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1 Einleitung

Die Préavention von Krankheiten im Allgemeinen und die Prophylaxe mit Hilfe einer Schutz-
impfung im Speziellen sind im deutschen Gesundheitswesen derzeit ein aktuelles Thema.
Wéhrend die gesetzliche Krankenversicherung in vielen anderen Bereichen der Arzneimittel-
versorgung rationiert, wie die Ausgliederung der meisten nicht-verschreibungspflichtigen
Medikamente aus dem Leistungskatalog im Jahr 2003 und sie sonst Innovationen zuweilen
zuriickhaltend gegenibersteht, ist sie bezuglich der Impfungen eher grof3ziigig. Bereits seit
langerem erweiterten einige Krankenkassen den gesetzlich vorgeschriebenen Leistungskata-
log durch die Aufnahme von manchen Impfungen als Satzungsleistungen. Im April 2007
wurde im Rahmen des GKV-WSG beschlossen, dass alle Impfungen, die die Standige
Impfkommission des Robert-Koch-Instituts (STIKO) empfiehlt, automatisch zur Kassenleis-
tung werden. Diese Ubernahme hat nach Angaben des Arzneiverordnungsreportes bereits im
Jahr 2007 Mehrausgaben von 660 Mio. € verursacht.! In den letzten Jahren hat das STIKO in
zunehmendem Malie Empfehlungen ausgesprochen. In den letzten Jahren kamen die Impfun-
gen gegen die Pneumokokken, gegen Meningokokken und gegen den humanen Papillomvi-
rus, der als Ausloser von Gebarmutterhalskrebs gilt, als neue Empfehlungen hinzu.

Vor diesem Hintergrund lohnt sich eine ndhere Betrachtung verschiedener Impfungen bei
Privatversicherten. Wahrend die Impfungen bei Kassenpatienten vielfach thematisiert werden
und in der Offentlichkeit einen vergleichsweise breiten Raum einnehmen, ist die entsprechen-
de Versorgung in der PKV eher selten Diskussionsgegenstand. Mit Hilfe der vorliegenden
Arzneimitteldaten des Jahres 2007 von der Halfte aller Privatversicherten ist es jetzt jedoch
maoglich, die Bedeutung der einzelnen Impfungen in der PKV zu untersuchen. Die vorliegen-
den Daten lassen es zudem zu, die Altersverteilung der Impfungen zu ermitteln. Vergleichsda-
ten fiir die GKV liegen leider nicht vor, da die meisten Impfungen dort Gber den Sprechstun-
denbedarf abgerechnet werden und damit zum Beispiel nicht im Arzneiverordnungsreport der
GKV dokumentiert sind. Die Untersuchung soll einerseits die Bedeutung von Impfungen in
der PKV aufzeigen und anderseits aber auch einen durchaus kritischen Blick auf die Sinnhaf-

tigkeit einzelner Impfungen legen.

L vgl. Schwabe, Paffrath (2008), S. 4.



2 Datenmaterial und Methodik

Der vorliegenden Untersuchungen liegen Arzneimitteldaten von acht privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen zu Grunde. Es handelt sich hierbei um Daten des Jahres 2007, die zur
Erstattung von Privatversicherten eingereicht wurden. Inwieweit eine Erstattung vorgenom-
men wurde, ist aus den Daten nicht ersichtlich. Nicht erfasst sind Arzneimittel, die im
Rahmen einer Selbstmedikation erworben wurden und Medikamente, bei denen der Versi-
cherte die Rechnung zum Beispiel aufgrund einer erhofften Beitragsriickerstattung nicht beim
PKV-Unternehmen einreichte.

Fur die Analyse wurden aus den Arzneimitteldaten die Pharmazentralnummern (PZN) der
Verordnungen sowie das Geburtsjahr der zugehérigen Versicherten herangezogen. Insgesamt
stehen der Untersuchung 21,3 Mio. Verordnungen zur Verfligung. Dahinter steht ein Umsatz
von 876 Mio. €. Bei den Daten liefernden Unternehmen sind 51 % aller Privatversicherten
versichert. Inwieweit die elektronische Erfassung der Daten bei den Unternehmen die
eingereichten ~ Verordnungen  vollstandig  erfasst, ist nicht bekannt.  Sonder-
Pharmazentralnummern fehlen in den Daten. Damit sind die Umséatze von Zubereitungen,
Rezepturen sowie Medikamente ohne PZN nicht enthalten.

Das Durchschnittsalter der Versicherten bei den acht PKV-Unternehmen liegt bei 41,1 Jahren
und damit fast genau auf dem Wert fiir die gesamte PKV (41,2 Jahre). Es ist damit von einer
sehr guten Stichprobe fiir die gesamte Branche auszugehen. Die Arzneimitteldaten (Klassifi-
zierung nach ATC-Code?, Name, Wirkstoffmenge, Darreichungsform, Preis) stammen aus
der Pharmazentralnummer-Datenbank der ABDA (Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbande).

Im ersten Teil der Untersuchung werden die Verordnungs- und Umsatzanteile der Impfprapa-
rate an den Gesamtverordnungen und am Gesamtumsatz der Arzneimittel berechnet. Als
Gesamtumsatz wurde der Umsatz der Privatversicherten einschlieBlich eines geschétzten
Beihilfenanteils herangezogen. Es spielt fir die Analyse also keine Rolle, welcher Trager die
Kosten Gbernommen hat (PKV-Unternehmen, Beihilfe, Versicherte iber Selbstbeteiligungen).
Ausgewertet werden kdnnen aber nur die Arzneiverordnungen, deren Rechnung zur Erstat-

tung bei der PKV eingereicht wurden.

2 Der ATC-Code ist die anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation der WHO (Weltgesundheitsorgani-

sation), seit 1.1.2005 auch als amtliche Klassifikation in Deutschland eingefihrt.
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Fur die Berechnung der Altersverteilung der Impfungen wurde in einem ersten Schritt jeweils
die Zahl der Verordnungen pro Alter ermittelt. Im zweiten Schritt wurde die ermittelte
Verordnungszahl je Alter durch die Zahl der Versicherten in diesem Alter geteilt. Dies ist
sinnvoll, um die unterschiedliche Besetzung der einzelnen Alter zu beriicksichtigen. Damit
ergibt sich flr jedes Alter der gewichtete relative Anteil der Impfung. Bei der Interpretation
der Daten ist zu beachten, dass die Zahl der Verordnungen und nicht die Zahl der Immunisie-
rungen gezdhlt wurde. Eine Schutzimpfung die aus drei Injektionen und damit aus drei
Verordnungen besteht, wurde auch dreifach erfasst. Die auf der y-Achse der Altersverteilung
dargestellten Werte haben ihre Aussagekraft als Niveauvergleichswert. Diese Quote ermdg-
licht den Vergleich der Impfungen in den verschiedenen Lebensaltern und auch zwischen den
Impfungen.

Bei den genauer untersuchten Impfstoffen wurden auch die Verordnungs- und Umsatzzahlen
der einzelnen Praparate dargestellt. Dazu wurden die ermittelten Ergebnisse auf die gesamte
PKV hochgerechnet. Die Umsatzzahlen verstehen sich dabei als Arzneimittelausgaben
einschlieBlich eines geschatzten Beihilfeanteils und einschliellich einer eventuellen Selbstbe-

teiligung des Versicherten.



3 Impfungen als praventive Malinahme

Schutzimpfungen gelten als wichtigste medikamentdse Form der Pravention. Mit Hilfe einer
Impfung wird das Immunsystem aktiviert und damit ein Schutz gegen das Eindringen
bestimmter Krankheitserreger aufgebaut. Sie sind damit eine nicht mehr wegzudenkende
MaRnahme zur Pravention von Infektionskrankheiten. Schutzimpfungen zéhlen zu den
bedeutendsten Errungenschaften der Medizin. Sie tragen mafRgeblich dazu bei, geféahrliche
und oftmals todliche Krankheiten zu verhindern und teilweise sogar auszurotten. Als Erfolg
sind insbesondere die weltweite Eliminierung der Pocken seit den 70er Jahren und die fast
vollstandige Ausrottung der Kinderldhmung (Polio) zu sehen. Bei vielen Infektionskrankhei-
ten gegen die kein Impfschutz existiert, wie Tuberkulose, Malaria oder HIV/AIDS, sind
dagegen weltweit steigende Erkrankungsraten festzustellen.’

