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Hintergrund: 
In Deutschland wird seit dem Jahr 2007 die Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV) empfoh-
len. Bis 2014 waren für die Immunisierung von Mädchen im Alter von 12 bis 17 Jahren grundsätzlich 
drei Impfstoffdosen vorgesehen. Zwar existiert kein bundesweites System des Monitorings von HPV-
Impfquoten, doch lassen einige Untersuchungen auf eine geringe Inanspruchnahme schließen. Mit 
Hilfe des Projekts KV-Impfsurveillance des Robert Koch-Instituts, welches wir in Kooperation mit allen 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) durchführen, veröffentlichten wir HPV-Impfquoten, die aus 
bundesweiten Abrechnungsdaten der KVen berechnet wurden. In der hier vorliegenden Arbeit präsen-
tieren wir Ergebnisse aus einer erneuten Analyse mit aktualisierten Daten. Die Impfquoten konnten 
wir nunmehr für einen größeren Altersbereich darstellen. Die Auswertung haben wir um eine regional 
höhere Auflösung der Ergebnisse bis auf Kreisebene ergänzt. Ziel der Auswertung ist eine regionalisier-
te Beschreibung der HPV-Impfquoten in Deutschland.

Material und Methoden: 
Aus Abrechnungsdaten von 16 der 17 KV-Bereichen zogen wir eine Stichprobe von Mädchen, die im 
Jahr 2013 zur Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen gehörten. Die Einschlusskriterien basierten auf do-
kumentierten Patient-Arzt-Kontakten, die den Beobachtungszeitraum 2008 bis 2013 flankierten. Indi-
viduelle Impfhistorien der Inanspruchnahme der HPV-Impfung wurden in einem retrospektiven Ansatz 
zusammengefügt. Die Impfquoten wurden auf Kreis- und KV-Bereichsebene berechnet und zu länder-
spezifischen und bundesweiten Werten zusammengefasst.

Ergebnisse: 
Die Stichprobe (n=1,13 Mio.) repräsentierte 49 % der Gesamt-Zielpopulation der 12- bis 17-jährigen 
Mädchen des Jahres 2013 in Deutschland. Für die begonnene (und abgeschlossene) Impfserie reich-
ten die bundesweiten Impfquoten von 6,2 % (0,7 % abgeschlossen) unter den 12-Jährigen bis 54,3 %  
(40,0 % abgeschlossen) unter den 17-Jährigen.

Im Ländervergleich lag unter den 12-Jährigen die niedrigste (und die höchste) Impfquote mit min-
destens einer Dosis mit 3,3 % in Baden-Württemberg (höchste mit 15,3 % in Sachsen-Anhalt) und 
für eine abgeschlossene Impfserie mit 0,3 % in Baden-Württemberg und Bremen (höchste mit  
2,2 % in Sachsen-Anhalt). Für die 17-Jährigen berechneten wir die niedrigste (und höchs-
te) Impfquote für eine zumindest begonnene Impfserie mit 40,5 % in Bremen (höchste mit  
73,5 % in Mecklenburg-Vorpommern) und für eine abgeschlossene Impfserie mit 29,7 % ebenso in 
Bremen (höchste mit 59,3 % in Mecklenburg-Vorpommern).
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Auf Kreisebene stellen sich die Ergebnisse mit hoher Spannweite dar: Während die 12-Jährigen im 
Stadtkreis Kaufbeuren (Bayern) mit 0,0 % keine erste Dosis erhalten haben, wurde im Stadtkreis Bran-
denburg an der Havel (Brandenburg) mit 21,8 % der Höchstwert erreicht. In 61 der 402 bundesweiten 
Kreise und kreisfreien Städte hatte keines der Kinder eine vollständige Impfserie erhalten (0,0 %); 
davon lagen 33 Kreise (54,1 %) in Bayern. Für den Unstrut-Hainich Kreis (Thüringen) berechneten wir 
einen Maximalwert von 3,5 % vollständig geimpfter Kinder.

