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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Impfung von Erwachsenen ab 60 Jahren ist von besonderer Bedeutung, um
das Risiko fuir schwere Infektionen zu verringern. Trotz expliziter Empfehlungen der STIKO und
Kostenlibernahme der empfohlenen Impfungen durch die gesetzlichen
Krankenversicherungen sind die Impfquoten in dieser Altersgruppe in Deutschland
unzureichend. Barrieren wie fehlendes Vertrauen und unzureichendes Wissen kdnnen die
Impfbereitschaft hemmen. Daher wurde im ALIVE-Projekt eine Online-Fortbildung fir
Hausarztinnen, Hausarzte und MFA entwickelt, die neben einer Wissensauffrischung auch
kommunikationspsychologische  Gesprachstechniken  beinhaltete. Zudem erhielten
teilnehmende Praxen Materialien zur Impfunterstltzung fiir die Praxis. Ziel war vor allem die
Steigerung der Impfquoten und der impfbezogenen Gesundheitskompetenz.

Methodik: In der begleitenden Evaluationsstudie wurde in einem cluster-randomisierten
Vorher-Nachher-Design untersucht, ob die Intervention die Impfinanspruchnahme bei
Personen ab 60 Jahren steigert. Hierfliir wurden pseudonymisierte Arzneiverordnungsdaten
(AVD) gemal § 300 SGB V analysiert, u. a. mit Zeitreihenmodellierung (ARIMA, SARIMA) und
einer Difference-in-Difference (DiD)-Analyse. Zudem wurde die Veranderung der
impfbezogenen Gesundheitskompetenz sowie die Einschdtzungen von Arztinnen, Arzten und
MFA zur Intervention erfasst. Diese Daten wurden durch Interviews und
Fragebogenerhebungen generiert und mittels deskriptiver Statistiken, Mittelwertvergleichen
und Regressionsmodellen ausgewertet. Die qualitativen Daten wurden mit einer qualitativen
Inhaltsanalyse nach Kuckartz analysiert.

Ergebnisse: Die neue Versorgungsform im ALIVE-Projekt fihrte nicht zu einer signifikanten
Erhohung der Influenza-Impfrate. Fir die TdaP-Impfung zeigte sich eine kleine, signifikante
Steigerung der Impfquote, wahrend fir die Pneumokokken-Impfung lediglich eine kleine,
grenzwertig statistische Zunahme beobachtet wurde. Keine Erhéhung wurde fiir die Herpes-
Zoster-Impfung nachgewiesen. Das Ziel einer 3 %-Steigerung der Impfraten wurde nicht
erreicht. In Pflegeheimen konnte eine signifikante Steigerung bei der Herpes-Zoster- und
TdaP-Impfung erzielt werden. Die Hypothese einer Verbesserung der impfbezogenen
Gesundheitskompetenz konnte nicht bestatigt werden; diese nahm nach der Intervention ab.
Auch die Impfintention und das Wissen lber Impfungen verschlechterten sich. Arztinnen,
Arzte und MFA bewerteten die Intervention insgesamt positiv, wobei MFA die Online-
Fortbildung und Materialien tendenziell besser bewerteten. Verbesserungen der Impfablaufe
waren nur begrenzt zu beobachten.

Diskussion: Das Projekt konnte das Thema Impfen starker in den Fokus der Praxen riicken und
das Bewusstsein des Praxispersonals fir Impfungen fordern, ohne jedoch tiefgreifende
Veranderungen in den Kommunikationsablaufen zu bewirken. Eine signifikante Erhéhung der
Impfinanspruchnahme wurde nicht erreicht, was auf eine begrenzte Wirksamkeit der
Intervention hindeutet, wobei die COVID-19-Pandemie moglicherweise eine Rolle gespielt
hat.

Schlagworte: Impfen; Impfbereitschaft; Impfquote; Influenza; Pneumokokken, Herpes zoster;
Auffrischungsimpfungen; STIKO; Personen ab 60 Jahre; Impfskepsis; impfbezogene
Gesundheitskompetenz; Kommunikation; Online-Fortbildung; Intervention; Evaluation
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1 Ziele der Evaluation

1.1 Ausgangslage

Das Impfen bei Personen ab 60 Jahren stellt ein wesentliches Element der
Gesundheitspravention dar. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz chronischer
Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder kardiovaskuldrer Probleme, was das Risiko fiir
Komplikationen bei Infektionskrankheiten erhoht. Gleichzeitig tragt die altersbedingte
Schwachung des Immunsystems zu einer erhohten Inzidenz und Schwere von
Infektionskrankheiten bei. Infolgedessen treten schwere Verldufe oder lebensbedrohliche
Komplikationen durch Infektionen im héheren Lebensalter haufiger auf (Kyaw et al. 2005;
Kwetkat et al. 2018; Allard et al. 2010; Wang et al. 2020). Infektionen wie die saisonale
Influenza kénnen daher bei dlteren Menschen langer andauern und/oder einen schwereren
Verlauf nehmen und mit ernsthaften Gesundheitsrisiken wie einer Lungenentziindung oder
Myokarditis einhergehen. Dariliber hinaus ist das Risiko flir Sekundarerkrankungen (z. B. Sepsis
infolge einer Influenza- oder Pneumokokkeninfektion) bei Personen ab 60 Jahren erhoht. Auch
die Sterblichkeit und die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten infolge einer
Influenzainfektion nehmen im hoheren Alter deutlich zu (Mertz et al. 2013). Die COVID-19-
Pandemie hat zudem die erhéhte Vulnerabilitdt dlterer Menschen gegeniiber neuartigen
Krankheitserregern verdeutlicht (Chen et al. 2021; Bepouka et al. 2022). Aus diesen Griinden
ist die Inanspruchnahme vorhandener Impfangebote fiir Menschen ab 60 Jahren von grol3er
Relevanz, um die genannten schwerwiegenden Folgen zu verhindern. Neben der Pravention
von Infektionskrankheiten zeigen sich aktuell auch positive Effekte auf andere Erkrankungen
(z. B. Reduktion des Demenz-Risikos in Zusammenhang mit der Herpes Zoster Impfung; Eyting
et al., 2025).

Die Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt daher fir alle Personen ab 60 Jahren u. a.
Impfungen  gegen Influenza, Pneumokokken und Herpes  Zoster  sowie
Auffrischungsimpfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis. Seit 2023 gehoért auch die
jahrliche COVID-19-Impfung zu den STIKO-Empfehlungen fiir diese Altersgruppe (STIKO,
2023). In Deutschland ist die aktuelle Inanspruchnahme der von der STIKO fir diese
Altersgruppe empfohlenen Impfungen unzureichend (Rieck et al. 2021). Fir die Saison
2023/2024 lag die Influenza-Impfrate in dieser Altersgruppe bei lediglich 38,2 % und damit
weit unter der von der WHO empfohlenen Zielmarke von 75 % (Robert Koch-Institut, 2024).
Auch die Durchimpfungsraten gegen Pneumokokken sind in Deutschland niedrig und variieren
je nach Region in der Altersgruppe zwischen 60 und 73 Jahren stark zwischen 14,8 % und
40,4 % (Rieck et al. 2021). Die Impfquote gegen Herpes Zoster in der deutschen Bevdlkerung
Uber 60 Jahren liegt generell im einstelligen Prozentbereich (Rieck et al. 2021).

Diese Liicken in der Impfinanspruchnahme verdeutlichen ein hohes Verbesserungspotenzial.
Verschiedene Studien identifizieren zentrale Barrieren fir eine hohe Impfbeteiligung alterer
Menschen. Die sogenannte 5C-Skala (Betsch et al., 2018) beschreibt flinf psychologische
Determinanten von Impfentscheidungen: Confidence (Vertrauen), Complacency
(Risikowahrnehmung), Constraints (Barrieren), Calculation (Risiko-Nutzen-Abwagung) und
Collective Responsibility (gesellschaftliche Verantwortung). Fehlendes Vertrauen in Impfstoffe
oder Impfempfehlungen, unzureichendes Wissen Uber bestehende Empfehlungen sowie
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organisatorische Hiirden (z.B. eingeschriankte Mobilitdt oder fehlende Erinnerung an
Impftermine) zdhlen zu den haufigsten Hindernissen (Schmid et al., 2017). Neben einem
mangelnden Vertrauen in die Sicherheit und Wirksamkeit von Impfstoffen und
unzureichendem Wissen (iber mogliche Nebenwirkungen (Klett-Tammen et al. 2016a; Klett-
Tammen et al. 2016b) tragt auch eine falsche Risikowahrnehmung in Bezug auf die eigene
Anfalligkeit und die Auswirkungen bestimmter Erkrankungen im Alter wesentlich zur geringen
Impfbereitschaft bei. Zusatzlich existieren zahlreiche pragmatische Hiirden sowohl bezogen
auf Patientinnen und Patienten als auch auf Hausarztinnen- bzw. Hausarzteseite, wie bspw.
Zeitmangel, eingeschrankter Zugang zur hausarztlichen Praxis oder Vergesslichkeit (Schmid et
al. 2017; Betsch et al. 2019).

In Deutschland werden Impfungen in der Regel von Hausarztinnen bzw. Hausarzten
durchgeflhrt (Ley-Kollstadt & Arndt 2014). Studien zeigen, dass die drztliche Empfehlung ein
entscheidender Faktor dafir ist, ob Patientinnen und Patienten sich der Notwendigkeit einer
Impfung bewusst sind (Schmid et al. 2017). Die genannten vielfaltigen Griinde fur individuelle
Impfentscheidungen lassen sich in den finf Dimensionen des 5C-Modells zusammenfassen
(Betsch et al. 2018; Betsch et al. 2019). Um diese unterschiedlichen Barrieren zu adressieren,
sind gezielte MaRnahmen erforderlich. So kénnen effektive Kommunikationsstrategien und -
techniken im arztlichen Gesprach zur Verbesserung der Impfaufklarung beitragen und das
Vertrauen sowie das Wissen der Patientinnen und Patienten starken. Studien zeigen, dass
mithilfe von Motivational Interviewing aufkommende Sorgen und Angste einfiihlsam und
zielgerichtet angesprochen werden kénnen (Reno et al. 2018). Im Umgang mit Impfskepsis
und Fehlinformationen ist es wichtig, gezielte Kommunikationstechniken einzusetzen und
typische Argumentationsmuster zu identifizieren (World Health Organization 2017; Leask et
al. 2012). Hausarztinnen und Hausarzte sollten Gber die Griinde fiir Impfabsagen sowie (iber
Impfmidigkeit informiert sein. Strukturelle Hiirden kénnen u.a. durch den Einsatz von
Impferinnerungssystemen reduziert werden — eine Malinahme, die in zahlreichen Studien
positive Effekte gezeigt hat (Stone et al. 2002; Lau et al. 2012).

In diesem Zusammenhang kommt medizinischen Fachangestellten (MFA) eine zentrale Rolle
zu. Sie sind oft die erste Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten und verantwortlich fir
organisatorische Abldufe in der Praxis. Daher ist es sinnvoll, MFA in die Impfprozesse
einzubinden und ihnen — nach entsprechender Fortbildung — Verantwortung im
Impfmanagement zu Gbertragen (Albert et al. 2012; Hunter et al. 2020). Diese Erkenntnisse
bildeten die Grundlage fir die im ALIVE-Projekt entwickelte Intervention.

1.2 Darstellung der neuen Versorgungsform

Die neue Versorgungsform war eine Multi-Komponenten-Intervention und sollte die
teilnehmenden Hauséarztinnen und Hausarzte und MFA fiir das Thema Impfungen fir
Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren sensibilisieren, sie fachlich und
kommunikationspsychologisch fortbilden, ein geeignetes Instrument der ,Impferinnerung”
(Impf-Recall) fir die jahrliche Influenza-Impfung einfihren sowie adressatengerechte
Patienteninformationen bereitstellen.

Hauptkomponente der neuen Versorgungsform waren zwei projekteigene Online-
Fortbildungen (E-Learning), eine fiir die teilnehmenden Hausarztinnen und Hausérzte und
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eine fur die teilnehmenden MFA (s. Abbildung 1). Die zielgruppenspezifisch angepassten
Online-Fortbildungen umfassten jeweils zwei fachbezogen Module — Modul 1 ,Fachlich-
medizinische Auffrischung” und Modul 2 ,, Kommunikationspsychologie und Rhetorik” — und
beinhalteten demnach eine praxisorientierte und interprofessionelle Auffrischung zum Thema
Impfungen flr Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren und Kommunikationstechniken fiir
eine gelingende Gesprachsfiihrung mit Patientinnen und Patienten zum Thema Impfen. Das
medizinische Personal sollte auf das Impfgesprach vorbereitet werden und Techniken
vermittelt bekommen, wie z. B. Falschinformationen entkraftet und Unsicherheiten von
Patientinnen und Patienten adressiert werden kénnen. Im Rahmen der Online-Fortbildung
wurden auch Lernvideos eingesetzt, die die Inhalte anschaulich in Form von
Realfilmsequenzen mit Schauspielerinnen und Schauspielern prasentierten. In einem dritten,
wesentlich kiirzeren Modul wurden dariiber hinaus weitere Informationen zum Projektablauf
gegeben und dazu, welche nachsten Schritte nach der Absolvierung der Online-Fortbildung
folgen sollten.

Die Online-Fortbildung wurde vom Communication Lab Erfurt, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und dem Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) entwickelt. Die
Online-Fortbildung wurde Uber das Sichere Netz der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
im KBV-Fortbildungsportal bereitgestellt. Der Zugang zur Online-Fortbildung war nur fir
Arztinnen, Arzte und MFA moglich, welche bei ihrer KV die Teilnahme am Projekt ALIVE
beantragt hatten.

Eine weitere Interventionskomponente bildete ein Materialienpaket, welches die
teilnehmenden Praxen zu zwei Zeitpunkten (Sommer 2022 und August 2023) erhielten (s.
Abbildung 1). Das Materialienpaket umfasste ein Poster, welches in der Praxis aufgehangt
werden sollte, um auf Impfungen fir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren aufmerksam
zu machen, einen Block mit Impfterminzetteln, welche den Patientinnen und Patienten als
Erinnerung an bereits vereinbarte Termine fir Impfungen mitgegeben werden konnten sowie
der aktuellste STIKO-Impfkalender, aus welchem auch die fiir diese Altersgruppe empfohlenen
Impfungen ersichtlich waren. Der Kalender wurde von der Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung - jetzt Bundesinstitut fir offentliche Gesundheit - zur Verfligung gestellt. Des
Weiteren beinhaltete das Materialienpaket zwei Checklisten (,Unterstiitzung des
Impfmanagements in der Praxis“ und ,Organisation und Umsetzung von Impfterminen in
Pflegeheimen®) welche die MFA und die Hausdrztinnen und Hausdrzte im weiteren
Projektverlauf bei der Optimierung von Prozessen rund um die Durchfiihrung von Impfungen
unterstltzen sollten. Die Checklisten wurden von der Konsortialfihrung in Zusammenarbeit
mit dem Verband medizinischer Fachberufe e. V. und der KBV konzipiert.

Ebenfalls enthalten war eine Zusammenfassung der wichtigsten Fortbildungsinhalte zum
spateren Nachschauen in Form einer Argumentationshilfe fir Impfgesprache (zweiseitiges
Factsheet). Zudem beinhaltete das erste Paket eine Kopiervorlage fir
Einverstandniserklarungen, die das Praxispersonal an Patientinnen und Patienten ab 60
Jahren ausgeben sollte, um das Einverstandnis einzuholen, ihnen im darauffolgenden Jahr
zum geeigneten Zeitpunkt eine Recall-Postkarte zur Erinnerung an die Influenza-Impfung
zusenden zu dirfen. Die Recall-Postkarten wurden den Praxen zusammen mit projekteigenen
Umschldgen und Briefmarken fiir den Versand im zweiten Materialienpaket im Jahr 2023
zugesendet. Die Materialien sind in Anlage 1 des Ergebnisberichts einsehbar.
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Die Interventionskomponenten setzen an der Schnittstelle von Arztin/Arzt und Patient:in an
und wurden in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung implementiert. Sie richteten
sich zum einen an die Zielgruppe der Hausarztinnen und Hausdrzte und MFA als
Bereitstellende von evidenzbasierten und patientengerechten Informationen sowie als
Gestalter:innen der Impfablaufe in der Praxis und zum anderen an Patientinnen und Patienten
als Empfanger:innen der verbesserten Informationen bzw. Strukturen beim Impfen. Demnach
sollten auf der Ebene der Hausarztinnen und Hausarzte und MFA durch die Online-Fortbildung
kommunikationspsychologische Gesprachsstrategien und wirksame Techniken der
Risikokommunikation vermittelt werden sowie die Standardisierung und Optimierung von
Praxisablaufen in Bezug auf die Impfansprache, die Durchfiihrung von Impfungen, sowie von
systematischen Impferinnerungen gefordert werden. Auf der Ebene der Patientin bzw. des
Patienten sollte dabei eine aktive, evidenzbasierte und innovative Ansprache gemaR aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse etabliert werden mit der Betonung des Rechts und der
Moglichkeit auf den Schutz der Gesundheit durch Impfungen statt der passiven , Akzeptanz“
des Geimpft-Werdens.

Um die Inhalte fir die Online-Fortbildungen und die eingesetzten Praxismaterialien auf die
Informationsbeddrfnisse der Zielgruppen auszurichten, wurde in der Entwicklungsphase eine
Zielgruppenanalyse in Form von qualitativen, telefonischen Interviews mit Arztinnen und
Arzten und MFA (iiber den Fachverband der MFA) durchgefiihrt. Diese IST-Analyse erlaubte
eine Beurteilung aus der Perspektive aller an Impfprozessen in der Praxis beteiligten
Akteurinnen und Akteure. Als wissenschaftliche Grundlage fir die Entwicklung der Online-
Fortbildung wurde auf die Erkenntnisse zum professionellen Umgang mit den
unterschiedlichen Stadien der Impfbereitschaft zurlickgegriffen: Impfbereitschaft fordern und
empathisch mit etwaigen Impfangsten, -unsicherheiten, Impfskepsis und -ablehnung
umgehen und evidenzbasiert (iber Impfen aufklaren. Die wissenschaftlichen Konzepte sind die
»Motivierende Gesprachsfiihrung” (Rollnick et al. 2008) sowie der Gesprachsalgorithmus von
Schmid & Betsch (2019) zu den Techniken in der impfskeptischen Argumentation. Diese
Gesprachsstrategien sind universelle Empfehlungen, die nicht nur fiir die altersspezifischen
Impfungen, sondern bspw. auch fiir die COVID-19 Impfung angewandt werden kénnen und
somit neben den Projektzielen einen zusatzlichen und nachhaltigen Nutzen tber das Projekt
hinaus aufweisen. Die Erkenntnisse aus der Entwicklungsphase der Online-Fortbildung sind in
die Entwicklung der Praxismaterialien eingeflossen und sollten die Zielgruppen bei der
Festigung der Fortbildungsinhalte unterstiitzen.

Die Intervention wurde in insgesamt sieben Quartalen in den Praxen umgesetzt (Wirkbetrieb
01.07.2022 bis 31.03.2024). Die Einschreibung in die regionalen Versorgungsvertrage erfolgte
zuvor Uber die teilnehmenden KVen. Je KV-Region gab es ein definiertes Kontingent an
verfligbaren Platzen fiir die Projektteilnahme.

Fiir die Vertragsteilnahme war es verpflichtend, die flir das Projekt konzipierten Online-
Fortbildungen inklusive Lernerfolgskontrolle erfolgreich zu absolvieren. Die Online-
Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte wurde als drztliche FortbildungsmaRnahme von der
Arztekammer Berlin akkreditiert (3 CME-Punkte). Die Fortbildung fir MFA hat zudem vom
Verband medizinischer Fachberufe e. V. das Gltesiegel Stufe 1 erhalten.
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Das Projekt sah vor, dass fiir die Teilnahme am Projekt mindestens eine MFA der Praxis an der
Online-Fortbildung fir MFA teilnahm.

Online-Fortbildung fiir Arztinnen/Arzte/MFA
(separate zielgruppenspezifische E-Learnings mit analogem Aufbau)

Modul 1: Medizinische Besonderheiten bei Impfungen fiir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren kennen (z. B. STIKO-Empfehlungen,
Nebenwirkungen, Kontraindikationen), um adressatengerecht ber die Vorteile und die Bedeutung von Impfungen im Alter auf
medizinischer Ebene aufkldren und beraten zu konnen.

Modul 2: Uber Impfen sprechen — Gesprichsmethoden fiir die aktive Patientenansprache kennen, auf der Basis von
impfpsychologischen Forschungsergebnissen zum 5C-Modell sowie dem Umgang mit Impf-Skepsis und der ,Motivierenden
Gesprichsfiihrung”

Modul 3: Projektbezogene Informationen
= Erlduterung der ndchsten projektbezogenen Schritte
* Informationen iiber die Materialienpakete

Materialienpakete fiir die teilnehmenden hausarztlichen Praxen

Informationen fiir Patientinnen und Patienten:
* Poster zu Impfungen
* Impfterminzettel fir die Vereinbarung von bereits terminierbaren Impfungen

Materialien flir Hausdrztinnen, Hausarzte und MFA:
Informationsblatt mit allen relevanten Projektinformationen
Komprimierte Zusammenfassung der wichtigsten Inhalte der Online-Fortbildung (, Argumentationshilfe”)
* Checklisten fiir das Praxisteam zu Prozessabldufen rund um Impfungen sowohl in der Arztpraxis als auch in der ambulanten
Pflege sowie im Pflegeheim
\_* STIKO-Impfkalender mit einem Uberblick Giber alle empfohlenen Impfungen Y

Praxismaterialien fiir das Impf-Recall-System:

Jahr 1 (2022): Vorlagen Einverstandniserkldrungen fir die Impferinnerung zur folgenden Grippe-Impfsaison

Jahr 2 (2023): Postkarten, Briefmarken sowie passende Briefumschldge fiir die Durchfiihrung des Impf-Recalls

A\ v

Abbildung 1: Ubersicht iiber die Interventionskomponenten
13 Ziele und Fragestellung des Projektes

Ziel der neuen Versorgungsform war die Entwicklung und Implementierung einer Multi-
Komponenten-Intervention zur Verbesserung der Impfquoten fir alle durch die STIKO
empfohlenen Impfungen bei Personen ab 60 Jahren. Konkret sollte die Impfansprache in der
hausarztlichen Praxis verbessert, die impfbezogene Gesundheitskompetenz der Patientinnen
und Patienten sowie insbesondere die Durchimpfungsrate in Bezug auf Influenza und
Pneumokokken erhoht werden. Der Fokus lag dabei sowohl auf Patientinnen und Patienten,
die eigenstandig ihre Hausarztin / ihren Hausarzt aufsuchen, als auch auf immobilen
Patientinnen und Patienten im Pflegeheim oder in ambulanter Pflege. Durch das Projekt sollte
das Thema ,Impfen” im Praxisalltag prasenter gemacht werden, in die Routinen der
Praxisablaufe als fester Bestandteil integriert werden (Change Management) und eine
zielgerichtete Kommunikation zwischen Hausarztinnen, Hausarzten und Patientinnen und
Patienten geférdert werden.
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2

2.1

Darstellung des Evaluationsdesigns

Fragestellungen und Arbeitshypothesen

Die Studie untersuchte im Sinne einer summativen Evaluation (Outcomeevaluation) die
folgenden Fragestellungen:

1)

2)

3)

4)

Fihrt die Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe zu einer Erhéhung der
Influenzaimpfrate (primares Outcome) bei > 60-jahrigen Ersatzkassenversicherten?

Fihrt die Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe zu einer Erhéhung der
Impfinanspruchnahmerate bei den weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen
fir > 60-Jahrige (Pneumokokken, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Herpes Zoster)
(sekundéares Outcome)?

Frihere Analysen zum Impfgeschehen zeigen teilweise deutliche regionale
Unterschiede hinsichtlich der erreichten Impfraten (Goffrier et al.,, 2017). Gibt es
zwischen den an ALIVE teilnehmenden Regionen Westfalen-Lippe, Nordrhein und
Schleswig-Holstein Unterschiede in der Hohe der unter 1) und 2) erzielten Effekte?

Weisen Patientinnen und Patienten in der Interventionskohorte eine bessere
impfbezogene Gesundheitskompetenz auf als Patientinnen und Patienten der
Kontrollkohorte?

Um die verschiedenen Elemente der Intervention und deren Implementierung (Craig et al.,
2008; Moore et al., 2015) zu untersuchen, wurden folgende Fragestellungen in der formativen
Evaluation (Prozessevaluation) beantwortet:

1)

2)

3)

Wie bewerten die Hausarztinnen, Hausarzte und MFA die Umsetzbarkeit und den
Nutzen der einzelnen Elemente der Intervention? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

Haben sich aus Sicht der Hausarztinnen, Hausarzte und MFA die Prozesse bzgl. des
Impfens in den Praxen verbessert und welche Elemente der Intervention werden als
wirksam bewertet?

Wie bewerten Patientinnen und Patienten die Aufklarung und Motivierung zum
Impfen in den hausarztlichen Praxen, insbesondere im Arzt-Patienten-Gesprach?

Das folgende Wirkmodell (s. Abbildung 2) illustriert die vermuteten Beziehungen zwischen
den Interventionsprozessen und den zu messenden Indikatoren angelehnt an Moore et al.

(2015).
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Input: What we have

Entwicklung von CME-
akkreditierter Fortbildung mit
kommunikations-
psychologischen und fachlich-
medizinischen Inhalten zum
Impfen im Alter fiir
Hausdrztinnen, Hausadrzte und
MFA inkl.
Zugangsmanagement

Entwicklung von
zielgruppengerechten
(Patient:innen, Arztin/Arzt,
MFA) Materialien, inkl. eines
Impf-Recall-Systems

Proaktives Angebot zur

Teilnahme am
Versorgungsvertrag

Abbildung 2: Wirkmodell

Evaluationsbericht

Activities: What we do

Erwerb von kommunikations-
psychologischen Strategien
und rhetorischen Techniken
sowie medizinisch-fachliches
Wissensupdate fiir
Hausarztinnen/Hausarzte/MFA
(projektspezifische Online-
Forthildung)

Verwendung von
bereitgestellten Materialien
(z. B. Checklisten,
Impfterminzettel) zum Impfen

Umsetzung eines
systematischen Impf-Recalls
fir die Influenza-Impfung fur
Patient:innen = 60

Output: What we get

Verbesserte Arzt-Patient-
Interaktion:

Systematisches Aufgreifen
des Themas Impfungen

Patienten:innenzentrierte

Gesprachsfiihrung, Aufgreifen

von Erwartungen, Angsten,
Bedenken

Vermittlung angemessener
Informationen sowie
geeignete
Risikokommunikation

Optimierte Prozesse in der
Praxis:

* Standardisierte Planung
und Vorbereitung von
Impfungen

* Systematische Ansprache
impfgeeigneter
Patient:innen = 60

25

Outcome: short and medium
term

Impact: long term

Verdnderung der intermediate
Outcomes:

* Psychologische Grinde der
Impfentscheidung (5-C)*

=  Wissen (iber Influenza(-
Impfung) und
Pneumokokken(-Impfung)

* Impfintention

* Ungedeckte

Informationshedarfe Reduktion des

Erkrankungsrisikos in Bezug
auf impfpraventable
Erkrankungen

Reduktion der Morbiditat und
Mortalitat
Primares Outcome:
Steigerung der
Influenzaimpfquote

Sekundare Outcomes:

* Erhohung der
Impfinanspruchnahme von
Einzelimpfungen

* Verbesserung der
impfbezogenen
Gesundheitskompetenz
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2.2 Studiendesign

Das Studienprotokoll wurde fiir eine internationale Fachzeitschrift mit Peer-Review-Verfahren
veroffentlicht (Uthoff et al., 2023). Da es sich bei der neuen Versorgungsform um eine
komplexe Intervention handelte, war es entscheidend, nicht nur deren Wirkung auf die
Outcomes im Rahmen einer summativen Evaluation zu analysieren, sondern auch den
Umsetzungsprozess zu betrachten (formative Evaluation). Dies ermoglichte es,
Wirkmechanismen und Kontextfaktoren zu identifizieren (Craig et al., 2008, Skivington et al.,
2021). Kontextfaktoren bezeichnen externe Einflisse — etwa soziale, kulturelle,
organisatorische oder politische Rahmenbedingungen —, die maRgeblich die Umsetzung sowie
die Wirksamkeit gesundheitsbezogener MaBnahmen mitbestimmen (Moore et al., 2015;
Skivington et al., 2021). Ziel der Untersuchung war es u. a. kontextuelle Einflussfaktoren zu
identifizieren, die die Umsetzung der Intervention mitbestimmten sowie die Einschatzungen
der Teilnehmenden zu den einzelnen Komponenten der Intervention zu evaluieren. Darliber
hinaus sollten intermediate Outcomes erfasst werden — darunter die ungedeckten
Informationsbedarfe und Impfintention. Der Begriff ,intermediate Outcomes” bezeichnet
hierbei vorlaufige Resultate oder Zwischenziele, die auf dem Weg zum lbergeordneten Ziel
einer Intervention erreicht werden. Sie dienen als Indikatoren dafir, ob eine MaBnahme in
die intendierte Richtung wirkt, und kénnen als Meilensteine im Verlauf der Implementierung
betrachtet werden (Moore et al., 2015).

Das Studienprotokoll wurde der medizinischen Ethikkommission der Carl von Ossietzky
Universitat Oldenburg vorgelegt und positiv bewertet (Votum: 2021-170). Die Evaluation der
neuen Versorgungsform orientierte sich am zugrundeliegenden Wirkmodell (s. Abbildung 2).

2.2.1 Summative Evaluation

Die summative Evaluation sollte zum einen die Frage beantworten, ob die durchgefiihrte
Intervention die Impfinanspruchnahme bei ersatzkassenversicherten Patientinnen und
Patienten > 60 Jahren erh6hen konnte. Als primares Outcome wurde entsprechend dem
Wirkmodell die Influenzaimpfrate untersucht. Als sekunddre Outcomes wurden die
Impfinanspruchnahmeraten der weiteren von der STIKO fiir Patientinnen und Patienten ab 60
Jahren empfohlenen Impfungen sowie die impfbezogene Gesundheitskompetenz der
Patientinnen und Patienten definiert.

Die Daten zur Beantwortung der Fragestellungen der summativen Evaluation wurden sowohl
mit Primar- als auch mit Sekundardaten erhoben. Die Sekundardatenanalyse untersuchte das
primare Outcome (Influenzaimpfrate) sowie das sekundare Outcome
(Impfinanspruchnahmeraten der weiteren Impfungen) mithilfe von Daten zu den Impfraten
vor und nach der Intervention.

Die summative Evaluation ging auRerdem der Frage nach, ob Patientinnen und Patienten in
der Interventionskohorte eine bessere impfbezogene Gesundheitskompetenz aufweisen als
Patientinnen und Patienten in der Kontrollkohorte (siehe Wirkmodell in Abbildung 2). Die
impfbezogene Gesundheitskompetenz wurde als weiteres sekundares Outcome definiert, da
ein Zusammenhang zu Impfraten aus der Literatur bekannt ist (Lorini et al., 2018). Die
Primardaten fir die summative Evaluation wurden durch zwei standardisierte
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Querschnittsbefragungen von Patientinnen und Patienten in ausgewahlten Befragungspraxen
aus der Interventionsgruppe vor und nach der Implementierung erhoben.

2.2.2 Formative Evaluation

Die formative Evaluation wurde als begleitende Mixed Methods Beobachtungsstudie designt,
in der die Perspektiven der Patientinnen und Patienten sowie der in den Interventionspraxen
tatigen Arztinnen, Arzte und MFA auf die neue Versorgungsform und deren Implementierung
mittels qualitativer und quantitativer Methoden erfasst wurden.

2.2.3 Einschlusskriterien

An der neuen Versorgungsform konnten grundsitzlich alle Arztinnen und Arzte der
hausarztlichen Versorgung (mit Ausnahme der Kinderarztinnen und Kinderarzte) aus den KV-
Regionen  Nordrhein, = Westfalen-Lippe und  Schleswig-Holstein  sowie deren
ersatzkassenversicherte Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren teilnehmen.

Fir die Aufnahme in die Evaluation — unabhangig von der eigentlichen Teilnahme an der
Versorgungsform — musste die Praxis der Arztin oder des Arztes in einer der teilnehmenden
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) liegen. Zudem war erforderlich, dass innerhalb eines
Jahres mindestens zehn ersatzkassenversicherte Patientinnen bzw. Patienten ab 60 Jahren
geimpft wurden und die Arztinnen bzw. Arzte dem hausarztlichen Versorgungsbereich
zugeordnet waren. Die Mindestgrenze von zehn Patientinnen bzw. Patienten diente dazu,
Verzerrungen durch extrem kleine Fallzahlen zu vermeiden.

2.2.4 Ausschlusskriterien
Fir die Teilnahme am Projekt wurden keine Ausschlusskriterien definiert.
2.2.5 Powerberechnung

Um beim primaren Outcome ,Erhéhung der Influenzaimpfrate” den angenommenen Effekt
von einer Steigerung von 3 % mit einer Power von 90 % zu einem Signifikanzniveau von
alpha=5% (einseitig) nachweisen zu koénnen, wirden ohne Beriicksichtigung des
Clustereffektes 14.270 Patientinnen bzw. Patienten benétigt. Auf der Basis von verfligbaren
anonymisierten Daten aus friheren Untersuchungen (Braeter, et al., 2016; Batzing-
Feigenbaum, Schulz, Schulz, S., & Gisbert Miralles, 2015) wurde davon ausgegangen, dass die
Intra-Cluster-Korrelation (ICC) 0,08 betragen wird.

Fiir die Bestimmung der mittleren ClustergrofRe wurde der Zeitraum der Influenza-Impfsaison
2020/21 zugrunde gelegt. Bei einer so ermittelten mittleren ClustergroRe von 96 Patientinnen
bzw. Patienten pro Praxis, die durchschnittlich gegen Influenza geimpft werden, ergab sich
daraus ein Design-Effekt von 8,6 und eine entsprechende bendétigte Fallzahl von 122.722
Patientinnen bzw. Patienten fir das primare Outcome. Demnach wurden etwa 1.278
Arztinnen bzw. Arzte benétigt (jeweils 639 Arztinnen bzw. Arzte in der Interventions- und der
Kontrollgruppe).
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Fiir das sekunddre Outcome ,Erhohung der Impfinanspruchnahmerate der weiteren
Einzelimpfungen” wurde ebenfalls eine Erhéhung um 3 % angestrebt. Um diesen
angenommenen Effekt von einer Steigerung von 3 % mit einer Power von 85 % zu einem
Signifikanzniveau von alpha=5% (einseitig) nachweisen zu kodnnen, wiirden ohne
Beriicksichtigung des Clustereffektes 11.980 Patientinnen bzw. Patienten benétigt. Dabei
wurde auch hier davon ausgegangen, dass die Intra-Cluster-Korrelation (ICC) 0,08 betragen
wiurde.

Da sich die angenommene ClustergroRe hier auf 32 verringert, was bei einem ICC von 0,08
einen Designeffekt von 3,48 ergibt, wurde fiir diese Analysen eine Fallzahl von 41.691
Patientinnen bzw. Patienten benétigt. Somit wurden fir die Analysen, entsprechend der
kleineren ClustergréBe beim sekundiren Outcome, insgesamt 1.304 Arztinnen bzw. Arzte,
d. h. jeweils 652 Arztinnen bzw. Arzte in der Interventions- und der Kontrollgruppe benétigt.

Zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit mit der Stichprobe der Pra-Befragung konnten
ausschlieBlich die identischen 29 Praxen bei der Post-Befragung bericksichtigt werden. Diese
Reduzierung der Anzahl der Praxen hatte keine negativen Auswirkungen auf das Erreichen der
Projektziele, da die Fallzahlen fiir die geplanten Auswertungen nach wie vor ausreichend
waren und die Zahl der teilnehmenden Praxen fiir die geplanten Mehrebenenanalysen
ebenfalls mehr als ausreichend war.

2.2.6 Rekrutierung
2.2.6.1 Rekrutierung der Interventions- und Kontrollpraxen

Flr die Rekrutierung von Interventions- und Kontrollpraxen wurden ausschlielRlich Praxen aus
dem hausarztlichen Versorgungsbereich - exklusive Kinderarztinnen- und Kinderarztpraxen -
der teilnehmenden Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein (KV NO), Schleswig-Holstein
(KV SH) und Westfalen-Lippe (KV WL) herangezogen. Um in die Gruppe der potentiellen
Projektpraxen (d. h. potentielle Teilnahme- und Kontrollpraxen) eingruppiert zu werden,
mussten die Praxen mindestens 10 ersatzkassenversicherte Patientinnen bzw. Patienten im
Alter von 60 Jahren oder alter innerhalb des Kalenderjahres 2020 geimpft haben, wobei nur
die fur diese Altersgruppe relevanten STIKO-Impfungen (exklusive COVID-19impfung)
betrachtet wurden. Da fiir diese Auswertung nur die Arzneiverordnungsdaten gemald § 300
SGB V und Fall- und Diagnosedaten aus den arztlichen Praxen (§295 SGB V) vorlagen, aber aus
Datenschutzgriinden keine Leistungsdaten, konnten die getadtigten Impfungen nur
naherungsweise Uber die von den Praxen bestellten Impfstoffmengen und Patientinnen- bzw.
Patientenzahlen ermittelt werden.

Dabei wurde folgendermalien vorgegangen:

Fiir jede Praxis wurde die bestellte Impfstoffmenge fiir 2020 aller von der STIKO empfohlenen
Impfungen fiir Patientinnen und Patienten ab 60 in den Arzneiverordnungsdaten ermittelt.

Da bei den Impfstoffverordnungen kein Patientinnen- bzw. Patientenbezug gegeben ist,
wurde zunachst sowohl die Anzahl aller Patientinnen und Patienten als auch die Anzahl der
ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 bestimmt und der Anteil der
ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 an allen Patientinnen und

Evaluationsbericht 28 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Patienten ermittelt. Die Anzahl der relevanten Impfungen des Einschlusskriteriums wurde als
Gesamtimpfungen der Praxis*Anteil der EK-Patientinnen und -Patienten ab 60 errechnet.
Basierend auf diesen Berechnungen wurde eine Grundgesamtheit gebildet, die diejenigen
Praxen enthielt, die gemaB der berechneten Abschdtzung mindestens zehn
ersatzkassenversicherte Patientinnen bzw. Patienten ab 60 geimpft haben. Auf diese Weise
sollte sichergestellt werden, dass nur Praxen berlicksichtigt werden, die auch regelhaft
impfen. Durch dieses Vorgehen konnte die notwendige Zahl der Einschlusspraxen reduziert
werden.

Insgesamt ergaben sich durch dieses Verfahren in der KV NO 3595, in der KV SH 1085 und in
der KV WL 2934 mogliche Einschlusspraxen (d. h. potentielle Projektpraxen). Diese standen
nun KV-weise als potentielle Interventionspraxen und Kontrollpraxen zur Verfligung. Da laut
initialem Evaluationskonzept eine Interventions- und KontrollgruppengrofRe von 397 Praxen
in der KV NO, 270 Praxen in der KV SH und 390 Praxen in der KV WL geplant war, wurden die
Einschlusspraxen randomisiert in die beiden Gruppen potentielle Interventionspraxen und
Kontrollpraxen gezogen. Dabei wurde vorab festgelegt, dass die Kontrollgruppengrofle -
wegen moglichen Dropouts von einzelnen Praxen Uber die Interventionszeit hinweg (z. B.
durch Praxisaufgabe) - um 20 % vergroRert werden sollte, was bewirkte, dass 477 Praxen aus
der KV NO, 324 Praxen aus der KV SH und 468 Praxen aus der KV WL randomisiert der
Kontrollgruppe zugeordnet wurden. Alle restlichen Praxen wurden randomisiert der Gruppe
der potentiellen Interventionspraxen zugeordnet: 3118 Praxen in der KV NO, 761 Praxen in
der KV SH und 2466 Praxen in der KV WL.

Die Randomisierung erfolgte dabei wie folgt:

Die Einschlusspraxen werden zunachst nach KV-Zugehorigkeit aufgeteilt und dann
randomisiert den Gruppen ,Intervention” und ,Kontrolle (inkl. 20 % Reserveaufschlag)”
zugewiesen. Dabei wird das folgende Verfahren angewandt:

Auf die Liste der Einschlusspraxen jeder KV wird ein Programmcode angewandt, der die
folgenden Schritte durchfiihrt:

* Zufallszahlen werden erzeugt und den Praxen zufallig zugeordnet
* Die einzelnen Praxis-Zufallszahl-Kombinationen werden sortiert nach dem Schema:

» Ist die Zufallszahl zwischen 1 und n, dann , Intervention” (n = gewiinscht Anzahl der
bzgl. der Intervention anschreibbaren Betriebsstatten)

» Ist die Zufallszahl zwischen n+1 und m, dann ,Kontrolle” (m-n = gewiinschte GréRe der
Kontrollgruppe inkl. Reserveaufschlag von 20 %).

Die zur Bildung der Interventions- und Kontrollgruppe genutzten
Betriebsstatteninformationen lagen ausschliefllich pseudonymisiert vor. Da aber die
potenziellen Interventionspraxen von den teilnehmenden kassenarztlichen Vereinigungen
kontaktiert und Uber die Moglichkeit der Projektteilnahme informiert werden sollten,
mussten unter Beteiligung einer unabhangigen Vertrauensstelle
Kommunikationspseudonyme, die ausschlieRlich von den jeweiligen KVen in Klardaten
Ubersetzt werden konnen, geschaffen werden. In den KVen wurden den
Kommunikationspseudonymen ihrer Praxen und Arztinnen bzw. Arzten Klardaten zugeordnet
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und die Arztinnen und Arzte aus der Gruppe ,Intervention - mit Informationen zum Projekt
ALIVE und dem Angebot sich fiir die Projektteilnahme einzuschreiben - angeschrieben. Um am
Projekt teilnehmen zu kénnen und dieses auch vergilitet zu bekommen, mussten sich die
Arztinnen und Arzte aktiv in das Projekt einschreiben. Zudem mussten sowohl die Arztinnen
bzw. Arzte selbst und mindestens ein:e MFA der Praxis jeweils eine auf Arztinnen und Arzte
bzw. MFAs zugeschnittene, online angebotene Fortbildung zum Thema Impfen und
Impfansprache absolvieren und einen daran anschlieBenden Multiple-Choice-Test bestehen.

Insgesamt wurden 6.639 Anschreiben zur moglichen Projektteilnahme durch die
teilnehmenden KVen verschickt, was zu einem Riicklauf von insgesamt 1116 Arztinnen- bzw.
Arztteilnahmeerklarungen fiihrte (aufgeteilt auf 464 in der KV NO, 200 in der KV SH und 422
in der KV WL). Trotz vielfacher Reminderaktionen und auch technischem Support durch die
teilnehmenden KVen absolvierten insgesamt nur 676 Arztinnen bzw. Arzte und dazugehérige
MPFAs (aufgeteilt auf 217 Arztinnen und Arzte in der KV NO, 144 Arztinnen und Arzte in der KV
SH sowie 315 Arztinnen und Arzte in der KV WL) die Fortbildung erfolgreich im vorgegebenen
Zeitraum und konnten so in die finale Interventionsgruppe aufgenommen werden. Diese
erfolgreichen Absolventinnen und Absolventen verteilten sich auf insgesamt 472 Praxen (170
Praxen in der KV NO, 82 in der KV SH und 220 in der KV WL).

Da die initial randomisiert gezogene Kontrollgruppe mit 1.269 Praxen nun unverhaltnismafig
groR im Vergleich zur eingeschriebenen Interventionsgruppe mit 472 Praxen war, wurde eine
zweite randomisierte Ziehung zur Verkleinerung der Kontrollgruppe als sinnvoll erachtet.
Diese zweite randomisierte Ziehung wurde mit dem gleichen Verfahren durchgefiihrt wie die
erste Ziehung. Mit diesem Vorgehen sollte sichergestellt werden, dass eine addaquate Anzahl
an Praxen und ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren der
Kontrollgruppe randomisiert zugeordnet wurde. Da in der Interventionsgruppe insgesamt 472
Praxen enthalten waren, wurde zunachst (auf Praxisebene) im Verhaltnis 1:1 randomisiert
gezogen. Dies flihrte allerdings zu einer geringeren Anzahl an ersatzkassenversicherten
Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren in der Kontrollgruppe im Vergleich zur
Interventionsgruppe. Daher wurde stattdessen die Kontrollgruppe in einem 1:2-Verhaltnis zur
Interventionsgruppe (auf Praxisebene) randomisiert gezogen (d.h. die Kontrollgruppe
enthielt 944 Praxen). Diese randomisierte Ziehung sorgt flir ausreichend hohe Patientinnen-
bzw. Patientenzahlen und gewahrleistet eine bessere statistische Belastbarkeit der Ergebnisse
der Kontrollgruppe.

2.2.6.2 Rekrutierung der Befragungspraxen (60 Praxen fiir die Patientinnen- und
Patientenbefragung)

Die Patientinnen- und Patientenbefragung wurde in n = 50 zufallig ausgewahlten Praxen aus
der Interventionsgruppe — nachfolgend Befragungspraxen genannt — durchgefiihrt. Die
Stichprobe wurde aus der Grundgesamtheit von n = 676 Interventionspraxen — urspriinglich
geplant n=1.057 — gezogen; aufgrund anzunehmender Dropouts wurden n =60 Praxen
rekrutiert. Wenn ausgewahlte Befragungspraxen die Teilnahme an der Patientinnen- und
Patientenbefragung ablehnten, wurden entsprechend weitere Praxen zuféllig ausgewahlt bis
die Zielzahl erreicht war. Alle Praxen wurden gebeten zu zwei Zeitpunkten an der
Patientinnen- und Patientenbefragung teilzunehmen. Fiir die Kontrollkohorte (Pra-Befragung)
wurden Patientinnen und Patienten rekrutiert, die in den 4 Wochen (April/Mai 2022) vor
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Interventionsstart die Praxis aufsuchten, also bevor die Arztin bzw. der Arzt sowie mindestens
ein:e MFA der Praxis die fur eine Teilnahme am Projekt obligatorische Online-Fortbildung
erfolgreich absolviert hatten. Fir die Interventionskohorte (Post-Befragung) wurden
Patientinnen und Patienten rekrutiert, die nach Interventionsende liber einen Zeitraum von 4
Wochen (Februar/Marz 2024) die Praxis aufsuchten. Die rekrutierten Befragungspraxen
(n =60) erhielten die Studienmaterialien fiir die Patientinnen- und Patientenbefragung der
Kontroll- sowie zum spateren Zeitpunkt flr die Interventionskohorte (Fragebogen,
Patientenninformationen, Rickumschlag, Informationsschreiben fiir die Praxis) vom
Evaluationsteam zugesendet. Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten wurde durch
das Praxispersonal durchgefiihrt. Patientinnen und Patienten wurden gebeten nach ihrem
arztlichen Gesprach einen anonymen, papierbasierten Fragebogen vor Ort auszufillen und in
einem Freiumschlag verschlossen in der Praxis abzugeben. Alternativ konnten Patientinnen
und Patienten den Fragebogen zu Hause ausfiillen und per Freiumschlag an das
Evaluationsteam zurlicksenden.

An der Pra-Befragung nahmen n = 51 Praxen teil. Von diesem nahmen nur n = 33 Praxen an
der obligatorischen Online-Fortbildung teil, wodurch sich die Zahl der verfligbaren
Befragungspraxen fir die Auswertung der Pra-Befragung auf insgesamt n = 33 reduzierte. An
der Post-Befragung nahmen von den n = 33 Praxen schliel3lich n = 29 Praxen teil, sodass sich
die Auswertung insgesamt auf den Vergleich der Befragungsergebnisse aus n =29 Praxen
statzt.

Es wurden Patientinnen und Patienten eingeschlossen, die bei einer Ersatzkasse versichert
sind und die zum Zeitpunkt der Datenerhebung mindestens 60 Jahre alt sind. Patientinnen
und Patienten, die keine ausreichenden Deutschkenntnisse oder kognitiven Fahigkeiten zum
Ausflllen des Fragebogens hatten, wurden von der Befragung ausgeschlossen. Jede der
teilnehmenden Befragungspraxen erhielt die Vorgabe jeweils mindestens n = 25 Patientinnen
bzw. Patienten fiir die Interventions- und fir die Kontrollkohorte zu rekrutieren (mindestens
n =770 Patientinnen bzw. Patienten pro Kontroll- und Interventionskohorte; urspriinglich
n =1.250 bei den geplanten n =50 Praxen). Die Motivation zur Rekrutierung wurde mittels
eines finanziellen Incentives (5,00 EURO pro ausgefillten Fragebogen bei der Pra-Befragung
und 10,00 EURO pro ausgefiillten Fragebogen bei der Post-Befragung) fir die
Befragungspraxen gesteigert.

2.2.6.3 Rekrutierung von Hausarztinnen und Hausarzten sowie Medizinischen
Fachangestellten fiir die Online-Befragung

Die Rekrutierung zur Befragung der Hausarztinnen, Hausarzte und MFA in allen an der neuen
Versorgungsform teilnehmenden Praxen (n = max. 676 Arztinnen bzw. Arzte und n = max. 676
MFA; urspriinglich geplant je n = 1.057) findet durch ein Anschreiben an die Arztin bzw. den
Arzt sowie die ebenfalls an der Fortbildung teilnehmende:n MFA statt. Das Anschreiben
enthielt einen Link sowie einen QR-Code zum Online-Survey. Der Ricklauf wurde ebenfalls
durch finanzielle Incentives (25,00 EURO pro Arztin, Arzt oder MFA) und Methoden der
Ricklauferhohung (z. B. zwei Erinnerungswellen, personliche Anschreiben, Universitatslogo)
gesteigert (Dillmann, 1978; Dillmann et al.,, 2014; Cho et al.,, 2013). Die Einwilligung zur
Kontaktaufnahme zwecks Teilnahme an der Online-Befragung wurde bereits im Rahmen der
Einschreibung in die regionale Versorgungsvereinbarung gemal § 132e SGB V eingeholt. Um
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die Daten aus der Befragung mit Patientinnen- und Patientenbefragungsdaten bei der
Auswertung verknipfen zu kénnen, wurden bei den Befragungen eine pseudonyme Praxis-ID
vergeben.

2.2.6.4 Rekrutierung der Interviewteilnehmenden

Fiur die Einzelinterviews wurden Hausarztinnen, Hausarzte und MFA aus den teilnehmenden
Praxen gezielt durch das Forschungsteam mittels Purposeful Sampling (Patton, 2002)
rekrutiert. Dabei erfolgte die Auswahl telefonisch unter Beriicksichtigung von Kriterien wie
Geschlecht, Alter, Region sowie Praxisform (z.B. Einzel- oder Gemeinschaftspraxis).
Urspriinglich war vorgesehen, die Interviewpartner vorrangig aus den 29 Interventionspraxen
zu gewinnen, die bereits an der Patientinnen- und Patientenbefragung (Pra- und Post-
Befragung) teilgenommen hatten. Um jedoch eine Uberlastung dieser Praxen zu vermeiden
und deren Bereitschaft zur weiteren Teilnahme an der Evaluation nicht zu gefdahrden, wurde
schlieBlich entschieden, die Rekrutierung auf alle teilnehmenden Praxen auszuweiten. Die
rekrutierten Hausarztinnen, Hausarzte und MFA erhielten vorab vom Evaluationsteam
Studieninformationen sowie Einwilligungserklarungen. Fir das Interview wurden
Aufwandsentschidigungen eingesetzt (50,00 EURO pro Arztin, Arzt und MFA).

Fir die Einzelinterviews mit den Patientinnen und Patienten war urspriinglich geplant, dass
Hausarztinnen, Hausarzten und MFA nach dem mit ihnen geflihrten Interview
Rekrutierungsmaterialien zum Austeilen an die Patientinnen und Patienten in der eigenen
Praxis erhalten. Bei Interesse hatte das Praxispersonal die schriftliche Einwilligung zur
Weiterleitung der Kontaktdaten der Patientinnen und Patienten an das Evaluationsteam
eingeholt. Das Evaluationsteam hatte dann im nachsten Schritt die Patientinnen und
Patienten kontaktiert und einen Interviewtermin vereinbart. Dieses Vorgehen bei der
Rekrutierung wurde auch zunadchst umgesetzt. Infolge von ausbleibendem Riicklauf wurde
allerdings in einem nachsten Schritt entschieden, Flyer zu designen und diese an alle am
Projekt teilnehmenden Praxen zu senden und diese zu bitten die Flyer in ihre Wartezimmer
auszulegen. Die Flyer beinhalteten den Hinweis, dass die fragliche Praxis sich besonders im
Themenbereich Impfen engagiert und am Projekt ALIVE teilnimmt und rief Personen ab 60
Jahren dazu auf, sich bei Interesse an einem Interview zu den eigenen Erfahrungen zum Thema
Impfen zu melden. Die Patientinnen und Patienten konnten bei Interesse daraufhin
eigeninitiativ das Evaluationsteam telefonisch oder per E-Mail kontaktieren. Aus der
Gesamtstichprobe der so kontaktaufnehmenden Patientinnen und Patienten wurde
darauffolgend mittels Purposeful Sampling — nach Geschlecht, Alter und KV-Region —
rekrutiert. Fir die Interviews mit Patientinnen und Patienten wurden ebenfalls
Aufwandsentschadigungen von 50,00 EURO pro Patient:in eingesetzt.

Die Fallzahlplanung flr die drei qualitativ interviewten Gruppen orientierte sich an den
Empfehlungen von Flick et al. (2007a), die eine StichprobengréRe von 20 bis 30 Interviews pro
Gruppe vorschlagen. Entsprechend wurden folgende Fallzahlen festgelegt: 30 Interviews mit
Patientinnen und Patienten, 20 Interviews mit Hausarztinnen bzw. Hausarzten und 20
Interviews mit MFA. Die hohere Anzahl an Interviews mit Patientinnen und Patienten
resultiert aus der erwarteten grolReren Heterogenitat innerhalb dieser Gruppe im Vergleich zu
den Hausérztinnen, Hausarzten und MFA. Das qualitative Sample erhebt dabei — wie in der
qualitativen Forschung Ublich — keinen Anspruch auf statistische Reprasentativitat, sondern
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dient der umfassenden und fundierten Beantwortung der Forschungsfragen. Die von Flick et
al. (2007a&b) empfohlene Fallzahl soll sicherstellen, dass die gewonnenen Daten sowohl
aussagekraftig als auch handhabbar bleiben.

2.3 Datenerhebung
2.3.1 Erhebung der quantitativen Daten
2.3.1.1 Primardaten

Die Pra- und Post-Befragung der Patientinnen- und Patienten erfolgte mittels einer
papierbasierten Fragebogenerhebung. Die Fragebdgen sind in Anlage 1 (Prd) und Anlage 2
(Post) einsehbar. In der Pra- und Post- Befragung wurden das sekunddre Outcome
impfbezogene Gesundheitskompetenz und weitere Konstrukte wie allgemeine
Gesundheitskompetenz, psychologische Griinde des Nicht-Impfens (5C-Modell), die
Impfintention, Wissen {ber Impfungen sowie mehrere Kontrollvariablen und
soziodemografische Daten erhoben. Das sekunddre Outcome impfbezogene
Gesundheitskompetenz wurde anhand der validierten Subskala (HLS19-VAC-DE) des Health
Literacy Population Survey Projects 2019-2021 (HLS19) erhoben (2021; 2022; 2023). Die
allgemeine Gesundheitskompetenz wurde mit der Kurzversion des Instruments zur Messung
der Gesundheitskompetenz in der Allgemeinbevolkerung (HLS19-Q12, 2021) erhoben. Die
psychologischen Griinde des (Nicht-)impfens wurden angelehnt an die Kurzversion der
validierten 5C-Skala erhoben (Betsch et al., 2018; Betsch et al., 2020). Die Items der Skala
wurden flr die jeweilige Impfung spezifiziert — Grippe-Impfung, Pneumokokken-Impfung,
Gurtelrose-Impfung, COVID-19-Impfung.

Die Impfintention wurde impfspezifisch mit einem Item aus der Studie von Betsch et al. (2015)
erhoben. Wissen liber Grippe- und Pneumokokkenimpfung wurde mit einem Instrument
erhoben, das sich auf die validierte Skala von Zingg & Siegrist (2012) bezieht. Die ungedeckten
Informationsbedarfe bezogen auf das Thema Impfen wurden anhand von Items bewertet,
welche auf einem Instrument von Neumann et al. (2011) basiert. Zusatzlich zu den
aufgefihrten zentralen Konstrukten wurden mogliche Confounder wie z. B. das Vertrauen in
die Hausarztinnen, Hausarzte und MFA (Scheibler et al. 2011) ebenfalls in den Fragebogen
aufgenommen. Bei beiden Skalen wurde eine geringfligige Anpassung vorgenommen, indem
,Hausarzt” anstatt ,Arzt“ geschrieben wurde. AuBerdem wurden die Erfahrungen der
Patientinnen und Patienten hinsichtlich der Kommunikation mit dem Praxispersonal
abgefragt. Dazu gehoren Aspekte wie die Durchfiihrung eines Impfchecks, das Erinnern, die
Beantwortung von Fragen zu Impfungen und die Verteilung von schriftlichen Informationen.
Soziodemografische Variablen (z. B. Alter, Geschlecht, Bildungsabschluss und Beschaftigung)
wurden zu beiden Befragungszeitpunkten erhoben, da es sich um eine anonyme Befragung
mit unabhdngigen Populationen handelt. Im Rahmen der Post-Befragung wurden ltems zur
Bewertung der projektinternen Praxismaterialien hinzugefiigt.

Die Online-Befragung der Hausarztinnen, Hausarzte und MFA wurde mit dem
browserbasierten Programm SoSci Survey, bei dem die Daten auf den Servern der Universitat
Oldenburg verbleiben, erhoben. Die Online-Befragung ist in Anlage 3 einsehbar. Der
Schwerpunkt der Online-Befragung lag auf ihren Erfahrungen mit und ihrer Bewertung der
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Intervention. Diese Aspekte wurden sowohl mit validierten als auch mit selbstentwickelten
ltems erhoben. Fiir die Beurteilung der selbstberichteten Kommunikationskompetenz wurde
die validierte Medical Communication Competence Scale (Cegala et al. 1998; Blanch-Hartigan
2018) verwendet. Da keine autorisierte deutsche Version vorlag, wurde diese Uibersetzt. Dabei
wurden wissenschaftliche Standards eingehalten, bei welchen jedes Item einer Skala von drei
Ubersetzenden unabhingig voneinander in die Zielsprache und zuriick ins Deutsche tibersetzt
wird. Zudem wurde die selbstberichtete impfbezogene Kommunikation angelehnt an
Henrikson et al. (2015) erhoben. Dariber hinaus wurden Items in den Fragebogen integriert,
die die Selbstwirksamkeit im Umgang mit impfzogerlichen Patientinnen und Patienten
angelehnt an Reno et al. (2019) thematisieren. Es wurde zudem angelehnt an Reno et al.
(2019) erhoben, inwiefern die Hauséarztinnen, Hausadrzte und MFA ihren Patientinnen und
Patienten die jeweilige Impfung empfehlen. Zur Bewertung der Intervention sollten die
Hausarztinnen, Hausarzte und MFA ihren personlichen Wissenszuwachs durch die Online-
Fortbildung bewerten und angeben, wie hilfreich sie die vermittelten Gesprachstechniken
fanden. AuRerdem wurde die Nutzung und Bewertung der projektbezogenen Materialien
erfragt (Poster, Impfterminzettel, Checklisten und Factsheet zu Gesprachstechniken) und nach
Veranderungen durch das Projekt (z. B. Gesprachsqualitdit und Impfinanspruchnahme)
gefragt. Darliber hinaus enthielt die Online-Befragung Inhalte zu allgemeinen Impfprozessen
in den Praxen und Pflegeheimen, zu Praxismerkmalen (wie z.B. Praxisform), zu
teilnahmebezogenen Aspekten (z. B. Griinde fiir die Teilnahme, Erfillung von Erwartungen,
Probleme bei der Teilnahme) und zu den soziodemografischen Merkmalen der Hauséarztinnen
und Hausarzte und MFA (z. B. Alter, Geschlecht, Berufserfahrung). Als weitere Kontrollvariable
wurde zur Erfassung der praxisinternen Kommunikation, Entscheidungsfindung und Belastung
die SOAPC-D Skala zu organisationsbezogenen Eigenschaften in Hausarztinnen- bzw.
Hausarztpraxen (Ose et al. 2010; Ohman-Strickland et al. 2007) eingesetzt. Aufgrund
fehlender inhaltlicher Passung zum Projekt wurde die Subskala ,History of Change”
ausgelassen.

Alle im Rahmen der Studie eingesetzten Fragebogen wurden mithilfe einer umfassenden
Literaturrecherche, den Inhalten des zugrundeliegenden Evaluationsvorhabens und
kognitiven Pretests (Patientinnen- Patientenbefragung n=6; Online-Befragung n=2
Hausarztinnen/Hausarzte und n = 1 MFA; Prifer & Rexroth, 2000) entwickelt. Zudem wurden
die Erhebungen mit den weiteren Projektpartnern sowie mit dem Verband medizinischer
Fachberufe e.V. abgestimmt. Bei dem Layout der Erhebungen wurde auf gute
Ubersichtlichkeit, Verstindlichkeit und klare Fiihrung (z. B. bei Filterfragen) geachtet, um den
Riicklauf zu erhdhen (Dillman, 1978). Die Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht iiber die eingesetzten
Erhebungsinstrumente.

Evaluationsbericht 34 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Tabelle 1: Ubersicht (iber eingesetzte Erhebungsinstrumente (Skalen)

Erhebungs- Stellenwert Anzahl Validierung Cronbac Einsatz
instrument im Rahmen der vorhanden .o
der ja/nein
Evaluation Items
Impfbezogene Summatives 4 Validiert ,839 Patientinnen- und
Gesundheitskompet Outcome Patientenbefragung
enz (HLS19-VAC-DE) (Pra/Post)
5C-Skala Intermediate 5 Validiert, * Patientinnen- und
(Kurzversion; Betsch Outcome angepasst Patientenbefragung
et al. 2018) (Pra/Post)
Wissen tiber Intermediate  9; 4 Angelehnt Nominal Patientinnen- und
Grippe(-Impfung) Outcome an validierte _ Patientenbefragung
und Skala von skaliert  (prs/post)
Pneumokokken(- Zingg &
Impfung) Siegrist
(2012)
Vertrauen in MFA Kontextfaktor 5;5 Validiert; ,933 Patientinnen- und
und Hausérztinnen/ angepasst Patientenbefragung
Hausarzte (Scheibler an die und (Pra/Post)
et al.,, 2011) Zielgruppe 949
Ungedeckte Intermediate 6 Angelehnt Nominal Patientinnen- und
Informationsbedarfe Outcome an _ Patientenbefragung
Neumann et skaliert  (pr5/post)
al. (2011)
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Erhebungs- Stellenwert Anzahl Validierung Cronbac Einsatz
instrument im Rahmen der vorhanden hs
der ja/nein
Evaluation Items

Medical Kontextfaktor 14 Validiert; Online-Befragung

Communication Subskala; ,948 Hausarztinnen,

Competence Scale ins Hausarzte und MFA

(MCCS; Blanch- Deutsche

Hartigan 2018) libersetzt

Impfbezogene Kontextfaktor 5 Angelehnt ,858 Online-Befragung

Kommunikation an Hausarztinnen,
Henrikson Hausarzte und MFA
et al. (2015)

Skala zu Kontextfaktor 18 Validiert; 3 Online-Befragung

organisationsbezoge von 4 ,704; Hausarztinnen,

nen Eigenschaften in Subskalen ,868; Hauséarzte und MFA

Hausarztinnen- ,825

/Hausarztpraxen

SOAPC-D (Ose et al.

2010; Ohman-

Strickland et al.

2007)

Anmerkung: *Bei der 5C-Skala wurde kein Cronbach's Alpha berechnet, da es sich um eine Kurzversion
handelt, bei der jedes Item einem spezifischen Konstrukt zugeordnet ist. Aufgrund dieser
Konstruktzuordnung ist nicht davon auszugehen, dass alle Iltems auf einem gemeinsamen Faktor laden.

2.3.1.2 Sekundardaten

Die Datenbasis bildeten pseudonymisierte Arzneiverordnungsdaten (AVD) gemall § 300
SGB V. Die Arzneiverordnungsdaten umfassen alle Arzneimittelrezepte mit Ausnahme
zahnarztlicher Verordnungen, die von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in Apotheken eingeldst werden.

Impfstoffe, die in der Schutzimpfungs-Richtlinie aufgefiihrt sind, beziehen Arztpraxen i. d. R.
geblindelt als Sprechstundenbedarf. Da dabei keine patientenbezogene Verordnung erstellt
wird, lasst sich eine verabreichte Impfung anschlieBend nicht ({ber die
Arzneimittelverordnungsdaten einer konkreten Patientin oder einem konkreten Patienten
zuordnen. Um eine Evaluation der Intervention mittels Sekundardaten zu ermdoglichen, war
das Zi auf erganzende Informationen angewiesen, da Impfungen nur vollstandig Uber
Geblihrenordnungspositionen, nicht aber tGber Arzneimittelverordnungen abgebildet werden
konnen. Deshalb musste fir die teilnehmenden KVen eine zusatzliche Kennzeichnung
beziglich des Teilnahmestatus am Projekt, Betreuung im Pflegeheim sowie die
Kennzeichnung, ob gegen Influenza, Pneumokokken, Herpes Zoster und/oder Tetanus,
Diphtherie und Pertussis geimpft wurde, aufgenommen werden. Fiir den Vorzeitraum waren
deshalb Datenlieferungen durch die teilnehmenden KVen fiir die Quartale 2018 Q3 — 2022 Q2
notwendig.
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Fiir den Interventionszeitraum 2022 Q3 - 2024 Q1 wurde diese Kennzeichnung regulédr
Ubermittelt.

2.3.2 Erhebung der qualitativen Daten

Die semi-strukturierten Einzelinterviews mit Hausarztinnen, Hausarzten und MFA wurden alle
persoénlich in den hausarztlichen Praxen wahrend und am Ende der Implementierung der
Intervention durchgefiihrt. Die Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten wurden
ebenfalls ausschlieflich personlich entweder bei den Patientinnen und Patienten zu Hause, an
einem offentlichen Ort (z. B. Café) oder in den Rdumlichkeiten einer Universitat durchgefiihrt.
Die interviewten Personen haben Studieninformationen und eine Einwilligungserklarung vor
dem Interview erhalten und unterschrieben. Alle Interviews wurden mit einem Audiogerat
aufgenommen. Die Einzelinterviews wurden mittels eines semi-strukturierten Leitfadens
(Goodman et al., 2012; Greenbaum, 1997; Morgan, 1997) mit folgenden Hauptthemen
durchgefihrt:

- Hausarztinnen, Hausarzte und MFA: Teilnahmemotivation, Impfablaufe vor dem
Projekt, Erfahrungen mit der Intervention, Anpassungsbedarf der Intervention

- Patientinnen und Patienten: Allgemeine und impfbezogene
Gesundheitskompetenz, Einstellungen zum Impfen, Erfahrungen mit Impfungen,
Wissen Uber Impfungen, ungedeckte Informationsbedarfe, Erfahrungen in der
Impfkommunikation mit Hausarztinnen, Hausarzten und MFA, Bewertung der
Projektmaterialien, Anpassungsbedarf

Die gesamten Leitfaden sind in Anlage 4 (Patientinnen und Patienten) und Anlage 5
(Arztinnen, Arzte und MFA) einzusehen.

2.4 Datenauswertung
2.4.1 Auswertung der quantitativen Daten
2.4.1.1 Primardaten

Die Papierfragebogen der Pra- und Post-Befragung der Patientinnen und Patienten wurden
zunachst gescannt und mit der Datenerfassungssoftware Electric Paper TeleForm digitalisiert.
Dort durchliefen sie einen detaillierten Plausibilitatstest, um bspw. uneindeutige Kreuze zu
Uberprifen. Anschliefend wurden die Daten in das Statistikprogramm IBM SPSS (Version 29)
exportiert. Der Datensatz der Online-Befragung lag als Excel-Datei digital vor und konnte
direkt ins SPSS libertragen werden. Aufgrund der komplexen Struktur der Fragebdgen und der
enthaltenen Filterfragen waren zusatzlich umfassende manuelle Plausibilitatsprifungen
erforderlich, um die Datenqualitat sicherzustellen. Im nachsten Schritt wurden fiir jede der
drei Erhebungen (Pra-, Post- und Online-Befragung) deskriptive Analysen durchgefiihrt und
die psychometrischen Eigenschaften der Erhebungsinstrumente geprift. Im Rahmen der
guantitativen Datenauswertung wurde auf den Einsatz von Imputationsverfahren zur
Behandlung fehlender Werte verzichtet. Aufgrund der grofSen Stichprobe konnte auf eine
ausreichende statistische Power zuriickgegriffen werden, sodass potenzielle Verzerrungen
durch fehlende Daten als gering eingeschatzt wurden. Der Anteil an fehlenden Werten war
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durchweg gering. Die Analysen basierten daher ausschlieRlich auf den jeweils vorliegenden
vollstandigen Fallen (Listwise Deletion). Bei der Bildung der Skala zur impfbezogenen
Gesundheitskompetenz wurden entsprechend des Manuals alle Fille aus der Analyse
ausgeschlossen, die mindestens einen fehlenden Wert aufwiesen.

Zur Berechnung der Haupteffekte in Bezug auf den sekunddren summativen Outcome
impfbezogene Gesundheitskompetenz sowie die intermediate Outcomes (5C-Skala, Wissen
Uber Grippe(-Impfung) und Pneumokokken(-Impfung), Impfintention, ungedeckte
Informationsbedarfe) wurden lineare hierarchische Regressionsmodelle gebildet. Die
relevanten Kovariaten wurden dabei bei impfbezogener Gesundheitskompetenz in drei
Schritten stufenweise und bei intermediate Outcomes in einem Schritt, um die
Varianzerklarung bei umfangreichen Modellen genauer untersuchen zu kénnen.

Lineare hierarchische Modelle, auch bekannt als Mehrebenenanalysen oder multilevel
models, sind statistische Verfahren, die zur Analyse von Daten mit hierarchischer bzw.
geclusterter Struktur (im Falle des Projekts bezieht sich dies auf Patientinnen und Patienten
in teilnehmenden hausarztlichen Praxen) eingesetzt werden. Derartige Datenstrukturen
treten in der Versorgungsforschung haufig auf, etwa wenn Individuen (Ebene 1, z.B.
Patientinnen und Patienten) innerhalb von Gruppen (Ebene 2, z. B. Praxen) geclustert sind
(Ansmann et al., 2017). Das Verfahren erlaubt die simultane Modellierung von Variabilitat auf
mehreren Ebenen, indem es Zufallseffekte (random effects) und feste Effekte (fixed effects)
kombiniert. Ein zentrales Merkmal dieser Modelle ist die Fahigkeit, die ICC zu berlcksichtigen,
also die Ahnlichkeit von Beobachtungen innerhalb derselben Gruppe. Dadurch wird
vermieden, dass Standardfehler unterschatzt und inferenzstatistische Schlisse verzerrt
werden. In den vorliegenden Analysen wurden hierarchische lineare Modelle angewendet, um
die Uberschiatzung von Effekten zu vermeiden. Der Fokus lag dabei nicht auf der Untersuchung
von Unterschieden zwischen den Praxen, da dies nicht Teil der Evaluationsfragestellungen
war.

Zur Untersuchung der Gruppenunterschiede zwischen Arztinnen, Arzten und MFA sowie zur
Analyse von Veranderungen zwischen Pra- und Post-Befragung wurde abhangig von der
jeweiligen Datenstruktur auf unterschiedliche statistische Verfahren zurlickgegriffen. Fir
kategoriale Variablen kam der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz, um mogliche Verteilungen
zwischen den Gruppen zu vergleichen. Bei ordinalen oder nicht normalverteilten metrischen
Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet, um Unterschiede zwischen unabhangigen
Gruppen bzw. Messzeitpunkten zu identifizieren.

2.4.1.2 Sekunddrdaten
24.1.2.1 Zeitreihenmodellierung der Impfquoten mittels ARIMA und SARIMA

Zur Analyse der Impfraten bei ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60
Jahren wurde eine Zeitreihenmodellierung auf Basis autoregressiver integrierter gleitender
Mittelwertmodelle (ARIMA) sowie saisonaler ARIMA-Modelle (SARIMA) durchgefiihrt.
ARIMA- und SARIMA-Modelle sind sehr flexibel und kénnen eine Vielzahl von Mustern in
Zeitreihen beschreiben. Sie sind sowohl geeignet, um langfristige Trends, saisonale
Schwankungen als auch autoregressive Abhangigkeiten in den Impfquoten zu identifizieren,
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um im Anschluss den spezifischen Effekt der Intervention besser isolieren zu kénnen (Box,
Jenkins, Reinsel, & Ljung, 2015; Shumway & Stoffer, 2011; Kirchgaessner, Wolter, & Hassler,
2013).

24.1.2.1.1 Modellbeschreibung

Mit dem ARIMA-Modell ARIMA(p,d,q) kann fiir eine Zeitreihe sowohl die Anzahl der
relevanten vergangenen Zeitreihenwerte (AR-Term) als auch die Anzahl der relevanten
vergangenen Fehlerterme/Residuen (MA-Term) ermittelt werden. Zudem kann bei einer
nichtstationaren Zeitreihe die notige Differenzenbildung (Integration) bestimmt werden, um
durch diese Transformation eine stationdre Zeitreihe zu erhalten. Eine Zeitreihe ist dabei
stationar, wenn ihre statistischen Eigenschaften (z. B. Mittelwert, Varianz, Autokorrelation)
Uber die Zeit konstant bleiben. Ist dies nicht gegeben, so kdnnen mittels genannter
Differenzenbildung langfristige Trends (z. B. Abfall oder Wachstum Uber die Zeit), Drifts
(systemische Verschiebungen des Mittelwerts) und saisonale Muster (falls saisonale
Differenzenbildung angewendet wird) herausgerechnet werden.

Ein nichtsaisonales Modell wird durch folgende drei Parameter beschrieben:

e p (autoregressive Ordnung): Anzahl der friiheren Zeitreihenwerte, die in das Modell
einflieRen.

e d (Anzahl der Differenzierungen): Anzahl der Differenzierungsschritte, um die
Zeitreihe stationar zu machen.

e ¢ (Ordnung des gleitenden Mittels): Anzahl der friiheren Residuen, die beriicksichtigt
werden.

Flr Zeitreihen mit ausgepragten saisonalen Mustern wird das Modell durch die Hinzufligung
saisonaler Komponenten erweitert (SARIMA). Hierbei werden zusatzliche Parameter
eingefliihrt, um saisonale autoregressive (P), Differenzierungs- (D) und gleitende
Mittelwertkomponenten (Q) sowie die saisonale Periodizitat (s) zu modellieren. Das SARIMA-
Modell wird daher durch die folgende Notation beschrieben:

SARIMA(p,d,q)(P,D,Q)s.
24.1.2.1.2 Modellanpassung

Eine Modellanpassung erfolgt in mehreren Schritten:

1. Dateninspektion und Vorprozessierung: Die Daten werden auf Ausreilier, Trends und
saisonale Muster untersucht. Nichtstationdre Zeitreihen werden mittels
Differenzierung stationar gemacht.

2. ldentifikation der Modellparameter: Die Parameter p, d, q sowie P, D, Qund s werden
basierend auf Autokorrelations- (ACF) und partiellen Autokorrelationsfunktionen
(PACF) identifiziert.

3. Schatzung der Modellparameter: Die Parameter werden mittels Maximum-
Likelihood-Schatzung bestimmt.
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4. Modellvalidierung: Die Gite des Modells wird anhand der Residuen tberpriift. Hierbei
wird geprift, ob die Residuen weiRes Rauschen aufweisen und keine Autokorrelation
oder systematischen Muster aufzeigen.

Da die Modellanpassung bei vielen moéglichen Auspragungen fir die Parameter p, d, q, P, D
und Q sehr aufwendig sein kann, kann die Modellierung auch mit der auto.arima-Funktion der
Statistiksoftware R (unter Nutzung der Pakete forecast und tseries) durchgefiihrt werden. Die
Parameterselektion erfolgte teils automatisiert mittels Akaike-Informationskriterium (AIC)
und Bayesianischem Informationskriterium (BIC), erganzt durch manuelle Feinanpassungen
basierend auf den ACF- und PACF-Diagrammen.

24.1.2.1.3 Anwendung auf die Impfinanspruchnahmerate

Flr die Analyse der quartalsweisen Impfinanspruchnahmerate je Outcome wurden separate
ARIMA- oder SARIMA-Modelle fiir die Interventions- und Kontrollgruppen erstellt. Die
Modellierung erlaubte die Trennung langfristiger Trends, zyklischer Schwankungen und
saisonaler Effekte. Die Ergebnisse der Zeitreihenanalyse bildeten die Grundlage fiir eine
weiterflihrende kausale Evaluation mittels Difference-in-Difference-Analysen, um den
spezifischen Effekt der Intervention zu quantifizieren.

2.4.1.2.2 Difference-in-Difference-Analyse

Die Difference-in-Difference (DiD)-Analyse erlaubt die Schatzung des Effekts einer MaRnahme
bzw. Intervention, indem die Differenz der Verdanderungen zwischen einer Interventions- und
einer Kontrollgruppe tber die Zeit hinweg analysiert wird. Dieser Analyseansatz kann auch auf
ARIMA- bzw. SARIMA-modellierte Daten angewandt werden.

2.4.1.2.2.1 Modellbeschreibung

Die zentrale Annahme der DiD-Analyse ist die Parallel-Trend-Assumption, welche besagt, dass
im Zeitraum vor der Intervention die Auspragung des zu analysierenden Outcomes in der
Interventions- und Kontrollgruppe parallel zueinander verlaufen muss. Dies impliziert, dass
beide Gruppen — ohne durchgefiihrte Intervention - lber die Zeit hinweg eine dhnliche
Entwicklung genommen hatten. Die DiD-Analyse misst den Effekt der Intervention innerhalb
der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Schematische Darstellung des Wirkprinzips der DiD-Analyse (Keisha, 2022)

Fir die Untersuchung des Vorher-Nachher-Effekts und mogliche Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe im Interventionszeitraum wird der Difference-in-
Difference-Ansatz zum einen einzeln auf die beiden zu untersuchenden Outcomes (primares
und sekunddres Outcome) und zum anderen noch auf die einzelnen Impfungen des
sekundaren Outcomes (d. h. einzeln fir Pneumokokken-, Herpes-Zoster- und die Tdap-
Impfung) angewandt, da diese sehr unterschiedliche Verldaufe haben und es nicht sinnvoll ist,
diese nur gebiindelt als sekundares Outcome zu betrachten.

Fiir die DiD-Analyse wird jeweils die folgende Modellgleichung geschatzt:

Impfquote = By + P1 * Gruppe + B, * Zeit + [3 * (Gruppe * Zeit) + €.

Die geschatzten Parameter haben dann die folgende Interpretation:
* [, (Intercept) — mittlere Impfquote der Kontrollgruppe vor der Intervention

* B1 (Gruppe) — Differenz der Impfquote zwischen Intervention und Kontrolle vor der
Intervention

* [5, (Zeit) — Veranderung der Impfquote in der Kontrollgruppe nach der Intervention

* B3 (Interaktionsterm) — DiD-Effekt, der die Verdnderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe quantifiziert.

Um den Interventionseffekt in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu
quantifizieren, wird der geschatzte Interaktionsterm f; herangezogen und zudem seine
statistische Signifikanz geprift (Angrist & Pischke, 2008; Wing, Simon, & Bello-Gomez, 2018).
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Fiir die Bestimmung regionaler Unterschiede des Interventionseffekts kann ebenfalls der DiD-
Ansatz genutzt werden, indem zusatzlich ein Interaktionsterm fir die jeweiligen Regionen
hinzugefiigt wird.

24.1.23 Clusteranalyse

Die Clusteranalyse ist eine statistische Methode, die dahnliche Datenobjekte in Gruppen,
sogenannte Cluster, einteilt. |hr Ziel ist es, Muster in Daten zu erkennen und entsprechend zu
gruppieren.

Zur Gruppierung der Beobachtungen wurde fir jedes Outcome eine hierarchische
Clusteranalyse durchgefiihrt. Diese Methode ermoglicht die Bildung von Clustern ohne
vorherige Festlegung der Gruppenzahl (Kaufman & Rousseeuw, 1990). Es wurden die
folgenden Merkmale fiir potentielle Gruppierungen gewahlt: Zuordnung in Interventions- und
Kontrollgruppe, Zuordnung in Vorzeitraum und Interventionszeitraum, KV-Region, Quartal,
Jahr, Altersgruppen der geimpften Patientinnen und Patienten (60-79-Jahrige und ab-80-
Jahrige), Geschlecht und Praxistypen. Da die Analyse sowohl numerische als auch kategoriale
Variablen umfasste, wurde die Gower-Distanz als MaR fiir die Ahnlichkeit zwischen den
Beobachtungen verwendet. Die Gower-Distanz ist besonders geeignet, da sie unterschiedliche
Skalenniveaus kombiniert und sowohl metrische als auch nominale Variablen beriicksichtigt
(Gower, 1971).

Die Clusterbildung erfolgte mittels des agglomerativen hierarchischen Clusterings. Dieses
Verfahren beginnt mit einer groBen Anzahl von Clustern, wobei initial jede Beobachtung
zunachst als eigener Cluster betrachtet wird. In iterativen Schritten werden die jeweils
dhnlichsten Cluster zusammengefiihrt, bis eine vollstdandige Hierarchie gebildet ist.

Fur die Fusion der Cluster wurde die Ward-D?-Methode verwendet (Ward, 2010). Diese
Methode minimiert die Varianz innerhalb der entstehenden Cluster und fihrt dadurch zu
einer besonders kompakten und homogenen Gruppierung der Datenpunkte. Im Gegensatz zu
anderen Methoden, die eher kettenartige oder weit verstreute Cluster erzeugen kénnen,
fuhrt die Ward-D?-Methode dazu, dass Cluster von etwa gleicher GréRe entstehen und sich
gut voneinander unterscheiden lassen.

Die optimale Anzahl der Cluster wurde durch eine Dendrogrammanalyse ermittelt. Dabei wird
geprift, an welcher Stelle im Dendrogramm ein signifikanter Abstand zwischen den Fusionen
besteht. Auf Grundlage der ermittelten optimalen Clusteranzahl werden die Cluster gebildet
und die resultierenden Gruppen hinsichtlich ihrer Mittelwerte und Verteilungen analysiert.
Zur statistischen Uberpriifung signifikanter Unterschiede zwischen den Clustern wurde ein
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgten paarweise Vergleiche mittels Dunn-
Tests mit Bonferroni-Korrektur, um signifikante Unterschiede zwischen einzelnen
Clusterpaaren zu identifizieren (Dunn, 1964).

Zusatzlich wurden Haufigkeitstabellen fur kategoriale Variablen erstellt, um die Verteilung von
u. a. der Altersgruppen, Geschlechter, KV-Regionen und Praxistypen innerhalb der Cluster zu
untersuchen. Da die Variablen Geschlecht und Praxistyp fiir alle betrachteten Outcomes (iber
alle Cluster hinweg gleichmaRig verteilt waren und somit keine zusatzliche Unterscheidung
der Gruppen ermoglichten, wurden sie in einem zweiten Durchgang aus der Clusteranalyse
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ausgeschlossen. Durch dieses Vorgehen wird die Analyse praziser, effizienter und besser
interpretierbar.!

Die deskriptive Analyse der Cluster ermdglicht eine differenzierte Bewertung der Impfraten in
Abhéangigkeit von den identifizierten Gruppen und bildet die Grundlage fiir weiterfiihrende
Interpretationen.

2.4.1.24 Untersuchte Outcomes

Insgesamt werden unter Nutzung der (S)ARIMA-Modellierung und der DiD-Analyse die
folgenden Outcomes auf Vorliegen von Interventionseffekten untersucht:

e Primares Outcome: Influenzaimpfrate

e Sekundares Outcome: Impfinanspruchnahmerate der von der STIKO fiir Patientinnen
und Patienten ab 60 Jahren empfohlenen Impfungen (auRer Influenza)

e Impfinanspruchnahmerate Pneumokokken-Impfung
e Impfinanspruchnahmerate Impfung gegen Herpes Zoster

e Impfinanspruchnahmerate TdaP-Impfung (Tetanus, Diphtherie, Pertussis).

Des Weiteren werden diese Outcomes auch auf regionale Unterschiede (zwischen den
einzelnen KV-Gebieten) bzgl. der Hohe des Interventionseffektes untersucht und es wird
mittels Clusteranalysen nach Mustern in den Daten gesucht.

2.4.2 Auswertung der qualitativen Daten

Alle Interviews wurden mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet, anschlieRend transkribiert
und pseudonymisiert. Die Transkripte wurden mithilfe der inhaltlich strukturierenden
qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) ausgewertet. Zunachst wurden auf
Grundlage der Leitfragen sowie in Anlehnung an die Medical Research Council (MRC)
Guidance von Moore et al. (2015) a priori Hauptkategorien definiert. Im weiteren
Kodierprozess entstanden daraus induktiv abgeleitete Subkategorien.

Zur Sicherstellung der Validitat wurde das Verfahren zunachst von zwei Evaluatorinnen an
zwei Interviews getestet. AnschlieBend wurden die induktiv entwickelten Subkategorien
verglichen und das endgliltige Kategoriensystem erarbeitet. Danach erfolgte die Kodierung
von n =6 Interviews mit anschlieBender Konsensfindung. Die lbrigen Interviews wurden
zwischen den beiden Evaluatorinnen aufgeteilt und unabhangig voneinander kodiert. Fir die
Analyse aller qualitativen Daten kam die Software MAXQDA Analytics Pro 2024 (Release
24.0.0) zum Einsatz. Die Kodierdateien wurden anschlieRend zusammengefiigt und die bis
dahin nicht kodierten Stellen in einer erneuten Konsensfindungsphase den Kategorien
zugeordnet.

! Die Auswertungsergebnisse der ersten Clusteranalyse befinden sich in Anlage 6.
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3 Ergebnisse der Evaluation

Dieses Kapitel beginnt mit der Beschreibung der Stichproben aller Erhebungen. AnschlieRend
werden die zahlreichen Ergebnisse nach dem MRC-Framework zur Prozessevaluation
komplexer Interventionen nach Moore et al. (2015) eingeordnet, um eine bessere und
koharente Ubersicht zu erméglichen. Das Modell wurde fiir die vorliegenden Auswertungen
so erweitert, dass es neben der formativen Prozessevaluation auch die summativen
Ergebnisse der Outcomeevaluation umfasst. Nach der Vorstellung des Modells, erfolgt die
Darstellung der quantitativen und qualitativen Ergebnisse — strukturiert entlang der
inhaltlichen Kategorien des Modells und in Bezug auf die in Kapitel 2.1 formulierten
Forschungsfragen der formativen und summativen Evaluation.

