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Impfprogramme zielen darauf ab, die In-
zidenz impfpraventabler Infektionskrank-
heiten zu senken, mit ihnen verbundene
Komplikationen zu reduzieren und To-
desfille zu vermeiden. Impfungen sind
in Deutschland nicht verpflichtend, es
werden jedoch Impfempfehlungen durch
die Stindige Impfkommission (STIKO)
ausgesprochen, die im jahrlichen Ab-
stand aktualisiert und veroffentlicht wer-
den [1]. Diese Empfehlungen orientieren
sich am individuellen Schutz des Einzel-
nen vor Erkrankung und am epidemiolo-
gischen Nutzen der Impfungen (Senkung
der Krankheitslast auf Bevolkerungsebe-
ne). Sie bilden die Grundlage fiir die 6f-
fentlichen Impfempfehlungen der obers-
ten Landesgesundheitsbehorden [2].
Surveillance ist ein laufender systemati-
scher Prozess zur Erhebung, Analyse und
Berichterstattung von Daten zum Auftre-
ten von Krankheiten in einer definierten
Bevolkerungsgruppe. Gegenstand und
Ziel der Surveillance impfpraventabler
Krankheiten sind eng mit dem jeweiligen
Stand der Einfithrung und Umsetzung von
Impfempfehlungen verkniipft. Die Daten-
anforderungen variieren je nachdem, ob
die Einfithrung einer Empfehlung geplant
ist (epidemiologische Daten zum poten-
ziellen Nutzen), eine Empfehlung bereits
vorhanden ist (Erfolgskontrolle), ein de-
finiertes Impfziel vorhanden ist (geplante
Eliminierung, zum Beispiel Masern) oder
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eine Eliminierung bereits erreicht wurde
(zum Beispiel Polio).

Ziele der Surveillance impfpraventabler
Krankheiten sind zum einen die schnelle
Erfassung von Verdachtsfillen und Neuer-
krankungen, die zu entsprechenden Maf3-
nahmen zur Verhinderung der Ausbreitung
beziehungsweise zur Kontrolle eines Aus-
bruchs fithren. Zum anderen ermdglicht es
eine kontinuierliche Datenerhebung und -
bewertung, die Effekte von Impfprogram-
men auf die Inzidenz der Krankheiten und
ihrer Komplikationen zu beobachten sowie
Aussagen zur Impfeffektivitét, zum Impfver-
sagen und zu Durchbruchserkrankungen
treffen zu koénnen. Unter Impfeffektivitit
wird die Wirksamkeit von Impfungen bei
breiter Anwendung verstanden. Impfversa-
gen liegt vor, wenn entweder nach Impfung
keine ausreichende Immunitat aufgebaut
wird (primdres Impfversagen) oder die
Immunititim Laufe der Zeit wieder zuriick-
geht (sekundéres Impfversagen, ,waning
immunity®). Durchbruchserkrankungen
sind Erkrankungen, die in einem definier-
ten Zeitraum nach einer Impfung oder
Impfserie, in dem der Aufbau einer Immu-
nitdt jeweils zu erwarten wire, auftreten.

Des Weiteren sind Daten zur Impfquo-
te einer Zielpopulation (zum Beispiel Kin-
der, Jugendliche, éltere Erwachsene) not-
wendig, um Trends, Risikofaktoren, regi-
onale Unterschiede und soziodemogra-
fische Besonderheiten bei der Umsetzung
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und Akzeptanz von Impfprogrammen be-
schreiben zu kénnen. Auf Basis dieser Da-
ten kann mit gezielten Interventionen auf
Impfliicken reagiert werden. Aufler zur
Beurteilung des epidemiologischen Nut-
zens der Impfungen dienen Surveillance-
Daten auch der Feinabstimmung von
Impfempfehlungen, zum Beispiel zur Fra-
ge des gilinstigsten Impfalters oder Impf-
zeitpunktes, sowie zur Zahl der notwen-
digen Impfdosen. Belastbare und diffe-
renzierte Daten tragen zur Erhohung der
Impfakzeptanz bei und sind fiir die Pla-
nung, Durchfithrung und Bewertung von
Impfprogrammen, fiir die Politikberatung
und die Aufkldrung der Bevolkerung und
Arzteschaft notwendig.

Die Erhebung von Daten iiber durch-
gefithrte Impfungen erfolgt in Deutsch-
land nicht zentral. Auch liegen Daten zum
Auftreten impfpraventabler Krankheiten
nicht fiir alle Erkrankungen deutschland-
weit vor. Es existiert jedoch eine Reihe von
Datenquellen sowohl zum Impf- und Im-
munstatus der Bevolkerung als auch zur
Surveillance impfpraventabler Krank-
heiten [3]. Die erhobenen Daten unter-
scheiden sich hinsichtlich der Methodik
und Héaufigkeit ihrer Erhebung sowie ih-
rer Représentativitit und Verfiigbarkeit.

Ziel des vorliegenden Beitrages ist
es zu beschreiben, welche Methoden in
Deutschland zur Verfiigung stehen, um
systematisch und kontinuierlich epidemi-



Empfehlung

Tab. 1 Kontinuierliche Datenquellen zur Bestimmung der Inzidenz von impfpraventablen Krankheiten

Geografische
Abdeckung

Krankheiten

Methoden

Erhobene
Daten

Nutzen

Limitationen

Meldepflicht
Bundesweit

Cholera, Diphtherie, Ma-
sern, Frihsommer-Menin-
goenzephalitis, Gelbfieber,
invasive Haemophilus-influ-
enzae-Erkrankung, Hepati-
tis A, Hepatitis B, Influenza,
invasive Meningokokken-
Erkrankung, Poliomyelitis,
Rubellavirus bei konnatalen
Infektionen, Tollwut, Ty-
phus/Paratyphus

Namentliche Meldepflicht
bei Verdacht, Erkrankung,
Tod an das zustandige GA;
namentliche Meldepflicht
bei Erregernachweis bei
akuter Infektion an das zu-
standige Gesundheitsamt;
nicht-namentliche Meldung
fiir Rubellavirus bei konna-
taler Infektion an das Robert
Koch-Institut

Fallbezogene Daten zu
Erkrankung und Erreger;
Alter und Geschlecht der
Patienten, Impfstatus, Kran-
kenhausaufenthalt

Berechnung von Inzidenzen
nach Alter, Geschlecht und
Land- beziehungsweise
Stadtkreis bezogen auf Ge-
samtbevolkerung