Die 17-jährigen Mädchen waren mit einem Minimum von 19,0 % im Landkreis Mühlendorf am Inn 
(Bayern) mit mindestens einer Dosis geimpft, im Unstrut-Hainich Kreis ermittelten wir den Maximal-
wert von 82,8 %. Die geringste Impfquote für die vollständige Impfserie berechneten wir mit 13,2 % 
ebenso für den Landkreis Mühlendorf am Inn, den Höchstwert von 70,1 % für den Kyffhäuserkreis 
(Thüringen).

Diskussion: 
Unsere aktualisierte Analyse von Abrechnungsdaten der KVen zeigt für Deutschland zum ersten Mal 
für die gesamte Zielgruppe der HPV-Impfung altersstratifizierte Impfquoten. Die Auswertung nahezu 
aller Regionen belegt, dass in Deutschland auch sechs Jahre nach Aufnahme in den nationalen Impf-
kalender die bundesweite Impfquote der HPV-Impfung noch immer unter 50 % liegt. Dabei zeigen 
die Impfquoten für begonnene und abgeschlossene Immunisierungen hohe Spannweiten sowohl im 
Altersvergleich der 12- bis 17-Jährigen als auch auf Länder- und vor allem Kreisebene. Die Auswertung 
von Abrechnungsdaten der KVen bietet die Möglichkeit des Monitorings von Trends bezüglich der In-
anspruchnahme der HPV-Impfung auf regionalem und bundesweitem Niveau. Die KV-Impfsurveillance 
bietet damit den Akteuren der Impfprävention aktualisierte, zeitnahe Informationen für die Evaluation 
und Optimierung gegenwärtiger Impfempfehlungen und für gezielte Interventionen. So haben 2014 
die Daten die Entscheidung der Ständigen Impfkommission unterstützt, das empfohlene Impfalter auf 
9 bis 14 Jahre zu senken. In diesem Alterssegment müssen nur zwei (anstatt drei) Impfstoffdosen für 
eine vollständige Immunisierung verabreicht werden, und über Vorsorgeuntersuchungen (U11 und J1) 
besteht ein besserer Zugang zur Unterbreitung eines Impfangebots, was sich positiv auf die Impfquo-
ten auswirken kann.
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Impfstoffe gegen humane Papillomaviren (HPV) 
sind in Europa seit dem Jahr 2006 lizensiert. Ge-
genwärtig sind zwei Impfstoffe verfügbar. Sie 
schützen vor den high risk HPV-Typen 16 und 
18, welche mit 70 % aller Cervixkarzinome asso-
ziiert sind [1]. In Studien hatte die HPV-Impfung 
die höchste Effektivität bei Frauen, die noch 
nicht mit HPV infiziert waren. Da eine Infekti-
on oft bereits beim ersten Geschlechtsverkehr 
stattfindet, sollte die Impfung bereits vor Be-
ginn der sexuellen Aktivität erfolgen. Seit Mai 
2007 empfiehlt die Ständige Impfkommission 
(STIKO) die HPV-Impfung für 12- bis 17-jähri-
ge Mädchen; im August 2014 wurde das emp-
fohlene, primäre Impfalter auf 9 bis 14 Jahre 
herabgesenkt [2]. Während für die vollständi-
ge Immunisierung zunächst drei Impfungen 
innerhalb von sechs Monaten vorgesehen 
waren, ist seit 2014 für Mädchen im herabge-
senkten Alterssegment zusätzlich ein 2-Dosen-
Impfschema anwendbar. In Deutschland exis-
tiert kein bundesweites Monitoring-System für 
HPV-Impfquoten. Datenerhebung und -analyse 
basieren auf Schuluntersuchungen einzelner 
Bundesländer und Telephonsurveys und geben 
Hinweise auf Impfquoten von 40 bis 50 % in der 
Zielgruppe [3-6]. Darüber hinaus eröffnen Ana-
lysen von Daten insbesondere aus dem Bereich 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
Möglichkeiten zur Berechnung von Impfquo-
ten [7-10]. Wir veröffentlichten im Jahr 2014 
HPV-Impfquoten, die von bundesweiten Ab-
rechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) abgeleitet wurden [11]. Dabei 
wurde neben der Darstellung der HPV-Impfquo-
ten eine Assoziation mit der Jugendvorsorgeun-
tersuchung J1 beschrieben und eine Validierung 
der Ergebnisse durchgeführt. In der hier vor-
liegenden Arbeit präsentieren wir eine mit der 
ursprünglichen Studie methodisch identische, 
auf aktualisierten Daten beruhende Sekundär-
datenanalyse der Impfquoten. Die Impfquoten 
können wir nunmehr für einen größeren Alters-
bereich darstellen. Die Auswertung haben wir 
um eine regional höhere Auflösung der Ergeb-
nisse bis auf Kreisebene ergänzt. Ziel der Aus-
wertung ist eine regionalisierte Beschreibung 
der HPV-Impfquoten in Deutschland.