Schutzimpfungen kénnen die Erkrankung mit schweren Infektionskrankheiten verhindern,
den Krankheitsverlauf abschwéachen und damit vor Komplikationen oder problematischen
Verlaufen bewahren. Da Infektionskrankheiten Ubertragbar sind, kann eine umfassende
Impfung einen Kollektivschutz hervorbringen. Damit kénnen zum einen Epidemien verhin-
dert und zum anderen auch Personen, die nicht geimpft werden konnen, geschutzt werden.
Diese positiven externen Effekte einer Impfung werden vom einzelnen Individuum in seinem
Nutzenkalkll nicht bzw. nicht ausreichend bertcksichtigt, so dass die Impfbereitschaft
generell zu gering ist. Hier setzten Forderungen beziiglich einer Impfpflicht an.

Der Nutzen einer Impfung ist immer auch ein Abwégen von Risiken. Auch wenn die hierzu-
lande zugelassenen Impfstoffe eine hohe Vertraglichkeit und geringe Nebenwirkungen
auszeichnet, sind im Einzelfall gréRere unerwiinschte Wirkungen nicht auszuschlieRen. Wenn
das Infektionsrisiko fiir eine Krankheit nur marginal ist, kann es auch durchaus sinnvoll sein,
auf eine Impfung zu verzichten. So wurde die Pockenimpfung 1975 in Deutschland einge-
stellt, 1979 wurde die Welt als pockenfrei erklart.

Schutzimpfungen spielen in verschiedenen Lebensphasen eine Rolle. Fur Neugeborene wird
eine Grundimmunisierung gegen die wichtigsten Infektionskrankheiten vorgenommen, zu
denen ein zuverlassiger Impfstoff existiert. Vor Beginn bzw. wéhrend der Pubertat ist seit
2007 fur Madchen eine Impfung gegen den humanen Papillomvirus, der als Ausléser des

Gebarmutterhalskrebses gilt, moglich. Flir Erwachsene spielt neben der Auffrischung von

% Vgl. Robert-Koch-Institut (2006), S. 51.



friher erhaltenen Impfungen vor allem die VVorsorge bei Reisen (z. B. Hepatitis, Gelbfieber,
Tollwut) oder Impfungen bei beruflich bedingtem erhéhtem Infektionsrisiko eine Rolle.

Die aktuellen Impfempfehlungen werden in Deutschland von der Stdndigen Impfkommission
des Robert-Koch-Instituts (STIKO) herausgegeben. Die Empfehlungen umfassen dabei
Impfungen sowohl fir Kinder als auch fiir Erwachsene. Aktuell empfiehlt die STIKO*:
Diphtherie, Keuchhusten (Pertussis), Wundstarrkrampf (Tetanus), Haemophilus influenzae
Typ b, Hepatitis B, humaner Papillomvirus, Kinderlahmung (Polio), Pneumokokken,
Meningokokken, Masern, Mumps, Rételn und Windpocken (Varizellen). Fiir altere Menschen
wird zudem zu einer Impfung gegen die Grippe (Influenza) geraten. Fur S&uglinge befinden
sich auf dem Markt eine Reihe von Kombinationspréparate, mit deren Hilfe es mdglich ist,
die Zahl der Impfungen (meist Injektionen) gering zu halten. Einzelne Impfstoffe sind sogar
nur im Rahmen einer Kombinationsimpfung verflgbar.

In den letzten Jahren erhohte sich die Zahl der als Impfung empfohlenen Immunisierungen.
Als neuste Empfehlungen aufgenommen wurden die Impfungen gegen Windpocken (Varizel-
len) im Jahr 2004 und gegen Pneumokokken, Meningokokken sowie gegen den humanen
Papillomvirus im Jahr 2006. Als Kandidat gilt die Impfung gegen den Rotavirus (Praparate:
Rotarix und Rotateq).

Seit 2007 gehdren alle Impfungen, die das STIKO empfiehlt, zum Leistungskatalog der GKV.
Dartiber hinausgehende Impfungen, zum Beispiel gegen Tollwut, dem Rotavirus, der
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) oder Hepatitis A, werden von den Krankenkassen
teilweise im Rahmen von Satzungsleistungen erstattet, die Kosten missen aber sonst als
Selbstzahler getragen werden. Die Erstattung bei Privatversicherten richtet sich nach den
Bedingungen des jeweiligen Versicherungsvertrags und damit nach dem entsprechenden
Tarif. Nach 8 4 Abs. 6 der Musterbedingungen der privaten Krankenversicherung erstattet die
PKV im vertraglichen Umfang bei medizinischer Notwendigkeit, sofern es sich um von der
Schulmedizin anerkannte Mittel bzw. um Mittel der ,, Alternativmedizin“ handelt, die sich in
der Realitdt bewdhrt haben. Voraussetzung fir die Erstattung ist jeweils eine Verordnung
durch einen niedergelassenen approbierten Arzt.

*Vgl. Robert-Koch-Institut (2008a), S. 235-254.



4 Uberblick tber die wichtigsten Impfstoffe bei Privatversicherten

Das WIP hat die vorliegenden Arzneimitteldaten der Privatversicherten danach untersucht,
welche Impfpraparate und welche Impfungen eine grofle Bedeutung aufweisen. Hierzu
wurden zum einen der Umsatz- und Verordnungsanteil der einzelnen Impfstoffe ermittelt und
verglichen. Zum anderen galt es zu untersuchen, gegen welche Krankheiten vorwiegend ein
Impfschutz aufgebaut wurde. Auch bei dieser VVorgehensweise wird eine Betrachtung nach
Umsatzen und Verordnungsanteilen vorgenommen.

In der folgenden Tabelle werden die Impfpraparate mit dem grofiten Umsatzanteil bei

Privatversicherten dargestellt. Der Umsatzanteil berechnet sich aus dem Umsatz der Préparate

in Bezug zu den gesamten Arzneimittelumsétzen in der PKV.

Rang Praparat Impfung Umsatzanteil
1 GARDASIL Humaner Papillomvirus 0,94%
2 TWINRIX ERWACHSENE Hepatitis A/B 0,27%
3 PREVENAR Pneumokokken 0,26%
4 INFANRIX HEXA Dip-Te-Pert-Pol-HiB-HepB 0,24%
5 FSME IMMUN ERWACHSENE | FSME 0,21%
6 ENCEPUR ERWACHSENE FSME 0,14%
7 PRIORIX TETRA Masern-Mumps-Roteln-Varizella 0,10%
8 NEISVAC C Meningokokken 0,07%
9 HAVRIX Hepatitis A 0,07%
10 BEGRIVAC Influenza 0,06%
11 ENCEPUR KINDER FSME 0,06%
12 PRIORIX Masern-Mumps-Roteln 0,06%
13 MENJUGATE Meningokokken 0,06%
14 FSME IMMUN JUNIOR FSME 0,05%
15 MUTAGRIP Influenza 0,05%
16 PNEUMOVAX 23 Pneumokokken 0,05%
17 INFLUVAC Influenza 0,04%
18 ENGERIX B ERWACHSENE Hepatitis B 0,04%
19 INFLUSPLIT SSW Influenza 0,04%
20 REVAXIS Diphtherie-Tetanus-Polio 0,04%

Tabelle 1: Umsatzstarkste Impfpraparat mit Umsatzanteil im Verhaltnis zum Gesamtumsatz

(Dip=Diphterie, Te=Tetanus, Pert=Pertussis, Pol=Polio, HiB=Haemophilus influenzae Typ B,

HepB=Hepatitis B)




Umsatzstarkstes Impfmedikament ist GARDASIL, der Impfstoff zur Pravention von Gebar-
mutterhalskrebs der Pharmafirma Sanofi Pasteur MSD. GARDASIL liegt in der Rangliste
aller Medikamente bei der PKV auf Rang funf. Fast 1 % aller Umsatze in der PKV entfallen
auf dieses Medikament. Auf den beiden Réngen dahinter folgen TWINRIX, ein Kombinati-
onsimpfstoff gegen Hepatitis A und B von GlaxoSmithKline und der Pneumokokkenimpfstoff
PREVENAR von Wyeth. Die 6fach Impfung zur Grundimmunisierung bei Sduglingen
INFANIX HEXA findet sich auf Rang vier, wahrend die alternativ anwendbaren 5fach
Impfungen PENTAVAC und INFRANIX IPV+HIiB nicht unter den zwanzig umsatzstarksten
zu finden ist. Auf der obigen Rangliste befinden sich daftr drei Impfstoffe gegen die Frih-
sommer-Meningitis (FSME), fiir die keine generelle Empfehlung des STIKO vorliegt.

