Mitteilungen der
Sachsischen Impf-
kommission (SIKO)

Aktualisierung der Empfehlungen
der Sachsischen Impfkommission
zur Durchfiihrung von Schutz-
impfungen im Freistaat Sachsen
- Impfempfehlung E 1 - ab 1. Ja-
nuar 2017: Aktualisierungen bei
Masern-Mumps-Rételn  (MMR),
Influenza, Hepatitis B und HPV

Die  Séachsische  Impfkommission
(SIKO) beschloss auf ihrer 47. Sit-
zung am 1. April 2016 und ihrer
48. Sitzung am 4. November 2016
folgende Aktualisierungen:

1. Termin der 2. Masern-Mumps-
Roteln-Impfung

Deutschland hat sich zu den Zielen
der WHO bekannt, die Eliminierung
von Masern und Roételn in der WHO-
Region Europa anzustreben und
danach fortzuschreiben.

So formuliert der Nationale Aktions-
plan 2015 — 2020 zur Elimination der
Masern und Roételn in Deutschland
als oberstes strategisches Ziel, die
Masern und Roételn in Deutschland
zu eliminieren. Hierzu sollen die
Bevolkerung zum Thema Masern
und Masernimpfung aufgeklart und
die Impfquoten fur die Masern-
Roteln-Standardimpfungen bei Kin-
dern und Erwachsenen erhoht wer-
den. Eines der messbaren Ziele, um
Fortschritte bei der Eliminierung
beurteilen zu koénnen, ist: (siehe
Infobox 1)

Nationaler Aktionsplan

2015 - 2020

Das Erreichen und Aufrechterhalten
einer Impfquote fir die 2. MMR-
Impfung, die gemaB Infektions-
schutzgesetz bei der Schulaufnah-
meuntersuchung erhoben wird,
von liber 95 Prozent.

Infobox 1
Hierzu ist ein umfassendes und
effektives  Routine-Impfprogramm

auf nationaler, regionaler (Land-
kreise) sowie lokaler (kommunaler)
Ebene unabdingbar.

Die Impfung ist eine sichere und
hochwirksame Prdvention gegen
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Masern und Rételn. Durch Erreichen
einer Masern-Roteln-Impfquote mit
zwei Impfungen von mindestens 95
Prozent ist es laut WHO maglich,
eine endemische Virusibertragung
in einem bestimmten geografischen
Gebiet zu unterbrechen (= Elimina-
tion).

Wadhrend in Sachsen in den Jahren
2013, 2014 und 2015 bis zur Schul-
aufnahmeuntersuchung fur die erste
MMR-Impfung eine Impfquote von
mehr als 96 Prozent erreicht wurde,
so lag diese fur die zweite MMR-
Impfung noch deutlich darunter.

Die zweite MMR-Impfung hat neben
dem Erreichen primarer Impfversager
auch die Boosterung (Auffrischung
des Impfschutzes) im Auge. Der
Boostereffekt tritt nur bei langerem
Abstand (Monate bis Jahre) ein. Dies
ist auch fur die Roteln- (bei Mad-
chen) und Mumpsimmunisierung
(bei Jungen) von groBer Wichtigkeit.
Der Abstand der zweiten Rételnimp-
fung zu einer Schwangerschaft (die
gegenwartig tendenziell immer spa-
ter eintritt) wird bei Vorverlegen der
2. MMR-Impfung unnétig ausge-
dehnt. Mit der Empfehlung der
2. MMR-Impfung erst nach dem
2. Lebensjahr geht die SIKO weiter-
hin konform mit mehr als 80 Prozent
der EU-Staaten (Empfehlung Uber-
wiegend mit 4 bis 6 Jahren oder
noch spater) sowie auch mit bei-
spielsweise auf dem Gebiet der
Infektionspravention so bedeuten-
den Landern wie den USA und
Kanada (beide empfehlen die 2. MMR-
Impfung im Alter von 4 bis 6 Jahren).
Die Nutzung des Boostereffektes fur

Gesundheitspolitik

einen lang anhaltenden Impfeffekt
durch gréBeren Abstand ist damit
gewabhrleistet.

