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Fokus & Aufbau des Vortrags

Fokus

• Schwerpunkt Deutschland

• Versorgungs- & Arbeitgeberperspektive

• Folgekosten von Erkrankungen

• Ländervergleich nur wo erkenntnisreich

• Rolle impfender Apotheker

Vier Krankheitsblöcke

HPV

Pneumokokken

Virale Atemwegsinfektionen

Meningitis & FSME

Vorangestellt: methodische Grundlagen der gesundheitsökonomischen Bewertung



Zwei Perspektiven – zusammen stark

Kosten-Nutzen-
Analyse

„Sinnvoll?“

Budget-Impact-
Analyse

„Bezahlbar?“

Zusammen ergeben sie die belastbare Entscheidungsgrundlage.

Beide Analysetypen beantworten unterschiedliche, sich ergänzende Fragen



Kosten-Nutzen-Analyse vs. Budget-Impact-Analyse

Aspekt Kosten-Nutzen-Analyse (CEA/CUA) Budget-Impact-Analyse (BIA)

Zentrale Frage Ist die Impfung ihr Geld wert? Können wir sie uns leisten?

Zeithorizont Langfristig (oft Lebenszeit) Kurz–mittelfristig (1–5 Jahre)

Perspektive Gesellschaft, Gesundheitssystem Staat, Kasse, Krankenhausbudget

Typ. Ergebnis Kosten pro QALY / gerettetem Leben Absolute Budgetänderung in €

Kernaussage „Sinnvoll“ „Bezahlbar“

Beispiel COVID-19: 11.700 €/QALY → kosteneffekƟv; Programm kurzfrisƟg +2,5 Mrd. €, miƩelfrisƟg −2 Mrd. €



Methodische Grundlagen & Leitlinien

I N T E R N A T I O N A L

WHO-Standard
Leitlinie zur Standardisierung 

ökonomischer Impf-Evaluationen: 
Modelltyp, Zeithorizont, 

Diskontierung, direkte & indirekte 
Effekte.

D E U T S C H L A N D

STIKO-Methodik
Evidenzbasierte Empfehlungen (SOP) 
und RKI-gestützte epidemiologisch-

ökonomische Modellierung als 
Entscheidungsgrundlage.

A U S B L I C K

Breiterer Nutzen
Voller gesellschaftlicher Wert –

Herdenschutz, Resistenzen, 
Produktivität – vertieft im zweiten 

Vortrag.

WHO IVB/19.10 (2. Aufl. 2019) · STIKO-SOP (Harder et al. 2019) · RKI-Methodenpapier v1.1 (2024) · WHO FVVA



Qualität von Budget-Impact-Analysen bei Impfstoffen

22 Studien
Systematisches Review 2004–2015, ISPOR-
Bewertung

> 50 %
erfüllten weniger als die Hälfte der ISPOR-
Checkliste

nur 36 %
berichteten ihre Berechnungen 
nachvollziehbar

• Häufigste Impfstoffe: Pneumokokken 41 
%, Influenza 23 %, Rotavirus 18 %

• Schwächen: kurze Zeithorizonte, 
Herdenschutz selten, Nebenwirkungen 
kaum eingerechnet

• Fazit: uneinheitlich – es braucht 
spezifische Leitlinien für Impf-BIA

Quelle: Loze et al., Vaccine 2017 · Radar: Berichterstattung der ISPOR-Checklistenpunkte

ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research)



BIA: LMICs vs. Hochlohnländer

Dimension LMICs Hochlohnländer

Finanzierung Staat + Entwicklungshilfe + intern. Geber Überwiegend national / regional

Datenlage Limitiert, fragmentiert, unsicher Stabile Routinedaten, etabliert

Kostentreiber Logistik, Personal, Infrastruktur Impfstoffpreise, Integration

ISPOR-Empfehlung:  länderspezifische Finanzierung, Epidemiologie und Datenlage berücksichtigen.

