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Hintergrund

Influenza ist eine Infektionserkran-
kung der Atemwege, die jahrlich ca.
1-9 Mio. zusitzliche Arztkonsultationen
in Deutschland verursacht [1, 2] und vor
allem bei >60-Jdhrigen und weiteren
Risikogruppen zu schweren Krank-
heitsverldufen und Todesféllen fiihren
kann [3, 4]. So kam es in den Saisons
2014/2015 und 2016/2017 insbesondere
bei =60-Jahrigen zu hohen Hospitali-
sierungsraten und tiberdurchschnittlich
vielen Todesfillen [5, 6]. Daher empfiehlt
die Stindige Impfkommission (STIKO)
beim Robert Koch-Institut (RKI) eine
jahrliche Influenzaimpfung mit einem
saisonalen Impfstoff als wichtige Priven-
tionsmafinahme. Die Impfung wird fiir
alle =60-Jahrigen als Standardimpfung
sowie, unabhingig vom Alter, bei Vor-
liegen bestimmter Grunderkrankungen
und fiir Pflegeheimbewohner:innen als
Indikationsimpfung empfohlen [7].

Seit der Influenzasaison 2014/2015
erfolgt das stetige Impfmonitoring im
Rahmen der KV-Impfsurveillance am
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Einmal geimpft, immer geimpft?
Routinedatenanalyse zur
wiederholten Influenzaimpfung
von = 60-Jahrigen

RKI. Hier werden anhand von Ab-
rechnungsdaten der 17 deutschen kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) die
Impfquoten bei Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
fir jede Saison (definiert als Zeitraum
vom dritten Quartal eines Jahres bis
inklusive des ersten Quartals des Folge-
jahres, Q341) im Querschnitt erhoben
und auf die Gesamtbevolkerung hochge-
rechnet [8, 9]. Langsschnitterhebungen,
also individuumsbezogene Analysen,
zur Inanspruchnahme wiederholter In-
fluenzaimpfungen tber mehrere Jahre
bei =60-Jahrigen sind darin nicht ent-
halten und auch insgesamt rar. So gibt
es nur wenige internationale Studien,
die dies untersucht haben [10-13]. Fiir
Deutschland fand sich nur eine Studie,
in der die wiederholte Influenzaimp-
fung tiber 3 Saisons als ein Teilergebnis
berichtet wurde [14]. Zahlen zum indivi-
duellen Influenzaimpfverhalten Alterer
tiber einen lingeren Zeitraum liegen
nach bisherigem Wissensstand nicht
vor. Eine empirische Uberpriifung der
wiederholten Impfung ist relevant, da
mit zunehmendem Alter die Immunant-
wort nachldsst (Immunseneszenz) und
die Krankheitslast durch Influenza steigt.
Zudem ist die Impfung jihrlich mit ei-
nem angepassten Impfstoff empfohlen,
da die Erregereigenschaften aufgrund
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von Mutationsmechanismen verdndert
sein kénnen und die Zusammensetzung
der zirkulierenden Virussubtypen variie-
ren kann. Zu wissen, wer sich wiederholt
impfen lasst und welche Faktoren einen
Einfluss darauf haben, kann helfen, Per-
sonen gezielt anzusprechen, sie in ihrer
Impfentscheidung zu unterstiitzen und
so die Impfquoten zu erhdhen.

Ziel der Arbeit war es daher, die In-
anspruchnahme der wiederholten Influ-
enzaimpfung von = 60-Jdhrigen anhand
von GKV-Abrechnungsdaten zu unter-
suchen und dabei Merkmale von Versi-
cherten zu identifizieren, die mit einer
wiederholten Influenzaimpfung in Zu-
sammenhang stehen.

Methoden

Studiendesign, Datengrundlage
und Studienpopulation

Wir fithrten eine retrospektive, lings-
schnittliche Beobachtungsstudie iiber
die Jahre 2012-2018 als Sekundirana-
lyse durch. Datengrundlage bildeten
die Abrechnungsdaten der AOK Plus
zu Thiiringer Versicherten =60 Jahre
aus dem vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung geforderten Ver-
bundprojekt ,,Impfen60+ — Impfbereit-
schaft 60+ fordern (Forderkennzeichen:
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03ZZ70819B; [15]). Diese Abrechnungs-
daten dienten in der Primérstudie der
gesundheitsokonomischen  Evaluation
der Influenza- und Pneumokokkenimp-
fungen [16] sowie der Analyse der Imp-
feffekte hinsichtlich der Krankheitslast
[17] und unterlagen daher definierten
Einschlusskriterien (siehe Onlinemate-
rial).

Die AOK Plus ist die grofite GKV
in Thiiringen und deckt tiber 50% der
gesetzlich Versicherten ab [18]. Es lagen
Abrechnungsdaten aus allen ambulan-
ten und stationdren Leistungsbereichen
fiir die Jahre 2012-2018 vor. Anhand
einer individuellen pseudonymisierten
Identifikationsnummer konnten die in
Anspruch genommenen Leistungen ei-
nem bzw. einer Versicherten iiber den
gesamten Beobachtungszeitraum zuge-
ordnet werden. Die Identifikation der
Impfungen erfolgte anhand aller rele-
vanten  Gebiihrenordnungspositionen
des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs
(siehe Onlinematerial Tabelle Al). In
Design, Durchfithrung und Bericht der
Studie folgen wir den Empfehlungen der
Standardisierten Berichtsroutine fiir Se-
kundirdaten Analysen (STROSA; [19]).

Ausgangspopulation der Sekundir-
analyse bildeten die Daten von 142.022
Versicherten (fiir eine Abgrenzung zur
Studienpopulation der Primérstudie, sie-
he Onlinematerial Abb. Al). Hiervon
wurden nur Versicherte eingeschlos-
sen, die 2014Q34 eine Influenzaimpfung
erhalten hatten. Weitere Einschlusskri-
terien waren: mindestens 60 Jahre zum
01.01.2012, durchgingig bei der AOK
Plus versichert, Wohnsitz in Thiirin-
gen im Zeitraum 2012-2018. Ausge-
schlossen wurden Versicherte, die im
Beobachtungszeitraum verstarben oder
keine Influenzaimpfung bzw. nur eine
Pneumokokkenimpfung erhalten hatten.

