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1. Einleitung

Die meisten Menschen assoziieren mit Varizellen bzw. Windpocken eine harmlose Kinder-
krankheit. Manche konnen sich noch daran erinnern, dall es gar nicht so unangenehm war,
wegen ein paar Pusteln eine zusitzliche Woche Schulferien zu bekommen. Kaum einer denkt
aber daran, daf} auch durch so eine harmlos erscheinende Erkrankung viele Kosten verursacht
werden. Es sind ndmlich nicht so sehr die seltenen aber schweren Erkrankungen - wie bei-
spielsweise ein akutes Leberversagen mit anschlieBender Lebertransplantation - die die Kran-
kenkassen hauptsichlich belasten, sondern vielmehr relativ einfache aber dafiir sehr héaufige
Erkrankungen.

Da das Gesundheitswesen in der heutigen Zeit unter groen Finanznoten leidet, scheint nichts
wichtiger, als Kosten einzusparen. Insofern stellt sich also die Frage, ob bei der Windpocken-
erkrankung beispielsweise durch eine Impfung eine Kosteneinsparung erreicht werden konn-
te.

Man sollte dariiber aber keinesfalls den eigentlichen Sinn der Medizin vergessen: das Helfen
und Heilen. Nicht immer nimlich verliduft eine Windpockenerkrankung harmlos. Aber selbst
ohne Komplikationen haben die kleinen oder groBen Patienten hédufig unter einem unange-
nehmen Juckreiz zu leiden, der auch nicht vernachlassigt werden kann.

Nicht nur die Patienten selbst leiden unter den Varizellen, sondern auch die Angehorigen, die
verschiedene Pflegeleistungen erbringen miissen, und dadurch oft ihren eigenen Beruf oder
Haushalt vernachlédssigen miissen.

Diese Arbeit geht niher auf die angesprochenen Punkte ein, unter Verwendung neuer epide-
miologischer Erkenntnisse und gesundheitsokonomischer Modellierung. Auflerdem wird eine
aktuelle epidemiologische Studie eingehend ausgewertet. Ein Schwerpunkt liegt darin, eine
Aussage zur Kosten-Effektivitiat sowie zu epidemiologischen und sonstigen Auswirkungen

einer flaichendeckenden Varizellen-Impfung in Deutschland zu machen.



2. Problemstellung

Zu der Problematik der Varizellen-Erkrankung und -Impfung mit all ihren verschiedenen As-
pekten gibt es international schon sehr viele Veroffentlichungen. Es bleibt aber die Frage, ob
die Ergebnisse dieser Studien auf Deutschland iibertragbar sind. Mdchte man sich also ein
genaueres Bild iiber gesundheitsokonomische Aspekte der Varizellen-Impfung in Deutsch-
land machen, so benétigt man dafiir zunédchst epidemiologische Daten. Solche Daten wurden
fir Deutschland erstmals vom Institut fiir Medizinische Statistik und Epidemiologie der

Technischen Universitdt Miinchen erhoben und liegen in elektronischer Form als Datenbank

vor. Die Analyse der Daten erfolgt in dieser Arbeit in zwei Hauptschritten:

1. Die Daten werden in Excel-Tabellen ausgewertet und mit ihrer Hilfe werden wichtige
Fragen zur Epidemiologie geklirt, wie die Altersverteilung der Varizellen-Patienten, die
Anzahl ihrer Geschwister und ob sie eine Kindereinrichtung besucht haben. Auch die Art
und Menge verschriebener Medikamente, die Beratungsleistungen von Arzten, eine vor-
bestehende Immunsystembeeintrachtigung, die Haufigkeit schwerer Verldufe, der Anteil
an Komplikationen und die Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthalts lassen sich an-
hand der vorhandenen Daten ermitteln.

2. Erst mit diesen Grundlagen kann an eine Analyse zur Kosteneffektivitit einer Varizellen-

Impfung gedacht werden. Dafiir miissen nicht nur die Kosten fiir die medizinische Be-
handlung, also fiir Arztbesuche, Medikamente und Krankenhausaufenthalte, beriicksich-
tigt werden, sondern auch der Arbeitsausfall, der durch eigene Krankheit oder dadurch
entsteht, daB ein krankes Kind betreut werden muf.
Diesen Kosten miissen auf der anderen Seite die Kosten gegeniibergestellt werden, die
durch eine flichendeckende Varizellen-Impfung in Deutschland entstehen wiirden. Sie be-
stehen auch wieder aus verschiedenen Komponenten; zum einen sind da die Kosten des
Impfstoffes und seiner Verabreichung, zum anderen aber auch die Kosten fiir Impfkom-
plikationen und trotzdem noch stattfindende Varizellen-Erkrankungen.

Im 5. Kapitel werden die Ergebnisse dieser Arbeit mit internationalen Studien verglichen und

die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den verschiedenen Lindern herausge-

arbeitet.

Aber selbst wenn sich im Kosten-Nutzen-Vergleich ein eindeutiges Ergebnis ergibt, ist damit

immer noch nicht die Frage geklart, ob eine Varizellen-Impfung auch unter Beriicksichtigung

ethisch-medizinischer Aspekte sinnvoll ist. Auch dieser Frage soll im 5. Kapitel nachgegan-

gen werden.



3. Material und Methoden

Im folgenden Kapitel wird auf der einen Seite dargelegt, wie die Daten, die dieser Arbeit zu-
grunde liegen, vom Institut fiir Medizinische Statistik und Epidemiologie (IMSE) der Techni-
schen Universitidt Miinchen (TUM) erhoben wurden. Andererseits werden die Methoden, die
von mir angewandt und ausgearbeitet wurden, um diese Daten in epidemiologischer und ge-

sundheitsokonomischer Hinsicht zu analysieren, dargestellt.

3.1 Material: Pilot- und Hauptstudie zur Varizellen-Epidemiologie fiir

eine gesundheitsokonomische Auswertung in Deutschland

Das IMSE hat in den Jahren 1999 und 2000 zu dem Thema "Varizellen-Epidemiologie in
Deutschland" sowohl eine zweimonatige Pilotstudie, als auch eine Hauptstudie mit sechsmo-
natiger Rekrutierungszeit durchgefiihrt. In der Pilotstudie, die als Machbarkeitsstudie geplant
war, konnte anhand von 112 Varizellen-Patienten ermittelt werden, wie die Hauptstudie am
besten zu planen sei. Pilot- und Hauptstudie gemeinsam werden im folgenden als Varizellen-
Studie bezeichnet.

So war die Haufigkeit von Varizellen-Komplikationen (3,03% in der Pilotstudie) wichtig, um
eine Fallzahlplanung fiir die Hauptstudie zu ermdoglichen. Um geniigend Komplikationen
(3,2% +/- 1%) und andere Parameter mit ausreichender Genauigkeit zu erfassen, werden min-
destens 1190 Varizellen-Fille benétigt (Fallzahlberechnung mit nQuery Advisor, Release
3.0). Diese Zahl wurde auf 1200 aufgerundet.

3.1.1 Definition der Beobachtungseinheit

Bei niedergelassenen Kinderirzten, Allgemein- und Praktischen Arzten (in der Hauptstudie
zusitzlich auch bei hausérztlich titigen Internisten) werden retrospektiv Varizellen-Fille er-
hoben. Die Auswahl der Arzte erfolgte zufdllig aus einer elektronischen Datenbank, die
deutschlandweit die in den Gelben Seiten (Branchenverzeichnis) eingetragenen Arztpraxen
enthélt. Jeder teilnehmende Arzt soll fiinf nach einem bestimmten Verfahren zufillig ausge-
wiihlte Fille aus seiner Arztekartei aus dem Jahr 1999 einbringen. In der Pilotstudie wird ein
Teil der Arzte interviewt und die Daten der anderen werden mittels Fragebogen erhoben. In

der Hauptstudie gibt es nur noch Telefoninterviews.

3.1.2  Studiendesign
Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Querschnittserhebung. In der Pilotstudie

werden nur Varizellen-Fille aus dem Raum Miinchen erhoben. In der Hauptstudie hingegen
3



werden die Fille deutschlandweit durch eine reprisentative Stichprobe aus dem gesamtdeut-
schen Branchenverzeichnis erhoben. Dabei werden die Bevolkerungsdichte und das Stadt-
Land-Verhiltnis beriicksichtigt.

Da es in Deutschland kaum Menschen gibt, die gegen eine Varizellen-Erkrankung geimpft
sind, wurde in diese Studie nur die Beobachtungsgruppe der nicht-geimpften Varizellen-Fille
eingeschlossen. Nur diese werden bei der Auswertung beriicksichtigt. Die drei geimpften Pa-
tienten und 12 weitere Patienten, tiber deren Impfstatus nichts bekannt ist, werden nicht in die
Auswertung mit eingeschlossen.

Um die zufillige Auswahl der Varizellen-Fille aus den Arztekarteien zu gewihrleisten, wer-
den die Arzte gebeten, die Fille sukzessive in lexikographischer Ordnung, beginnend mit ei-
nem zufillig vom Projektleiter bzw. Interviewer gezogenen Anfangsbuchstaben des Nachna-
mens, auszuwéihlen.

Die Interviewer fragen der Reihe nach die einzelnen Varizellen-Fille anhand des Fragebogens
beim Arzt oder seiner Sprechstundenhilfe ab.

Die Daten werden anonym erhoben, wodurch das Arztgeheimnis gewahrt bleibt. Die einzel-
nen Varizellen-Fille bekommen lediglich eine Fragebogennummer zugeordnet, die sich wie

folgt zusammensetzt: Arztnummer, Kodierung fiir den Arzttyp und Patientennummer.

3.1.3  Definition aller Merkmale

Alle Patientenmerkmale, die in der Studie erhoben werden, stammen aus den Unterlagen der

niedergelassenen Arzte.

Bei der Pilot- und Hauptstudie werden folgende Informationen abgefragt:

e Datum der Befragung

e Geschlecht des Patienten

e Versicherungsstatus (GKV/PKV)

e Impfstatus beziiglich Varizellen

e Alter in Jahren bei der Impfung bzw. Impfdatum

e Schitzfrage zur groben Altersverteilung der Varizellen-Fille

¢ Geburtsdatum des Patienten

e Datum der Varizellen-Erstdiagnose

e Beratungsleistung des Arztes (telefonisch, Praxisbesuche, Hausbesuche) und deren jewei-
lige Anzahl

e Art und Zahl der verschriebenen Medikamente



e Subjektive Einschitzung iiber die Ertréglichkeit der Erkrankung (ertrdglich/schwer ertrag-
lich)

e Varizellen-Komplikationen (ja/nein)

e Arbeitsausfall in Tagen: Wenn ja, fiir Patient selbst oder fiir Erziehungsberechtigten, AU
oder KT (=Kinderkrankenpflegegeld)

Falls Varizellen-Komplikationen aufgetreten waren, wurde zusitzlich noch gefragt:

e Welche Komplikation(en)

e Zeitin Tagen zwischen Varizellen-Erstdiagnose und Varizellen-Komplikation

e vorbestehende Beeintrachtigung des Immunsystems

e Langzeitfolgen

e Uberweisung an Spezialisten (ja/nein)

¢ Krankenhausaufenthalt wegen Windpocken (ja/nein), Wenn ja, wieviele Tage auf welcher
Station

In der Hauptstudie werden zu den oben genannten Fragen auch noch andere Informationen

abgefragt:

e Patienteninitialen

e Zahl der Geschwister in der Familie

¢ Kindereinrichtungsbesuche im Vorschulalter (z.B. Kindergarten)

e (Gebiihrenziffern fiir Grundleistungen

e Beeintrichtigung des Immunsystems oder sonstige atopische Grunderkrankungen.

Mit Hilfe dieser Informationen ist es nun moglich, sowohl epidemiologische als auch 6kono-

mische Aspekte von Varizellen-Infektionen zu ermitteln.

3.1.4 Beschreibung und Diskussion der potentiellen Storeinfliisse und MaBnahmen zu
deren Kontrolle in der Studiendurchfiihrung
Eine mogliche Fehlerquelle (Bias) konnte die Auswahl der Varizellen-Fille aus den Arztekar-
teien sein, wenn sich nicht alle Arzte an die Vorgabe mit der sequentiellen lexikographischen
Auswahl halten. Dieser mogliche Bias wird aber im Rahmen des Studiendesigns kontrolliert,
da sehr viele Arzte (20 in der Pilotstudie bzw. 255 in der Hauptstudie) nur jeweils relativ we-
nige Fille (5 Fille pro Arzt im Vergleich zu 111 bzw.1223 Fille insgesamt) zur Studie bei-
steuern. Dadurch fillt eine eventuelle Abweichung bei der Auswahl der Fille kaum ins Ge-
wicht, im Gegensatz zu einem Design bei dem nur wenige Arzte einbezogen werden (bei For-
naro et al. beispielsweise 39 Kinderirzte [Fornaro, 1999]), die jeweils viele Fille in die Studie
einbringen (ebenfalls bei Fornaro et al. werden 30.168 Varizellen-Fille von diesen 39 Kinder-
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drzten gemeldet [Fornaro, 1999]). In der hier beschriebenen epidemiologischen Hauptstudie

werden zur zusétzlichen Kontrolle des Bias die Patienteninitialen abgefragt.

3.2 Methoden zur epidemiologischen und gesundheitsokonomischen

Datenanalyse
Die Daten der insgesamt 1349 erhobenen Fille liegen in elektronischer Form als Excel-
Tabelle vor. Sie sollen in dieser Arbeit nach epidemiologischen und gesundheitsokonomi-
schen Aspekten ausgewertet werden. Dazu werden die Methoden angewandt, die im folgen-

den dargelegt sind.
3.2.1 Statistische Auswertung der Daten
Die Daten werden mit Hilfe des Programms "Microsoft Excel 97" ausgewertet. In Excel nicht

vorhandene oder numerisch problematische Funktionen werden separat implementiert.

3.2.1.1 AusschluBKkriterien

Insgesamt wurden in der Studie (Pilot- und Hauptstudie zusammen) 1349 Varizellen-Fille
erhoben. Unter diesen befinden sich drei Patienten (einer aus der Pilot- und zwei aus der
Hauptstudie), die gegen Varizellen geimpft sind und trotzdem, wenn auch nur leicht, an
Windpocken erkrankten. Bei mindestens einem Fall scheint die Ursache dafiir darin zu liegen,
daf} die Impfung erst nach der Ansteckung erfolgte (Impfung am 23.12.1999, Windpockener-
krankung am 29.12.1999). AuBlerdem ist von zwolf Patienten der Hauptstudie der Impfstatus
nicht bekannt. Diese 15 Patienten konnen in der Auswertung nicht beriicksichtigt werden, da
nur Varizellen-Erkrankungen ohne vorhergehende Impfung untersucht werden sollen.
Schlieft man diese 15 Fille aus, bleiben noch 1334 Varizellen-Patienten (111 aus der Pilot-
und 1223 aus der Hauptstudie) iibrig. Sdmtliche nachstehende Auswertungen beziehen sich

nur auf diese nicht-geimpften Patienten.

3.2.1.2 Fehlende Werte

Bei fehlenden Daten wird verschieden vorgegangen. Gibt es zum Beispiel keine Angabe auf
die Frage Komplikationen ja oder nein, wird davon ausgegangen, da der Patient keine Kom-
plikationen hatte, da eine Komplikation eher die Ausnahme ist und deshalb sicher angegeben
worden wire. Sind keine Angaben zur Ertriglichkeit gemacht worden, wird die Erkrankung

des Patienten aus dem selben Grund als "leicht ertridglich” eingestuft.



Bei anderen Rubriken, wo keine so einfachen Uberlegungen moglich sind (z.B. fehlendes
Geburtsdatum), werden die entsprechenden Félle bei der Gewichtung als Fille ohne Angaben
beriicksichtigt.

Insgesamt sind fehlende Werte nur ein geringes Problem, da ihr Anteil an der Gesamtdaten-
menge meist sehr gering ist (z.B. fehlen bei der Frage nach Geschwistern nur bei 4,5% der
Félle Angaben dazu, die Altersangabe fehlt nur bei 0,2% der Fille).

Wie fehlende Daten im einzelnen behandelt werden, steht in den jeweiligen Unterkapiteln von

Kapitel 3 und 4.

3.2.1.3 Gewichtung nach Kinderarzt- und "Erwachsenenarzt"-Population

Bei der zugrundeliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie. Es wurden
Kinder- (KA) und "Erwachseneniirzte" (EA = Allgemeinirzte + Praktische Arzte + hausirzt-
lich titige Internisten) angeschrieben mit der Bitte um Mitwirkung. Wie viele Arzte aus wel-
cher Gruppe sich tatsédchlich zur Mitwirkung bereit erkldren, ist dem Zufall iiberlassen. Das
Verhiltnis der mitwirkenden Arzte muB keinesfalls der tatsichlichen prozentualen Verteilung
der Varizellen-Diagnosen zwischen Kinder- und "Erwachsenenirzten" entsprechen.
Die tatsédchliche prozentuale Verteilung 146t sich dem Verschreibungsindex [VIP, 2000] des
Jahre 1999 entnehmen. In diesem Jahr wurden in der Bundesrepublik Deutschland 759.819
Varizellen-Diagnosen gestellt, davon 452.376 von Kinderdrzten und 297.275 von "Erwachse-
nendrzten". Das bedeutet, daB3 ca. 60% der Varizellen-Diagnosen von Kinder- und ca. 40%
von "Erwachsenendrzten" stammen. In der Varizellen-Studie stammen allerdings 1125 der
1334 Fille von Kinderdrzten (=84,33%) und nur 209 der Fille von Erwachsenenirzten
(=15,67%). Um die Ergebnisse der Varizellen-Studie reprisentativ im Hinblick auf die Her-
kunft der Varizellen-Diagnosen zu gewichten, miissen die berechneten Schitzer (= Werte, die
aus der Stichprobe der 1334 Patienten berechnet werden und auf die tatsdachlichen Verhéltnis-
se in der Grundgesamtheit schliefen lassen) der Kinderarzt-Population mit 0,6 und die der
Erwachsenenarzt-Population mit 0,4 multipliziert werden.
Beispiel 1:
Bei der Gewichtung der Altersverteilung berechnet man, welcher Prozentsatz der Kinder- und
"Erwachsenenarztpatienten" den jeweiligen Altersgruppen zugehoren: Bei den 5-6jdhrigen
KA- bzw. EA-Patienten ergibt das folgendes Ergebnis:
Patientenzahl einer Altersgruppe / Summe der KA- bzw. EA-Patienten =
126 / 1125 =11,20%
bzw. 21 /209 =10,05%.



Die Patienten ohne Angaben (allesamt KA-Patienten) stehen auch in einer Gruppe:
Patienten ohne Angaben / Summe der KA-Patienten =3/ 1125 =0,27%
Dann ermittelt man fiir jede Altersgruppe getrennt und die Gruppe ohne Angaben den ge-
wichteten Prozentsatz nach der Formel:
Prozentsatz der 5- bis 6jdhrigen KA-Patienten * 0,6
+ Prozentsatz der 5- bis 6jdhrigen EA-Patienten * 0,4
=11,20% *0,6 + 10,05% *0,4 = 10,74%
Aus dieser Prozentzahl 146t sich die gewichtete absolute Zahl der 5-6jdhrigen Studienteilneh-
mer berechnen, indem man den Prozentsatz mit der Gesamtzahl der Patienten (=1334) mul-
tipliziert, in diesem Fall:
10,74% * 1334 Patienten = 143,3 Patienten
Da die Patienten ohne Angaben auch mit beriicksichtigt sind (0,16% oder 2,1 Patienten), er-
ginzt sich die Summe der Prozentzahlen der einzelnen Altersgruppen nicht zu 100%. Mdochte
man dennoch, dafl die Summe dieser Prozentzahlen 100% ergibt, so kann man jede Prozent-
zahl durch die Summe der Prozentzahlen der Altersgruppen teilen:
10,74% 1 99,84% = 10,76%.
Die erhaltenen Prozentzahlen erginzen sich dann zu 100%. .
Im Allgemeinen entstehen bei diesem Gewichtungsverfahren Dezimalzahlen mit mehreren
Nachkommastellen. Es kann auch vorkommen, dal durch Rundungseffekte die Summe der
gewichteten Patienten nicht genau der Gesamtzahl der Patienten entspricht.
Beispiel 2:
Bei der Gewichtung der Arztkosten bildet man zunéchst jeweils die Summe aller Arztkosten
der KA-Patienten und der EA-Patienten. Anschliefend teilt man diese Kostensumme durch
die jeweilige Patientenanzahl (1125 bzw. 209), um die durchschnittlichen Kosten pro Patient
zu erhalten. Diese Kosten pro Patient lassen sich mit dem Gewichtungsfaktoren wie folgt
multiplizieren:
durchschn. Arztkosten pro KA-Patient *0,6 + durchschn. Arztkosten pro EA-Patient * 0,4 =
27,27 DM * 0,6 + 32,81 DM *0,4 = 29,49 DM
Auch hier kann man die gewichteten Gesamtkosten der beriicksichtigten Studienpatienten
berechnen, indem man das gewichtete Ergebnis pro Patient mit der Patientenanzahl multipli-
ziert, in diesem Fall:

29,49 DM * 1334 Patienten = 39.337,06 DM (mit ungerundeten Ausgangswerten berechnet)



3.2.1.4 Altersverteilung

Da das Geburtsdatum und das Datum der Varizellen-Erstdiagnose jedes Patienten in der Stu-
die erhoben wurden, 148t sich deren Alter bei Erkrankung genau berechnen. Fiir die Auswer-
tung gehe ich davon aus, dafl jedem Patienten bis zu seinem néchsten Geburtstag noch das
"alte" Alter in Jahren zugeteilt wird.

Beispiel: Patient ist 2 Jahre und 350 Tage alt =» In der Auswertung erscheint er als Zweijih-
riger.

Bei Altersgruppen gilt folgende Regel: Sind die Gruppen von 0 bis 2, von 2 bis 4, von 4 bis 6
usw. zu ermitteln, so sind die Obergrenzen der Intervalle noch in der jeweiligen Gruppe ent-
halten, das heif3t, in der Gruppe von 0 bis 2 sind alle Kinder von Geburt bis zu ihrem zweiten
Geburtstag einschlieBlich beriicksichtigt. Alle Kinder, die 2 Jahre und einen Tag alt sind bis
zu ihrem vierten Geburtstag einschlieBlich gehoren in die nidchste Gruppe usw.

Die Varizellen-Inzidenz fiir Deutschland 1999 146t sich aus der Anzahl der Varizellen-
Diagnosen 1999 in Deutschland (759.819) nach dem Verschreibungsindex [VIP, 2000] unter
Beriicksichtigung der Einwohnerzahl Deutschlands 1999 (82.163.475) [Statistisches Bundes-
amt, 2001] berechnen, indem man die Anzahl der Diagnosen durch die Zahl aller Einwohner
dividiert.

Varizellen-Inzidenz 1999: 759.819 / 82.163.475 = 0,925%

Die Inzidenz der Varizellen-Erkrankung betrdgt in Deutschland im Jahr 1999 also 0,925%
oder 92,5 Erkrankungen / 10.000 Einwohner.

Beriicksichtigt man zusitzlich noch die Altersverteilung der Studienpatienten und die in der
Gesamtbevolkerung, so kann man die Fille der Studie auf eine Altersverteilung der Varizel-

len-Inzidenz fir Gesamtdeutschland hochrechnen.

3.2.1.5 Komplikationen

Bei manchen Patienten sind mehrere Komplikationen angegeben. Aus Konsistenzgriinden
wird bei zwei verschiedenen Komplikationen jede einzelne als halbe Komplikation gerechnet,

bei drei verschiedenen jede als 1/3 Komplikation.

3.2.2  Signifikanztestung

Da in der vorliegenden Arbeit sehr verschiedenartige Daten ausgewertet werden, miissen auch
verschiedene Tests zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz zur Anwendung kommen.
So wird bei zwei unverbundenen Stichproben mit dichotomer ZielgroBe der Chi-Quadrat-

oder Vierfeldertest angewandt.



Bei Mittelwerten werden zusétzlich 95%-Konfidenzintervalle angegeben.

Zum Vergleich der Kosten bei Patienten mit bzw. ohne Komplikationen dient der Welch-Test.
Dabei handelt es sich um eine Variante des klassischen t-Tests, der sich aus Mittelwert, Vari-
anz und Anzahl der Patienten in den zu vergleichenden Stichproben berechnen ld6t. Es miis-
sen also nicht die Einzelwerte zur Berechnung herangezogen werden. An Hand der Freiheits-
grade und der Teststatistik 146t sich mit Hilfe einer Tabelle der p-Wert ermitteln [Weil3, 1999,
Seite 217f.].

Dabei wurde die Problematik des multiplen Testens beriicksichtigt. Es wird damit ausge-
schlossen, daf} die Signifikanzen nur deshalb entstehen, weil mehrere Tests auf ein und die-
selben Zahlen angewandt wurden.

Bei allen Tests gilt als Signifikanzniveau alpha = 0,05. Als Ergebnis wird der jeweilige zwei-
seitige p-Wert bzw. ein 95%-Konfidenzintervall angegeben.

Es wird an der jeweiligen Stelle vermerkt, welcher Test im einzelnen durchgefiihrt wurde.

3.2.3 Ermittlung der Kosten der Varizellen-Erkrankung

Ein wesentlicher Aspekt der vorliegenden Arbeit ist die Gegeniiberstellung der Kosten, die
durch die Behandlung von Varizellen-Erkrankungen entstehen, und der Kosten, die eine fla-
chendeckende Impfung in Deutschland verursachen wiirde. Mit Hilfe der zur Verfiigung ste-
henden Daten konnen direkte und indirekte Kosten der Varizellen-Erkrankung berechnet wer-
den.

Alle Kosten und Preise werden fiir das Jahr 1999 ermittelt und in DM angegeben. In Kapitel
6. "Zusammenfassung" werden die Preise auch in € angegeben. Als Umrechnungskurs in €
wird der feste Kurs von 1 € = 1,95583 DM bzw. 1 DM = 0,51129 € verwendet. Um die in der
Varizellen-Studie ermittelten Kosten mit denen aus anderen internationalen Verodffentlichun-
gen vergleichen zu konnen, werden folgende Wechselkurse verwendet
[www.landeszentralbank.de]:

e Jahresmittelkurse nach Europiischer Zentralbank:

e US-Dollar: 1 €=1,0658 US$ 1 US$ =0,9383 €
e Kanadischer Dollar: 1€ = 1,5840 can$ 1 can$ =0,6313 €
e Australischer Dollar: 1€ = 1,6523 austr$ 1 austr$ = 0,6052 €

e Feste Umrechnungskurse der Euro-Linder (seit 31.12.1998 festgeschrieben):
e [talienische Lira: 1€ = 1936,27 Lire 1 Lire = 0,0005 €
e Franzosischer France: 1€ = 6,55957 FF 1 FF=0,1524 €

10



3.2.3.1 Direkte Kosten

Unter direkten Kosten versteht man die Arztkosten (natiirlich auch Facharztkosten, die bei
einer Uberweisung zum Spezialisten entstanden sind), die Kosten fiir Medikamente und die

Kosten einer Krankenhausbehandlung.

3.2.3.1.1 Arztkosten

Bei den allermeisten Patienten der Hauptstudie (99,35%) sind die abgerechneten Gebiihren-

ziffern angegeben. Um von den Gebiihrenziffern zu den Kosten zu kommen, mufl man zwi-

schen privater (PKV) und gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) unterscheiden.

Die Abrechnung bei PKV-Patienten erfolgt nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte [Mun-

denbruch, 1996] von 1996 (auch noch im Jahr 1999). Den einzelnen Ziffern sind darin DM-

Betrige zugeordnet, die dem einfachen Satz entsprechen. In § 5, Absatz 1 der Gebiihrenord-

nung fiir Arzte ist festgelegt, daB der ein- bis dreieinhalbfache Gebiihrensatz in Rechnung

gestellt werden kann [GOA, 2001]. Absatz zwei prazisiert, da der 2,3fache Satz nur {iiber-

schritten werden darf, wenn besonders schwierige Erkrankung oder Behandlung dies rechtfer-

tigen. Deshalb rechnen Arzte bei ihren Privatpatienten normalerweise den 2,3-fachen Satz ab,

es sei denn, es ist extra vermerkt, dal dies nicht méglich ist (z.B. Beschrinkung auf den 1-

fachen oder 1,3-fachen Satz). Nach diesen Regeln werden die Kosten berechnet.

Beispiel: Bei dem Patienten mit der Fragebogennummer 768-7-3 berechnet der Arzt folgende

Gebiihrenziffern:

e &: Untersuchung zur Erhebung des Ganzkorperstatus, gegebenenfalls einschlieBlich Do-
kumentation = 29,64 DM

e KI: Zuschlag zu Untersuchungen nach den Nummern 5, 6, 7 oder 8 bei Kindern bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr =» 13,68 DM (max. 1-facher Satz moglich)

e 3531: Urinsediment =» 7,98 DM (max. 1,3-facher Satz moglich)

Fiir diesen Patienten ergibt sich also folgende Rechnungssumme:

29,64 DM *2.3 + 13,68 DM * 1 + 7,98 DM * 1,3 = 92,23 DM

Bei acht PKV-Patienten der Hauptstudie (allesamt KA-Patienten) sind keine Gebiihrenziffern

angegeben. Dort werden fiir die Arztkosten die durchschnittlichen Arztkosten der anderen

privat versicherten KA-Patienten angenommen: 87,58 DM

Bei den elf PKV-Patienten der Pilotstudie (sieben KA- und vier EA-Patienten) werden 87,58

DM (fiir KA-Patienten) bzw. 98,05 DM (fiir EA-Patienten) angesetzt.

Bei den GKV-Patienten gibt es eine andere Gebiihrenordnung, den BewertungsmaBistab fiir

kassendrztliche Leistungen [BMA - E-GO - EBM, 2001]. In dieser Arbeit wird mit einem
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BMA vom Oktober 2001 gearbeitet, da weder bei Arzten noch beim Verlag ein Exemplar aus
dem Jahr 1999 zu erhalten war. Die bestehenden Nummern dndern sich von Jahr zu Jahr
nicht. In dem BMA sind jeder Gebiihrenziffer Punktzahlen zugeordnet, die immer gleich blei-
ben. Allerdings werden diesen Punktzahlen verschiedene Punktwerte in Pfennigen zugeord-
net, abhédngig von der Anzahl der Punkte, die abgerechnet werden. Meist ist ein Punkt der
BMA zwischen 5 und 10 Pfennige wert.

Bei der Datenerhebung wurden nur bei 601 Patienten (alle aus der Hauptstudie) Punktwerte in
Pfennigen erhoben. Darunter sind einige offensichtlich falsch. Fiir die Auswertung werden
nur Punktwerte zwischen 4,5 und 10 Pfennigen akzeptiert. Bei 28 Patienten kommen Punkt-
werte unter 1 Pfennig oder iiber 50 Pfennig (bis zu 600 Pfennig vor), die nicht richtig sein
konnen (vielleicht liegt ein Ubertragungsfehler vor). Deshalb werden diese Patienten gewer-
tet, als ob fiir sie kein Punktwert angegeben wire. Insgesamt betrachtet, sind also bei 573 Pa-
tienten (von insgesamt 1139 GKV-Patienten der Hauptstudie) Punktwerte in Pfennigen ange-
geben.

Die Berechnung der Kosten erfolgt folgendermal3en:

Man addiert alle Punktzahlen der abgerechneten Gebiihrenziffern eines Patienten. Diese
Punktsumme wird nun mit dem speziellen angegebenen Punktwert dieses Patienten multipli-
ziert und durch 100 dividiert, um den DM-Betrag der Kosten zu erhalten.

Bei manchen Patienten werden zusitzlich zu den Gebiihrenziffern, die mit Punkten bewertet
sind, auch noch Gebiihrenziffern berechnet, die mit einem pauschalen DM-Betrag bewertet
sind (z.B. Nr. 7120: Pauschalerstattung fiir die Versendung bzw. den Transport von Briefen
und/oder schriftlichen Unterlagen bis 20g oder Telefax =» 1,10 DM; oder Nr. 7237: Pauscha-
le fiir Besuche im Kernbereich bis zu 2 km Radius bei Nacht zwischen 20 und 8 Uhr = 12,40
DM [BMA - E-GO - EBM, 2001]). Ist dies der Fall, so werden die Kosten der anderen Ge-
biihrenziffern wie oben beschrieben berechnet, und der pauschale DM-Betrag am Schluf3 zu
dem Ergebnis der anderen Gebiihrenziffern dazugezihlt.

