolgte nach Alter, Geschlecht und

Impfstatus fiir Pneumokokken- und Influenzaimpfungen.

Nach 4 Jahren EDV-Nutzung konnten bei chronisch Kranken im Alter von 18 bis 89
Jahren die Influenza-Impfquoten um das 3-fache auf 80 % und jene bei der Pneumo-
kokken-Impfung um das Doppelte auf 65 % gesteigert werden. Personen ohne die un-

tersuchten chronischen Erkrankungen erreichten im Vergleich ein Niveau von etwa
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Zusammenfassung

54 % bei Influenza und 33 % bei Pneumokokken. Personen ab 60 Jahren waren nach 4
Jahren Impf-doc Verwendung haufiger geimpft worden als die Altersgruppe der 18-
bis 59-Jahrigen (Influenza: 87 % versus 62 %, Pneumokokken: 72 % versus 45 %). Nach
4 Jahren Impf-doc Nutzung waren 18- bis 89-jahrige Manner mit COPD haufiger gegen
Influenza geimpft, als Manner mit Asthma bronchiale und Diabetes mellitus. Bei 18-
bis 89-jahrigen Studienteilnehmern mit COPD und KHK ergaben sich im Vergleich zu

denjenigen mit Asthma bronchiale héhere Influenza- und Pneumokokkenimpfquoten.

Vergleichsdaten anderer EDV-Systeme mit hoheren Steigerungsquoten liegen derzeit
nicht vor. Die Ergebnisse lassen hoffen, dass die STIKO-Empfehlungen durch eine wei-
terhin effiziente Steigerung mittels des EDV-gestiitzten Impfsystems zeitnah umge-
setzt werden kénnen. Dariber hinaus zeigt die Studie die noch weitgehend ungenutz-
te Moglichkeit auf, mit geringem Aufwand anonyme epidemiologische Daten vor Ort
erheben und zur wissenschaftlichen Aufarbeitung exportieren lassen zu kénnen. Da-
mit hat eine solche Impfsoftware auch das Potential, einen effektiven Beitrag zur Ver-

sorgungsforschung in Deutschland zu leisten.
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8.1

ANHANG

Erginzende Tabellen

Anhang

Quartale 18-49 50-54 55-59 18-59 60-89 18-89
Jahrige Jahrige Jahrige Jahrige Jahrige Jahrige
0 18856 4016 4430 27302 22410 49712
1 18387 3980 4358 26725 22169 48894
2 18146 3987 4286 26419 22300 48719
3 17796 3903 4221 25920 22178 48098
4 17541 3870 4160 25571 22241 47812
5 17020 3782 4003 24805 21806 46611
6 16855 3775 3886 24516 21286 45802
7 16622 3745 3845 24212 21241 45453
8 16114 3636 3672 23422 20641 44063
9 13814 3213 3269 20296 18027 38323
10 13458 3145 3155 19758 17474 37232
11 12731 2993 2983 18707 16465 35172
12 11860 2824 2750 17434 15564 32998
13 10308 2430 2335 15073 13747 28820
14 8421 2001 1905 12327 11348 23675
15 5334 1282 1179 7795 7331 15126
16 3393 752 718 4863 4592 9455

Tabelle 30: Anzahl der Studienteilnehmer mit vollsténdigen Impfpdssen verschiedener Altersgrup-

pen im Verlauf der Impf-doc Nutzung

Quartale 18-89 jahrige Frauen 18-89 jahrige Manner
0 27610 22102
1 27129 21765
2 27024 21695
3 26722 21376
4 26549 21263
5 25904 20707
6 25412 20390
7 25224 20229
8 24423 19640
9 21141 17182
10 20546 16686
11 19355 15817
12 18108 14890
13 15676 13144
14 12885 10790
15 8106 7020
16 5077 4378

Tabelle 31: Anzahl aller 18- bis 89-jéhrigen Frauen und Mdnner mit vollstindigen Impfpdssen im

Verlauf der Impf-doc Nutzung
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