Datenaufbereitung

Die Anzahl der Saisons mit Influ-
enzaimpfungen wurde im Zeitraum
2012-2018 gemessen. Ein Versicherter
bzw. eine Versicherte galt in einer Saison
als geimpft, wenn in Q341 mindestens ei-
ne Influenzaimpfung abgerechnet wurde
(siehe Onlinematerial Tab. A1). Ausnah-
me bildet die Saison 2018Q34, da die

Daten fir 2019 nicht vorlagen und so-
mit 2019Q1 nicht beriicksichtigt werden
konnte. Zur besseren Lesbarkeit wird
das Outcome im Folgenden verkiirzt
als ,Anzahl der Influenzaimpfungen®
benannt.

AufBasis der STIKO-Empfehlung [7],
einer explorativen Literaturrecherche
sowie Expertenmeinungen im Bereich
der Geriatrie und Infektiologie wurden
in GKV-Abrechnungsdaten enthaltene
Versichertenmerkmale identifiziert, die
im Zusammenhang mit der Anzahl der
Influenzaimpfungen stehen kénnen. Ei-
nes dieser Merkmale ist die Altersgruppe
(zum 01.01.2012), da Altere sich haufiger
gegen Influenza impfen lassen [20] bzw.
das Alter in Zusammenhang mit der
Regelmifligkeit der Impfung steht [10].
Ein weiteres Merkmal ist das Geschlecht,
da Frauen sich laut Studien haufiger und
regelméfliger impfen lassen [10, 21, 22].

Die bestehende Impfempfehlung fiir
Pflegeheimbewohner:innen und die Er-
kenntnis, dass mit Einzug ins Pflegeheim
auch die Impfquoten steigen [23], lie-
Ben die Annahme zu, dass Pflegebediirt-
tige sich grundsitzlich héufiger impfen
lassen. Daher wurden als mégliche Pra-
diktoren die Pflegestufe (PflS), die auf-
grund fehlender Daten fiir die Folgejahre
als Stichtagsangabe zum 31.12.2013 Be-
riicksichtigung fand, sowie der Pflege-
heimaufenthalt im Zeitraum 2012-2018
einbezogen. Eine versicherte Person galt
dann als Pflegeheimbewohner:in, wenn
in jedem Jahr mindestens ein Pflege-
heimaufenthalt vorlag. Versicherte, die
im gesamten Zeitraum 2012-2018 kei-
nen Pflegeheimaufenthalthatten, wurden
als durchgingig nicht im Pflegeheim le-
bend gekennzeichnet. Um eine Reduk-
tion der Teststirke durch Fallausschluss
zuverhindern und im Regressionsmodell
die gesamte Studienpopulation betrach-
ten zu konnen, wurden Versicherte, die
weder durchgingig im Pflegeheim noch
durchgingig in der Hauslichkeit lebten,
einer dritten Gruppe (,,Mischform®) zu-
gewiesen. Die Heterogenitit dieser drit-
ten Gruppe verhindert eine klare Inter-
pretation ihrer Ergebnisse, weshalb auf
diese nicht explizit eingegangen wird.

Unter der Annahme, dass Versicherte
mit regelméfligen arztlichen Kontakten
hiufiger geimpft werden, wurde zur
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Abbildung der Versorgungskontinuitit
die Anzahl der Jahre mit Einschreibung
in ein Disease-Management-Programm
(DMP) im Zeitraum 2012-2018 heran-
gezogen, da hierin regelméflige Vorstel-
lungen in der Arztpraxis erforderlich
sind.

Zur Berticksichtigung impfrelevanter
Grunderkrankungen wurden Personen
mit erhohter gesundheitlicher Gefahr-
dung identifiziert. Dies traf dann zu,
wenn im Jahr 2013 mindestens eine
primire oder sekundire Krankenhau-
sentlassungsdiagnose oder gesicherte
ambulante Diagnose nach der 10. Ver-
sion der internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (ICD-
10-GM) codiert war, die gemafl der
Influenzaimpfempfehlung einer Erkran-
kungsgruppe fiir eine Indikationsimp-
fung zugeordnet werden konnte ([24];
siehe Onlinematerial Tab. A2). Zusitz-
lich wurde die Summe der Charlson-
Komorbidititen des Charlson Comorbi-
dity Index (CCI) nach der Definition von
Schwarzkopf et al. [25] ermittelt (siehe
Onlinematerial Tab. A3). Diese konnen
mit einer hiufigeren Impfung einher-
gehen [26, 27] und wurden ebenfalls
anhand des Vorliegens von mindes-
tens einer primiren oder sekundiren
Krankenhausentlassungsdiagnose oder
gesicherten ambulanten Diagnose nach
ICD-10-GM im Jahr 2013 identifiziert.

Um zu eruieren, welche Arztgrup-
pen an der Impfung beteiligt sind und
ob Versicherte, die sich héufiger imp-
fen lassen, dies dann auch in dersel-
ben Arztpraxis tun, wurde zudem die
Anzahl der Influenzaimpfungen durch
Hausdrzt:innen sowie durch diesel-
be Arztpraxis beschrieben. Als Hau-
sdrzt:in galten Fachdrzt:innen fiir Allge-
meinmedizin, hausérztliche praktische
Arztinnen ohne Facharztweiterbildung
und Fachérzt:innen fiir hausarztliche in-
nere Medizin. Alle anderen Arztgruppen
wurden Fachirzt:innen zugeordnet. Die
Priifung und Aufbereitung der Daten er-
folgte in SAS, Version 9.4 (SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA).