Die 566 Patienten ohne richtigen Punktwert in Pfennigen unterteilen sich in KA-Patienten
(484 Patienten) und EA-Patienten (82 Patienten). Fiir die KA- und EA-Patienten, bei denen
Punktwerte angegeben sind, 146t sich jeweils ein Durchschnittswert fiir die Punktwerte in
Pfennigen berechnen (KA-Patienten: 7,26 Pfennige und EA-Patienten 7,21 Pfennige). Falls
bei diesen Patienten Gebiihrenziffern angegeben sind, wird die Summe der Punktzahlen mit
dem jeweils zugehorigen durchschnittlichen Punktwert in Pfennigen multipliziert.

Falls weder Gebiihrenziffern noch Punktwerte angegeben sind (dies ist bei 22 KA-Patienten,

bei 5 EA-Patienten und bei allen 100 GKV-versicherten Patienten der Pilotstudie der Fall)
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wird zur Berechnung der Arztkosten der Durchschnitt aller abgerechneten Punktzahlen und
der Durchschnitt der Punktwerte in Pfennigen (siehe oben) - jeweils getrennt nach KA- und
EA-Patienten verwendet. Der Durchschnitt aller abgerechneten Punktzahlen fiir KA-Patienten
betrigt: 298.010 Punkte / 934 Patienten = 319,07 Punkte/Patient. Fiir EA-Patienten ergibt sich
entsprechend: 63.370 Punkte / 173 Patienten = 366,30 Punkte/Patient. Daraus ergeben sich fiir
alle KA-Patienten ohne diese Angaben Arztkosten in Hohe von je 319,07 * 7,26 / 100 = 23,15
DM (berechnet mit ungerundeten Ausgangswerten) und fiir die EA-Patienten 366,30 * 7,21 /100 =
26,43 DM (ebenfalls mit ungerundeten Ausgangswerten berechnet).

Bei einem KA-Patienten und bei vier EA-Patienten sind zwar Punktwerte in Pfennigen ange-
geben, aber keine Gebiihrenziffern. Hier werden die Kosten berechnet, indem die vorhande-
nen Punktwerte mit den durchschnittlichen Punktzahlen der Gebiihrenziffern (319,07 bzw.
366,30 Punkte) multipliziert und durch 100 dividiert werden.

Bei zwei Patienten ist keine Versicherung bekannt. Diese beiden werden gewertet, als ob sie
GKYV versichert wiren, da iiber 90% der Studienpatienten in der GKV sind.

Da die Daten nur aus den Arztkarteien der erstbehandelnden Arzte entnommen wurden, steht
nur die Information zu Verfiigung, ob ein Patient zum Facharzt iiberwiesen wurde, aber nicht,
was dieser Spezialist fiir Untersuchungen durchgefiihrt hat oder welche Rechnung er gestellt
hat. Dieses Problem stellt sich bei sieben Patienten. Um die Kosten fiir diese Facharztbesuche
ungefihr abschitzen zu konnen, wird davon ausgegangen, daf} sie in gleicher Hohe liegen,

wie die Kosten des "Hausarzt"-Besuches.

3.2.3.1.2 Medikamentenkosten

Soweit moglich, werden die Preise der angegebenen Medikamente aus der "Roten Liste 1999"
[Rote Liste®, 1999] entnommen.

Den Medikamenten, die nicht in der "Roten Liste 1999" zu finden sind, wird mit Hilfe des
Apothekers der Barbara-Apotheke Landshut ein Preis zugeordnet. Fiir einige Medikamente
finden sich Aquivalente in der "Roten Liste 1999": Tannolact Bad =» Tannolact Pulver, Ben-
zocain 1% =2 Anaestesin Salbe 5%, Cellabeta forte Saft =» Ceclorbeta forte, Citrectropfen =»
Zyrtec-Tropfen, Stomatitis Lotio =» Pyralvex Losung, Vioform =» Linola-sept Emulsion. Bei
einigen anderen Medikamenten handelt es sich um in der Apotheke frisch zubereitete Arznei-
en (Zink-Zubereitungen, Kalium-Permanganat) oder um homoopathische Mittel (Tartarus
Stibiatus D12, Myrrhentinktur, Nurofen Saft, Rhus tox Globuli, Variolinum C30). Fiir diese
letztgenannten Medikamente konnen nur die Preise fiir das Jahr 2002 in Erfahrung gebracht

werden. Diese €-Preise werden mit dem giiltigen Umrechnungskurs in DM umgerechnet. Um
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die Preissteigerung zu beriicksichtigen, wird fiir die drei Jahre seit 1999 eine Inflationsrate
von je 5 % angenommen und diese von dem Medikamentenpreis 2002 abgezogen.

Leider sind trotz intensiver Nachforschungen die Preise fiir sechs Medikamente (Acriflavin
Lotio/Mundspiillosung, Pratacin- oder Partacin-Tropfen, Rhinofluimucil Nasenspray, selbst-
bereitete Antibiotika-Salbe, Tannosynt Mundpinselung (Eigenrezeptur), Vioferen Lotio) nicht
klarbar. Da diese sechs insgesamt nur 12,Imal verschrieben wurden, bei einer Gesamtzahl
von iiber 2.000 Medikamentenverschreibungen, fallen sie kaum ins Gewicht, so daf} ihre Kos-
ten nicht beriicksichtigt werden.

Bei den Medikamenten, die der "Roten Liste 1999" zu entnehmen sind, stellt sich oft das Pro-
blem, daB die Arzte die genaue Darreichungsform nicht angeben konnten, oder da das ange-
gebene Medikament unter gleichem Namen in vielen verschiedenen Generika existiert.

Fehlt die Angabe der Darreichungsform, wird von der Verteilung der bei anderen Patienten
angegebenen Darreichungsformen desselben Medikaments darauf geschlossen, welche Dar-
reichungsform gemeint sein konnte.

Beispiel:

Bei "Fenistil" war das Verhiltnis der Angaben mit Darreichungsform derart, dafl die 203 Fille
mit nur "Fenistil" als Angabe folgendermaBen verteilt wurden: 190mal "Fenistil-Tropfen",
7mal "Fenistil-Saft", 4mal "Fenistil-Gel", 1mal "Fenistil-Kapseln", 1mal "Fenistil-
Retarddragees".

Genauso wird verfahren, wenn zwar eine Darreichungsform, aber keine Wirkstoffmenge an-
gegeben ist. Sind nicht geniigend gleiche Medikamente zum Vergleich angefiihrt, wird zur
Kostenberechnung der niedrigste Preis (billigste Darreichungsform bzw. niedrigste Wirk-
stoffmenge) angenommen.

Bei Medikamenten, die es als verschiedene Generika gibt, werden die Durchschnittspreise der
einzelnen Darreichungsformen berechnet und dann die Darreichungsform mit dem niedrigsten
Durchschnittspreis angenommen.

Insgesamt gesehen wird bei den Medikamentenkosten immer die billigste Moglichkeit be-
riicksichtigt, so daB3 sich keinesfalls eine hohere Medikamentenkostensumme ergibt, als tat-
sdchlich Kosten entstanden sind.

Mochte man die Kosten berechnen, die den Krankenkasse durch die Medikamente entstehen,
mul} auBlerdem noch beriicksichtigt werden, dal erwachsene GKV-Patienten nach SGB V,
§31(3) eine Zuzahlung zu leisten haben [SGB, 2003, S.368f]. In diesem Fall sind das zu jeder
Medikamentenpackung 8,- DM oder maximal so viel, wie das Medikament kostet. Die Zuzah-

lungen fiir groBBere Packungen sind hier nicht relevant, da lediglich einem Kind eine N2-
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Packungsgrofle verschrieben wurde. Diese Zuzahlungen miissen gegebenenfalls (siehe Kapi-
tel 4.2.2) von den Medikamentenkosten, die die Krankenkassen bezahlen miissen, abgezogen
werden. In der PKV gibt es keine derartigen Zuzahlungen. Lediglich die Beihilfe fiir Beamte
zieht von der Erstattung der Medikamente einen gewissen Betrag ab. Dies kann allerdings

nicht beriicksichtigt werden, da nicht bekannt ist, ob und welche Patienten Beihilfe erhalten.

3.2.3.1.3 Krankenhauskosten

Von den 1334 Patienten muflten zwei PKV- und acht GKV-Patienten auf Grund der Schwere
ihrer Komplikationen ins Krankenhaus. Aus den Daten ist nicht bekannt, um welches Kran-
kenhaus es sich handelte. Verschiedene Krankenhduser haben sehr unterschiedliche Tagessit-
ze. Eine Nachfrage bei der AOK-Miinchen ergab, dal dort keine Durchschnittswerte fiir
Krankenhaustagessitze bestimmt werden. Erkundigungen bei mehreren Krankenhédusern in
Landshut (Niederbayern) und Miinchen ergaben sehr unterschiedliche Tagessitze. Wenn aus
diesen verschiedenen Tagessidtzen ein ungefidhrer Durchschnitts-Tagessatz gebildet werden
sollte, so ldge der bei ca. 400,- DM pro Tag fiir eine Normal-, Kinder- oder sonstige Station
bzw. 1.200,- DM pro Tag fiir eine Intensivstation. Auf Grund der geringen Fallzahl wird kei-
ne Unterscheidung zwischen PKV und GKV gemacht. Die zusitzlichen Chefarzthonorare bei
den PKV-Patienten bleiben unberiicksichtigt, es werden auch fiir die beiden PKV-Patienten
die oben genannten Tagessitze verwendet. Mit diesen Annahmen ergeben sich Krankenhaus-
kosten von 36.000 DM fiir die zehn Patienten zusammen. Dieser Betrag liegt pro Patienten
deutlich unter den 7.482 $, die Lieu et al. bei seiner "Cost-effectiveness"-Rechnung fiir einen
Krankenhausaufenthalt wegen Varizellen-Komplikationen ansetzt [Lieu, 1994 (Nr. 51)].
Auch Beutels et al. geht von hoheren Krankenhauskosten aus (500,- bzw. 1.500,- DM pro Tag
fiir eine Normal- bzw. Intensivstation) [Beutels, 1996]. Bei den GKV-Patienten iiber 18 Jah-
ren kommt noch hinzu, dal sie nach SGB V, § 39 4 pro Krankenhaustag - fiir lingstens 14
Tage - eine Zuzahlung von je 17,- DM leisten miissen [SGB, 2003, S.379]. Diese wird zwar
bei der Berechnung der Krankenhauskosten fiir die GKV nicht von den 400,- DM abgezogen,
da es sich dabei ja nur um eine sehr ungefihre Schitzung handelt, aber im Kapitel 4.2.4 "Kos-
ten fiir den Einzelnen" beriicksichtigt. Insgesamt ist zu bemerken, dafl die hier vorliegende
Schitzung fiir die Krankenhauskosten auf einer sehr kleinen Fallzahl beruht und aufgrund des
internationalen Vergleichs eine Untergrenze fiir die tatsdchlich aufgetretenen Kosten darstel-

len kann.
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3.2.3.2 Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten enthalten all die Kosten, die auf Grund der Erkrankung entstehen aber
nicht direkt zu deren Behandlung aufgewendet werden. Der bedeutendste Teil dieser indirek-
ten Kosten ist der Arbeitsausfall durch Windpocken-Erkrankungen. Arbeitsausfall kann ent-
weder dadurch entstehen, da} der Patient selbst als Arbeitnehmer wihrend seiner Krankheit
nicht arbeitsfihig ist, oder da} ein Erziehungsberechtigter wegen der Betreuung eines er-
krankten Kindes nicht arbeiten kann. Fiir den ersten Fall gibt es in Deutschland eine AU-
Bescheinigung (Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung), deren Kosten in Form von Arbeitsausfall
die jeweiligen Arbeitgeber zu tragen haben. Ist allerdings ein Kind erkrankt, so erhélt ein Er-
ziehungsberechtigter fiir die Betreuung des Kindes, wenn er deshalb nicht zur Arbeit gehen
kann, "Krankengeld bei Erkrankung des Kindes" nach § 45 des SGB V, kurz Kinderkranken-
pflegegeld [SGB, 2003, S.383].

Fornaro et al. rechnet in diesem Bereich sogar fiir den Schulausfall, den schulpflichtige Kin-

der erleiden, Kosten ein [Fornaro, 1999]. Dies soll allerdings hier nicht gemacht werden.

3.2.3.2.1 Kosten durch Arbeitsunfahigkeit der Patienten (AU-Bescheinigung)

Ist ein Arbeitnehmer arbeitsunfihig, so mull laut Entgeltfortzahlungsgesetz §3(1) in den ersten
sechs Wochen der Arbeitgeber diese Kosten tragen [ArbG, 2003 S.92]. Erst danach springt
nach SGB V, §44 die Krankenkasse mit Krankengeld ein [SGB, 2003, S.382f]. Da bei den
Studienpatienten die lingste AU iiber 32 Tage (kiirzer als sechs Wochen) ausgestellt war,
werden sdmtliche Kosten, die in dieser Studie durch AU-Bescheinigungen entstehen, von den
Arbeitgebern getragen. Unberiicksichtigt bleibt hier, da nach §10 des LohnfortzG Betriebe,
die nicht mehr als 20 Arbeitnehmer beschiftigen, diese Kosten von der Krankenkasse ersetzt
bekommen konnen [ArbG, 2003, S.98f]. Den Arbeitgebern entstehen die gleichen Kosten, die
entstehen wiirden, wenn der Arbeitnehmer ganz normal arbeiten wiirde (allerdings muf} der
Arbeitgeber keine Uberstunden zahlen, die der Arbeitnehmer normalerweise in dieser Zeit
gemacht hitte.). Seine Kosten entsprechen also den Lohnkosten (=Arbeitnehmerentgelt) ohne
zusitzliche Uberstundenvergiitung. Wihrend der Datenauswertung fillt auf, daB 43 mal AU-
Bescheinigungen ausgestellt wurden, obwohl der Patient sich in einem Alter befindet, in dem
er noch gar nicht arbeiten kann/darf (15 Jahre alt oder jiinger). Daraus ist wohl zu schlie3en,
daf} in diesen Fillen (aus welchen Griinden auch immer) nicht eine Bescheinigung fiir Kin-
derkrankenpflegegeld (was eigentlich richtig gewesen wire) ausgestellt wurde, sondern die
Miitter (es wird sich wohl in den meisten Fillen um die Miitter handeln, die ihre Kinder be-

treuen) kurzerhand selbst krankgeschrieben wurden, um ihre kranken Kinder betreuen zu
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konnen. Um eine realistische Kostenberechnung aufgrund von AU-Bescheinigungen zu erhal-
ten, wird beriicksichtigt, da3 wohl viele dieser Frauen nicht Vollzeit arbeiten und deshalb
auch durchschnittlich kein so hohes Einkommen beziehen wie das Durchschnittseinkommen
aller Arbeitnehmer und somit deren Arbeitsausfall den Arbeitgebern keine so hohen Kosten
verursacht. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes [www.destatis.de] wird berechnet,
daf} Frauen durchschnittlich 30,69 +/- 2,57 Stunden pro Woche arbeiten und Ménner 36,89 +/-
1,95. Die Kosten der AU-Bescheinigungen werden im folgenden an Hand dieser verschiede-
nen Wochenarbeitszeiten berechnet. Wenn der Patient, der laut der Daten eine AU-
Bescheinigung erhilt, 15 Jahre oder jiinger ist, wird davon ausgegangen, daf} diese Bescheini-
gung fiir seine Mutter gedacht ist, und die Kosten werden nach der "weiblichen" Arbeitszeit
berechnet. Bei allen Patienten von 16 Jahren oder élter, wird das jeweilige Geschlecht des
Patienten zugrunde gelegt. Um die Unterschiede in den Arbeitszeiten beriicksichtigen zu kon-
nen, mufl von den Lohnkosten pro Stunde ausgegangen werden. Diese waren 1999 durch-
schnittlich 22 € [www.destatis.de]. Diese Lohnkosten werden also mit der Arbeitszeit pro
Woche multipliziert und durch sieben dividiert (= Lohnkosten pro Tag).

AU-Kosten fiir Frauen: 22 €/h * 30,69h / 7 Tage = 96,45 €/Tag = 188,65 DM/Tag =» gerun-
det 188 DM/Tag

AU-Kosten fiir Ménner: 22 €/h *36,89 h / 7 Tage = 115,94 €/Tag = 226,76 DM/Tag =» ge-
rundet 226 DM/Tag

Um zu den Kosten der gesamten Krankschreibung zu kommen, miissen die oben genannten
Kosten pro Tag mit der Anzahl der Krankschreibungstage multipliziert werden.

Es ist zwar nun der Unterschied zwischen dem Verdienst von Frauen und Ménnern beriick-
sichtigt, aber nicht, dafl beispielsweise zwischen einzelnen Lohngruppen Unterschiede in der
Haufigkeit der Ausstellung von AU-Bescheinigungen bestehen konnten. Ein Hilfsarbeiter 1463t
sich vielleicht eher und ldnger krankschreiben als der Geschiftsfiihrer einer Firma, da ersterer
leichter zu ersetzen ist. Da aber keine Informationen iiber die Einkommensverhiltnisse der
Varizellen-Patienten bzw. von deren Eltern vorliegen, 146t sich dieser Unterschied nicht ein-

kalkulieren. Es soll nur ein Hinweis in diese Richtung angebracht werden.

3.2.3.2.2 Kosten durch Betreuung kranker Kinder (Kinderkrankenpflegegeld)

Das Kinderkrankenpflegegeld wird laut Gesetz (SGB V, §45) gezahlt, wenn ein krankes
Kind, das das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, wihrend seiner Krankheit nicht
von einer anderen Person betreut werden konnte [SGB, 2003, S.383]. In der Varizellen-Studie

kommen vier Patienten vor, die ilter als 20 Jahre (20, 22, 29 und 35) sind und trotzdem Kin-
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derkrankenpflegegeld erhalten. Es muf} sich wohl um einen Eingabefehler handeln. Trotzdem
wird fiir diese Patienten das Kinderkrankenpflegegeld als Kosten angesetzt, da es niedriger
liegt als die Kosten einer AU. Die Berechnung des Kinderkrankenpflegegeldes entspricht der
Berechnung von Krankengeld und ist im § 47 des SGB V geregelt [SGB, 2003, S.384ff]. Es
betrigt 70% des Regelentgelts (=Bruttoeinkommen des Arbeitnehmers in mindestens den
letzten vier Wochen), darf aber 90% des Nettoeinkommens nicht iibersteigen. Zur Berech-
nung des Regelentgelts wird das Arbeitsentgelt des Bemessungszeitraumes durch die Anzahl
der Stunden geteilt, fiir die es gezahlt wurde. Dieses Ergebnis wird mit der Zahl der wochent-
lichen Arbeitsstunden multipliziert und durch sieben dividiert. Da auch hier wieder die oben
berechnete durchschnittliche Arbeitszeit von Miittern beriicksichtigt werden soll, da sie wohl
zum allergroBten Teil ihre kranken Kinder betreuen, wird zur Berechnung des Kinderkran-
kenpflegegeldes der Bruttostundenlohn von 1999, den das Statistische Bundesamt mit 18 €
[www.destatis.de] angibt, verwendet. Der Stundenlohn ist ja nichts anderes, als das Arbeits-
entgelt eines Bemessungszeitraumes geteilt durch die Anzahl der Stunden, fiir die es gezahlt
wurde.

Berechnet man nun das Regelentgelt kommt man auf:

18 € * 30,69h / 7 Tage = 78,92 €/Tag = 154,35 DM/Tag

Davon werden 70% an den Versicherten als Kinderkrankenpflegegeld ausgezahlt. Das ent-
spricht 55,24 €/Tag oder 108,04 DM/Tag.

Von diesem ausgezahlten Kinderkrankenpflegegeld mufl der Versicherte - nach Angaben der
AOK-Miinchen - die Hilfte der Beitrdge zur Pflege- Arbeitslosen- und Rentenversicherung
zahlen. In der Krankenversicherung bleibt er beitragsfrei weiterversichert. Die Krankenkasse
zahlt die andere Hilfte der drei oben genannten Sozialversicherungen. Als Kosten entstehen
der Krankenkasse also die oben ausgerechneten 70% vom Regelentgelt plus die Hilfte der
Beitriage zu Pflege-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung plus den gesamten Beitrag zur
Krankenversicherung, da es sich bei der beitragsfreien Weiterversicherung des Versicherten ja
um einen Einnahmeausfall der Krankenversicherung handelt.

Im Jahre 1999 waren nach Auskunft der AOK-Miinchen die Beitragssitze zur Pflegeversiche-
rung 1,7%, zur Arbeitslosenversicherung 6,5% und zur Rentenversicherung bis zum 31.3.
20,3% und ab 1.4. 19,5% vom Bruttoeinkommen. Die Beitrige zur GKV sind von Versiche-
rung zu Versicherung verschieden. Die AOK hatte 1999 Beitrige von 13,7 %. Da sie eine der
teuersten Versicherungen ist, soll hier zur Berechnung der Sozialabgaben ein Krankenversi-

cherungsbeitrag von 13,5% angesetzt werden. Das Bruttoeinkommen (=Regelentgelt) ent-
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spricht den oben berechneten 154,35 DM/Tag. Davon betragen die Beitrdage zu den Versiche-
rungen pro Tag:
e Pflegeversicherung: 2,62 DM/Tag =» 1,31 DM/Tag fiir die Krankenkasse
e Arbeitslosenversicherung: 10,03 DM/Tag = 5,01 DM/Tag fiir die Krankenkasse
e Rentenversicherung:

e bis zum 31.3.1999: 31,33 DM/Tag =» 15,67 DM/Tag fiir die Krankenkasse

e abdem 1.4.1999: 30,10 DM/Tag = 15,05 DM/Tag fiir die Krankenkasse
e Krankenversicherung: 20,84 DM/Tag =» 20,84 DM/Tag fiir die Krankenkasse
Die Gesamtkosten fiir die Sozialabgaben betragen also fiir die Krankenkassen:
¢ bis zum 31.3.1999:

1,31 DM/Tag + 5,01 DM/Tag + 15,67 DM/Tag + 20,84 DM/Tag = 42,93 DM/Tag
e abdem 1.4.1999:

1,31 DM/Tag + 5,01 DM/Tag + 15,05 DM/Tag + 20,84 DM/Tag = 42,21 DM/Tag
Insgesamt muf} die Krankenkasse fiir einen Tag Kinderkrankenpflegegeld aufwenden:
e bis zum 31.3.1999: 108,04 DM/Tag + 42,93 DM/Tag = 150,97 DM/Tag
e abdem 1.4.1999: 108,04 DM/Tag + 42,21 DM/Tag = 150,25 DM/Tag
Diese beiden Ergebnisse werden auf 150 DM/Tag gerundet. Um die Kosten fiir die gesamte
Zeit, in der Kinderkrankenpflegegeld bezogen wird, zu berechnen, miissen diese 150 DM mit
der Anzahl der Tage multipliziert werden.
Das Kinderkrankenpflegegeld wird iibrigens nur von den GKV gewihrt. Die meisten privaten
Krankenversicherungen bieten keine solche Leistung. Allerdings gibt es doch einige PKV s,
die ein Kinderkrankenpflegegeld auszahlen, da bei vier PKV-versicherten Fillen angegeben
ist, da} sie Kinderkrankenpflegegeld erhalten haben. In diesen Fillen werden ebenfalls 150
DM/Tag als Kosten angesetzt.
Das Kinderkrankenpflegegeld entspricht nicht ganz dem, was der Empfinger verdienen wiir-
de, wenn er normal weiterarbeiten wiirde. Es entstehen also dem betreuenden Elternteil Kos-
ten durch Verdienstausfall. Die bestehen zum einen darin, da3 er hochstens 90% von seinem
Nettoeinkommen ausbezahlt bekommt und daB er auBerdem noch die Hilfte der Beitrige zu
Pflege-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung zahlen muf3. Diese Sozialabgaben machen 21,-
DM/Tag aus. Fiir den Verdienstausfall wird angenommen, daf3 in den meisten Fillen die 70%
vom Bruttoeinkommen denselben Betrag ergeben, wie 90% vom Nettoeinkommen. In diesem
Fall entsprechen also 108,04 DM 90% vom Nettoeinkommen. Daraus folgt, dal das Netto-
einkommen pro Tag 120,04 DM sind und deshalb der Verdienstausfall 10% davon, also 12,-
DM/Tag.
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Das Elternteil, das sein krankes Kind zu Hause pflegt, muf} also auf durchschnittlich 21,- DM
(Sozialabgaben) + 12,- DM (Verdienstausfall) = 33,- DM pro Tag verzichten.

3.2.3.3 Kostenabschitzungen

In dieser Arbeit wird eine konservative Sicht eingenommen und deshalb bei allen Kostenbe-
rechnungen eher die unterste Grenze angesetzt. Wenn sich sogar bei diesen geringen Kosten-
annahmen die Varizellen-Impfung als rentabel erweist, kann man davon ausgehen, daf} dies

bei den wirklichen Kosten erst recht der Fall ist.

3.2.4 Ermittlung der Kosten fiir ein Varizellen-Impfprogramm

Die Kosten fiir ein Varizellen-Impfprogramm setzen sich wie folgt zusammen: Die Kosten
des Impfstoffes, Kosten der Durchfiihrung der Impfung (Arzthonorar), Kosten, die durch
Impfnebenwirkungen entstehen, und Kosten, die durch trotzdem noch auftretende Varizellen-

Infektionen entstehen.

3.2.4.1 Kosten des Impfstoffes

In Europa ist als Varizellen-Impfstoff der Impfstoff Varilrix® der Firma SmithKline-RIT (seit
2002 GlaxoSmithKline) zugelassen [Krause, 1995], empfohlen zunéchst nur fiir Risikopatien-
ten (Immunsupprimierte, seronegative Mitarbeiter in Gesundheitseinrichtungen, ...) frithestens
ab dem neunten Lebensmonat. Es handelt sich um einen Lebendimpfstoff des OKA-Stamms,
von dem in der Regel eine Dosis fiir einen Impfschutz ausreichend ist. Die Kosten belaufen

sich pro Dosis auf 52,22 € (= 102,13 DM).

3.2.4.2 Kosten des Impfens

Die Kosten, die der Arzt fiir die Impfung in Rechnung stellt, sind davon abhéngig, wie der
Impfstoff verabreicht wird. Da es sich um einen Lebendimpfstoff handelt, sollte erst im 2.
Lebensjahr geimpft werden. Da bisher schon fiir das 12.-15. Lebensmonat die Masern-
Mumps-Rételn-Impfung als Dreifachimpfung von der STIKO am Robert Koch-Institut emp-
fohlen wird [Robert Koch Institut, 2001], wiirde sich fiir die Varizellen-Impfung eine Kombi-
nation mit dieser MMR-Dreifachimpfung empfehlen. Dies wiirde bedeuten, dal kaum Kosten
fiir die Verabreichung des Impfstoffes entstehen. Beutels et al. gehen davon aus, daf3 diese
Kosten bei der MMR-Impfung 10,- DM betragen. Bei einer zusitzlichen Gabe von Varizel-
len-Impfstoff gehen sie davon aus, daB} sich die Kosten aufteilen, so daf} sie mit 5,- DM fiir

die Gabe von einer Varizellen-Impfung rechnen [Beutels, 1996].
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Dies soll hier etwas differenzierter betrachtet werden. Arzte diirfen bei einer Varizellen-
Impfung eines GKV-Patienten die Gebiihrenziffer 8908 abrechnen. Sie bekommen dafiir 15,-
DM. Der Impfstoff ist darin noch nicht enthalten [BMA - E-GO - EBM, 2001]. Sollte aber die
Varizellen-Impfung auch von der STIKO empfohlen werden, wiirde die Impfung wahrschein-
lich billiger, da fiir eine Masern-, Mumps-, oder Rételn-Einmalimpfung nur je 7,50 DM
(Nummer 8905-8907) berechnet werden diirfen [BMA - E-GO - EBM, 2001]. Wird ein PKV-
Patient geimpft, so muB dieser fiir die Impfung nach GOA-Nummer 375 als einfachen Satz
9,12 DM zahlen. Dies wird meist mit dem Faktor 1,9 multipliziert [Mundenbruch, 1996]. Es
ergeben sich also als Kosten fiir den PKV-Patienten 17,33 DM.

Eine Varizellen-Impfung kostet somit momentan zusitzlich zum Impfstoff mindestens 15,-
DM.

Als Gesamtkosten fiir die Durchfithrung einer Varizellen-Impfung sind also ungefihr 120,-
DM anzurechnen, wobei sich diese Kosten bei einer Einfithrung als Regelimpfung hochst-
wahrscheinlich noch senken diirften. Damit liegt die Annahme fiir die Impfkosten deutlich
iiber der Kostenschitzung von Lieu et al. [Lieu, 1994 (Nr. 51) und 1995], die nur ca. 40,- US$
(=73,40 DM) pro Impfung betrdgt. Auch die meisten anderen Verdffentlichungen liegen deut-
lich niedriger mit ihren Impfkosten [Thiry, 2003]. Trotzdem bleibe ich bei der konservativen
Annahme, da dadurch allenfalls die Ersparnis durch die Impfung verringert wiirde aber kei-

nesfalls féalschlicherweise eine Einsparung berechnet werden konnte.

3.2.4.3 Kosten fiir Impfnebenwirkungen

Die Komplikationshdufigkeit bei Impfungen ist nach verschiedenen Studien (sieche Kapitel
5.3.3) mit ca. 5% anzunehmen. An das VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System)
gemeldet wurden allerdings mit 0,07% wesentlich weniger [Wise, 2000]. Als Kompromifl3
wird von 0,5% Komplikationsrate bei Impfungen ausgegangen. Im Jahr 1999 lebten in
Deutschland 788.900 Kinder im Alter zwischen 1 und 2 Jahren - also im Impfalter. Geht man
von einer Durchimpfungsrate von 70% aus, so werden ca. 552.230 Kinder geimpft. Wenn bei
0,5% davon Komplikationen auftreten, dann gébe es in Deutschland 2.760 Impfkomplikatio-
nen. Bei diesen Komplikationen sind 4% (=110) schwere Komplikationen vertreten. Fiir diese
werden die Kosten angesetzt, die in der Varizellen-Studie fiir Patienten mit Komplikationen
ermittelt wurden (1.134,61 DM Kosten fiir die Krankenkassen und 1.513,41 DM Kosten aus
volkswirtschaftlicher Sicht, siehe Kapitel 4.2.6). Fiir alle anderen Komplikationen, die zum
groften Teil aus Hautausschlag oder Reizung der Einstichstelle bestehen, werden die Kosten

veranschlagt, die in der Varizellen-Studie fiir Patienten ohne Komplikationen ermittelt wur-
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den (130,34 DM Kosten fiir die Krankenkassen und 166,31 DM Kosten aus volkswirtschaftli-
cher Sicht, siehe Kapitel 4.2.6).

Daraus folgen Gesamtkosten aus volkswirtschaftlicher Sicht fiir die Impfkomplikationen in
Deutschland pro Jahr von:

Anzahl schwerer Kompli. * 1.513,41 DM + Anzahl leichter Kompli.* 166,31 DM =

110 * 1513,41 DM + 2.650 * 166,31 DM = 607.196,6 DM

Das sind dann pro Komplikationsfall Gesamtkosten von:

ca. 607.000 DM : 2.760 = 220,- DM

Die Gesamtkosten aus volkswirtschaftlicher Sicht pro Impfdosis belaufen sich auf:

ca. 607.000 DM : 552.230 = 1,10 DM

Betrachtet man nur die Krankenkassen, entstchen Kosten fiir alle Impfkomplikationen in
Deutschland von:

110 * 1.134,61 DM + 2.650 * 130,34 DM =470.208 DM

Das heil3t es entstehen pro Komplikationsfall folgende Kosten fiir die Krankenkassen:

ca. 470.000 DM : 2.760 = 170,- DM

Pro Impfdosis entstehen den Krankenkassen Kosten von:

ca. 470.000 DM : 552.230 = 0,85 DM

3.2.4.4 Kosten fiir Durchbruchsinfektionen trotz Impfung

Nach einem Modell von Halloran et al. wiirden bei der Annahme einer Durchimpfungsrate
von 70% nach Einfithrung der Impfung nur mehr ca. 228.000 Varizellen-Fille pro Jahr auftre-
ten, das sind 30% der Fille vor der Impfung [Halloran, 1994] (siehe Kapitel 5.4).