Durch die Standige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut er-
folgte eine Vorverlegung der 2.
Masernimpfung in das 2. Lebensjahr
im Jahr 2001 ohne wissenschaftliche
Begriindung nur mit dem Argument,
dass sich damit die Impfraten erho-
hen wirden, da die kinderarztliche
Betreuung im 2. Lebensjahr noch
besser sei als im 4. bis 6. Lebensjahr.
Haufig wird Ubersehen, dass bei Indi-
kation (hohe Erkrankungszahlen,
Masernexposition) auch in Sachsen
die Applikation der 2. Impfung vor-
zuziehen ist (Mindestabstand zur
1. Impfung: 3 Monate).

Zum Erreichen des Zieles, die
Impfquote  (synonym  Durchimp-
fungsrate, Impfrate) fur die 2. MMR-
Impfung bis zur Schulaufnahmeun-
tersuchung auf Gber 95 Prozent zu
heben, hélt die SIKO es nach erneu-
ter eingehender Beratung auch mit
dem Sachsischen Staatsministerium
fUr Soziales und Verbraucherschutz
far sinnvoll und angezeigt, diese
Impfung mit der Vorsorgeuntersu-
chung U8 zu verbinden, die im Zeit-
raum vom 46. bis zum 48. Lebens-
monat stattfindet, also bereits gegen
Ende des 4. Lebensjahres. Der Kind-
Arzt-Kontakt zur U8 ist eine sehr
wichtige Moglichkeit, den Impf-
schutz zu Uberprtfen und fehlende
bzw. zeitlich anstehende Impfungen
zu verabreichen.

Die zum 1. Januar 2016 ausgespro-
chene Empfehlung einer Verbindung
des Termins der 2. MMR-Impfung
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mit der Vorsorgeuntersuchung U9
(60. bis 64. Lebensmonat) wird aus
folgenden Griinden nicht ldnger auf-
rechterhalten: (siehe Infobox 2)

Verlegung der 2. MMR-Impfung

von der U9 zur U8 — Griinde

e Der verbleibende Zeitraum von
der U9 zu Anfang des 6. Lebens-
jahres bis zur Schulaufnahme-
untersuchung ist, wenn die 2.
MMR-Impfung zur U9 zwar ange-
sprochen und empfohlen, aber
nicht sofort appliziert wird, erfah-
rungsgemaf oftmals zu kurz, um
bis zur Schulaufnahmeuntersu-
chung noch die angestrebte
Impfrate von mindestens 95 Pro-
zent zu erreichen.

e Nach einer Erhebung wurde eine
zu geringe Inanspruchnahme der
U9 von nur etwa 87 Prozent fest-
gestellt.

e Beide Tatsachen stehen einer Ver-
besserung der Impfraten entgegen.

Infobox 2

Deshalb lautet in den SIKO-Empfeh-
lungen ab 1. Januar 2017 die Emp-
fehlung zum Lebensalter fur die 2.
Masern-Mumps-Roteln-Impfung: (sie-
he Infobox 3)

SIKO-Empfehlung 2017: Termin
der 2. MMR-Impfung

Um den 4. Geburtstag, friihes-
tens zur U8 (46. bis 48. Lebens-
monat), bis spatestens / oder zur
Schulaufnahmeuntersuchung
Masern, Mumps-Rételn (Kombi-
nationsimpfstoff)
Zweitimpfung.

Die zusatzliche Formulierung ,Bei
Indikation (Masernexposition) ist die
2. Impfung vorzuziehen (Mindestab-
stand zur 1. Impfung: 3 Monate)”
bleibt davon unbertihrt und somit
bestehen.