Zusammenfassung - Abstract

Bundesgesundheitsbl 2023 - 66:953-961
© Der/die Autor(en) 2023
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Sténdige Impfkommission
empfiehlt eine jahrliche Influenzaimpfung
als Standardimpfung fiir > 60-Jahrige und

als altersunabhéngige Indikationsimpfung.
Empirische Daten zur wiederholten Impfung
liegen fiir Deutschland nicht vor. Ziel

der Studie war es daher, Haufigkeit und
Einflussfaktoren der wiederholten Impfung zu
untersuchen.

Methoden. Wir fiihrten eine langsschnittliche
retrospektive Beobachtungsstudie mit Routi-
nedaten von > 60-jéhrigen Versicherten der
Thiringer AOK Plus im Zeitraum 2012-2018
durch. Die Anzahl der Saisons mit Impfung
wurde beschrieben und der Zusammenhang
mit verschiedenen Versichertenmerkmalenin
einem Regressionsmodell analysiert.

https://doi.org/10.1007/s00103-023-03716-1
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Ergebnisse. Es wurden 103.163 Versicherte
mit mindestens einer Impfung in der Saison
2014/2015 eingeschlossen, von denen

75,3% in =6 von 7 Saisons geimpft wurden.
Haufigere Impfungen zeigten sich bei
Pflegeheimbewohner:innen (Rate Ratio (RR)
1,27), Personen mit erhdhter gesundheitlicher
Gefdhrdung infolge einer Grunderkrankung
(RR 1,21) und hdheren Altersgruppen (vs.

60- bis 69-Jahrige: RR 1,17-1,25). Mit jedem
zusdtzlichen Jahr der Teilnahme an einem
Disease-Management-Programm stieg die
Anzahl der Impfungen (RR 1,03). Weniger
haufig geimpft waren Frauen (RR 0,91),
Versicherte mit Pflegestufe 1 (vs. keiner
Pflegestufe: RR 0,90) und Versicherte mit einer

Einmal geimpft, immer geimpft? Routinedatenanalyse zur wiederholten Influenzaimpfung von > 60-

Komorbiditat (vs. keiner Komorbiditat: RR
0,97).

Diskussion. Ein Grof3teil der einmal gegen
Influenza geimpften > 60-Jahrigen ldsst sich
auch wiederholt impfen. Entsprechend den
Empfehlungen sind vor allem Pflegeheim-
bewohner:innen und Personen mit erhéhter
gesundheitlicher Geféhrdung wiederholt
geimpft. Hausarzt:innen kommt eine zentrale
Rolle zu: Nichtakute Patientenkontakte sollten
fur Impfangebote genutzt werden, insbe-
sondere bei Frauen und in der Hauslichkeit
lebenden Pflegebediirftigen.

Schliisselworter
Beobachtungsstudie - Influenza - Altere -
Primédrversorgung - Impfempfehlung

individuals aged > 60 years

Abstract

Background. The Standing Committee on
Vaccination recommends the seasonal influ-
enza vaccination as a standard vaccination
for individuals aged > 60 years and as an
indication vaccination independent of age.
Empirical data on repeated vaccination are not
available for Germany. The aim of this study
was therefore to investigate the frequency and
influencing factors of repeated vaccinations.
Methods. We conducted a longitudinal
retrospective observational study with

claims data from > 60-year-olds insured with
the statutory health insurance AOK Plus

in Thuringia between 2012 and 2018. The
number of seasons with influenza vaccination
was described and the association with
various individual characteristics was analysed
in a regression model.

Results. Included were 103,163 individuals
with at least one influenza vaccination in

the 2014/2015 season, of whom 75.3% had
been vaccinatedin = 6 of 7 seasons. We found
repeated vaccinations more frequently among
nursing home residents (rate ratio (RR) 1.27),
individuals with increased health risk due

to underlying diseases (RR 1.21) and higher
age groups (vs. 60-69 years: RR 1.17-1.25).
With each additional year of participatingin

a disease management program, the number
of vaccinations increased (RR 1.03). Women
(RR 0.91), individuals with nursing care level 1
(vs. no nursing care level: RR 0.90) and people
with a comorbidity (vs. no comorbidity: RR
0.97) were less likely to receive repeated
vaccinations.

Once vaccinated, always vaccinated? A claims data analysis on repeated influenza vaccinations among

Discussion. A large proportion of individuals
aged =60 years who have been vaccinated
against influenza once is likely to repeatedly
receive vaccinations. In accordance with
vaccination recommendations, nursing
home residents and in particular individuals
with an increased health risk are vaccinated
repeatedly. General practitioners play a central
role: non-acute patient contacts should

be used to offer vaccinations, especially to
women and individuals in need of care who
are living at home.

Keywords
Observational study - Influenza - Elderly -
Primary care - Vaccination recommendation

Statistische Analysen

Zur Analyse des Zusammenhangs zwi-
schen Einflussfaktoren und der Hiufig-
keit der Influenzaimpfungen im Zeit-
raum 2012-2018 wurde ein multiples
negativ-binomiales Regressionsmodell
angewendet. Aufgrund der linksschiefen
Verteilung der Anzahl der Influenzaimp-
fungen wurde das Outcome fiir diese
Analyse invertiert. Die so berechne-

ten Regressionskoeffizienten wurden
schliellich erneut invertiert, um die
Rate Ratios (RR) und dazugehorigen
Konfidenzintervalle (KI) entsprechend
der urspriinglichen Polung des Out-
comes interpretieren zu konnen. Zur
Uberpriifung der Annahme, dass mit
steigender PfIS auch die Anzahl an In-
fluenzaimpfungen steigt, ging die PfIS
als 4-stufiger kategorialer Priadiktor mit
Backward Difference Coding in das Re-
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gressionsmodell ein. Der Effekt der PfIS
kann so mit 3 Kontrasten beschrieben
werden, die jeweils 2 aufeinanderfolgen-
de PfIS miteinander vergleichen (PflS 1
(inkl. PfIS 0) vs. keine PfIS, PfIS 2 vs.
PAIS 1, PAIS 3 (inkl. Hirtefzlle) vs. PAIS 2).
Vor dem Hintergrund, dass der Effekt
der PAlS, je nachdem ob eine versicherte
Person im Pflegeheim lebte oder nicht,
unterschiedlich ausfallen kénnte, wurde
das Modell in einem zweiten Schritt um
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Tab.1 Beschreibung der Studienpopulation