Da die allermeisten Varizellen-Fille, die trotz Impfung auftreten, sehr milde verlaufen (sieche
Kapitel 5.3.1), werden fiir die Kosten dieser Fille die Kosten angesetzt, die in der Varizellen-
Studie fiir Patienten ohne Komplikationen entstehen (130,34 DM Kosten fiir die Krankenkas-
sen und 166,31 DM aus volkswirtschaftlicher Sicht Kosten, siehe Kapitel 4.2.6)

Es entstehen also Gesamtkosten fiir die Varizellen-Fille trotz Impfung von:

228.000 * 166,31 DM = 37.918.680 DM

Das sind Gesamtkosten pro verabreichter Impfung von:

ca. 37.919.000 DM : 552.230 = 69,- DM

Bei den Kosten fiir die Krankenkassen fiir Varizellen-Félle trotz Impfung ergibt sich:

228.000 * 130,34 DM = 29.717.520 DM

Das sind Kosten fiir die Krankenkassen pro verabreichter Impfung von:

ca. 29.718.000 DM : 552.230 = 54,- DM
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3.2.4.5 Kosten fiir die Durchfiithrung eines Impfprogrammes pro verabreichter Impfdosis

Die Gesamtkosten aus volkswirtschaftlicher Sicht setzen sich zusammen aus den Kosten fiir
Impfstoff und dessen Verabreichung (120,- DM), aus den Kosten fiir Impfnebenwirkungen
pro Impfdosis (1,10 DM) und aus den Kosten fiir trotzdem auftretende Varizellen-Fille pro
Impfdosis (69,- DM). Es ergeben sich also Kosten aus volkswirtschaftlicher Sicht von ca.
190,10 DM pro verabreichter Impfdosis.

Die Kosten fiir die Krankenkassen setzen sich aus den gleichen Parametern zusammen, wenn
auch die Kassen nicht immer die ganzen Kosten tragen miissen. Thre Kosten pro Impfdosis

belaufen sich auf: 120,- DM + 0,85 DM + 54,- DM = 174,85 DM

3.2.4.6 Kosten fiir die Durchfiihrung eines Impfprogrammes pro Jahr

Da jihrlich in Deutschland ca. 552.230 Impfungen durchgefiihrt wiirden, ergiben sich dafiir
Gesamtkosten von ca. 105 Mio. DM pro Jahr. Fiir die Krankenkassen wiirden nur Kosten von

97 Mio. DM pro Jahr entstehen.
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse, die in diesem Kapitel dargestellt werden, entsprechen der KA-EA-Relation,
wie es im Kapitel 3.2.1.3 dargelegt wurde. Dabei entstechen Dezimalzahlen, deren Rundung
zur Folge haben kann, daB die Patientenanzahlen oder die Prozentsitze sich nicht genau zu
Hundert bzw. einer anderen Bezugssumme addieren. An den betreffenden Stellen ist die Zahl
der vorhandenen oder fehlenden Daten genannt, teilweise ungewichtet, teilweise aber auch
nach Kinder- und "Erwachsenenarztpopulation" gewichtet. Zum besseren Textfluf steht nicht
immer bei jeder Zahl dabei, ob sie gewichtet oder ungewichtet ist. Man kann sich aber darauf
verlassen, dal ganze Zahlen immer ungewichtet und Zahlen mit einer oder mehreren Stellen

nach dem Komma immer gewichtet sind.
4.1 Epidemiologische Ergebnisse

4.1.1  Altersverteilung und Inzidenz

Da es sich bei Varizellen um eine Kinderkrankheit handelt, erstaunt es nicht, daf3 die meisten
Erkrankungen im Kindesalter auftreten. Eine genauere Auflistung der Altersverteilung von
1331,9 Patienten (bei drei Patienten konnte das Alter nicht ermittelt werden) findet sich in

Grafik G 4.1 und Tabelle T 4.1.
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G 4.1 und T 4.1: Altersverteilung der Varizellen-Patienten

Altersverteilung der Varicellen-Patienten
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Alter
Alter Patientenzahl Prozentsatz Alter Patientenzahl Prozentsatz
bis 1 Jahr 80,1 6,00% 28-29 Jahre 7,7 0,57%
1-2 Jahre 115,9 8,69% 29-30 Jahre 7,7 0,57%
2-3 Jahre 148,6 11,14% 30-31 Jahre 2,6 0,19%
3-4 Jahre 202,6 15,19% 31-32 Jahre 51 0,38%
4-5 Jahre 232,9 17,46% 32-33 Jahre 2,6 0,19%
5-6 Jahre 143,3 10,74% 33-34 Jahre 7,7 0,57%
6-7 Jahre 1145 8,58% 34-35 Jahre 51 0,38%
7-8 Jahre 60,5 4.54% 35-36 Jahre 5,8 0,44%
8-9 Jahre 477 3,58% 36-37 Jahre 2,6 0,19%
9-10 Jahre 29,5 2,21% 37-38 Jahre 7,7 0,57%
10-11 Jahre 10,1 0,76% 38-39 Jahre 0,0 0,00%
11-12 Jahre 11,5 0,86% 39-40 Jahre 51 0,38%
12-13 Jahre 6,1 0,46% 40-41 Jahre 0,0 0,00%
13-14 Jahre 8,7 0,65% 41-42 Jahre 0,0 0,00%
14-15 Jahre 3,3 0,24% 42-43 Jahre 0,0 0,00%
15-16 Jahre 1,4 0,11% 43-44 Jahre 0,0 0,00%
16-17 Jahre 2,6 0,19% 44-45 Jahre 2,6 0,19%
17-18 Jahre 2,6 0,19% 45-46 Jahre 0,0 0,00%
18-19 Jahre 6,5 0,49% 46-47 Jahre 0,0 0,00%
19-20 Jahre 0,0 0,00% 47-48 Jahre 0,0 0,00%
20-21 Jahre 7,7 0,57% 48-49 Jahre 2,6 0,19%
21-22 Jahre 2,6 0,19% 49-50 Jahre 0,0 0,00%
22-23 Jahre 51 0,38% 50-51 Jahre 2,6 0,19%
23-24 Jahre 0,0 0,00% 51-52 Jahre 0,0 0,00%
24-25 Jahre 2,6 0,19% 52-53 Jahre 2,6 0,19%
25-26 Jahre 5,8 0,44% 53-54 Jahre 0,0 0,00%
26-27 Jahre 51 0,38% 54-55 Jahre 2,6 0,19%
27-28 Jahre 2,6 0,19% ohne Angaben 2,1 0,16%




Bis zu ihrem 6. Geburtstag — also noch vor Schuleintritt - waren 69,22% der Kinder bereits an
Varizellen erkrankt. Bis zum 13. Geburtstag kommen noch einmal 280,0 Patienten hinzu
(=20,99% der Patienten), so dall insgesamt 90,2% der Studienpatienten vor ihrem 13. Ge-
burtstag an Varizellen erkrankt sind. Zihlt man die Patienten ohne Angaben dazu, die hochst
wahrscheinlich vier Jahre oder jiinger sind (siehe Kapitel 3.2.1.4), so sind bis zum 6. Ge-
burtstag sogar schon 69,38% und bis zum 13. Geburtstag 90,36% erkrankt. Allerdings sind
aus medizinischer Sicht die 9,64% der Patienten, die erst in hoherem Alter erkranken, beson-
ders interessant, da bei Ihnen die Varizellen meist schwerer verlaufen und mit mehr Kompli-
kationen verbunden sind (siehe auch Ertraglichkeit und Komplikationen) als dies bei Kindern
der Fall ist.

Der Mittelwert des Erkrankungsalters aller Varizellen-Patienten liegt bei 4,91 Jahren (95%-
Konfidenzintervall: 4,64-5,17), der Median bei 4,01 Jahren (KI: 3,75-4,28). Betrachtet man
nur die Patienten mit Komplikationen, so liegt der Median des Erkrankungsalters mit 5,14
Jahren (KI: 3,98-6,31) hoher als der Median aller Patienten. Der Mittelwert liegt mit 3,64 Jah-
ren (KI: 2,47-4,80) allerdings niedriger. Diese Unterschiede sind aber nicht signifikant. Die
Werte fiir die Patienten ohne Komplikationen sind ganz &hnlich denen aller Patienten (Medi-
an: 4,03 (KI: 3,76-4,31), Mittelwert: 4,89 (KI: 4,62-5,16)).

An Hand der Altersverteilung lassen sich Inzidenzen fiir verschiedene Altersgruppen berech-
nen. Die Gesamtinzidenz in Deutschland fiir das Jahr 1999 betriagt 0,925% (siehe Kapitel
3.2.1.4). Bei den Kindern im ersten Lebensjahr betrigt die Inzidenz 5,91%. Bei den Kindern
von Geburt bis zum sechsten Geburtstag ist die Inzidenz mit 11,12% am hochsten. Die Er-

wachsenen iiber 18 Jahre haben nur mehr ein Inzidenz von 0,094%.

4.1.2  Geschlechterverteilung
49,7% der Studienteilnehmer sind weiblich und 50,3% sind minnlich. Das ist kein signifikan-

ter Unterschied, da sich im Chi-Quadrat-Test ein p-Wert von 0,27 ergibt.

4.1.3 Versicherungsstatus
In der Studie sind 92,6% der Patienten in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert,
nur 7,4% der Patienten sind privat krankenversichert. Die zwei Patienten ohne Angaben wer-

den der GKV zugeordnet.

26



4.14  Geschwisterzahl der Patienten

Die Frage nach Geschwistern und deren Anzahl wurde erst in der Hauptstudie gestellt, wes-
halb von den 111 Patienten der Pilotstudie keine Angaben dazu vorhanden sind. Ebenfalls
fehlen die Angaben zu 55 Patienten der Hauptstudie, wobei davon 20 schon das Erwachse-
nenalter erreicht haben und somit nicht in die Auswertung aufgenommen worden wiren, da
Erwachsene in der Regel nicht mit ihren Geschwistern zusammenleben und deshalb die Zahl
der Geschwister auch nicht fiir die Ansteckungswahrscheinlichkeit relevant ist. Dies war aber
letztendlich der Grund fiir die Aufnahme dieser Frage in den Fragenkatalog. Von den verblie-
benen 1168 Patienten wurden 19 aus eben diesem Grund nicht beriicksichtigt. Nach der Ge-
wichtung ergibt sich eine Zahl von 1136,7 Patienten, die zur Auswertung herangezogen wer-
den.

Vergleicht man nun die Anzahl der Geschwister, die die Patienten der Studie haben, mit der
Geschwisterverteilung in Deutschland, so ist in der Grafik G 4.2 deutlich zu sehen, dal} die
Einzelkinder (=0 Geschwister) in der Studie im Vergleich zur Situation in ganz Deutschland
deutlich unterreprisentiert sind. Im Gegensatz dazu sind Kinder mit einem oder mehreren
Geschwistern deutlich iiberreprisentiert. Auch der Mittelwert der Geschwisteranzahl der min-
derjdhrigen Studienpatienten von 1,06 Geschwistern pro Kind (KI:1,01 — 1,11) im Vergleich
zum Mittelwert der Geschwisteranzahl aller Kinder Deutschlands von 0,98 (KI: 0,9796-
0,9806) 146t darauf schlieBen, daf Kinder, die an Windpocken erkranken mehr Geschwistern
haben, als Kinder der Normalbevolkerung. Allerdings ist die Datenlage in dieser Frage unsi-
cher, da nicht davon ausgegangen werden kann, daB die Arzte der Kinder immer genau iiber
deren Geschwister Bescheid wissen. Deshalb 14t sich keine eindeutige Aussage treffen.
Vergleicht man nur die Kinder mit Geschwistern und ohne Geschwister, so stellt sich im Chi-
Quadrat-Test heraus, dafl die Patienten der Studie signifikant 6fter ein oder mehrere Ge-
schwister haben, als die Kinder in der Normalbevolkerung (p<0,001). Aber auch hierfiir gilt,
dafB} die Datenlage nicht gesichert ist, und die Studie nicht auf diese Fragestellung gepowert

wurde, so dal eine eindeutige Aussage in diese Richtung nicht moglich ist.
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G 4.2: Vergleich der Geschwisterverteilung in der Studie und in Gesamtdeutschland
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Betrachtet man die nichste Grafik G 4.3, so ist dort zu sehen, dafl Kinder mit Geschwistern
frither im Leben erkranken (vermehrt schon im ersten und zweiten Lebensjahr). Die Kinder
ohne Geschwister holen das dann ab dem dritten Lebensjahr (nach dem 2. Geburtstag) nach.
Hier wurden alle Patienten beriicksichtigt, von denen Angaben zur Frage nach Geschwistern
vorhanden sind, bis auf drei, von denen keine Altersangaben vorhanden sind. Die Grafik be-
zieht sich also auf absolut 1165 Patienten, gewichtet 1134,6. Aufgrund der unsicheren Daten-

lage (siehe oben) wird hier auf eine ohnehin wenig aussagekriftige Signifikanztestung ver-

zichtet.
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G 4.3: Erkrankungsalter aller Varizellen-Patienten unterteilt nach Patienten mit und

ohne Geschwister
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4.1.5 Kindereinrichtungsbesuche der Patienten

In dhnliche Richtung zielt die Frage, ob die Patienten im Vorschulalter Kindereinrichtungen
wie Kindergarten oder Krabbelgruppe besuchen.

Das ist wieder eine Frage, die nur in der Hauptstudie gestellt wurde. In diesem Studienteil
befinden sich 1010 Patienten (gewichtet 1129,3), die im Vorschulalter sind und deshalb zur
Auswertung herangezogen werden. Von diesen Patienten besuchen 25,90% keine Kinderein-
richtung. Aber immerhin fast dreiviertel der Kinder (74,10%) besuchen eine Kindereinrich-
tung.

Da kein Daten iiber den Kindereinrichtungsbesuch in Deutschland in Erfahrung zu bringen

waren, kann hier kein Vergleich mit der Situation in Gesamtdeutschland angestellt werden.

4.1.6  Beratungsleistungen der Arzte

In der Datenerfassung wurden nicht nur die Gebiihrenziffern registriert, sondern auch die Art

und Anzahl der Beratungen (Angaben sind von 1311,2 Patienten vorhanden). Wie nicht an-
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ders zu erwarten war und in Grafik G.4.4 zu sehen ist, ist die Zahl der Hausbesuche sehr ge-
ring, iiber 95% der Patienten erhielten gar keinen Hausbesuch von ihrem Arzt. Uber 80% der
Patienten besuchten ihren Arzt ein- oder zweimal. Aber immerhin bei 2,70% der Patienten
(gewichtet 36,0 Patienten) war es dem Arzt anscheinend moglich, eine Ferndiagnose mittels
telefonischer Beratung zu stellen, ohne den Patienten je in der Praxis oder zu Hause gesehen
zu haben. Diese Ferndiagnosen sind bei Kinderirzten hdufiger, da sie bei 4,18% (=47 Patien-
ten, ungewichtet) ihrer Patienten eine Diagnose iiber das Telefon stellten, bei Erwachsenen-

drzten war das nur bei einem (ungewichtet) einzigen Patienten (=0,48%) der Fall.

G 4.4: Arztliche Beratungsleistungen
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Interessant ist nun noch die Betrachtung, ob Patienten mit Komplikationen mehr Beratung
durch ihren Arzt benétigten, als solche mit normalem Krankheitsverlauf. Die Grafiken G 4.5

bis G 4.7 veranschaulichen die Situation.
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G 4.5-G 4.7: Arztliche Beratungsleistungen bei Patienten mit und ohne Komplikationen
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Bei den Telefonberatungen kommen die Patienten mit Komplikationen auf eine durchschnitt-
liche Beratungsanzahl von 0,4 mal mit einem 95%-Konfidenzintervall von 0,24 bis 0,56. Die
durchschnittliche Anzahl an Telefonberatungen bei den Patienten ohne Komplikationen liegt
bei 0,27 Beratungen pro Patient (KI: 0,24-0,30). Die Konfidenzintervalle iiberschneiden sich,

weshalb nicht gesagt werden kann, daf die Patienten mit Komplikationen signifikant mehr
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telefonische Beratung erhalten als die Patienten ohne Komplikationen, wenn auch die Grafik
G 4.6 diesen Anschein geben mag.

Die Patienten mit Komplikationen erhalten durchschnittlich je 0,21 Hausbesuche (95%-
Konfidenzintervall: 0,08 - 0,34). Patienten ohne Komplikationen erhalten allerdings nur 0,05
Hausbesuche pro Patient (0,03 - 0,06). Patienten mit Komplikationen bekommen also signifi-
kant mehr Hausbesuche als Patienten ohne Komplikationen.

Die Praxisbesuche bei Patienten ohne Komplikationen belaufen sich auf durchschnittlich 1,62
(1,58 - 1,67) pro Patient Die Patienten mit Komplikationen gehen hingegen durchschnittlich
2,6 mal zum Arzt (95%-Konfidenzintervall: 2,23 bis 2,98). Wieder iiberschneiden sich die
Konfidenzintervalle nicht, so dal} die Patienten mit Komplikationen signifikant 6fter zum Arzt
gehen als die Patienten ohne Komplikationen es tun.

Die Durchschnittswerte einschlieBlich der Konfidenzintervalle sind auch noch einmal der

Grafik G 4.8 zu entnehmen.

G 4.8: Durchschnittliche érztliche Beratungsleistungen pro Patient
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4.1.7  Ertriglichkeit der Erkrankung
Nicht nur die Komplikationen wurden in der Befragung erfaf3t, sondern auch, ob die Erkran-

kung der Patienten von den Arzten subjektiv als einigermaBen ertriiglich oder als nur schwer
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ertriaglich eingestuft wurde. Immerhin 16,19% der Erkrankungen der Studie (=216,0 Patien-
ten) wurden von den Arzten als schwer ertraglich eingestuft, 1118,0 Patienten kdnnen sie re-
lativ gut ertragen (bei den sechs Patienten ohne Angaben wurde davon ausgegangen, daf sie
ihre Krankheit gut ertragen konnten).

Da es als allgemein bekannt gilt, dal Jugendliche und Erwachsene Kinderkrankheiten in der
Regel in schwererer Form durchmachen als Kinder, wird in der folgenden Grafik G 4.9 die
Ertraglichkeit der Varizellen-Erkrankung bei Kindern unter 13 Jahren (in diese Gruppe geho-
ren auch die Patienten ohne Angaben der Altersverteilung, siehe Kapitel 3.2.1.4) und bei Ju-

gendlichen und Erwachsenen iiber 13 Jahren gegeniibergestellt.

G 4.9: Ertriglichkeit der Varizellen-Erkrankung
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Schon in der Grafik 146t sich sehen, daf} die "Erwachsenen" (ab 13 Jahren) ihre Erkrankung
hiufiger als "schwer ertriglich" einstufen, als das bei Kindern geschieht. Testet man mit ei-
nem Chi-Quadrat-Test, ob dieser Unterschied auch signifikant ist, so erhilt man als Ergebnis
einen p-Wert von < 0,001, was bedeutet, dal "Erwachsene" (ab 13 Jahren) signifikant héufi-
ger unter einer schwerer zu ertragenden Form der Varizellen leiden als Kinder. Noch deutli-
cher signifikant (p<0,001) ist der Unterschied, wenn man Erwachsene ab 18 Jahren nimmit.
Die haben ndmlich zu 40,08% eine schwer ertrigliche Erkrankung. Auch Kinder unter drei
Jahren sollen hiufiger unter schweren Verldufen der Varizellen-Erkrankung leiden. Da sich
aber bei der Komplikationshiufigkeit im Vergleich der Patienten unter drei Jahren mit denen
iber drei Jahren kein signifikanter Unterschied ergeben hat (siehe Kapitel 4.1.10) soll hier auf

eine ndhere Darstellung verzichtet werden.
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Eigentlich miite man erwarten, daf3 Arzte die Erkrankung von Patienten, die zusitzlich auch
noch an Komplikationen leiden, als schwer ertrdglich einstufen wiirden. Aber es kommt auch
der gegenteilige Fall vor, dal die Erkrankung von Patienten mit Komplikationen nicht als
schwer ertriglich eingestuft wird. Das tritt bei 22,2 der 78,0 Patienten mit Komplikationen
auf. Also werden immerhin 28,46% der Erkrankungen mit Komplikationen von den Arzten
nicht als schwer ertriglich erachtet. Diese Patienten leiden iiberwiegend an bakterieller Super-
infektion der Haut (absolut 9 Patienten, gewichtet 6,4 Patienten), Otitis media (absolut 7, ge-
wichtet 8,7) und Konjunktivits (absolut 4, gewichtet 2,8) als Komplikation. Je einer von ihnen
(gewichtet 0,7) hat als Komplikation Herpes labialis, Impetigo contagiosa, Bronchitis, In-
tertrigo am linken Ohr, Pneumonie und eine Varizellen-Embryopathie. Unter diesen Patienten
ist nur ein Erwachsener (35 Jahre alt, gewichtet nur 0,7 Erwachsene) wihrend die 21,5 ande-
ren Patienten, deren Komplikationen noch gut ertrédglich erscheinen, sechs Jahre oder jiinger
sind. Es sind also 3,21% der Patienten mit gut ertrdglichen Komplikationen erwachsen und
96,79% noch Kinder. Der Altersverteilung der Studienpatienten ist aber zu entnehmen, daf3
8,25% der Patienten Erwachsene (dlter als 18 Jahre) sind und 91,75% Kinder (hier zdhlen
auch die Patienten ohne Angaben dazu). Unter den 55,8 Patienten, deren Komplikationen als
schwer ertriglich eingestuft werden, befinden sich fiinf Erwachsene (20, 20, 25, 26 und 36
Jahre alt, gewichtet 12,8 Erwachsene) und 45 Kinder (gewichtet 43,1 Kinder ). Das sind
22,86% Erwachsene und 77,14% Kinder. Unter den Patienten mit schwer ertriglichen Kom-
plikationen sind Erwachsene signifikant mehr vertreten (p=0,039, Vierfeldertest) als Kinder.
Auch wenn man alle Patienten betrachtet, haben Erwachsenen mit Komplikationen signifikant
ofter eine schwer ertriagliche Erkrankung (p<0,001, Vierfeldertest) als Kinder. Bei den Patien-
ten mit gut ertraglichen Komplikationen zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Kindern und Erwachsenen.

Es 148t sich also festhalten, dal Erwachsene signifikant ofter ihre Varizellen-Erkrankung als
schwer ertriglich empfinden. Dies gilt sowohl allgemein als auch, wenn diese Erwachsene

noch zusitzlich Komplikationen haben.
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4.1.8 Verschriebene Medikamente

Fiir jeden Patienten sind in den Daten das oder die Medikamente vermerkt, die der Arzt ver-
schrieben hat. Bei den vier Patienten ohne Angaben wurde davon ausgegangen, dal} sie keine
Medikamente bekommen haben. Es wurden zwischen null und neun Packungen verordnet.
Immerhin 7,80% der Patienten, was 104,0 Patienten entspricht haben gar keine Medikamente
verordnet bekommen. Nur ein Patient (ungewichtet) mit Komplikationen bekam neun Pa-
ckungen verordnet. Sieben oder acht Packungen wurden iiberhaupt nicht verschrieben, wes-

halb die Grafik G 4.10 nur die Verteilung fiir null bis sechs Medikamente anzeigt.

G 4.10: Anzahl der verschriebenen Medikamente pro Patient
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Es ist deutlich zu sehen, dafl die meisten Patienten ohne Komplikationen (81,84%) ein oder
zwel Medikamente verordnet bekamen, wihrend bei den Patienten mit Komplikationen meist
(65,02%) zwei oder drei Medikamente verabreicht wurden, was einer durchschnittlichen Me-
dikamentenverordnung von 2,54 Medikamenten pro Patient mit Komplikationen entspricht.
Das 95%-Konfidenzintervall liegt zwischen 2,25 und 2,83 Medikamente. Die Studienpatien-
ten ohne Komplikationen bekommen durchschnittlich je 1,52 (KI: 1,47 - 1,56) Medikamen-

tenpackungen verschrieben. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Medika-
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mentenanzahl, die Patienten mit Komplikationen verschrieben wird, und der, die Patienten
ohne Komplikationen verschrieben wird.

Bei der Auswertung der einzelnen Priparate stellt sich heraus, dal zwar insgesamt 157 ver-
schiedene Dosierungen bzw. Darreichungsformen von Medikamenten verschrieben wurden,
daf} aber iiber zwei Drittel der verordneten Medikamente (2067 Packungen insgesamt) Tanno-
synt, Anaesthesulf oder Fenistil (1381,8 Packungen = 66,85%, mit ungerundeten Ausgangs-
werten berechnet) sind. 49 Medikamente wurden nur einmal verordnet (in der Tabelle wegen
der Gewichtung nach KA- und EA-Population unter der Anzahl 0,72 zu finden). Die Vertei-
lung der anderen Medikamente ist Tabelle T 4.2 oder Grafik G 4.11 zu entnehmen. Der Ein-
fachheit halber wurden nicht die Unterteilungen in Darreichungsformen oder Dosierungen

sondern nur die Wirkstoffe angegeben.
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T 4.2: Verschriebene Medikamente

Medikament
Tannosynt
Anaesthesulf
Fenistil

Paracetamol
Ingelan-Puder
Zinkpraparate
Tannolact

Lisino

Benuron
Anaesthesin-Salbe
Zyrtec

Tavegil

Herviros

Fucidine
Kalium-Permanganat
Mucosolvan

Atosil

Zovirax (Antiinfektiva)
Aciclovir

Pedisup
Neo-Pyodron-Schittelmixtur
Analgin-Tabletten
Vioferen Lotio
Recessan-Salbe
Dynexan

Linola Fettsalbe
Partacin Tropfen
Sedotussin
Bepanthen (Ophthalmika)
Prothazin

Beriglobin

Berlosin Supp
Calendula Salbe
Gelonida-Saft
Kamillan-Bad

My rrhentinktur
Pyralvex Lésung
Variolinum C30
Voltaren Dispers
Anasthesin-Pastillen
Penicillin-Tabletten
Rulit-Saft

Y xin-Augentropfen
Amoxicillin
Suprax-Saft
Erythromycin
Bronchipred

Olynt

Kamistad Gel
Palacril Lotio
Zovirax (Ophthalmika)
Balneum Hermal
Sinupret

Sulmycin Creme
Acriflavin
Bepanthen (Wundbehandl.)

Anzahl
521,6
4924
367,9
179,8

62,4
61,0
49,6
31,4
31,2
19,5
19,1
19,1
16,4
11,7
10,0

8,8

8,1

6,8

5,3

5,3

5,3
4,92
4,92
3,90
3,78
3,58
3,58
3,17
2,88
2,87
2,46
2,46
2,46
2,46
2,46
2,46
2,46
2,46
2,46
2,34
2,34
2,34
2,34
2,17
2,17
2,16
2,16
2,16
2,15
2,15
1,45
1,44
1,44
1,44
1,43
1,43

Prozentsatz
25,24%
23,82%
17,80%

8,70%
3,02%
2,95%
2,40%
1,52%
1,51%
0,94%
0,93%
0,92%
0,79%
0,57%
0,49%
0,43%
0,39%
0,33%
0,26%
0,26%
0,26%
0,24%
0,24%
0,19%
0,18%
0,17%
0,17%
0,15%
0,14%
0,14%
0,12%
0,12%
0,12%
0,12%
0,12%
0,12%
0,12%
0,12%
0,12%
0,11%
0,11%
0,11%
0,11%
0,11%
0,11%
0,10%
0,10%
0,10%
0,10%
0,10%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%

Medikament
Dispadex

Dobendan

Eufibron 0,2 supp
Lemocin

Sedaplus

Tartarus Stibiatus D12
Rhustoxico-Dentron-Oligoplex
Acicophthal-Augensalbe
Ambroxal-Saft

Antra MUPS
Betaisodonna-Salbe
Bricany!

Ceclobeta forte Saft
Cephoral

Clamoxy!

Cotrim

Fluimucil Saft
Freka-cid Puderspray
Gentamycin Salbe
Kanamytrex AT
Mercuchrom 2%
Nurofen

Ophthalmin N
Polysept. Losung
Refobacin
Rinofluimucil Nasenspray
Selbstbereit. Antibiotika-Salbe
Spasmomucosolvan
Virzin 200

Visadron AT

Zaditen

Zithromax

Panthenol
ACC-Brause-Tablette
Aciclobeta
Amoxypen

Aperisan
Atropin-Augensalbe
Codein

Hedelix Hustensaft
Hexoraletten
Kamillosan Creme
Linola-sept

Mundisal Gel

Nasivin

Otriven

Panthederm Salbe
Paracodein

Pyromed 250
Refobacin

Rhus tox Globuli
Sedinfant

Talvosilen
Tyrosolvetten
Viburcol Zapfchen
Vomex A

Anzahl
1,43
1,43
1,43
1,43
1,43
1,43
1,43
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72

Prozentsatz
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,04%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
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G 4.11: Anzahl verschriebener Medikamente
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Da es sich um sehr viele einzelne Medikamente handelt, ist es sinnvoll, diese in Medikamen-
tengruppen einzuteilen. Dabei wird die Einteilung der "Roten Liste 1999" [Rote Liste®, 1999]
zu Grunde gelegt. Dadurch entsteht eine wesentlich iibersichtlichere Tabelle T 4.3, in der zu
lesen ist, daf} iiber die Hélfte der verschriebenen Medikamenten Dermatika sind. Fast 90%
aller Medikamente stammen aus den Gruppen Dermatika, Antiallergika und Analgetika. Nur

ein verschwinden geringer Anteil der Medikamente (0,4%) sind Antiinfektiva.
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T 4.3: Verschriebene Medikamente nach Medikamentengruppen geordnet

Anzahl
1189,64
437,56
232,94

Arzneimittelgruppen
Dermatika

Antiallergika

Analgetika
Wundbehandlungsmittel
Mund- u. Rachentherapeutika
Antitussiva/Expektorantia
Antibiotika

Ophthalmika
Psychopharmaka
Antiinfektiva
Rhinologika/Sinusitismittel
Homoopathische Mittel
Hypnotika/Sedativa
Antiphlogistika

Sera, Immunglobuline
Broncholytika/Antiasthmatika
Balneotherapeutika
Desinfizientia/Antiseptika
Antiemetika
Magen-Darm-Mittel

Nicht einordenbar

68,53
34,41
20,79
16,24
12,43
10,96
8,21
5,75
4,61
2,87
2,46
2,46
2,17
1,44
1,45
0,72
0,72
10,66

Prozentsatz

57,55%
21,17%
11,27%
3,32%
1,66%
1,01%
0,79%
0,60%
0,53%
0,40%
0,28%
0,22%
0,14%
0,12%
0,12%
0,11%
0,07%
0,07%
0,03%
0,04%
0,52%

Der nachfolgenden Grafik G 4.12 ist zu entnehmen, welcher Anteil der Dermatika und ande-

rer Medikamente an Patienten mit Komplikationen bzw. ohne Komplikationen verschrieben

wurde.

39



G 4.12: Verschriebene Medikamente nach Medikamentengruppen geordnet
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In dieser Grafik féllt auf, dal einige Medikamentengruppen hauptsidchlich Patienten mit
Komplikationen verschrieben werden. Bedenkt man, daf} insgesamt bei 5,85% der Patienten
Komplikationen auftreten, so sind die Patienten mit Komplikationen iiberall iiberreprisentiert
mit Ausnahme der Wundbehandlungsmittel und der Psychopharmaka. Bei der Bezeichnung
Psychopharmaka ist zu berticksichtigen, daf3 es sich nur um leichte Beruhigungsmittel handelt
(ungewichtet 4 Packungen Atosil und 4 Packungen Prothazin, beide mit dem Wirkstoff Pro-
methacin).

Interessant ist, daf} iiber 90% der verschriebenen Antibiotika fiir Patienten mit Komplikatio-
nen bestimmt sind. Auch bei den Ophthalmika, Rhinologika und Antitussiva ist der iiberwie-

genden Teil fiir Patienten mit Komplikationen bestimmt.

4.1.9 Vorbestehende Beeintrichtigung des Immunsystems

Diese Frage wurde nur bei den 1223 Patienten (gewichtet 1232,9) der Hauptstudie gestellt. Da
eine Beeintrichtigung des Immunsystems eine sehr einschneidende Tatsache ist, wird davon
ausgegangen, da3 diese, wann immer sie besteht, auch angegeben wurde. Bei den Patienten

ohne Angabe wird also davon ausgegangen, daf} ihr Immunsystem nicht beeintrachtigt war.
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6,74% der Patienten (83,2 Patienten) haben eine Beeintrichtigung des Immunsystems. Uber
die Hilfte davon haben eine Neurodermits bzw. atopische Erkrankung (53,25%). An zweiter
und dritter Stelle stehen Asthma bronchiale bzw. Ekzeme mit 13,76% bzw.10,34%. Zu den
hiufigeren zidhlt noch die chronisch obstruktive Bronchitis mit 6,42%. Ansonsten kommen
noch Diabetes mellitus, Trisomie 21, Heuschnupfen, nephrotisches Syndrom, allergische Dia-
these, Z. n. Leuk@mietherapie und Zoliakie mit Lactoseintoleranz vor.

Interessant ist allerdings die Frage, ob bei den Patienten, die so eine Beeintriachtigung haben,
vermehrt Komplikationen auftreten. Unter den immunbeeintrichtigten Patienten haben
28,18% (23,4 Patienten) Komplikationen. Lediglich 71,82% (59,7 Patienten) iiberstehen ihre
Erkrankung ohne Entwicklung von Komplikationen. Die Komplikationshiufigkeiten fiir die
Patienten ohne Immunsystembeeintrichtigung sind viel niedriger und der Grafik G 4.13 zu

entnehmen.