Material & Methoden

Datenbank und Datenfluss

Die Daten wurden im Rahmen des Projekts KV-
Impfsurveillance erhoben und für die weitere 
Analyse in eine zentrale Datenbank importiert 
[10]. KVen beziehen regelmäßig Abrechnungs-
daten aller niedergelassenen und vertrags-
ärztlich ermächtigten Ärzte zur Abrechnung 
ärztlicher Leistungen für gesetzlich Krankenver-
sicherte (ca. 85 % der Bevölkerung in Deutsch-
land). Die administrativen Bereiche nahezu al-
ler 17 KVen decken sich mit den Bundesländern 
mit Ausnahme von Nordrhein-Westfalen, das 
zwei KV-Bereiche umfasst. Projektrelevante 
Daten werden von den KVen aus ihren Daten-
banken extrahiert und anonymisiert. Dabei ist 
die Anonymisierung zwischen den KVen un-
terschiedlich. Die Daten werden quartalswei-
se dem Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt 
und in die zentrale Datenbank überführt. Seit 
dem Jahr 2008 enthält die Datenbank unter an-
derem Informationen zu allen abgerechneten 
HPV-Impfungen nahezu aller KVen. Zusätzlich 
enthält sie Daten zu weiteren individuellen Pa-
tient-Arzt-Kontakten (jeder erste Kontakt pro 
Quartal und Fachgruppe), Patienteninformati-
onen (anonymisierte Patienten-ID, monatsge-
naues Geburtsdatum, Kreis des Wohnsitzes), 
Datum des Arztbesuchs sowie spezifische Ab-
rechnungsziffern für HPV-Impfungen inklusive 
Datum der Impfung.

Datenschutz

Das positive Votum des Bundesbeauftragten 
für den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit liegt vor.

Stichprobenziehung

Da die anonymisierte Patienten-ID zwischen 
den KVen unterschiedlich generiert wird, kön-
nen mehrere Datensätze mit einem Patienten 
nur innerhalb eines KV-Bereichs verknüpft wer-
den aber nicht über KV-Bereichsgrenzen hin-
weg. Daher würde sich in der Gesamtheit der 
Daten ein Patient, welcher die erste und zweite 
HPV-Impfung zunächst in einem KV-Bereich und 

Einführung
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die dritte HPV-Impfung in einer anderen erhal-
ten hat (beispielsweise wegen eines Umzugs) 
als zwei unterschiedliche Patienten darstellen, 
von denen beide keine komplette Immunisie-
rung erhalten haben. Daher haben wir in dieser 
Auswertung Stichproben von solchen Patienten 
genommen, die medizinische Leistungen über 
einen definierten Zeitraum ausschließlich in-
nerhalb ihrer KV (d. h. der KV-Bereich, in der sie 
auch wohnhaft sind) in Anspruch genommen 
haben. Dabei wurden folgende Einschlusskri-
terien angewendet: jeweils ein dokumentier-
ter Patient-Arzt-Kontakt innerhalb des ers-
ten Halbjahres 2008 und zusätzlich im ersten 
Halbjahr 2014 sowie wohnhaft im Gebiet des 
jeweiligen KV-Bereichs zu diesen Zeitpunkten. 
Stichproben wurden von jeder KV gezogen 
und auf Mädchen der Geburtsjahrgänge 1996 
bis 2001 beschränkt. Im Anschluss wurde die 
Analyse auf HPV-Impfungen begrenzt, die bis 
einschließlich 2013 gegeben wurden. Die Aus-
wertung wurde auf die genannten Geburtsjahr-
gänge eingegrenzt, da zwar die HPV-Impfung 
seit dem Jahr 2007 empfohlen und verabreicht 
wurde, die Mehrzahl der KVen spezifische Ab-
rechnungsziffern für alle durchgeführten HPV-
Impfungen aber erst in 2008 eingeführt hatte 
(Berlin, Brandenburg und Niedersachsen erst 
später). Durch Wahl dieser Geburtskohorten 
waren die Mädchen in der Stichprobe <12 
Jahre in 2007. Daher waren sie noch nicht im 
empfohlenen Altersbereich der Zielgruppe für 
die HPV-Impfung und hatten mit hoher Wahr-
scheinlichkeit keine HPV-Impfung vor 2008 
erhalten (Geburtsjahrgänge ab 1996). Da wir 
einen Beobachtungszeitraum bis einschließlich 
2013 auswerten konnten, begrenzten wir die 
Stichprobe darüber hinaus auf solche Mädchen, 
die in 2008 bis 2013 mindestens 12 Jahre wur-
den (Geburtsjahrgänge bis 2001).

