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Hintergrund: 
Invasive Meningokokken-Erkrankungen weisen sehr hohe Komplikations-, Folgeschadens- und Letali-
tätsraten auf, weshalb der Prävention eine besondere Bedeutung zukommt. Seit 2006 empfiehlt die 
Ständige Impfkommission (STIKO) des Robert Koch-Institutes (RKI) in Berlin eine einmalige Impfung 
mit einem konjugierten monovalenten Meningokokken-C-Impfstoff zum frühestmöglichen Zeitpunkt 
im zweiten Lebensjahr als Standardimpfung. Bei nicht erfolgter Impfung wird eine Nachholimpfung bis 
zum 18. Geburtstag empfohlen. In der aktuellen Studie wurden die Impfquoten bezüglich Meningo-
kokken C bei gesetzlich krankenversicherten Kindern im zweiten Lebensjahr, die in den Jahren 2009 bis 
2013 an der U6-Früherkennungsuntersuchung teilgenommen hatten, regionalisiert bestimmt und die 
entsprechenden Trendentwicklungen aufgezeigt.

Methodik: 
Datengrundlage waren die bundesweiten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten (VDX-Daten) gemäß  
§ 295 SGB V der Jahre 2009 bis 2014. Alle Patienten, die in den Jahren 2009 bis 2013 einer U6-Früh-
erkennungsuntersuchung unterzogen wurden, wurden in die Studienpopulation eingeschlossen. Die 
Kinder mit einer U6-Untersuchung im Jahr 2009 wurden als „U6-Kohorte 2009“ bezeichnet, diejenigen 
mit einer U6-Untersuchung im Jahr 2010 als „U6-Kohorte 2010“ usw. Die Meningokokken-C-Impfquo-
ten der U6-Kohorten 2009 bis 2013 wurden für die regionalen Einheiten Kreis, KV-Bereich, Bundesland, 
Ost-, West- und Gesamtdeutschland berechnet. Um die Trends der Impfquotenentwicklung bundes-
weit und in den KV-Bereichen zwischen 2009 und 2013 darzustellen, wurden die jährlichen prozentua-
len Änderungen (APC-Werte) mittels Joinpoint-Regression, einem Instrument der Regressionsanalyse, 
ermittelt. Sachsen konnte aufgrund der dortigen abweichenden Impfempfehlung in dieser Studie nicht 
berücksichtigt werden.

Ergebnisse: 
Bei der U6-Kohorte 2009 wurde bundesweit eine Impfquote von 76,8 % erreicht. Bei der U6-Teilnah-
mekohorte 2013 lag diese bei 80,2 %, wobei sich insgesamt eine Tendenz zur Stagnation der bundes-
weiten Meningokokken-C-Impfquote nach der U6-Kohorte 2011 zeigte. Die Unterschiede zwischen 
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den alten und neuen Bundesländern waren bei der Kohorte 2009 (vier Prozentpunkte) und in 2013 
(knapp zwei Prozentpunkte) nur gering und wiesen somit eine Tendenz zur Ost-West-Angleichung auf. 

Die Impfquoten auf Bundeslandebene reichten bei der U6-Kohorte 2009 von 69,3 % in Bayern bis  
82,6 % in Mecklenburg-Vorpommern und bei der U6-Kohorte 2013 von 74,9 % in Bayern bis 84,6 % 
in Mecklenburg-Vorpommern. Auf Kreisebene variierten die Impfquoten noch stärker und bewegten 
sich bei der U6-Kohorte 2009 zwischen 22,0 % in Bad Tölz-Wolfratshausen (Bayern) und 94,4 % in 
Dessau-Roßlau (Sachsen-Anhalt) bzw. bei der entsprechenden Kohorte 2013 zwischen 31,6 % in Bad 
Tölz-Wolfratshausen und 94,8 % in Peine (Niedersachsen). Die Trendanalyse für den Untersuchungs-
zeitraum 2009 bis 2014 zeigte für Gesamtdeutschland eine signifikante Steigerung der Impfquote 
(APC-Wert = 1,08 %, p-Wert = 0,03) und auf KV-Bereichsebene mit Ausnahme von Thüringen steigende 
Trends, von denen aber nicht alle signifikant waren.

Diskussion: 
Acht Jahre nach Einführung der Impfempfehlung gegen Meningokokken C für Kinder im zweiten Le-
bensjahr hat die Impfquote der U6-Kohorte 2013 ein hohes Impfniveau von 80 % erreicht. Deutli-
che regionale Unterschiede wurden auf Bundesland- und besonders auf Kreisebene verzeichnet. Die 
Impfquoten der U6-Kohorte 2013 lagen in einigen Kreisen immer noch deutlich unterhalb des Bundes-
durchschnitts und wiesen dort noch deutliches Verbesserungspotenzial auf. Die Ergebnisse dieser Stu-
die ermöglichen es lokalen Entscheidungsträgern der Impfprävention, die Gründe für die gefundenen 
regionalen Variationen und teilweise geringen Impfquoten gezielt zu untersuchen und zukünftig ent-
sprechende Maßnahmen zu ergreifen, um die Impfquoten auch in den entsprechenden unterdurch-
schnittlichen Kreisen nachhaltig zu erhöhen.

Früherkennungsuntersuchung, Grundimmunisierung, Impfrate, Impfung, Inanspruchnahme, Infekti-
onskrankheiten, Meningokokken, STIKO-Empfehlungen, U6
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Meningokokken-Erkrankungen werden durch 
das Bakterium Neisseria meningitidis (Meningo-
kokken) hervorgerufen, das sich im Nasen-Ra-
chen-Raum von Menschen einnistet und durch 
Tröpfcheninfektion übertragen wird [1]. Je nach 
Struktur der Kapselpolysaccharide werden Me-
ningokokken in dreizehn Serogruppen klassifi-
ziert, wobei weltweit der Großteil der klinischen 
Erkrankungen durch Erreger der Serogruppen A, 
B, C, X, W135 und Y hervorgerufen wird [2]. In 
Deutschland sind die Serogruppen B und C für 
die Mehrzahl der Erkrankungen verantwortlich 
[3]. Klinische Formen der Krankheit sind meist 
eine Meningokokken-Sepsis oder eine Meningo-
kokken-Meningitis, ggf. auch beides zusammen. 
Seltenere Begleitmanifestationen einer Menin-
gokokken-Erkrankung sind Arthritis, Pneumonie, 
Konjunktivitis, Myokarditis, Endokarditis und Pe-
rikarditis. Bei 11–19 % der Betroffenen führt die 
Erkrankung zu Spätschäden wie neurologischen 
Defiziten, Verlust des Hörvermögens und Nekro-
senbildungen, die sogar Amputationen notwen-
dig machen können [4]. 

Seit 2003 ist in Deutschland ein deutlich abneh-
mender Trend der Inzidenz von Meningokokken-
Erkrankungen zu verzeichnen: von 0,94 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2003 
auf 0,34 im Jahr 2014 [3]. Nach Altersgruppen 
aufgeteilt ist die Inzidenz bei Säuglingen am 
höchsten, gefolgt von Einjährigen. Einen zwei-
ten, jedoch niedrigeren Morbiditätsgipfel gibt es 
bei 15- bis 24-Jährigen. Außerdem sind bei der 
regionalen Verteilung Unterschiede zu beobach-
ten: Im Jahr 2014 lag die Inzidenz der Meningo-
kokken-Erkrankung zwischen 0,1 Erkrankungen 
pro 100.000 Einwohner (jeweils im Saarland, in 
Brandenburg und in Sachsen-Anhalt) und 0,8 in 
Bremen. Trotz moderner Therapie ist die Ge-
samtletalität hoch und variiert je nach Serogrup-
pe und Krankheitsbild. Im Jahr 2014 betrug sie 
deutschlandweit knapp 9 % [3].

Die Prävention gegen invasive Meningokok-
ken-Erkrankungen hat aufgrund der Schwie-
rigkeiten, bereits zu Beginn der Infektion eine 
sichere Diagnose zu stellen, der oft schweren 
Krankheitsverläufe und der hohen Letalität eine 
besonders große Bedeutung. Für bestimmte 
Risikoerkrankungen existiert bereits seit 2001 

eine Empfehlung als Indikationsimpfung, die mit 
einem Impfstoff gegen Meningokokken A, C, W 
und Y durchgeführt werden kann. Seit 2006 emp-
fiehlt die Ständige Impfkommission (STIKO) am 
Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin die einmalige 
Impfung mit einem konjugierten monovalenten 
Meningokokken-C-Impfstoff im Rahmen der all-
gemeinen Grundimmunisierung im Kindesalter 
gegen diverse impfpräventable Infektionserre-
ger. Diese sogenannte Standardimpfung soll zum 
frühestmöglichen Zeitpunkt im zweiten Lebens-
jahr durchgeführt werden [5]. Seit 2012 wird 
darüber hinaus das Nachholen nicht zeitgerecht 
erfolgter Standardimpfungen gegen Meningo-
kokken C zur Sicherstellung eines individuellen 
Schutzes bis zum 18. Geburtstag empfohlen (so-
genannte Nachholimpfung) [6]. Das primäre Ziel 
dieser Empfehlungen ist die Reduktion der Mor-
bidität invasiver Meningokokken-Erkrankungen 
der Serogruppe C einschließlich ihrer Folgen in 
Form von Hospitalisierung, schwerer Komplika-
tionen, Behinderung und Tod [5]. Abweichend 
von der STIKO-Empfehlung empfiehlt die Sächsi-
sche Impfkommission (SIKO) für ihr Bundesland 
seit 2003 eine Impfung gegen Meningokokken C 
für alle Kinder und Jugendlichen zwischen 3 Mo-
naten und 18 Jahren [7].