3.1 Stichprobenbeschreibungen
3.1.1 Stichprobenbeschreibung der quantitativen Datenerhebung
3.1.1.1 Primardaten

In der Pra-Befragung der Patientinnen und Patienten wurden insgesamt n =60 Praxen mit
n = 3.000 Fragebogen angeschrieben. Nach einem Dropout von n =5 Praxen konnten n =55
Praxen in die Befragung einbezogen werden. Schliellich wurden n =51 Praxen und n = 1.115
Fragebodgen in der Pra-Befragung erreicht. Da n = 18 Praxen aus den n =51 Praxen nicht an
der obligatorischen Online-Fortbildung des Projektes teilnahmen und sich somit auch nicht in
die dem Projekt zugrundeliegenden regionalen Versorgungsvertrage einschreiben konnten,
reduzierte sich die Stichprobe auf n =33 Praxen (mit n = 769 Fragebogen), die fiir die Post-
Befragung kontaktiert werden konnten. In der Post-Befragung konnten schlieBlich n =33
Praxen mit n =1.650 Fragebdgen angeschrieben werden. Nach Abzug des Dropouts von 4
Praxen (z. B. durch PraxisschlieBungen oder nicht eingegangene Fragebdgen) ergab sich eine
finale Nettostichprobe von n =29 Praxen und n =702 Fragebogen zur Pra-Befragung und
n =582 Fragebogen zur Post-Befragung (s. Abbildung 4). Aufgrund der Anonymitat der
Befragung konnten keine Riicklaufquoten berechnet werden.
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Abbildung 4: Flow-Charts der Pré- und Post-Befragung von Patientinnen und Patienten (Datengrundlage:
Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Die Charakteristika der Patientinnen und Patienten aus der Pra- und Post-Befragung sind in
Tabelle 2 dargestellt (im nachfolgenden Text wird ausschlieflich auf die giltigen Falle Bezug
genommen). Zu beiden Befragungszeitpunkten stammen die meisten Patientinnen und
Patienten aus der KV-Region Westfalen-Lippe (53,8 % in der Pra-Befragung und 51,9 % in der
Post-Befragung). Hinsichtlich der Altersstruktur sind die Patientinnen und Patienten in beiden
Erhebungen vergleichbar, wobei die Mehrheit in den Altersgruppen von 60-74 Jahren
anzutreffen ist. Die Geschlechterverteilung ist fast ausgeglichen, mit einem leichten
Ubergewicht an weiblichen Teilnehmenden in beiden Gruppen. Die meisten Patientinnen und
Patienten in beiden Befragungen haben einen Volksschul- oder Hauptschulabschluss (43,6 %
in der Pra-Befragung und 40,2 % in der Post-Befragung) und die Mehrheit ist verrentet (77,2 %
in der Pra-Befragung und 75,6 % in der Post-Befragung). Der Anteil der Patientinnen und
Patienten mit Migrationshintergrund ist in beiden Befragungen eher gering, mit 7,4 % in der
Pra-Befragung und 11,5 % in der Post-Befragung. Die Morbiditat zeigt sich in beiden Gruppen
nahezu identisch, wobei die Mehrheit der Patientinnen und Patienten in die Kategorie ,drei
Erkrankungen und mehr“ fallt (44,6 % in der Pra-Befragung und 44,7 % in der Post-Befragung).
Auch die Haufigkeit der Praxisbesuche ist zu beiden Befragungszeitpunkten dhnlich, mit der
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Mehrheit der Patientinnen und Patienten, die 5—-7 Mal im Jahr die Praxis aufsuchen. Zudem
sind mehr als 90 % der Patientinnen und Patienten bereits seit mindestens 12 Monaten in

ihrer hauséarztlichen Praxis. Zu beiden Befragungszeitpunkten wohnten mehr als 50 % der
Patientinnen und Patienten nicht weiter als etwa 20 Minuten von ihrer hausarztlichen Praxis

entfernt und die Mehrheit lebte in einer GroRstadt.

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung der Patientinnen und Patienten in der Pré- und Post-Befragung
(Datengrundlage: Primérdaten; Préd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Gesamt
Praxen
KV-Region
Nordrhein
Westfalen-Lippe
Schleswig-Holstein
Alter (in Jahren)
60-64
65—69
70-74
75-79
80-84
85 und alter
fehlend
Geschlecht
weiblich
mannlich
divers
fehlend
Bildungsabschluss
ohne Abschuss
Volksschule/Hauptschule
Mittlere Reife
Fachhochschulreife/Abitur
Fehlend
Verrentet
verrentet
nicht verrentet

Migrationshintergrund

kein Migrationshintergrund
vorhanden

Pra-Befragung

Alle Fdlle

n (%)
1117 (100)
51 (100)

380 (34,0)
444 (39,7)
293 (26,2)

259 (23,2)
215 (19,2)
234 (20,9)
171 (15,3)
159 (14,2)

51 (4,6)

28 (2,5)

661 (59,2)
447 (40,0)

9(0,8)

35 (3,1)
441 (39,5)
283 (25,3)
342 (30,6)

16 (1,4)

842 (75,4)
275 (24,6)

941 (84,2)

Giltige
Falle

702 (100)
29 (100)

176 (25,1)
378 (53,8)
148 (21,1)

156 (22,2)
128 (18,2)
150 (21,4)
108 (15,4)
110 (15,7)

36 (5,1)

14 (2,0)

415 (59,1)
281 (40,0)

6 (0,9)

14 (2,0)
306 (43,6)
188 (26,8)
186 (26,5)

8(1,1)

542 (77,2)
160 (22,8)

646 (92,0)

Post-Befragung

Alle Fdlle

n (%)
583 (100)
29 (100)

162 (27,8)
302 (51,8)
114 (19,6)

135 (23,2)
130 (22,3)
112 (19,2)
78 (13,4)
73 (12,9)
36 (6,2)
19 (3,3)

326 (55,9)
251 (43,1)
1(0,2)
5(0,9)

17 (2,9)
234 (40,2)
168 (28,8)
160 (27,5)

4(0,7)

440 (75,5)
143 (24,5)

513 (88,0)

Giiltige
Falle

582 (100)
29 (100)

161 (27,7)
302 (51,9)
114 (19,6)

135 (23,2)
130 (22,3)
112 (19,2)
78 (13,4)
73 (12,5)
36 (6,2)
18 (3,1)

326 (56,0)
251 (43,1)
1(0,2)
4(0,7)

17 (2,9)
234 (40,2)
168 (28,9)
160 (27,5)

3(0,5)

440 (75,6)
142 (24,4)

513 (88,1)
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Migrationshintergrund
vorhanden

fehlend
Morbiditat
keine Erkrankungen
eine Erkrankung
zwei Erkrankungen
drei Erkrankungen und mehr
Haufigkeit Praxisbesuche
1 Mal oder seltener
2-4 Mal
5-7 Mal
8-10 Mal
ofter als 10 Mal

fehlend

Entfernung der hausarztlichen
Praxis

ca. 10 Minuten oder weniger
ca. 20 Minuten

ca. 30 Minuten

ca. 40 Minuten

Langer als 40 Minuten

fehlend

Pra-Befragung

Alle Fdlle
n (%)
130 (11,6)

46 (4,1)

113 (10,1)
241 (21,6)
287 (25,7)

476 (42,6)

33(3,0)
308 (27,6)
347 (31,1)
204 (18,3)
196 (17,5)

29 (2,6)

535 (47,9)
358 (32,1)
142 (12,7)
38 (3,4)
20 (1,8)

24 (2,1)

Giltige
Falle

52 (7,4)

4 (0,6)

65 (9,3)
136 (19,4)
188 (26,8)

313 (44,6)

23 (3,3)
186 (26,5)
222 (31,6)
131 (18,7)
121 (17,2)

19 (2,7)

360 (51,3)
222 (31,6)
72 (10,3)
17 (2,4)
13 (1,9)

18 (2,6)

Post-Befragung

Alle Fdlle
n (%)
67 (11,5)

3(0,5)

58 (9,9)
127 (21,8)
138 (23,7)

260 (44,6)

22 (3,8)
193 (33,1)
179 (30,7)

85 (14,6)
97 (16,6)

7(1,2)

256 (43,9)
220 (37,7)
84 (14,4)
10 (1,7)
8(1,4)

5(0,9)

Giiltige
Falle

67 (11,5)

2 (0,3)

57 (9,8)
127 (21,8)
138 (23,7)

260 (44,7)

22 (3,8)
193 (33,2)
179 (30,8)

85 (14,6)
97 (16,7)

6 (1,0)

256 (44,0)
220 (37,8)
84 (14,4)
10 (1,7)

8 (1,4)

4(0,7)
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Pra-Befragung Post-Befragung
Alle Fille Gultige e Falle Gultige
Falle Falle
n (%) n (%)
Wohnort
landgemeinde (unter 5.000 ) /195 130(185)  91(156)  91(15,6)
Einwohner:innen)
Kleinstadt (bis 10.000 ) -y ) 65(9,3)  83(142)  83(14,3)
Einwohner:innen)
groRe Kleinstadt (bis 20.000 15/ 1) 5 g9 (12 8) 48 (8,2) 48 (8,2)
Einwohner:innen)
Kleine Mittelstadt (bis 50.000 /o136y 94(134)  102(17,5) 102 (17,5)
Einwohner:innen)
grofie Mittelstadt (bis 100.000 0 11 3y 94(134)  84(144)  84(14,4)
Einwohner:innen)
GroBstadt (ab 100.000  joq 55 1) 511(301)  168(28,8) 168 (28,9)
Einwohner:innen)
fehlend 23 (2,1) 18 (2,6) 7(1,2) 6 (1,0)
Seit mind. 12 Monaten in der
hausarztlichen Praxis
ja 1025(91,8) 650(92,6) 533(91,4) 533(91,6)
nein 74 (6,6) 40 (5,7) 37 (6,3) 37 (6,4)
fehlend 18 (1,6) 12 (1,7) 13 (2,2) 12 (2,1)

In der Online-Befragung der Arztinnen und Arzte sowie der MFA wurden insgesamt 676
Hausarztinnen und Hausdrzte sowie 580 MFA aus 472 am Projekt teilnehmenden Praxen
kontaktiert. Nach Abzug des Dropouts ergab sich eine Nettostichprobe von 423 Hausarztinnen
und Hausdrzten aus 340 Praxen sowie 369 MFA aus 328 Praxen (s. Abbildung 5). Die
Ricklaufquoten entsprachen 62,9 % bei den Arztinnen bzw. Arzten und 63,6 % bei den MFA.
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Online-Befragung Online-Befragung
Hausdrztinnen und Hausdrzte Medizinische Fachangestellte (MFA)

Angeschriebene Hausarztinnen
und -drzte (n=676); Praxen

Angeschriebene MFA (n=580);
Praxen (n=472)

(n=472)
Dropout (Hausdrztinnen und Dropout (MFA n=211; Praxen
-drzte n=253; Praxen n=132) n=144)
* Keine Antwort + Keine Antwort
Nettostichprobe Nettostichprobe
Ausgefiillte Fragebdgen; n=423 Ausgefillte Fragebdgen; n=369
Praxen n=340 Praxen n=328

Abbildung 5: Flow-Charts der Online-Befragung von Hausdérztinnen, Hausdrzten und MFA (Datengrundlage:
Primédrdaten; Q4 2023)

Die Mehrheit der an der Online-Befragung teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte war
alter als 45 Jahre. Im Vergleich dazu waren die MFA jlinger und tGberwiegend unter 45 Jahren
alt. Wahrend bei den Hausarztinnen und Hausarzten eine nahezu ausgewogene
Geschlechterverteilung besteht, haben an der Befragung unter den MFA mit 97,8 %
Uberwiegend Frauen teilgenommen. Die Berufserfahrung beider Gruppen ist weitgehend
ahnlich und ausgeglichen. Auch der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
eingeschrankten Deutschkenntnissen innerhalb der Praxen der Befragungsteilnehmer:innen
wurde in beiden Gruppen dhnlich angegeben. Am haufigsten gaben beide Gruppen an, dass
der Anteil der betreuten Patientinnen und Patienten mit eingeschrankten Deutschkenntnissen
kleiner als 10 % sei (56,7 % der Hausarztinnen und Hausarzte sowie 42 % der MFA). In Bezug
auf die Kommunikation in deutscher Sprache mit den Patientinnen und Patienten haben die
MFA eine eher ausgewogene Antwortverteilung gezeigt, wahrend bei den Hausarztinnen und
Hausarzten die Mehrheit (73,5 %) angab, nicht ausschlieBlich auf Deutsch mit ihren
Patientinnen und Patienten zu sprechen (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibungen von den Hausdrztinnen bzw. Hausdrzten und MFA der Online-Befragung
(Datengrundlage: Primédrdaten; Q4 2023)

e
n (%) n (%)
Gesamt (n=792) 423 (100) 369 (100)
Anzahl Praxen (n=398) 340 (100) 328 (100)
KV-Region
Nordrhein 156 (36,9) 134 (36,3)
Westfalen-Lippe 192 (45,4) 174 (47,2)
Schleswig-Holstein 75(17,7) 61 (16,5)
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Hausarztinnen
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und Hausadrzte MFA
n (%) n (%)
Geschlecht
mannlich 215 (50,8) 4(1,1)
weiblich 207 (48,9) 361 (97,8)
divers - 2(0,5)
fehlend 1(0,2) 2 (0,5)
Altersgruppe
18-24 Jahre - 19 (5,1)
25-34 Jahre 1(0,2) 90 (24,4)
35-44 Jahre 74 (17,5) 96 (26,0)
45-54 Jahre 146 (34,5) 95 (25,7)
55-64 Jahre 172 (40,7) 66 (17,9)
65 Jahre und élter 29 (6,9) 1(0,3)
fehlend 1(0,2) 2 (0,5)
Berufserfahrung
unter 1 bis 5 Jahre 27 (6,4) 45 (12,2)
6-10 Jahre 62 (14,7) 66 (17,9)
11-15 Jahre 76 (18,0) 38 (10,3)
16-20 Jahre 73 (17,3) 50 (13,6)
21-25 Jahre 72 (17,0) 45 (12,2)
26-30 Jahre 51(12,1) 51 (13,8)
31-35 Jahre 25 (5,9) 23 (6,2)
iiber 35 Jahre 36 (8,5) 49 (13,3)
fehlend 1(0,2) 2 (0,5)
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Hausarztlgnen MEA
und Hausarzte
n (%) n (%)
Anteil Patientinnen bzw. Patienten
mit eingeschrankten
Deutschkenntnissen
unter 10 % 240 (56,7) 155 (42,0)
ca.20% 119 (28,1) 112 (30,4)
ca.30 % 35 (8,3) 46 (12,5)
ca. 40 % 8(1,9) 25 (6,8)
ca. 50 % 4 (0,9) 8(2,2)
Uber 50 % 16 (3,8) 21 (5,7)
fehlend 1(0,2) 2 (0,5)
Kommunikation mit Patientinnen
bzw. Patienten ausschlieRlich auf
Deutsch
Ja 112 (26,5) 185 (50,1)
Nein 311 (73,5) 184 (49,9)

3.1.1.2 Sekundardaten

Die Sekundardaten liegen pseudonymisiert auf Ebene der Patientinnen und Patienten und
behandelnden Arztinnen und Arzte beziehungsweise Betriebsstitten vor fiir sdmtliche
Quartale vom 3. Quartal 2018 bis zum 1. Quartal 2024 fir die teilnehmenden KVen NO, SH
und WL vor. Der Datensatz beinhaltet unter anderem Informationen zum Impf-Quartal,
besuchter Praxis, Alter und Geschlecht, Versicherungsart (ersatzkassenversichert oder
anderweitig versichert), ob der:die Patient:in als Pflegeheimpatient:in identifiziert werden
konnte (mittels abgerechneter spezifischer Pflegeheim-Geblihrenordnungspositionen) und
welche projektrelevanten Impfungen in den einzelnen Quartalen verabreicht wurden. Aus
dieser Grundgesamtheit aller GKV-versicherten Patientinnen und Patienten der
teilnehmenden KVen wurde die Stichprobe der ersatzkassenversicherten Patientinnen und
Patienten ab 60 Jahren gezogen.

Die jeweiligen Impfinanspruchnahmeraten wurden je Quartal als Quotient aus der Anzahl der
geimpften Patientinnen und Patienten (differenziert nach Impfung) und der Anzahl der
ersatzkassenkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren, die in den
teilnehmenden Interventions- und Kontrollpraxen betreut wurden, ermittelt. Die Anzahl der
ersatzkassenkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren je Praxis wurde
jeweils durch Bestimmung der Praxis- oder Pflegeheimbesuche innerhalb von vier
aufeinanderfolgenden Quartalen bestimmt, da davon auszugehen ist, dass fast alle
Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren innerhalb von vier aufeinanderfolgenden Quartalen
mindestens einmal ihre Hausarztinnen- bzw. Hausarztpraxis aufsuchen.
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Um Verzerrungen der Raten durch eine reduzierte Nennerpopulation auf Grund von
Selektivvertragen mit budgetbereinigender Wirkung auszuschlieRen, wurde die Gesamtzahl
der Patientinnen und Patienten ab 60 in den einzelnen ALIVE-KV-Regionen ermittelt und mit
der KM6-Statistik abgeglichen. Dabei zeigten sich keine relevanten Abweichungen, so dass die
Nutzung der vertragsarztlichen Diagnosedaten zur Bildung der Nennerpopulation als
zielfiihrend betrachtet wurde.

3.1.2 Stichprobenbeschreibung der qualitativen Datenerhebung

Es wurden insgesamt n = 20 Interviews mit Hausarztinnen bzw. Hausarzten, n = 20 Interviews
mit MFA sowie n = 30 Interviews mit Patientinnen und Patienten gefiihrt. Bei den Interviews
mit den Hausarztinnen und Hausarzten lag der Frauenanteil bei 45 %, wahrend 55 % der
Interviewten mannlich waren. Alle Interviewpartner waren lber 34 Jahre alt, wobei die
meisten zwischen 40 und 44 Jahren alt waren (25 %). Ein GroRteil der Hauséarztinnen und
Hausarzte arbeitete in einer Einzelpraxis (55 %) und war selbststandig (95, %; s. Tabelle 4). Die
Interviews dauerten im Durchschnitt 25 Minuten (13 bis 48 Minuten) und fanden in den
hausarztlichen Praxen statt.

Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung der Interviews mit Hausdrztinnen und Hausdrzten (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q3 2023 — Q2 2024)

Teilnehmendencharakteristika n (%)
Hauséarztinnen/Hauséarzte 20 (100)
Anzahl Praxen 20 (100)
KV-Region

Nordrhein 7 (35)

Westfalen-Lippe 7 (35)

Schleswig-Holstein 6 (30)
Geschlecht

weiblich 9 (45,0)

mannlich 11 (55,0)

divers -
Altersgruppe

unter 20 Jahren -

20-24 Jahre -

25-29 Jahre -

30-34 Jahre -

35-39 Jahre 3 (15,0)

40—44 Jahre 5 (25,0)

45-49 Jahre 3 (15,0)

50-54 Jahre 3(15,0)

55-59 Jahre -

60—64 Jahre 4 (20,0)

65 Jahre und alter 2 (10,0)

Evaluationsbericht 52

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Teilnehmendencharakteristika n (%)
Praxisform
Einzelpraxis 11 (55,0)
Berufs§usijbungsger'neinschaft (BAG) 8 (40,0)
(Gemeinschaftspraxis)
Praxisgemeinschaft 1(5,0)
MVZ -
Anstellung
selbststandig 19 (95,0)
angestellt 1(5,0)

Alle interviewten MFA waren weiblich und tber 29 Jahre alt. Die Mehrheit der Befragten
arbeitete in einer Einzelpraxis (50 %; s. Tabelle 5). Die Interviews dauerten im Durchschnitt 21
Minuten (13 bis 38 Minuten) und fanden in den hauséarztlichen Praxen statt.

Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung der Interviews mit MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q3 2023 — Q2
2024)

Teilnehmendencharakteristika n (%)
Medizinische Fachangestellte 20 (100)
Anzahl Praxen 20 (100)
KV-Region

Nordrhein 7 (35)

Westfalen-Lippe 7 (35)

Schleswig-Holstein 6 (30)
Geschlecht

weiblich 20 (100)

mannlich -

divers -
Altersgruppe

unter 20 Jahren -

20-24 Jahre -

25-29 Jahre -

30-34 Jahre 3 (15,0)

35-39 Jahre -

40—44 Jahre 5 (25,0)

45-49 Jahre 4 (20,0)

50-54 Jahre 3 (15,0)

55-59 Jahre 5(25,0)

60—-64 Jahre -

65 Jahre und alter -
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MvVZ

Teilnehmendencharakteristika n (%)
Praxisform
Einzelpraxis 10 (50,0)
Berufsausibungsgemeinschaft (BAG)
. . 7 (35,0)
(Gemeinschaftspraxis)
Praxisgemeinschaft 3 (15,0)

Von den interviewten Patientinnen und Patienten waren 56,7 % weiblich und 43,3 %
mannlich. Die meisten Patientinnen und Patienten waren zwischen 60 und 69 Jahren alt (s.
Tabelle 6). Zudem war die Mehrheit der Befragten bereits im Ruhestand. Die Interviews
dauerten im Durchschnitt 32 Minuten (19 bis 48 Minuten) und fanden bei den Patientinnen
und Patienten zu Hause, an einem 6ffentlichen Ort (z. B. Café) oder in Rdumlichkeiten einer

Universitat statt.

Tabelle 6: Stichprobenbeschreibung der Interviews mit Patientinnen und Patienten (Datengrundlage:

Primdrdaten; Q3 2023 — Q2 2024)

Teilnehmendencharakteristika n (%)
Patientinnen Patienten 30 (100)
Anzahl Praxen 30 (100)
KV-Region

Nordrhein 10 (33,3)

Westfalen-Lippe 10 (33,3)

Schleswig-Holstein 10 (33,3)
Geschlecht

weiblich 17 (56,7)

mannlich 13 (43,3)
Alter

60-64 Jahre 10 (33,3)

65—69 Jahre 10 (33,3)

70-74 Jahre 6 (20,0)

75-79 Jahre 1(3,3)

80-84 Jahre 2 (6,6)

85-89 Jahre -

90 Jahre und alter 1(3,3)

Evaluationsbericht

54

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Teilnehmendencharakteristika n (%)
Erwerbssituation
Vollzeit, 30 Stunden/Woche und 2 (6,6)
mehr
Teilzeit, 15 bis unter 30 1(3,3)
Stunden/Woche
Teilzeit, 5 bis unter 15 1(3,3)
Stunden/Woche
Hausfrau/-mann 1(3,3)
arbeitslos/erwerbslos -
Rente wegen Erwerbsminderung 6 (20,0)
Altersrente/Pension 19 (63,3)

3.2 Einordnung der formativen und summativen Ergebnisse in das Modell nach Moore
et al. (2015)

Die Primardaten liefern sowohl Erkenntnisse zur formativen als auch zur summativen
Evaluation, wahrend die Sekundardaten ausschliefllich Erkenntnisse zur summativen
Evaluation generieren. Die Auswertungen orientierten sich am MRC-Framework von Moore
et al. (2015) zur Prozessevaluation komplexer Interventionen. Basierend darauf wurde
Abbildung 6 zur Synthese der Ergebnisse erstellt. Das Modell wurde dabei so angepasst, dass
es neben der Prozessevaluation (Implementierung, Wirkmechanismen der Implementierung
und Kontextfaktoren) auch die summative Evaluation der Outcomes sowie den identifizierten
Anpassungsbedarf berlcksichtigt.

Im Rahmen der qualitativen Analyse der Einzelinterviews wurden in Anlehnung an das Modell
von Moore et al. (2015) finf Hauptkategorien gebildet: Kontextfaktoren, Implementierung,
Wirkmechanismen der Implementierung, Outcomes und Anpassungsbedarf. Erganzend dazu
wurden sowohl deduktive als auch induktive Subkategorien entwickelt. Die in Abbildung 6
zusammengefassten Ergebnisse veranschaulichen, wie die Intervention umgesetzt wurde,
welche Wirkmechanismen die Implementierung aufweist, welche Kontextfaktoren den
Prozess beeinflussen, welche Auswirkungen die Intervention auf die Outcomes hat und
welcher Anpassungsbedarf identifiziert wurde. Das Modell enthdlt sowohl formative
Ergebnisse (orange markierte Subkategorien) als auch summative Erkenntnisse zu den
definierten Outcomes (blau markierte Subkategorien), wodurch eine ganzheitliche
Betrachtung der Intervention ermoglicht wird. Nachfolgend werden die
Evaluationsergebnisse strukturiert entlang der Hauptkategorien des Modells prasentiert.
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Kontextfaktoren

(Impf-)Kommunika-
tion in der
hausarztlichen

Impfabldufe in den
hausarztlichen
Praxen vordem

Projekt-externe
MaRnahmen zur
Erhdhungder

Allgemeine

Personenbezogene Gesundheitskom-

Merkmale

Impfstatus der Einstellung zum

Patient:innen

Erfahrungen mit Praxismerkmale

Impfungen Thema Impfen

Praxis unabhéngig
vom Projekt

petenz

Motivation und Erwartungen
Projektteilnahme

Bewertung des Verhaltnisses vonNutzen

Informationsbedarfe

¥

Projekt

Praxismaterialien (Poster,
Impfterminzettel, Impf-
Recall, Wunsch nach

v und Aufwand out weiteren Materialien)
Integrierbarkeit der utcomes
Interventionin den - - e Influenzaimpfrate
Intervention Praxisalltag R = U= DDA SR ST 2 Anpassungsbedarf

Zusammenarbeitbeim Impfen

Ressourcenfir die
Umsetzung der Intervention

Verwendung der

Verdnderungen beim Impfenin
Pflegeheimen

— e o E o o E o M M EEm M M M M E Em

Inanspruchnahmerate der
weiteren von der STIKO
empfohlenen Impfungen

hinsichtlich der
Rahmenbedingungen des
Projekts

Impfbereitschaft

Intermediate Outcomes Anpassungsbedarf
Wirkweisen der Implementierung Psychologische Griinde
des (Nicht-)Impfens Anpassungshedarf
Erfahrungen mit der Online-Fortbildung N hinsichtlich der Online-
Impfintention | Fortbildung
Wissen |
_ . Erfahrungen mit de_n o Anpassungsbedarf
Implementierung interventionsbezogenen Praxismaterialien Ungedeckte hinsichtlich der

-~ 4 interventionsbezogenen Impfbezogene Wounsch nach mehr
Praxismaterialien Gesundheitskompetenz AuRendarstellung des
Veranderungen in den Impfablédufen Projekts
Impfbereitschaft |
Verédnderungen in der Einstellung des Impfbezogene g:?::flé:::?)
Praxispersonals zum Impfen Kommunikation Informationsvermittiung
Nachhaltigkeit |
Abbildung 6: Synthese der formativen und summativen Ergebnisse angelehnt an Moore et al. (2015)
Summative Ergebnisse sind blau und formative Ergebnisse sind orange umrandet.
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3.3 Implementierung der neuen Versorgungsform

In diesem Kapitel stehen die Erfahrungen von Hausarztinnen, Hausarzten und MFA mit der
Implementierung  der Intervention (z.B. Ressourcen-Bedarf, Integration der
Praxismaterialien) im Mittelpunkt.

Es wird die 1. formative Fragestellung beantwortet: Wie bewerten die Arztinnen,
Arzte und MFA die Umsetzbarkeit und den Nutzen der einzelnen Elemente der
Intervention? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

3.3.1 Motivation und Erwartungen Projektteilnahme

Abbildung 7 zeigt die Hauptmotivation und Erwartungen von Hausarztinnen und Hausarzten
sowie MFA fir die Teilnahme am ALIVE-Projekt. Es wird deutlich, dass das Thema Impfen fir
beide Berufsgruppen von groRer Bedeutung war, jedoch bei Hausarztinnen und Hausarzten
mit einem besonders hohen Anteil (92 %) noch starker im Fokus stand als bei MFA (76,6 %).
Ein zentraler Unterschied zwischen den Gruppen zeigt sich bei der finanziellen Verglitung als
Teilnahmemotivation. Hausarztinnen und Hausarzte nannten diesen Grund deutlich haufiger
(43,3%) als MFA (10,2 %). Im Gegensatz dazu wurden MFA haufig (32,9 %) von ihren
Vorgesetzten zur Teilnahme am Projekt aufgefordert.

Wissenszuwachs spielte flr beide Gruppen eine wichtige Rolle. Hausarztinnen und Hausarzte
wollten besonders haufig prifen, ob sie beziiglich des Impfens auf dem neuesten Stand sind
(61 %), wahrend MFA haufiger angaben, mehr iber das Impfen bei dlteren Patientinnen und
Patienten erfahren zu wollen (54,5 % gegeniiber 37,6 % bei Hausarztinnen und Hausarzten).
Die Motivation, besser mit impfzégerlichen Patientinnen und Patienten sprechen zu kénnen,
war bei beiden Gruppen fast gleich hoch (56,5 % bzw. 56,6 %).
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100%

92,0%
90%

80% 76,6%

70%

60% 56,5% 56,6%

Ich wollte besser mit
zogerlichen
Patient*innen Gber
Impfungen sprechen
kénnen.

54,5%

37,6% ‘

Ich wollte mehr
Wissen (iber das
Thema Impfen bei
Patient*innen ab 60
Jahren erhalten.

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Das Thema Impfen ist
mir sehr wichtig.

40,1%
36,9%
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Abbildung 7: Griinde fiir die Projektteilnahme von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA zeigen, dass die Teilnahme am ALIVE-Projekt vor
allem durch ein generelles Engagement im Themenbereich Impfen gepragt war. Die Befragten
wirden Impfungen als essenzielle GesundheitsmaRnahme betrachten und sich aktiv dafur
einsetzen, ihre Patientinnen und Patienten bestmdglich zu beraten und zu unterstiitzen. Viele
von ihnen waren bereits vor dem Projekt stark im Bereich Impfen engagiert gewesen und
hatten dieses als festen Bestandteil in ihre Praxisablaufe integriert. Einige der Teilnehmenden
wirden sich durch das Projekt zusatzliche Impulse und Strategien erhoffen, um die
Impfbereitschaft der Patientinnen und Patienten weiter zu steigern:

»Ich finde Impfungen wichtig. Extrem wichtig und ich versuch hier schon, auch vor dem
Projekt, immer meine Patienten zu motivieren, sich impfen zu lassen, wenn sie dagegen
sind. Dann versuch ich das im Gesprdch rauszufinden, warum und zu liberzeugen, weil
ich finde Impfungen enorm wichtig. Und als dann die Anfrage fiir das Projekt kam, war
das eigentlich nur eine Integration in den Alltag, den ich hier sowieso schon mache. Also
es ist jetzt nicht viel Mehrarbeit, sondern im Gegenteil. Ist ja so gut, wenn man das im
Rahmen eines Projektes dann aufarbeiten kann und auswerten kann, um
maoglicherweise die ganzen Prozesse zu optimieren. Nicht nur fiir mich, sondern auch
flir andere. [...] Eigentlich keine besonderen Erwartungen, muss ich ganz ehrlich sagen.
Wie gesagt, einfach nur der Versuch, Impfungen mehr an den Patienten
heranzubringen. Und im Rahmen des Projektes dann mdglicherweise auch
Unterstiitzung und dann auch Hilfe wie das oder ob es da auch Mdglichkeiten gibt, das
Ganze noch ein bisschen besser zu gestalten.” (BO26A, Arztin/Arzt, 3-6)

Dariber hinaus wurden konkrete Erwartungen geduflert, wie bspw. eine Verbesserung der
Dokumentations- und Erinnerungssysteme, erweiterte Fortbildungsmoglichkeiten oder
finanzielle Anreize:

,Um ehrlich zu sein, fand ich die Vergiitung ganz attraktiv fiir relativ wenig mehr
Aufwand, den wir haben, weil wir sowieso schon Impfen und Impfen ist einfach ein
wichtiges Thema. Und deshalb fand ich das ganz gut. Also da/ diese beiden Sachen.
Also Impfen ist/ wird hier relativ grof3geschrieben, gerade *NameMFA1* #00:00:26#
ist da sehr hinterher. Und deshalb passte das dann ganz gut und die Vergiitung ist ja
dann doch auch attraktiv (ber die zwei Jahre jetzt gewesen, die da war/ genau.”
(BO91A, Arztin, Arzt, 3-6)

Den Interviews zufolge wurde das Projekt insgesamt mit einer offenen Haltung und ohne allzu
grofle Erwartungen aufgenommen, da das Thema Impfen ohnehin fest im Praxisalltag
verankert sei. Die Teilnahme sei vor allem als Gelegenheit gesehen worden, bestehende
Ablaufe zu optimieren und neue Anregungen fiir die eigene Arbeit zu gewinnen.

3.3.2 Integrierbarkeit der Intervention in den Praxisalltag

Die quantitativen Ergebnisse der Online-Befragung zeigen, welche Herausforderungen
wahrend des ALIVE-Projekts in den Praxen auftraten und inwiefern die Intervention in den
Praxisalltag integrierbar war. Zeitliche und personelle Engpéasse stellten die gréBten Hirden
dar: Ein erheblicher Teil der Teilnehmenden berichtete von Problemen aufgrund mangelnder
Zeit (22,5 %) oder des Personalmangels (20,2 %). Auch organisatorische und technische
Aspekte flhrten in einigen Fallen zu Schwierigkeiten. Probleme beim Einholen der Einwilligung

Evaluationsbericht 59 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

der Patientinnen und Patienten fiir den Impf-Recall wurden von einem relevanten Anteil der
Teilnehmenden genannt (17,7 %). Technische Probleme wahrend der Online-Fortbildung
spielten eine kleinere, aber dennoch erwdahnenswerte Rolle (8,3 %). Herausforderungen in der
Kommunikation mit den Ansprechpersonen des Projekts ALIVE (1,3 %) sowie Schwierigkeiten
bei der Teilnahme an der Evaluation (3 %) wurden selten berichtet (s. Abbildung 8).

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass insbesondere zeitliche und personelle
Ressourcen ausschlaggebend fiir eine erfolgreiche Umsetzung der Intervention in den
Praxisalltag waren. Technische und organisatorische Hiirden spielten eine vergleichsweise
untergeordnete Rolle.
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m =
0% — ||
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Online-Fortbildung  Einwilligung der mit den der Evaluation des aufgrund aufgrund von
Patient*innen bzgl. Ansprechpersonen Projektes ALIVE mangelnder Zeit Personalmangel

der Durchfiihrung des Projektes ALIVE
des Impf-Recalls
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Abbildung 8: Probleme von Arztinnen, Arzten und MFA wéhrend der Projektteilnahme (Datengrundlage:
Primédrdaten; Q4 2023)

Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA zeigten, dass die Inhalte des ALIVE-Projekts gut in
den Praxisalltag integriert werden koénnten. Die bereitgestellten Materialien, darunter
Checklisten, Impfterminzettel und Poster, werden als praxisnah und leicht umsetzbar
beschrieben. Einige Praxen hatten vergleichbare Strukturen bereits vor dem Projekt etabliert
und kénnten die Inhalte nahtlos Gbernehmen. Andere betonten, dass der zusatzliche Aufwand
gering sei und sich die Materialien problemlos in bestehende Ablaufe einfligen lieRen:

LAlso die Checklisten und so, das hab ich mir schon angenommen. Eigentlich ist/ das
meiste hatten wir ja schon sowieso. Aber so andere Sachen, ja, okay. Ja. (lacht) So wie
diese Einwilligungsbégen oder so fiir den Recall. Das haben wir eigentlich auch schon
vorher gehabt und das fand ich ganz gut. Was ich gut fand, waren diese Datenbldtter
zu den einzelnen Impfungen. Dass man da immer noch mal, wenn man jetzt schnell eine
Frage hat, noch mal irgendwas erkléren méchte, da kann man schnell mal raufgucken.“
(BO82M, MFA, 123-126)
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Insgesamt bewerten die Interviewten die Integrierbarkeit der Projektinhalte jedoch
iberwiegend positiv und wiirden nur geringen Anderungsbedarf an den Rahmenbedingungen
sehen.

3.3.3 Ressourcen fiir die Umsetzung der Intervention

Die Analyse der Interviews verdeutlicht, dass die bestehenden Rahmenbedingungen in den
teilnehmenden hausarztlichen Praxen eine wesentliche Herausforderung fiir die Umsetzung
von Interventionen wie dem ALIVE-Projekt darstellen kénnen. Einige Praxen seien sowohl
personell als auch zeitlich stark ausgelastet, sodass zusatzliche Aufgaben, etwa die
Implementierung eines strukturierten Impf-Recall-Systems, nur bedingt realisierbar seien:

»Ja, ich meine, das Problem ist ja immer, dass man irgendwie, wenn mir jetzt einer die
Arbeit abgenommen hdtte mit dem Recall, dann hdtte ich das ja gemacht, ne? (leicht
lachend) Aber (lacht leise) [...] Wenn jetzt hier/ wenn das jetzt extern irgendwie
gelaufen wdre. Aber es bleibt ja dann letztlich doch immer an uns hier hdngen. Und
vieles dann halt auch an mir. Ich bin ja nun auch alleine in der Praxis, ne? [...].” (B232A,
Arztin/Arzt, 121-124)

Auch in Praxen mit ausreichender Personalstiarke waren die Mitarbeitenden haufig bereits
stark in die taglichen Abldufe eingebunden, wodurch kaum zeitliche Kapazitdaten fir
zusatzliche Mallnahmen zur Verfligung stiinden. Besonders in Praxen mit ohnehin knapper
personeller Besetzung wiirde sich die Implementierung zusatzlicher Prozesse als kaum
umsetzbar erweisen, da die personellen Ressourcen fiir eine gezielte Koordination des
Impfmanagements fehlen wiirden.

Ein wiederkehrendes Thema in den Interviews ist der Mangel an Zeit fir ausfiihrliche
Gesprache und eine umfassende Aufklarung zu Impfungen. Dies stelle eine der zentralen
Hirden fir die nachhaltige Verbesserung der Impfkommunikation dar:

,Wir haben sehr, sehr viele Patienten. Wir haben einen durchgehend vollen
Terminkalender und wir haben zwei Telefone, die durchgehend klingeln. Also es ist
wirklich so, dass man einen Patienten nach dem anderen wirklich eng getaktet
abarbeitet. Sage ich mal. Ja und dadurch bleibt dann oftmals leider nicht die Zeit, um
da genauer nachzuschauen, was vielleicht bei dem Patienten noch féllig wéire, um
grofere Gesprdche zu flihren oder dhnliches. Weil ansonsten der Rest halt in Verzug
gerdt und, ja. Zeit ist leider ein sehr grofSer Faktor.” (B0O26 M, MFA, 85-94)

Einige Befragte duBerten den Wunsch nach digitalen Unterstlitzungssystemen, wie bspw.
einem elektronischen Impfpass, der den administrativen Aufwand in diesem Bereich
reduzieren kénnte. Dariliber hinaus zeigte sich, dass einige Praxen die im Rahmen des Projekts
bereitgestellten Materialien — etwa Einwilligungsformulare oder Erinnerungspostkarten —
nicht in den Praxisalltag integrieren konnten, da die zusatzliche organisatorische Belastung als
zu hoch empfunden wurde:

,Ja. Ne? Also und ja, und jetzt dieses Ausfiillen fiir diese Erinnerung, da muss man schon
dran denken, dass man es mitgibt, ne? Weil, ja, weil wir miissen immer auf die Kasse/
welcher, ne? Bei den dlteren Patienten, wo die versichert sind, und das dann auch, wenn
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sie zum Impfen kommen, schon vorbereiten, damit es dann nur noch unterschrieben
wird, ne? Das ist dann schon ein gewisser Zeitaufwand, ne?“ (BO36M, MFA, 76)

Gleichzeitig berichteten viele der Befragten, dass die Rahmenbedingungen in ihren Praxen
eine unkomplizierte Umsetzung des Projekts erméglichen wirden. In diesen Fallen waren
bereits gut etablierte Strukturen fiir das Impfmanagement vorhanden, sodass die Integration
der ALIVE-Materialien und -Inhalte ohne gréfleren Mehraufwand erfolgen kdnnte:

,B429A: Also da hab ich keine/ die Rahmenbedingungen sind super eigentlich. Wir
haben das eigentlich schon so organisiert, dass wir jetzt unser Personal auch gut dafiir
einsetzen konnten. Das hat sich auch durch Corona gedndert. Also dass da einfach
letztendlich mehr an die MFAs weiter delegiert wurde. Und das/ genau, das hatten/
das hatte die Pandemie auf jeden Fall zur Folge. (lacht leise) Ja.

1429A: Ja. Aber Personal-, Zeitressourcen waren quasi vorhanden fiir die/ Ihrer Meinung
fiir die Umsetzung der Inhalte?

B429A: Ja. Ja, das haben wir eigentlich ganz gut schon vorher schon strukturiert
gehabt.” (B429A, Arztin/Arzt, 87-90)

,,Oh, das ist eigentlich ganz gut. Also es ist ja jetzt kein aufwendiges Projekt gewesen,
sag ich mal so, dass wir zusétzlich was abrechnen miissen oder dokumentieren miissen.
Sondern es ist ja eigentlich das, was wir regelmdfig machen. Und es gehért ja einfach
dazu. Deswegen war das jetzt nicht mehr Aufwand, sondern es soll ja eigentlich auch
zu Erleichterung fiihren. Und so was umzusetzen ist natlirlich dann auch schén fiir uns
einfach als Praxis, deswegen war es jetzt nicht mehr Aufwand oder kompliziert, sondern
es war ja ein gutes und einfaches Projekt. Also fand ich auf jeden Fall.” (BO72M, MFA,
188-189)

Insgesamt wird in den Interviews deutlich, dass die erfolgreiche Implementierung von
InterventionsmaRnahmen stark von den individuellen Praxisstrukturen abzuhdngen scheint
und eine nachhaltige Integration haufig zusatzliche Ressourcen erfordern kann.

3.3.4 Verwendung der interventionsbezogenen Praxismaterialien

Im Rahmen des ALIVE-Projekts wurden den hausarztlichen Praxen verschiedene Materialien
zur Unterstlitzung der Impfablaufe zur Verfligung gestellt (siehe auch Kapitel 1.2). Die Nutzung
dieser Materialien wurde sowohl von Hausdrztinnen und Hausarzten als auch von MFA
bewertet.

Die Poster wurden von einer Mehrheit der Hausarztinnen und Hausarzte (53,4 %) sowie der
MFA (60,5 %) aktiv genutzt. Weitere 20,4 % der Arztinnen und Arzte und 18,2 % der MFA
setzten sie nur zu Beginn des Projekts ein. Ein Viertel der Hausarztinnen und Hausarzte
(26,1 %) sowie 21,3 % der MFA nutzten die Poster gar nicht (s. Abbildung 9).

Auch die Impfterminzettel fanden in vielen Praxen Anwendung. 52,7 % der Hausarztinnen und
Hausarzte sowie 54,4 % der MFA gaben an, diese zu nutzen. Ein kleinerer Teil nutzte sie nur
zu Beginn (Hausarztinnen und Hausérzte: 7,4 %, MFA: 14,5 %), wiahrend 39,9 % der Arztinnen
und Arzte und 31,1 % der MFA angaben, die Impfterminzettel nicht verwendet zu haben (s.
Abbildung 10).
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Die Checklisten wurden seltener dauerhaft genutzt. 25,1 % der Hausdrztinnen und Hausarzte
und 31,5 % der MFA setzten sie ein, wahrend rund ein Viertel der Befragten sie nur zu Beginn
verwendete (Hausarztinnen und Hausdrzte: 29,6 %, MFA: 24,8 %). Fast die Halfte der
Hauséarztinnen und Hausarzte (45,3 %) und 43,7 % der MFA nutzten die Checklisten nicht (s.
Abbildung 11).

Das Factsheet zu Gesprachstechniken und den wichtigsten Inhalten des
kommunikationspsychologischen Teils der Online-Fortbildungen wurde insgesamt am
seltensten eingesetzt. Nur 17,3 % der Hausarztinnen und Hausarzte und 23,8 % der MFA
gaben an, es aktiv genutzt zu haben. Eine groRere Gruppe setzte es lediglich zu Beginn ein
(Hausédrztinnen und Hausérzte: 38,1 %, MFA: 32,9 %). 44,7 % der Arztinnen und Arzte sowie
43,3 % der MFA nutzten das Factsheet gar nicht (s. Abbildung 12).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die bereitgestellten Materialien insgesamt weniger als erhofft
Anwendung fanden, wobei Poster und Impfterminzettel insgesamt am haufigsten genutzt
wurden.

Poster
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60,5%
0,
60% 53,4%
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30% 26,1%
20,4% o 21,3%
o 0 I I
- l .
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ja ja, aber nur zu Beginn nein

B Arztinnen und Arzte (n=421; Missing=2) ® MFA (n=329; Missing=40)

Abbildung 9: Nutzung des Posters von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Abbildung 10: Nutzung des Impfterminzettels von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten;

Q4 2023)
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Abbildung 11: Nutzung der Checklisten von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4

2023)
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Factsheet zu Gesprachstechniken
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Abbildung 12: Nutzung des Factsheets zu Gespréchstechniken von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)

3.4 Wirkweisen der Implementierung der Intervention
3.4.1 Erfahrungen mit der Online-Fortbildung

In diesem Kapitel stehen die Erfahrungen von Hausarztinnen, Hausdrzten und MFA mit der
Online-Fortbildung des Projektes im Mittelpunkt. Fiir jede der beiden Zielgruppen wurde ein
eigenes, jeweils aus drei Teilen bestehendes E-Learning konzipiert (siehe auch Kapitel 1.2).
Beide Fortbildungen umfassten jeweils ein Modul ,Fachlich-medizinische Auffrischung” und
ein weiteres Modul ,Kommunikationspsychologie und Rhetorik”. In einem dritten, kiirzeren
Modul wurden dartber hinaus Informationen zu Projektablauf und -teilnahme gegeben.

Es wird die 1. formative Fragestellung beantwortet: Wie bewerten die Arztinnen,
Arzte und MFA die Umsetzbarkeit und den Nutzen der einzelnen Elemente der
Intervention? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

3.4.1.1 Bewertung der Online-Fortbildung insgesamt

Wie in Abbildung 13 dargestellt, bewerteten 40,7 % der Hausarztinnen und Hausarzte die
Online-Fortbildung als ,teilweise hilfreich”. Gleichzeitig gaben 38,6 % an, sie als ,eher
hilfreich“ empfunden zu haben. Im Vergleich dazu fiel die Einschatzung der fir MFA
konzipierten Online-Fortbildung durch die MFA insgesamt positiver aus: 36,7 % stuften die
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Fortbildung als ,,eher hilfreich“ und weitere 30 % sogar als ,sehr hilfreich“ ein. Der Mann-
Whitney-U-Test zeigt, dass die MFA die Online-Fortbildung insgesamt signifikant besser
bewerteten als die Arztinnen und Arzte (s. Tabelle 7). In den Interviews mit Hausérztinnen,
Hausarzten und MFA bestatigten viele der Befragten, dass die Fortbildung hilfreich war, um
das eigene Vorgehen zu reflektieren und neue Impulse fiir den Umgang mit Patientinnen und
Patienten zu erhalten, auch wenn sich in der Praxis nicht immer grundlegend etwas dnderte.

Online-Fortbildung insgesamt
100%

90%
80%
70%
60%

50%
40,7%

(+)
40% 38,6% 36,79%
30,3% 30,0%
30%
20%
10,7%
10% L.6%
0% ] |
{iberhaupt nicht eher nicht hilfreich teilweise hilfreich eher hilfreich sehr hilfreich

hilfreich

® Arztinnen und Arzte (n=420; Missing=3)  MFA (n=327; Missing=42)

Abbildung 13: Bewertung der Online-Fortbildung durch Arztinnen, Arzte und MFA insgesamt (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)
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Tabelle 7: Bewertung der Online-Fortbildung durch Arztinnen, Arzte und MFA insgesamt; Mittelwerte und
Mann-Whitney-U-Test (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?
(1="UOberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich“)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
Online-Fortbildung insgesamt | 420 3,48 ,872 | 327 3,94 ,850 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Online-Befragung prasentiert, unterteilt in die
Themenblocke: Bewertung Modul 1 ,Medizinische Auffrischung” der Online-Fortbildung,
Bewertung des Moduls 2 ,,Kommunikationspsychologische Empfehlungen®, Bewertung der
Lernvideos innerhalb der Online-Fortbildung, Nutzung des STIKO-Portals, Weitergabe von
Impf-Linktipps und Wissenszuwachs durch die Online-Fortbildung. AnschlieBend folgt die
ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse der Interviews.

3.4.1.2 Bewertung Modul 1 ,,Medizinische Auffrischung” der Online-Fortbildung

Die Hausarztinnen und Hausdrzte bewerteten die Inhalte des Moduls 1 ,Medizinische
Auffrischung” der Online-Fortbildung mit 42,5 % als ,,eher hilfreich”. Im Vergleich dazu fiel die
Einschatzung der MFA insgesamt positiver aus: 45,7 % empfanden Modul 1 als ,,eher hilfreich”
und 27,1 % als ,sehr hilfreich (s. Abbildung 14). Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die
MFA das Moduls 1 ,Medizinische Auffrischung” der Online-Fortbildung signifikant besser
bewertet haben als die Arztinnen und Arzte (s. Tabelle 8).
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Inhalte der Online-Fortbildung des Moduls 1 ,Medizinische Auffrischung” (z. B.
Wissen iiber Impfungen)
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Abbildung 14: Bewertung des Moduls 1 ,,Medizinische Auffrischung” der Online-Fortbildung durch Arztinnen,

Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Tabelle 8: Bewertung des Moduls 1 “Medizinische Auffrischung” durch Arztinnen, Arzte und MFA; Mittelwerte
und Mann-Whitney-U-Test (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?
(1="Uberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
Inhalte der Online-Fortbildung
des Moduls 1 ,,Medizinische 419 3,40 ,868 | 328 3,98 ,780 | <,001**
Auffrischung”

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung
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3.4.1.3 Bewertung des Moduls 2 ,,Kommunikationspsychologische Empfehlungen”

Die Inhalte des Moduls 2 ,, Kommunikationspsychologische Empfehlungen” wurden von den
Hausarztinnen, Hausarzten und MFA insgesamt eher positiv bewertet: 40,4 % bzw. 41,6 %
stuften sie als ,,eher hilfreich” ein (s. Abbildung 15). Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die
MFA das Modul 2 ,,Kommunikationspsychologische Empfehlungen” ihrer Online-Fortbildung
signifikant besser bewertet haben als die Arztinnen und Arzte (s. Tabelle 9).

Inhalte der Online-Forthildung des Moduls 2 ,Kommunikationspsychologische Empfehlungen”
(z. B. Gesprachstechniken)

100%
90%
80%
70%
60%

50%
40,4% 41,6%

40%

) 29,4%
30% 24,7%
20%

10,8%

0,

10% i 3.0%
A% 06%
0% - [ |

tiberhaupt nicht eher nicht hilfreich teilweise hilfreich eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

29,2%

17,0%

B Arztinnen und Arzte (n=418; n=5) B MFA (n=332; Missing n=37)

Abbildung 15: Bewertung des Moduls 2 ,,Kommunikationspsychologische Empfehlungen” der Online-Fortbildung
durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Tabelle 9: Bewertung des Moduls 2 “Kommunikationspsychologische Empfehlungen” durch Arztinnen, Arzte und
MFA; Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?
(1="UOberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich“)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n Mw sp | Whitney-
U-Test
(p)

Inhalte der Online-Fortbildung
des Moduls 2
,Kommunikationspsychologisc
he Empfehlungen”
Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkiirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

418 3,59 971 (332 3,95 ,866 |<,001**

In der Online-Befragung sollten zehn Gesprachstechniken von Hausarztinnen, Hausarzten und
MFA sowie finf weitere, ausschlieBlich fir Hausarztinnen und Hausarzte vorgesehene
Gesprachstechniken, die Teil der arztlichen Online-Fortbildung waren, hinsichtlich ihrer
Nitzlichkeit bewertet werden. Dabei fiel auf, dass die zehn Gesprachstechniken von beiden
Gruppen Uberwiegend positiv bewertet wurden, mit den hochsten Bewertungen in der
Kategorie , eher hilfreich” — abgesehen von der Gesprachstechnik ,Einfache Sprache”, die vor
allem mit ,sehr hilfreich” (46,0 % bei Hausarztinnen bzw. Hausarzten; 55,2 % bei MFA)
bewertet wurde. Besonders die Gesprachstechniken ,Positiv bekraftigen”, ,Einfache
Sprache”, ,Schaffen von Empathie und Glaubwirdigkeit”, ,Angemessener Umgang mit
Bedenken” und ,Dialog offenhalten” wurden von beiden Gruppen als eher bis sehr hilfreich
eingeschatzt. Im Vergleich zeigten sich die Bewertungen der beiden Gruppen insgesamt sehr
ahnlich — mal fielen die Bewertungen der Hausarztinnen und Hausarzte etwas hoher aus, mal
die der MFA (s. Abbildung 16 bis Abbildung 25).

Von den flinf Gesprachstechniken (s. Abbildung 26 bis Abbildung 30), die ausschlieBlich von
den Hauséarztinnen und Hausarzten bewertet wurden, erhielt die Gesprachstechnik
»Personliche Empfehlung aussprechen” die hochste Bewertung, wobei 51,1 % der Befragten
sie als ,sehr hilfreich” einstuften (s. Abbildung 30). Auch die Gesprachstechniken ,Den
Gesprachsverlauf strukturieren” und ,,Risiken einfach und evidenzbasiert erklaren” wurden
Uberwiegend positiv bewertet mit 46,0 % bzw. 46,9 %, die sie als ,,eher hilfreich” bezeichneten
(Abbildung 26 und Abbildung 29). Dagegen wurde die Technik ,Verwendung von
Schaubildern” von 33,8 % der Hausarztinnen und Hausarzte als eher nicht hilfreich
eingeschatzt (s. Abbildung 28).
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Offen fragen (z. B. ,,K6nnen Sie mir sagen, was...”, ,Was denken Sie...?")

100%
90%
80%
70%
60%

50% 48,0%

40% 36,4% 37,6%

30% 26,8%

20% 13 8%14,8%

Lo 9,5% 9,1% i
= H ]

0% I

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

H Arztinnen und Arzte (n=421; Missing n=2) m MFA (n=330; Missing n=39)

Abbildung 16: Bewertung der Gespréchstechnik ,,Offen fragen” durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Reflektiert antworten (z. B. ,,Ich nehme wabhr, dass Sie...")

100%
90%
80%
70%
60%
20% 46’1%42,3‘%,
40%
0% 26,39%220%
0% 18,1%20:1%
10% 8.1% 7,1% I I I
o 0
liberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

H Arztinnen und Arzte (n=419; Missing n=4)  MFA (n=324; Missing n=45)

Abbildung 17: Bewertung der Gespréchstechnik ,,Reflektiert antworten” v durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Positiv bekraftigen (z. B. ,,Es ist schon, dass Sie Gber das Impfen nachdenken.”)
100%

90%
80%
70%

60%

0,
50’6647,7%

50%
40% 36,3%
30% 29,1%
0
20% 15,5%14,5%
10% o
0% -

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

M Arztinnen und Arzte (n=419; Missing n=4) B MFA (n=331; Missing n=38)

Abbildung 18: Bewertung der Gespréchstechnik ,, Positiv bekréftigen” durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Zusammenfassen (z. B. ,Was das fiir Sie bedeutet, ist...”)

100%
90%
80%
70%
60%
50% 48,0%46, 0%
40%
30% 24,5%25,9% 11.6922,8%
20%
0% ——
Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

H Arztinnen und Arzte (n=417; Missing n=6) B MFA (n=324; Missing n=45)

Abbildung 19: Bewertung der Gespréchstechnik ,Zusammenfassen” durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Priméirdaten; Q4 2023)
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Einfache Sprache (z. B. wenig medizinische Fachbegriffe, kurze Satze)
100%

90%
80%

70%

60% 55,2%

50% 46,0%
41,1%

37,3%

40%
30%

20%

10,0%
6,7%

10% 2,2%
0,5% 0,3% <70 0,6% .
com  LZtosx .

0%

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

® Arztinnen und Arzte (n=418; Missing n=7) = MFA (n=330; Missing n=39)

Abbildung 20: Bewertung der Gespréchstechnik ,Einfache Sprache” durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Haufigkeiten statt Prozentangaben (z. B. 2 von 100 Personen sind betroffen)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 36,8%35,9%

30% 26,9%

24,5%
20% 16,1%
. 9,1%
10% 3,1% 4,3% .
0% mm N

(berhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

24,0%

19,2%

B Arztinnen und Arzte (n=416; Missing n=7) B MFA (n=323; Missing n=46)

Abbildung 21: Bewertung der Gespréchstechnik ,Héufigkeiten statt Prozentangaben” durch Arztinnen, Arzte
und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Auffordernder Einstieg ins Gesprich (z. B. ,,Heute ist lhre Grippeimpfung
dran.”)

100%
90%
80%
70%
60%
50%

38,6%
40% 35,4% "

28,7% 30,7%
30% L 24,0%
20% 16,4% 15,2%
10% 4,3% 15% 5,2% .
0% - |

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

® Arztinnen und Arzte (n=415; Missing n=8) = MFA (n=329; Missing n=40)

Abbildung 22: Bewertung der Gespréchstechnik ,,Auffordernder Einstieg ins Gespréich” durch Arztinnen, Arzte
und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Schaffen von Empathie und Glaubwiirdigkeit (z. B. durch die motivierende

Gesprachsfiihrung)
100%
90%
80%
70%
60%
0% aa0% 43,5%41 79
40%
30%
20%
10% 10,3%9,1%
1,0% 0,6% 1,2% 0,9% . ]
0% —
Gberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich

hilfreich

M Arztinnen und Arzte (n=418; Missing n=5) ® MFA (n=331; Missing n=38)

Abbildung 23: Bewertung der Gespréchstechnik ,,Schaffen von Empathie und Glaubwiirdigkeit” durch Arztinnen,
Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Angemessener Umgang mit Bedenken (z. B. versténdliche Erklarungen, nicht
gleichwidersprechen)

100%
90%
80%
70%
60%

50% 44,5%%5,9% 43,1%

40%
30%
20%
10,59%12:8%
10%
0,7% 0,3% 1,2% 0,9% .

0%

40,1%

liberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

® Arztinnen und Arzte (n=418; Missing n=5) = MFA (n=329; Missing n=40)

Abbildung 24: Bewertung der Gespréchstechnik ,Angemessener Umgang mit Bedenken* durch Arztinnen, Arzte

und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Dialog offenhalten (z. B. Vereinbarung weiterer Termine, Verteilung
Informationsmaterialien)

100%
90%
80%

70%

60%
50,0%
50% 46,5%

40%
30%
20% 16,7%
11,2%
10%
N —

0%

40,5%

30,4%

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

m Arztinnen und Arzte (n=418; Missing n=5) = MFA (n=331; Missing n=38)

Abbildung 25: Bewertung der Gespréchstechnik ,, Dialog offenhalten” durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Priméirdaten; Q4 2023)
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Den Gesprachsverlauf strukturieren (EPE- Strategie: Ausgangslage erfragen,
Informationenanbieten, Verstandnis erfragen)

100%
90%
80%
70%
60%
50% 46,0%
40%
30% 25,4%
21,3%
20%
10% 5,8%

1,4% -
0% I

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

M Arztinnen und Arzte (n=417; Missing n=6)

Abbildung 26: Bewertung der Gespréchstechnik ,,Den Gespréchsverlauf strukturieren” durch Arztinnen und
Arzte (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Absolute statt relative Risiken

100%
90%
80%
70%
60%

50%

37.6%

40%

28,2%

30%

19,5%

20%
11,6%

0,
10% 3.1%

0% ]

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

B Arztinnen und Arzte (n=415; Missing n=8)

Abbildung 27: Bewertung der Gespréchstechnik ,Absolute statt relative Risiken” durch Arztinnen und Arzte
(Datengrundlage: Priméirdaten; Q4 2023)
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Verwendung von Schaubildern (z. B. Schaubild zu den absoluten Risiken an
Grippe zuerkranken oder eigene Zeichnungen)

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40% 33,8%
30%

29,0%

21,7%
20%
10% 7,1% 8,5%

o ]

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

® Arztinnen und Arzte (n=411; Missing n=12)

Abbildung 28: Bewertung der Gespréchstechnik ,,Verwendung von Schaubildern” durch Arztinnen und Arzte
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Risiken einfach und evidenzbasiert erklaren (z. B. Krankheitsrisiken erkldren,
Betonung dessozialen Nutzens einer Impfung)

100%
90%
80%
70%

60%

46,9%

50%

40%

31,3%

30%

18,5%
20% ’

10%
? 1,2% 2,2%

0% —— I

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

M Arztinnen und Arzte (n=416; Missing n=7)

Abbildung 29: Bewertung der Gespréchstechnik ,Risiken einfach und evidenzbasiert erkldren” durch Arztinnen
und Arzte (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Persodnliche Empfehlung aussprechen
100%

90%
80%
70%

60%

51,1%

50%
40% 35,7%
30%

20%
10,8%

10%
0% _— I

Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teils/teils eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich

M Arztinnen und Arzte (n=417; Missing n=6)

Abbildung 30: Bewertung der Gespréchstechnik ,Persénliche Empfehlung aussprechen” durch Arztinnen und
Arzte (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

3.4.1.4 Bewertung der Lernvideos der Online-Fortbildung

Die innerhalb der beiden E-Learnings verwendeten Lernvideos in Form von Realfilmsequenzen
wurden von den Arztinnen und Arzten mit 39,6 % eher als ,teilweise hilfreich bewertet. Im
Vergleich dazu fiel die Einschatzung der MFA insgesamt positiver aus: 43,0 % stuften die
Lernvideos der Online-Fortbildung als ,eher hilfreich” ein (s. Abbildung 31). Der Mann-
Whitney-U-Test zeigt, dass die MFA die Lernvideos innerhalb der Online-Fortbildung
signifikant besser bewertet haben als die Arztinnen und Arzte (s. Tabelle 10).
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Lernvideos der Online-Fortbildung

100%
90%

80%

70%
60%
50%
43,0%
39,6%
40%
31,3%
30% 27,6%
19,4%
20% 16,0%
0,
10% 5.0% 8,5% 8,1%
- W -
0% [ [
iberhaupt nicht eher nicht hilfreich teilweise hilfreich eher hilfreich sehr hilfreich

hilfreich
® Arztinnen und Arzte (n=419; Missing n=4) = MFA (n=330; Missing n=39)

Abbildung 31: Bewertung der Lernvideos der Online-Fortbildung durch Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Tabelle 10: Bewertung der Lernvideos der Online-Fortbildung durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023); Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?

(1="Uberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich“)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA

(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Vhitney-

U-Test
(p)

Lernvideos 419 3,21 ,977 | 330 3,70 ,927 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.4.1.5 Nutzung des STIKO-Portals

In der Online-Fortbildung wurde das STIKO-Portal (STIKO Web App; erreichbar unter
www.stiko-web-app.de) als hilfreiches Tool zur Informationsbeschaffung tGber Impfungen
vorgestellt. Aus diesem Grund wurde die Nutzung des Portals in der Online-Befragung erfragt.
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Die Abbildung 32 veranschaulicht die Nutzung des STIKO-Portals durch die befragten
Hausarztinnen, Hausarzte und MFA. Die Mehrheit der Befragten, namlich 48,2 %, gibt an, das
STIKO-Portal nicht zu nutzen. Bereits vor der Teilnahme am Projekt haben es 33 % verwendet,
wahrend 18,9 % das Portal seit der Online-Fortbildung des Projektes nutzen.

100%
90%
80%
70%
0,
gg; 48,2%
0
40% 33%
0,
ig;’ 18,9%
0
0%
Ja, habe ich bereits vor der Ja, nutze ich seit der Nein, nutze ich nicht.
Teilnahme an der Online- Teilnahme an der Online-
Fortbhildung des ALIVE Fortbildung des ALIVE-
Projektes genutzt. Projektes.

B n=758; Missing=34

Abbildung 32: Nutzung des STIKO-Portals durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)

3.4.1.6 Weitergabe von Links zu Impfungen

Im Rahmen der Online-Fortbildung des Projektes wurden den Teilnehmenden Links zur
Verfligung gestellt, die sie an Patientinnen und Patienten weitergeben kénnen, um diese Gber
Impfungen zu informieren. Die Abbildung 33 zeigt, ob die Hausarztinnen, Hausarzte und MFA
diese Links weitergegeben haben. Die Mehrheit der Befragten (68,8 %) gab an, keine Links an
Patientinnen und Patienten weiterzuleiten. Vor der Teilnahme am Projekt gaben 15,9 % der
Befragten bereits Links weiter, wahrend 15,3 % dies seit Projektteilnahme tun.
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100%
90%
80%
20% 68,8%
60%
50%
40%
30%
20% 15,9% 15,3%
0%
Ja, habe ich bereits vor der Ja, mache ich seit der Nein, mache ich nicht.
Teilnahme an der Online- Teilnahme an der Online-
Fortbildung des ALIVE Fortbildung des ALIVE
Projektes gemacht. Projektes.

W n=756; Missing=36

Abbildung 33: Weitergabe von Informationslinks iiber Impfungen an Patientinnen und Patienten durch
Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

3.4.1.7 Wissenszuwachs durch die Online-Fortbildung

Die Hausarztinnen, Hausarzte und MFA sollten in der Online-Befragung Ihren Wissenszuwachs
durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung angeben. In Bezug auf die von der STIKO fir
Menschen ab 60 Jahren empfohlenen Impfungen berichteten bei allen Impfungen die MFA
einen héheren Wissenszuwachs als die Hausarztinnen und Hausarzte. Bei den MFA ist der
hochste Wissenszuwachs mit 54,9 %, die ,viel Wissenszuwachs” bezlglich der Girtelrose-
Impfung angaben sowie bei der Pneumokokken-Impfung mit 50,2 % in der Kategorie ,viel
Wissenszuwachs”. Uber 60 % der Hauséarztinnen und Hausérzte gaben bei allen Impfungen an,
wenig Wissenszuwachs durch die Online-Fortbildung erhalten zu haben. Beide Gruppen gaben
am wenigstens Wissenszuwachs bei den Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie,
Pertussis, ggf. Polio) an (s. Abbildung 34-Abbildung 37).
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Grippe-Impfung
100%

90%
80%
70% 68,2%
60%

50% 46,3%

40,9%

40%
30%

20%
15,6%

10% 8,4%
- g
0% |

gar kein Wissenszuwachs wenig Wissenszuwachs viel Wissenszuwachs sehr viel Wissenszuwachs

14,2%

m Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) = MFA (n=335; Missing=34)

Abbildung 34: Wissenszuwachs liber die Grippe-Impfung durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung bei
Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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m Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) = MFA (n=333; Missing=36)

Abbildung 35: Wissenszuwachs liber die Pneumokokken-Impfung durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung
bei Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Giirtelrose-Impfung
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Abbildung 36: Wissenszuwachs liber die Glirtelrose-Impfung durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung bei
Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 37: Wissenszuwachs liber die Auffrischungsimpfungen durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung
bei Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Bezliglich der Themen ,,Relevanz des Impfens bei Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren”,
»Wesentliche Griinde fiir die Impfentscheidung” und ,Kommunikationspsychologische
Empfehlungen” gaben die MFA in allen Bereichen einen hoheren Wissenszuwachs an als die
Hauséarztinnen und Hausarzte (s. Abbildung 38—Abbildung 40). Besonders im Bereich der
»,Kommunikationspsychologischen Empfehlungen” verzeichneten beide Gruppen einen hohen
Wissenszuwachs: 45,1 % der Hausarztinnen und Hausarzte sowie 46,9 % der MFA gaben an,
einen ,,hohen Wissenszuwachs” zu haben (s. Abbildung 40).

Relevanz des Impfens bei Patient:innen ab 60 Jahren
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90%
80%

70%

60% 58,7%
52,4%
50%
40%
32,2%
30%
20,4%
20% 16,9%
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10%
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o ] —
gar kein Wissenszuwachs wenig Wissenszuwachs viel Wissenszuwachs sehr viel Wissenszuwachs

o Arztinnen und Arzte (n=421; Missing=2) m MFA (n=332; Missing=37)

Abbildung 38: Wissenszuwachs liber die Relevanz des Impfens bei Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren
durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung bei Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)
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Wesentliche Griinde fiir die Impfentscheidung
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Abbildung 39: Wissenszuwachs liber die wesentlichen Griinde fiir die Impfentscheidung durch die Teilnahme an
der Online-Fortbildung bei Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Kommunikationspsychologische Empfehlungen
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Abbildung 40: Wissenszuwachs liber kommunikationspsychologische Empfehlungen durch die Teilnahme an der
Online-Fortbildung bei Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Wie Tabelle 11 zeigt, liegen die Mittelwerte bei allen Items fir die MFA durchweg héher als
fir die Hauséarztinnen und Hausarzte. Zudem sind die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests
durchgehend signifikant (p <0,001). Dies deutet darauf hin, dass die MFA bezlglich aller
abgefragten Aspekte rund um die Inhalte der Online-Fortbildung einen signifikant starkeren
Wissenszuwachs berichtet haben als die Hausarztinnen und Hausarzte.

Tabelle 11: Wissenszuwachs durch die Online-Fortbildung bei Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage:
Primédrdaten; Q4 2023)

Wie bewerten Sie lhren personlichen Wissenszuwachs durch die Online-Fortbildung des Projektes ALIVE?
(1= “gar kein Wissenszuwachs” — 4= “sehr viel Wissenszuwachs”)
. . & _ MFA

Iteminhalt Arztinnen/Arzte (n=423) (n=369)

Mann-
n Mw SD n MwW SD Whitney-

U-Test (p)

Grippe-Impfung 422 2,02 0,61 335 2,47 0,71 <,001**

- %k 3k
Pneumokokken 422 2,05 0,62 333 2,52 0,68 <001
Impfung

<,001**
Gurte|rose-|mpfung 422 2,10 0,65 335 2,63 0,69
Auffrischungsimpfungen
%k 3k
(Tetanus und 421 1,94 0,62 333 2,41 0,75 <001
Diphtherie,
Keuchhusten)
Relevanz des Impfens
<,001%**
bei Patientinnen und 421 2,12 0,72 332 2,68 0,73
Patienten ab 60 Jahren
. . . k sk
Wesentliche Griinde fiir 420 231 0,71 335 272 0,68 <,001
die Impfentscheidung
. . %k 3k
Kommunikationspsycho a1 254 0,74 334 275 0,68 <,001
logische Empfehlungen

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkiirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.4.1.8 Ergebnisse aus den Interviews zu Erfahrungen mit der Online-Fortbildung

Die in den Interviews befragten Arztinnen, Arzte und MFA berichteten tiberwiegend positive
Erfahrungen mit der Online-Fortbildung. Die Inhalte der Online-Fortbildung wurden als
interessant, verstandlich, gut strukturiert und gut aufeinander aufbauend beschrieben. Es
wurde von den Befragten jedoch auch berichtet, dass viele Inhalte der Online-Fortbildung
bereits bekannt seien. Die Online-Fortbildung sei demnach haufig als Auffrischung
vorhandenen Wissens wahrgenommen worden, was auch zur erneuten Sensibilisierung
beziglich des Themas Impfen gefihrt hatte, wie folgende Zitate verdeutlichen:

»Also das hat mir wirklich gut gefallen. Fand ich auch ansprechend gemacht. Und
obwohl ich sagen wiirde, man kennt die ganzen Grundlagen, ist es immer gut, noch mal
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Hilfe zu kriegen in Argumentationen, wie man mit Patienten noch mal anders reden
kann. Und deswegen, ja, fand ich es hilfreich.” (B138A, Arztin/Arzt, 22)

,Das ist einfach noch mal eine Auffrischung fiir den Alltag gewesen. Weil irgendwann
schldft das ein. Irgendwann ist/ hat man vielleicht zu viel gefragt, dass man gar keine
Lust mehr hatte, jedes Mal auf die gleiche Diskussion. Aber das weckt noch mal das
Bewusstsein dafiir, wie wichtig das ist und dass man doch verstdrkt drauf achten sollte.
Also es ist zwar nichts Neues, was man nicht kennt, es ist alles, was man schon immer
eigentlich machen sollte, aber das weckt halt noch mal das Bewusstsein, dass man es
nicht vergessen sollte.” (B412, MFA, 58)

In Bezug auf die Inhalte der Online-Fortbildung des Moduls 2 ,,Kommunikationspsychologische
Empfehlungen” wurde von einigen Interviewteilnehmenden berichtet, dass sie die
thematisierten Kommunikationstechniken als hilfreich fiir die eigene Kommunikation mit den
Patientinnen und Patienten empfunden hatten. Einige Arztinnen und Arzte betonten, dass sie
die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten ohnehin schon als wichtigen Teil ihrer
Arbeit sehen wirden und die Fortbildung eher eine Bestatigung dessen gewesen sei. Diese
Aspekte werden durch die folgenden Zitate verdeutlicht:

»Ja, so fiir die Gesprdchstaktiken eine ganz gute Méglichkeit, noch mal driiber
nachzudenken, libers eigene Vorgehen. Fand ich, hat auf jeden Fall Anregungen
gegeben.” (B429A, Arztin/Arzt, 38)

LAlso fiir mich auch, wie ich ja eben sagte, als Impfneuling in der Branche, fand ich das
auch gut, dass ich da noch mal so ein bisschen Gesprichsansdtze, Antwortansditze
habe. Dass man natiirlich die Patienten ernst nimmt. Das nicht abtut und sagt, ja, nun
stellen Sie sich nicht an oder so. Das fand ich gut. Hab ich jetzt eigentlich nur gute
Erinnerungen an das, was (leicht lachend) ich mich noch erinnere.” (B141M, MFA, 82)

Einige Arztinnen und Arzte fanden die Kommunikationstechniken jedoch wenig hilfreich, da
sie diese u. a. als zu kompliziert dargestellt und als nicht anwendbar empfunden hatten:

,Die Gesprdchstechniken fand ich liberhaupt nicht gut. Also das hat mich lberhaupt
nicht weitergebracht. Das fand ich eher so ein bisschen verstérend, dass ich so dachte,
okay, ach so. Nee, also (lacht leise) hab ich mich (iberhaupt nicht wiedergefunden.”
(B168A, Arztin/Arzt, 44)

LAber, ja, also auch mit diesem, was weifs ich was da alles vorgeschlagen war, mit
diesen Strategien. Also ich bin nicht so ein Strategiemensch. Ich spreche das direkt an
und bin damit eigentlich hier seit, weif$ ich nicht, 26 Jahren komm ich hiermit gut klar.
Also ich bin nicht so ein Strategiemensch, bin ich nicht.” (B041A, Arztin/Arzt, 36)

Die technische Umsetzung der Online-Fortbildung wurde von den Befragten als gut bewertet,
auch wenn es vereinzelt Probleme mit dem Zugang zum Portal der KBV gegeben hatte. In
Bezug auf die Fragen im Rahmen der obligatorischen Lernerfolgskontrolle der Online-
Fortbildung wurden diese von manchen der interviewten Arztinnen, Arzte und MFA als zu
schwierig, zu kompliziert formuliert und als zu herausfordernd wahrgenommen:
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»[...] also wir fanden es unheimlich schwierig, diese Fragen zu beantworten. Ich fand
das auch irgendwie/ ja, ich fand die Antworten auch zum Teil irgendwie gar nicht so
richtig. (lacht)” (B168A, Arztin/Arzt, 40)

3.4.2 Erfahrungen mit den interventionsbezogenen Praxismaterialien

Die interventionsbezogenen Praxismaterialien (Poster, Impfterminzettel, Materialien rund um
den Impf-Recall und Checklisten) wurden von den Hausarztinnen, Hausarzten und MFA in der
Online-Befragung sowie in den Interviews bewertet. Zudem haben die Patientinnen und
Patienten im Rahmen der Post-Befragung und in den Interviews ihre Meinung zu den
Praxismaterialien gedulSert.

Dieses Kapitel beantwortet ebenfalls die 1. formative Fragestellung: Wie bewerten die
Arztinnen, Arzte und MFA die Umsetzbarkeit und den Nutzen der einzelnen Elemente
der Intervention? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

In den Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA wurden die Praxismaterialien insgesamt
betrachtet unterschiedlich bewertet. Einige der befragten MFA, Arztinnen und Arzte gaben
an, die Materialien nicht genutzt zu haben, da hierfiir offenbar kein Bedarf bestanden habe:

“Ich muss zugeben, das ist so ein bisschen in den Hintergrund geriickt, ich weif jetzt im
Moment gar nicht, wo wir das haben. (leicht lachend) Miisste ich noch mal
nachfragen.” (BO36A, Arztin/Arzt,56)

Andere hingegen duBerten sich positiv Uber die Materialien, wie das folgende Zitat
verdeutlicht:

»Ja, aber ich fand das so schén, das hat immer, wenn das kam, dieses Paket, dann hat
man, oh ja, guck mal. Da kann man sich noch mal einen Augenblick mit beschdftigen.
Hab das dann auch meinen Kollegen gezeigt. Und das war dann immer noch mal so
eine kleine Erinnerung und auch Vertiefung, noch mal, sich damit noch mal intensiver
auseinanderzusetzen, beim Patienten noch mal zu gucken. Und so. Ja.” (BO82, MFA, 66)

Im Folgenden werden zu dem jeweiligen Praxismaterial zunachst die quantitativen und dann
die qualitativen Ergebnisse aufgefiihrt.

3.4.2.1 Poster

Wie in Abbildung 41 dargestellt, fallt die Bewertung des Posters durch Hausarztinnen,
Hauséarzte und MFA relativ dhnlich aus. Jeweils 32,4 % der Arztinnen und Arzte stuften das
Poster als ,teilweise hilfreich” bzw. ,eher hilfreich® ein. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den
MFA: 29,2 % bewerteten das Poster als ,teilweise hilfreich”, wahrend 30,4 % es als ,eher
hilfreich” einstuften. Insgesamt wurde das Poster von den MFA etwas positiver eingeschatzt
als von den Hausarztinnen und Hausarzten. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die MFA das
Poster signifikant besser bewerteten als die Hausarztinnen und Hausarzte (s. Tabelle 12).
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Abbildung 41: Bewertung des Posters durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Tabelle 12: Bewertung des Posters durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023);
Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?

(1="UOberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich“)

iteminhalt Arztinnen/Arzte MFA

(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Vhitney-

U-Test
(p)

Poster 420 3,19 1,072 | 329 3,52 1,115 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Wie Abbildung 42 veranschaulicht, gab die Mehrheit der Patientinnen und Patienten (76,4 %)
in der Post-Befragung an, das Poster in ihrer hausarztlichen Praxis nicht gesehen zu haben.
Hinsichtlich der Frage nach der wahrgenommenen Nitzlichkeit wahlten 41,1 % die
Antwortoption ,teils/teils”. Das Poster wurde im Fragebogen im Kleinformat abgedruckt,
damit es von allen Befragten bewertet werden konnte. Sowohl 22,8 % der Befragten, die das
Poster als ,eher hilfreich” bewerteten, als auch 22,8 %, die es als ,eher nicht hilfreich”
einstuften, verdeutlichen, dass die Einschatzungen insgesamt uneinheitlich ausfallen (s.
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Abbildung 43). Ein klares Meinungsbild lasst sich daher nicht ableiten, aber es lasst sich
feststellen, dass das Poster in den meisten Fallen entweder nicht aufgehdangt wurde oder
Patientinnen und Patienten nicht im Gedachtnis blieb.

n=547; Missing=35

= ja mnein

Abbildung 42: Sichtung des Posters von den Patientinnen und Patienten in der Praxis (Datengrundlage:
Primdrdaten; Post-Befragung Q1 2024)
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Abbildung 43: Bewertung des Posters durch Patientinnen und Patienten (Datengrundlage: Primdrdaten; Post-
Befragung Q1 2024)

Die interviewten Arztinnen, Arzte und MFA bewerteten das projektbezogene Poster sehr
unterschiedlich. Ungefahr die Halfte der den Befragten berichtete, die Poster genutzt zu
haben. Als Begriindung fiir die Nicht-Nutzung, wurde haufig genannt, dass in der Praxis
generell keine Poster aufgehangen wiirden. Einige der Befragten bewerteten das Poster
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jedoch positiv und berichteten, von den Patientinnen und Patienten auf das Poster
angesprochen worden zu sein:

,Und das Poster haben wir auch aufgehangen. Das hidngt bei uns im Labor. Sprechen
uns auch viele drauf an. Wir haben das vorher mal eine Zeit lang im Eingangsbereich
auch erst hédngen gehabt schon, ne?” (BO46M, MFA, 52)

Ahnlich wie die Arztinnen, Arzte und MFA bewerteten die interviewten Patientinnen und
Patienten das Poster sehr unterschiedlich, wobei die Mehrheit das Poster positiv wahrnahm
und generell Poster als Informationsmaterial als sinnvoll ansahen. Die Mehrheit der
interviewten Patientinnen und Patienten hatten das Poster jedoch nicht in der Praxis gesehen.
Wahrend manche Patientinnen und Patienten das Motiv sowie den Text als ansprechend,
interessant, witzig und ausreichend informativ bewerteten, empfanden einige Patientinnen
und Patienten das Motiv des Posters als nicht ansprechend — wie die folgenden Zitate zeigen:

,Er ist in ein/ er hat sich gertistet, er ist im Schu/ ja, viel Schutz, wenig Stress. Er sieht
entspannt aus, ja? Weil er sich geschiitzt fiihlt. Ist nicht schlecht gemacht. Ist nicht zu
aufdringlich und trotzdem schaut man sofort hin, ja. Ist ansprechend.” (B115P,
Patient:in, 118)

,Das hat irgendjemand grafisch umgesetzt, der sagen sollte, willst du sicher sein und in
der Hidngematte chillen, das hat er gemacht. Mich spricht das nicht an, weil ich jetzt
aber auch mehr so ein Freak bin, der irgendwie eine h6here Aufmerksamkeit, also eine
andere Form von Ansprache braucht. Aber ich weifs, was gemeint ist und das kommt
riiber. Also das Thema kommt riiber, aber mich persénlich spricht es nicht so an.” (B094,
Patient:in, 150)

Vor allem der abgebildete Ritter wurde aus ganz unterschiedlichen Griinden als nicht passend
wahrgenommen, da z. B. kein Impfbezug bestehe, die Ritterriistung eine Impfung verhindere,
die Ristung ein Geflihl von Unbeweglichkeit Gibermittle, der Ritter nur mannlich sei, das Motiv
eher zu Kindern passe und demnach nicht zielgruppengerecht sei — wie das folgende Zitat
verdeutlicht:

,Die Riistung sieht ein bisschen ulkig aus, sag ich jetzt mal. (lacht leicht) Wenn einer so
eine Riistung anhat, wie soll er sich dann impfen lassen? (lacht)” (B316P2, Patient:in,
128)

Bezliglich des Slogans des Posters ,Viel Schutz wenig Stress”, empfanden manche
Patientinnen und Patienten den Begriff ,,Stress” nicht passend und fanden zudem, dass es zu
wenig konkrete Informationen zu den einzelnen Impfungen auf dem Poster gab. Insgesamt
war manchen Patientinnen und Patienten der Impfbezug auf dem Poster nicht deutlich genug
dargestellt:

,Ja, man muss schon ein bisschen um die Ecke denken, ne? Ich find es schon in der
Beziehung find ich es schon anspruchsvoll. Also, wenn ich das jetzt so sehe, dann wiirde
ich jetzt nicht darauf kommen, dass das jetzt Werbung zum Impfen ist. Sag ich lhnen
ganz ehrlich. Ja. (lacht)” (B183P, Patient:in, 118)
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3.4.2.2 Impfterminzettel

Wie in Abbildung 44 zu sehen, ist die Bewertung des Impfterminzettels durch die
Hausdrztinnen und Hausarzte nicht eindeutig. Hier empfanden 24,6 % den Impfterminzettel
als ,,eher nicht hilfreich” und im Vergleich fanden ihn 28,6 % ,eher hilfreich”. Im Vergleich
bewerteten die MFA den Impfterminzettel ein wenig positiver mit 27,3 % bei ,eher hilfreich”
und 25,8% bei ,sehr hilfreich“. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die MFA den
Impfterminzettel signifikant besser bewerteten als die Hausarztinnen und Hausarzte (s.
Tabelle 13).
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Abbildung 44: Bewertung des Impfterminzettels durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)
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Tabelle 13: Bewertung des Impfterminzettels durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten;
Q4 2023); Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?

(1="UOberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich“)

R Arztinnen/Arzte MFA

(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-

U-Test
(p)

Impfterminzettel 419 3,06 1,277 (326 3,42 1,295 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkiirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Von den befragten Patientinnen und Patienten gaben in der Post-Befragung 82,5 % an, den
Impfterminzettel nicht in ihrer Praxis erhalten zu haben (s. Abbildung 45). Hinsichtlich der
Nitzlichkeit bewerteten 35,2% den Impfterminzettel als ,eher hilfreich“. Der
Impfterminzettel wurde im Fragebogen abgedruckt, so konnten alle Befragten den
Impfterminzettel bewerten (s. Abbildung 46).

n=570; Missing=12

Hja ®nein

Abbildung 45: Erhalt des Impfterminzettels in der hausdrztlichen Praxis (Datengrundlage: Primdrdaten; Post-
Befragung Q1 2024)
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35,2%
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Abbildung 46: Bewertung des Impfterminzettels durch Patientinnen und Patienten (Datengrundlage:
Primdrdaten; Post-Befragung Q1 2024)

Die Impfterminzettel wurden von den interviewten Arztinnen, Arzten und MFA
unterschiedlich genutzt und bewertet. Die befragten MFA berichteten in den Interviews sehr
unterschiedliche Erfahrungen, sodass sich keine positive oder negative Gesamtbewertung
schlussfolgern lasst. Die interviewten Arztinnen und Arzte bewerteten die Impfterminzettel
im Vergleich zu den MFA ein wenig besser. Jedoch ergibt sich auch hier kein klares Bild. Die
Impfterminzettel wurden in beiden Gruppen u. a. als hilfreich empfunden, um Termine zu
vereinbaren und Patientinnen und Patienten an anstehende Impfungen erinnern zu kénnen—
wie folgendes Zitat verdeutlicht:

»Genau, die kleinen Impfzettel, die waren gut, die haben wir immer in die Impfausweise
reingelegt. So haben die Patienten dann auch immer ab und zu reingeguckt und
gesehen, okay, wann muss ich/ wir haben dann reingeschrieben auch gleich zum
Beispiel, wann die ndchste Tetanus-Impfung ist, damit die nicht immer kommen, bin ich
schon wieder dran? [...] Die Impfzettel waren richtig gut. So waren die immer auf dem
neusten Stand in ihrem Impfausweis auch.” (B0O72M, MFA, 132)

Es wurde auch berichtet, dass der Impfterminzettel vor allem eine geeignete Form der
Erinnerung flr dltere Patientinnen und Patienten sei und sich diese dadurch besser begleitet
flihlen wirden:

,Ja, ich glaube, sie fiihlten sich da ein bisschen besser begleitet von uns und auch
unterstiitzt. Also das glaub ich schon. Ja. ((zustimmend)) Mhm. Ja.” (BO82M, MFA, 84)

Einige der Befragten hatten jedoch bereits eigene Systeme (bspw. eigene Erinnerungszettel,
digitale Terminerinnerung) etabliert und hatten daher keinen zuséatzlichen Bedarf fur die
Nutzung der projektbezogenen Impfterminzettel gesehen. Zudem hatten einige der Befragten
keinen Mehrwert in den Impfterminzetteln gesehen, da die Patientinnen und Patienten die
Impfterminzettel vermutlich verlegen oder nicht beachten wiirden — insbesondere, wenn die
Impfungen erst in ferner Zukunft anstiinden:
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,Aber mh, ob man das jetzt mit einem Zettel verhindern kann, weif3 ich ehrlich gesagt
nicht. Sie wissen ja, was mit Zetteln passiert. Entweder man verliert ist, oder man hédngt
sie irgendwo hin und sieht sie nicht mehr. Ne? Wenn Sie vor so einer Pinnwand stehen,
voller Zettel, ne? Ich sehe das immer im Altenheim, da haben die solche Wiéinde, wo ich
sage, guck mal, das war voriges Jahr, den Zettel habt ihr immer noch da héngen, ne?
Ja. Also das hilft dann auch nicht so ganz gut, ne?” (B168A, Arztin/Arzt, 68)

Manche hatten die Impfterminzettel aus verschiedenen Griinden als unpraktisch empfunden
—etwa, weil nicht mehrere Termine pro Impfung eingetragen werden kdnnten, die Zettel nicht
haftend seien oder weil Patientinnen und Patienten verunsichert wiirden, wenn darauf auch
Impfungen vermerkt seien, die sie gar nicht benétigten.