Untererfassung wahrschein-
lich

Einzelne Bundeslander

Keuchhusten, Mumps und
Rételn?, Tetanus®, invasive
Pneumokokken-Erkrankung®,
Windpockend, Herpes zoster®

Arzt- bzw. Labormeldung an
das zustandige Gesundheits-
amt

Fallbezogene Daten zu Erkran-
kung und Erreger; Alter und
Geschlecht der Patienten, Impf-
status, Krankenhausaufenthalt

Berechnung von Inzidenzen
nach Alter, Geschlecht und
Land- bzw. Stadtkreis bezogen
auf Gesamtbevélkerung

Untererfassung wahrscheinlich

Sentinel-Erhebungen
Bundesweit

Masern, Varizellen, Herpes zos-
ter, Influenza, invasive Pneumo-
kokken-Erkrankung

Wochentliche (Influenza), mo-
natliche (Varizellen, Masern)
Meldung mit aktivem Nach-
fassen und Nulloption bzw.
Meldung bei Labornachweis
(invasive Pneumokokken-Er-
krankung)

Masernsentinel: fallbezogene
Daten zu Erkrankung und
Erreger, Laborbefund, Kompli-
kationen, Impfstatus; Varizel-
lensentinel: aggregierte Daten
zu Erkrankung in Altersgruppen
und zu Anzahl der Varizellen-
und Masern Impfungen; fallbe-
zogene Daten, zu Erkrankung
und Impfstatus bei Varizellen-
Komplikationen, Varizellen nach
Impfung und Herpes zoster;
Pneumokokken: fallbezogene
Daten zu Erkrankung und Erre-
ger, Komplikationen, Impfstatus;
Influenza: Daten zu Erkrankung
in Altersgruppe, Hospitalisie-
rungen

Masern: Erregerzirkulation

und Sicherheit der klinischen
Diagnose, Klarung von Impfver-
sagen Varizellen: Erkrankungs-
haufigkeit pro Altersgruppe
bezogen auf Gesamtzahl

der teilnehmenden Praxen;
Trendabschatzungen bei Er-
krankungen und Impfungen,
Analyse von Impfdurchbriichen;
Pneumokokken: Trendabschat-
zung und Serotypenverteilung
Influenza: Konsultationsinzidenz
und Praxisindex

Kein Bevolkerungsbezug

Analyse von Versorgungsdaten
Bundesweit

Keuchhusten, Windpocken, Ma-
sern, Mumps, Herpes zoster (KV-
Sentinel)

Pseudonymisierte Abrechnungs-
daten niedergelassener und KV-er-
machtigter Arzte von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KV) an
das Robert Koch-Institut

Fallbezogene, pseudonymisierte
Daten zu ICD-10-Diagnosen mit
Komplikationen; Alter und Ge-
schlecht der Patienten

Berechnung von Inzidenzen nach
Alter, Geschlecht und Landkreis
bezogen auf gesetzlich Kranken-
versicherte

Validierung der Diagnosen schwie-
rig; Inzidenz bezogen auf gesetz-
lich Krankenversicherte

2Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen; °Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Thiiringen; “Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen, Sachsen-Anhalt; 9Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen; ®Brandenburg
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Zusammenfassung - Abstract

ologische Daten zum Auftreten von impf-
priaventablen Erkrankungen und zum
Durchimpfungsgrad der Zielgruppen von
Impfprogrammen zu erheben. Weiterhin
sollen vorhandene Defizite analysiert und
neue Ansitze diskutiert werden.

Datenquellen zur Inzidenz
impfpraventabler Erkrankungen

Nicht fiir alle Krankheiten liegen bundes-
weit routineméflig erhobene Daten vor,
die Riickschliisse auf das Auftreten von
impfpraventablen Krankheiten erlauben.
Folgende Datenquellen werden zur Er-
mittlung der Zahl der Neuerkrankungen
herangezogen (8 Tab. 1).

Meldung impfpraventabler
Erkrankungen und
Erregernachweise gemaf
Infektionsschutzgesetz

Gemif Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind
seit 2001 folgende impfpriaventable Er-
krankungen meldepflichtig [4]: Der Ver-
dacht auf, die Erkrankung und der Tod an
Diphtherie, Masern und Meningokokken-
Meningitis oder -Sepsis sind durch den
feststellenden Arzt sowie einen weiteren
durch das IfSG definierten Personenkreis
namentlich zu melden (§ 6 IfSG). Weiter-
hin sind Labornachweise von Erregern zu
melden, die auf eine akute Erkrankung
hinweisen (§ 7 IfSG). Hierzu gehéren un-
ter anderem Erreger, fiir die eine allgemei-
ne Impfempfehlung (Regelimpfung) be-
steht: Corynebacterium diphtheriae, Hae-
mophilus influenzae (bei Nachweis in Blut
und Liquor), Hepatitis-B-Virus, Influenza-
virus, Masernvirus, Meningokokken (bei
Nachwetis in sterilen Korperfliissigkeiten)
und Poliovirus. Zum anderen sind Erreger
zu melden, gegen die bei bestimmten In-
dikationen eine Impfung empfohlen wird
(Indikationsimpfung): Vibrio cholerae,
Frithsommer-Meningoenzephalitis- Virus,
Gelbfiebervirus, Hepatitis-A-Virus, Influ-
enzavirus, Tollwutvirus sowie Salmonel-
la Typhi und Salmonella Parathyphi. Die
Meldungen erfolgen an das fiir den Wohn-
ort des Patienten beziehungsweise des ein-
sendenden Arztes zustindige Gesund-
heitsamt. Von dort werden die Meldungen
ohne personenbezogene Daten an die zu-
stindigen Landesbehdrden und weiter an
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Uberblick und Bewertung der verfiigbaren Datenquellen
zur Inzidenz impfpraventabler Krankheiten, zum
Durchimpfungsgrad und zum Immunstatus in Deutschland