Zur Beurteilung der Wirkung und Akzeptanz von 
Impfempfehlungen und Impfprogrammen sind 
belastbare und kontinuierliche Ermittlungen des 
Immun- und Impfstatus der Bevölkerung un-
abdingbar. Eine regelmäßige bundesweite Un-
tersuchung der Impfquoten findet im Rahmen 
der Schuleingangsuntersuchungen von vier- bis 
siebenjährigen Kindern gemäß § 34 des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) statt. Bei diesen Kin-
dern lag die durchschnittlich ermittelte Quote 
für Meningokokken-C-Impfungen im Jahr 2008 
bei 53,1 % [8] und stieg seitdem kontinuierlich 
auf 88,6 % im Jahr 2014 an, wobei die Quote in 
den verschiedenen Bundesländern 2014 zwi-
schen knapp 82 % in Bayern und knapp 95 % 
in Mecklenburg-Vorpommern schwankte [9]. 
Regionale Unterschiede waren auch schon in 
den vorherigen Jahren zu beobachten gewe-
sen. Außer bei der Schuleingangsuntersuchung 
sind die bisher veröffentlichten Studien zu die-
sem Thema entweder regional begrenzt oder 
lieferten maximal auf Bundeslandebene durch-
schnittliche Impfquoten [10-13]. Auf Kreisebene 
regionalisierte Daten zum Impfgeschehen bei 
Kleinkindern sind für Meningokokken C bisher 
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nicht vorhanden. Um diese Lücke zu schließen, 
wurde die vorliegende Analyse durchgeführt. 
Ziel dieser Untersuchung war einerseits die Be-
stimmung der Meningokokken-C-Impfquoten 
auf Bundes- und Kreisebene bei in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) versicher-
ten Kindern im zweiten Lebensjahr, die in den 
Jahren 2009 bis 2013 einer U6-Untersuchung 
unterzogen wurden. Andererseits sollte im 
Untersuchungszeitraum die Trendentwicklung 
der Impfquoten dargestellt werden.

Methodik

Datengrundlage und berücksichtigte Variablen

Bei dieser Untersuchung handelte es sich um 
eine Sekundärdatenanalyse, die auf bundes-
weiten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 
(sogenannten VDX-Daten) gemäß § 295 SGB V 
der Jahre 2009 bis 2014 basierte. Diese Daten 
stammen von den Vertragsärzten, die diese re-
gelmäßig zu Abrechnungszwecken generieren 
und quartalsweise an die zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigungen (KVen) übermitteln. 
Diese wiederum stellen dem Zentralinstitut der 
kassenärztlichen Versorgung in Deutschland 
(Zi) die Daten pseudonymisiert für Routineda-
tenanalysen zur Verfügung. Da den einzelnen 
Patienten eindeutig kennzeichnende Merkma-
le fehlen, werden Patientenentitäten pseud-
onymisiert nach einem Algorithmus über den 

Namen, den Vornamen und das Geburtsdatum 
gebildet. Außerdem stehen Angaben zum KV-
Bereich und Kreis des Wohnorts der Patienten 
zur Verfügung. Auf Basis der Patientenentität 
können alle Arztkontakte quartalsweise zuge-
ordnet werden. Ärztlich erbrachte Leistungen 
können über Abrechnungsziffern (Positionen 
nach dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab, 
EBM; bei Impfungen sogenannte Symbolnum-
mern, SNR) ebenfalls quartalsweise identifi-
ziert werden. Außerdem liegen die gestellten 
Diagnosen als ICD-10-GM-Kodierungen viertel-
jährig vor.

In den analysierten VDX-Daten sind alle gesetz-
lich krankenversicherten Personen erfasst, die 
mindestens einen jährlichen Arztkontakt auf-
weisen (Basispopulation). Die Variablen, die 
für die Analyse benötigt wurden, sind in Tabel-
le 1 dargestellt.

Studienpopulation

Einschlusskriterium für die Studienpopulati-
on war die Teilnahme des Kindes an der U6-
Früherkennungsuntersuchung in den Jahren 
2009 bis 2013. Die U6-Untersuchung ist die am 
besten geeignete Referenz für diese Analyse, 
da sie einerseits mit 96,5 % eine sehr hohe Be-
teiligungsquote aufweist [14] und damit fast 
alle gesetzlich krankenversicherten Kinder 
dieses Lebensalters erfasst. Andererseits wird 
die U6-Untersuchung zwischen dem 10. und 
12. Lebensmonat durchgeführt und liegt damit 

Name Beschreibung
Patienten-ID Pseudonymisierte Patientenentität
WKV Wohnort-KV des Patienten bei der U6-Untersuchung

WKR Wohnort-Kreis des Patienten bei der U6-Untersuchung nach administrativem Gebiets-
stand von 2010 (412 Kreise)

GebJJJJ Geburtsjahr des Patienten

Q_U6 Quartal der U6-Untersuchung (Bestimmung der U6-Teilnahme anhand der entsprechen-
den Abrechnungsziffern gemäß Einheitlichem Bewertungsmaßstab, EBM-Positionen)

Q_MenC
Quartal der Meningokokken-C-Impfung (Bestimmung der Impfung anhand der genutz-
ten Abrechnungsziffern in den KV-Bereichen, sogenannte Symbolnummern, SNR-Positi-
onen)

Tabelle 1: Meningokokken-C-Impfungen bei in der GKV versicherten Kindern in jahresweisen „U6-Teilnahme-
Kohorten“: für die Analyse genutzte Variablen (Quelle: sogenannte VDX-Daten, 2009–2014)
EBM = Einheitlicher Bewertungsmaßstab; GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; SNR = Symbolnummer; U6 
= Früherkennungsuntersuchung U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten)
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unmittelbar vor dem Studienzeitraum (zweites 
Lebensjahr). Diese Art der Nennerbildung für 
die Bestimmung einer Impfquote hat sich be-
reits in vergleichbaren Untersuchungen, z. B. 
zur Umsetzung der STIKO-Empfehlungen zur 
Masernimpfung, bewährt, wobei in diesem Fall 
aus methodischen Gründen die U4-Früherken-
nungsuntersuchung die Analysegrundlage bil-
dete [15].

Mit dieser Vorgehensweise bei der Populati-
onsbildung kann die Studienpopulation ein-
deutig definiert werden. Würde als Nenner des 
Quotienten die Anzahl aller behandelten Pati-
enten gewählt, könnte der Nenner überhöht 
sein, da in den verfügbaren VDX-Daten insbe-
sondere bei Neugeborenen und bei Kindern in 
den ersten Lebensmonaten mehr Patientenen-
titäten existieren als tatsächlich Kinder vorhan-
den sein können. Das ist damit begründet, dass  
bei der Geburt und in den ersten Monaten oft 
noch keine eigene Versicherungskarte der Kin-
der vorhanden ist. In solchen Fällen müssen 
die Patientendaten manuell erfasst werden, 
was potenziell z. B. durch falsche Schreibweise 
des Namens oder lückenhafte Erfassung per-
sönlicher Daten fehlerbehaftet ist. Die Entste-
hung weiterer Patientenpseudonyme ist dann 
nicht auszuschließen, was zu Doppelungen von 
Patienten in den VDX-Daten führen kann. Erst 
wenn für solche Patienten eine eigene Versi-
cherungskarte vorliegt, ist die korrekte Erfas-
sung unter derselben Patientenentität auch 
bei zukünftigen Arztbesuchen sichergestellt. 
Die Folge einer möglicherweise überhöhten 
Nennerbildung wäre eine Unterschätzung der 
Impfquote.

Falldefinition für durchgeführte 
Meningokokken-C-Impfung

Um die Kinder zu identifizieren, die im Beob-
achtungszeitraum 2009 bis 2014 wie von der 
STIKO empfohlen in ihrem 13. bis 24. Lebens-
monat eine Meningokokken-C-Impfung er-
hielten, wurden die Abrechnungsziffern für 
Impfleistungen (SNR) genutzt, die inzwischen 
weitgehend den in der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) über 
Schutzimpfungen nach § 20 Abs. 1 SGB V de-
finierten Dokumentationsziffern entsprechen. 
Um den von der STIKO empfohlenen Impfzeit-
raum (möglichst früh im zweiten Lebensjahr) 

so genau wie möglich abzudecken, wurde als 
Einschlusskriterium für die Studie eine Menin-
gokokken-C-Impfung im selben Quartal wie die 
U6-Untersuchung oder innerhalb der darauf-
folgenden fünf Quartale gewählt. Dadurch war 
der gesamte empfohlene Impfzeitraum für je-
des in die Untersuchung eingeschlossene Kind 
abgedeckt.

Berechnung der Impfquote

Bei der Berechnung der Impfquote bildeten 
alle Patienten der Studienpopulation, die in 
den jeweiligen Jahren 2009 bis 2013 eine U6-
Früherkennungsuntersuchung erhielten, den 
Nenner des Quotienten. Die Kinder mit einer 
U6-Untersuchung im Jahr 2009 wurden als 
„U6-Kohorte 2009“ bezeichnet, diejenigen mit 
einer U6-Untersuchung im Jahr 2010 als „U6-
Kohorte 2010“ usw. Als Zähler wurden alle im 
Nenner enthaltenen Patienten definiert, die im 
Quartal der U6-Untersuchung oder in einem 
der fünf Folgequartale, also ggf. auch noch im 
darauf folgenden Jahr, eine Meningokokken-C-
Impfung erhielten.