Auf die Frage, ob sie den Impfterminzettel in ihrer Praxis erhalten hatten, hat eine interviewte
Patientin oder ein Patient berichtet, diesen tatsachlich bekommen zu haben. Die Ubrigen
befragten Patientinnen und Patienten wiirden den Impfterminzettel hingegen nicht kennen.
Insgesamt wurde das Konzept der Impfterminzettel von den Befragten eher positiv bewertet
und als sinnvoll sowie praktisch eingeschatzt — insbesondere fiir dltere Personen oder jene,
die Termine leicht vergalRen — wie folgende Zitate zeigen:

»Alles, was mich an irgendwas erinnert, ne? Find ich gut. Weil ich ein Schlunzohr bin.
Und wenn ich irgendwelche Termine mach, will ich immer/ méchte ich immer gerne
einen Zettel haben, damit mich das erinnert, ne? An irgendwelche Sachen, die da
demndchst anstehen. Find ich grundsdtzlich gut. Und ich glaube, das ist/ ich bin nicht
der einzige, der so ein bisschen schlusig ist und von daher ist das sicherlich nicht
schlecht. Ne?“ (BOO6P2, Patient:in, 240)

»Toll. Find ich toll. Wenns dann auch da wirklich einen Pin zuhause hingehdngt wird,
wo ich weifs, aha, da muss ich wieder gehen. Vor allem fiir dltere Leute, auch fiir die
das ansprechend. Ja. Guck. (5)“ (B115P, Patient:in, 124)

Manche der Patientinnen und Patienten gaben an, dass sie solche Zettel eher nicht nutzen
wirden, da sie ihre Termine ohnehin digital oder anderweitig verwalten oder weil sie die
Zettel verlieren wirden:

»Nein. Das mag ich nicht. Weil ich vergesse immer alles. Das hat sich bei mir durch
Corona ist das bei mir, also das ist richtig, richtig schlimm geworden. Ich mach alle
meine Termine in mein Handy. Und wenn die da nicht drin sind und mich anbimmeln,
vergesse ich das.” (B407P, Patient:in, 136)

3.4.2.3 Impf-Recall

Der Impf-Recall durch die Versendung einer Erinnerungspostkarte an alle Patientinnen und
Patienten, von denen ein entsprechendes Einverstandnis gegeben wurde, wurde von den
Hauséarztinnen und Hausarzten eher als nicht so hilfreich bewertet mit 24,4 % bei ,teilweise
hilfreich“ und 26,8 % bei ,eher nicht hilfreich” (s. Abbildung 47). Die MFA bewerteten den
Impf-Recall ein wenig besser als die Arztinnen und Arzte mit 27,1 % bei , teilweise hilfreich”
und 26,1 % bei ,sehr hilfreich” (s. Abbildung 47). Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die
MFA den Impf-Recall signifikant besser bewerteten als die Hausarztinnen und Hausarzte (s.
Tabelle 14).
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Impf-Recall des Projektes ALIVE (Postkarten)
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30% 26,8% 24,4% 27,1% 25,1% 26,1%
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20% 14,7% °
10% 8,5% 9,0%
0
H ]
Uberhaupt nicht eher nicht hilfreich teilweise hilfreich eher hilfreich sehr hilfreich

hilfreich

® Arztinnen und Arzte (n=422; Missing n=1) = MFA (n=329; Missing n=40)
Abbildung 47: Bewertung des Impf-Recalls durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primédrdaten; Q4
2023)

Tabelle 14: Bewertung des Impf-Recalls durch Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023); Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?

(1="Uberhaupt nicht hilfreich“ — 5=“sehr hilfreich”)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA

(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Vhitney-

U-Test
(p)

Impf-Recall 422 2,87 1,206 | 329 3,23 1,207 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkiirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Von den Patientinnen und Patienten in der Post-Befragung gaben 96,8 % an, die
Erinnerungspostkarte nicht erhalten zu haben (s. Abbildung 48). Wie in Abbildung 49 zu sehen,
fanden die meisten Patientinnen und Patienten — bei Ansicht im Fragebogen — mit 32,8 % die
Erinnerungspostkarte ,,eher hilfreich”.
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n=571; Missing=11

3,2%

Hja ®nein

Abbildung 48: Erhalt der Erinnerungspostkarte fiir die Grippe-Impfung (Datengrundlage: Primdrdaten; Post-
Befragung Q1 2024)
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M n=494; Missing=88

Abbildung 49: Bewertung des Impf-Recalls durch Patientinnen und Patienten (Datengrundlage: Primdrdaten;
Post-Befragung Q1 2024)

Die Erinnerungs-Postkarte wurde von den Arztinnen, Arzten und MFA in den Interviews sehr
unterschiedlich bewertet. Es wurden sowohl positive als auch negative Erfahrungen berichtet.
Die Arztinnen und Arzte haben den Recall im Vergleich zu den MFA etwas negativer bewertet,
sodass die Mehrheit der Arztinnen und Arzte angaben, die Recall-Postkarten nicht genutzt zu
haben. Bezogen auf die berichtete Nutzung der Erinnerungs-Postkarten von den MFA ergibt
sich eher ein ausgeglichenes Bild. Die Hauptgriinde fiir die Nicht-Nutzung der Erinnerungs-
Postkarten seien u. a. der zu hohe Arbeitsaufwand sowie zu wenig personelle und zeitliche
Ressourcen fiur die Umsetzung. Dies bezdge sich sowohl auf die Einholung der Einwilligung fur
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die Erlaubnis die Erinnerungs-Postkarten versenden zu diirfen als auch auf die Versendung der
Erinnerungs-Postkarten selbst:

»Es geht/ ach, das ist ja auch immer ein Arbeitsaufwand, muss man auch sagen. Ne?
An die Patienten das noch zu adressieren oder so was, also find ich dann eher/ nee [...].“
(BO91A, Arztin/Arzt, 128)

LAlso und ja, und jetzt dieses Ausfiillen fiir diese Erinnerung, da muss man schon dran
denken, dass man es mitgibt, ne? Weil, ja, weil wir miissen immer auf die Kasse/
welcher, ne? Bei den dlteren Patienten, wo die versichert sind, und das dann auch, wenn
sie zum Impfen kommen, schon vorbereiten, damit es dann nur noch unterschrieben
wird, ne? Das ist dann schon ein gewisser Zeitaufwand, ne?“ (BO36M, MFA, 76)

»Ja, das war natiirlich auch so, erstens ist es, find ich, sowieso immer sehr aufwendig,
wenn man so was versucht, zu machen [...] aber eigentlich scheitert das dann auch
immer an der Personalknappheit und an den fehlenden zeitlichen (leicht lachend)
Ressourcen, sich da jetzt richtig mit zu beschdftigen, ne?“ (B232A, Arztin/Arzt, 664)

Einige hatten statt der Erinnerungs-Postkarten des Projektes lieber ihr eigenes System wie
z. B. die telefonische Erinnerung, die persdnliche Ansprache oder eigene Postkarten genutzt.
Zudem wurde berichtet, dass es von den Patientinnen und Patienten als Ubergriffig
empfunden werden koénne, ihnen Postkarten zur Erinnerung an die Grippe-Impfung zu
senden. Darilber hinaus hatten manche die Erinnerungs-Postkarten als Motivation
empfunden, ein anderes Recall-System zu etablieren. Einige der Arztinnen, Arzte und MFA
hatten die Patientinnen und Patienten entscheiden lassen, wie sie erinnert werden mochten
oder hatten ausschlielRlich an Patientinnen und Patienten, die nicht regelmaRig in die Praxis
kommen, die Postkarte versendet. Vereinzelt wurde gedullert, dass durch die Erinnerung mit
der Erinnerungs-Postkarte mehr Kapazitat fiir andere Aufgaben verfligbar sei, da weniger mit
Patientinnen und Patienten telefoniert werden misse:

,B072M: Einfacher wird es halt. Also viele/ es wird fiir uns einfacher, weil wir nicht mehr
so viel reden miissen natiirlich auch, wenn die jetzt anrufen. Sondern wenn wir denen
einfach eine Postkarte schreiben, kommen Sie. Ich hab Post bekommen, ich hditte jetzt
gern die Impfung. So. Sonst kommen die, [...] gibt es schon die Grippeimpfung? Kann
ich mich impfen lassen? Wann kann ich kommen? Und so ist das jetzt schon halt die
Fragen sozusagen beantwortet, wenn ich denen schreibe, kommen Sie vorbei. Die
Grippeimpfung ist da. Sie brauchen keinen Termin.

1072M: Also weniger Nachfragen quasi?

B072M: Genau. So haben wir halt auch mehr Kapazitit fiir andere Nachfragen.”
(BO72M, MFA, 160-164

Von den interviewten Patientinnen und Patienten habe niemand die Erinnerungs-Postkarte
erhalten. Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten bewertete die Erinnerungs-Postkarte
bei Vorlage im Interview jedoch positiv. Einige der Patientinnen und Patienten berichteten,
dass sie ohnehin an die Grippe-Impfung denken wiirden und demnach eine Erinnerung fir sie
nicht notwendig sei. Eine Erinnerung in der Form sei aber durchaus sinnvoll fiir andere
Patientinnen und Patienten, die z. B. vergesslich, nicht technikaffin oder noch alter seien.
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Wahrend manche betonten, dass fir sie eine digitale Erinnerung (z. B. E-Mail) besser sei,
wurde ebenfalls erwdhnt, dass eine postalische Erinnerung wiinschenswert sei. Die vorherige
Einwilligung flr die Durchfliihrung des Recalls wurde positiv bewertet, da Patientinnen und
Patienten ansonsten sich gedrangt fiihlen kdnnten. Des Weiteren wurde gedufSert, dass der
Slogan pragnanter und der Text kiirzer sein kénne:

L»Aber das wiirde ich/ aber auch das wadire fiir mich ein bisschen/ dann diirfte der Slogan,
findet sich wieder, das versteh ich ja noch, aber es muss ein bisschen prdgnanter sein,
ne? Achtung oder, ne? Achten Sie auf Ihre Gesundheit, Impftermin oder so, ne? In Rot.
Ich wiirde da ein bisschen offensiver rangehen. Genau, offensiver, dass man dann auch
guckt und dass es auffillig ist. Ist ja oft so, ne?“ (BO41P, Patient:in, 222)

3.4.2.4 Checklisten

Wie in der Abbildung 50 dargestellt, stuften die Hausarztinnen und Hausarzte die Checklisten
Uberwiegend als ,teilweise hilfreich” (34,9 %) oder ,eher nicht hilfreich“ (25,4 %) ein. Die
Bewertungen der MFA fielen insgesamt uneinheitlicher aus, wobei die hochste Zustimmung
mit 31 % ebenfalls auf die Kategorie ,teilweise hilfreich entfiel. Der Mann-Whitney-U-Test
zeigt, dass die MFA die Checklisten signifikant besser bewerteten als die Hausarztinnen und
Hausarzte (s. Tabelle 15).

Checklisten (Praxis und Pflegeheim)
100%

90%
80%
70%
60%

50%

40% 34,9%
31,0%
30%
’ 25,4% 33 6% 23,8% 23 0%
20% 16,9%
10,7%

10% . 5,5% 5,2%

0% | i

(iberhaupt nicht eher nicht hilfreich teilweise hilfreich eher hilfreich sehr hilfreich
hilfreich
M Arztinnen und Arzte (n=421; Missing n=2) m MFA (n=326; Missing n=43)

Abbildung 50: Bewertung der Checklisten durch die Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primédrdaten;
Q4 2023)
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Tabelle 15: Bewertung der Checklisten durch die Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023); Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?

(1="UOberhaupt nicht hilfreich“ — 5="sehr hilfreich“)

R Arztinnen/Arzte MFA

(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-

U-Test
(p)

Checklisten 421 2,87 1,056 | 326 3,22 1,148 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Zu den Checklisten berichteten die Arztinnen, Arzte und MFA in den Interviews wenige
Erfahrungen. Vor allem ist berichtet worden, dass man sich die Checklisten einmal angesehen
habe, aber vieles schon bekannt gewesen sei. Neben Berichten von positiven Erfahrungen mit
der Anwendung der Checklisten, hitten manche Arztinnen und Arzte die Checklisten nicht
angewendet, da sie ihren bisherigen Impfablauf nicht anpassen wollten — wie folgendes Zitat
zeigt:

»Die hab ich nur urspriinglich einmal angeguckt und eigentlich nicht. Wir machen so
unser eigenes Ding, muss ich gestehen. Also weil sich das ganz gut bewdhrt hat. Das
lduft ganz gut. Die (Damen?) #16:494# erinnern, ich erinnere und das klappt. Ich kann
jetzt auch nicht jeden immer sténdig an Impfung erinnern, das geht dann auch nicht,
weil man muss ja auch die Alltagsarbeit zwischendurch noch machen. Aber die meisten
Patienten, vor allem die iiber 60-jdhrigen, die auch vorerkrankt sind, die sehe ich ja
regelmdflig. Und dann immer mal wieder denk ich dran, mach mir auch eine Notiz in
mein System, dass ich das dann auch sehe, wenn der Patient kommt. Hab ich schon
abgekldrt, muss ich noch abkldren? Und das klappt ganz gut. Ja.” (BO26A, Arztin/Arzt,
72)

3.4.3 Bewertung des Verhdltnisses von Nutzen und Aufwand

In diesem Kapitel geht es um die im Rahmen der Online-Befragung erfasste Wahrnehmung
des Verhdltnisses von Nutzen und Aufwand des Projekts durch die teilnehmenden
Hausarztinnen, Hausarzte und MFA.

Es wird die 1. formative Fragestellung beantwortet: Wie bewerten die Arztinnen,
Arzte und MFA die Umsetzbarkeit und den Nutzen der einzelnen Elemente der
Intervention? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

Die Mehrheit der Befragten empfand den Nutzen und den Aufwand als weitgehend
ausgewogen (Arztinnen und Arzte: 37,7 %, MFA: 55,2 %). Ein erheblicher Teil der Arztinnen
und Arzte (25,4 %) und MFA (17,3 %) sah den Nutzen des Projekts als leicht héher als den
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Aufwand, wahrend eine kleinere Gruppe den Aufwand als hoher gegeniiber dem Nutzen
einschitzte (Arztinnen und Arzte: 13 %, MFA: 11,5 %; s. Abbildung 51). Insgesamt deutet dies
darauf hin, dass die Mehrheit der Befragten den Nutzen des Projekts als positivim Verhaltnis
zum Aufwand wahrnahm.
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den Nutzen deutlich. den Nutzen leicht. halten sich die Waage. den Aufwand leicht, den Aufwand deutlich.

M Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) ® MFA (n=330; Missing=39)

Abbildung 51: Bewertung des Aufwands und Nutzens bezogen auf die Projektteilnahme von Arztinnen, Arzten
und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Es wurde ebenfalls erfasst, inwieweit die Erwartungen der Teilnehmenden an das Projekt
erfullt wurden. Die liberwiegende Mehrheit der Befragten gab an, dass ihre Erwartungen
»eher erflllt” oder ,,voll und ganz erfillt” wurden. Etwa ein Viertel der Befragten (26,1 % der
Hausarztinnen/Hausarzte und 22,8 % der MFA) gaben an, dass ihre Erwartungen nur teilweise
erfillt wurden. Nur eine geringe Zahl der Befragten (4 % der Hausarztinnen/Hausarzte und
2,1 % der MFA) empfand, dass ihre Erwartungen eher nicht erfillt wurden, und noch weniger
(0,2 % der Hausarztinnen/Hausarzte) gaben an, dass ihre Erwartungen Gberhaupt nicht erfillt
wurden. Ein kleiner Teil der Hausarztinnen und Hausarzte (0,7 %) und MFA (2,1 %)
berichteten, dass ihre Erwartungen Ubertroffen wurden (s. Abbildung 52). Diese Ergebnisse
zeigen, dass das Projekt insgesamt die Erwartungen der meisten Teilnehmenden erfiillt hat.
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Abbildung 52: Erfiillung der projektbezogenen Erwartungen von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)

3.4.4 Veranderungen in der praxisinternen Zusammenarbeit beim Impfen

Dieses Kapitel behandelt die in den Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA berichteten
Veranderungen in der praxisinternen Zusammenarbeit beim Impfen durch die
Projektteilnahme.

Es wird die 2. formative Fragestellung beantwortet: Haben sich aus Sicht der
Arztinnen, Arzte und MFA die Prozesse bzgl. des Impfens in den Praxen verbessert und
welche Elemente der Intervention werden als wirksam bewertet?

Die Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA verdeutlichen, dass die Zusammenarbeit im
Praxisteam im Bereich Impfen bereits vor dem ALIVE-Projekt in der Mehrzahl der befragten
Praxen auf einem hohen-Niveau war und durch die Intervention keine grundlegenden
Veranderungen erfahren hat. Die Befragten berichten, dass die Zusammenarbeit zwischen
den Praxismitarbeitenden eng und routiniert verlaufe, wobei die Aufgaben in den meisten
befragten Praxen klar verteilt seien: Wihrend die Arztinnen und Arzte die
Aufklarungsgesprache fihren wiirden, Gberndhmen die MFA in vielen Fallen die Impfungen
sowie organisatorische Aufgaben:

,1026A: Und dann interessiert mich noch einmal die Zusammenarbeit auch. Also wie
arbeiten Sie mit der MFA beim Impfen zusammen? Hat sich hier auch was verdndert
seit dem Projekt?

B0O26A: Veriindert seit dem Projekt eigentlich nicht. Also wir haben da vorher schon
grofien Wert drauf gelegt. Kommunikation ist eher, dass die Mitarbeiterinnen auch
wissen, auch reinzuschauen, wenn die impfen, weil Impfung gehen ja zum Teil an mir
vorbei. Also wenn es halt Standardimpfungen sind, dann ... und die Indikation stimmt,
dann wird der Termin gemacht und die Impfung wird durch MFA dann auch
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durchgefiihrt. Ich mach nur manchmal eine Aufkldrung, auch wenn der Patient das
wiinscht. Ansonsten aber sind die Mitarbeiterinnen auch geschult, selber in den
Impfausweis zu gucken und wissen auch, ob was fehlt oder wenn was fehlt, oder/ bei
Fragen, fragen sie mich halt. Dann kommen sie kurz mit dem Impfausweis rein und
dann besprechen wir das Ganze immer zwischen Tiir und Angel. Ja.

1026A: Okay. Also nehme ich mit, dass es da jetzt keinen Einfluss durch das Projekt auf
die Zusammenarbeit gab, sondern es eigentlich vorher und

BO26A: Einf/ also die Zettel haben sie, glaube ich, auch vorne liegen. Wie héufig die
darauf gucken oder wie sie das machen, das weif8 ich jetzt nicht. Aber auf die
Zusammenarbeit eigentlich, ja, kein wesentlicher Einfluss. Nur, um das Ganze noch mal
zu aktualisieren und wieder ins Denken reinzukriegen. So, ja.” (BO26A, Arztin/Arzt, 47-
50)

In einigen Praxen hatte das ALIVE-Projekt zu einer engeren Zusammenarbeit zwischen
Arztinnen, Arzten und MFA gefiihrt. Durch die verstéirkte Fokussierung auf das Thema Impfen
waren Aufgaben neu verteilt worden, und MFA hétten in einigen Fallen mehr Verantwortung
Ubernommen, insbesondere bei der Organisation und Durchfiihrung von Impfungen. Dies
hatte dazu gefiihrt, dass sich die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen weiter
gefestigt hatte, wie eine MFA im Interview beschreibt:

1329M: Hat das Projekt da irgendwas bei dieser Zusammenarbeit beeinflusst? Oder
eher nicht?

B329M: Ja, ich finde, der Doktor und ich sind so eins (leicht lachend) geworden beim
Impfen, sagen wir mal so. Weil er/ er hat friiher immer, bevor ich angefangen habe,
selber geimpft. Obwohl ich ihm gesagt habe, ich hab eine Impfschulung gemacht in der
anderen Praxis. Und ich kann auch/ Idsst er mich viel hdufiger impfen, beziiglich auch
Grippeimpfungen. Das ist ja eine schnelle Sache. Also wir sind irgendwie so eins
geworden. Mit meiner Kollegin unterhalte ich mich nicht so viel mit Impfungen, weil es
halt mein Platz hier ist. (lacht) Sagen wir mal so. Ja, und né, es ist irgendwie/ ja, [...] die
Zusammenarbeit mit dem Doktor ist sehr/ ja, er nimmt auch Sachen an, wenn ich mal
was sage. Oder jetzt auch mit dem ALIVE-Projekt, hab ich immer geguckt, dass wir die
zwanzig Ersatzkassen zusammenbekommen haben. Ich hab gesagt, Herr Doktor, uns
fehlen hier noch sechs. [...] Sie miissen/ zack, zack, zack, Sie mtissen hier aufkldren. Ich
kann nicht mehr machen im Labor, als ich darf in Anfiihrungsstrichen. Sie miissen den
Rest machen. Und ja, das

1329M: Ja, eingespielter quasi, ne?

B329M: Ja, genau, eingespielter, definitiv. ((zustimmend)) Mhm.”“ (B329M, MFA, 159-
166)

Durch das Projekt hatte das Bewusstsein fir Impfungen im Team weiter gescharft werden
konnen, und einige MFA gaben an, sich nun sicherer in ihrer Rolle bei der Impfkommunikation
zu fuhlen. Sie seien ermutigt worden, Patientinnen und Patienten gezielter auf Impfungen
anzusprechen, was in einigen Praxen zu einer starkeren Eigeninitiative geflihrt hatte:
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,1138A: Ja. Und hat das Projekt irgendeinen Effekt auf diese Zusammenarbeit oder
wiirden Sie sagen, das war vor dem Projekt so und das ist jetzt immer noch so?

B138A: Das hat, glaub ich, dazu gefiihrt, dass bei uns die Selbststéndigkeit der MFA
gestdrkt wurde und die das Thema Impfen noch mehr auf dem Schirm haben. Doch, das
find ich auf jeden Fall.” (B138A, Arztin/Arzt, 33-34)

Insgesamt berichten die Interviewten jedoch, dass sich die etablierten Strukturen und Ablaufe
in den Praxen durch das Projekt nicht wesentlich verandert hatten, da diese bereits zuvor
mehrheitlich effizient und eingespielt gewesen waren. Vielmehr sei die Aufmerksamkeit flr
das Thema Impfen noch einmal verstarkt worden, ohne dass es zu tiefgreifenden
organisatorischen Anpassungen gekommen sei.

3.4.5 Veranderungen beim Impfen in Pflegeheimen

Dieses Kapitel berichtet die von Arztinnen, Arzten und MFA in der Online-Befragung sowie in
den Interviews geschilderten Verdanderungen im Impfgeschehen in Pflegeheimen infolge der
Projektteilnahme.

Es wird die 2. formative Fragestellung beantwortet: Haben sich aus Sicht der
Arztinnen, Arzte und MFA die Prozesse bzgl. des Impfens in den Praxen verbessert und
welche Elemente der Intervention werden als wirksam bewertet?

Die quantitativen Ergebnisse zeigen, inwiefern das ALIVE-Projekt zur Verbesserung der
Impfablaufe in Pflegeheimen beigetragen hat. Ein erheblicher Teil der Teilnehmenden stellte
eine positive Veranderung fest: Die Impfabldaufe wurden als eher verbessert (21,5 %) oder
stark verbessert (4,8 %) wahrgenommen. Fiir die Mehrheit der Befragten blieb die Situation
jedoch unverandert, da sie weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung feststellten
(63,5 %). Eine deutliche Verschlechterung der Ablaufe wurde kaum berichtet (0,1 %; s.
Abbildung 53). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das ALIVE-Projekt in einigen Fallen
zur Optimierung der Impfprozesse in Pflegeheimen beitragen konnte, flir die Mehrheit der
Befragten jedoch keine splrbare Veranderung eintrat.
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Abbildung 53: Verdnderung der Impfabléufe in Pflegeheimen durch das Projekt, wahrgenommen von Arztinnen,
Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Das Impfen von Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen habe sich durch das ALIVE-
Projekt laut den interviewten Hausarztinnen, Hausarzten und MFA kaum bis geringfiigig
verandert. In vielen der befragten Praxen sei bereits vor dem Projekt gut etablierte Strukturen
vorhanden gewesen, um die regelmaRige Durchfiihrung von Indikationsimpfungen wie der
Grippe- oder Pneumokokkenimpfung in Pflegeeinrichtungen zu gewahrleisten. Auch die
Kommunikation zwischen den Praxen, den Pflegeeinrichtungen sowie den Angehdorigen sei in
den meisten Fallen gut organisiert und eingespielt gewesen. Durch das Projekt sei das Thema
Impfen in den Pflegeheimen jedoch weiter in den Fokus geriickt. Einige Arztinnen und Arzte
und MFAs seien durch ALIVE daran erinnert worden, den Impfstatus der Heimbewohner
genauer zu Uberprifen und fehlende Impfungen nachzuholen. Als zentrale
Herausforderungen wurden der hohe organisatorische Aufwand, die kognitiven
Einschrankungen vieler Heimbewohner:innen sowie die Notwendigkeit, Betreuer:innen und
Angehdrige in den Entscheidungsprozess einzubeziehen, genannt:

L1046A: [...] inwiefern hat sich das Impfen von dlteren Patienten in Pflegeheimen, [...],
durch das Projekt im Vergleich zu vorher veréndert oder auch nicht? Was sind so lhre
Erfahrungen durch ALIVE in Pflegeheimen?

B0O46A: Man hat es noch mal vermehrt auf dem Schirm. Gezielt noch mal gucken,
Grippeimpfung wie gesagt, musste nie in Impfpdésse eingetragen werden.

1046A: Musste nicht?

B0O46A: Sie miissen die Grippeimpfung nicht im Impfpass dokumentieren. Das heiflt,
wenn viele immer geimpft wurden, steht es nicht im Impfpass drin, ne? Das ist zum
Beispiel ein Punkt, ne? Jdhrlich wiederholte Impfungen, so sagt das RKI, miissen nicht
im Impfpass mit Barcode oder so hinterlegt sein. Wenn es sauber irgendwo anders im
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PC oder so dokumentiert ist. [...] Aber dann muss man Prioritéten setzen. Und dann ist
ftir mich Grippe, Covid jetzt mit der fiinften fiir Pflegeheime zundichst einmal. Und dann
haben wir uns, wenn Luft ist, auch das vorgenommen. Aber wir kénnen nicht alles auf
einmal schaffen.

1046A: Sie meinen die anderen Impfungen, Tetanus, Glirtelrose und so weiter?
BO46A: Richtig.
1046A: Die in ALIVE noch Thema sind. Alles klar.

B0O46A: Ganz genau. Die sind auf dem Schirm, aber aufgrund der zeitlichen Logistik.
Und wir sind auch nur zu zweit. *NameMFA1* und ich. Das ist knapp. Und wir haben
viele Hausbesuchspatienten, da geht das ja weiter. Das ist ja nicht nur das Pflegeheim.”
(BO46A, Arztin/Arzt, 73-82)

Einige Befragte betonten die Andersartigkeit der Impfablaufe in Pflegeheimen im Vergleich zu
hausarztlichen Praxen und die damit verbundene stark eingeschrankte Integrierbarkeit der
Projektinhalte in Pflegeheimen:

,B168A: Nee, durch das Projekt gar nicht. Das hab ich immer schon so gemacht, dass
ich im Herbst dann da mit einem Ké6fferchen mit Grippeimpfstoff (lacht) und jetzt sind
wir halt eben auch noch mit Corona gelaufen, ne? Also im Grunde genommen das
Gleiche, ne?

1168A: Okay. Und wiirden Sie sagen, das/ oder inwiefern sind Inhalte des Projektes im
Pflegeheim einsetzbar liberhaupt?

B168A: Gar nicht. Ne? Weil da léduft es ja letztendlich anders, ne? Also die Patienten,
die noch gut dran sind, da geht man im Grunde genommen jedes Jahr wieder hin und
man weifs, dass die auch geimpft werden, weil es sind immer dieselben. Und bei den
anderen hab ich dann immer in dem Heim Bescheid gesagt und hab gesagt, ich will
dann und dann zum Impfen kommen, klért doch mal, wer geimpft werden will. Also wo
miissen Betreuer gefragt werden oder so, ne? Und dann sagen die einem halt, wer
geimpft werden soll, ne?“ (B168A, Artzin/Arzt, 87-92)

Der Mehrwert des Projekts lag daher weniger in grundlegenden Veranderungen der Ablaufe,
sondern in der verstarkten Priorisierung des Themas Impfen in den Pflegeheimen.

3.4.6 Veranderungen in den Impfablaufen

Dieses Kapitel behandelt die von Arztinnen, Arzten und MFA in der Online-Befragung sowie in
den Interviews geschilderten Veranderungen in den praxisinternen Impfablaufen.

Es wird die 2. formative Fragestellung beantwortet: Haben sich aus Sicht der
Arztinnen, Arzte und MFA die Prozesse bzgl. des Impfens in den Praxen verbessert und
welche Elemente der Intervention werden als wirksam bewertet?

Im Rahmen der Online-Befragung wurden unter anderem die Angaben zu Veranderungen der
Impfablaufe in der Praxis erfasst. Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Mehrheit von 60,9 %
der befragten Hausarztinnen, Hausdrzte und MFA, die keine Veranderungen in den
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Impfablaufen wahrgenommen haben. 31,7 % berichteten von einer eher verbesserten
Situation, wahrend 7 % angaben, dass sich die Abldufe stark verbessert hatten. 0,4 %
empfanden eine Verschlechterung der Impfablaufe (s. Abbildung 54). Insgesamt zeigt sich,
dass das Projekt in wenigen Praxen positive, aber in vielen Fallen keine merklichen
Veranderungen in den Impfablaufen bewirkte.
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Abbildung 54: Verdnderung der praxisinternen Impfabldufe durch das Projekt wahrgenommen von Arztinnen,
Arzte und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Die Auswertung der Interviews mit Hausarztinnen, Hausarzten und MFA zeigt, dass das ALIVE-
Projekt in den meisten Praxen nur begrenzte Veranderungen in den bestehenden
Impfablaufen bewirkte. Viele der teilnehmenden Praxen hatten bereits vor Projektbeginn
Uber ein gut etabliertes Impfmanagement verfiigt, sodass keine grundlegenden Anpassungen
als notwendig erachtet worden seien:

,Hat sich nichts verdindert. Also ich bin dafiir zustdndig, die Impfstoffe zu bestellen und
halt (réuspert sich) ja, wenn die Patienten zum griindlichen Check kommt, dass man da
halt auch noch mal reinschaut. Mach ich auch vorab, aber eigentlich macht das halt
auch die Arztin. Aber ich bin halt so fiir die Bestellung zusténdig und muss gucken, dass
alles in ausreichenden Mengen da ist. Und da hat sich nicht viel verdndert. Also
Grippeimpfung machen auch wir MTRs, Pneumovaximpfung. Was wir nicht machen
sind Shingrix und halt Covid. Das machen die Arzte.” (BOOSM, MFA, 35-36)

Dennoch berichteten einige Befragte von positiven Effekten des Projekts: So seien in manchen
Praxen die MFA verstarkt in die Impfberatung eingebunden worden, was die Kommunikation
mit den Patientinnen und Patienten weiter strukturiert habe:

»Also die Gesprdéichsfiihrung, das ist, glaub ich, schon das, was wir versucht haben, zu
integrieren. Besonders unter den MFAs. Dass die da ein bisschen besser mit umgehen
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und auch den Patienten die Angst vor der Impfung nehmen kénnen und rauszufinden,
was die Leute davon abhdlt. Gerade bei den dlteren. [...]“ (B429A, Arztin/Arzt, 53-58)

Dariber hinaus hatten einige Praxen neue elektronische Recall-Systeme zur Erinnerung an
fallige Impfungen implementiert:

,BO82A: [...] Und wir haben vielleicht auch so ein bisschen durch das Projekt jetzt auch
mal geguckt, dass unser Impfsystem lduft, wo wir das dann einpflegen kénnen. Wo man
dann eben auch noch mal so eine eigene Recall-System hat, dass das dann wirklich
gleich sagt, okay, dann ist die Impfung dann, dann. Man kann dann auch so Impfzettel
ausdrucken automatisch. [...] Dass uns das jetzt noch mal so motiviert hat, das (leicht
lachend) anzufangen. [...] Und dann, man muss halt einmal alle Daten einpflegen. Und
dann kénnte man auch Reiseimpfungen anklicken und dann wiirde er sagen, Sie
brauchen Hepatitis-Impfung und der Impftermin ist (tippt mehrfach auf den Tisch)
dann, dann und dann.

1082A: Ah, und dann kann man es ausdrucken? Und mitgeben?

B0O82A: Also zu den Daten/ genau. Mit dem Patienten mitgeben. Ja. Also dass das alles
noch mal ein bisschen vereinfacht wird. Ja.” (BO82A, Arztin/Arzt, 126-134)

Das Projekt hatte insgesamt dazu beigetragen, das Thema Impfen innerhalb der Praxen noch
starker in den Fokus zu riicken. Einige Praxen hatten von den bereitgestellten Materialien wie
Poster und Impfterminzettel Gebrauch gemacht, wahrend andere eigene, individuell
angepasste Losungen entwickelt hatten. Auch wenn die konkreten Veranderungen von Praxis
zu Praxis unterschiedlich dargestellt wurden, zeigt sich, dass das ALIVE-Projekt in einzelnen
Fallen als Impulsgeber fir eine weitergehende Optimierung der Impfprozesse diente:

»Also ich wiirde fast sagen, dass das, was sich am meisten gedndert hat, ist, dass wir
noch mal sensibilisiert wurden. Und auch motiviert wurden, da noch mal explizit nach
zu gucken und tatsdchlich auch unser System noch mal mehr zu hinterfragen. Also zum
Beispiel achtet drauf, dass ihr beim Check-up-Anmeldung/ dass ihr sagt, dass die die
Impfpdsse mitbringen oder so. Das ist eigentlich das meiste. Wie gesagt, dadurch, dass
wir jetzt hier nicht so die Probleme haben, die Leute wirklich zu sagen, Sie miissen sich
jetzt noch mal impfen lassen, ne? War da/ diese Kommunikation war ja vorher schon
gut. Aber wirklich, wir noch mal mehr sensibilisiert wurden, dass das/ wie wichtig das
eigentlich ist, gerade diese dl/ an/ dh bei alternden und dlteren Patienten, ne? Bei den
Impfungen in Fokus zu nehmen, dass das doch viel gebracht hat.” (BO82A, Arztin/Arzt,
99-100)

3.4.7 Veranderungen in der Einstellung des Praxispersonals zum Impfen

Dieses Kapitel behandelt die von Arztinnen, Arzten und MFA in den Interviews geschilderten
Veranderungen in der Einstellung des Praxispersonals zum Impfen.

Es wird die 2. formative Fragestellung beantwortet: Haben sich aus Sicht der
Arztinnen, Arzte und MFA die Prozesse bzgl. des Impfens in den Praxen verbessert und
welche Elemente der Intervention werden als wirksam bewertet?

Evaluationsbericht 109

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Das ALIVE-Projekt habe in der Wahrnehmung der interviewten Hausarztinnen und Hausarzte
sowie MFA einen deutlichen, positiven Einfluss auf die Einstellung des Praxispersonals zum
Thema Impfen gehabt. Durch die Teilnahme an der Online-Fortbildung sowie die Nutzung der
bereitgestellten Materialien sei das Bewusstsein fiir die Bedeutung von Impfungen gescharft
worden. Im Zusammenhang mit der positiveren Einstellung berichteten viele Interviewte auch
von Auswirkungen auf das tagliche Handeln, etwa davon, dass sie seit dem Projekt verstarkt
auf den Impfstatus der Patientinnen und Patienten achteten, Impfpasse regelmafRiger
kontrollierten, Impfungen gezielter ansprechen wiirden und sich bemiihten, die Relevanz von
Impfungen verstandlicher und einfihlsamer zu vermitteln. Die Befragten betonen, dass
Impfungen nun eine noch grolRere Rolle im Praxisalltag spielten und sie motiviert seien, die
Impfberatung und -durchfiihrung weiterhin aktiv zu férdern:

»Und also ich kénnte mir denken, also einfach, weil ich auch das Impfen noch ein
bisschen mehr zu meinem Projekt gemacht habe, dass so meine persénliche Geduld und
mein Einsatz und meine Bereitschaft, mich auf die Leute einzulassen, erst mal zu héren,
wo deren Probleme liegen, vielleicht noch etwas gestiegen ist.” (B305A, Arztin/Arzt, 66)

Es wurde betont, dass der Mehrwert des Projekts vor allem in der starkeren Sensibilisierung
fiir das Thema Impfen gesehen werde:

»Also ich wiirde fast sagen, dass das, was sich am meisten gedndert hat, ist, dass wir
noch mal sensibilisiert wurden. Und auch motiviert wurden, da noch mal explizit nach
zu gucken und tatsdchlich auch unser System noch mal mehr zu hinterfragen. Also zum
Beispiel achtet drauf, dass ihr beim Check-up-Anmeldung/ dass ihr sagt, dass die die
Impfpdsse mitbringen oder so. Das ist eigentlich das meiste. Wie gesagt, dadurch, dass
wir jetzt hier nicht so die Probleme haben, die Leute wirklich zu sagen, Sie miissen sich
jetzt noch mal impfen lassen, ne? War da/ diese Kommunikation war ja vorher schon
gut. Aber wirklich, wir noch mal mehr sensibilisiert wurden, dass das/ wie wichtig das
eigentlich ist, gerade diese dl/ an/ dh bei alternden und dlteren Patientinnen und
Patienten, ne? Bei den Impfungen in Fokus zu nehmen, dass das doch viel gebracht
hat.” (BO82A, Arztin/Arzt, 99-100)

Diese erhohte Sensibilisierung fiir die Bedeutung des Impfens wird in den Interviews sowohl
von Hausarztinnen bzw. Hausarzten als auch von den MFA deutlich hervorgehoben:

»[...] Also na ja, man ist selber sensibilisiert, sich mehr mit diesem Impfthema zu
beschdftigen. Die Patienten darauf irgendwie so ein bisschen anzusprechen,
schmackhaft zu machen. Ja. Einfach mehr darauf achten, was brauchen die Patienten
fiir Impfungen und was ist liberhaupt dran. Wenn die Leute zum griindlichen Check
kommen oder einfach so, dass ... ja, also mehr auf die Impfungen zu achten. Das ist
eigentlich so das.” (BOO8M, MFA, 55-58)

3.5 Intermediate Outcomes

Im Folgenden werden zunachst die deskriptiven Ergebnisse zu den intermediate Outcomes im
Vergleich zwischen der Pra- und Post-Befragung dargestellt. Die Pra-Befragung wurde vor dem
Start der Intervention im April/Mai 2022 und die Post-Befragung am Ende der Intervention
Februar - April 2024 in ausgewdhlten hausarztlichen Praxen durchgefiihrt. Darauffolgend
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werden die Ergebnisse eines linearen hierarchischen Regressionsmodell beschrieben, das als
multivariates Modell in der Lage ist, wesentliche Unterschiede in der Patientinnen- bzw.
Patientenzusammensetzung zwischen beiden Befragungen zu kontrollieren und gleichzeitig
die genestete Datenstruktur von Patientinnen und Patienten in verschiedenen Praxen zu
beriicksichtigen. ,Genestet” bedeutet in diesem Kontext, dass die Daten in verschiedenen
Praxen genestet bzw. geclustert sind. Somit liegt eine hierarchische Datenstruktur vor und die
Annahme der Unabhangigkeit der Daten ist verletzt. In Auswertungen ist dieser genesteten
Datenstruktur durch entsprechende hierarchische Regressionsmodelle Rechnung zu tragen.
Zudem werden die Ergebnisse der qualitativen Erhebungen zu den jeweiligen intermedidren
Outcomes dargestellt.

3.5.1 Psychologische Griinde des (Nicht-)Impfens (5C-Modell)
3.5.1.1 Deskriptive Ergebnisse der Pra- und Post-Befragung
3.5.1.1.1 Vertrauen in Impfungen (Confidence)

Im Rahmen des 5C-Modells wurde u. a. untersucht, inwieweit Patientinnen und Patienten
Vertrauen in die Sicherheit der jeweiligen Impfungen hatten. Hohere Werte deuten dabei auf
ein groReres Vertrauen hin, was wiederum mit einer hoheren Impfbereitschaft einhergeht
(Betsch et al., 2019). Wie in Tabelle 16 dargestellt, liegen die Mittelwerte fiir alle aufgefiihrten
Impfungen in der Pra- und Post-Befragung relativ hoch. Im Vergleich zeigt sich jedoch, dass
das Vertrauen in die Sicherheit der Impfungen bei der Pra-Befragung insgesamt héher war als
in der Post-Befragung — insbesondere bei der COVID-19-Impfung. Bei der Pra-Befragung war
das Vertrauen in die Sicherheit der Grippe- und COVID-19-Impfung mit Mittelwerten von 5,87
bzw. 5,86 am hochsten. In der Post-Befragung war das Vertrauen in die Grippe-Impfung mit
einem Mittelwert von 5,48 im Vergleich zu den anderen Impfungen am hochsten. Der Mann-
Whitney-U-Test zeigt fiir alle Impfungen einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen, der bestatigt, dass das Vertrauen in die Sicherheit der Impfungen bei der Pra-
Befragung starker ausgepragt war. Vor allem bei der COVID-19-Impfung ist der Mittelwert in
der Post-Befragung deutlich niedriger als in der Pra-Befragung.

Evaluationsbericht 111

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Tabelle 16: Vertrauen in die Sicherheit von Impfungen; Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test
(Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Ich habe vollstes Vertrauen in die Sicherheit der ...
(1="stimme keinesfalls zu” — 7="“stimme voll und ganz zu”)

Iteminhalt Hs Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n Mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
... Grippe-Impfung. 696 587 1,369 | 577 5,48 1,682 | <,001**
... Pneumokokken-Impfung. 671 5,63 1,327 | 561 5,33 1,564 | ,003*
... Glrtelrose-Impfung. 679 5,66 1,357 | 569 5,31 1,674 | ,003*
... Corona-Impfung. 699 586 1,280 | 577 5,03 1,805 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,

Mittelwert; SD, Standardabweichung

In den Interviews dulerten die meisten Patientinnen und Patienten ein groRes Vertrauen in
die Sicherheit von Impfungen. Sie hoben hervor, dass Impfstoffe vor ihrer Zulassung
umfangreich getestet wiirden und strengen Prifverfahren unterlagen. Zwar hatten einige ein
gewisses Restrisiko anerkannt, doch habe fiir sie der Nutzen von Impfungen deutlich

iberwogen:

JJa, klar, ich mein, man muss nattiirlich Vertrauen haben in die Medizin, wenn man sich
anvertraut. Wenn ich jetzt zu meinem Hausarzt gehe und sage, ich hab das und das
Problem, vertrau ich mich dem ja auch an, ne? Und so ist das fiir mich auch beim Thema
Impfen. Ich hab schon ein grofses Vertrauen auch in die Firmen, die die Impfstoffe
entwickeln und in diese Genehmigungsverfahren, das ist ja sehr aufwdndig. Und ist ja
auch noch mal sehr offensichtlich geworden, wo es um die Coronaimpfstoffe ging, ne?
Ich denk mal, dass viele Menschen sich da vorher noch nie mit auseinander gesetzt
haben, ne? Und dass es immer auch Nebenwirkungen geben kann, ob das jetzt ein
Impfstoff ist oder auch ein Medikament, das ich nehmen muss. Das muss ich halt
abwdgen, aber/ und beim Thema Impfen ist es mir halt besonders wichtig, dass ich das
auch in Kauf nehme, ne? Und dem vertraue.” (B163P, Patient:in. 32-33)

Ein:e Patient:in berichtete liber ein verunsicherndes Erlebnis im Kontext der Schweinegrippe-
Impfung, das ihr Vertrauen zeitweise erschiittert habe:

B259P: Ja, aber ich hab auch meine Negativerfahrung gemacht und zwar ging es da um

die Impfung zur Schweinepr/
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1259P: Schweinegrippe?
B259P: Schweinegrippe.

[..]

B259P: Weil ich da so was negativ/ eine Negativerfahrung hatte. Gut. Denk ist, gehst
dich impfen, bin zu meiner Hausdrztin gegangen, hat die mir gesagt, né. Die impf ich
nicht, weil da ist mir zu wenig Studie. Oh, denk ich, wenn die das sagt, vertraust du der,
gehst du dich nicht impfen lassen. So. Und dann ein paar Jahre spdter, zwei, drei, vier
Jahre spdter, habe ich gelesen, dass sie diesen Impfstoff in die Grippeimpfung
mitgemischt haben.

1259P: Ah, von der Schweinegrippe.

B259P: Das fand ich unversch/ also ich hoffe, ich hab das so richtig verstanden. Das
fand ich unverschdmt. Find ich wie eine Entmiindigung, weil ich damals hab ich mich
halt nicht daf/ doch, ich hatte mich zwar dafiir entschieden, aber ich hab sie nicht
gekriegt. Und wenn das einer nicht wollte, die kénnen doch so was nicht untermischen.”
(B259P, Patient:in, 53-70)

Andere duBerten anfingliche Skepsis gegeniiber den COVID-19-Impfstoffen aufgrund der
schnellen Entwicklung, gaben aber an, letztlich positive Erfahrungen damit gemacht zu haben.
Lediglich ein:e Befragte:r duBerte grundsatzliche Zweifel an der Sicherheit von Impfungen,
insbesondere aufgrund von personlichen Erfahrungen wahrend der COVID-19-Pandemie:

,1440P: Ja. Und wenn ich das so umformulieren darf, das geringste Vertrauen und die
grofite Unsicherheit haben Sie bei der Corona-Impfung quasi? Das war auch der
Ausgangspunkt

B440P: Ja:::, das ist der Ausgangspunkt, aber das bezieht sich jetzt nicht nur auf die
mRNA-Impfe, ob nun von Pfizer oder von Moderna oder von wem auch immer, sondern
das bezieht sich auch auf zukiinftige Impfungen. Wenn die uns wieder prdsentiert
werden sollten.

1440P: Das heifdt, die Neuentwicklungen sehen Sie auch skeptisch?

B440P: Wenn die zwélf Jahre forschen und Untersuchungen anstellen, dann denke ich,
kénnte ich dem vertrauen, aber in drei Wochen oder so einen Impfstoff herzustellen
und zu sagen, der sei gut und sicher, nein.” (B440P, Patient:in, 71-74)

Dennoch sei das Vertrauen in Impfungen insgesamt hoch, da viele Befragte darauf vertraut
hatten, dass Arztinnen und Arzte sowie zustidndige Behérden die Sicherheit sorgfiltig priiften.
Einige Patientinnen und Patienten betonten zudem, dass Nebenwirkungen bei Medikamenten
und Impfungen grundsatzlich moglich seien, sie aber den gesundheitlichen Schutz durch
Impfungen als vorrangig betrachteten.

3.5.1.1.2 Risikowahrnehmung (Complacency)

Ein weiteres Konstrukt des 5C-Modells bezieht sich auf die Erhebung der Risikowahrnehmung
hinsichtlich der Krankheiten, die durch die jeweilige Impfung verhindert werden kénnen.
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Innerhalb dieses Modells ist eine hdhere Risikowahrnehmung, also die Einschatzung, dass die
impfpraventable Erkrankung fir die eigene Gesundheit gefdhrlich werden kénnte, eng mit
einer gesteigerten Impfbereitschaft verknlpft. In der Pra-Befragung zeigte sich, dass die
Risikowahrnehmung in Bezug auf COVID-19 mit einem Mittelwert von 5,47 am hochsten war,
gefolgt von den Krankheiten, die durch die Pneumokokken-Impfung verhindert werden
kdnnen (MW = 4,54). Die Risikowahrnehmung fiir Grippe und Girtelrose lag mit Mittelwerten
von 4,08 bzw. 4,25 eher im Bereich der Antwortkategorie ,teils/teils”. Im Vergleich dazu war
die Risikowahrnehmung in der Post-Befragung bei allen Items niedriger als in der Pra-
Befragung. Besonders die Wahrnehmung des Risikos bei COVID-19 ist mit einem Mittelwert
von 4,43 deutlich gesunken. Am wenigsten flihlten sich die Patientinnen und Patienten in der
Pra-Befragung durch die Grippe bedroht (MW = 3,98). Der Mann-Whitney-U-Test zeigt fir die
Krankheiten, die durch die Pneumokokken-Impfung verhindert werden kénnen, sowie fiir
COVID-19 einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Dieser Unterschied
verdeutlicht, dass die Risikowahrnehmung in der Pra-Befragung starker ausgepragt war (s.
Tabelle 17).

Tabelle 17: Risikowahrnehmung der Patientinnen und Patienten; Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test
(Datengrundlage: Primérdaten; Pré-Befragung: Q2 2022, Post-Befragung Q1 2024)

Ich fiihle mich bedroht durch ...
(1="stimme keinesfalls zu“ — 7="“stimme voll und ganz zu”)

Iteminhalt Al o
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n mMw sp | Whitney-
U-Test
(p)
... Grippe. 682 4,08 1,931 | 563 3,98 1,880 | ,370

... Krankheiten, die mit der
Pneumokokken-Impfung 665 4,54 1,838 | 555 4,33 1,807 | ,039*
verhindert werden kénnen.

... Glrtelrose. 671 4,25 1,887 |563 4,25 1,902 | ,980

... Corona. 688 547 1,715 |566 4,43 1,959 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Die in den Interviews befragten Patientinnen und Patienten nahmen das Risiko durch
Erkrankungen wie Grippe und Girtelrose in unterschiedlichem MafRe wahr. Einige empfanden
diese Krankheiten als wenig bedrohlich, da sie sich durch Impfungen geschiitzt fihlten. Andere
hingegen berichteten von schweren Krankheitsverlaufen im persénlichen Umfeld, wodurch
ihre Wahrnehmung der Bedrohung verstarkt worden sei. Besonders die Glirtelrose wurde von
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mehreren Patientinnen und Patienten als duRerst schmerzhaft und potenziell mit langfristigen
Folgen verbunden beschrieben, was einige dazu veranlasst hitte, sich impfen zu lassen:

LAlso ich hab vor nix Angst. Das ist aber/ ich weif3, dass/ bei mir hat mal einer eine
Glirtelrose gehabt, hier im Bekanntenkreis. Und ich weifs, dass es unangenehm ist und
nicht schén. Und das braucht man nicht. Ne? Und wenn man sich impfen lassen kann,
um das dann mit ziemlicher Sicherheit nicht zu bekommen, dann find ich das eine
unheimlich praktische Sache, ne? Deswegen fang ich trotzdem nicht an, mich gegen,
was weifd ich, gegen sonst was zu impfen, ne? Aber so die Dinge, die ich als/ ich
persénlich als wichtig empfinde, das wiirde ich dann schon machen wollen. Ja. Und was
natiirlich auch so ist, schén ist es natiirlich, wenn man mit einer Einfach- oder mit einer
Dreifachgeschichte das/ diese Geschichte fiir ein Leben lang eliminieren kann, ne?
Dieses einmal jahrlich impfen bei Grippe, okay, das mach ich. Aber wenn man das
nachher mit fiinfundzwanzig Sachen machen miisste, dann wiirde ich das auch nicht
mehr so toll finden, ne? Das wiirde mich schon ein bisschen stéren dann, ne? Aber so”
(BOO6P, Patient:in, 74-84)

Im Fall der Grippe wurde vor allem das Risiko schwerer Verlaufe mit ldangeren
Krankheitsphasen und moglichen Komplikationen als besorgniserregend wahrgenommen.
Insbesondere dltere Patientinnen und Patienten oder Personen mit Vorerkrankungen
duBerten eine hohere personliche Gefahrdung durch die Grippe und lieBen sich daher
regelmafig impfen:

»Ja, ich bin dagegen geimpft und ich hab das also, ich hab selber mal eine schwere
Grippe gehabt. Das ist einige Jahre her, ich hab mich friiher nicht impfen lassen. Nicht,
weil ich das nicht wollte, sondern weil ich es einfach vergessen habe. Als Mutter von
drei Kindern geht einem das schon mal da durch. Und ich hab, als meine Kinder noch
ziemlich klein waren, mal eine ganz schwere Grippe mit ganz hohem Fieber und wirklich
dem vollen Programm gehabt. Und es hat lange gedauert, bis ich mich davon erholt
habe. Und eine gute Freundin und Kollegin von mir, die auch in meinem Alter ist, hatte
Anfang des Jahres auch eine Grippe und die hat sich bisher nicht impfen lassen. Und die
hat mich sogar mal ausgelacht und hat gesagt, ja, ja, dir kann ja nichts passieren. Und
die ist jetzt auch ganz kleinlaut und will sich auch jetzt immer impfen lassen. Die war
wirklich auch/ die war fast sechs Wochen krankgeschrieben deswegen, ne?“ (B163P,
Patient:in, 34-45)

Insgesamt zeigen die Interviews, dass die individuelle Risikowahrnehmung mafigeblich durch
persoénliche Erfahrungen und den eigenen Gesundheitszustand gepragt ist. Viele Patientinnen
und Patienten berichteten zudem, dass die Mdglichkeit, sich durch Impfungen vor diesen
Erkrankungen zu schiitzen, ihnen ein Geflihl der Sicherheit gabe.

3.5.1.1.3 Barrieren der Inanspruchnahme (Constraints)

Ein weiteres Konstrukt des 5C-Modells befasst sich mit den Barrieren der Impf-
Inanspruchnahme. Niedrige Werte in diesem Konstrukt deuten darauf hin, dass weniger
Barrieren bestehen, was wiederum mit einer hoheren Impfbereitschaft einhergeht. In der
verwendeten Kurzskala wurde abgefragt, inwieweit Alltagsstress als Hindernis fir die
Impfentscheidung wahrgenommen wird. Wie in Tabelle 18ersichtlich, zeigen die Patientinnen
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und Patienten der beiden Befragungszeitpunkten eher niedrige Mittelwerte und damit
geringe Barrieren in Bezug auf die Inanspruchnahme von Impfungen. Der Mittelwert flr
COVID-19 fallt in beiden Gruppen am niedrigsten aus (1,48 bzw. 1,76). Im Vergleich zur Pra-
Befragung sind die Barrieren in der Post-Befragung bei allen Items leicht gestiegen. Der Mann-
Whitney-U-Test zeigt fiir alle Items einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen,
was darauf hinweist, dass die Barrieren der Inanspruchnahme in der Pra-Befragung niedriger
ausgepragt waren.

Tabelle 18: Barrieren der Inanspruchnahme von Impfungen; Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test
(Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Alltagsstress halt mich davon ab, mich gegen ...
(1="stimme keinesfalls zu“ — 7=“stimme voll und ganz zu”)

Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n Mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
...Grippe impfen zu lassen. 678 1,69 1,164 | 565 1,83 1,191 | ,004*

...Pneumokokken impfen zu

662 1,87 1,270 | 549 1,91 1,116 | ,043*
lassen.

...GUrtelrose impfen zu lassen. | 668 1,81 1,178 | 563 1,95 1,212 | ,011*

...Corona impfen zu lassen. 683 1,48 ,887 | 562 1,76 1,091 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

In den Interviews gaben die meisten Patientinnen und Patienten an, dass Alltagsstress fir sie
kein Hindernis darstelle, sich impfen zu lassen. Viele betonten, dass sie sich bewusst Zeit fiir
Impfungen ndhmen, unabhangig von beruflichen oder familiaren Verpflichtungen:

,1183P: Und inwiefern wiirden Sie sagen, hdilt der Alltagsstress Sie davon ab, sich
impfen zu lassen? Ist das ein Faktor?

B183P: Nichts, nein, ich hab kein Alltagsstress, um mich nicht impfen/ nee, nein, nein.
Fiir eine Impfung, wenn ich die wollte, hitte ich Zeit, nein, kein Faktor. (lacht)” (B183P,
Patient:in, 35-36)

Besonders Rentner:innen und Teilzeitbeschaftigte berichteten, dass ihre flexible
Zeiteinteilung es ihnen erleichtern wiirde, Impftermine wahrzunehmen. Einige Patientinnen
und Patienten erinnerten sich jedoch daran, dass berufliche und familidre Verpflichtungen in
friheren Lebensphasen eine groRere Herausforderung dargestellt hatten, die es schwieriger
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machte, Impfungen in den Alltag zu integrieren. Mit zunehmendem Alter oder durch
veranderte Lebensumstdnde sei dies jedoch kein relevantes Thema mehr.

Zudem berichteten einige Befragte, dass sie durch personliche Erfahrungen im
Gesundheitsbereich eine erhdhte Sensibilisierung fir das Thema Impfen entwickelt hatten
und der Schutz der eigenen Gesundheit fiir sie an Bedeutung gewonnen hatte. Insgesamt
zeigte sich, dass Alltagsstress fir die Mehrheit der Interviewten keinen wesentlichen Einfluss
auf ihre Impfentscheidung hat.

3.5.1.1.4 Risiko-Nutzen-Abwagung (Calculation)

Die Risiko-Nutzen-Abwagung stellt ein weiteres Konstrukt im 5C-Modell dar. Im Rahmen
dieses Modells ist eine hohere individuelle Abwagung von Nutzen und Risiko von Impfungen
mit einer geringeren Impfbereitschaft verknlpft. Personen, die intensiv abwiegen, wiirden
dem 5C-Modell zufolge verstarkt dazu neigen, nach Informationen tGber Impfungen zu suchen
und dabei z. B. auf eine Vielzahl von Quellen zuriickgreifen. In diesem Kontext fehle jedoch oft
die Fahigkeit, die Informationen korrekt einzuordnen, was zu Fehleinschatzungen und der
Aneignung von Falschwissen fiihren konne. Bei beiden Befragungsgruppen liegen die
Mittelwerte der Risiko-Nutzen-Abwagung zwischen den Antwortkategorien ,teils/teils” und
»stimme eher zu“. In der Pra-Befragung zeigte sich, dass die Risiko-Nutzen-Abwagung fir die
COVID-19-Impfung mit einem Mittelwert von 4,78 am hochsten ausfiel, wahrend sie bei der
Grippe-Impfung mit 4,45 am niedrigsten war. In der Post-Befragung hingegen war die Risiko-
Nutzen-Abwagung bei der Girtelrose-Impfung am héchsten (MW = 4,42), wahrend sie auch
hier bei der Grippe-Impfung am geringsten ausfiel (MW = 4,13). Im Vergleich zeigt sich, dass
die Risiko-Nutzen-Abwagung in der Pra-Befragung insgesamt hoher ausfillt als in der Post-
Befragung. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt fiir alle Impfungen einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen, was darauf hinweist, dass die Patientinnen und Patienten
in der Post-Befragung eine signifikant niedrigere Risiko-Nutzen-Abwagung berichteten, was
gemald der Annahmen des 5C-Modells mit einer hoheren Impfbereitschaft einhergehen sollte
(s. Tabelle 19).
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Tabelle 19: Risiko-Nutzen-Abwdégung bei Impfungen,; Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test (Datengrundlage:
Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Wenn ich dariiber nachdenke mich gegen ... impfen zu lassen, wage ich sorgfaltig
Nutzen und Risiken ab.
(1="stimme keinesfalls zu“ — 7=“stimme voll und ganz zu”)
Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
Grippe 684 4,45 1,923 569 4,13 1,999 | ,006*
Pneumokokken 668 4,60 1,825 | 555 4,21 1,858 | <,001*
Glrtelrose 672 4,71 1,758 | 565 4,42 1,901 | ,013*
Corona 683 4,78 2,018 | 566 4,38 1,993 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Die im Rahmen der Interviews befragten Patientinnen und Patienten wagten den Nutzen und
die Risiken von Impfungen in unterschiedlichem Male ab. Einige berichteten, dass sie diesen
Entscheidungsprozess sehr bewusst und ausfiihrlich gestalten wiirden, indem sie sich Uber
verschiedene Medien, Beipackzettel sowie durch Riicksprache mit ihrer Hausarztin bzw. ihrem
Hausarzt informierten. Sie hatten sich bemiht, die Vor- und Nachteile sorgfaltig
gegeneinander abzuwagen:

,1094P: Und inwiefern wdgen Sie Nutzen und Risiken der Impfung ab?

B094P: Tue ich. Also ich mach nichts irgendwie auf Vorrat oder auf Verdacht oder weil
es grade glinstig im Angebot ist. Sondern das, was durch die Informationen (liber
Medien oder liber Erfahrungen im Freundes- und Bekanntenkreis, wo man aufmerksam
wird, wo man Tipps bekommt, wo man Informationen bekommt, dann kommt es fiir
mich in Frage oder nicht. Ja. [...] Also alles, das sind alles individuelle Einordnungen, ne?
Ob das so stimmt, weif$ ich natiirlich auch nicht, aber das ist das, was, mit den
Informationen, die man hat, dann was man daraus verwurstelt, ja.” (B094P, Patient:in,
43-46)

Andere hingegen hatten den Nutzen von Impfungen als deutlich ({iberwiegend
wahrgenommen und ihre Entscheidung eher intuitiv, ohne eine detaillierte Risiko-Nutzen-
Analyse vorzunehmen:
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,1064P: (lacht leise) Und inwiefern wdgen Sie Nutzen und Risiken ab, wenn/ bevor Sie
sich impfen lassen?

B064P: (3) Eigentlich gar nicht. Das ist fiir mich klar. Also ich hab da fiir mich eine klare
Kante. Ich weifs vorher, was ich fiir Impfungen hab. Ob die mir bisher geschadet haben.
Und wenn ich/ hat noch keine/ also mach ich das immer wieder. Und so wiird ich das
auch mit anderen Impfungen machen. Wenn das notwendig wdre. Ne?“ (BO64P,
Patient:in, 89-90)

Viele der Patientinnen und Patienten wirden ihrer Hausarztin bzw. ihrem Hausarzt groRes
Vertrauen entgegenbringen und waren bislang deren Empfehlung gefolgt. Im spezifischen Fall
der COVID-19-Impfung wurde die Risikoabwagung von einigen als besonders komplex
empfunden, da die schnelle Entwicklung des Impfstoffs und das Fehlen langfristiger
Studiendaten Unsicherheiten mit sich gebracht hatten. In diesem Zusammenhang sei teils
zunachst abgewartet worden, bis mehr Erfahrungswerte vorlagen. Insgesamt zeigt sich jedoch
bei den meisten Patientinnen und Patienten eine grundsatzlich positive Haltung gegeniiber
Impfungen, die als wichtiger Schutz und bedeutender medizinischer Fortschritt anerkannt
werden.

3.5.1.1.5 Gesellschaftliche Verantwortung (Collective Responsibilty)

Die gesellschaftliche Verantwortung der Patientinnen und Patienten in Bezug auf das Thema
Impfen stellt das letzte Konstrukt im 5C-Modell dar. Hohere Werte in diesem Konstrukt weisen
auf eine geringere wahrgenommene gesellschaftliche Verantwortung hin, also auf eine
niedrige prosoziale Motivation durch die eigene Impfung andere mitzuschiitzen bzw. zur
Herdenimmunitdt beizutragen, was mit einer niedrigeren Impfbereitschaft einhergeht. In
beiden Befragungsgruppen zeigte sich eine tendenziell hohe gesellschaftliche Verantwortung,
wobei diese besonders bei der COVID-19-Impfung mit Mittelwerten von 1,58 bzw. 1,82 am
hochsten ausfiel. Im Vergleich waren die Mittelwerte in der Post-Befragung héher als in der
Pra-Befragung, was darauf hindeutet, dass in der Pra-Befragung eine starkere gesellschaftliche
Verantwortung wahrgenommen wurde. Abgesehen von der Girtelrose-Impfung zeigt der
Mann-Whitney-U-Test flr die Gbrigen Impfungen einen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen, der auf eine hohere gesellschaftliche Verantwortung in der Pra-Befragung
hinweist (s. Tabelle 20).

Evaluationsbericht 119

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Tabelle 20: Gesellschaftliche Verantwortung der Patientinnen und Patienten beziiglich des Impfens; Mittelwerte
und Mann-Whitney-U-Test (Datengrundlage: Primdrdaten; Pré-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Wenn alle gegen ... geimpft sind, brauche ich mich nicht auch noch impfen zu lassen.
(1="stimme keinesfalls zu“ — 7="“stimme voll und ganz zu”)
Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Vhitney-
U-Test
(p)
Grippe 684 1,72 1,201 | 564 1,87 1,276 | ,007*
Pneumokokken 665 1,78 1,193 | 550 1,92 1,246 | ,014*
Gurtelrose 666 1,73 1,157 | 560 1,83 1,243 | ,172
Corona 683 1,58 1,112 | 565 1,82 1,271 | <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Die in den Interviews befragten Patientinnen und Patienten betrachteten den Schutz durch
eine Impfung als individuelle Verantwortung, unabhdngig vom Impfstatus der
Gesamtbevolkerung. Sie lehnten es ab, das Konzept der Herdenimmunitat als Begriindung
dafir heranzuziehen, auf eine eigene Impfung zu verzichten. Viele betonten, dass sie sich aktiv
selbst schiitzen wollen wiirden, anstatt sich auf die Immunisierung anderer zu verlassen:

»Ach so. Nee, das ist flir mich kein Gedanke. Ich bin fiir mich verantwortlich. Und nicht,
dass ich sage, wenn die dat gemacht haben. Nee, also dat, nee. Das ist so abwegig fiir
mich, wenn die also/ wenn die anderen die Strafie gesdubert haben, brauch ich das
nicht mehr machen. Gerade ich bin der, der (lacht) also das ist so/ nee, das ist quer.
[...]“ (B155P, Patient:in, 96-101)

Einige duBerten die Befilirchtung, dass Krankheitserreger durch eine ibermaliige Abhangigkeit
vom Herdenschutz mutieren und resistenter werden konnten. Andere hoben ihre
gesellschaftliche Verantwortung hervor und sahen ihre eigene Impfung als Beitrag zum Schutz
vulnerabler Gruppen:

,B225P: Genau, genau. Es gibt ja Menschen, die sich nicht impfen lassen kénnen. Jetzt
nicht fiir die Menschen, die sagen, né, ich lass mich nicht impfen, ist alles Blédsinn, da
denk ich gar nicht dran. Wenn ich da jetzt mit Herdenimmunitdét, dann sind da/ mein
ich die Menschen, die jetzt wirklich aus irgendwelchen Krankheiten, ne?

1225P: Ja, Kontraindikation.
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B225P: Die sich nicht impfen lassen kénnen. Die sollten geschiitzt werden.” (B225P,
Patient:in, 73-80)

Die Patientinnen und Patienten betonten, dass ihre Impfentscheidung individuell getroffen
und nicht durch die Impfquote der Allgemeinheit beeinflusst werde. Insgesamt zeigten die
Interviews eine deutliche Ablehnung des Trittbrettfahrer-Verhaltens sowie ein ausgepragtes
Verantwortungsbewusstsein sowohl fiir den eigenen Schutz als auch fir den Schutz anderer:

,1064P: Okay. Und inwiefern denken Sie, dass, wenn alle zum Beispiel gegen Grippe
geimpft sind, Sie sich nicht auch noch impfen lassen brauchen?

BO64P: Nee, das ist ja Trittbrettfahrerei, finde ich. Ist meine Meinung. Toll. Lass mal die
anderen machen. [...]“ (BO64P, Patient:in, 91-94)

3.5.1.2 Lineare hierarchische Regressionsmodelle mit den psychologischen Griinden des
(Nicht-)impfens

Im Regressionsmodell (s. Tabelle 21) zeigt sich, dass sich die Auspragung der psychologischen
Griunde des (Nicht-)Impfens (als Summenscore der 5Cs) in Bezug auf 4 von 5 Impfungen nicht
signifikant zwischen der Pra- und der Post-Befragung unterscheidet (siehe unabhangige
Variable , Zeitpunkt“). Dies deutet darauf hin, dass die Intervention nicht zur Veranderung der
Einstellungen gegenliber der jeweiligen Impfung beigetragen hat. Einzig bei der COVID-19-
Impfung zeigte sich — anders als erwartet —, dass Patientinnen und Patienten in der Post-
Befragung eine signifikant negativere Einstellung vorwiesen als Patientinnen und Patienten in
der Pra-Befragung. Die Analysen berticksichtigten moégliche Unterschiede in den Populationen
beider Befragungen. Am ICC im Nullmodell ist zu erkennen, dass ein nicht unwesentlicher Teil
der Varianz in den psychologischen Griinden des (Nicht-)impfens auf Unterschiede zwischen
den Praxen zurlickzufiihren ist, was die Notwendigkeit der Mehrebenenanalyse zur
Bericksichtigung der Clusterung unterstreicht (ICCs im Nullmodell zwischen ,026 und ,061).
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Tabelle 21: Lineare hierarchische Regressionsmodelle mit den psychologischen Griinden des (Nicht-)Impfens bei
Grippe, Pneumokokken, Giirtelrose und Corona als abhéngige Variablen; nicht standardisierte
Regressionskoeffizienten (b) und p-Werte (p); Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022, Post-
Befragung Q1 2024

PSYCHOLOGISC  PSYCHOLOGISC PSYCHOLOGISC

PSYCHOLOGISC .. .. ..
HE GRUNDE DES HE GRUNDE DES HE GRUNDE DES

HE GRUNDE DES

(NICHT-) (NICHT-) (NICHT-)
(NICHT-)
IMPFENS: IMPFENS: IMPFENS:
IMPFENS: ..
PNEUMOKOKKE GURTELROSE CORONA
GRIPPE
N
b (p) b (p) b (p) b (p)
Zeitpunkt -,045 (,386) -,002 (,968) -,051 (,336) -,345 (<,001)
Geschlecht ,043 (,405) -,033 (,509) ,018 (,728) ,054 (,270)
Altersgruppe -,005 (,816) -,056 (,005) -,033 (,116) -,010 (,608)
Bildungsabschluss ,046 (,024) ,014 (,505) ,037 (,072) ,030 (,123)
Rentenstatus -,123 (,094) -,144 (,049) -,199 (,007) -,178 (,012)
Migrationshintergru | -,126 (,181) -,159 (,087) -,152 (,110) -,283 (,002)
nd
Haufigkeit Der ,067 (,006) ,030 (,220) ,041 (,093) ,025 (,286)
Kontakte mit
hausarztlicher Praxis
Morbidit:t ,090 (,001) ,069 (,011) ,016 (,558) ,032 (,224)
ICC (Nullmodell) ,038 ,061 ,026 ,061
ICC (mit Pradiktoren) | ,024 ,045 ,017 ,034
R? Level 2 ,368 ,262 ,346 ,443

3.5.2 Impfintention
3.5.2.1 Deskriptive Ergebnisse der Pra- und Post-Befragung

Wie in Tabelle 22 ersichtlich, gaben die Patientinnen und Patienten in der Pra-Befragung fir
alle thematisierten Impfungen eine sehr hohe Impfintention an. Am ausgepragtesten war
diese Intention fir die COVID-19-Impfung (MW = 5,68) sowie die Auffrischungsimpfungen fiir
Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten (MW = 5,52), wahrend sie fiir die Glirtelrose-Impfung
mit einem Mittelwert von 5,04 am niedrigsten lag. In der Post-Befragung zeigten die
Patientinnen und Patienten fiir alle Impfungen eine geringere Impfintention als die
Patientinnen und Patienten in der Pra-Befragung. Hier war die Impfintention am hdchsten bei
den Auffrischungsimpfungen fir Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten (MW =5,25) und am
niedrigsten bei der COVID-19-Impfung (MW = 4,32). Der Mann-Whitney-U-Test ergab fir alle
Impfungen einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen, was darauf hinweist, dass
die Impfintention der Patientinnen und Patienten in der Pra-Befragung signifikant héher war.
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Tabelle 22: Impfintention der Patientinnen und Patienten; Mittelwerte und Mann-Whitney-U-Test
(Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Wenn Sie ndachste Woche die Moglichkeit hatten, sich gegen folgende
Erkrankungen bzw. Erreger impfen zu lassen, wie wiirden Sie entscheiden?
(0="auf keinen Fall impfen“ — 6="auf jeden Fall impfen®)

Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Mann-
Whi -
n MW SD |n MW  SD Ithey
U-Test
(p)
Pneumokokken 623 511 1,645 (529 4,76 1,916 001**
e e 658 5,04 1,706 | 538 4,61 2,015 <,001**
Tetanus, Diphtherie und/oder
Keuchhusten 667 5,52 1,290 [ 550 5,25 1,545 <,001%*
(Auffrischungsimpfungen)
Corona 683 568 1,128 (551 4,32 2,303 <,001%*

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.5.2.2 Lineares hierarchisches Regressionsmodell mit der Impfintention

Im Regressionsmodell (s. Tabelle 23) zeigt sich, dass sich die Impfintention der Patientinnen
und Patienten hinsichtlich der 5 untersuchten Impfungen bei 3 von 5 Impfungen signifikant
zwischen der Pra- und der Post-Befragung unterscheidet (siehe unabhdngige Variable
»Zeitpunkt”). Demnach ist die Impfintention bei Grippe, Girtelrose und COVID-19 in der Post-
Befragung signifikant schlechter als in der Pra-Befragung. Dies deutet darauf hin, dass die
Intervention nicht zur Verbesserung der Impfintention beigetragen hat. Die Analysen
bericksichtigten mogliche Unterschiede in den Patientinnen- bzw. Patientenpopulationen
beider Befragungen. Am ICC im Nullmodell ist zu erkennen, dass ein wesentlicher Teil (auRer
bei Grippe; ICC im Nullmodell: 0,009) der Varianz in der Impfintention auf Unterschiede
zwischen den Praxen zurlickzuflihren ist, was die Notwendigkeit der Mehrebenenanalyse zur
Beriicksichtigung der Clusterung unterstreicht (ICCs im Nullmodell zwischen ,036 und ,079).
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Tabelle 23: Lineare hierarchische Regressionsmodelle mit Impfintention der Patientinnen und Patienten bei Grippe, Pneumokokken, Giirtelrose, Auffrischungsimpfungen

und Corona als abhdngige Variablen; nicht standardisierte Regressionskoeffizienten (b) und p-Werte (p); Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-

Befragung Q1 2024

Impfintention:

Impfintention:

Impfintention:

Impfintention:

Impfintention:

Grippe Pneumokokken Girtelrose tt\uffrischungs- Corona
impfungen

b (p) b (p) b (p) b (p) b (p)
Zeitpunkt -,365 (<,001) -,199 (,068) -,318 (,005) -,137 (,104) -1,156 (<,001)
Geschlecht -,049 (,653) -,229 (,032) -,159 (,152) -,077 (,351) ,127 (,218)
Altersgruppe ,028 (,519) -,051 (,234) -,004 (,925) -,090 (,007) ,076 (,066)
Bildung -,070 (,107) -,075 (,079) -,026 (,561) -,044 (,187) ,030 (,465)
Rentenstatus -,123 (,436) -,188 (,218) -,158 (,324) -,164 (,166) -,249 (,093)

Migrationshintergrund

Haufigkeit der Kontakte mit
hausarztlicher Praxis

Morbiditat

-,030 (,882)
,197 (<,001)

,017 (,769)

,002 (,993)
,075 (,141)

,004 (,950)

-,228 (,268)
,117 (,028)

-,107 (,073)

-,291 (,055)
,075 (,061)

-,013 (,768)

-,208 (,273)
,094 (,058)

-,006 (,920)

ICC (Nullmodell)
ICC (mit Pradiktoren)

R? Level 2
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3.5.3 Impfbezogenes Wissen
3.5.3.1 Deskriptive Ergebnisse der Pra- und Post-Befragung

Die Tabelle 24 und Tabelle 25 zeigt die Ergebnisse zu den Skalen Wissen lber Grippe- und
Pneumokokken(-Impfung) zum Pra- und Post-Befragungszeitpunkt. Insgesamt zeigte sich bei
der Pra-Befragung ein signifikant niedrigerer Wert bei Wissen tber Grippe(-Impfung) als bei
der Post-Befragung (Summenscore: MW =0,64 und MW =0,57). Das Wissen Uber
Pneumokokken(-Impfung) war bei der Post-Befragung leicht hoher als bei der Pra-Befragung,
dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (Summenscore: MW = 0,37 und MW = 0,40).

Besonders auffillig ist die niedrigere Anzahl der richtigen Antworten bei mehreren ltems zum
Grippewissen bei der Post-Befragung, etwa zur Aussage ,,Durch die Grippe-Impfung kann ich
die Grippe bekommen® (von 55,9 % auf 46,8 %) und , Die Wirksamkeit der Grippe-Impfung ist
belegt” (von 80,3 % auf 70,4 %). Einzig bei der Aussage zu Pneumokokken (,Wenn man mit
Pneumokokken in Berihrung kommt, fiihrt das immer zu Erkrankungen®) zeigte sich ein
signifikant hoherer Wert der richtigen Antworten bei der Post-Befragung (von 20,7 % auf
28,0 %). Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die Patientinnen und Patienten der Pra-
Befragung signifikant hoheres Wissen tber Grippe(-Impfung) besitzen als die Patientinnen und
Patienten der Post-Befragung.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Intervention nicht zu einer Verbesserung
des Wissens Uber Grippe(-Impfung) und Pneumokokken(-Impfung) beigetragen hat. Es ist
ebenfalls zu beachten, dass das Wissen Uber Grippe(-Impfung) und insbesondere Ulber
Pneumokokken(-impfung) in der Pra- und in der Post-Befragung generell eher auf einem
niedrigen-Niveau war.

Tabelle 24: Wissen der Patientinnen und Patienten liber Grippe(-Impfung) (Datengrundlage: Primérdaten; Prd-
Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Wissen Uiber Grippe(-Impfung)
Anteil der richtigen Antworten (%)
Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Richtige Richtige | Chi-
n Antwort n Antwort Quadrat

(%) (%) -Test (p)
Die Wirksamkeit der Grippe-
Impfung schwankt von Jahr 694 54,5 571 48,7 ,041%*
zu Jahr. (richtig)
Durch die Grippe-Impfung
kann ich die Grippe 694 55,9 566 46,8 ,001%*
bekommen. (falsch)
Um gegen Grippe geschiitzt
zu sein, muss man sich jedes | gg5 92,5 575 86,1
Jahr neu impfen lassen. <,001**
(richtig)
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Wissen liber Grippe(-Impfung)
Anteil der richtigen Antworten (%)
Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Richtige Richtige | Chi-
n Antwort | n Antwort | Quadrat
(%) (%) -Test (p)
Die Grippe ist eine starke 690 57.0 569 53.4
, ’ ’ ,210
Erkaltung. (falsch)
Zusatzstoffe in der Grippe-
Impfung sind gefahrlich. 686 45,3 571 38,9 ,021%*
(falsch)
Grippe-Impfungen férdern 690 45 4 572 39 3 *
. , ’ ,031
Allergien. (falsch)
Grippe-Impfungen sind
uberflissig, da die Grippe 688 87,2 573 78,0
gut behandelt werden kann. <,001**
(falsch)
Die Wirksamkeit der Grippe- | g92 80,3 574 70,4
Impfung ist belegt. (richtig) <,001%*
Durch eine Grippe kann man
eine Lungenentziindung 691 53,5 576 53,6 ,972
bekommen. (richtig)
Mann-
n MW SD |[n MW  SD Whitne
y-U-
Test (p)
662 ,64 , 230 | 545 ,57 ,245
Summenscore <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,

Mittelwert; SD, Standardabweichung
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Tabelle 25: Wissen der Patientinnen und Patienten liber Pneumokokken(-Impfung) (Datengrundlage:
Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Wissen liber Pneumokokken(-Impfung)
Anteil der richtigen Antworten (%)
Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Richtige Richtige | Chi-
n Antwort n Antwort | Quadrat
(%) (%) -Test (p)
Pneumokokken kénnen
Lungenentziindungen 691 65,3 574 64,8 ,865
auslosen. (richtig)
Wer einmal eine
Pneumokokken-Erkrankung
durchgemacht h.at, ist gegen 686 36,0 566 378 510
Pneumokokken immun und
muss nicht mehr geimpft
werden. (falsch)
Wenn man mit
Pneumokokken in
Berlihrung kommt, fihrt das | 686 20,7 568 28,0 ,003*
immer zu Erkrankungen.
(falsch)
Pneumokokken kénnen eine
Sepsis (Blutvergiftung) 687 25,0 567 27,7 ,288
auslosen. (richtig)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitne
y-U-
Test (p)
Summenscore 684 0,37 ,308 562 0,40 ,325 ,156

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.5.3.2 Lineares hierarchisches Regressionsmodell mit dem impfbezogenen Wissen

Im Regressionsmodell (s. Tabelle 26) zeigt sich, dass das Wissen lber Grippe(-Impfung) in der
Pra-Befragung signifikant besser ist als in der Post-Befragung (siehe unabhangige Variable
»Zeitpunkt”). Das Wissen Gber Pneumokokken(-Impfung) ist hingegen signifikant besser in der
Post-Befragung. Das deutet darauf hin, dass die Intervention lediglich hinsichtlich der
Pneumokokken(-Impfung) zu einem Wissenszuwachs beigetragen hat. Die Analysen
berlicksichtigten mogliche Unterschiede in den Patientinnen- bzw. Patientenpopulationen
beider Befragungen. Am ICC im Nullmodell ist zu erkennen, dass ein wesentlicher Teil der
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Varianz in der Impfintention auf Unterschiede zwischen den Praxen zurilickzufiihren ist, was
die Notwendigkeit der Mehrebenenanalyse zur Berlicksichtigung der Clusterung unterstreicht
(ICCs im Nullmodell zwischen 0,026 und 0,032).

Tabelle 26: Lineare hierarchische Regressionsmodelle mit Wissen (iber Grippe(-Impfung), Wissen (iber
Pneumokokken(-Impfung) als abhéngige Variablen; nicht standardisierte Regressionskoeffizienten (b) und p-
Werte (p) (Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Wissen Uber Grippe(- Wissen iiber

Impfung) Pneumokokken(-Impfung)
b (p) b (p)
Zeitpunkt -,059 (<,001) ,039 (,044)
Geschlecht -,001 (,930) -,063 (<,001)
Altersgruppe -,018 (<,001) -,020 (,008)
Bildung ,034 (<,001) ,034 (<,001)
Rentenstatus -,034 (,088) ,035 (,197)
Migrationshintergrund -,054 (,035) -,039 (,258)

Haufigkeit der Kontakte
mit hausarztlicher Praxis

9,461E-6 (,999)

-,005 (,556)

Morbiditat ,019 (,012) ,028 (,006)
ICC (Nullmodell) ,026 ,032
ICC (Mit Pradiktoren) ,016 ,024
R? Level 2 ,385 ,250

Die in den Interviews befragten Patientinnen und Patienten verfligten Uber sehr

unterschiedliche Kenntnisse zum Thema Impfungen. Einige schatzten ihr Wissen als eher
begrenzt ein, da sie sich bislang nicht vertieft mit der Thematik auseinandergesetzt hatten,
fuhlten sich jedoch mit den grundlegenden Informationen, die ihnen zur Verfligung stehen
wiirden, ausreichend orientiert:

,1039P: Und wie schdtzen Sie Ihr Wissen (iber Impfungen ein?

BO39P: Also, (lacht leicht) eher gering. Also ich hatte mich schon da versucht, zu
informieren und so ein bisschen zu verstehen, aber dass das eben/ was so jeder weif,
dass das Teile des Virus da eingeschleust werden und dann der Immunapparat aktiviert
wird und dann auch gegen dieses komplette Virus immun wird. Also so das bisschen,
was man aufschnappt, aber mehr weifs ich auch nicht.

1039P: Und ist Ihr Wissen fiir Sie ausreichend oder wiirden Sie gerne mehr wissen?

B0O39P: Nee, ich denke, fiir mich, Hauptsache ich weifs, wie das Grundprinzip
funktioniert. Also das/ ja, ich denke, der Rest ist dann/ also mich immer mehr zu
informieren wiirde ja, glaube ich auch nicht/ selbst wenn ich jetzt kleinteilig verstehe,
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wie das funktioniert, also wiirde, glaube ich auch nicht, mir nicht viel bringen.” (BO39P,
Patient:in, 55-58)

Einzelne Patientinnen und Patienten duflerten den Wunsch, mehr Uber Hintergriinde,
Wirkungsweisen und mogliche Nebenwirkungen zu erfahren:

“B225P: Ja, ist natiirlich Nebenwirkungen und solche Sachen, was auch ich hab
verschiedene Krankheiten, geht das dann lberhaupt? Kann ich mich impfen lassen?
Hab ich da gréfiere Risiken und so weiter, in diese Richtung wiirde ich sagen.

1225P: Ja, also quasi auf Sie persénlich bezogen auch in Bezug auf lhre Krankenakte
sozusagen?

B225P: Persénliche Krankheitsgeschichte, ja, genau.” (B225P, Patient:in, 87-96)

Andere Patientinnen und Patienten empfanden ihr Wissen als ausreichend, da sie bei Bedarf
gezielt recherchieren oder auf die Expertise von Arztinnen und Arzten sowie anderen
Fachleuten vertrauen wiirden. Einige Befragte, insbesondere jene mit beruflicher Erfahrung
im Gesundheitswesen, verfligten Uber ein vertieftes Fachwissen, das sie als ausreichend
ansahen:

“I1163P: Ja, ja. Und wie schdétzen Sie Ihr Wissen liber Impfungen ein? Ganz generell.

B163P: Ja, schdtze ich schon als gut ein. Also wie ich ja schon gesagt habe, das/ hab ich
ja auch beruflich Zugang zu Informationen, interessiert mich halt auch immer das
Thema. Wenn es da irgendwas Neues gibt oder so.

1163P: Ja, also ausreichend und gut, wiirden Sie sagen?
B163P: Ja, auf jeden Fall.

1163P: Und wiirden Sie gerne mehr wissen und falls ja, beziiglich welchen Themen oder
welch/ also wo fehlt Ihnen Ihrer Meinung nach Wissen, wenn es irgendwo fehlt?

B163P: Nein, das sehe ich nicht. Ich denke mal, wenn ich irgendwo Informationsbedarf
habe, hab ich ja auch sehr guten Zugang, ne?“ (B163P, Patient:in, 76-81)

Insgesamt zeigten die Interviews, dass die Patientinnen und Patienten sehr unterschiedliche
Herangehensweisen an das Thema Impfungen hatten — von grolRem Interesse und einem
hohen Informationsbedarf bis hin zur Uberzeugung, dass grundlegendes Wissen geniige und
weiterfihrende Fragen im Bedarfsfall durch Fachpersonal geklart werden kénnten.

3.5.4 Ungedeckte Informationsbedarfe
3.5.4.1 Deskriptive Ergebnisse der Pra- und Post-Befragung

In der Tabelle 27 sind die in der Prd- und Post-Befragung abgefragten ungedeckten
Informationsbedarfe dargestellt. Die Ergebnisse zeigen, dass die ungedeckten
Informationsbedarfe bei allen Items in der Post-Befragung hoher waren als in der Pra-
Befragung. In beiden Gruppen wiinschten sich die meisten Patientinnen und Patienten mehr
Informationen zu Neuentwicklungen von Impfstoffen (42 % bzw. 45 %). Am niedrigsten waren
die ungedeckten Informationsbedarfe in beiden Gruppen in Bezug auf Informationen zur
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Kostenibernahme durch die Krankenkassen oder den Arbeitgeber (20,8 % bzw. 26,9 %). Der
Chi-Quadrat-Test deutet darauf hin, dass die Patientinnen und Patienten der Post-Befragung
sich signifikant mehr Informationen zur Kostenlibernahme durch die Krankenkassen oder den
Arbeitgeber gewlinscht hatten als die Patientinnen und Patienten der Pra-Befragung.

Tabelle 27: Ungedeckte Informationsbedarfe der Patientinnen und Patienten (Datengrundlage: Primdrdaten;
Pri-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Denken Sie bitte an das letzte Gesprach in lhrer Hausarztpraxis, in dem das Thema
Impfen angesprochen wurde.
Hatten Sie sich mehr Informationen gewiinscht...

Iteminhalt A i
(n=702) (n=582)
n Ja Nein n Ja Nein g:l;drat-
0, 0, [o) 0,
(%) (%) (%) (%) Test (p)

...dazu, wie Impfstoffe gegen
Ansteckung wirken?

...dazu, wie lange man bei den
einzelnen Impfungen 687 35,2 64,8 568 38,2 61,8 ,275
vor Ansteckung geschiitzt ist?
...zu Nebenwirkungen und
gesundheitlichen Risiken 687 35,5 64,5 572 38,8 61,2 ,228
von Impfungen?

...zur Kosteniibernahme durch
die Krankenkassen 684 20,8 79,2 569 269 73,1 ,011*
oder den Arbeitgeber?

...zu Impfempfehlungen der
Standigen 680 26,0 74,0 570 30,4 69,6 | ,090
Impfkommission (STIKO)?
...zu Neuentwicklungen von
Impfstoffen?

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

691 29,1 70,9 568 31,9 68,1 | ,286

685 42,0 58,0 567 45,0 55,0 | ,298

3.5.4.2 Lineares hierarchisches Regressionsmodell mit den ungedeckten
Informationsbedarfen

Im Regressionsmodell (s. Tabelle 28) zeigt sich, dass die ungedeckten Informationsbedarfe in
der Post-Befragung signifikant hoher sind als in der Pra-Befragung (siehe unabhangige
Variable ,Zeitpunkt”). Dies deutet darauf hin, dass die Intervention nicht zur Verbesserung
hinsichtlich der ungedeckten Informationsbedarfe beigetragen hat. Die Analysen
berlicksichtigten mogliche Unterschiede in den Patientinnen- bzw. Patientenpopulationen
beider Befragungen. Der ICC des Nullmodells (0,018) deutet auf eine eher geringe Varianz
zwischen den untersuchten Praxen hin.
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Tabelle 28: Lineare hierarchische Regressionsmodelle mit ungedeckten Informationsbedarfen als abhdngige
Variable; nicht standardisierte Regressionskoeffizienten (b) und p-Werte (p) (Datengrundlage: Primdrdaten;
Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Ungedeckte Informationsbedarfe

b (p)
Zeitpunkt -,057 (,008)
Geschlecht -,022 (,306)
Altersgruppe -,027 (,001)
Bildung ,017 (,040)
Rentenstatus -,035 (,254)
Migrationshintergrund -,035 (,370)

Haufigkeit der Kontakte mit

hausérztlicher Praxis -008 (,424)

Morbiditit -,029 (,012)
ICC (Nullmodell) ,018

ICC (mit Pradiktoren) ,056

R? Level 2 0

3.6 Outcomes

Insgesamt wurden in den teilnehmenden ALIVE-Interventionspraxen in den sieben
Interventionsquartalen 2022 Q3-2024 Q1 224.523 ersatzkassenversicherte Patientinnen und
Patienten ab 60 Jahren geimpft (75.087 in der KV NO, 54.058 in der KV SH und 95.260 in der
KV WL). Dies ubertrifft die urspriingliche Anzahl von Patientinnen und Patienten bei
Vollauslastung von 94.640 um mehr als das Doppelte.