Zusammenfassung

Die Surveillance von impfpraventablen Er- Regelimpfungen empfohlen sind, stehen je-
krankungen und durchgefiihrten Impfungen doch nicht unter einer Surveillance. Die Er-
ist notwendig, um entsprechend den Impf- hebung von Daten zu durchgefiihrten Imp-
empfehlungen und den verfolgten gesund- fungen erfolgt in Deutschland dezentral und
heitspolitischen Zielen epidemiologische Da- regional. Bundesweit kontinuierlich erho-
ten zu liefern. Die verfligbaren Datenquellen bene Daten zu Impfquoten liegen ausschlie3-
fiir die Erfassung von Neuerkrankungen an lich fiir Schulanfanger vor. Die Analyse von
impfpraventablen Krankheiten, zum Durch- Versorgungsdaten, wie zum Beispiel von Da-
impfungsgrad und zum Immunstatus der Be- ten der Krankenkassen oder Kassenarztlichen
volkerung sind liickenhaft und liefern kein Vereinigungen, kann eine Moglichkeit sein,
vollstandiges Bild der epidemiologischen Si- diese Datenliicken zu schlieen.

tuation. Fiir die Mehrheit der impfpréaven-

tablen Krankheiten gibt es durch die Melde- Schliisselworter

pflicht und zusatzliche Sentinels bundeswei- Impfpraventable Krankheiten - Impfquoten -
te Daten tiber ihr Vorkommen. Einige, fiir die Impfstatus - Surveillance - Datenquellen

Overview and assessment of available data sources to
determine incidence of vaccine preventable diseases,
vaccination coverage, and immune status in Germany

Abstract

The surveillance of vaccine preventable dis- cination coverage are not collected central-
eases and vaccination coverage is necessary ly. Nationwide data on vaccination coverage
in order to deliver epidemiological data with are only available for children at school en-
respect to national vaccination recommenda- try. Use of secondary data such as data from
tions and control targets. The data available health insurance companies or associations
on the incidence of vaccine preventable dis- of statutory health insurance physicians pro-
eases, vaccination coverage, and immune sta- vides an opportunity to close gaps in knowl-
tus of the population are fragmentary and do edge and to improve the surveillance of vac-
not allow the epidemiological situation to be cine preventable diseases.

fully assessed. Although the majority of vac-

cine preventable diseases are under surveil- Keywords

lance nationwide (by statutory reporting or Vaccine preventable diseases - Vaccination
sentinel surveillance), data are not available coverage - Vaccination status - Surveillance -
for some diseases. In addition, data on vac- Data sources
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Tab.2 Bundesweite Sentinels zu impfpraventablen Erkrankungen

Krankheit
Masern

Varizellen

Influenza bzw. akute respiratorische
Erkrankungen

Invasive Pneumokokken-Erkran-
kungen (,PneumoWeb")

Invasive Pneumokokken-Erkran-
kungen bei Kindern

Masernkomplikationen bei Kindern

Teilnehmer®

Monatlich 630 bis 700 niederge-
lassene Kinderarzte und 240 bis
280 Allgemeinmediziner

Monatlich 400 bis 460 niederge-
lassene Kinderarzte und 210 bis
260 Allgemeinmediziner

550 bis 600 Arzte in ca. 900 teilneh-
menden Praxen

146 Labore

Alle Kinderkliniken beziehungswei-
se Kinderstationen in Deutschland
(zirka 370)

Alle Kinderkliniken beziehungswei-

se Kinderstationen in Deutschland
(zirka 370)

Einfiihrung
Oktober 1999

April 2005

1992
Januar 2007

1998 (von Juli 2003 bis Dezem-
ber 2006 nur Erkrankungen bei
geimpften Kindern)

2003

Literatur/weitere Quellen
http://www.rki.
de>Infektionsschutz>
Sentinels>Masern-Sentinel http://
www.agmv.de

http://www.rki.
de>Infektionsschutz>
Sentinels>Masern-Sentinel http://
www.agmv.de
http://influenza.rki.de

http://www.rki.de> Infektionsschut
z>Sentinels> Pneumoweb-Sentinel

http://www.esped.uni-duesseldorf.
de

http://www.esped.uni-duesseldorf.
de

3Datenstand 2008

das Robert Koch-Institut (RKI) tibermit-
telt. Eine nicht-namentliche Meldepflicht
besteht fiir den direkten oder indirekten
Nachweis von Rubellavirus bei konnatalen
Infektionen; hier erfolgt die Meldung di-
rekt an das RKI. Die an das RKI iibermit-
telten Félle werden etwa drei Wochen nach
Ersteintrag in das Meldesystem im Epide-
miologischen Bulletin des RKI publiziert
(http://www.rki.de>Infektionsschutz>Epi
demiologisches Bulletin). Die Veréffentli-
chung der Meldedaten gehért zur Aufga-
be des RKI (§ 4 IfSG). Mithilfe des inter-
aktiven, web-basierten Programms Surv-
Stat@RKI (nach § 11 IfSG) kénnen Daten-
bankabfragen vorgenommen werden (ht-
tp://www.rki.de>Infektionsschutz>SurvSt
at) [5].

Meldung impfpraventabler
Erkrankungen und
Erregernachweise gemaf
Landesverordnungen

Durch die Erweiterung der Meldepflicht
durch Landesverordnung beziehungs-
weise Landesgesetz gemaf3 § 15 IfSG sind
Mumps, Keuchhusten, invasive Pneu-
mokokken-Erkrankung, Roteln, Tetanus
und Windpocken in Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anbhalt und Thiiringen regional melde-
pflichtige Erkrankungen (fiir detaillierte
Informationen siehe http://www.rki.de>
Infektionsschutz>Infektionsschutzgesetz

>Meldebogen>Bundeslinder) [6, 7, 8, 9,
10].

Sentinel-Erhebungen

Sentinels haben die Funktion von ,Wach-
posten’, die iiber definierte Ereignisse aus
der laufenden diagnostischen Praxis be-
richten. Fiir die Surveillance von impf-
praventablen Erkrankungen werden Da-
ten aus Arztpraxen, Krankenhdusern
und Laboren gewonnen. Bundesweite
Sentinels bestehen derzeit zu Maserner-
krankungen einschliefllich ihres labor-
diagnostischen Nachweises, zu Windpo-
ckenerkrankungen und -komplikationen,
zu Influenzaerkrankungen sowie zu in-
vasiven Pneumokokken-Erkrankungen
(B Tab.2).

Versorgungsdaten

Leistungs- und Abrechnungsdaten von
Krankenkassen und Kassendrztlichen
Vereinigungen (KVen) werden primir
zum Zweck der Abrechnung der drzt-
lichen Leistungen erhoben. Sie konnen
jedoch gemifl § 303 Sozialgesetzbuch V
(SGB V) vom 21. Juli 2004 pseudonymi-
siert fiir wissenschaftliche Vorhaben aus-
gewertet werden [11].

