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Vor über 100 Jahren bekräftigte der 

oberste Gerichtshof der USA im Prozess 

Jacobson gegen Massachusetts das Recht 

des Staates, Impfungen per Gesetz ver-

pflichtend vorzuschreiben [1, 2]. Eine Ge-

meinschaft habe das Recht, sich vor einer 

drohenden Krankheitsepidemie, die ih-

re Mitglieder bedrohe, zu schützen. Nach 

Auffassung des Gerichts dürfe der Staat 

die Freiheit des Einzelnen einschränken, 

um gut etablierte Public-Health-Maß-

nahmen durchzuführen. Dem Urteil des 

obersten Gerichtshofs ging ein Ausbruch 

der Pocken im Jahr 1902 voraus. Die Ge-

sundheitsbehörde von Cambridge im US-

Staat Massachusetts verlangte in Überein-

stimmung mit den staatlichen Vorgaben 

von allen Einwohnern, die seit 1897 noch 

nicht geimpft worden waren, eine Pocken-

schutzimpfung. Am 15. März 1902 ver-

weigerte Reverend Henning Jacobson die 

Impfung und wurde zu einer Strafe von 

$ 5 verurteilt. Jacobsons Ablehnung war 

vermutlich religiös motiviert, vor allem 

die bovine Herkunft des Impfstoffs er-

regte seinen Widerstand. Die zuständi-

gen Gerichte aber betrachteten die Imp-

fung angesichts einer tödlichen Epidemie 

als eine vertretbare Einschränkung der 

individuellen Autonomie. Die in der Ver-

fassung der USA festgeschriebenen Frei-

heitsrechte implizierten nicht eine abso-

lute Freiheit von staatlichem Zwang in je-

der Situation und zu jeder Zeit.

In der Auseinandersetzung zwischen 

Reverend Jacobson und dem US-Staat 

Massachusetts spiegelt sich exemplarisch 

die ethische Grundproblematik von Impf-

programmen wider: Von einer Impfung 

profitiert nicht nur die betroffene Person 

selbst, sondern auch die Gemeinschaft, da 

eine hohe Durchimpfungsrate die Über-

tragung eines Erregers verhindert und da-

mit den allgemeinen Infektionsschutz ver-

bessert. Aus dieser Konstellation resultiert 

die ethische Grundfrage, die im Mittel-

punkt der vorliegenden Arbeit steht: Ist 

es ethisch vertretbar, die Selbstbestim-

mung des Einzelnen zum Wohle der All-

gemeinheit einzuschränken? Und wenn 

ja, unter welchen Bedingungen wäre ei-

ne solche Einschränkung gerechtfertigt? 

Welches sind effektive und ethisch ange-

messene Wege, um die Entscheidungen 

des Einzelnen zu beeinflussen?

Diese Fragen sind heute mindestens 

ebenso aktuell wie zu Beginn des 20. Jahr-

hunderts. Da Infektionskrankheiten auf-

grund verbesserter Hygienebedingungen 

und Impfungen bei uns keine akute Be-

drohung der Bevölkerung mehr darstel-

len, ist die Notwendigkeit von Schutzimp-

fungen nicht mehr so leicht zu vermitteln. 

Die Impfraten sind weltweit eher rückläu-

fig, viele Menschen nehmen aus verschie-

denen Gründen – religiöse Überzeugung, 

mangelndes Vertrauen in medizinische 

Maßnahmen, tatsächliche oder befürch-

tete Risiken der Impfung – nicht an den 

empfohlenen Impfmaßnahmen teil. Be-

sondere Aktualität gewinnt das Span-

nungsverhältnis zwischen individuellen 

Freiheitsrechten und der Gesundheit der 

Bevölkerung (Public Health) mit Blick 

auf Infektionskrankheiten wie das schwe-

re akute respiratorische Atemwegssyn-

drom (SARS) oder eine mögliche Influ-

enza-A/H5N1-Pandemie (sog. Vogelgrip-

pe). Wie die SARS-Epidemie im Jahr 2003 

zeigte, können sich die Erreger in kürzes-

ter Zeit über den gesamten Erdball ver-

breiten. Damit wird die Frage aufgewor-

fen, inwieweit individuelle Grundrechte 

im Interesse der öffentlichen Gesundheit 

eingeschränkt werden dürfen oder sogar 

müssen [3]. Der Konflikt zwischen den 

Rechten des Individuums und dem Nut-

zen für die Gemeinschaft besteht aber 

nicht nur in Bezug auf Infektionskrank-

heiten. Auch bei anderen Public-Health-

Interventionen, wie z. B. der gesetzlich 

vorgeschriebenen Gurtpflicht für Autofah-

rer oder dem Rauchverbot in öffentlichen 

Gebäuden, stellt sich die Frage, inwieweit 

die Selbstbestimmung des Einzelnen ein-

geschränkt werden darf, um die popula-

tionsbezogene Morbidität und Mortalität 

zu senken [4]. Insofern bietet das Thema 

„Impfungen/Impfprogramme“ die Mög-

lichkeit, den häufig bei Public-Health-In-

terventionen bestehenden unvermeid-

baren ethischen Grundkonflikt zwischen 

individuellen Freiheitsrechten und einer 

bevölkerungsbezogenen Nutzenmaximie-

rung [5] exemplarisch zu erörtern.
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Herdimmunität als öffentliches 
Gut

Impfungen schützen die geimpften Per-

sonen vor schweren Infektionskrank-

heiten. Zusätzlich profitieren aber auch 

andere Personen von ihnen, da eine hohe 

Durchimpfungsrate in der Bevölkerung 

die Ausbreitung eines Erregers verhindert 

und damit einen kollektiven Schutz her-

beiführt. Aufgrund dieser Herdimmunität 

sind auch solche Personen vor einer Infek-

tion geschützt, die z. B. aus medizinischen 

Gründen nicht geimpft werden können 

oder bei denen die Impfung nicht zu einer 

ausreichenden Immunität geführt hat. Da 

nicht nur die geimpfte Person selbst profi-

tiert, besitzen Impfungen externe Effekte, 

d. h., sie produzieren ein öffentliches Gut. 

Öffentliche Güter haben positive Aus-

wirkungen auf Dritte und sind durch fol-

gende Eigenschaften gekennzeichnet:

Nichtausschließbarkeit. Wenn durch ei-

ne hohe Durchimpfung eine Herdimmu-

nität erreicht wurde, ist es nicht möglich, 

Personen vom Konsum dieses öffent-

lichen Gutes auszuschließen: Alle Mit-

glieder der Bevölkerung, auch diejenigen, 

die sich nicht haben impfen lassen, pro-

fitieren von der verringerten Infektions-

gefahr. Die Nichtausschließbarkeit bietet 

Anreiz für ein sog. Trittbrettfahrerverhal-

ten, da der Einzelne an dem öffentlichen 

Gut teilhaben kann, ohne selbst einen Bei-

trag zur Herstellung geleistet zu haben. So 

könnte der Einzelne z. B. vom kollektiven 

Schutz einer Herdimmunität profitieren, 

ohne selbst die (meist geringen) Risiken 

oder Belastungen einer Impfung auf sich 

nehmen zu müssen [8].

Nichtrivalität. Verschiedene Individuen 

können das öffentliche Gut – in diesem 

Fall die Herdimmunität – zur gleichen 

Zeit konsumieren, ohne dass der Konsum 

des Einzelnen eingeschränkt wird.

Abhängigkeit von Kooperation. Öffent-

liche Güter setzen darüber hinaus oft die 

Kooperation vieler Individuen voraus. 