Betrachtet man die Verordnungsanteile, wie in der folgenden Tabelle, ergibt sich aufgrund der

unterschiedlichen Preise der Impfpraparate eine etwas andere Reihenfolge.

Rang Praparat Impfung Verordn-ungs—

anteil
1 GARDASIL Humaner Papillomvirus 0,06%
2 FSME IMMUN ERWACHSENE | FSME 0,05%
3 TWINRIX ERWACHSENE Hepatitis A/B 0,04%
4 ENCEPUR ERWACHSENE FSME 0,03%
5 PREVENAR Pneumokokken 0,03%
6 INFANRIX HEXA Dip-Te-Pert-Pol-HiB-HepB 0,03%
7 BEGRIVAC Influenza 0,02%
8 MUTAGRIP Influenza 0,02%
9 INFLUVAC Influenza ' 0,02%
10 REVAXIS Diphtherie-Tetanus-Polio 0,02%
11 ENCEPUR KINDER FSME 0,01%
12 INFLUSPLIT SSW Influenza 0,01%
13 NEISVAC C Meningokokken 0,01%
14 FSME IMMUN JUNIOR FSME 0,01%
15 PNEUMOVAX 23 Pneumokokken 0,01%
16 MENJUGATE Meningokokken 0,01%
17 FLUAD Influenza 0,01%
18 TD PUR Diphtherie-Tetanus 0,01%
19 PRIORIX Masern-Mumps-Roteln 0,01%
20 HAVRIX Hepatitis A 0,01%

Tabelle 2: Verordnungshaufigste Impfstoffpraparate mit Verordnungsanteil als Verhéltnis zu den

Gesamtverordnungen



Verordnungshaufigstes Impfpraparat bei der PKV ist GARDASIL. MalRgeblichen Anteil fur
diesen vorderen Platz hat die Tatsache, dass dieses Medikament erst seit 2007 verfugbar ist
und das Marktpotenzial damit nicht von bereits in der Vergangenheit Geimpften reduziert
wird. 0,06 % aller Arzneiverordnungen in der PKV entfallen auf GARDASIL. Auf den
Platzen zwei und drei befinden sich der FSME Impfstoff FSME IMMUN und TWINRIX fiir
Erwachsene.

Fur die beiden ndchsten Tabellen wurde als Grundgesamtheit die Gruppe der Impfstoffe
herangezogen. Zudem wurde die Bedeutung der Impfungen und nicht die der Impfpraparate
verglichen. Hierdurch wird deutlich, gegen welche Infektionskrankheiten im Jahr 2007
tberwiegend geimpft wurde. In der folgenden Tabelle wird die entsprechende Rangliste nach

Umsatzanteilen dargestellt.

Rang Impfung Umsatzanteil
1 Humaner Papillomvirus 27,93%
2 Friithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 13,82%
3 Pneumokokken 9,08%
4 Hepatitis A/B 8,78%
5 Influenza 7,85%
6 Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-HiB-Hepatitis B 7,03%
7 Meningokokken 4,41%
8 Masern-Mumps-Rdételn-Varizella 2,96%
9 Hepatitis A 2,78%
10 Diphtherie-Tetanus-Polio 2,67%
11 Hepatitis B 2,57%
12 Masern-Mumps-Rdteln 2,53%
13 Diphtherie-Tetanus-Pertussis 1,25%
14 Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-HiB 1,17%
15 Varizella 0,99%
16 Diphtherie-Tetanus 0,78%
17 Polio 0,76%
18 Tollwut 0,68%
19 Rotavirus 0,53%
20 Typhus 0,49%

Tabelle 3: Umsatzstarkste Impfungen mit Umsatz im Verhéltnis zum Umsatz aller Impfungen

Mehr als ein Viertel aller Umsétze mit Impfstoffen entfallen auf eine Impfung gegen Gebar-
mutterhalskrebs. Im Jahr 2007 subsumierten sich darunter fast ausschlief3lich nur die Impfun-
gen mit GARDASIL. Seit Oktober 2007 ist ein zweiter Impfstoff fiir diese Indikation
CERVARIX von GlaxoSmithKline zum exakt gleichen Preis von 159,06 € pro Injektion
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erschienen. Bei den vorliegenden Daten fur das Jahr 2007 lassen sich aber nur geringe
Umsatze fur CERVARIX feststellen. Auf Rang zwei platziert sich die Impfung gegen FSME
vor der Impfung gegen Pneumokokken und der Impfung gegen Hepatitis A/B. Auf diese vier
Impfungen entféllt die Halfte aller Umsatze mit Impfstoffen bei den eingereichten Verord-

nungen bei der PKV. Die néachste Tabelle zeigt die Ergebnisse nach Verordnungsanteilen.

Rang Impfung Verordnungsanteil
1 Friithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 19,96%
2 Influenza (Grippe) 17,77%
3 Humaner Papillomvirus 9,70%
4 Pneumokokken 7,63%
5 Tollwut 7,52%
6 Diphtherie-Tetanus-Pertussis 6,92%
7 Masern-Mumps-Roteln 5,01%
8 Diphtherie-Tetanus-Polio 4,02%
9 Meningokokken 3,69%
10 Hepatitis A 3,50%
11 Diphtherie-Tetanus 3,16%
12 Hepatitis B 2,43%
13 Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-HiB 2,33%
14 Typhus 0,93%
15 Hepatitis A/B 0,88%
16 Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-HiB-Hepatitis B 0,84%
17 Gelbfieber 0,78%
18 Diphtherie 0,73%
19 Masern-Mumps-Roteln-Varizella 0,62%
20 Pertussis 0,35%

Tabelle 4: Verordnungshaufigste Impfungen mit Verordnungen im Verhaltnis zu den Gesamtverordnun-

gen aller Impfungen

Ein Flnftel aller Verordnungen von Impfstoffen bei der PKV sind FSME-Impfungen. Knapp
dahinter auf Rang zwei folgen die Grippeschutzimpfungen. Diese vorderen Platzierungen
lassen sich unter anderem dadurch erklaren, dass die Immunitét bei beiden Impfungen nur flr
einen vergleichsweise eng begrenzten Zeitraum vorliegt. Der Impfschutz gegen FSME sollte
alle drei Jahre aufgefrischt werden, die Grippeimpfung gilt es sogar jahrlich vorzunehmen.
Vergleichsweise viele Impfungen lassen sich auch gegen Tollwut registrieren, obwohl hier
vor allem Risikogruppen wie Tierdrzte und Jager und einige Fern- und Wanderreisende

betroffen sind.
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5 Wichtige Impfungen im Einzelnen

In diesem Kapitel werden einzelne wichtige Impfungen herausgegriffen und naher untersucht.
Ausgewahlt wurden verordnungshdufige und umsatzstarke Impfungen. Verzichtet wurde bei
dieser Darstellung auf Impfungen, die ausschliellich zur Grundimmunisierung bei Neugebo-
renen beitragen, da hier eine Analyse der Altersstruktur nicht notwendig ist. Ebenfalls nicht
naher vorgestellt werden Impfungen, die fast nur noch als Impfung fiir bestimmte Fernreisen
eine Rolle spielen (z. B. Gelbfieber-, oder Choleraimpfung).

Dargestellt wird jeweils die Impfquote im Altersprofil, wodurch erkennbar wird, wie viel
Prozent der Versicherten einer Altersklasse im Jahr 2007 eine entsprechende Impfung
erhielten. Aus den Daten kann aber nur bedingt auf die Durchimpfungsrate geschlossen
werden. Zum einen liegen keine Daten dartiber vor, welcher Impfschutz jeweils bereits in den
vergangenen Jahren erworben wurde. Zum anderen wurde eine Impfung, wenn sie mehrfach

erfolgen musste, auch mehrfach gezéhit.