So wurden zum Beispiel die Versicher-
tendaten der Gmuinder Ersatzkasse (GEK)
unter anderem im Hinblick auf Kranken-
hausaufenthalte, Sterblichkeit, Diagnosen

1022 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 - 2009

bei Arbeitsunfahigkeit und stationéren
Behandlungen und Arzneimittelverord-
nungen ausgewertet und im GEK-Re-
port veréffentlicht [12]. Auch hinsichtlich
impfpréventabler Erkrankungen werden
Sekundérdaten wie Diagnosen bei Kran-
kenhausaufnahmen ausgewertet [13].

Am RKI wurde im Jahr 2004 das ,,KV-
Sentinel® etabliert, an dem seit 2008 al-
le 17 Kassenirztlichen Vereinigungen
Deutschlands teilnehmen. Langfristiges
Ziel des Sentinels ist es, anhand der an die
Kassendrztlichen Vereinigungen iibermit-
telten Abrechnungsdaten die Haufigkeit
impfpraventabler Erkrankungen abzu-
schitzen. Im Rahmen des Projektes wer-
den personenbezogene Daten zu ausge-
wihlten impfpréventablen Erkrankungen
(Windpocken, Giirtelrose, Keuchhusten,
Mumps und Masern) von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen pseudonymi-
siert und an das RKI iibermittelt. Neben
der ICD-10-Kodierung und dem Abrech-
nungsquartal werden auch demografische
Angaben der Patienten (Monat und Jahr
der Geburt, Geschlecht, Landkreis) und
Angaben zum Arzt (Fachgebiet, Land-
kreis) erhoben. Die Leistungs- und Ab-
rechnungsdaten niedergelassener sowie
KV-ermichtigter Arzte in Krankenhiu-
sern werden mit einem Zeitverzug von
mindestens drei Monaten nach Diagno-
sestellung von den Kassendrztlichen Ver-
einigungen an das RKI weitergeleitet.



Datenquellen zu Impfstatus
und Impfquoten

Fir die Beurteilung, ob die von der Stin-
digen Impfkommission (STIKO) gesetz-
ten Impfziele erreicht werden, und fiir das
Erstellen von Préiventionsstrategien sind
nicht nur detaillierte epidemiologische
Daten zum Auftreten von impfpraven-
tablen Erkrankungen notwendig, sondern
auch zu den Impfquoten in der Bevolke-
rung. Besonders Informationen tiber Zeit-
gerechtheit (das heifit, die Gabe der Imp-
fung im empfohlenen Alter) und Vollstén-
digkeit von Impfserien sind fiir die STIKO
zur Evaluation und gegebenenfalls Anpas-
sung der jahrlichen Impfempfehlungen
relevant. Die nachfolgenden Datenquel-
len zu Impfungen stehen in Deutschland
zur Verfiigung (B Tab. 3).

Erhebungen zum Impfstatus in
Gemeinschaftseinrichtungen

In Brandenburg, Hessen, Hamburg, Schles-
wig-Holstein, Sachsen und Thiiringen wird
der Impfstatus von Kleinkindern mittels
Impfausweis beziehungsweise arztlicher
Bescheinigung flichendeckend iiberpriift
[14, 15, 16, 17, 18, 19]. In Schleswig-Holstein
muss beim Eintritt der Kinder in eine Kin-
dertagesstitte eine arztliche Bescheini-
gung vorgelegt werden, die neben Anga-
ben zu chronischen Krankheiten des Kin-
des auch Aussagen iiber den tatséchlichen
Impfschutz gegen die wichtigsten Infekti-
onskrankheiten enthélt. Das Original der
arztlichen Bescheinigung verbleibt im Kin-
dergarten, eine Kopie beim ausstellenden
Arzt und ein anonymisierter Durchschlag
der arztlichen Bescheinigung wird zur
Auswertung an die Arbeitsgemeinschaft
der Kinder- und Jugendirztlichen Diens-
te in Schleswig-Holstein geschickt [20].
In Hamburg, Hessen und Sachsen miis-
sen Erziehungsberechtigte dem Tréger ei-
ner Tageseinrichtung nachweisen, dass
das Kind seinem Alter und Gesundheits-
zustand entsprechend alle 6ffentlich emp-
fohlenen Schutzimpfungen erhalten hat,
oder erkléren, dass sie ihre Zustimmung
zu bestimmten Schutzimpfungen nicht er-
teilen. In Hamburg und Hessen werden die
Daten lediglich auf individueller Ebene er-
hoben und nicht an den o6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) weitergeleitet. In

Brandenburg soll der Impfstatus aller Kin-
der im Alter von 30 bis 42 Monaten (Vor-
schulkinder in Kindertagesstitten und in
Tagespflege) durch den Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienst der Gesundheits-
dmter untersucht und standardisiert er-
fasst werden. Die Daten zu durchgefiihr-
ten Impfungen (alle von der STIKO emp-
fohlenen Impfungen fiir Kinder) werden in
elektronischer Form zur Berechnung der
Impfquoten an das Landesgesundheitsamt
geschickt. In Thiiringen werden die Da-
ten zum Impfstatus der Kinder in Kinder-
einrichtungen vom zustandigen Gesund-
heitsamt erhoben und an das Thiiringer
Verwaltungsamt/Landesamt fiir Statistik
zur Ermittlung der Impfquoten tibermit-
telt. In Berlin, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Nor-
drhein-Westfalen wird der Impfstatus von
Kleinkindern teilweise, aber nicht flachen-
deckend erhoben.