Die Impfquoten wurden für die U6-Kohorten 
2009 bis 2013 jeweils für folgende regionale 
Einheiten berechnet:

•	 gesamte Bundesrepublik

•	 Westdeutschland (alte Bundesländer) und 
Ostdeutschland (neue Bundesländer ein-
schließlich Berlin)

•	 Bundesland

•	 KV-Bereich (Zuständigkeitsbereich der je-
weiligen Kassenärztlichen Vereinigung; der 
KV-Bereich entspricht dabei dem Bundes-
land mit der Ausnahme von Nordrhein-
Westfalen, das aus den zwei KV-Bereichen 
Nordrhein und Westfalen-Lippe besteht)

•	 Kreis (administrativer Stand in 2010; insge-
samt 412 Landkreise und kreisfreie Städte)

Da in Sachsen die Impfempfehlung für Me-
ningokokken C durch die SIKO gegenüber der 
von der STIKO stark abweicht, ist ein Vergleich 
mit den anderen KV-Bereichen nicht möglich. 
Daher sind die Ergebnisse für Sachsen, soweit 
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205.151 Kinder mit MenC-Impfung außer-
halb des Zeitraums der STIKO-Empfehlung

2.133.949 Kinder mit MenC-Impfung im Zeit-
raum der STIKO-Empfehlung

53.612 Kinder mit MenC-
Impfung vor Zeitraum der 
STIKO-Empfehlung

151.539 Kinder mit MenC-
Impfung nach Zeitraum der 
STIKO-Empfehlung

423.109 Impflinge in der U6-Kohorte 2009 (405.445 ohne Sachsen)

420.950 Impflinge in der U6-Kohorte 2010 (405.479 ohne Sachsen)

438.765 Impflinge in der U6-Kohorte 2011 (422.869 ohne Sachsen)

431.435 Impflinge in der U6-Kohorte 2012 (415.961 ohne Sachsen)

419.690 Impflinge in der U6-Kohorte 2013 (405.399 ohne Sachsen)

Abbildung 1: Meningokokken-C-Impfungen bei in der GKV versicherten Kindern im zweiten Lebensjahr: Ablei-
tung der Studienpopulation und Bildung der „U6-Teilnahme-Kohorten“ dargestellt als Flussdiagramm (Quelle: 
bundesweite sogenannte VDX-Daten, 2009–2014) 

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung 
U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten)

2.751.969 Kinder in der Studienpopulation 
(U6-Untersuchung zwischen 2009-2013)

2.339.100 Kinder mit MenC-Impfung 412.869 Kinder ohne MenC-Impfung
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nicht anders angegeben, in den Analysen nicht 
berücksichtigt worden und auch im Bundes-
durchschnitt sowie im Ost-West-Vergleich 
nicht enthalten.

Deskriptive und statistische Auswertung

Im deskriptiven Teil des Berichts sind die Me-
ningokokken-C-Impfquoten der U6-Kohorten 
2009 bis 2013 für die oben genannten regiona-
len Einheiten aufgeführt.

Zum Vergleich der regionalen Variationen der 
Impfquoten wurden zwei verschiedene Maß-
zahlen benutzt: der Extremalquotient, der aus 
dem maximalen und minimalen Wert für eine 
regionale Einheit (z. B. Bundesland) berech-
net wird (EQ = pmax/pmin), und der Variati-
onskoeffizient, der aus Standardabweichung 
und arithmetischem Mittel innerhalb einer 
regionalen Einheit berechnet wird (v = σ/ x̅). 
Beim Extremalquotienten bedeuten Werte 
nahe 1 eine sehr geringe regionale Variation. 
Je höher dagegen der Wert ist, desto größer 
sind die regionalen Unterschiede. Der Variati-
onskoeffizient beschreibt als relatives Streu-
ungsmaß ebenfalls die Größe der regionalen 

Ungleichheiten; je höher der Variationskoef-
fizient, desto größer ist die Varianz innerhalb 
einer Einheit.

Um die Entwicklung bundesweit und in den 
einzelnen KV-Bereichen zwischen den U6-
Kohorten 2009 und 2013 darzustellen, wur-
de die jährliche prozentuale Änderung (engl.: 
annual percent change, APC) berechnet. Das 
für die Trendanalyse gewählte Instrument der 
Regressionsanalyse, die Joinpoint-Regression, 
modelliert die Impfquoten als Funktion der 
Zeit anhand der kleinsten Quadrate-Metho-
de. Die Joinpoint-Regression kann bei langen 
Zeitreihen auch Trendumkehrpunkte (engl.: 
joinpoints) berechnen. Aufgrund des rela-
tiv kurzen Untersuchungszeitraums wurde in 
dieser Untersuchung auf die Berechnung von 
Trendumkehrpunkten verzichtet. Für die be-
trachteten Kohorten 2009 bis 2013 wurden die 
APC-Werte für ganz Deutschland sowie für alle 
Bundesländer bzw. die KV-Bereiche bestimmt. 
Für die Berechnungen wurde die Joinpoint-
Trend-Analysis-Software, Version 4.2.0.2, des 
National Cancer Institute der USA vom 23. Juni 
2015 verwendet [16, 17]. Als Signifikanzniveau 
wurde α = 0,05 gewählt.
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Abbildung 2: Standardimpfungen gegen Meningokokken C gemäß STIKO-Empfehlungen bei in der GKV versicher-
ten Kindern im zweiten Lebensjahr: bundesweite Impfquoten in Prozent (%) für die „U6-Teilnahme-Kohorten“ in 
den Jahren 2009–2013, ohne Sachsen.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung 
U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten)
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Ergebnisse

Betrachtung der Studienpopulation

Die Studienpopulation umfasste insgesamt 2,75 
Mio. Kinder, die zwischen 2009 und 2013 an ei-
ner U6-Untersuchung teilgenommen hatten. 
Von diesen erhielten 2,34 Mio. eine Meningo-
kokken-C-Impfung (85 %), davon 2,13 Mio. im 
von der STIKO empfohlenen Zeitraum im zwei-
ten Lebensjahr (77,5 %). Die Anzahl der Impflin-
ge pro Kohorte von Kindern, die in den Jahren 
2009 bis 2013 jeweils eine U6-Untersuchung er-
hielten, ist in Abbildung 1 angegeben.

Impfquoten − gesamte Bundesrepublik

Die bundesweite Meningokokken-C-Impfquote 
von Kindern, die im Jahr 2009 einer U6-Unter-
suchung unterzogen wurden, lag bei 76,8 %. Die 
Quote stieg bis 2012 kontinuierlich auf 80,21 % 
an, wobei der Anstieg jedes Jahr geringer wurde. 
Bei der U6-Kohorte 2013 sank die Impfquote mi-
nimal wieder (auf 80,18 %). Insgesamt zeigte sich 
über den fünfjährigen Untersuchungszeitraum 
eine Tendenz zur „Sättigung“ bzw. Stabilisierung 
der bundesweiten Meningokokken-C-Impfquote 
nach der U6-Kohorte 2011 (Abbildung 2).

Impfquoten − Bundesländer und KV-Bereiche

Auf Ebene der Bundesländer bzw. der KV-Berei-
che variierten die Impfquoten der Kohorten in 
den untersuchten Jahren teilweise erheblich. Bei 
Kindern, die im Jahr 2009 ihre U6-Untersuchung 
hatten, betrug die höchste Impfquote 82,6 % 
in Mecklenburg-Vorpommern, gefolgt von Hes-
sen mit 81,4 % und Sachsen-Anhalt mit 81,3 %. 
Am niedrigsten waren die Quoten in Bayern  
(69,3 %), Nordrhein (73,5 %) und Bremen  
(74,2 %). Bei der U6-Kohorte 2013 wies Meck-
lenburg-Vorpommern eine Impfquote von 
84,6 % auf. Das entsprach dem höchsten Wert 
eines KV-Bereichs im gesamten Untersuchungs-
zeitraum. Dahinter folgten Westfalen-Lippe mit  
84,0 % und Hessen mit knapp 84 %. Die ge-
ringsten Impfquoten ergaben sich für Bayern  
(74,9 %), Nordrhein (76,9 %) und Rheinland-Pfalz 
(79,3 %). Die Impfquoten auf KV-Bereichsebene 
der U6-Kohorten 2009 bis 2013 sind in Abbil-
dung 3 dargestellt sowie außerdem im interak-
tiven Kartenteil des Versorgungsatlas verfügbar.

Beim Blick auf einzelne KV-Bereiche ist auffal-
lend, dass einzig in Thüringen die Impfquote 
der U6-Kohorte 2013 leicht geringer als die der 
entsprechenden Kohorte in 2009 war (2009:  
80,6 %, 2013: 80,2 %). In allen anderen KV-Be-
reichen lag die Quote 2013 über der von 2009. 
Obwohl Bayern und Bremen durchgängig ver-
gleichsweise geringe Impfquoten aufwiesen, 
erreichten sie die stärksten Steigerungen im 
Untersuchungszeitraum (Bremen plus 5,94 Pro-
zentpunkte, Bayern plus 5,65 Prozentpunkte).

Analog zum Bundesdurchschnitt gingen die 
Impfquoten in den KV-Bereichen Hessen, Baden-
Württemberg, Berlin, Saarland und Brandenburg 
von der Kohorte 2012 auf 2013 leicht zurück. 
Kontinuierlich steigende Impfquoten wiesen die 
KV-Bereiche Bremen (74,2 % auf 80,1 %), Nie-
dersachsen (79,3 % auf 83,5 %), Westfalen-Lippe 
(80 % auf 84 %), Nordrhein (73,5 % auf 76,9 %), 
Bayern (69,3 % auf 74,9 %) und Mecklenburg-
Vorpommern (82,6 % auf 84,6 %) auf.

Sachsen zeigte deutlich geringere Impfquoten 
als alle anderen KV-Bereiche, was in der Analy-
se aufgrund der abweichenden Impfempfehlung 
allerdings, wie im Methodenteil beschrieben, 
nicht weiter betrachtet werden kann.