G 4.13: Komplikationshéufigkeit bei den Varizellen-Patienten

Komplikationshaufigkeit bei den Varizellen-Patienten
120,00%
100,00% Dalle Patienten
94,15% 95,25%

Iy 80.00% [ | |@Patienten mit
oy Beeintrachtigung
2 60.00% [ | des Immunsystems
2 O Patienten ohne
® Beeintrachtigung
T 40,00% = des Immunsystems

20,00% -

5,85% 4.75%
0,00%
Komplikationen keine Komplikationen

Testet man nun, ob Patienten mit Beeintridchtigung des Immunsystems bei ihrer Varizellen-
Erkrankung signifikant hdufiger Komplikationen entwickeln als solch ohne Immunsystembe-
eintrachtigung, so ist das Ergebnis eines Chi-Quadrat-Testes, dafl dieser Unterschied signifi-

kant ist (p<0,001).
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4.1.10 Komplikationen

Wie schon der Grafik G 4.13 in Kapitel 4.1.9 zu entnehmen war, leiden 5,85% (78,0) aller
Patienten an Komplikationen.

Einige Auswertungen, die im Zusammenhang mit Patienten mit Varizellen-Komplikationen
stehen, wurden in den vorhergehenden Kapiteln schon vorgenommen. So stellte sich heraus,
daf} Patienten mit Komplikationen mehr drztliche Beratung und mehr Medikamente erhalten,
ihre Erkrankung eher als schwer ertridglich bezeichnen, und dafl Patienten mit einer Immun-
systembeeintrachtigung eher Komplikationen bekommen als Gesunde. Weitere Datenauswer-

tungen im Hinblick auf Patienten mit Komplikationen folgen in diesem Kapitel.

4.1.10.1 Komplikationshéiufigkeit

Zunichst soll betrachtet werden, ob es tatsdchlich so ist, dal in hoherem Alter mehr Kompli-

kationen auftreten. Den "Beweis" kann man in Grafik G 4.14 sehen.

G 4.14: Varizellen-Komplikationen in Abhéingigkeit vom Alter der Patienten

Komplikationen in Abhangigkeit vom Alter der
Patienten
100,00%

_ 80,00% O alle Patienten
2 .
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éé’ O Patienten 13 Jahre
= 40,00% und alter
::(I:% O Patienten 18 Jahre

20,00% ] : und &lter

5.85% 7,68%|—l—10 499 12.24%
0,00% ‘
keine Komplikationen Komplikationen

Die vermehrte Komplikationshiufigkeit nach dem 13. Geburtstag ist im Vergleich zu den
unter 13jdhrigen signifikant mit einem p-Wert von 0,019. Auch die vermehrte Komplikati-
onshéufigkeit bei Patienten ab 18 Jahren ist signifikant (p = 0,003). Nicht nur éltere sondern
auch sehr junge Patienten leiden vermehrt unter Komplikationen. Patienten bis zum 3. Ge-
burtstag haben zwar mehr Komplikationen als dltere Patienten, dieser Unterschied ist aber

nicht signifikant (p = 0,11).
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4.1.10.2 Komplikationsarten

Grafik G 4.15 ist zu entnehmen, daf} {iber ein Drittel der Komplikationen auf bakterielle Su-

perinfektionen der Haut zuriickzufiihren sind.

G 4.15: Art der Komplikationen der Varizellen-Patienten
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Unter der Rubrik "Sonstiges" befinden sich Stomatitis, eitrige Arthritis, Intertrigo am linken
Ohr, lymphonodire Reaktion, starke Narbenbildung, Impetigo contagiosa, akute Cholezystitis
und Enteritis, Herpes labialis, Durchfall, Keratitis und intrauterine Varizellen-Embryopathie.
Es 146t sich diskutieren, ob beispielsweise eine akute Cholezystitis als Komplikation der Va-
rizellen anzusehen ist oder ob sich nicht einfach zufillig mit der Varizellen-Erkrankung zeit-
lich zusammengefallen ist. Da die Komplikationen allerdings von den Arzten als solche ohne
weitere Informationen angegeben wurden, ist es nicht moglich im nachhinein "echte" Kom-

plikationen von "unechten" zu unterscheiden.
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Eine Aufteilung der Komplikationsarten nach Kindern und Erwachsenen wire zwar bestimmt
interessant, ist aber auf Grund der geringen Anzahl an Erwachsenen mit Komplikationen (tat-
sdchlich sind es 6, gewichtet jedoch 12,24% der Patienten mit Komplikationen oder 13,5 Er-

wachsene) nicht sinnvoll moglich.

4.1.10.3 Hospitalisierung

18,6% der Patienten mit Komplikationen (=14,5 Patienten) waren so schwer erkrankt, dal} sie
ins Krankenhaus muften. Das entspricht einer Gesamthospitalisierungsrate aller Varizellen-
Patienten von 1,1%. Die Patienten bis einschlieBlich 16 Jahre muBten seltener ins Kranken-
haus und haben nur eine Rate von 0,8%. Die 17jdhrigen und &lter verfiigen iiber eine Hospita-
lisierungsrate von 4,5%.

Einweisungsdiagnosen waren bei den KA-Patienten Pneumonie, eitrige Arthritis, Varizellen-
Konjunktivitis, Cerebellitis, Varizellen mit akutem Abdomen und himorrhagische Varizellen
mit bakterieller Superinfektion. Die EA-Patienten wurden eingewiesen wegen Pneumonie
bzw. Verdacht darauf, Virusbronchitis nach Varizellen mit Herzrhythmusstorungen und Otitis
und wegen Verdacht auf Meningitis.

Sie verbrachten zusammen 111,7 Tage im Krankenhaus, das sind durchschnittlich je 7,7 Tage
pro Patient der ins Krankenhaus muflte. Legt man diese Krankenhaustage auf alle Varizellen-

Patienten der Studie um, so sind das 0,08 Tage pro Varizellen-Fall.

4.2 Gesundheitsokonomische Ergebnisse

In internationalen Veroffentlichungen zu diesem Thema wiirde so ein Kapitel in direkte und
indirekte Kosten unterteilt, da in den jeweiligen Lindern - wenn {iberhaupt - nur die direkten
Kosten von den Krankenkassen gezahlt werden. Die indirekten Kosten hat der einzelne oder
die Gesellschaft zu tragen. In Deutschland zahlen allerdings mindestens die GKV auch einen
Teil der indirekten Kosten, nimlich die Kosten des Kinderkrankenpflegegeldes. Deshalb wird
dieses Kapitel in "Direkte Kosten", "Kosten fiir die Krankenkassen", "Kosten fiir die Arbeit-
geber", "Kosten fiir den einzelnen", " Kosten fiir die Gesellschaft" und "Kosten fiir Patienten

mit Komplikationen" unterteilt.
4.2.1 Direkte Kosten

Die direkten medizinischen Kosten bestehen, wie schon in Kapitel 3.2.3.1 genannt, aus Arzt-

kosten, Medikamentenkosten und Krankenhauskosten.
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4.2.1.1 Arztkosten

Auf Grund der unterschiedlichen Abrechnungsweise der GKV und PKV miissen die Arztkos-
ten getrennt ermittelt werden.

Bei den Privatpatienten, von denen Angaben zur Verfiigung stehen, ergibt sich eine durch-
schnittliche Arztrechnung von 91,77 DM pro Patient (KA-Patient: 87,58 DM; EA-Patient:
98,05 DM)

Sehr viel geringer fallen die Arztkosten bei den GKV aus. Pro Patient (wenn Angaben vor-
handen) miissen die Kassen durchschnittlich 22,09 DM zahlen (KA-Patient: 21,71 DM; EA-
Patient: 22,67 DM).

Diese oben angegebenen Durchschnittswerte sind unabhingig davon, wie oft der Arzt konsul-
tiert wurde, da es unmoglich ist, bestimmte Gebiihrenziffern den einzelnen Konsultationen
zuzuordnen.

Um schluBendlich zu einem Durchschnittsbetrag unabhéngig von der Krankenversicherung zu
kommen, wurden zuerst alle fehlenden Daten wie in Kapitel 3.2.3.1.1 beschrieben ergénzt.
Anschlieend alle Arztkosten addiert und durch die Anzahl aller Patienten geteilt. Dadurch
ergibt sich ein Mittelwert unabhédngig von der Kassenzugehorigkeit von 29,49 DM pro Vari-
zellen-Fall (KA-Fall: 27,27 DM; EA-Fall: 32,81 DM)

Neben der Behandlung durch die befragten Arzte wurden einige Patienten (allesamt mit
Komplikationen) zu Fachirzten verwiesen. Diese Kosten wurden wie in Kapitel 3.2.3.1.1 be-
schrieben abgeschitzt und als Ergebnis festgestellt, da3 pro Varizellen-Patient Facharztkosten
in Hohe von 0,85 DM (KA-Patient: 0,43 DM; EA-Patient 1,47 DM) entstehen.

Insgesamt betragen also die Arztkosten pro Varizellen-Fall 30,34 DM.

Da in Kapitel 4.1 festgestellt wurde, dall Patienten, die unter Komplikationen leiden, hiufiger
ihren Arzt aufsuchen, soll untersucht werden, ob dadurch auch hoher Kosten entstehen. Zur
Verdeutlichung siehe Grafik G 4.16, in der auch gleich andere direkte Kosten aufgefiihrt sind
Unter Arztkosten sind sowohl die Kosten fiir den Kinder- bzw. Hausarzt (58,66 DM/Patient
mit Komplikationen) als auch die Kosten fiir die Facharztbehandlung (14,12 DM/Patient mit
Komplikationen) zusammengefa3t. Der Punkt Medikamentenkosten umfaf3t die Kosten, die
die Krankenkassen zu tragen haben. Um die Kosten, die tatsédchlich fiir Medikamente bezahlt

wurden, zu erhalten, miissen dazu noch die Zuzahlungen hinzugerechnet werden.

45



G 4.16: Direkte medizinische Kosten pro Varizellen-Patient

Direkte medizinische Kosten pro Varizellen-Patient
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Um nachzuweisen, ob der graphisch deutliche Unterschied zwischen den Arztkosten der Pati-
enten mit und ohne Komplikationen auch statistisch signifikant ist, wird der Welch-Test ver-
wendet. Dabei ergibt sich ein p-Wert von <0,001, was besagt, dal der Unterschied deutlich

signifikant ist.

4.2.1.2 Medikamentenkosten

Wie auch schon der Grafik G 4.16 zu entnehmen ist, betragen die Kosten fiir Medikamente
fiir die Krankenkassen pro Varizellen-Patient 17,66 DM (KA-Patient: 18,17 DM; EA-Patient
16,91 DM). Um die Gesamtkosten fiir die verschriebenen Medikamente zu erhalten, mufs man
noch die Zuzahlungen, die von den Patienten selbst zu leisten sind, dazu addieren. Sie betra-
gen 0,90 DM pro Patient (KA-Patient: 0,028 DM; EA-Patient: 2,20 DM), so dal} die absoluten
Medikamentenkosten 18,56 DM pro Patient betragen.

Auch hier stellt sich die Frage, ob Patienten, die Komplikationen haben, und wie in Kapitel
4.1 festgestellt, deshalb mehr Medikamente verschrieben bekommen, mehr Kosten fiir Medi-
kamente verursachen als Patienten ohne Komplikationen. Deshalb kommt wieder der Welch-
Test zur Anwendung und ergibt jeweils mit einem p-Wert von <0,001, daf sich die Kosten fiir
Patienten mit Komplikationen von denen fiir Patienten ohne Komplikationen signifikant un-
terscheiden, und zwar unabhingig davon, ob man die gesamten Medikamentenkosten ver-

wendet oder nur die Medikamentenkosten fiir die Krankenkassen oder nur die Zuzahlungen.
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Da bei den Behandlungskosten zwischen den gesetzlich und den privat versicherten Patienten
ein sehr groBBer Unterschied besteht, ist es naheliegend zu iiberpriifen, ob Privatpatienten auch
wesentlich teurere Medikamente verschrieben bekommen. Dazu werden die durchschnittli-
chen Medikamentenkosten der Privatpatienten mit der durchschnittlichen Summe aus den
Medikamentenkosten der gesetzlich Versicherten und den Zuzahlungen verglichen. Dabei
ergibt sich allerdings, daf} die Privatpatienten sogar weniger Medikamentenkosten verursa-
chen als die gesetzlich Versicherten, ndmlich nur 16,23 DM pro Patient im Vergleich zu

18,79 DM.

4.2.1.3 Krankenhauskosten

Die Krankenhauskosten werden ausschlieBlich von Patienten mit Komplikationen verursacht.
Da ein einzelner Krankenhausaufenthalt zwar selten ist, aber sehr hohe Kosten verursacht,
betragen die Kosten pro Varizellen-Fall immerhin noch 39,63 DM (KA-Patienten: 18,84 DM;
EA-Patienten: 70,81 DM). Die Kosten pro Krankenhausaufenthalt liegen {ibrigens im Durch-
schnitt bei 3.600 DM.

4.2.1.4 Summe der direkten medizinischen Kosten

Insgesamt betragen also die direkten medizinischen Kosten pro Patient:

Arztkosten + Medikamentenkosten (einschlieBlich Zuzahlungen) + Krankenhauskosten =
30,34 DM + 18,56 DM + 39,63 DM = 88,53 DM (KA-Pat: 64,75 DM; EA-Pat: 124,21 DM)
Da in Deutschland diese Kosten nicht dem entsprechen, was die Krankenkassen zahlen miis-

sen, folgt im néchsten Kapitel eine Spezifikation aus der Perspektive der GKV.

4.2.2  Kosten fiir die Krankenkassen

Die GKV in Deutschland muf3 die Arztkosten voll iibernehmen. Von den Medikamentenkos-
ten muf} bei Erwachsenen (18 Jahre oder dlter) aber nur ein Teil, ndmlich der Preis abziiglich
der Zuzahlung getragen werden. Die Tatsache, da3 auch Erwachsenen von der Zuzahlung
befreit sein konnen, wurde hier nicht beriicksichtigt. Bei den Krankenhauskosten miissen Er-
wachsene zwar auch eine Zuzahlung (17 DM/Tag) leisten, diese wurde aber nicht beriicksich-
tigt, da sie nur einen sehr kleinen Teil der Krankenhauskosten darstellt. Zu diesen direkten
Kosten, die die Krankenkassen iibernehmen miissen, kommt speziell in Deutschland noch ein

Teil der indirekten Kosten, das Kinderkrankenpflegegeld.
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4.2.2.1 Kinderkrankenpflegegeld

Das Kinderkrankenpflegegeld ist eine deutsche Spezialitit. Es wird, wie in Grafik G 4.17 zu
sehen ist, immerhin an die Eltern von 11,01% der Varizellen-Patienten gezahlt, also bei 146,9
Patienten. Es wird iibrigens auch signifikant hdufiger gezahlt, wenn der Patient Komplikatio-

nen hat (Vierfeldertest: p < 0,001)

G 4.17: Kinderkrankenpflegegeld bei den Varizellen-Patienten
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Die Kosten, die durch das Kinderkrankenpflegegeld entstehen, hingen natiirlich auch direkt
von der Linge ab, iiber die es gezahlt wird. Aus Grafik G 4.18 146t sich entnehmen, daf} es in
der Dauer wesentliche Unterschiede gibt. Ein Elternteil eines EA-Patienten mit Komplikatio-
nen bekommt sogar fiir 25 Tage Kinderkrankenpflegegeld. Bei allen anderen Patienten wird
es maximal fiir 14 Tage gezahlt, was eine durchschnittliche Bezugsdauer von 5,6 Tagen er-
gibt. Wie in der Grafik gut zu sehen ist, bekommen Patienten mit Komplikationen iiber ldnge-
re Zeit Kinderkrankenpflegegeld, und zwar durchschnittlich tiber 10,9 Tage mit einem 95%-
Konfidenzintervall von 7,7 bis 14,1 Tage. Im Gegensatz dazu liegt die durchschnittliche Dau-
er des Bezugs von Kinderkrankenpflegegeld bei den Patienten ohne Komplikationen, die es
bekommen, bei nur 4,9 Tagen (4,4 - 5,3 Tage). Da die Konfidenzintervalle sich nicht {iber-
schneiden, bekommen Patienten mit Komplikationen signifikant langer Kinderkrankenpflege-

geld als Patienten ohne Komplikationen.
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G 4.18: Dauer des Bezugs von Kinderkrankenpflegegeld
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Insgesamt erhalten alle Patienten zusammen fiir 822,2 Tage Kinderkrankenpflegegeld, das
sind durchschnittlich 0,62 Tage pro Varizellen-Fall. Beriicksichtigt man nur die Patienten, die
theoretisch Kinderkrankenpflegegeld erhalten konnten, nidmlich nur die Kinder bis zum Alter
von 12 Jahren (1197,2 Patienten), so wird das Pflegegeld fiir diese Gruppe fiir ca. 0,68 Tage
gezahlt. Insgesamt betrachtet miissen die Kassen fiir das Kinderkrankenpflegegeld pro Vari-
zellen-Fall 92,45 DM (KA-Fall: 99,07 DM; EA-Fall: 82,54 DM) aufbringen. Pro Varizellen-
Fall, fiir den Kinderkrankenpflegegeld gezahlt werden konnte, sind das 103,01 DM. Diese
Zahl ist kritisch zu betrachten, da moglicherweise bei einigen Patienten dieser Altersstufe statt
einer Kinderkrankenpflegegeldbescheinigung eine AU-Bescheinigung fiir einen Elternteil
ausgestellt wurde (siehe Kapitel 3.2.3.2.1). So miiten die tatsidchlichen Kosten pro Fall in

dieser Altersgruppe also hoher liegen.
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4.2.2.2 Summe der Kosten fiir die Krankenkassen

Insgesamt betragen die Kosten fiir die Krankenkassen pro Patient:

Arztkosten + Medikamentenkosten (minus Zuzahlungen) + Krankenhauskosten + Kosten fiir
Kinderkrankenpflegegeld =

30,34 DM + 17,66 DM + 39,63 DM + 92,45 DM = 180,08 DM (KA-Patient: 163,79 DM;
EA-Patient: 204,54 DM)

Die Kosten fiir die Krankenkassen pro Jahr lassen sich anhand der diagnostizierten Fille in
Deutschland pro Jahr hochrechnen. Sie lagen im Jahr 1999 bei 759.819 Fillen [VIP, 2000].
Die Kosten fiir die Krankenkassen pro Jahr betragen also:

Anzahl der Varizellen-Fille pro Jahr * Kosten fiir die Krankenkassen pro Fall =

759.819 * 180,08 DM = 136.828.206 DM

4.2.3 Kosten fiir die Arbeitgeber
Diese Kosten entsprechen im wesentlichen den Kosten fiir Arbeitsunfihigkeit, da diese bei
der Varizellen-Erkrankung in der Regel von den Arbeitgebern allein finanziert werden miis-

sen, da die AU meist kiirzer als sechs Wochen besteht.

4.2.3.1 Kosten fiir die Arbeitsunfihigkeit (AU)

Bei einigen Patienten fehlen dazu die Angaben. Es wird aber davon ausgegangen, daf} ein
Patient, bei dem nichts angegeben wurde, auch keine AU-Bescheinigung bekommen hat. Un-
ter dieser Annahme ergibt sich, da3 7,68% aller Patienten eine AU-Bescheinigung erhalten

haben, wie es auch der Grafik G 4.19 zu entnehmen ist.
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G 4.19: Hiaufigkeit der Ausstellung von AU-Bescheinigungen
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Es ergeben sich als Kosten fiir die AU 134,46 DM pro Patient (KA-Patient: 38,27 DM; EA-
Patient: 278,76 DM). Die Kosten pro Varizellen-Fall, der aufgrund des Alters eine AU-
Bescheinigung erhalten kann oder tatsidchlich eine bekommen hat, betragen 1.126,70 DM.
Anders als bei dem Erhalt von Kinderkrankenpflegegeld ist der Unterschied, der in der Héu-
figkeit der AU-Bescheinigungen zwischen Patienten mit und ohne Komplikationen besteht,
aber nicht signifikant (p= 0,097). Ein signifikanter Unterschied ergibt sich allerdings in der
Dauer, fiir die diese AU besteht. Die durchschnittliche Dauer in der Ausstellung von AU-
Bescheinigungen liegt bei allen Patienten, die eine AU bekommen, bei 8,6 Tagen bei denen
ohne Komplikationen bei 7,9 Tagen pro Patient mit einem 95%-Konfidenzintervall von 6,8
bis 9,0. Die Patienten mit Komplikationen, die AU sind, sind in diesem Zustand durchschnitt-
liche fiir 16,8 Tage (KI: 10,3 - 23,2). Dieser Unterschied ist signifikant, da sich die Konfiden-
zintervalle nicht iiberschneiden. Allerdings ist hier zu beriicksichtigen, dall nur 9,8 Patienten
mit Komplikationen eine AU-Bescheinigung erhalten haben im Vergleich zu insgesamt 102,5
Patienten.

Insgesamt mul} die Gesellschaft 882,9 Tage Arbeitsunfihigkeit finanzieren. Das bedeutet, daf}
pro Fall 0,66 Tage AU bestehen. Beriicksichtigt man nur die Altersgruppe der {iiber
15;jdhrigen, die schon arbeiten diirfen, zuziiglich der 40,5 Patienten, die trotz jiingeren Alters
eine AU-Bescheinigung bekommen haben (insgesamt 159,2 Patienten), so betrdgt die Zeit des

Arbeitsausfalls 5,55 Tage.
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4.2.3.2 Summe der Kosten fiir die Arbeitgeber

Als Kosten fiir die Arbeitgeber entstehen 134,46 DM pro Varizellen-Patient.

4.2.4 Kosten fiir den einzelnen

Die Kosten fiir den einzelnen sind wohl am schwersten zu beziffern. Sie bestehen zum einen
aus Zuzahlungen fiir Medikamente und Krankenhausaufenthalt und aus dem Verdienstausfall,
der bei Erhalt des Kinderkrankenpflegegeldes trotzdem noch entsteht. Neben diesen an Hand
der Daten einigermaBlen ermittelbaren Kosten entstechen noch viele Kosten nebenher, die
kaum bezifferbar sind. Angefangen von den Hausmitteln, die kein Arzt auf Rezept verordnet
(z.B. Tees, Vitamintabletten und vieles mehr), iiber groBeren Schmutzwéscheanfall, bis zum
erhohten Pflege- und Betreuungsaufwand eines krankes Kindes (vielleicht muf3 sogar eine
spezielle Betreuungsperson bezahlt werden). All diese Kosten sind praktisch nicht bezifferbar,
da dazu auch keine Daten erhoben wurden. Deshalb beschrinke ich mich auf die erstgenann-

ten Posten. Alles andere wird in den Familien kompensiert.

4.2.4.1 Zuzahlungen fiir Medikamente

Die Zuzahlungen, die von den iiber 18jdhrigen Patienten beim Kauf der Medikamente iiber-
nommen werden miissen, liegen bei 0,90 DM pro Varizellen-Patient (KA-Patient:0,028; EA-
Patient: 2,20)

4.2.4.2 Zuzahlungen zum Krankenhausaufenthalt

Auch diese Zuzahlung mufl nur von Patienten iiber 18 Jahre geleistet werden. Von den Patien-
ten, die ins Krankenhaus muflten, sind zwei zuzahlungspflichtig (20 bzw. 25 Jahre alt). Ge-
wichtet ergibt das allerdings 5,1 Patienten. Diese Patienten haben 28,1 Tage der insgesamt
111,7 Tage im Krankenhaus verbracht. Der Zuschlag von 17 DM/Tag mu8} also fiir 28,1 Tage
gezahlt werden, was insgesamt 477,43 DM ergibt. Pro Varizellen-Patient miissen also 0,36

DM fiir Krankenhauszuschlidge aufgewendet werden.

4.2.4.3 Verdienstausfall trotz Kinderkrankenpflegegeld

Wie in Kapitel 3.2.3.2.2. zu lesen ist, betrigt dieser Verdienstausfall pro Tag durchschnittlich
33,- DM. Da fiir insgesamt 822,2 Tage Kinderkrankenpflegegeld gezahlt wurde, bedeutet das
einen Verdienstausfall von insgesamt 27.132,60 DM, was wiederum pro Patient 20,34 DM

sind.
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4.2.4.4 Summe der Kosten fiir den einzelnen

Bildet man nur die Summe aus diesen leicht bezifferbaren Kosten fiir den einzelnen, ergibt
sich folgender Aufwand pro Patient:

Medikamentenzuzahlung + Krankenhauszuzahlung + Verdienstausfall trotz Kinderkranken-
pflegegeld =

0,90 DM + 0,36 DM + 20,34 DM = 21,60 DM

In Wirklichkeit, wenn man all die Kosten, die oben genannt wurden, die aber kaum beziffer-
bar sind, noch dazurechnen wiirde, wiirden sich Kosten ergeben, die um ein Vielfaches hoher

liegen als 21,60 DM.

4.2.5 Kosten fiir die Gesellschaft

Als volkswirtschaftliche Gesamtkosten pro Varizellen-Fall ergibt sich die Summe aus di-
rekten und indirekten Kosten:

Arztkosten + Medikamentenkosten (einschlieBlich Zuzahlungen) + Krankenhauskosten + Ko-
sten fiir Kinderkrankenpflegegeld + Kosten fiir AU-Bescheinigungen + Verdienstausfall trotz
Kinderkrankenpflegegeld =

30,34 DM + 18,56 DM + 39,63 DM + 92,45 DM + 134,46 DM + 20,34 DM = 335,79 DM
(berechnet mit ungerundeten Ausgangswerten).

Als Gesamtkosten fiir alle Varizellen-Fille in Deutschland im Jahr 1999 146t sich an
Hand der diagnostizierten Fille [VIP, 2000] folgende Summe hochrechnen:

Anzahl der Varizellen-Fille in Deutschland 1999 * Gesamtkosten pro Varizellen-Fall laut
Varizellen-Studie =

759.819 * 335,79 DM = 255.139.622,01 DM

Es entstehen als pro Jahr wegen Varizellen-Erkrankungen in Deutschland Kosten von ca. 250

Millionen DM.

4.2.6 Kosten fiir Patienten mit Komplikationen

In den vorhergehenden Kapiteln wurde teilweise schon darauf eingegangen, dafl die Kosten
fiir Patienten mit Komplikationen hoher liegen, als fiir Patienten ohne Komplikationen. Hier
soll noch einmal zusammenfassend darauf eingegangen werden. Dazu sind in der Grafik G
4.20 die einzelnen Kostengruppen fiir alle Patienten, Patienten mit Komplikationen und Pati-
enten ohne Komplikationen angegeben. Die "Kosten fiir den Einzelnen" wurde weggelassen,
da es sich dabei um einen Posten handelt, in den nur ein kleiner Teil der tatsiachlichen Kosten

eingeflossen ist.
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G 4.20: Kosten pro Patient bei Patienten mit und ohne Komplikationen

Kosten pro Patient
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= Alle Patienten m Patienten mit Komplikationen 0 Patienten ohne Komplikationen

Man kann schon auf den ersten Blick sehen, daB3 Patienten mit Komplikationen wesentlich
hohere Kosten verursachen als solche ohne Komplikationen. Wendet man auch hier den
Welch-Test an, so stellt sich heraus, daB3 sich die Kosten fiir Patienten mit Komplikationen
von denen fiir Patienten ohne Komplikationen signifikant unterscheiden, und zwar in allen
vier Kostengruppen, wenn auch mit unterschiedlichen p-Werten. Die schwichste Signifikanz
besteht fiir die Kosten, die die Arbeitgeber tragen miissen mit einem p-Wert von 0,02. Bei
allen anderen Gruppen liegt der p-Wert weit unter 0,001, am weitesten bei den Kosten fiir die

Krankenkassen, dann folgen die volkswirtschaftlichen Kosten und die direkten Kosten.

4.2.7 Einsparungen durch ein Impfprogramm in Deutschland

Die jetzigen Kosten fiir Varizellen-Erkrankungen und deren Folgekosten (ohne Beriicksichti-
gung von Zostererkrankungen) betragen insgesamt ca. 255 Mio. DM (siehe Kapitel 4.2.5).
Die Krankenkassen haben davon ca. 137 Mio. DM (siehe Kapitel 4.2.2.2) zu tragen. Nach der
Einfiihrung eines deutschlandweiten Impfprogrammes mit einer Durchimpfungsrate von 70%
(scheint fiir Deutschland realistisch zu sein, siehe Kapitel 5.4) wurden die Gesamtkosten nur
mehr 105 Mio. DM (siehe Kapitel 3.2.4.6) betragen, die fiir die Krankenkassen nur 97 Mio.
DM (siehe Kapitel 3.2.4.6). Dadurch entsteht eine Einsparung von 150 Mio. DM (bei den
volkswirtschaftlichen Kosten) bzw. von 40 Mio. DM (bei den Krankenkassen).
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Anders ausgedriickt konnten fiir jede Mark, die insgesamt eingesetzt wird, 2,43 DM gespart

werden, fiir jede Mark, die die Krankenkassen einsetzen, immerhin 1,41 DM.
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5. Diskussion

Im vorhergehenden Kapitel wurden alle Ergebnisse, die aus den erhobenen Daten der Varizel-
len-Studie ermittelt werden konnten, dargestellt.

In diesem Kapitel nun sollen die Ergebnisse diskutiert und mit denen aus internationalen Ver-
offentlichungen zu diesem Thema verglichen werden. Um die Vergleichbarkeit der Zahlen zu
verbessern, werden teilweise einfache Rechnungen (z.B. Summe durch Anzahl der Summan-

den geteilt 0.4.) angestellt, um die Zahlen auf ein gleiches Bezugsniveau zu bringen.

5.1 Diskussion epidemiologischer Erkenntnisse

Bisher gab es in Deutschland noch keine umfassenden epidemiologischen Zahlen zum Thema
Varizellen. Mit der zugrundeliegenden Studie ist es moglich zu betrachten, ob sich die Situa-
tion in Deutschland in der Varizellen-Epidemiologie wesentlich von der in anderen Léndern,
in denen diese Erhebungen schon gemacht wurden, unterscheidet. Da es besonders in den
Industrielindern schon sehr viele solcher Studien gibt, befindet sich im Anhang ein Uberblick

iiber wichtige hier zitierte Studien (auch zu anderen Themen wie Impfsicherheit 0.4.).

5.1.1  Altersverteilung

Es gibt im wesentlichen zwei Moglichkeiten, Erkenntnisse iiber die Altersverteilung der Vari-
zellen-Erkrankungen zu gewinnen. Man kann tatséchlich erkrankte Patienten betrachten oder
die Seroprivalenz in einer gewissen Bevolkerung testen. Zu beiden Methoden wurden schon

Studien erstellt.

5.1.1.1 Altersverteilung und Inzidenz tatsdchlich erkrankter Patienten

Ein zentraler Punkt der Altersverteilung von Varizellen-Patienten ist, daf} der allergrofite Teil
der Patienten ihre Erkrankung in der Kindheit bekommt. Dementsprechend ist die Inzidenz
der Varizellen-Infektionen in jiingeren Lebensjahren hoher als beispielsweise bei Erwachse-
nen. Zu diesem Ergebnis kommen sowohl die Varizellen-Studie als auch andere internationale
Studien. Grafik G 5.1 und Tabelle T 5.1 zeigen deutlich wie die Inzidenz mit dem Alter sinkt
und im Erwachsenenalter weit unter einem Prozent liegt (Daten stammen aus Populationen

ohne Varizellen-Impfprogramm).
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G 5.1: Varizellen-Inzidenzen in Abhiingigkeit vom Alter
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T 5.1: Varizellen-Inzidenzen in Abhéingigkeit vom Alter

Varizellen- Seward et al.
Studie Choo et al. (USA, 2002) Yawn et al.
Altersstufen | (Deutschland) | (USA, 1995) Daten von 1995 (USA, 1997)
< 5 Jahre 11,26% 5,23% 4,88% 15,40%
5-10 Jahre 5,30% 4,13% 5,49% 8,60%
10-13/15 Jahre 0,55% 1,40% 1,08% 1,70%
> 18 Jahre 0,094% 0,17% - 0,01% 0,08%

Da iiber dem 10. Lebensjahr die Varizellen-Inzidenz schon relativ gering ist, entsteht kein
wesentlicher Fehler dadurch, daB die Inzidenzen von 10 bis 13, 14 oder 15 Jahren verglichen
werden.