Die positiven externen Effekte durch die 

Herdimmunität lassen sich nur erreichen, 

wenn sich ein sehr großer Anteil der Be-

völkerung impfen lässt. Die für das Er-

reichen einer Herdimmunität erforder-

liche Durchimpfung wird von den Ei-

genschaften des Erregers bestimmt. Je 

infektiöser er ist und je länger seine Kon-

tagiosität (Ansteckungsfähigkeit), desto 

höher muss der geimpfte Anteil der Be-

völkerung sein, um sie zu erreichen [6].

Unteilbarkeit. Öffentliche Güter lassen 

sich nicht aufteilen und in private Güter 

überführen, die sich auf die Mitglieder ei-

ner Gemeinschaft verteilen ließen.  Dies 

gilt auch für die impfbedingte Herdim-

munität.

Durch Impfprogramme gegen Polio-

myelitis, Diphtherie und Masern konnte 

in einigen Ländern das öffentliche Gut ei-

ner entsprechenden Herdimmunität er-

reicht werden. Bei anderen Impfungen 

steht hingegen das private Gut im Vor-

dergrund: Die Tetanusimpfung bietet 

z. B. nur dem Einzelnen einen wirksamen 

Schutz vor der Erkrankung. Eine Herdim-

munität ist nicht erreichbar, da der in der 

Umwelt persistierende Erreger nicht von 

Mensch zu Mensch übertragbar ist.

Ethische Verpflichtung zur 
 Impfung?

Wenn Impfungen Eigenschaften eines öf-

fentlichen Gutes aufweisen, führen in-

dividuelle Entscheidungen in der Regel 

nicht zu einem sozialen Optimum [8]. 

Die Durchimpfungsraten bleiben zu nied-

rig, um einen optimalen Schutz der Be-

völkerung zu gewährleisten bzw. die an-

gestrebte Eradikation des Erregers zu er-

reichen. Die Gesellschaft muss folglich 

die humanen und finanziellen Kosten ei-

ner erhöhten infektionsbedingten Morbi-

dität und Mortalität tragen. Ökonomisch 

gesprochen handelt es sich hierbei um 

ein Marktversagen, das staatliche Inter-

ventionen zum Erreichen einer sozial er-

wünschten Durchimpfungsrate rechtfer-

tigen kann.

Kann man auch eine ethische Ver-

pflichtung für den Einzelnen begründen, 

an Impfungen/Impfprogrammen teilzu-

nehmen, um auf diese Weise einen Bei-

trag zum kollektiven Infektionsschutz der 

Gemeinschaft zu leisten? Zwei ethische 

Prinzipien sind hier einschlägig: 1. die 

Verpflichtung, anderen Menschen keinen 

Schaden zuzufügen (Prinzip des Nicht-

schadens), und 2. die Verpflichtung, das 

Wohlergehen anderer Menschen zu för-

dern (Prinzip des Wohltuns). Während 

das erste Prinzip den Einzelnen dazu an-

hält, schädigende Handlungen zu unter-

lassen, fordert das zweite Prinzip ein ak-

tives Tun zum Wohle der anderen. Aus 

beiden Prinzipien lässt sich eine Verpflich-

tung zur Teilnahme an Impfungen/Impf-

programmen ableiten: Vor allem bei ei-

ner hoch kontagiösen, schwerwiegenden 

Infektion kann eine Impfung das Risiko 

erheblich reduzieren, dass ein infiziertes 

Individuum einem anderen Menschen 

durch unbeabsichtigte Ansteckung einen 

(erheblichen) gesundheitlichen Schaden 

zufügt. Das Nichtschadensprinzip stellt 

auch eine ethische Rechtfertigung für 

Quarantänemaßnahmen bei anstecken-

den Infektionskrankheiten dar.

Wenn aber bereits eine relativ hohe 

Durchimpfungsrate erreicht ist, verliert 

das Nichtschadensprinzip an Bedeutung, 

da die Gefahr der Übertragung des Erre-

gers auf Dritte auch bei fehlendem eige-

nem Impfschutz relativ gering ist. In die-

sen Fällen lässt sich aber aus dem Prinzip 

des Wohltuns eine ethische Verpflichtung 

zur Impfung ableiten, da sich das Wohl-

ergehen anderer Menschen durch das 

Erreichen einer Herdimmunität und im 

besten Fall durch die Eradikation des Er-

regers befördern lässt. Die Nichtschadens-

verpflichtungen besitzen dabei größeres 

ethisches Gewicht als die Wohltunsver-

pflichtungen.

Wenn eine ethische Verpflichtung zur 

Teilnahme an Impfungen/Impfprogram-

men als Beitrag zu einem öffentlichen Gut 

begründet werden kann, stellt sich im An-

schluss die folgende Frage: Was sind ge-

eignete Maßnahmen, um das „soziale Op-

timum“ in Bezug auf Impfungen zu errei-

chen? Welche Maßnahmen sind effektiv 

und ethisch sowie rechtlich vertretbar, 

um eine ausreichende Durchimpfungs-

rate, d. h. eine Herdimmunität, zu errei-

chen? Dabei stoßen wir auf den eingangs 

bereits erwähnten ethischen Grundkon-

flikt: Welche Einflussnahme auf die Ent-

scheidungsfreiheit des Einzelnen ist zum 

Wohl der Allgemeinheit gerechtfertigt? 

Bevor diese Frage diskutiert wird, er-

scheint es sinnvoll, zunächst einmal einen 

genaueren Blick auf die aktuelle Impfsitu-

ation zu werfen: Welche Impfziele konn-

ten erreicht werden? 
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Ungenutzte Potenziale des 
 Impfens

Trotz überzeugender Argumente für die 

Durchführung aktiver Schutzimpfungen 

liegen die Durchimpfungen immer noch 

unter den angestrebten Werten. Damit 

wird das Potenzial der verfügbaren ef-

fektiven und sicheren Impfstoffe, d. h. 

die Möglichkeit zur Senkung der infekti-

onsbedingten Morbidität und Mortalität, 

nach wie vor nicht ausgeschöpft. Wie be-

gründen sich die unzureichenden Durch-

impfungen? Heute erleben die meis-

ten Menschen kaum noch, wie schwer-

wiegend durch Impfungen vermeidbare 

Krankheiten verlaufen können. Folglich 

erscheint auch der Nutzen der Schutz-

impfungen für sie weniger greifbar als in 

früheren Zeiten. Angesichts ihrer nied-

rigen Inzidenzen sehen viele Menschen in 

den Infektionskrankheiten keine reale Be-

drohung mehr. Sie überschätzen die nach-

gewiesenen oder nur befürchteten Ri-

siken der Impfung und unterschätzen die 

Risiken vermeidbarer Infektionskrank-

heit [9, 10, 11]. Zum Beispiel wurde die 

Impfung gegen Mumps/Masern/Röteln 

(MMR-Impfung) mit einem gehäuften 

Auftreten von Autismus in Verbindung 

gebracht. Ein kausaler Zusammenhang 

gilt aber inzwischen als ausgeschlossen. 

Dennoch sehen sich einige Eltern dazu 

veranlasst, ihre Kinder nicht mehr imp-

fen zu lassen [12]. In manchen Fällen lie-

gen der Impfverweigerung auch ideolo-

gische Überzeugungen („die natürliche 

Krankheit durchzumachen ist besser als 

eine Impfung“) oder ein fehlender Glau-

be an die wissenschaftliche Evidenz zu-

grunde.