5.1 Impfung gegen den humanen Papillomvirus

An Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) erkranken weltweit etwa eine halbe Million
Frauen, davon 80 % in Entwicklungslandern.® Eine hohe Verbreitung zeigt sich insbesondere
in vielen afrikanischen Landern, in Thailand und in Indien. Hier ist das Neuerkrankungsrisiko
bis zu viermal hoher als in Europa. In Deutschland wird bei 6.200 Frauen im Jahr Geb&rmut-
terhalskrebs festgestellt. Dies entspricht 3 % aller Krebsdiagnosen. Seit den 70er Jahren
nimmt die Neuerkrankungsrate in Deutschland ab. Einen wichtigen Anteil wird dem Gebér-
mutter-Screening zugeschrieben, welches als gesetzliches Krebsfriiherkennungsprogramm im
Jahr 1971 fiir alle Frauen ab dem 20. Lebensjahr etabliert wurde.® Etwa 1.800 Personen im
Jahr sterben an einem Zervixkarzinom, was etwa 1,7 % aller Krebssterbefélle bedeutet.’
Sowohl bezuglich der Diagnose als auch hinsichtlich der Todesursache ist das Zervixkarzi-
nom die achthdufigste Krebsart hierzulande. Unterhalb des 44. Lebensjahres gilt das Zervix-

karzinom als die zweithdufigste krebsbedingte Todesursache bei den Frauen. Das mittlere

®Vgl. Bérdlein (2006), S. 2089.
® Die Teilnahmerate an diesem Programm liegt bei etwa 50 %. VVgl. Wentzensen, Klug (2008), S. 618.
"Vgl. Robert-Koch-Institut (2008b), S. 58.
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Erkrankungsalter liegt bei 51 Jahren und damit 18 Jahre unter dem fiir alle Krebsarten.® Ein
hoheres Risiko weisen sexuell aktive Personen auf.’

Eine Infektion mit bestimmten Typen der humanen Papillomviren (HPV) gilt als Ursache fir
Gebarmutterhalskrebs. Zudem kdnnen diese Erreger einen mal3geblichen Anteil bei Vulva-
und Vaginalkarzinomen, Penis- und Analkarzinomen sowie bei Genitalwarzen haben.

Der erste Impfstoff gegen humane Papillomviren GARDASIL wurde im Oktober 2006 auf
dem deutschen Markt eingefiihrt. Die STIKO empfiehlt eine Impfung seit Marz 2007 bei
Madchen im Alter von 12 bis 17 Jahren. GARDASIL enthélt Bestandteile von vier der
hundert bekannten HPV-Typen, auf die 70 % aller Zervixkarzinome zuriickgefthrt wird. Die
Impfung ist zugelassen fur junge Frauen und Mé&dchen zwischen 9 und 26 Jahren sowie
Jungen von 9 bis 15 Jahren.”® Fir den Aufbau eines Impfschutzes sind drei Injektionen
erforderlich. Nach der bisherigen Studienlage kann eine sehr gute Immunisierung dann
erreicht werden, wenn vor der Impfung keine Infektion erfolgte. Da sich finf Jahre nach dem
ersten Sexualkontakt bei der Halfte der Frauen ein humaner Papillomvirus feststellen lasst —
der aber in den allermeisten Fallen ohne Symptome bleibt — wird eine Impfung vor dem ersten
sexuellen Kontakt empfohlen.'! Nach dem Beurteilungsbericht der Européischen Zulassungs-
behorde (EMEA) féllt der Nutzen bei der ,,typischen weiblichen Bevoélkerung dieser Alters-
gruppe” wesentlich geringer aus als bei sexuell bislang abstinenten Personen.*? Hier setzten
dann auch Kritiker an, die eine umfassende und damit auch teure Durchimpfung von jungen
Frauen auf Kosten der Krankenkassen als wenig nutzbringend einschédtzen bzw. zumindest
weitere Studien zur Wirksamkeit abwarten. In diesem Zusammenhang wird auch vorgebracht,
dass die Unsicherheiten in der Datenlage nicht 6ffentlich thematisiert werden, sondern mit zu
optimistischen Annahmen geworben wird.™® Die Kosten einer Grundimmunisierung liegen bei
465 € fur drei Injektionen. Inwieweit irgendwann eine Auffrischung notwendig ist, ist nicht
bekannt.

Seit Oktober 2007 gibt es einen zweiten Impfstoff gegen humane Papillomviren auf dem
deutschen Markt. Die Firma GlaxoSmithKline bietet diesen unter den Handelsnamen
CERVARIX zum exakt gleichen Preis wie GARDASIL an. Er kann nur zur Immunisierung

8 Vgl. Robert-Koch-Institut (2008b), S. 58.

° Vvgl. Bérdlein (2006), S. 2089.

%vgl. EMEA (2008), S. 1-2.

1 vgl. arznei-telegramm (2006a), S. 118; EMEA (2008), S. 2-3.

2\/gl. arznei-telegramm (2006a), S. 119; EMEA (2008), S. 2-3.

3 Siehe zum Beispiel Kritik von 13 Wissenschaftlern im Manifest; ,,Wissenschaftler fordern Neubewertung der
HPV-Impfung und ein Ende der irrefiihrenden Informationen“ vom November 2008. http://www.uni-

bielefeld.de/gesundhw/ag3/downloads/Stellungnahme_Wirksamkeit HPV-Impfung.pdf.
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gegenlber zwei HPV-Typen fuhren und ist fur junge Frauen zwischen 10 und 25 Jahren
zugelassen. Vergleichsstudien von GARDASIL und CERVARIX existieren noch nicht.

Impfpréaparat Impfung gegen Verordnungen Umsatz
Gardasil HPV Typen 6,11,16,18 232.000 37,1 Mio. €
Cervarix HPV Typen 16,18 720 0,1 Mio. €

Tabelle 5: Verordnungen und Umsatz von HPV-Impfstoffen in der PKV (Zahlen der Stichprobe
hochgerechnet auf die gesamte PKV)

Die Analyse der vorliegenden Daten von Privatversicherten weisen eine deutliche Dominanz
von GARDASIL im Vergleich mit CERVARIX auf. Dies liegt unter anderem aber auch darin
begrindet, dass CERVARIX nicht im kompletten Beobachtungsjahr 2007 auf dem Markt war.
Aber auch bei einer Hochrechnung auf das ganze Jahr (CERVARIX erschien im Oktober) ist
GARDASIL marktbeherrschend.

Das WIP hat die Arzneiverordnungen von Privatversicherten danach ausgewertet, welches
Alter die Geimpften aufwiesen. Das Ergebnis ist in der folgenden Abbildung dargestellt:
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Abbildung 1: Altersstruktur der Impfungen gegen Gebarmutterhalskrebs

Der Schwerpunkt der Impfung gegen den humanen Papillomvirus liegt im Altersbereich der
14- bis 18-Jahrigen. Etwa drei Viertel aller Impfungen entfallen auf diese Altersgruppe. Die
hochste Impfquote erkennen wir etwas Uberraschend bei den 17-Jahrigen. Dies Uberrascht

insofern, da nach bisheriger Datenlage eine moglichste friihzeitige Impfung, namlich vor dem
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ersten sexuellen Kontakt, angestrebt werden sollte. Ab dem 18. Lebensjahr nimmt die
Impfquote deutlich ab. Aber immerhin eine Siebtel der Geimpften ist dlter als 18 Jahre.