In allen vier Studien ist der Verlauf der Inzidenzen dhnlich, wenn auch die absoluten Inziden-
zen sich unterscheiden, was in der Art der Datenerhebung begriindet sein diirfte. Yawn et al.
kommen zu ihren hohen Inzidenzraten auf Grund einer Telefonbefragung von Eltern. Nur bei
15% der angegebenen Fille wurde die Varizellen-Diagnose durch einen Fachmann gestellt
oder bestdtigt [Yawn, 1997]. Vazquez et al. iiberpriiften, wieviele solcher "Verdachtsdiagno-
sen" von Eltern sich auch tatsidchlich erhirten lassen. Sie kamen zu dem Schlul, dal immer-
hin 19% der als Varizellen-Patienten Eingestuften weder einen Virusnachweis mittels PCR
hatten noch jemand anderen angesteckt hatten [Vazquez, 2001]. Daraus 146t sich schlie3en,
daf} wohl ein nicht zu kleiner Teil der Varizellen-Fille von Yawn et al. falsch positiv ist und
deshalb die Inzidenzen der einzelnen Altersgruppen tatsidchlich niedriger liegen. Bei Choo et
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al. liegen die Inzidenzen niedriger als in der Varizellen-Studie, was sich vielleicht dadurch
erkldren 1dBt, dal nur Patienten erfaB3t wurden, die ein "Health Center" besuchten [Choo,
1995]. Dies kann - gerade in den USA (siehe auch Kapitel 5.1.6) - ein sehr geringer Teil aller
Erkrankten sein. Nach Yawn et al. suchen Eltern mit Kindern unter vier Jahren signifikant
seltener wegen Varizellen einen Arzt auf als mit dlteren Kindern [Yawn, 1997]. Dies konnte
erkldren, warum die Inzidenz bei den bis fiinfjdhrigen nicht wesentlich hoher liegt als bei den
5-10jdhrigen, sie werden einfach nicht so oft zum Arzt gebracht und deshalb seltener erfaf3t.
Ahnlich diirfte es sich bei Seward et al. verhalten haben [Seward, 2002]. Es ldBt sich also
vermuten, dafl Yawn et al. mit ihren Zahlen etwas zu hoch und Choo bzw. Seward et al. mit
ihren Zahlen etwas zu niedrig liegen. Die Varizellen-Studie liegt in den Inzidenzraten ziem-
lich genau in der Mitte. Obwohl der Anteil derer, die wegen Varizellen den Arzt aufsuchen, in
Deutschland sehr grof} sein diirfte, da durch einen Arztbesuch bisher noch keine Kosten fiir
den Patienten oder die Eltern personlich entstehen und der Arzt Medikamente verschreibt, die
die Krankenkasse bezahlt (bei Kauf in der Apotheke ohne Rezept miilite der Patient/seine
Eltern die Kosten selbst tragen), entgehen wahrscheinlich auch der deutschen Varizellen-
Studie einige Patienten. Beutels et al. haben dazu eine Umfrage von I+G Infratest und GfK
Gesundheits- und Pharmamarktforschung durchfiihren lassen, die zu dem Ergebnis kam, da3
bei ca. 10% der Varizellen-Fille kein Arzt konsultiert wird [Beutels, 1996]. Es ist also davon
auszugehen, daB nicht mehr als 10% der Varizellen-Fille der Erfassung entgangen sind.
Betrachtet man die Gesamtinzidenzen, so kommt die Varizellen-Studie auf ein Ergebnis von
93/10.000. In Ansbach bestand im Jahr 1992/93 nur eine Inzidenz von 42/10.000 [Paul,
1996]. In den USA liegt eine gewisse Schwankung um diese Zahlen vor (Daten ohne Impf-
programm): 103/10.000 in Kalifornien, 41/10.000 in Philadelphia und 47/10.000 in Texas
[Seward, 2002]. Das Ergebnis der Varizellen-Studie reiht sich also ganz gut ein in Ergebnisse
anderer Studien, besonders wenn man bedenkt, dal es von Jahr zu Jahr zu erheblichen
Schwankungen in der Hiufigkeit der Varizellen-Erkrankung kommen kann.

Zur Beurteilung der Altersverteilung eignet sich auch eine Betrachtung der (ungeimpften)
Personen, die mit einem bestimmten Alter schon ihre Varizellen-Erkrankung hinter sich hat-
ten, wie es in Tabelle T 5.2 und Grafik G 5.2 zu sehen. ist. Bei den meisten Studien haben

spatestens mit 15 Jahren {iber 90% der Populationen schon Varizellen gehabt.
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G 5.2: Positive Varizellen-Anamnese in Abhiingigkeit vom Alter

Anteil der Studienpopulation mit positiver Varizellen-
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T 5.2: Positive Varizellen-Anamnese in Abhéingigkeit vom Alter

Varizellen- |Coudeville et al.| Fairley et Miller
Studie (Frankreich, (England und | Seward et al.
Alter (Deutschland) 1999) Wales, 1996) (USA, 2002)
<5 Jahre 58,6% 52,6% 41% 43,0%
<10 Jahre 88,3% 85,8% 84,8%
<15 Jahre 91,3% 91,5% 76% 92,8%
< 20 Jahre 92,24% 93,7% 95,1%

In Deutschland, Frankreich, England/Wales und den USA hatten zwischen 40% und 60% der
untersuchten Population vor ihrem 5. Geburtstag schon Windpocken. Bis zum 10. Geburtstag
sind es dann fast 90%, aufler in England/Wales. Dort wird seit einigen Jahren ein unerklarli-
cher (keine Varizellen-Impfung in GroBbritannien) Altersshift beobachtet. 1967-70 waren
82,0 Varizellen-Patienten pro 100.000 der Bevolkerung 15 Jahre und ilter, 1991-95 waren es
immerhin schon fast doppelt so viele (160,5/100.000). Ca. 24% der Patienten sind dlter als 15
Jahre, was natiirlich mit vermehrten Komplikationen in diesem hoheren Alter einhergeht
[Fairley, 1996]. Diesen Altersshift scheint es allerdings nur in England/Wales zu geben, und
er 14Bt sich durch die Varizellen-Studie in Deutschland weder bestitigen noch widerlegen, da
es sich bei dieser Studie um eine Querschnittserhebung ohne Erfassung des zeitlichen Ver-

laufs handelt. Im Gegensatz dazu beobachteten Yawn et al. einen anderen Altersshift hin zu
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den Vorschulkindern. Den begriinden sie damit, dafl heute mehr Kinder auch schon in diesem
Alter in Kindertagesstitten betreut werden und dort vermehrt exponiert sind. Tatsdchlich er-
kranken diese Kinder signifikant hiufiger, als solche die nicht in Kindertagesstitten exponiert
sind [Yawn, 1997].

Mit den Ergebnissen der anderen dargestellten Studien stimmen die der Varizellen-Studie gut
iberein. Daraus 146t sich auch auf eine Vergleichbarkeit in anderen Bereichen schlielen (z.B.
Komplikationshiufigkeit).

Ebenfalls interessant ist das durchschnittliche Erkrankungsalter. Dabei bietet sich der Median
eher an als der Mittelwert, da letzterer durch die wenigen aber wesentlich dlteren kranken
Erwachsenen nach oben verzerrt sein kann. Die Varizellen-Studie erhilt als Median ein Er-
krankungsalter von 4,01 Jahren mit einem 95%-Konfidenzintervall von 3,75-4,28 Jahren
(Mittelwert = 4,91 Jahre (KI: 4,64-5,17 Jahre)). Berechnet man nur von den Patienten mit 14
Jahren oder jlinger den Median des Erkrankungsalters, so erhélt man nur 3,98 Jahre (KI: 3,89-
4,08 Jahre; Mittelwert: 4,19 Jahre (KI: 4,09-4,28 Jahre)). Damit stimmt das mittlere Erkran-
kungsalter relativ gut mit den 4,5 +/-2 Jahren aus Italien [Fornaro, 1999] iiberein, wo nur 0-
14jédhrige untersucht wurden.

AbschlieBend 146t sich also feststellen, dal Varizellen zu Recht als Kinderkrankheit bezeich-
net werden, da sie zu iiber 90% auch in der Kindheit auftreten und nur zu einem sehr geringen
Prozentsatz Erwachsene heimsuchen. Von einer Varizellen-Impfung hitten immerhin fast
94% der Patienten (waren bei Erkrankung dlter als 1 Jahr, so da3 sie vor der Erkrankung die
Impfung, die erst ab dem 12. Lebensmonat verabreicht werden kann, erhalten hétten konnen.)
direkt profitieren konnen. Den Patienten, die schon im ersten Lebensjahr erkrankt sind, hétte

die Impfung nur indirekt iiber eine Herdimmunitét helfen konnen.

5.1.1.2 Altersverteilung an Hand der Ermittlung der Seroprivalenz

Da in der Varizellen-Studie nur Patienten erfaf3t sind, die irgendwann in ihrem Leben tatsédch-
lich erkrankt und deshalb zum Arzt gegangen sind, lassen sich diese Zahlen nicht direkt mit
Studien zur Seroprivalenz in einer Population vergleichen. Allerdings sind nach Erhebungen
von Wutzler et al. mit 40 Jahren iiber 99% aller Untersuchten seropositiv auf Varizellen-
Antikorper. Das bedeutet, daf3 praktisch jeder sich im Laufe seines Lebens mit dem Varizel-
len-Virus auseinandersetzen muflte. Daher ist davon auszugehen, daf} die Altersverteilung der
Varizellen-Fille der Doktorarbeit weitgehend mit der Altersverteilung bei den Seropriva-

lenzstudien iibereinstimmen diirften, siehe dazu Grafik G 5.3 und Tabelle T 5.3.
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G 5.3: Seropositive Personen in Abhiingigkeit vom Alter
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T 5.3:Seropositive Personen in Abhingigkeit vom Alter
Varizellen- Wutizler et al.
Studie Buxbaum et al.|Schneweis et al. | (2002, n=4.602)
Alter (n=1.334) [(2001,n=2.291)| (1985, n=380) [82]
<5 Jahre 58,6% 26% ca. 33% ca. 63%
<10 Jahre 88,3% 68% ca. 65% ca. 91%
<15 Jahre 91,3% 90% ca. 80% ca. 97%
< 20 Jahre 92,24% ca. 90%

Die Ergebnisse der Seroprivalenzstudie von Wutzler et al. stimmen weitgehend mit den Er-
hebungen der Varizellen-Studie iiberein [Wutzler, 2002 (Nr.82)]. Schneweis et al. und Bux-
baum et al. kommen allerdings zu wesentlich geringeren Durchseuchungsraten in den ersten
10 Lebensjahren. Bei Schneweis ist sicherlich darin eine Ursache zu finden, dal er bei den 2-
3jdhrigen lediglich eine Seropridvalenz von ca. 12% nachweisen kann [Schneweis, 1985],
wihrend 41% der Patienten der Varizellen-Studie sich in diesem Alter befinden . Aulerdem
liegt die Anzahl der untersuchten Proben mit 380 relativ niedrig. In der wirklich wichtigen
Frage, in welchem MaBle Erwachsene auch noch fiir Varizellen empfinglich sind, sind sich
die Studien weitgehend einig, so da maximal 10% der Erwachsenen noch keinen Kontakt
mit VZV hatten. Zu diesem Ergebnis kommt auch eine Untersuchung von Armeerekruten in
den USA, bei der festgestellt wird, dal nur 6,9% der 17-35jidhrigen noch seronegativ im Be-
zug auf Varizellen sind [Kelley,1991].
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Auch die Ergebnisse der Seropridvalenzstudien bekriftigen die epidemiologischen Studien

darin, daf tiber 90% der Varizellen-Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen auftreten.

5.1.2  Geschlechtsverteilung

Als Ergebnis der Studienauswertung ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
minnlichen und weiblichen Patienten. Die Beobachtungen von Paul und Thiel in Ansbach
bestitigen das, da der Unterschied zwischen Midchen/Frauen und Jungen/Ménnern in der

Erkrankungshiufigkeit mit 41,7/10.000 bzw. 43,2/10.000 nicht signifikant ist [Paul, 1996].

5.1.3  Versicherungsstatus
Der Versicherungsstatus ist in der Varizellen-Studie hauptséichlich deshalb erhoben worden,
um die Kosten ermitteln zu konnen. Er hat natiirlicherweise keinen Einflul auf die Anste-

ckung mit Windpocken.

5.1.4 Geschwisterverteilung

In den USA gibt es unter den bis zu 13jidhrigen laut Yawn et al. folgende Geschwistervertei-
lung: In 26% der befragten Haushalte lebt nur ein Kind, in 49% zwei Kinder, in 19% drei und
in 6% vier oder mehr Kinder [Yawn, 1997]. Diese Verteilung entspricht ziemlich gut den Er-
kenntnissen der deutschen Varizellen-Studie, in der 27,55% der Patienten unter 18 Jahre Ein-
zelkinder sind (in der Gesamtbevolkerung sind das 51,19% der unter 18jdhrigen), 47,24%
haben ein Geschwisterchen, 16,82% zwei und 8,40% der Patienten unter 18 Jahren haben drei
oder mehr Geschwister. Allerdings ist die Datenlage im Bezug auf diese Fragestellung eher
unsicher (siehe Kapitel 4.1.4), weshalb diese Ubereinstimmung nicht sehr relevant ist. Auch
bei den Schweizer Patienten, die wegen Komplikationen ins Krankenhaus mufiten, ist das
dhnlich mit einem Anteil von nur 16% Einzelkinder, obwohl an Hand der Bevolkerungsstatis-
tik im Kanton Bern 24% zu erwarten gewesen wiren [Jaeggi, 1998]. Anscheinend erkranken
Kinder ohne Geschwister seltener an Varizellen als solche mit Geschwistern. Das Erkran-
kungsrisiko an Varizellen steigt mit der Anzahl der Geschwister. Dies diirfte wohl damit zu-
sammenhéngen, dall ein oder mehrere Geschwisterchen fiir ein Kind eine zusitzliche mogli-
che Varizellen-Exposition bedeuten.

Weitere Hinweise auf Ansteckung durch Geschwister gibt die Beobachtung, dal 61% der
Patienten jiingere Geschwister waren, obwohl nach der Bevolkerungsstatistik nur 44% jiinge-
re Geschwister zu erwarten gewesen wiren [Jaeggi, 1998]. Diese Uberreprisentation an jiin-

geren Geschwistern diirfte darin begriindet sein, dal ihre schon mobileren élteren Geschwister
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das Virus beispielsweise von Kindergarten oder Schule mit nach Hause bringen und ihre jiin-
geren Geschwister anstecken. Bei mehreren Varizellen-Fillen in einer Familie ist das zuerst
erkrankte Kind durchschnittlich dlter (Mittelwert 61,9 Monate) als das zweit-erkrankte Kind
(Mittelwert: 52,1 Monate). Auch hieraus 146t sich schlielen, da3 oftmals dltere Geschwister
ihre jiingeren Geschwister anstecken [Yawn,1997].

In der Varizellen-Studie war auBBerdem zu beobachten, daf} Patienten ohne Geschwister hiufi-
ger erst im Erwachsenenalter erkranken (siehe G 4.3; cave!: unsichere Datenlage). Auch dies
spricht dafiir, dal Geschwister eine wichtige Rolle bei der Ansteckung mit Varizellen spielen.
Angesichts der steigenden Zahl an Einzelkindern wire eine Varizellen-Impfung noch zusitz-
lich sinnvoll, da nach den Studienergebnissen Einzelkinder vermehrt von einer Varizellen-
Infektion in hoherem Alter betroffen sind als Kinder mit Geschwistern. Mit Hilfe der Impfung
konnte also ein vielleicht durch die vermehrten Einzelkinder, die ofter erst in spéteren Jahren

an Varizellen erkranken, drohender Altersshift vermieden werden.

5.1.5 Kindereinrichtungsbesuch der Patienten

In der Varizellen-Studie besuchen ca. dreiviertel der Patienten eine Kindereinrichtung. Es
wurde allerdings nicht erhoben in welchem Umfang. Dabei kann es sich um einen ganztigi-
gen Aufenthalt in einer Kinderkrippe handeln oder nur um einen zweistiindigen Krabbelgrup-
penbesuch. Aus diesem Grund und da keine Vergleichszahlen fiir die Gesamtbevolkerung
auffindbar waren, ist auch leider keine Aussage dariiber moglich, ob der Besuch einer Kinder-
einrichtung ein erhohtes Erkrankungsrisiko beinhaltet. Verschiedentlich klingt allerdings in
manchen Veroffentlichungen an, daf} Kinder, die in einer Kindertagesstitte sind, vermehrt an
Varizellen erkranken [Yawn, 1997]. Dies scheint auch logisch, da die Exposition gegeniiber
potentiell ansteckenden Personen wesentlich groBer ist, als wenn das Kind zu Hause bei der

Mutter bleibt.

5.1.6  Beratungsleistungen der Arzte

Hier ist es sehr wichtig zu unterscheiden, aus welchem Gesundheitssystem die Studie stammt,
die eine gewisse Menge von Beratungsleistungen ermittelt. In Deutschland iibernehmen die
Krankenkassen fast simtliche Kosten, die durch einen Arztbesuch und Medikamente entste-
hen. Hier wird also die Hemmschwelle, zum Arzt zu gehen, wesentlich geringer sein als in
Liandern, in denen viele Patienten die Kosten fiir den Arztbesuch und die Medikamente selbst
tragen miissen. Dementsprechend wurde in einer Umfrage ermittelt, dal nur 10% der Eltern

in Deutschland mit ihren Varizellen-erkrankten Kindern gar keinen Arzt konsultierten. 30%
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gingen einmal, 40% zweimal und 20% drei- bis fiinfmal zum Arzt [Beutels, 1996]. Abgese-
hen davon, daB} in der Varizellen-Studie, die ja durch Befragen von Arzten erstellt wurde, Pa-
tienten, die gar keinen Arzt konsultierten, nicht erfallit wurden, passen diese Zahlen einiger-
malen zu den Erkenntnissen der Varizellen-Studie, wenn auch (siehe G 4.4) etwas mehr Pati-
enten ihren Arzt nur einmal in der Praxis aufsuchten als zweimal. Auflerdem konnte die nahe-
liegende Annahme bestétigt werden, dall Patienten, die Komplikationen haben, ihren Arzt
signifikant hdufiger aufsuchen als solche, die keine Komplikationen haben.

Bei Studien in Kanada und den USA sieht das ganz anders aus. Dort sind die Patienten, die
nicht zum Arzt gehen, bei weitem in der Mehrheit, da es fiir sie teuer (Privatarzt) oder be-
schwerlich (6ffentliche Gesundheitsfiirsorge) wire, zum Arzt zu gehen, wenn sie nicht kran-
kenversichert sind. Je nach Studie wird als Prozentsatz der Varizellen-Patienten, die zum Arzt
gehen fiir die USA 35% [Vazquez, 2001], 32% [Huse, 1994] oder sogar nur 15% (bei den
unter 4jdhrigen 11,8%, bei den 4-13jdhrigen 19,1%) [Yawn, 1997] angegeben. Es besteht
auch ein Unterschied zwischen verschiedenen Altersgruppen: nur 11% der unter Sjdhrigen
Patienten besuchen eine Arzt, aber 37% der iiber 20jdhrigen [Guess, 1986]. Beriicksichtigt
man, dal die Windpocken bei Erwachsenen in der Regel schwerer verlaufen als bei kleinen
Kindern, erscheint es logisch, daf dltere Kinder und Erwachsene zu einem gréBeren Teil ei-
nen Arzt besuchen.

Auch in Kanada sieht es dhnlich aus. Dort besuchen durchschnittliche 38% [Brisson, 2002
(Nr. 11)] oder 46% [Law, 1999 (Nr. 47)] der Varizellen-Patienten einen Arzt.

Bei dieser verminderten Haufigkeit von Arztbesuchen miiiten beispielsweise in den USA die
Arztkosten fiir einen Patienten, der zum Arzt geht, ungefihr dreimal so hoch sein wie in
Deutschland um gleiche direkte Kosten pro Varizellen-Fall zu erhalten. Dies trifft bei ge-
schitzten Arztkosten von 42 USS$ (= 77,07 DM) [Lieu, 1994 (Nr. 51)] auch fast zu (3 * 25,69
DM in den USA im Vergleich zu 30,34 DM in Deutschland).

5.1.7  Ertriglichkeit der Erkrankung

Sowohl in der Varizellen-Studie als auch in simtlichen anderen mir bekannten Studien ist ein
tibereinstimmendes Ergebnis, da3 Erwachsene eine Windpocken-Erkrankung wesentlich (sig-
nifikant!) schlechter ertragen konnen als Kinder. Da es sich bei dem Parameter "Ertréaglich-
keit" um etwas sehr subjektives handelt (selbst wenn der Arzt die Ertriglichkeit beurteilt), ist
es nicht sinnvoll "Ertriglichkeiten" verschiedener Studien zu vergleichen, da diese in jeder

Studie wohl anders definiert sein diirften. Fakt ist allerdings, da3 man durch eine Impfung
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gegen Varizellen die schwer ertriglichen Verldaufe der Varizellen-Erkrankung praktisch voll-

standig verhindern kann (siehe Kapitel 5.3.1.1)

5.1.8  Verschriebene Medikamente

Die meisten Patienten (92,2%) der Varizellen-Studie bekommen von ihrem Arzt auch Medi-
kamente verschrieben. Dies ist fiir Deutschland sicherlich ein realistisches Ergebnis, da kaum
ein Arzt einen Patienten mit einer offensichtlichen Krankheit ohne ein Medikament wegschi-
cken wiirde. Die am meisten verschriebenen Medikamente sind Dermatika mit 57,55% aller
Medikamente. In den USA sieht es mit 51% Dermatika @hnlich aus. Auch der Prozentsatz der
Antihistaminika liegt in dhnlicher Groenordnung mit 21,17% bzw. 34%. Aciclovir wird nur
einem sehr kleinen Teil der Patienten verschrieben, namlich 0,26% bzw. 0,8% [Yawn, 1997].
In der Ansbacher Studie wurde da schon ein wesentlich groerer Teil von 7,3% der Patienten
mit Aciclovir behandelt [Paul, 1996], was dadurch erklidrt werden kann, daf3 dort nur relativ
wenig Arzte eingeschlossen sind und es somit sehr ins Gewicht fillt, wenn ein Arzt eine Vor-
liebe fiir Aciclovir hat. Die Verschreibepraxis in Italien unterscheidet sich schon wieder etwas
mehr von der in Deutschland. Dort erhalten 50,1% der Patienten Antihistaminika. Die Anti-
histaminika liegen in Deutschland nur an zweiter Stelle mit 21,17% der Patienten. Auch Acic-
lovir wird wesentlich grofziigiger verschrieben, so da3 16,1% der Patienten orales und 4,3%
topisches Aciclovir verordnet bekommen [Fornaro, 1999]. Insgesamt 146t sich aber feststel-
len, daB die Therapie, besonders in Deutschland hauptsdchlich symptomatisch ist. In erster
Linie dienen Dermatika der Juckreizbekdmpfung. Nur ein ganz geringer Teil der Medikamen-
te wirkt direkt gegen die auslosenden VZV oder gegen eine bakterielle Superinfektion (1,19%
aller Medikamente).

Auch bei den Medikamenten ist es wieder so, daf} Patienten, die Komplikationen haben, eine
groBere Menge an Medikamenten verschrieben bekommen und auch vermehrt solche, die
speziell gegen einzelne Komplikationen wirken, z.B. Antibiotika gegen bakterielle Superin-
fektionen, Ophthalmika gegen Konjunktivitis, Rhinologika und Antitussiva gegen Atemwegs-
infektionen. Die Antiinfektiva sollen helfen, die Krankheit zu lindern, indem sie direkt gegen

die Viren wirken.

5.1.9  Vorbestehende Beeintrichtigung des Immunsystems
Auch dieser Punkt ist kritisch zu bewerten, da es wohl von Arzt zu Arzt sehr verschieden sein
diirfte, was als vorbestehende Beeintrichtigung des Immunsystems gewertet wird. So wurden

von 66 Arzten 91 (ungewichtet) Patienten als immunsystembeeintrichtigt angegeben. Davon
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gaben 17 Arzte je zwei Patienten an, zwei Arzte sogar je drei Patienten, und ein Arzt bezeich-
nete alle seine gemeldeten Patienten als beeintrichtigt im Bezug auf das Immunsystem. Dies
legt nahe, daB manche Arzte vielleicht schon geringere Beeintrichtigungen (z.B. leichte Neu-
rodermitis) als solche ansehen als andere Arzte. In der Varizellen-Studie ergibt sich eine sig-
nifikant groere Komplikationshéaufigkeit bei den Patienten mit vorbestehender Immunsys-
tembeeintrachtigung als bei solchen ohne Vorerkrankungen. Diesem Ergebnis sollte man al-
lerdings keine zu grofle Bedeutung beimessen, da es nicht unwahrscheinlich ist, da die mel-
denden Arzte fiir die insgesamt seltenen Komplikationen eine Erklirung suchten und diese
dann in der Neurodermitis oder dem Asthma zu finden glaubten, das sie als vorbestehende
Immunsystembeeintrichtigung meldeten. Derselbe Arzt hitte vielleicht bei einem anderen
Kind, das problemlos mit den Varizellen fertig wurde, eine schwerer Immunsystembeein-
trachtigung nicht gemeldet, da sie ihm gerade nicht erinnerlich war.

Es gibt einige Studien, in denen "normale" Varizellen-Patienten mit immunsupprimierten Va-
rizellen-Patienten verglichen werden. Allerdings sind diese wohl kaum mit den hier erarbeite-
ten Daten zu vergleichen, da es sich in diesen Studien in der Regel um schwer kranke Kinder
handelt (z.B. Leukimie, Z.n. Chemotherapie, Z.n. Transplantation,....). In den Daten der Vari-
zellen-Studie allerdings haben die meisten Kinder, die als vorbestehend immunbeeintrichtigt

bezeichnet werden, "nur" eine Neurodermitis.

5.1.10 Komplikationen
5.1.10.1 Komplikationshéiufigkeit

Da nicht ganz leicht zu definieren ist, was eine Komplikation der Varizellen-Erkrankung ist
und was vielleicht noch ein etwas schwererer "normaler" Verlauf, unterscheiden sich die Er-
gebnisse verschiedener Studien im Bezug auf die Komplikationshédufigkeit.

Fiir Italien ergibt sich bei den bis 14jdhrigen eine Komplikationsrate von 3,5% [Forna-
r0,1999]. In den USA wird von Yawn et al. fiir die gleiche Altersgruppe eine Komplikations-
hiufigkeit von 3,7% ermittelt [Yawn, 1997]. Die Komplikationsrate der Varizellen-Studie
liegt mit 5,35% in dieser Altersgruppe hoher. Dies 1at sich zum einen durch eine verschiede-
ne Definition von Komplikationen erklédren, bei Yawn et al. aber auch dadurch, da3 nur 15%
der Varizellen-Patienten ihrer Studie von einem Arzt gesehen wurden. Das 146t darauf schlie-
Ben, daB} die Eltern mehrere falsch positive Diagnosen gestellt haben. Das bedeutet, dall die
tatsdchliche Menge der Varizellen-Patienten kleiner wire als angenommen und sich die Pati-

enten mit Komplikationen auf diese geringere Grundgesamtheit beziehen wiirde. Dadurch
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ergédbe sich bei Yawn et al. eine hoher Komplikationsrate als in seiner Untersuchung angege-
ben.

Choo et al. erhalten eine noch geringere Komplikationsrate von 2,05% [Choo, 1995]. Am
geringsten scheint allerdings die von Lieu et al. angenommene Rate an schweren Komplikati-
onen von 0,25% zu sein [Lieu, 1994 (Nr. 51)]. Dieser wesentlich geringere Wert 146t sich
aber dadurch erklédren, daf Lieu et al. nur die sehr schweren Komplikationen gelten lassen.
Insgesamt gelangt die Varizellen-Studie also zu der grofften Komplikationshiufigkeit, was
wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren ist, daB die befragten Arzte schon geringere Komplika-
tionen als solche gemeldet haben, als das in den anderen Studien der Fall war. Wiirde man die
bakteriellen Superinfektionen der Haut (die oft nur sehr leicht ausgeprégt ist) nicht zu den
Komplikationen rechnen, ergibe sich in der Varizellen-Studie eine Komplikationsrate von

3,9%, was eher der Grolenordnung von Fornaro und Yawn entspriche.

5.1.10.2 Komplikationsarten

Die Studien, in denen Varizellen-Komplikationen erfalit wurden, lassen sich in zwei unter-
schiedliche Studientypen einteilen. Auf der einen Seite wurden Patienten betrachtet, die we-
gen Komplikationen ins Krankenhaus kamen, und auf der anderen Seite auch Varizellen-
Patienten, die nur eine ambulante oder gar keine Behandlung erhielten.

In Grafik G 5.4 und Tabelle T 5.4 werden diese beiden Studientypen nebeneinandergestellt.
Die ersten drei sind Studien iiber (fast) alle Varizellen-Patienten, die zweiten drei erfassen nur

Krankenhauspatienten.
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G 5.4: Komplikationsarten in verschiedenen Studien

Komplikationsarten in verschiedenen Studien
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T 5.4: Komplikationsarten in verschiedenen Studien

Jaeggi et | Peterson

Choo et | Yawn et | Giani et al. al. et al.

Varizellen-|  al. al. | (Deutschl., | (Schweiz, | (USA,

Komplika-| Studie (USA, (USA, 1998) 1998) 1996)

tionsarten | (Deutschl.) | 1995) 1997) (KH-Pat.) (KH-Pat.) | (KH-Pat.)
Bakterielle
Superinfek-

tionen 34% 70% 41% 34% 31% 45%
Atemwegs-
infekte und
Pneumo-

nien 21% 15% 12% 5% 14%
Neurolo-
gische
Komplika-

tionen 7% 1% 6% 62% 23% 18%

Summe 62% 86% 59% 96% 59% 77%

Die verschiedenen Studientypen lassen sich nicht eins zu eins miteinander vergleichen, da
nicht alle moglichen Komplikationen mit gleicher Wahrscheinlichkeit einen Krankenhausauf-

enthalt fordern. Ganz eindeutig ist in allen Studien (Ausnahme: Giani et al.) allerdings die
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bakterielle Superinfektion an erster Stelle der Komplikationen. Neurologische Komplikatio-
nen treten bei allen Varizellen-Patienten nur selten auf, sind allerdings bei den Patienten im
Krankenhaus stirker vertreten, da eine Cerebellitis, Meningitis oder Enzephalitis wohl eher zu
einer Krankenhauseinweisung fiihrt, als "nur" eine Superinfektion der Haut. In der Studie von
Choo et al. werden nur 11% der Patienten mit bakterieller Superinfektion in ein Krankenhaus
eingewiesen, wihrend von den Pneumonie-Patienten 38% ins Krankenhaus miissen. Auch der
eine Patient mit Enzephalitis muf} ins Krankenhaus [Choo, 1995]. Dies ist zwar nicht repri-
sentativ, aber man wird wohl schlieBen diirfen, da von Patienten mit neurologischen Kom-
plikationen noch mehr als von den Pneumonie-Patienten ins Krankenhaus eingewiesen wer-
den.

Da die hier angegebenen Komplikationen teilweise nicht einmal 2/3 der in den Studien erfa3-
ten Komplikationen ausmachen, sollte der Vergleich nicht iiberinterpretiert werden. Sicher
scheint allerdings, daB3 bakterielle Superinfektionen den groBten Teil der Varizellen-
Komplikationen ausmachen und neurologische Komplikationen eher selten sind.

Die Zahlen von Law et al. wurden der besseren Ubersichtlichkeit wegen nicht in die Grafik
aufgenommen. Sie wurden von Krankenhauspatienten aus mehreren Krankenhédusern ermittelt
mit grolen Unterschieden zwischen den einzelnen Krankenhidusern. So hatten insgesamt
durchschnittlich 51% bakterielle Superinfektionen mit einer Schwankungsbreite von 38-80%.
Die neurologischen Komplikationen lagen bei 22% mit Schwankungen von 0% bis 37%
[Law, 2000]. Diese hohen Schwankungsbreiten diirften nicht nur bei Law et al. auftreten son-
dern auch in den anderen Studien.

Die Haufigkeit bestimmter Komplikationen kann auch durch Vorerkrankungen priadisponiert
sein. Unter vollig gesunden Kindern traten nur zu 8% Komplikationen im Respirationstrakt
auf. Bei vorher schon kranken Patienten waren 26% der Komplikationen im Respirationstrakt
zu finden [Peterson, 1996].

Als sehr seltene Komplikation kann es auch zu Todesfédllen kommen. In den Jahren 1990 bis
1997 starben laut Todesursachenstatistik jahrlich in Deutschland bis zu 8 Menschen an Wind-
pocken [Statistisches Bundesamt, 1999]. Da es sich dabei um einen verschwindend geringen
Anteil an den Todesféllen handelt und in der Varizellen-Studie kein Todesfall aufgetreten

war, soll dies hier nicht weiter diskutiert werden.

5.1.10.3 Hospitalisierung

Entsprechend der verschiedenen Komplikationshédufigkeiten in verschiedenen Altersgruppen

unterscheidet sich auch die Hospitalisierungsrate teilweise erheblich. Die in Grafik G 5.5 und
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Tabelle T 5.5 als Kinder bezeichnete Altersgruppe geht von der Geburt bis zum 13. bis 16.