3.6.1 Influenzaimpfrate

Fiir das primare Outcome Influenzaimpfrate wurde fir den Beobachtungszeitraum die
folgende deskriptive Statistik realisiert (s. Tabelle 29). Die Tabelle zeigt zusammenfassende
Kennwerte (Minimum, Median, Mittelwert, Maximum) fir den Anteil geimpfter Patient:innen
Uber alle Quartale sowie Gber beide Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) hinweg. Im
Durchschnitt lag der Anteil Patient:innen mit Influenzaimpfung bei 8,12%. Das Quartal mit der
niedrigsten Inanspruchnahme wies einen Anteil Influenza-Geimpfter von 0,0047% auf, das
Quartal mit der héchsten Inanspruchnahme einen Anteil von 30,09%.
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Tabelle 29: deskriptive Statistik fiir das primére Outcome

Outcome Minimum Median Mittelwert Maximum

Anteil 0,000047 0,02823 0,08123 0,3009
influenzageimpfter
Patientinnen und
Patienten

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

und der folgende Boxplot in Abbildung 55:

Boxplot der Impfquote Influenza
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Abbildung 55 : Boxplot der Impfquote gegen Influenza (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Uber den betrachteten Gesamtzeitraum hinweg zeigt sich die folgende Entwicklung der
Influenzaimpfrate bei ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 bei der
Gruppe der Interventionspraxen (blau) und der Gruppe der Kontrollpraxen (rot) (s. Abbildung
56):
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Anteil Patienten mit Influenzaimpfung
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Abbildung 56: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Influenzaimpfung
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 30 dargestellt. Es wurde dafiir die folgende Gleichung geschatzt:

Impfquote = By + By * Gruppe + [, * Zeit + B3 * (Gruppe * Zeit) + €.

Tabelle 30: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir Influenzaimpfrate im Gesamtzeitraum

Estimate p value
sarl -0,52681 9,750e-05 ***
Intercept 0,07840 7,968e-07 ***
Gruppe 0,00372 0,8684
Zeit -0,00956 0,7548
DiD 0,00197 0,9635

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfquote und ist statistisch robust. sarl
entspricht der saisonalen Schwankung und ist ebenfalls statistisch stark signifikant. Der
Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und Kontrollgruppe
im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist nicht signifikant
und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht signifikant,
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woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf’ hatte.

3.6.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

3.6.2.1 Gemeinsame Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen
Impfungen

Flr das sekunddre Outcome Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen
Impfungen sowie der jeweiligen Einzelimpfungen wurden fiir den Beobachtungszeitraum die
folgenden Werte als deskriptive Statistik realisiert (s. Tabelle 31). Die Tabelle zeigt
zusammenfassende Kennwerte (Minimum, Median, Mittelwert, Maximum) fiir den Anteil
geimpfter Patient:innen Uber alle Quartale sowie lber beide Gruppen (Interventions- und
Kontrollgruppe) hinweg. Im Durchschnitt lag der Anteil Patient:innen mit Sekundarimpfung
bei 3,88%. Das Quartal mit der niedrigsten Inanspruchnahme wies einen Anteil Patient:innen
mit Sekundarimpfung von 1,63% auf, das Quartal mit der héchsten Inanspruchnahme einen
Anteil von 6,16%.

Tabelle 31: deskriptive Statistik fiir das sekunddre Outcome

Outcome Minimum Median Mittelwert Maximum

Anteil Patientinnen und | 0,01626 0,04091 0,03879 0,06162
Patienten mit
Sekundarimpfung

Anteil Patientinnen und | 0,00377 0,01009 0,01254 0,03745
Patienten mit
Pneumokokkenimpfung

Anteil Patientinnen und | 0,00350 0,02093 0,02114 0,04441
Patienten mit Herpes-
Zoster-Impfung

Anteil Patientinnen und | 0,00754 0,01245 0,01190 0,01575
Patienten mit TdaP-
Impfung

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

und die folgenden Boxplots (Abbildung 57 bis Abbildung 60):
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Boxplot der sekundaeren Impfquoten
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Abbildung 57: Boxplot der Inanspruchnahmerate der sekunddren Impfungen (Datengrundlage: Sekunddrdaten
2018 Q3-2024Q1)
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Abbildung 58: Boxplot der Impfquote gegen Pneumokokken (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024
Q1)

Evaluationsbericht 135 Geftirdert durch:

\

W,

3%

= = Gemeinsamer
“ Bundesausschuss
Innovationsausschuss

\L1)



ALIVE (01NVF20003)

Boxplot der Impfquote Herpes Zoster
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Abbildung 59: Boxplot der Impfquote gegen Herpes Zoster (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024
Qi)
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Abbildung 60: Boxplot der Impfquote der TdaP-Impfung (Datengrundlage: Sekundérdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen
Impfungen bei ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren bei der
Gruppe der Interventionspraxen und der Gruppe der Kontrollpraxen (s. Abbildung 61):
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Anteil Patienten mit Sekundarimpfungen
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Abbildung 61: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Impfungen des sekunddren
Outcomes (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 32 dargestellt, wobei die folgende Gleichung geschatzt wurde:

Inanspruchnahmerate = By, + B * Gruppe + B, * Zeit + B5 * (Gruppe * Zeit) + €.

Tabelle 32: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO

empfohlenen Impfungen

Estimate p value
arl 0,61353 1,469e-06 ***
Intercept 0,03306 1,118e-11 ***
Gruppe 0,00532 0,4399
Zeit 0,003830 0,5962
DiD 0,00785 0,4438

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfquote und ist statistisch robust. arl ist ein
autoregressiver Prozess erster Ordnung und ebenfalls statistisch stark signifikant. Er weist auf
eine Korrelation zur vorherigen Periode hin. Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was
bedeutet, dass sich Interventions- und Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant
voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist nicht signifikant, daher liegt kein zeitlicher
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Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht signifikant, woraus geschlussfolgert werden
kann, dass die Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur
Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalfd hatte.

Betrachtet man fir das sekundare Outcome die Inanspruchnahme der einzelnen Impfungen,
so ist zu erkennen, dass sich diese im Gesamtzeitraum sehr unterschiedlich entwickelt haben
(s. Abbildung 62).

Verteilung der sekundaren Impfungen
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Abbildung 62: Verteilung der Einzelimpfungen des sekunddren Outcomes (Datengrundlage: Sekunddrdaten
2018 Q3 -2024 Q1)
Aus diesem Grund wurden die Einzelimpfungen zusatzlich jeweils einzeln analysiert.
3.6.2.2 Pneumokokkenimpfung

Die  Entwicklung der Inanspruchnahmerate der  Pneumokokkenimpfung  bei
ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren in den Gruppen der
Interventions- und Kontrollpraxen ist in Abbildung 63 dargestellt:

Evaluationsbericht 138

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

nnovationsausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Anteil Patienten mit Pneumokokkenimpfung

4,0%

3,5%

3,0%

2,5%

2,0%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0%
N <t 4 o8N s A N N st 4 N MM st N N st 4NN s
cO 0 OO OO O OO O O O O o o o o o4 N &N N mMm n on N <
N 4 A H H A NN N NN NN AN N NN N NN NN
o O O O O O O 0o 0o o o o o o o oo o o o o o o
N NN N AN NN NN NN AN N NN NN NN NN NN

e Anteil Pneumokokken Teilnahme === Anteil Pneumokokken Kontrolle
Abbildung 63: Anteil ersatzkassenversicherter Patienten mit Pneumokokkenimpfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 33 dargestellt, wobei die folgende Gleichung geschatzt wurde:

Inanspruchnahmerate = By + [, * Gruppe + B, * Zeit + B; * (Gruppe * Zeit) + €.

Tabelle 33: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung

Estimate p value
arl 0,70441 2,131e-10 ***
smal -0,72965 0,00023 ***
Intercept 0,01342 <2,2e-16 *¥**
Gruppe 0,00118 0,00423 **
Zeit -0,00551 0,01945 *
DiD 0,00197 0,06408.

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Inanspruchnahmerate und ist statistisch hoch
signifikant. arl und smal sind ebenfalls hoch signifikant und weisen auf eine Korrelation zur
vorherigen Periode sowie einen negativen saisonalen Effekt bei der der Inanspruchnahmerate
hin.

Evaluationsbericht 139

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Der Gruppeneffekt zeigt an, dass die Impfquote in der Interventionsgruppe im Zeitraum vor
der Intervention um 0,12 % héher war als in der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied ist klein,
aber signifikant. Der Zeiteffekt ist signifikant und weist mit einem Wert von -0,55 % auf einen
leicht abnehmenden Trend hin.

Die DiD-Schatzung liegt knapp oberhalb des Signifikanzniveaus von 5% und ist nur auf dem
10 %-Niveau statistisch auffillig. Die beobachtete Steigerung der Impfquote in der
Interventionsgruppe um 0,197 % im Vergleich zur Kontrollgruppe kénnte als schwach
ausgepragter Effekt interpretiert werden.

3.6.2.3 Herpes-Zoster-Impfung

Die  Entwicklung der Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung  bei
ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 in jeweils der Interventions- und
Kontrollgruppe ist in Abbildung 64 dargestellt:

Anteil Patienten mit Herpes-Zoster-Impfung
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Abbildung 64: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Herpes-Zoster-Impfung
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung

Estimate p value
Gruppe 0,00460 4,829e-07 ***
Zeit 0,00190 0,6888
DiD 0,00005 0,9733

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
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Fiir die Herpes-Zoster-Impfung konnte kein Intercept und kein (S)ARIMA-Prozess geschatzt
werden. Das bedeutet, dass es weder einen adaquaten Basiswert noch eine
Zeitreihenmodellierung fir die Baseline gibt, da der Verlauf der Zeitreihe zu volatil ist.

Der Gruppeneffekt zeigt an, dass die Impfquote in der Interventionsgruppe im Zeitraum vor
der Intervention um 0,46 % hdher war als in der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied ist klein,
aber hochsignifikant. Der Zeiteffekt ist nicht signifikant und somit konnte kein zeitlicher Trend
nachgewiesen werden.

Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht signifikant, was impliziert, dass die Veranderung der
Impfinanspruchnahme in der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes
AusmaR hatte.

3.6.2.4 Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP-Impfung)

Die Entwicklung der Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung bei ersatzkassenversicherten
Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren in jeweils der Interventions- und Kontrollgruppe ist
in Abbildung 65 dargestellt.
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Abbildung 65: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit TdaP-Impfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 35 dargestellt.
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Tabelle 35: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung

Estimate p value
arl 0,59794 1,236e-05 ***
ar2 -0,35624 0,00866 **
sarl 0,14467 0,30379
sar2 0,34552 0,02287 *
Intercept 0,01183 < 2,2e-16 *¥**
Gruppe 0,00102 0,01901 *
Zeit -0,00193 0,01610 *
DiD 0,00139 0,01719 *

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfquote und ist hoch signifikant. arl und ar2
sind ebenfalls hoch signifikant bzw. signifikant und weisen auf eine Korrelation zur vorherigen
und vorvorherigen Periode hin. sarl und sar2 reprasentieren saisonale Effekte in den
Zeitreihen. Da nur sar2 signifikant ist, weist dies darauf hin, dass ein saisonaler Effekt in der
zweiten Periode eine statistisch signifikante Rolle bei der Vorhersage der Impfquote spielt.

Der Gruppeneffekt ist signifikant und weist darauf hin, dass die Impfquote in der
Interventionsgruppe im Vorzeitraum um 0,1 % hdher ist als in der Kontrollgruppe. Der
Zeiteffekt ist ebenfalls signifikant und zeigt, dass die Impfquote im Zeitverlauf leicht sinkt (um
-0,2 %).

Der Interaktionsterm DiD misst den Unterschied im Impfanteil zwischen der Interventions-
und der Kontrollgruppe nach der Intervention, nachdem bereits fiir den zeitlichen Trend
korrigiert wurde. Dabei hat die Intervention die Impfquote um etwa 0,14 % in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe erhoht. Dieser Effekt ist statistisch
signifikant und weist auf einen statistisch nachweisbaren positiven Effekt auf die Impfquote
hin.

3.6.3 Regionale Vergleiche der Influenzaimpfrate und der weiteren
Impfinanspruchnahmeraten

Da aus friheren Analysen zum Impfgeschehen teilweise deutliche regionale Unterschiede
hinsichtlich der erreichten Impfraten bekannt sind (Goffrier, Schulz, & Batzing-Feigenbaum,
2017), sollte zudem untersucht werden, ob es zwischen den teilnehmenden Regionen
Nordrhein, Schleswig-Holstein und Westfalen-Lippe Unterschiede in der Hohe der erzielten
Effekte beim primdren Outcome (Influenzaimpfrate) und sekunddren Outcome
(Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen) gab.
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Um regionale Unterschiede in den Ergebnissen der Intervention zu bewerten, wurde das
Difference-in-Difference-Modell erweitert, indem Interaktionen zwischen der Intervention
und den Regionen in das Modell aufgenommen wurden. Mit diesem Ansatz konnte getestet

werden, ob der Effekt der Intervention in den verschiedenen Regionen unterschiedlich
ausgepragt war.

Fir jedes Outcome wurde jeweils die folgende Gleichung geschatzt:
Inanspruchnahmerate = B, + B, * Gruppe + [, * Zeit + B3 * (Gruppe * Zeit)
+B, * Region + B * (Region * Gruppe * Zeit) + €.
Dabei beschreibt ; den durchschnittlichen DiD-Effekt Gber alle Regionen hinweg, 3, die

Unterschiede zwischen den Regionen (ohne Intervention) und S5 die Abweichung des DiD-
Effekts zwischen den einzelnen Regionen (regionale Unterschiede aufgrund der Intervention).

3.6.3.1 Influenzaimpfrate

Uber den betrachteten Gesamtzeitraum hinweg zeigt sich die folgende Entwicklung der
Influenzaimpfrate bei ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren im
KV-Vergleich der teilnehmenden KVen in der Gruppe der Interventionspraxen (s. Abbildung
66) und der Gruppe der Kontrollpraxen (s. Abbildung 67):
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Abbildung 66: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Influenzaimpfung je KV —

Interventionsgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Anteil Influenzaimpfungen je KV - Kontrollgruppe
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Abbildung 67: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Influenzaimpfung je KV —

Kontrollgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abkiirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 36 dargestellt.

Tabelle 36: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den regionalen Vergleich der Influenzaimpfrate

Estimate p value
arl -0,2658 0,0012**
mal -0,9999 <2,2e-16***
smal 0,5680 <2,2e-16***
Gruppe 0,00384 0,828043
Zeit -0,00079 0,968746
DiD -0,00096 0,979988
Region_SH 0,00663 0,750938
Region_WL -0,00019 0,992305
Region_SH*Gruppe*Zeit 0,00246 0,954175
Region_WL*Gruppe*Zeit 0,00400 0,925523

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

arlist die autoregressive Komponente und signifikant, was darauf hindeutet, dass vergangene
Werte einen Einfluss auf die Impfquote haben.

mal und smal sind hochsignifikant und entsprechen der einfachen gleitende
Durchschnittskomponente bzw. saisonalen einfachen gleitende Durchschnittskomponente,
welche darauf hinweisen, dass der aktuelle Werte der Impfquotenzeitreihe nicht nur vom
aktuellen Zufallsfehler abhangt, sondern auch von dem Zufallsfehler des vorherigen
Zeitpunkts.

Der Gruppen-, Zeit- und DiD-Effekt sind alle jeweils nicht signifikant; somit gibt es keinen
Hinweis auf einen Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe, einen
zeitlichen Trend oder einen allgemeinen Effekt der Intervention auf die Impfrate. Die Werte
Region_SH und Region_WL geben an, ob und wie grofl die Unterschiede bei den
Influenzaimpfraten der KVen SH und WL im Vergleich zur KV NO ist. Da beide Werte nicht
signifikant sind, kann fiir die drei betrachteten Regionen kein Unterschied nachgewiesen
werden. Die Werte von Region SH*Gruppe*Zeit und Region WL*Gruppe*Zeit geben die
Unterschiede bei den Influenzaimpfraten der KVen SH und WL im Vergleich zur KV NO
aufgrund der Intervention an. Doch auch diese Werte sind nicht signifikant und weisen daher
auf keine regionalen Unterschiede bei der Influenzaimpfrate aufgrund der Intervention hin.

3.6.3.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Fir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen ergeben
sich im KV-Vergleich die folgenden Entwicklungen in der Gruppe der Interventionspraxen (s.
Abbildung 68) und der Gruppe der Kontrollpraxen (s. Abbildung 69):
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Abbildung 68: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Impfungen des sekunddren

Outcomes je KV - Interventionsgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Abbildung 69: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Impfungen des sekunddren

Outcomes je KV — Kontrollgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abkiirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in

Tabelle 37 dargestellt.

Tabelle 37: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den regionalen Vergleich der Inanspruchnahmerate der

weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Estimate p value
arl 0,53141 8,784e-06***
mal -0,83175 <2,2e-16***
smal 0,07711 0,458733
Gruppe 0,01914 0,011082*
Zeit -0,00043 0,932864
DiD 0,00391 0,634393
Region_SH 0,06595 0,009856**
Region_ WL 0,03332 0,014291*
Region_SH*Gruppe*Zeit 0,00194 0,819514
Region_WL*Gruppe*Zeit -0,00072 0,932533

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die ARIMA-Parameter arl und mal sind signifikant und weisen auf eine Korrelation der
Impfinanspruchnahmerate zur letzten Periode und auf einen Einfluss des Fehlers aus der
Vorperiode hin. Die saisonale Komponente smal ist nicht signifikant.

Die exogenen Regressoren Gruppe, Region_SH und Region_WL sind signifikant, d. h. sie
nehmen ebenfalls Einfluss auf die Impfinanspruchnahmerate. Der Gruppeneffekt weist darauf
hin, dass die Inanspruchnahmerate in der Interventionsgruppe im Vorzeitraum um 1,9 %
hoher ist als in der Kontrollgruppe. Zudem implizieren die Werte von Region_SH und
Region_WL, dass in der KV SH bzw. KV WL die Inanspruchnahmerate um 6,56 % bzw. um 3,3 %
hoher ist als in der KV NO.

Der Zeit- und DiD-Effekt sind nicht signifikant, daher lasst sich kein zeitlicher Trend und keine
allgemeine (regionenunabhingige) Anderung der Inanspruchnahmerate aufgrund der
Intervention nachweisen. Ebenso sind die Regressoren Region SH*Gruppe*Zeit als auch
Region_WL*Gruppe*Zeit nicht signifikant. Somit ist sind auch keine regionalen Unterschiede
bei der Hohe der Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention nachweisbar.

3.6.3.2.1 Pneumokokken-Impfung

Fir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfung ergeben sich im KV-Vergleich die
folgenden Entwicklungen in der Gruppe der Interventionspraxen (s. Abbildung 70) und der
Gruppe der Kontrollpraxen (s. Abbildung 71):
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Abbildung 70: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Pneumokokkenimpfung je KV —

Interventionsgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Anteil Pneumokokkenimpfung je KV -
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Abbildung 71: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Pneumokokkenimpfung je KV —

Kontrollgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abkiirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in

Tabelle 38 dargestellt.

Tabelle 38: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den regionalen Vergleich der Inanspruchnahmerate der

Pneumokokkenimpfung

Estimate p value
arl 0,38425 0,000015***
mal -0,99998 <2,2e-16***
smal -0,07806 0,3683
Gruppe 0,00124 0,5143
Zeit -0,00276 0,2516
DiD 0,00189 0,6713
Region_SH 0,00062 0,7694
Region_WL 0,00152 0,4694
Region_SH*Gruppe*Zeit 0,00061 0,8911
Region_WL*Gruppe*Zeit -0,00059 0,9073

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die ARIMA-Parameter arl und mal sind signifikant, wahrend die saisonale Komponente smal
nicht signifikant ist. Dies bedeutet, dass eine Korrelation der Impfinanspruchnahmerate zur
letzten Periode vorliegt und die Inanspruchnahmerate zudem durch den Durchschnitt
friiherer Fehlerterme beeinflusst wird.

Die exogenen Regressoren Gruppe, Zeit, DiD, Region_SH, Region_ WL, SH*Gruppe*Zeit und
WL* Gruppe*Zeit sind nicht signifikant, d.h. sie nehmen Einfluss auf die
Impfinanspruchnahmerate. Somit sind keine regionalen Unterschiede bei der Hohe der
Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention nachweisbar.

3.6.3.2.2 Herpes-Zoster-Impfung

Flr die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung ergeben sich im KV-Vergleich die
folgenden Entwicklungen in der Gruppe der Interventionspraxen (s. Abbildung 72) und der
Gruppe der Kontrollpraxen (s. Abbildung 73):
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Abbildung 72: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Herpes-Zoster-Impfung je KV —

Interventionsgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein

Evaluationsbericht 149

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

nnovationsausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Anteil Herpes-Zoster-Impfung je KV -
Kontrollgruppe

4,5%

4,0%

3,5%

3,0%

2,5%

2,0%

1,5%

1,0%

0,5%

0,0% .
[ = = st = =
L W g g G G o
L e T e T e, T e B O |
o o o o o o O
[ I e I Y N o I st A s Y Y

20202
20203
20204
20211
20212
20213
20214
20221
20222
20223
20224
20231
20232
20233
20234
20241

= Anteil_Herpes_Zoster SH ===pAnteil Herpes Zoster WL

Anteil_Herpes 7oster NO

Abbildung 73: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Herpes-Zoster-Impfung je KV —

Kontrollgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in

Tabelle 39 dargestellt.

Tabelle 39: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den regionalen Vergleich der Inanspruchnahmerate der

Herpes-Zoster-Impfung

Estimate p value

arl -0,77062 2,019e-07***
mal 0,53762 0,004184**
smal 0,00780 0,927530
Gruppe 0,00413 1,571e-05***
Zeit -0,00181 0,553603

DiD 0,00132 0,532043
Region_SH -0,01617 0,001398**
Region_WL -0,03797 2,462e-06***
Region_SH*Gruppe*Zeit 0,00118 0,666215
Region_WL*Gruppe*Zeit -0,00129 0,641846

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die ARIMA-Parameter arl und mal sind signifikant, d. h. es liegt eine Korrelation der
Impfinanspruchnahmerate zur letzten Periode vor und zudem wird die Inanspruchnahmerate
durch den friiheren Fehlerterme beeinflusst wird. Die saisonale Komponente smal nicht
signifikant ist.

Die exogenen Regressoren Gruppe, Region_SH und Region_WL sind signifikant. Sie weisen
darauf hin, dass die Inanspruchnahmerate in der Interventionsgruppe allgemein um 0,4 %
hoher ist und es zudem grundsatzlich Unterschiede zwischen den Regionen gibt: In der KV SH
ist die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung um 1,6 % geringer als in der KV NO
und in der KV WL ist die Inanspruchnahmerate um 3,8 % geringer als in der KV NO.

Die exogenen Regressoren Zeit und DiD als auch SH* Gruppe*Zeit und WL* Gruppe*Zeit sind
nicht signifikant, d. h. es ist kein allgemeiner als auch kein regionaler Unterschied bei der Hohe
der Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention nachweisbar.

3.6.3.2.3 Impfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP-Impfung)

Fir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung ergeben sich im KV-Vergleich die folgenden
Entwicklungen in der Gruppe der Interventionspraxen (s. Abbildung 74) und der Gruppe der
Kontrollpraxen (s. Abbildung 75):
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Abbildung 74: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit TdaP-Impfung je KV —

Interventionsgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Abbildung 75: Anteil ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit TdaP-Impfung je KV —

Kontrollgruppe (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
Abkiirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in

Tabelle 40 dargestellt.

Tabelle 40: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den regionalen Vergleich der Inanspruchnahmerate der

TdaP-Impfung

Estimate p value

arl 0,25090 0,022017*
mal -0,76350 <2,2e-16***
smal 0,42847 2,8e-06***
Gruppe -0,00119 0,178921
Zeit -0,00147 0,015445*
DiD 0,00152 0,131133
Region_SH -0,00814 0,002119**
Region_WL -0,00443 0,005750**
Region_SH*Gruppe*Zeit 0,00058 0,571699
Region_WL*Gruppe*Zeit -0,00008 0,934767

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
Abklirzungen: SH = Schleswig-Holstein, WL = Westfalen-Lippe, NO = Nordrhein
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die ARIMA-Parameter arl, mal und auch die saisonale Komponente smal sind alle signifikant,
was auf eine Korrelation zur Vorperiode, einen Einfluss der vorherigen Fehlerterme als auch
eine saisonale Komponente hindeutet.

Die exogenen Regressoren Zeit, Region_SH und Region_WL sind ebenfalls signifikant und
nehmen somit Einfluss auf die Impfinanspruchrate. Diese sinkt um 0,1 % Uber die Zeit und es
liegen allgemeine regionale Unterschiede vor: In der KV SH ist die Inanspruchnahmerate um
0,8 % geringer als in der KV NO und in der KV WL ist diese um 0,4 % geringer.

Die exogenen Regressoren Gruppe, DiD, Region_SH*Gruppe*Zeit und
Region_WL*Gruppe*Zeit sind nicht signifikant, was darauf hindeutet, dass es keinen
signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gibt. Zudem sind keine
regionalen Unterschiede bei der Hohe der Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention
nachweisbar.

3.6.4 Clusteranalyse

Mithilfe des Ansatzes der Clusteranalyse wurde untersucht, ob Muster in den Daten zu
erkennen sind und Cluster gebildet werden konnen, welche die untersuchten Outcomes
beeinflussen. Zur Gruppierung der Beobachtungen wurde dabei fiir jedes Outcome eine
hierarchische Clusteranalyse durchgefiihrt und zunidchst die folgenden Merkmale fir
potentielle Gruppierungen gewahlt: Zuordnung in Interventions- und Kontrollgruppe
(Gruppe =1 bzw. 0), Zuordnung in Vorzeitraum (Zeit = 0) und Interventionszeitraum (Zeit = 1),
KV-Region (KV =1 fiir KV SH, KV = 20 fiir KV WL und KV = 38 fiir KV NO), Quartal (Quartal =1
bis 4), Jahr (Jahr = 2018 bis 2024), Altersgruppen der geimpften Patientinnen und Patienten
(Gruppe ,, 70" stellvertretend fiir 60-79-J3hrige und Gruppe ,,85“ fiir 80-Jhrige und Altere),
Geschlecht der geimpften Patientinnen und Patienten (Geschlecht mannlich=1 und
Geschlecht weiblich = 2) und Praxistyp. Da die Variablen Geschlecht und Praxistyp fiir alle
betrachteten Outcomes liber alle Cluster hinweg gleichmaRig verteilt waren und somit keine
zusatzliche Unterscheidung der Gruppen ermoglichten, wurden sie in einem zweiten
Durchgang aus der Clusteranalyse ausgeschlossen. Durch dieses Vorgehen wird die Analyse
praziser, effizienter und besser interpretierbar. Die Auswertungsergebnisse der ersten
Clusteranalyse befinden sich in Anlage 6.

3.6.4.1 Influenzaimpfrate

Das hierarchische Clustering fiir die Influenzaimpfrate mittels der Ward-D?-Methode und
Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 76) ergab eine optimale Clusteranzahl von drei
Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fir die Clusterbildung gesetzt und die Daten
in drei Gruppen unterteilt.
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Abbildung 76: Dendrogramm fiir die Influenzaimpfrate (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 41):

Tabelle 41: Mittelwerte der Cluster fiir die Influenzaimpfrate

Cluster | Anteil

Gruppe | Zeit KV Quartal | Jahr Alters-
Patientinnen und gruppe
Patienten mit
Influenzaimpfung
1 0,08835 0,5 0 19,67 2,52 2019,9 85,0
2 0,07363 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 70,0
3 0,09703 0,5 1 19,22 2,59 2022,9 77,3

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Cluster 3 zeigt die hochste durchschnittliche Impfrate (9,7 %), gefolgt von Cluster 1 (8,8 %),
wadhrend Cluster 2 die niedrigste Impfrate aufweist (7,4 %). Fir die Visualisierung der

Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 77).
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Abbildung 77: Boxplot der Influenzaimpfraten je Cluster (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 —2024 Q1)

Zur Uberpriifung, ob die Impfraten der Cluster signifikant unterschiedlich sind, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

o Teststatistik: 5,2305
e p-Wert: 0,07315

Da der p-Wert unter 0,10 liegt, wird die Nullhypothese zum 10 %-Niveau verworfen. Dies
deutet darauf hin, dass mindestens eine Clustergruppe eine signifikant unterschiedliche
Impfrate aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise Vergleiche mittels Dunn-
Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden Ergebnissen flihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: Kein signifikanter Unterschied (p = 0,9146)
o Cluster 1 vs. Cluster 3: Kein signifikanter Unterschied (p = 0,6040)
e Cluster 2 vs. Cluster 3: Leicht signifikanter Unterschied (p = 0,0668).

Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Impfrate in Cluster 2
signifikant niedriger ist als in Cluster 3.

Fir die Zusammensetzung der Cluster wurden zusatzlich zu den Mittelwerten der Merkmale
ebenfalls ihre Verteilungen bestimmt und es ergaben sich folgende Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschlieRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

o Cluster 2 enthalt ausschlieRlich Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren
und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 weist die hochste Influenzaimpfrate auf, enthalt Patientinnen und Patienten
beider Altersklassen und deckt den Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV und Quartal sind tber alle Cluster gleichmaRig verteilt.
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3.6.4.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Das hierarchische Clustering fir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO
empfohlenen Impfungen mittels der Ward-D*>-Methode und Analyse des Dendrogramms
(siehe Abbildung 78) ergab eine optimale Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3).

Entsprechend wurde der Cut-off flir die Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen
unterteilt.

Hierarchisches Clustering (Ward)
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Abbildung 78: Dendrogramm fiir die Inanspruchnahmerate der sekunddren Impfungen (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 42):

Tabelle 42: Mittelwerte der Cluster fiir die sekunddren Impfungen

Cluster | Anteil Gruppe | Zeit KV Quartal | Jahr Alters-
Patientinnen und gruppe
Patienten mit
sekundarer
Impfung
1 0,02527 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 85,0
2 0,03783 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 70,0
3 0,04196 0,5 1 19,67 2,57 2022.86 77,5

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Cluster 3 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (4,2 %), gefolgt von Cluster
2 (3,8 %), wahrend Cluster 1 die niedrigste Impfrate aufweist (2,5 %). Fir die Visualisierung

der Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 79).
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Abbildung 79: Boxplot der Inanspruchnahmerate der sekunddren Impfungen je Cluster (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt und ergab die folgenden Ergebnisse:

e Teststatistik: 85,879

e p-Wert: p<0,001
Somit ist das Ergebnis hochsignifikant und die Nullhypothese wird verworfen. Dies deutet
darauf hin, dass mindestens eine Clustergruppe eine signifikant unterschiedliche
Impfinanspruchnahmerate aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise

Vergleiche mittels Dunn-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden
Ergebnissen fiihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001)
o Cluster 2 vs. Cluster 3: signifikanter Unterschied (p = 0,04529).
Somit kann gefolgert werden, dass die Impfinanspruchnahmerate in Cluster 1 signifikant

geringer ist als in Cluster 2 und wiederum die Impfinanspruchnahmerate in Cluster 2
signifikant niedriger ist als in Cluster 3.

Fir die Zusammensetzung der Cluster wurden zusatzlich zu den Mittelwerten der Merkmale
ebenfalls ihre Verteilungen bestimmt und es ergaben sich die folgenden
Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthilt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 enthalt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren
und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.
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e Cluster 3 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthdlt Patientinnen und
Patienten beider Altersklassen und deckt den Interventionszeitraum ab.
Die weiteren Merkmale Gruppe, KV und Quartal sind tber alle Cluster gleichmaRig verteilt.

3.6.4.2.1 Pneumokokken-Impfung

Das hierarchische Clustering fir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfung
mittels der Ward-D?>-Methode und Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 80) ergab
eine optimale Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fir
die Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen unterteilt.
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Abbildung 80: Dendrogramm fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 43):

Tabelle 43: Mittelwerte der Cluster fiir die Pneumokokken-Impfung

Cluster | Anteil Gruppe | Zeit KV Quartal | Jahr Alters-
Patientinnen und gruppe
Patienten mit
Pneumokokken-
Impfung
1 0,01011 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 85,0
2 0,01417 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 70,0
3 0,00957 0,5 1 19,67 2,57 2022,9 77,5

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
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Cluster 2 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (1,4 %), gefolgt von Cluster
1 (1 %), wahrend Cluster 3 die niedrigste Impfrate aufweist (0,95 %). Fir die Visualisierung der
Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 81).
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Abbildung 81: Boxplot der Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfungen je Cluster (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Zur Uberpriifung, ob die Inanspruchnahmeraten der Cluster signifikant unterschiedlich sind,
wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

o Teststatistik: 24,762

e p-Wert: p<0,001
Da das Ergebnis hochsignifikant ist, wird die Nullhypothese zum xx %-Niveau verworfen und
mindestens eine Clustergruppe hat eine signifikant unterschiedliche Inanspruchnahmerate als

die beiden anderen Cluster. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise Vergleiche mittels
Dunn-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden Ergebnissen fihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: Kein signifikanter Unterschied (p = 1,0000)
e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001).

Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Impfrate in Cluster 2
signifikant hoher ist als in den Clustern 1 und 3.

Fiir die Zusammensetzung der Cluster ergaben sich die folgenden Clustercharakteristika:

o Cluster 1 enthialt ausschlieRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.
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Cluster 2 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthédlt ausschlieRlich

Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren und deckt ebenfalls den
Zeitraum vor der Intervention ab.

¢ Cluster 3 enthalt Patientinnen und Patienten beider Altersklassen und deckt den
Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV und Quartal sind tber alle Cluster gleichmaRig verteilt.

3.6.4.2.2 Herpes-Zoster-Impfung
Das hierarchische Clustering fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung mittels

der Ward-D2-Methode und Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 82) ergab eine

optimale Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fur die
Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen unterteilt.
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Abbildung 82: Dendrogramm fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 44):
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Tabelle 44: Mittelwerte der Cluster fiir die Herpes-Zoster-Impfung

Cluster | Anteil Gruppe | Zeit KV Quartal | Jahr Alters-
Patientinnen und gruppe
Patienten mit
Herpes-Zoster-

Impfung
1 0,01108 0,5 0 19,67 2,46 2020,4 85,0
2 0,01737 0,5 0 19,67 2,46 2020,4 70,0
3 0,02721 0,5 1 19,67 2,57 2022,9 77,5

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Cluster 3 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (2,7 %), gefolgt von Cluster
2 (1,7 %), wahrend Cluster 1 die niedrigste Impfrate aufweist (1,1 %). Fir die Visualisierung
der Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 83).
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Abbildung 83: Boxplot der Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfungen je Cluster (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Zur Uberpriifung, ob sich die Inanspruchnahmeraten der Cluster signifikant unterscheiden,
wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

o Teststatistik: 84,571

e p-Wert: p<0,001

Das Ergebnis ist hochsignifikant und somit wird die Nullhypothese verworfen, was bedeutet,
dass mindestens eine Clustergruppe eine signifikant unterschiedliche Inanspruchnahmerate
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aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise Vergleiche mittels Dunn-Test mit
Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden Ergebnissen fihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p = 0,0022)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001)
e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001).
Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Impfrate in Cluster 3

signifikant hoher ist als in Cluster 2 und in Cluster 2 wiederum signifikant hoher als in Cluster
1.

Fiir die Zusammensetzung der Cluster wurden zusatzlich zu den Mittelwerten der Merkmale
ebenfalls ihre Verteilungen bestimmt und es ergaben sich die folgenden
Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthilt ausschlieRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 enthalt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren
und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthéalt Patientinnen und
Patienten beider Altersklassen und deckt den Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV und Quartal sind tber alle Cluster gleichmaRig verteilt.
3.6.4.2.3 Impfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP-Impfung)

Das hierarchische Clustering fur die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung mittels der
Ward-D2-Methode und Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 84) ergab eine optimale
Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fir die
Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen unterteilt.
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Abbildung 84: Dendogramm fiir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung (Datengrundlage: Sekunddrdaten
2018 Q3-2024Q1)

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 45):

Tabelle 45: Mittelwerte der Cluster fiir die TdaP-Impfung

Cluster | Anteil

Gruppe | Zeit KV Quartal | Jahr Alters-
Patientinnen und gruppe
Patienten mit
TdaP-Impfung

1 0,00841 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 85,0
2 0,01331 0,5 0 19,67 2,50 2020,0 70,0
3 0,00978 0,5 1 19,67 2,57 2022,9 77,5

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Cluster 2 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (4,2 %), gefolgt von Cluster
3 (1 %), wahrend Cluster 2 die niedrigste Impfrate aufweist (0,8 %). Fiir die Visualisierung der

Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 85).
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Abbildung 85: Boxplot der Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfungen je Cluster (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Zur Uberpriifung, ob die Impfraten der Cluster signifikant unterschiedlich sind, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:
¢ Teststatistik: 126,52

e p-Wert: p<0,001

Da der p-Wert so niedrig ist, liegt hohe Signifikanz vor und die Nullhypothese wird verworfen.
Dies deutet darauf hin, dass wieder mindestens eine Clustergruppe eine signifikant
unterschiedliche Inanspruchnahmerate aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden
paarweise Vergleiche mittels Dunn-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefihrt, welche zu
folgenden Ergebnissen flihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 0,0074)

e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p < 0,001).

Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Inanspruchnahmerate in
Cluster 2 signifikant hoher ist als in Cluster 3 und die Inanspruchnahmerate in Cluster 3
wiederum signifikant héher ist als in Cluster 1.

Fir die Zusammensetzung der Cluster ergaben sich die folgenden Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschlieRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthdlt ausschlief3lich
Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren und deckt ebenfalls den
Zeitraum vor der Intervention ab.
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e Cluster 3 enthalt Patientinnen und Patienten beider Altersklassen und deckt den
Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV und Quartal sind tber alle Cluster gleichmaRig verteilt.
3.6.5 Subgruppenanalysen

Ergdnzend zur Hauptanalyse wurden zusatzlich Subgruppenanalysen fiir spezifische
Patientengruppen durchgefihrt. Ziel war es, ein besseres Gesamtbild vom Impfgeschehen in
der Interventions- und Kontrollgruppe zu erhalten. Dabei wurden die folgenden Subgruppen
betrachtet: die Subgruppe der Pflegeheimpatientinnen und -patienten, die Subgruppe der
genau 60-jahrigen Patientinnen und Patienten und die Subgruppen der weiblichen
Patientinnen und mannlichen Patienten.

Da multiple statistische Tests liber die Subgruppen hinweg durchgefiihrt wurden, bestand das
Risiko einer erhohten Fehlerwahrscheinlichkeit vom Typ | (falsch-positive Ergebnisse). Um
dieses Risiko zu minimieren und die Robustheit der statistischen Aussagen sicherzustellen,
wurde die False-Discovery-Rate(FDR)-Korrektur nach Benjamini-Hochberg angewendet. Diese
Methode wurde gewadhlt, da sie im Vergleich zu konservativeren Korrekturverfahren (z. B.
Bonferroni) eine bessere Balance zwischen Fehlerrate und Teststarke bietet. Dadurch bleiben
relevante Unterschiede erkennbar, wahrend gleichzeitig das Risiko zufalliger signifikanter
Ergebnisse reduziert wird.

3.6.5.1 Subgruppe Pflegeheimpatientinnen und -patienten
3.6.5.1.1 Influenzaimpfrate

Uber den betrachteten Gesamtzeitraum hinweg zeigt sich fir die Subgruppe der
ersatzkassenversicherten Pflegeheimpatientinnen und -patienten ab 60 Jahren folgende
Entwicklung bei der Influenzaimpfrate der Interventionspraxen (blau) und Kontrollpraxen (rot)
(siehe Abbildung 86):
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Abbildung 86: Anteil ersatzkassenversicherter Pflegeheimpatientinnen und -patienten mit Influenzaimpfung
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 46 dargestellt. Es wurde die folgende Gleichung geschatzt:

Impfquote = By + By * Gruppe + [, * Zeit + B3 * (Gruppe * Zeit) + €.

Tabelle 46: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Influenzaimpfrate bei Pflegeheimpatientinnen und -

patienten
Estimate p value (adjustiert)
arl -0,72473 2,43713e-07 ***
ar2 -0,71292 2,43713e-07 ***
ar3 -0,54956 8,95398e-05***
sarl -0,66223 1,80079e-07***
Gruppe 0,00416 0,64871
Zeit 0,00644 0,54795
DiD 0,00747 0,54795

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Influenzaimpfrate bei Pflegeheimpatientinnen und -patienten wird beschrieben durch die
autoregressiven Prozesse arl, ar2 und ar3 und den saisonalen autoregressiven Prozess sarl,
welche alle hochsignifikant sind. Sie weisen zum einen auf Korrelationen zur letzten,

Evaluationsbericht

166

Gefordert durch:

W,
%

- -
= Gemeinsamer
2™ Bundesausschuss

Innovationsausschuss

»

s
=
“,



ALIVE (01NVF20003)

vorletzten und vorvorletzten Periode hin und zum anderen auf eine Korrelation zur vorherigen
Saison.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Verdanderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmal hatte.

3.6.5.1.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen
Impfungen bei ersatzkassenversicherten Pflegeheimpatientinnen und -patienten ab 60 Jahren
der Interventionspraxen und der Kontrollpraxen (siehe Abbildung 87):
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Abbildung 87: Anteil ersatzkassenversicherter Pflegeheimpatientinnen und -patienten mit Impfungen des
sekunddren Outcomes (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 47 dargestellt, wobei die folgende Gleichung geschatzt wurde:

Inanspruchnahmerate = By + [, * Gruppe + B, * Zeit + B; * (Gruppe * Zeit) + €.
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Tabelle 47: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO

empfohlenen Impfungen bei PflegeheimPatientinnen und Patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,27591 0,08043.
Intercept 0,00776 8,86182e-10***
Gruppe 0,00047 0,78296
Zeit 0,00451 0,05658.
DiD 0,00891 0,00598***

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfquote und ist signifikant zum 10 %-Niveau.
arlist ein autoregressiver Prozess erster Ordnung und statistisch stark signifikant. Er weist auf
eine Korrelation der Inanspruchnahmerate zur vorherigen Periode hin.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
mit einem Wert von 0,4 % signifikant zum 10 %-Niveau und weist somit auf einen positiven
zeitlichen Trend hin. Die DiD-Schatzung ist hoch signifikant und kann als Steigerung der
Impfquote in der Interventionsgruppe um 0,9 % interpretiert werden.

Betrachtet man fiir das sekundare Outcome die Inanspruchnahme der einzelnen Impfungen,
so ist (analog zur Hauptanalyse) zu erkennen, dass sich die einzelnen Impfungen im
Gesamtzeitraum sehr unterschiedlich entwickelt haben (s. Abbildung 88).

Verteilung der sekundaren Impfungen -
Pflegeheimpatienten
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Abbildung 88: Verteilung der Einzelimpfungen des sekunddren Outcomes bei ersatzkassenversicherten
Pflegeheimpatientinnen und -patienten (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
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Aus diesem Grund wurden die Einzelimpfungen - analog zur Hauptanalyse - zusatzlich jeweils
einzeln analysiert.

3.6.5.1.2.1 Pneumokokkenimpfung

Die  Entwicklung der Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung  bei
ersatzkassenversicherten Pflegeheimpatientinnen und -patienten ab 60 Jahren in den
Gruppen der Interventions- und Kontrollpraxen ist in Abbildung 89 dargestellt:

Anteil Pflegeheimpatienten mit Pneumokokkenimpfung
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Abbildung 89: Anteil ersatzkassenversicherter Pflegeheimpatientinnen und -patienten mit
Pneumokokkenimpfung (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse der
Inanspruchnahmerate sind in Tabelle 48 dargestellt.

Tabelle 48: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung bei
Pflegeheimpatientinnen und -patienten

Estimate p value (adjustiert)
Intercept 0,00440 2,23115e-09 ***
Gruppe 0,00053 0,63778
Zeit 0,00060 0,63778
DiD 0,00244 0,34353

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:
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Der Intercept entspricht dem Basiswert der Inanspruchnahmerate und ist statistisch hoch
signifikant.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmal hatte.

3.6.5.1.2.2  Herpes-Zoster-Impfung

Die  Entwicklung der Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung  bei
ersatzkassenversicherten Pflegeheimpatientinnen und -patienten ab 60 Jahren in jeweils der
Interventions- und Kontrollgruppe ist in Abbildung 90 dargestellt:
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Abbildung 90: Anteil ersatzkassenversicherter Pflegeheimpatientinnen und-patienten mit Herpes-Zoster-
Impfung (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 —2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 49 dargestellt.
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Tabelle 49: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei

Pflegeheimpatientinnen und -patienten

Estimate p value (adjustiert)
mal 1,1676594 6,02673e-09***
ma2 0,6229611 0,02237*
smal 0,5104614 0,004340**
Gruppe 0,0013447 0,38638
Zeit 0,0033295 0,01101*

DiD 0,0090171 5,23304e-07***

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei Pflegeheimpatientinnen und -
patienten wird beschrieben durch die Moving-Average-Prozesse mal und ma2 und den
saisonalen Moving-Average-Prozess smal, welche alle signifikant sind. Sie weisen zum einen
auf Abhangigkeiten zu den Fehlertermen der letzten und vorletzten Periode und zum anderen
auch auf eine Abhangigkeit zum Fehlerterm der vorherigen Saison hin.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
mit einem Wert von 0,3 % signifikant und weist somit auf einen positiven zeitlichen Trend hin.
Die DiD-Schatzung ist hoch signifikant und kann als Steigerung der Impfquote in der
Interventionsgruppe um 0,9 % interpretiert werden.

3.6.5.1.2.3 Impfung gegen gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP-Impfung)

Die Entwicklung der Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung bei ersatzkassenversicherten
Pflegeheimpatientinnen und -patienten ab 60 Jahren in jeweils der Interventions- und
Kontrollgruppe ist in Abbildung 91 dargestellt.
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Anteil Pflegeheimpatienten mit TdaP-Impfung
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Abbildung 91: Anteil ersatzkassenversicherter Pflegeheimpatientinnen und -patienten mit TdaP-Impfung
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 50 dargestellit.

Tabelle 50: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung bei

Pflegeheimpatientinnen und -patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,25729 0,12336
smal -0,35773 0,02533*
Intercept 0,00326 <2,2e-16 *¥**
Gruppe -0,00047 0,27946
Zeit 8,1335e-06 0,98837
DiD 0,00313 0,00012***

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchnahmerate und ist hoch
signifikant. Der saisonalen Moving-Average-Prozess smal ist signifikant und weist auf eine
Abhangigkeit zum Fehlerterm der vorherigen Saison hin. Der Prozess arl ist nicht signifikant.
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Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
ebenfalls nicht signifikant und weist auf keinen zeitlichen Trend hin. Die DiD-Schatzung ist
hoch signifikant und kann als Steigerung der Impfquote in der Interventionsgruppe um 0,3 %
interpretiert werden.

3.6.5.2 Subgruppe 60-jahrige Patientinnen und Patienten

Da die Impfungen des sekundaren Outcomes im Gegensatz zur Influenzaimpfung nicht jahrlich
vorgesehen sind, ist die Ermittlung der Gruppe der jeweils noch nicht geimpften Patientinnen
und Patienten mit der genutzten Datenbasis nicht moglich. Deshalb wurden als Subgruppe nur
die jeweils genau 60-jahrigen ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten
betrachtet und es wurde untersucht, ob ein Effekt durch die Intervention auf die
Inanspruchnahmerate der Pneumokokken- und Herpes-Zoster-Impfung nachweisbar ist, da
diese erst ab 60 Jahren allen Versicherten empfohlen werden.

3.6.5.2.1 Pneumokokkenimpfung

Die  Entwicklung der Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung  bei
ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten im Alter von genau 60 Jahren in den
Gruppen der Interventions- und Kontrollpraxen ist in Abbildung 92 dargestellt:

Anteil 60-jahriger Patienten mit Pneumokokkenimpfung
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Abbildung 92: Anteil 60-jéhriger ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit
Pneumokokkenimpfung (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse der
Inanspruchnahmerate sind in Tabelle 51 dargestellt.
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Tabelle 51: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung bei

60-jdhrigen Patientinnen und Patienten

Estimate p value (adjustiert)
mal 0,43978 0,00910**
Intercept 0,00831 6,77416e-09***
Gruppe 0,00244 0,34297
Zeit -0,00189 0,53141
DiD 0,00105 0,75540

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Inanspruchnahmerate und ist statistisch hoch
signifikant. Der Moving-Average-Prozess mal ist signifikant und weist auf eine Abhangigkeit
zum Fehlerterm der vorherigen Periode hin.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf’ hatte.

3.6.5.2.2 Herpes-Zoster-Impfung

Die  Entwicklung der Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung  bei
ersatzkassenversicherten Patientinnen und Patienten im Alter von genau 60 Jahren in jeweils
der Interventions- und Kontrollgruppe ist in Abbildung 93 dargestellt:
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Anteil 60-jahriger Patienten mit Herpes-Zoster-Impfung
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Abbildung 93: Anteil 60-jdhriger ersatzkassenversicherter Patientinnen und Patienten mit Herpes-Zoster-
Impfung (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 52 dargestellt.

Tabelle 52: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei 60-

jdhrigen Patientinnen und Patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,9761357 <2,2e-16 ***
sarl 0,5615160 3,12122e-05**
Gruppe 0,0335056 <2,2e-16 ***
Zeit -0,0049764 0,04769*
DiD -0,0032330 0,33696

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei 60-jahriger Patientinnen und
Patienten wird beschrieben durch den autoregressiven Prozess arl und den saisonalen
autoregressiven Prozess sarl, wobei beide signifikant sind. Sie weisen zum einen auf eine
Korrelation zur Vorperiode und zum anderen auf eine Korrelation zur Vorsaison hin.

Der Gruppeneffekt ist hochsignifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist ebenfalls
signifikant und weist somit auf einen zeitlichen Trend hin. Die DiD-Schatzung ist nicht
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signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Verdanderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf’ hatte.

3.6.5.3 Subgruppe mannliche Patienten
3.6.5.3.1 Influenzaimpfrate

Uber den betrachteten Gesamtzeitraum hinweg zeigt sich die folgende Entwicklung der
Influenzaimpfrate bei mannlichen ersatzkassenversicherten Patienten ab 60 Jahren bei der
Gruppe der Interventionspraxen (blau) und der Gruppe der Kontrollpraxen (rot) (siehe
Abbildung 94):
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Abbildung 94: Anteil médnnlicher ersatzkassenversicherter Patienten mit Influenzaimpfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 53 dargestellt. Es wurde die folgende Gleichung geschatzt:

Impfquote = By + B1 * Gruppe + B, * Zeit + [3 * (Gruppe * Zeit) + €.

Tabelle 53: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Influenzaimpfrate bei ménnlichen Patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl -0,36765 0,03629*
Gruppe 0,02097 0,96155
Zeit -0,00695 0,97667
DiD 0,00087 0,97667

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:
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Die Impfrate wird durch den autoregressiven Prozess arl beschrieben, welcher signifikant ist
auf eine negative Korrelation zur Vorperiode hinweist.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmal hatte.

3.6.5.3.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen
Impfungen bei mannlichen ersatzkassenversicherten Patienten ab 60 Jahren der
Interventionspraxen und der Kontrollpraxen (siehe Abbildung 95):
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Abbildung 95: Anteil ménnlicher ersatzkassenversicherter Patienten mit Impfungen des sekunddren Outcomes
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 54 dargestellt, wobei die folgende Gleichung geschatzt wurde

Inanspruchnahmerate = By + [, * Gruppe + B, * Zeit + B; * (Gruppe * Zeit) + €.
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Tabelle 54: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO

empfohlenen Impfungen bei mdnnlichen Patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,56578 4,91302e-05***
Intercept 0,03281 3,69918e-13***
Gruppe 0,00490 0,50625
Zeit 0,00585 0,50625
DiD 0,00639 0,50625

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der |Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchnahmerate und st
hochsignifikant. Die Impfinanspruchrate wird zudem durch den autoregressiven Prozess arl
beschrieben, welcher ebenfalls hochsignifikant ist auf eine Korrelation zur Vorperiode
hinweist.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Verdanderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes AusmaR hatte.

Es werden nun die die Ergebnisse der Inanspruchnahmeraten der einzelnen sekundaren
Impfungen dargestellt:

3.6.5.3.2.1 Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung bei mannlichen
ersatzkassenversicherten Patienten ab 60 Jahren der Interventionspraxen und der
Kontrollpraxen (siehe Abbildung 96):
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Anteil Patienten mit Pneumokokkenimpfung
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Abbildung 96: Anteil mdnnlicher ersatzkassenversicherter Patienten mit Pneumokokkenimpfung
(Datengrundlage: Sekundérdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 55 dargestellt.

Tabelle 55: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung bei

mdnnlichen Patienten

Estimate p value (adjustiert)
mal 0,49450 0,00111%**
Intercept 0,01268 1,76960e-07***
Gruppe 0,00151 0,68720
Zeit -0,00358 0,68720
DiD 0.00228 0,68720

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchrate und ist signifikant. Die
Impfinanspruchrate wird zudem durch den Moving-Average-Prozess mal beschrieben,
welcher hochsignifikant ist. Dies bedeutet, dass die Inanspruchnahmerate durch den
Fehlerterm der Vorperiode beeinflusst wird.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Verdanderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmal$ hatte.
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3.6.5.3.2.2  Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-impfung

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fur die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei mannlichen
ersatzkassenversicherten Patienten ab 60 Jahren der Interventionspraxen und der
Kontrollpraxen (siehe Abbildung 97):
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Abbildung 97: Anteil ménnlicher ersatzkassenversicherter Patienten mit Herpes-Zoster-Impfung
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 56 dargestellt.

Tabelle 56: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei
mdnnlichen Patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,93085 <2,2e-16 ***
smal 0,31712 0,17289
Gruppe 0,02382 0,00187**

Zeit -0,00190 0,87946
DiD -0,00111 0,87946

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Impfinanspruchrate wird durch den autoregressiven Prozess arl beschrieben, welcher
hochsignifikant ist auf eine Korrelation zur Vorperiode hinweist. Der saisonale Moving-
Average-Prozess smal ist nicht signifikant.
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Der Gruppeneffekt ist signifikant, was darauf hinweist, dass in der Interventionsgruppe die
Inanspruchnahmerate im Vorzeitraum um 2,4 % hoher ist als in der Kontrollgruppe. Der
Zeiteffekt ist nicht signifikant und somit lasst sich kein zeitlicher Trend nachweisen. Die DiD-
Schatzung ist ebenfalls nicht signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die
Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein
signifikantes Ausmal} hatte.

3.6.5.3.2.3  Inanspruchnahmerate der TdaP- Impfung

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung flir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfungen bei mannlichen
ersatzkassenversicherten Patienten ab 60 Jahren der Interventionspraxen und der
Kontrollpraxen (siehe Abbildung 98):
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Abbildung 98: Anteil ménnlicher ersatzkassenversicherter Patienten mit TdaP-Impfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 57 dargestellt.

Tabelle 57: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung bei ménnlichen

Patienten
Estimate p value (adjustiert)
smal 0,46616 0,00630**
Intercept 0,01244 < 2,2e-16 ***
Gruppe 0,00068 0,37741
Zeit -0,00232 0,00943**
DiD 0,00155 0,24612

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchrate und ist signifikant. Die
Impfinanspruchrate setzt sich zudem aus dem saisonalen Moving-Average-Prozess smal
zusammen, welcher hochsignifikant ist. Dies bedeutet, dass die Inanspruchnahmerate durch
den Fehlerterm der Vorsaison beeinflusst wird.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
mit einem Wert von -0,2 % signifikant und somit liegt ein leicht sinkender zeitlicher Trend vor.
Die DiD-Schatzung ist nicht signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die
Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein
signifikantes Ausmal} hatte.

3.6.5.4 Subgruppe weibliche Patientinnen
3.6.5.4.1 Influenzaimpfrate

Uber den betrachteten Gesamtzeitraum hinweg zeigt sich die folgende Entwicklung der
Influenzaimpfrate bei weiblichen ersatzkassenversicherten Patientinnen ab 60 Jahren bei der
Gruppe der Interventionspraxen (blau) und der Gruppe der Kontrollpraxen (rot) (siehe
Abbildung 99):
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Abbildung 99: Anteil weiblicher ersatzkassenversicherter Patientinnen mit Influenzaimpfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 58 dargestellt. Es wurde die folgende Gleichung geschatzt:

Impfquote = By + By * Gruppe + B, * Zeit + B3 * (Gruppe * Zeit) + €.
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Tabelle 58: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Influenzaimpfrate bei weiblichen Patientinnen

Estimate p value (adjustiert)
arl -0,36598 0,03783*
Gruppe 0,02204 0,88564
Zeit -0,00902 0,88564
DiD 0,00367 0,90067

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Impfrate wird durch den autoregressiven Prozess arl beschrieben, welcher signifikant ist
auf eine negative Korrelation zur Vorperiode hinweist.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf’ hatte.

3.6.5.4.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fiir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen
Impfungen bei weiblichen ersatzkassenversicherten Patientinnen ab 60 Jahren der
Interventionspraxen und der Kontrollpraxen (siehe Abbildung 100):
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Abbildung 100: Anteil weiblicher ersatzkassenversicherter Patientinnen mit Impfungen des sekunddren
Outcomes (Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)
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Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 59dargestellt, wobei die folgende Gleichung geschatzt wurde:

Inanspruchnahmerate = By + 1 * Gruppe + B, * Zeit + B; * (Gruppe * Zeit) + €.

Tabelle 59: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO

empfohlenen Impfungen bei weiblichen Patientinnen

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,64326 7,50556e-07 ***
Intercept 0,03300 1,18613e-09 ***
Gruppe 0,00554 0,56523
Zeit 0,00260 0,72691
DiD 0,00810 0,56523

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchrate und ist hochsignifikant.
Zudem wird die Inanspruchnahmerate durch den autoregressiven Prozess arl beschrieben,
welcher hochsignifikant ist auf eine Korrelation zur Vorperiode hinweist.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf hatte.

3.6.5.4.2.1 Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung bei weiblichen
ersatzkassenversicherten Patientinnen ab 60 Jahren der Interventionspraxen und der
Kontrollpraxen (siehe Abbildung 101):
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Anteil Patientinnen mit Pneumokokkenimpfung
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Abbildung 101: Anteil weiblicher ersatzkassenversicherter Patientinnen mit Pneumokokkenimpfung
(Datengrundlage: Sekundérdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 60 dargestellt:

Tabelle 60: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung bei

weiblichen Patientinnen

Estimate p value (adjustiert)
mal 0,58898 0,00092 ***
Intercept 0,01208 2,29492e-07 ***
Gruppe 0,00165 0,59561
Zeit -0,00404 0,46379
DiD 0,00304 0,59561

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchrate und ist hochsignifikant.
Zudem wird die Inanspruchnahmerate durch einen Moving-Average-Prozess mal beeinflusst,
welcher hochsignifikant ist auf Einfluss des Fehlerterms aus der Vorperiode hinweist.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Der Zeiteffekt ist
nicht signifikant und somit liegt kein zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht
signifikant, woraus geschlussfolgert werden kann, dass die Verdanderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmaf’ hatte.
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3.6.5.4.2.2 Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei weiblichen
ersatzkassenversicherten Patientinnen ab 60 Jahren der Interventionspraxen und der
Kontrollpraxen (siehe Abbildung 102):
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Abbildung 102: Anteil weiblicher ersatzkassenversicherter Patientinnen mit Herpes-Zoster-Impfung
(Datengrundlage: Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 61 dargestellt.

Tabelle 61: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung bei
weiblichen Patientinnen und Patienten

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,91521 <2,2e-16 ***
smal 0,71689 0,00752 **
Gruppe 0,01868 0,00173 **

Zeit -0,00638 0,18817
DiD 0,00530 0,37382

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Inanspruchnahmerate wird durch den autoregressiven Prozess arl und den saisonalen
Moving-Average-Prozess smal beschrieben, welche beide signifikant sind. Sie weisen auf eine
Korrelation zur Vorperiode und den Einfluss des Fehlerterms aus der Vorsaison hin.
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Der Gruppeneffekt ist signifikant und nimmt den Wert von 1,8 % an. Dies deutet darauf hin,
dass sich die Inanspruchnahmerate der Interventionsgruppe im Vorzeitraum von der der
Kontrollgruppe um 1,8 % unterschied. Der Zeiteffekt ist nicht signifikant und somit liegt kein
zeitlicher Trend vor. Die DiD-Schatzung ist ebenfalls nicht signifikant, woraus geschlussfolgert
werden kann, dass die Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur
Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf$ hatte.

3.6.5.4.2.3  Inanspruchnahmerate der TdaP- Impfung

Uber alle Quartale des Priinterventions- und Interventionszeitraums zeigt sich die folgende
Entwicklung fiir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung bei weiblichen
ersatzkassenversicherten Patientinnen ab 60 Jahren der Interventionspraxen und der
Kontrollpraxen (siehe Abbildung 103):
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Abbildung 103: Anteil weiblicher ersatzkassenversicherter Patientinnen mit TdaP-Impfung (Datengrundlage:
Sekunddrdaten 2018 Q3 — 2024 Q1)

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse sind in
Tabelle 62 dargestellt.

Tabelle 62: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung bei weiblichen

Patientinnen

Estimate p value (adjustiert)
smal 0,39817 0,00731 **
Inrercept 0,01175 < 2,2e-16 ***
Gruppe 0,00070 0,37490
Zeit -0,00243 0,00973 **

DiD 0,00141 0,32622

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1
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Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Der Intercept entspricht dem Basiswert der Impfinanspruchrate und ist hochsignifikant.
Zudem wird die Inanspruchnahmerate durch einen saisonalen Moving-Average-Prozess smal
beeinflusst, welcher stark signifikant ist auf einen Einfluss des Fehlerterms aus der Vorsaison
hinweist.

Der Gruppeneffekt ist nicht signifikant, was bedeutet, dass sich Interventions- und
Kontrollgruppe im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander unterscheiden. Daflr ist der
Zeiteffekt signifikant und weist auf mit einem Wert von -0,2 % auf einen leicht sinkenden
zeitlichen Trend hin. Die DiD-Schatzung ist auch hier nicht signifikant, woraus geschlussfolgert
werden kann, dass die Verdanderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur
Kontrollgruppe kein signifikantes Ausmalf$ hatte.

3.6.5.5 Vergleich der mannlichen und weiblichen Patientinnen- und Patientensubgruppen

Zusatzlich zu den Analysen fir die Subgruppen der mannlichen bzw. weiblichen Patientinnen
und Patienten wurden noch Vergleichsanalysen fiir diese beiden Subgruppen durchgefiihrt.
Mithilfe des Difference-in-Difference-Ansatzes wurde untersucht, ob bei den betrachteten
Impfraten  bzw. Impfinanspruchnahmeraten  signifikante  geschlechterspezifische
Unterschiede nachweisbar sind und ob im direkten Vergleich der beiden Subgruppen, ein
signifikanter Unterschied in der Hohe des Interventionseffekts nachweisbar ist.

Fir jedes Outcome wurde die folgende Gleichung geschatzt:
Inanspruchnahmerate = B, + B, * Gruppe + f, * Zeit + B3 * (Gruppe * Zeit)
+B, * Geschlecht + 5 * (Geschlecht * Gruppe * Zeit) + €.

3.6.5.5.1 Influenzaimpfrate

Die Ergebnisse der SARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse fiir die
Influenzaimpfrate sind in Tabelle 63 dargestellt.
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Tabelle 63: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den Vergleich je Geschlecht der Influenzaimpfrate

Estimate p value (adjustiert)
arl -0,54374 6,89301e-07***
ar2 -0,31950 0,00367**
sarl -0,85142 2,51205e-10***
smal 0,69956 0,00010%***
Gruppe 0,01757 0,45169
Zeit -0,00678 0,72946
DiD 0,00669 0,80812
Geschlecht 0,03373 0,38862
Geschlecht*DiD -0,00158 0,92360

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Ergebnisse sind folgendermaRen zu interpretieren:

Die Influenzaimpfrate wird charakterisiert durch die Prozesse arl, ar2, sarl und smal, welche
alle stark bzw. hochsignifikant sind. Somit weist die Impfrate sowohl Korrelationen zur letzten
und vorletzten Periode, als auch eine saisonale Korrelation auf. Zudem wird sie von den
Fehlertermen der letzten Periode beeinflusst.

Der Gruppeneffekt, der Zeiteffekt und der DiD-Effekt sind alle nicht signifikant. Somit
unterschieden sich die Interventions- und Kontrollgruppen im Vorzeitraum nicht signifikant
voneinander, es ist kein zeitlicher Trend nachweisbar, sowie keine signifikante allgemeine
Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe.

Auch die Regressoren Geschlecht und Geschlecht*DiD (d. h. Geschlecht*Gruppe*Zeit) sind
nicht signifikant. Dies bedeutet, es ist kein geschlechterspezifischer allgemeiner Unterschied
bei der Influenzaimpfrate vorzufinden. Zudem ist kein geschlechterspezifischer Unterschied in
der Hohe des Interventionseffektes nachweisbar.

3.6.5.5.2 Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse fir die
Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen sind in Tabelle 64
dargestellt.
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Tabelle 64: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den Vergleich je Geschlecht der Inanspruchnahmerate der

weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,58717 1,14733e-10 ***
Intercept 0,03252 1,78815e-15 ***
Gruppe 0,00397 0,65704
Zeit 0,00656 0,40257
DiD 0,00554 0,70224
Geschlecht 0,00175 0,80237
Geschlecht*DiD 7,7079e-05 0,99256

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Inanspruchnahmerate wird charakterisiert durch den autoregressiven Prozess arl und die
Baseline (Intercept), welche beide hochsignifikant sind. Somit weist die Inanspruchnahmerate
Korrelationen zur letzten Periode auf.

Der Gruppeneffekt, der Zeiteffekt und der DiD-Effekt sind nicht signifikant. Somit
unterschieden sich die Interventions- und Kontrollgruppen im Vorzeitraum nicht signifikant
voneinander. Es ist zudem kein zeitlicher Trend nachweisbar, sowie keine signifikante
allgemeine Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe.

Auch die Regressoren Geschlecht und Geschlecht*DiD (d. h. Geschlecht*Gruppe*Zeit) sind
nicht signifikant. Dies bedeutet, es ist kein geschlechterspezifischer allgemeiner Unterschied
bei der Inanspruchnahmerate vorzufinden. Zudem ist kein geschlechterspezifischer
Unterschied in der Hohe des Interventionseffektes nachweisbar.

3.6.5.5.2.1 Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-lmpfung

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse fir die
Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfung sind in Tabelle 65dargestellt.
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Tabelle 65: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den Vergleich je Geschlecht der Inanspruchnahmerate der

Pneumokokkenimpfung

Estimate p value (adjustiert)
mal 0,51744 1,13419e-06 ***
Intercept 0,01202 1,24986e-09 ***
Gruppe 0,00139 0,78908
Zeit -0,00324 0,53568
DiD 0,00219 0,78908
Geschlecht 0,00085 0,78908
Geschlecht*DiD -0,00020 0,96642

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Inanspruchnahmerate wird charakterisiert durch die Baseline (gegeben durch den
Intercept) und den Moving-Average-Prozess mal, welche beide hochsignifikant sind. Somit
wird die Inanspruchnahmerate durch den Fehlerterm der letzten Periode beeinflusst.

Der Gruppeneffekt, der Zeiteffekt und der DiD-Effekt sind alle nicht signifikant. Somit
unterschieden sich die Interventions- und Kontrollgruppen im Vorzeitraum nicht signifikant
voneinander. Es ist kein zeitlicher Trend nachweisbar, sowie keine signifikante allgemeine
Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe.

Auch die Regressoren Geschlecht und Geschlecht*DiD (d. h. Geschlecht*Gruppe*Zeit) sind
nicht signifikant. Dies bedeutet, es ist kein geschlechterspezifischer allgemeiner Unterschied
bei der Inanspruchnahmerate vorzufinden. Zudem ist kein geschlechterspezifischer
Unterschied in der Hohe des Interventionseffektes nachweisbar.

3.6.5.5.2.2  Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse fir die
Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung sind in Tabelle 66 dargestellt.
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Tabelle 66: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den Vergleich je Geschlecht der Inanspruchnahmerate der

Herpes-Zoster-Impfung

Estimate p value (adjustiert)
arl 0,98627 <2,2e-16 ***
sarl 0,42905 0,00026 ***
smal -0,18327 0,12931
Gruppe 0,02212 6,45149e-06 ***
Zeit -0,00387 0,31614
DiD 0,00161 0,88110
Geschlecht 0,04410 2,02941e-08 ***
Geschlecht*DiD -0,00109 0,88110

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Inanspruchnahmerate wird charakterisiert durch die Prozesse arl, sarl und smal, wobei
arl und sarl hochsignifikant sind und smal nicht signifikant ist. Das weist darauf hin, dass die
Inanspruchnahmerate mit der letzten Periode korreliert ist und dass zusatzlich eine saisonale
Korrelation vorliegt.

Der Gruppeneffekt ist ebenfalls hochsignifikant mit einem Wert von 2,2 %, was darauf
hindeutet, dass in der Interventionsgruppe im Vorzeitraum die Inanspruchnahmerate um
2,2 % hoher war als in der Kontrollgruppe.

Der Zeiteffekt und der DiD-Effekt sind nicht signifikant. Somit ist kein zeitlicher Trend
nachweisbar, sowie keine signifikante allgemeine Veranderung der Impfquote in der
Interventionsgruppe relativ zur Kontrollgruppe. Der Regressor Geschlecht ist signifikant und
nimmt einen Wert von 4,4 % an. Das weist darauf hin, dass es bei dieser Inanspruchnahmerate
generell einen allgemeinen geschlechterspezifischen Unterschied gibt: Bei den mannlichen
Patienten ist eine hohere Impfinanspruchnahmerate vorzufinden als bei den weiblichen
Patientinnen.

Der Regressor Geschlecht*DiD (d. h. Geschlecht*Gruppe*Zeit) wiederum ist nicht signifikant.
Das bedeutet, dass sich der Interventionseffekt nicht zwischen Mannern und Frauen
unterscheidet. Somit ist kein geschlechterspezifischer Unterschied in der Hohe des
Interventionseffektes nachweisbar.

3.6.5.5.2.3  Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung

Die Ergebnisse der (S)ARIMA-Modellierung und der Difference-in-Difference-Analyse fiir die
Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung sind in Tabelle 67dargestellt.
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Tabelle 67: Difference-in-Difference-Ergebnisse fiir den Vergleich je Geschlecht der Inanspruchnahmerate der

TdaP-Impfung

Estimate p value (adjustiert)
smal 0,41181 0,00008 ***
Intercept 0,01174 < 2,2e-16 *¥**
Gruppe 0,00074 0,21845
Zeit -0,00242 0,00013 ***

DiD 0,00137 0,21845
Geschlecht 0,00065 0,21845
Geschlecht*DiD 0,00024 0,81870

Datengrundlage: Sekunddrdaten, Zeitraum 2018 Q3 — 2024 Q1

Die Inanspruchnahmerate wird charakterisiert durch die Baseline, welche durch den Intercept
gegeben ist und den Prozess smal, welche beide hochsignifikant sind. Somit wird die
Inanspruchnahmerate von den Fehlertermen der letzten Periode beeinflusst.

Der Gruppeneffekt und der DiD-Effekt sind nicht signifikant. Somit unterschieden sich die
Interventions- und Kontrollgruppen im Vorzeitraum nicht signifikant voneinander und es gibt
keine signifikante allgemeine Veranderung der Impfquote in der Interventionsgruppe relativ
zur Kontrollgruppe. Der Zeiteffekt ist allerdings hochsignifikant mit einem Wert von -0,24 %,
was auf einen leicht negativen zeitlichen Trend hinweist.

Die Regressoren Geschlecht und Geschlecht*DiD (d. h. Geschlecht*Gruppe*Zeit) sind nicht
signifikant. Dies bedeutet, es ist kein geschlechterspezifischer allgemeiner Unterschied bei der
Inanspruchnahmerate vorzufinden und zudem ist kein geschlechterspezifischer Unterschied
in der Hohe des Interventionseffektes nachweisbar.

3.6.6 Impfbezogene Gesundheitskompetenz

In diesem Kapitel geht es um die von Patientinnen und Patienten in der Pra- und Post-
Befragung sowie in den Interviews geschilderte impfbezogene Gesundheitskompetenz.

Es wird die 4. summative Fragestellung beantwortet: Weisen Patientinnen und
Patienten in der Interventionskohorte eine  bessere  impfbezogene
Gesundheitskompetenz als Patientinnen und Patienten in der Kontrollkohorte auf?

Wie in Tabelle 68 veranschaulicht, sind die Mittelwerte aller Items der Skala in der Pra-
Befragung hoher als in der Post-Befragung. Der Mann-Whitney-U-Test zeigt darliber hinaus,
dass der Vergleich des Summenscores einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
aufweist (p = 0,002*).
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Tabelle 68: Impfbezogene Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten; Mittelwerte und Mann-
Whitney-U-Test (Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022, Post-Befragung Q1 2024)

Wie einfach oder schwierig wiirden Sie sagen ist es...?
(1="sehr schwierig” — 4="sehr einfach”)

Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)

...Informationen tber
Impfungen zu finden, die fir
Sie oder lhre Familie
empfohlen sind?

...ZU verstehen, warum Sie
oder lhre Familie eventuell 626 3,18 ,573 [ 519 3,06 ,657 | ,004%*
Impfungen brauchen?
...zU beurteilen, welche
Impfungen Sie oder lhre 626 3,04 ,633 | 519 2,90 ,694 | ,001**
Familie eventuell brauchen?
...zUu entscheiden, ob Sie sich
gegen Grippe impfen lassen 626 3,41 ,652 [ 519 3,28 ,738 | ,004%*
sollten?
Summenscore 691 3,16 ,506 576 3,06 ,579 |,002%*
Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

626 3,08 ,560 | 519 3,01 ,676 | ,169

Das Regressionsmodell (s. Tabelle 69) besteht aus drei aufeinander aufbauenden Modellen,
bei denen angelehnt an das Wirkmodell stufenweise unabhangige Variablen und Confounder
hinzugefiigt wurden. Bei allen drei Modellen ist die impfbezogene Gesundheitskompetenz der
Patientinnen und Patienten in der Post-Befragung signifikant schlechter als in der Pra-
Befragung (siehe unabhangige Variable ,Zeitpunkt“). Dies deutet darauf hin, dass die
Intervention nicht zur Verbesserung der impfbezogenen Gesundheitskompetenz beigetragen
hat. Die Analysen bericksichtigen mogliche Unterschiede in den Patientinnen- und
Patientenpopulationen beider Befragungen.
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Tabelle 69: Lineare hierarchische Regressionsmodelle mit impfbezogene Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten als abhdngige Variable; nicht

standardisierte Regressionskoeffizienten (b) und p-Werte (p) (Datengrundlage: Primdrdaten; Pré-Befragung: Q2 2022, Post-Befragung Q1 2024)

Model 1 Model 2 Model 3

b (p) b (p) b (p)
Zeitpunkt -,122 (<,001) -,129 (<,001) -,075 (,034)
Geschlecht -,008 (,799) -,016 (,619) ,028 (,379)
Altersgruppe ,004 (,747) ,003 (,816) ,008 (,512)
Bildung ,040 (,002) ,045 (<,001) ,036 (,005)
Rentenstatus -,062 (,174) -,053 (,247) -,054 (,235)
Migrationshintergrund ,004 (,942) -,015 (,794) ,034 (,552)
Haufigkeit der Kontakte mit hausarztlicher Praxis ,040 (,009) ,028 (,067)
Morbiditat ,016 (,356) ,005 (,776)
Wissen iiber Grippe(-Impfung) ,104 (,227)
Wissen liber Pneumokokken(-Impfung) ,142 (,014)

Psychologische Griinde des (Nicht-)impfens:
Grippe

Psychologische Griinde des (Nicht-)iImpfens:
Pneumokokken

Psychologische Griinde des (Nicht-)Impfens:
Girtelrose

Psychologische Griinde des (Nicht-)iImpfens:
Corona

Ungedeckte Informationsbedarfe
Impfintention: Grippe
Impfintention: Pneumokokken

Impfintention: Giirtelrose

Impfintention: Auffrischungsimpfungen
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,055 (,092)

,017 (,582)

,051 (,114)

,006 (,826)

,364 (<,001)
,008 (,552)
,018 (,238)
-,008 (,585)

,004 (,778)
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Model 1 Model 2 Model 3
Impfintention: Corona ,021 (,085)
ICC (Nullmodell: ,015) ,021 ,024 ,024
R? Level 2 0 0 0
R%Level 1 ,032 ,050 ,236
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Ahnlich wie bei der allgemeinen Gesundheitskompetenz gaben die interviewten Patientinnen
und Patienten an, sich vor allem bei ihren Hausarztinnen und Hausarzten tber Impfungen zu
informieren. Darliber hinaus wiirden sie Informationen im Internet (z. B. auf den Seiten der
STIKO oder des Robert Koch Instituts), bei Freundinnen, Freunden und Familie, in Zeitungen,
im Fernsehen (z. B. Talkshows), am Arbeitsplatz, bei Nachbarinnen und Nachbarn und in
Apotheken suchen. Besonders bei der COVID-19-Impfung hatte sich die
Informationsbeschaffung schwierig gestaltet, da eine Fille an unterschiedlichsten
Informationen vorgelegen hatte:

,Ja, beim Impfen war ja viel Disk/ viel Information, Diskussion, rauf und runter, hin und
wieder, hin und her im Fernsehen. Das war so die Motivation, mich damit zu befassen.
Andererseits habe ich geniigend Kontakt mit Mdnnern im Freundeskreis der Mdnner,
die sagen, ja, dat hab ich auch schon gemacht und dann spricht man das ein bisschen
offener durch, was da, Mensch, ja. Das und das. Und das ist dann auch wieder so
meinungsbildend, ne? Wenn man hért, Mensch, der hat das und das gemacht, Impfung
gegen wat weifs ich?“ (B115P, Patient:in, 37)

Die Mehrheit hatte dabei offizielle Informationsquellen bevorzugt. Es wurde jedoch auch
erwadhnt, dass sich Uber alternative Medien, insbesondere zur COVID-19-Impfung, informiert
wirde, da diese die einzigen vertrauenswirdigen Quellen seien:

»[...] also diese Leute, die sich, ja, die man in den 6ffentlich-Rechtlichen nicht sehen und
héren konnte, die man allerdings nur auf den Wegen der, ja, der alternativen Medien
hat finden kénnen. So, und auch da geht es mir genauso wie vorhin bei der Frage, wenn
ich mal etwas habe und im Internet schaue, auch da musste ich natiirlich gucken, werde
ich den vertrauen kénnen, wie wirkt der auf mich? Ich kann mich natiirlich téuschen,
aber ich meine, der Mann wie Bhakdi, ich kann mir nicht vorstellen, dass der auf
irgendjemanden unseriés wirkt, ne? Und auf mich auch nicht. Das hat mich (iberzeugt.
Denn ich hab gemerkt, sein Herz ist dabei bei dem, was er da vortrdgt. Der hat keine
anderen Absichten, der hat nicht seine Spendenadresse genannt oder irgendetwas,
sondern der hat seine Sicht der Dinge darstellen wollen und die Menschen aufkldren
wollen.” (B440P, Patient:in, 52)

Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten gab an, dass sie Informationen zu Impfungen
gut verstehen wiirden und es ihnen leichtfalle, diese zu beurteilen und eine Entscheidung zu
treffen. Sollte es dennoch Unklarheiten geben, wiirden sie sich die Informationen von ihrer
Hausarztin oder ihrem Hausarzt erkldaren lassen. Besonders das Vertrauen zu den
Hausarztinnen und Hausarzten wurde als entscheidend hervorgehoben, da dieses Vertrauen
maRgeblich die Impfentscheidung beeinflusse. Bei Impfungen, zu denen widerspriichliche
Informationen oder fehlende Erfahrungswerte entdeckt wiirden — wie bspw. bei der COVID-
19-Impfung oder der Giirtelrose-Impfung — falle die Entscheidung jedoch oft schwerer:

»Eher leicht, ja. Also weil die Impfung, also bei Impfungen, wo Erfahrungswerte
vorliegen und natiirlich dann leichter. Und wenn jetzt irgendwas Neues, dann liberlegt
man natiirlich Iénger und, ja.” (B225P, Patient:in, 26)

Es wurde aber auch berichtet, dass kein Interesse an Impfungen bestehe und sich daher gar
nicht erst informiert wiirde.
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3.6.7 Impfbereitschaft

Im Rahmen des ALIVE-Projekts wurde in der Onlinebefragung auch erhoben, ob sich die
Inanspruchnahme von Impfungen bei Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren aus Sicht der
teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte sowie der MFA verandert habe. Der GroRteil der
Befragten stellte eine positive Entwicklung fest: 49,4 % berichteten von einer eher
verbesserten Inanspruchnahme und 8,5 % von einer starken Verbesserung. 42,1 % gaben an,
keine Veranderung wahrgenommen zu haben (s. Abbildung 104). Diese Einschatzungen
deuten darauf hin, dass das Projekt in einigen Praxen zu einer gesteigerten Impfbereitschaft
in der Zielgruppe der Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren beigetragen hat; in anderen
Praxen wurden keine Veranderungen berichtet.
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Abbildung 104: Verédnderung der Impfbereitschaft der Patientinnen und Patienten durch das Projekt,
wahrgenommen von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primédrdaten; Q4 2023)

Aus den Interviews ergab sich, dass sich aus Sicht der Arztinnen und Arzte sowie MFA die
Impfbereitschaft der Patientinnen und Patienten durch das ALIVE-Projekt insgesamt eher
geringfligig verandert habe. In den meisten interviewten Praxen sei die Impfbereitschaft laut
den interviewten Hausarztinnen, Hausarzten und MFA bereits vor dem Projekt auf einem
hohen-Niveau gewesen, insbesondere bei dlteren Patientinnen und Patienten. Durch die
intensivere Ansprache und Beratung im Rahmen des Projekts hatte die Aufmerksamkeit fir
das Thema Impfen zwar weiter gesteigert werden kénnen, jedoch habe dies nicht in allen
Fallen zu einem subjektiv wahrgenommenen Anstieg der Impfquoten gefiihrt. Einzelne
befragte Hausarztinnen, Hausarzte und MFA berichteten, dass sich einige zuvor impfkritische
Patientinnen und Patienten durch die gezielte Aufklarung und eine strukturiertere
Kommunikation liberzeugen lieRen. Insgesamt sei die Impfbereitschaft jedoch weitgehend
unverandert geblieben:

,I082A: Okay. Haben Sie/ oder inwiefern haben Sie das Gefiihl, dass sich die
Impfbereitschaft der dlteren Patienten durch das Projekt verdndert hat? Wenn es da
eine
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BO82A: Oh Gott, das ist (jetzt?) schwer zu sagen. #00:14:59#%
1082A: Wenn es da eine Verdnderung gibt. Wenn die eh schon sehr hoch war. Ist es

B082A: Ja. Ja, eben, das ist so (... ?) #00:15:04# vom Niveau hat sich jetzt was veréndert?
Also wenn liberhaupt, ist es dann, dass es sich verbessert hat. Logischerweise ja. Weil
wir natlirlich ja noch mal positiver eingestimmt sind. Und dann ist es so dieser, wenn
man sagt, nee, ich stehe da aber auch hinter und das ist gut fiir Sie aus folgenden
Griinden, hatte dann vielleicht noch mal ein paar Informationen mehr und konnte auch
besser was ausgeben, dass sich natlirlich dann auch die Bereitschaft bei den Patienten
erhéht hat. Aber dass es so einen richtigen Sprung gemacht hat, [...] das kénnte ich jetzt
hier nicht verzeichnen. Ja.” (BO82A, Arztin/Arzt, 109-114)

In den Praxen, in welchen eine leicht erhohte Nachfrage beobachtet wurde, vermuteten die
Befragten jedoch oft, dass dies eher auf eine allgemeine Sensibilisierung der Bevolkerung
durch offentliche Werbekampagnen sowie auf die COVID-19-Pandemie zuriickzufihren sei als
auf die direkten Effekte des Projekts:

,1168M: Okay. Und inwiefern hat sich durch das Projekt die Impfbereitschaft der
Patienten verdndert?

B168M: (4) Also ich glaub, dass sie/ dass das jetzt nicht unbedingt was mit der
Fortbildung zu tun hat, sondern, wie wir eben schon gesagt haben, durch Corona, dass
sich da was verdndert hat, ne? Das auf jeden Fall, ne? Dass die Leute interessiert sind
und eben auch einen Ausweis haben wollen und dann da auch wollen, dass man den
noch mal nachschaut und protokolliert, was gemacht worden ist, ne?” (B168M, MFA,
75-76)

In Praxen, die bereits vor der Intervention eine hohe Impfquote verzeichneten, hatten kaum
weitere Verbesserungen festgestellt werden kénnen. Einige Arztinnen und Arzte hatten
zudem eine gewisse ,,Impfmiidigkeit” unter ihren Patientinnen und Patienten beobachtet, die
moglicherweise durch die Vielzahl an COVID-19-Impfungen in den vergangenen Jahren
bedingt sein kénne:

,BO08M: Also zu Anfang war die Impfbereitschaft sehr grofS, aber es ist, ich sag ja, die
sind alle sehr impfmiide und das ist irgendwie, ja, so gekippt, dass es halt

1008 M: Gerade weniger ist?

BO0O8M: Ja. [...] Also im Moment ... wir sind auch angehalten worden, halt nicht so zu
liberreden, sondern das einfach nur anzubieten in den letzten zwei, drei Wochen. Ja.”
(BOO8M, MFA, 75-80)

3.6.8 Impfbezogene Kommunikation

In diesem Kapitel geht es um die Verdnderungen der impfbezogenen Kommunikation in der
hausarztlichen Praxis durch die Projektteilnahme, die von allen Befragten im Rahmen der
guantitativen als auch in den qualitativen Erhebungen eingeschatzt werden sollten.

Es wird die 3. formative Fragestellung beantwortet: Wie bewerten Patientinnen und
Patienten die Aufkldrung und Motivierung zum Impfen in den Arztinnen- bzw.
Arztpraxen, insbesondere im Arzt- Patienten-Gesprach?
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Das Balkendiagramm (s. Abbildung 105) zeigt die Einschatzung der Verdnderung der
Gesprachsqualitat in Impfgesprachen mit Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren durch das
Projekt aus Sicht von Arztinnen und Arzte und MFA. Der GroRteil beider Gruppen bewertete
die Gesprachsqualitit als eher verbessert: 59 % der Arztinnen und Arzte und 60,7 % der MFA
teilten diese Einschatzung. Eine starke Verbesserung berichteten zusatzlich 3,1 % der
Arztinnen und Arzte und 7,9% der MFA. Rund ein Drittel der Befragten sah keine
Verdnderung. Verschlechterungen wurden kaum wahrgenommen — keine Arztin bzw. kein
Arzt und nur 0,3 % der MFA gaben eine eher negative Veranderung an. Der Mann-Whitney-U-
Test zeigt, dass die MFA die Veranderung der Gesprachsqualitat in Impfgesprachen signifikant
besser bewerten als die Arztinnen und Arzte (s. Tabelle 70).