Infobox 3

Die 2. MMR-Impfung soll auch wei-
terhin prioritér von den niedergelas-
senen Kinderdrzten vorgenommen
werden. Die Hausdrzte und der
Offentliche Gesundheitsdienst (OGD),
letzterer insbesondere zur SchlieBung
von bis zur Schulaufnahmeuntersu-
chung noch bestehenden Impflu-
cken, sind einzubeziehen. Sehr wich-
tig erscheint der SIKO auch aus die-
sem Grunde eine Starkung des OGD.
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2. Influenza-Impfung - Tetrava-
lente Impfstoffe

Die Séachsische Impfkommission be-
schloss auf ihrer 47. Sitzung eine
Erganzung zur Influenzaimpfung.
Ab sofort lautet die Empfehlung
(Erganzung fett gedruckt): (siehe
Infobox 4)

SIKO-Empfehlung 2017: Influ-
enza-Impfung mit tetravalenten
Impfstoffen

Jahrliche Impfung, vorzugsweise im
Herbst mit einem Impfstoff aktueller,
von der WHO empfohlener Anti-
genkombination.

Aufgrund der breiteren Stamm-
abdeckung bei Influenza B
sollten tetravalente Impfstoffe
bevorzugt angewendet werden.
Fur jede Zielgruppe sollte der am
besten geeignete Impfstoff ausge-
wahlt werden.

Infobox 4

© CandyBox Images 2012/J. M. Guyon

Da diese Erganzung bereits im April
2016 beschlossen und seitdem in
Vortrdgen und Fortbildungen publi-
ziert wurde, ist ihre Gltigkeit auch
schon in der gegenwartigen Influ-
enzasaison 2016/2017 als gegeben
zu betrachten.

Begriindung:

Wadhrend vor dem Jahr 2001 fir
jeweils eine Reihe von Jahren immer
nur eine Influenza-B-Linie zirkulierte
(B-Victoria oder B-Yamagata), ist seit
der Influenzasaison 2001/2002 eine
Kozirkulation beider Influenza-B-
Linien festzustellen. Deshalb kann es,
wenn die auf Laborsurveillance beru-
henden epidemiologischen Voraussa-
gen zur Zirkulation der Influenza-B-
Linien, die in die WHO-Empfehlun-
gen zur Zusammensetzung der
Influenza-Impfstoffe fur jeweils die
nachste Saison eingehen, nicht exakt
zutreffen, zu einer Nicht-Uberein-
stimmung (sogenannter Mismatch)
zwischen dem zirkulierenden und
dem im Impfstoff enthaltenen Influ-
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enza-B-Stamm kommen. Die seit
einigen Jahrzehnten angewendeten
trivalenten Influenza-Impfstoffe ent-
halten neben den Antigenen zweier
Influenza-A-Subtypen (A/H1N1 und
A/H3N2) die Antigene nur einer
Influenza-B-Linie  (B-Victoria oder
B-Yamagata). Bei Mismatch zwi-
schen den zirkulierenden B-Stammen
und denen, gegen die die Impfstoffe
gerichtet sind, resultiert daraus
offensichtlich eine verminderte Wirk-
samkeit der Impfung bezogen auf
Influenza B, da der nicht im Impfstoff
enthaltene Stamm nicht automatisch
durch Kreuzprotektion abgedeckt
wird. Deshalb empfiehlt die WHO
bereits seit 2012 den gleichzeitigen
Einsatz von zwei B-Stammen und
somit die Herstellung und Applika-
tion von tetravalenten Impfstoffen
(A/HIN1, A/H3N2, B-Victoria und
B-Yamagata).

Die zuriickliegende Influenzasaison
2015/2016 verzeichnete in Deutsch-
land und somit auch in Sachsen
einen hohen Anteil von Influenza B
an allen labordiagnostisch nachge-
wiesenen  Influenzaerkrankungen:
Deutschland 55 Prozent, Sachsen 62
Prozent. Bei den Influenza-B-Nach-
weisen war wiederum die Victoria-
Linie, die im trivalenten (Ausschrei-
bungs-) Impfstoff nicht enthalten
war, zu 96 bzw. 98 Prozent vertreten
(siehe Infobox 5).