Lebensjahr. Die verschiedenen Studien haben dabei verschiedene Altersgrenzen. Dies diirfte

allerdings keine groBen Auswirkungen auf die Vergleichbarkeit haben, da in diesem Alter

weniger Varizellen-Fille auftreten als bei kleineren Kindern.

G 5.5: Hospitalisierungsraten pro Varizellen-Fall

Hospitalisierungsraten pro Varizellen-Fall

Kinder
; m Varizellen-Studie
E)_ § mBergman et Menzel
g_ — m Choo et al.
= Erwachsene ] 0 Coudeuville et al.
o))
g -_I O Guess et al.
E . m Huse et al.
r @ Yawn et al.
Gesamt
0,0% 1,0% 2,0% 4,0% 5,0%
Haufigkeit [%]
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Bergman Coudeville | Guess |Huse et|Yawn et

Hospitali- |Varizellen4{et Menzel etal. etal. al. al.
sierungs- | Studie (DDR, (Frankreich,[ (USA, | (USA, | (USA,

raten (Deutschl.) 1995) 1999) 1986) 1994) 1997)

Kinder 0,77% 0,36% 0,10% | 0,16% | 0,55%

Erwachsene| 4,53% 1,95% 0,82% | 0,60%
Gesamt 1,09% 0,52%

Es ist deutlich zu sehen, da} in der Varizellen-Studie bei weitem die grofiten Hospitalisie-

rungsraten bestehen. Auch hier nicht dargestellte Studien kommen zu dhnlich niedrigen Er-

gebnissen, wie sie in G 5.5 zu sehen sind: Bei Kindern ermitteln Jaeggi et al. 0,09%, Peterson

et al. 0,18% und Fairley et Miller 0,29% (zitiert nach Jaeggi et al. [Jaeggi, 1998]). Als Ge-
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samthospitalisierungsrate geben Preblud 0,18% [Preblud, 1986] und Seward et al. 0,46%
[Seward, 2002] an.

Lediglich Yawn et al. ermitteln fiir Kinder eine Hospitalisierungsrate, die in der gleichen
GroBenordnung liegt wie die der Varizellen-Studie [Yawn, 1997]. In diesem Zusammenhang
ist zu bedenken, daf in der Varizellen-Studie nur 10 Patienten (ungewichtet) ins Krankenhaus
kommen und das vielleicht eine zu geringe Zahl ist, um ein repriasentatives Ergebnis zu erhal-
ten.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten der Varizellen-Studie im Krankenhaus
betridgt 7,72 Tage. In @hnlicher Groenordnung liegt das Ergebnis von Law et al., die in einer
retrospektiven Studie in Kanada auf 6,4 Tage pro Patient und in einer prospektiven Studie auf
7,1 Tage kommen [Law, 1999 (Nr. 48)]. Bei Peterson et al. bleiben die Patienten durch-
schnittlich nur 5,6 Tage im Krankenhaus [Peterson, 1996]. Das diirfte mit daran liegen, da8} in
den USA die nicht-versicherten Patienten sich keinen langen Krankenhausaufenthalt leisten
konnen, und da} bei den Versicherten die Versicherungen sehr dahinter sind, daf} keine zu
hohen Kosten durch zu langen Aufenthalt entstehen.

Was das Alter der hospitalisierten Kinder (bis 18 Jahre) angeht, so sind sie im Median 4,62
Jahre (KI: 3,92-5,32) alt und damit etwas dlter als der Durchschnitt aller Patienten. Bei Jaeggi
et al. liegt der Median der gleichen Gruppe bei 5,6 Jahren und ist damit dem der Varizellen-
Studie dhnlich [Jaeggi, 1998]. Peterson et al. geben ein Durchschnittsalter der wegen Kompli-
kationen hospitalisierten Kinder von 3,8 Jahren an [Peterson, 1996]. Dieser Wert ist ver-
gleichbar mit dem Mittelwert derselben Gruppe aus der Varizellen-Studie von 4,26 Jahren
(KI: 3,55-4,96), da er in dessen 95%-Konfidenzintervall liegt. Der Median aller hospitalisier-
ten Patienten liegt bei 5,07 Jahren (KI: 2,04-8,11) und ist damit noch hoher. Dieses hohere
Alter der hospitalisierten Patienten ist leicht verstindlich, da Patienten in hoherem Alter eher

Komplikationen erleiden.

5.2 Diskussion gesundheitsokonomischer Erkenntnisse

Fiir viele Industrieldndern gibt es ,,Kosten-Nutzen-Analysen* zu der Frage, ob es nicht giins-
tiger wire, alle Kinder gegen Varizellen zu impfen, anstatt sie zu behandeln, wenn sie erkran-
ken. Die Kosten-Nutzen-Analyse der Doktorarbeit soll in diesem Kapitel mit Analysen ande-

rer Studien verglichen werden.
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5.2.1 Direkte Kosten
5.2.1.1 Arztkosten

Fiir die Arztkosten bei einem Kinderarzt kalkulieren Beutels et al. 40,- DM und bei einem
,General Practitioner* (entspricht ungefihr dem ,,Erwachsenenarzt*) 20,- DM ein [Beutels,
1996] (Allerdings geht Beutels von einem anderen Verhéltnis zwischen Kinderarzt und Er-
wachsenenarzt aus, ndmlich 90 : 10 im Vergleich zu 60 : 40 wie in der Varizellen-Studie).
Diese Zahlen unterscheiden sich insofern von den Ergebnissen der Varizellen-Studie, als laut
Varizellen-Studie die Arztkosten pro Patient bei den ,,Erwachsenendrzten® hoher liegen
(32,81 DM) als bei den Kinderérzten (27,27 DM). Die gewichteten Gesamtkosten liegen bei
Beutels bei 38,- DM, in der Varizellen-Studie aber nur bei 30,34 DM pro Patient.

In Italien belaufen sich die Arztkosten auf 36.900 Lit (=37,27 DM), was immerhin 52% der
direkten Kosten sind [Fornaro, 1999]. In der Varizellen-Studie betragen die Arztkosten nur
34,3% der direkten Kosten und liegen somit sowohl absolut als auch relativ niedriger als in
der italienischen Studie.

In den USA liegen die Arztkosten je Arztbesuch mit 43,80 US$ (= 80,38 DM) [Huse, 1994]
oder 42,- US$ (= 77,07 DM) [Lieu, 1994 (Nr. 51)] hoher als in Deutschland. Da dort aber nur
ca. ein Drittel der Varizellen-Patienten einen Arzt aufsuchen (siehe Kapitel 5.1.6), bedeutet
das, daB die Arztkosten pro Varizellen-Patient nur bei 14,60 US$ (= 26,79 DM) bzw. 14,-
USS$ (= 25,69 DM) liegen.

Insgesamt betrachtet liegen die Arztkosten pro Varizellen-Patient trotz der Unterschiede zwi-

schen den Studien zwischen 25,- und 40,- DM.

5.2.1.2 Medikamentenkosten

Bei den Medikamentenkosten teilt Beutels das Patientenkollektiv in Patienten jiinger als 14
Jahre und solche, die 14 und élter sind. Er geht davon aus, dal} letzteren immer Aciclovir ver-
schrieben wird, da sie als Erwachsene einen schwereren Krankheitsverlauf zu erwarten haben.
In der jiingeren Gruppe bekommen nur 5% Aciclovir verschrieben [Beutels, 1996]. Diese
Annahme 148t sich an Hand der Varizellen-Studie iiberhaupt nicht bestétigen, da immerhin
iiber 110 Patienten 14 Jahre oder ilter sind, aber insgesamt fiir alle Patienten nur 5,3 mal A-
ciclovir und 8,2 mal Zovirax verschrieben wurde. Nur ein einziger Patient der ,,Erwachsenen-
gruppe’ (52 Jahr alt) bekam Aciclovir verschrieben (Kosten 8,81 DM). Die anderen Patien-
ten, die ein Virostatikum verschrieben bekamen, sind alle 10 Jahre oder jiinger. Aciclovir
macht tatsidchlich keinesfalls 83% der medizinischen Kosten der Varizellen-Erkrankung bei

den Patienten der &lteren Gruppe aus, da sich bei dem einen Patienten, der es verschrieben

72



bekommt, die Kosten nur auf 8,81 DM belaufen, die Kosten fiir die Medikamenten insgesamt
liegen in dieser Gruppe um ein Vielfaches hoher. Durch diese offensichtlich unhaltbare An-
nahme geht Beutels von zu hohen Medikamentenkosten aus, da er pro Patient der jiingeren
Gruppe 12,80 DM und pro Patient der édlteren Gruppe 427,90 DM als Kosten fiir Aciclovir
ansetzt. Die Kosten fiir die iibrigen Medikamente von 14,- DM pro Patient scheinen im Ver-
gleich zu den 18,56 DM pro Patient der Varizellen-Studie realistisch [Beutels, 1996]. Ebenso
entsprechen die Medikamentenkosten in Italien mit 15.400 Lit (=15,56 DM) pro Varizellen-
Fall (22% der direkten Kosten) relativ gut den Ergebnissen der Varizellen-Studie [Fornaro,
1999]. Die Medikamentenkosten der Varizellen-Studie machen 21,0% der direkten Kosten
aus. Huse et al. geben als Medikamentenkosten 15,50 US$ (=28,44 DM) pro Rezept an. Dabei
gehen sie davon aus, daB3 nur 11 von 100 erkrankten Kindern Medikamente verschrieben be-
kommen, was Medikamentenkosten von 1,70 US$ (=3,19 DM) pro Erkrankungsfall bzw. 5,17
USS$ (=9,48 DM) pro Patient, der einen Arzt aufsucht, entsprechen wiirde [Huse, 1994]. In der
Varizellen-Studie bekommen 92,2% der Patienten Medikamente verschieben. Aus diesem
Grunde halte ich die Daten von Huse nicht fiir auf deutsche Verhiltnisse iibertragbar, da in

Deutschland kaum ein Patient ohne Rezept den Arzt verlaft.

5.2.1.3 Krankenhauskosten

Beutels et al. gehen von Krankenhauskosten in Hohe von 500,- DM/Tag auf einer Normalsta-
tion und 1.500,- DM/Tag auf einer Intensivstation aus [Beutels, 1996]. Damit liegen sie etwas
iiber meinen Annahmen mit 400,- bzw.1.200,- DM/Tag.

Fornaro et al. liegen unter den Zahlen der Varizellen-Studie mit Krankenhauskosten pro Vari-
zellen-Fall von 17.500 Lit (= 17,68 DM) (25% der direkten Kosten) [Fornaro, 1999]. Zum
Vergleich: 39,63 DM pro Varizellen-Fall bzw. 44,8% der direkten Kosten in der Varizellen-
Studie. Bei Huse et al. in den USA liegen die Kosten pro Krankenhausfall bei 4.683 US$ (=
8.594 DM) [Huse, 1994] und damit mehr als doppelt so hoch als die 3.600 DM pro Kranken-
hausfall in der Varizellen-Studie, was allerdings angesichts der hohen Kosten des amerikani-
schen Gesundheitssystems nicht verwundert und deshalb auch nicht auf Deutschland iiber-

tragbar ist.

5.2.1.4 Direkte Kosten insgesamt

Insgesamt beziffern Beutels et al. die direkten Kosten pro unkompliziertem Varizellen-Fall
bei den unter 14jdhrigen auf 99,-DM und bei den idlteren Patienten auf 514,- DM [Beutels,

1996]. Zieht man bei beiden die Kosten fiir das Aciclovir ab, die nach Erkenntnissen der Va-
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rizellen-Studie nicht in diesem Male entstehen, kommt man auf Kosten von 86,20 DM bzw.
86,10 DM. Diese Zahlen stimmen sehr gut mit den 88,53 DM iiberein, die sich in der Varizel-
len-Studie als direkte Kosten ergeben. Allerdings sind bei den Kosten der Varizellen-Studie
alle Komplikationen schon beriicksichtigt, was Beutels noch einmal extra ausweist (Unkom-
plizierter Fall im Krankenhaus 3.015,- DM; Varizellen mit Pneumonie 5.663,- DM; Varizel-
len mit Encephalitis 35.543,- DM) [Beutels, 1996]. Beriicksichtigt man diese Kosten auch
noch, liegen die direkten Kosten, die Beutels berechnet, hoher als die Ergebnisse der Varizel-
len-Studie. Lieu et al. geben als direkte Kosten fiir die 3,9 Millionen Varizellen-Fille in den
USA 90 Mio. US$ (= 165 Mio. DM) an [Lieu, 1994 (Nr. 51)]. Das entspricht ungefiahr Kosten
von 23 USS$ (= 42,21 DM) pro Varizellen-Fall und liegt somit deutlich niedriger als die 88,53
DM/Fall in der Varizellen-Studie. Ein Grund fiir die unterschiedlichen Kosten in Deutschland
und. den USA kann die Tatsache sein, dafl in den USA ein nicht sehr kleiner Teil der Bevol-
kerung keine Krankenversicherung hat und diese Menschen nur im Notfall und dann wohl
auch noch seltener als andere Patienten einen Arzt aufsuchen. Dadurch sinken natiirlich die
Gesamtkosten sogar dann, wenn die Kosten fiir den einzelnen Patienten, der zum Arzt geht,
hoher sind. Fiir die Kostenermittlung haben Coudeville et al. 1994/95 eine Erhebung mit 1832
Patienten (1678 Kinder, 154 Erwachsene) bei Arzten durchgefiihrt, die als mittlere direkte
Kosten 274 FF (=81,70 DM) pro Varizellen-Fall eines Kindes und 637 FF (=189,93 DM) bei
einer Varizellen-Erkrankung eines Erwachsenen ergibt. Unabhédngig vom Alter ergeben sich
direkte Kosten in Hohe von 305 FF (=90,94 DM) mit einem Konfidenzintervall von 247-362
FF (=73,65-107,94 DM) [Coudeville, 1999]. Damit werden die Kosten von Coudeville als
genauso hoch ermittelt wie in der Varizellen-Studie. Fornaro et al. ermitteln als Summe der
direkten Kosten 71.400 Lit (=72,12 DM, 29% der Gesamtkosten). Neben den oben aufgefiihr-
ten Kosten sind auch noch 1.600 Lit pro Varizellen-Fall fiir Komplikationskosten dabei [For-
naro, 1999]. Damit ist der Anteil der direkten Kosten an den Gesamtkosten von Fornaro et al.
praktisch identisch mit dem Anteil der direkten Kosten von 28,1% bei der Varizellen-Studie,

wenn auch der absolute Betrag etwas niedriger liegt.

5.2.2  Kosten fiir die Krankenkassen

Coudeville et al. geben an, daB3 in Frankreich ca. 65% der direkten Kosten vom franzosischen
Sozialversicherungssystem iibernommen werden, das wiaren also 198 FF (= 59,04 DM) pro
Varizellen-Fall [Coudeville, 1999]. Beriicksichtigt man, dafl in Frankreich kein Kinderkran-
kenpflegegeld existiert, das in Deutschland immerhin mehr als die Hilfte der Krankenkassen-

kosten pro Varizellenfall ausmacht (92,45 DM von insgesamt 180,08 DM) und dal} die "fran-
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z0sische Krankenkasse" nur 65% der direkten Kosten iibernimmt, liegen die Kosten fiir die
Krankenkassen in Frankreich und Deutschland fast gleich hoch: (180,08 DM - 92,45 DM) *
65% = 56,96 DM

5.2.3 Indirekte Kosten
Bei den indirekten Kosten ist in erster Linie der Verdienstausfall bei Erkrankung eines Er-
wachsenen an Varizellen wichtig. In den meisten Lindern z&hlt dazu auch der Verdienstaus-
fall, der entsteht, wenn ein krankes Kind betreut werden muf3.
Dabei werden fiir den Verdienstausfall verschiedene Summen angesetzt:
e Varizellen-Studie: bei AU eines erwachsenen Patienten: bei Frauen 188,-DM/Tag,
bei Minnern 226,- DM/Tag
bei Betreuung kranker Kinder 150,- DM/Tag
¢ Beutels, 1996: 200,- DM/Tag
e Lieu, 1994 [51]:  bei AU eines erwachsenen Patienten insgesamt 749,- US$
(=1.374,48 DM)
bei Betreuung kranker Kinder insgesamt 201 US$ (=368,85 DM)
e Huse, 1994: bei Betreuung kranker Kinder 103 US$ (=189,01 DM)/Tag
e Law, 1999 [47]:  bei Betreuung kranker Kinder 60-80 CA$ (=74,08-98,78 DM)/Tag
Sieht man von den sehr hohen Zahlen von Lieu et al. ab, liegen alle Studien ungeféhr im sel-
ben Rahmen.
Betrachtet man den Kostenaufwand durch Arbeitsausfall pro Varizellen-Fall ergeben sich
folgende Zahlen:
e Varizellen-Studie: Kosten fiir Arbeitsausfall pro Varizellen-Fall insgesamt (AU und
Kinderkrankenpflegegeld): 226,91 DM
Kosten fiir Kinderkrankenpflegegeld pro Varizellen-Fall fiir den
Kinderkrankenpflegegeld gezahlt werden kann: 103,01 DM
AU-Kosten pro Varizellen-Fall fiir den eine AU ausgestellt werden
kann bzw. ausgestellt wurde: 1.126,70 DM
e Lieu, 1994 [51]:  Arbeitsausfall insgesamt: 112,- US$ (=205,53 DM)
e Coudeville, 1999: Arbeitsausfall bei Kinderbetreuung: 62,- FF (=18,49 DM)
AU-Kosten: 279,- FF (=83,19 DM)
¢ Fornaro, 1999: Arbeitsausfall bei Kinderbetreuung: 157.300 Lit (=158,89 DM)
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e Law, 1999 [47]:  Arbeitsausfall bei Betreuung von Vorschulkindern, die normalerweise
e in einer Betreuungseinrichtung sind: 343,3 CA$ (=423,89 DM)
e nicht in einer Betreuungseinricht. sind: 198,3 CAS$ (=244,85 DM)
Die Kosten fiir Arbeitsausfall liegen bei der Varizellen-Studie, Lieu et al. und Fornaro et al.
ungefihr im gleichen Bereich. Warum Coudeville et al. als einzige auf so niedrige Ergebnisse
kommen, kann ich nicht erkldren. Bei Law et al. liegt das wohl auch mit daran, dal} sie von
mehr Fehltagen ausgehen (siehe unten) als die Varizellen-Studie.
Als nichstes wird die Anzahl der Tage, an denen Arbeitsausfall besteht, betrachtet:
e Varizellen-Studie: Arbeitsausfall pro Varizellen-Fall:
® insgesamt: 1,28 Tage
¢ Kinderkrankenpflege-Zeit bei Patienten, die Kinderkrankenpfle-
gegeld erhalten konnen: 0,68 Tage
o AU-Zeit bei Patienten, die AU werden konnen bzw. eine AU-
Bescheinigung erhalten haben: 5,55 Tage
Dauer einer Kinderkrankenpflegegeldbescheinigung:
® insgesamt: 5,60 Tage
¢ bei Kindern ohne Komplikationen: 4,85 Tage
¢ bei Kindern mit Komplikationen: 10,86 Tage
e Beutels, 1996: Kinderbetreuungszeit pro Varizellen-Fall: 2,6 Tage
e Lieu, 1994 [52]:  Kinderbetreuungszeit pro Varizellen-Fall: 1,6 Tage
e Huse, 1994: Kinderbetreuungszeit pro Varizellen-Fall: 3,7 Tage
AU-Zeit pro Varizellen-Fall: 5,5 Tage
e Yawn, 1997: Kinderbetreuungszeit pro Varizellen-Fall: 3,2 Tage
e Law, 1999 [47]:  Kinderbetreuungszeit pro Varizellen-Fall:
e bei Vorschulkindern, die normalerweise
¢ in einer Betreuungseinrichtung sind: 3,4 Tage
¢ nicht in einer Betreuungseinrichtung sind: 0,5 Tage
® Dbei Schulkindern: 1,6 Tage
e Law, 1999 [48]:  bei Patienten mit Komplikationen: 9,5 Tage
Die Betreuungszeit, die laut der oben genannten Studien fiir erkrankte Kinder geleistet wer-
den muB, liegt bei der Varizellen-Studie am niedrigsten. Nur Law et al. kommen noch auf ein
niedrigeres Ergebnis, wenn sie nur die Kinder betrachten, die auch wenn sie gesund sind zu
Hause betreut werden. Dieser Punkt ist wohl auch der Schliissel zur Erkldrung der Unter-

schiede. In der Varizellen-Studie kann anscheinend das Betreuungsproblem, das bei einem
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kranken Kind entsteht, besser in der Familie kompensiert werden, sei es durch die nicht be-
rufstitige Mutter (seltener auch durch den Vater), die Oma oder einen sonstigen Angehorigen,
oder durch Gleitzeit an der Arbeitsstelle. Ein weiterer Punkt ist die Tatsache, daf sich einige
Betreuungszeiten auch noch in den AU-Tagen verstecken mogen (siehe Kapitel 3.2.3.2.1).
Bei Kindern mit Komplikationen stimmt die Betreuungszeit der Varizellen-Studie bis auf ei-
nen Tag Unterschied sehr gut mit den Ergebnissen von Law et al. iiberein [Law, 1999 (Nr.
48)]. Bei den AU-Zeiten ergibt sich eine genaue Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von

Huse et al. [Huse, 1994].

5.2.4  Kosten fiir den Einzelnen

Die meisten Verdffentlichungen beziehen sich auf direkte und indirekte Kosten, die relativ
einfach ermittelt werden konnen. Die Perspektive des Einzelnen wird selten betrachtet. Lieu
et al. veroffentlichen aber auch einen Artikel iiber die Kosten der Windpockenerkrankung von
Kindern aus der Elternperspektive. Die Daten stammen aus Nordkalifornien und wurden er-
hoben iiber Kinder bis sechs Jahre. Da es in den USA keine Gesetzliche Krankenversicherung
wie bei uns gibt, wird dort auch kein Kinderkrankenpflegegeld ausgezahlt. Das bedeutet, daf3
die Familien Kosten fiir einen eventuellen Arbeitsausfall durch Betreuung kranker Kinder
selbst tragen miissen. Diese Kosten werden von Lieu mit 202 US$ (=370,69 DM) pro Varizel-
len-Fall (sechs Jahre oder jiinger) beziffert [Lieu, 1994 (Nr. 52)]. Damit liegt Lieu weit iiber
den 123,55 DM, die in der Varizellen-Studie pro Varizellen-Fall (6 Jahre oder jiinger) ermit-
telt werden. Das liegt zum Teil daran, da3 Lieu hohere tdgliche Ausfallkosten ansetzt, nim-
lich 98,80 US$ (=181,31 DM) fiir den Verdienstausfall von Miittern und 208,75 US$
(=383,07 DM) bei den Viter [Lieu, 1994 (Nr. 52)] gegeniiber 150,-DM pro Kinderkranken-
pflegegeldtag und 188,- DM fiir die Kinder, deren Eltern eine AU-Bescheinigung erhielten.
Zu diesen sehr hohen Kosten fiir den Arbeitsausfall kommen in den USA auch noch Kosten
fiir selbst zu bezahlende Medikamente in Hohe von 12,50% (=22,94 DM) pro Varizellen-Fall
hinzu [Lieu, 1994 (Nr. 52)]. Diese Kosten entstehen in Deutschland - wenn iiberhaupt - dann
nur in geringerem MaBe, da die Arzte nétige Medikamente verschreiben und fiir Kinder keine
Zuzahlungen gezahlt werden miissen.

Anhand dieser Daten ist zu sehen, da3 der deutsche Sozialstaat seine Biirger gerade im
Krankheitsfall von gro3en Kosten entlastet, da die Kosten fiir den einzelnen in den USA fast
400,- DM betragen, wihrend sie in der Varizellen-Studie mit durchschnittlich 21,60 berechnet

wurden.

77



5.2.5 Kosten fiir die Gesellschaft

Die Kosten, die durch Varizellen-Erkrankungen entstehen, lassen sich pro Varizellen-Fall
oder als gesamtgesellschaftliche bzw. volkswirtschaftliche Kosten pro Jahr (um so hoher, je
mehr Varizellen-Fille in einem Land vorkommen bzw. je mehr Einwohner ein Land hat) an-

geben. Siehe dazu Tabelle T 5.6:

T 5.6: Durch Varizellen-Erkrankungen entstehende Kosten

Studie

volkswirtschaftliche Kosten

Kosten pro Varizellen-Fall

Varizellen-Studie

255 Mio. DM

335,79 DM

Lieu, 1994 [51]

529 Mio. US$ = 970 Mio. DM

135,64 US$ = 248,91 DM

Fornaro, 1999

250.400 Lit = 252,93 DM

Law, 1999 [48]

Kinder mit und ohne Komplikationen:

122,4 Mio.CA$ = 151,1 Mio.DM

Vorschulkinder ohne Komplikationen:

370,20 CA$ = 457,10 DM

Schulkinder bis 9 Jahre ohne Kompli:
236,50 CA$ = 292,02 DM
Kinder mit und ohne Komplikationen:

353,10 CA$ = 435,99 DM

Preblud, 1986 121,31 US$ = 222,62 DM

Das Ergebnis der volkswirtschaftlichen Gesamtkosten pro Varizellen-Erkrankungen aus der
Varizellen-Studie liegt zwischen den relativ niedrigen Kosten in den USA und Italien und den
hoheren Kosten in Kanada, wobei in Kanada zwischen den hoheren Kosten der Vorschulkin-
der, die auch durch die linger benétigte Betreuung zustande kommen (siehe Kapitel 5.2.3),
und den niedrigeren Kosten fiir Schulkinder unterschieden wird. Werden die Komplikationen
mit einbezogen, dann liegen die Kosten natiirlich noch einmal etwas hoher. Die Kosten in den
USA sind im wesentlichen deshalb niedriger, da dort nur zwischen 11% und 37% der Patien-
ten einen Arzt aufsuchen (siehe Kapitel 5.1.6) und somit einiges an Arzt- und damit auch Me-
dikamentenkosten eingespart werden kann.

5.2.6  Kosten fiir Patienten mit Komplikationen

Es ist vollig klar, da3 Patienten, die unter Komplikationen leiden, insgesamt groBere Kosten
in der Behandlung verursachen als solche ohne Komplikationen. Zu diesem Ergebnis kommt
natiirlich auch die Varizellen-Studie (siehe Kapitel 4.2.6). Auch internationale Verdoffentli-
chungen erhalten dieses Ergebnis. Da aber die Definition von Komplikationen und die Kom-
plikationsraten der einzelnen Studien teilweise sehr verschieden sind (siehe Kapitel 5.1.10),

soll hier nicht ndher auf die dort ermittelten Kosten eingegangen werden.
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5.2.7 Kostenersparnis durch Impfung

In allen nationalen und internationalen Studien ergibt sich insgesamt eine Kostenersparnis
durch die Varizellen-Impfung (siehe Tabelle T 5.7). Die Hohe der Einsparung hingt auch von
der Impfstrategie ab. So gibt es zum einen die Moglichkeit, Kinder mit 12 bis 18 Monaten zu
impfen, und zum anderen erst Kinder mit 12 Jahren oder Erwachsene zu impfen, die noch
keine Varizellen-Erkrankung durchgemacht haben oder noch seronegativ sind. Da bei der
zweiten Strategie wesentlich weniger Personen geimpft werden und gerade die komplikati-
onsreichen und damit teuren Erkrankungen von Erwachsenen vermieden werden, ist das Ein-
sparpotential pro eingesetzter Mark auch viel gréer, namlich zwischen 6,02 und 8,44 DM
pro ausgegebener 1,- DM (siehe T 5.7). Im Vergleich dazu liegt das Einsparungspotential bei
der Impfung von Kindern pro eingesetzter 1,- DM nur bei 2,38 DM bis 6,90 DM (sieche T
5.7).

Ein weiterer Einflufaktor auf die Hohe der Einsparung ist die Frage, welcher Kostenkomplex
betrachtet werden soll. Bei den Gesamtkosten fiir Impfungen ergeben sich in allen Landern
durchweg Kosteneinsparungen, die natiirlich auch abhédngig von der Einwohner- und damit
Fallzahl sind. Die direkten Kosten miissen etwas differenziert betrachtet werden. In den meis-
ten Landern der Erde werden, wenn iiberhaupt, nur die direkten Kosten von den Krankenkas-
se bzw. Trigern der Gesundheitsversorgung getragen. Indirekte Kosten werden von anderen
Trigern iibernommen oder von den Betroffenen selbst. In Deutschland zahlen aber die Ge-
setzlichen Krankenversicherungen mit dem Kinderkrankenpflegegeld (siehe Kapitel 3.2.3.2.2)
einen nicht unerheblichen Anteil der indirekten Kosten. Diese Kosten miissen fiir eine Wirt-
schaftlichkeitspriifung der Impfung fiir die Krankenkassen unbedingt herangezogen werden.
Aus diesem Grund ist in Deutschland die Varizellen-Impfung auch fiir die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen kosteneffektiv (siehe T 5.7), was sowohl die Varizellen-Studie als auch

Wutzler et al. ermitteln konnten.
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T 5.7: Kosten bzw. Einsparungen in Mio. DM durch die Impfung von Kindern (normal gedruckt in der ersten Zeile jeder Zelle) bzw. seronega-

tiven Erwachsenen/12-jihrigen Kindern (kursiv gedruckt, in der zweiten Zeile) im Vergleich zur Situation ohne Impfung

(Bei der Varizellen-Studie und bei Wutzler et al. sind die Kosten, die fiir die Krankenkassen entstehen, beriicksichtigt)

Varizel- Beutels et al. | Brisson etal. | Huse et al. Lieu et al. Preblud Wutzler et al.
lenStudie | (Deutschland, (Kanada, (USA, 1994) | (USA, 1994) | (USA, 1986) | (Deutschland,
(Deutschland) 1996) 2002) [51] 2002)
[11] [83, 84]
Direkte Kosten oh- +40/a -7,9/a -180,4/30a -5,7/a -14,6/a +24,1/a
ne Impfung - direk- +3,9/a -21,8/30a +0,27/a
te Kosten mit Imp-
fung
[ Mio. DM]
"Direkte" Ersparnis 1,41 :1 0,82 : 1 0,35: 1 0,9:1 1,75 :1
: direkte Kosten 1,941 1131
Gesamtkosten oh- +150/a +161,3/a +2.062,5/30a +12,2/a +704,7/a +480,9/a +100,3/a
ne Impfung - Ge- +21,0/a +300,7/30a +16,0/a
samtkosten mit
Impfung
[ Mio. DM]
Totale Ersparnis : 2,43 :1 4,60 : 1 2,38 : 1 54:1 6,9 :1 412 :1
totale Kosten 6,021 844 : 1
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Die Kostenersparnis, die in der Varizellen-Studie ermittelt wurde, konnte in Wirklichkeit so-
gar noch hoher ausfallen, da bei dieser Kostenersparnis ein relativ hoher Preis fiir den Impf-
stoff von ca. 100,- DM beriicksichtigt wird. Wenn die Varizellen-Impfung in Deutschland zu
einer Regelimpfung werden wiirde, diirfte auch der Impfstoff d@hnlich wie der fiir MMR billi-
ger werden. Da Beutels et al. zwar eine Studie iiber Deutschland machen, aber nicht bertick-
sichtigen, daB3 die Krankenkassen Kinderkrankenpflegegeld zahlen miissen, ergibt sich bei
ihnen keine Kosteneffektivitit fiir die Krankenkassen.

Der grofle Unterschied zwischen Deutschland und dem Rest der Welt besteht also darin, daf3
in Deutschland ein flichendeckendes Varizellen-Impfprogramm auch fiir die gesetzlichen
Krankenkassen kosteneffektiv wire, wihrend in den anderen Lidndern erst die volkswirt-

schaftlichen Gesamtkosten eine Kosteneffektivitit ergeben.

5.3 Varizellen-Impfung

Da in der zugrundeliegenden Varizellen-Studie nur drei geimpfte Patienten mit eingeschlos-
sen sind, ist es natiirlich nicht moglich auf Grund dieser Daten eine Aussage iiber die Varizel-
len-Impfung zu machen. Fiir die Frage, ob es sinnvoll wire auch in Deutschland eine flachen-
deckende Varizellen-Impfung einzufiihren, sind allerdings nicht nur die jetzige Epidemiologie
der Erkrankung und die moglichen Kosteneinsparungen interessant, die weiter oben schon
ausfiihrlich erortert wurden, sondern auch die Effektivitit und Vertraglichkeit der Varizellen-
Impfung. Deshalb sollen im folgenden Erkenntnisse aus anderen Studien und Veroffentli-
chungen angefiihrt werden, die es erlauben, sich ein Bild iiber den Varizellen-Impfstoff zu

machen.