Alter

Alter in Jahren, MW (SD)

Altersgruppe, n (%)

60-69 Jahre

70-79 Jahre

80-89 Jahre

>90 Jahre

Geschlecht, n (%)

Mannlich

Weiblich

Pflegestufe zum 31.12.2013, n (%)

Keine Pflegestufe

Pflegestufe 1 (inkl. Pflegestufe 0)
Pflegestufe 2

Pflegestufe 3 (inkl. Hartefalle)
Pflegeheim im Zeitraum 2012-2018, n (%)
Durchgéngig nicht im Pflegeheim lebend
Durchgangig im Pflegeheim lebend
Mischform

DMP-Teilnahme im Zeitraum 2012-2018
Teilnahme an mind. 1 DMP, n (%)

Jahre mit DMP-Teilnahme, MW (SD)

Gesamt (N=103.163)

72,6 (7,0)
33.689 (32,7%)
51.485 (49,9 %)
17.315 (16,8%)
674 (0,7 %)
40.127 (38,9%)
63.036 (61,1%)
93.823 (90,9 %)
6678 (6,5 %)
2224 (2.2%)
438 (0,4%)
92.836 (90,0 %)
2038 (2,0%)
8289 (8,0%)
65.708 (63,7 %)
1,7 (1,9

Personen mit erhdhter gesundheitlicher Gefdhrdung im Jahr 2013, n (%)

Personen mit erh6hter gesundheitlicher Gefdhrdung

Chronische Immunsuppression
Herzerkrankung
Lungenerkrankung
Neurologische Erkrankung
Nierenerkrankung
Stoffwechselerkrankung

96.027 (93,1%)
18.580 (18,0%)
61.099 (59,2%)
25.405 (24,6 %)
27.707 (26,9%)
20.962 (20,3%)
80.659 (78,2 %)

Summe der Charlson-Komorbiditdten des Charlson Comorbidity Index (CCl) im Jahr 2013,

n (%)
CCl:0
CCl:1
CCl:2-4
CCl:=5

Anzahl der Influenzaimpfungen pro Patient:in, abgerechnet durch ..., MW (SD)

Einen Hausarzt/eine Hausarztin
Dieselbe Praxis

21.862 (21,2%)
26.060 (25,3%)
45.120 (43,7 %)
10.121 (9,8%)
59 (1,5)

55 (1,6)

DMP Disease-Management-Programm, MW Mittelwert, SD Standardabweichung

die Interaktion von Pflegeheim und PfIS
erweitert. Es zeigte sich, dass sich der Ef-
fekt der PfIS auf die Zahl der Impfungen
zwischen Pflegeheim- und Nicht-Pfle-
geheimbewohner:innen nicht statistisch
signifikant unterscheidet (p= 0,380 fiir
alle Interaktionskontraste). Daher wird
aus Griinden der Sparsamkeit das Modell
ohne Interaktion berichtet. Die Analy-

sen erfolgten in R, Version 4.1.2 (The R
Foundation for Statistical Computing).

Ergebnisse

Studienpopulation

Insgesamt konnten 103.163 Versicherte
in die Studienpopulation eingeschlossen
werden, die mindestens einmal (d.h.
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in 2014Q34) gegen Influenza geimpft
worden waren. Diese waren im Durch-
schnitt 72,6 Jahre alt und zu 61,1%
(n=63.036) weiblich (B Tab. 1). Im Jahr
2013 hatten 90,9% (n=93.823) der
Versicherten keine PflS und 9,1 % min-
destens PfIS 1 (inkl. PflS 0, n=6678;
B Tab. 1). Im Zeitraum 2012-2018 leb-
ten 2,0% (n=2038) der Versicherten
durchgingig im Pflegeheim und 90,0 %
(n=92.836) durchgingig nicht im Pfle-
geheim; 63,7% (n=65.708) der Versi-
cherten nahmen an mindestens einem
DMP teil (mit durchschnittlich 1,7-
jahriger Einschreibedauer). Bei 93,1%
(n=96.027) der Versicherten lag min-
destens eine Erkrankung vor, nach der sie
als Person mit erhohter gesundheitlicher
Gefahrdung identifiziert werden konn-
ten. 21,2 % (n=21.862) der Versicherten
hatten keine Komorbidititen und mit
43,7% hatten die meisten Versicherten
(n=45.120) 2-4 CCI-Komorbidititen.

Anzahl der Influenzaimpfungen

Von der Studienpopulation lieflen sich
in den 7 beobachteten Saisons 1,2%
(n=1213) der Versicherten nur ein-
mal gegen Influenza impfen, wihrend
sich weitere 52,1 % (n=53.765) in allen
7 Saisons impfen lieflen (B Abb. 1). 23,2 %
(n=23.971) der Versicherten lieflen sich
in den 7 Saisons 6-mal impfen.

Von maximal 7 Impfungen wurden
durchschnittlich 5,9 (Median 6,0) durch
einen Hausarzt/eine Hausdrztin und
nicht durch eine andere niedergelasse-
ne Fachirzt:in abgerechnet (@ Tab. 1).
Dies entspricht einem Anteil von 84,4 %.
Durchschnittlich 5,5 Influenzaimpfun-
gen (Median 6,0) wurden durch dieselbe
Arztpraxis abgerechnet. Bezogen auf
diejenigen Versicherten, die mindestens
2 Impfungen erhalten haben, entspricht
das einem Anteil von 78,3 %.