Quellen: Griffiths et al., Health Econ 2016 · GBD Health Financing Network, Lancet 2019



Ökonomischer Nutzen von Impfungen in 73 LMICs

10 Erkrankungen, 73 Länder, 2001–2020

20 Mio.
verhinderte Todesfälle

960 Mio.
gewonnene DALYs

350 Mrd. $
eingesparte Krankheitskosten

500 Mio.
verhinderte Krankheitsfälle

330 Mrd. $
Produktivitätsgewinne

820 Mrd. $
gesamter ökonom. & sozialer Wert

Quelle: Ozawa et al., Bull World Health Organ 2017



Fehlende geschlechtergetrennte Kosten-Nutzen-Analysen

• Kaum gesundheitsökonomische Studien mit geschlechtergetrennter Analyse

• Unterschiede bekannt – aber ökonomisch nicht quantifiziert

• Modelle rechnen selten nach Geschlecht

• Geschlechtergetrennte Analysen bislang nur bei HPV

ISPOR Task Force fordert:  Geschlecht in ökonomische Modelle integrieren – v. a. bei Influenza & Pneumokokken.

Quellen: Mauskopf et al., Value Health 2018 · Mauvais-Jarvis et al., Lancet 2020
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HPV

Impfung zur Krebsprävention



HPV – Impfung zur Krebsprävention

Schutz vor HPV-assoziierten Tumoren:

• Zervix-, Anal-, Vulva-, Vaginal-, Peniskarzinom

• Bestimmte Kopf-Hals-Tumoren (Oropharynx)

• Reduzierte Inzidenz invasiver (Zervix)karzinome

• CDC: Routine mit 11–12 J., Nachholung bis 26 J.

• STIKO: Routine mit 9-14J., Nachholung bis 27 J.

Quellen: Markowitz & Unger, N Engl J Med 2023 · Cuzick, Lancet Oncol 2017



Kosten-Nutzen-Analysen der HPV-Impfung

3.000–45.000 $
pro QALY (Mädchen, 12 J., Industrieländer)

< 50.000 $
Schwelle USA  ·  < 30.000 € Europa

≈ 1 Mrd. $
jährl. Behandlungskosten USA

Gender-neutrale Strategie:  Impfung von Jungen und Mädchen ist kosteneffektiv – männliche HPV-Erkrankungen eingerechnet.

Einflussfaktoren auf die Kosteneffektivität:

Impfstoffpreis  ·  Impfquote  ·  Dauer des Schutzes  ·  Einbezug nicht-zervikaler HPV-Erkrankungen

Quellen: Chesson et al., Hum Vaccin Immunother 2019 · Rosettie et al., PLoS One 2021



Budget-Impact-Analyse der HPV-Impfung

Beispiel Indonesien: HPV-Impfung für 10-jährige Mädchen (2 Dosen)

22–49 Mio. $
jährl. Budgetbedarf (je nach Preis & Quelle)

Tausende
verhinderte Zervixkarzinome & Todesfälle

tragbar
& kosteneffektiv bewertet

• Grundlage für die finanzielle Planung nationaler Impfprogramme

• Ergänzt Kosten-Nutzen-Analysen für nationale Programme

Quelle: Setiawan et al., PLoS One 2020
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Pneumokokken

Konjugat- und Polysaccharidimpfstoffe



Pneumokokken: Kosten-Nutzen aktueller Impfstoffe

Strategie Kosteneffektivität Bemerkung

PCV20 allein meist kosteneffektiv–kostensparend höchste Serotypabdeckung, bevorzugt

PCV15 + PPSV23 oft oberhalb der Schwellen gute Wirksamkeit, komplexeres Schema

PPSV23 allein teils kosteneffektiv geringerer Schutz, kürzere Dauer

PCV20 allein ist nach aktueller Evidenz das kosteneffektivste und klinisch vorteilhafteste Regime für Erwachsene. Entscheidung 
nach lokaler Epidemiologie, Kosten und Verfügbarkeit.

ACIP ≥ 65 J.: PCV20 allein oder PCV15 + PPSV23 · Quellen: Rosenthal et al., Vaccine 2025; Kobayashi et al., MMWR 2023



Pneumokokken-Modellierungen für Europa (2023–2025)

Land Population Ergebnis Bewertung

Deutschland ≥ 60 J. + Risiko 18–59 J. weniger Hospitalisierungen & Tote PCV20 dominant

England Erwachsene ≥ 65 J. mehr verhinderte IPD & Pneumonien kostensparend

Belgien Erwachsene ≥ 60 J. höhere Effektivität, gleiche Kosten kosteneffektiv

Griechenland Erwachsene ≥ 50 J. bessere Outcomes, geringere Kosten dominant

Konsistentes Bild zugunsten PCV20 allein:  verhindert mehr Hospitalisierungen & Todesfälle, kostensparend über die Lebenszeit, in 
Sensitivitätsanalysen dominant. In Deutschland deckt nur PCV20 ~50 % der invasiven Erkrankungen ab.