5.3.1 Maedizinische Vorteile durch Varizellen-Impfung

Bei aller Diskussion um leere Kassen im Gesundheitswesen ist zwar das Argument der Kos-
teneinsparung sehr schlagkriftig, sollte aber hinter dem hippokratischen Grundsatz des Hel-
fens und Linderns zuriicktreten. Deshalb sind die medizinischen Vorteile, die durch Vermei-

dung einer Varizellen-Erkrankung entstehen, sehr zu wiirdigen.

5.3.1.1 Keine bzw. komplikationsarmere Varizellen-Erkrankungen

Die Varizellen-Impfung kann nicht zu 100% vor einer Windpockenerkrankung schiitzen (sie-
he auch Kapitel 5.3.2). Allerdings wurde schon in vielen internationalen Studien nachgewie-

sen, daf} Personen, die trotz einer Varizellen-Impfung an Windpocken erkranken, eine wesent-
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lich leichtere Form der Erkrankung bekommen, als wenn sie ohne vorhergehende Impfung
infiziert wiirden.

So konnten Brisson et al. [Brisson, 2003] mit einem Simulationsmodel ermitteln, dal nach der
flachendeckenden Impfung statt 12 Varizellen-Fille pro 1.000 Personenjahren nur mehr 2 zu
erwarten sind (siehe auch Kapitel 5.3.2).

Die Schwere der Erkrankung 148t sich an verschiedenen Parametern festmachen, z.B. an der
Anzahl der Hauteffloreszenzen, am Vorhandensein und der Hohe des Fiebers und an der Dau-
er der Erkrankung.

Hauteffloreszenzen werden bei Erkrankungen nach vorhergehender Impfung wesentlich we-
niger gezihlt, bei Bernstein et al. zum Beispiel durchschnittlich 53 im Vergleich zu 300 bei
Erkrankung ohne Impfung (p-Wert < 0,001) [Bernstein, 1993]. Ahnliche Zahlen ermitteln
White et al. mit 32 zu 500 Lisionen [White, 1991] und andere Autoren [White, 1992; Cle-
ments, 1999; Vessey, 2001; Asano, 1996; Ozaki, 2000]. Watson et al. unterscheiden zwischen
Kindern, die nach der Impfung tatséchlich serokonvertiert sind und solchen ohne Serokonver-
sion. Die mit Serokonversion haben wie erwartet signifikant weniger Effloreszenzen (im Mit-
tel 8 Papeln und 4 Vesikel) als die ohne Serokonversion (38 und 21, p-Wert < 0,05) [Watson,
1993].

Fieber ist ein Symptom, das auch bei ungeimpften Patienten nicht immer auftritt; trotzdem ist
es bei Geimpften noch niedriger und seltener. Laut Bernstein et al. haben ca. 20% der geimpf-
ten Patienten Fieber bis 37,8°C und 5% bis 38,9°C. Bei den Ungeimpften sind es allerdings
iiber 60% bzw. 16% (p-Werte < 0,001 bzw. = 0,029) [Bernstein, 1993]. Ozaki et al. ermitteln
bei 27,7% der Patienten Fieber hoher 37,5°C [Ozaki, 2000]. Wieder tritt bei den Kindern, die
nach der Impfung eine Serokonversion erleben, seltener Fieber auf (bei 6% > 38,3°C) als bei
denen ohne Serokonversion (bei 30%, p-Wert < 0,05) [Watson, 1993].

Auch die Krankheitsdauer nimmt ab, je nach Studie von 7 Tage bei Ungeimpften auf 6 Tage
bei Geimpften [Bernstein, 1993], von 7,0 Tage auf 4,5 Tage [Izurieta, 1997],von 6 auf 4 Tage
[Watson, 1993] oder von 5 auf 3 Tage [Galil, 2002].

Insgesamt laBt sich also feststellen, da3 eine Varizellen-Impfung selbst dann, wenn sie die
Erkrankung nicht verhindern kann, noch von Nutzen ist, indem sie die Schwere der Erkran-
kung mildert. Dies konnten auch Buchholz et al. bzw. Galil et al. bei der Beobachtung von
Durchbruchsinfektionen in Kindertagesstitten feststellen. Dort hatten bei einer kleinen Epi-
demie nur 13% bzw. 11,8% der geimpften Kinder eine schwere Varizellen-Erkrankung. Von
den nicht-geimpften allerdings jedes zweite Kind bzw. sogar 75,0% [Buchholz, 1999; Galil,
2002].
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Dementsprechend sinkt natiirlich auch die Hospitalisierungsrate, wie Seward et al. fiir die
USA beobachteten. Vor Einfithrung der Impfung lag sie bei 2,7 bis 4,2 pro 100.000 der Be-
volkerung und Jahr, nach Impfeinfithrung im Jahr 1999 bei 0,6/100.000 und im Jahr 2000 bei
1,5/100.000. Dieser Unterschied ist signifikant [Seward, 2002].

Somit ist der medizinische Vorteil einer Varizellen-Impfung in vielen internationalen Studien

eindeutig nachgewiesen worden.

5.3.1.2 Selteneres Auftreten einer Zoster-Erkrankung

Samtliche Studien, die sich mit der Zoster-Haufigkeit bei geimpften und nicht-geimpften Pa-
tienten beschiftigen, kommen iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dal die Haufigkeit des
Zoster bei Geimpften niedriger ist. Die Zahlen beziehen sich meist auf Kinder, da nur sie in
grofBerem Rahmen geimpft werden, und bewegen sich zwischen 11 Zoster-Féllen pro 10.000
Personen-Jahre bei Patienten ohne Impfung und nur mehr 1,5 Fiéllen mit Impfung [Black,
1999] bzw. 7,7 Fillen ohne Impfung und 2,1 Fillen mit Impfung [Plotkin,1989].

Viele Untersuchungen beziehen sich auf leukdmiekranke Kinder, die unter einer groferen
Zoster-Inzidenz von 246 pro 10.000 Personen-Jahren leiden, die aber auch bei geimpften
Kindern auf 80 pro 10.000 Personen-Jahren sinkt (p-Wert = 0,02) [Hardy 1991], wobei die
Kinder, die mehr als eine Impfdosis erhalten haben, ein signifikant niedrigeres Risiko haben
(p < 0,048), Zoster zu bekommen [Gershon, 1996]. Auch hiusliche Exposition mit VZV senkt
das Zosterrisiko (p < 0,13), da durch beide Ereignisse der Antikorpertiter teilweise signifikant
ansteigt und Kinder, die an Zoster erkranken, nur zu einem kleineren Teil solch einen Anti-
korpertiteranstieg hatten (nur 22% statt 54%, p = 0,12) [Gershon, 1996]. Dieses Phidnomen,
dafl mehrfacher Kontakt mit dem VZV vor Zoster-Erkrankungen schiitzt, 146t sich auch bei
gesunden ungeimpften Erwachsenen nachweisen. Leben diese namlich mit Kindern unter 16
Jahren zusammen, so sinkt die Zoster-Inzidenz bei ihnen signifikant (p < 0,001) [Brisson,
2002 (Nr. 12)]. Bei sehr giinstiger Konstellation kann die Odds ratio fiir eine Zoster-
Erkrankung bei viel Kontakt mit Kindern sogar auf 0,12 absinken [Thomas, 2002]. Das ist
durch eine Boosterung der Abwehr gegen das VZV zu erkldren, wenn sie sich immer wieder
mit dem Virus auseinandersetzen muf3. Da stellt sich dann natiirlich auch die Frage, wie es um
die Boosterung bestellt ist, wenn wegen einer flichendeckenden Impfung kaum mehr Kontakt
mit wilden VZV vorhanden ist. Brisson et al. gehen davon aus, da es deshalb in den ersten
46 Jahren zu einem Anstieg der Zoster-Inzidenz von 5 pro 1.000 Personen-Jahren auf 7 kom-
men kann, besonders in der Gruppe derer, die zu Impfbeginn 10 bis 44 Jahre alt waren, da sie

nicht geimpft wurden und durch sinkende Varizellen-Inzidenzen weniger einer Boosterung
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ausgesetzt sind [Brisson 2002 (Nr. 12)]. Um diese Entwicklung zu verhindern, konnte man
einen weniger wirksamen Impfstoff verwenden oder eine geringere Durchimpfungsrate an-
streben, was die Chancen auf Boosterung durch Wildviren erhhen wiirde [Brisson, 2003 (Nr.
13)]. Eine andere Moglichkeit ist eine (nochmalige) Varizellen-Impfung fiir dltere Personen,
die im Risikoalter fiir Zoster sind. Fiir die ersten sechs Jahre nach einer solchen Impfung
konnten Myron et al. nachweisen, dal weniger bzw. leichtere Zostererkrankungen ohne post-
zosterische Neuralgien auftraten [Myron, 1998].

Interessant ist auch die Frage, ob es sich bei den Zostererkrankungen um eine Reaktivierung
des Impfvirus oder eines Wildvirus handelt. Bei der Virusanalyse von 26 Zoster-Patienten
mittels PCR stellten Wise et al. fest, dal etwas mehr als die Hilfte der Fille durch das Impfvi-
rus verursacht war [Wise, 2000]. Ob dieses Verhiltnis der Wirklichkeit entspricht, 146t sich
auf Grund der geringen Fallzahl schlecht sagen. Sicher ist aber nachgewiesen, dal mit der
Varizellen-Impfung der Herpes Zoster nicht auszurotten ist, da er auch durch das Impfvirus
hervorgerufen werden kann, wenn auch seltener als durch das Wildvirus (p = 0,075) [Brunell,

1986].

5.3.2  Effektivitit der Impfung
Wie schon weiter oben erwihnt, garantiert die Varizellen-Impfung keinen hundertprozentigen
Impfschutz, nicht einmal dann, wenn eine Serokonversion nach der Impfung nachgewiesen
wurde.
Die tatsdchliche Schutzwirkung oder Effektivitit der Varizellen-Impfung wurde schon in vie-
len Studien in Japan/Korea und den USA untersucht. In Tabelle T 5.8 befindet sich eine Zu-
sammenstellung von Studien, die im folgenden néher erldutert werden sollen.
Als Effektivitit der Varizellen-Impfung werden in den meisten Studien Zahlen zwischen 80%
und 95% angegeben. Die Hohe der Effektivitit ist mit verschiedenen Faktoren korreliert:
e Mit der Impfstoffdosis, die wiederum die Serokonversionsrate bestimmt:
Bei einer Dosis von 1.000-1.625 PFU besteht eine Effektivitit von 61-67%, bei 2.900-
9.000 PFU eine Effektivitit von 93% [Krause, 1995]. Fiir eine priventive Impfung miifite
man also die zweite Dosierung wihlen, um eine ausreichende Effektivitit sicherzustellen.
e Mit dem erreichten Antikorpertiter und der Hohe der erreichten zelluldren Abwehr:
Impflinge mit einem Antikorpertiter von mehr als 1:16 hatten in den ersten beiden Jahren
nach der Impfung iiberhaupt keine Varizellen-Erkrankung. Hatte ein Impfling nur einen

Titer von 1:8 oder noch geringer, so liegt seine Wahrscheinlichkeit in den néichsten 10
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Jahren an Varizellen zu erkranken immerhin bei 83%. [Johnson, 1997]. Es ist also fiir eine
bestmogliche Effektivitit der Impfung ein groBtmoglicher Antikorpertiter anzustreben.
Mit vorbestehenden Erkrankungen:

Patienten mit Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma) erreichen nur eine Impfeffektivitét
von 60%, wihrend Patienten ohne Vorerkrankungen sogar eine Effektivitit von 90% er-
langen. Insgesamt - ohne Beriicksichtigung von Vorerkrankungen - ergibt sich eine Effek-
tivitdt von 86%. [lIzurieta, 1997]. Da sich Vorerkrankungen in der Regel nicht abschaffen
lassen, ist es sinnvoll alle Kinder (auch solche ohne Vorerkrankungen) zu impfen, damit
kranke Kinder, bei denen der Impfstoff primér nicht so gut wirkt, von der Herdimmunitét
profitieren konnen.

Mit dem Alter des Impflings:

Bei Kindern, die mit einem Jahr (entsprechend der Empfehlung der STIKO) geimpft wur-
den, tritt in 96% eine Serokonversion ein. Aber nur 75% der Kinder, die mit 11 Jahren o-
der dlter geimpft wurden, hatten eine Serokonversion [Ozaki, 2000]. Diese Erkenntnis gilt
es zu bedenken, wenn ein Impfprogramm nur fiir seronegative Kinder ab 12 Jahren ge-
plant ist, da diese Impfungen dann eine wesentlich geringere Effektivitit aufweisen diirf-
ten, als in den meisten Studien ermittelt wird, da die Studien meist mit Kleinkindern
durchgefiihrt wurden.

Mit der Zeit, die seit der Impfung verstrichen ist:

Bei einem Varizellen-Ausbruch in einer Kindereinrichtung in New Hampshire (USA) hat-
ten Kinder, deren Varizellen-Impfung schon mehr als drei Jahre zuriicklag, ein um den
Faktor 2,6 erhohtes Risiko (p = 0,03) an Windpocken zu erkranken im Vergleich zu Kin-
dern, die vor kiirzerer Zeit geimpft worden waren [Galil, 2002].

Mit der Behandlung des Impfstoffs:

Der Impfstoff muf richtig gelagert und verabreicht werden (siehe Kapitel. 5.3.4). Dieser
EinfluBfaktor 148t sich in Studien schlecht erfassen, da er sehr von dem einzelnen Arzt
abhéngt, der den Impfstoff verabreicht. Es ist nur zu hoffen, daf} sich die meisten Apothe-
ken und Arzte an die Lagerungsvorschriften halten.

Evtl. mit der Anzahl der Impfungen:

Impflinge hatten nach einer zweiten Impfung drei Monate nach der ersten einen Antikor-
pertiter, der zehnmal hoher liegt als nach nur einer Impfung. Ebenso ist die zelluldre Ab-
wehr signifikant hoher [Ngai, 1996]. Allerdings 148t sich daraus nicht schlieen, daf die
langfristige Effektivitit von zwei Impfungen groBer ist als die von einer. Um das zu be-
weisen oder zu widerlegen, wire eine Langzeitstudie notig. Eine zweite Impfung hitte auf
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alle Fille den Vorteil, daB Probanden, die zuerst nicht serokonvertierten, nach dieser
zweiten Impfung doch noch Antikorper bilden konnen. Bei White et al. serokonvertierten
alle, die bei der anfidnglichen Serokonversionsrate von 93-98% noch seronegativ geblie-
ben waren, nach einer zweiten Impfung [White, 1991].
e Evtl. mit Boosterung durch Wild-Viren:
Bei einer Langzeitbeobachtung iiber 20 Jahre konnten nach dieser Zeit teilweise hohere
Titer nachgewiesen werden als 10 Jahre vorher [Asano, 1994]. Das 14t sich durch eine
Boosterung mittels Wildviren erkldren oder auch durch eine Boosterung durch eine sym-
ptomfreie endogene Reaktivierung der VZV im Korper [Krause, 2000].
e Evtl. mit der Kombination mit dem MMR-Impfstoff oder der Einzelgabe:
Watson et al. registrieren bei Patienten, die eine Vierfachkombination aus Masern-,
Mumps-, Roteln-, und Varizellen-Impfstoff erhalten haben, nach sechs Wochen einen sig-
nifikant niedrigeren Antikorpertiter und eine signifikant geringere zelluldre Abwehr, im
Vergleich zu den Patienten, die in den einen Arm eine Dosis MMR-Impfstoff und in den
anderen Arm zeitgleich eine Dosis Varizellen-Impfstoff bekommen haben. Nach einem
Jahr stellt sich heraus, da der Unterschied nicht mehr signifikant ist. Deshalb scheint es
nicht sehr wahrscheinlich, daf3 die Vierfachkombination eine schlechtere Effektivitit hat
als der Varizellen-Impfstoff allein. Mittlerweile ist erwiesen, dal die Kombination von
MMR- und Varizellen-Impfstoff in einem Vierfachimpfstoff nicht zu einer Wirkungsbe-
eintrachtigung fiihrt, wohl aber die Verabreichung von Varizellen-Impfstoff innerhalb von
30 Tagen nach einer MMR-Impfung [CDC, 2001] (siehe auch Kapitel 5.3.4).
Im Anteil der Durchbruchsinfektionen sind sich die einzelnen Studien ziemlich einig. Sie be-
obachten jeweils ein Kollektiv von geimpften Probanden und stellen fest, da3 jéhrlich bis zu
3% der Geimpften an Varizellen erkranken. Im Vergleich dazu erkranken jahrlich 8-9% der
Ungeimpften. Drei Studien bilden eine Ausnahme, da in ihnen epidemische Varizellen-
Ausbriiche in Kindertagesstitten betrachtet werden. Bei dieser massiven Exposition ist es
verstandlich, daB dort der Anteil an Durchbruchsinfektionen mit 24% bzw. 48% bzw. 14%
hoher ist als in der Allgemeinbevolkerung (bei den Ungeimpften erkrankten iibrigens 80%
bzw. 85,7% bzw. 88%) [Buchholz, 1999; Galil, 2002; Izurieta, 1997].
Die Gefahr einer Varizellen-Erkrankung ist zwei- bis dreimal so hoch, wenn die Betreffenden
im héuslichen Umfeld exponiert werden [Johnson, 1997]. Nach Vessey et al. erkranken bei
hiuslicher Exposition ca. 10% [Vessey,2001]. White et al. geben fiir diese Art der Exposition
bei Ungeimpften ein Infektionsrate von 86% an [White, 1991]. Es 148t sich also festhalten,

dafl sowohl bei durchschnittlicher Exposition als auch bei extremer Exposition (in der Kinder-
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tagesstitte, zu Hause) Geimpfte in einem wesentlich geringeren Prozentsatz erkranken als
Ungeimpfte.

Alle Studien haben als gemeinsames Ergebnis, dall die Durchbruchinfektionen praktisch alle
mild verlaufen, da sie die Effektivitit in der Vermeidung einer schweren Varizellen-
Erkrankung mit mindestens 93% beziffern (siehe auch Kapitel 5.3.1.1).

Viele dieser Studien umfassen leider nur einen fiir die Beurteilung der Impfeffektivitit relativ
kurzen Zeitraum von ca.5 Jahren. Nur eine einzige Studie geht iiber fast 20 Jahre [Asano,
1994]. Es ist also nicht ganz einfach zu beurteilen, wie sich die Schutzwirkung der Impfung in
einem ldngerem Zeitraum als 20 Jahre nach ihrer Durchfiihrung verhilt. Plotkin vertritt die
Meinung, dal man nicht einmal wissen kann, ob sich die Ergebnisse von Asanos Studie be-
wahrheiten, da diese Studie (und alle anderen auch) in einer Umgebung stattfanden, in der es
zu Boosterungen des Impfschutzes durch Wildvirus-Infektionen kommen kann [Plotkin,
1996]. Diese Boosterung wire allerdings sehr eingeschrinkt, wenn alle Menschen geimpft
wiren, da dann der VZV kaum mehr wild vorkommen diirfte. Dadurch besteht die Gefahr,
daf} eine Generation von Erwachsenen heranwéchst, die in ihrer Kindheit geimpft wurde und
immun ist, im Erwachsenenalter allerdings auf Grund fehlender Boosterung die Immunitit
wieder verliert und deshalb an einer schwereren Form der Varizellen-Erkrankung erkrankt,
wie das auch jetzt schon bei Erwachsenen vorkommt. Genauso kann es Kindern gehen, die
nicht geimpft wurden, und sich auf Grund fehlender "Gelegenheit" auch nicht mit Varizellen
infizieren konnten [Plotkin, 1996; Shapiro, 1997; Seward, 2002; Krause, 1995].

Eine Boosterung durch Wildviren 148t sich einfach nachweisen, indem die Antikorpertiter in
gewissen Abstdnden iiberpriift werden, so sind sie teilweise ca. zwanzig Jahre nach der Imp-
fung doppelt so hoch als 10 Jahre zuvor. [Asano, 1994]. Diese Erhohung ist mit einer Booste-
rung durch Wildvirus-Kontakte zu erklaren. Die Boosterung scheint allerdings auch von den
bestehenden Antikorpertitern abzuhédngen. So kommt es vor, dal bei Impflingen, die nur ei-
nen Antikorpertiter von kleiner 10 Units haben, dieser Titer im Laufe der Zeit durchschnitt-
lich ansteigt, bei Impflingen mit Titern groer 10 Units féllt der Titer durchschnittlich mit der
Zeit [Krause, 2000]. Bei Geimpften mit Titern <10 gibt es sogar bei 18,8% eine Boosterung.
Dieser hohe Prozentsatz ist nicht nur durch Kontakt mit dem Wildvirus zu erkldren (liegt
normalerweise nur bei 13% und ist damit signifikant kleiner als die Boosterung, p-Wert <
0,001). Krause und Klinman vertreten die Meinung, daf3 es zusitzlich zur Boosterung durch
Wildviren noch zu einer symptomlosen Reaktivierung der VZV im Korper des Impflings
kommt, die ebenfalls einen Boostereffekt hat [Krause, 2000]. Diese Reaktivierung wire eine

Moglichkeit, daB3 es trotz mangelnder Wildvirusexposition noch zu einem Boostereffekt
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kommen konnte, der eine lebenslange Varizellen-Immunitit nach einmaliger Impfung garan-
tieren konnte. Dabei handelt es sich aber nur um eine Vermutung, die in néchster Zeit wohl
kaum bewiesen werden kann, da momentan weltweit noch eine gute Boosterung durch den
Wildvirus vorhanden ist.

Wenn durch die Impfung vieler Menschen in einem Gebiet die Menge an infektiosen Perso-
nen und vorhandenen Wildviren gesenkt werden kann, so entsteht dadurch eine Herdimmuni-
tiat. Auch Ungeimpfte erkranken sehr viel seltener an Varizellen, da nicht mehr so viele An-
steckungsmoglichkeiten vorhanden sind. Dies zeigte sich in Kindertagesstitten in North Caro-
lina. Obwohl die Durchimpfungsrate bei den beobachteten Kindern maximal 63,1% betrug,
ergab sich bei den Ungeimpften ein Riickgang der Varizellen-Inzidenz von 16,74 pro 1.000
Personen-Monaten zu Beginn der Studie (1995) auf 1,53 pro 1.000 Personen-Monaten im
Dezember 1999. Bei den geimpften Kindern lag die Inzidenz am Ende der Studie bei
1,01/1.000. Der Unterschied in der Inzidenz ist nicht mehr sehr grof3 und auf die Herdimmu-
nitédt zuriickzufiihren, die durch eine geringere Wildvirenexposition entsteht [Clements, 2001].
Allerdings konnte auch, wie Taylor zu bedenken gibt, durch die Senkung der Varizellen-
Inzidenz die Erkrankung langsam aus dem BewuBtsein der Menschen verschwinden und da-
mit die Bereitschaft zur Impfung sinken, was letztendlich die Herdimmunitét wieder geféhr-
den konnte [Taylor, 2001].

Gershon plidiert unter Einbeziehung neuerer Erkenntnisse dafiir, den Schutz der Varizellen-
Impfung durch die Einfithrung einer zweiten Impfung zu erhohen, gerade im Hinblick darauf,
daf} die Impfung auch vor einer spiteren Zoster-Erkrankung mit erheblicher Morbiditit schiit-
zen kann [Gershon, 2002].

Wollte man die Effektivitit der Varizellen-Impfung in einem Satz zusammenfassen, so konnte
man Plotkin zustimmen, der zu diesem Thema folgendes feststellt: "The varicella vaccine
protects modestly, if at all, against infection, moderately well against clinical disease (rash),
and very well against severe disease." [Plotkin, 1996, S. 251]. Frei iibersetzt etwa: "Die Vari-
zellen-Impfung schiitzt bescheiden, wenn iiberhaupt, gegen eine Infektion, besser gegen ein
klinisches Auftreten der Windpocken (Ausschlag) und sehr gut gegen einen schweren Krank-
heitsverlauf."

Besonders der Schutz vor klinischem Auftreten und schwerem Krankheitsverlauf ist entschei-
dend sowohl fiir die medizinischen Folgen der Varizellen-Erkrankung als auch fiir die daraus

entstehenden Kosten.
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T 5.8: Zusammenstellung von Studien iiber die Effektivitiit der Varizellen-Impfung

Autor Beobach- | Erkrankungen pro Jahr Impf-Effektivitat Effektivitat in Vermei- | Serokonversionsrate
tungs- trotz Varizellen- (95%- dung schwerer Erkran- (95%-
zeitraum Impfung Konfidenzintervall) kungen (95%- Konfidenzintervall)
nach Imp- Konfidenzintervall)
fung

Asano, 7-10 3% 97%

1985 Jahre sowohl bei Geimpften als
auch bei am Wildvirus er-
krankten Probanden

Asano, 17-19 2-3% 96%

1994 Jahre Uber den ganzen Beobach- Ak-Titer teilweise hodher als 10
tungszeitraum, allerdings nur Jahre  vorher  (Wildvirus-
ein Return der Fragebdgen Boosterung?)
von 39%

Asano, 2% 91,5%

1996 in 6 Jahren:6,2-12,3%

Black, 2,5%

1999

Brisson, Mathemati- im Mittel 3% 88-97%

2000 sches Modell (bestenfalls 2%

schlimmstenfalls 7%)

Buchholz, | bis zu 3 Jah- H: 24% H: 71% H: 93%

1999 re im Vergleich dazu bei Unge- (38-86%) (33-99%)
impften: 80% L: 100% L: 100%

Vergleich zwei- L: 0% (67-100%) (0-100%)

er Kindertages- |iIm Vergleich dazu bei Unge-

statten (H und |impften: 86%

L) bei Varizel-|= ohne Impfung hatte es

lenausbriichen |doppelt so viele Falle gege-

ben

Clements, 83% 100%
1999 (69-91%)
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Autor Beobach- | Erkrankungen pro Jahr Impf-Effektivitat Effektivitat in Vermei- | Serokonversionsrate
tungs- trotz Varizellen- (95%- dung schwerer Erkran- (95%-
zeitraum Impfung Konfidenzintervall) kungen (95%- Konfidenzintervall)
nach Imp- Konfidenzintervall)
fung
Clements, 5 Jahre Inzidenzriickgang von 5,35
2001 pro 1.000 Personen-Monaten
auf 1,01 pro 1.000 Personen-
Monaten bei Geimpften und
bei Ungeimpften von 16,74
auf 1,53 = Herdimmunité&t
Galil, bis zu 5 Jah- 48,0% 44% 86%
2002 re im Vergleich dazu bei Unge-
impften: 85,7%
lzurieta, <1 Jahr 14% 86% (73-93%) 100%
1997 (bei einem Ausbruch in einer| bei einer vorbestehenden (96-100%)
Kindertagesstatte) Atemwegserkrankung: 60%,
ohne 90%
Johnson, 6 bzw. 10 2-3% 81% ca. 96%
1997 Jahre im Vergleich dazu bei Unge- bei Antikdrpertiter > 1:16:
impften: Wahrscheinlichkeit in  den
8-9% néchsten 2 Jahren an Varizel-
Erkrankungswahrscheinlich- | len zu erkranken = 0%
keit ist 2-3mal so groB, wenn bei Titer < 1:8:
eine Varizellen-Exposition im | Wahrscheinlichkeit in  den
hauslichen Umfeld vorliegt nachsten 10 Jahren zu er-
kranken = 83%
Krause, 5 bzw. 10 meist < 1% 61-93% 60-97%
1995 Jahre bei Impfstoffdosen > 2460 je nach Impfstoffdosis je nach Impfstoffdosis
PFU

bei geringeren Dosen bis zu
4,5%

im Vergleich dazu bei Unge-
impften: 8,3-9,1%
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Autor Beobach- | Erkrankungen pro Jahr Impf-Effektivitat Effektivitat in Vermei- | Serokonversionsrate
tungs- trotz Varizellen- (95%- dung schwerer Erkran- (95%-
zeitraum Impfung Konfidenzintervall) kungen (95%- Konfidenzintervall)
nach Imp- Konfidenzintervall)
fung
Ngai, 1 Jahr 1,1% 97.,5%
1996 aber unklar, ob es sich wirk- bei einer Impfung (nach ei-
lich immer um eine Varizellen- nem Jahr Ak-Persistenz bei
Erkrankung handelte 99% der Geimpften)
99,9%
bei zwei Impf. im Abstand von
3 Monaten (Ak-Persistenz
nach einem Jahr bei 99,8%)
Ozaki, 21,3% 93,6%
2000 in 10 Jahren einjahrige Kinder: 96%
die meisten Erkrankungen Kinder 11 Jahre oder &lter:
davon in den ersten 4 Jahren, 75%
danach seltener Ak-Titer bei jingeren Kindern
héher als bei dlteren
Seward, 5 Jahre Reduktion der Erkrankungs-
2002 haufigkeit um 71-84% nach
Impfeinfiihrung
Vazquez, 85% 97%
2001 (78-90%) (93-99%)
Vessey, 6 Jahre 0,2-2,3% 93,8% oder 94,6% 99%
2001 in 7 Jahren: 6,5% abh. von der zugrundegeleg- nach 6 Jahren ist Ak-Titer

bei hauslicher Exposition:
10%

ten Inzidenzrate bei
impften

bei Exposition im hauslichen
Umfeld nur 88,5%

Unge-

wesentlich  héher
rung?)

(Booste-
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Autor Beobach- | Erkrankungen pro Jahr Impf-Effektivitat Effektivitat in Vermei- | Serokonversionsrate
tungs- trotz Varizellen- (95%- dung schwerer Erkran- (95%-
zeitraum Impfung Konfidenzintervall) kungen (95%- Konfidenzintervall)
nach Imp- Konfidenzintervall)
fung

Watson, 1 Jahr 0% 100%

1996 der mittlere Ak-Titer ist bei mit
Vierfachimpfstoff ~ Geimpften
signifikant niedriger als bei
Probanden, die MMR- und
Varizellen-Impfstoff am selben
Tag einzeln erhalten haben.
Nach einem Jahre ist der
Unterschied nicht mehr signi-
fikant.

White, 1 Jahr 1,2-1,9% 86% 93-98%

1991 bei héauslicher Exposition: nach zweiter Impfung der

12% Probanden ohne Serokonver-
Im Vergleich dazu bei Unge- sion hatten alle eine Serokon-
impften : 86% version

White, 2 Jahre 1.Jahr: 2,1% 97%

1992 2. Jahr: 2,4%

abh. von Hohe des Ak-Titers




533 Komplikationen und Sicherheit der Impfung
5.3.3.1 Impfkomplikationen

Nach der Verabreichung von mehreren Millionen Impfdosen in den USA wurden dem VA-
ERS, einem Register zur Registrierung von Impfnebenwirkungen, insgesamt 6.574 Fille ge-
meldet [Wise, 2000], das sind 67,2 Meldungen pro 100.000 verabreichter Impfdosen. Davon
waren 4% ernste Komplikationen, 0,2% Todesfille (insgesamt 14 der 6.574 Meldungen) und
der Rest leichte Impfreaktionen. Mit iiber der Hilfte der Meldungen (37,4/100.000) war ein
Hautausschlag fithrend bei den Impffolgen. Dieser wurde allerdings nur bei 31% der Patien-
ten durch den Impfvirus verursacht, bei 61% durch einen Wildvirus [Wise, 2000]. Anschei-
nend werden also nicht alle scheinbaren Impfkomplikationen durch die Varizellen-Impfung
verursacht. Dies kann besonders dann zutreffen, wenn gleichzeitig noch andere Impfungen
erfolgten, die ihrerseits auch Komplikationen nach sich ziehen konnen. Andere Komplikatio-
nen waren noch lokale Hautirritationen an der Einstichstelle (8,7%), neurologische Komplika-
tionen (5,6%), Zostererkrankungen (3,8%, davon 46% durch Wildvirus), Erythema multifor-
me bzw. Steven-Johnson-Syndrom (0,7%), Anaphylaktische Reaktionen (0,5%) und Impfver-
sagen bei 19,2% der gemeldeten Fille [Wise, 2000].

Da die Riickmeldung von Impfreaktionen an das VAERS sehr grof3e, nicht bezifferbare Lii-
cken aufweisen kann (ein Indiz dafiir ist, dal die Riickmeldungen zuriickgingen, je ldnger die
Varizellen-Impfung schon eingefiihrt war [Wise, 2000; Sharrar, 2001]), ist es notig Studien zu
betrachten, die viele Geimpfte beobachten. Dort ergeben sich fiir die verschiedenen Kompli-

kationen folgende Prozentsitze in Tabelle T 5.9.