Impfquotenvergleich zwischen alten und neuen 
Bundesländern

In den neuen Bundesländern war die Impfquo-
te im Beobachtungszeitraum durchgängig hö-
her als in den alten Ländern (Abbildung 4). Der 
Unterschied zwischen beiden Regionen ging al-
lerdings kontinuierlich zurück (von 3,9 Prozent-
punkten bei der U6-Kohorte 2009 auf 1,7 Pro-
zentpunkte bei der U6-Kohorte 2013). Ebenso 
nahm die Spannweite der Impfquoten ab: in den 
alten Bundesländern von 12,1 Prozentpunkten 
bei der U6-Kohorte 2009 (69,3 % in Bayern und 
81,4 % in Hessen) auf 9,1 Prozentpunkte bei der 
U6-Kohorte 2013 (74,9 % in Bayern und 84 % in 
Hessen) und in den neuen Ländern von 5 Pro-
zentpunkten 2009 (77,6 % in Berlin und 82,6 % 
in Mecklenburg-Vorpommern) auf 4,4 Prozent-
punkte 2013 (80,2 % in Thüringen und 84,6 % in 
Mecklenburg-Vorpommern).

Die Daten zeigten eine Stagnation der Impfquo-
ten nach der Kohorte von Kindern, die 2011 
an der U6-Untersuchung teilnahmen, bei 
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durchschnittlich knapp 80 % in den alten bzw. 
knapp 82 % in den neuen Bundesländern.

Impfquoten − Kreisebene (Landkreise und 
kreisfreie Städte)

Auf Kreisebene waren die regionalen Unter-
schiede noch deutlicher. Verglichen mit den 
Impfquoten auf Bundeslandebene zeigten sich 
Ergebnisse mit einer sehr hohen Spannweite.

Bei den Kindern, die im Jahr 2009 an einer U6-
Untersuchung teilnahmen, erreichten die Kreise 

Dessau-Roßlau in Sachsen-Anhalt mit 94,4 %, 
Peine in Niedersachsen mit knapp 93 % und 
Zweibrücken in Rheinland-Pfalz mit 91,1 % die 
höchsten Impfquoten. Die niedrigsten Quo-
ten wiesen die Kreise Bad Tölz-Wolfratshausen 
mit 22 %, Miesbach mit 37,7 % und Rosenheim 
mit 39,1 % (alle in Bayern) auf. Die Spannwei-
te war mit 72,4 Prozentpunkten erheblich und 
die höchste im kompletten Untersuchungszeit-
raum. Bei der letzten untersuchten Kohorte (U6-
Teilnahme 2013) reichte die Spanne der jeweils 
drei höchsten und niedrigsten Impfquoten von  
94,8 % in Peine, 92,9 % in Dessau-Roßlau und 
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Abbildung 3: Standardimpfungen gegen Meningokokken C gemäß STIKO-Empfehlungen bei in der GKV versicher-
ten Kindern im zweiten Lebensjahr: Impfquoten in Prozent bei Kindern der U6-Teilnahme-Kohorten in den Jahren 
2009 bis 2013 nach KV-Bereichen bzw. Bundesländern.
* Im Bundesland Nordrhein-Westfalen bestehen zwei KV-Bereiche: Nordrhein und Westfalen-Lippe; ansonsten 
entsprechen die KV-Bereiche den Bundesländern.
** In Sachsen (SN) gilt eine von der STIKO abweichende Impfempfehlung, so dass die Daten nicht mit den ande-
ren KV-Bereichen vergleichbar sind.
Bezeichnungen der KV-Bereiche bzw. Bundesländer: BB = Brandenburg; BE = Berlin; BW = Baden-Württemberg; 
BY = Bayern; HB = Bremen; HE = Hessen; HH = Hamburg; MV = Mecklenburg-Vorpommern; NI = Niedersachsen; 
NO = Nordrhein; NW = Nordrhein-Westfalen; RP = Rheinland-Pfalz; SH = Schleswig-Holstein; SL = Saarland; SN = 
Sachsen; ST = Sachsen-Anhalt; TH = Thüringen; WL = Westfalen-Lippe.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung 
U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten)
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knapp 92 % in Zweibrücken bis 31,6 % in Bad Tölz-
Wolfratshausen, 50,2 % in Rosenheim und 52,6 % 
in Garmisch-Partenkirchen. Die Impfquoten auf 
Kreisebene finden sich für alle untersuchten U6-
Teilnahmekohorten in Karten- und Tabellenform 
im interaktiven Teil des Versorgungsatlas.

Variation der Impfquoten auf Kreisebene inner-
halb der Bundesländer und der KV-Bereiche

Die Homogenität im Hinblick auf die Meningo-
kokken-C-Impfquote auf Kreisebene innerhalb 
der einzelnen Bundesländer bzw. KV-Bereiche 
fiel sehr unterschiedlich aus, wie in Abbildung 5 
zu erkennen. Bayern wies in allen Jahren einen 
deutlich höheren Variationskoeffizienten und 
höheren Extremalquotienten auf als die anderen 
Bundesländer, was bedeutet, dass die Impfquo-
ten der einzelnen Kreise in Bayern deutlich stär-
ker variierten als in den anderen Bundesländern:  
Beispielsweise wies der südliche Kreis Bad Tölz-
Wolfratshausen durchgehend die bundesweit 
niedrigste Impfquote auf (minimal 22 %), wäh-
rend die nördlich gelegenen Kreise Schweinfurt 
und Wunsiedel mit teilweise über 91 % in der 

deutschlandweiten Spitzengruppe lagen. Die 
maximale Heterogenität war für die Kinder im 
Rahmen einer U6-Untersuchung im Jahr 2009 
zu beobachten (v = 0,18 und EQ = 3,97), nämlich 
mit einer Spannweite von 65,4 Prozentpunkten 
(niedrigste Quote: Bad Tölz-Wolfratshausen, 
höchste Quote: Schweinfurt). Seitdem ist in 
Bayern ein Rückgang der Heterogenitätsindika-
toren, insbesondere des EQ, zu verzeichnen: Bei 
der Kohorte 2013 variierte die Impfquote noch 
zwischen 31,6 % (Bad Tölz-Wolfratshausen) und 
91,3 % (Wunsiedel) mit einem Variationskoef-
fizienten von v = 0,15 und einem Extremalquo-
tienten von EQ = 2,89. Der Großteil der Kreise 
mit niedrigen Impfquoten befand sich im Sinne 
eines Clusters im südlichen Landesteil.

Rheinland-Pfalz wies mit einem maximalen Va-
riationskoeffizienten von v = 0,11 und Extremal-
quotienten von EQ = 1,74 für die U6-Kohorte 
2013 die insgesamt zweithöchste Heterogenität 
auf. Die Impfquoten variierten dabei zwischen 
unter 55 % (Minimalwerte für Neustadt und 
Altenkirchen) und über 91 % (Zweibrücken). In 
Rheinland-Pfalz fiel ebenfalls ein kleines Cluster 
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Abbildung 4: Standardimpfung gegen Meningokokken C bei in der GKV versicherten Kindern im Rahmen der 
Grundimmunisierung im zweiten Lebensjahr gemäß STIKO-Empfehlung: Impfquoten nach neuen und alten Bun-
desländern in Prozent (%) für die „U6-Teilnahme-Kohorten“ in den Jahren 2009–2013, ohne Sachsen.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung 
U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten) 
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von Kreisen mit niedrigen Impfquoten im Süden 
des Landes auf (Bad Dürkheim, Neustadt an der 
Weinstraße und Landau in der Pfalz).

In anderen bundesdeutschen Flächenländern 
wie Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Schleswig-Holstein waren dage-
gen relativ homogen verteilte Impfquoten zu 
beobachten, was an den niedrigeren Variati-
onskoeffizienten und Extremalquotienten er-
kennbar ist. Insgesamt ist von Anfang bis Ende 
des Untersuchungszeitraums über fast alle Bun-
desländer hinweg eine Reduzierung der Hetero-
genität zu beobachten. Die beiden KV-Bereiche 
Nordrhein und Westfalen-Lippe, die zum selben 
Bundesland gehören, unterschieden sich deut-
lich bzgl. der Homogenität (Variationskoeffizient 

und Extremalquotient) und Impfquoten (Abbil-
dungen 3 und 5). Die Kennzahlen der regiona-
len Variation der Meningokokken-C-Impfquoten 
sind für alle untersuchten U6-Kohorten in Ta-
belle A-2 im Anhang auf Bundesland- bzw. KV-
Bereichsebene aufgeführt.