Schätzung der gesetzlich krankenversicherten 
Population

Für die Ermittlung des Anteils der Stichpro-
be an der gesetzlich krankenversicherten Po-
pulation berechneten wir die Zahl gesetzlich 
krankenversicherter Mädchen auf Geburts-
jahrgangsebene mittels eines Vergleichs von 
Bevölkerungsstatistiken (Statistisches Bundes-
amt; Landesdatenbank Nordrhein-Westfalen) 
mit Versichertenstatistiken (Bundesministeri-
um für Gesundheit).

Berechnung der Impfquote

Die Daten wurden unter Nutzung der online ana-
lytical processing technology (OLAP) aggregiert 
und mit Hilfe von via Excel 2010 (Microsoft, USA) 
eingebundenen KV-spezifischen OLAP cubes für 
die Analyse vorbereitet. Impfhistorien wurden für 
die Patienten aus den Stichproben unter Identi-
fizierung der Abrechnungsziffern der HPV-Imp-
fungen zusammengefügt, indem auf individueller 
Ebene die Impfstoffdosen unter Zuhilfenahme 
des Impfdatums in einem retrospektiven Ansatz 
gezählt wurden.

Die Analysen führten wir in Stata 13 (StataCorp, 
USA) durch. Impfquoten (≥1 Dosis, ≥2 Dosen,  
3 Dosen) berechneten wir als Anteil geimpfter In-
dividuen bis zum Ende des Jahres 2013 in der Stich-
probe. Für die Darstellung der Impfquoten auf 
Kreisebene wurde der Kreis des Wohnsitzes zum 
Zeitpunkt des zweiten Patient-Arzt-Kontaktes aus 
den Einschlusskriterien genutzt, für die Darstel-
lung auf KV-Ebene wurden die Kreis-Daten aggre-
giert. Die Ergebnisse auf KV-Ebene gewichteten 
wir mit der Anzahl von Mädchen der entsprechen-
den Altersgruppe in der jeweiligen KV-Region mit 
Hilfe von Bevölkerungsstatistiken (Statistisches 
Bundesamt; Landesdatenbank Nordrhein-Westfa-
len) und fassten die Werte zu länderspezifischen 
(notwendig bei Nordrhein-Westfalen) und bun-
desweiten Ergebnissen zusammen.

Daten von 16 der 17 KVen standen für die Analyse 
zur Verfügung: 13 KVen deckten die Geburtsko-
horten 1996 bis 2001 ab, zwei KVen 1997 bis 2001 
(KV Brandenburg und KV Berlin) und eine KV 2000 
bis 2001 (KV Niedersachsen; damit findet die un-
vollständige Datenlage in Niedersachsen für die 
Jahrgänge 1996 bis 1999 im Gegensatz zur Ori-
ginalauswertung in dieser aktualisierten Analyse 
erstmals Berücksichtigung). Daten der KV Hessen 
waren nicht verfügbar. 