Im Rahmen der Schuleingangsunter-
suchungen werden durch Gesundheits-
dmter oder von ihnen beauftragte Arzte
Daten zum Impfstatus der einzuschu-
lenden Kinder geméfd § 34 Abs. 11 IfSG
erhoben und den Landesstellen iiber-
mittelt. Die bundesweiten Daten wer-
den vom RKI in aggregierter Form zen-
tral erfasst und ausgewertet. Je nach Ein-
schulungsalter in den Bundesliandern ge-
ben diese Daten Auskunft tiber den Impf-
status der vier- bis siebenjahrigen Kinder.
Im Jahr 2005 lagen dem RKI erstmals aus
allen Bundeslandern Daten zum Impfsta-
tus der einzuschulenden Kinder vor [21,
22]. Vor Inkrafttreten des IfSG im Jahr
2001 wurden die Schuleingangsuntersu-
chungen nicht systematisch erhoben und
verglichen. 1999/2000 wurde vom RKI
und den Bundesldndern ein Meldebogen
entwickelt, in dem die Definitionen fiir
abgeschlossene beziehungsweise begon-
nene Impfserien festgelegt sind. Dadurch
konnen die Impfdaten, die in den einzel-
nen Bundesldndern mit unterschiedlicher
Methodik erhoben werden, zusammenge-
fasst und die Impfquoten sowohl fiir die
Kinder mit vorliegendem Impfausweis
als auch fiir alle untersuchten Kinder be-
rechnet werden. Der Indikatorensatz der
Gesundheitsministerkonferenz fiir die
Gesundheitsberichterstattung orientiert
sich ebenfalls an diesem Meldebogen. Bis
2006 galt, dass eine Grundimmunisierung
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dann abgeschlossen ist, wenn gegen Polio-
myelitis und Hepatitis B jeweils drei Imp-
fungen vorliegen, gegen Tetanus, Diphthe-
rie und Haemophilus influenzae Typ b je-
weils mindestens drei sowie gegen Pertus-
sis vier Impfungen dokumentiert wurden.
Die erste und zweite Impfung gegen Ma-
sern, Mumps und Rételn wurde gesondert
ausgewiesen. Im Jahr 2006 wurden dann
Varizellen, Pneumokokken und Meningo-
kokken (Impfempfehlungen 2004 bezie-
hungsweise 2006) aufgenommen und bei
Impfungen mit Pertussis-Komponente
vier Impfungen als vollstindige Grundim-
munisierung gewertet. Fiir die Schulein-
gangsuntersuchungen 2007 konnte dies je-
doch noch nicht von allen Bundesldndern
umgesetzt werden.

In Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anbhalt, Schleswig-Holstein und Thiirin-
gen werden weitere flichendeckende Erhe-
bungen zum Impfstatus in héheren Klas-
senstufen durchgefiihrt und auf Landese-
bene ausgewertet (siehe Schulreihenunter-
suchung in @ Tab. 3, [23, 24, 25, 26, 27, 28,
29, 30, 31]). Regionale Untersuchungen fin-
den in Bayern (geplante flichendeckende
Erhebung), Baden-Wiirttemberg, Berlin,
Bremen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz
und Nordrhein-Westfalen statt.

Impfregister

In Sachsen-Anhalt besteht geméaf3 § 4 Ge-
sundheitsdienstgesetz des Landes Sach-
sen-Anhalt seit 1997 eine Impfmelde-
pflicht fiir Kinder bis zum vollendeten
7. Lebensjahr und damit verbunden die
Anlage eines Impfregisters und die Impf-
erinnerung durch das Gesundheitsamt
[28]. Gemeldet werden an das zustindi-
ge Gesundheitsamt: Name, Geburtsda-
tum, Anschrift, Art und Tag der Impfung.
Stimmen die Eltern einer namentlichen
Meldung nicht zu, sind fiir diese Kinder
die Impfdaten anonymisiert zwecks Er-
fassung in der Impfstatistik weiterzuleiten
[32] (siehe auch den Beitrag von H. Op-
permann et al. in diesem Heft).

Sentinel-Erhebungen
Im Varizellensentinel der Arbeitsgemein-

schaft Masern und Varizellen (AGMYV)
wird die Zahl der durchgefithrten Erst-
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und Zweitimpfungen gegen Masern und
Varizellen monatlich von den teilneh-
menden Arzten gemeldet [33]. Es wer-
den dabei drei Impfstoffkategorien unter-
schieden: Kombinationsimpfstoff gegen
Masern, Mumps, Rételn und Varizellen
(MMRV), Varizellen-Monoimpfstoffe so-
wie andere masernhaltige Impfstoffe (au-
8er MMRYV). Die erhobenen Dateninhalte
sind in @ Tab. 1 genannt.

Bevolkerungsbefragungen

Im Rahmen des bundesweiten Gesund-
heitsmonitorings fithrt das RKI reprasen-
tative Gesundheitssurveys durch. Hier-
zu gehoren alternierend durchzufiihren-
de Untersuchungs- beziehungsweise Be-
fragungssurveys mit Langsschnittkompo-
nenten, die durch jéhrliche Querschnitts-
befragungen ergianzt werden [34].

Im aktuellen telefonischen Gesundheits-
survey 2008/2009 werden Daten zur Influ-
enza-, Tetanus- und Keuchhusten-Impfung
erhoben (http://www.rki.de>Gesundheits-
berichterstattung und Epidemiologie>Da-
tenerhebungen>Gesundheitssurveys).
Vom Mai 2003 bis Mai 2006 wurde der
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) durchgefiihrt. Der Impfstatus von
16.475 Kindern im Alter von o bis 17 Jahren
wurde anhand der Impfpésse ermittelt [35].
Seit November 2008 setzt die Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland
den Bundes-Gesundheitssurvey 1998 fort.
Auch bei diesem Survey wird der Impfsta-
tus der Teilnehmer anhand der Impfpésse
oder, falls der Impfpass nicht vorliegt,
durch Befragung erhoben (http://www.rki.
de>Gesundheitsberichterstattung und Epi-
demiologie>Datenerhebungen>Gesund-
heitssurveys>DEGS). Zur Bestimmung
vonImpfquoten gegen Influenzain Deutsch-
land werden jahrlich représentative bun-
desweite Telefoninterviews durchgefithrt
[36, 37, 38]. Auch auf regionaler Ebene fin-
den Querschnittsstudien, zum Beispiel zu
Masern-, Mumps-, Rételn- und FSME-
Impfungen statt [39].