Quellen: Cho et al., Vaccine 2025 · Kühne et al., Expert Rev Vaccines 2023 · Danelian et al., Vaccine 2024



Pneumokokken – Budget-Impact-Analyse

England  ·  PPV23 → PCV20 (5 J.)

• ≈ 785 IPD- und 11.751 CAP-Hospitalisierungen verhindert

• ≈ 1.414 Todesfälle verhindert

• Netto-Budget-Impact £ 58,7 Mio. (< 0,01 % des Budgets)

USA  ·  Routine 50–64 J.

• Zusätzlicher Bedarf $ 6,5–9 Mrd. über 3 Jahre

• Abhängig von Preis, Durchimpfungsrate, 
Behandlungskosten

• Höchste Kosten im 1. Jahr, danach sinkend

Quellen: Vadlamudi et al., BMC Public Health 2025 · Mugwagwa et al., Expert Rev Vaccines 2022
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Virale Atemwegs-
infektionen
SARS-CoV-2  ·  RSV  ·  Influenza



COVID-19-Impfung – Nutzen für Überleben (2020–2024)

≈ 2,5 Mio.
verhinderte Todesfälle weltweit

≈ 15 Mio.
gerettete Lebensjahre

90 %
der verhinderten Tode bei ≥ 60 J.

• ~54 % geringeres Sterberisiko (≥ 65 J.), ~86 % bei Multimorbiden

• 1 verhinderter Todesfall pro ≈ 5.400 Dosen

• Auch in der Omikron-Periode – v. a. bei Älteren & Risikopatient*innen

Quellen: Ioannidis et al., JAMA Health Forum 2025 · Stouten et al., Vaccine 2025



Kosten-Nutzen-Analyse der COVID-19-Impfung

Altersgruppe ICER pro QALY Bewertung

≥ 65 Jahre < 25.000 $ kostensparend

50–64 Jahre 25.000–113.000 $ oft kosteneffektiv

jüngere Erwachsene / Kinder > 200.000 $ stark kontextabhängig

• Schwellenwerte: ~ 20.000–50.000 € pro QALY (Europa), 50.000–150.000 $ (USA)

• ACIP: v. a. Ältere & Risikopatient*innen impfen

Quellen: Prosser et al., JAMA Netw Open 2025 · Miranda et al., JAMA Netw Open 2025

Incremental Cost-Effectiveness Ratio = (inkrementelles Kosten-Nutzen-Verhältnis



COVID-19-Impfung in LMICs

• Schon 15 % Impfquote: ~120.000 Todesfälle verhindert

• 60 % Impfquote: weiterhin hoch kosteneffektiv

• Südafrika & Indo-Pazifik: kosteneffektiv bis kostensparend

• Niedrige Dosiskosten – Effektivität wie in Hochlohnländern

Herausforderungen:  verzögerte Einführung, geringe Verfügbarkeit, logistische Hürden.

Quellen: Siedner et al., J Infect Dis 2022 · Reddy et al., Nat Commun 2021 · Bilgin et al., PLoS One 2024



COVID-19-Impfung bei immunsupprimierten 
Patient*innen

78 → 91 %
Schutz vor Hospitalisierung (2 → 3 Dosen)

> 92 %
Effektivität gegen COVID-19-Tod

• Erhöhtes Risiko für schwere Verläufe & Tod

• Hohe Kosteneffektivität durch Vermeidung teurer Intensivbehandlungen und 
Langzeitfolgen

• Booster steigern Immunantwort nachweislich; Sicherheit wie Allgemeinbevölkerung

Quellen: Chen et al., BMC Med 2024 · Baron et al., Front Immunol 2022



COVID-19 – Durchimpfungsrate & Gesundheitskosten

− 1.743 $
geringere Kosten pro Fall bei Geimpften

> 50 %
niedrigere Krankenhauskosten & -dauer

• Negativer Zusammenhang zwischen Impfquote und Hospitalisierungsrate

• Langfristige Einsparungen durch weniger schwere Verläufe

• Höhere Durchimpfungsrate → niedrigere Folgekosten

Quellen: Pike et al., Health Aff 2025 · Prosser et al., Vaccine 2025



COVID-19 – Einfluss auf Long COVID & Kosten

40–60 %
geringere Long-COVID-Inzidenz nach Impfung

• Impfung vor Infektion senkt Long COVID; Booster schützen zusätzlich

• Weniger Fatigue, Dyspnoe, kognitive Störungen

• Ungeimpfte: mehr persistierende Symptome, Rehospitalisierungen, höhere Folgekosten

Ökonomisch:  Long-COVID-Versorgung treibt Kosten deutlich – v. a. in Populationen mit niedriger Impfquote.