Ergebnisse

Stichprobengröße

Im Jahr 2013 lebten insgesamt 2.310.518 Mäd-
chen im Alter von 12 bis 17 Jahren (entspre-
chend den Geburtsjahrgängen 1996 bis 2001) in 
Deutschland. 1.942.145 (84,1 %) dieser Mädchen 
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lebten in den untersuchten KV-Bereichen und 
waren Teil der untersuchten Geburtsjahrgänge 
(1996 bis 2001 für 13 KVen, 1997 bis 2001 für 
zwei KVen, 1999 bis 2001 für eine KV), wovon 
geschätzte 1.663.271 (85,6 %) gesetzlich kran-
kenversichert waren. 1.131.822 dieser gesetz-
lich Krankenversicherten (68,0 %) wurden von 
der Stichprobe abgedeckt (bzw. repräsentierten  
49,0 % der Gesamt-Zielpopulation der 12- bis 
17-jährigen Mädchen in Deutschland).

Impfquoten auf Bundesebene

Die bundesweite Impfquote der Geburtskohorten 
1996 bis 2001 in 2013 (entsprechend der Alters-
gruppe 12 bis 17 Jahre) stieg mit dem Alter in na-
hezu linearer Form an. Von den 12-Jährigen hat-
ten 6,2 % mindestens eine HPV-Impfung erhalten; 
ein Wert, der im Querschnitt bis zum Alter von 17 
Jahren auf 54,3 % anstieg. Die komplette Immu-
nisierung mit drei Dosen war bei den 12-Jährigen 
von 0,7 % und bei den 17-Jährigen von 40,0 % 
wahrgenommen worden (Abbildung 1).

Abbildung 1: Bundesweiter Anteil der Mädchen mit in 2013 vorhandener erster, zweiter und dritter HPV-Imp-
fung nach Lebensalter (12 bis 17 Jahre)

Impfquoten auf Länderebene

Insgesamt zeigte der Vergleich der Impfquoten 
bis zum Jahr 2013 zwischen den Bundeslän-
dern starke Variation: Bei den 12-Jährigen lag 
die niedrigste Impfquote mit mindestens einer 
Dosis mit 3,3 % in Baden-Württemberg, die 
höchste mit 15,3 % in Sachsen-Anhalt; die ge-
ringste Impfquote für die vollständige Immuni-
sierung ergab sich für Baden-Württemberg und 
Bremen mit jeweils 0,3 %, der Maximalwert mit  
2,2 % wurde für Sachsen-Anhalt berechnet.

Bei den 17-Jährigen ergab sich für die Impfquo-
te mit mindestens einer Dosis ein Minimalwert 
von 40,5 % in Bremen, der Höchstwert lag mit 
73,5 % in Mecklenburg-Vorpommern; ebenso 
wurde die geringste Impfquote für die voll-
ständige Immunisierung für Bremen mit 29,7 % 
berechnet, der Maximalwert mit 59,3 % wurde 
in Mecklenburg-Vorpommern erreicht (Abbil-
dung 2).
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Abbildung 2: Anteil der Mädchen der Geburtskohorte 1996 mit in 2013 vorhandener erster, zweiter und dritter 
HPV-Impfung nach KV-Bereichen (keine Daten für Berlin, Brandenburg, Hessen und Niedersachsen für diesen 
Geburtsjahrgang)

Die Impfquote war in den alten Bundesländern 
insgesamt geringer als in den neuen. Zum Bei-
spiel lagen für die 17-jährigen Mädchen des 
Jahres 2013 die Spannweiten der Impfquoten 
für eine vollständige Immunisierung bei 29,7 bis 
48,4 % (alte Bundesländer) und 53,4 bis 59,3 % 
(neue Bundesländer).

Impfquoten auf Kreisebene

Im Vergleich der Impfquoten bis zum Jahr 
2013 auf Kreisebene stellten sich die Ergeb-
nisse mit hoher Spannweite dar: Während 
die 12-jährigen Mädchen im Stadtkreis Kauf-
beuren (Bayern) mit 0,0 % keine erste Dosis 
erhalten hatten, wurde im Stadtkreis Bran-
denburg an der Havel (Brandenburg) mit  
21,8 % der Höchstwert erreicht. In 61 der 402 
bundesweiten Kreise und kreisfreien Städ-
te hatte keines der Kinder eine vollständige 
Impfserie erhalten (0,0 %); davon lagen 33  
(54,1 %) in Bayern. Für den Unstrut-Hainich-
Kreis (Thüringen) berechneten wir einen Maxi-
malwert von 3,5 % vollständig geimpfter Kinder.