In Deutschland ist es z. B. immer noch 

nicht gelungen, die für die Maserneradi-

kation erforderliche Durchimpfungsra-

te von 95% zu erreichen. Da bei etwa 5% 

der Geimpften nach nur einmaliger Imp-

fung keine ausreichende Schutzwirkung 

resultiert, sind seit 1991 in Deutschland 

2 Impfungen empfohlen. Die Schulein-

gangsuntersuchungen im Jahr 2004 erga-

ben eine Maserndurchimpfung von 93% 

für die erste und von 66% für die zweite 

Impfung, wobei die Quoten für die erste 

Impfung zwischen 91% in Bayern bis zu 

97% in Sachsen-Anhalt und für die zwei-

te zwischen 58% in Bremen und 80% in 

Zusammenfassung · Abstract

favourable benefit-risk-ratio, (3) acceptable 

cost-benefit ratio, (4) as little restrictions 

as possible and (5) fair and transparent 

decision procedures. Depending on how 

far these five criteria are met, different 

strengths of recommendation result for 

each specific immunization program. 

However, there are good ethical and 

pragmatic arguments against compulsory 

vaccination enforced by law. Rather, one 

should try to strengthen public support 

and trust in vaccination programs by a pro-

active and persuasive information policy.

Keywords

communicable disease · immunizations · 

vaccines · public health ethics
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Impfprogramme im Spannungsfeld zwischen individueller 
 Autonomie und allgemeinem Wohl

Zu sam men fas sung

Impfungen sind effektive und darüber 

 hinaus auch kostengünstige Maßnahmen  

zur Infektionsbekämpfung. Ihr Potenzial  

zur Verringerung von Morbidität und 

 Mortalität ist weder in den westlichen 

 Industrienationen noch in den Ländern 

mit niedrigem Volkseinkommen ausge-

schöpft. Maßnahmen zur Steigerung der 

Durchimpfung sind deshalb nicht nur 

ethisch, sondern auch ökonomisch gebo-

ten. Damit stellt sich die Frage, inwieweit 

es ethisch vertretbar wäre, durch Impfver-

pflichtungen in die Handlungsfreiheit des 

Einzelnen einzugreifen, um einen ausrei-

chenden bevölkerungsbezogenen Infek-

tionsschutz zu erreichen. Eine Einschrän-

kung der individuellen Autonomie wäre 

bei Erfüllung folgender Legitimationsvor-

aussetzungen vertretbar: 1. nachgewie-

sene Effektivität, 2. günstiges Nutzen-

Risiko-Verhältnis, 3. akzeptables Kosten-

Nutzen-Verhältnis, 4. möglichst geringe 

Restriktionen und 5. faire und transpa-

rente Entscheidungsverfahren. Je nach-

dem, in welchem Umfang diese 5 Kriterien 

erfüllt sind, resultieren unterschiedliche 

Empfehlungen für die Ausgestaltung von 

Impfinterventionen. Ethische und prag-

matische Argumente sprechen jedoch ge-

gen eine gesetzlich vorgeschriebene Impf-

pflicht. Stattdessen sollte man versuchen, 

durch eine geeignete, proaktive Informa-

tionspolitik die gesellschaftliche Akzeptanz 

des Impfens und das Vertrauen in Impf-

programme zu stärken.

Schlüs sel wör ter

Infektionskrankheiten · Impfen · Public-

Health-Ethik

Vaccination programs between individual autonomy and common 
welfare

Abstract

Vaccinations are among the most effective 

and cost-effective means to prevent serious 

infectious diseases. Actual vaccination 

rates, however, still fall short of their 

full potential to reduce morbidity and 

mortality both in industrialized and low-

income countries. Therefore, strategies to 

increase immunization rates are ethically 

and economically mandated, raising the 

following ethical issue: To what extent is it 

ethically appropriate to restrict individual 

autonomy by compulsory immunization 

requirements in order to achieve a sufficient 

collective protection of the community? 

Restrictions of individual autonomy are 

ethically justified if the following five 

conditions are met: (1) proven benefit, (2) 
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Mecklenburg-Vorpommern schwanken 

[13]. Aufgrund unzureichender Durch-

impfungen gab es in den letzten Jahren 

immer wieder regional begrenzte Ma-

sernausbrüche. Einer der bedeutends-

ten Ausbrüche seit Einführung der Mel-

depflicht im Jahr 2001 mit über 1700 Fäl-

len ereignete sich im Frühjahr 2006 im 

Land Nordrhein-Westfalen [13]. 263 Pa-

tienten mussten stationär behandelt wer-

den, schwerwiegende Komplikationen 

wie Meningitis und Enzephalitis wur-

den mit einer Häufigkeit von 1:247 beob-

achtet [14]. Eine wesentliche Ursache für 

 diese Ausbrüche sind unterdurchschnitt-

liche Durchimpfungen in Subpopula-

tionen (z. B. Migrantenpopulationen), 

die zu einer Virusausbreitung unter un-

geimpften Personen vor allem in Schulen 

und Gemeinschaftseinrichtungen füh-

ren können. Überdies bestehen größere 

Impflücken bei älteren Schülern und Ju-

gendlichen, da die Masernimpfung insbe-

sondere Mitte der 1990er-Jahre schlechter 

angenommen wurde [13]. Gezielte Impf-

maßnahmen sind erforderlich, um die 

bestehenden Impflücken zu schließen 

und das angestrebte Ziel der Masernera-

dikation zu erreichen.

Auch in den Entwicklungsländern ist 

das Potenzial von Impfmaßnahmen noch 

lange nicht ausgeschöpft, im Gegenteil: 

Nach Schätzungen der Weltgesundheits-

organisation (WHO) starben im Jahr 

2002 1,4 Millionen Kinder unter 5 Jah-

ren an Krankheiten, die durch eine Rou-

tineimpfung hätten verhindert werden 

können (http://www.who.int). An Ma-

sern versterben weltweit jedes Jahr etwa 

345.000 Menschen, davon 311.000 Kin-

der unter 5 Jahren (Zahlen für das Jahr 

2005). Ingesamt sterben täglich 4000–

8000 Menschen an durch Impfungen 

vermeidbaren Erkrankungen. Verschie-

dene Anstrengungen wurden unternom-

men, um die globalen Durchimpfungen 

zu erhöhen. 1974 rief die WHO das Ex-

panded Program on Immunization (EPI) 

ins Leben, das Schutzimpfungen gegen 

7 Krankheiten umfasste: Tuberkulose, 

Masern, Diphtherie, Tetanus (Wundstarr-

krampf), Pertussis (Keuchhusten) und Po-

liomyelitis (Kinderlähmung). Zwar konn-

te die globale Durchimpfung bei Kindern 

gegen Diphtherie, Tetanus und Pertus-

sis (3. Dosis, DPT3) bis 1990 von 10% auf 

knapp 80% gesteigert werden, in der Fol-

ge stagnierte sie aber und lag 2006 bei 79% 

(http://www.who.int). Dabei unterschei-

den sich die Durchimpfungen regional er-

heblich: In den westlichen Industrienati-

onen liegt sie bei über 90%, während in 

Südostasien nur 66% und in Afrika nur 

67% der Kinder die DPT3 erhalten ha-

ben (WHO-Schätzung für 2005). Für ei-

nen effektiven Schutz der Bevölkerung ist 

aber eine anhaltend hohe Durchimpfung 

von entscheidender Bedeutung. Neben fi-

nanziellen Ressourcen fehlt es vor allem 

an einer geeigneten Infrastruktur für die 

allgemeine Gesundheitsversorgung und 

insbesondere für die Durchführung von 

Impfungen. Eine veränderte Prioritäten-

setzung, die der Bedeutung von Impfstra-

tegien für die Gesundheit Rechnung trägt, 

und neue Strategien – wie z. B. Public-Pri-

vate-Partnerships (PPPs) – sind erforder-

lich, um den Zugang zu Impfstoffen in 

den sog. Entwicklungsländern zu verbes-

sern [11]. Aufgrund ihrer Kosteneffektivi-

tät – ein durch Impfungen gerettetes Le-

bensjahr kostet meist weniger als 50 US$ 

[10] – stellen Impfprogramme auch für 

ärmere Länder eine lohnende Investiti-

on dar.