Quellen: MacCallum-Bridges et al., Ann Epidemiol 2024 · Hedberg et al., J Infect Dis 2025



RSV und kardiovaskuläres Risiko

22 %
akute kardiale Ereignisse bei hospital. RSV (≥ 50 J.)

8,5 %
auch ohne kardiale Vorerkrankung betroffen

• Akute Herzinsuffizienz: Intensivpflicht & Mortalität fast doppelt

• Anhaltend erhöhtes Langzeitrisiko für Herzinsuffizienz & Vorhofflimmern

• Pathophysiologie: direkte Myokardschädigung, systemische Entzündung, 
Dekompensation

➡ Gezielte RSV-Impfung bei Hochrisikopatient*innen

Quelle: Woodruff et al., JAMA Intern Med 2024



Ökonomische Bedeutung des kardiovaskulären RSV-
Risikos

≈ 6,6 Mrd. $
RSV-Gesamtkosten/Jahr bei ≥ 60 J. (USA)

94 %
der Direktkosten durch nur 4 % hospitalisierte 
Fälle

• Höchste Pro-Kopf-Kosten bei Patient*innen mit Herzinsuffizienz

• Längere Liegedauer, mehr Intensivpflicht, höhere Mortalität

• Zusatzkosten: Rehospitalisierungen, Rehabilitation, Pflegebedürftigkeit

➡ RSV-Prävention bei Hochrisikopatient*innen ist medizinisch und ökonomisch sinnvoll

Quellen: Carrico et al., J Infect Dis 2024 · Prasad et al., PLoS One 2020



Unsicherheiten in der Schätzung der RSV-Krankheitslast

• Selten rouƟnemäßig getestet → unsichere Schätzungen

• Kennzahlen beruhen auf Modellen, nicht auf Messung

• Mortalität durch fehlende Testung systematisch unterschätzt

• Reale Klinik-Mortalität evtl. 7–40 % höher

Fazit:  Publizierte Zahlen sind Mindestschätzungen – die tatsächliche RSV-Belastung liegt höher.

Quelle: Shi et al., Lancet 2017 (RSV Global Epidemiology Network)



Kosten-Nutzen-Analysen der maternalen RSV-Impfung

Region Intervention Kosteneffektivität

USA Maternale Impfung 163.513–396.280 $/QALY

Australien Maternale Impfung < 12.000 AUD/QALY

Europa (6 Länder) mAb / maternal 20.000–90.000 €/QALY

Vietnam mAb / maternal 3.367–3.442 $/DALY

LMICs (133 Länder) mAb / maternal < 0,5× BIP/DALY

International etabliert:  RSV-Impfung in vielen Szenarien kosteneffektiv bis kostensparend; Untererfassung in allen Modellen über 
Sensitivitätsanalysen berücksichtigt.

Quellen: Hutton et al., Pediatrics 2024 · Averin et al., Vaccine 2025 u. a.



Kosten-Nutzen-Analysen der Influenza-Impfung (2024–
2025)

Zielgruppe ICER / QALY Bewertung

≥ 65 J. / Risikopatient*innen < 95.000 $ kosteneffektiv–kostensparend

Gesundheitsberufe < Schwellenwert kosteneffektiv

18–49 J. ohne Risiko > Schwellenwert weniger kosteneffektiv

Enhanced Vaccines (HD, rekomb.) variabel v. a. bei Älteren kosteneffektiv

Gesamt:  in Hochrisikogruppen und bei Älteren kosteneffektiv bis kostensparend – je nach Altersgruppe, Impfstofftyp und 
Perspektive.

Quellen: Klimek, Bundesgesundheitsbl 2025 · Krauland et al., JAMA Netw Open 2025



Influenza-Impfung bei Krankenhauspersonal

Perspektive Hauptergebnis Bewertung

Gesellschaftlich weniger direkte & indirekte Kosten kosteneffektiv–kostensparend

Kostenträger geringe Zusatzkosten pro QALY < 50.000 $/QALY

Krankenhaus weniger Personalkosten & Ausfälle kostensparend

Fazit:  die jährliche Influenza-Impfung von Krankenhauspersonal ist eine der kosteneffektivsten Präventionsmaßnahmen – sie 
schützt Mitarbeitende, Patient*innen und das System zugleich.