Klassifizierung der Kreise nach Impfquote

Im Untersuchungszeitraum ließ sich deutsch-
landweit eine deutliche Zunahme der Kreise mit 
Impfquoten über 80% erkennen. Dazu wurden 
die erreichten Impfquoten aller Kreise sechs 
Klassen zugeordnet (< 40 %, 40 bis < 60 %, 60 bis 
< 70 %, 70 bis < 80 %, 80 bis < 90 %, >= 90 %). Bun-
desweit ging die Zahl der Kreise mit Impfquoten 
unter 70 % im Untersuchungszeitraum von 83 
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Abbildung 5: Standardimpfung gegen Meningokokken C bei in der GKV versicherten Kindern im zweiten Lebens-
jahr gemäß STIKO-Empfehlung: Darstellung der Variation der Impfquoten zwischen den Kreisen durch Variations-
koeffizienten (v) und Extremalquotienten (EQ) für Bundesländer und KV-Bereichen (ohne Sachsen) im Vergleich 
der U6-Teilnahme-Kohorten 2009 und 2013 (**).
Bezeichnungen der KV-Bereiche bzw. Bundesländer: BB = Brandenburg; BE = Berlin; BW = Baden-Württemberg; 
BY = Bayern; HB = Bremen; HE = Hessen; HH = Hamburg; MV = Mecklenburg-Vorpommern; NI = Niedersachsen; 
NO = Nordrhein; NW = Nordrhein-Westfalen; RP = Rheinland-Pfalz; SH = Schleswig-Holstein; SL = Saarland; ST = 
Sachsen-Anhalt; TH = Thüringen; WL = Westfalen-Lippe.
* Im Bundesland Nordrhein-Westfalen bestehen zwei KV-Bereiche: Nordrhein und Westfalen-Lippe. Ansonsten 
entsprechen die KV-Bereiche den Bundesländern.
** Für Hamburg und Berlin können mit den verfügbaren Raumebenen keine Heterogenitätsparameter berechnet 
werden, da sich beide jeweils nur aus einer räumlichen Einheit konstituieren; rechnerisch ergeben sich somit v 
= 0 und EQ = 1.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung 
U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten)
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auf 51 zurück. Die Zahl der Kreise mit Impfquo-
ten über 80 % stieg dagegen deutlich von 161 
(40 % aller Kreise) auf 241 (60 % aller Kreise). In 
Abbildung 6 ist diese Entwicklung im Vergleich 
für die U6-Teilnahme-Kohorten 2009 und 2013 
grafisch dargestellt.

Trendanalyse

Die Trendanalyse mit dem Joinpoint-Trend-Ana-
lyse-Tool zeigte für den Untersuchungszeitraum 
durchgehend positive APC-Werte (> 0,1 %) und 
damit steigende Trends. Eine Ausnahme davon  
bildete Thüringen, das als einziges Bundesland 
keine Impfquotensteigerung zwischen 2009 und 
2013 verzeichnen konnte. Entsprechend negativ 
fiel der APC-Wert aus (−0,13 %). Sachsen wurde 
auch bei der Trendanalyse nicht betrachtet, da 
es sich nach den von der STIKO abweichenden 
Impfempfehlungen richtete. Der APC-Wert für 
die gesamte Bundesrepublik lag bei 1,08 % und 
war bei einem Niveau von p < 0,05 statistisch 
signifikant (p = 0,03). Auf KV-Bereichsebene be-
trugen die APC-Höchstwerte 2,18 % in Bremen 
und 1,90 % in Bayern. In Brandenburg zeigte sich 
nach Thüringen der zweitniedrigste APC-Wert 
(0,16 %), wobei das Ergebnis allerdings statis-
tisch nicht signifikant war. Auch für Schleswig-
Holstein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Baden-Würt-
temberg, Berlin und Sachsen-Anhalt konnten 

keine statistisch signifikanten Trends bestimmt 
werden. Die APC-Werte für alle KV-Bereiche 
bzw. Bundesländer sind in Tabelle 3 abgebildet. 
Unter den Ländern mit den signifikanten Ent-
wicklungen wiesen alle alten Bundesländer hö-
here Steigerungen auf als die neuen Länder. 

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass die Meningokokken-
C-Impfung relativ kurz nach ihrer Einführung 
in Deutschland bereits eine gute Akzeptanz er-
reicht hat. Etwa vier Jahre nach der Aufnahme 
als Standardimpfung in den Impfkalender durch 
die STIKO im Jahr 2006 betrug die bundeswei-
te Impfquote gegen Meningokokken C für Kin-
der im zweiten Lebensjahr 76,8 % (U6-Kohorte 
2009) und erreichte weitere vier Jahre später 
ein relativ hohes Impfniveau von 80,2 % (U6-
Kohorte 2013). Die Trendanalyse für den Unter-
suchungszeitraum wies bundesweit eine signifi-
kante Steigerung der Impfquote auf (APC-Wert 
= 1,08 %, p-Wert = 0,03), trotz der beobachteten 
Sättigung nach der U6-Kohorte 2011. Steigen-
de Meningokokken-C-Impfquoten für Gesamt-
deutschland waren schon für die Geburtskohor-
ten 2004 bis 2009 belegt worden [13]. Die im 
bundesweiten Durchschnitt erreichte Akzeptanz 
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Abbildung 6: Meningokokken C-Impfquoten bei in der GKV versicherten Kindern im Rahmen der Grundimmuni-
sierung im zweiten Lebensjahr gemäß STIKO-Empfehlung: Anzahl der Kreise nach Impfquoten gruppiert in sechs 
Klassen für die U6-Teilnahme-Kohorten 2009 und 2013, bundesweit (ohne Sachsen).
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung 
U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten) 
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entspricht annährend dem Impfniveau, das 1999 
bei der europaweit erstmalig flächendeckend 
durchgeführten Impfung gegen Meningokokken 
C bei Kleinkindern im Vereinigten Königreich er-
reicht wurde. Dort lag die Impfquote mit 85 % 
noch etwas höher [18].

Methodische Aspekte und Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse mit anderen Studien

Zur Beurteilung der Datenqualität und Vergleich-
barkeit mit anderen entsprechenden Erhebun-
gen bietet sich zunächst eine regionale Studie 
aus Schleswig-Holstein an. Beim Vergleich ent-
sprachen die in der vorliegenden Untersuchung 
berechneten Impfquoten für Schleswig-Holstein 

denen einer für dieses Bundesland verfügbaren 
regionalen Untersuchung, bei welcher der Impf-
status bzgl. Meningokokken C von allen Kindern 
im Alter von 24 Monaten untersucht worden war, 
die vorher regelmäßig an den Früherkennungs-
untersuchungen U3 bis U7 teilgenommen hat-
ten. Dabei wurden die Impfquoten in Schleswig-
Holstein auf den Geburtsjahrgang bezogen, in 
der vorliegenden Studie dagegen auf das Jahr der 
U6-Untersuchung. Für die Geburtskohorte 2011 
lag die regionale Impfquote in Schleswig-Holstein 
bei 81,1 % [11], die hier gefundene Impfquote der 
U6-Kohorte 2012, die Kinder der Geburtskohorten 
2011 und 2012 umfasst, betrug 81,2 %. Diese Er-
gebnisse unterstreichen die gute Vergleichbarkeit 
beider methodischen Ansätze.

Region
APC [%]  

(U6-Kohorten 
2009-2013)

95%-Konfidenzintervall
Test-Statistik p-Wert

Untergrenze Obergrenze

Schleswig-Holstein  1,12 −0,01  2,26  3,16 0,051
Hamburg  1,49  0,31  2,67  4,03 0,027**
Bremen  2,18  1,02  3,35  6,02 0,009***
Niedersachsen  1,29  0,42  2,17  4,72 0,018**
Westfalen-Lippe*  1,22  0,49  1,96  5,33 0,013**
Nordrhein*  1,13  0,48  1,78  5,54 0,012**
Hessen  0,79  −0,19  1,78  2,55 0,084
Rheinland-Pfalz  0,42  −0,23  1,08  2,07 0,130
Baden-Württemberg  1,12  −0,09  2,34  2,93 0,061
Bayern  1,90  0,76  3,06  5,33 0,013**
Berlin  0,94  −0,57  2,47  1,97 0,144
Saarland  0,80  0,02  1,58  3,28 0,046**
Mecklenburg-Vorpommern  0,69  0,19  1,20  4,38 0,022**
Brandenburg  0,16  −0,97  1,30  0,44 0,689
Sachsen-Anhalt  0,29  −0,35  0,94  1,46 0,242
Thüringen  −0,13  −0,23  −0,04  −4,56 0,020**
Nordrhein-Westfalen*  1,15  0,47  1,83  5,38 0,013**
Bundesrepublik  1,08  0,20  1,98  3,90 0,030**

Tabelle 3: Meningokokken C-Impfquoten bei in der GKV versicherten Kindern im Rahmen der Grundimmuni-
sierung im zweiten Lebensjahr gemäß STIKO-Empfehlung: Jährliche prozentuale Änderung (APC, in %) für die 
U6-Teilnahme-Kohorten im Zeitraum 2009 bis 2013 mit Konfidenzintervallen und p-Werten nach KV-Bereichen 
(ohne Sachsen).
* Im Bundesland Nordrhein-Westfalen bestehen zwei KV-Bereiche: Nordrhein und Westfalen-Lippe. Ansonsten 
entsprechen die KV-Bereiche den Bundesländern.
** Signifikanzniveau p < 0,05
*** Signifikanzniveau p < 0,01
APC = annual percent change; GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 
= Früherkennungsuntersuchung U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten) 
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Daten der KV-Impfsurveillance, die in den Be-
richten der Schuleingangsuntersuchungen vom 
RKI veröffentlicht wurden, zeigten Meningokok-
ken-C-Impfquoten nach 24 Lebensmonaten für 
Gesamtdeutschland, die ca. drei bis fünf Pro-
zentpunkte über den in der vorliegenden Un-
tersuchung gefundenen lagen [8, 19]. Dieses Er-
gebnis ist erklärbar durch die unterschiedlichen 
methodischen Ansätze beider Studien. Abwei-
chend von vorliegender Studie werden bei der 
KV-Impfsurveillance u. a. die Impfquoten pro 
KV-Bereich separat bestimmt und anschließend 
anhand der Lebendgeburtenstatistik gewichtet. 
Außerdem werden die Einschlusskriterien an-
ders gewählt (mindestens eine Impfung in den 
ersten vier Lebensmonaten und ein Arztbesuch 
zwischen dem 24. und 26. Lebensmonat) und 
eine andere Referenzgröße zugrunde gelegt, 
nämlich eine Geburtskohorte anstelle der U6-
Teilnahme-Kohorte [13].