Pradiktoren der Anzahl der
Influenzaimpfungen

In dem multiplen Modell zeigte sich ein
statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen den Altersgruppen und der An-
zahl der Impfungen. Verglichen mit der
Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen er-
gab sich, kontrolliert fir den Effekt aller
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Anzahl Influenzaimpfungen im Zeitraum 2012-2018

Abb. 1 A Anzahl der Influenzaimpfungen je Versichertem/Versicherter und Anteil an der Studienpo-

pulation (N=103.163). (Eigene Abbildung)

anderen Pridiktoren, eine RR von 1,17
(95%-KI 1,14; 1,19) fur die Altersgrup-
pe der 70- bis 79-Jahrigen (B Tab. 2). Die
Anzahl der Impfungen war somit in die-
ser Altersgruppe um 17 % hoher als bei
den 60- bis 69-Jdhrigen. Bei den 80- bis
89-Jahrigen war sie um 13 % hoéher (RR
1,13; 95%-KI 1,10; 1,16) und bei den
>90-Jahrigen um 25% hoher (RR 1,25;
95%-KI 1,11; 1,40) als in der Altersgrup-
peder 60- bis 69-Jahrigen. Bei den Frauen
unserer Studienpopulation war die Zahl
der Influenzaimpfungen um 9 % niedri-
ger als bei den Ménnern (RR 0,91; 95 %-
KI 0,90; 0,93).

Eine statistisch signifikante Redukti-
on der Anzahl der Influenzaimpfungen
zeigte sich bei Versicherten mit PfIS 1
(inkl. PfIS 0). Diese war um 10 % niedriger
als bei Versicherten ohne PfIS (RR 0,90;
95 %-KI 0,86; 0,93). Versicherte, die im
Beobachtungszeitraum durchgéingig im
Pflegeheim lebten, hatten eine um 27 %
hohere Anzahl von Influenzaimpfungen
als Versicherte, die nicht im Pflegeheim
lebten (RR 1,27; 95 %-KI 1,18; 1,37).

Mitjedem zusétzlichen Jahr der DMP-
Teilnahme stieg die Anzahl der Influ-
enzaimpfungen um 3% (RR 1,03; 95 %-
KI 1,02; 1,03).

Bei Personen mit erhohter gesund-
heitlicher Gefahrdung war die Anzahl

der Impfungen um 21% hoher als bei
Versicherten ohne eine dieser zugrun-
de liegenden Erkrankungen (RR 1,21 %;
95 %-KI 1,17; 1,26). Hinsichtlich der Ko-
morbiditit zeigte sich ein statistisch si-
gnifikantes Ergebnis nur bei Versicherten
mit einer CCI-Komorbiditit. Hier war
die Zahl der Impfungen um 3 % niedriger
als bei Versicherten ohne CCI-Komor-
biditat (RR 0,97; 95%-KI 0,94; 0,999).

Diskussion

Anzahl der Influenzaimpfung

Mehr als drei Viertel der eingeschlos-
senen Versicherten lieflen sich in min-
destens 6 von 7 beobachteten Saisons
gegen Influenza impfen und werden als
regelmiflig geimpft betrachtet. Mehr
als 80% der Impfungen wurden durch
Hausérzt:innen und ebenso fast 80%
der Influenzaimpfungen bei Versicher-
ten mit mindestens 2 Impfungen durch
dieselbe Praxis abgerechnet. Dies ent-
spricht der grundsitzlich bekannten
Versorgungsrealitat, dass insbesondere
Hausirzt:innen gegen Influenza impfen
[22, 23, 28]. Thnen kommt zudem vor al-
lem in Pflegeeinrichtungen eine zentrale
Rolle zu. So kamen Spreckelsen et al.
zu dem Ergebnis, dass mehr als 97 %
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der Pflegeheimbewohner:innen durch
Hausidrzt:innen gegen Influenza geimpft
werden [23]. Kurch-Bek et al. zeigten,
dass die Impfquoten von Pflegeheim-
bewohner:innen bei Inanspruchnahme
hausérztlicher Versorgung hoéher lagen
als ohne Inanspruchnahme [22].
Inunserer Studieliegt der Anteil regel-
miflig Geimpfter iiber dem Anteil, der
trotz vergleichbarer Impfempfehlungen
[12, 29] in anderen Untersuchungen er-
mittelt wurde. Internationale Studien zei-
gen ein heterogenes Bild: 58,6 % der = 65-
Jahrigen in einer US-amerikanischen Be-
fragungsstudie von Bardenheier et al. ga-
ben an, in den Jahren 2004-2016 regel-
mafig gegen Influenza geimpft worden
zu sein [10]. Zu vergleichbaren Ergebnis-
sen kam eine US-amerikanische Regis-
terdatenstudie von McLean et al., in der
sich mehr als die Halfte der > 60-Jéhrigen
regelmiflig gegen Influenza impfen lie
[11]. Hingegen kam eine taiwanesische
Untersuchung von Hsu et al. auf Basis
von Versicherungsdaten zu dem Ergeb-
nis, dass sich nur 32,7 % bzw. 24,9 % der
Geimpften in 6 bzw. 7 aufeinanderfolgen-
denJahren gegen Influenza impfen lieflen
[12], was deutlich unter dem hier gezeig-
ten Anteil regelmaflig Geimpfter liegt. In
einer deutschlandweiten Studie auf Basis
von KV-Daten zeigten Reuss et al., dass
sich 48 % der > 60-Jdhrigen in allen 3 be-
trachteten Saisons 2004/2005-2006/2007
gegen Influenza impfen liefen [14].
Hauptgrund fiir den héheren Anteil
regelméflig Geimpfter in unserer Studi-
enpopulation ist das Einschlusskriterium
der Influenzaimpfung in 2014Q34, da
sich Versicherte, die sich einmal gegen
Influenza impfen lief3en, dies dann an-
scheinend regelmiflig tun. Zudem sind
die Influenzaimpfquoten in Ostdeutsch-
land historisch bedingt hoher als in
Westdeutschland [30-32]. Daher ist es
moglich, dass ebenfalls ein Ost-West-
Unterschied hinsichtlich der wiederhol-
ten Impfung besteht. Ferner resultieren
die Unterschiede im Anteil regelmafSig
Geimpfter auch aus der fehlenden Defini-
tion von ,,regelmiflig geimpft So galten
in der Studie von McLean et al. Per-
sonen in einem Beobachtungszeitraum
von 8 Saisons als regelmiflig geimpft,
wenn sie in den vergangenen 5 Saisons
4-5 Influenzaimpfungen erhalten hatten
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Tab.2 Prddiktoren der Anzahl der Influenzaimpfungen (multiples negativ-binomiales Regressi-

onsmodell)