Für den weiteren Gang der Argumen-

tation bleibt festzuhalten: Impfungen ber-

gen ein noch lange nicht ausgeschöpftes 

Potenzial, um die infektionsbedingte 

Morbidität und Mortalität zu senken. 

Es erscheint deshalb geboten, Maßnah-

men zur Erhöhung der Durchimpfung zu 

entwickeln und durchzuführen. Im Fol-

genden soll dargestellt werden, unter wel-

chen Voraussetzungen es in diesem Zu-

sammenhang ethisch legitim wäre, in die 

Entscheidungsfreiheit des Einzelnen ein-

zugreifen. Diese Legitimitätsvorausset-

zungen werden zunächst für Präventi-

onsprogramme allgemein formuliert und 

dann exemplarisch für Impfprogramme 

konkretisiert.

Ethische Legitimationsvoraus-
setzungen für Präventions-
programme

Um die Morbidität und Mortalität von Be-

völkerungsgruppen wirksam zu beeinflus-

sen, müssen Präventionsprogramme das 

Verhalten und damit die Handlungsfrei-

heit des Einzelnen beeinflussen. Eingriffe 

in die individuelle Selbstbestimmung sind 

dann ethisch gerechtfertigt, wenn die fol-

genden Legitimationsvoraussetzungen er-

füllt sind [4]:

Nachgewiesene Wirksamkeit. Die Wirk-

samkeit der Präventionsprogramme in 

Bezug auf Morbidität und Mortalität der 

Zielpopulation ist wissenschaftlich mit 

hinreichender Sicherheit nachgewiesen. 

Dies setzt eine klare Definition der Inter-

ventionsziele voraus.

Günstiges Nutzen-Risiko-Verhältnis. 

Geringen Belastungen und Risiken für 

die Teilnehmer an den Präventionspro-

grammen steht ein großer populations-

bezogener Nutzen in Gestalt einer deut-

lich reduzierten Morbidität und Mortali-

tät gegenüber.

Akzeptables Kosten-Nutzen-Verhältnis. 

Das Kosten-Nutzen-Verhältnis der Prä-

ventionsmaßnahmen sollte angesichts be-

grenzter öffentlicher Ressourcen in einem 

vertretbaren Rahmen liegen.

Möglichst geringe Restriktivität. Bevor 

Präventionsmaßnahmen gesetzlich vor-

geschrieben werden und damit erheb-

lich in die Entscheidungsfreiheit des Ein-

zelnen eingreifen, sollte versucht werden, 

durch (finanzielle und nichtfinanzielle) 

Anreize und Steuerungsinstrumente ei-

ne sekundäre Motivation zur Teilnahme 

zu schaffen, da dies dem Einzelnen einen 

größeren Freiraum für subjektive Abwä-

gungen lässt.

Faire und transparente Entscheidungs-

verfahren. Die Präventionsmaßnahmen 

wurden in einem fairen, demokratisch le-

gitimierten und transparenten Entschei-

dungsverfahren eingeführt. Dies ist erfor-

derlich, da vor allem die Bedingungen 2 

und 3 individuelle Bewertungen und Ab-

wägungen erfordern (Nutzen, Belastun-

gen, Risiken, Kosten), für die es keinen 

aus der ethischen Theorie ableitbaren 

Standard gibt.

Wie diese allgemeinen ethischen Legi-

timationsvoraussetzungen für die Durch-

führung von Impfprogrammen konkreti-

siert werden können, soll in den folgenden 

Abschnitten anhand der Kriterien „Nach-

gewiesene Wirksamkeit“ und „Akzeptab-
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les Kosten-Nutzen-Verhältnis“ angedeu-

tet werden.

Kriterium: Wirksamkeit von 
 Impfprogrammen

Bei jeder (präventiv-)medizinischen Maß-

nahme sollte vorab ihre Wirksamkeit hin-

reichend sicher nachgewiesen sein [15]. 

Dies trifft insbesondere auf Impfpro-

gramme zu, da diese gesunden Personen 

ein – wenngleich auch geringes – Impfri-

siko zumuten, um die Wahrscheinlichkeit 

eines zukünftigen infektionsbedingten 

Schadens zu reduzieren. Die Forderung 

nach einem evidenzbasierten Nachweis 

der Wirksamkeit von Impfprogrammen 

dürfte eine Selbstverständlichkeit und 

deshalb wenig umstritten sein. Die Pro-

bleme ergeben sich aber bei der Umset-

zung dieser Anforderung. Zunächst setzt 

die Wirksamkeit einer Public-Health-

Maßnahme eine klare Zieldefinition vor-

aus [16]: Inwieweit ist die Intervention ge-

eignet, um das angestrebte Präventionsziel 

zu erreichen? Jedem Impfprogramm soll-

te deshalb eine klare Zielsetzung zugrun-

de liegen, an der sich der Erfolg des Pro-

gramms messen lässt. Dabei stehen häufig 

intermediäre Ziele oder Prozessparameter 

im Vordergrund, wie z. B. die Durchimp-

fungsrate. Diese Größen sind zwar für die 

Planung und Evaluation der Programme 

wichtig, letztlich sind aber allein die redu-

zierte Morbidität und Mortalität die rele-

vanten Ergebniskriterien.

Impfungen gehören zu den wirksams-

ten Public-Health-Maßnahmen über-

haupt. Mit der Pockenschutzimpfung 

konnte eine schwerwiegende Infektions-

krankheit vollständig ausgerottet werden 

[17]. Damit wurden innerhalb der letzten 

2 Jahrzehnte ungefähr 40 Millionen Men-

schenleben gerettet [11]. Die Poliomyeli-

tis (Kinderlähmung) konnte zumindest so 

weit eingedämmt werden, dass Europa im 

Jahr 2002 als poliofrei erklärt wurde. Die 

letzte Polioepidemie in Deutschland 1961 

führte noch zu über 4500 Erkrankungen 

und forderte mehr als 300 Todesfälle [18]. 

Auch bei Masern konnte die Ausbreitung 

in vielen Ländern erheblich reduziert wer-

den; nach der Poliomyelitis sind die Ma-

sern der nächste Kandidat für die geglück-

te Eradikation einer Infektionskrankheit 

[17].

Obwohl es sich bei Impfungen insge-

samt um vergleichsweise effektive Maß-

nahmen zur Krankheitsverhütung han-

delt, bedarf jedes einzelne Impfprogramm 

vor seiner Implementierung einer sorgfäl-

tigen Evaluation. Schwierigkeiten bereitet 

bei einem neu entwickelten Impfstoff vor 

allem die Abschätzung der langfristigen 

Chancen und Risiken: Wie lange wird der 

Impfschutz anhalten? Welche Langzeitfol-

gen sind mit der Impfung möglicherweise 

verbunden? Impfprogramme sollten des-

halb auch nach der Implementierung von 

einem Monitoring begleitet werden, um 

seltene oder erst spät auftretende uner-

wünschte Folgen der Impfung erkennen 

und bei der weiteren Planung des Pro-

gramms berücksichtigen zu können.