Versorgungsdaten

Im Rahmen des KV-Sentinels werden ne-
ben den oben genannten Diagnosedaten
auch die Abrechnungsdaten zu Impfleis-
tungen der Arzte, die gesetzlich kranken-

versicherte Personen behandeln, an das
RKI iibermittelt. Die Datensétze beinhal-
ten Angaben zur Art der Impfung und
zum Impfdatum, demografische Angaben
zum Geimpften (Monat und Jahr der Ge-
burt, Geschlecht, Landkreis) und Anga-
ben zum Arzt (Fachgebiet, Landkreis). Auf
dieser Basis kann die Anzahl der verschie-
denen Impfleistungen nach Kassenérzt-
licher Vereinigung dargestellt werden, und
es konnen Impfquoten fiir definierte Al-
tersgruppen abgeschatzt werden. Pro Bun-
desland gibt es eine Kassendrztliche Verei-
nigung; nur in Nordrhein-Westfalen gibt es
aufgrund der hohen Einwohnerzahl zwei.
Da es bis 2008 keine bundesweit einheit-
liche Kodierung der Impfleistungen gab,
liegen die Daten der einzelnen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in unterschiedlicher
Detailtiefe vor. Einige Kassenérztliche Ver-
einigungen unterschieden bei der Abrech-
nung lediglich zwischen den Impfungen
gegen verschiedene Erkrankungen (zum
Beispiel Masern, Varizellen), bei anderen
Kassendrztlichen Vereinigungen existier-
ten auch Abrechnungsziffern fiir die An-
zahl der Impfungen einer Impfserie (zum
Beispiel erste Masernimpfung, zweite Ma-
sernimpfung). Seit Juli 2008 miissen die
Impfungen gemiaf der Richtlinie iiber
Schutzimpfungen nach einheitlichen Zif-
fern dokumentiert werden, die zwischen
Grundimmunisierung und Auffrischungs-
impfung unterscheiden [40]. 15 der 17 Kas-
sendrztlichen Vereinigungen verwenden
die Ziffern der Richtlinie auch zur Abrech-
nung von Impfungen.

Impfstoff-Verkaufszahlen

Die Anzahl der verkauften Impfstoffdo-
sen durch die pharmazeutischen Herstel-
ler konnen einen Anhaltspunkt iiber die
Grofenordnung des Impfstoffverbrauchs
geben. Es ist jedoch zu beachten, dass es
sich hier lediglich um die abgesetzten
Impfstoffdosen, nicht jedoch um die tat-
sachlich verimpften Dosen handelt.

Datenquellen zum Immunstatus

Seropravalenzstudien stellen eine Mog-
lichkeit dar, um zu beurteilen, wie hoch
der Immunschutz der Bevélkerung ge-
gen Erkrankungen ist. Diese Informati-
on ist wichtig, um abzuschitzen, welche
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Gruppen empfinglich fiir die Erkrankung
sind, und um entsprechende Mafinahmen
zu treffen. Es kann dabei nicht unterschie-
den werden, ob die Antikorper infolge ei-
ner Impfung oder einer natiirlichen Infek-
tion aufgebaut wurden.

Serosurveys

Serologische Untersuchungen zur Priva-
lenz von Antikérpern kénnen Bestand-
teil von Bevolkerungssurveys sein. Im
Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys
und des KiGGS wurden Antikérper ge-
gen Hepatitis- A-Viren, Hepatitis-B-Viren
und gegen alle drei Poliovirusserotypen
bestimmt [41, 42]. Zusitzlich wurden
beim KiGGS Seren auf Antikrper gegen
Mumps, Masern, Rételn und Varizellen
(Stichprobe) untersucht. Die Studienko-
horte wird abwechselnd alle drei Jahre te-
lefonisch nachbefragt und alle sechs Jahre
nachuntersucht. Auch im aktuell durch-
gefithrten Deutschen Erwachsenen-Ge-
sundheitssurvey erfolgen Seropravalenz-
Analysen zu Masern, Mumps, Roteln, He-
patitis A und B sowie Poliomyelitis. Der
Erwachsenen-Gesundheitssurvey soll al-
le sechs Jahre durchgefiihrt werden.

Bewertung der
epidemiologischen Daten

Um Aussagen zur epidemiologischen Si-
tuation von impfpraventablen Krank-
heiten machen zu kénnen, werden fol-
gende Daten benotigt: a) Daten zu Neu-
erkrankungen und Ausbriichen von impf-
praventablen Erkrankungen, b) Daten zur
Durchimpfung definierter Bevolkerungs-
gruppen und c¢) Daten zu empfinglichen
Bevolkerungsgruppen. Im Rahmen der
Bewertung der beschriebenen Methoden
zur Bestimmung von Inzidenzen impfpra-
ventabler Erkrankungen und Impfquoten
werden Aspekte der Kosten-Nutzen-Rela-
tion nicht diskutiert.

Neuerkrankungen und Ausbriiche

Fiir die Mehrzahl der impfpréventablen
Krankheiten stehen Daten zu Neuerkran-
kungen zur Verfiigung, da gemaf3 IfSG ei-
ne bundesweite Meldepflicht besteht be-
ziehungsweise eine Sentinel-Surveillance
implementiert wurde.
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Bei der Erfassung impfpréaventabler Er-
krankungen durch die Meldepflicht ist von
einer Untererfassung auszugehen. Ein Ver-
gleich des schweizerischen Meldesystems
fir Masern (eingefithrt im Jahr 1999) mit
dem ebenfalls in der Schweiz etablierten
Masern-Sentinel (eingefithrt im Jahr 1986)
zeigte, dass die auf Basis des Masern-Sen-
tinels geschétzten Inzidenzzahlen je nach
Jahr zwei- bis 36-mal hoher lagen als die
durch das Meldesystem ermittelte Inzi-
denz. Im Meldesystem war der Anteil an
Masernfillen, bei denen Komplikationen
auftraten und/oder Krankenhausaufent-
halt berichtet wurde, deutlich hoher als bei
Masernfillen, die durch das Sentinel er-
fasst wurden [43]. Schwere Verlaufe wer-
den demnach eher gemeldet, was fiir ei-
ne geringere Sensitivitit des Meldesystems
spricht. Ahnliche Ergebnisse wurden auch
in Deutschland berichtet. Hier lag der An-
teil der gemeldeten Masernfélle mit Kran-
kenhausaufenthalt bei 11%, bei den durch
das Sentinel gemeldeten Fillen jedoch
nur bei 2% [44]. Eine Analyse der Versor-
gungsdaten im Rahmen des KV-Sentinels
des RKI zeigte, dass insbesondere in Zeiten
zwischen Ausbriichen von einer Unterer-
fassung der Masernfille im Rahmen der
Meldepflicht auszugehen ist. In Zeiten, in
denen Masernerkrankungen sporadisch
auftreten, wurden deutlich weniger Masern-
fille von Arzten gemeldet als abgerechnet
(Mette et al., in Vorbereitung).

Ein Vergleich von drei Datenquellen
(Meldedaten gemafd IfSG, aktive Kran-
kenhaus-Surveillance und aktive Labor-
Surveillance) ergab auch bei der Erfassung
von invasiven Haemophilus-influenzae-
Erkrankungen eine Untererfassung durch
das Meldesystem. Im Zeitraum von 2001
bis 2005 wurden 113 Neuerkrankungen
im Rahmen der Meldepflicht an das RKI
iibermittelt, was nur 44% der Gesamtzahl
aller mittels der Capture-Recapture-Me-
thode geschitzten invasiven Haemophi-
lus-influenzae-Falle entsprach [45].