Insgesamt wurde das Projekt von beiden Berufsgruppen tberwiegend positiv hinsichtlich des
Einflusses auf die Gesprachsqualitat mit dlteren Patientinnen und Patienten wahrgenommen.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

59,0% 60,7%

37,9%
31,1%

0
0% 2gop %

0,0% 0,3% ’ -
0% |

eher verschlechtert weder verschlechtert eher verbessert stark verbessert
noch verbessert

m Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) = MFA (n=331; Missing=38)

Abbildung 105: Verdnderung der Gespréchsqualitit in Impfgesprdchen mit Patientinnen und Patienten ab 60
Jahren durch das Projekt, wahrgenommen von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)

Die Abbildung 106 zeigt, dass sowohl| Arztinnen und Arzte als auch MFA {iberwiegend eine
verbesserte Kommunikation mit impfzogerlichen Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren
durch das Projekt wahrnahmen. Rund 60 % der Befragten berichteten eine eher verbesserte
Kommunikation, weitere 4,5% (Arztinnen und Arzte) bzw. 9,1% (MFA) eine starke
Verbesserung in der Kommunikation. Verschlechterungen wurden kaum wahrgenommen. Der
Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass die MFA die Veranderung der Kommunikation mit
Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren, die Impfen zogerlich gegeniiberstehen, signifikant
besser bewerten als die Arztinnen und Arzte (s. Tabelle 70).
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B Arztinnen und Arzte (n=421; Missing=2) B MFA (n=331; Missing=38)
Abbildung 106: Verinderung der Kommunikation mit Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren, die Impfen

z6gerlich gegeniiberstehen durch das Projekt, wahrgenommen von Arztinnen, Arzten und MFA
(Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Tabelle 70: Verénderung Impf-Kommunikation durch das Projekt, wahrgenommen von Arztinnen, Arzten und
MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Inwiefern verandern sich die folgenden Aspekte lhrer taglichen Arbeit durch das Projekt
ALIVE?
(1="stark verschlechtert” bis 5="stark verbessert”)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)

Die Gesprachsqualitat in
Impfgesprachen mit
Patientinnen und Patienten
ab 60 Jahren

422 3,65 ,538 |331 3,76 ,588 |[,012*

Die Kommunikation mit
Patientinnen und Patienten
ab 60 Jahren, die Impfen
zogerlich gegenliberstehen

421 3,68 558 |331 381 ,580 |[,004*

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkiirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung
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Im Folgenden wird die Bewertung der impfbezogenen Kommunikation aus Sicht der
Patientinnen und Patienten dargestellt. Das Balkendiagramm (s. Abbildung 107) zeigt, wie
haufig Patientinnen und Patienten aufgefordert wurden, ihren Impfpass vorzulegen — im
Vergleich zwischen Pra- und Post-Befragung. Der Anteil war nahezu gleich: 76,5 % der
Patientinnen und Patienten berichteten dies bei der Pra-Befragung und 75,4 % bei der Post-
Befragung. Es zeigt sich also keine nennenswerte Verdanderung durch das Projekt in Bezug auf
die erlebte Impfpass-Kontrolle.

Wurden Sie in lhrer Hausarztpraxis gebeten, lhren Impfpass zur
Kontrolle vorzuzeigen?

100%
90%
0% 76,5% 75,4%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Pra (n=665; Missing=37) Post (n=548; Missing=34)

®Ja

Abbildung 107: Aufforderung, den Impfpass vorzuzeigen (Datengrundlage: Primdrdaten; Pré-Befragung: Q2
2022; Post-Befragung Q1 2024)

Das Balkendiagramm (s. Abbildung 109) zeigt den Anteil der Patientinnen und Patienten, die
angaben, von ihrer hausarztlichen Praxis mindlich oder schriftlich an Impfungen erinnert
worden zu sein. Dieser Anteil lag bereits bei der Pra-Befragung bei 81,1 % und stieg bei der
Post-Befragung leicht auf 82 %. Insgesamt zeigt sich somit eine stabile Erinnerungspraxis, die
durch das Projekt kaum verandert wurde.
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Wourden Sie von lhrer Hausarztpraxis an bestimmte Impfungen
miindlich oder schriftlich erinnert?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

81,1% 82,0%

Pré (n=677; Missing=25) Post (n=562; Missing=20)

mla

Abbildung 108: Erinnerung an Impfungen (Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-
Befragung Q1 2024)

Die Abbildung 109 zeigt, wie viele Patientinnen und Patienten angaben, schriftliche
Informationen zu Impfungen erhalten zu haben. Bei der Pra-Befragung waren es 47,9 % und
bei der Post-Befragung waren es 42,7 %. Damit ist ein leichter Riickgang erkennbar, was
darauf hindeutet, dass schriftliche Informationsweitergabe im Projektverlauf nicht
zugenommen hat — im Gegenteil, sie wurde etwas seltener berichtet.

Haben Sie in lhrer Hausarztpraxis schriftliche Informationen zu
bestimmten Impfungen erhalten bzw. mitgenommen (z. B. Flyer,
Broschiiren)?

100%
90%
80%
70%

60%

47,9%
50% 42,7%

40%
30%
20%
10%

Pra (n=662; Missing=40) Post (n=532; Missing=50)

mla

Abbildung 109: Erhalt von schriftlichen Informationen zu Impfungen (Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-
Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)
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Das Balkendiagramm (s. Abbildung 111) zeigt den Anteil der Patientinnen und Patienten, die
angaben, von ihrer Hausarztin bzw. ihrem Hausarzt eine Impfempfehlung erhalten zu haben.
Der Wert blieb mit 89,9 % bei der Pra-Befragung und 89,6 % bei der Post-Befragung nahezu
unveriandert. Damit zeigt sich, dass die Impfempfehlung durch Arztinnen bzw. Arzte bereits
sehr verbreitet war und durch das Projekt nicht weiter gesteigert wurde.

Der Chi-Quadrat-Test zeigt fiir die soeben beschriebenen Items keinen signifikanten
Gruppenunterschied (s. Tabelle 71).

Hat Ihr Hausarzt lhnen empfohlen, sich gegen bestimmte
Erkrankungen bzw. Erreger impfen zu lassen?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

89,9% 89,6%

Pra (n=684; Missing=18) Post (n=589,6; Missing=15)

mla

Abbildung 110: Empfehlung der Hausdrztin bzw. des Hausarztes fiir Impfungen (Datengrundlage: Primdrdaten;
Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Evaluationsbericht 204 Geftirdert durch:

\
W,
3

- .
= = Gemeinsamer
“ Bundesausschuss

Innovationsausschuss

A,



ALIVE (01NVF20003)

Tabelle 71: Impf-Kommunikation in der hausdrztlichen Praxis (Datengrundlage: Primérdaten; Préd-Befragung:
Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Das Thema Impfen in der hausarztlichen Praxis
Pra Post
(n=702) (n=582)

Iteminhalt

Chi-
n Ja (%) n Ja (%) Quadrat-
Test (p)

Wurden Sie in Ihrer
Hausarztpraxis gebeten, lhren
Impfpass zur Kontrolle
vorzuzeigen?

Wurden Sie von lhrer
Hausarztpraxis an bestimmte
Impfungen mindlich oder
schriftlich erinnert?

Haben Sie in Ihrer
Hausarztpraxis schriftliche
Informationen zu bestimmten
Impfungen erhalten bzw.
mitgenommen (z. B. Flyer,
Broschiiren)?

Hat lhr Hausarzt lhnen
empfohlen, sich gegen
bestimmte Erkrankungen 684 89,9 589 89,6 ,853
bzw. Erreger impfen zu
lassen?

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

665 76,5 548 75,4 ,633

677 81,1 562 82,0 ,673

662 47,9 532 42,7 ,072

Im Nichsten Absatz werden die Ergebnisse aus den Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA
sowie darauffolgend mit den Patientinnen und Patienten zu der impfbezogenen
Kommunikation aufgefiihrt.

Viele von den interviewten Arztinnen, Arzte und MFA berichteten, dass sich ihre
Kommunikation zum Thema Impfen durch die Teilnahme am ALIVE-Projekt und im
Spezifischen an der Online-Fortbildung in Teilen verbessert habe. Einige der Befragten gaben
an, nun sicherer und strukturierter in der Gesprachsfihrung zu sein und das Thema Impfen
gezielter in Patientinnen- und Patientengesprdache zu integrieren. Besonders die Nutzung
klarer Argumentationsstrategien und strukturierter Beratung sei als hilfreich empfunden
worden:

,B429M: (3) (seufzt leise) Also man hat da so ein paar Tricks ja auch in dieser
Fortbildung so ein bisschen gelernt. Wie man vielleicht besser kommunizieren sollte,
um den Patienten auch dann mehr davon zu (iberzeugen. Und da hab ich mir dann so
ein paar Schlagwérter auch so mit rausgesucht. Und um da/ ich méchte es nicht allzu
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lang machen, [...] dann auch zum Teil, weil die Leute ja auch manchmal keine Zeit und
Stress und so/ deswegen, also wirklich kurz, knapp, biindig. Aber doch alle wichtigen
Informationen gebiindelt. Und das fand ich, hab ich in dieser Fortbildung

1429M.: Fortbildung/ nutzen Sie quasi im Alltag?

B429M: gut/ ja, und das/ genau. Und mittlerweile hat man die Sétze schon so drauf,
das kommt dann (leicht lachend) automatisch. [...] Ja, und das klappt gut. Und die Leute
héren einem auch zu. (lacht leise)” (B429M, MFA, 81-88)

Einige der befragten Teilnehmenden berichteten, dass die Inhalte der Fortbildung im Laufe
der Zeit teilweise in den Hintergrund gerilickt und nicht mehr aktiv in ihren Arbeitsalltag
eingeflossen seien. Wahrend bestimmte Gesprachstechniken und Strategien aus der
Fortbildung im Gedachtnis geblieben seien und gelegentlich angewendet wiirden, habe sich
der langfristige Einfluss auf die tagliche Impfkommunikation in vielen Fallen als begrenzt
erwiesen. Besonders hervorgehoben wurde, dass letztlich die persénliche Empfehlung der
Arztinnen und Arzte sowie das individuelle Vertrauensverhiltnis zu den Patientinnen und
Patienten eine wesentlich groRere Rolle als spezifische Kommunikationstechniken spielen
wirde:

,Ja, da muss ich ehrlich sagen, das flaut nach einer Zeit wieder ab. Dann vergesse ich
das einfach auch wieder, was da gesagt wurde. Ich bin jemand, der das so visuell/ also
ich sehe das mit dem Mdnnchen noch vor mir und diese Argumentation, wie man einem
Patienten auch also iber Wahrscheinlichkeiten oder Héufigkeiten redet, das hatte mir
da gut gefallen, weil ich es andersrum gemacht hab. Aber ich vergesse das nach einiger
Zeit wieder. Und habe aus meiner Erfahrung auch festgestellt, was bei Patienten sehr
zieht, wenn man als Arzt sagt, man wiirde es persénlich empfehlen oder nicht. Und da
hab ich es dann leichter als eine MFA. (lacht) Aber wie man gut kommuniziert, grade
bei denen, die hinterfragen oder skeptisch sind, also diese grofie Menge derer, die
unsicher sind mit Impfungen, das war hilfreich.” (B138A, Arztin/Arzt, 23-24)

Mehrere Befragte berichteten, dass sich die Kommunikation mit impfkritischen Patientinnen
und Patienten trotz der im Projekt vermittelten Gesprachstechniken nicht grundlegend
verandert habe. Zwar wiirden die erlernten Methoden angewandt, doch waren einige
Befragte nicht vollstandig Uberzeugt und empfinden den Einsatz solcher
kommunikationspsychologischer Techniken als wenig authentisch. Es wurde berichtet, dass
insbesondere bei skeptischen Patientinnen und Patienten weiterhin ein hoher
Gesprachsaufwand erforderlich sei, um Vorbehalte ausraumen zu kénnen:

“I100A: Konnten lhnen da die Inhalte helfen?

B100A: Also bei ein paar tatséchlich schon. Ich kann lhnen jetzt aber tatsdchlich nicht
sagen, ob das bei einem von fiinf oder einem von vier vielleicht war. Das kann ich nicht
sagen. Also viele sind da tatsédchlich sehr festgefahren in ihrer Meinung und auch
manchmal schwer zu (iberzeugen. Aber das sind, ja, ich kann es tatsdchlich nicht sagen,
wie viele das sind. Nee.” (B100A, Arztin/Arzt, 49-52)

Einige der interviewten Arztinnen und Arzte und MFA gaben an, dass sie durch das ALIVE-
Projekt keine wesentliche Verdanderung in ihrer impfbezogenen Kommunikation festgestellt
hatten. Als Hauptgrund dafir wurde vor allem die bereits zuvor gut funktionierende
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Impfkommunikation in ihren Praxen genannt. Da sie keinen zusatzlichen Bedarf fir
Veranderungen sdhen, bliebe die Kommunikation in diesen Fallen weitgehend unverandert:

,1036A: ((zustimmend)) Mhm. Gibt es da durch das Projekt eine Verdnderung?

B036A: Nein, das wiirde ich nicht sagen. Ich hab ja schon vorher auch auf die Impfungen
aufmerksam gemacht. Nein, das ist eher eine Frage der Hdufigkeit. Und nicht eine
Frage der unterschiedlichen Kommunikation.” (BO36A. Arztin7Arzt, 85-90)

Das ALIVE-Projekt habe das Thema Impfen in den Praxen starker in den Fokus geriickt und die
Sensibilisierung flr eine strukturierte Impfkommunikation geférdert, ohne jedoch in allen
Fallen zu tiefgreifenden Veranderungen in den etablierten Kommunikationsablaufen gefiihrt
zu haben. Die Befragten hoben hervor, dass der Schlissel zu einer erfolgreichen
Impfkommunikation vor allem in einem vertrauensvollen Verhaltnis zu den Patientinnen und
Patienten und einer verstandlichen sowie fundierten Informationsvermittlung lage.

Die in den Interviews befragten Patientinnen und Patienten berichteten, dass sie sich in erster
Linie mit ihren Hausarztinnen und Hauséarzten und kaum mit den MFA Gber das Thema Impfen
austauschen wiirden. Sie wiirden von ihren Hausarztinnen und Hausarzten umfassend zu
verschiedenen Impfungen informiert und beraten. Die Kommunikation wurde von den
Befragten als verstandlich, informativ und unterstiitzend beschrieben. Wahrend einige
Patientinnen und Patienten angaben, dass ihre Arztinnen und Arzte aktiv auf notwendige
Impfungen hinweisen wirden, berichteten andere, dass sie das Thema selbst zur Sprache
brachten. In beiden Fallen wiirden sich die Befragten jedoch uberwiegend in ihrer
Entscheidungsfindung gut unterstiitzt und kompetent begleitet fihlen:

,1133P2: Und wie fanden Sie das Gespréich?

B133P2: Das war sehr aufschlussreich. Das eine halbe Stunde gedauert. Ich hab auch
ganz viele Materialien mitbekommen, was ich mir aber auch nur fliichtig durchgelesen
hat, wo er dann angekreuzt hat und hat mir einen Zettel gegeben, so, das musst du
dann, das nach vier Wochen, nach zwei Wochen noch mal neu und die Schwester, die
Helferin hat mir das auch aufgetragen. Also insofern, nee, das war sehr informativ, aber
[...]Ja, ja. Hat er mir alles gut erkldrt, ohne dass ich viel nachfragen musste, sag ich mal
so, ne? [...]“(B133P2, Patient:in, 80-113)

Einige Patientinnen und Patienten erwahnten, dass sie auch mit MFA (ber Impfungen
sprachen, insbesondere wenn es um organisatorische Fragen wie die Terminvereinbarung
ginge. Diese Gesprache wurden als sachlich, hilfreich und fachkundig wahrgenommen.

3.6.9 Nachhaltigkeit

In den Interviews berichteten Arztinnen, Arzte und MFA, dass das Thema Impfen durch das
Projekt starker in den Fokus gerickt sei und die Impfaktivitdten, insbesondere bei alteren
Patientinnen und Patienten, ausgeweitet worden seien. Die Sensibilisierung fiir die Bedeutung
von Impfungen habe dazu gefiihrt, dass das Thema nun systematischer und regelmaRiger
behandelt werde — etwa durch haufigeres Ansprechen der Patientinnen und Patienten sowie
gezielte Kontrolle der Impfausweise:

,1026A: Gut. (lacht leicht) (3) Genau. Inwiefern denken Sie, dass das Projekt einen
nachhaltigen Effekt hat?
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B026A: Ja, doch, ich denke schon. Auch dadurch, dass das Impfen auch mehr tagtéglich
in den Fokus gertickt wird und noch mal zur Eingangsfrage, Sie hatten ja urspriinglich
gefragt, wie es ... ich weifs nicht, ob die Frage noch kommt, wie ich es urspriinglich
gemacht hab und wdhrend des Check-up und jetzt mach ich es halt aber noch deutlich
hdufiger. Nicht nur wédhrend des Check-ups, auch bei Neupatienten, wenn die kommen,
mach ich das. Auch so zwischendurch oder ich spreche es auch héufiger zwischendurch
an. Vor allem im DMP-Programm, wenn meine Patienten regelmdfig da sind. Dann sag
ich, bringen Sie doch beim ndichs/ die kommen ja alle drei Monate, bringen Sie beim
ndchsten Mal doch den Impfausweis noch mal mit, dann schau ich da noch mal rein.
Und das ist schon durch das Projekt auch noch mehr in den Fokus geriickt, ja.” (BO26A,
Arztin/Arzt, 67-70)

Viele der befragten Praxen gaben an, diese neuen Strukturen und Ablaufe auch nach dem
Ende des Projekts beizubehalten.

Praxen, die bereits vor dem Projekt gut in die Impfpravention eingebunden waren,
berichteten hingegen von weniger Veranderungen und somit auch von einem eher als gering
empfundenen nachhaltigen Effekt des Projekts, da bereits gut funktionierende etablierte
Prozesse bestanden hatten und das Thema Impfen prasent gewesen sei:

LAlso ich kann mir gut vorstellen, dass Praxen, wo Impfen nicht so ein Thema ist, dass
das tatsdchlich den Blick noch mal aufs Impfen richtet und dass auch da nachhaltig ein
Effekt ist. Und bei uns muss ich ehrlicherweise (lachend) sagen, also lief es halt vorher
schon so. Dass man sagen kann, ja, das wird auch vermutlich bis zu unserer Rente so
weiterlaufen hier. (lacht leicht) Wenn jetzt nichts irgendwie Gravierendes passiert,
insofern ... aber ich glaube schon, dass das fiir andere Praxen, wo Impfen eigentlich
nicht so ein Thema ist, wo das tatséichlich eher untergeht im Alltag, dass das wirklich
noch mal Augenmerk drauflenkt und auch nachhaltig dann, weil ... natiirlich, wenn man
mit den Patienten jetzt redet, dann fragen die vielleicht eher nédchstes Jahr auch noch
mal nach der Grippeimpfung. Ich weif3 es ja nicht, wie es in anderen Praxen so ist, aber
unsere eine Mitarbeiterin, die ja vor mir hier war, die hatte auch schon, die hat in
verschiedenen Praxen gearbeitet und sagte, also so wie hier hatte sie das tatsdichlich
auch vorher noch nie irgendwo erlebt, dass so viel Wert draufgelegt wird auf Impfung.“
(BOO6A, Arztin/Arzt, 59-60)

Dennoch zeigte sich, dass das Projekt in einigen Praxen einen nachhaltigen Impuls fir eine
verbesserte Impfpravention in den teilnehmenden Praxen gesetzt hat. Viele Mitarbeitende
seien fur das Thema weiter sensibilisiert worden und hatten neue Kompetenzen erworben,
die sie langfristig nutzen kdnnten. Einige der befragten Arztinnen, Arzte und MFA gaben an,
einen Mehrwert in dem Projekt zu sehen und seien motiviert, ihre Impfaktivitaiten auch in
Zukunft auf einem hohen Niveau fortzufiihren.

3.7 Kontextfaktoren
3.7.1 Personenbezogene Merkmale

Die im Rahmen der Interviews befragten Arztinnen, Arzte und Patientinnen und Patienten
weisen einige personenbezogene Merkmale auf, die potenziell einen Zusammenhang zum
Impfen in den Praxen aufweisen konnten, z.B. in Bezug auf Einstellung zum Impfen,
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Erfahrungen mit Impfen, impfbezogene Gesundheitskompetenz und Impfbereitschaft. So
berichteten mehrere MFA sowie Arztinnen und Arzte, dass sie bereits seit vielen Jahren in
ihrem Beruf tatig seien. Eine MFA erwahnte jedoch, dass sie erst vor Kurzem in der
Allgemeinmedizin angefangen habe und das Thema Impfen fiir sie daher noch neu sei:

»Ich bin allerdings erst seit drei Jahren (iberhaupt in der Allgemeinmedizin angestellt.
Hatte also vorher gar nichts mit Impfungen zu tun. Von daher war das sehr interessant
flir mich, da néihere Einblicke zu kriegen. “ (B141, MFA, 4)

Zudem dullerten einige MFA, dass sie generell groRes Interesse an Fortbildungen hatten und
daher bereits Erfahrung mit Webinaren sammeln konnten und die Offenheit fir die
Onlinetrainings daher hoch sei:

»Ich mach solche Sachen wahnsinnig gerne. Das sag ich mal dazu. Ich mach wahnsinnig
gerne Fortbildungen. Und alles, was online ist, mach ich so oder so sehr gerne. Ich bin
Versorgungsassistentin. Ich bin Diabetesberaterin, (leicht lachend) Wundtherapeutin.
Mebhr gibt’s schon fast nicht mehr. Und das mach ich total gerne.” (B185, MFA, 4)

Einige der befragten Patientinnen und Patienten berichteten, selbst im Gesundheitswesen
tatig zu sein oder Angehorige zu haben, die in diesem Bereich arbeiten wiirden. Zudem hatten
einige von ihnen die Moglichkeit gehabt, sich direkt am Arbeitsplatz gegen Grippe impfen zu
lassen:

»Zum einen haben wir auf mein/ bei meiner Arbeitsstelle seit vielen Jahren
Grippeimpfstoffe. Wir miissen uns nur in eine Liste eintragen, ob wir geimpft werden
moéchten. Und dann kénnen wir das machen wir dann gegenseitig, ne?” (B163P,
Patient:in, 19)

Im Folgenden werden einige personenbezogene Merkmale der interviewten Patientinnen und
Patienten aufgefiihrt, welche vor allem die Einstellung zum Impfen sowie die impfbezogene
Gesundheitskompetenz (mit)erklaren kénnten. Die Mehrheit der interviewten Patientinnen
und Patienten berichtete, an einer oder mehreren chronischen Erkrankungen zu leiden (z. B.
koronare Herzkrankheit (KHK), Krebs, Leberzirrhose, chronische Bronchitis oder COPD). Einige
seien in einem Disease-Management-Programm (DMP) eingeschrieben und missten daher
regelmalig ihre hausarztliche Praxis aufsuchen. In einem Fall wurde jedoch berichtet, dass
aufgrund eines kritischen Gesundheitszustands Impfungen voriibergehend nicht moglich
gewesen seien. Es wurde auch geduRert, dass Vorsorgeuntersuchungen grundsatzlich nicht
wahrgenommen wiirden, insbesondere dann, wenn dabei in den Kérper eingegriffen werden
miusste. Einige Patientinnen und Patienten berichteten in den Interviews von ihren friheren
Berufen, darunter Lehrkraft, Angestellte:r bei der Bundeswehr oder Erzieher:in. Wahrend
einige bereits in Friihrente seien, stlinden andere noch im Berufsleben. Zudem wurde die
eingeschrankte Verfligbarkeit von Facharztinnen und Facharzten am Wohnort thematisiert,
wodurch weite Wege in Kauf genommen werden miussten. Besonders fiir Patientinnen und
Patienten, die auf einer norddeutschen Insel lebten, bedeute dies haufige Fahrten aufs
Festland, um einen facharztlichen Termin wahrzunehmen. Dariiber hinaus haben einige
Patientinnen und Patienten erzahlt, dass sie gerne reisten oder langere Zeit im Ausland gelebt
hatten und sich deshalb haufig hatten impfen lassen missen. Andere wiederum seien in der
DDR aufgewachsen und hatten dort die damals verpflichtenden Impfungen erhalten.
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3.7.2 Allgemeine Gesundheitskompetenz

Die allgemeine Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten zeigt in der Pra- und
Post-Befragung insgesamt eine dhnliche Tendenz, wobei sie in der Pra-Befragung leicht héher
ausfallt (Summenscore: MW = 2,86 gegeniiber MW = 2,82). Beide Gruppen gaben an, eine
tendenziell héhere Gesundheitskompetenz zu besitzen. Die Summenscores beider Gruppen
unterscheiden sich jedoch nicht signifikant voneinander (s. Tabelle 72).

Tabelle 72: Allgemeine Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten (Datengrundlage: Primdrdaten;
Pri-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Allgemeine Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten

Wie einfach oder schwierig wiirden Sie sagen ist es...?
(4="sehr einfach” bis 1="sehr schwierig”)

Iteminhalt i Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n mMw sp | Whitney-
U-Test

(p)

...herauszufinden, wo Sie
professionelle Hilfe erhalten,
wenn Sie krank sind? 683 3,14 0,659 |567 3,04 0,722 | gyg*
[Hinweis: z. B. bei einem Arzt, ’
einer Pflegekraft, einem
Apotheker oder Psychologen]
...Informationen dariber zu

verstehen, was in einem 666 2,77 0,650 | 547 2,76 0,701 | 40,
medizinischen Notfall zu tun ’
ist?

...die Vor- und Nachteile von

verschiedenen 662 2,39 0,667 |549 2,36 0,707 | 556
Behandlungsmoglichkeiten zu ’
beurteilen?

...den Empfehlungen lhres
Arztes oder eines Apothekers
zu folgen?

...Informationen dariiber zu
finden, wie man mit
psychischen Problemen 597 2,43 0,753 |511 2,33 0,822 | g%
umgeht? [Hinweis: z. B. Stress, ’
Depression oder
Angstzustande]
...Informationen Uber
empfohlene 684 3,10 0,561 |563 3,05 0,619 | 19g
Vorsorgeuntersuchungen zu ’
verstehen? [Hinweis: z. B.

680 3,14 0,508 | 561 3,13 0,583 810
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Wie einfach oder schwierig wiirden Sie sagen ist es...?
(4="sehr einfach” bis 1="sehr schwierig”)

Allgemeine Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten

Iteminhalt

Pra

(n=702)

Post

(n=582)

MW

SD

n

MW

SD

Mann-
Whitney-
U-Test
(p)

Darmkrebsfriherkennung,
Blutzuckertest]

...ZU beurteilen, ob
Informationen liber
ungesunde
Lebensgewohnheiten wie
Rauchen, Bewegungsmangel
oder GbermaRiger
Alkoholkonsum
vertrauenswirdig sind?
...aufgrund von Informationen
aus den Medien zu
entscheiden, wie Sie sich vor
Krankheiten schiitzen
kénnen? [Hinweis: z. B.
Zeitungen, Fernsehen oder
Internet

...Informationen Uber gesunde
Lebensweisen zu finden, wie
ausreichend Bewegung oder
gesunde Erndhrung?
...Gesundheitsratschlage von
Familienmitgliedern oder
Freunden zu verstehen?
...ZU beurteilen, wie lhre
Wohnsituation lhre
Gesundheit und Ihr
Wohlbefinden beeinflussen
kann?

...Entscheidungen zu treffen,
die Ihre Gesundheit und lhr
Wohlbefinden verbessern?

669

655

685

643

644

670

3,15

2,66

3,08

2,73

2,94

2,81

0,607

0,751

0,599

0,673

0,614

0,666

544

544

564

517

536

556

3,09

2,65

3,07

2,62

2,85

2,84

0,704

0,752

0,640

0,737

0,705

0,712

,249

,924

,845

,018*

,030*

,399

Summenscore

699

2,86

0,412

579

2,82

0,466

,123

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung
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Die Mehrheit der interviewten Patientinnen und Patienten gab an, sich sowohl bei ihrer
Hausarztin bzw. ihrem Hausarzt als auch im Internet Gber allgemeine Gesundheitsthemen zu
informieren. Einige berichteten, dass sie zunachst im Internet nach Informationen suchten
und erst dann arztlichen Rat einholen wiirden, falls diese Informationen nicht ausreichten
oder sich ihre Beschwerden nicht bessern wiirden. Hinsichtlich der Internetrecherche waren
sich viele Patientinnen und Patienten bewusst, dass nicht alle Quellen vertrauenswiirdig seien.
Daher wiirden sie die Quellen priifen, verschiedene Informationsquellen vergleichen und z. B.
gezielt nach wissenschaftlichen Studien zu ihren Beschwerden online suchen:

»Also wollen mal sagen, ich hab ein gutes Viertel medizinisches Wissen, ne? Das ist also
so, dass man sich orientieren kann. Guck dann auch bei Gesundheitsinformation.de
oder IQTIG, ne? Schon sehr lange. Gucke, welche Wirkungen das hat oder ob es da
aussagekrdftige Studien gibt und wenn es keine Studien gibt, sag ich den Leuten auch,
es gibt keine Studie dazu und wenn die Leute behaupten, das ist gut, warum machen
sie keine Studie?” (BO58P, Patient:in, 30)

Haufig wurde als Informationsquelle auf Fernsehserien verwiesen, wie z. B. Die Erndhrungs-
Docs, Visite oder Arztserien im Allgemeinen. Darliber hinaus informierten sich einige
Patientinnen und Patienten auch bei ihren Freundinnen und Freunden, Familienmitgliedern,
Nachbarinnen und Nachbarn zu Gesundheitsthemen. Weitere genannte Quellen waren
Zeitungen, die Apothekenumschau, das Radio, YouTube, Biicher, die eigene Arbeitsstelle
sowie Vortrage z. B. von der Volkshochschule. Die Mehrheit der befragten Patientinnen und
Patienten berichteten, dass es ihnen grundsatzlich leichtfalle Gesundheitsinformationen zu
finden und zu verstehen. Bei unklaren Begriffen, wie etwa in Arztbriefen, wiirden sie diese im
Internet nachschlagen oder ihre Hausarztin bzw. ihren Hausarzt um Klarung bitten. Die
Beurteilung von Gesundheitsinformationen stelle jedoch oft eine groRRere Herausforderung
dar, da insbesondere widerspriichliche Angaben schwer zu bewerten seien. In solchen Fallen
wirden sie haufig den arztlichen Rat einholen. Besonders haufig wurde betont, wie grof§ das
Vertrauen in die Hausarztin bzw. den Hausarzt sei:

»Das fdllt mir natiirlich schon schwer. Wie gesagt, bin kein Mediziner. So, ich kann mich
auf mein Gefiihl verlassen, ich kann mir die Quelle ansehen, zu versuchen, ob ich die fiir
serids halte und kann versuchen, vielleicht noch andere Quellen, die gleiche Information
abgeben, zu finden und zu suchen und wenn das alles zusammenpasst, dann kénnte ich
vielleicht sicher sein, vielleicht aber auch nur, dass ich richtig liege. Und wenn es nicht
weitergeht, dann muss ich halt zum Arzt gehen.” (B440P, Patient:in, 22)

Die Entscheidung fir oder gegen eine medizinische Behandlung fiele den meisten
Patientinnen und Patienten eher leicht, besonders wenn eine Empfehlung von ihrer Arztin
oder ihrem Arzt ausgesprochen worden sei. Einige der Befragten gaben jedoch zu, dass es in
bestimmten Fallen schwierig fiir sie ware, eine Entscheidung zu treffen — insbesondere, wenn
es um die Einnahme starker Medikamente oder die Behandlung einer schweren Erkrankung
ginge. In solchen Fallen sei es ihnen wichtig, eine Zweitmeinung einzuholen, um eine
wohliiberlegte Entscheidung treffen zu kdnnen:

»Das dann schon eher schwer. Weil ich immer eine Zweitmeinung mag. Und meine eine
Tochter ist auch im medizinisch ein bisschen oder in der Familie haben wir eh so ein
bisschen medizinischen Background. Da fdngt man dann an, doch noch mal das
Gesprdch hin zu fiihren. Und dann, es gibt ja nie eine Meinung. Und dann tu ich mich

Evaluationsbericht 212

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

eher schwer, das ist aber so meins, ne? Also, dass ich, ich muss immer doppelt ndhen.”
(BO94P, Patient:in, 8)

3.7.3 Impfstatus der Patientinnen und Patienten

Im Rahmen der Pra- und Post-Befragung wurden die Patientinnen und Patienten gebeten
anzugeben, ob sie in den vergangenen zwolf Monaten die in Abbildung 111 aufgefiihrten
Impfungen erhalten hatten. Wie aus Abbildung 111 hervorgeht, wurden die Grippeimpfung
(Pra: 79,8 %, Post: 76,6 %) und die COVID-19-Impfung (Pra: 98,1 %, Post: 62,0 %) zu beiden
Befragungszeitpunkten am haufigsten genannt. Dass die ibrigen Impfungen seltener genannt
wurden, bedeutet nicht zwingend, dass hier kein Impfschutz vorhanden war. Vielmehr dirfte
dies darauf zurickzufihren sein, dass viele dieser Impfungen keinen jahrlichen
Auffrischungsbedarf haben und deshalb im Rickblick auf die letzten zwdolf Monate nicht
erwdahnt wurden. Bei der COVID-19-Impfung ist der Wert in der Post-Befragung deutlich
niedriger, was mit dem Pandemiegeschehen zusammenhangen mag. Im Gegensatz zur Pra-
Befragung wurde die Post-Befragung nach Ende der COVID-19-Pandemie und den COVID-19-
Impfkampagnen (Februar/Marz 2024) durchgefihrt.

100% 98,1%

90%

79,8%
80%

76,6%
70%
62,0%
60%
50%
38,7%
Ao 36,3%
31,3%
10 29,0%
25,4% 25,9%
20
10
4,0% 3,8%
1,5%
03%

- Il —

Grippe-Impfung Pneumokokken*-Impfung  Girtelrose-Impfung Tetanus-, Diphtherie-  Corona-Impfung (Covid- Andere Impfungen Ich lasse mich
(Influenza) (Herpes zoster) und/oder Keuchhusten- 19) grundsatzlich nicht

Ed

kS

ES

Impfung impfen.
(Auffrischimpfung/en)

®Prd(n=702) mPost(n=582)

Abbildung 111: Darstellung welche der folgenden Impfungen, die Patientinnen und Patienten in den letzten 12
Monaten erhalten haben (Mehrfachantworten méglich) (Datengrundlage: Primdrdaten; Préd-Befragung: Q2
2022; Post-Befragung Q1 2024)

In den Interviews berichteten die Patientinnen und Patienten lber ihre bisherigen Impfungen.
Die Mehrheit der Befragten gab an, alle fiir ihre Altersgruppe empfohlenen Impfungen
erhalten zu haben (Grippe, Pneumokokken, Girtelrose, Auffrischungsimpfungen, COVID-19-
Impfung):
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,Also ich hab auch jetzt bei der, als ich das letzte Mal, war meine Arztin war gefragt,
hab ich jetzt meinen kompletten Schutz? Hab ich alles gemacht? Und dann hat sie
gesagt, du bist fertig, du hast das, was sein musste, hast du alles.” (B305P, Patient:in,
12)

Einige lieRen sich insgesamt fiinf- bis sechsmal gegen COVID-19 impfen, wiirden sich jedoch
nun nicht weiterhin impfen lassen. Einige der Interviewten gaben an, dass sie sich nicht
unbedingt jedes Jahr gegen Grippe impfen lielen:

,Und ich wdge auch immer ab, ich geh auch nicht unbedingt jedes Jahr Grippe impfen.
Also ich hab das zweimal gemacht jetzt im Zusammenhang mit Corona.” (B467P,
Patient:in, 66)

»Und da ich auch sowieso vorsichtig bin, hab ich dann die Grippeimpfung gelassen, aber
ich kann nicht sagen, ob ich sie nicht doch noch mal machen wiirde.” (BO39P, Patient:in,
24)

3.7.4 Erfahrungen mit Impfungen

In Interviews berichteten Patientinnen und Patienten liberwiegend positive Erfahrungen mit
Impfungen. Viele der Befragten gaben an, regelmaRig Impfungen wie die Grippe-,
Pneumokokken-, Giirtelrose- und COVID-19-Impfung erhalten zu haben und diese gut
vertragen zu haben:

»[...] Ich hab mich dazu entschlossen, mich impfen zu lassen und dann mach ich das
auch. Und das mach ich schon seit ziemlich langer Zeit. Und hab bis jetzt noch keinerlei,
also zumindestens noch nichts gemerkt, keinerlei Nachteile oder irgendwelche
Handicaps dadurch erlitten oder was auch immer. Spétfolgen, Nachwirkungen, wer
weifs, ne?” (BO06, Patient:in, 30)

Impfreaktionen seien nur vereinzelt aufgetreten und hatten sich meist auf leichte
Beschwerden wie Armschmerzen oder ein kurzfristiges Unwohlsein beschrankt.

Einige Patientinnen und Patienten schilderten jedoch auch negative Erfahrungen,
insbesondere mit der COVID-19-Impfung. Andere gaben an, durch Berichte aus ihrem
personlichen Umfeld beeinflusst worden zu sein — insbesondere durch Bekannte, die nach
Impfungen gesundheitliche Probleme entwickelten. Dies habe in manchen Fallen ihre
Einstellung zum Impfen allgemein geprdgt und zu einer kritischeren Haltung gefiihrt. Einige
Patientinnen und Patienten dufRlerten in den Interviews Bedenken dariiber, ob eine hohe
Anzahl an Impfungen innerhalb kurzer Zeit gesundheitlich zumutbar sei. Besonders nach
mehreren COVID-19-Impfungen entschieden sich einige bewusst gegen weitere Impfungen,
wie die Grippeimpfung, da sie ihrem Korper nicht zu viele Impfungen in kurzer Folge zumuten
wollten:

»[...] Und dann kam Corona, deswegen waren dann glaub ich innerhalb von, ich sag
mal, anderthalb Jahren sieben Impfungen. Und deswegen hab ich auch gedacht, Leute,
das reicht dem Kérper jetzt vielleicht auch, ne? So, und deswegen auch deswegen keine
Grippeimpfung. Der fragt und da hab ich gesagt, ich (iberlege es mir noch mal und dann
hatten wir das nicht noch mal weiter vertieft, nee.” (B183P, Patient:in, 76)
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»[...] Aber natiirlich ein iibermdfliges Impfen wie zum Beispiel jetzt nach dieser
Pandemie. Ich hab mich zweimal impfen lassen, weil auch einmal hatte ich Corona und
die zweite Impfung ist mir nicht gut bekommen, dann hab ich auch fiir mich
entschieden, nee, jetzt reicht es. [...] Also aufler jetzt dieser Corona/ bei dieser
Coronasache waren die, konnte ich die alle ganz gut vertragen. Ich mein, man wird ja
auch gesagt, wie man sich zu verhalten hat und ich hab mich daran auch gehalten, also
da ging das also. Nur nicht zu viele Impfungen hintereinander, vielleicht war das auch
zu viel. Ich hatte dann eine Giirtelroseimpfung und irgendwie irgendwann hab ich dann
gemerkt, nee, also jetzt brauch ich erstmal nichts. (lacht)” (B294P, Patient:in, 23-25)

Einige Patientinnen und Patienten schilderten schwere Krankheitsverlaufe im personlichen
Umfeld, die ohne Impfschutz aufgetreten seien, und sdahen darin eine Bestarkung fir ihre
eigene Impfentscheidung:

sJa. Und jemand aus meinem frilheren Bekanntenkreis ist an einer
Herzmuskelentziindung gestorben durch eine verschleppte Grippe. Der hatte Grippe
und war selbststédndig und meinte, sich das nicht erlauben zu kénnen, dass er das
auskuriert. [...] Ja. Und obwohl es ihm die ganze Zeit seit der Grippe eben auch nicht gut
ging, hat er weitergemacht und hat gedacht, okay, es wird schon wieder werden. Mitte
vierzig. Ist gestorben an einer Herzmuskelentziindung. [...] Ja, grauenhaft. Das hat mich
auch wirklich echt erschiittert.” (B163P, Patient:in, 34-45)

Dariber hinaus wurden vereinzelt Erfahrungen aus der DDR-Zeit berichtet, in der
verpflichtende Impfungen und regelmaBige Rontgenuntersuchungen lblich gewesen seien.
Diese hatten zum Teil ihre heutige Einstellung zu Impfungen gepragt, sowohl in Bezug auf
Vertrauen in  staatliche Gesundheitsmallnahmen als auch auf personliche
Entscheidungsfreiheit.

3.7.5 Einstellung zum Thema Impfen

Die quantitative Auswertung zeigt, dass Hausarztinnen und Hausarzte sowie MFA die flinf
thematisierten Impfungen fir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren in der Regel
empfehlen. Fir alle Impfungen auller der COVID-19-Impfung lagen die Anteile derjenigen, die
explizit von einer Impfung abraten, sowie derjenigen, die weder fir noch gegen die Impfung
sprechen, unter 5 % — ein Zeichen fir eine insgesamt hohe Impfempfehlungsbereitschaft in
der befragten Zielgruppe (s. Abbildung 112 bis Abbildung 116).

Die Grippe-Impfung wurde besonders hdaufig ausdriicklich empfohlen — von 85 % der
Arztinnen und Arzte und 67,4 % der MFA. Weitere 13,5 % der Arztinnen und Arzte und 27,4 %
der MFA sprachen sich generell fiir die Impfung aus (s. Abbildung 112).

Ein sehr dhnliches Bild ergibt sich bei der Pneumokokken-Impfung, die von 84,8 % der
Arztinnen und Arzte und 63,6 % der MFA ausdriicklich empfohlen wurde. Eine allgemeine
Empfehlung gaben 13,5 % der Arztinnen und Arzte und 31,3 % der MFA (s. Abbildung 113).

Fiir die Gurtelrose-Impfung fillt die Verteilung etwas differenzierter aus: 67,8 % der Arztinnen
und Arzte und 61,4 % der MFA empfahlen sie ausdriicklich, wahrend 28,0 % der Arztinnen und
Arzte und 32,1 % der MFA eine allgemeine Empfehlung aussprachen (s. Abbildung 114).

Auch bei den Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten) ist der Anteil der
ausdriicklichen Empfehlungen hoch: 88,2 % bei Arztinnen und Arzten und 67,8 % bei den MFA.
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Zusatzlich sprachen 9,7 % der Arztinnen und 26,4 % der MFA eine allgemeine Empfehlung aus
(s. Abbildung 115).

Etwas zurlickhaltender fallt die Bewertung bei der COVID-19-Impfung aus. Zwar sprachen
50,8 % der Arztinnen und Arzte und 38,1 % der MFA eine ausdriickliche Empfehlung aus,
jedoch liegt der Anteil allgemeiner Empfehlungen mit 41,4 % (Arztinnen und Arzte) und 44,1 %
(MFA) deutlich hoher als bei den anderen Impfungen. Gleichzeitig ist der Anteil der
Unentschiedenen hier am héchsten: 5,7 % der Arztinnen und Arzte und 13,1 % der MFA gaben
an, weder eine Empfehlung fir noch gegen die Impfung zu geben (s. Abbildung 116).

Inwieweit empfehlen Sie lhren Patient:innen ab 60 Jahren grundsatzlich die folgenden
Impfungen? Grippe-Impfung

100%
90% 85%
80%
70% 67,4%
60%
50%
40%
30% 27,4%
20% 13,5%
10%
’ 17% 4% 0,3% 0,8% .
0% —
ausdriickliche Empfehlung gegen die weder Empfehlung fir  Empfehlung fir die Ausdriickliche
Empfehlung gegen die Impfung noch gegen die Impfung Empfehlung fiir die
Impfung Impfung Impfung

M Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) ® MFA (n=368; Missing=1)

Abbildung 112: Empfehlung der Grippe-Impfung fiir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren von Arztinnen,
Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Inwieweit empfehlen Sie Ihren Patient:innen ab 60 Jahren grundsétzlich die folgenden
Impfungen? Pneumokokken-Impfung

100%
90% 84,8%
80%
70% 63,6%
60%
50%
40% 31,3%
30%
20% 13,5%
10% 1,7% 3.0% 1,6% 0,5% .
0% — —
ausdriickliche Empfehlung gegen die weder Empfehlung fiir  Empfehlung fir die Ausdriickliche
Empfehlung gegen die Impfung noch gegen die Impfung Empfehlung fiir die
Impfung Impfung Impfung

® Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) ® MFA (n=368; Missing=1)

Abbildung 113: Empfehlung der Pneumokokken-Impfung fiir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren von
Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Inwieweit empfehlen Sie Ihren Patient:innen ab 60 Jahren grundsétzlich die folgenden
Impfungen? Girtelrose

100%
90%
80%
67,8%
70% 61,4%
60%
50%
40% 55 03 321%
30% :
20%
10% 1,7% 33% 0.2% 1,1% 2,4% 2,2%
0% — ! . —
ausdriickliche Empfehlung gegen die weder Empfehlung fiir ~ Empfehlung fiir die Ausdriickliche
Empfehlung gegen die Impfung noch gegen die Impfung Empfehlung fir die
Impfung Impfung Impfung

® Arztinnen und Arzte (n=422; Missing=1) = MFA (n=368; Missing=1)

Abbildung 114: Empfehlung der Giirtelrosen-Impfung fiir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren von
Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Inwieweit empfehlen Sie Ihren Patient:innen ab 60 Jahren grundsétzlich die folgenden
Impfungen? Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten)

100%
88,2%
90% :
80%
70% 67,8%
60%
50%
40%
30% 26,4%
20%
9,7%
10% 1,7% 3.8% 0,8% 0,5% 1,1% -
0% — o
ausdriickliche Empfehlung gegen die weder Empfehlung flir ~ Empfehlung flr die Ausdriickliche
Empfehlung gegen die Impfung noch gegen die Impfung Empfehlung fir die
Impfung Impfung Impfung

W Arztinnen und Arzte (n=423)  m MFA (n=367; Missing=2)

Abbildung 115: Empfehlung der Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten) fiir
Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)

Inwieweit empfehlen Sie Ihren Patient:innen ab 60 Jahren grundsétzlich die folgenden
Impfungen?
COVID-19-Impfung

100%
90%
80%
70%
60% 50,8%
50% 41,4% 44,1% 38 1%
40% !
30%
20% 13,1%
57%
10% 1,4% 3:3% 0,7% 14%
0% — - [
ausdriickliche Empfehlung gegen die weder Empfehlung fiir  Empfehlung fir die Ausdriickliche
Empfehlung gegen die Impfung noch gegen die Impfung Empfehlung fiir die
Impfung Impfung Impfung

® Arztinnen und Arzte (n=423) = MFA (n=367; Missing=2)

Abbildung 116: Empfehlung der COVID-19-Impfung fiir Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren von Arztinnen,
Arzten und MFA(Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Im Rahmen des Projekts wurde auch erfasst, wie haufig Patientinnen und Patienten aus Sicht
von Hausarztinnen und Hausarzten sowie MFA zogerlich auf verschiedene Impfangebote
reagieren. Die Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede zwischen den Impfungen.
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Bei der Grippe-Impfung berichtete liber die Halfte der Befragten, dass Patientinnen und
Patienten selten zogerlich seien (50,1 %), wahrend 31,8 % angaben, dies geschehe hin und
wieder. Nur ein kleiner Teil erlebte haufig (7,3 %) oder sehr haufig (2,7 %) ein Zégern (s.
Abbildung 117).

Fir die Pneumokokken-Impfung fiel das wahrgenommene zoégerliche Verhalten etwas
ausgepragter aus: 60,3 % erlebten es selten, 19,3 % hin und wieder und 15,6 % nie. Lediglich
3,2 % berichteten von hdufigem, 1,6 % von sehr haufigem Zogern (s. Abbildung 118).

Bei der Impfung gegen Girtelrose zeigte sich die Einschatzung der Reaktionen der
Patientinnen und Patienten gemischter. Zwar nannten 40,4 % seltenes, aber 38,9 % hin und
wieder auftretendes Zogern. Etwas haufiger als bei anderen Impfungen wurde hier auch
haufiges (10,6 %) und sehr haufiges (2,0 %) Zégern beobachtet (s. Abbildung 119).

Auffrischungsimpfungen wie Tetanus, Diphtherie oder Keuchhusten flihrten seltener zu einer
zogerlichen Reaktion: 46,3 % nannten selten, jedoch gaben auch 42,8 % an, dass Patientinnen
und Patienten nie zogerten. Nur 6,5 % berichteten von hin und wieder, 2,7 % von haufig und
1,8 % von sehr haufig (s. Abbildung 120).

Deutlich zogerlicher zeigten sich Patientinnen und Patienten bei der COVID-19-Impfung: Nur
2 % der Befragten gaben an, nie ein Zégern bei ihren Patientinnen und Patienten erlebt zu
haben. Die Mehrheit berichtete von hin und wieder (45 %) oder haufig (30,5 %) auftretender
Zogerlichkeit. 7,1 % nannten sehr haufig, wahrend 15,3 % selten zogerliches Verhalten
beobachteten (s. Abbildung 121).

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Impfakzeptanz je nach Impfung stark variiert — mit
besonders haufigem Zégern von Patientinnen und Patienten bei der COVID-19-Impfung und
eher geringer Zuriickhaltung bei Auffrischungsimpfungen.
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Abbildung 117: Hdufigkeit von zégerlichen Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren bei der Grippe-Impfung aus
Sicht von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Abbildung 118: Héufigkeit von zégerlichen Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren bei der Pneumokokken-
Impfung aus Sicht von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primédrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 119: Hdufigkeit von z6gerlichen Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren bei der Giirtelrosen-
Impfung aus Sicht von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Abbildung 120: Héufigkeit von zégerlichen Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren bei den
Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten) aus Sicht von Arztinnen, Arzten und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 121: Hdufigkeit von zdgerlichen Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren bei der COVID-19-Impfung
aus Sicht von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Aus den Interviews mit Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten sowie MFA geht
hervor, dass das Thema Impfen von den Befragten Gberwiegend sehr positiv bewertet wird.
Impfungen wirden als eine bedeutende medizinische MaRnahme angesehen, die einen
wesentlichen Beitrag zum Schutz vor Krankheiten leiste. Zudem wurde der Fortschritt, den
Impfungen fiir die Gesundheit der Bevolkerung darstellen wiirden, haufig betont:

»[...] weil ich dem sehr, sehr (lacht leicht) positiv gegeniiber stehe. Ich weifs gar nicht,
wieso, aber ich hab eben immer die Idee, dass Impfen total hilfreich ist und ein
Wahnsinnsfortschritt ist, dass wir diese Mdglichkeiten heutzutage haben. Bestimmte
Krankheiten damit zumindest abzuschwdchen, finde ich eigentlich eine tolle
Errungenschaft und von daher fillt es mir auch immer leicht, (lacht leicht) mich da zu
entscheiden. Obwohl man sicher natiirlich immer abwdgen sollte, was wirklich nétig ist
und was nicht und ich eher dazu neige, da (lacht) alles mitzunehmen.” (B281P,
Patient:in,19-22)

Viele Patientinnen und Patienten berichteten, dass Impfungen in ihrem familidgren und
sozialen Umfeld traditionell eine groRe Rolle gespielt hdtten, sodass sowohl sie selbst als auch
ihre Kinder und Enkel regelmalig geimpft wiirden:

»Ja, das, also bei uns in der ganzen Familie. Also auch, wir haben vier Kinder. Und meine
jlingste macht jetzt grade Abi, also schon ein bisschen dlter, aber da war es auch gar
keine Frage. Jetzt Séuglinge und so, dass wir Impfen auch durchgenommen haben
dann. Und wiirden wir auch im Nachhinein sagen, das ist auch das Beste, was man
machen kann. Wenn ich manchmal von einigen Leuten, die dann so, ja, mit den
Impfungen, das machen wir nicht und, es gibt ja manchmal jetzt auch Stress in
Kindergdrten oder Schulen, dass bestimmte Impfungen da abgelehnt werden und da
haben wir nicht so viel Verstdndnis fiir. Das muss nicht sein.” (B400P, Patient:in, 31-32)

Viele interviewte Patientinnen und Patienten wirden sich aktiv nach Impfterminen
erkundigen und wiirden sicherstellen wollen, dass sie alle erforderlichen Impfungen erhalten.
Diese hohe Eigeninitiative und das Interesse der Patientinnen und Patienten wiirde von den
Arztinnen, Arzten und MFA als sehr positiv wahrgenommen und wiirde die Kommunikation
rund um das Thema Impfen erleichtern. Arztinnen, Arzte sowie MFA berichteten, dass es
jedoch vereinzelte Vorbehalte bei bestimmten Impfungen, wie der Grippeimpfung und der
Gurtelroseimpfung gabe. Diese Bedenken betrdafen haufig mogliche Nebenwirkungen und
konnten durch gezielte Aufklarung und Beratung in den meisten Fallen Gberwunden werden:

»[...] Wenn man jetzt so an neue Impfungen, als es dann nachher Glirtelrosenimpfung
neu war, dann sind viele ... also klar gibt’s auch skeptische Menschen, denen man dann
versucht, also die wir dann einfach aufkléren, denen wir das erldutern, dann gibt’s
immer noch Leute, die sagen, nee, brauch ich nicht, will ich nicht. Dann ist auch okay.
Auch bei der Grippeimpfung natiirlich gibt’s immer Leute, die das nicht méchten. Aber
die liberwiegende Zahl sagt, ja, wenn Sie das empfehlen, mach ich das. Da gibt’s
tatsdchlich gar nicht so grofie Schwierigkeiten.” (BOO6A, Arztin/Arzt, 27-28)

Insgesamt lasst sich sagen, dass das Thema Impfen von den Interviewten liberwiegend als ein
sehr relevantes und eher positiv besetztes Thema wahrgenommen wird.
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3.7.5.1 Unterschiede in der Einstellung zu den verschiedenen Impfungen

Interviews mit Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten sowie MFA zeigten, dass die
Einstellung der Patientinnen und Patienten zum Impfen je nach Impfstoff variiert. Die
Befragten berichteten, dass die hochste Impfbereitschaft bei der Grippeimpfung bestehe, da
diese bereits seit vielen Jahren etabliert sei und liberwiegend positive Erfahrungen damit
gemacht worden seien. Auch die Pneumokokken- und Tetanus-Impfungen wiirden von den
meisten Patientinnen und Patienten als wichtig angesehen und entsprechend gut akzeptiert:

»[...] Also Tetanus lassen sich komischerweise die meisten impfen, weil sie sagen, ja,
Tetanus ist wichtig. Also das ist/ das machen halt viele. [...]“ (BO91A, Arztin/Arzt, 16)

Bei der Girtelrose-Impfung hingegen sei eine intensivere Aufklarung erforderlich, da sie im
Vergleich zu anderen Impfungen noch relativ neu sei und bei einigen Patientinnen und
Patienten Unsicherheiten iber moégliche Nebenwirkungen bestiinden:

,1429M: Und bei welchen Impfungen ist mehr Kommunikation erforderlich?

B429M: Auf jeden Fall bei der Shingrix-Impfung. Ich weifs nicht, ob das irgendwie durch
die Medien oder Presse irgendwie ein bisschen negativ dargestellt wird, was die
Nebenwirkungen angeht. Die sind ja nun mal auch etwas heftiger zum Teil. Das erleben
wir hier auch. Also da kénnen wir wirklich nicht jeden iiberzeugen, sich dagegen impfen
zu lassen. Pneumokokken, da ist jeder dabei. Also ich hab noch keinen gehabt, der
gesagt hat, nee, méchte ich nicht. Aber Shingrix, ja, (...?) (réuspert sich) wiirde ich sofort
unterschreiben. Also das ist echt schwierig. ((zustimmend)) Mhm.” (B429M, MFA, 41-
44)

Zudem nahmen viele dltere Patientinnen und Patienten diese Impfung als weniger dringlich
wahr, da sie sich bereits in einem hoheren Lebensalter befanden und das Risiko fir eine
schwere Glrtelrose-Erkrankung subjektiv als gering einschatzen wirden.

Die COVID-19-Impfung sei in der Anfangsphase der Pandemie stark nachgefragt worden, da
die Notwendigkeit angesichts der akuten Bedrohungslage offensichtlich gewesen sei.
Mittlerweile berichteten Arzt:innen und MFA jedoch, dass die Impfbereitschaft spiirbar
zuriickgegangen sei, da viele Patientinnen und Patienten die Gefahr als weniger akut
wahrnahmen:

,Ja, also Corona ist jetzt nachgelassen natiirlich. Ne? Da ist eher/ da sind die
Patientinnen und Patienten verhalten. Also obwohl chronisch Kranke lassen sich schon
gegen Corona impfen, ne? Da ist die Bereitschaft schon da. Weil da halt diese Angst
sitzt, ne? Dass man versterben kann. [...]“ (B491M, MFA, 7-24)

Zudem hatten anfangs bestehende Unsicherheiten Ulber die schnelle Entwicklung der
Impfstoffe eine Rolle gespielt, was sich langfristig auf das Vertrauen in neue Impfstoffe
ausgewirkt hatte.

Insgesamt zeigen die Interviews, dass Patientinnen und Patienten grundsatzlich eine positive
Haltung gegeniiber Impfungen haben, jedoch Arztinnen und Arzte bei neueren oder weniger
bekannten Impfstoffen mehr Uberzeugungsarbeit leisten miissen. Wahrend die COVID-19-
Pandemie die allgemeine Impfbereitschaft erhoht hatte, wiirde sie gleichzeitig bei einigen
Patientinnen und Patienten zu einer kritischeren Haltung gegeniiber neuen Impfstoffen
fuhren.
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3.7.5.2 Veranderungen der Einstellung durch COVID-19

Die COVID-19-Pandemie habe den Interviews zufolge die Kommunikation und Einstellung
dlterer Patientinnen und Patienten gegeniiber Impfungen nachhaltig verandert. Interviews
mit Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten sowie MFA zeigen, dass viele iltere
Menschen durch die intensive Berichterstattung und die Vielzahl an Impfungen wahrend der
Pandemie ein erhohtes Bewusstsein fiir das Thema Impfschutz entwickelt hatten. Sie wiirden
sich verstarkt mit ihrem Impfstatus auseinandersetzen und sich gezielt nach fehlenden oder
empfohlenen Impfungen erkundigen:

»Meiner Meinung nach hat das das Ganze stark verdndert. Die Patienten, die achten
sehr viel mehr darauf, was sie fiir Impfungen haben. Ob ihr Impfstatus aktuell ist. Es ist
in den Képfen der Patienten sehr viel bewusster, dass es Impfungen gibt, die man
auffrischen muss. Gerade auch was Corona angeht. Es ist aber auch durch, ja, die
Medien ist es sehr viel mehr in den Képfen. Und dadurch, dass die dlteren Patienten
auch auf die Medien sehr stark achten, achten die Patienten tatsdchlich auch mehr
darauf, ob irgendwelche Erkrankungswellen rundherum gehen. Und das merkt man
halt bei der Grippeimpfung dann auch wieder, dass sie da, sobald in den Medien
irgendetwas kommt, dass jetzt die Grippewelle stérker wird oder dhnliches, dass die
Patienten dann tatsdchlich auch eine gréfiere Nachfrage nach Grippeimpfung, nach
Coronaimpfung haben. Also das merkt man deutlich.” (BO26M, MFA, 33-38)

Insgesamt sei eine gesteigerte Impfbereitschaft beobachtet worden, da die Bedeutung von
Impfungen fir den individuellen und gesellschaftlichen Schutz starker in das Bewusstsein der
Patientinnen und Patienten gerickt sei. Gleichzeitig wurde jedoch auch von einer Phase der
»Impfmidigkeit” berichtet, in der einige Patientinnen und Patienten angaben, vorerst auf
weitere Impfungen verzichten zu wollen, da sie bereits zahlreiche Impfungen im Rahmen der
Pandemie erhalten hatten:

,1138A: Und hat die Corona-Pandemie die Kommunikation mit dlteren Patientinnen
und Patienten zum Thema Impfen verdndert? Und wenn ja, inwiefern?

B138A: Ja. Ja, meines Erachtens schon, weil tatséchlich dadurch, dass wir dann sehr,
sehr viel iiber Impfungen gesprochen haben wegen der Corona-Impfungen, die anderen
Impfungen in den Hintergrund geraten sind. Zum Teil auch mussten, weil viele
Patienten gesagt haben, es ist ihnen zu viel. Und man dann auch noch mal ein bisschen
abwdgen und entscheiden musste, fiir welche Impfungen kann man jetzt beraten und
gewinnen. Die Skepsis hat sich sicherlich teilweise erh6ht und auch, ja, diese ganzen
gefiihlten Nebenwirkungen, (lacht leise) die Leute berichtet haben. Ja.” (B138A,
Arztin/Arzt, 17-18)

Parallel dazu sei das Interesse an Impfungen gegen Girtelrose und Pneumokokken
gewachsen, da Patientinnen und Patienten deren Relevanz vermehrt erkennen wiirden. In
vielen Praxen wurde berichtet, dass Patientinnen und Patienten eigenstdandig Impftermine
anfragen wiirden, wodurch die Notwendigkeit, sie aktiv an ausstehende Impfungen zu
erinnern, abnehmen wiirde. Gleichzeitig sei jedoch auch eine zunehmende Skepsis gegenliber
Impfungen bei einigen Patientinnen und Patienten beobachtet worden. Diese wiirden
verstirkte Bedenken duBern, wodurch Arztinnen, Arzte und MFA vermehrt
Uberzeugungsarbeit leisten miissten.
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Insgesamt hatten die Erfahrungen wahrend der Pandemie das Thema Impfen starker in den
Fokus geriickt und sowohl zu einer erhéhten als auch — in bestimmten Fillen — zu einer
kritischeren Haltung gegeniber Impfungen gefiihrt:

»Impfen ist mehr in den Vordergrund geriickt. Aber bei den einen positiv, bei den
anderen negativ. Manche kommen regelhaft, fragen nach allen Impfungen. Lassen sich
vier Mal, fiinf Mal gegen Covid impfen und nehmen das alles so an. Aber manche sagen
auch, kann es mir denn nicht schaden, so viele Impfungen? Alles auf meinen Kérper?
Gibt’s denn da nicht Bedenken? Also ich wiirde das sowohl in die eine, als auch in die
andere Richtung/ hab ich das wahrgenommen. Es gibt die Gruppe, die skeptisch ist,
weil es so viele Impfungen sind. Und es gibt die Gruppe, die ans Impfen liberhaupt mal
wieder erinnert werden. Da kann ich keine eindeutige Antwort treffen. Beides ist
durchaus hier zu sehen.” (BO36A, Arztin/Arzt, 41-48)

3.7.5.3 Fort- und Weiterbildung zum Thema Impfen

Die Interviews mit Arztinnen, Arzten und MFA zeigen, dass das Thema Impfen in den
teilnehmenden hausarztlichen Praxen einen hohen Stellenwert einzunehmen scheint und die
Teams in der Regel engagiert und gut fortgebildet sind. Viele der Befragten berichteten,
regelmalig an Impfseminaren und Fortbildungen teilzunehmen, um stets auf dem neuesten
Stand der wissenschaftlichen Entwicklungen und Empfehlungen zu bleiben.

Eine Arztin mit Spezialisierung in Reisemedizin gibe ihr Wissen gezielt an das Team weiter und
informiere iber spezielle Impfungen wie Gelbfieber. In einigen Praxen fanden zudem jahrlich
interne Impfschulungen fir das gesamte Team statt, um eine einheitliche und fundierte
Beratung der Patientinnen und Patienten gewahrleisten zu kénnen. Dariliber hinaus berichtete
eine befragte Praxis regelmaRige Impfberatungen durch ein Pharmaunternehmen zu erhalten:

»Aber sonst sind wir eigentlich so geschult, weil wir auch stdndig Impfberatungen hier
haben von einem Pharmaunternehmen, der uns immer auf den neusten Stand bringt,
dass wir eigentlich genau wissen, wie gehen wir an den Patienten ran. Was ist gerade
neu? Welche Empfehlungen, welchen Abstand, Auffrischungen, Zeckenimpfung, was es
nicht alles gibt, dass wir eigentlich den Patienten so gut beraten kénnen.” (BO72M,
MFA, 74)

In einer Praxis habe die/der interviewte MFA gleichzeitig auch die Funktion der
Praxismanagerin bzw. des Praxismanagers gehabt und eine wichtige Rolle in der
Wissensvermittlung gespielt, indem sie/er Informationen aus Fortbildungen gezielt an
ihre/seine Kolleg:innen weitergegeben habe:

,Und auch die Fortbildung an die MFAs mache ich sozusagen, wenn ich was Neues
weifs. Ja. Ich bin die Praxismanagerin hier, deswegen (leicht lachend) hab ich so die
grobe Hand iiber alles. (lacht leise)” (BO72M, MFA, 76)

Insgesamt verdeutlichen die Interviews, dass kontinuierliche Fortbildung zum Thema Impfen
in den befragten Praxen einen hohen Stellenwert hat und als essenziell fir eine fundierte
Aufklarung und bestmogliche Versorgung der Patientinnen und Patienten angesehen wird.
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3.7.6 (Impf-)Kommunikation in der hausarztlichen Praxis unabhingig vom Projekt

In diesem Kapitel geht es um die von Arztinnen, Arzten, MFA und Patientinnen und Patienten
berichteten Erfahrungen mit der impfbezogenen Kommunikation unabhangig von der
Projektteilnahme.

Es wird die 3. formative Fragestellung beantwortet: Wie bewerten Patientinnen und
Patienten die Aufklarung und Motivierung zum Impfen in den Arztpraxen,
insbesondere im Arzt-Patient-Gesprach?

Die Tabelle 73zeigt die Selbsteinschatzung der kommunikativen Fahigkeiten im Umgang mit
Impfberatungen in den hausarztlichen Praxen, getrennt nach Arztinnen und Arzten (n = 423)
und MFA (n = 369). Insgesamt schitzten sich Arztinnen und Arzte signifikant kompetenter ein
als MFA, was sich im hoheren Summenscore widerspiegelt (MW = 4,33 vs. MW = 4,07).

Besonders grofRe Unterschiede zeigten sich bei den Einschatzungen zur Fahigkeit, schwierige
Fragen von Patientinnen und Patienten zu beantworten sowie beim Sprechen liber Nutzen
und Risiken von Impfstoffen. Bei allen Items liegen die Mittelwerte der Arztinnen und Arzten
Uber denen der MFA, wobei die Differenzen bei mehreren Items statistisch signifikant sind
(p <0,001).

Insgesamt l3sst sich festhalten, dass Arztinnen und Arzte ihre kommunikativen Fihigkeiten in
Bezug auf Impfungen deutlich positiver bewerten als MFA, was auf unterschiedliche
Ausbildungs- und Verantwortungsbereiche hinweisen kdnnte.

Evaluationsbericht 227

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

Tabelle 73: Impfbezogene Kommunikation der Arztinnen, Arzte und MFA unabhdéngig vom Projekt aus Sicht von
Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

Wie schdtzen Sie lhre Fahigkeit ein, wenn es darum geht...
(1="sehr schlecht” — 5="sehr gut”)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)

...Informationen zu

421 4,34 ,614 364 4,26 ,669
Impfstoffen bereitzustellen? ,152

...schwierige Fragen von
Patient:innen zu Impfstoffen 421 4,17 ,667 | 361 392,712 | . gp1**
zu beantworten?

...Uber den Nutzen von

423 4,56 ,530 | 364 4,25 ,670
Impfstoffen zusprechen? <,001**

...Uber die Risiken von

423 4,32 ,589 351 4,03 ,759
Impfstoffen zu sprechen? <,001**

...einen kontinuierlichen
Dialog Uber Impfstoffe zu 418 4,26 ,649 | 353 390 ,793 | 001 **
fihren?

Summenscore 423 433 484 (367 407 572 | _gpex

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Aus den Interviews mit Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzten sowie MFA geht
hervor, dass die Kommunikation zum Thema Impfen mit dlteren Patientinnen und Patienten
in den hausarztlichen Praxen bereits vor dem ALIVE-Projekt in den meisten Fallen eher
effizient verlief:

»Ja, also da wir im Grunde genommen seit 14 Jahren (lacht leicht) schon STIKO konform
die Empfehlungen so weitergeben und das schon fiir uns eigentlich immer ein grofSes
Thema war, hat sich tatsdchlich durch die Studie da gar nicht so wahnsinnig viel
gedndert. (lacht) Muss man ganz ehrlich sagen, weil es vorher auch schon so lief.”
(BOO6A, Arztin/Arzt, 26)

Die Arztinnen und Arzte hitten regelmiRig die Gelegenheit wahrgenommen, Patientinnen
und Patienten auf anstehende Impfungen anzusprechen, insbesondere im Rahmen von
Vorsorgeuntersuchungen oder wahrend der Grippesaison. Haufig seien auch Patientinnen
und Patienten selbst auf das Thema Impfungen zu sprechen gekommen und hatten aktiv
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nachgefragt, welche Impfungen sie noch bendtigen wiirden. In den meisten Fallen sei diese
Kommunikation ohne groRere Hiirden verlaufen:

»[...] Die meisten wollen geimpft werden. Und wir werden auch ganz oft aktiv
angesprochen, was ist denn jetzt mit der Giirtelrosenimpfung oder also die Patienten
hier wollen eher geimpft werden, ne? Deswegen haben wir zum Beispiel auch keine
Impfsprechstunde. Und die Kommunikation ist entsprechend halt relativ einfach, ne?
Also da kldre ich dann eher auf, warum und viele kommen ja auch/ ja, irgendwie mein
Nachbar, ne? Der ist gerade geimpft worden, kommt das fiir mich auch infrage? Dann
erkldre ich, warum und welche Risiken, Nebenwirkungen es gibt, fiir wen es infrage
kommt und so weiter. Ja.” (BO82A, Arztin/Arzt, 19-20)

Allerdings gabe es spezifische Impfungen, bei denen zusatzliche Aufklarungsarbeit
erforderlich sei. Besonders bei der Impfung gegen Glirtelrose wiirden haufiger Unsicherheiten
und Bedenken auftreten, vor allem hinsichtlich méglicher Nebenwirkungen:

»[...] Die meisten kommen wirklich aktiv und fragen nach und wollen auch/ also die
einfach auch Angst haben, die wollen halt auch (...?). #00:06:55# Also von daher war
das dann ganz gut. Und dann gibt’s ja ab und zu mal ein paar Fragen. Und es ist wirklich
so, die werden direkt beim/ am Tresen angesprochen. Wir Arzte machen gar nicht so
viel Kommunikation mit denen, weil die wirklich schon bei uns am Tresen abgefangen
werden. Die miissen ja zu den Untersuchungen ihre Impfpdsse mitbringen und so. Und
dann wird das gleich auch geguckt. Oder wenn die zur Grippeimpfung kommen, dann
wird auch hdufig geguckt, okay, das andere fehlt auch noch mal. Und die meisten, wie
gesagt, die kommen aktiv und haben gar nicht so viele Fragen. Und Giirtelrose ist halt/
das ist jetzt ja noch mal die Altersimpfung, die alle sie noch kriegen. Und das wird auch
gut angenommen und wie gesagt, eine sagen, nee, brauch ich nicht. Und dann erkléirt
man denen das noch mal so ein bisschen, dass es vor allem um die Postzosterneuralgie
geht und dann haben die ja schon so ein bisschen/ also dann kehrt, ich denk mal so,
flinfzig Prozent bleibt dabei, dass sie nicht geimpft werden wollen und fiinfzig Prozent
kriegt man dann doch iiberzeugt, dass es sinnvoll ist.” (BO91A, Arztin/Arzt, 31-32)

Auch Patientinnen und Patienten, die keinen Impfausweis hatten oder sich hinsichtlich
Standardimpfungen wie Tetanus oder Diphtherie unsicher seien, wiirden eine intensivere
Erklarung benotigen. Insgesamt seien die Praxisteams jedoch gut darauf vorbereitet,
Patientinnen und Patienten umfassend zu informieren und sie zu Impfungen zu motivieren.

Vor dem ALIVE-Projekt seien die MFA in vielen Praxen nur in begrenztem Malle in die
Impfkommunikation eingebunden gewesen. Diese Aufgabe sei hauptsachlich von den
Arztinnen und Arzten Gibernommen worden. Durch die Teilnahme am ALIVE-Projekt sei die
Rolle der MFA jedoch deutlich gestarkt worden. Sie seien starker in die Ansprache und
Beratung der Patientinnen und Patienten integriert worden:

,Das lief ausschliefilich tiber die Arzte. Also wir haben hier mehr als einen Arzt, noch
drei angestellte Arztinnen. Das lief ausschlieflich iiber die Arzte. Dass wir persénlich die
Patienten angesprochen haben, vielleicht auf die Grippeimpfung, aber das war es dann
auch schon. Alle anderen Impfungen wurden ausschlieflich iiber die Arzte
angesprochen. Durch das Projekt komplett meine Sache.” (B185M, MFA, 17-20)
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3.7.6.1 Allgemeine Kommunikationskompetenz

Wie in Tabelle 74 dargestellt, schiatzten die Arztinnen, Arzte und MFA ihre allgemeine
Kommunikationskompetenz insgesamt eher hoch ein. Dabei haben die MFA in den meisten
ltems ihre Kompetenz héher bewertet als die Arztinnen und Arzte. Der Mann-Whitney-U-Test
zeigt beim Vergleich des Summenscores (MW = 5,85 bei Arztinnen bzw. Arzte und MW = 6,05
MFA), dass die MFA ihre allgemeine Kommunikationskompetenz signifikant hoher
einschitzen als die Arztinnen und Arzte.

Tabelle 74: Allgemeine Kommunikationskompetenz der Arztinnen, Arzte und MFA aus Sicht von Arztinnen,
Arzten und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Allgemeine Kommunikationskompetenz
Mir ist es gelungen...
(1="stimme Uberhaupt nicht zu“ — 7="“stimme voll und ganz zu“)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Vhitney-
U-Test
(p)

...wichtige Informationen fir
den Patient:innen/die
Patientin zu besprechen oder
zu wiederholen.

422 568 ,810 |369 5,73 ,822 339

...sicherzustellen, dass der/die
Patient:in meine
Erlduterungen verstanden
hat.

421 573 798 |369 589 724 | gou«

...sicherzustellen, dass der/die
Patient:in meine 421 568 ,870 | 368 592 716 | 001**
Anweisungen verstanden hat.

...zu Uberprifen, ob ich die
Angaben des
Patient:innen/der Patientin
gut verstanden habe.

422 557 895 [369 587 788 |_op*+

...eine fur den
Patient:innen/die Patientin
verstandliche Sprache zu
verwenden.

422 591 816 [369 603 ,780 | prcx

...dem Patient:innen/der
Patientin die richtigen Fragen | 421 562 ,849 | 369 578 ,830 008*
zu stellen.
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Allgemeine Kommunikationskompetenz
Mir ist es gelungen...
(1="stimme Uberhaupt nicht zu“ — 7=“stimme voll und ganz zu“)

iteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
..Fragen auf klare, 419 583 827 (368 594 ,768 | g7¢
verstandliche Weise zustellen. !
...offene Fragen zu stellen. 420 546 ,979 | 367 557 ,947 077

...herzlich und freundlich zu

sein. 421 6,11 ,760 |368 6,43 ,660 <,001**

i I <,001**
zu. einer ver.trauensvo en 422 612 742 368 629 731 ,00
Beziehung beizutragen.

...dem Patient:innen/der <,001**
Patientin zu zeigen, dass ich 419 6,09 ,762 | 368 6,29 ,757
mich fur ihn/sie interessiere.

...daflir zu sorgen, dass <,001**
der/die Patient:in entspannt 422 589 ,783 | 366 6,24 ,760
ist bzw. sich wohlfuhlt.

...Mitgefuhl zu zeigen. 423 6,01 ,804 | 369 6,30 ,746 | <,001**
...offen und ehrlich zu sein. 423 6,15 ,758 | 368 6,37 ,704 | . 001**
Summenscore 423 5,85 ,639 | 369 6,05 ,590 <,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkiirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

3.7.6.2 Vertrauen in das medizinische Personal

Die Tabelle 75 zeigt das Vertrauen der Patientinnen und Patienten in das medizinische
Personal der hausérztlichen Praxen, getrennt nach MFA und Hausarztinnen und Hausarzten,
jeweils fiir die Pra- und Post-Befragung.

Das Vertrauen in die MFA war durchweg hoch (Summenscore Pra: MW =4,37; Post:
MW =4,40) und blieb stabil, ohne signifikante Verdnderung (p =0,462). Auch bei den
einzelnen Items, etwa zur Offenheit, fachlichen Kompetenz oder Gesprachsatmosphiare,
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Pra- und dem Post-
Befragungszeitpunkt. Im Gegensatz dazu zeigte sich beim Vertrauen in die Hausarztinnen und
Hausarzte ein leichter, aber signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(Summenscore: von MW =4,60 auf MW =4,48). Dieser Trend spiegelt sich auch in den
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Einzelaussagen wider: In allen Bereichen — Offenheit, Vertrauen, Ausreden lassen, fachliche
Kompetenz und Gesamteindruck — gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der Pra-

und der Post-Befragung (alle p < 0,05).

Zusammenfassend war das Vertrauen in die MFA zu beiden Befragungszeitpunkten hoch,
wahrend das Vertrauen in die Hausarztinnen und Hausarzte bei der Post-Befragung signifikant
niedriger war — obwohl es sich auch bei der Post-Befragung insgesamt noch auf einem hohen-

Niveau befand.

Tabelle 75: Vertrauen der Patientinnen und Patienten in das medizinische Personal der hausdrztlichen Praxis
(Datengrundlage: Primdrdaten; Préi-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)

Vertrauen in die MFA
(0="nie” — 5="immer"

Iteminhalt Pra Post
(n=702) (n=582)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-

U-Test
(p)

Die Arzthelferinnen waren

T 692 441 ,922 |570 4,46 ,899 275

und ehrlich zu mir.

Ich hatte vollstes Vertrauen

su den 692 4,38 ,957 | 573 4,36 ,984 824

Arzthelferinnen.

Die Arzthelferinnen lieRen

T 690 4,45 ,889 |572 4,50 ,823 469

ausreden.

Ich hatte den Eindruck, dass

die 693 4,18 1,020 | 569 4,25 ,985 163

Arzthelferinnen fachlich sehr ’

kompetent sind.

Bei den Arzthelferinnen in

dieser

Hausarztpraxis ist man in 694 4,45 ,894 571 4,48 935 ,213

guten

Handen.

Summenscore 694 437 ,840 |576 4,40 ,834 462
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Vertrauen in die Hausarztinnen bzw. Hausarzte
(0="nie” — 5="immer”

Pra Post
Iteminhalt (n=702) (n=582)
Mann-
n MW  SD n Mw sp | Whitney-
U-Test
(p)
Der Hausarzt war offen und
i 689 4,61 ,762 |575 4,52 ,830 1033*
ZuU mir.
Ich hatte vollstes Vertrauen
2u 690 4,58 ,819 577 4,45 916 1002*
meinem Hausarzt.
Der Hausarzt lieR mich 688 459 772 |577 446 881 | oo+
ausreden. ’
Ich hatte den Eindruck, dass
der
Hausarzt fachlich sehr 691 4,58 ,740 | 577 447,849 ,014*
kompetent
ist.
Bei dem Hausarzt in dieser
Treris 691 4,65 ,722 578 4,50 ,872 1004*

ist man in guten Handen.

Summenscore 692 460 697 [580 448 794 |_qoqex

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abkirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung

Die Relevanz von Vertrauen in das medizinische Personal bezliglich der Impfentscheidung
wurde von vielen der interviewten Arztinnen, Arzten, MFA und vor allem von den Patientinnen
und Patienten hervorgehoben. Den Arztinnen bzw. Arzten zufolge sei es wichtig Vertrauen
durch eine ausfihrliche Aufklarung von Anfang an aufzubauen. Darauf aufbauend wiirden den
Patientinnen und Patienten Entscheidungen leichter fallen, es miisse weniger Uberzeugt
werden und es kdnne auch ein non-kommunikatives Verstandnis entstehen. Zudem wurde
hervorgehoben, dass Vertrauen in das medizinische Personal vor allem bei alteren
Patientinnen und Patienten von Bedeutung sei. Wie das folgende Zitat zeigt, habe ebenfalls
es einen Einfluss wie lange das medizinische Personal in der Praxis arbeite, da sich iber die
Zeit ein Vertrauensverhaltnis aufbauen lieRe und die Patientinnen und Patienten viel Wert auf
die Meinungen des medizinischen Personals lagen:

,Nee, muss man vielleicht dazu sagen, die Praxis ist ja hier schon ganz, ganz lange und
ich arbeite hier schon sehr lange. Und dann vertrauen die Patienten einem auch. Das
sollte man vielleicht nicht jemandem (iberlassen, der hier erst ein halbes Jahr ist.
Sondern ruhig demjenigen, der hier schon Iénger ist. [...] Und dann merkt man sofort,
wenn ich sage, ich wiirde das/ echt wirklich, ich halte das fiir gut, dass Sie das machen.
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Das ist eine gute Idee und das wird Ihnen niitzen, dann sind die [...] sofort dabei. Ne?
[...] Das Vertrauen ist/ also es ist ganz/ gerade beim Impfen, ne? [...] Oder wenn man
sagt, ja, ich hab mich auch Diphtherie, Tetanus gerade oder die Auffrischung Repevax,
Revaxis, was auch immer, sollten Sie wirklich machen. Ich hab ja auch einen Garten.
Ach ja, stimmt ja. Ich sag, ich hab auch Hunde und Katzen. Sie haben doch auch eine
Katze. Ach ja, meinen Sie? Und dann/ das macht wirklich viel aus. Der persénliche
Kontakt, die Erfahrungen und das persénlich Kennen des Patienten. Ne? Das
Vertrauen.” (B185M, MFA, 58—64)

In den Interviews mit Arztinnen bzw. Arzten wurde auch erwahnt, dass es einfacher seiin einer
Einzelpraxis ein Vertrauensverhaltnis mit den Patientinnen und Patienten aufzubauen. Eine
Arztin bzw. ein Arzt wiirde die Impfungen selbst durchfilhren, um den Patientinnen und
Patienten Vertrauen in die Impfungen zu geben.

Die interviewten Patientinnen und Patienten schilderten u. a., dass sie ihrer Arztin bzw. ihrem
Arzt ganzlich vertrauen wiirden und nicht davon ausgehen wiirden, dass bei den Arztinnen
bzw. Arzten irgendwelche finanzielle Anreize bestehen wiirden, nicht notwendige Impfungen
zu empfehlen:

»Aber grundsdtzlich bin ich jemand, die héchste Instanz ist fiir mich immer der Arzt und
dem vertraue ich dann auch.” (BO39P, Patient:in, 14)

,Aber ich wiirde nie dann von mir aus oder wenn ich irgendwas nehme, ich wiirde dann
trotzdem immer den Arzt konsultieren und mich danach richten, weil ich weifs, der hat
ja, sag ich mal, keine/ ich geh immer davon aus, dass Arzte keine finanziellen Interessen
haben.” (B039, Patient:in, 16)

Zudem wire es weder zielfiihrend noch sinnvoll, alles zu hinterfragen, was Arztinnen und
Arzte empfehlen. Da auch sie kontrire Ansichten zu Impfungen haben kénnten, wire es umso
bedeutsamer, eine Arztin oder einen Arzt des Vertrauens zu haben, zu dem man eine enge
Bindung empfindet. Fiir einige Patientinnen und Patienten sei es auch wichtig zu wissen, ob
die Arztin bzw. der Arzt sich auch selbst impfen lassen, um Vertrauen in die Empfehlungen des
medizinischen Personals haben zu kdnnen:

»Manchmal frage ich dann auch, haben Sie sich auch selber gegen die Influenza impfen
lassen? Wenn er so ja sagt, geh ich davon aus, dass er nicht/ er ist ja kein
Handyverkdufer, dass das in Ordnung ist und dann machen wir das auch.” (BO58P,
Patient:in, 4)

Die Einstellung und Meinung der Arztinnen bzw. Arzten gegeniiber dem Impfen sei relevant,
um eine eigene Entscheidung treffen zu kénnen, da die Patientinnen und Patienten der
Meinung und den Empfehlungen des medizinischen Personals vertrauen wiirden. Es wurde in
den Interviews jedoch auch betont, dass erarbeitetes Vertrauen nicht selbstverstandlich
bestehen bleibe:

»,Das ist/ also nicht im grofen Stil, wie gesagt, wir machen Hausarztmedizin und
Familienmedizin, da hast du natiirlich viele, die einfach das Vertrauen mitgegeben
bekommen so, ne? Super wertvoll, Privileg und muss man aber drauf aufpassen. Also
das kann man sich sehr schnell verbocken. (lacht leise) Ja.” (B178, Arztin/Arzt, 70)
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In den Interviews mit den Patientinnen und Patienten wurde diesbeziiglich auch geduRert,
dass seit der COVID-19-Pandemie jegliches Vertrauen in die Arzteschaft verloren gegangen
sei:

,Das, was ich, meine Einstellung zu Arzten vor Corona war, wiirde ich sagen, vielleicht
normal. Auch da war ich nicht héufig bei Arzten und hab mich auch da in erster Linie
erstmal auf das verlassen, was ich mir selbst hab aneignen kénnen. Aber wenn das nicht
weiterging, hab ich mich an einen Arzt gewandt und in der Regel hat das dann
funktioniert, ne? Also da war Vertrauen vorhanden. Aber durch diese Aktion ist das
Vertrauen in die ganze Arzteschaft verloren gegangen.” (B440, Patient:in, 66)

3.7.6.3 Haufigkeit der Impfgesprache mit MFA

Die interviewten MFA seien hadufig in Impfgesprachen mit Patientinnen und Patienten
involviert, entweder wirden sie die Patientinnen und Patienten direkt ansprechen oder die
Patientinnen und Patienten kdamen mit Fragen zum Impfen auf sie zu:

,Ja, vie/ also wir sprechen natiirlich die Patienten auch direkt drauf an, aber viele
kommen auch, treten auch direkt auf uns zu und sagen, Mensch und ich hab jetzt hier
drei Stiick und brauche ich noch die vierte. Doch, doch, das haben wir viel. Ja, genau.
Als am Telefon als auch hier vor Ort dann in der Praxis. Und ja.” (BOO6M, MFA, 56)

Die Patientinnen und Patienten wirden sich dann z. B. auch nach der persénlichen Meinung
der MFA zu der Impfung informieren. Gerade bei der Impfung gegen Giirtelrose wiirde es z. B.
Unsicherheit beziglich der potentiellen Impfreaktionen geben. In schwierigen Gesprachen
seien die MFA aber eher weniger involviert, da sie in diesen Fillen an die Arztinnen bzw. Arzte
verweisen wirden:

,Tatsdchlich in, ja, ich wiirde behaupten, nicht mal in einem Viertel der Fdille. Also es
sind schon ein paar, die da nachfragen, die auch nachfragen, wie wir als Personal das
sehen. Aber, ja, wirklich kritische Gesprdche sind sehr, sehr wenige.” (BO26M, MFA, 42)

,Nein, selten. Also wir selber jetzt hier als Arzthelferinnen wenig. Ne? Weil wir dann
auch an Frau Doktor verweisen, ne? Also wir/ nee.” (B036M, MFA, 60)

3.7.6.4 Veranderungen der Impfkommunikation durch COVID-19

Die befragten Arztinnen und Arzte berichteten u. a., dass die Patientinnen und Patienten seit
der COVID-19-Pandemie vermehrt auch zu anderen Impfungen Nachfragen stellen wiirden,
da sie verunsicherter seien:

,Eher, dass/ tatsdchlich, dass die Patienten eher mal nachfragen. Also die Fragen sind
eher kritischer. Muss man? Muss man nicht? Wobei der Grofsteil nach wie vor da sehr
gefolgsam ist, muss man sagen. (lacht leise) Sehr/ also die sagen, hau mir das Ding rein,
ist gut. Aber ja, aber so die kritischen Fragen, und eher, muss das wirklich sein? Das
kommt dann schon doch seit Corona éfter mal.” (B091, Arztin/Arzt, 46)

So hatte bspw. eine Unsicherheit bestanden, ob es unbedenklich sei, mehrere Impfungen
gleichzeitig oder in unmittelbarer zeitlicher Nahe zur COVID-19-Impfung durchzufihren.
Andere Impfungen waren zudem mit der COVID-19-Impfung verglichen worden, wodurch die
Bedeutung weiterer Impfungen noch starker hatte betont werden missen. Wahrend der

Evaluationsbericht 235

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

COVID-19-Pandemie seien Gesprache (iber andere Impfungen jedoch eher in den Hintergrund
geruckt, da die COVID-19-Impfung im Mittelpunkt gestanden habe. In den Interviews mit den
MFA ist ebenfalls hervorgehoben worden, dass Gesprache Uber die COVID-19-Impfung
intensiver gefiihrt worden waren. Die Pandemie habe Diskussionen angeregt, die nicht
zwangslaufig zielfiihrend und oft sehr zeitaufwendig gewesen seien — etwa Debatten tiber den
Hersteller des Impfstoffs. Den befragten Arztinnen und Arzten zufolge hitten zudem einige
Falschinformationen richtiggestellt werden miissen. Allerdings schilderten einige Arztinnen,
Arzte und MFA, dass sich die Impfkommunikation durch die COVID-19-Pandemie nicht
verandert hatte.