Auch die Entscheidung, wann die wis-

senschaftliche Evidenz für die Einführung 

einer Impfung ausreichend ist, kann im 

Einzelfall schwierig sein [19]. Eine allge-

meine Abwägungsregel sei hier angedeu-

tet: Je größer der zu erwartende Nutzen 

für den Einzelnen ist, desto eher erscheint 

es gerechtfertigt, auch bei einer noch nicht 

vollständig befriedigenden wissenschaft-

lichen Evidenzlage eine Impfung zu emp-

fehlen. Ein großer Nutzen für den Betrof-

fenen ist zu erwarten, wenn es sich um 

eine schwerwiegende, ursächlich nicht 

behandelbare Infektionskrankheit mit 

hoher Ansteckungsgefahr handelt. Wich-

tig erscheint eine größtmögliche Transpa-

renz der Evidenzlage, damit der Einzelne 

die Argumente für die Impfempfehlung 

nachvollziehen und sich gegebenenfalls 

eine eigene Meinung dazu bilden kann.

Kriterium: Kosteneffektivität von 
Impfprogrammen

Angesichts begrenzt verfügbarer öffent-

licher Ressourcen sollte vor Implemen-

tierung eines Impfprogramms nicht nur 

die Effektivität, sondern auch die Kos-

teneffektivität abgeschätzt werden [20, 

21]. Insgesamt sind Impfungen sehr kos-

teneffektive Public-Health-Maßnahmen, 

in vielen Fällen kann durch sie sogar Geld 

einge spart werden [10]. Dies trifft insbe-

sondere auf die Impfungen im Kindesal-

ter zu [22]. Das Kosten-Effektivitäts-Ver-

hältnis gibt an, wie viel es kostet, ein (qua-

litätsbereinigtes) Lebensjahr durch eine 

medizinische Maßnahme hinzuzugewin-

nen. Tengs et al. verglichen in einer Stu-

die aus dem Jahr 1995 die Kosteneffektivi-

tät von 587 verschiedenen lebensrettenden 

Maßnahmen [23]. Im Durchschnitt aller 

Interventionen kostete ein hinzugewon-

nenes Lebensjahr 42.000 US$, die medi-

ane Kosteneffektivität für medizinische 

Maßnahmen lag bei 19.000 US$. Imp-

fungen im Kindesalter kosteten weniger 

als 1 US$ pro gerettetem Lebensjahr, die 

Impfungen von Erwachsenen gegen In-

fluenza oder Pneumokokken wiesen ein 

Kosten-Effektivitäts-Verhältnis von unter 

2000 US$ auf. Damit war die Kosteneffek-

tivität bei Impfungen deutlich besser als 

bei anderen medizinischen Maßnahmen.

In einer aktuellen Übersicht unter-

suchten Drummond et al. die Kostenef-

fektivität der Impfungen gegen Pneumo-

kokken, Meningokokken, Hepatitis A und 

Influenza [24]. Obwohl unterschiedliche 

Annahmen (z. B. Berücksichtigung der 

Herdimmunität, unterschiedliche Impf-

pläne, Abnahme der Effektivität im Ver-

lauf der Zeit) den Vergleich zwischen 

verschiedenen Studien erschweren, er-

gibt sich ein insgesamt positives Bild: Die 

meisten Studien errechneten für die un-

tersuchten Impfungen eine Kosteneffek-

tivität, die deutlich unter dem weithin ak-

zeptierten Grenzwert von 50.000 US$ pro 

qualitätsbereinigtem Lebensjahr lag. Die 

Kosteneffektivität hängt dabei wesent-

lich vom Risikoprofil der geimpften Po-

pulation ab. Aus diesem Grund werden 

die genannten Impfungen in vielen Län-

dern vor allem Risikogruppen wie älteren 

Menschen oder Patienten mit Atemwegs- 

oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen ange-

boten (risikobasierte Impfstrategie). Be-

rücksichtigte man bei der Kosten-Nut-

zen-Abschätzung auch die indirekten 

Kosten und Effekte, wie z. B. Produktivi-

tätsgewinne bzw. -ausfälle, erwies sich die 

Influenzaimpfung in 7 von 8 Studien als 

Kosten sparend [24].

Diese Ergebnisse werden durch Da-

ten aus Deutschland gestützt. Nach Bes-

ke und Ralfs verursacht die Influenza in 

Deutschland etwa 2,7 Millionen Arbeits-

unfähigkeitsfälle pro Jahr [18]. Die Ge-

samtkosten der Influenza liegen damit 

bei 3 Milliarden Euro pro Jahr, wobei die 

Produktivitätsausfälle mit 88% den größ-

ten Anteil ausmachen. Die Impfung äl-

terer Menschen ist für die Krankenkassen 
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kosteneffektiv, die Impfung von Personen 

mit einer Grunderkrankung führt sogar 

zu Nettoeinsparungen. Die Impfung von 

Personen im Erwerbsalter ist durch ver-

ringerte Produktivitätsverluste aus volks-

wirtschaftlicher Perspektive und für die 

Arbeitgeber Kosten sparend [18]. Insge-

samt weist die Influenzaschutzimpfung 

damit ein günstiges Kosten-Nutzen-Pro-

fil auf. Trotz weitgehender Impfempfeh-

lungen hat Deutschland aber im europä-

ischen Vergleich die niedrigsten Durch-

impfungsraten.

Zusammenfassend lässt sich festhalten: 

Impfprogramme stellen eine in der Regel 

kosteneffektive Intervention zur Verringe-

rung der infektionsbedingten Morbidität 

und Mortalität dar, in vielen Fällen kön-

nen sogar Nettoeinsparungen erzielt wer-

den. Durch die Vermeidung von Produk-

tivitätsausfällen haben Impfungen auch 

eine besondere volkswirtschaftliche Be-

deutung. Angesichts der begrenzt verfüg-

baren Gesundheitsressourcen [25] soll-

ten Impfprogramme auch aus gerechtig-

keitsethischer Sicht eine höhere Priorität 

genießen, da die eingesparten Mittel an-

deren bedürftigen Patienten zugute kom-

men können. Hier zeigt sich eine bemer-

kenswerte Konvergenz zwischen ökono-

mischen und ethischen Erwägungen.

Anwendung von Impfungen: 
ein Stufenschema

Die oben dargelegten 5 ethischen Krite-

rien bilden die Basis zur Ausgestaltung 

von Impfmaßnahmen, d. h. aus dem 

Grad ihrer jeweiligen Erfüllung resultie-

ren unterschiedliche Argumentationsket-

ten für oder gegen die Empfehlung bzw. 

Umsetzung einer Impfung/eines Impf-

programms. Angesichts der vielschich-

tigen Vor- und Nachteile von Impfungen 

erscheint es nicht angemessen, die Fra-

ge, ob die Anwendung eines Programms 

ethisch vertretbar ist, auf eine dichotome 

Ja-oder-Nein-Entscheidung zu verkürzen. 

Vielmehr lassen sich je nach individueller 

und kollektiver Abwägung von Nutzen, 

Risiken und Kosten verschiedene Emp-

fehlungsstärken unterscheiden, die mit 

jeweils unterschiedlichen Anreizen und 

Kostenübernahmeregelungen durch die 

gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 

verbunden werden können. Die Empfeh-

lungsstärke nimmt dabei von der Stufe 1 

bis zur Stufe 5 zu: Während bei Stufe 1 (ab-

raten) gute Argumente gegen die Durch-

führung eines Impfprogramms sprechen, 

gibt es bei Stufe 5 (gesetzlich verpflich-

tend) zwingende Gründe, eine allgemei-

ne Impfpflicht gesetzlich zu verankern:

F Stufe 1: Von der Impfung abraten, kei-

ne Kostenübernahme durch die GKV.