Rate Ratio 95 %-KI p-Wert
Altersgruppe (Referenz: 60-69 Jahre)
70-79 Jahre 1,17* 1,14;1,19 < 0,001
80-89 Jahre 1,13* 1,10; 1,16 <0,001
>90 Jahre 1,25* 1,11;1,40 <0,001
Geschlecht (Referenz: mannlich)
Weiblich 0,91* 0,90; 0,93 <0,001
Pflegestufe zum 31.12.2013
Pflegestufe 1 (inkl. Pflegestufe 0) 0,90% 0,86; 0,93 <0,001
vs. keine Pflegestufe
Pflegestufe 2 vs. Pflegestufe 1 0,95 0,89; 1,02 0,173
Pflegestufe 3 (inkl. Hartefélle) 0,98 0,85;1,14 0,828

vs. Pflegestufe 2
Pflegeheim im Zeitraum 2012-2018 (Referenz: durchgdingig nicht im Pflegeheim lebend)

Durchgéngig im Pflegeheim lebend 1,27* 1,18;1,37 <0,001
Mischform? 0,78 0,76;0,81 <0,001
DMP-Teilnahme

Jahre mit DMP-Teilnahme 1,03* 1,02; 1,03 <0,001

Personen mit erhéhter gesundheitlicher Gefdhrdung im Jahr 2013 (Referenz: Personen ohne
erhéhte gesundheitliche Gefahrdung)

Personen mit erhéhter gesundheitlicher
Gefahrdung

Summe der Charlson-Komorbiditdten des Charlson Comorbidity Index (CCl) im Jahr 2013 (Re-
ferenz: CCI: 0)

1,21* 1,17;1,26 <0,001

CCl:1 0,97% 0,94; 0,999 0,044
CCl: 2-4 0,998 0,97;1,03 0,911
CCl: 25 0,97 0,93; 1,004 0,079

Das negativ-binomiale Regressionsmodell war signifikant (X’[14] = 981,73; p < 0,001, Akaike-Informa-
tion-Criterion = 281.078, Bayesian-Information-Criterion = 281.231) und erkldrt die Daten signifikant
besser als ein Poisson-Modell (Likelihood Ratio Test X[1] = 23.692,28, p < 0,001)

DMP Disease-Management-Programm, KI Konfidenzintervall, SE Standardfehler

°Um eine Reduktion der Teststarke durch Fallausschluss zu verhindern und im Regressionsmodell die
gesamte Studienpopulation betrachten zu kdnnen, gingen diese Versicherten ins Regressionsmodell
ein. Auf eine Interpretation der Ergebnisse dieser Gruppe wird aufgrund ihrer heterogenen Zusammen-

setzung allerdings verzichtet
*p-Wert <0,05

[11]. Hingegen galten Versicherte in der
Untersuchung von Hsu et al. dann als re-
gelmiflig geimpft, wenn sie sich ab dem
Zeitpunkt des Studieneinschlusses ohne
Unterbrechung jéhrlich impfen lieflen
[12]. Schlieflich ist aufgrund unter-
schiedlicher Rahmenbedingungen (Ge-
sundheitssystem, nationale Impfemp-
fehlungen), Studiendesigns (Datenbasis,
Einschlusskriterien) und betrachteter
Saisons von 1999/2000 bis 2012/2013
(zirkulierende Viren, Effektivitit der sai-
sonalen Impfstoffe) die Vergleichbarkeit
mit internationalen Studien begrenzt.

Pradiktoren der Anzahl von
Influenzaimpfungen

Wir konnten zeigen, dass =60-Jdhrige
mit zunehmendem Alter hiufiger ge-
impft sind. Dieses Ergebnis entspricht
sowohl dem anderer Studien zur wie-
derholten Influenzaimpfung [10, 20]
als auch Studien mit Querschnittser-
hebung der Impfquoten, in denen mit
zunehmendem Alter auch die Zahl der
Influenzageimpften stieg [22, 26-28, 33].

In unserer Untersuchung waren Frau-
en weniger hiufig wiederholt geimpft als
Minner. Zu vergleichbaren Ergebnissen
kamen auch Querschnittserhebungen auf
Basis von Abrechnungsdaten von Sawicki
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et al. und Dios-Guerra et al. [26, 34].
Allerdings weist die Mehrzahl der Studi-
en auf grundsitzlich hohere Impfquoten
[21, 22, 27, 35] und auch regelmifige-
re Influenzaimpfungen bei Frauen hin
[10, 11, 14]. Eine méogliche Erklarung fiir
unsere davon abweichenden Ergebnisse
konnte sein, dass dieser Geschlechteref-
fekt zugunsten von Frauen in hoheren Al-
tersgruppen abnimmt [10] und Minner,
die sich einmal gegen Influenza impfen
lassen, dies im Alter dann auch haufiger
wiederholt tun.

Ferner konnten wir zeigen, dass Versi-
cherte mit PfIS 1 weniger hiufig geimpft
waren als Versicherte ohne PfIS. Dieser
Vergleich war in unserer Studienpopula-
tion nur bei in der Hauslichkeit lebenden
Versicherten moglich, da eskeine im Pfle-
geheim lebenden Versicherte ohne PflS
gab. Somitkonnte dies ein Hinweis darauf
sein, dass in der Hauslichkeit Lebende
mit Pflegebedarf hinsichtlich der Influ-
enzaimpfung schlechter versorgt sind als
Personen ohne Pflegebedarf. Dieses Phi-
nomen lief3e sich auf den Healthy Adherer
Effect zuriickfiithren, nach dem Altere mit
weniger funktionellen Einschrinkungen
selbst einen Arzt aufsuchen kénnen und
somit hiufiger geimpft sind als Altere mit
Einschrankungen [36, 37].