Aus den hochgerechneten Verordnungszahlen ist es mdglich, die Durchimpfungsquote
abzuschéatzen. Hierzu geht man von den ermittelten 232.720 Verordnungen (GARDASIL und
CERVARIX) im Jahr 2007 aus, die sich auf den Altersbereich der 9 bis 26-Jahrigen verteilen.
Empfohlen wird die Impfung vom STIKO fur M&dchen im Alter von 12 bis 17 Jahren. Darauf
entfallen laut der hochgerechneten Daten des WIP 168.500 Verordnungen. Im Weiteren
werden drei Injektionen (also drei Verordnungen) pro Person angenommen, da laut Dosierung
drei Injektionen innerhalb von sechs Monaten (in den Monaten 0, 2 und 6) vorzunehmen sind.
Daraus folgt, dass im Jahr 2007 wenigstens 77.570 9- bis 26-j&hrige und 56.170 12 bis 17-
jahrige Privatversicherte gegen den humanen Papillomvirus geimpft wurden. Diesen Zahlen
sind die Zahlen der Versicherten der jeweiligen Altersgruppe gegenlberzustellen. Laut der
Statistik des PKV-Verbandes gab es im Jahr 2007 211.400 12- bis 17-jahrige sowie 630.580
9- bis 26-j&hrige privatversicherte Frauen. Daraus folgt bei den 12-17-Jahrigen eine Durch-
impfungsquote von 26,6 % und bei den 9- bis 26-J&hrigen von 12,3 %. Da nicht jede Verord-
nung bei einem PKV-Unternehmen eingereicht wurde und die Annahme von drei Injektionen
pro Person im Untersuchungsjahr auch eher zu hoch anzusehen ist, handelt es sich bei den
ermittelten Zahlen um Untergrenzen. Es ist also davon auszugehen, dass mindestens jedes
vierte privatversicherte Madchen im Alter von 12 bis 17 Jahren im Jahr 2007 gegen die

wichtigsten Typen des humanen Papillomvirus geimpft wurde.

5.2 Impfung gegen Hepatitis

Als Hepatitis werden die entziindlichen Erkrankungen der Leber zusammengefasst. Haufigste
Ursache fiir eine geschadigte Leberfunktion ist eine Virusinfektion. Je nach Virustyp unter-
scheidet der Mediziner zwischen Hepatitis A, B, C, D und E. Der Ubertragungsweg der Viren
ist dabei unterschiedlich. Wahrend die Viren A und E Uber eine Schmiereninfektion fakal/oral
Ubertragen werden, wird der Virus B Uber das Blut und sexuelle Kontakte, Virus C aus-
schlieBlich tber das Blut verbreitet. Eine Hepatitis D-Erkrankung wird tber den Virus B mit
ibertragen. Als haufigste Ubertragungswege gelten damit vor allem der sexuelle Kontakt (bis
70 % der Infektionen bei Hepatitis B), kontaminierte Spritzen und Kanilen, vorwiegend bei
Drogenabhangigen (vor allem Hepatitis C, aber auch Hepatitis B) und verunreinigte Nah-
rungsmittel oder Trinkwasser (vor allem Hepatitis A). Ein hoheres Risiko gibt es fir medizi-
nisches Fachpersonal und bei Reisen in L&ndern mit hoher Virusdurchseuchung, insbesondere
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bei mangelhaften hygienischen Bedingungen. Ein erhéhtes Ansteckungsrisiko besteht hierbei
nicht nur in Entwicklungslédndern, sondern auch in Osteuropa und im Mittelmeerraum. In
Landern mit niedrigem Hygienestandard sind die Krankheitsraten bereits im Kindesalter sehr
hoch.*

Hepatitis A nimmt in der Regel einen gutartigen Verlauf. Im Jahr 2007 wurden in Deutsch-
land nur zwei Todesfélle verzeichnet.” Eine chronische Hepatitis B und C wird dagegen als
eine maligebliche Ursache fur Leberzirrhose oder ein Leberkarzinom gesehen. Aufgrund
dessen kann eine Hepatitis B Impfung durchaus als die erste Impfung gegen eine Krebser-
krankung gesehen werden.

Die Gefahr einer Chronifizierung liegt bei Erwachsenen bei ca. 5 %, bei Kleinkindern aber
bei 30 % und bei Sauglingen sogar bei bis zu 90 %. '® Eine akute Hepatitis heilt gewdhnlich
auch ohne weitere medikamentdse Behandlung aus.*’

Etwa 5 % der Weltbevolkerung, das sind 300 bis 420 Millionen Menschen, sind chronisch mit
dem Hepatitis B-Virus infiziert. Bei Hepatitis C sind es ca. 2 % aller Menschen. In Deutsch-
land gibt es j&hrlich etwa 2.000 Erkrankungen mit Hepatitis B und ca. 1.000 mit Hepatitis A.
Etwa 0,6 % der Bevolkerung hierzulande sind Tréger des Virus B und 0,4 % Tréger des Virus
C. Bei den Betroffenen handelt es sich in der Mehrheit um Personen aus den Risikogruppen,
wie Drogensiichtige und Auslander aus Endemiegebieten.’® Impfungen existieren gegen
Hepatitis A und Hepatitis B. VVon den an Hepatitis A Erkrankten waren 95 % vorher nicht
geimpft.*® Schuleingangsuntersuchungen hatten ergeben, dass 87 % der Kinder eine Grund-

immunisierung gegen Hepatitis B aufweisen.?

Das nach Verordnungen und Umsatz wichtigste Praparat ist TWINRIX von GlaxoSmithKline.
Es wurde 1997 auf dem deutschen Markt eingefuhrt. Die Grundimmunisierung erfordert drei
Injektionen zu einem Preis von jeweils etwa 70 €. Studien zeigten zwar eine Wirksamkeit der
Impfung, allerdings nimmt das Ansprechen auf die Kombinationsimpfung mit zunehmendem

Alter ab. Bei durchschnittlich 54 Jahren alten Personen konnte in einer Studie nur bei 23 von

1 vgl. Robert-Koch-Institut (2008c), S. 379-383.
5vgl. Robert-Koch-Institut (2008c), S. 379.

18 \/gl. Robert-Koch-Institut (2008d), S. 395-397.
7vgl. Robert-Koch-Institut (2008d), S. 400.

18 \/gl. Robert-Koch-Institut (2003), S. 14-15.
9'v/gl. Robert-Koch-Institut (2008c), S. 379-383.
2 \/gl. Robert-Koch-Institut (2008d), S. 399.
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80 (29 %) Geimpften ausreichend Antikdrper gegen Hepatitis B und bei 52 der 80 (65 %)

Geimpften gegen Hepatitis A festgestellt werden. 2

Impfpréaparat Impfung gegen Verordnungen Umsatz
TWINRIX ERWACHSENE Hepatitis A/B 148 000 10,80 Mio. €
TWINRIX KINDER Hepatitis A/B 15 600 0,81 Mio. €

Tabelle 6: Verordnungen und Umsatz der Hepatitiskombinationsimpfung in der PKV (Zahlen der

Stichprobe hochgerechnet auf die gesamte PKV)

Etwa 90 % der Kombinationsimpfung entfallen auf das Erwachsenen-Praparat, welches ab
dem 17. Lebensjahr verordnet wird. Es konnte ein Umsatz von mehr als 10,8 Mio. € fur
TWINRIX ERWACHSENE ermittelt werden. Damit ist dieses Medikament das zweitumsatz-
stérkste Impfpréparat.

Die folgende Abbildung zeigt die Altersstruktur der Geimpften bei einer Kombinationsimp-
fung gegen Hepatitis A+B (mit TWINRIX).
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Abbildung 2: Altersverteilung der Kombinationsimpfung gegen Hepatitis A und B

Die Kombinationsimpfung gegen Hepatitis A+B ist relativ altersunabh&ngig. Die hochsten
Anteile weist diese Impfung bei den 15- bis 20-J&hrigen auf. Aber auch bei den &lteren

2L \/gl. Wolters, Junge, Dziuba, Roggendorf (2003), S. 3623-3628.
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Versicherten erfolgt noch in regelméBigen Umfang der Aufbau eines Impfschutzes. Im

Kindesalter spielt diese Art der Hepatitis-Prophylaxe nur eine untergeordnete Rolle.

Das Problem des Kombinationsimpfstoffes ist, dass die Antikdrperbildung bei den Uber 40-
Jahrigen langsamer einsetzt und sich nicht bei allen Geimpften ein Schutz vollstandig aufbaut,
zeigt sich auch bei Impfstoffen ausschlieRlich gegen Hepatitis A.?> Neben monovalenten
Impfstoffen gibt es unter den Handelsnamen HEPATYRIX (von Sanofi PMSD) und VIATIM

(von GlaxoSmithKline) noch eine Kombinationsimpfung Hepatitis A+Typhus.