3.7.6.5 Umgang mit impf-kritischen Patientinnen und Patienten vor dem Projekt

Eine Einschatzung, inwiefern es gelingt, zogerliche Patientinnen und Patienten von einer
Impfung zu Gberzeugen, wurde im Rahmen des Projekts sowohl von den Hausarztinnen und
Hausarzten als auch von den MFA erbeten. Die Ergebnisse zeigen ein insgesamt eher positives
Bild:

Die Mehrheit der Befragten stimmte der Aussage zu, dass es ihnen in der Regel gelingt,
impfzogerliche Patientinnen und Patienten zu Uberzeugen. 67,1 % der Hausarztinnen und
Hausirzte sowie 56,6 % der MFA stimmten eher zu, weitere 18,2 % der Arztinnen und 20,9 %
der MFA stimmten voll und ganz zu. Eine neutrale Haltung (,teils/teils“) nahmen 13,9 % der
Arztinnen bzw. Arzte und 20,3 % der MFA ein. Nur ein sehr kleiner Anteil der Befragten
duBerte Zweifel: 0,5 % der Arztinnen bzw. Arzte und 1,6 % der MFA stimmten eher nicht zu,
0,2 % bzw. 0,5 % stimmten Uberhaupt nicht zu (s. Abbildung 122).

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich sowohl Arztinnen, Arzte als auch MFA
mehrheitlich in der Lage sehen, zogerliche Patientinnen und Patienten erfolgreich fir
Impfungen zu gewinnen.

100%
90%

80%
20% 67,1%

60% 56,6%

50%
40%

30%
20,3% 18,2%20’9%

20% 13,9%

10%
0,2% 0,5% 0,5% 1,6%
0%

stimme (brhaupt  stimme eher nicht zu teils/teils stimme eher zu stimme voll und ganz
nicht zu zu

m Arztinnen und Arzte (n=423) MFA (n=369)

Abbildung 122: Zustimmung von Arztinnen, Arzten und MFA zu der Aussage ,In der Regel gelingt es mir,
z6gerliche Patientinnen und Patienten davon zu iiberzeugen, sich impfen zu lassen.” (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)
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Die Einschadtzung der Befragten zur Aussage ,,Wenn Patientinnen und Patienten die Impfung
ablehnen, kann ich sie kaum umstimmen® zeigt ein eher zuriickhaltendes Bild hinsichtlich der
wahrgenommenen Einflussmoglichkeiten.

Ein GroRteil der Hausarztinnen und Hausarzte (53,9 %) sowie der MFA (59,3 %) vertrat eine
neutrale Haltung (,teils/teils“). Knapp ein Viertel der Hausarztinnen und Hauséarzte (23,2 %)
und 19,9 % der MFA stimmten der Aussage eher nicht zu, was darauf hindeutet, dass sie sich
in bestimmten Fallen durchaus in der Lage sehen, impfkritische Patientinnen und Patienten
umzustimmen. Gleichzeitig stimmten 17,3 % der Hausarztinnen und Hausarzte und 14,5 % der
MFA der Aussage eher zu, dass eine Umstimmung schwierig sei. Nur ein kleiner Anteil stimmte
voll und ganz zu (Hausarztinnen und Hausarzte: 3,5 %, MFA: 2,7 %) oder lberhaupt nicht zu
(Hausarztinnen und Hausarzte: 2,1 %, MFA: 3,6 %; s. Abbildung 123).

Insgesamt zeigt sich, dass viele Befragte eine gewisse Unsicherheit in der Kommunikation mit
impfablehnenden Patientinnen und Patienten wahrnehmen, jedoch auch Potenzial fir
Uberzeugungsarbeit sehen.
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Abbildung 123: Zustimmung von Arztinnen, Arzten und MFA zu der Aussage , Wenn Patientinnen und Patienten

die Impfung ablehnen, kann ich sie kaum umstimmen.” (Datengrundlage: Primédrdaten; Q4 2023)

Die Einschatzungen zur Aussage ,,Ich habe Einfluss auf die Entscheidung der Patientinnen und
Patienten, ob sie sich impfen lassen oder nicht” zeigen deutliche Unterschiede zwischen
Hausarztinnen und Hausarzten sowie den MFA, jedoch insgesamt ein klares Gefiihl von
Wirksamkeit — insbesondere bei den Arztinnen und Arzten.

Ein GroRteil der Hausarztinnen und Hausarzte stimmte der Aussage zu: 46,3 % stimmten eher
zu, 39,0 % sogar voll und ganz. Nur 12,8 % zeigten sich unentschlossen (,teils/teils”), wahrend
Ablehnung kaum geduRert wurde (jeweils 0,9 % stimmten eher nicht bzw. (iberhaupt nicht
zu). Auch unter den MFA stimmte die Mehrheit zu: 44,3 % eher und 10,6 % voll und ganz.
Gleichzeitig war hier der Anteil neutraler Einschdtzungen mit 36,7 % deutlich héher. Ein
kleinerer Teil der MFA zweifelte an ihrem Einfluss (6,5 % stimmten eher nicht zu, 1,9 %
stimmten Gberhaupt nicht zu; s. Abbildung 124).
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Insgesamt  zeigt sich: Wahrend Arztinnen und Arzte sich mehrheitlich als
entscheidungsrelevant in der Impfberatung wahrnehmen, sind MFA in ihrer Einschatzung eher
zuriickhaltender — wenngleich auch hier ein bedeutender Teil den eigenen Einfluss bejaht.

100%
90%
80%
70%
60%

50% 46,3% 14 3%

2o 36,7% 39,0%

30%

20% 12,8%

10% 6,5%
0,9% 1.9% 0,9% .

0%

10,6%

stimme Gbrhaupt  stimme eher nicht zu teils/teils stimme eher zu stimme voll und ganz
nicht zu zu

B Arztinnen und Arzte (n=423) MFA (n=368; Missing=1)

Abbildung 124: Zustimmung von Arztinnen, Arzten und MFA zu der Aussage ,,Ich habe Einfluss auf die
Entscheidung der Patientinnen und Patienten, ob sie sich impfen lassen oder nicht.” (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)

Die befragten Arztinnen, Arzte und MFA schilderten, dass sie impfkritische Patientinnen und
Patienten in der Regel zunachst in Form einer offenen Beratung aufklaren wiirden — etwa liber
die Relevanz der Impfung, mogliche Impfreaktionen sowie Vor- und Nachteile der Impfungen:

»Natiirlich gibt’s in jeder Praxis auch Patienten, die dem ganzen kritisch
gegeniiberstehen und da muss natiirlich auch gucken, wie geht man damit um, wie
geht man damit sensibel um auch, dass natiirlich nicht jedem hier unsere Meinung
aufgepflanzt wird. Aber ich denke, da haben wir einen ganz guten Weg auch der
Beratung, so der offenen Beratung auch einfach, ne? Dass wir nicht sagen, Impfgegner
behandeln wir nicht oder so, sondern also es ist tatsdchlich dann ein Austausch und
fragen auch nach warum, wieso, weshalb und, ja, wie gesagt [...]“ (BOO6A, Arztin/Arzt,
6)

Viele der Befragten wiirden sich zudem nach den Griinden erkundigen, weshalb die
Patientinnen und Patienten eine Impfung ablehnten, um anschlieRend gezielt auf schlechte
Erfahrungen, Angste oder Falschinformationen eingehen zu kdnnen.

»lch versuche eigentlich immer erst mal zu erfragen, woher das kommt. Also ob das
irgendwie eine Angst ist, die zugrunde liegt. Auch vielleicht auch nach
Fehlinformationen. Ob es irgendwie tatsdchlich mal eine Impfreaktion gab oder
irgendwas. Also versuche das immer so einzuholen. [...] Und denen das entweder
plausibel erkldren oder als es dann immer driickender wurde, die Lage, dann auch
sagen, wir machen das. Ne? Und ich beobachte Sie nach. Wir haben die dann teilweise
ja auch wirklich danach noch mal zur Blutentnahme und EKG und alles einbestellt, um
denen die Angste zu nehmen.” (BO82A, Arztin/Arzt, 70)
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Haufig seien auch Hinweise auf das mit zunehmendem Alter schwéacher werdende
Immunsystem oder die Bedeutung der Herdenimmunitat UGberzeugende Argumente. Bei
manchen Patientinnen und Patienten wiirde es jedoch wenig Sinn ergeben, weiter zu
diskutieren, insbesondere wenn die Gesprache unsachlich oder stark emotional gefiihrt
wirden. In solchen Fallen akzeptierten die Befragten die Entscheidung der Patientinnen und
Patienten, da niemand zu einer Impfung gezwungen werden kénne und nicht unbegrenzt
Konsultationszeit fiir Uberzeugungsversuche aufgewendet werden kénne:

,Ganz normal. Man kann normal driiber reden, viele Patienten fragen ja auch, ob das
sinnvoll ist oder ob das nicht sinnvoll ist. Man kann denen das zwar verniinftig erkléren,
aber letztendlich versuch ich jetzt nicht, den Patienten irgendwas aufzuzwingen oder
sowas. Letztendlich liegt die Entscheidung beim Patienten. Ja. Aber meistens héren Sie
auf mich. (lacht)” (BO41A, Arztin/Arzt, 20)

»Dann sind das wirklich diese Impfverweigerer, die werden Sie nie bekommen. Und da
kennen Sie das Prinzip, diese Uberzeugungsarbeit, die leiste ich dann nicht mehr. In
diesem Bereich, wo ganz klar ist, nein. Habe ich auch keine Chance, aber diese Zeit kann
ich dann nicht investieren, da eine Uberzeugung zu leisten.” (BO46, Arztin/Arzt, 24)

Viele wiirden den Betroffenen jedoch Zeit zum Nachdenken geben, ihnen signalisieren, dass
sie jederzeit mit Fragen auf sie zukommen koénnten und sie weiterhin auf Impfungen
ansprechen. Es sei zudem wichtig, zwischen impfskeptischen Patientinnen und Patienten und
jenen, die Impfungen grundsatzlich ablehnten, zu unterscheiden. Da impfskeptische Personen
hiufig noch umgestimmt werden kénnten, sei es entscheidend, ihre Angste ernst zu nehmen
und ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen. Einige der Befragten wiirden viel Energie und
Engagement in diese Uberzeugungsarbeit investieren:

,Und dann Uberzeugungsarbeit zu leisten, muss man viel, viel reinstecken. Klappt auch
manchmal, aber klappt auch héufig nicht. Und die sind dann so festgefahren und so
iiberzeugt, da sehe ich schon in Gesichtern beim ersten Satz, egal, was ich hier sage,
das wird nicht funktionieren. Und dann versuche ich es trotzdem, auch mit
Engelszungen und so weiter, also ich halte es nach wie vor fiir extrem wichtig, auch die
Grippeschutzimpfung, aber sie dann zu (iberzeugen, ist nicht so einfach. Nicht immer.”
(BO26A, Arztin/Arzt, 24)

»Also ich hab, wenn man das so auf gut Deutsch sagen kann, mir den Mund versucht,
fusselig zu reden, um den blofs auch dann dazu zu kriegen, sich impfen zu lassen. Bei
manchen hat es einfach nichts gebracht. Also dann/ da kann man noch so viel gegen
anreden, dann keine Chance. Aber viele konnte ich doch tatsdichlich davon liberzeugen,
sich doch impfen zu lassen. (seufzt) In Prozent gesagt? (seufzend) Ja. Ja, ich wiirde
sagen, so jeder dritte [...].“ (B429M, MFA, 38)

Allerdings hange der Erfolg solcher Gesprache auch von der eigenen Tagesform ab.
Gleichzeitig ist in den Interviews auch betont worden, dass es nicht die Aufgabe der Arztinnen
und Arzte sei, zu missionieren. Besonders bei Impfungen gegen COVID-19 oder Grippe
brachten Diskussionen oft nicht viel. Darliber hinaus gabe es zudem Impfungen, bei denen es
fur die Allgemeinheit keine Rolle spiele, ob sich die Patientinnen und Patienten impfen lieRen
(bspw. bei der Girtelrose). Hier liege die Verantwortung und die Konsequenzen einer nicht
erfolgten Impfung bei den Patientinnen und Patienten selbst:
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LAber es ist nicht meine Aufgabe zu missionieren. Sag ich auch ganz klar. Das ist/ also
ich weise sie drauf hin. Und das ist ja/ bei Corona und Grippe bringt das sowieso nichts,
driiber zu reden. Das ist mir dann auch egal.” (B091, Arztin/Arzt, 16)

»,Da ist es irgendwie/ aber mh, wenn jemand sich nicht gegen Giirtelrose impfen lassen
will, ist es am Ende/ ist es sein Problem. Also es ist ja nicht, dass man damit eine
Epidemie oder Pandemie oder so was auslést oder so, sondern dass es ist ja wirklich
sein eigener Schutz.” (B091, Arztin/Arzt, 50)

Zudem ist berichtet worden, dass vor der Teilnahme am Projekt weniger Motivation
bestanden habe, Zeit in solche Diskussionen zu investieren.

Einige MFA schilderten, dass die Gesprache mit impfkritischen Patientinnen und Patienten
Uiberwiegend von den Arztinnen und Arzten gefiihrt wiirden. Andere wiirden zunichst selbst
versuchen, die Patientinnen und Patienten umzustimmen und sie dann im nachsten Schritt an
eine Arztin oder einen Arzt verweisen:

LAlso ich persénlich habe dann schon versucht, die Patienten tatsdchlich auch ein
bisschen versucht mit Fakten und tatséichlich auch mit ihrer Denkweise ein bisschen
selber zu konfrontieren. Und hab halt, ja, gerade diese Reaktion, die die nach den
Impfungen hatten, dass das ja nicht unbedingt schlechte Reaktionen sind. Sondern dass
sie durchaus auch gewollt sind und dass, nur weil das bei der ersten Impfung so war,
dass das nicht bei folgenden Impfungen so sein muss. [...] Es kommt aber auch sehr auf
die Patienten drauf an. Es gibt auch Patienten, wo ich es dann in die Akte geschrieben
habe oder den Doktor drauf hingewiesen habe, dass er da noch mal mit den spricht,
weil er dann halt einfach auf ein anderes medizinisches Wissen und einen anderen
Zugang zu dem Patienten hat.” (B026M, MFA, 285)

3.7.7 Praxismerkmale

Im Rahmen der Online-Befragung wurden die teilnehmenden Arztinnen und Arzte gebeten,
Angaben zu ausgewadhlten Merkmalen ihrer Praxis zu machen. Die Mehrheit (51,4 %) gab an,
in einer Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG; Gemeinschaftspraxis) tatig zu sein, gefolgt von
35,5 %, die in einer Einzelpraxis arbeiteten (s. Abbildung 125). Zudem erklarten 90,5 % der
Befragten, dass sie in selbststandiger Tatigkeit praktizierten (s. Abbildung 126).
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Abbildung 125: Praxisform der befragten Arztinnen und Arzte (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 126: Anstellungsverhdltnis der befragten Arztinnen und Arzte (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)

Wie in Abbildung 127 ersichtlich, gaben 27,1 % der befragten Arztinnen und Arzte in der
Online-Befragung an, dass rund 40 % ihrer Patientinnen und Patienten 60 Jahre oder alter
seien; weitere 27,4 % schatzten den Anteil auf etwa 50 %. Die meisten der Befragten (31,5 %)
hatten ihre Praxis in einer GroRstadt, gefolgt von 19,2 %, deren Praxis sich in einer kleinen
Mittelstadt befand (s. Abbildung 128).
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Abbildung 127: Anteil der Patientinnen und Patienten ab 60 Jahren in den Praxen der befragten Arztinnen und
Arzte (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)
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Abbildung 128: Lage der Praxen der befragten Arztinnen und Arzte (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

In den im Rahmen der Online-Befragung erfassten Praxen sind durchschnittlich etwa drei
Arztinnen bzw. Arzte beschiftigt, wobei die Spannweite von 0 bis 23 reicht. Bei den MFA liegt
der Mittelwert bei rund sieben Mitarbeitenden, mit einer Spannweite von 0 bis 50 (s. Tabelle
76). Wie in Tabelle 77 zu sehen, gab es bei den Praxen, die an der Online-Befragung
teilnahmen, wenig unbesetzte arztliche Stellen als auch Stellen fiir MFA. Die Arztinnen und
Arzte sollten bei der Online-Befragung zudem die Gesamtzahl der Patientinnen und Patienten
des letzten Quartals als Scheinzahl berichten. Durchschnittlich hatten die Praxen in dem
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abgefragten Quartal (Q3 2023) ca. n = 2.411 Patientinnen und Patienten mit einer Spannweite
von 250-23.567 Patientinnen und Patienten (s. Tabelle 78).

Tabelle 76: Anzahl der Praxismitarbeitenden (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

. . Std.- .

Mittelwert Median Abweichung Spannweite
Arztinnen und
Arzte
(n=398; 3,16 2 2,98 0-23
Missing=25)
MFA
(n=416; 7,24 6 6,18 0-50
Missing=7)
Sonstige
Mitarbeitende
(n=202; 1,96 1 2,16 0-18
Missing=221)

Tabelle 77: Anzahl unbesetzter Stellen (Datengrundlage: Primérdaten; Q4 2023)

. . Std.- .

Mittelwert Median Abweichung Spannweite
Arztinnen und
Arzte
(n=342; ,18 ,00 ,542 0-6
Missing=81)
MFA
(n=461; ,45 ,00 1,242 0-19
Missing=62)

Tabelle 78: Gesamtzahl der Patientinnen und Patienten des letzten Quartals (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)

. . Std.- .
Mittelwert Median Abweichung Spannweite
Gesamtpatientinnen-
und -patientenzahl im
letzten Quartal 2.410,50 1.900,00 1.901,135 250-23.567
(Scheinzahl; n=405;
Missing=18)

Tabelle 79 zeigt die Ergebnisse zur Skala organisationsbezogener Eigenschaften in
Hausarztpraxen (SOAPC-D), die in drei Subskalen unterteilt ist: Kommunikation,
Entscheidungsfindung und Stress/Chaos. In der Subskala Kommunikation bewerteten sowohl
Hausarztinnen und Hausarzte als auch MFA die Kommunikation in der Praxis mit relativ hohen
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Mittelwerten (MW =4 ,15 bzw. MW = 4,22). Der Mann-Whitney-U-Test zeigt jedoch, dass MFA
die Kommunikation in ihrer Praxis signifikant positiver einschatzten als die Arztinnen und
Arzte. Bei der Subskala Entscheidungsfindung ergibt sich ein umgekehrtes Bild: Hier
bewerteten die Arztinnen und Arzte die Entscheidungsprozesse in der Praxis signifikant
positiver als die MFA (MW = 4,37 und MW = 4,25). Hinsichtlich der Subskala Stress/Chaos
schatzten die Arztinnen und Arzte das AusmaR an Stress und Chaos in der Praxis signifikant
hoher ein als die MFA (MW = 2,54 und MW = 2,38). Beide Gruppen bewerteten innerhalb
dieser Subskala das Item ,Die Patientinnen und Patientenversorgung erfordert so viel Zeit,
dass es schwierig ist, Veranderungen im Praxisalltag umzusetzen.” am héchsten (MW = 3,03
bei Arztinnen und Arzten und MW = 2,76 bei MFA).“

Tabelle 79: Skala zu organisationsbezogenen Eigenschaften in Hausarztpraxen SOAPC-D (Ose et al. 2010;
Ohman-Strickland et al. 2007) (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
(1="stimme Uberhaupt nicht zu“ — 5="stimme vdllig zu“)

lteminhalt Arztinnen/Arzte MFA
(n=423) (n=369)
Mann-
n MW SD |n mw sp | Whitney-
U-Test
(p)

Subskala: Kommunikation
Wenn es Konflikte in dieser
Praxis gibt, werden diese fir
gewohnlich von den 423 4,12 ,587 | 369 4,20 ,710 021*
Beteiligten besprochen und
erfolgreich gelost.

Die Arbeitsbeziehungen in
unserem Team sind 423 4,29 ,610 366 4,19 ,721 102
konstruktiv.

In dieser Praxis gibt es oft
Spannungen zwischen den 423 2,20 ,951 | 367 1,93 ,963 | 001**
Mitarbeitenden.

In dieser Praxis arbeiten
Angestellte und

.. .. 422 4,37 ,590 | 368 4,42 727
Arztinnen/Arzte als Team gut ,024%

zusammen.
Subskala Summenscore 423 4,15 ,507 | 369 4,22 ,579 017*
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Subskala: Entscheidungsfindung

Arztinnen/Arzte MFA
Iteminhalt
eminha (n=423) (n=369)
Mann-
n MW  SD n MW  SD Whitney-
U-Test

(p)

In dieser Praxis werden
Angestellte ermutigt,
Vorschlage fir 422 4,41 ,627 | 366 4,28 ,831 214
Veranderungen und
Verbesserungen zu machen.

In dieser Praxis werden
Arztinnen/Arzte ermutigt,
Vorschlage fir 415 4,35 ,693 |363 4,14 912 1004*
Veranderungen und
Verbesserungen zu machen.

Alle Mitarbeitende werden
bei wichtigen Entscheidungen
in der 422 4,15 772 |369 4,03 ,929 208
Patient:innenversorgung
beteiligt.

Die Praxisleitung verhindert
Eigeninitiative der 421 1,59 ,756 | 368 1,69 ,886 278
Angestellten.

Diese Praxis ist streng
hierarchisch organisiert;
Entscheidungen werden von
der Leitung getroffen und
andere Mitarbeitende nur
wenig einbezogen.

420 1,64 777 | 369 1,61 ,890 |,113

Die Praxisleitung kann bei
Problemen angesprochen 422 4,54 ,599 | 367 4,44 787 |,286
werden.

Die Praxis versteht Erfolg als
Teamwork und wiirdigt den
Anteil, den die einzelnen
Mitarbeitenden daran haben.

420 4,42 618 |367 4,24 825 |,013*
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Die Mitarbeitenden werden
an der Entwicklung von

Malnahmen zur 420 4,35 ,636 |367 4,20 ,799 |,032*
Qualitatsverbesserung

beteiligt.

Subskala Summenscore 423 4,37 ,492 | 369 4,25 ,626 |,028*

Subskala: Stress/Chaos

. Arztinnen/Arzte MFA
Iteminhalt (n=423) (n=369)
Mann-
Whi -
n MW SD |n MW  SD itney
U-Test
(p)

Die Patient:innenversorgung
erfordert so viel Zeit, dass es
schwierig ist, Veranderungen
im Praxisalltag umzusetzen.

420 3,03 1,034 |366 2,76 1,054 | <,001**

Die Angestellten dieser Praxis
fihlen sich haufig von der 421 2,79 ,971 | 369 2,64 1,023 | ,024*
Arbeit Gberfordert.

Die Arztinnen/Arzte in dieser
Praxis flihlen sich haufig von 420 2,68 1,003 | 367 2,50 ,938 |,017%*
der Arbeit Uberfordert.

Die Arbeit in dieser Praxis
wird als sehr anstrengend 420 2,85 ,988 | 368 2,58 1,025 | <,001**
empfunden.

In dieser Praxis herrscht fast

) 423 1,65 ,728 | 369 1,80 ,889 | ,056
immer Chaos.

In unserer Praxis gibt es so
viele Veranderungen, dass es
schwierig ist, mit der
Entwicklung Schritt zu halten.

422 2,27 1,000 | 369 2,03 ,945 <,001**

Subskala Summenscore 423 2,54 ,692 | 369 2,38 ,728 | ,001**

Anmerkung: Signifikante Ergebnisse sind markiert mit *. p = Signifikanzniveau: **statistisch
signifikant auf 1 %-Niveau; *statistisch signifikant auf 5 %-Niveau. Abklirzungen: MW,
Mittelwert; SD, Standardabweichung; © Pamela A. Ohman-Strickland, SOAPC-D Ubersetzung
durch die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums
Heidelberg.
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Die Interviews zeigen, dass verschiedene Praxismerkmale einen wesentlichen Einfluss auf die
Impfbereitschaft und die Impfpraxis haben kénnen. Zum einen wiirden die Erfahrung und
Einstellung des Praxisteams eine wichtige Rolle spielen. Viele Arztinnen und Arzte sowie MFA
berichteten, dass ihre Praxen (iber langjdhrige Mitarbeitende verfligten, die bereits seit
Jahrzehnten tatig seien und eine hohe Affinitat zum Impfen aufwiesen. Fir diese eingespielten
Teams stelle das Impfen eine routinierte Praxis dar, die nahtlos in den Praxisalltag integriert
sei. Einige Praxen boten dariliber hinaus spezielle Impfleistungen wie Reiseimpfungen an, was
sich ebenfalls positiv auf die Impfpraxis auswirken kénne:

,Und dann da *NameArzt/Arztin1* ja auch Reisemedizinerin ist und auch
Gelbfieberimpfung et cetera pp. macht, ne? Da nimmt sie mich immer mit ins Boot, ne?
Dass wir da immer up to date bleiben.” (B46M, MFA, 72)

Auch strukturelle Merkmale der Praxis wiirden eine bedeutende Rolle spielen. Laut den
Befragten seien gréRere Praxen mit mehreren Arztinnen und Arzten sowie einem
umfangreichen Team medizinischer Fachangestellter oft besser in der Lage, Impfungen
effizient zu organisieren und zu koordinieren. In kleineren Praxen hingegen gestalte sich die
Umsetzung von Impfkampagnen herausfordernder, da dort weniger personelle und
organisatorische Ressourcen zur Verfligung stlinden.

Ein weiterer entscheidender Faktor sei die Zusammensetzung des Patientinnen- und
Patientenstamms. Praxen, die Uber viele Jahre hinweg eine impfbereite Patientinnen- und
Patientenschaft aufbauten, berichteten von einer insgesamt hoéheren Akzeptanz und
Nachfrage nach Impfungen:

»Also wir haben unseren Stamm, der eben einfach auch seit mein Mann die Praxis
libernommen hat, (lacht) kommt und auch der Vorgdnger, der jetzt glaube ich nicht so
hinter Impfungen her, aber der war definitiv auch ein Impfbefiirworter, ne? So dass die
Patienten tatsdchlich schon liber Jahrzehnte positiv dem Thema gegeniiber, zumindest
hier in der Praxis, begegnet sind. Und aber jetzt schliefst gerade eine andere Praxis und
wir kriegen auch viele Neupatienten und bei denen machen wir das aber auch so, wenn
die kommen zum ersten Mal, dann sagen wir auch allen, bringen Sie Ihren Impfausweis
mit, dann kénn/ also, dass die schon gleich von Anfang an auch schon so (lachend) auf
das Thema positiv eingestimmt sind. Oder schnell noch sagen kénnen, wir wechseln die
Praxis.“ (BOO6A, Arztin/Arzt, 29-30)

Darliber hinaus betonten Interviewte aus landlichen Gebieten, dass die Einbindung in die
ortliche Gemeinschaft eine nicht zu unterschatzende Rolle spiele. In kleineren Gemeinden
oder Dorfern wiirden sich Informationen Uber Impfungen haufig schnell iber persoénliche
Netzwerke verbreiten, was die Impfbereitschaft in der Region zusatzlich férdern kénne.

SchlieRlich berichteten einige Arztinnen und Arzte, dass auch externe Faktoren wie die
Verfligbarkeit von Impfstoffen einen erheblichen Einfluss auf die Impfpraxis haben kénne.
Besonders in Zeiten von Impfstoffknappheit hatten manche Praxen trotz hoher Nachfrage
nicht in dem Umfang impfen kénnen, wie sie es sich gewlinscht hatten (z. B. Pneumokokken,
Gurtelrose).
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3.7.8 Impfabldufe in den hausarztlichen Praxen vor dem Projekt

Im Rahmen der Online-Befragung sowie der Interviews beschrieben die teilnehmenden
Arztinnen, Arzte und MFA die Impfabldufe in ihren hauséirztlichen Praxen vor dem Projekt-
Start. Wie Abbildung 129 zeigt, bieten 25,3 % der Befragten eine Impfsprechstunde an, von
denen 86 % diese bereits vor Beginn des Projekts in den Praxisalltag integriert hatten (s.
Abbildung 130). In der Pra-Befragung berichteten 55,9 % der befragten Patientinnen und
Patienten, dass sie in ihrer hausarztlichen Praxis eine Impfsprechstunde in Anspruch
genommen haben. In der Post-Befragung lag dieser Wert mit 35,7 % deutlich niedriger (s.
Abbildung 131Abbildung 130).

Der Aussage ,,In unserer Praxis haben wir uns schon immer viel mit der Verbesserung der
Impfabliaufe beschaftigt” stimmte die Mehrheit der befragten Arztinnen, Arzte und MFA zu:
44,6 % mit ,stimme eher zu“ und 33,2 % mit ,,stimme voll und ganz zu“ (s. Abbildung 132).

100%
90%
80% 74,7%
70%

60%
50%
40%
30% 25,3%
20%

10%

0%
ja nein

W n=792

Abbildung 129: Angebot einer Impfsprechstunde in den befragten Praxen, berichtet von Arztinnen, Arzten und
MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 130: Angebot der Impfsprechstunde bereits vor der Projektteilnahme, berichtet von Arztinnen, Arzten
und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 131: Inanspruchnahme einer Impfsprechstunde in den letzten 12 Monaten von den Patientinnen und
Patienten (Datengrundlage: Primdrdaten; Prd-Befragung: Q2 2022; Post-Befragung Q1 2024)
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Abbildung 132: Zustimmung zu der Aussage ,,In unserer Praxis haben wir uns schon immer viel mit der
Verbesserung der Impfablédufe beschdftigt.” von Arztinnen, Arzten und MFA (Datengrundlage: Primérdaten; Q4
2023)

Laut den befragten Arztinnen, Arzten und MFA verlaufe das Impfen in den Praxen weitgehend
dhnlich. In der Regel wiirden die Impfausweise alterer Patientinnen und Patienten im Rahmen
der dreijahrigen Gesundheits-Check-ups Uberprift und bestehende Impfliicken gezielt
geschlossen:

»Na, letztlich ist es so, dass zum Beispiel/ bei jedem Gesundheitscheck wird immer der
Impfpass gegengecheckt und dann wird auch wirklich knallhart geguckt, was fehlt, was
fehlt (hier?) nicht? Und dann werden die Patienten darauf angewiesen, (3) oder wird
ihnen das nahegelegt, sich impfen zu lassen.” (BO91A, Arztin/Arzt, 12)

Alternativ werde z. B. wahrend Laboruntersuchungen oder im Rahmen der Teilnahme an
einem DMP der Impfausweis kontrolliert. Wenn Patientinnen und Patienten zur Impfung
kommen, werde zudem ihr Impfstatus flir weitere empfohlene Impfungen Gberprift. Neue
Patientinnen und Patienten bitte man bereits vor ihrem ersten Termin, ihren Impfausweis
mitzubringen, um fehlende Impfungen direkt nachholen zu kénnen:

JAlso wir haben Neupatienten, die bitten wir eben auch ihren Impfausweis
mitzubringen, dass wir das dann elektronisch erfassen kénnen, weil wir einfach einen
besseren Uberblick haben. Das Programm zeigt einem dann ja direkt an mit griin und
rot, ob was aussteht oder nicht. Und, also, wir schaffen es nicht regelmdfig in der
Sprechstunde wirklich bei jedem in den Impfausweis zu gucken, aber bei den
Gesundheitsuntersuchungen ist das immer Thema und bei neuen Patienten gucken wir
eben auch. Oder wenn jetzt jemand zur Grippeimpfung kommt, also sowieso zu einer
Impfung kommt, dann gucken wir, ob alles andere auch tatsdchlich stimmt.” (BOO6A,
Arztin/Arzt, 10)

Einige der Befragten berichteten, dass sie ein digitales Programm (z. B. ImpfDocNe) zur
Dokumentation der Impfungen und zur Anzeige von ausstehenden Impfungen nutzen wiirden.
Manche der interviewten Arztinnen, Arzte und MFA gaben an, eine Impfsprechstunde fiir
Grippe-Impfungen anzubieten oder nur zu bestimmten Zeiten zu impfen. In der Hauptphase
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der COVID-19-Pandemie héatten einige Impfsprechstunden oder feste Zeiten fiir COVID-
Impfungen angeboten. Manche béten die COVID-19 Impfung ausschliefSlich tGber Online-
Terminvergabe an, um sechs gebiindelte Termine zur Nutzung des gesamten Impfstoff-Vials
vereinbaren zu kénnen. Fir die anderen Impfungen vergaben die Mehrheit der Befragten
keine festen Termine und kénnten jederzeit flexibel impfen:

,Die andere Mdglichkeit ist, dass Patienten zwischendurch nachfragen und Termin
vereinbaren fiir Impfungen, wobei wir Impfungen im Prinzip immer zwischendurch
machen. Also die kénnen einfach reinkommen, wir haben fast alle Impfstoffe vorrditig.
Oder kénnen die durch die Apotheken hier im Haus sehr kurzfristig beschaffen.” (B138A,
Arztin/Arzt, 8)

»Sie werden von uns halt meistens bin ich sogar diejenige, die impft, das ist immer
abhdngig. Ich mach es halt gerne und dann wird’s entweder terminiert oder auch just
in time, gerade jetzt bei der Grippe ad hoc. Grippeimpfung, haben Sie noch nicht? Ah,
mitkommen, rein damit.” (BO46A, Arztin/Arzt, 8)

Einige Praxen wirden ihren Patientinnen und Patienten die Moglichkeit bieten, online einen
Termin fiir eine Impfberatung zu vereinbaren. Zur Grippe-Saison wiirden manche Arztinnen
und Arzte ihre Patientinnen und Patienten (iber den verfiigbaren Grippe-Impfstoff entweder
auf ihrer Website oder durch Hinweise am Praxiseingang, etwa in Form von Plakaten oder
Aufstellern, informieren. Generell wiirden einige der Befragten Informationsmaterial zu
Impfungen im Wartezimmer bereitstellen oder Patientinnen und Patienten einen individuell
ausgedruckten Impfplan mitgeben. Falls gewiinscht, wiirden auch schriftliche Informationen
zu moglichen Risiken der Impfung ausgehandigt. Haufig sprachen Hauséarztinnen, Hausarzte
oder MFAs die Patientinnen und Patienten aktiv auf Impfungen an. Besonders bei der Grippe-
und COVID-19-Impfung wiirden sich viele Patientinnen und Patienten jedoch auch von sich
aus erkundigen. Zudem wiirden zahlreiche Patientinnen und Patienten in den Praxen anrufen,
um sich nach der Verfligbarkeit des Grippe-Impfstoffs zu erkundigen:

,Und wie gesagt, wenn die Saison losgeht, zum Beispiel Grippeimpfungen oder wenn
jetzt irgendwas Neues ist wie Glirtelrose oder so, ne? Dann ist eher so, dass die Leute
hier alle anrufen, ne? Ganz extrem mit den Corona-Impfungen. Da war wochenlang das
Telefon immer nur mit Corona-Impfungsanfragen (leicht lachend) blockiert, ne?”
(B232A, Arztin/Arzt, 12)

Der Impfablauf gestalte sich in den meisten Praxen dhnlich: Bereits beim Empfang sprachen
MFAs die Patientinnen und Patienten gegebenenfalls auf empfohlene Impfungen an. Danach
folge ein drztliches Aufklarungsgesprich, bevor die Impfung entweder von der Arztin bzw.
dem Arzt oder einer oder einem MFA durchgefiihrt werde. AnschlieRend werde die Impfung
im Impfausweis dokumentiert und falls erforderlich wiirden die Patientinnen und Patienten
direkt einen Termin fir die nachste Impfung erhalten:

LAlso wir als Arzthelferinnen impfen. Genau. Wenn vorher sowieso ein Arztgespréich ist,
dann, wenn der Patient noch Fragen zur Impfung hat, wird das beim Arztgespriich
abgekldrt. Und dann wird der Patient weiter ins Labor geschickt und wir bereiten die
Impfung vor und impfen dann. Und machen auch den Eintrag im Impfbuch.” (B491,
MFA, 42)
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3.7.8.1 Impfablaufe wahrend der COVID-19 Pandemie und Veranderungen durch die
COVID-19 Pandemie

Viele der interviewten Arztinnen und Arzte berichteten, wiahrend der COVID-19 Pandemie
eine Impfsprechstunde oder einen Impftag eingefiihrt zu haben. Dies sei vor allem notwendig
gewesen, um die hohe Anzahl an Impfungen bewaltigen zu kénnen. Aufgrund des hohen
Arbeitspensums wahrend der COVID-19 Pandemie wurde berichtet, dass alle Mitarbeitenden
der Praxis im Impfprozess mit konkreten Aufgaben involviert gewesen seien und dass die
Impfablaufe der Situation angepasst worden seien — wie folgendes Zitat verdeutlicht:

“Also wir hatten ja teilweise Impfzahlen, dann haben wir ... also nur fiir die Coronatage
jetzt mit 150 Impfungen an einem Vormittag. Und da brauchten wir tatsdchlich auch
alle fiinf Mann, jeder hatte seinen Part und auch mit den Aufklédrungen und so weiter
dann, mein Mann und ich uns dann aufgeteilt. Es hat eigentlich immer einer von uns
geimpft und der andere aufgekldrt und die Mddels hatten dann auch so ihre Position
drauflen, einer hat eingetragen, einer hat entgegengenommen und einer hat die
Impfausweise hin und her getragen und so. Und die Zertifikate ausgedruckt. Also ich
glaube, wir haben das schon echt optimiert die Abldufe.” (BOO6A, Arztin/Arzt, 16)

Wahrend manche die Impfsprechstunde wieder abgeschafft hatten, berichteten manche der
interviewten Arztinnen und Arzte die Impfsprechstunde auch fiir andere Impfungen
beibehalten zu haben. Dariiber hinaus wurde berichtet, dass seit der COVID-19-Pandemie
mehr Aufgaben an die MFA delegiert wiirden. Die Pandemie habe zudem die Maéglichkeit
geboten, Impfprozesse zu analysieren und zu optimieren. Zudem seien wahrend der COVID-
19-Pandemie die Impfausweise ebenfalls auch auf andere Impfungen kontrolliert worden:

LAlso das/ durch Corona kam es natiirlich, dass viele die Impfpdsse dann in den Hénden
hatten und noch mal geguckt haben. Da war wirklich sehr, sehr viel. Dass wir dann
auch, ja, lberpriift haben, auch diese ganz normalen Standardimpfungen halt, ne?”
(B398M, MFA, 22)

3.7.8.2 Impferinnerung vor dem Projekt

Die der Abbildung 133 und Abbildung 134 wird ein Einblick in die Nutzung zusatzlicher
Impferinnerungsvorgehen in den hausarztlichen Praxen neben dem projektbezogenen Impf-
Recall gegeben. Abbildung 133 zeigt, dass 37% der Praxen ein weiteres
Impferinnerungssystem auBerhalb der ProjektmaBnahmen nutzten (z.B. postalische
Erinnerungen, SMS, E-Mails), wahrend 63 % angaben, dies nicht zu tun. Abbildung 134
verdeutlicht, dass bei denjenigen, die ein solches Verfahren einsetzten, dieses von der groRen
Mehrheit (92,2 %) bereits vor dem Projekt verwendet wurde. Nur 7,8 % fiihrten das
zusatzliche Vorgehen erst im Rahmen des Projektes ein.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass etwa ein Drittel der Interventionspraxen zuséatzliche
Erinnerungsmallnahmen nutzte — in der Regel jedoch unabhangig vom Projekt und bereits
etabliert.
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Abbildung 133: Verwendung eines weiteren Impferinnerungsvorgehen neben dem Impf-Recall des Projektes
(ausgenommen von Gesprdiichen in der Praxis), berichtet von Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage:
Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 134: Durchfiihrung des weiteren Impferinnerungsvorgehens bereits vor dem Projekt, berichtet von
Arztinnen, Arzte und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Die befragten MFA, Arztinnen und Arzte berichteten von verschiedenen Methoden zur
Impferinnerung, die sie bereits vor dem Projekt genutzt hatten oder weiterhin anwenden
wirden. In den meisten Fallen wiirden Patientinnen und Patienten wahrend ihres Arztbesuchs
direkt von den MFA oder den Arztinnen und Arzten auf ausstehende Impfungen hingewiesen
— bspw. im Rahmen regelmaRiger Check-ups, bei Blutentnahmen oder wahrend der
allgemeinen Sprechstunde. Besonders altere Patientinnen und Patienten wirden oft
routinemalig in die Praxis kommen oder an DMP teilnehmen, sodass sie in der Regel
personlich an fallige Impfungen erinnert werden kdnnten. Viele der Befragten berichteten, sie
wirden ein Programm wie bspw. ImpfDocNe nutzen, das sie beim Aufrufen der Patientinnen-
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bzw. Patientenakte automatisch an ausstehende Impfungen erinnere. Zudem sei es moglich,
Impflisten fur bestimmte Altersgruppen auszudrucken oder den Patientinnen und Patienten
einen individuellen Impfplan mit allen ausstehenden Impfungen und den entsprechenden
Terminen mitzugeben:

»Danach ist es aber bei uns so, dass wir direkt danach noch malin der Regel versu:::chen
jedenfalls, das ist unser Ziel, noch mal den Impfplan auszudrucken, dass derjenige auch
direkt weifs, wann geht’s weiter? Und die kann ich abhaken. Also das ist unser Ziel, dass
wir dadurch immer auch den Recall haben. Das ist uns immer wichtig. Denn der Patient
ist mein bester Motivator. In dem Moment, wo er sieht, wie akribisch ich auch selbst
mit seinen Daten ihm das digital alles zur Verfiigung stelle, machen die mit. Und das
finde ich besser als ein Zettel, du musst das und das. Die sehen das direkt, sie haben ein
Datum. Ich muss gar nicht viel machen, die stehen wirklich auf der Matte.” (BO46A,
Arztin/Arzt, 8)

Einige wiirden auch die Méglichkeit der Online-Terminvergabe oder Programme wie Doctolib
zur Terminvereinbarung nutzen, sodass Patientinnen und Patienten per E-Mail oder SMS an
ihren Impftermin erinnert wiirden:

»Also die meisten machen ja die Impfung sowieso auf freiwilliger Grundlage und selten
muss ich die in Anflihrungsstrichen wirklich (iberzeugen und wenn sie es eh freiwillig
machen, dann denken sie auch daran. Das lduft iiber Doctolib ganz gut. Da hab ich ja
dann ... trag ich den Impftermin ein und die werden am Vortag erinnert, dass morgen
ein Impftermin ist, dass sie da kommen. Kriegen eine E-Mail, kriegen eine SMS und das
klappt da ganz gut.” (BO26A, Arztin/Arzt,26)

Dartiber hinaus wurde in den Interviews berichtet, dass Patientinnen und Patienten die
Impftermine auf einem Zettel mitgegeben wirden, der bspw. in den Impfpass oder auf den
Urinbecher geklebt werde. Auch telefonische Erinnerungen an ausstehende Impfungen
wurden genannt. Eine Praxis schilderte den Versuch, ein Recall-System mithilfe eines Praxis-
Handys zu etablieren. Dies sei jedoch nicht erfolgreich gewesen, da es von den Patientinnen
und Patienten nicht gut angenommen worden sei und die zeitlichen Ressourcen nicht
ausgereicht hatten. Es wurde jedoch auch berichtet, dass Patientinnen und Patienten nicht an
alle Impfungen aus eigener Initiative denken wiirden:

LAlso Grippe geht/ lduft eigentlich ganz gut, weil es einfach, (leicht lachend) ja, es wird
kiihler drauflen, ne? Die Leute sind/ fangen an, erkdltet zu werden. Bei allen anderen
Sachen grottenschlecht, ne? Muss man ganz klar sagen. Hier so Tetanus, Diphtherie,
Keuchhusten oder so, grottenschlecht, ne? Das hat liberhaupt niemand im Blick, ne?
Und das ist sehr schade, ne?” (B168A, Arztin/Arzt, 26)

Eine andere Praxis habe bereits vor dem Projekt Postkarten zur Impferinnerung genutzt.
Zudem ist berichtet worden, dass Patientinnen und Patienten eine App herunterladen
konnten, die mit dem Praxisprogramm verknipft sei und automatisch an ausstehende
Impfungen erinnere. Viele Patientinnen und Patienten wiirden jedoch eigenstandig an ihre
Impfungen denken und brduchten keine zusatzliche Erinnerung. Einige der befragten
Arztinnen und Arzte bzw. MFA betonten zudem, dass fiir Impferinnerungen per E-Mail oder
Telefonanruf keine Zeit vorhanden sei. Viele der befragten Patientinnen und Patienten
berichteten, dass sie keine direkte Impferinnerung erhalten hatten. Da sie jedoch regelmaRig
die Praxis aufsuchten, sei fiir viele eine Erinnerung auch gar nicht notwendig. Zudem betonten
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einige, dass die Verantwortung fir Impfungen letztlich auch bei ihnen selbst liege. Dennoch
schilderten einige Patientinnen und Patienten, dass sie sich eine Erinnerung, etwa in Form
eines Anrufs, einer E-Mail oder einer SMS, wiinschen wirden. Gleichzeitig wurde von einigen
berichtet, dass sie durchaus personlich oder telefonisch an ihre Impfung erinnert worden
seien oder einen Terminzettel erhalten hatten:

»Im persénlichen Gesprdch dann. Meistens, wenn man bei ihr jetzt in der Praxis oder so
und sie am Rechner einfach mal nachguckt und da hat sie dann immer so einen Blick
drauf, was alles noch so gemacht werden soll.” (B400P, Patient:in, 110)

3.7.8.3 Zusammenarbeit in der Praxis beim Impfen vor dem Projekt

Viele der befragten Arztinnen, Arzte und MFA haben in den Interviews von einer guten, engen
und eingespielten Zusammenarbeit im Praxisteam beim Impfen berichtet. Haufig seien die
Aufgaben beim Impfen klar verteilt und es bestehe eine gute Abstimmung untereinander. In
diesem Zusammenhang wurde von einer guten Kommunikation zwischen dem gesamten
Praxispersonal berichtet. Es bestehe haufig ein Austausch iber Neuerungen beim Thema
Impfen, sodass alle auf dem neusten Stand seien und im Falle von Fragen oder Unsicherheiten
wirden diese im Team besprochen — wie die folgenden Zitate zeigen:

»Also von daher haben wir uns immer auch so upgedated und jetzt ist es halt so, wenn
*NameArzt/Arztin1* auch was Neues auch jetzt zum Thema Coronaimpfung, ne?
Werde ich sofort dazu geholt und dass wir dann sprechen, so und so, das ist neu, das
gibt es Neues. Und dann da *NameArzt/Arztinl* ja auch Reisemedizinerin ist und auch
Gelbfieberimpfung et cetera pp. macht, ne? Da nimmt sie mich immer mit ins Boot, ne?
Dass wir da immer up to date bleiben.” (BO46M, MFA, 72)

»Wir arbeiten schon von Anfang an sehr nah mit ihm zusammen was das angeht. Und,
ja, wenn wir da Fragen haben oder er irgendwelche Fragen hat, wir tauschen uns direkt
aus.” (BO26M, MFA, 58)

Diesbeziiglich wurde auch berichtet, dass es regelmafige Teamsitzungen wie z. B. QM-
Sitzungen gebe, in welchen sich zum Thema Impfen im Team ausgetauscht werde. Demnach
wurde Kommunikation Gber Impfungen von den Befragten als relevanter Faktor im Rahmen
der Zusammenarbeit beim Impfen hervorgehoben. Dies sei u. a. auch relevant, weil es haufig
Anderungen bei den verschiedenen Impfungen gebe und alle auf den aktuellsten Stand sein
miussten — wie das folgende Zitat verdeutlicht:

,Und ja, also die Kommunikation zwischen den Mitarbeitern ist/ muss extrem gut sein.
Einfach, weil es ein Gebiet ist, was keiner perfekt immer kennt, weil es ein Gebiet ist,
was sich wandelt. Also man muss fiir den frischen Input sorgen. Da hab ich das Gliick,
dass mein Team das auch selbst aufsaugt, also durch Fortbildung und lesen und was
weifS ich nicht. Ja, und da wird das besprochen. Ne? Also wir haben regelmdflige QM
[...] Qualitdtsmanagementzirkel natiirlich. Vier bis sechs Mal im Jahr. Und da ist das
immer Thema, das Impfen, ne?” (B178A, Arztin/Arzt, 146-148)

3.7.8.4 Impfungen in Pflegeheimen vor dem Projekt

Wie in Abbildung 135 dargestellt, gaben 54,8 % der befragten Arztinnen und Arzte an, dass
etwa 5% ihrer Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen betreut werden. Von diesen
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Patientinnen und Patienten erhielten 96,1 % auch ihre Impfungen durch die Arztinnen und
Arzte (s. Abbildung 136).
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Abbildung 135: Anteil von betreuten Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen, berichtet von Arztinnen, Arzte
und MFA (Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)
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Abbildung 136: Durchfiihrung von Impfungen in Pflegeheimen, berichtet von Arztinnen, Arzte und MFA
(Datengrundlage: Primdrdaten; Q4 2023)

Auch in den gefiihrten Interviews gab die Mehrheit der Arztinnen und Arzte an, in
Pflegeheimen zu impfen. Auch viele der interviewten MFA berichteten, dass sie eine
Zusatzqualifikation hatten und Impfungen in Pflegeheimen durchfiihren dirften:

,Ja, wir haben eine Kollegin, die die VERA-Ausbildung hat. Das ist ja
Versorgungsassistentin. Und die darf auch selbststéindig dann, wenn der Arzt sagt, bei
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dem Patienten muss das und das gemacht werden, auch impfen. Und ein Seniorenheim
hier in (*Ort*), in dem Stadtteil, da haben wir relativ viele Patienten und die werden
auch von uns versorgt.” (B141M, MFA, 170)

In Pflegeheimen wiirde vor allem gegen Grippe und COVID-19 geimpft. Aber auch die anderen
Impfungen gegen Girtelrose und Pneumokokken sowie die Auffrischungsimpfungen
(Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten) wirden in Pflegeheimen durchgefiihrt. In der
Hochphase der COVID-19-Pandemie habe es Impfaktionen gegeben, bei den alle Patientinnen
und Patienten geimpft worden seien:

,Als es Corona-Impfungen waren, haben wir das gemeinsam gemacht. Oder wir haben
ein ganzes Projekt (leicht lachend) in einem Heim gemacht. Haben einen Tag geblockt.
Einer ist/ wir sind zu dritt hingefahren, einer hat aufgezogen, zwei sind liber die
Stationen gegangen und haben geimpft.” (B185M, MFA, 204)

Haufig wirden die Pflegeheime sich auch selbstandig bei den Praxen bezliglich der Impfungen
melden. Einige Praxen wiirden den Pflegeheimen im Vorfeld Listen mit Namen der zu
impfenden Patientinnen und Patienten zusenden. Die Mitarbeitenden des Pflegeheims
missten dann klaren, wer eine Impfung mochte und, falls erforderlich, eine Unterschrift der
gesetzlichen Betreuenden einholen oder die Angehorigen kontaktieren. Das Einholen der
Unterschrift kdnne teilweise aufwendig sein und viel Zeit in Anspruch nehmen. Einige
Arztinnen und Arzte wiirden alle zwei Wochen eine Visite in den Pflegeheimen durchfiihren
und die potentiellen Impfungen ansprechen:

LAnsonsten lduft das da problemlos, dass ich die Indikationsimpfung/ guck ich dann
immer regelmdfig nach, ne? Dann werden die geimpft. Und bei den saisonalen
Impfungen mach ich das immer in einem Aufwasch. Dann/ ich mach einmal/ alle zwei
Wochen mach ich im Heim generell eine Visite, wenn nichts ansteht. Und da werden
die dann geimpft. Bei diesem Termin, ne? Kriegen alle, die wollen, mach ich immer die/
einen Termin vorher. Frag ich, méchten Sie eine Impfung? Ja, nein. Und dann sagen
eigentlich immer alle ja. Und dann mach ich beim néchsten Mal/ zéhle ich die halt ab
und dann fahre ich hin und impfe alle.” (BO82A, Arztin/Arzt, 138)

Die Kommunikation sei in Pflegeheimen haufig anders, da z. B. weniger kommuniziert wiirde
und Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, die an einer Demenz erkrankt sind,
aufwendiger sein kénne:

LAlso es/ die, die noch fit sind im Kopf, die fragen dann teilweise auch aktiv, aber
ansonsten ist die Kommunikation jetzt nicht/ also es ist/ ja, die liegen ja nur da und
kriegen dann die Spritze rein. Das ist dann so. Also einige Angehdrige, Betreuende
sagen auch tatsdchlich so, nee, soll nicht mehr geimpft werden. Irgendwie muss der
liebe Gott ihn ja holen. (lacht leise)” (BO91A, Arztin/Arzt, 106)

3.7.8.5 Herausforderungen beim Impfen

Die interviewten Arztinnen, Arzte und MFA nannten eine Vielzahl unterschiedlicher
Herausforderungen im Zusammenhang mit Impfungen. Besonders haufig wurde der Umgang
mit Patientinnen und Patienten angesprochen, die Impfungen skeptisch gegeniiberstehen.
Dies sei vor allem bei den Impfungen gegen Glirtelrose und Grippe der Fall. Insbesondere bei
der Girtelrose-Impfung werde haufig eine Angst vor moglichen Impfreaktionen geduBert,
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weshalb hier ein erhohter Aufklarungsbedarf bestehe. Als besonders herausfordernd wurde
die Kommunikation tber die Impfnotwendigkeit beschrieben — sowohl in der Darstellung der
Dringlichkeit als auch in der richtigen Argumentation. Diese aufwendige Aufklarungsarbeit
erfordere oft viel Zeit, was eine zusatzliche Schwierigkeit darstelle:

»Ja, tatsdchlich, ja, auch die Skepsis oder den Patienten da abzuholen, wo er steht. Und
die Argumentation dagegen und dafiir zu fiihren. Also das, finde ich, ist, ja, das was
einem Zeit kostet, wo man auch wirklich noch mal dran arbeiten muss, ne?” (B138A,
Arztin/Arzt, 12)

Eine weitere Herausforderung, die genannt wurde, sei die durch die COVID-19-Pandemie
verursachte Impf-Midigkeit gewesen, da Patientinnen und Patienten aufgrund der
zahlreichen COVID-19-Impfungen zunachst keine weiteren Impfungen in Anspruch nehmen
wollten. Wahrend der Pandemie stellte es eine besondere Schwierigkeit dar, die aufwendigen
Aufklarungsgesprache zu fiihren und den Angsten der Patientinnen und Patienten hinsichtlich
moglicher Nebenwirkungen sowie der Verbreitung von Fehlinformationen zu begegnen.
Aufgrund der Informationsflut zur COVID-19-Impfung seien viele Patientinnen und Patienten
verunsichert gewesen. Auf der anderen Seite sei es jedoch ebenfalls herausfordernd, die
zahlreichen Anrufe von Patientinnen und Patienten zu managen, die Fragen zu Terminen der
COVID-19-Impfung oder zur Verfligbarkeit des Grippe-Impfstoffs hatten. Darliber hinaus
wurden weitere Herausforderungen genannt, wie etwa die eingeschrankte Verfligbarkeit von
Raumlichkeiten, begrenzte personelle und zeitliche Ressourcen, die biirokratischen Hirden
bei der COVID-19-Impfung, Lieferengpasse bei Impfstoffen (z. B. bei Pneumokokken und
Gurtelrose), unstrukturierte und verlorene Impfausweise sowie Schwierigkeiten bei der
Erinnerung an Impfungen — wie folgendes Zitat verdeutlicht:

LAlso ich hab hier eine relativ kleine Praxis, ich hab hier meine beiden
Sprechstundenzimmer, in denen ich immer hin und her springe. Und Sonografie driiben.
Und hab eigentlich nur einen Raum, bei dem dann alles stattfindet. Blutabnahme, EKG,
Impfung und so weiter. Und wenn viele Impfungen auf einmal sind, jetzt abgesehen von
Corona, jetzt auch in der Grippephase, die Grippewelle also ab Oktober, wenn es
losgeht, dann wollen auch sehr viele auch gleichzeitig die Grippe haben und dann ist
der Raum so ein bisschen der entscheidende Faktor. Manchmal Personal, aber da bin
ich eigentlich ganz gut besetzt. Wir kriegen es alle alles irgendwie immer hin. Also dann
entweder nacheinander oder der Raum, der Sprechstundenraum wird dann noch
besetzt. Also daran soll es nicht scheitern, daran ist es auch nicht gescheitert, aber das
ist so fiir uns noch organisatorisch eine Herausforderung.“ (BO26A, Arztin/Arzt, 30)

Im Hinblick auf Impfungen in Pflegeeinrichtungen oder Einrichtungen fiir Menschen mit
Behinderung habe die Einholung der Zustimmung von gesetzlich Betreuenden bei nicht
einwilligungsfahigen Patientinnen und Patienten eine besondere Herausforderung
dargestellt. Viele der Befragten berichteten jedoch auch, dass sie insgesamt keine
nennenswerten Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Impfungen hatten.

3.7.8.6 Aufgaben von MFA beim Impfen

Den interviewten Arztinnen, Arzte und MFA zufolge spielen die MFA in der Regel eine sehr
relevante Rolle beim Impfen. Die MFA seien fir die Bestellung der Impfstoffe, fiir die
Vorbereitung der Impfung, das Eintragen der Impfung in den Impfausweis, die Vereinbarung
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von Impfterminen, Erinnerung der Patientinnen und Patienten sowie haufig auch fiir die
Durchfliihrung der Impfungen verantwortlich. Haufig wirden die MFA die Patientinnen und
Patienten bereits beim Eintreffen in die Praxis auf Impfungen ansprechen und den
Impfausweis auf fehlende Impfungen prifen. Bis auf die drztliche Aufklarung wiirden die MFA
in der Regel alle weiteren impfbezogenen Aufgaben libernehmen. Die Relevanz der MFA beim
Impfen wird durch folgende Zitate hervorgehoben:

»MFAs sind ganz, ganz wichtige Séule, damit die auch letztendlich die Patienten im
Gesprdich davon liberzeugen kénnen, beziehungsweise vielleicht auch selber Vor- und
Nachteile darzustellen. Genau, damit einfach eine Entlastung auch fiir uns Arzte da ist.
Ja. Genau.” (B429A, Arztin/Arzt, 84)

,Das ist im Endeffekt ein Konglomerat, kann man so sagen, die/ ohne die
Arzthelferinnen hdétten wir nicht so viele Patienten, die wir impfen kénnen. Die spielen
eine ganz wichtige Rolle dabei.” (B120, Arztin/Arzt, 180)

Die Patientinnen und Patienten wirden von den MFA haufig auch bei anderen
Untersuchungen wie z.B. Blutentnahmen oder Gesundheitscheck-Ups auf Impfungen
angesprochen:

»Ja, also grundsditzlich, ich spreche die Patienten auch an. Also jetzt gerade so die
Grippeimpfung. Wenn wir morgens Labor haben und dann haben wir den ein oder
anderen, dann frag ich schon mal so, ne? Ach, ne, Herr XYZ, wie sieht es denn aus?
Unser Grippeimpfstoff ist eingetroffen, méchten Sie eine gerne eine Grippeimpfung
haben? Und dann ist entweder, dass er, ja, klar, ach, schon da? Ja, ich sage, kbnnen wir
gerne jetzt auch im Anschluss machen, wenn *NameArzt/Arztin1* kurz mit lhnen
gesprochen hat natiirlich, ne? Das ist also, lduft immer. Also ich mach das hier nicht
alleine, es lduft immer in Absprache mit *NameArzt/Arztin1*.” (BO46M, MFA, 40)

Auch an der Impfkommunikation seien die MFA beteiligt, wenn z. B. Fragen zu den Impfungen
oder Unisicherheiten bestehen — wie folgendes Zitat zeigt:

,Die Aufgabe war einfach, dann die alleinige Durchfiihrung der Impfung, wenn das vom
Arzt dann angeordnet wurde. Man hatte trotzdem immer noch so ein paar Skeptiker
dabei, ach, soll ich das denn wirklich machen? Was meinen Sie denn? Und dann sind
wir auch wirklich aktiv geworden, haben gesagt, ja, unbedingt. Das ist ganz wichtig.
Und haben auch noch mal zusdtzlich ein bisschen aufgekldrt. Und dann, ach, ja, wenn
Sie das meinen, ja, dann mach ich das dann doch. Also da haben wir versucht, die
Patienten ein bisschen zu bestéirken, weil manche nicht so hundertprozentig davon
liberzeugt waren.” (B429M, MFA, 20)

Manche der Befragten berichteten, dass die MFA nicht alle Impfungen durchfiihren wiirden,
sondern nur z.B. die Standardimpfungen und die Arztin bzw. der Arzt wiirde die
Reiseimpfungen und die COVID-19-Impfung durchfiihren. Zudem gaben einzelne der
interviewten Arztinnen und Arzte auch an, dass sie selbst alle Impfungen durchfiihren wiirden
und die MFA sich um die weiteren impfbezogenen Aufgaben kimmern wirden. Es wurden
ebenfalls berichtet, dass die MFA bei Hausbesuchen und in Pflegeheimen die Impfungen
durchfiihren wiirden. Dariiber hinaus ndhmen die MFA an Fortbildungen zum Impfen teil und
wirden die neu gelernten Inhalte z. B. an die weiteren MFA weitergeben.
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3.7.9 Projekt-externe MaRnahmen zur Erh6hung der Impfbereitschaft

Interviews mit Patientinnen und Patienten, MFA, Arztinnen und Arzten zeigen, dass mediale
Werbekampagnen, insbesondere zur Giirtelroseimpfung, einen erheblichen Einfluss auf die
Nachfrage nach dieser Impfung haben. Viele Patientinnen und Patienten berichteten, dass sie
durch Werbung im Fernsehen, Radio oder an Haltestellen auf die Impfung aufmerksam
geworden seien. Diese WerbemalBnahmen seien als besonders effektiv wahrgenommen
worden, da sie die Zielgruppe direkt ansprachen, Interesse weckten und das Bewusstsein fir
die Relevanz der Impfung scharfen wiirden:

»Und wenn ich mir dann eben diese Werbekampagne da angucke fiir den Shingrix-
Impfstoff, ne? Den Glirtelroseimpfstoff, das ist genial, ne? Da wird mal kurz so ein Bild
gezeigt, ne? Und viele haben eben auch Leute erlebt mit Giirtelrose, da ist so direkt so
dieses, oh, das willst du nicht haben, ne? Ja. Also das ist wirklich sehr gut gemacht, ne?“
(B168A, Arztin/Arzt, 66)

Zusatzlich zeigen die Aussagen der Befragten, dass auch Informationen in Zeitungen und
Zeitschriften eine wichtige Rolle spielen wirden. Sie wirden dazu beitragen, dass sich
Patientinnen und Patienten intensiver mit dem Thema auseinandersetzen und gezielt in
Arztpraxen nach der Impfung fragten. Darliber hinaus wurde in den Interviews deutlich, dass
Informationsmaterialien wie Flyer und Plakate in &rztlichen Praxen als unterstitzend
wahrgenommen werden:

,Zum Beispiel bei meiner Hausdrztin, der *Namel* ist es so gewesen, dass ich gesehen
habe, hab ich mir so ein paar Flyer da genommen gehabt und dann hab ich gesehen,
Giirtelrose. (erschrockener Ausruf) Ah! Hab ich gedacht, Giirtelrose, ja, genau, du musst
dich impfen lassen, Giirtelrose, ne? Dann hab ich mir das nochmal durchgelesen, bla,
bla, bla. Und dann hab ich da Bescheid gesagt, hier, ne? Ich brauch Giirtelrose. Ne?”
(B386P, Patient:in, 14)

Wihrend einige Arztinnen und Arzte und MFA diese Materialien als sinnvolle Erginzung
betrachteten, wurde von anderen betont, dass sie fir die Impfentscheidung nicht zwingend
notwendig seien. Insgesamt zeigt sich, dass eine Kombination aus medialer Aufklarung und
weiterfihrenden Informationen in der Praxis die Wahrnehmung und Nachfrage nach
Impfungen, insbesondere nach der Glirtelroseimpfung, positiv beeinflussen kann.

3.8 Anpassungsbedarf

Einige der befragten Arztinnen und Arzte sowie etwa die Hilfte der befragten MFA sahen
keinen Anpassungsbedarf an der Intervention. Aus ihrer Sicht miissten weder die Online-
Fortbildung noch die Praxismaterialien verdndert werden , wie das folgende Zitat
veranschaulicht:

LAlso ich fand das wirklich schon so toll, dass ich persénlich jetzt so aus dem Stegreif
gar nicht wiisste, was man noch grofdartig verbessern kénnte. Das war also von Anfang
bis Ende komplett super durchgedacht, durchstrukturiert. Ich hab tatsdchlich keinen
Verbesserungsvorschlag, was das angeht. N6. Fand ich toll.” (B429M, MFA, 116)

Im Weiteren werden die gedulRerten Anpassungsbedarfe thematisch geordnet dargestellt.
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3.8.1 Anpassungsbedarf hinsichtlich der Online-Fortbildung

Von den interviewten Arztinnen und Arzten wurde u. a. als Anpassungsbedarf geschildert,
dass sie sich gewilinscht hatten, im Rahmen der Online-Fortbildung auch einen Vortrag zu
erhalten, wie das folgende Zitat verdeutlicht:

,Was ich sonst persénlich auch immer ganz gut finde, aber was wahrscheinlich
schwierig ist, ist, das wirklich wie so eine Fortbildung/ also dass einer einen Vortrag
hdlt. Dann miissen aber natiirlich alle den Termin einhalten, was wahrscheinlich bei so
einer ProjektgréfSe schwierig ist.

1082A: Also dass man das auch online macht schon?
B0O82A: Ja, genau. Ja.
1082A: Aber eine Person, mit der man Fragen stellen kann so?

B0O82A: Ja, entweder das. Oder also erst der Vortrag und dann die Fragen, weil ich das
persénlich immer so das Gefiihl habe, da lern ich immer am meisten, wenn mir
irgendwer, der da fachkundig ist, das erzdhlt und vielleicht auch mit einer Anekdote aus
dem eigenen Alltag, dass mir das einfach immer noch besser hingenbleibt, als wenn
ich, weif3 ich nicht, irgendwie Grafiken habe und gutes Info-Material, aber, ne? Wenn
es mir jemand erzdihlt, dann bleibt es noch besser héingen. Das ist aber, glaube ich,
technisch schwer umsetzbar, dass man das wirklich dann in einer grofien Gruppe so
umsetzt, deswegen fand ich das ansonsten gut.” (BO82A, Arztin/Arzt, 166)

Dariber hinaus wurden weitere Anpassungsbedarfe geduRert, wie etwa der Wunsch nach
vertiefendem fachlichen Input oder der Anregung, anstelle mehrerer Videos mit Rollenspielen
und Text einen Film bereitzustellen:

»(seufzt leise) Also insgesamt hdtte mir gerne noch einen fachl/ mehr fachlichen Teil
gewiinscht iibers Impfen, anstatt dieses Uberzeugen. Und/ oder das/ diese
Kommunikationsgeschichten. Und (seufzend) pff, ist schwer zu sagen. Es war halt
wirklich so ein bisschen redundant. Vielleicht wéire es gut gewesen, das auch mehr als
Film irgendwie darzustellen, als kleine Einspieler oder so was. Ne? Also nicht so ein
Rollenspiel, sondern einfach mehr so mit einer Stimme aus dem Off, die einem so was
dann auch erkléirt, dass es dann vielleicht ein bisschen mehr drin bleibt oder so was.
Das wdre vielleicht auch/ anstatt immer diesen Text dann zu lesen, das fand ich ein
bisschen/ ja.” (BO91A, Arztin/Arzt, 70)

Zudem wurde auch geaullert, dass der Stellenwert der Online-Fortbildung fiir die MFA mehr
hervorgehoben hatte werden sollen und dass der Ablauf zu kompliziert gewesen sei, die fir
die Vertragsteilnahme notwendigen Unterlagen nach Abschluss der Fortbildung
herunterzuladen. Die befragten MFA haben u.a. den Wunsch geduRert, dass weitere
thematische Blocke in die Online-Fortbildung integriert und zu einem spateren Zeitpunkt
freigeschaltet werden oder dass die Fortbildung nach einer gewissen Zeit erneut angeboten
werde:

,Das wdre schén gewesen, wenn das vielleicht zwischendurch noch mal irgendwie
gekommen wdre oder so. Ja, dass man sagt, Mensch, hier ist wieder ein Seminar frei
oder so geschaltet, dass man sich dann, was weifs ich, vier Wochen Zeit hat, das noch
mal anzugucken oder so. Das wdre vielleicht ganz gut gewesen.” (BO82M, MFA, 104)
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,BO08M: Also vielleicht nichstes Jahr noch mal so eine Fortbildung. So, dass man das
tatsdchlich so einmal im Jahr, das ist vielleicht nicht verkehrt. Dass man immer selber
auch noch mal so sensibilisiert wird.

1008M: Und mit welchen Inhalten? Was féinden Sie da gut? (4)

BO08M: Na ja, das Grobe an sich. Einfach nur noch mal, das und das, denk dran. So und
so. Also, ja. Na ja, gut, vielleicht einmal im Jahr ist vielleicht zu viel, aber alle zwei Jahre
wdre schon gut. Doch, das bringt einen selber immer wieder dann in die Richtung.”

Zudem ist angemerkt worden, dass sich die Online-Fortbildungen fiir Arztinnen bzw. Arzte und
flir MFA zu wenig voneinander unterschieden hatten.

3.8.2 Anpassungsbedarf hinsichtlich der Praxismaterialien
3.8.2.1 Anpassungsbedarf hinsichtlich des Posters

Wahrend die befragten MFA keinen Anpassungsbedarf in Bezug auf das Poster gedulert
haben, wurde von den Arztinnen bzw. Arzten geduRert, dass sie gerne ein anderes Motiv
gehabt hatten oder das mehr auf die relevanten Impfungen eingegangen werden sollte:

,Dass man da vielleicht wirklich noch mal auch auf die einzelnen Impfungen
hingewiesen hdtte. Auf welche kommt es an, ne? Dass man wirklich so/ das kann man
ja auch irgendwie grafisch darstellen. Hast du nicht gesehen. Gibt’s Leute, die verdienen
Geld, um sich so was auszudenken. Aber dass man da, sagen wir mal so, denken Sie an
Girtelrose, denken Sie an Lungenentziindung. Grippe. Also das sind so/ dass man da
noch driiber sich wirklich so Gedanken macht. Das wdre/ also dass man das noch ein
bisschen haptischer macht, ne? Weil lassen Sie sich impfen, denkt jeder, ja, ich hab alle
Impfungen. Aber wenn da (steht?), #00:22.08# lassen Sie sich impfen, und dann stehen
die Stichworte Glirtelrose, Lungenentziindung oder so was, ne? Dann kommt/ fragen
die eher noch mal nach. Ne?” (BO91A, Arztin/Arzt, 122)

Die befragten Patientinnen und Patienten haben sehr unterschiedliche Anpassungsbedarfe in
Bezug auf das Poster geduBert. So ist bspw. von einigen Patientinnen und Patienten
geschildert worden, dass sie die Darstellung des Ritters als unpassend empfunden hatten und
es vorziehen wirden, den Menschen unter der Ristung zu sehen — etwa in Form eines
Kettenhemds, einer alteren Person oder eines alteren Ehepaares:

»Muss ich lange driiber nachdenken, warum der hier in Riistung liegt und mit einem
Végelchen. Impfen schiitzt besonders ab sechzig. Also ohne diesen Typen hier, wiirde
es mir ausreichen, weil ich brauch so viele Signale eigentlich nicht. Und vor allen Dingen,
wenn man nicht weifs sofort, es ist mir nicht sofort ersichtlich, warum da so einer in
Riistung liegt. Na ja, zack, weg. [...] Also da werden mir/ wenn ein netter sechzig
Jahriger, sechzigjéhriges Ehepaar.” (B155P, Patient:in, 211-213)

AuBerdem ist angemerkt worden, die Bildsprache des Posters kénne insgesamt deutlicher und
direkter sein, bspw. durch die Darstellung einer fiebernden Person. In der hiesigen Version
wirde eher eine Assoziation mit einer Versicherung hergestellt:

»Ja, mehr so eine, so einmal ganz, so ein Anticken, also oben steht ja alles. Viel Schutz,
wenig Stress. Das denke ich, ist eine Versicherung, wenn ich nur den Text les. Und es
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hat mal eine Impfkampagne gegeben, ich weifs jetzt nicht, ob das AIDS war oder
irgendwas, die fand ich klasse. Die hat mit einer harten Bildsprache und mit einer
harten Aussage eine Aufmerksamkeit und eine Betroffenheit reagi/ dh erzeugt, wo
jeder gesagt hat, wer ist der Absender? Was ist das? Und dann, ich kann es leider nicht
mehr erinnern, was das war, aber ich weifs, das war mal so eine Kampagne, die safs.
Das hier kénnte jetzt auch eine Rechtschutzversicherung werden, wenn ich das so nur
les. Einfach sicher.” (BO94P, Patient:in, 152)

,lch weif$ nicht, ob so viele Menschen, besonders Altere, mit diesem Poster was
anfangen kénnen. Die wollen das eher so wie so, so fiir drei oder vierjdhrigen, sag ich
mal so, so Bilder haben, so, die sie so angucken kénnen, ne? Und, ja, vielleicht mit
jemanden, der ganz doll viel Fieber hat und ganz doll krank ist im Bett liegt oder
irgendwie. So eine Symbole, sag ich mal so. Das sprich, glaub ich, mehr Menschen an,
die ein bisschen dlter sind und dann damit was anfangen kénnen, wie schlimm
eigentlich das sein kann, wenn man sich nicht gegen bestimmte Sachen impft, ne?“
(B133P2, Patient:in, 123)

Hinsichtlich des Slogans , Viel Schutz, wenig Stress” wurde zudem angeregt, auf den Begriff
,Stress” zu verzichten. Stattdessen sollte bspw. der Begriff ,Schutzimpfungen” starker
hervorgehoben und das Thema Impfen insgesamt prasenter gemacht werden, etwa durch die
Nennung einzelner Impfungen.

3.8.2.2 Anpassungsbedarf hinsichtlich des Impfterminzettels

In Bezug auf den Impfterminzettel haben die befragten MFA u. a. geduBert, es ware
winschenswert, wenn mehrere Termine fiir eine Indikation/Impfung auf dem
Impfterminzettel vermerkt werden kdnnten oder alternativ ein Zeitraum anstelle eines
konkreten Datums eingetragen werden konnte:

,Die Termin/ also diese Zettel fiir die Impfungen, die kann man ... das sind ja diese
griinen Zettel, ne? Also Grippe, Pneumokokken, Shingrix, Glirtelrose und Diphtherie
Tetanus, da kann man immer nur einen Termin eingeben. Das ist ein bisschen schwierig,
weil wir impfen natlirlich auch manchmal schon simultan auch. Also dass wir zum
Beispiel die Grippe mit der Pneumokokken zusammen machen, ne? Also wenn so was
mal der Fall ist, hat man nicht die Change ... oder Shingrix zum Beispiel, die Glirtelrose,
ist eine Zweifachimpfung, ne? Da machen wir schon immer ganz gerne so beides fest,
ne? Und das kann man nur ... ich glaube, die stehen alle untereinander und man kann
nicht richtig das Datum eingeben.” (BO46M, MFA, 86)

»Ich kénnte mir grundsétzlich das Design halt verdndert vorstellen, dass man irgendwie
ankreuzen muss, aber offensichtlicher ankreuzen muss, was tatsdchlich fdllig ist. Und
dass man da vielleicht auch einen Zeitraum draufschreiben kann, wann diese Impfung
féllig ist und nicht nur ein Datum. Ich glaube, das kénnte, ja, wenn man diesen Zettel
zum Beispiel dann in den Impfpass reinlegt, dass die Patienten, wenn die den
aufschlagen, dass sie dann direkt sehen, okay, in dem Zeitraum ist das und das wieder
féllig. Ja. Ich glaube, dass das durchaus mehr Erfolg haben kénnte.” (B0O26M, MFA, 80)

Seitens der befragten Arztinnen, Arzte und Patientinnen und Patienten wurde zudem der
Wunsch angemerkt, die Impfterminzettel als Klebezettel zu gestalten:
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,BOO08A: Also das bei den Klebezettel, die kann man halt nicht reinkleben.
I008A: Weil die nicht kleben?

BOO8A: Die kleben nicht. Da muss ich eine Biiroklammer nehmen und das wieder vorne
draufstecken.” (BOO8A, Arztin/Arzt, 44—46)

Einige Patientinnen und Patienten hatten dariber hinaus eine digitale Version bevorzugt.
Zudem wurde der Wunsch geduBert, dass das vorgesehene Feld fiir den Praxisstempel auf
dem Impfterminzettel von den Praxen genutzt werde:

~Wenn sie jetzt noch selbstklebend wdren, bisschen Iédnger vielleicht und den
Praxisstempel, ja. Das ist gut.” (B220P, Patient:in, 142)

3.8.2.3 Anpassungsbedarf hinsichtlich des Impf-Recalls

In Bezug auf den Impf-Recall haben insbesondere die interviewten Patientinnen und Patienten
verschiedene Anderungsvorschlige eingebracht. Einige von ihnen haben angegeben, sie
wirden eine digitale Impferinnerung — bspw. per E-Mail, SMS oder Uber einen anderen
Messenger-Dienst — bevorzugen:

»[...] aber per E-Mail ist ganz gut, denn man guckt da ja jeden Tag irgendwann mal rein
und dann sieht man, aha, dich hat jemand erinnert, jetzt geh hin, ne?” (B316P2,
Patient:in, 114)

Eine solche digitale Benachrichtigung bote aus ihrer Sicht zudem den Vorteil, den Termin
direkt in den eigenen digitalen Kalender Glbernehmen zu kénnen:

,Aber mir wiéire es als WhatsApp oder Signal oder was auch immer. Ich hab das ja nun
mal alles, ist mir eigentlich wurscht. [...] Also Brief schreiben, nee, geht gar nicht. Vor
allen Dingen, ich kann das dann direkt von der Erinnerung in meinen Terminkalender
libertragen und dann geht das auch nicht verloren, ne? Ja.” (B163P, Patient:in, 111—
113)

Auch eine telefonische Erinnerung oder eine personliche Erinnerung im arztlichen Gesprach
wurde von einigen Patientinnen und Patienten als wiinschenswert beschrieben. Hinsichtlich
der Gestaltung der Recall-Postkarte wurde angemerkt, dass der Text kirzer und offener
formuliert sein solle. AuBerdem ist der Wunsch gedufSert worden, den Begriff ,,Grippe” auf die
Vorderseite der Postkarte zu integrieren. Ein:e Patient:in hat zudem berichtet, eine
Erinnerung sei eher bei anderen Impfungen als bei der Grippe-Impfung notwendig.

3.8.2.4 Wunsch nach weiteren Materialien

Die befragten Arztinnen, Arzte, MFA sowie Patientinnen und Patienten haben verschiedene
Ideen fir ergdnzende Praxismaterialien geduBert. Am héaufigsten wurde der Vorschlag
genannt, einen Flyer bereitzustellen, der bspw. die wichtigsten Informationen zum Projekt
zusammenfasse oder je Impfung spezifische Inhalte enthalte, die den Patientinnen und
Patienten ausgehandigt werden kdnnten:

,Aber ich glaube Flyer find ich noch ganz gut, dass die sich das/ die Alteren gucken sich
das dann doch gerne mal zu Hause mal an oder nehmen sich das mit. [...] Es gibt ja
eigentlich fiir jede Impfung einen Flyer. Ob jetzt fiir die Grippeimpfung, fiir die Shingrix,
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aber gerade zu dem ALIVE-Projekt geht es ja um gefiihlt alle Impfungen ab sechzig. Und
dass man einfach noch mal speziell den Patienten mitnehmen kann. Und dass er einfach
weifs, welche Impfungen gibt es ab sechzig. Wir kénnen ihnen natiirlich zehn Flyer
mitgeben von jeder Impfung. Aber ich denke, so ein allgemeiner Flyer wdre schon ganz
hilfreich. Auch fiir die Patienten, glaub ich, ganz gut.” (BO72M, MFA, 227-229)

In diesem Zusammenhang wurde u. a. angeregt, die Flyer in Zusammenhang mit dem Poster
auszulegen, sodass Patientinnen und Patienten bei Interesse selbststandig einen Flyer
mitnehmen kénnten:

»[...] also dann lieber ein Plakat mit einem Flyer da drunter, weil derjenige, der
aufmerksam geworden ist durch das gute Plakat und sagt, mhm? Ist das denn was fiir
mich? Nimmt unten das Ding mit und wenn er Gliick hat, liegt das im richtigen Moment
aufm Kiichentisch und dann wird’s besprochen oder man entscheidet sich dann dafiir.”
(B094P, Patient:in, 180)

Ebenso wurde die Empfehlung ausgesprochen, die Flyer gezielt und bedarfsgerecht von den
MFA oder Arztinnen und Arzten an die Patientinnen und Patienten zu (ibergeben. Ein:e MFA
hat zudem die Idee geduliert, einen Flyer mit einem weiteren Werbeartikel zu kombinieren
und ein:e Patient:in hatte lieber einen Comic statt einem Flyer. Gleichzeitig haben jedoch auch
einige der befragten Arztinnen, Arzte, MFA und Patientinnen und Patienten geiduRert, dass sie
auf Flyer verzichten wiirden:

,Und wenn dat eben einer absolut nicht will, dann braucht man dem auch keinen Flyer
mehr zu geben, ne? Dem kénnte man vielleicht noch sagen, wissen Sie wat? Gehen Sie
doch mal einmal durch die Stationen in einem Krankenhaus, dann sehen Sie, wat dat
bedeutet, wenn man nicht geimpft ist, ne?“ (B210P, Patient:in, 164)

»Ich wiirde dafiir/ das nicht als sinnvoll erachten, Papier eigentlich zu verschwenden,
um da noch mal wieder irgendwas herzustellen, was sowieso im Miilleimer landet.”
(BO85, MFA, 171)

Dariiber hinaus hitten sich manche der befragten Arztinnen und Arzte neben dem bereits
bestehenden Factsheet noch einen weiteren Merkzettel mit Inhalten aus der Online-
Fortbildung, eine Ubersicht fir Laien, wann welche Impfungen anstehen, einen Link mit
Informationen Uber das Projekt fiir Patientinnen und Patienten sowie Diagramme zur
Risikokommunikation aus der Online-Fortbildung als Anschauungsmaterial gewtlinscht:

LAlso ich glaube, jetzt, wo ich das reflektiere, kann man tatsdchlich diese/ diesen Input
der Online-Fortbildung/ man miisste es einfach noch mal kurz wiederholen. Dafiir muss
man nicht eine Stunde anhéren, aber man braucht manchmal noch mal so einen kurzen
(holt tief Luft) Merkzettel oder auf die Skills aufmerksam zu machen, wie war das mit
der Kommunikation und es geht sonst im Alltag wieder manches verloren.” (B138A,
Arztin/Arzt, 52)

»Was gut gewesen wdre, wdre, wenn man wirklich noch mal mit diesen Pro/ Info-
Material noch mal wirklich dieses/ diese anschaulichen Beispiele, da waren ja diese
Diagramme, wie viel dann wirklich, zwei Prozent oder zehn Prozent wirklich bedeuten
auf die Masse. Das wdre dann immer noch mal ganz gut gewesen, wenn das dabei
gewesen wdre.” (BO91A, Arztin/Arzt, 54)
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3.8.3 Anpassungsbedarf hinsichtlich der Rahmenbedingungen des Projekts

Die befragten Arztinnen, Arzte und MFA haben zudem verschiedene Rahmenbedingungen des
Projektes benannt, die aus ihrer Sicht einer Anpassung bedirften. So haben einige MFA bspw.
angemerkt, es wadre hilfreich gewesen, wenn auch andere Krankenkassen in das Projekt
eingebunden worden waren, da es mitunter schwierig gewesen sei, die geforderten 20
Impfungen pro Quartal nur unter Ersatzkassenversicherten zu erreichen. Zudem wurde sich
von manchen der befragten Arztinnen und Arzte generell eine bessere Honorierung von dem
Durchfiihren von Impfungen einschliefSlich der Impfberatung gewiinscht:

,Vielleicht sollte man, wenn es irgendwie aufwendiger wird, oder aufwendiger ist,
irgendwann mal eine Ziffer einfiihren, wo man das dann noch irgendwie mehr driiber
abrechnen kann. Wir haben ja jetzt nun das Gliick, dass das bei uns relativ einfach ist.
Aber wenn man sich mal zwanzig Minuten mit einem Patienten hinsetzen muss und das
diskutieren muss, dann wird das ja irgendwie kaum abgedeckt. Ne? Dann ist das
irgendwie in dieser/ in der Hausarztpauschale mit drin und dann ist es gut. Und das ist
natiirlich dann nicht gerecht. Das wiederum motiviert dann vielleicht ja auch den einen
oder anderen, wenn er seine Leistung auch bezahlt bekommt, dann auch noch mal sich
mehr Miihe zu geben.” (BO82, Arztin/Arzt, 188)

,Ja, wie gesagt, man miisste einfach mehr Zeit haben fiir solche Dinge und die Zeit, die
man investiert, miisste dann auch honoriert werden, ne? Weil macht ja keinen Sinn,
eben, ne? Zu fordern, ihr miisst mehr impfen, aber dann eben nur die Impfung zu
bezahlen, nicht das ganze Drumherum, ne? Das ist so ein bisschen schade.” (B168A,
Arztin/Arzt, 94)

Auch ein bundeseinheitlicher digitaler Impfausweis wurde in den Interviews mit den Arztinnen
bzw. Arzten als Wunsch genannt. Dariiber hinaus hat eine Arztin bzw. ein Arzt geduRert, dass
eine langere Laufzeit des Projektes wiinschenswert gewesen ware.

3.8.4 Wunsch nach mehr AuBendarstellung des Projekts

Einige der befragten Arztinnen, Arzte und MFA hitten sich zudem eine andere Form der
Bewerbung bzw. AulRendarstellung des Projektes z. B. in Form einer Kombination mit einer
Offentlichkeitskampagne gewiinscht. So ist von einer/einem MFA angemerkt worden, dass es
hilfreich gewesen ware, wenn Informationsmaterialien fiir Patientinnen und Patienten auch
an anderen Orten, wie bspw. bei den Krankenkassen oder im Rahmen des Rehasports,
ausgelegt worden waren:

»Ja, ich denke zum einen an solche Orte wie natiirlich die Krankenkasse. Es hat jetzt
auch, ja, gerade die iiber 60-jidhrigen Patienten haben auch von der Bundesregierung
einen Brief zugeschickt bekommen, dass die néchste Coronaimpfung fdllig ist. Das hat
sehr, sehr viele zu uns gebracht. Aber auch, ja, Stellen, wo sich dltere Menschen
aufhalten. Ob das jetzt Reha-Sport ist oder solche Stellen. Ich glaube, wenn dort auch
Informationsmaterialien ausliegen, kénnte das durchaus dazu anregen, dass vielleicht
mehr Menschen das lesen.” (B0O26M, MFA, 76)

In dem Sinne der Kombination der Intervention mit einer Offentlichkeitskampagne hitten
manche Arztinnen und Arzte es begriiRt, wenn mehr Patientinnen und Patienten unmittelbar
Uber das Projekt informiert worden waren — etwa durch Radiobeitrdge — und nicht

Evaluationsbericht 266

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



ALIVE (01NVF20003)

ausschlieBlich Gber die Ansprache in den Praxen durch das medizinische Personal. Zudem
hatten mehr Patientinnen und Patienten, die sich nicht impfen lassen moéchten, erreicht
werden sollen. Manchen Arztinnen bzw. Arzten zufolge hitte das Projekt insgesamt mehr
beworben werden dirfen:

»Also ich denke, Impfungen sollten generell viel présenter sein und das Projekt erinnert
da gut dran und das macht nur derjenige daran teilnimmt. Aber vielleicht kann man es
irgendwie, weif8 ich nicht, ob man da irgendwie Kontakt aufnehmen kann zur KBV, dass
man das Ganze noch mal mehr in den Fokus riickt fiir die breitere Hausdrzteschaft oder
Hauswirtschaft. Das wdre, glaube ich, eine gute Sache.” (BO26A, Arztin/Arzt, 84)

,BO46A: Was wiirde ich sonst noch veridndern? (3) Nicht lockerlassen. Dranbleiben. Die
Menschen brauchen immer etwas, damit es gepusht ist, ne? ALIVE ist noch zu
unbekannt. Es miisste mehr in die Offentlichkeit.

1046A: Offentlichkeitsarbeit, ja.

B0O46A: Die fehlt. Wissen Sie, wenn ich hére, hach, ich hab Brief von Lauterbach, vom
Karl gekriegt, hat es was anderes als ALIVE, was ist das denn?

1046A: Ja, muss bekannter werden.