Pflegeheimbewohner:innen ~ waren
deutlich haufiger geimpft als Nicht-
pflegeheimbewohner:innen. Kongruent
dazu zeigten andere Studien hdufige-
re Impfungen bei Pflegeheimbewoh-
ner:innen [27] und steigende Impfraten
bei Einzug ins Pflegeheim [23]. Glo-
bal lassen sich diese Ergebnisse auf
die Influenzaimpfempfehlung fir Pfle-
geheimbewohner:innen  zuriickfithren
[7, 38]. Deren Umsetzung erfolgt je-
doch nicht in allen Pflegeeinrichtungen
gleichmifig. Einige Pflegeheime fiih-
ren Impfprogramme durch, bei denen
Impfindikationen und deren Umset-
zung standardisiert gepriift werden, um
Impfliicken zu schlieflen [39]. Aufgrund
der Struktur der vorliegenden Daten
konnten wir derartige Zentrumseffekte
jedoch nicht empirisch belegen.

Versicherte, die in mindestens ein
DMP eigeschrieben waren, sind et-
was haufiger gegen Influenza geimpft.
Ein Hauptgrund hierfiir kénnte sein,
dass tberwiegend Hausirzt:innen die



DMP-Versorgung und Impfung iber-
nehmen. So ermoglicht die Teilnahme
eines oder einer Versicherten an einem
DMP durch Versorgungskontinuitit re-
gelmiflige nichtakute arztliche Kontakte
und bietet folglich héufigere Gelegen-
heiten fiir eine Influenzaimpfung.

Ebenfalls hiufiger geimpft waren Per-
sonen mit erhohter gesundheitlicher Ge-
fahrdung. Dieses Ergebnis steht im Ein-
klang mit den geltenden Impfempfeh-
lungen, aber auch mit dem Ergebnis von
McLean et al., dass Personen, fiir die ein
besonders hohes Erkrankungsrisiko be-
steht, sich regelmifliger impfen lassen
[11]. Ein Grund fiir den im Vergleich zu
McLean et al. hoheren Anteil regelma-
Big Geimpfter in unserer Studie ist, dass
fir die von uns berticksichtigten Erkran-
kungen die Impfung explizit empfohlen
wird [7].

In der Literatur finden sich Hinweise
darauf, dass chronisch Kranke haufiger
geimpft sind [26, 27, 40]. Unsere Studie,
die einen multiplen Analyseansatz ver-
folgte, zeigte hingegen, dass Versicherte
mit CCI-Komorbidititen - wenn auch
nur in sehr geringerem Mafle - seltener
geimpft waren als Versicherte ohne Ko-
morbiditét. Der in der Literatur berichte-
te Effekt ldsst sich also nicht replizieren,
wenn man fiir die hier berticksichtigten
Einflussgréfen kontrolliert. Insbesonde-
re die erhohte gesundheitliche Gefahr-
dung scheint bedeutsam zu sein, was eine
explorative Anschlussanalyse mit einem
Regressionsmodell ohne diesen Pridik-
tor nahelegt: Wird nicht fiir Personen
mit erhohter gesundheitlicher Gefahr-
dung kontrolliert, so waren Versicher-
te mit einer bzw. 2-4 CCI-Komorbidita-
ten hdufiger geimpft als Versicherte oh-
ne Komorbiditit (CCI 1: RR 1,03 (95 %-
KI 1,001; 1,06) bzw. CCI 2-4: RR 1,06
(95%-KI 1,03; 1,09)). Uber die erhohte
gesundheitliche Gefdhrdung hinaus hat-
te die Anzahl der CCI-Komorbidititen
in unserer Untersuchung somit keinen
zusitzlichen Erklarungswert fiir die hiu-
figere Impfung.

Starken und Limitationen

Die vorliegende Routinedatenanalyse
bildet erstmals das individuelle Influ-
enzaimpfverhalten von = 60-Jdhrigen in