Die 17-jährigen Mädchen waren mit einem Mi-
nimum von 19,0 % im Landkreis Mühlendorf 
am Inn (Bayern) mit mindestens einer Dosis ge-
impft, im Unstrut-Hainich-Kreis ermittelten wir 
den Maximalwert von 82,8 %. In Bezug auf die 
Inanspruchnahme der vollständigen Impfserie 
berechneten wir den Minimalwert von 13,2 % 
ebenso für den Landkreis Mühlendorf am Inn 
und den Höchstwert von 70,1 % für den Kyffhäu-
serkreis (Thüringen).

Diskussion

Bis zum Jahr 2014 empfahl die STIKO die HPV-
Impfung für 12- bis 17-jährige Mädchen, bevor 
das Impfalter in einer Anpassung der Impfemp-
fehlung herabgesenkt wurde. In Deutschland 
stellen die Schuleingangsuntersuchungen das 
einzige kontinuierlich durchgeführte, bundes-
weite und gesetzlich geregelte System für das 
Monitoring von Impfquoten dar. Da diese Unter-
suchungen im Alter von 5 bis 7 Jahren stattfinden, 

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0
1 Impfung 2 Impfungen 3 Impfungen



HPV-Impfquoten im Regionalvergleich

7Bericht Nr. 16/01, veröffentlicht am 11.01.2016

waren Daten zu HPV-Impfquoten bisher nur be-
grenzt aus anderen Quellen verfügbar. Unsere 
aktualisierte Analyse von Abrechnungsdaten der 
KVen zeigt für Deutschland zum ersten Mal für 
die gesamte Zielgruppe der HPV-Impfung alters-
stratifizierte Impfquoten. Die Auswertung na-
hezu aller Regionen belegt, dass in Deutschland 
auch sechs Jahre nach Aufnahme in den natio-
nalen Impfkalender die bundesweite Impfquote 
der HPV-Impfung noch immer unter 50 % liegt.

Die Inanspruchnahme der Impfung bereits in 
jungen Jahren ist wichtig, da beispielsweise be-
reits 66 % der 17-jährigen deutschen Mädchen 
Geschlechtsverkehr hatten [12]. In einer kürz-
lich veröffentlichten Untersuchung begannen  
58 % der weiblichen Teilnehmer der Altersgrup-
pe 20 bis 21 Jahre die HPV-Immunisierung erst 
nach Beginn der sexuellen Aktivität, was in kli-
nischen Studien mit einer geringeren Wirksam-
keit der Impfung assoziiert war [13, 14]. Die 
Informationen aus diesen Studien in Zusammen-
schau mit den vorliegenden Impfquoten aus der 
KV-Impfsurveillance haben 2014 die Entschei-
dung der Ständigen Impfkommission (STIKO) 
unterstützt, das empfohlene Impfalter auf 9 bis 
14 Jahre zu senken. In diesem Alterssegment 
müssen nur zwei anstatt drei Impfstoffdosen 
für eine vollständige Immunisierung verabreicht 
werden, und über die Vorsorgeuntersuchungen 
U11 und J1 besteht zudem ein besserer Zugang 
zur Unterbreitung eines Impfangebots, sodass 
ein Vorverlegen des empfohlenen Impfzeit-
punkts zu sowohl höheren Impfquoten als auch 
rechtzeitigerem Impfen führen kann. Die aktive 
Empfehlung einer Impfung durch den Arzt wur-
de kürzlich als Hauptkriterium junger Frauen in 
Deutschland bei der Entscheidung für die HPV-
Impfung identifiziert [18]. Daher sollte ein wei-
teres Ziel der Bemühungen zur Steigerung der 
Impfquoten sein, die Ärzteschaft diesbezüglich 
zu sensibilisieren. Zielgruppenangepasste Infor-
mationsmaterialien zur HPV-Impfung aus neut-
raler Quelle für Eltern und Mädchen erscheinen 
darüber hinaus wichtig.