Sentinel-Erhebungen sind insbeson-
dere fiir haufige Erkrankungen geeignet,
da die Erfassung in der Gesamtpopulati-
on das Meldesystem iiberfrachten konnte.
Weiterhin kénnen durch eine Sentinel-
Surveillance im Vergleich zum Meldesys-
tem detailliertere Daten erhoben werden.
Methodische Probleme der derzeitigen
Sentinel-Erhebungen bestehen jedoch bei

der Auswahl von Melderstichproben so-
wie bei der Definition der Bevélkerung
unter Beobachtung, was die Hochrech-
nung der Ergebnisse auf Mafle der Er-
krankungshaufigkeit, zum Beispiel die In-
zidenz, und eine Vergleichbarkeit mit an-
deren Systemen einschrankt. Ausbriiche
kénnen bei der Surveillance durch Senti-
nels gegebenenfalls nicht oder nur zufil-
lig erkannt werden [43].

Deutschlandweite Daten zum Auftre-
ten von Mumps, Pertussis und Rételn lie-
gen nicht vor, da diese Krankheiten nur in
den 6stlichen Bundeslandern meldepflich-
tig sind. Neben der Eliminierung der Ma-
sern (<1 Fall pro 1.000.000 Einwohner) ist
auch die Senkung von konnatalen Rételn-
infektionen (<1 Fall pro 100.000 Lebendge-
burten) in Europa erkldrtes Ziel der Welt-
gesundheitsorganisation. In Bezug auf Ro-
teln entspricht die in Deutschland durch-
gefiihrte Surveillance nicht den minima-
len Aktivitdten, die in den Surveillance-
Leitlinien des Regionalbiiros fiir Europa
der Weltgesundheitsorganisation gefordert
werden, in Bezug auf Masern nur bedingt
(siehe Laborbestatigungen) [46].

Impfstatus und Impfquoten

Eine bundesweite, kontinuierliche Erhe-
bung der Impfquoten erfolgt nur im Rah-
men der Schuleingangsuntersuchungen
fiir einzuschulende Kinder. Die an das
RKI tibermittelten aggregierten Daten der
Schuleingangsuntersuchungen aus den
Bundesldndern liefern keine Information
zur Durchimpfung in Geburtskohorten,
da sich das Einschulungsalter der Kinder
je nach Bundesland unterscheidet. Weiter-
hin kénnen keine Schliisse tiber die zeitge-
rechte Impfung der einzuschulenden Kin-
der gezogen werden, da der Abschluss der
Grundimmunisierung in der Regel vor
dem zweiten Lebensjahr empfohlen ist und
die Schuleingangsuntersuchung erst Jahre
spater stattfindet. Die Masern-Impfquo-
ten bei Kindern im Alter von 12 bis 23 Mo-
naten sollen fiir internationale Vergleiche
zwischen verschiedenen Lindern heran-
gezogen werden. Reprisentative und ak-
tuelle Impfdaten bei zweijahrigen Kindern
wurden im Konzept fiir ein nationales Pro-
gramm zur Eliminierung der Masern in
der Bundesrepublik Deutschland gefordert
[47]. Diese Daten liegen fiir Deutschland
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nicht vor. Bundesweit représentative, kon-
tinuierliche Daten zum Durchimpfungs-
grad von Jugendlichen, Erwachsenen und
Risikogruppen fehlen. Neben der konti-
nuierlichen Impfsurveillance durch Erhe-
bungen in Gemeinschaftseinrichtungen in
einigen Bundesldndern werden durch Sur-
veys Daten zum Impfstatus in unregelmi-
ligen Zeitabstinden, oft nur zu bestimm-
ten Impfungen, und bei unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen erhoben [3].

Die Nutzung von Abrechnungsdaten
der Kassendrztlichen Vereinigungen zur
Bestimmung von Impfquoten und Er-
krankungshaufigkeit bietet im Vergleich
zu anderen Datenquellen einige Vorteile.
Die Daten sind bereits verfiigbar, da sie
quartalsweise bei der Abrechnung routi-
neméflig von den Kassenérztlichen Ver-
einigungen erhoben werden. Es wird ei-
ne hohe Représentativitit der Daten in Be-
zug auf die gesetzlich Krankenversicherten
gegeben sein, da zukiinftig alle gesetzlich
Krankenversicherten (zirka 87% der Ein-
wohner Deutschlands) durch das KV-Sen-
tinel erfasst werden. Die Bestimmung, wie
viele Personen eine Impfserie begonnen so-
wie eine abgeschlossene Grundimmunisie-
rung beziehungsweise eine Auffrischungs-
impfung erhalten haben, war bisher nicht
bei allen Kassendrztlichen Vereinigungen
moglich. Die Einfiihrung bundesweit ein-
heitlicher Dokumentationsziffern fiir Imp-
fungen ist jedoch ein wichtiger Schritt in
diese Richtung. Versorgungsdaten wurden
bereits in Bayern und Schleswig-Holstein
herangezogen, um Aussagen zur Durch-
impfung bei Kindern zu treffen [20, 48].
Die Validitit der Daten zu den Impfleis-
tungen ist grofler als die der Diagnosen, da
die Vergiitung direkt mit der Abrechnung
der Impfziffer zusammenhangt. Bei den
Diagnosen wird nicht die Abrechnung der
ICD-10-Codes vergiitet, sondern die me-
dizinischen Leistungen aufgrund der Di-
agnosestellung. Wie belastbar die Daten
zu ambulanten abgerechneten Diagnosen
sind, ist abhéngig von der untersuchten Er-
krankung. Die mangelnde Aktualitat wur-
de bereits bei der Beschreibung der Versor-
gungsdaten angesprochen. Die grofite me-
thodische Herausforderung bei der Ana-
lyse dieser Sekundérdaten ist die Bestim-
mung einer validen Bezugsgrofle (Nenner)
zur Ermittlung von Inzidenzen und Impf-
quoten.