Deutschland ab. In der Population der
bei der Thiiringer AOK Plus Versicherten
wurde die wiederholte Influenzaimpfung
im Langzeitverlauf iiber 7 Saisons unter-
sucht. Die breite Datenbasis erméglichte
es, unterschiedliche impfrelevante Versi-
chertenmerkmale zu identifizieren und
in den Analysen zu berticksichtigen.
Bei Krankenkassenabrechnungsda-
ten handelt es sich um administrative
Daten, die zum Zweck der &rztlichen
Honorarabrechnungen erhoben werden.
So konnte die Anzahl der identifizierten
Impfungen unterschitzt sein, da nur
Daten niedergelassener Arzt:innen zur
Verfiigung standen und beispielsweise
die durch Betriebsdrzt:innen erbrachten
Impfungen nicht enthalten sind. Dies ist
in der hier betrachteten Studienpopula-
tion = 60-Jahriger mit einem Anteil von
Berufstitigen unter 4 % zu vernachléssi-
gen. Zusitzlich handelt es sich bei dieser
Arbeit um eine Sekundéranalyse einer
Studienpopulation, in der alle betrachte-
ten Versicherten mindestens einmal (in
2014Q34) gegen Influenza geimpft wur-
den. Dies hat zur Folge, dass Ungeimpfte
bzw. Versicherte, die sich erstmalig nach
der Saison 2014/2015 gegen Influenza
impfen liefSen, nicht analysiert werden
konnten. Folglich fithrt dies zu einer
hoheren Anzahl von Wiederholungs-
impfungen, als es in einer unselektierten
Kohorte der Fall gewesen wire, und kann
somit eine Uberschitzung der Anzahl
der Influenzaimpfungen zur Folge haben.
Zudem lagen die Daten fiir die Saison
2018/2019 nicht vollstindig vor. Das
konnte dazu fithren, dass Versicherte,
die sich vorranging im ersten Quartal ei-
nes Jahres gegen Influenza impfen lassen,
unterschitzt werden und dann nur maxi-
mal 6 Impfungen gehabt haben konnen.
Das Risiko ist als gering einzuschitzen,
da sich Versicherte mit zunehmendem
Alter iiberwiegend im dritten Quartal
impfen lassen [33] und in unseren Daten
>80% der Impfungen im dritten oder
vierten Quartal abgerechnet wurden.
Aufgrund des Stichtagsbezugs der PfIS
konnte eine Verdnderung der PfIS in den
Analysen nicht berticksichtigt werden.
So bleibt unklar, ob eine Erhchung der
PfIS in Zusammenhang mit hiufigeren
Influenzaimpfungen steht.
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Gleichzeitig kénnen tiiber Abrech-
nungsdaten nicht alle impfrelevanten
Versichertenmerkmale abgebildet wer-
den. Das fithrt dazu, dass beispielsweise
der Einfluss von Gesundheitsverhalten,
funktionellem Status oder der subjek-
tiven Einstellung zur Influenzaimpfung
auf die wiederholte Impfung nicht un-
tersucht werden konnten. So koénnen
verschiedene psychologische Aspekte
das individuelle Impfverhalten beein-
flussen. Betsch et al. beschreiben im
»5C-Modell“ die Faktoren Confidence
(Vertrauen), Complacency (Risikowahr-
nehmung), Constraints (Barrieren in
der Ausfithrung), Calculation (Ausmaf3
der Informationssuche) und Collective
Responsibility ~ (Verantwortungsgefiihl
fur die Gemeinschaft) als Griinde der
Impfentscheidung [41, 42]. Bock et al.
konnten zudem zeigen, dass Selbstwert-
gefiihl und wahrgenommener Stress
Einfluss auf die Regelmifligkeit von In-
fluenzaimpfungen haben [43]. Daneben
hingt das Impfverhalten auch von den
Eigenschaften und der Einstellung der
behandelnden Arzt:innen ab. So wur-
de in mehreren Studien gezeigt, dass
Arztinnen, die eigene Influenzaimp-
fung der Arzt:in sowie die Uberzeugung
der Arzt:in von der Wirksamkeit der
Impfung und die Impfberatung einen
positiven Einfluss auf die Impfentschei-
dung der Patient:innen haben [28, 44,
45]. Zudem konnen saisonale Effekte
wie die Verfiigbarkeit des Impfstoffes
und die Passung mit den zirkulieren-
den Viren sowie die wahrgenommene
Schwere der vorangegangenen Influenz-
asaisons als mogliche Einflussfaktoren
auf eine wiederholte Influenzaimpfung
nicht ausgeschlossen werden.

Das Ost-West-Gefille der Influ-
enzaimpfquoten [30-32] und die hohe
Gesamtmorbiditét der Thiiringer GKV-
Versicherten [46] konnen mit einer hohe-
ren Anzahl von Impfungen einhergehen.
Die Ubertragung der Ergebnisse auf an-
dere Bundeslidnder ist daher begrenzt
und zur Klirung dieser Fragestellung
wire eine deutschlandweite Studie mit
GKV-Routinedaten notwendig.

Seit September 2021 wird die simulta-
ne Impfung gegen Influenza und Coro-
navirus Disease 2019 (COVID-19) emp-
fohlen [47]. Nationale oder internationa-
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le Daten, wie viele Personen in der Saison
2021/2022 eine Koadministration der In-
fluenza- und COVID-19-Impfungin An-
spruch genommen haben, liegen zum ak-
tuellen Zeitpunkt nicht vor. In einer US-
amerikanischen Studie konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass bei Personen, die sich
regelmiflig gegen Influenza impfen las-
sen, eine sehr hohe Akzeptanz beziiglich
der Koadministration besteht [48]. Zu-
dem ist seit der Saison 2018/2019 ein
leichter Anstieg der Influenzaimpfquote
bei > 60-Jihrigen zu beobachten, welcher
mit Beginn der COVID-19-Pandemie in
der Saison 2020/2021 nochmals deutlich
zunahm [49], in der Saison 2021/2022
aberwiederabnahm [50]. Daheristdavon
auszugehen, dass der Anteil wiederholt
Geimpfter mit Beginn der COVID-19-
Pandemie ebenfalls gestiegen sein kénn-
te und vor allem in vulnerablen Grup-
pen (z.B. Personen mit erhohter gesund-
heitlicher Gefahrdung) noch héher ist,
mit dem Riickgang der Pandemie jedoch
auch zuriickgegangen sein kann.

Fazit

Anhand von GKV-Routinedaten konn-
ten wir tiber einen Zeitraum von 7 Jahren
zeigen, dass mehr als drei Viertel der
> 60-Jahrigen Thiiringer:innen, die sich
einmal gegen Influenza impfen liefRen,
dies dann auch regelmiflig tun. Haus-
arzt:innen spielen dabei eine zentrale
Rolle, da sie den Grofiteil der Imp-
fungen iibernehmen. Bei Versicherten
mit erhohter Versorgungskontinuitit
(beispielsweise bei DMP-Teilnahme)
und den damit verbundenen regelmi-
Bigen drztlichen Vorstellungen ist die
Zahl der Influenzaimpfungen héher. Ab
dem 60. Lebensjahr sollten nichtakute
arztliche Kontakte konsequent genutzt
werden, um die saisonale Influenzaimp-
fung anzubieten und Versicherte in
ihrer Impfentscheidung zu unterstiitzen.
Auch konnen professionell Pflegende
und medizinische Fachangestellte dazu
beitragen, die Regelméafligkeit der Imp-
fung positiv zu beeinflussen. Die von
uns identifizierte, vergleichsweise gerin-
gere wiederholte Influenzaimpfung bei
Frauen und Versicherten in héuslicher
Pflege ist bemerkenswert und sollte zu-

kiinftig verstirkt in den Blick genommen
werden.
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