T 5.9: Komplikationen bei Varizellen-Impfung

Asano Krause et al. Ozaki et al. White et al.
(1996) (1995) (2000) (1991)
Hautreaktion 3,1% 6% 5,4% 17%
an der
Einstichstelle
varizellen- 1,8% 4,8% 4%
ahnlicher davon 11% durch
Impfvirus, 89%
Hautausschlag duer:h Wildvirus
Fieber 2,8% 15% 10,6% 1,2%

Die teilweise doch relativ grolen Unterschiede in der Haufigkeit von Impfkomplikationen
sind sicherlich auch darauf zuriickzufiihren, daB unterschiedliche Definitionen dariiber beste-

hen, ab wann etwas als Hautreaktion, Hautausschlag oder Fieber zu bezeichnen ist.
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Die WHO verdffentlicht zu diesem Thema eine placebokontrollierte Doppelblindstudie an
914 Impflingen, bei der als einzige Impfreaktionen R6tung und Schmerzen der Einstichstelle
signifikant hdaufiger in der Impfgruppe als in der Placebogruppe auftraten [WHO, 2000].

Betrachtet man all diese Daten und besonders die Tatsache, daB in den meisten Fillen nicht
bewiesen ist, dal die vorhandenen Symptome wirklich durch das Impfvirus verursacht wur-
den (nur bei ca. 10 bzw. 30% der Patienten mit Varizellen-dhnlichem Ausschlag konnte das
Impfvirus als Verursacher nachgewiesen werden, beim Rest war es ein Wildvirus [White,
1991; Wise, 2000]), so ist die Varizellen-Impfung sicherlich nicht mit einer groen Hiufigkeit
an schwerwiegenden Komplikationen verbunden und kann guten Gewissens angewendet wer-

den.

5.3.3.2 Ubertragung des Impfvirus auf Kontaktpersonen des Impflings

Wenn die Impflinge selbst nicht tiberméfBig durch die Impfung gefdahrdet werden, wie sieht es
dann mit ihren Kontaktpersonen aus? Besteht fiir sie eine groe Ansteckungsgefahr mit dem
Impfvirus? Tsolia et al. stellen fest, daB eine Ubertragung des Impfvirus nur moglich ist,
wenn der Impfling einen impfassoziierten Varizellen-dhnlichen Hautausschlag entwickelt,
was bei den leukdmiekranken Kindern in 10% der Fille passiert. Diese Kinder iibertragen in
17% der Fille das Impfvirus an ihre Geschwister, wobei besonders die Impflinge mit vielen
Hautlédsionen das Virus iibertragen. Bei den Geschwistern entwickelt sich in mehr als der
Hilfte der Fille eine leichte Erkrankung, beim Rest kommt es nur zu einer Serokonversion
[Tsolia, 1990]. Die Gefahr, die vom Impfvirus ausgeht, ist wesentlich geringer als die vom
Wildvirus, das bei Kontakt mit erkrankten Haushaltsangehorigen immerhin zu 80% [White,
1991] iibertragen wird.

Der Firma Merck & Co. Inc., die diese Meldungen im WAES (Merck’s Worldwide Adverse
Experience System) speichert, werden bei ca. 16,1 Millionen verabreichten Impfdosen 92
mogliche Ubertragungen des Impfvirus gemeldet, das entspricht ca. 0,6 Ubertragungen pro
100.000 Impfdosen. Davon konnte nur bei 10% das Impfvirus nachgewiesen werden, bei 62%
ein Wildvirus [Sharrar, 2001]. Die Ubertragungsrate diirfte allerdings in Wirklichkeit hoher
sein, da wahrscheinlich nicht alle Félle gemeldet wurden. Trotzdem ist sie im Vergleich zum
Risiko bei Wildvirus-Infektionen sehr gering.

Da es in der Varizellen-Studie zu einem Fall von Varizellen-Embryopathie gekommen ist
(allerdings durch Ansteckung mit einem Wildvirus), ist es auch interessant zu ermitteln, wie
hoch das Risiko fiir eine schwangere Mutter ist, sich bei ihrem geimpften Kind mit Varizellen

zu infizieren. Gershon ermittelt mit den Zahlen von Tsolia fiir die Infektion einer schwange-
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ren Mutter ein Risiko von 0,1%, fiir eine Embryopathie nur von 0,001%. Damit ist das Risiko
einer Ansteckung durch den Wildtyp des Varizellen-Virus wesentlich grofer als das Risiko
einer Ansteckung mit dem Impfvirus [Gershon, 1995]. Dem VAERS wurden insgesamt 87
Frauen gemeldet, die wihrend oder kurz vor einer Schwangerschaft geimpft wurden. In kei-

nem Fall zeigten sich Zeichen einer Embryopathie [Wise, 2000].

5.3.4 Durchfiihrung der Varizellen-Impfung

Zur Durchfiihrung der Varizellen-Impfung hat das amerikanische Center for Disease Control
(CDC) 1996 eine Empfehlung verdffentlicht, auf die sich auch die WHO beruft. Besonders
wichtig ist die Lagerung des Impfstoffes bei mindestens -15°C. Zur Impfung selbst sollte al-
len Kindern zwischen 12 und 18 Monaten eine 0,5-ml-Dosis des Impfstoffes zusammen mit
der MMR-Impfung verabreicht werden [CDC, 1996]. Neuere Erkenntnisse haben ergeben,
daf die Effektivitidt der Impfung dadurch nicht beeintridchtigt wird. Wird allerdings innerhalb
von 30 Tagen nach einer MMR-Impfung gegen Varizellen geimpft, so ist das Risiko einer
Durchbruchsinfektion um das 2,5fache erhoht. (Fiir Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hae-
mophilus influenzae, Polio und Hepatitis B besteht keine Vermehrung der Durchbruchsinfek-
tionen.) Deshalb sollte nicht in den ersten 30 Tagen nach einer MMR-Impfung geimpft wer-
den [CDC, 2001]. Die Impfung in diesem Alter erfolgt unabhingig davon, ob die Kinder
schon eine Varizellen-Erkrankung hatten oder nicht. Bei Kindern zwischen 18 Monaten und
12 Jahren sollten nur solche geimpft werden, bei denen nicht bekannt ist, daf} sie schon Vari-
zellen hatten. Personen iiber 12 Jahren sollten mit zwei Impfdosen im Abstand von 4-8 Wo-
chen geimpft werden, sofern sie sich an keine Varizellen-Erkrankung erinnern kénnen. Bei
ihnen konnte vorher ein Test auf Immunitit durchgefiihrt werden, da bei vielen trotzdem Im-
munitét besteht und durch die Impfeinsparung der Test kosteneffektiv ist [Lieu, 1995].
Besonders anzuraten ist die Impfung den Erwachsenen, die empfinglich fiir Varizellen sein
konnten und in Gesundheitswesen, Schulen, Kindergirten arbeiten oder als Frau Kinder-
wunsch haben (aber noch nicht schwanger sind) oder Kontakt mit immunsupprimierten Per-
sonen haben oder ins Ausland reisen wollen [CDC, 2001].

Als Kontraindikationen fiir die Impfung sieht das CDC: Allergie gegen Bestandteile des
Impfstoffes, (ernste) Krankheit, Neoplasien (relativ), Steroidtherapie (relativ), Verabreichung
von Blutkonserven, Plasma und Immunglobulinen in den letzten 5 Monaten, direkter Kontakt

mit Immunsupprimierten, Schwangerschaft, Stillzeit [CDC, 2001].
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54 Varizellen-Impfaussichten in Deutschland

In Deutschland herrscht teilweise eine sehr skeptische Einstellung gegeniiber Impfungen. Ei-
nige Impfgegner lassen ihre Kinder aus Prinzip nicht impfen. Es ist kaum realistisch anzu-
nehmen, da} diese sich durch die Einfiihrung der Varizellen-Impfung vom Gegenteil iiber-
zeugen lassen. Deshalb darf meiner Meinung nach als erreichbare Durchimpfungsrate bei
einer Varizellen-Impfung maximal die Rate angenommen werden, die heute schon bei der
MMR-Impfung erreicht wird. Sie lag im Jahr 1999 bei 19-35 Monate alten Kindern bei 77%
(KI: 72-81%) [Laubereau, 2001]. Von dieser Rate ist der Erfolg der Impfung abhingig, da
umso mehr Durchbruchsinfektionen auftreten, je niedriger sie ist.

Halloran at al. haben ein mathematisches Modell entwickelt, mit dessen Hilfe die erwarteten
Auswirkungen der Varizellen-Impfung fiir die ersten 70 Jahre berechnet werden konnen. Die
Ergebnisse sind abhédngig von der Durchimpfungsrate. Bei einer Impfquote von 97% kann bei
einer urspriinglichen Erkrankungshiufigkeit von 3,96 Millionen Varizellen-Féllen pro Jahr
(bezogen auf die US-Population) diese auf 240.000 (6%) pro Jahr gesenkt werden. Werden
nur 70% der Kinder geimpft - fiir Deutschland wesentlich realistischer (siehe oben) - kommt
es immer noch zu 1,19 Millionen (30%) Varizellen-Fillen pro Jahr. Werden in den ersten 11
Jahren des Impfprogramms zusitzlich auch die 12jihrigen, die noch keine Varizellen hatten
und noch nicht dagegen geimpft wurden, gegen Varizellen geimpft, so treten bei einer Durch-
impfungsrate von 97 % bzw. 70% im Vergleich zu der Erkrankungsanzahl vor den Impfungen
nur mehr 5% bzw. 20% der vorherigen Erkrankungen auf. Auch die Hospitalisierungsrate
geht zuriick. Waren es vor der Impfung noch 9.870 pro Jahr, so sind es mit Impfungen iiber
30 Jahre betrachtet jahrlich 3.958 (70% Durchimpfungsrate) bzw. 610 (97%) Patienten, die
ins Krankenhaus miissen. [Halloran, 1994]. Ubertrigt man die Zahl der erwarteten Varizellen-
Fille nach der Impfung auf deutsche Verhiltnisse (759.819 Fille pro Jahr), so ergeben sich
bei der Annahme einer Durchimpfungsrate von 70% nach Einfithrung der Impfung nur mehr
ca. 228.000 Varizellen-Fille pro Jahr.

Bei einer optimistischeren Durchimpfungsrate von 85% (es wére schon, wenn diese mit Hilfe
von Aufkldrungskampagnen erreicht werden konnte) wiirden nach Wutzler et al. die Varizel-
len-Erkrankungen pro Jahr sogar auf 128.000 sinken mit nur mehr 6.850 Komplikationen
(statt 39.729) und 1.004 Klinikeinweisungen (statt 5.739). Konnte diese Durchimpfungsrate
erreicht werden, konnte man die Varizellen-Erkrankung innerhalb von 18 Jahren ausrotten,
abgesehen von 1-4% Durchbruchsinfektionen bei Geimpften pro Jahr [Wutzler, 2002 (Nr.82);

Banz, 2003]. Bei einer Durchimpfungsrate von 80% wire eine Eliminierung der Windpocken
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erst in 20 Jahren moglich, bei nur 75% erst in 26 Jahren [Wutzler, 2002 (Nr. 84)]. Angesichts
der bestehenden Durchimpfungsraten bei MMR von 77% (siehe oben) ist wohl frithestens mit

einem Verschwinden der Windpocken in 26 Jahren zu rechnen.

5.5  Argumente fiir und gegen die Varizellen-Impfung

Da zum jetzigen Zeitpunkt trotz vielféltiger auch internationaler Untersuchungen in die ver-
schiedensten Richtungen kein abschliefendes Urteil dariiber gebildet werden kann, ob die
Varizellen-Impfung unterm Strich mehr schadet oder mehr Nutzen bringt, sollen hier noch
einmal die Argumente fiir und gegen diese Impfung zusammengestellt werden. Zu beachten
ist, daf} sich Nutzen oder Schaden der Varizellen-Impfung je nach Sichtweise dndern konnen.
Ein gesundheitsokonomischer Vorteil mu3 noch lange nicht medizinisch-klinisch sinnvoll

sein. Zur genaueren Diskussion wird auf die angegebenen Kapitel verwiesen.

erwiesene Vorteile der Varizellen-Impfung erwiesene Nachteile der Varizellen-Impf.

e weniger Varizellen-Erkrankungen ¢ Impfkomplikationen (siehe Kapitel 5.3.3.1)
(siehe Kapitel 5.3.1.1) e Durchbruchsinfektionen (siehe Kapitel 5.3.2)
* geringere Erkrankungsdauer e Ubertragung des Impfvirus auf Kontakt-

(siehe Kapitel 5.3.1.1) personen (siehe Kapitel 5.3.3.2)

¢ mildere Erkrankung (siehe Kapitel 5.3.1.1) Nachlassen des Impfschutzes nach unbe-

e seltener Komplikationen . .
p stimmter Zeit (siche Kapitel 5.3.2)

(siehe Kapitel 5.3.1.1)

e weniger schwere Komplikationen
(siehe Kapitel 5.3.1.1)

e weniger Krankenhausaufenthalte
(siehe Kapitel 5.3.1.1)

e gute Vertraglichkeit des Impfstoffes
(siehe Kapitel 5.3.3.1)

e Kosteneffektiv in bezug auf volkswirt-
schaftliche Kosten (Kapitel 4.2.5 und 5.2)

¢ in Deutschland auch kosteneffektiv fiir die

Krankenkassen (Kapitel 4.2.5 und 5.2)
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vermutete Vorteile der Varizellen-Impfung vermutete Nachteile der Varizellen-Impf.

e weniger Zoster-Erkrankungen ® Altersshift (siche Kapitel 5.3.2)
(siehe Kapitel 5.3.1.2) e zunichst vermehrtes Auftreten von Zoster
e weniger Schulversdumnis (siehe Kapitel 5.3.1.2)

e weniger Stref fiir die Eltern bei der Suche Impfmiidigkeit in bezug auf die Varizel-
nach Kinderbetreuung bzw. bei der eigen- len-Impfung, da kaum mehr Windpocken-

standigen Betreuung Erkrankungen auftreten

(siehe Kapitel 5.3.2 und 5.4)

¢ Vermehrte Ablehnung von Impfungen im
Allgemeinen durch die Einfithrung einer
scheinbar tiberfliissigen Varizellen-

Impfung

Es wird wegen der vielfiltigen Aspekte, die bei der Varizellen-Impfung eine Rolle spielen,
wohl kaum moglich sein, eine Losung zu finden, der alle Menschen zustimmen konnen. Es
wird immer Leute geben, die grundsétzlich gegen Impfungen sind und deshalb die Varizellen-
Impfung natiirlich auch ablehnen. Auflerdem werden auch einige die Meinung vertreten, daf3
Windpocken nun wirklich als harmlose Kinderkrankheit bezeichnet werden konnen und des-
halb eine Impfung einfach iiberfliissig ist. Andere werden die Strategie befiirworten, daf} eine
Varizellen-Impfung bei bestimmten Indikationen durchgefiihrt werden soll, ndmlich bei sero-
negativen Erwachsenen, bei seronegativen Frauen mit Kinderwunsch oder bei ungeimpften
12-15jdhrigen ohne Varizellen-Anamnese.

Streng vom gesundheitsokonomischen Standpunkt aus betrachtet spricht aber alles fiir eine
flaichendeckende Impfung von Kindern im Alter von 12-15 Monaten gegen Varizellen. Dies
ist zum einen deshalb der Fall, da durch die Impfung Arbeitsausfall vermieden werden kann,
der okonomisch sehr hohe Kosten verursacht (siehe Kapitel 4.2.2.1 und 4.2.3.1). Auf der an-
deren Seite kann durch eine Impfung fast immer ein schwerer, komplikationsreicher Verlauf
vermieden werden (siehe Kapitel 5.3.1.1), der mit groBBeren Kosten verbunden ist als eine ein-
fache Windpocken-Erkrankung (siehe Kapitel 4.2.6).

Ebenfalls ein interessanter Aspekt in diesem Zusammenhang ist die Auswirkung der Varizel-
len-Impfung auf die Zoster-Héufigkeit. Sollte sich in Zukunft die Annahme erhirten, daf} die
Varizellen-Impfung die Inzidenz gerade schwerer Zoster-Erkrankungen senken kann (siehe
auch Kapitel 5.3.1.2), wire dies ein weiteres Argument fiir eine flaichendeckende Varizellen-

Impfung.
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6. Zusammenfassung

Grundlage dieser Arbeit ist die vertiefte Auswertung einer epidemiologischen Studie, die als
Excel-Datei mit Daten von 1.334 Varizellen-Patienten vorliegt. Diese Daten wurden vom In-
stitut fiir Medizinische Statistik und Epidemiologie der Technischen Universitidt Miinchen
erhoben.
Mit Hilfe von Excel konnten die Daten ausgewertet werden. Die wesentlichen Ergebnisse
sind im folgenden zusammengefalt:
e Altersverteilung:
e Uber 90% der Studienpatienten hatten Varizellen vor dem 13. Geburtstag.
e Arztliche Beratungsleistungen
e Patienten ohne Komplikationen gingen durchschnittlich 1,6mal zum Arzt, Patienten
mit Komplikationen 2,6mal.
e Ertrdglichkeit der Erkrankung:
e Nur bei 14% der erkrankten Kinder wurde die Erkrankung als schwer ertriaglich einge-
stuft aber bei 35% der erkrankten Erwachsenen.
¢ Medikamentenverordnung:
¢ Bei Patienten ohne Komplikationen (1,5 Packungen/Patient) werden signifikant weni-
ger Medikamente verordnet als bei Patienten mit Komplikationen (2,5).
e Uber 2/3 der Verordnungen sind Tannosynt, Anaesthelsulf oder Fenistil.
e Fast 90% der verordneten Medikamente sind Dermatika, Antiallergika oder Analgeti-
ka.
e Komplikationen
¢ Insgesamt betrdgt die Komplikationshédufigkeit 5,85%.
¢ Bei Erwachsenen betrigt die Komplikationsrate iiber 12%.
e Uber 1/3 der Komplikationen sind bakterielle Superinfektionen.

® 1,1% der Varizellen-Patienten mufiten ins Krankenhaus.
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Um die durch die Erkrankung entstehenden Kosten zu ermitteln, muften die direkten und
indirekten Kosten mit Preisen bezeichnet werden, die mit Hilfe der "Roten Liste" [Rote Lis-
te®, 1999], der Gebiihrenordnung fiir Arzte [Mundenbruch, 1996], des Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes [BMA-E-GO-EBM, 2001] und von Angaben des Statistischen Bundesamtes
ermittelt wurden. Als Kosten lieBen sich jeweils ermitteln:
¢ Direkte Kosten: 88,53 DM pro Varizellen-Fall = 45,26 €

¢ Arztkosten: 30,34 DM pro Varizellen-Fall = 15,51 €

¢ Medikamentenkosten: 18,56 DM pro Varizellen-Fall = 9,49 €

¢ Krankenhauskosten: 39,63 DM pro Varizellen-Fall = 20,26 €
e Kosten fiir die Krankenkassen: 180,08 DM pro Varizellen-Fall = 92,07 €

¢ Kinderkrankenpflegegeld: 92,45 DM pro Varizellen-Fall = 47,27 €
e Kosten fiir die Arbeitgeber: 134,46 DM pro Varizellen-Fall = 68,75 €
e Kosten fiir die Gesellschaft pro Varizellen-Fall: 335,79 DM = 171,69 €
¢ Gesamtkosten fiir die Gesellschaft pro Jahr (bei ca. 759.000 Erkrankungen pro Jahr):

255 Mio. DM = 130 Mio. €

e Kosten pro Varizellen-Fall mit Komplikationen: 1.513,41 DM = 773,79 €
e Kosten pro Varizellen-Fall ohne Komplikationen: 166,31 DM = 85,03 €

Die Kosten fiir eine flichendeckende Varizellen-Impfung in Deutschland wurden mit Hilfe
von verschiedenen internationalen Veroffentlichungen ermittelt unter Beriicksichtigung der
Kosten fiir Impfstoff, Impfkomplikationen und der trotzdem auftretenden Varizellen-
Erkrankungen. Es ergeben sich folgende Kosten:

¢ Gesamtkosten eines Impfprogramms pro Jahr: 105 Mio. DM = 54 Mio. €

e Kosten eines Impfprogramms fiir die Krankenkassen pro Jahr: 97 Mio. DM = 50 Mio. €

Fiir die Ermittlung der Kostenersparnis durch ein Impfprogramm miissen die Kosten, die vor

der Impfung bestanden, mit den Kosten des Impfprogramms verrechnet werden. Dies ergibt

folgende Ersparnis:

e Gesamtersparnis durch ein Impfprogramm pro Jahr: 150 Mio. DM = 77 Mio. €

e Ersparnis durch ein Impfprogramm fiir die Krankenkassen pro Jahr: 40 Mio. DM = 20
Mio. €

e Gesamtersparnis pro eingesetzter | DM/€ = 2,43 DM/€

e Ersparnis fiir die Krankenkassen pro eingesetzter | DM/€ = 1,41 DM/€
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Diese Ersparnis durch die Varizellen-Impfung konnte sogar noch grofer ausfallen, wenn der

Impfstoff durch den groleren Absatz verbilligt wiirde.

Durch die Varizellen-Impfung konnte ein grofer Teil der direkten und indirekten Kosten ein-
gespart werden. Besonders der groBBe Anteil indirekter Kosten, der von den Krankenkassen
getragen werden muf} (Kinderkrankenpflegegeld), an den Gesamtkosten ist dafiir verantwort-
lich, daB3 eine Varizellen-Impfung in Deutschland sowohl fiir die Krankenkassen als auch fiir
die Gesellschaft kosteneffektiv ist.

Natiirlich kann nicht allein dieses finanzielle Argument fiir die deutschlandweite Einfithrung
der Varizellen-Impfung herangezogen werden, wenn das auch in Zeiten leerer Kassen im Ge-
sundheitswesen sehr verlockend scheint. Es gibt aber durchaus sehr gute medizinisch-ethische
Griinde fiir die Einfithrung einer flichendeckenden Varizellen-Impfung. So bin ich der Mei-
nung, daf} gerade die Vermeidung von Windpocken-Komplikationen (beachte hierbei beson-
ders die Gefahr der Varizellen-Embryopathie) und die Verringerung der Zoster-Inzidenz eine

Einfiihrung der Varizellen-Impfung vollauf rechtfertigen.
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ANHANG

Tabellarische Zusammenfassung wichtiger Studien

Studie Erhe- Land/Ort | Altersgruppen | Fall- Sonstiges
bungs- betrachteter |zahlen
zeitraum Fille
Asano, Impfung: |Japan Kinder 66 Fragebogen iiber Varizellen-
1994 [2] 1974-1977 gesunde | /Zostererkrankung und Ak-
Follow-up: 40 Test und Test der Zell-ver-
10 Jahre kranke | mittelten Abwehr
spéater
Asano, 1987-1993 | Japan Kinder 8.429 | Elternbefragung nach Impf-
1996 [3] reaktionen
Banz, 1999 Deutschland |alle Altersstu- |1.334 |retrospektive Datenerhe-
2003 [4] fen bung, mit deren Hilfe ein
siehe auch entscheidungsanalytisches
Wutzler, Modell entworfen wird
2002
[83,84]
Bernstein, |5/91-4/92 12 Monate bis | 160 Beobachtung von Varizellen-
1993 [6] 17 Jahre Symptomen und serolog.
Tests
Beutels, Deutschland |0 bis 39 Vergleich von Impfstrategien
1996 [7] mit epidem. mit Markov Simulations-
Daten aus Modell mit epidemiologi-
USA schen Daten aus den USA
Black, 4/95-12/96 |USA (Kali- |Kinder 7.585 | Daten das KPMCP zu Vari-
1999 [8] fornien) zellen-Fillen
Brisson, Daten zu Varizellen aus an-
2000 [10] deren Studien in einem ma-
2003 [13] thematischem Simulations-
Modell
Brisson, Kanada Vergleich von Impfstrategien
2002 [11] mit Hilfe von dynamischen
Populations-Modellen
Brisson, 1991/92 England und |alle Altersstu- |>0,5 |Daten vom "fourth National
2002 [12] Wales fen Mio. | Survey of Morbidity in Ge-
neral Practice" iiber Zoster
werden in math. Modell ver-
wendet
Brunell, 3/79-4/85 |USA Kinder 73 Vergleich, ob Geimpfte oder
1986 [14] mit Leu- | mit Wildvirus Infizierte eher
kimie | 5 Zoster erkranken
Buchholz, |3/98 2 Kinderta- |31-66 Monate |71 Beobachtung von Varizellen-
1999 [16] gesstitten in Erkrankungen und Anam-

USA

nesen
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Studie Erhe- Land/Ort | Altersgruppen | Fall- Sonstiges
bungs- betrachteter |zahlen
zeitraum Fille
Buxbaum, |1999-2000 |Deutschland |0 bis iiber 50 2.291 |Seroprivalenzstudie an Hand
2001 [17] von Seren, die dem Institut
fiir Med. Virologie der Uni-
versitdt Frankfurt/Main ein-
gesandt wurden
Choo, 1990-1992 | USA 0 bis iiber 20 4.884 | Daten von Varizellen-Pati-
1995 [20] enten die bestimmte "Health
Center" besuchen
Clements, North Caro- | Vorschulalter |1.100- |Daten von 11 Kindertages-
1999 [21] 2/96-9/97 |lina (USA) 1.500 |stitten mit Varizellen-Fallen
2001 [22] 1/95-12/99
Coudeville, Frankreich Vergleich von Impfstrategien
1999 [23] an Hand von Modellen
Fairley, 1989-1990 |England und |0 bis iiber 65 Vergleich von Literaturdaten
1996 [25] Wales zu Varizellen-Erkrankungen
Fornaro, 1997 Italien 0 bis 14 1.599 | Auswertung der Daten von
1999 [26] Varizellen-Patienten, die be-
stimmte Kinderirzte konsul-
tierten
Galil, 12/00-1/01 |Kindertags- 92 Effektivitit der Impfung
2002 [27] stitte in
USA
Gershon, 1989-1992 |USA 511 Einfluf} von Varizellen-Imp-
1996 [29] mit Leu- | fung auf Zoster-Erkrankung
kimie
Giani, 1997 Deutschland | Kinder 122 Daten des ESPED {iber Vari-
1998 [32] zellen- Komplikationen
Guess, 1960-1981 |USA jiinger als 20 173 Auswertung medizinischer
1985 [33] (Rochester, Daten zu Varizellen-Fillen
Minnesota)
Guess, USA Vergleich von Daten ver-
1986 [34] (Minnesota) schiedener Datenbanken zu
Varizellen-Komplikationen
Hardy, 8/80-3/90 |USA Kinder 548 Beobachtung der Zoster-
1991 [37] mit Leu- | [nzidenz
kidmie
Huse, USA Entscheidungsanalyse-
1994 [39] Modell mit einer fiktiven
Population von 100.000
Kindern, beobachtet iiber 25
Jahre
Izurieta, 1996 Kindertages- | 1,5-73 Monate | 148 Beobachtung von Varizellen-
1997 [40] stétte in Erkrankungen bei Geimpften
USA und Ungeimpften
Jaeggi, 1986-1996 | Schweiz jinger als 16 113 Daten von Varizellen-Patien-
1998 [41] (Kanton ten, die wegen Komplikatio-
Bern) nen ins Krankenhaus muf3ten
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Studie Erhe- Land/Ort | Altersgruppen | Fall- Sonstiges
bungs- betrachteter |zahlen
Zeitraum Fille
Johnson, Follow-up |USA 12 Monate bis | 281 Serokonversion/Effektivitit
1997 [42] |nach 1,2 + 13 Jahre in Abhéngigkeit von der
4 Jahren Impfstoffdosis

Kelley, 1989 USA 17 bis 35 Jahre | 1547 | Vergleich von Fragebogen-
1991 [43] (Fort Ben- Ergebnissen mit Seropriva-

ning, Fort lenz von Rekruten

Jackson)

Krause, Impfung USA 1 bis 13 Jahre |4.631 |Beobachtung von Ak-Titern

1995 [44] 1982/87/92 und Infektionen bei Ge-

2000 [45] |Follow up: impften

4 Jahre

Law PartI, | 1997 Kanada 1 bis 9 Jahre 179 Daten von Varizellen-Fillen

1999 [47] aus "Tagesheimen", Schulen,
Arztpraxen; Datenerhebung
iiber Telefoninterviews

Law Part II, | 1991-1996 |Kanada Kinder 861 Varizellen-Fille aus IM-

1999 [48] PACT-Datenbank und pro-
spektiv erhoben

Law, 1991-1996 |Kanada 861 Varizellen-Félle aus IM-

2000 [49] PACT-Datenbank und pro-
spektiv erhoben

Lieu, USA Entscheidungsanalyse-

1994 [51] Modell an Hand von verof-
fentlichten und unveroffent-
lichten Daten, Expertenrat
und einem mathematischen
Modell

Lieu, 1991-1993 |USA 0 bis 6 Jahre 179 Studie an Hand von "Medi-

1994 [52] (Kalifornien) cal Center"- Daten und Inter-
views mit Eltern von Vari-
zellen-erkrankten Kindern

Myron, 1988-1994 |USA 55 - 87 Jahre 130 Untersuchung der Booste-

1998 [54] rung gegen Zoster durch Va-
rizellen-Impfung

Ngai, 12/91-1/93 12 Monate bis |2.196 | Vergleich der Effektivitit

1996 [55] 12 Jahre und Sicherheit von einer
bzw. zwei Impfdosen

Ozaki, 5/87-8/97 |Japan 1-32 Jahre 973 Beobachtung von Impfreak-

2000 [56] tionen und Durchbruchsin-
fektionen

Paul, 1992/93 Deutschland |0 bis iiber 80 437 Daten aus Beobachtungen

1996 [57] (Ansbach) der Ansbacher Bevolkerung
auf das Auftreten von Vari-
zellen-Fillen

Peterson, 1990-1994 |USA Kinder 574 Daten von Patienten, die we-

1996 [58] (Los Ange- gen Varizellen in ein Kran-

les County)

kenhaus muften
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Studie Erhe- Land/Ort | Altersgruppen | Fall- Sonstiges
bungs- betrachteter |zahlen
zeitraum Fille
Plotkin, 1987 USA Kinder 2 Fallberichte
1989 [59]
Preblud, USA Zusammenstellung von Da-
1986 [61] ten verschiedener Datenban-
ken und Kosten-Nutzen-Mo-
dell zur Kostenberechnung
Schneweis, | 1982/83 Deutschland |0 bis iiber 70 380 Seroprivalenzstudie an Hand
1985 [64] von Seren eines Instituts der
Universitdt Bonn
Scuffham, Australien Simulationsmodell tiber 30
2000 [65] Jahre
Seward, 1995-2000 | USA: alle Altersstu- Daten von Arzten, Kranken-
2002 [66] Los Angeles, | fen 2.934 | hédusern, Schulen und ande-
Texas, 3.130 |ren Offentlichen Einrichtun-
Philadelphia 1.197 | gen zu Varizellen-Fillen
Sharrar, 8/95-4/99 | USA alle Altersstu- |7.963 |Daten des WAES zu Impf-
2001 [68] fen folgen
Thiry Metaanalyse
2003 [71]
Thomas, 9/1997 bis | London 16-91 Jahre 244 Fall-Kontroll-Studie iiber
2002 [72] 12/1998 Zoster und Kontakt mit Kin-
dern
Tsolia, ab 1980 USA Kinder 482 Beobachtung der Sicherheit
1990 [73] mit Leu- | des Impfstoffes
kidmie
Vazquez, |3/97-11/00 330 Fall-Kontroll-Studie zur Ef-
2001 [75] fektivitit der Varizellen-
Impfung
Vessey, Impfung: | Nordamerika | 1-12 Jahre 1.164 | Serokonversion und Effekti-
2001 [76] 1991-1993 vitit der Varizellen-Impfung
Follow-up:
7 Jahre
lang
Watson, 1981-1989 | Philadelphia |12 Monate bis |2.163 | Effektivitiit und Sicherheit
1993 [77] (USA) 17 Jahre des Varizellen-Impfstoffes
White, 1987-1989 | USA 12 Monate bis  |3303 | Beobachtung der Impfkom-
1991 [79] 17 Jahre plikationen und Serokonver-
sion
Wise, 1995-1998 |USA alle Altersstu- |6.574 | Impfkomplikationen nach
2000 [81] fen Meldung an das VAERS
Wautzler, 1995-1999 | Deutschland |0 bis iiber 70 4.602 | Seroprivalenzstudie an Hand
2002 [82] von Serumbanken des Robert
Koch-Instituts in Berlin
Wautzler, 1999 Deutschland |alle Altersstu- |1.334 |retrospektive Datenerhe-
2002 [83] fen bung, mit deren Hilfe ein
2002 [84] entscheidungsanalytisches

Modell entworfen wurde
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Studie Erhe- Land/Ort | Altersgruppen | Fall- Sonstiges
bungs- betrachteter |zahlen
zeitraum Fille
Yawn, 1994/95 USA 2 bis 12 Jahre |911 Daten iiber Varizellen-Fille
1997 [85] einschlieBlich aus zufélligen Telefoninter-
views mit 5035 Haushalten
Ziebold, 1997 Deutschland |0 bis 16 Jahre | 119 Daten aus Fragebogen von
2001 [86] 485 Kinderkrankenhédusern
iiber Varizellen-Patienten,
die wegen Komplikationen
eingeliefert wurden.
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