Regionale Unterschiede auf Bundes-, KV- 
Bereichs und Kreisebene

Deutliche regionale Unterschiede waren zwi-
schen den einzelnen KV-Bereichen zu beob-
achten. Die Impfquoten bewegten sich bei der 
U6-Kohorte 2009 zwischen 69,3 % (Bayern) und 
82,6 % (Mecklenburg-Vorpommern) und 2013 
zwischen 74,9 % (Bayern) und 84,6 % (Meck-
lenburg-Vorpommern). Noch größere Variatio-
nen wurden auf Kreisebene verzeichnet, wo die 
Impfquoten 2009 zwischen 22,0 % (Bad Tölz-
Wolfratshausen, Bayern) und 94,4 % (Dessau-
Roßlau, Sachsen-Anhalt) bzw. 2013 zwischen 
31,6 % (Bad Tölz-Wolfratshausen, Bayern) und 
94,8 % (Peine, Niedersachsen) variierten. Die 
Spannweite nahm jeweils im Untersuchungs-
zeitraum sowohl  auf KV-Bereichs- als auch auf  
Kreisebene ab, wobei sie bei der U6-Kohorte 
2013 immer noch sehr hoch war. Beim Vergleich 
von älteren Daten des Versorgungsatlas zu Ma-
sernimpfraten aus 2008 bis 2010 [15] wurde auf 
Kreisebene eine starke Korrelation mit den für 
die U6-Kohorte 2013 vorliegenden Meningo-
kokken-C-Impfquoten gesehen, was jedoch an-
hand aktuellerer Daten zu den Masernimpfraten 
überprüft werden muss.

Bei Betrachtung der Gesamtentwicklung auf 
Kreisebene ist eine positive Tendenz hinsicht-
lich der Bereitschaft, die Kinder in ihrem zweiten 
Lebensjahr gegen Meningokokken C impfen zu 

lassen, zu beobachten. Deutschlandweit sank 
die Zahl der Kreise mit Impfquoten unter 70 % 
im Beobachtungszeitraum von 83 auf 51, wäh-
rend die Zahl der Kreise mit Impfquoten über  
80 % dagegen von 161 auf 241 anstieg. Diese po-
sitive Entwicklung in den meisten Kreisen erklärt 
den signifikanten Impfquotenanstieg im Bun-
desdurchschnitt, lässt aber insbesondere  in den 
Kreisen mit Impfquoten unter 70 % überdurch-
schnittlichen Spielraum für Steigerungen erken-
nen (betrifft für die U6-Kohorte 2013 noch etwa 
50 Kreise). Auffallend ist auch die Tatsache, dass 
die Impfquoten in einigen Flächenländern relativ 
homogen und in anderen deutlich heterogener 
verteilt sind.

Mögliche Gründe für die Variation der 
Impfquoten

Die genauen Gründe für die beobachteten re-
gionalen Unterschiede können im Rahmen der 
vorliegenden Untersuchung nicht bestimmt 
werden, im Folgenden werden lediglich mög-
liche Einflussfaktoren betrachtet. Denn ausge-
prägte regionale Unterschiede gibt es auch bei 
anderen Standardimpfungen in Deutschland 
[20, 21]. Organisatorische Faktoren im Gesund-
heitswesen wie verschiedene gesetzliche und 
strukturelle Rahmenbedingungen in den einzel-
nen Bundesländern, unterschiedliche regionale 
Public-Health-Maßnahmen, besondere histori-
sche und/oder regional wirksame Entwicklun-
gen sowie regionale ärztliche Versorgungsgrade 
können Einflüsse ausüben [22-24].

Weitere Gründe für vorhandene Impflücken und 
für teilweise nicht ausreichende Impfakzeptanz 
sind vielfältig und multifaktoriell. Neben Unwis-
senheit über die Relevanz einer Impfung und 
negative Erfahrungen mit vorherigen Impfungen 
[25, 26] spielen verschiedene individuelle Fak-
toren und Einstellungen eine große Rolle. Bei 
einer bundesweiten repräsentativen Umfrage 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) aus 2011 über das Wissen, persön-
liche Einstellungen und das Impfverhalten von 
Eltern mit Kindern im Alter von 0 bis 13 Jahren 
in Deutschland wurde eine Krankheit des Kindes 
als häufigster Grund (60 %) für eine ausbleiben-
de Impfung genannt. 18 % der Eltern hielten 
die Impfung für nicht erforderlich, 15 % hatten 
Angst vor körperlichen Belastungen des Kindes, 
14 % gaben als Ablehnungsgrund befürchtete 
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Nebenwirkungen an und 15 % folgten einer 
Empfehlung des Arztes und ließen daher ihr Kind 
nicht impfen [27].

Bei dieser Umfrage der BZgA lehnten 35 % der 
befragten Eltern mindestens eine Impfung auf-
grund von Vorbehalten ab (sogenannte Impfs-
keptiker). Die Impfquote von Kindern, deren 
Eltern Vorbehalte gegen Impfungen hatten, war 
mit 6 % bis 14 % geringer als die von Kindern 
mit Eltern ohne solche Bedenken [27]. Weitere 
Studien zeigten ebenfalls, dass impfskeptische 
Eltern einen negativen Einfluss auf die Durch-
führung empfohlener Impfungen haben [28, 29]. 
Die Gruppe der Impfskeptiker stellt aufgrund 
des vermutlich großen Steigerungspotenzials 
ihrer Impfbereitschaft und damit der Impfquo-
ten ihrer Kinder eine wichtige Zielgruppe für 
Impfkampagnen und Aufklärung durch den be-
handelnden Arzt dar. Deshalb ist eine genauere 
Betrachtung und Auseinandersetzung mit ihren 
Bedenken gegenüber Impfungen von entschei-
dender Bedeutung, um bestehende Vorbehal-
te abzubauen. Innerhalb dieser Gruppe gaben 
laut der Untersuchung der BZgA 40% der Eltern 
in Deutschland die Befürchtung von Nebenwir-
kungen als Ablehnungsgrund für die Impfung 
an, 41 % das Abraten des Arztes, 42 % die Angst 
vor körperlichen Belastungen des Kindes und  
49 % die Tatsache, dass sie die Impfung nicht 
für notwendig halten [27]. Obwohl deutschland-
weit keine Studien zu spezifischen Vorbehalten 
gegenüber Meningokokken-C-Impfungen vor-
liegen, ist anzunehmen, dass die angeführten 
generellen Impfvorbehalte auch gegenüber der 
Meningokokken-C-Impfung gelten.

Neben Impfskeptikern gibt es sogenannte Impf-
gegner, also Eltern, die ihre Kinder grundsätzlich 
nicht impfen lassen. Deren Anteil beträgt bun-
desweit etwa 1 %  [27]. In Bayern, dem Land mit 
der geringsten Meningokokken-C-Impfquote und 
der größten regionalen Heterogenität in vorlie-
gender Studie, wurden impfkritische Einstellun-
gen in einem Gesundheitsreport des Bayerischen 
Landesamtes für Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit (LGL) des Jahres 2015 betrachtet. 
Dort wurde durchschnittlich bei 1,8 % der Kinder 
angegeben, dass die Eltern generell alle Imp-
fungen ablehnten bzw. eine medizinische Kont-
raindikation vorläge. Dieser Anteil variierte regi-
onal zwischen 0 % und 6,1 %. In Südbayern, wo 
auch in der vorliegenden Studie die geringsten 

Meningokokken-C-Impfquoten gefunden wur-
den, war der Anteil am größten [30].

Eine weitere Einflussgröße auf die Höhe der 
Impfbeteiligung ist die Inanspruchnahme von 
Homöopathie und die Konsultation von Heil-
praktikern. Anbieter alternativer Heilmethoden 
neigen zu negativen Einstellungen gegenüber 
dem Impfen und raten ihren Patienten gegebe-
nenfalls von Impfungen ab [31]. Eine regionale 
Geburtskohortenstudie von zweijährigen Kin-
dern in Deutschland zeigte, dass Kinder deutlich 
seltener geimpft wurden, wenn bei ihnen ho-
möopathische Leistungen in Anspruch genom-
men wurden oder in den sechs Monaten vor 
dem Arztbesuch ein Heilpraktiker konsultiert 
worden war [32]. In diesem Zusammenhang 
zeigte die Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des RKI 
über pädiatrische Homöopathie in Deutschland 
eine höhere Inanspruchnahme von homöopathi-
schen Behandlungen bei Kindern, die in den al-
ten Bundesländern, im Süden oder in ländlichen 
Regionen wohnten [33].

Darüber hinaus ist das fehlende Wissen über 
die Wichtigkeit der Impfungen ein bedeutender 
Faktor für die teils schlechte Impfbeteiligung. In 
einer weiteren Befragung der BZgA aus dem Jahr 
2014 von Jugendlichen und Erwachsenen im Al-
ter von 16 bis 85 Jahren wurde u. a. die Einschät-
zung der Wichtigkeit von einzelnen Impfungen 
für Erwachsene untersucht. Im Vergleich zu an-
deren Impfungen konnten relativ viele Personen 
die Wichtigkeit der Meningokokken-Impfung 
nicht einschätzen (16 %) und antworteten mit 
„ich weiß nicht“. Lediglich die Wichtigkeit der 
Impfungen gegen Pneumokokken und huma-
ne Papillomaviren (HPV) waren den befragten 
Menschen mit einem Anteil von 17 % bzw. 27 % 
noch weniger bewusst. Die übrigen von der STI-
KO empfohlenen Impfungen konnten von der 
Bevölkerung besser eingeschätzt werden, was 
darauf hindeutet, dass der Bekanntheitsgrad der 
Meningokokken-Impfung auch 2014 immer noch 
vergleichsweise gering war [34]. Eltern, denen 
die Wichtigkeit der Meningokokken-Impfung 
nicht bekannt ist, lassen ihre Kinder möglicher-
weise seltener gegen Meningokokken C impfen.