Impfpraparat Impfung gegen Verordnungen Umsatz
HAVRIX Hepatitis A 45.700 2,80 Mio. €
HAVRIX KINDER Hepatitis A 14.400 0,58 Mio. €
HAVPUR Hepatitis A 3.400 0,20 Mio. €
VAQTA Hepatitis A 1.500 0,08 Mio. €
VAQTA KINDER Hepatitis A 670 0,02 Mio. €
VAQTA K PRO Hepatitis A 630 0,02 Mio. €
HEPATYRIX Hepatitis A-Typhus 1.000 0,08 Mio. €
VIATIM Hepatitis A-Typhus 800 0,06 Mio. €

Tabelle 7: Verordnungen und Umsatz von Hepatitis A-Impfstoffen in der PKV (Zahlen der Stichprobe
hochgerechnet auf die gesamte PKV)

Der umsatzstarkste und verordnungshaufigste Hepatitis A-Impfstoff ist HAVRIX. Die
entsprechenden Verordnungszahlen liegen aber nur bei einem Drittel des Kombinationsimpf-
stoffes TWINRIX. Die beiden Hepatitis A-Typhuspréparate spielen keine grof3e Rolle. Die
Altersverteilung der Impfung gegen Hepatitis A zeigt das folgende Bild.

22 \/gl. Leder, Weller, Wilson (2001), S. 1553-1566.
18




2,00% +

1,80% -

1,60% -

1,40% -

1,20% -

1,00% -

0,80% +

gewichtete relative Anteil

0,60% +

0,40% ~

- (I [T

0O 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78
Alter

Abbildung 3: Altersverteilung der Impfung gegen Hepatitis A

Die Impfung gegen Hepatitis A kann bei Kindern (aber nicht bei Séuglingen), Jugendlichen
und bei Erwachsenen um das 45. Lebensjahr herum im gréReren Umfang festgestellt werden.
Auch im hohen Alter erfolgt hdufig eine Impfung. Weniger verbreitet ist diese Prophylaxe bei

den 20-Jahrigen.

Die Impfung gegen Hepatitis B wird von der STIKO seit 1995 fur Sauglinge empfohlen.
Damit folgt das STIKO einer Empfehlung der WHO von 1992, die mittlerweile in
164 Landern gilt.?® Die vorherige Praxis, eine Konzentration auf Risikogruppen, hatte die
Erkrankungshaufigkeit nicht verringern kénnen.?* Den Arzten steht fiir die Impfung zum
einen ein monovalenter Impfstoff gegen Hepatitis B zur Verfligung. Zum anderen haben sie
aber auch bei Sauglingen die Mdglichkeit, den Hepatitis B Impfschutz als Bestandteil einer
6fach Kombinationsimpfung aufzubauen. Die monovalente Impfung gilt als wirksam, wobei
aber etwa 5 bis 10 % der Geimpften nicht darauf ansprechen. Mit Unsicherheiten verbunden

ist die Frage nach der Dauer des Impfschutzes. Dies gilt insbesondere deshalb, da der

2 \/gl. Robert-Koch-Institut (2008d), S. 395.
2+ Williams et al. kommt allerdings zu einem anderen Ergebnis. Nach seiner Modellrechnung fiir GroRbritannien
ware eine vollstandige Impfung aller Personen mit sexuell Gibertragbaren Krankheiten wirksamer und kostenef-

fektiver als die Immunisierung aller Séuglinge. Vgl. Williams et al. (1996), S. 667.
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Ansteckungsgipfel zwischen dem 15. und dem 24. Lebensjahr liegt.® Derzeit sieht das
STIKO keine Veranlassung zur einer Auffrischungsimpfung aufzurufen.?® Die 6fach Impfung
kann durch das Praparat INFANRIX HEXA von GlaxoSmithKline verabreicht werden.
Inwieweit hierdurch ein wirksamer Schutz gegen Hepatitis B gebildet werden kann, ist aber
umstritten.?” Fur das alternative 6fach Praparat HEXAVAC von Aventis Pasteur MSD wurde

2005 die Zulassung ausgesetzt, da sich der Hepatitis B Impfschutz nicht ausreichend aufbau-

te.”®

Impfpréaparat Impfung gegen Verordnungen Umsatz
ENGERIX B ERWACHSENE | Hepatitis B 24.900 1,6 Mio. €
HBVAXPRO Hepatitis B 19.300 1,2 Mio. €
ENGERIX B KINDER Hepatitis B 13.100 0,6 Mio. €
GEN H B VAX Hepatitis B 50 0,1 Mio. €
INFANRIX HEXA 6fach Impfung (incl. Hep B) 120.000 9,3 Mio. €

Tabelle 8: Verordnungen und Umsatz von Hepatitis B-Impfstoffen in der PKV (Zahlen der Stichprobe
hochgerechnet auf die gesamte PKV)

Die Daten des WIP zeigen, dass Sauglinge tiberwiegend im Rahmen der 6fach Impfung mit
INFANRIX HEXA gegen Hepatitis B geimpft werden. Die Verordnungszahlen fur die 6fach
Impfung sind etwa 10mal hoher als fur die separate Impfung gegen Hepatitis B (meist
ENGERIX B KINDER) in Verkntpfung mit einem 5fach Impfstoff (INFANRIX IPV+HiB
oder PENTAVAC).Wichtigster monovalenter Hepatitis B-Impfstoff ist ENGERIX B ER-
WACHSENE. Die Verordnungszahlen dieses Mittels sind jedoch etwas geringer als die von
Hepatitis A Prdparaten und deutlich niedriger als der des Hepatitis A/B-
Kombinationsimpfstoffes.

Die néachsten beiden Abbildungen verdeutlichen die Bedeutung der 6fach Impfung bei
Séuglingen fir die Hepatitis B-Prophylaxe. In der ersten Grafik wird die Altersstruktur der
Geimpften einschlieRlich der 6fach Impfung aufgezeigt. Die zweite Grafik beinhaltet nur die

monovalenten Impfungen gegen Hepatitis B. Zu beachten ist die unterschiedliche Skalierung.

% \/gl. arznei-telegramm (1997), S. 32-3.

%6 \/gl. Robert-Koch-Institut (2008d), S. 400.

27\/gl. Mallet et al. (2000), S. 1119-1127; Schmitt (2000) et al., S. 304-312.
%8 \/gl. EMEA (2005).

20




24,0%

22,0%

20,0% +

18,0% -

16,0% -

14,0% -

12,0% -

10,0% -

gewichtete relative Anteil

8,0% +

6,0% -

4,0%

2,0% -

0,0% -4t ‘I]‘DFF‘“P‘ﬂ‘“‘”‘n‘n‘n‘n‘u‘n‘”‘"‘“‘“ﬁ L e R L L e ARl i e o L e e e
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84
Alter

Abbildung 4: Altersverteilung der Impfung gegen Hepatitis B (einschliefl3lich 6fach Impfung)
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Abbildung 5: Altersverteilung der Impfung gegen Hepatitis B (ohne 6ach Impfung)

Die Bedeutung der 6fach Impfung fur die Hepatitis-B-Impfungen erkennt man besonders mit
einem Blick auf die y-Achse und den wesentlich hoheren Anteilen im S&uglingsalter im

Vergleich mit der Darstellung der Altersverteilung ohne diese Kombinationsimpfung.
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5.3 Impfung gegen Pneumokokken

Bei den Pneumokokken handelt es sich um Bakterien, die schwere Erkrankungen wie
Lungenentzindungen, Hirnhautentziindungen sowie Mittelohrenziindungen und Nasenneben-
hohlenentziindung auslésen kénnen. Pneumokokken werden eher selten (ibertragen, sondern
bilden sich meist im Organismus (sogenannte endogene Infektion). Die meisten Menschen
zeigen bei Anwesenheit von Pneumokokken keine Symptome. Weshalb es bei manchen zu
einem Krankheitsausbruch kommt, ist noch nicht geklart. Gefahrdet sind Personen mit
schwachem Immunsystem, also vor allem Kleinkinder und altere Menschen. Nach Schétzun-
gen sterben hierzulande etwa 4.000 bis 8.000 Menschen, Uberwiegend altere und chronisch
Kranke, an den Folgen einer Pneumokokken-Infektion. Der Hauptanteil bei den Erkrankun-
gen bei den Alteren ist der ausgeldsten Lungenentziindung zuzurechnen.? Bei Kindern und
Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr wurden von 1997 bis 2000 1.743 stationdr behandelte
Félle einer Pneumokokken-Infektion erfasst. Darunter befinden sich vor al-
lem Hirnhautentziindungen (741 Falle).* In dieser Altersklasse zeigen die héchste Inzidenz
(Neuerkrankungsrate) einer invasiven Pneumokokken-Erkrankungen die 6 bis 11 Monate
alten Kinder. Hier erkranken 29,4 auf 100.000 Kinder. Im Zeitraum von 1997 bis 2003
starben jahrlich durchschnittlich 19 unter 5-jahrige Kinder an einer ursachlich durch Pneumo-
kokken ausgeldsten Infektion, wahrend 38 Kinder bleibende Schaden aufwiesen.:

Nachdem das STIKO bereits 1998 empfahl altere Menschen und Personen mit aul3erordentli-
cher Gefédhrdung gegen Pneumokokken zu impfen, sprach es 2001 eine explizite Empfehlung
fir eine Impfung bei Kleinkindern mit erhohtem Krankheitsrisiko aus. Dies fuhrte aber zu
keiner Verringerung der Neuerkrankungen. Als Problem wurde insbesondere gesehen, dass
die Risikoindikation meist erst zu spat gestellt werden konnte.** Die Pneumokokken-Impfung
wurde bis 2006 dann auch nur in geringem Umfang vorgenommen.® Seit dem Juli 2006
empfiehlt das STIKO bei allen Kindern bis 24 Monate eine entsprechende Impfung. Erwartet
werden eine Halbierung der invasiven Pneumokokken-Erkrankungen und eine Halbierung der

zuzurechnenden Todesfalle.

2 V/gl. Robert-Koch-Institut (2000), S. 99.

% v/gl. von Kries et al. (2002), S. 1017-1023.

*1 vgl. Robert-Koch-Institut (2006), S. 256-257.
%2 \/gl. Robert-Koch-Institut (2006), S. 257.

¥ \gl. Robert-Koch-Institut (2000), S. 97-98.
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Fur eine Impfung gegen Pneumokokken sind zwei Préparate zugelassen. Die Impfung bei
Sauglingen wird mit einem Pneumokokken-Konjungatimpfstoff vorgenommen. Dieser wird
unter dem Handelsname PREVENAR von Wyeth produziert. PREVENAR ist ursprunglich
fir den amerikanischen Markt entwickelt worden und enthdlt den Schutz gegen sieben
Serotypen, die dort 80 % der invasiven Pneumokokken-Erkrankungen auslésen. Fur die USA
konnte die Wirksamkeit gezeigt werden.** In Europa weicht die Verbreitung der Serotypen
aber von der in den USA ab. So sind die vier in Europa vorherrschenden vier Serotypen im
Impfschutz nicht enthalten. Studien zur Wirksamkeit auf unserem Kontinent liegen derzeit
nicht vor.®

Die Schutzimpfung bei Sauglingen umfasst vier Injektionen, die auf die ersten zwei Lebens-
jahre verteilt werden. Die Kosten betragen insgesamt pro Kind — bei Verwendung einer
Packung mit 10 Fertigspritzen — 189 €.

Fur Personen ab dem 2. Lebensjahr ist seit 1985 ein Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff
zugelassen. Er wird in Deutschland unter dem Namen PNEUMOVAX 23 vertrieben und von
der Firma Sanofi Pasteur MSD hergestellt. Die bisherigen Erkenntnisse bezuglich dieser
Impfung sind aber ernlchternd. In verschiedenen Studien konnte keine messbare praventive
Wirkung dieser Impfung festgestellt werden. Weder die Zahl der Lungenentziindungen noch
die Gesamtsterblichkeit sanken.*® Fiir die Impfung mit PNEUMOVAX 23 ist eine Injektion
ausreichend, die Kosten betragen bei Verwendung einer 20er Packung knapp 25 € pro Person.

Impfpréaparat Impfung gegen Verordnungen Umsatz
PREVENAR Pneumokokken 138.000 10,2 Mio. €
PNEUMOVAX 23 Pneumokokken 51.200 1,8 Mio. €

Tabelle 9:Verordnungen und Umsatz von Impfpraparaten gegen Pneumokokken in der PKV (Zahlen der

Stichprobe hochgerechnet auf die gesamte PKV)

Nach den ausgewerteten Daten bei Privatversicherten entfallen 73 % aller Impfungen gegen
Pneumokokken auf eine Impfung mit PREVENAR und die restlichen 27 % auf eine Prophy-
laxe mit PNEUMOVAX 23. Daran kann man bereits erkennen, dass die Pneumokokken-
Impfung bevorzugt im Sduglingsalter vorgenommen wird. Die folgende Abbildung der

Altersverteilung verdeutlicht dies noch mehr. Wahrend in den ersten beiden Lebensjahren

¥ Vgl. Lexau et al. (2005), S. 2043-2051; Redelings et al. (2005), S. 195-196.

* vgl. arznei-telegramm (2006b), S. 87-89.

% vgl. Jackson et al. (2003), S. 1747-1755; arznei-telegramm (2003), S. 94; arznei-telegramm (2007), S. 116-
117.
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eine hohe Impfquote erreicht wird, spielt die Pneumokokken-Impfung danach eine wesentlich
geringere Rolle. Ab dem 60. Lebensjahr nimmt die Impfquote allerdings wieder etwas zu, mit
hoheren Werten insbesondere bei den Anfang 80- und 90-J&hrigen.
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Abbildung 6: Altersverteilung der Impfung gegen Pneumokokken

5.4 Impfungen gegen FSME

Die FSME (Frihsommer-Meningoenzephalitis) wird durch den FSME-Virus ausgelost. Als
Hauptibertrdger des FSME-Virus gelten infizierte Zecken. Die Erkrankung weist bei 10 bis
30 % der Erkrankten grippedhnliche Symptome auf, verlauft sonst meist unbemerkt. Die
Infektion kann zu einer Entziindung von Gehirn und Hirnhaut fiihren, woraus sich auch
Langzeitschaden, meist neurologischer Art, ergeben konnen.®” Das Risiko einer Infektion ist
regional sehr unterschiedlich. Wéhrend zum Beispiel in den baltischen Léndern, in Tsche-
chien und in Russland ein hohes FSME-Risiko besteht, ist dieser Virus in Spanien, Grof3bri-
tannien und den Beneluxlandern (iberhaupt nicht anzutreffen. In Deutschland definiert das
Robert-Koch-Institut ein Risikogebiet als eine Region, in der Uber 5 Jahre jahrlich eine

Erkrankung auf 100.000 Einwohner festgestellt wurde bzw. die von Kreisen mit registrierten

¥ \vgl. Kaiser (2004), S. 2263; Gunter et al. (1997), S. 230-238.
24



Krankheitsfallen umgeben ist. Dies sind derzeit 132 Kreise.®® Es wird geschatzt, dass in
einem Risikogebiet etwa 0,1 bis 5 % aller Zecken mit einem FSME-Virus infiziert sind.* Im
Jahr 2007 wurden in Deutschland 238 FSME-Erkrankungen registriert, davon 51 % in Bayern
und 40 % in Baden-Wurttemberg. Gefahrdet sind vor allem Personen, die sich in diesen
Regionen intensiv in Waldern aufhalten, wie Forstarbeiter, Jager, Camper oder Wanderer.
Zwei Drittel der Erkrankungen treten zwischen Juni und August auf, da die Zecken wérmere
Temperaturen bevorzugen (mindestens 8 Grad Celsius).*°