BO46A: Und das kénnen Sie nur dadurch schaffen, indem Sie Werbung betreiben. Nach
auflen gehen. Nach aufien, an die Medien, dann kann sich was verdndern. Aber solange
das eigentlich so klein gehalten ist, ist es zu unbekannt.” (BO46A, Arztin/Arzt, 106—110)

3.8.5 Wunsch nach (fortlaufender) Informationsvermittlung

Im Rahmen der Interviews mit den Arztinnen und Arzten wurde u. a. der Wunsch geduRert,
die Ergebnisse dariber, wie viele Impfungen pro Quartal in den jeweiligen Praxen
durchgefihrt wurden, in anonymisierter Form allen teilnehmenden Praxen zur Verfligung zu
stellen. Auf diese Weise ware ein Vergleich moglich gewesen, der méglicherweise auch einen
Anreiz geschaffen hatte, weitere Impfungen durchzufiihren:

LAlso das einzige, was man eben vielleicht/ was sinnvoll ist bei diesen ganzen Projekten,
denk ich immer, dass auch immer wieder mal so eine kurze Riickmeldung mal kommt,
so quasi so ein auch, (...?) #00:38:45# ein Reminder, ne? Dass man sagt, hey, da war
doch mal was, ne? Und wie sieht es aus, ne? Oder gibt’s neue Daten? Gibt’s statistische
Erhebungen? Und so weiter. Das sind Sachen, glaub ich, die daran teilnehmen, auch
interessieren, ne? Wie zum Beispiel [...] was ist rausgekommen. Genau. [...] das wdre
zum Beispiel, [...], fdnde ich spannend, [...] wenn man, sagen wir, Kollegen einbeziehen
kénnte, die auch bereit wdren, das kann ja auch anonymisiert sein, zum Beispiel wie
viel impfen die? Was sind das flir Praxen zum Beispiel jetzt in unserem Bereich so, ne?
[...] Und das mal in Bezug so auf Fallzahlen, wie viel Impfungen setzen die um, ne? Das
heifst, wo haben die ihren Zielwert? Wie viel schaffen die, ne? Wie viel Prozent erreichen
die von den liber Sechzigjdhrigen zum Beispiel mit Impfung X oder Y. Solche Sachen, die
fdnde ich mal richtig spannend, ne? Dass/ weil man immer so in so seinem eigenen
Kokon lebt. Ne? [...] Wenn man so was erheben kénnte und grobe Zahlen mal, einfach
um zu sehen, wo steht man, ne? Wo [...] man sagt, ach, nee, da kommt noch sportlicher
Ehrgeiz, weil die anderen, die schaffen viel, viel mehr prozentual. Das wére noch mal
ein interessanter Anreiz, ne? Das zu pushen.” (B491A, Arztin/Arzt, 182—184)
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Dariber hinaus wurde angeregt, auch nach Abschluss des Projektes weiterhin aktuelle
Informationen zum Thema Impfen zu erhalten:

,Und tatsdchlich, ja, das immer wieder mal so eine kleine Info kommt, ne? Weil damit
bleibt man, denk ich, sensibel fiir das Thema auch. Ich sag ja, bei uns ergibt sich das
aus anderen Griinden, aber (rduspert sich) ich sehe schon auch so bei friiheren
Projekten, die man mal mitgemacht hat, ganz andere Thematiken, aber wenn die dann
irgendwann mal abgeschlossen sind, gut, dann gibt’'s noch mal irgendeinen
Nachbericht und dann versandet das so quasi, ne? Das heifst, irgendwann ist das mal
abgeschlossen. Und das ist immer so ein bisschen schade. [...] Und deswegen, so was
wdre schon. Ja. Irgendwo so und ab und zu mal, wenn es was Neues zu dem Thema
gibt.” (B491A, Arztin/Arzt, 200)

4 Diskussion der Projektergebnisse
4.1 Sekundardatenanalyse

4.1.1 Diskussion der Basisanalysen
4.1.1.1 Primdres Outcome

Beim primaren Outcome, der Influenzaimpfrate, liegt ein stark ausgepragtes saisonales
Muster vor. Es ist eine Erhéhung der Impfraten — sowohl in der Interventions- als auch
Kontrollgruppe - wahrend der COVID-19-Pandemie zu verzeichnen. Werden die
Influenzaimpfraten jedoch Uber den Gesamtzeitraum betrachtet, so gibt es keinen
signifikanten zeitlichen Trend. Die Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich bei
den Influenzaimpfraten ebenfalls nicht signifikant voneinander — weder vor der Intervention
(kein signifikanter Gruppeneffekt) noch nach der Intervention (kein signifikanter DiD-Effekt).

4.1.1.2 Sekundares Outcome

Das sekundare Outcome, die Impfinanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO
empfohlenen Impfungen, hat Giber den Gesamtzeitraum einen sehr volatilen Verlauf und lasst
weder auf einen Gruppen-, Zeit- noch einen DiD-Effekt schliefen. Da sich das sekundare
Outcome aus den Einzelimpfungen gegen Pneumokokken, Herpes-Zoster und der TdaP-
Impfung zusammensetzt und die Verldaufe der Inanspruchnahmeraten dieser einzelnen
Impfungen sehr unterschiedlich sind (siehe Abbildung 62) ist eine Bindelung dieser
Einzelimpfungen zu einem gemeinsamen Outcome nicht sinnvoll. Zum Verlauf der drei
Einzelimpfungen (siehe Abbildung 62) ist Folgendes anzumerken:

e Bedingt durch die COVID-19-Pandemie und dem zunachst noch nicht verfiigbaren
COVID-19-Impfstoff, kam es zum Aufruf zur Pneumokokkenimpfung fir altere
Personen (Maybaum & EB, 2020). Dies fuhrte zu einer sehr hohen Inanspruchnahme
der Pneumokokkenimpfung im Marz 2020, woraufhin in der folgenden Zeit die Zahl
der Pneumokokkenimpfungen wieder stark sank.

e Der Herpes Zoster-Impfstoff kam erst 2019 auf den Markt und war somit nicht im
ganzen Vorinterventionszeitraum verfligbar. Zudem gab es nach seiner Einflihrung
noch Uber mehrere Quartale einen Lieferengpass des Impfstoffes, welcher erst ca.
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Mitte 2020 behoben werden konnte (Paul-Ehrlich-Institut, 2020). In den Impfsaisons
21/22 und 22/23 sind dann groRRe Nachholeffekte bei der Herpes-Zoster-Impfung zu
verzeichnen, daran anschlieBend sank die Impfinanspruchnahmerate jedoch wieder.

e Insgesamt ist bei allen drei Einzelimpfungen im zweiten Quartal 2021 die
Inanspruchnahmerate besonders gering, d. h. fiir alle drei Einzelimpfungen ist ein
besonders niedriger Impfanteil verzeichnet worden. Dies lasst sich auf verschiedene
Ursachen zurickfihren: Zum einen gab es aufgrund der COVID-19-Ppandemie in den
Quartalen Q1 2021 und Q2 2021 einen fast halbjahrigen Lockdown. In dieser Zeit
wurden weniger Patientinnen und Patienten in den arztlichen Praxen vorstellig. Des
Weiteren fand im ersten Halbjahr des Jahres 2021 die grofl angelegte offizielle
Impfkampagne fiir zundchst (hauptsachlich) adltere Personen statt. Zudem fiel die
Grippewelle im Winter 2020/21 aus, was den Fokus von den ,alten”
Standardimpfungen weg und hin zur COVID-19-limpfung verschoben haben kdnnte.
Dies alles konnte zu einer niedrigeren Impfinanspruchnahmerate der sekundaren
Impfungen in Q2 2021 gefiihrt haben.

Die Ergebnisse der Einzelimpfungen lassen folgende Schlisse zu:

Sowohl die Pneumokokken- als auch die TdaP-Impfung haben einen kleinen, aber
signifikanten Gruppeneffekt, was bedeutet, dass die Interventionsgruppe schon im
Vorzeitraum bei diesen Impfungen einen héheren Anteil an Patientinnen und Patienten
geimpft hat. Zudem liegt ein kleiner negativer, aber ebenfalls signifikanter Zeiteffekt vor, was
darauf schlieBen lasst, dass beide Inanspruchnahmeraten lber den Gesamtzeitraum einen
leicht negativen Trend hatten (d. h. leicht abfallen). Nichtsdestotrotz findet man bei beiden
Einzelimpfungen einen kleinen positiven Effekt aufgrund der Intervention. Wahrend der Effekt
bei der Tdap-Impfung mit ca. 0,14% statistisch signifikant war, betrug der Effekt bei der
Pneumokokkenimpfung ca. 0,2% und war grenzwertig signifikant. Bei der Herpes-Zoster-
Impfung ist weder ein Gruppen-, ein Zeit-, noch ein DiD-Effekt messbar, was durch seinen
volatilen Zeitverlauf zu erklaren ist.

4.1.1.3 Fazit

Die Intervention fiihrte im primaren Outcome zu keiner signifikanten Erhohung der Impfrate.
Beim sekunddren Outcome fiihrte sie zu sehr kleinen, aber signifikanten Erhéhungen der
Inanspruchnahmeraten der TdaP-Impfung. Fir die Pneumokokkenimpfung konnte ein
schwach ausgepragter, nicht eindeutig signifikanter Anstieg festgestellt werden. Fir die
Herpes-Zoster-Impfung bzw. das geblindelte sekunddre Outcome konnte keine Erhdhung
aufgrund der Intervention nachgewiesen werden.

Das angestrebte Ziel der Erhéhung der Impf- und Inanspruchnahmeraten um jeweils 3 %
konnte nicht erreicht werden. Dies lasst sich u. a. hauptsachlich auf die COVID-19-Pandemie
und die daraus resultierende Impfskepsis in einigen Teilen der Bevolkerung zuriickfihren
(Arzte Zeitung, 2025; Statista, 2024). Zudem wurden schon viele Patientinnen und Patienten
im Alter ab 60 Jahren im Laufe der Pandemie gegen Pneumokokken und Herpes Zoster geimpft
und standen spater nicht mehr fiir diese Impfungen zur Verfiigung.
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4.1.2 Diskussion der regionalen Analysen
4.1.2.1 Primares Outcome

Auch im regionalen Vergleich liegt bei der Influenzaimpfrate eine stark ausgepragte
Saisonalitat vor. Es konnten jedoch keine signifikanten regionalen Unterschiede zwischen den
teilnehmenden KVen festgestellt werden — weder im Vorzeitraum der Intervention noch im
Interventionszeitraum. In keiner Region ist eine signifikante Erhéhung der Influenzaimpfrate
in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu verzeichnen.

4.1.2.2 Sekunddres Outcome

Die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen weist
signifikante Korrelationen zur jeweiligen Vorperiode auf. Zudem sind fir das sekundare
Outcome sowohl Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe als auch
allgemeine regionale Unterschiede feststellbar: Die Inanspruchnahmerate ist in der
Interventionsgruppe im Vorzeitraum um 1,9 % hoher als in der Kontrollgruppe. Zudem war die
Inanspruchnahmerate in der KV SH um 6,56 % bzw. in der KV WL um 3,3 % hoher als in der KV
NO. Aufgrund der Intervention ist jedoch weder eine allgemeine (regionsunabhangige)
Anderung der Inanspruchnahmerate noch eine regionale Anderung der Hdéhe der
Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention nachweisbar.

Da sich (analog zur Basisanalyse) die Verlaufe der Einzelimpfungen des sekundaren Outcomes
auch in den Einzelregionen SH, WL und NO stark voneinander unterschieden, wurden die
regionalen Vergleiche ebenfalls flir die Einzelimpfungen durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Einzelimpfungen lassen nun folgende Schliisse zu:

Bei der Pneumokokken-Impfung ist weder ein Unterschied zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe, ein regionaler allgemeiner Unterschied, eine signifikante Anderung der
Impfinanspruchnahmerate noch eine regionale Anderung der Impfinanspruchnahmerate zu
verzeichnen.

Bei der Herpes-Zoster-Impfung ist die Inanspruchnahmerate in der Interventionsgruppe
allgemein um 0,4 % hoher als in der Kontrollgruppe. Zudem gibt es grundsatzlich Unterschiede
zwischen den Regionen: In der KV SH ist die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung
um 1,6 % geringer als in der KV NO und in der KV WL ist die Inanspruchnahmerate um 3,8 %
geringer als in der KV NO.

Es ist allerdings weder ein allgemeiner noch ein regionaler Unterschied bei der Hohe der
Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention nachweisbar.

Die TdaP-Impfung weist als einzige Impfung einen zeitlichen Trend auf: Die
Inanspruchnahmerate sinkt um 0,1 % Uber die Zeit. Zudem liegen allgemeine regionale
Unterschiede vor: In der KV SH ist die Inanspruchnahmerate um 0,8 % geringer und in der KV
WL ist diese um 0,4 % geringer als in der KV NO. Es gibt allerdings keinen signifikanten
Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe und keine regionalen Unterschiede
in der Anderung der Inanspruchnahmerate aufgrund der Intervention.
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4.1.2.3 Fazit

Die Intervention flhrte im primaren Outcome zu keiner regionalen Erhéhung der Impfrate.
Beim sekundaren Outcome fiihrte sie ebenfalls zu keiner regionalen Erhéhung der Impfrate —
weder fiir das gebilindelte Outcome noch bei den Einzelimpfungen. Es sind jedoch allgemeine
regionale Unterschiede beim sekundaren Outcome, der Herpes-Zoster-Impfung im Einzelnen
und der TdaP-Impfung im Einzelnen feststellbar.

Das angestrebte Ziel der Erhéhung der Impf- und Inanspruchnahmeraten um jeweils 3 %
konnte somit auch regional nicht erreicht werden.

4.1.3 Diskussion der Clusteranalyse

Bei den durchgefiihrten Clusteranalysen des primaren und sekundaren Outcomes sowie der
Einzelimpfungen des sekundaren Outcomes ergab sich bei der Bildung der Clustergruppen ein
homogenes Bild: Bei allen flinf Clusteranalysen wurden jeweils drei Cluster gebildet, die sich
folgendermalRen zusammensetzten:

e Cluster 1 enthalt ausschlieRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 enthalt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren
und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 enthalt Patientinnen und Patienten beider Altersklassen und deckt den
Interventionszeitraum ab.

Sowohl beim primadren als auch sekunddren Outcome ist Cluster 3, das Cluster mit der
signifikant hochsten Influenzaimpfrate bzw. Impfinanspruchnahmerate der sekundaren
(geblindelten) Impfungen.

Betrachtet man jede Einzelimpfung des sekundaren Outcomes fir sich, so ergeben sich jedoch
Unterschiede. = Wahrend die  Herpes-Zoster-Impfung  ebenfalls die  hochste
Inanspruchnahmerate in Cluster 3 aufweist, sind die héchsten Inanspruchnahmeraten bei der
Pneumokokkenimpfung und der TdaP-Impfung in Cluster 2 vorzufinden.

Bei der Pneumokokkenimpfung kann dies durch die coronabedingte, sehr hohe
Impfinanspruchnahmerate im 1. Quartal 2020 erklart werden. Bei der Herpes-Zoster-Impfung
ist wiederum die lange Nichtverfligbarkeit zu nennen, die einen groRen Nachholeffekt in den
Wintern 2021/2022 und 2022/2023 erzeugten.

4.1.4 Diskussion der Subgruppenanalysen
4.1.4.1 Subgruppe Pflegeheimpatientinnen und -patienten

Bei der Influenzaimpfrate konnte auch fiir die Subgruppe der Pflegeheimpatientinnen und -
patienten kein Effekt durch die Intervention nachgewiesen werden. Es ergaben sich auch
keine allgemeinen Unterschiede in der Impfrate zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.
Allerdings konnten fiir diese Subgruppe Auswirkungen der Intervention auf die
Inanspruchnahmeraten der sekundaren Impfungen (gebiindelt), der Herpes-Zoster-Impfung
und der TdaP-Impfung nachgewiesen werden. In all diesen Fallen gab es eine statistisch
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signifikante Steigerung der Inanspruchnahmerate in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Sie beliefen sich auf 0,9 % fiir das sekundare Outcome (gebiindelt), 0,9 % fir
die Herpes-Zoster-Impfung und 0,3% fir die TdaP-Impfung. Lediglich bei der
Pneumokokkenimpfung konnte keine Steigerung der Inanspruchnahmerate der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden. Fiir diese
Subgruppe ist der Verlauf der Inanspruchnahmerate der Pneumokokkenimpfung liber den
Gesamtzeitraum nicht durch einen massiven Peak wahrend der COVID-19-Pandemie
gekennzeichnet, sondern stellt sich als schwankender Prozess dar (s. Abbildung 88).

4.1.4.2 Subgruppe der genau 60-jahrigen Patientinnen und Patienten

Fir die Subgruppe der genau 60-Jahrigen wurden nur die Herpes-Zoster- und
Pneumokokkenimpfung betrachtet, da genau 60-Jahrige diese Impfungen zuvor noch nicht
erhalten haben und diese von der STIKO ab diesem Alter empfohlen sind.

Wahrend bei der Pneumokokkenimpfung keine signifikanten Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe nachweisbar sind, kann bei der Herpes-Zoster-Impfung ein
allgemeiner Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe von 3,3%
nachgewiesen werden. Es kommt allerdings zu keinem nachweisbaren Effekt auf die Hohe der
Inanspruchnahme der Herpes-Zoster-Impfung durch die Intervention.

4.1.4.3 Subgruppen der mannlichen Patienten und weiblichen Patientinnen

Die Analyse der Subgruppen der mannlichen Patienten und weiblichen Patientinnen konnte
weder beim primaren Outcome, sekundaren Outcome (gebiindelt), noch bei den betrachteten
Einzelimpfungen einen Effekt durch die Intervention nachweisen. Lediglich bei der Herpes
Zoster-Impfung ist ein allgemeiner Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
messbar. Dieser belduft sich auf eine Hohe von 2,4 % bei den mannlichen Patienten der
Interventionsgruppe (im Vergleich zu mannlichen Patienten der Kontrollgruppe) und eine
Hohe von 1,8 % bei den weiblichen Patientinnen der Interventionsgruppe (im Vergleich zu
weiblichen Patientinnen der Kontrollgruppe). Im direkten Vergleich der beiden Subgruppen
kann fir die Herpes-Zoster-Impfung ebenfalls ein signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden. Fir alle anderen betrachteten Impfungen konnte dieser nicht nachgewiesen werden.

4.1.4.4 Fazit

Das angestrebte Ziel, der Erhéhung der Impf- und Inanspruchnahmeraten um jeweils 3 %
konnte auch in den betrachteten Subgruppen nicht erreicht werden.

4.1.5 Limitationen

Im Rahmen der Untersuchung von Impfquoten und Impfinanspruchnahmeraten wurden
verschiedene Analyseansatze verwendet, um Trends, Unterschiede und Muster in den Daten
zu identifizieren. Jeder dieser Ansdtze hat jedoch methodische Limitationen, die bei der
Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt werden missen. Nachfolgend werden die
spezifischen Einschrankungen der einzelnen Methoden diskutiert.
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4.1.5.1 Zeitreihenmodellierung mit saisonaler Komponente

Die Zeitreihenmodellierung mit einer saisonalen Komponente ist gut geeignet, um
wiederkehrende Muster und langfristige Trends in den Impfquoten zu erkennen. Dennoch gibt
es wesentliche potentielle Limitationen:

e Exogene Schocks: Ereignisse wie politische Entscheidungen, Pandemien oder
unerwartete Lieferengpdsse konnen die Impfquoten plotzlich beeinflussen, was von
einem saisonalen Modell nicht antizipiert wird.

e Verdnderte saisonale Muster: Falls sich das Impfverhalten (iber die Zeit andert, z. B.
durch neue Impfempfehlungen oder Anderungen im Zugang zur Impfung, kann das
Modell unzuverlassige Prognosen liefern.

o Autokorrelationseffekte: Impfquoten kénnen durch soziale Dynamiken beeinflusst
werden, die nicht allein durch saisonale Faktoren erklart werden kénnen.

4.1.5.2 Difference-in-Difference-Ansatz

Der Difference-in-Difference-Ansatz (DiD) wird oft zur Untersuchung kausaler Effekte genutzt,
indem Gruppen vor und nach einer Intervention verglichen werden. Dabei treten potentiell
folgende Limitationen auf:

e Parallel-Trend-Annahme: Der Ansatz setzt voraus, dass sich Vergleichs- und
Interventionsgruppe ohne die Intervention dhnlich entwickelt hatten. Diese Annahme
ist in realen Szenarien nicht immer erfullt.

e Storfaktoren: Andere Ereignisse (z. B. gesellschaftliche oder politische), die zeitgleich
mit der Intervention stattfinden, konnen die Ergebnisse verzerren.

e Datenverfiigbarkeit: Es kann schwierig sein, geeignete Vergleichsgruppen mit
ausreichend langen Zeitreihen zu finden, insbesondere wenn Impfkampagnen schnell
umgesetzt werden.

4.1.5.3 Regionale Vergleiche

Regionale Vergleiche helfen, Unterschiede in Impfquoten zwischen verschiedenen Gebieten
zu analysieren. Die Limitationen hierbei sind:

e Unterschiedliche Ausgangsbedingungen: Soziobkonomische und
gesundheitspolitische Unterschiede zwischen Regionen kdnnen nicht immer
ausreichend berticksichtigt werden.

e Konfundierende Faktoren: Faktoren wie die Bevolkerungsstruktur,
Gesundheitsinfrastruktur oder kulturelle Einstellungen kénnen regional variieren und
zu verzerrten Schlussfolgerungen fiihren.

e Datenverzerrung durch Meldeverfahren: Unterschiedliche Erfassungsmethoden
zwischen Regionen konnen die Vergleichbarkeit der Daten beeintrachtigen.
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4.1.5.4 Clusteranalyse

Die Clusteranalyse gruppiert z.B. Regionen oder Bevodlkerungsgruppen mit ahnlichen
Impfquoten und -mustern. Dieser Ansatz weist folgende Limitationen auf:

e Subjektive Clusterwahl: Die Anzahl und Art der Cluster hangen von den gewdhlten
Parametern und Algorithmen ab, was unterschiedliche Ergebnisse zur Folge haben
kann.

e Vernachlissigung kausaler Zusammenhdéinge: Die Clusteranalyse zeigt nur dhnliche
Muster, erklart aber nicht die Ursachen fiir Unterschiede.

e Heterogenitdt innerhalb der Cluster: Gruppen konnen intern sehr divers sein, was die
Interpretation erschwert.

4.1.5.5 Subgruppenanalyse

Die Subgruppenanalyse untersucht Impfquoten in spezifischen Bevolkerungsgruppen (z. B.
Altersgruppen oder Berufsgruppen). Limitationen dieses Ansatzes sind:

e Verlust statistischer Power: Je mehr Untergruppen analysiert werden, desto groRRer ist
das Risiko zufalliger Schwankungen und falsch positiver Ergebnisse.

o Selektionseffekte: Falls Subgruppen nicht reprasentativ fiir die Gesamtbevolkerung
sind, kdnnen die Ergebnisse verzerrt sein.

e Mangelnde Vergleichbarkeit: Unterschiede zwischen Subgruppen konnen auf viele
Faktoren zurlickzufiihren sein, die nicht immer angemessen kontrolliert werden
kénnen.

4.1.5.6 Fazit

Jeder der genannten Analyseansatze liefert wertvolle Erkenntnisse, hat jedoch auch
spezifische Limitationen, die zu Fehlschlissen flihren kénnen. Eine robuste Analyse der
Impfquoten und Impfinanspruchnahmeraten erfordert daher eine Kombination
verschiedener Methoden sowie eine sorgfaltige Berlicksichtigung potenzieller Verzerrungen
und externer Einflussfaktoren. Diesem Umstand ist durch die verschiedenen Methoden
Rechnung getragen worden

4.1.6 Verzerrungspotenzial (interne Validitat)

Einige Aspekte sind bei der Interpretation der Studienergebnisse zu berlicksichtigen. Die
COVID-19-Pandemie wirkte sich in unterschiedlicher Weise auf die Inanspruchnahme von
Impfungen aus. Zu Beginn der Pandemie kam es zu einem Anstieg der Influenza- und
Pneumokokken-Impfungen. Diese Entwicklung ist unter anderem auf die erhohte 6ffentlich-
mediale Aufmerksamkeit fir Infektionsschutz sowie auf gezielte Impfkampagnen
zurlickzuflihren (Maybaum & EB, 2020). In Phasen des Lockdowns wurden hingegen weniger
Patientinnen und Patienten in Arztpraxen vorstellig aufgrund von Angst vor Ansteckung sowie
eingeschrinktem bzw. iberlastetem Praxisbetrieb (Deutsches Arzteblatt, 2021). Neben einer
kurzfristig erhéhten Sensibilitat fiir Impfpravention zeigte sich in Teilen der Bevolkerung eine
zunehmende Impfmiidigkeit bzw. Impfskepsis (Arzte Zeitung, 2025).
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Dariber hinaus waren vereinzelt bestimmte Impfstoffe von Lieferengpdssen betroffen,
wodurch diese zeitweise nicht verfligbar waren (Paul-Ehrlich-Institut, 2020). Bei Impfungen
auBerhalb eines festen jahrlichen Turnus war die Identifikation der jeweils impfberechtigten
Zielpopulation eingeschrankt.

4.2 Primardatenanalyse

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt entlang der vier untersuchten Forschungsfragen,
behandelt dann einige Ubergreifende Diskussionspunkte zur Wirkung der Intervention sowie
die methodischen Starken und Schwachen.

4.2.1 Weisen Patientinnen und Patienten in der Interventionskohorte eine bessere
impfbezogene Gesundheitskompetenz auf als Patientinnen und Patienten der
Kontrollkohorte?

Die Hypothese, dass Patientinnen und Patienten in der Interventionskohorte eine signifikant
bessere impfbezogene Gesundheitskompetenz (sekundadres Outcome) aufweisen als
Patientinnen und Patienten in der Kontrollkohorte, muss abgelehnt werden. Entgegen unserer
Annahme ergab die hierarchische Regressionsanalyse eine signifikant geringere impfbezogene
Gesundheitskompetenz in der Interventionskohorte. Zwischen der Pra-Befragung der
Kontrollkohorte (April/Mai 2022) und der Post-Befragung der Interventionskohorte
(Februar/Marz 2024) lagen etwa 20 Monate, in denen die Intervention ihre Wirkung entfalten
sollte. Wahrend die Pra-Befragung noch vor Bekanntgabe des Pandemie-Endes stattfand und
die Pandemie sowie die Impfthematik weiterhin in der Offentlichkeit sehr prisent waren, war
dies etwa 20 Monate spater deutlich weniger der Fall. Daher ist anzunehmen, dass die
signifikante Verschlechterung am ehesten auf einen Kohorteneffekt zurlickzufiihren ist, der
die Untersuchung des reinen Interventionseffektes erschwert. Die impfbezogene
Gesundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten scheint mit groRerem Abstand zur
Pandemie wieder abzunehmen. Diese Interpretation wird auch dadurch gestiitzt, dass sich die
allgemeine (nicht auf Impfungen bezogene) Gesundheitskompetenz zwischen beiden
Kohorten nicht signifikant unterschied. Bisher existieren unseres Wissens nach jedoch keine
wissenschaftlichen  Studien  zur  zeitlichen  Entwicklung der impfbezogenen
Gesundheitskompetenz mit Abstand zur Pandemie, die diese Interpretation belegen kénnten.
Auch die hierarchischen Regressionsmodelle zu den durch die Patientinnen- und
Patientenbefragung gemessenen intermedidaren Outcomes zeigen ein Muster, das fiir den
Kohorteneffekt spricht. So ist auch in Bezug auf die psychologischen Griinde des (Nicht-
)Impfens festzustellen, dass die Impfeinstellungen in der Post-Befragung signifikant negativer
ausfielen. Gleiches gilt fiir die Intention sich gegen Grippe, Glrtelrose und COVID-19 impfen
zu lassen. Auch das Wissen Uber Grippe fiel in der Post-Befragung geringer aus, wahrend das
Wissen zu der erst vor wenigen Jahren eingefiihrten Pneumokokken-Impfung héher ausfiel als
zur Pra-Befragung. Die ungedeckten Informationsbedarfe zum Thema Impfung sind in der
Post-Befragung starker ausgepragt, was mit einer geringeren impfbezogenen
Gesundheitskompetenz in Einklang zu sein scheint. Alternativ kann nicht ganzlich
ausgeschlossen werden, dass die Intervention negative Wirkungen auf die impfbezogene
Gesundheitskompetenz hatte. Insbesondere die Ergebnisse der qualitativen Interviews mit
Arztinnen und Arzten sowie MFA legen nahe, dass insbesondere diejenigen Praxen an der
Patientinnen- und Patientenbefragung teilgenommen haben, die bereits groRes Engagement
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beim Thema Impfen zeigten und deren Impfabldufe und -kommunikation bereits auf einem
hohen Niveau waren. Es ist moglich, dass die Intervention die gut etablierten Routinen in
diesen Praxen eher gestort als verbessert hat. Zudem ist anzumerken, dass das Niveau der
impfbezogenen Gesundheitskompetenz bereits in der Pra-Befragung hoch war, was eine
weitere Verbesserung unwahrscheinlicher macht.

4.2.2 Wie bewerten die Hausarztinnen, Hausarzte und MFA die Umsetzbarkeit und den
Nutzen der einzelnen Elemente der Intervention? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

Arztinnen und Arzte sowie MFA bewerteten die Umsetzbarkeit und den Nutzen der
Intervention insgesamt eher positiv, insbesondere die praxisnahen Materialien und die gute
Integrierbarkeit in bestehende Ablaufe. Die Online-Fortbildung wurde als hilfreich fur die
Reflexion des eigenen Vorgehens und zur Gewinnung neuer Impulse eingeschatzt, wobei MFA
sie tendenziell positiver bewerteten als Arztinnen und Arzte. Bei den Praxismaterialien gab es
gemischte Rickmeldungen; das Poster wurde als teilweise bis eher hilfreich bewertet, der
Impfterminzettel zeigte keine eindeutige Bewertung, und der Impf-Recall wurde als weniger
hilfreich angesehen. In einigen Praxen waren bereits digitale Impf-Recall-Systeme etabliert,
die die Implementierung des papierbasierten Systems unwahrscheinlich machte und eine
Stérung gut etablierter Routinen darstellen wiirde. Als wesentlicher Verbesserungsbedarf
wurden zeitliche und personelle Ressourcen genannt, die die Umsetzung erschwerten und es
wurden Winsche nach Anpassungen an den einzelnen Materialien gedufSert (z. B. Wunsch
nach einem Flyer flir Patientinnen und Patienten zu den empfohlenen Impfungen).

4.2.3 Haben sich aus Sicht der Hausarztinnen, Hausarzte und MFA die Prozesse bzgl. des
Impfens in den Praxen verbessert und welche Elemente der Intervention werden
als wirksam bewertet?

Aus Sicht der Arztinnen und Arzte sowie MFA haben sich die Impfabliufe in den Praxen nur
begrenzt verbessert, da viele Praxen bereits vor Projektbeginn gut etablierte Abldufe
aufwiesen. Dennoch berichteten einige Praxen von positiven Effekten, wie einer verstarkten
Einbindung der MFA in die Impfberatung. Die MFA selbst bewerteten die Online-Fortbildung
insgesamt etwas positiver als die Arztinnen und Arzte, was die MFA als sinnvolle Zielgruppe
fur derartige MaBnahmen erscheinen lasst. Das Projekt trug insgesamt dazu bei, das Thema
Impfen innerhalb der Praxen starker in den Fokus zu ricken und das Bewusstsein des
Praxispersonals fir die Bedeutung von Impfungen zu scharfen. Andererseits wurde mit Blick
auf die erhoffte Erhohung der Impfinanspruchnahme keine Verbesserung festgestellt, was
eine begrenzte wahrgenommene Wirksamkeit der Gesamtintervention attestiert. Die Online-
Fortbildung wurde als wirksames Element zur Wissensvermittlung und Sensibilisierung
angesehen, wahrend der Nutzen der Praxismaterialien variierte und der Impf-Recall kaum als
wirksam bewertet wurde.

4.2.4 Wie bewerten Patientinnen und Patienten die Aufklarung und Motivierung zum
Impfen in den hausarztlichen Praxen, insbesondere im Arzt- Patienten-Gesprach?

Patientinnen und Patienten bewerteten die Aufklarung und Motivierung zum Impfen in den
hausarztlichen Praxen lberwiegend positiv, insbesondere im Arzt- Patienten-Gesprach, das
als verstandlich, informativ und unterstiitzend beschrieben wurde. Insbesondere die in der
Online-Fortbildung thematisierte hohe Bedeutung der arztlichen Empfehlung zum Impfen
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wurde von den Patientinnen und Patienten als aduferst wichtig herausgestellt. Viele
Patientinnen und Patienten flhlten sich gut in ihrer Entscheidungsfindung unterstitzt und
kompetent begleitet, wobei einige Arztinnen und Arzte aktiv auf notwendige Impfungen
hinwiesen, wahrend andere Patientinnen und Patienten das Thema selbst ansprachen.
Gesprache mit MFA wurden eher bei organisatorischen Fragen gefiihrt und als sachlich und
hilfreich wahrgenommen. Insgesamt schien das ALIVE-Projekt das Thema Impfen in den
Praxen starker in den Fokus geriickt zu haben, ohne jedoch tiefgreifende Veranderungen in
den etablierten Kommunikationsablaufen zu bewirken.

4.2.5 Weitere ilibergreifende Diskussionspunkte zur Wirksamkeit der Intervention

Insgesamt deutet die Evaluation aus Sicht der Zielgruppen auf eine eher eingeschrankte
Wirksamkeit der Intervention hin. Es lasst sich erkennen, dass die Elemente der Intervention
in der Summe nicht die erhofften Veranderungen bewirkt haben. Es muss kritisch hinterfragt
werden, ob die finanziellen Incentives fiir die Arztinnen und Arzte ein geeignetes Instrument
zur Steigerung der Impfinanspruchnahme sind. Die Incentives schienen fiir einige
teilnehmende Arztinnen und Arzte vordergriindig zu sein, aber konnten dennoch keinen Effekt
der Intervention auf die Impfraten bewirken. Zukilnftig konnte eine noch starkere
partizipative Entwicklung der Intervention unter Einbezug des Praxispersonals sowie der
Patientinnen und Patienten unter Umstanden erfolgsversprechender sein. Zwar wurden
qualitative Vorerhebungen mit Arztinnen und Arzten zur Entwicklung der Intervention
durchgefiihrt und es waren Vertretungen der MFA und der Arzteschaft ins Konsortium
eingebunden, aber dies war u. U. nicht ausreichend. So kénnten Best Practices der Praxen, die
ihre Prozesse und Kommunikation — auch im Zuge der COVID-19 Pandemie — bereits stark
optimiert hatten, in der Interventionsentwicklung starker berlicksichtigt werden. In der
Evaluation zeigte sich, dass die MFA fiir derartige organisationale Verdanderungen in
Hausarztpraxen neben den Arztinnen und Arzten eine interessante und wichtige Zielgruppe
darstellen, die von einigen Elementen der Intervention (z. B. Online-Fortbildung) starker zu
profitieren schienen. Die Durchdringung und Reichweite der Intervention sowie die Nutzung
der Interventionselemente fand nur in einem geringen MaR statt, wodurch sich auch nur eine
geringe Wirkung der Intervention auf Ebene der Organisationen (Praxen) entfalten konnte.
Dies deutet - wie in anderen Interventionsstudien auf Organisationsebene bereits beobachtet
(Lubasch et al., 2025) - darauf hin, dass die Umstadnde, unter denen Praxen agieren, wie zum
Beispiel ein hohes Patientinnen- und Patientenaufkommen, der Fachkraftemangel und
O0konomische Zwange, dazu fiihren, dass kaum Ressourcen fiir Verbesserungsprozesse und
von aulien angestoRene Verdanderungen verfligbar sind. Ein Teil der Ursachen fir die limitierte
Wirksamkeit der implementierten Intervention, sind demnach teilweise schwer fir externe
Implementierungsteams zu  verandern oder zu beeinflussen.  Nachfolgende
organisationsbezogene Versorgungsforschungsstudien (Ansmann et al., 2025) sollten daher
einen Fokus auf die Untersuchung der Kapazititen von Versorgungsorganisationen fiir
organisationsweite Verbesserungsprozesse setzen (Sobeck & Agius, 2007), und dazu beitragen
herauszufinden wie Versorgungsorganisationen, trotz extrem schwieriger
Kontextbedingungen, innovationsfahig sein koénnen und wie patientinnen- und
patientenzentrierte Versorgung trotz dieser Bedingungen gefordert werden kann.
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4.2.6 Stdrken und Limitationen

Neben dem bereits beschriebenen Kohorteneffekt, der die interne Validitat einschrankt, sind
die Ergebnisse im Lichte weiterer methodischer Starken und Schwachen zu interpretieren. Aus
Grinden der Machbarkeit wurde auf die Rekrutierung einer Kontrollgruppe fiir die
Primardatenerhebung verzichtet. Alternativ wurde die Pra-Befragung vor Interventionsstart
als Kontrollkohorte genutzt. Die Auswahl der Befragungspraxen fand auf Basis aller
Interventionspraxen per Zufall und stratifiziert nach KV-Region statt. Dadurch konnte regional
eine gute Bandbreite von Praxen erreicht werden. Einige der ausgewahlten Befragungspraxen
absolvierten die Online-Fortbildung nicht und konnten daher schlussendlich nicht fur die
Teilnahme an der Intervention und die Primardatenstudie gewonnen werden, was den Schluss
nahelegt, dass diejenigen Praxen, die bereits hohes Interesse am Thema haben, eher dazu
tendierten an der Evaluation teilzunehmen (Positivselektion). Die qualitativen Interviews in
den Praxen legten nahe, dass viele der teilnehmenden Praxen ihre Impfprozesse bereits
weitestgehend optimiert hatten und das Verbesserungspotenzial als gering eingeschatzt
wurde. Zudem bestatigten die qualitativen Interviews, dass impfkritische Patientinnen und
Patienten eher gezielt impfkritische Praxen aufsuchen, die in der Stichprobe der Studie kaum
vertreten waren. Die Ansprache von Patientinnen und Patienten fir die Befragung erfolgte
durch das Praxispersonal und es ist auch hier nicht auszuschlieRen, dass eher dem Impfen
gegenuber aufgeschlossene Patientinnen und Patienten zur Teilnahme motiviert wurden. Der
Vergleich zweier Patientinnen- und Patientenkohorten fand im Querschnitt statt, was die
Beobachtung intraindividueller Veranderungen bei einzelnen Patientinnen und Patienten
nicht erlaubte. Der Vergleich der beiden Befragungskohorten zeigte kleinere Unterschiede in
den Merkmalen der beiden Studienpopulationen, die Einfluss auf die Outcomes gehabt haben
konnten. Mittels der multivariaten Regressionsmodelle konnte fir die erfassten
Kohortenunterschiede kontrolliert werden. Die hohen Fallzahlen der Patientinnen- und
Patientenbefragungen sowie der Onlinebefragung der Arztinnen und Arzte sowie MFA sind als
Starke zu sehen und ermdglichten eine ausreichende Power fiir die Berechnung der Modelle.
Besonders die Online-Befragung liegt mit Ricklaufquoten von 63 % bzw. 64 % bei den
Arztinnen und Arzten bzw. den MFA deutlich (iber den zu erwartenden Riicklaufquoten bei
vergleichbaren Befragungen. Dies deutet darauf hin, dass die Incentivierung sowie die
weiteren Strategien zur Ricklauferhhung gegriffen haben. Geplant war der Einschluss von
mindestens n = 50 Praxen in die Patientinnen- und Patientenbefragung. Durch verschiedene
Dropouts blieben n=29 Praxen fir den Vergleich zwischen der Kontroll- und
Interventionskohorte Ubrig. Dies war flir die geplanten mehrebenenanalytischen
Auswertungen zur Bericksichtigung der geclusterten Datenstruktur von Patientinnen und
Patienten in Praxen dennoch ausreichend. Die Daumenregel von etwa 30 Level-2-Einheiten
(hier: Praxen) wurde nur geringfligig unterschritten (Ansmann et al., 2017). Die statistische
Bericksichtigung der geclusterten Daten ist als Starke zu sehen. Die Regressionsmodelle
mittels Mehrebenenanalysen sind weniger anfillig fir die Uberschitzung von Effekten und es
wird den Praxisunterschieden entsprechend Rechnung getragen. Auch in Bezug auf die
qualitativen Erhebungen ist die Zahl von insgesamt n =70 Interviews als Starke
hervorzuheben. Das Purposeful Sampling ermoglichte eine umfassende Berlicksichtigung
verschiedener, teils kontrastierender Perspektiven auf den Forschungsgegenstand. Die Fiille
der qualitativen Daten ist fiir ein besseres Verstandnis der Implementierungshiirden und der
hinter dem Wirkmodell liegenden Mechanismen enorm hilfreich. Weitere Starken liegen in
der Auswahl von Uberwiegend sehr gut validierten Befragungsinstrumenten fir die
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Patientinnen- und Patienten- und die Online-Befragung der Arztinnen, Arzte und MFA. Derzeit
wird viel Uber die Angemessenheit der Selbsteinschatzung von Gesundheitskompetenz mittels
Fragebogen diskutiert. Um den aktuellen Diskurs (Griebler et al., 2025) aufzunehmen, haben
wir neben der Selbsteinschatzung auch das Wissen (iber Impfungen abgefragt, was eine
objektivere, funktionale Erhebung der Kompetenzen ermdglicht. In Bezug auf die Messung der
selbsteingeschitzten Kommunikationskompetenzen von Arztinnen und Arzten ist die
Aussagekraft bekanntermallen begrenzt, weshalb das verwendete Instrument vorwiegend
der Bericksichtigung der Selbsteinschdatzung in den Auswertungen diente. Eine
Fremdeinschitzung bzw. ein Rating der Impfkommunikation zwischen Arztinnen bzw. Arzten
und ihren Patientinnen und Patienten wadre der Erhebung mittels Selbsteinschatzung im
Fragebogen vorzuziehen, war jedoch innerhalb dieses Designs nicht machbar. Als Starke des
Designs ist die Mixed Methods Integration hervorzuheben. Zu allen zu beantwortenden
Fragestellungen innerhalb der Primardatenerhebung liegen sowohl quantitative als auch
qualitative Daten vor. Die gemeinsame Betrachtung ermoglicht es, Widerspriiche
aufzudecken, Ubereinstimmungen zu finden und Erkldrungsansitze herauszuarbeiten (von
Kutzleben et al., 2023). Die Integration der Evaluationsergebnisse in ein integratives Modell
(siehe Abbildung 2) soll dabei unterstiitzen, die Vielzahl gehaltvoller Ergebnisse zueinander in
Beziehung zu setzen und die lGbergreifenden Forschungsfragen umfassend zu beantworten.

5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

Das angestrebte Ziel der Erhohung der Impf- und Inanspruchnahmeraten um jeweils 3 %
konnte nicht erreicht werden. Die Intervention konnte die impfbezogene
Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten nicht wie erwartet verbessern —
stattdessen zeigte die Interventionskohorte signifikant niedrigere Werte, was vermutlich auf
einen Kohorteneffekt und den zeitlichen Abstand zur Pandemie zuriickzufiihren ist. Arztinnen,
Arzte und MFA bewerteten einzelne Interventionselemente wie die Online-Fortbildung
Uiberwiegend positiv, wobei sich die Impfprozesse in den meisten Praxen nur geringfligig
verbesserten, da viele bereits etablierte Strukturen aufwiesen. Auch wenn das Praxispersonal
subjektiv Verbesserungen wahrgenommen hat, blieb die Wirksamkeit der Intervention
insgesamt begrenzt. Dies scheint vor allem auf eine geringe Reichweite der Intervention,
fehlende Ressourcen in den Praxen sowie potenzielle Storungen bestehender Routinen
zurlickzuflihren sein.

Die Evaluation weist auf die Relevanz der MFA als wichtige Zielgruppe in den Praxen hin, da
sie die Intervention insgesamt besser bewertet haben, ihr Wissenszuwachs groBer war und
sie von der Intervention insgesamt starker profitiert zu haben scheinen. Zudem (ibernehmen
sie eine wichtige Rolle im Impfmanagement der Praxen. Der starkere Einbezug von MFA in die
Interventionsentwicklung konnte zuklnftig zur Steigerung der Impfraten/zur Verbesserung
der Impfabldufe sinnvoll sein. Auch im Hinblick auf die kommenden Herausforderungen des
demografischen Wandels mit seinen Implikationen fiir das Patientinnen- und
Patientenaufkommen und den Arztemangel, werden Aufgaben im Bereich des Impfens
vermutlich noch starker an MFA oder weitere Berufsgruppen wie Physician Assistants
delegiert werden missen. Dies wird in anderen Landern bereits starker praktiziert und kénnte
auch in Deutschland ein sinnvoller Ansatzpunkt sein.
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Die Evaluation weist zudem darauf hin, wie wichtig die Empfehlung zum Impfen durch
Arztinnen und Arzte fir die Impfentscheidung ist. Der Ansatz der Intervention bei der
Impfkommunikation durch Arztinnen und Arzte anzusetzen, scheint also sinnvoll gewihlt
worden zu sein. Auch der Fokus auf den Umgang mit impfskeptischen Patientinnen und
Patienten scheint sinnvoll gewesen zu sein, da dies haufig als Herausforderung im Praxisalltag
genannt wurde. Jedoch zeigte sich, dass besondere Anstrengungen noétig sein werden, um
Praxen zu erreichen, die aufgrund ihrer Haltung durch das Klientel impfskeptischer
Patientinnen und Patienten vermehrt aufgesucht werden. Dem Thema Impfungen in
Pflegeheimen sollte zukiinftig mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Auch wenn die
Intervention in Pflegeheimen zu einem geringfligigen positiven Effekt gefiihrt hat, wurden
seitens der Arztinnen und Arzte viele Hiirden berichtet, z. B. das Einholen der Einwilligung der
gesetzlichen Vertreterinnen und Vertreter. Die Ergebnisse zeigen zudem offensichtlich, dass
es besonderer gesellschaftlicher Anstrengungen bedarf, um die Notwendigkeit des Impfens
mit zeitlichem Abstand zur zurlickliegenden COVID-19-Pandemie weiter
offentlichkeitswirksam zu  kommunizieren. AbschlieBend kommen wir zu der
Schlussfolgerung, dass die Intervention in dieser Form nicht in die Regelversorgung tberfiihrt
werden sollte. Durch die beschriebenen Anpassungen der Intervention und eine starkere
partizipative Beteiligung von Arztinnen, Arzten, MFA und Patientinnen und Patienten bei der
Interventionsentwicklung konnten zukiinftig bessere Erfolge erzielt werden. Einzelne
Elemente der Intervention wie z. B. die Online-Fortbildung konnten jedoch in bestehende
Fortbildungsprogramme fiir Arztinnen und Arzte sowie MFA (ibernommen werden.
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Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um lhre Meinung zu
verschiedenen Fragen oder Aussagen gebeten.

Beantworten Sie alle Fragen vollstandig, auch wenn Sie den Eindruck
haben, dass sich die Fragen wiederholen. Das vollstandige Ausfullen des
Fragebogens ist fur die spatere Auswertung wichtig.

Das Ausfullen des Fragebogens dauert ca. 20-30 Minuten. Wir bedanken uns
bei Ihnen, dass Sie sich die Zeit nehmen, uns zu unterstutzen.

Sollten Sie aus sprachlichen oder gesundheitlichen Grunden zurzeit nicht in
der Lage sein, den Fragebogen allein auszufullen, so kdnnen Sie gerne die
Hilfe von Angehorigen oder auch Freunden in Anspruch nehmen.

Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung
zugig vor. Meist ist der erste spontane Einfall der beste.

Bitte beachten Sie die unterschiedlichen Antwortkategorien.

Kontrollieren Sie am Ende bitte, ob Sie alle Fragen vollstandig ausgefullt
haben.

Zur besseren Lesbarkeit verwenden wir im weiteren Verlauf des Fragebogens
uberwiegend die mannliche Form (z. B. Patient, Hausarzt), meinen damit aber
alle Geschlechter.

stimme
Wie ausfiillen? tiberhaupt stimme eher stimme eher  stimme voll

nicht zu nicht zu teils, teils zZu und ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: O O L | O
So nehmen Sie eine Korrektur vor: O O .| O

Vielen Dank fiir lhre Zeit und Unterstlitzung!
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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

Themen rund um das Impfen sind spatestens seit Beginn der Corona-Pandemie
allgegenwartig. In diesem Fragebogen geht es um |hre Einstellungen zu und
Ihre Erfahrungen mit verschiedenen Impfungen. Es geht hierbei um Impfungen

? gegen Grippe, Pneumokokken, Girtelrose sowie Auffrischimpfungen gegen
Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten und nur am Rande um die
Corona-Impfung.

Dieser Fragebogen ist anonym, |hre Antworten werden nicht an lhren Hausarzt
oder an das Praxispersonal weitergeleitet.

1. Uber Ihre aktuelle Hausarztpraxis

ja nein
Sind Sie seit mindestens 12 Monaten Patient in
Ihrer aktuellen Hausarztpraxis? [l [l

Manche Hausarzte bieten eine Impfsprechstunde an, in der vor allem Themen
rund um das Impfen angesprochen werden kénnen (z. B. Nutzen, Risiken,
Auffrischimpfungen).

weifd
ja nein nicht

Wird in Ihrer aktuellen Hausarztpraxis eine
Impfsprechstunde angeboten? ] ] ]
(falls nein oder weiB} nicht, ab Frage 1.1 weiter)

Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine
Impfsprechstunde in Ihrer aktuellen ] ] ]
Hausarztpraxis in Anspruch genommen?

Das Thema Impfen in lhrer Hausarztpraxis

11 Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.
trifft nicht
zu / weif}
ja nein nicht
Wurden Sie in Ihrer Hausarztpraxis gebeten, (] (] (]
Ihren Impfpass zur Kontrolle vorzuzeigen?
Wourden Sie von |hrer Hausarztpraxis an
bestimmte Impfungen miindlich oder schriftlich ] ] ]

erinnert?

Haben Sie in Ihrer Hausarztpraxis schriftliche
Informationen zu bestimmten Impfungen erhalten [] [] []
bzw. mitgenommen (z. B. Flyer, Broschiren)?

Hat Ihr Hausarzt Ihnen empfohlen, sich gegen
bestimmte Erkrankungen bzw. Erreger impfen zu [] ] ]
lassen?
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Es ist nicht immer leicht, sich Uber das Thema Gesundheit klar und verstandlich zu
informieren. Oft kann es dabei zu Schwierigkeiten kommen. Hierzu interessieren

2. uns lhre Erfahrungen.

Wie einfach oder schwierig wiirden Sie sagen ist es...?

einfach

...Informationen Uber Impfungen zu finden, die
fur Sie oder Ihre Familie empfohlen sind?

...zu verstehen, warum Sie oder Ihre Familie
eventuell Impfungen brauchen?

...ZU beurteilen, welche Impfungen Sie oder
Ihre Familie eventuell brauchen?

...zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe
impfen lassen sollten?

2.1 Wie einfach oder schwierig wiirden Sie sagen ist es...?

einfach

...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe
erhalten, wenn Sie krank sind?

[Hinweis: z. B. bei einem Arzt, einer Pflegekraft, einem
Apotheker oder Psychologen]

...Informationen dariber zu verstehen, was in
einem medizinischen Notfall zu tun ist?

...die Vor- und Nachteile von verschiedenen
Behandlungsmaoglichkeiten zu beurteilen?

...den Empfehlungen Ihres Arztes oder eines
Apothekers zu folgen?

...Informationen dariiber zu finden, wie man

mit psychischen Problemen umgeht?
[Hinweis: z. B. Stress, Depression oder Angstzustande]

...Informationen tUber empfohlene

Vorsorgeuntersuchungen zu verstehen?
[Hinweis: z. B. Darmkrebsfriherkennung, Blutzuckertest]

...ZU beurteilen, ob Informationen Uber
ungesunde Lebensgewohnheiten wie Rauchen,
Bewegungsmangel oder Ubermafiger
Alkoholkonsum vertrauenswiurdig sind?

...aufgrund von Informationen aus den Medien
zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten

schitzen kénnen?
[Hinweis: z. B. Zeitungen, Fernsehen oder Internet]

...Informationen Uber gesunde Lebensweisen
zu finden, wie ausreichend Bewegung oder
gesunde Erndhrung?

sehr

[l
[l
[l
[l

sehr

[l

O O O O

[l

[l

[l

[l

sehr

weild nicht /
keine

einfach schwierig schwierig Antwort

[l

[
[
[

[l

[
[
[l

[l

[
[
[

sehr

[l

[
[
[l

weild nicht /

keine

einfach schwierig schwierig Antwort

[

O O O O

[l

[

O O O O

[l

[

O O O O

[l

[l

O O O O

[

—
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Wie einfach oder schwierig wiirden Sie weifs nicht/

ist " sehr sehr keine
sagen istes...« einfach  einfach schwierig schwierig Antwort

...Gesundheitsratschlage von

Familienmitgliedern oder Freunden zu [] [] [] [] []
verstehen?

...zU beurteilen, wie lhre Wohnsituation lhre

Gesundheit und Ihr Wohlbefinden |:| |:| |:| |:| |:|

beeinflussen kann?

...Entscheidungen zu treffen, die |hre
Gesundheit und Ihr Wohlbefinden ] ] ] ] ]
verbessern?

3. lhre Einstellung zum Thema Impfen

Welche der folgenden Impfungen haben Sie in den letzten 12 Monaten

31 erhalten? (Mehrfachantworten méglich)
[] Grippe-Impfung (Influenza) [] Corona-Impfung (Covid-19)
[] Pneumokokken*-Impfung [] Andere, und zwar: ™,

[] Giirtelrose-Impfung (Herpes zoster)  [_] Ich lasse mich grundsatzlich nicht impfen.

[] Tetanus-, Diphtherie- und/oder Keuchhusten-Impfung (Auffrischimpfung/en)

*Pneumokokken sind die haufigsten Erreger schwer verlaufender Infektionen durch Bakterien.

f? Stellen Sie sich bei den nachsten Fragen vor, Sie waren gegen die folgenden
Erkrankungen bzw. Erreger nicht geimpft.

Wenn Sie nachste Woche die Moglichkeit hatten, sich gegen folgende
Erkrankungen bzw. Erreger impfen zu lassen, wie wiirden Sie entscheiden?

auf keinen auf jeden
Fall impfen Fall impfen
1 2 3 4 5 6 7
Grippe L] [] [] [] ] ] ]
Pneumokokken |:| |:| |:| |:| |:| |:| D
Girtelrose ] ] L] L] [] [] []
Tetanus, Diphtherie
und/oder Keuchhusten ] ] ] L] L] [] L]
(Auffrischimpfung/en)
Corona [] [] [] [] [] [] []

Ab der nachsten Seite werden sich einige Fragen wiederholen, da wir lhre

ff, Einstellungen zu den einzelnen Impfungen gerne separat erfragen mochten.
Bitte achten Sie auf den einleitenden Hinweis, um welche Impfung es sich in
dem jeweiligen Frageblock handelt.

—
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3.3 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Grippe-Impfung.

stimme
keinesfalls

Ich habe vollstes
Vertrauen in die Sicherheit
der Grippe-Impfung.

Ich fuhle mich bedroht
durch Grippe.

Alltagsstress halt mich
davon ab, mich gegen
Grippe impfen zu lassen.

Wenn ich dariber
nachdenke mich gegen
Grippe impfen zu lassen,
wage ich sorgfaltig Nutzen
und Risiken ab.

Wenn alle gegen Grippe
geimpft sind, brauche ich
mich nicht auch noch
impfen zu lassen.

ZU

[
[
[

stimme
nicht
zZu

stimme
eher
nicht zu

[l

[l

teils/teils

[l

[l

stimme
eher
zZu

stimme
zu

[l

[l

stimme
voll und
ganz zu

[l

[

3.4 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Pneumokokken-Impfung.

stimme
keinesfalls

Ich habe vollstes Vertrauen
in die Sicherheit der
Pneumokokken-Impfung.

Ich fihle mich durch
Krankheiten bedroht, die mit
der Pneumokokken-Impfung
verhindert werden kdnnen.

Alltagsstress halt mich
davon ab, mich gegen
Pneumokokken impfen zu
lassen.

Wenn ich daruber
nachdenke mich gegen
Pneumokokken impfen zu
lassen, wage ich sorgfaltig
Nutzen und Risiken ab.

Wenn alle gegen
Pneumokokken geimpft
sind, brauche ich mich nicht
auch noch impfen zu
lassen.

ZU

[l

[l

[l

[l

[

stimme
nicht
zZu

[l

stimme
eher
nicht zu

[l

[l

teils/teils

[l

[l

stimme
eher
zZu

[l

stimme
zu

[l

stimme
voll und
ganz zu

[l

[l
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3.5 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Giirtelrose-Impfung.

stimme  stimme stimme stimme stimme
keinesfalls  nicht eher eher stimme  Vvoll und
zu zu nichtzu teils/teils zu zu ganz zu

Ich habe vollstes Vertrauen

in die Sicherheit der ] ] ] ] ] L] L]

Gurtelrose-Impfung.

Ich fiihle mich bedroht O ] ] N H I [

durch Glrtelrose.

Alltagsstress halt mich

davon ab, mich gegen

Gurtelrose impfen zu o o L O L] [ L]
lassen.

Wenn ich daruber

nachdenke mich gegen

Glirtelrose impfen zu [] [] [] [] [] [] []
lassen, wage ich sorgfaltig

Nutzen und Risiken ab.

Wenn alle gegen

Glrtelrose geimpft sind, ] ] ] ] ] ] []

brauche ich mich nicht auch
noch impfen zu lassen.

3.6 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Corona-Impfung.

stimme  stimme stimme stimme stimme
keinesfalls  nicht eher eher stimme  voll und
zu zu nichtzu teils/teils Zu zu ganz zu

Ich habe vollstes

Vertrauen in die Sicherheit [ ] ] ] ] L] L] []

der Corona-Impfung.

Ich filhle mich bedroht (] ] ] ] ] ] []

durch Corona.

Alltagsstress halt mich

davon ab, mich gegen ] ] ] L] L] [] []

Corona impfen zu lassen.

Wenn ich dartber

nachdenke mich gegen

Corona impfen zu lassen, ] L] [] [] [] [] []
wage ich sorgfaltig Nutzen

und Risiken ab.

Wenn alle gegen Corona

geimpft sind, brauche ich ] ] ] ] ] L]

mich nicht auch noch
impfen zu lassen.
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lhr Wissen uber Grippe(-Impfung)
Bitte geben Sie an, ob die Aussage zutrifft oder nicht zutrifft.

weild
nein nicht

Die Wirksamkeit der Grippe-Impfung schwankt von
Jahr zu Jahr.

[
[

Durch die Grippe-Impfung kann ich die Grippe
bekommen.

Um gegen Grippe geschuitzt zu sein, muss man sich
jedes Jahr neu impfen lassen.

Die Grippe ist eine starke Erkaltung.
Zusatzstoffe in der Grippe-Impfung sind gefahrlich.
Grippe-Impfungen férdern Allergien.

Grippe-Impfungen sind Uberflissig, da die Grippe
gut behandelt werden kann.

Die Wirksamkeit der Grippe-Impfung ist belegt.

Durch eine Grippe kann man eine
Lungenentzindung bekommen.

O 0O 0doood 0o ds
O O O Oooogd d
O 0O O oOoo0ogd O

lhr Wissen uiber Pneumokokken(-lmpfung)
Bitte geben Sie an, ob die Aussage zutrifft oder nicht zutrifft.

41

weild
nein nicht
Pneumokokken kénnen Lungenentziindungen
auslosen.

Wer einmal eine Pneumokokken-Erkrankung
durchgemacht hat, ist gegen Pneumokokken immun
und muss nicht mehr geimpft werden.

Wenn man mit Pneumokokken in Beruhrung kommt,
fuhrt das immer zu Erkrankungen.

Pneumokokken kénnen eine Sepsis (Blutvergiftung)
auslosen.

I I I I )

O O O
O O 0O
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Denken Sie bitte an das letzte Gespréch in lhrer Hausarztpraxis, in dem das Thema

5. Impfen angesprochen wurde.
Hatten Sie sich mehr Informationen gewiinscht...

...dazu, wie Impfstoffe gegen Ansteckung wirken?

...dazu, wie lange man bei den einzelnen Impfungen
vor Ansteckung geschutzt ist?

...zu Nebenwirkungen und gesundheitlichen Risiken
von Impfungen?

... zur Kostenubernahme durch die Krankenkassen
oder den Arbeitgeber?

...zu Impfempfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO)?

...zu Neuentwicklungen von Impfstoffen?

O 0O O o 0O ds

nein

O 0O O O O

an das Praxispersonal weitergeleitet.

In den folgenden Fragen geht es um die Erfahrungen, die Sie in lhrer aktuellen
Hausarztpraxis gemacht haben. lhre Antworten sind anonym und werden nicht

Was ist Ihre Einschatzung zu den Arzthelferinnen lhrer Hausarztpraxis?

Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.

nie selten

[l

Die Arzthelferinnen waren offen
und ehrlich zu mir.

Ich hatte vollstes Vertrauen zu den
Arzthelferinnen.

Die Arzthelferinnen lieRen mich
ausreden.

Ich hatte den Eindruck, dass die
Arzthelferinnen fachlich sehr
kompetent sind.

O O 0O 0O

[
[
[l

Bei den Arzthelferinnen in dieser
Hausarztpraxis ist man in guten []
Handen.

[

machmal

[l

[
[
[

[l

oft

O 0O o 0O

[

sehr oft

[l

[
[
[l

[

immer

[l

[
[
[l

[
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Inwiefern treffen die folgenden Aussagen auf Ihren Hausarzt zu?

e Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.
trifft trifft trifft trifft voll
Uberhaupt trifft teilweise weitgehend und ganz
nicht zu kaum zu zu Zu zZu

Hat sich der Hausarzt so verhalten, dass
Sie sich in seiner Nahe wohlfiihlen |:| |:| D |:| D

konnten? (Er war freundlich, warmherzig und
respektvoll, aber nicht kiihl oder kurz angebunden.)

Hat der Hausarzt Sie lhre eigene

(Krankheits-)Geschichte erzahlen lassen?

(Er gab Ihnen Zeit, Ihre Krankheit ausfiihrlich zu D D D D D
beschreiben. Er hat Sie dabei nicht unterbrochen

oder abgelenkt.)

Hat der Hausarzt IThnen wirklich zugehort?

(Er hat dem, was Sie gesagt haben, seine volle

Aufmerksamkeit geschenkt und dabei nicht auf |:| |:| |:| |:| |:|
seine Unterlagen oder auf den Computer

geschaut.)

Hat sich der Hausarzt fur Sie als Mensch

und fur Ihr Umfeld interessiert? (Er kannte

oder fragte nach wichtigen Einzelheiten lhres D D D I:l I:l
Lebens oder Ihrer persénlichen Situation und hat

Sie nicht wie eine "Nummer*” behandelt.)

Hat der Hausarzt Ihre Sorgen wirklich

verstanden? (Er konnte Ihnen das Gefiihl

vermitteln, dass er Ihre Sorgen genau verstanden |:| |:| D |:| D
hat. Er hat dabei nichts (ibersehen und ist (iber

nichts hinweggegangen.)

War der Hausarzt fursorglich und hat er

Mitgeflhl gezeigt? (Er hat sich aufrichtig um Sie

gekimmert und sich Ihnen gegeniiber menschlich |:| |:| I:l |:| I:l
gezeigt. Dabei war er nicht gleichgliltig oder

distanziert.)

Hat der Hausarzt Ihnen Mut gemacht?

(Er hatte eine zuversichtliche Einstellung. Er war
ehrlich, aber gegentiber Ihren Problemen nicht D D I:l D I:l
negativ eingestellt.)

Hat der Hausarzt Ihnen alles verstandlich

erklart? (Er hat Ihre Fragen vollsténdig

beantwortet und alles eindeutig erklért. Er gab D D D D l:l
Ihnen ausreichende Informationen und hat Sie nicht

im Unklaren gelassen.)

Hat der Hausarzt Ihnen geholfen, einen

Weg zu finden mit Ihrer Krankheit

umzugehen? (Er hat gemeinsam mit Ihnen

erkundet, wie Sie selbst Ihren Gesundheitszustand D D D D
verbessern kénnen. Dabei hat er Sie ermutigt,

anstatt Sie zu belehren.)

Hat der Hausarzt mit lhnen zusammen

einen Behandlungsplan erstellt? (Er hat mit

Ihnen die Behandlungsméglichkeiten diskutiert und [ ] [] ] [] ]
Sie in Entscheidungen — soweit Sie dies gewiinscht

haben — einbezogen. Dabei hat er Ihre Sichtweise

nicht ignoriert.)
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Was ist lhre Einschatzung zu lhrem Hausarzt?
Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.

nie selten machmal oft sehr oft immer

0O O 0 O

Der Hausarzt war offen und ehrlich
ZU mir.

meinem Hausarzt.

Der Hausarzt liel® mich ausreden.

Ich hatte den Eindruck, dass der
Hausarzt fachlich sehr kompetent
ist.

[]
Ich hatte vollstes Vertrauen zu D
[]
[]

O 0O O O

[ [ [ [
[ [l [l [l
[ [ [ [

Bei dem Hausarzt in dieser Praxis
ist man in guten Handen. [ [l [

[
[
[

8.  AbschlieBend haben wir noch einige Fragen zu lhrer Person.

8.1 Was ist Ihr Geschlecht?

[] weiblich [[] ménnlich []divers

8.2 Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 Jahre
D Jahre D Jahre D Jahre D Jahre D Jahre D und alter

8.3 Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

] Ich bin von der Schule abgegangen ] Ich habe den Realschulabschluss
ohne Schulabschluss. (Mittlere Reife).

] Ich habe den Volksschulabschluss. [ ] Ich habe die Fachhochschulreife.

[ ] Ich habe den Hauptschulabschluss. [ ] Ich habe das allgemeine Abitur.
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g.4 Welche der folgenden Angaben trifft auf lhre derzeitige Erwerbssituation zu?
(Mehrfachantworten méglich)

[]Vollizeit, 30 Stunden/Woche und mehr [] arbeitslos/erwerbslos
[ ] Teilzeit, 15 bis unter 30 Stunden/Woche [_] Rente wegen Erwerbsminderung
[ITeilzeit, 5 bis unter 15 Stunden/Woche  [_] Altersrente/Pension

[1Hausfrau/-mann [] Sonstiges (z. B. Altersteilzeit), und zwar:

N,

8.5 Haben Sie die deutsche Staatsangehorigkeit?

[ija [[]nein (weiter ab Frage 8.9)

8.6 Haben Sie neben der deutschen eine zweite Staatsangehorigkeit?

[lja [ ]nein
8.7 Haben Sie die deutsche Staatsangehorigkeit seit Geburt oder erst spater
" erworben?
[]seit Geburt [] erst spater (weiter ab Frage 8.9)
8.8 Sind lhre beiden Eltern in Deutschland geboren? Sollte nur ein Elternteil in

Deutschland geboren sein, dann kreuzen Sie bitte ,nein“ an.

[ija [ ]nein

g.9 Haben bzw. hatten Sie eine oder mehrere der folgenden Krankheiten?
(Mehrfachantworten mdéglich)

[] Herz-Kreislauf-Erkrankung [ ] Lungenerkrankung )D Ubergewicht/

(chron. Bronchitis/fCOPD/Asthma Adipositas
[] Schlaganfall [ ] Arthritis oder Rheuma [] Krebserkrankung
[] psychische Erkrankung [ ] Diabetes [ ] andere Krankheit/en

[_] Bluthochdruck [_] Nierenerkrankung [] keine
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Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei lhrem Hausarzt?
8.10 Bitte berlicksichtigen Sie hier auch die Praxisbesuche zur Abholung von
Rezepten oder Uberweisungen und zur Krankschreibung.

[ lMaloder M 2ama [O5-7Mma (e-toma [ Sflerels

8.11 Wie viel Zeit benotigen Sie, um lhre Hausarztpraxis zu erreichen?

ca. 10

. ca. 20 ca. 30 ca. 40 langer als
[] Minuten . ] Minuten L Minuten N Minuten [ 40 Minuten

oder weniger
8.12 Leben Sie in der Stadt oder auf dem Land?

andgemeinde eine Mittelsta
|:|Ld ind Dkl' Mittelstadt

(unter 5.000 Einwohner) (bis 50.000 Einwohner)
] Kleinstadt ] grofRe Mittelstadt

(bis 10.000 Einwohner) (bis 100.000 Einwohner)

] grol3e Kleinstadt ] GrofRstadt
(bis 20.000 Einwohner) (ab 100.000 Einwohner)
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Falls Sie noch weitere Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier.
Bitte nennen Sie dabei keine Namen.

Bitte stecken Sie den ausgefuliten Fragebogen in den beiliegenden
Rickumschlag und schicken ihn dann an uns zurick.

Das Porto bezahlen wir fur Sie.

Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!

l(;;}&
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einfach sicher

Fragebogen
fur Patientinnen und Patienten

Befragungsjahr 2024

Befragung im Rahmen eines Forschungsprojektes

enfocus
PITSTOP

Carl von Ossietzk]

Diese anonyme Befragung wird durchgefuhrt von: Universitat
Oldenburg
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Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

In dem vorliegenden Fragebogen werden Sie um lhre Meinung zu
verschiedenen Fragen oder Aussagen gebeten.

Beantworten Sie alle Fragen vollstandig, auch wenn Sie den Eindruck
haben, dass sich die Fragen wiederholen. Das vollstandige Ausfullen des
Fragebogens ist fur die spatere Auswertung wichtig.

Das Ausfullen des Fragebogens dauert ca. 20-30 Minuten. Wir bedanken uns
bei Ihnen, dass Sie sich die Zeit nehmen, uns zu unterstutzen.

Sollten Sie aus sprachlichen oder gesundheitlichen Griinden zurzeit nicht in
der Lage sein, den Fragebogen allein auszuflllen, so kébnnen Sie gerne die
Hilfe von Angehdorigen oder auch Freunden in Anspruch nehmen.

Antworten Sie bitte offen und ehrlich.
Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung
zugig vor. Meist ist der erste spontane Einfall der beste.
Bitte beachten Sie die unterschiedlichen Antwortkategorien.
Kontrollieren Sie am Ende bitte, ob Sie alle Fragen vollstandig ausgefullt
haben.
Zur besseren Lesbarkeit verwenden wir im weiteren Verlauf des Fragebogens
uberwiegend die mannliche Form (z. B. Patient, Hausarzt), meinen damit aber
alle Geschlechter.
stimme
Wie ausfiillen? tiberhaupt stimme eher stimme eher  stimme voll
nicht zu nicht zu teils, teils zZu und ganz zu
So kreuzen Sie richtig an: O O X O O
So nehmen Sie eine Korrektur vor: d O ). O

Vielen Dank fur Ihre Zeit und Unterstlitzung!
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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

Themen rund um das Impfen sind spatestens seit Beginn der Corona-Pandemie

allgegenwartig. In diesem Fragebogen geht es um lhre Einstellungen zu und

Ihre Erfahrungen mit verschiedenen Impfungen. Es geht hierbei um Impfungen
f}: gegen Grippe, Pneumokokken, Girtelrose sowie Auffrischimpfungen gegen

Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten und nur am Rande um die

Corona-Impfung.

Dieser Fragebogen ist anonym, |hre Antworten werden nicht an lhren Hausarzt

oder an das Praxispersonal weitergeleitet.

1. Uber Ihre aktuelle Hausarztpraxis

Sind Sie seit mindestens 12 Monaten Patient in
Ihrer aktuellen Hausarztpraxis?

ja

[l

nein

[l

Manche Hausarzte bieten eine Impfsprechstunde an, in der vor allem Themen
rund um das Impfen angesprochen werden kénnen (z. B. Nutzen, Risiken,

Auffrischimpfungen).

Wird in Ihrer aktuellen Hausarztpraxis eine
Impfsprechstunde angeboten?
(falls nein oder weilR nicht, ab Frage 1.1 weiter)

Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine
Impfsprechstunde in lhrer aktuellen
Hausarztpraxis in Anspruch genommen?

Das Thema Impfen in lhrer Hausarztpraxis

B Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.

Wourden Sie in lhrer Hausarztpraxis gebeten,
Ihren Impfpass zur Kontrolle vorzuzeigen?

Wurden Sie von lhrer Hausarztpraxis an
bestimmte Impfungen mundlich oder schriftlich
erinnert?

Haben Sie in |hrer Hausarztpraxis schriftliche
Informationen zu bestimmten Impfungen erhalten
bzw. mitgenommen (z. B. Flyer, Broschtiren)?

Hat Ihr Hausarzt Ihnen empfohlen, sich gegen
bestimmte Erkrankungen bzw. Erreger impfen zu
lassen?

W_241128_F51_Post_Befragung_(62700_Aktiviert,_VersiForm).pdf - Seite 5
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Im Rahmen des Projektes ,,Einfach Sicher* werden verschiedene Materialien

1.2 eingesetzt, um auf die Bedeutung von Impfungen aufmerksam zu machen.
Viel Schutz, Haben Sie folgendes Poster in lhrer Hausarztpraxis gesehen?
wenig Strgss. ia i

Fragen

spezicll lar Messchn ab 60 Jabr o D D

Wie hilfreich finden Sie dieses Poster?

Uberhaupt eher teils/teils eher sehr
nicht nicht hilfreich hilfreich
hilfreich hilfreich

[l [l [ [ [l

bt i i Haben Sie folgenden Impfterminzettel in Ihrer Hausarztpraxis
) Grippe (Influenza) erhalten?
AN N N N N A
e Pneumokokken Ja nein

AN I I A Y B
Diphterie / Tetanus/ Keuchhusten

Wie hilfreich finden Sie diesen Impfterminzettel?

eweitere:
I I A T |
Uberhaupt eher teils/teils eher sehr
nicht nicht hilfreich hilfreich
hilfreich hilfreich

[ [ [ [ [

Viel Schutz, wenig Stress.

Haben Sie folgende Erinnerungspostkarte fiir die

Birre verelnbaren Sle jetze lhren

il il ey Grippeimpfung per Post von lhrer Hausarztpraxis erhalten?
ja nein
% e e D D
3k
$E
o
I Wie hilfreich finden Sie diese Erinnerungspostkarte?
% P P e 5 o
E: posenimbt tberhaupt eher teils/teils eher sehr
z ‘é e o nicht nicht hilfreich hilfreich
og —— hilfreich hilfreich

. O O O n O

Mchrmformativsenumer

I
I
I
I
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
| AN N I W
| o Giirtelrose (Herpes zoster) D D
I
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
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Es ist nicht immer leicht, sich Uber das Thema Gesundheit klar und verstandlich zu

informieren. Oft kann es dabei zu Schwierigkeiten kommen. Hierzu interessieren
2. uns lhre Erfahrungen.

Wie einfach oder schwierig wiirden Sie sagen ist es...?

weild nicht /
sehr sehr keine
einfach einfach schwierig schwierig Antwort
...Informationen Uber Impfungen zu finden, die
fur Sie oder lhre Familie empfohlen sind? D D D D D
...zu verstehen, warum Sie oder lhre Familie
eventuell Impfungen brauchen? o o o o o
...ZU beurteilen, welche Impfungen Sie oder
Ihre Familie eventuell brauchen? N N N N N
...zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe
impfen lassen sollten? L L L N L
2.1 Wie einfach oder schwierig wirden Sie sagen ist es...?
weild nicht /
sehr sehr keine

einfach  einfach schwierig schwierig Antwort

...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

! erhalten, wenn Sie krank sind?

: [Hinweis: z. B. bei einem Arzt, einer Pflegekraft, einem D D D D D
‘ Apotheker oder Psychologen]

} ...Informationen daruber zu verstehen, was in
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

einem medizinischen Notfall zu tun ist?

...die Vor- und Nachteile von verschiedenen
Behandlungsmaoglichkeiten zu beurteilen?

...den Empfehlungen lhres Arztes oder eines
Apothekers zu folgen?

...Informationen dariber zu finden, wie man

mit psychischen Problemen umgeht?
[Hinweis: z. B. Stress, Depression oder Angstzustande]

O O o O
O O d O
O O d O
O O d O
O O o O

...Informationen Uber empfohlene

Vorsorgeuntersuchungen zu verstehen? ]
[Hinweis: z. B. Darmkrebsfriiherkennung, Blutzuckertest]

[
[
[
[

...zu beurteilen, ob Informationen tUber

e ungesunde Lebensgewohnheiten wie Rauchen,

o
gE Bewegungsmangel oder Ubermaliger [ O O O [
Alkoholkonsum vertrauenswurdig sind?
» % ...aufgrund von Informationen aus den Medien
BZ zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten
sE schitzen kénnen? o L] L] L] o
°8 [Hinweis: z. B. Zeitungen, Fernsehen oder Internet]

...Informationen Uber gesunde Lebensweisen
zu finden, wie ausreichend Bewegung oder |:| |:| |:| |:| |:|

I_ gesunde Ernahrung? _I
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Wie einfach oder schwierig wiirden Sie weifs nicht /

ist N sehr sehr keine
sagen Ist es...« einfach  einfach schwierig schwierig Antwort

...Gesundheitsratschlage von

Familienmitgliedern oder Freunden zu L] L] [] [] []
verstehen?

...zU beurteilen, wie lhre Wohnsituation lhre

Gesundheit und Ihr Wohlbefinden ] ] ] ] ]

beeinflussen kann?

...Entscheidungen zu treffen, die lhre
Gesundheit und Ihr Wohlbefinden ] ] ] ] ]
verbessern?

3. lhre Einstellung zum Thema Impfen

Welche der folgenden Impfungen haben Sie in den letzten 12 Monaten
erhalten? (Mehrfachantworten méglich)

[ ] Grippe-Impfung (Influenza) [ ] Corona-Impfung (Covid-19)

[ ] Pneumokokken*-Impfung [] Andere, und zwar: ™\,

[ ] Giirtelrose-Impfung (Herpes zoster) [ ] Ich lasse mich grundséatzlich nicht impfen.

[] Tetanus-, Diphtherie- und/oder Keuchhusten-Impfung (Auffrischimpfung/en)

*Pneumokokken sind die haufigsten Erreger schwer verlaufender Infektionen durch Bakterien.

f}: Stellen Sie sich bei den nachsten Fragen vor, Sie waren gegen die folgenden
Erkrankungen bzw. Erreger nicht geimpft.

Wenn Sie nachste Woche die Moglichkeit hatten, sich gegen folgende
Erkrankungen bzw. Erreger impfen zu lassen, wie wurden Sie entscheiden?

auf keinen auf jeden
Fall impfen Fall impfen
1 2 3 4 5 6 7
Grippe ] [] ] ] [] ] ]
Pneumokokken ] ] ] ] L] L] []
Gurtelrose ] ] ] L] [] [] []
Tetanus, Diphtherie
und/oder Keuchhusten ] [] ] ] [] ] ]
(Auffrischimpfung/en)
Corona L] [] [] [] [] [] []

Ab der nachsten Seite werden sich einige Fragen wiederholen, da wir lhre
f}: Einstellungen zu den einzelnen Impfungen gerne separat erfragen mochten.

Bitte achten Sie auf den einleitenden Hinweis, um welche Impfung es sich in

dem jeweiligen Frageblock handelt. _I
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stimme
keinesfalls
ZUu
Ich habe vollstes
Vertrauen in die Sicherheit []
der Grippe-Impfung.

Ich fihle mich bedroht D
durch Grippe.

Alltagsstress halt mich
davon ab, mich gegen []
Grippe impfen zu lassen.

Wenn ich dartber

nachdenke mich gegen

Grippe impfen zu lassen, []
wage ich sorgfaltig Nutzen

und Risiken ab.

Wenn alle gegen Grippe
geimpft sind, brauche ich ]
mich nicht auch noch

impfen zu lassen.

stimme
keinesfalls
zu

Ich habe vollstes Vertrauen

in die Sicherheit der ]
Pneumokokken-Impfung.

Ich fuhle mich durch
Krankheiten bedroht, die mit |:|
der Pneumokokken-Impfung
verhindert werden konnen.

Alltagsstress halt mich
davon ab, mich gegen
Pneumokokken impfen zu

0 lassen.
gﬁ Wenn ich daruber
SE nachdenke mich gegen
Pneumokokken impfenzu  []
o5 lassen, wage ich sorgfaltig

EE Nutzen und Risiken ab.

6§ Wenn alle gegen
S Pneumokokken geimpft
A sind, brauche ich mich nicht []
L] auch noch impfen zu

| lassen.

stimme
nicht
zu

[
[

stimme
nicht
zu

[

stimme
eher
nicht zu

[
[

stimme
eher
nicht zu

[

[

3.3 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Grippe-Impfung.

teils/teils

[
[

stimme
eher
zu

stimme
zu

[
[

stimme
voll und
ganz zu

[l
[l

3.4 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Pneumokokken-Impfung.

teils/teils

[

[

W_241128_F51_Post_Befragung_(62700_Aktiviert,_VersiForm).pdf - Seite 9
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stimme
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3.5 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Giirtelrose-Impfung.

Ich habe vollstes Vertrauen
in die Sicherheit der
Gurtelrose-Impfung.

Ich fUhle mich bedroht
durch Gurtelrose.

Alltagsstress halt mich
davon ab, mich gegen
Gurtelrose impfen zu
lassen.

Wenn ich daruber
nachdenke mich gegen
Gurtelrose impfen zu
lassen, wage ich sorgfaltig
Nutzen und Risiken ab.

Wenn alle gegen
Gurtelrose geimpft sind,
brauche ich mich nicht auch

stimme
keinesfalls

ZuU

[l

[l

[l

stimme
nicht
zu

[l

[l

stimme
eher
nicht zu

[l

[l

teils/teils

[l

[l

stimme
eher
zu

[l

[l

stimme
zu

[l

[l

3.6 Bitte denken Sie bei den folgenden Aussagen an die Corona-Impfung.

Ich habe vollstes
Vertrauen in die Sicherheit
der Corona-Impfung.

Ich fihle mich bedroht
durch Corona.

Alltagsstress halt mich
davon ab, mich gegen
Corona impfen zu lassen.

Wenn ich daruber
nachdenke mich gegen
Corona impfen zu lassen,
wage ich sorgfaltig Nutzen
und Risiken ab.

Wenn alle gegen Corona
geimpft sind, brauche ich
mich nicht auch noch

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
: noch impfen zu lassen.
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| .
‘ impfen zu lassen.
|
|
|
|

stimme
keinesfalls

ZU

[l

[

[

stimme
nicht
zu

[l

[l

stimme
eher
nicht zu

[l

[

teils/teils

[l

[
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[l
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stimme
zu

[l

[

stimme
voll und
ganz zu

[l

[l

stimme
voll und
ganz zu

[l

[
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lhr Wissen uber Grippe(-Impfunq)
Bitte geben Sie an, ob die Aussage zutrifft oder nicht zutrifft.

Die Wirksamkeit der Grippe-Impfung schwankt von
Jahr zu Jahr.

Durch die Grippe-Impfung kann ich die Grippe
bekommen.

Um gegen Grippe geschutzt zu sein, muss man sich
jedes Jahr neu impfen lassen.

Die Grippe ist eine starke Erkaltung.
Zusatzstoffe in der Grippe-Impfung sind gefahrlich.
Grippe-Impfungen fordern Allergien.

Grippe-Impfungen sind Uberflissig, da die Grippe
gut behandelt werden kann.

Die Wirksamkeit der Grippe-Impfung ist belegt.

O O 040000 ofds

Durch eine Grippe kann man eine
Lungenentzundung bekommen.

lhr Wissen uiber Pneumokokken(-Impfung)
Bitte geben Sie an, ob die Aussage zutrifft oder nicht zutrifft.

4.1

Pneumokokken konnen Lungenentzindungen
auslosen.

Wer einmal eine Pneumokokken-Erkrankung
durchgemacht hat, ist gegen Pneumokokken immun
und muss nicht mehr geimpft werden.

enfocus
PITSTOP

Wenn man mit Pneumokokken in Berihrung kommt,
fuhrt das immer zu Erkrankungen.

(69
O O O 0O-s

Pneumokokken kénnen eine Sepsis (Blutvergiftung)
auslosen.
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Denken Sie bitte an das letzte Gesprach in lhrer Hausarztpraxis, in dem das Thema
5. Impfen angesprochen wurde.
Hatten Sie sich mehr Informationen gewiinscht...

nein
...dazu, wie Impfstoffe gegen Ansteckung wirken?

...dazu, wie lange man bei den einzelnen Impfungen
vor Ansteckung geschutzt ist?

...zu Nebenwirkungen und gesundheitlichen Risiken
von Impfungen?

...zur Kostenubernahme durch die Krankenkassen
oder den Arbeitgeber?

...zu Impfempfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO)?

O 0O O 0o Oods
O 0O o o O

...zu Neuentwicklungen von Impfstoffen?
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In den folgenden Fragen geht es um die Erfahrungen, die Sie in lhrer aktuellen
Hausarztpraxis gemacht haben. lhre Antworten sind anonym und werden nicht
an das Praxispersonal weitergeleitet.

Die Arzthelferinnen waren offen
und ehrlich zu mir.

Ich hatte vollstes Vertrauen zu den
Arzthelferinnen.

Die Arzthelferinnen liel3en mich
ausreden.

Ich hatte den Eindruck, dass die
Arzthelferinnen fachlich sehr
kompetent sind.

Bei den Arzthelferinnen in dieser
Hausarztpraxis ist man in guten
Handen.
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nie

O O o O

[l

selten

[l

[
[
[

[l

machmal

[l

[l
[l
[l

[
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Was ist lhre Einschatzung zu den Arzthelferinnen lhrer Hausarztpraxis?
Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.

sehr oft

[l

[
[
[

[l

immer

[l

[
[
[

[l
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Inwiefern treffen die folgenden Aussagen auf lhren Hausarzt zu?
Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.

trifft trifft trifft trifft voll
Uberhaupt trifft teilweise weitgehend und ganz
nicht zu kaum zu Zu Zu Zu

Hat sich der Hausarzt so verhalten, dass
Sie sich in seiner Nahe wohlfuhlen |:| D |:| D D

konnten? (Er war freundlich, warmherzig und
respektvoll, aber nicht kiihl oder kurz angebunden.)

Hat der Hausarzt Sie lhre eigene

(Krankheits-)Geschichte erzahlen lassen?

(Er gab Ihnen Zeit, Ihre Krankheit ausfihrich zu || ] ] ] ]
beschreiben. Er hat Sie dabei nicht unterbrochen

oder abgelenkt.)

Hat der Hausarzt Ihnen wirklich zugehort?

(Er hat dem, was Sie gesagt haben, seine volle

Aufmerksamkeit geschenkt und dabei nicht auf |:| |:| |:| |:| |:|
seine Unterlagen oder auf den Computer

geschaut.)

Hat sich der Hausarzt fur Sie als Mensch
und fur Ihr Umfeld interessiert? (Er kannte
[] [] [] [] []

oder fragte nach wichtigen Einzelheiten lhres
Lebens oder Ihrer persénlichen Situation und hat
Sie nicht wie eine "Nummer* behandelt.)

Hat der Hausarzt Ihre Sorgen wirklich

verstanden? (Er konnte Ihnen das Gefiihl

vermitteln, dass er Ihre Sorgen genau verstanden |:| D |:| D D
hat. Er hat dabei nichts (ibersehen und ist (iber

nichts hinweggegangen.)

War der Hausarzt fursorglich und hat er

Mitgefuhl gezeigt? (Er hat sich aufrichtig um Sie

gekiimmert und sich Ihnen gegentiber menschlich |:| D |:| D D
gezeigt. Dabei war er nicht gleichgliltig oder

distanziert.)

Hat der Hausarzt Ihnen Mut gemacht?

(Er hatte eine zuversichtliche Einstellung. Er war
ehrlich, aber gegentiber Ihren Problemen nicht D I:l D I:l I:l
negativ eingestellt.)

Hat der Hausarzt Ihnen alles verstandlich

erklart? (Er hat Inre Fragen vollstandig

beantwortet und alles eindeutig erklart. Er gab |:| D |:| D D
Ihnen ausreichende Informationen und hat Sie nicht

im Unklaren gelassen.)

Hat der Hausarzt Ihnen geholfen, einen

a Weg zu finden mit lhrer Krankheit
S= ) . .
" umzugehen? (Er hat gemeinsam mit Ihnen
%E erkundet, wie Sie selbst Ihren Gesundheitszustand I:l D I:l I:l
verbessern kénnen. Dabei hat er Sie ermutigt,
% anstatt Sie zu belehren.)
3z Hat der Hausarzt mit Ihnen zusammen
3§ einen Behandlungsplan erstellt? (Er hat mit

Ihnen die Behandlungsmdéglichkeiten diskutiert und [ ] [] [] [] []
Sie in Entscheidungen — soweit Sie dies gewdiinscht
haben — einbezogen. Dabei hat er Ihre Sichtweise

nicht ignoriert.) I
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Was ist lhre Einschatzung zu lhrem Hausarzt?
Bitte denken Sie an die letzten 12 Monate.

nie selten machmal oft sehr oft immer

0 O

Der Hausarzt war offen und ehrlich
ZU mir.