Immunstatus

In Deutschland werden kontinuierlich
bundesweite reprasentative Daten zum
Immunstatus von Kindern und Erwach-
senen im Rahmen der Gesundheitssur-
veys des RKI erhoben, wenn auch in
groflen Zeitabstdnden. In welcher Fre-
quenz bevélkerungsreprasentative Erhe-
bungen zum Immunstatus wiinschens-
wert wiren, ist zu diskutieren. Daten zum
Immunstatus von Schwangeren gegenii-
ber Rételn, wie sie von der Weltgesund-
heitsorganisation als Minimum-Aktivitat
in der Phase 2 der Elimination der Rételn
gefordert werden, liegen in Deutschland
nicht vor [46].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die beschriebenen Datenquellen, die

fiir die Erfassung von Neuerkrankungen
impfpraventabler Krankheiten, den
Durchimpfungsgrad und den Immunsta-
tus der Bevolkerung zur Verfiigung ste-
hen, bieten kein vollstandiges Bild der

epidemiologischen Situation. Die Daten-

lage in Deutschland ist heterogen und
unvollstandig. Die Analyse von Versor-

gungsdaten, wie zum Beispiel Daten von

Arzten, Krankenkassen und Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, kann eine Mog-

lichkeit sein, diese Datenliicken zu schlie-
Ben [49]. Im Rahmen der Elimination von

Krankheiten, zum Beispiel Masern und

Rateln, werden je nach Phase, in der sich

ein Land befindet, weitere Daten beno-
tigt, um die epidemiologische Situation

beurteilen zu konnen. Solche Daten wer-

den zurzeit in Deutschland nicht erho-
ben. Indikatoren zum Durchimpfungs-
grad und zur Wirksamkeit eines natio-

nalen Masern-Impfprogrammes, die wah-

rend eines technischen Arbeitstreffens
der Weltgesundheitsorganisation Eur-
opa entwickelt wurden, kdnnen im Au-
genblick in Deutschland nicht systema-
tisch ermittelt werden, da Mechanis-

men zur Ubermittlung der Informationen

nicht vorliegen und auch durch das IfSG
nicht abgedeckt sind [50]. Hierzu geh6-
ren zum Beispiel die Zahl der Verdachts-
félle und die Zahl der Verdachtsfalle, bei
denen eine Laboruntersuchung inner-
halb von 28 Tagen durchgefiihrt wurde

beziehungsweise eine Untersuchung ein-

geleitet wurde. Die Weiterentwicklung
der Surveillance impfpraventabler Er-
krankungen unter Einbeziehung neuer

Datenquellen und gegebenenfalls die Er-

weiterung der Meldepflicht ist anzustre-

ben, um die Datenlage in Deutschland zu

verbessern und gegebenenfalls zukiinf-

tigen Datenanforderungen begegnen zu

konnen.
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Schweinegrippe infiziert Zellen
tief in der Lunge

Eine Infektion mit der Schweinegrippe ver-
lauft in den meisten Fallen mild. Ein kleiner
Teil der Patienten erkrankt allerdings an einer
schweren Lungeninfektion, die oft schlimmer
ist als eine durch die saisonale Influenza
ausgeloste Infektion. Die Viren der saisonalen
Influenza binden an Rezeptoren in Nase, Hals
und der Luftréhre und kénnen so die Atem-
wege infizieren. Die H1N1-Viren der Schwei-
negrippe binden auch an einen Rezeptor der
Zellen im tieferen Bereich der Lunge, was in
schwerwiegenderen Infektionen resultiert.
Die Fahigkeit des Virus, an einen weiteren
Rezeptor binden zu kdnnen, erklart die
Schnelligkeit, mit der sich das Virus repliziert
und verbreitet. Wenn ein Virus an mehrere
Rezeptoren bindet, kann es eine groBere Fla-
che befallen, mehr Zellen infizieren und so ei-
ne schwerwiegendere Infektion verursachen.
Zur Identifizierung der Rezeptoren, an die die
Influenzaviren binden, benutzten Forscher
eine Glasoberflache, an die 86 verschiedene
Rezeptoren gebunden waren. Nach Zugabe
der Viren wurden die korrespondierenden
Rezeptoren bestimmt. Die Viren der Schwei-
negrippe binden stark an die Rezeptoren 2-6,
die in Nase, Hals und der Luftrohre zu finden
sind. Die Viren zeigen zusétzlich eine schwa-
chere Bindung an die Rezeptoren 2-3, die in
den tiefer liegenden Zellen der Lunge vor-
kommen. Die Viren der saisonalen Influenza
konnten nur an die Rezeptoren 2-6 binden.
Eine Mutation des Influenzavirus kénnte zu
einer verstarkten Bindung an die Rezeptoren
in den tieferen Lungenzellen fiihren.
Literatur:

Childs RA, Palma AS, Wharton S et al (2009)
Receptor-binding specificity of pandemic
influenza A (H1N1) 2009 virus determined

by carbohydrate microarray. Nat Biotechnol.:
797-799

Quelle: Imperial College London,
www3.imperial.ac.uk
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»Padiatrische Infektiologie”
Forschungsforderpreis 2010

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische
Infektiologie (DGPI) schreibt im Jahre 2010
erneut den DGPI- Forschungsforderpreis fiir
Forschungsvorhaben auf dem Gebiet der
,Padiatrischen Infektiologie” in Hohe von €
10.000,00 aus.

Gefordert werden insbesondere padiatrisch-
infektiologische Forschungsvorhaben mit
dem Ziel, Erkenntnisse zur Pathogenese,
Diagnostik, Therapie oder Prophylaxe von
infektiosen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen zu gewinnen.
Bewerber/Bewerberinnen sollten nicht
alter als 45 Jahre sein. Uber die Vergabe des
Preises entscheidet eine unabhangige Gut-
achterkommission.

Der Antrag, der das geplante Vorhaben im
Detail beschreibt und nicht mehr als 15
Seiten einschlieBlich der Literatur umfassen
sollte, ist zusammen mit dem Lebenslauf in
5-facher Ausfertigung bis spatestens zum
01.03.2010 einzusenden, an:

Frau Priv.-Doz. Dr. med. R. Bruns
1.Vorsitzende der DGPI

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Universitatsklinikum Greifswald

der Ernst-Moritz-Arndt Universitat Greifswald,
AGR, Soldmannstral3e 15,

17475 Greifswald.

Die Verleihung des Preise erfolgt anlasslich
der 18. Jahrestagung der DGPI vom 17.-19.
Juni 2010 in Saarbriicken.

Quelle: Deutsche Gesellschaft
fiir Pddiatrische Infektiologie (DGPI),
www.dgpi.de