F Stufe 2: Impfung anbieten, keine ex-

plizite Empfehlung, eventuell Kosten-

übernahme durch die GKV. In die-

sem Fall obliegt es im Wesentlichen 

der Entscheidung des Einzelnen, ob 

die Impfung durchgeführt werden soll 

oder nicht.

F Stufe 3: Impfung anbieten und emp-

fehlen, eventuell proaktive Maßnah-

men (z. B. Informationskampagnen) 

zum Erreichen einer höheren Durch-

impfung, Kostenübernahme durch 

GKV.

F Stufe 4: Impfung anbieten, empfeh-

len und mit (monetären und nicht-

monetären) Anreizen (für Versicherte 

oder Ärzte) versehen, um eine höhere 

Durchimpfung zu erreichen, selbst-

verständlich Kostenübernahme durch 

die GKV.

F Stufe 5: Impfung gesetzlich vorge-

schrieben, Nichtbefolgung steht unter 

Strafe, Kostenübernahme durch die 

GKV oder Steuerfinanzierung.

Die Empfehlungsstufen 1–5 decken ide-

altypisch das Spektrum möglicher Argu-

mentationskonstellationen ab, die eine je-

weils unterschiedlich starke Beeinflussung 

der Entscheidungsfreiheit des Einzelnen 

rechtfertigen. Dies sei im Folgenden an-

hand einiger Beispiele erläutert. Wenn die 

Wirksamkeit einer Impfung nicht belegt 

ist oder sie – verglichen zum präventiven 

Nutzen – mit einem erheblichen gesund-

heitlichen Risiko verbunden ist, sollte von 

ihr abgeraten werden, bis verlässlichere 

Daten zur Wirksamkeit vorliegen oder 

ein Impfstoff mit einem günstigeren, in-

dividuellen Nutzen-Risiko-Profil entwi-

ckelt wurde (Stufe 1).

In anderen Fällen sind die wissen-

schaftlichen Belege für die Wirksamkeit 

vielleicht vielversprechend, aber noch 

nicht ausreichend, um eine allgemei-

ne Empfehlung aussprechen zu können. 

In diesem Zusammenhang sei die HPV-

Impfung für Mädchen zur Reduzierung 

der HPV-assoziierten Zervixkarzinomfäl-

le erwähnt. Die Ständige Impfkommission 

(STIKO) empfiehlt diese Impfung für alle 

Mädchen im Alter von 12–17 Jahren mög-

lichst vor Aufnahme der sexuellen Akti-

vität [26, 29], jedoch nicht für ältere Mäd-

chen bzw. Frauen. Für die letztgenannte 

Gruppe der >18-Jährigen liegen derzeit 

noch keine ausreichenden wissenschaft-

lichen Erkenntnisse vor, um eine allge-

meine Empfehlung aussprechen zu kön-

nen. Hinzu kommt, dass eine HPV-Imp-

fung vor allem durchgeführt wird, um das 

Zervixkarzinomrisiko bei der geimpften 

Frau zu senken und nicht um Schaden 

für Dritte zu verhindern [27, 28]. Inso-

fern sollte die Impfung in der Altersgrup-

pe >18 Jahre der informierten Entschei-

dung der Betroffenen überlassen bleiben 

(Stufe 2). 

Bei Impfungen, die nicht nur für den 

Einzelnen ein günstiges Nutzen-Risiko-

Verhältnis bieten, sondern auch für das 

Wohlergehen Dritter von erheblicher Be-

deutung sind – im Sinne eines öffent-

lichen Gutes –, sollte eine klare Impfemp-

fehlung ausgesprochen werden (Stufe 3). 

Zum Beispiel handelt es sich bei Masern 

um eine hochkontagiöse Infektionskrank-

heit, die mit einer erheblichen Morbidi-

tät bei gleichzeitig fehlender ursächlicher 

Behandlungsmöglichkeit verbunden ist, 

sodass eine klare Impfempfehlung ge-

rechtfertigt ist. Sofern – wie bei der Ma-

sernimpfung – eine Eradikation oder zu-

mindest Elimination des Erregers möglich 

erscheint, sind darüber hinaus Anreize, 

wie z. B. Bonusregelungen für Ärzte oder 

Versicherte, zur Erhöhung der Durchimp-

fung gerechtfertigt (Stufe 4), vor allem, 

wenn die Impfung ein günstiges Kosten-

Nutzen-Profil aufweist und damit eine 

lohnende Verwendung öffentlicher Ge-

sundheitsressourcen darstellt. Nach Be-

rechnungen von Windorfer würden die 

zusätzlichen Kosten einer Strategie zur 

Erhöhung der Durchimpfung bei Masern 

über die Einsparung der Behandlungskos-

ten ausgeglichen [30]. Durch den Einsatz 

der kombinierten MMR-Impfung (gegen 

Masern, Mumps und Röteln) könnten so-

gar Ressourcen eingespart werden. 

Auch wenn die Impfung nicht ver-

pflichtend ist, stellt die vierte Empfeh-

lungsstufe doch eine vergleichsweise 

Leitthema: Public-Health-Ethik

180 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2 · 2008

175_183_Marckmann_BuGel_448.indd180   180175_183_Marckmann_BuGel_448.indd180   180 31.01.2008   9:34:52 Uhr31.01.2008   9:34:52 Uhr



starke Einflussnahme auf die Entschei-

dungsfreiheit des Einzelnen dar. Es soll-

ten deshalb wissenschaftlich besonders 

gut belegte Gründe – hinsichtlich Wirk-

samkeit, Sicherheit und Kosten-Nutzen-

Verhältnis – für die Durchführung des 

Impfprogramms sprechen. Allgemein ist 

zu fordern: Je stärker Public-Health-Maß-

nahmen in die Selbstbestimmung des 

Einzelnen direkt oder indirekt eingrei-

fen, umso größer ist die ethische Begrün-

dungslast. Besonders kontrovers diskutiert 

wird die Frage, ob in diesen Fällen eine ge-

setzlich verankerte Impfpflicht ein wirk-

sames und vor allem auch ethisch vertret-

bares Mittel darstellt, um die Durchimp-

fung zu erhöhen (Stufe 5). Diese Frage sei 

deshalb im folgenden Abschnitt ausführ-

licher erörtert.

Gesetzliche verankerte 
 Verpflichtung zur Impfung?

Angesichts der guten Effektivität und 

Kosteneffektivität von Impfmaßnahmen 

stellt sich die Frage, ob Impfungen nicht 

per Gesetz vorgeschrieben werden sollten. 

Die USA können z. B. auf eine lange Ge-

schichte gesetzlicher Impfverpflichtungen 

zurückblicken: Bereits 1809 verabschiede-

te Massachusetts das erste Impfgesetz der 

USA, das für die gesamte Bevölkerung ei-

ne Pockenschutzimpfung vorsah [31]. Seit 

1980 verfügen alle 50 US-Staaten über Ge-

setze, die bestimmte Impfungen für den 

Schuleintritt voraussetzen. Medizinische 

Ausnahmen sind in allen Staaten zuge-

lassen, 48 Staaten erlauben darüber hin-

aus Ausnahmen aus religiösen oder phi-

losophischen Gründen. In den USA ist es 

mit der gesetzlichen Impfpflicht gelungen, 

Epidemien zu verhindern und eine hohe 

Durchimpfungsrate in der Bevölkerung 

zu erzielen. Die Erfahrungen aus anderen 

Ländern wie Schweden, Norwegen, Däne-

mark, den Niederlanden oder dem Ver-

einigten Königreich zeigen jedoch, dass 

auch durch nicht verpflich tende Maßnah-

men hohe Durchimpfungsraten zu errei-

chen sind. In Deutschland besteht eben-

falls keine allgemeine gesetzliche Impf-

pflicht, die Durchimpfung erreicht aber 

in vielen Bereichen nicht das erwünschte 

Niveau. 