In Deutschland ist es ein bereits bekanntes Phä-
nomen, dass Impfquoten von Routineimpfun-
gen zwischen den Bundesländern stark variieren 
können. Mehrere Faktoren scheinen dazu bei-
zutragen [15, 16]. Auch in dieser Untersuchung 
haben wir beträchtliche regionale Unterschiede 
auf Länder- und Kreisebene identifiziert. Neben 

einer Variation der Inanspruchnahme der J1-
Vorsorgeuntersuchung, welche ihrerseits mit 
einer erhöhten HPV-Impfquote assoziiert ist 
[11], mögen dabei Unterschiede der regiona-
len Strukturen und Aktivitäten im public health 
Bereich sowie Unterschiede im Engagement der 
impfenden Ärzteschaft eine Rolle spielen [17]. 
Insbesondere in den neuen Bundesländern ist 
die HPV-Impfquote höher als in den alten. Die-
ser Unterschied wurde kürzlich auch für pädi-
atrische Standardimpfungen bei Schulkindern 
und für Impfungen bei Erwachsenen gezeigt 
und könnte historische Unterschiede zwischen 
dem ehemaligen Ostdeutschland (mit gesetz-
lich vorgeschriebenen Impfungen) und West-
deutschland (ohne gesetzliche Regelungen für 
Pflichtimpfungen) widerspiegeln [9, 19, 20].

Limitationen

Da es aufgrund uneinheitlich anonymisierter Pa-
tienten-IDs nicht möglich ist, alle Impfungen, die 
über unterschiedliche KV-Regionen abgerechnet 
wurden, ein und demselben Patienten zuzu-
ordnen, beschränkten wir die Analyse auf eine 
Stichprobe der gesetzlich krankenversicherten 
Population. Eine potentielle Stichprobenverzer-
rung aufgrund der Beschränkung der Analyse 
auf Mädchen mit mehreren Arztkontakten über 
einen definierten Zeitraum konnte mittels einer 
Validierung dieses methodischen Ansatzes in der 
ursprünglichen Auswertung jedoch nahezu aus-
geschlossen werden [11]. 

Die Datenbank der KV-Impfsurveillance enthält 
ausschließlich Informationen zu gesetzlich Kran-
kenversicherten (ca. 85 % der Bevölkerung in 
Deutschland). Gewöhnlich erhalten diese Versi-
cherten medizinische Leistungen durch vertrags-
ärztlich tätige Ärzte, welche wiederum diese 
Kosten über ihre jeweilige KV abrechnen. Im Ge-
gensatz dazu würden Versicherte in der Privaten 
Krankenversicherung (PKV) die entstandenen 
Kosten direkt mit dem Arzt begleichen und sie 
anschließend gegebenenfalls von ihrer Versiche-
rung zurückerstattet bekommen. Die Datenlage 
zu nicht gesetzlich Krankenversicherten sondern 
überwiegend privat versicherten Patienten ist 
begrenzt. Beide Gruppen können sich in vielen 
Punkten voneinander unterscheiden, und es ist 
unklar, ob diese Unterschiede in Bezug auf die 



HPV-Impfquoten im Regionalvergleich

8Bericht Nr. 16/01, veröffentlicht am 11.01.2016

Inanspruchnahme der HPV-Impfung bei (über 
ihre Eltern gesetzlich oder privat versicherten) 
Mädchen und Jugendlichen bestehen. Die Au-
toren einer Auswertung von Daten der bevöl-
kerungsbezogenen Studie KiGGS zumindest fan-
den keine Unterschiede bezüglich der Anteile 
unvollständig geimpfter Kinder gesetzlich und 
privat versicherter Eltern [21].

Schlussfolgerung

Die Auswertung von Abrechnungsdaten der 
KVen bietet die Möglichkeit des Monitorings von 
Trends bezüglich der Inanspruchnahme der HPV-
Impfung auf regionalem und bundesweitem Ni-
veau. Die KV-Impfsurveillance bietet damit den 
Akteuren der Impfprävention aktualisierte, zeit-
nahe Informationen für die Evaluation und Opti-
mierung gegenwärtiger Impfempfehlungen und 
für gezielte Interventionen in Deutschland.
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