Der in den verschiedenen Regionen Deutsch-
lands unterschiedlich große Anteil an Impf-
kritikern (Impfskeptiker und Impfgegner), an 
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Kindern, die homöopathisch oder von Heilprak-
tikern behandelt werden, und an Eltern, denen 
die Wichtigkeit der Meningokokken-C-Impfung 
nicht bekannt ist, kann gegebenenfalls einen Teil 
der regionalen Variationen und die zum Teil ge-
ringeren Impfquoten erklären.

Vergleich von alten und neuen Bundesländern

Beim Ost-West-Vergleich wiesen die neuen 
Bundesländer im Beobachtungszeitraum leicht 
höhere Impfquoten auf als die alten Bundes-
länder, wobei allerdings der Unterschied von 
vier Prozentpunkten bei der U6-Kohorte 2009 
auf nur noch knapp zwei Prozentpunkte bei der 
U6-Kohorte 2013 zurückging und demnach eine 
Tendenz zur Ost-West-Annäherung zeigt. Die 
Ergebnisse weisen darauf hin, dass der im Zu-
sammenhang mit einigen anderen Impfungen 
gefundene große Unterschied der Impfquoten 
zwischen alten und neuen Bundesländern [20, 
35], der u. a. auf die in der ehemaligen DDR be-
stehende Impfpflicht zurückzuführen ist, bei der 
Standardimpfung gegen Meningokokken C nicht 
mehr erkennbar ist. Dies könnte damit zusam-
menhängen, dass diese Impfung von der STIKO 
erst seit 2006 und damit mehr als 15 Jahre nach 
der deutschen Wiedervereinigung empfohlen 
wird. Ferner könnte es darauf hinweisen, dass 
die bei bereits länger verfügbaren Impfungen 
historisch bedingten Unterschiede zwischen 
neuen und alten Bundesländern bzgl. Impfem-
pfehlung und Impfakzeptanz nicht mehr weiter 
fortbestehen. Hier lässt die vorliegende Studie 
eine zunehmende Angleichung des Impfverhal-
tens erkennen. 

Betrachtung der Trendentwicklung

In den meisten Bundesländern haben die 
Impfquoten bei der U6-Kohorte 2013 ein ho-
hes Impfquotenniveau von knapp über 80 % er-
reicht, in den neuen Bundesländern (ohne Ber-
lin) und Hessen wurde dieses sogar bereits 2009 
beobachtet. Diese positive Entwicklung scheint 
in den meisten Bundesländern jedoch zu stag-
nieren. Die im Rahmen der vorliegenden Stu-
die durchgeführte Trendanalyse zeigte positive 
Trends für alle Bundesländer außer Thüringen, 
wobei allerdings nicht alle Trends statistisch si-
gnifikant waren. In den neuen Bundesländern 
verzeichnete allein Mecklenburg-Vorpommern 
eine signifikante Steigerung, was dafür spricht, 

dass die östlichen Bundesländer eine Sättigung 
der Impfquoten prinzipiell früher, nämlich schon 
vor bzw. zu Beginn des Untersuchungszeit-
raums, erreicht hatten, sodass kein signifikanter 
Zuwachs mehr nachgewiesen werden konnte. 
Auch Hessen, das westdeutsche Bundesland mit 
der höchsten Impfquote zu Beginn des Untersu-
chungszeitraums (81 %), wies keinen signifikan-
ten Aufwärtstrend mehr auf.

Impfungen außerhalb des von der STIKO emp-
fohlenen Zeitraums 

Nicht im zweiten Lebensjahr geimpfte Kinder 
sollen laut STIKO bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr nachgeimpft werden. Möglicherweise 
wird diese Nachimpfungsempfehlung von eini-
gen Ärzten und Eltern als Option gesehen, die 
Impfung erst später, also nach dem zweiten Le-
bensjahr, durchführen zu lassen. Einige Studien 
belegten, dass bei einem Vergleich der Impfquo-
te von Kindern nach 24 und 36 Lebensmonaten 
eine Erhöhung der Quote bis zum Ende des drit-
ten Lebensjahres festzustellen war [13, 36]. Die 
U7-Früherkennungsuntersuchung findet zwi-
schen dem 21. und 24. Lebensmonat statt (Tole-
ranzgrenze bis zum 27. Lebensmonat), also wer-
den bei dieser Vorsorgeuntersuchung teilweise 
Impfungen durchgeführt, die laut STIKO bis zum 
Ende des zweiten Lebensjahres empfohlen sind. 
Eine U7-Untersuchung erst nach dem 24. Le-
bensmonat kann zur Folge haben, dass manche 
dieser Impfungen dann ins dritte Lebensjahr 
verlagert werden [13]. Auch bei den Schulein-
gangsuntersuchungen zeigten sich bei vier- bis 
siebenjährigen Kindern höhere Impfquoten als 
in der vorliegenden Studie bei Kindern am Ende 
des zweiten Lebensjahres, was auf die bedeu-
tende Zahl von Nachholungsimpfungen bis zur 
Einschulung hindeutet [9].

In den Abrechnungsdaten (VDX-Daten), die die 
Grundlage für die vorliegende Studie bildeten, 
sind für den gesamten Untersuchungszeitraum 
151.539 Kinder  aufgeführt, die nach dem von 
der STIKO empfohlenen Zeitraum als sogenann-
te „Nachholer“ geimpft wurden. Die Impfauf-
klärung von Eltern durch Ärzte sollte verstärkt 
darauf hinweisen, dass die Meningokokken-In-
fektion eine Erkrankung mit dem höchsten Risiko 
im jüngeren Lebensalter ist und die empfohlene 
Nachimpfung keinesfalls eine alternative Opti-
on zu einer Impfung möglichst früh im zweiten 
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Lebensjahr darstellt. Auf die möglichst frühzei-
tige Impfung gegen Meningokokken C sollte 
also nur verzichtet werden, wenn dies aufgrund 
medizinisch-ärztlicher Bedenken gerechtfertigt 
ist. Gegebenenfalls müsste auch die STIKO ihre 
Impfempfehlungen sprachlich konkretisieren, 
um dieses potenzielle Missverständnis zukünftig 
zu minimieren. Die gemäß STIKO-Empfehlungen 
zeitgerechten Meningokokken-C-Impfquoten 
ließen sich zukünftig noch weiter steigern, wenn 
die Zahl der durchzuführenden Nachholimpfun-
gen durch entsprechende zielgerichtete Aufklä-
rungsmaßnahmen reduziert werden kann.

Neben den gut 150.000 „Nachholern“ fanden 
sich in den untersuchten Abrechnungsdaten al-
lerdings auch 53.612 Kinder, die bereits vor dem 
von der STIKO empfohlenen Zeitraum, nämlich 
im ersten Lebensjahr gegen Meningokokken C 
geimpft wurden. Dieses könnte auf einen Ein-
fluss der Sächsischen Impfkommission (SIKO) 
hinweisen, die eine Meningokokken-C-Impfung 
ab einem früheren Zeitpunkt empfiehlt. Mög-
licherweise wirkt diese regionale Empfehlung 
über den Geltungsbereich des Freistaates Sach-
sen hinaus auch in angrenzenden Bundeslän-
dern wie z. B. in Thüringen.

Limitationen

Die vorliegende Studie basiert auf Abrechnungs-
daten der Kassenärztlichen Vereinigungen, die 
die medizinischen Leistungen von gesetzlich 
Krankenversicherten durch Vertragsärzte ent-
halten. In Deutschland sind ca. 85 % der Bevölke-
rung gesetzlich krankenversichert; die restlichen 
knapp 15 %, die größtenteils privat kranken-
versichert sind, sind demnach nicht in den Ab-
rechnungsdaten berücksichtigt. Die Datenlage 
zu privat krankenversicherten Personen ist sehr 
begrenzt und es ist unklar, ob sich das Impfver-
halten in Bezug auf Meningokokken C von privat 
krankenversicherten Kleinkindern  von dem der 
gesetzlich krankenversicherten unterscheidet. 
Eine Verzerrung hinsichtlich der Situation in der 
Gesamtbevölkerung ist nicht auszuschließen.

Impfungen, die im Rahmen von Selektivverträ-
gen bzw. der hausarztzentrierten Versorgung 
durchgeführt wurden, sind in den Abrechnungs-
daten nicht enthalten, sodass eine leichte Un-
terschätzung der Impfquoten speziell in Bayern 
und Baden-Württemberg, wo entsprechende 

Verträge eingeführt wurden, nicht auszuschlie-
ßen ist. Da als Nenner im Rahmen der Quoti-
entenberechnung jedoch Kohorten über die 
Teilnehmer an der U6-Untersuchung gebildet 
wurden, ist davon auszugehen, dass der Effekt 
nur gering ist. Eine Teilnahme an der U6-Früher-
kennungsuntersuchung im Rahmen der Abrech-
nung mit der KV und eine darauf folgende Imp-
fung im hausarztzentrierten Versorgungssektor 
ist als unwahrscheinlich anzusehen.

Eine leichte Unterschätzung der Impfquoten 
kann ebenfalls vorliegen, wenn Kleinkinder 
mehrmals in der Grundgesamtheit auftauchen. 
Das kann z. B. der Fall sein, wenn sich der Nach-
name eines Kindes ändert, z. B. durch Heirat der 
Eltern, oder wenn ein Umzug in einen anderen 
KV-Bereich stattfindet, weil in diesen Fällen über 
den genutzten Algorithmus eine neue Patienten-
entität gebildet werden kann. Durch die gewähl-
te Art der Populationsbildung sind in vorliegen-
der Studie allerdings nur diejenigen Kleinkinder 
betroffen, bei denen diese Umstände zwischen 
der U6-Untersuchung und der Meningokok-
ken-C-Impfung eintraten. Somit ist von einem 
nur sehr geringen Einfluss auf die errechneten 
Impfquoten auszugehen.