Internationale Erfahrungen verdeutli-

chen, dass ein gesetzlicher Impfzwang nur 

dann zu den gewünschten Erfolgen führt, 

wenn die Bevölkerung mehrheitlich be-

reit ist, sich impfen zu lassen [31]. Ansons-

ten könnten Gegenbewegungen resultie-

ren, da sich der Einzelne zu sehr in seiner 

Entscheidungsfreiheit eingeschränkt fühlt 

[8]. Die Zulassung nichtmedizinisch be-

gründeter Ausnahmen kann dieser Ent-

wicklung entgegenwirken, möglicherwei-

se aber auch den Zweck der Impfpflicht 

unterminieren.

Eine gesetzliche Impfpflicht greift stark 

in die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen 

ein und trägt deshalb eine große ethische 

Begründungslast. In der Regel lassen sich 

Einschränkungen der Selbstbestimmung 

nur über das Prinzip des Nichtschadens 

rechtfertigen: Die Intervention muss er-

forderlich sein, um (erheblichen) Scha-

den für Dritte zu verhindern. Eine gesetz-

lich verankerte Impfpflicht wäre dem-

nach gerechtfertigt, wenn nur auf diese 

Weise die Übertragung des Erregers und 

der akute Ausbruch einer Epidemie ver-

hindert werden kann. Dies ist z. B. in dem 

2001 in Kraft getretenen Infektionsschutz-

gesetz (IfSG) vorgesehen (§ 20, Abs. 6): 

„Das Bundesministerium für Gesundheit 

wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung 

mit Zustimmung des Bundesrates anzu-

ordnen, dass bedrohte Teile der Bevölke-

rung an Schutzimpfungen oder anderen 

Maßnahmen der spezifischen Prophyla-

xe teilzunehmen haben, wenn eine über-

tragbare Krankheit mit klinisch schweren 

Verlaufsformen auftritt und mit ihrer epi-

demischen Verbreitung zu rechnen ist.“ 

Das Erreichen einer hohen Durch-

impfungsrate und der damit verbun-

denen Herdimmunität fällt demgegen-

über in den Bereich der Wohltunsver-

pflichtungen, bei der die Anwendung von 

Zwang kaum gerechtfertigt scheint. So-

fern eine ausreichende Durchimpfung 

auf freiwilliger Basis erreichbar ist, soll-

ten auch Eltern nicht zur Impfung ihrer 

Kinder verpflichtet werden [32]. Ange-

messener erscheint es vielmehr, Impfstra-

tegien zu entwickeln, die die freie Ent-

scheidung des Einzelnen respektieren und 

versuchen, durch Information und Auf-

klärungskampagnen die Impfmotivati-

on in der Bevölkerung zu erhöhen [8, 15]. 

Hierfür ist es erforderlich, die den Ent-

scheidungen des Einzelnen zugrunde lie-

genden Vorstellungen, Hoffnungen und 

Befürchtungen zu kennen, um auf diese 

gezielt reagieren zu können. Planer von 

Public-Health-Maßnahmen sollten an-

erkennen, dass verschiedene soziale und 

religiöse Gruppen die Interventionen aus 

unterschiedlicher Perspektive wahrneh-

men und bewerten. Nur wenn man weiß, 

aus welchen Gründen sich jemand einer 

empfohlenen Impfung entzieht, kann es 

gelingen, die betreffende Person vom – 

individuellen sowie kollektiven – Nutzen 

der Impfung zu überzeugen und damit ei-

ne höhere Durchimpfung zu erzielen. Ei-

ne effektive Risikokommunikation, die 

den betroffenen Personen sowohl die Ri-

siken der Infektionskrankheit als auch die 

Risiken der Impfung selbst verständlich 

macht, hat eine besondere Bedeutung für 

den Erfolg einer Impfstrategie [11, 12].

In Bezug auf die Masernbekämpfung 

bietet Finnland ein gutes Beispiel dafür, 

dass eine für die Elimination des Erre-

gers ausreichende Durchimpfung von 

95% auch ohne Impfzwang erreicht wer-

den kann [18]. Seit 1982 wurden dort die 

Anstrengungen intensiviert. Eine zweite 

Impfung wurde eingeführt, im Vorschul-

alter erfolgte eine Nachimpfung der noch 

nicht geimpften Kinder. Begleitet wur-

den diese Maßnahmen durch eine Auf-

klärungskampagne in den Medien sowie 

durch eine gezielte Kontrolle und Kom-

plettierung des Impfschutzes. Auf diese 

Weise konnte eine für die Herdimmuni-

tät ausreichende Durchimpfung von über 

96% erreicht werden. Seit 1996 wurden in 

Finnland nur 4 „importierte“ Masernfälle 

gemeldet, die aber zu keiner Ausbreitung 

der Infektion führten.

Fazit: individuelles Vertrauen statt 
kollektivem Zwang

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus 

den oben dargelegten Überlegungen zie-

hen? Impfungen sind effektive und dar-

über hinaus auch kostengünstige Maß-

nahmen zur Infektionsbekämpfung. Ihr 

Potenzial zur Verringerung von Morbidi-

tät und Mortalität ist weder in den west-

lichen Industrienationen noch in den 

Ländern mit niedrigem Volkseinkom-

men ausgeschöpft. Maßnahmen zur Stei-

gerung der Durchimpfung scheinen des-

halb nicht nur ethisch, sondern auch 

volkswirtschaftlich geboten, die Verfüg-

181Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2 · 2008 | 

175_183_Marckmann_BuGel_448.indd181   181175_183_Marckmann_BuGel_448.indd181   181 31.01.2008   9:34:52 Uhr31.01.2008   9:34:52 Uhr



barkeit wirksamer und sicherer Impfstof-

fe sei hier vorausgesetzt. Programme, die 

eine möglichst hohe Durchimpfungsrate 

in der Bevölkerung und damit zumindest 

eine Elimination oder vielleicht sogar ei-

ne Eradikation des Erregers erzielen sol-

len, müssen unausweichlich das Verhalten 

des Einzelnen beeinflussen. Damit sind 

ethische Konflikte zwischen der Selbst-

bestimmung des Einzelnen und dem kol-

lektiven Gut eines populationsbezogenen 

Infektionsschutzes vorprogrammiert. Wie 

oben ausgeführt, sprechen ethische Argu-

mente gegen eine allgemeine gesetzliche 

Impfpflicht. Die Erfahrungen in verschie-

denen europäischen Ländern zeigen, dass 

sich zumindest für eine Infektionskontrol-

le ausreichende Durchimpfung auch ohne 

Zwang erreichen lässt [31]. Zudem provo-

zieren gesetzliche Vorschriften Wider-

stände und gefährden damit den Erfolg 

von Impfungen/Impfprogrammen.