Die wichtigste Form der Prévention gegen eine FSME-Infektion ist die nichtmedikamentdse
Prophylaxe (Tragen von geschlossener Kleidung, Meidung von Unterholz usw.), um den
Befall mit Zecken zu verhindern. Ein Zeckenstich sollte allein auch schon deshalb verhindert
werden, da in Endemiegebieten jede dritte bis zehnte Zecke den Erreger der Lyme-Borreliose
Ubertragt. Das Risiko an Lyme-Borrliose zu erkranken ist 50 bis 100fach héher als an
FSME.* Wihrend es gegen Lyme-Borrliose aber keinen Impfschutz gibt, besteht als
Prophylaxe gegen den FSME-Virus die Mdéglichkeit einer Schutzimpfung. Dafir existieren im
Wesentlichen zwei Impfstoffe ENCEPUR (der Pharmafirma Novartis) und FSME IMMUN
(von Baxter), die beide jeweils in einer Variation fur Erwachsene und Kinder auf dem Markt
sind. Um den Immunschutz aufzubauen sind drei Injektionen notwendig, nach drei Jahren
wird eine Auffrischungsimpfung empfohlen. Die Kosten einer Immunisierung (3 Injektionen)
liegen bei ca. 70 €. Die Impfung gilt als wirksam. Studien ergaben eine Immunisierung bei
97 % aller Geimpften.** Inwieweit eine Impfung ratsam ist, ist von der individuellen Risikosi-
tuation abhangig. Diese gilt es ins Verhaltnis zu den Impfrisiken zu setzen. In einem Risiko-
gebiet wie dem Hochschwarzwald wird das Risiko, nach einem Zeckenstich an FSME zu
erkranken, mit 1:1000 bis 1:2000 geschatzt. Das Risiko an ernsthaften Folgen der Impfung zu
erkranken wird dagegen mit 1:5000 beziffert.** Wenig vorteilhaft scheint eine Impfung
insbesondere fiir Kinder zu sein, da einerseits bleibende Schaden durch eine FSME-Infektion
eine , Raritat“*
sind. Zwei Impfpraparate fir Kinder (ENCEPUR K und TICOVAC) wurden 1998 bzw. 2001

sind und andererseits unerwiinschte Wirkungen der Impfung hier ausgepréagt

% \/gl. Robert-Koch-Institut (2008e), S. 134.
¥ vgl. Robert-Koch-Institut (2008f), S. 1.
“0vgl. Kaiser (2004), S. 2261.

*1vgl. Siegmund-Schultze (2007).

*2\/gl. Demicheli, Debalini, Rivetti (1998).
* \gl. arznei-telegramm (1995), S. 54.
*\gl. arznei-telegramm (1998), S. 51.
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bereits wegen zu grofRen Nebenwirkungen (allergische Reaktionen bzw. Fieberkrampfe) vom
Markt zuriickgezogen.*

Die gesetzliche Krankenversicherung ubernimmt die Kosten einer Impfung bei Personen, die
in einem Risikogebiet in bestimmten Risikoberufen (z. B. der Land- und Forstwirtschaft) tétig
sind.*®

Die Verordnungszahlen der FSME-Impfung sind bei Privatversicherten bedeutsam. Sie ist
nach den Daten des WIP die verordnungshdufigste Schutzimpfung bei Privatversicherten.
Etwa ein Flnftel aller Impfverordnungen betreffen diese Impfung. Das wichtigste Impfmedi-
kament FSME IMMUN ERWACHSENE ist nach GARDASIL das verordnungshéufigste
Préparat. Aufgrund des unterdurchschnittlichen Preises sind die FSME-Impfungen in
Umsatzranglisten einige Platze weiter hinten (FSME IMMUN ERWACHSENE auf Rang
vier). Die aufgefiihrte Tabelle zeigt jedoch, dass ein Umsatz von 18,4 Mio. € erreicht wird.

Davon entféllt etwa ein Viertel auf Verordnungen fir Kinder.

Impfpraparat Impfung gegen Verordnungen Umsatz
FSME IMMUN ERWACHSENE FSME 218.000 8,3 Mio. €
ENCEPUR ERWACHSENE FSME 143000 5,7 Mio. €
ENCEPUR KINDER FSME 62.000 2,3 Mio. €
FSME IMMUN JUNIOR FSME 57.000 2,1 Mio. €

Tabelle 10:Verordnungen und Umsatz von Impfpréaparaten gegen Pneumokokken (Zahlen der Stichprobe

hochgerechnet auf die gesamte PKV)

Der skeptischen Beurteilung einer Impfung bei Kindern zum Trotz lassen sich die héchsten
Impfraten bei den 3- bis 8-Jahrigen (mit einem Maximum bei den 5-Jahrigen) feststellen. Ein
weiteres Hoch erkennen wir bei den 36- bis 48-Jahrigen und noch etwas mehr ausgeprégt bei
den 61- bis 73-Jahrigen. Am wenigsten gegen den FSME-Virus geimpft werden die 26- bis

32-Jahrigen sowie die Personen ab dem 84. Lebensjahr.

*\gl. arznei-telegramm (1998), S. 51.
*® Vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V

(Schutzimpfungsrichtlinie) in der Fassung vom 21. Juni 2007, 18. Oktober 2007.
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6 Fazit

Die vorliegende Untersuchung wertete erstmals die Bedeutung von Impfungen bei Privatver-
sicherten aus. Die vorhandenen Daten machten es zudem maoglich, eine Altersverteilung der
wichtigsten Impfungen zu ermitteln. Der Erkenntnisgewinn zu einzelnen Impfungen geht tiber
das hinaus, was bislang zum Thema Impfung — zum Beispiel im Rahmen des Arzneiverord-
nungsreportes — fur die GKV ermittelt wurde.

Sowohl nach Verordnungen als auch nach Umsétzen ist GARDASIL, der Impfschutz gegen
vier Typen des humanen Papillomvirus, der als Ausloser von Gebarmutterhalskrebs gilt, das
wichtigste Impfpréparat in der PKV im Jahr 2007. Betrachtet man die Umsétze der einzelnen
Impfungen zeigt sich eine deutliche Konzentration. Auf vier Impfungen (Humaner Papillom-
virus, Frihsommer-Meningoenzephalitis, Pneumokokken und Hepatitis A/B) entfallen mehr
als die Hélfte aller Umsdatze mit Impfstoffen in der PKV. Bei der Analyse der Verordnungs-
zahlen féllt auf, dass ein Finftel der Impfverordnungen bei Privatversicherten auf eine
Impfung gegen die Friihsommer-Meningoenzephalitis entfallt.

Vier Impfungen wurden beziglich ihrer Altersverteilung der einzelnen Préparate genauer
untersucht. Auch hier zeigten sich interessante Erkenntnisse. So konnte ermittelt werden, dass
die meisten Verordnungen von GARDASIL auf die 17-Jahrigen entfallen und immerhin ein
Siebtel der Geimpften alter als 18 Jahre ist, obwohl die Wirksamkeit der Impfung nur dann
garantiert ist, wenn vorher kein sexueller Kontakt bestand. Ebenfalls bemerkenswert ist, dass
die Grundimmunisierung bei Kindern gegen Hepatitis B in 10mal mehr Féllen (ber eine 6fach
Kombinationsimpfung erfolgt, obwohl Studien eine 5fach Kombinationsimpfung mit
separater Hepatitis B-Impfung nahelegen. Bemerkenswert ist zudem die hohe Impfrate gegen
Frihsommer-Meningoenzephalitis bei Kindern, obwohl unerwiinschte Nebenwirkungen hier
nicht selten und der Nutzen eher marginaler Natur ist.

Impfungen spielen bei Privatversicherten eine bedeutende Rolle. Impfpréaparate, wie GAR-
DASIL oder TWINRIX, gehoren in der PKV zu den umsatzstarksten Medikamenten. Die
Analyse widmet sich diesem Gebiet und gibt wertvolle Kenntnisse fiir die Versorgungsfor-
schung und wichtige Anregungen fur das Arzneimittelmanagement in den PKV-

Unternehmen.
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8 Anhang

Altersverteilung verschiedenere Impfungen bei Privatversicherten

Impfung gegen Influenza (Grippe)
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Abbildung 8: Altersverteilung der Impfung gegen Grippe (Influenza) bei Privatversicherten
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Impfung gegen Meningokokken
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Abbildung 9: Altersverteilung der Impfung gegen Meningokokken bei Privatversicherten

Impfung gegen Masern-Mumps-Rételn (und Varizella)
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Abbildung 10: Altersverteilung der Kombinationsimpfungen Masern-Mumps-Rételn und Masern-

Mumps-Rételn-Varizella bei Privatversicherten
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Impfung gegen Tollwut
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Abbildung 11: Altersverteilung der Impfung gegen Tollwut bei Privatversicherten

Impfung gegen Typhus
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Abbildung 12: Altersverteilung der Impfung gegen Typhus bei Privatversicherten
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