Da die Teilnahmequote an der U6-Untersuchung 
im beobachteten Zeitraum 96,5 % betrug [14] 
und die Inanspruchnahme von Früherkennungs-
untersuchungen generell mit dem Impfverhalten 
positiv korreliert, ist nicht auszuschließend, dass 
die verbleibenden 3,5 % der Kinder, die keiner 
U6-Früherkennungsuntersuchung unterzogen 
wurden, möglicherweise auch seltener geimpft 
wurden. Die gegebenenfalls auf die Gesamtpo-
pulation bezogene Überschätzung der Impfquo-
te sollte allerdings marginal sein.

Außerdem gelten bedingt durch die Beschaf-
fenheit der Abrechnungsdaten für die betrach-
teten Kleinkinder leicht unterschiedlich lange 
Toleranzzeiträume. Als Einschlusskriterium für 
eine Impfung im von der STIKO empfohlenen 
Zeitraum wurde eine Impfung im Quartal der 
U6-Untersuchung oder in einem der fünf Folge-
quartale definiert, sodass der komplette von der 
STIKO benannte Impfzeitraum für jedes Kind mit 
größtmöglicher Sicherheit abgedeckt ist. Metho-
disch bedingt konnte der konkrete Nachbeob-
achtungszeitraum je nach Zeitpunkt der U6-Un-
tersuchung und aufgrund der in den VDX-Daten 
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nur quartalsbezogen vorliegenden Angaben 
leicht variieren. Für die U6-Kohorte 2013 ist eine 
geringe Unterschätzung der Impfquoten nicht 
auszuschließen, da Daten für das 1. Quartal 2015 
als maximales fünftes Folgequartal nach der U6-
Untersuchung zum Studienzeitpunkt noch nicht 
verfügbar waren.

Schlussfolgerung

Impfungen gehören zu den bedeutendsten Maß-
nahmen im Zusammenhang mit der Vorbeugung 
gegen Infektionskrankheiten. Daten zum Impf-
status der Bevölkerung erlauben die Identifizie-
rung von regional bestehenden Impflücken und 
liefern damit die Basis für gezielte Interventio-
nen. Durch die Auswertung der kassenärztlichen 
Abrechnungsdaten war es in der vorliegenden 
Untersuchung möglich, die Entwicklung der 
Immunisierungsquoten im Hinblick auf Menin-
gokokken C bei Kindern im zweiten Lebensjahr 
gemäß der STIKO-Empfehlung nicht nur nach 
Bundesland bzw. KV-Bereich, sondern auch 
kleinräumig auf Kreisebene aufzuzeigen und 
damit auf regionale Variationen und Lücken 
hinzuweisen.

Die bundesweite Impfquote, ermittelt anhand 
von Teilnahmekohorten an der  U6-Früherken-
nungsuntersuchung, stieg im Studienzeitraum 
2009 bis 2014 signifikant auf ein Impfniveau von 
über 80 % an, mit einer Tendenz zur  Stagnati-
on nach der Teilnahmekohorte 2011. Teilweise 
sehr ausgeprägte regionale Unterschiede zwi-
schen den Bundesländern zeigten sich beson-
ders auf Kreisebene, wobei die Impfquoten in 
Süddeutschland im Allgemeinen etwas geringer 
waren. Insgesamt wiesen bei der U6-Kohorte 
2013 deutschlandweit immer noch gut 50 Kreise 
Impfquoten von unter 70 % und über 100 Kreise 
Quoten zwischen 70 % und 80 % auf.

Davon ausgehend, dass invasive Meningokok-
ken-Erkrankungen sehr hohe Komplikations-, 
Folgeschadens- und Letalitätsraten aufweisen, 
können geringe Impfquoten ein bedeutendes 
Public-Health-Problem darstellen. Die ausge-
prägten regionalen Unterschiede bei den Menin-
gokokken-C-Impfquoten weisen darauf hin, dass 
in einigen Regionen die Gründe für die geringen 
zeitgerechten Impfquoten auch acht Jahre nach 

der flächendeckenden Einführung der Menin-
gokokken-C-Impfung als Standardimpfung in 
Deutschland sorgfältig untersucht werden müs-
sen. Die Ermittlung der örtlich fördernden und 
verhindernden Einflussfaktoren auf die Impf-
akzeptanz ist elementar, um entsprechende lo-
kal wirksame Maßnahmen ergreifen und eine 
regionale Impfstrategie entwickeln zu können. 
In diesem Zusammenhang ist eine Zusammen-
arbeit aller Akteure in der Impfprävention, u. a. 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, der ge-
setzlichen Krankenversicherungen und der Ärz-
teschaft, die durch ihre Beratung und Aufklärung 
eine zentrale Rolle bei der Impfentscheidung 
spielt, von fundamentaler Bedeutung, um die 
Impfquoten in den Regionen, in denen die STI-
KO-Empfehlung noch nicht adäquat umgesetzt 
wurde, nachhaltig zu verbessern.
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Anhang

Ergebnisse auf Bundesland- und KV-Bereichsebene

U6-Kohorte 2009 2010 2011 2012 2013

BL / KV-Bereich Impf-
quote

Varia-
tionsko-
effizient

Extremal-
quotient 

Impf-
quote

Varia-
tionsko-
effizient

Extremal-
quotient 

Impf-
quote

Varia-
tionsko-
effizient

Extremal-
quotient 

Impf-
quote

Varia-
tionsko-
effizient

Extremal-
quotient 

Impf-
quote

Varia-
tionsko-
effizient

Extremal-
quotient 

Schleswig-Holstein 77,72% 0,06 1,22 80,03% 0,06 1,24 81,35% 0,04 1,15 81,18% 0,04 1,19 81,59% 0,04 1,19

Hamburg 76,08% 0,00 1,00 78,30% 0,00 1,00 80,36% 0,00 1,00 80,15% 0,00 1,00 80,95% 0,00 1,00

Bremen 74,17% 0,02 1,04 75,33% 0,04 1,08 78,31% 0,02 1,05 80,11% 0,02 1,03 80,11% 0,02 1,03

Niedersachsen 79,29% 0,10 1,45 81,38% 0,09 1,40 82,59% 0,08 1,36 83,44% 0,08 1,36 83,49% 0,08 1,45

Westfalen-Lippe* 80,04% 0,08 1,36 81,78% 0,07 1,38 83,12% 0,06 1,30 83,82% 0,06 1,26 84,00% 0,06 1,29

Nordrhein* 73,49% 0,09 1,55 75,10% 0,09 1,51 75,97% 0,10 1,60 76,73% 0,09 1,48 76,89% 0,10 1,42

Hessen 81,36% 0,06 1,27 83,22% 0,06 1,24 84,04% 0,05 1,22 84,51% 0,05 1,26 83,96% 0,05 1,25

Rheinland-Pfalz 77,79% 0,11 1,66 78,77% 0,11 1,73 79,56% 0,10 1,57 79,11% 0,10 1,68 79,28% 0,11 1,74

Baden-Würt-
temberg 76,60% 0,09 1,56 78,02% 0,09 1,49 79,84% 0,08 1,46 80,54% 0,08 1,39 79,70% 0,08 1,43

Bayern 69,26% 0,18 3,97 72,04% 0,16 3,22 73,41% 0,16 3,48 74,36% 0,15 2,68 74,91% 0,15 2,89

Berlin 77,62% 0,00 1,00 80,82% 0,00 1,00 81,16% 0,00 1,00 81,27% 0,00 1,00 81,10% 0,00 1,00

Saarland 80,57% 0,05 1,19 81,17% 0,06 1,22 82,34% 0,05 1,18 83,46% 0,05 1,17 82,68% 0,06 1,23

Mecklenburg-
Vorpommern 82,58% 0,07 1,39 82,82% 0,06 1,29 84,29% 0,06 1,25 84,49% 0,06 1,22 84,63% 0,05 1,24

Brandenburg 80,45% 0,06 1,23 81,79% 0,06 1,24 82,62% 0,05 1,21 81,80% 0,05 1,21 81,08% 0,05 1,22

Sachsen-Anhalt 81,28% 0,10 1,47 81,45% 0,09 1,45 82,61% 0,09 1,44 81,64% 0,11 1,46 82,38% 0,09 1,43

Thüringen 80,64% 0,08 1,45 80,44% 0,07 1,32 80,37% 0,05 1,29 80,18% 0,07 1,26 80,23% 0,06 1,26

Nordrhein-
Westfalen* 76,59% 0,09 1,58 78,24% 0,09 1,59 79,30% 0,09 1,65 80,02% 0,09 1,53 80,17% 0,09 1,49

Tabelle A-2: Meningokokken C-Impfungen im Rahmen der Grundimmunisierung gemäß STIKO-Empfehlung bei in der GKV versicherten Kindern im zweiten Lebensjahr: 
Impfquoten in Prozent (%) sowie Variation der Impfquoten zwischen den Kreisen dargestellt als Variationskoeffizienten (v) und Extremalquotienten (EQ) für die KV-Bereiche 
bzw. Bundesländer (ohne Sachsen) in den U6-Teilnahme-Kohorten der Jahre 2009 bis 2013 (Quelle: sogenannte VDX-Daten, 2009–2014)
* Im Bundesland Nordrhein-Westfalen bestehen zwei KV-Bereiche: Nordrhein und Westfalen-Lippe; ansonsten entsprechen die KV-Bereiche den Bundesländern.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; STIKO = Ständige Impfkommission; U6 = Früherkennungsuntersuchung U6 gemäß § 26 SGB V (Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten) 