Quellen: Ofori et al., Occup Med 2022 · Imai et al., PLoS One 2018
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Meningitis & FSME

Meningokokken  ·  FSME



Rückgang der bakteriellen Meningitiden

• Niederlande, nationale Surveillance 1988–
2019

• Deutlicher Rückgang nach Einführung der 
Konjugatimpfstoffe

• Fälle pro Erreger und epidemiologischem 
Jahr (Juli–Juni)

Quelle: Koelman et al., Clin Infect Dis 2021



Fortschritte bei Meningokokken durch Impfprogramme

> 99 %
Rückgang Serogruppe A im afrik. Meningitisgürtel (MenAfriVac)

> 10 Jahre
anhaltender Herdeneffekt der MenC-Konjugatimpfung

• Konjugatimpfstoffe (C, A, W, Y, B): Rückgang weltweit

• Reduzieren die nasopharyngeale Besiedlung → fördern die Herdenimmunität

• Quadrivalente (ACWY), künftig pentavalente Impfstoffe

💡 Zentraler Bestandteil der WHO-Strategie zur Eliminierung epidemischer Meningitis bis 2030

Quellen: van de Beek et al., Lancet 2021 · Koelman et al., Clin Infect Dis 2021



Budget-Impact-Analyse – MenACWY in Deutschland

< 13.205 €
pro QALY (kombinierte Strategie) → kosteneffekƟv

• Größter Effekt: Kleinkinder (12 Mon.) & Jugendliche (16 J.)

• Schulbasierte Programme steigern Durchimpfung und Herdschutz

• Intern. Daten (FR, AU): Fokus Kleinkinder & Jugendliche

Für Deutschland:  übertragbar, aber geringe Inzidenz → begrenzter absoluter Effekt.

Quellen: Schley et al., BMC Public Health 2025 · Gruhn et al., Vaccine 2022



Kosten-Nutzen-Analyse – FSME-Impfung

> 90 %
Wirksamkeit gegen schwere ZNS-Infektionen

< 20.000 €
pro QALY – deutlich unter EU-Schwellen

• Deutschland: hoch kosteneffektiv ab ~ 1–2/100.000 Inzidenz

• Österreich kostensparend; Schweden & Slowenien kosteneffektiv bis kostensparend

• Treiber: Impfpreis, Programmkosten, Hospitalisierungs-/Reha-Kosten, Impfquote & 
Booster-Adhärenz

Quelle: Müller et al., Vaccines 2024



Impfende Apotheken – niedrigschwelliger Zugang

> 14.000
geschulte impfende Apotheker*innen (seit 
2020)

~ 200.000
Impfungen in Apotheken, Saison 2024/25 (Grippe 
+ COVID)

• Erlaubt: Grippe (ab 18 J.) & COVID-19 (ab 12 J.); weitere Totimpfstoffe in Planung

• Wohnortnah, ohne Termin, auch außerhalb der Praxiszeiten

• Erschließt Ungeimpfte: 44 % hätten sich sonst nicht impfen lassen (Erstimpfung: 65 %)

• Pharmazeutische Immunisierung steigert nachweislich die Impfquote

Versorgungsnutzen:  zusätzlicher Kanal gegen niedrige Quoten – Grippe bei ≥ 60 J. nur ~38 % (WHO-Ziel 75 %).

§ 132e SGB V; ABDA 2025 · Isenor et al., Vaccine 2016;34(47):5708–5723 · RKI-Impfquoten



Kernbotschaften

Zwei Blickwinkel
Kosten-Nutzen zeigt „sinnvoll“, Budget-Impact zeigt 
„bezahlbar“ – beide gehören zusammen.

Ältere & Risikogruppen
Hier ist der ökonomische Nutzen durchweg am 
größten – oft kosteneffektiv bis kostensparend.

PCV20 & Atemwege
Pneumokokken (PCV20), COVID-19, RSV und Influenza 
mit klar günstiger Nutzen-Kosten-Relation.

Methodik & Lücken
Spezifische Impf-BIA-Leitlinien und 
geschlechtergetrennte Analysen bleiben gefordert.

Zusammenfassung der gesundheitsökonomischen Evidenz moderner Impfstrategien
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