Es erscheint deshalb eher geboten, 

durch eine geeignete Informationspoli-

tik die gesellschaftliche Akzeptanz des 

Impfens und das Vertrauen in Impfpro-

gramme zu stärken [1, 15]. Entscheidend 

hierfür ist nicht nur eine transparente, 

überzeugende wissenschaftliche Begrün-

dung, sondern auch die Art und Wei-

se, wie diese Maßnahmen implementiert 

werden. Wünschenswert wäre in Deutsch-

land überdies ein intensiverer öffentlicher 

Diskurs über die Chancen und Risiken 

und damit auch die ethischen Implikati-

onen des Impfens, der den Boden für die 

angestrebte Erhöhung der Durchimpfung 

bereiten könnte. Grundsätzlich handelt es 

sich bei Präventionsmaßnahmen um ei-

ne gesamtgesellschaftliche Aufgabe [33], 

in die verschiedene Akteure wie Bundes- 

und Landesregierung, Robert Koch-Ins-

titut, Ärzteschaft, gesetzliche und pri-

vate Krankenversicherungen, öffentlicher 

Gesundheitsdienst sowie die Arbeitge-

ber eingebunden werden sollten [18]. Ei-

ne besonders wichtige Rolle könnte dabei 

den niedergelassenen Ärzten in der Pri-

märversorgung zukommen: Sie sollten 

ihre Patienten über die Chancen und Ri-

siken von Impfungen aufklären und die 

von der STIKO vorgesehenen Impfungen 

nachdrücklich empfehlen. Zu diesem 

Zweck müssen die erforderlichen fach-

lichen (ärztliche Aus-, Weiter- und Fort-

bildungen zum Thema Impfen) und ab-

rechnungstechnischen Voraussetzungen 

(ausreichende Vergütung von Impfbera-

tung und Impfung) geschaffen werden. 

Bei entsprechend hoher Empfehlungsstär-

ke (Stufe 4) scheinen darüber hinaus An-

reizinstrumente zur Erhöhung der Durch-

impfung, wie z. B. Bonusregelungen für 

Ärzte und Versicherte, durchaus vertret-

bar [18]. Auch sollten Ärzte ihre Patienten 

bzw. gesunde Versicherte proaktiv auf die 

von der STIKO empfohlenen Impfungen 

hinweisen.

Ohne Zweifel handelt es sich hierbei 

um einen nicht unproblematischen „So-

zialpaternalismus“, bei dem die Entschei-

dungsfreiheit der betroffenen Menschen 

erheblich beeinflusst wird. Bei nachgewie-

sen effektiven und kosteneffektiven Imp-

fungen scheint dies aber vor allem aus 

3 Gründen gerechtfertigt:

F Für den Einzelnen sind die individu-

ellen sowie kollektiven Chancen und 

Risiken einer Impfung nur schwer ab-

zuschätzen. Er benötigt deshalb eine  

fachlich kompetente Empfehlung, ob 

es sinnvoll ist, an dieser teilzuneh-

men. Hierbei sollte der beratende 

Arzt vor allem die erforderlichen Be-

wertungsfragen wie Abwägungen von 

Nutzen und Risiken transparent ma-

chen. Allerdings darf die schmale 

Grenze zwischen einer respektvollen, 

argumentativen Überzeugung und ei-

ner manipulativen Einflussnahme 

nicht überschritten werden.

F Die meisten Impfungen bieten nicht 

nur einen klaren individuellen und 

kollektiven Nutzen, sondern weisen 

darüber hinaus auch ein sehr vorteil-

haftes Kosten-Nutzen-Verhältnis auf. 

In vielen Fällen können mit Impf-

programmen sogar Mittel eingespart 

werden, da die zum Teil kostenauf-

wendigen Behandlungen der Infek-

tionskrankheiten entfallen. Impfpro-

gramme stellen damit eine sehr effi-

ziente Verwendung knapper öffent-

licher Ressourcen dar.

F Von der mit dieser offensiveren Be-

ratungspolitik erreichbaren höheren 

Durchimpfung würden nicht nur die 

geimpften Personen selbst profitieren, 

sondern auch die Gemeinschaft, da 

sich durch die Herdimmunität das Er-

krankungsrisiko auch für diejenigen 

verringert, die – aus welchen Grün-

den auch immer – keinen (ausrei-

chenden) Impfschutz besitzen.

Die Konvergenz zwischen individuellem 

und kollektivem Wohl kann hier durch-

aus eine respektvolle, paternalistische Be-

einflussung der Einscheidungsfreiheit des 

Einzelnen rechtfertigen.
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Rauchfrei 2008 – 10.000 Euro zu 
gewinnen!
Rauchstopp: Sofortige positive Wirkung 

auf die Gesundheit

Zum fünften Mal rufen das Deutsche 

Krebsforschungszentrum, die Bundes-

zentrale für gesundheitliche Aufklärung 

und die Weltgesundheitsorganisation zum 

Rauchstopp auf. Ziel ist es, möglichst viele 

Raucherinnen und Raucher zum Nicht-

rauchen zu motivieren. Mindestens einen 

Monat lang – vom 1. bis 29. Mai – sollen sie 

rauchfrei leben, um dadurch den Schritt 

zur langfristigen Aufgabe des Rauchens zu 

erreichen.

Rauchen ist der größte einzelne vermeidbare 

Risikofaktor für chronische Krankheiten wie 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronische 

Atemwegserkrankungen, Krebs und Typ 2 

Diabetes. In Deutschland sterben jedes Jahr 

110 000 bis 140 000 Menschen an den Folgen 

des Rauchens und über 3300 Menschen an 

den Folgen des Passivrauchens.

Die Gesundheitsrisiken des Rauchens 

lassen sich durch einen Rauchstopp deutlich 

reduzieren: In kürzester Zeit normalisiert sich 

der Blutdruck und das Erkrankungsrisiko für 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs geht 

Jahr für Jahr zurück.

Ein Rauchstopp verringert auch das 

Risiko, an Diabetes oder Krebs zu erkranken. 

Für die meisten Krebsarten sinkt das Erkran-

kungsrisiko bereits innerhalb einiger Jahre 

nach einem Rauchstopp deutlich ab, bleibt 

allerdings meist etwas höher als das von Nie-

Rauchern. Es lohnt sich dennoch, möglichst 

früh mit dem Rauchen aufzuhören. Denn 

je früher der Betreffende mit dem Rauchen 

aufhört, umso besser ist die Wirkung.

Seit 2000 haben mehr als 250 000 

Menschen an den „Rauchfrei“-Kampagnen 

teilgenommen. Zwölf Monate später waren 

30 Prozent der Teilnehmer noch rauchfrei. 

Eine erneute Aktion startet am 

Aschermittwoch, dem 06. Februar 2008. 

Auch Arztpraxen und Apotheken sind dabei 

und sprechen Raucher wie Nichtraucher 

an. Ärzte platzieren in ihrer Praxis oder 

Klinik das Plakat, den Aufkleber und die 

Teilnahmekarten zur Kampagne an zentraler 

Stelle und machen in Mitarbeiter- und Pati-

entengesprächen auf die Aktion aufmerksam. 

Zudem bieten sie Hilfen für den Ausstieg an. 

Fachnachricht

Bundesweit werden auch Apotheker für ihre 

Kunden Teilnahmekarten auslegen und bei 

der Gestaltung eines Schaufensters sowohl 

die Aktionsmaterialien als auch Produkte 

zur medikamentösen Tabakentwöhnung 

einbeziehen. 

Die kostenfreien Aktionspakete können 

im Internet unter www.rauchfrei2008.de 

bestellt werden. Es beinhaltet ein Poster, 50 

Anmeldekarten, einen Schaufensteraufkleber 

und einen Kartenhalter. 

Weitere Informationen: 

Deutsches Krebsforschungszentrum

Stabsstelle Krebsprävention

WHO-Kollaborationszentrum für 

 Tabakkontrolle

Im Neuenheimer Feld 280

D-69120 Heidelberg

Telefon: 06221/4230-15

Telefax: 06221/4230-20

E-Mail: rauchfrei2008@dkfz.de

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum, 

www.dkfz.de
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