0O O

Ich hatte vollstes Vertrauen zu
meinem Hausarzt.

Der Hausarzt liel¥ mich ausreden.

Ich hatte den Eindruck, dass der
Hausarzt fachlich sehr kompetent
ist.

[
[
[
[

O 0O O O

[] [] []
[] [] []
[] [] []
Bei dem Hausarzt in dieser Praxis

ist man in guten Handen. ] [ [

8. AbschlieBend haben wir noch einige Fragen zu lhrer Person.

8.1 Was ist Ihr Geschlecht?

[] weiblich [[] ménnlich []divers

8.2 Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

6064 65-69 70-74 75-79 80-84 85 Jahre
[ [ [ [ [ [

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und alter
8.3 Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?
] Ich bin von der Schule abgegangen ] Ich habe den Realschulabschluss

ohne Schulabschluss.

|:| Ich habe den Volksschulabschluss.

(Mittlere Reife).
[] Ich habe die Fachhochschulreife.

[ ] Ich habe den Hauptschulabschluss. [ ] Ich habe das allgemeine Abitur.
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g.4 Welche der folgenden Angaben trifft auf lhre derzeitige Erwerbssituation zu?
(Mehrfachantworten méglich)

[]Vollzeit, 30 Stunden/Woche und mehr [] arbeitslos/erwerbslos
[ ]Teilzeit, 15 bis unter 30 Stunden/Woche [ ] Rente wegen Erwerbsminderung
|:|Teilzeit, 5 bis unter 15 Stunden/Woche |:| Altersrente/Pension

[]Hausfrau/-mann [] Sonstiges (z. B. Altersteilzeit), und zwar:

N,

8.5 Haben Sie die deutsche Staatsangehorigkeit?

[ia [] nein (weiter ab Frage 8.9)

8.6 Haben Sie neben der deutschen eine zweite Staatsangehorigkeit?

[ja [ Inein
8.7 Haben Sie die deutsche Staatsangehorigkeit seit Geburt oder erst spater
" erworben?
[ ]seit Geburt [] erst spater (weiter ab Frage 8.9)
8.8 Sind lhre beiden Eltern in Deutschland geboren? Sollte nur ein Elternteil in

Deutschland geboren sein, dann kreuzen Sie bitte ,nein“ an.

[ja [ ]nein

Haben bzw. hatten Sie eine oder mehrere der folgenden Krankheiten?
(Mehrfachantworten méglich)

Krai 3 Lungenerkrankung Ubergewicht/
[] Herz-Kreislauf-Erkrankung [] (chron. Bronchitis/COPD/Asthma)D Adipositas

enfocus
PITSTOP

[] Schlaganfall [] Arthritis oder Rheuma [] Krebserkrankung

] psychische Erkrankung [ ] Diabetes [ ] andere Krankheit/en

OPM USER
SCREEN CHECK

[[] Bluthochdruck [] Nierenerkrankung [] keine

moel
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Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei lhrem Hausarzt?
8.10 Bitte berlcksichtigen Sie hier auch die Praxisbesuche zur Abholung von
Rezepten oder Uberweisungen und zur Krankschreibung.

H ;el\lfgrluca)?er L1 2-4 mal [15-7 Mal [] 8-10 Mal ] ?gel\rﬂg:s

8.11 Wie viel Zeit benoétigen Sie, um lhre Hausarztpraxis zu erreichen?

ca. 10

: ca. 20 ca. 30 ca. 40 langer als
[IMinuten LT v L1 pinuten O inuten 1 40 Minuten
oder weniger
8.12 Leben Sie in der Stadt oder auf dem Land?
] Landgemeinde ] kleine Mittelstadt
(unter 5.000 Einwohner) (bis 50.000 Einwohner)
] Kleinstadt ] grolde Mittelstadt
(bis 10.000 Einwohner) (bis 100.000 Einwohner)
[] grolRe Kleinstadt ] Grol3stadt

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
l
| (bis 20.000 Einwohner) (ab 100.000 Einwohner)
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
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Falls Sie noch weitere Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier.
Bitte nennen Sie dabei keine Namen.

Bitte stecken Sie den ausgefillten Fragebogen in den beiliegenden
Rickumschlag und schicken ihn dann an uns zuriick.

Das Porto bezahlen wir fiir Sie.

Herzlichen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Anlage 3: Online-Befragung der Arztinnen,
Arzte und MFA

—

Carl von Ossietzky
Universitat
Oldenburg
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einfach sicher

alive — ALIVE 03.09.2024, 12:54

Seite 01
EINL

Herzlich Willkommen und vielen Dank, dass Sie sich Zeit fur
unsere Online-Befragung im Projekt ALIVE nehmen.

« Wir mochten Sie in der nachfolgenden Online-Befragung zu Themen rund um das Impfen in lhrer Praxis
befragen.
Dabei liegt der Fokus der Studie auf den Impfungen gegen Influenza, Pneumokokken, Giirtelrose sowie
auf den Auffrischungsimpfungen.

« |hre Einschatzungen tragen dazu bei, die Umsetzbarkeit und den Nutzen der
Interventionsbestandteile im Rahmen des Projektes ALIVE zu evaluieren. Das ALIVE-Projekt
(ALtersspezifische Impfinanspruchnahme VErbessern) hat u. a. zum Ziel, die Impfinanspruchnahme fiir
alle durch die STIKO empfohlenen Impfungen bei Personen ab 60 Jahren zu steigern. Dazu wurden fiir
Hausarztinnen und Hausarzte sowie Medizinische Fachangestellte (MFA) eine Online-Fortbildung
entwickelt, Standardprozesse zu Impfansprache, -ablaufen und -erinnerungen etabliert und
adressatengerechte, evidenzbasierte Informationsmaterialien zur Verfligung gestellt.

» Die Beantwortung der Online-Befragung wird circa 20 Minuten dauern.

e Fur lhre Teilnahme erhalten Sie eine Aufwandsentschadigung in H6he von 25 Euro.

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 1/40
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Seite 02
EW

Einwilligungserklarung

Die Studie wird von der Abteilung fiir Organisationsbezogene Versorgungsforschung des Departments flr
Versorgungsforschung, Fakultat fir Medizin und Gesundheitswissenschaften, Carl von Ossietzky Universitat
Oldenburg unter Projektleitung von Prof. Dr. Lena Ansmann durchgefiihrt.

Ich habe die Studieninformation, Erklarungen zum Datenschutz sowie die Einwilligungserkldrung_(Datei 6ffnen)
zum Projekt ALIVE erhalten und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen und habe die Antworten
verstanden. Ich wurde Uber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und den méglichen
Nutzen informiert.

« Ich hatte genligend Zeit, um meine Entscheidung zur Studienteilnahme zu tiberdenken und frei zu treffen
und weif3, dass die Teilnahme an dieser Studie freiwillig ist.

« Ich willige ein, dass die erhobenen Daten mittels eines Identifikationscodes mit meinen bereits
Ubermittelten Kontaktdaten verknlipft werden dirfen. Ich bin mir darliber bewusst, dass im Rahmen der
Studie auch besondere Kategorien von personenbezogenen Daten (hier: personlicher Identifikationscode)
erhoben und verarbeitet werden.

» Ich weil}, dass ich meine Einwilligung jederzeit ganz oder in Teilen sowie ohne Angabe von Griinden
widerrufen und dass ich das Ausfiillen des Fragebogens jederzeit abbrechen kann. Mir entstehen durch
den Widerruf keinerlei Nachteile. Im Falle meines Widerrufs werden die ber mich erhobenen Daten auf
meinen Wunsch geldscht bzw. anonymisiert, sollte im Falle einer bereits erfolgten Veroffentlichung eine
vollstandige Léschung nicht mehr mdéglich sein. Durch den Widerruf wird die RechtmaRigkeit der aufgrund
der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beruhrt.

» Mir wurde jeweils ein Exemplar des Informationsschreibens und dieser Einwilligungserklarung (siehe
verlinktes Dokument oben) flr meine Unterlagen zur Verfligung gestellt.

Ich willige in die Teilnahme an der Studie ein und bin mit den Bestimmungen ja nein
zum Datenschutz und dem Umgang mit den erhobenen Daten
einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine pseudonymisierten Daten mit ja nein
weiteren im Projekt erhobenen Daten auf Praxisebene verknlpft werden (z.
B. mit Daten einer weiteren Befragung im Projektverlauf).

Ich bin damit einverstanden, dass meine erhobenen personenbezogenen ja nein
Daten im Rahmen mdglicher Folgestudien erneut ausgewertet werden.

Ich bin damit einverstanden, dass ich in Zukunft erneut durch das ALIVE- ja nein
Forscherteam kontaktiert werden darf, um mich zu weiteren Studien der
Versorgungsforschung einzuladen.

EDO01_01 [, _Ich willige in die Teilnahme an der Studie ein und bin mit den
Bestimmungen zum Datenschutz und dem Umgang mit den
erhobenen Daten einverstanden.

EDO01_02 Ich bin damit einverstanden, dass meine pseudonymisierten
Daten mit weiteren im Projekt erhobenen Daten auf
Praxisebene verknlpft werden (z. B. mit Daten einer weiteren
Befragung im Projektverlauf).

EDO01_03 Ich bin damit einverstanden, dass meine erhobenen
personenbezogenen Daten im Rahmen mdglicher Folgestudien
erneut ausgewertet werden.

EDO01_04 Ich bin damit einverstanden, dass ich in Zukunft erneut durch
das ALIVE-Forscherteam kontaktiert werden darf, um mich zu
weiteren Studien der Versorgungsforschung einzuladen.

1=ja
2 =Jnein
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 2/40
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Seite 03
FE
if (value('EDO1l 01') != 1) {
goToPage('NE');
}
Seite 04
Ich bin...
Arzt/Arztin
Medizinische/r Fachangestellte/r (MFA)
F101 Filterfrage Arzt/MFA
1 = Arzt/Arztin
2 = Medizinische/r Fachangestellte/r (MFA)
-9 = nicht beantwortet
Seite 05
Filter
if (value('F101') == 1) {
goToPage('Blockl');
}
Seite 06
ALIVETeil

Haben Sie im Rahmen des Projektes ALIVE an der Online-Fortbildung teilgenommen?

ja

nein

ALO01 ALIVE-Teilnahme
1=ja
2 =nein
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 3/40
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Block1

Zu Beginn wirden wir lhnen gerne einige Fragen zu der impfbezogenen Kommunikation mit lhren
Patient*innen stellen.

Wie schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wenn es darum geht...

weder gut
sehr eher noch
schlecht schlecht schlecht ehergut sehrgut

...Informationen zu Impfstoffen bereitzustellen?

...schwierige Fragen von Patient*innen zu
Impfstoffen zu beantworten?

...Uber den Nutzen von Impfstoffen zu
sprechen?

...Uber die Risiken von Impfstoffen zu sprechen?

...einen kontinuierlichen Dialog tber Impfstoffe
zu fuhren?

kann ich
nicht
beurteilen

IK01_01 ...Informationen zu Impfstoffen bereitzustellen?

IK01_02 ...schwierige Fragen von Patient*innen zu Impfstoffen zu
beantworten?

IK01_03 ...tGber den Nutzen von Impfstoffen zu sprechen?

IK01_04 ...Uber die Risiken von Impfstoffen zu sprechen?

IK01_05 ...einen kontinuierlichen Dialog Uber Impfstoffe zu fihren?

1 = sehr schlecht

2 = eher schlecht

3 = weder gut noch schlecht
4 = eher gut

5 = sehr gut

-1 = kann ich nicht beurteilen
-9 = nicht beantwortet

Bitte denken Sie an lhre Patient*innen ab 60 Jahren, die Sie zum ersten Mal auf die von der STIKO fiir
ihre Altersgruppe empfohlenen Impfungen (z. B. Grippe, Pneumokokken, Giirtelrose) ansprechen.

Geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie personlich zutreffen.

stimme stimme
Uberhaupt eher nicht stimme
nicht zu zu teils/teils  eher zu

In der Regel gelingt es mir, zdgerliche Patient*innen davon
zu Uberzeugen, sich impfen zu lassen.

Wenn Patient*innen die Impfung ablehnen, kann ich sie
kaum umstimmen.

Ich habe Einfluss auf die Entscheidung der Patient*innen, ob
sie sich impfen lassen oder nicht.

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr

stimme voll

und ganz
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IK02_01 In der Regel gelingt es mir, z6gerliche Patient*innen davon zu
Uberzeugen, sich impfen zu lassen.

IK02_02 Wenn Patient*innen die Impfung ablehnen, kann ich sie kaum
umstimmen.

IK02_03 Ich habe Einfluss auf die Entscheidung der Patient*innen, ob sie
sich impfen lassen oder nicht.

1 = stimme Uberhaupt nicht zu
2 = stimme eher nicht zu

3 = teils/teils

4 = stimme eher zu

5 = stimme voll und ganz zu
-9 = nicht beantwortet

03.09.24, 12:54
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Die COVID-19-Pandemie hatte erhebliche Einfliisse auf Einstellungen gegeniiber Impfen sowie auf
Impfprozesse in der Gesundheitsversorgung. Das Projekt ALIVE hat jedoch die Verbesserung der
Impfinanspruchnahme fiir folgende von der STIKO empfohlenen Impfungen fiir Personen tber 60 Jahre im
Fokus: Grippe, Pneumokokken, Giirtelrose sowie Auffrischungsimpfungen. Um ein vollstandiges Bild
zu erhalten, beinhaltet der Fragebogen jedoch auch einige Fragen zur COVID-19-Impfung.

Inwieweit empfehlen Sie lhren Patient*innen ab 60 Jahren grundsatzlich die folgenden Impfungen?

Bitte denken Sie hier nur an Patient*innen, die keine Kontraindikationen fiir die jeweilige Impfung haben.

Grippe-Impfung

Pneumokokken-
Impfung

Gurtelrose-Impfung
Auffrischungsimpfungen
(Tetanus, Diphtherie

und Keuchhusten)

COVID-19-Impfung

ausdrickliche weder Empfehlung ausdrickliche
Empfehlung gegen Empfehlung gegen fir noch gegen die Empfehlung fiir die Empfehlung fiir die
die Impfung die Impfung Impfung Impfung Impfung

IK03_01 Grippe-Impfung

IK03_02 Pneumokokken-Impfung

IK03_03 Gurtelrose-Impfung

IK03_04 Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten)
IK03_05 COVID-19-Impfung

1 = ausdrickliche Empfehlung gegen die Impfung
2 = Empfehlung gegen die Impfung

3 = weder Empfehlung fiir noch gegen die Impfung
4 = Empfehlung fur die Impfung

5 = ausdriickliche Empfehlung fiir die Impfung

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 6/40
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Bitte denken Sie an die Patient*innengespréache der letzten 12 Monate, in denen Sie Patient*innen ab 60
Jahren auf die fiir sie relevanten Impfungen aufmerksam gemacht haben.

Wie haufig haben die Patient*innen in Bezug auf die folgenden Impfungen zégerlich reagiert?

hin und
nie selten wieder haufig sehr haufig

Grippe-Impfung
Pneumokokken-Impfung
Gurtelrose-Impfung

Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und
Keuchhusten)

COVID-19-Impfung

IK04_01 Grippe-Impfung
IK04_02 Pneumokokken-Impfung
IK04_03 Giirtelrose-Impfung
IK04_04 Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten)
IK04_05 COVID-19-Impfung

1 = nie

2 = selten

3 = hin und wieder

4 = haufig

5 = sehr haufig

-9 = nicht beantwortet

Seite 09
FilterBlock2

if (value('ALO1') == 2) {
goToPage('Block3");
}
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Seite 10

Im Folgenden méchten wir Sie zu lhrer Einschatzung der Umsetzbarkeit sowie nach der Bewertung der
MaRnahmen im Rahmen des Projektes ALIVE fragen.

Wie bewerten Sie lhren persoénlichen Wissenszuwachs durch die Online-Fortbildung des Projektes
ALIVE?

gar kein wenig viel sehr viel
Wissen zu... Wissenszuwachs  Wissenszuwachs  Wissenszuwachs  Wissenszuwachs

Grippe-Impfung
Pneumokokken-Impfung
Gurtelrose-Impfung

Auffrischungsimpfungen (Tetanus und
Diphtherie, Keuchhusten)

Relevanz des Impfens bei
Patient*innen ab 60 Jahren

Wesentliche Griinde fir die
Impfentscheidung

Kommunikationspsychologische
Empfehlungen

INO1_01 Grippe-Impfung

IN01_02 Pneumokokken-Impfung

IN01_03 Giirtelrose-Impfung

INO1_04 Auffrischungsimpfungen (Tetanus und Diphtherie, Keuchhusten)
INO1_05 Relevanz des Impfens bei Patient*innen ab 60 Jahren

IN01_06 Wesentliche Grinde fir die Impfentscheidung

IN01_07 Kommunikationspsychologische Empfehlungen

1 = gar kein Wissenszuwachs
2 = wenig Wissenszuwachs

3 = viel Wissenszuwachs

4 = sehr viel Wissenszuwachs
-9 = nicht beantwortet

Nutzen Sie das Informationsportal www.stiko-web-app.de?

Ja, habe ich bereits vor der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes genutzt.
Ja, nutze ich seit der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes.

Nein, nutze ich nicht.

IN02 STIKO-Web-App

1 = Ja, habe ich bereits vor der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes
genutzt.

2 = Ja, nutze ich seit der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes.

3 = Nein, nutze ich nicht.

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr
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Seite 11
Filter GT

if (value('Flol') == 1) {
goToPage('GARZT"');
}
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Seite 12
GMFA

In der Online-Fortbildung wurden Gesprachstechniken fir Impfgesprache vermittelt. Nun mochten wir
Sie nach lhren Erfahrungen mit den vermittelten Techniken fragen.

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Gesprachstechniken in Impfgesprachen mit Patient*innen ab 60

Jahren?

Offen fragen (z. B. ,Kénnen Sie mir sagen,
was...“, ,Was denken Sie...?)

Reflektiert antworten (z. B. ,Ich nehme wahr,
dass Sie...")

Positiv bekraftigen (z. B. ,Es ist schon, dass Sie
Uber das Impfen nachdenken.®)

Zusammenfassen (z. B. ,Was das fir Sie
bedeutet, ist...")

Einfache Sprache (z. B. wenig medizinische
Fachbegriffe, kurze Satze)

Haufigkeiten statt Prozentangaben (z. B. 2 von
100 Personen sind betroffen)

Auffordernder Einstieg ins Gesprach (z. B.
.Heute ist lhre Grippeimpfung dran.”)

Schaffen von Empathie und Glaubwirdigkeit (z.
B. durch die motivierende Gesprachsfihrung)

Angemessener Umgang mit Bedenken (z. B.
verstandliche Erklarungen, nicht gleich
widersprechen)

Dialog offenhalten (z. B. Vereinbarung weiterer
Termine, Verteilung Informationsmaterialien)

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr

Uberhaupt
nicht eher nicht
hilfreich  hilfreich  teils/teils
Uberhaupt
nicht eher nicht
hilfreich  hilfreich  teils/teils

eher
hilfreich

eher
hilfreich

sehr
hilfreich

sehr
hilfreich

mir nicht
bekannt

mir nicht
bekannt

10/40
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IN22_01 Offen fragen (z. B. ,Kénnen Sie mir sagen, was...“, ,Was denken
Sie...?%)

IN22_02 Reflektiert antworten (z. B. ,lch nehme wahr, dass Sie...”)

IN22_03 Positiv bekraftigen (z. B. ,Es ist schén, dass Sie Uber das Impfen
nachdenken.”)

IN22_04 Zusammenfassen (z. B. ,Was das flr Sie bedeutet, ist...”)

IN22_06 Einfache Sprache (z. B. wenig medizinische Fachbegriffe, kurze
Satze)

IN22_07 Haufigkeiten statt Prozentangaben (z. B. 2 von 100 Personen sind
betroffen)

IN22_10 Auffordernder Einstieg ins Gesprach (z. B. ,Heute ist lhre
Grippeimpfung dran.®)

IN22_11 Schaffen von Empathie und Glaubwirdigkeit (z. B. durch die
motivierende Gesprachsfiihrung)

IN22_12 Angemessener Umgang mit Bedenken (z. B. verstandliche
Erklarungen, nicht gleich widersprechen)

IN22_15 Dialog offenhalten (z. B. Vereinbarung weiterer Termine, Verteilung

Informationsmaterialien)

1 = Uberhaupt nicht hilfreich
2 = eher nicht hilfreich

3 = teils/teils

4 = eher hilfreich

5 = sehr hilfreich

-1 = mir nicht bekannt

-9 = nicht beantwortet

Seite 13
Filter GT2

if (value('F101') == 2) {
goToPage('LI');
}

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 11/40



03.09.24, 12:54 Variablenansicht ALIVE (alive) 03.09.2024, 12:54

Seite 14
GARZT

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 12/40
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In der Online-Fortbildung wurden Gespréachstechniken fiir Impfgesprache vermittelt. Nun moéchten wir

Sie nach lhren Erfahrungen mit den vermittelten Techniken fragen.

Wie hilfreich finden Sie die folgenden Gesprachstechniken in Impfgesprachen mit Patient*innen ab 60

Jahren?

Uberhaupt
nicht
hilfreich

Offen fragen (z. B. ,Kénnen Sie mir sagen,
was...“, ,Was denken Sie...?)

Reflektiert antworten (z. B. ,Ich nehme wahr,
dass Sie...")

Positiv bekraftigen (z. B. ,Es ist schén, dass Sie
Uber das Impfen nachdenken.®)

Zusammenfassen (z. B. ,Was das fir Sie
bedeutet, ist...")

Den Gesprachsverlauf strukturieren (EPE-
Strategie: Ausgangslage erfragen,
Informationen anbieten, Verstandnis erfragen)

Einfache Sprache (z. B. wenig medizinische
Fachbegriffe, kurze Satze)

Haufigkeiten statt Prozentangaben (z. B. 2 von
100 Personen sind betroffen)

Absolute statt relative Risiken (z. B. Verhaltnis
von zwei absoluten Risiken ,ohne Impfung
erkranken 4 von 100 Personen und mit Impfung
2 von 100 Personen®)

Uberhaupt
nicht
hilfreich

Verwendung von Schaubildern (z. B. Schaubild
zu den absoluten Risiken an Grippe zu
erkranken oder eigene Zeichnungen)

Auffordernder Einstieg ins Gesprach (z. B.
,Heute ist lhre Grippeimpfung dran.)

Schaffen von Empathie und Glaubwdrdigkeit (z.
B. durch die motivierende Gesprachsfihrung)

Angemessener Umgang mit Bedenken (z. B.
verstandliche Erklarungen, nicht gleich
widersprechen)

Risiken einfach und evidenzbasiert erklaren (z.
B. Krankheitsrisiken erklaren, Betonung des
sozialen Nutzens einer Impfung)

Persdnliche Empfehlung aussprechen

Dialog offenhalten (z. B. Vereinbarung weiterer
Termine, Verteilung Informationsmaterialien)

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr

eher nicht
hilfreich

eher nicht
hilfreich

teils/teils

teils/teils

eher
hilfreich

eher
hilfreich

sehr
hilfreich

sehr
hilfreich

mir nicht
bekannt

mir nicht
bekannt
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IN03_01 Offen fragen (z. B. ,Kénnen Sie mir sagen, was...“, ,Was denken
Sie...?%)

IN03_02 Reflektiert antworten (z. B. ,lch nehme wahr, dass Sie...”)

IN03_03 Positiv bekraftigen (z. B. ,Es ist schén, dass Sie Uber das Impfen
nachdenken.”)

IN03_04 Zusammenfassen (z. B. ,Was das fur Sie bedeutet, ist...“)

IN03_05 Den Gesprachsverlauf strukturieren (EPE- Strategie: Ausgangslage
erfragen, Informationen anbieten, Verstandnis erfragen)

IN03_06 Einfache Sprache (z. B. wenig medizinische Fachbegriffe, kurze
Satze)

IN03_07 Haufigkeiten statt Prozentangaben (z. B. 2 von 100 Personen sind
betroffen)

INO3_08 Absolute statt relative Risiken (z. B. Verhaltnis von zwei absoluten
Risiken ,ohne Impfung erkranken 4 von 100 Personen und mit
Impfung 2 von 100 Personen®)

IN03_09 Verwendung von Schaubildern (z. B. Schaubild zu den absoluten
Risiken an Grippe zu erkranken oder eigene Zeichnungen)

IN03_10 Auffordernder Einstieg ins Gesprach (z. B. ,Heute ist lhre
Grippeimpfung dran.)

IN03_11 Schaffen von Empathie und Glaubwirdigkeit (z. B. durch die
motivierende Gesprachsfiihrung)

IN03_12 Angemessener Umgang mit Bedenken (z. B. verstandliche
Erklarungen, nicht gleich widersprechen)

IN03_13 Risiken einfach und evidenzbasiert erklaren (z. B. Krankheitsrisiken
erklaren, Betonung des sozialen Nutzens einer Impfung)

IN03_14 Personliche Empfehlung aussprechen

IN03_15 Dialog offenhalten (z. B. Vereinbarung weiterer Termine, Verteilung
Informationsmaterialien)

1 = Uberhaupt nicht hilfreich
2 = eher nicht hilfreich

3 = teils/teils

4 = eher hilfreich

5 = sehr hilfreich

-1 = mir nicht bekannt

-9 = nicht beantwortet

Seite 15
LI

Geben Sie Patient*innen ab 60 Jahren bei Bedarf Links zu Internetseiten mit evidenzbasierten

Informationen zu Impfungen?

Ja, habe ich bereits vor der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes gemacht.

Ja, mache ich seit der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes.

Nein, mache ich nicht.

INO4 Links zu Internetseiten

1 = Ja, habe ich bereits vor der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes
gemacht.

2 = Ja, mache ich seit der Teilnahme an der Online-Fortbildung des ALIVE Projektes.

3 = Nein, mache ich nicht.

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 14/40
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Seite 16

Sie haben im Rahmen des Projektes ALIVE zu zwei Zeitpunkten jeweils ein Paket mit verschiedenen

Materialien erhalten.
Werden diese Praxismaterialien bei lhnen in der Praxis angewendet?

ja

Viel Schutz,

wenig Stress.

\ : i‘% \///)
AVA ¢
o . Poster
ja
Impfterminzettel
ja
* Checklisten (Praxis und Pflegeheim)

ja

Factsheet zu Gesprachstechniken

ja, aber nur zu
Beginn nein

ja, aber nur zu
Beginn nein

ja, aber nur zu
Beginn nein

ja, aber nur zu
Beginn nein

INO5_01 Poster

INO5_02 Impfterminzettel

IN05_03 Checklisten (Praxis und Pflegeheim)
IN05_04 Factsheet zu Gesprachstechniken

1=ja
2 = ja, aber nur zu Beginn
3 =nein

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr
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Seite 17
Wie hilfreich finden Sie die folgenden Aspekte des Projektes ALIVE?
Uberhaupt
nicht eher nicht teilweise eher sehr

hilfreich  hilfreich  hilfreich  hilfreich  hilfreich

Online-Fortbildung insgesamt

Inhalte der Online-Fortbildung des Moduls 1 ,Medizinische
Auffrischung® (z. B. Wissen tUber Impfungen)

Inhalte der Online-Fortbildung des Moduls 2
~-Kommunikationspsychologische Empfehlungen® (z. B.
Gesprachstechniken)

Lernvideos der Online-Fortbildung

Poster

Impfterminzettel

Checklisten (Praxis und Pflegeheim)

Impf-Recall des Projektes ALIVE (Postkarten)

IN06_01 Online-Fortbildung insgesamt

IN06_02 Inhalte der Online-Fortbildung des Moduls 1 ,Medizinische
Auffrischung® (z. B. Wissen Uber Impfungen)

IN06_03 Inhalte der Online-Fortbildung des Moduls 2
~-Kommunikationspsychologische Empfehlungen® (z. B.
Gesprachstechniken)

IN06_04 Lernvideos der Online-Fortbildung

IN0O6_05 Poster

IN06_06 Impfterminzettel

IN06_07 Checklisten (Praxis und Pflegeheim)

IN06_08 Impf-Recall des Projektes ALIVE (Postkarten)
1 = Uberhaupt nicht hilfreich
2 = eher nicht hilfreich
3 = teilweise hilfreich
4 = eher hilfreich
5 = sehr hilfreich
-9 = nicht beantwortet

Folgende Inhalte/Materialien haben im Projekt ALIVE gefehit:

INO7_01 [01]

Offene Texteingabe

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 16/40
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Seite 18

Durchfiihrung eines Impf-Recalls im Rahmen des Projektes ALIVE

Erinnerung an die jahrliche Grippe-Impfung von Patient*innen ab 60 Jahren anhand des Versandes von
Impferinnerungen in Form von Postkarten.

ja nein
Verwenden Sie ein weiteres Impferinnerungsvorgehen neben dem Impf-Recall des
Projektes ALIVE (ausgenommen von Gesprachen in |hrer Praxis)?

IN08_01 |, Verwenden Sie ein weiteres Impferinnerungsvorgehen neben

dem Impf-Recall des Projektes ALIVE (ausgenommen von
Gesprachen in lhrer Praxis)?

1=ja

2 =nein
-9 = nicht beantwortet

Seite 19

Filter IER

if (value('IN@8 01') ==2) {
goToPage('AN');
}
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Seite 20
INFreitext
Welches Impferinnerungsvorgehen verwenden Sie?
IN09_01 [01]
Offene Texteingabe
ja nein weifd ich nicht

Haben Sie dieses Impferinnerungsvorgehen auch schon vor dem
Projekt durchgefuhrt?

IN10_01 Haben Sie dieses Impferinnerungsvorgehen auch schon vor dem
Projekt durchgefihrt?
1=ja
2 =nein
-1 = weil ich nicht
-9 = nicht beantwortet

Seite 21
AN

Alles in allem betrachtet, wie beurteilen Sie den Aufwand der Teilnahme am Projekt ALIVE im Verhaltnis
zum Nutzen fiir lhre tagliche Arbeit in lhrer Praxis?

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Aussage.

Der Aufwand Ubersteigt den Nutzen deutlich.
Der Aufwand Ubersteigt den Nutzen leicht.
Nutzen und Aufwand halten sich die Waage.
Der Nutzen Ubersteigt den Aufwand leicht.
Der Nutzen Ubersteigt den Aufwand deutlich.

IN11 Aufwand und Nutzen

1 = Der Aufwand (bersteigt den Nutzen deutlich.
2 = Der Aufwand ubersteigt den Nutzen leicht.

3 = Nutzen und Aufwand halten sich die Waage.
4 = Der Nutzen Ubersteigt den Aufwand leicht.

5 = Der Nutzen Ubersteigt den Aufwand deutlich.
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 18/40
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Seite 22
Inwiefern verdndern sich die folgenden Aspekte lhrer taglichen Arbeit durch das Projekt ALIVE?
weder verschlechtert
stark verschlechtert eher verschlechtert noch verbessert eher verbessert stark verbessert

Die
Gesprachsqualitat in
Impfgesprachen mit
Patient*innen ab 60
Jahren

Die Kommunikation
mit Patient*innen ab
60 Jahren, die
Impfen zdgerlich
gegenulberstehen

Die
Impfinanspruchnahme
bei Patient*innen ab
60 Jahren

Die Impfablaufe in
meiner Praxis

IN12_01 Die Gesprachsqualitat in Impfgesprachen mit Patient*innen ab 60
Jahren

IN12_02 Die Kommunikation mit Patient*innen ab 60 Jahren, die Impfen
zdgerlich gegenulberstehen

IN12_03 Die Impfinanspruchnahme bei Patient*innen ab 60 Jahren

IN12_04 Die Impfablaufe in meiner Praxis

1 = stark verschlechtert

2 = eher verschlechtert

3 = weder verschlechtert noch verbessert
4 = eher verbessert

5 = stark verbessert

-9 = nicht beantwortet

weder
verschlechtert
stark eher noch eher stark
verschlechtert verschlechtert verbessert verbessert verbessert trifft nicht zu

Die Impfablaufe in
Pflegeheimen

IN13_01 Die Impfablaufe in Pflegeheimen

1 = stark verschlechtert

2 = eher verschlechtert

3 = weder verschlechtert noch verbessert
4 = eher verbessert

5 = stark verbessert

-1 = trifft nicht zu

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 19/40
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Welche Impfablaufe haben sich in lhrer Praxis oder in den Pflegeheimen verbessert?

IN14_01 [01]

Offene Texteingabe

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 20/40
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Seite 23

Ich habe aus folgenden Griinden an dem Projekt ALIVE teilgenommen:
Mehrfachantworten sind méglich.

Das Thema Impfen ist mir sehr wichtig.

Ich wollte mehr Wissen tber das Thema Impfen bei Patient*innen ab 60 Jahren erhalten.
Ich wollte besser mit zogerlichen Patient*innen Gber Impfungen sprechen kénnen.

Ich wollte die Impfablaufe in der Praxis verbessern.

Ich wollte mich bezlglich des Themas Impfen auf den neuesten Stand bringen.

Ich wollte prifen, ob ich bezlglich des Themas Impfen auf dem neuesten Stand bin.

Ich habe aufgrund der finanziellen Vergitung teilgenommen.

Ich wollte die Impfinanspruchnahme meiner Patient*innen verbessern.

Mein/e Vorgesetze*r hat mich zur Teilnahme am Projekt ALIVE aufgefordert.

Andere Griinde und zwar:

IN15 Teilnahmegriinde: Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter

Optionen
Ganze Zahl

IN15_01 Das Thema Impfen ist mir sehr wichtig.

IN15_02 Ich wollte mehr Wissen Uiber das Thema Impfen bei Patient*innen
ab 60 Jahren erhalten.

IN15_03 Ich wollte besser mit zdgerlichen Patient*innen Gber Impfungen
sprechen kdnnen.

IN15_04 Ich wollte die Impfablaufe in der Praxis verbessern.

IN15_05 Ich wollte mich bezilglich des Themas Impfen auf den neuesten
Stand bringen.

IN15_06 Ich wollte priifen, ob ich bezliglich des Themas Impfen auf dem
neuesten Stand bin.

IN15_07 Ich habe aufgrund der finanziellen Vergutung teilgenommen.

IN15_08 Ich wollte die Impfinanspruchnahme meiner Patient*innen
verbessern.

IN15_09 Mein/e Vorgesetze*r hat mich zur Teilnahme am Projekt ALIVE
aufgefordert.

IN15_10 Andere Griinde und zwar

1 = nicht gewahlt
2 = ausgewahlt

IN15_10a Andere Griinde und zwar (offene Eingabe)

Offene Texteingabe

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 21/40



03.09.24, 12:54

Variablenansicht ALIVE (alive) 03.09.2024, 12:54

Inwieweit stimmen Sie der Aussage zu:

Die Projektteilnahme hat meine Erwartungen in Bezug zu den oben genannten Griinden erfiillt.

Uberhaupt nicht erflllt
eher nicht erfullt
teils/teils

eher erfullt

voll und ganz erfillt

meine Erwartungen wurden Ubertroffen

Sollten Ihre Erwartungen nicht erfiillt worden sein, nennen Sie gerne die Griinde:

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr

IN17 Erwartungen

1 = Uberhaupt nicht erfiillt

2 = eher nicht erfullt

3 = teils/teils

4 = eher erfiillt

5 = voll und ganz erfiillt

6 = meine Erwartungen wurden Ubertroffen
-9 = nicht beantwortet

IN18_01 [01]

Offene Texteingabe
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Seite 24

Inwieweit sind bei lhnen folgende Probleme wahrend der Projektteilnahme aufgetreten?
Mehrfachantworten sind méglich.

Technische Probleme bei der Online-Fortbildung

Probleme beim Einholen der Einwilligung der Patient*innen bzgl. der Durchflihrung des Impf-Recalls
Probleme in der Kontaktaufnahme mit den Ansprechpersonen des Projektes ALIVE

Probleme in Bezug auf die Teilnahme an der Evaluation des Projektes ALIVE

Probleme bei der Projektteilnahme aufgrund mangelnder Zeit

Probleme bei der Projektteilnahme aufgrund von Personalmangel

Andere Probleme:

IN19 Probleme: Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter

Optionen
Ganze Zahl

IN19_01 Technische Probleme bei der Online-Fortbildung

IN19_02 Probleme beim Einholen der Einwilligung der Patient*innen bzgl. der
Durchflihrung des Impf-Recalls

IN19_03 Probleme in der Kontaktaufnahme mit den Ansprechpersonen des
Projektes ALIVE

IN19_04 Probleme in Bezug auf die Teilnahme an der Evaluation des
Projektes ALIVE

IN19_05 Probleme bei der Projektteilnahme aufgrund mangelnder Zeit

IN19_06 Probleme bei der Projektteilnahme aufgrund von Personalmangel

IN19_07 Andere Probleme

1 = nicht gewahlt
2 = ausgewahlt

IN19_07a Andere Probleme (offene Eingabe)

Offene Texteingabe

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 23/40
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Block3
Im Folgenden wirden wir Sie bitten, einige Angaben zu Impfprozessen in lhrer Praxis und ggf. in
Pflegeheimen zu machen.
Impfprozesse in der Praxis
ja nein

Bieten Sie eine Impfsprechstunde an (spezielle Sprechstunde ausschliel3lich zu
Themen rund um Impfungen)?

IP01_01 |, Bieten Sie eine Impfsprechstunde an (spezielle Sprechstunde
ausschlief3lich zu Themen rund um Impfungen)?
1=ja
2 =nein
-9 = nicht beantwortet

Seite 26
Filter IS
if (value('IPO1 01') ==2) {
goToPage('IP');
}
Seite 27
ISvorALIVE
ja nein

Haben Sie die Impfsprechstunde auch schon vor dem Projekt angeboten?

IP08_01 Haben Sie die Impfsprechstunde auch schon vor dem Projekt
angeboten?
1=ja
2 =nein
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 24/40
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IP

Impfprozesse in Pflegeheimen

keine ca. 5% ca.10% ca.15% ca.20% Uber 20%

Bitte schatzen Sie den Anteil der von lhnen
betreuten Patient*innen, die in Pflegeheimen
wohnen.

IP02_01 |, Bitte schatzen Sie den Anteil der von Ihnen betreuten
Patient*innen, die in Pflegeheimen wohnen.
1 =keine
2=ca. 5%
3=ca. 10%
4 =ca. 15%
5=ca. 20%
6 = Uber 20%
-9 = nicht beantwortet

Seite 29
Filter IP
if (value('IP@2_01') ==1) {
goToPage('IA vor ALIVE');
}
Seite 30
P03
ja nein

Kimmert sich lhre Praxis auch um Impfungen in Pflegeheimen?

IP03_01 Kiimmert sich lhre Praxis auch um Impfungen in Pflegeheimen?
1=ja
2 =nein
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 25/40
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IA vor ALIVE
Inwiefern stimmen Sie dieser Aussage zu?
stimme stimme stimme voll
Uberhaupt eher nicht stimme und ganz
nicht zu zu teils/teils  eher zu zu
In unserer Praxis haben wir uns schon immer viel mit der
Verbesserung der Impfablaufe beschaftigt.
IP04_01 In unserer Praxis haben wir uns schon immer viel mit der
Verbesserung der Impfablaufe beschaftigt.
1 = stimme Uberhaupt nicht zu
2 = stimme eher nicht zu
3 = teils/teils
4 = stimme eher zu
5 = stimme voll und ganz zu
-9 = nicht beantwortet
26/40
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Die meisten Menschen haben eine positive Einstellung gegeniiber Impfungen, dennoch gibt es
zogerliche Patient*innen.

Wie hoch schitzen Sie den Anteil der Patient*innen ab 60 Jahren in lhrer Praxis ein, die folgenden
Impfungen zégerlich gegeniiberstehen?

keine
zdgerlichen
Patient*innen  unter 5 % ca.5% ca. 10 % ca. 15 % ca. 20 % Uber 20 %

Grippe-Impfung

Pneumokokken-
Impfung

Glrtelrose-Impfung
Auffrischungsimpfungen
(Tetanus,

Diphtherie und
Keuchhusten)

COVID-19-Impfung

IP06_01 Grippe-Impfung

IP06_02 Pneumokokken-Impfung

IP06_03 Gurtelrose-Impfung

IP06_04 Auffrischungsimpfungen (Tetanus, Diphtherie und Keuchhusten)
IP06_05 COVID-19-Impfung

1 = keine zdgerlichen Patient*innen
2 =unter 5 %

3=ca.5%

4=ca.10%

5=ca.15%

6 =ca.20 %

7 = Uber 20 %

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 27/40
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Nun méchten wir Ihnen einige Fragen rund um lhre allgemeine Kommunikation mit Patient*innen stellen.
Es geht dabei nicht ausschlieBlich um Gesprache zum Thema Impfen, sondern um alle Anliegen der
Patient*innen. Diese Informationen sind im Rahmen des Projektes ALIVE relevant, um den Nutzen der
Intervention besser einschatzen zu kdnnen.

Bitte denken Sie an das letzte Patient*innengesprach zuriick.

stimme stimme stimme
. Uberhaupt stimme eher nicht nicht stimme voll und
Mir ist es gut gelungen... nicht zu nicht zu zu sicher  eherzu stimme zu ganz zu

...wichtige Informationen fur den Patienten/die
Patientin zu besprechen oder zu
wiederholen.

...sicherzustellen, dass der/die Patient*in meine
Erlduterungen verstanden hat.

...sicherzustellen, dass der/die Patient*in meine
Anweisungen verstanden hat.

...zu Uberpriifen, ob ich die Angaben des
Patienten/der Patientin gut verstanden habe.

...eine fur den Patienten/die Patientin
verstandliche Sprache zu verwenden.

...dem Patienten/der Patientin die richtigen
Fragen zu stellen.

...Fragen auf klare, verstandliche Weise zu
stellen.

stimme stimme stimme
Uberhaupt stimme eher nicht nicht stimme voll und
Mir ist es gut gelungen... nichtzu nicht zu zu sicher  eherzu stimme zu ganz zu

...offene Fragen zu stellen.
...herzlich und freundlich zu sein.

...ZU einer vertrauensvollen Beziehung
beizutragen.

...dem Patienten/der Patientin zu zeigen, dass
ich mich fir ihn/sie interessiere.

...dafiir zu sorgen, dass der/die Patient*in
entspannt ist bzw. sich wohlfthlt.

...Mitgeflihl zu zeigen.

...offen und ehrlich zu sein.

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 28/40
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AKO01_01 ...wichtige Informationen fir den Patienten/die Patientin zu
besprechen oder zu wiederholen.

AKO01_02 ...sicherzustellen, dass der/die Patient*in meine Erlauterungen
verstanden hat.

AKO01_03 ...sicherzustellen, dass der/die Patient*in meine Anweisungen
verstanden hat.

AKO01_04 ...zu UGberprifen, ob ich die Angaben des Patienten/der Patientin
gut verstanden habe.

AKO01_05 ...eine fur den Patienten/die Patientin verstandliche Sprache zu
verwenden.

AKO01_06 ...dem Patienten/der Patientin die richtigen Fragen zu stellen.

AKO01_07 ...Fragen auf klare, verstandliche Weise zu stellen.

AKO01_08 ...offene Fragen zu stellen.

AKO01_09 ...herzlich und freundlich zu sein.

AKO01_10 ...zu einer vertrauensvollen Beziehung beizutragen.

AKO01_11 ...dem Patienten/der Patientin zu zeigen, dass ich mich fiir ihn/sie
interessiere.

AKO01_12 ...dafir zu sorgen, dass der/die Patient*in entspannt ist bzw. sich
wohlfihit.

AKO01_13 ...Mitgeflihl zu zeigen.

AKO01_14 ...offen und ehrlich zu sein.

1 = stimme Uberhaupt nicht zu
2 = stimme nicht zu

3 = stimme eher nicht zu

4 = nicht sicher

5 = stimme eher zu

6 = stimme zu

7 = stimme voll und ganz zu
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr
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Projektmaflinahmen kénnen je nach Praxisumfeld unterschiedlich wirken. Deswegen geht es in diesem
Block um die Arbeitsgestaltung in |hrer Praxis.

In der Skala werden Begriffe "Angestellte" und "Arzt*innen" verwendet. Bitte denken Sie bei
"Angestellte" an MFA und anderes nicht-drztliches Personal.

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 30/40
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Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?
stimme

Uberhaupt stimme stimme
nicht zu  nicht zu neutral stimme zu vollig zu

Wenn es Konflikte in dieser Praxis gibt, werden diese fiir
gewohnlich von den Beteiligten besprochen und erfolgreich
gelost.

Die Arbeitsbeziehungen in unserem Team sind konstruktiv.

In dieser Praxis gibt es oft Spannungen zwischen den
Mitarbeitenden.

In dieser Praxis arbeiten Angestellte und Arzt*innen als Team
gut zusammen.

In dieser Praxis werden Angestellte ermutigt, Vorschlage fir
Veranderungen und Verbesserungen zu machen.

In dieser Praxis werden Arzt*innen ermutigt, Vorschlage fiir
Veranderungen und Verbesserungen zu machen.

Alle Mitarbeitende werden bei wichtigen Entscheidungen in
der Patient*innenversorgung beteiligt.

stimme
Uberhaupt stimme stimme
nicht zu  nicht zu neutral stimme zu vollig zu

Die Praxisleitung verhindert Eigeninitiative der Angestellten.

Diese Praxis ist streng hierarchisch organisiert;
Entscheidungen werden von der Leitung getroffen und
andere Mitarbeitende nur wenig einbezogen.

Die Praxisleitung kann bei Problemen angesprochen werden.

Die Praxis versteht Erfolg als Teamwork und wirdigt den
Anteil, den die einzelnen Mitarbeitenden daran haben.

Die Mitarbeitenden werden an der Entwicklung von
MaRnahmen zur Qualitatsverbesserung beteiligt.

Die Patient*innenversorgung erfordert soviel Zeit, dass es
schwierig ist, Veranderungen im Praxisalltag umzusetzen.

Die Angestellten dieser Praxis fihlen sich haufig von der
Arbeit Gberfordert.

stimme
Uberhaupt stimme stimme
nicht zu  nicht zu neutral stimme zu vollig zu

Die Arzt*innen in dieser Praxis fiihlen sich haufig von der
Arbeit Gberfordert.

Die Arbeit in dieser Praxis wird als sehr anstrengend
empfunden.

In dieser Praxis herrscht fast immer Chaos.

In unserer Praxis gibt es so viele Veranderungen, dass es
schwierig ist, mit der Entwicklung Schritt zu halten.

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 31/40
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ZA01_01 Wenn es Konflikte in dieser Praxis gibt, werden diese flr
gewodhnlich von den Beteiligten besprochen und erfolgreich geldst.

ZA01_02 Die Arbeitsbeziehungen in unserem Team sind konstruktiv.

ZA01_03 In dieser Praxis gibt es oft Spannungen zwischen den
Mitarbeitenden.

ZA01_04 In dieser Praxis arbeiten Angestellte und Arzt*innen als Team gut
zusammen.

ZA01_05 In dieser Praxis werden Angestellte ermutigt, Vorschlage fur
Veranderungen und Verbesserungen zu machen.

ZA01_06 In dieser Praxis werden Arzt*innen ermutigt, Vorschlage fir
Veranderungen und Verbesserungen zu machen.

ZA01_07 Alle Mitarbeitende werden bei wichtigen Entscheidungen in der
Patient*innenversorgung beteiligt.

ZA01_08 Die Praxisleitung verhindert Eigeninitiative der Angestellten.

ZA01_09 Diese Praxis ist streng hierarchisch organisiert; Entscheidungen
werden von der Leitung getroffen und andere Mitarbeitende nur
wenig einbezogen.

ZA01_10 Die Praxisleitung kann bei Problemen angesprochen werden.

ZA01_11 Die Praxis versteht Erfolg als Teamwork und wurdigt den Anteil, den
die einzelnen Mitarbeitenden daran haben.

ZA01_12 Die Mitarbeitenden werden an der Entwicklung von MalRnahmen
zur Qualitatsverbesserung beteiligt.

ZA01_13 Die Patient*innenversorgung erfordert soviel Zeit, dass es
schwierig ist, Veranderungen im Praxisalltag umzusetzen.

ZA01_14 Die Angestellten dieser Praxis fihlen sich haufig von der Arbeit
Uberfordert.

ZA01_15 Die Arzt*innen in dieser Praxis fiihlen sich haufig von der Arbeit
Uberfordert.

ZA01_16 Die Arbeit in dieser Praxis wird als sehr anstrengend empfunden.

ZA01_17 In dieser Praxis herrscht fast immer Chaos.

ZA01_18 In unserer Praxis gibt es so viele Veranderungen, dass es

schwierig ist, mit der Entwicklung Schritt zu halten.

1 = stimme Uberhaupt nicht zu
2 = stimme nicht zu

3 = neutral

4 = stimme zu

5 = stimme véllig zu

-9 = nicht beantwortet

© Pamela A. Ohman-Strickland, SOAPC-D Ubersetzung durch die Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Heidelberg.

Seite 35
Filter PM

if (value('F1e1') != 1) {
goToPage('SD"');
}

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 32/40
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Bei dem vorletzten thematischen Block des Fragebogens geht es nun um ausgewahlte Praxismerkmale.

In welcher Praxisform arbeiten Sie?

Einzelpraxis

Berufsauslibungsgemeinschaft (BAG) (Gemeinschaftspraxis)
Praxisgemeinschaft

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ2)

PMO01 Praxisform
1 = Einzelpraxis
2 = Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) (Gemeinschaftspraxis)
3 = Praxisgemeinschaft
4 = Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
-9 = nicht beantwortet

Als Arzt/Arztin bin ich...

selbststandig

angestellt

PMO02 Arbeitsverhaltnis
1 = selbststandig
2 = angestellt
-9 = nicht beantwortet

Wie viele Mitarbeitende arbeiten derzeit in lhrer Praxis?

Sollte Ihre Praxis mehrere Standorte haben, denken Sie bitte an den Standort, an dem Sie hauptséachlich tatig
sind.

Arzt*innen
MFA

Sonstige Mitarbeitende (z. B. Praxismanager*in) und zwar:

PMO03_01 ... Arzt*innen

PM03_02 ... MFA

PMO03_03 ... Sonstige Mitarbeitende (z. B. Praxismanager*in) und zwar
PMO03_04 [04]

Offene Texteingabe

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 33/40



03.09.24, 12:54 Variablenansicht ALIVE (alive) 03.09.2024, 12:54

Seite 37

Wie viele Stellen sind derzeit in lhrer Praxis unbesetzt?

Arzt*innen

MFA

PMO05_01 ... Arzt*innen
PMO05_02 ... MFA

Offene Texteingabe

Wie groB war die Gesamtpatient*innenzahl im letzten Quartal in lhrer Praxis?
Bitte geben Sie eine Schatzung ab.

ca. Patient*innen (Scheinzahl)

PMO07_01 ca. ... Patient*innen (Scheinzahl)

Offene Texteingabe

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 34/40
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Wie hoch schéatzen Sie den Anteil Ihrer Patient*innen ein, die 60 Jahre und alter sind?

unter 10 % ca. 20 % ca. 30 % ca. 40 % ca. 50 % Uber 50 %

PMO08_01 [Keine Beschreibung] 01

1 =unter 10 %
2=ca.20 %
3=ca.30%
4=ca.40 %

5=ca. 50 %

6 = Uber 50 %

-9 = nicht beantwortet

Liegt Ihre Praxis in der Stadt oder auf dem Land?

Landgemeinde (unter 5.000 Einwohner*innen)
Kleinstadt (bis 10.000 Einwohner*innen)

grofe Kleinstadt (bis 20.000 Einwohner*innen)
kleine Mittelstadt (bis 50.000 Einwohner*innen)
grofie Mittelstadt (bis 100.000 Einwohner*innen)
Grolfstadt (ab 100.000 Einwohner*innen)

PMO09 Praxisort

1 = Landgemeinde (unter 5.000 Einwohner*innen)

2 = Kleinstadt (bis 10.000 Einwohner*innen)

3 = groRe Kleinstadt (bis 20.000 Einwohner*innen)
4 = kleine Mittelstadt (bis 50.000 Einwohner*innen)
5 = groRe Mittelstadt (bis 100.000 Einwohner*innen)
6 = Grof3stadt (ab 100.000 Einwohner*innen)

-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 35/40
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sD

Zum Abschluss wirden wir Sie bitten, einige Fragen zu lhrer Person zu beantworten.

Was ist lhr Geschlecht?

mannlich
weiblich

divers

SD01 Geschlecht
1 = mannlich
2 = weiblich
3 =divers
-9 = nicht beantwortet

Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

18—24 Jahre
25-34 Jahre
35-44 Jahre
45-54 Jahre
55-64 Jahre
65 Jahre und alter

SDO02 Altersgruppe

1=18-24 Jahre
2 = 25-34 Jahre
3 = 35-44 Jahre
4 = 45-54 Jahre
5 = 55-64 Jahre
6 = 65 Jahre und alter
-9 = nicht beantwortet

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 36/40
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Wie hoch schitzen Sie den Anteil lhrer Patient*innen ein, die eingeschrankte Deutschkenntnisse haben?

unter 10 %
ca. 20 %
ca. 30 %
ca. 40 %
ca. 50 %
tber 50 %

SDO03 Deutschkenntnisse

1 =unter 10 %
2=ca.20 %
3=ca.30%
4=ca.40 %
5=ca.50 %

6 = Uber 50 %

-9 = nicht beantwortet

Sprechen Sie mit lhren Patient*innen ausschlieBlich auf Deutsch?

ja

nein

SDO04 Sprache mit Patienten
1=ja
2 =nein
-9 = nicht beantwortet

Seite 41
Filter WS

if (value('sDo4') = 2) {
goToPage('BE');
}
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WSF
Welche (weiteren) Sprache(n) sprechen Sie mit Ihren Patient*innen?
SD05_01 [01]
Offene Texteingabe
Seite 43
BE
Wie viel Berufserfahrung haben Sie in Ihrer derzeitigen Berufstatigkeit (ambulante
Gesundheitsversorgung) seit Abschluss lhrer Ausbildung?
unter 1 bis 5 Jahre
6—10 Jahre
11-15 Jahre
16-20 Jahre
21-25 Jahre
26-30 Jahre
31-35 Jahre
Uber 35 Jahre
SDO07 Berufserfahrung
1 = unter 1 bis 5 Jahre
2 =6-10 Jahre
3 =11-15 Jahre
4 = 16-20 Jahre
5=21-25 Jahre
6 = 26-30 Jahre
7 = 31-35 Jahre
8 = Uiber 35 Jahre
-9 = nicht beantwortet
https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 38/40
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Falls Sie noch weitere Anmerkungen haben, notieren Sie diese bitte hier.
Bitte nennen Sie dabei keine Namen.

FRO1_01 [01]

Offene Texteingabe

option('nextbutton', 'Umfrage beenden und Daten absenden');

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 39/40
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NE

if (value('EDO1l 01') == 1) {
goToPage('end');
}

Teilnahme nicht moglich

Eine Teilnahme ist ohne lhre Einwilligung zum Umgang mit Ihren Daten nicht mdglich.

Wenn Sie der Einwilligung versehentlich nicht zugestimmt haben und gerne an der Befragung teilnehmen
modchten, gehen Sie bitte auf "zuriick und klicken Sie dann bei der Aussage ,,Ich bin mit den Bestimmungen
zum Datenschutz und dem Umgang mit den erhobenen Daten einverstanden® auf ,ja“.

Ansonsten bedanken wir uns sehr herzlich, dass Sie sich die Zeit genommen haben sich Uber unsere Studie zu
Informieren.

Letzte Seite

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Wir mdchten uns ganz herzlich fir lhre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kbnnen das Browser-Fenster nun schlie3en.

Anna Zinkevich, Organisationsbezogene Versorgungsforschung, Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg —
2023

https://soscisurvey.uol.de/alive/?s2preview=ggnmdmys1Xb42sxIZkvrTzsIHQXG03pn&questionnaire=ALIVE&notes=off&vars=on&csfr 40/40
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Anlage 4: Interviewleitfaden fur die Interviews mit den Patientinnen und Patienten

Allgemeine Informationen

Ziel

Dauer der Interviews
Veranstaltungsort

Vorbereitung

Eintreffen der

Teilnehmenden

ALIVE

Interviewleitfaden fiir Einzelinterviews mit Patient:innen

(nach der Intervention)

Erhebung von Einstellungen zum und Erfahrungen mit dem Thema Impfen, von Erfahrungen in den
hausérztlichen Praxen sowie mit den Interventionsmaterialien.
- Informationen Uber allgemeine und impfbezogene Gesundheitskompetenz, Einstellungen und
Intention zum Impfen, Wissen tber Impfungen, (un)gedeckte Informationsbedarfe
- Erfahrungen zum (letzten) arztlichen Impfgespréch

- Erfahrungen zur Kommunikation mit MFA / Praxispersonal bezuglich des Impfens

Max. 60 Minuten
Hauslichkeit/Offentlicher Ort
Ggf. Bereitstellen:
- Aufnahmegerat
Studieninformationen und Einwilligungserklarungen austeilen, ggf. Fragen beantworten


IwenJu
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Anlage 4: Interviewleitfaden für die Interviews mit den Patientinnen und Patienten


Teil 1: Einleitung, Projektvorstellung, Vorbereitung

Einleitung

Herzlich Willkommen, vielen Dank, dass Sie sich Zeit fiir das Interview im Rahmen des Projektes ,ALIVE"
nehmen.

Wir sind das Evaluationsteam des Projektes ALIVE und arbeiten als Versorgungsforscherinnen an der Carl von
Ossietzky Universitat Oldenburg. Mein Name ist XY. Ich bin vom Hause aus XY und werde das Interview heute
fuhren.

Vorstellung des
Forschungsteams

Projekt-
vorstellung

Bevor wir mit dem Interview beginnen, mochte ich lhnen kurz erzahlen, welches Ziel unser Projekt sowie dieses
Interview hat.

Im Rahmen des Projektes ALIVE — an welcher lhre hauséarztliche Praxis beteiligt ist — wurden neue Mal3nahmen
erprobt und bewertet, die die Verbesserung der Impfinanspruchnahme bei Menschen ab 60 Jahren im Fokus
haben. Dabei geht es um Impfungen wie Grippe, Gurtelrose oder Auffrischungsimpfungen (Tetanus etc.).

Wir mochten untersuchen, inwiefern diese MaRnahmen wirken und inwiefern Sie als Patient:in von ihnen
profitieren.

Ziel des heutigen Interviews ist, Ihre Einstellungen zum Thema Impfen sowie lhre Erfahrungen wahrend des
letzten Praxisbesuchs bzw. des letzten Gesprachs mit ihrer Arztin / Ihrem Arzt zu diskutieren.

Wir haben fir das Interview ca. 30 bis 60 min veranschlagt, was je nach Gesprachsverlauf variieren kann. Sollten
Sie im Laufe des Interviews eine Pause bendtigen, sagen Sie bitte Bescheid.

Ziel der
Evaluation

Ziel und Thema
der Fokusgruppe

Ablauf

Datenschutz

Das Interview wird mittels eines digitalen Aufnahmegerates aufgezeichnet, spater abgeschrieben, anonymisiert
und schlie3lich ausgewertet.

Ihre Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt, das heif3t es wird fur
AulRenstehende nicht erkennbar sein, wer Sie sind.




Ihre Teilnahme am Interview ist freiwillig und Sie durfen zu jeder Zeit abbrechen. Sie dirfen auch Fragen nicht
beantworten. Generell gibt es bei allen Fragen, die ich stellen werde, keine richtigen und falschen Antworten. Falls
Sie im Laufe des Interviews selbst Fragen haben, kdnnen Sie diese auch gerne stellen.

Sie haben in diesem Zusammenhang vor sich die Studieninformationen einschlie3lich der
Einwilligungserklarung liegen. In dieser werden alle relevanten Informationen tber die Studie sowie uUber die
Datenverarbeitung nochmals ausfihrlicher aufgefiihrt.

Haben Sie zu den Informationen noch Fragen?

Dann mochte ich Sie darum bitten, die Einwilligungserklarung zu unterschreiben und anschlieBend bei uns
abzugeben.

Schluss der
BegriifRung
und
Einleitung

Aufnahme

Sind lhrerseits noch Fragen offen?

Dann starten wir jetzt die Aufnahme.

Fragen?




Themenbereich

Kernfragen

Vertiefungsfragen

Allgemeine und
impfbezogene
Gesundheitskompete
nz

Wir haben das Interview in einige Themenbltcke unterteilt
und wirden gern mit dem Thema starten, wie Sie sich zum
Thema Gesundheit und Impfungen informieren.

Wenn Sie gesundheitliche Probleme haben, wie
informieren Sie sich Gber Gesundheitsthemen?

- Wie informieren Sie sich Uber das Thema Impfen?

- 4 Dimensionen von allgemeiner GK

- Fallt es Ihnen eher leicht oder eher schwer,
Informationen tber Impfungen zu finden und diese
zu verstehen?

- Félit es Ihnen eher leicht oder eher schwer,
Entscheidungen bezliglich des Impfens zu treffen?

Einstellungen zum
Impfen

Erfahrungen mit
Impfungen

- Wie stehen Sie zum Thema Impfen?

- Konnen Sie von lhren Erfahrungen mit
unterschiedlichen Impfungen berichten?

- Inwiefern haben Sie Vertrauen in die Sicherheit der
Impfungen?

- Inwiefern fuhlen Sie sich durch Erkrankungen wie
z. B. Grippe oder Gurtelrose bedroht?

- Inwiefern halt Alltagsstress Sie davon ab, sich
impfen zu lassen?

- Inwiefern wagen Sie Nutzen und Risiken der
Impfungen ab?

- Inwiefern denken, dass wenn alle z. B. gegen
Grippe geimpft sind, Sie sich nicht auch noch
impfen lassen brauchen?




Inwiefern unterscheidet sich Ihre Einstellung zum
Impfen bezogen auf die verschiedenen Impfungen
wie z. B. Grippe-Impfung, Girtelrose-Impfung,
Pneumokokken-Impfung, Auffrischungsimpfungen
(wie Tetanus, Keuchhusten, Diphterie) und
Corona-lmpfung?

Wissen Uber
Impfungen

(un)gedeckte
Informationsbedarfe

- Wie schatzen Sie Ihr Wissen tber Impfungen ein?

- Ist Ihr Wissen fiur Sie ausreichend oder wiirden Sie
gerne mehr wissen?

Falls Sie gern mehr wissen wirden, welche
Themen interessieren Sie diesbeziglich besonders
bzw. wo fehlt Ihnen Ihrer Meinung nach Wissen?

Erfahrungen zum
(letzten) arztlichen
(Impf-)Gesprach

Nun stelle ich ein paar Fragen zu Ihrer hausérztlichen
Praxis. Ich mochte betonen, dass das, was Sie uns Uber
Ihren Arzt / Ihre Arztin und die Praxis erzahlen, nicht an sie
weitergegeben wird. Sie konnen offen und ehrlich
antworten.

- Wann haben Sie das letzte Mal mit Inrem Hausarzt
/ Ihrer Hausarztin Gber das Thema Impfen
gesprochen?

- Wie fanden Sie das letzte Gesprach bezuglich des
Impfens mit Ihrer Arztin / Threm Arzt?

- Werden sie an Impfungen erinnert? Wenn ja wie
und wenn nein wiirden sie gerne erinnert werden?
Wenn ja wie auf welchen Weg?

Wer spricht das Thema Impfen eher an — Sie oder
lhr Hausarzt / ihre Hauséarztin?

Wurden im Rahmen des Gesprachs fur Sie
wichtige Themen angesprochen?

Wurde alle lhre Fragen beantwortet?
Hat das Gespréach Ihnen geholfen, eine

Entscheidung beziiglich der Impfung(en) zu
treffen?




Erfahrungen zur
Kommunikation mit
der MFA bezlglich
des Impfens

Sprechen Sie auch mit den Arzthelferinnen Uber
das Thema Impfen?

Wie fanden Sie die Gesprache mit den
Arzthelferinnen zum Thema Impfen?

Projektthemen/
Intervention

Zum Abschluss mdchte ich IThnen noch ein paar Fragen zu
unseren Projektinhalten stellen. Und zwar haben die
Arztpraxen von uns verschiedene Materialien bekommen.
Hier wirde uns interessieren, ob Sie diese gesehen haben
bzw. wie Ihre Meinung dazu ist.

Haben Sie dieses Poster in lhrer hausarztlichen
Praxis gesehen?
Wie finden Sie das Poster?

Haben Sie diese Impfterminzettel in lhrer
hausérztlichen Praxis erhalten?
Wie finden Sie die Impfterminzettel?

Haben Sie diese Erinnerungspostkarte (Erinnerung
an die jahrliche Grippeimpfung) von lhrer
hausarztlichen Praxis zugeschickt bekommen?
Wie finden Sie die Postkarte?

Anpassungsbedarf

Hatten Sie sich ein anderes Erinnerungsvorgehen
gewinscht?

Hatten Sie sich Informationsmaterialien zum
Thema Impfen gewiinscht? Wenn ja, welche? Wie
ist Ihre Meinung zu Flyern?




Ende
Verabschiedung

Wir sind nun am Ende unseres Interviews angekommen.

In diesem Sinne bedanke ich mich noch einmal herzlichst
fur Ihre heutige Teilnahme! Damit haben Sie einen Beitrag
dazu geleistet, dass der Nutzen und die
Anpassungsbedarfe der neuen MalRBhahmen erfasst
werden kénnen.

Falls Sie noch Fragen haben, stellen Sie diese gerne oder
falls sich im Nachhinein noch Fragen ergeben, kbnnen Sie
uns gerne jederzeit kontaktieren.




Anlage 5: Interviewleitfaden fur die Interviews mit den Arztinnen, Arzten und MFA

ALIVE

Interviewleitfaden fiir Einzelinterviews mit Arztinnen, Arzten und Medizinischen Fachangestellten

Allgemeine Informationen

Ziel Erhebung von Erkenntnissen tber den Effekt und die Umsetzbarkeit der Intervention.
Dauer der Interviews 30-60 Minuten
Veranstaltungsort Praxis / Hauslichkeit
Vorbereitung Ggf. Bereitstellen:
- Aufnahmegerét
Eintreffen der Studieninformationen und Einwilligungserklarungen austeilen, ggf. Fragen beantworten

Teilnehmenden
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Anlage 5: Interviewleitfaden für die Interviews mit den Ärztinnen, Ärzten und MFA


Teil 1: Einleitung, Projektvorstellung, Vorbereitung

und schlief3lich ausgewertet.

Ihre Aussagen werden selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt, das heif3t es wird fiir
AulRenstehende nicht erkennbar sein, wer Sie sind. Wir mdchten betonen, dass wir unabhangige
Wissenschaftlerinnen sind und an Ihren Erfahrungen interessiert sind. Sie konnen auf alle Fragen offen und
ehrlich antworten.

Ihre Teilnahme am Interview ist freiwillig und Sie dirfen zu jeder Zeit abbrechen. Sie dirfen auch Fragen nicht
beantworten. Generell gibt es bei allen Fragen, die ich stellen werde, keine richtigen und falschen Antworten.
Falls Sie im Laufe des Interviews selbst Fragen haben, kdnnen Sie diese auch gerne stellen.

Einleitung Herzlich Willkommen, vielen Dank, dass Sie sich Zeit fur das Interview im Rahmen des Projektes ,ALIVE®
nehmen.
Vorstellung des
Mein Name ist XY und bin von Hause XY. Zusammen mit meiner Kollegin XY sind wir fir die Evaluation des Forschungsteams
Projektes ALIVE verantwortlich und arbeiten als Versorgungsforscherinnen an der Carl von Ossietzky
Universitat Oldenburg.
Projekt- Bevor wir mit dem Interview beginnen, méchte ich Ihnen kurz erzahlen, welches Ziel unser Projekt sowie dieses | Ziel der
vorstellung | Interview hat. Evaluation
Ziel des Projektes ALIVE ist eine Verbesserung der Impfinanspruchnahme bei Menschen ab 60 Jahren. In Ziel und Thema
diesem Zusammenhang geht es in dem heutigen Interview um lhre Erfahrungen mit der Online-Fortbildung des Interviews
sowie den projektbezogenen Praxismaterialien.
Wir haben fir das Interview ca. 30 bis 60 min veranschlagt, was je nach Gesprachsverlauf variieren kann. Ablauf
Sollten Sie im Laufe des Interviews eine Pause bendtigen, sagen Sie bitte Bescheid.
Datenschutz | Das Interview wird mittels eines digitalen Aufnahmegerates aufgezeichnet, spater abgeschrieben, anonymisiert




Sie haben in diesem Zusammenhang vor sich die Studieninformationen einschlie3lich der
Einwilligungserklarung liegen. In dieser werden alle relevanten Informationen tber die Studie sowie tber die
Datenverarbeitung nochmals ausfuhrlicher aufgefthrt.

Haben Sie zu den Informationen noch Fragen?

Dann mdchte ich Sie darum bitten, die Einwilligungserklarung zu unterschreiben und anschlieend bei uns
abzugeben.

Schluss der
BegriifRung
und
Einleitung

Aufnahme

Sind Ihrerseits noch Fragen offen?

Dann starten wir jetzt die Aufnahme.

Fragen?




Teil 2: Interviewfragen

Themenbereich

Kernfragen

Vertiefungsfragen

Indikatoren

Fragen zur Person

- Was hat Sie motiviert am Projekt
teilzunehmen?

Was waren |hre Erwartungen an das
Projekt?

Was haben Sie gedacht, als Sie von
dem Projekt gehort haben?

Personenspezifisch
e Informationen

Impfen vor der
Intervention

(darauf hinweisen,
dass es sich bei
diesem Block um die
Zeit vor dem Projekt
handelt)

- Wie lief das Impfen vor dem Projekt
normalerweise bei Ihnen in der Praxis ab?
(z. B. Impfsprechstunde)

- Wenn Sie an die Zeit vor dem Projekt
denken, wie lief bei lhnen in der Praxis die
Kommunikation zum Thema Impfen mit
Ihren &lteren Patient:innen ab? Diese
Frage bezieht vor allem auf die Standard-
Impfungen jenseits von Corona.

- Frage nur an MFA: Welche Aufgaben
haben Sie beim Thema Impfen vor dem
Projekt Ubernommen?

Was waren die gréf3ten
Herausforderungen, wenn Sie mit
Patient:innen Uber Impfungen
sprechen? Wie sind Sie damit
umgegangen? (z. B. Erinnerung der
Patient:innen)

=>» Hier ggf. Kontextfaktoren erfragen:
Was erschwert oder erleichtert Ihnen
den Umgang mit diesen
Herausforderungen besonders?

Hat die Corona-Pandemie die
Kommunikation mit alteren

Kontextfaktoren

Erhebung der
Ausgangssituation
(vor Intervention)




Patient:innen zum Thema Impfen
verandert? Und wie gehen Sie damit
um?

Wie sind Sie mit Patient:innen
umgegangen, die Impfungen kritisch
gegeniberstehen?

Inwiefern unterscheidet sich die
Impfbereitschaft der Patient:innen ab
60 Jahren hinsichtlich der
unterschiedlichen Impfungen? Bei
welchen Impfungen ist mehr
Kommunikation erforderlich?

Nur an MFA: Wie haufig wurden /
werden Sie (vor oder auch nach dem
Arzt-Patienten-Kontakt) mit (ggf. auch
schwierigen) Gespréachen rund um
Impfungen konfrontiert?




Erfahrungen mit der

Sie haben erfolgreich an der Online-
Fortbildung teilgenommen. Welche
Erfahrungen haben Sie mit der Online-

Inwiefern hat sich Ihre impfbezogene
Kommunikation durch die MaRBhahmen
verandert?

Prozessevaluation

Formative

Intervention Fortbildung gemacht? Inwiefern hat sich durch das Projekt Evaluation der

die Impfbereitschaft der Patient:innen Intervention

Ihnen wurden Praxismaterialien verandert?

zugesendet. Welche Erfahrungen haben

Sie mit den Praxismaterialien gemacht? Wie bewerten Sie die Online-
Fortbildung / Praxismaterialien

Was ist seitdem diesbezuglich in lhrer (Inhalte, Verstandlichkeit, technische

Praxis passiert? Konnen Sie uns Handhabbarkeit)?

Situationen erzahlen, in denen Sie Inhalte

der Fortbildung oder die Praxismaterialien Wie gut lassen sich die Projektinhalte

anwenden konnten? in den Praxisalltag integrieren?

Wie arbeiten Sie mit dem Arzt / der Arztin / Inwiefern denken Sie, dass das Projekt

mit der MFA beim Impfen zusammen? Wie einen nachhaltigen Effekt hat?

ist die Kommunikation zwischen den

Mitarbeitenden Uber das Thema Impfen in Inwiefern sehen Sie einen Mehrwert in

der Praxis? Inwiefern hat das Projekt die dem Projekt?

Zusammenarbeit in der Praxis beeinflusst?
Impfen Sie auch in Pflegeheimen?

Inwiefern hat sich das Impfen von &lteren

Patient:innen in Pflegeheimen durch das Inwiefern sind Inhalte des Projektes in

Projekt im Vergleich zu vorher verandert? Pflegeheimen einsetzbar?

Was sind lhre Erfahrungen?

Sehen Sie Anpassungsbedarf der Anpassungsbedarf

Anpassungsbedarf Intervention?

Wie mussten die Rahmenbedingungen
lhrer Arbeit verdndert werden, damit die
Intervention noch besser in den
Arbeitsalltag integriert werden kann?




Ende
Verabschiedung

Wir sind nun am Ende unseres Interviews
angekommen.

In diesem Sinne bedanke ich mich noch einmal
herzlichst fur Ihre heutige Teilnahme! Damit haben
Sie einen Beitrag dazu geleistet, dass der Nutzen
und die Anpassungsbedarfe der neuen
Intervention erfasst werden kénnen.

Falls Sie noch Fragen haben, stellen Sie diese
gerne oder falls sich im Nachhinein noch Fragen
ergeben, kdnnen Sie uns gerne jederzeit
kontaktieren.




Anlage 6: Clusteranalyse ohne Ausschluss der Variablen Geschlecht und Praxistyp

Flr jedes Outcome wurde eine hierarchische Clusteranalyse durchgefiihrt und die folgenden
Merkmale fir potentielle Gruppierungen gewadhlt: Zuordnung in Interventions- und
Kontrollgruppe (Gruppe=1 bzw. 0), Zuordnung in Vorzeitraum (Zeit=0) und
Interventionszeitraum (Zeit = 1), KV-Region (KV =1 fiir KV SH, KV = 20 fir KV WL und KV = 38
fir KV NO), Quartal (Quartal =1 bis 4), Jahr (Jahr =2018 bis 2024), Altersgruppen der
geimpften Patientinnen und Patienten (Gruppe ,70“ stellvertretend fir 60-79-Jahrige und
Gruppe ,,85“ fiir 80-Jahrige und Altere), Geschlecht der geimpften Patientinnen und Patienten
(Geschlecht = 1 méannlich und Geschlecht = 2 weiblich) und Praxistyp.

1. Influenzaimpfrate

Das hierarchische Clustering fir die Influenzaimpfrate mittels der Ward-D?-Methode und
Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 1) ergab eine optimale Clusteranzahl von drei
Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fur die Clusterbildung gesetzt und die
Daten in drei Gruppen unterteilt.

Hierarchisches Clustering (Ward)

D

Height

Clustering Influenzaimpfrate

Abbildung 1 - Dendrogramm fiir die Influenzaimpfrate

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 1):
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Tabelle 1 - Mittelwerte der Cluster fur die Influenzaimpfrate

Cluster | Anteil Gruppe | Zeit | KV | Quartal | Jahr Alters- | Ge- Praxis-
Patienten gruppe | schlecht | typ
mit
Influenza-
impfung

1 0,09978 0,471 0 19,6 2,73 2019,8 85,0 1,5 13,5
2 0,07761 0,509 | 0,03 17,9 2,63 2020,0 70,8 1,5 21,6
3 0,10064 0,471 1 19,0 2,69 2022,8 77,3 1,5 15,3

Cluster 3 zeigt die hochste durchschnittliche Impfrate (10,1 %), gefolgt von Cluster 1 (10,0 %),
wahrend Cluster 2 die niedrigste Impfrate aufweist (7,8 %). Fir die Visualisierung der
Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 2).
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Abbildung 2 - Boxplot der Influenzaimpfraten je Cluster

Zur Uberpriifung, ob die Impfraten der Cluster signifikant unterschiedlich sind, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

e Teststatistik: 24,546
e p-Wert: 4,677e-06

Da der p-Wert stark signifikant ist, wird die Nullhypothese verworfen. Dies deutet darauf hin,
dass mindestens eine Clustergruppe eine signifikant unterschiedliche Impfrate aufweist. Zur
weiteren Untersuchung wurden paarweise Vergleiche mittels Dunn-Test mit Bonferroni-
Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden Ergebnissen fihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: signifikanter Unterschied (p = 0,00020)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: Kein signifikanter Unterschied (p = 1,00000)

e Cluster 2 vs. Cluster 3: signifikanter Unterschied (p = 0,00003).
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Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Impfrate in Cluster 2
signifikant niedriger ist als in Cluster 3 und ebenfalls signifikant niedriger als in Cluster 1.

Fir die Zusammensetzung der Cluster wurden zusatzlich zu den Mittelwerten der Merkmale
ebenfalls ihre Verteilungen bestimmt und es ergab sich die Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschliefRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 enthalt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren
und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 weist die hochste Influenzaimpfrate auf, enthalt Patientinnen und Patienten
beider Altersklassen und deckt den Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV, Quartal, Geschlecht und Praxistyp sind tber alle Cluster
gleichmaRig verteilt.

2. Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO empfohlenen Impfungen

Das hierarchische Clustering fir die Inanspruchnahmerate der weiteren von der STIKO
empfohlenen Impfungen mittels der Ward-D?-Methode und Analyse des Dendrogramms
(siehe Abbildung 3) ergab eine optimale Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3).

Entsprechend wurde der Cut-off fiir die Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen
unterteilt.

Hierarchisches Clustering (Ward)

Clustering fur sekundare Impfungen

Abbildung 3 - Dendrogramm ftir die Inanspruchnahmerate der sekundaren Impfungen

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 2):
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Tabelle 2 - Mittelwerte der Cluster fur die sekundéren Impfungen

Cluster Anteil Gruppe | Zeit | KV | Quartal | Jahr | Alters- Ge- Praxis-
Patienten gruppe | schlecht typ
mit
sekundarer
Impfung
1 0,02523 0,00 0 | 201 2,49 2020,0 77,2 1,5 14,2
2 0,02869 0,96 0,04 | 17,2 2,50 2020,1 . 77,5 1,5 23,6
3 0,03682 0,48 1 1198 2,57 2022,9 77,3 1,5 15,0

Cluster 3 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (3,7 %), gefolgt von Cluster
2 (2,9 %), wahrend Cluster 1 die niedrigste Impfrate aufweist (2,5 %). Fir die Visualisierung
der Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 4).
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Abbildung 4 - Boxplot der Inanspruchnahmerate der sekundéren Impfungen je Cluster

Es wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt und ergab die folgenden Ergebnisse:
e Teststatistik: 203,66
e p-Wert: < 2,2e-16

Somit ist das Ergebnis hochsignifikant und die Nullhypothese wird verworfen. Dies deutet
darauf hin, dass mindestens eine Clustergruppe eine signifikant unterschiedliche
Impfinanspruchnahmerate aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise
Vergleiche mittels Dunn-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden
Ergebnissen flhrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: stark signifikanter Unterschied (p = 0,00001)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 2,6724e-44)
e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 3,09167e-22).

4
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Somit kann gefolgert werden, dass die Impfinanspruchnahmerate in Cluster 1 signifikant
geringer ist als in Cluster 2 und wiederum die Impfinanspruchnahmerate in Cluster 2
signifikant niedriger ist als in Cluster 3.

Fiir die Zusammensetzung der Cluster wurden zusatzlich zu den Mittelwerten der Merkmale
ebenfalls ihre Verteilungen bestimmt und es ergab sich die Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten der Kontrollgruppe und
deckt den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 enthdlt fast ausschlieBlich Patientinnen und Patienten der
Interventionsgruppe und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthalt Patientinnen und
Patienten beider sowohl der Interventions- und Kontrollgruppe und deckt den
Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Altersgruppe, KV, Quartal, Geschlecht und Praxistyp sind Uber alle
Cluster gleichmaRig verteilt.

2.1. Pneumokokken-Impfung

Das hierarchische Clustering flir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfung
mittels der Ward-D2-Methode und Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 5) ergab eine
optimale Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fiir die
Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen unterteilt.

Hierarchisches Clustering (Ward)
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Clustering Pneumokokkenimpfungen

Abbildung 5 - Dendrogramm fir die Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfung

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 3):
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Tabelle 3 - Mittelwerte der Cluster fur die Pneumokokken-Impfung

Cluster Anteil Gruppe | Zeit | KV | Quartal | Jahr Alters- Ge- Praxis-
Patienten gruppe | schlecht typ
mit

Pneumo-

kokken-

Impfung
1 0,00998 0,50 0 | 195 2,52 2020,0 85,0 1,5 13,2
2 0,01218 0,52 0,03 18,0 2,51 2020,2 70,6 1,5 21,6
3 0,00900 0,48 1 | 19,5 2,57 20229 77,0 1,5 14,2

Cluster 2 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (1,2 %), gefolgt von Cluster
1 (1,0 %), wahrend Cluster 3 die niedrigste Impfrate aufweist (0,90 %). Fir die Visualisierung
der Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 6).
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Abbildung 6 - Boxplot der Inanspruchnahmerate der Pneumokokken-Impfungen je Cluster

Zur Uberpriifung, ob die Inanspruchnahmeraten der Cluster signifikant unterschiedlich sind,
wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

o Teststatistik: 46,784
e p-Wert: 6.935e-11

Da das Ergebnis signifikant ist, wird die Nullhypothese verworfen und mindestens eine
Clustergruppe hat eine signifikant unterschiedliche Inanspruchnahmerate als die beiden
anderen Cluster. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise Vergleiche mittels Dunn-Test
mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden Ergebnissen fihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p = 2.065070e-09)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: kein signifikanter Unterschied (p = 1,0000)
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e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 2.386404e-07).

Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Impfrate in Cluster 2
signifikant hoher ist als in den Clustern 1 und 3.

Fiir die Zusammensetzung der Cluster ergab sich die folgenden Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschliefRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthalt fast ausschlieBlich

Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren und deckt ebenfalls fast
ausschlieBlich den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 enthalt Patientinnen und Patienten beider Altersklassen und deckt den
Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV, Quartal, Geschlecht und Praxistyp sind tber alle Cluster
gleichmaRBig verteilt.

2.2. Herpes-Zoster-Impfung

Das hierarchische Clustering fiir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung mittels
der Ward-D*-Methode und Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 7) ergab eine
optimale Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fiir die
Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen unterteilt.

Hierarchisches Clustering (Ward)
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Abbildung 7 - Dendrogramm ftir die Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfung

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 4):
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Tabelle 4 - Mittelwerte der Cluster fur die Herpes-Zoster-Impfung

Cluster Anteil Gruppe | Zeit | KV | Quartal | Jahr Alters- Ge- Praxis-
Patienten gruppe | schlecht typ
mit Herpes-

Zoster-

Impfung
1 0,01030 0,48 0 | 199 2,44 2020,5 | 85,0 1,5 13,0
2 0,01430 0,48 0 | 20,2 2,45 2020,4 | 70,0 1,5 13,4
3 0,02333 0,51 0,94 | 17,9 2,56 2022,7 | 77,2 1,5 22,6

Cluster 3 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (2,3 %), gefolgt von Cluster
2 (1,4 %), wahrend Cluster 1 die niedrigste Impfrate aufweist (1,0 %). Fir die Visualisierung
der Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 8).
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Abbildung 8 - Boxplot der Inanspruchnahmerate der Herpes-Zoster-Impfungen je Cluster

Zur Uberpriifung, ob sich die Inanspruchnahmeraten der Cluster signifikant unterscheiden,
wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

e Teststatistik: 422,28
e p-Wert: <2,2e-16

Das Ergebnis ist hochsignifikant und somit wird die Nullhypothese verworfen, was bedeutet,
dass mindestens eine Clustergruppe eine signifikant unterschiedliche Inanspruchnahmerate
aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden paarweise Vergleiche mittels Dunn-Test mit
Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, welche zu folgenden Ergebnissen flhrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p = 1,013865e-06)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 1,500589e-83)
e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 1,174796e-46).
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Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Impfrate in Cluster 3

signifikant hoher ist als in Cluster 2 und in Cluster 2 wiederum signifikant hoher als in Cluster
1.

Fiir die Zusammensetzung der Cluster wurden zusatzlich zu den Mittelwerten der Merkmale
ebenfalls ihre Verteilungen bestimmt und es ergab sich die Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschlief3lich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 enthalt ausschlieBlich Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren
und deckt ebenfalls den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthalt Patientinnen und
Patienten beider Altersklassen und deckt hauptsachlich den Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV, Quartal, Geschlecht und Praxistyp sind tber alle Cluster
gleichmaRig verteilt.

2.3. Impfung gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP-Impfung)

Das hierarchische Clustering fir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung mittels der
Ward-D2-Methode und Analyse des Dendrogramms (siehe Abbildung 9) ergab eine optimale
Clusteranzahl von drei Clustern (k = 3). Entsprechend wurde der Cut-off fir die
Clusterbildung gesetzt und die Daten in drei Gruppen unterteilt.

Hierarchisches Clustering (Ward)
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Abbildung 9 - Dendrogramm ftir die Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfung

Mithilfe einer aggregierten Analyse der Mittelwerte wurden die drei Cluster charakterisiert.
Die wichtigsten Merkmale sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 5):
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Tabelle 5 - Mittelwerte der Cluster fur die TdaP-Impfung

Anteil Gruppe | Zeit | KV | Quartal @ Jahr Alters- Ge- Praxis-
Patienten gruppe | schlecht typ
mit TdaP-

Impfung
1 0,00805 0,50 0 | 20,0 2,50 2020,0 | 85,0 1,5 13,2
2 0,01150 0,51 0,03 | 17,7 2,50 2020,1 70,7 1,5 22,6
3 0,00924 0,49 1 19,6 2,55 2022,9 77,2 1,5 14,0

Cluster 2 zeigt die hochste durchschnittliche Inanspruchnahmerate (1,2 %), gefolgt von Cluster
3 (0,9 %), wahrend Cluster 2 die niedrigste Impfrate aufweist (0,8 %). Fir die Visualisierung
der Unterschiede in den Impfraten zwischen den Clustern wurde ein Boxplot erstellt (siehe
Abbildung 10).
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Abbildung 10 - Boxplot der Inanspruchnahmerate der TdaP-Impfungen je Cluster

Zur Uberpriifung, ob die Impfraten der Cluster signifikant unterschiedlich sind, wurde ein
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt:

e Teststatistik: 246,09
e p-Wert: < 2,2e-16

Da der p-Wert so niedrig ist, liegt hohe Signifikanz vor und die Nullhypothese wird verworfen.
Dies deutet darauf hin, dass wieder mindestens eine Clustergruppe eine signifikant
unterschiedliche Inanspruchnahmerate aufweist. Zur weiteren Untersuchung wurden
paarweise Vergleiche mittels Dunn-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefihrt, welche zu
folgenden Ergebnissen flihrten:

e Cluster 1 vs. Cluster 2: hochsignifikanter Unterschied (p = 3,83608e-52)
e Cluster 1 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 4,69956e-06)
e Cluster 2 vs. Cluster 3: hochsignifikanter Unterschied (p = 1,83863e-22).
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Basierend auf diesem Ergebnis kann gefolgert werden, dass die Inanspruchnahmerate in
Cluster 2 signifikant hoher ist als in Cluster 3 und die Inanspruchnahmerate in Cluster 3
wiederum signifikant héher ist als in Cluster 1.

Fiir die Zusammensetzung der Cluster ergab sich die folgenden Clustercharakteristika:

e Cluster 1 enthalt ausschliefRlich Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und deckt
den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 2 weist die hochste Inanspruchnahmerate auf, enthalt fast ausschlieRlich
Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 79 Jahren und deckt ebenfalls fast
ausschlieBlich den Zeitraum vor der Intervention ab.

e Cluster 3 enthalt Patientinnen und Patienten beider Altersklassen und deckt den
Interventionszeitraum ab.

Die weiteren Merkmale Gruppe, KV, Quartal, Geschlecht und Praxistyp sind tber alle Cluster
gleichmaRig verteilt.
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