Die SIKO ist sich bewusst, dass der

bevorzugten fachlich begrtndeten
(s. 0.) Empfehlung von tetravalenten
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Wirksamkeit der Influenza-Imp-
fung

In der Influenzasaison 2015/2016
waren in Deutschland mehr als die
Halfte aller Influenzaerkrankungen
durch B-Victoria, einen nicht im tri-
valenten, wohl aber im tetravalen-
ten Impfstoff enthaltenen Virus-
stamm, bedingt. Die beschriebene
Diskrepanz ist als wesentliche Ursa-
che fur die relativ geringe Wirksam-
keit der Influenzaimpfung (Vakzi-
neeffizienz) in der vergangenen Sai-
son anzusehen.

Infobox 5

Impfstoffen auch in der aktuellen
Saison bei der praktischen Umset-
zung die Ausschreibungssituation bei
den Grippeimpfstoffen entgegen-
steht. Neben dem Deutschen Haus-
arzteverband (Delegiertenversamm-
lung am 22./23. September 2016 in
Potsdam) fordert auch die Sachsische
Landesarztekammer (55. Tagung der
Kammerversammlung am 15. No-
vember 2016 in Dresden) die Kran-
kenkassen auf, aufgrund der sich
standig verandernden zirkulierenden
Influenzaviren zukunftig allen Versi-
cherten tetravalenten Impfstoff an-
zubieten und die Kosten dafir zu
Gbernehmen.

Gegenwartig sind in Deutschland
und Europa zwei tetravalente Influ-
enza-Impfstoffe verflgbar, ein inak-
tivierter Injektionsimpfstoff (ab dem
Alter von 3 Jahren) und ein attenu-
ierter nasaler Lebendimpfstoff (Alters-
gruppe von 2 bis 17 Jahren).
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3. Influenza-Impfung - Nasal zu
applizierender Lebendimpfstoff

Die Sachsische  Impfkommission
schlieBt sich der Stellungnahme der
Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut vom 22. Sep-
tember 2016 (Epid. Bull. 39/2016)
zur Anwendung von Influenza-Lebend-
impfstoffen bei Kindern in der Sai-
son 2016/2017 an: (siehe Infobox 6)

SIKO-Empfehlung 2017:
Influenza-Impfung bei Kindern
Die Influenza-Impfung in der Alters-
gruppe von 2 bis 17 Jahren kann in
der Saison 2016/2017 sowohl mit
einem inaktivierten Injektionsimpf-
stoff (inactivated influenza vaccine,
IIV) als auch mit dem attenuierten
(abgeschwachten) nasalen Lebend-
impfstoff (live attenuated influenza
vaccine, LAIV) vorgenommen wer-
den.

Infobox 6

Die bevorzugte Empfehlung fur die
Verwendung von LAIV in der Alters-
gruppe 2 bis 17 Jahre wird fir die
kommende Saison ausgesetzt und
die diesbezigliche Formulierung
.Bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 2 bis einschlieBlich 17 Jah-
ren sollte LAIV bevorzugt angewen-
det werden.”

fur die Saison 2016/2017 aus der
Impfempfehlung E 1 auf den Seiten
6 und 20 gestrichen.

Begriindung:

Die bevorzugte Empfehlung von
LAIV beruhte auf einer Analyse von
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randomisierten  Vergleichsstudien
von LAIV und IV, in denen sich eine
signifikant bessere Wirksamkeit des
damals trivalenten LAIV im Vergleich
zum trivalenten IV bei Kindern im
Alter von 2 bis 17 Jahren gezeigt
hatte. Allerdings wurden diese Stu-
dien alle vor der Influenza-Pandemie
2009 durchgefihrt, und der damals
zirkulierende Subtyp A/H1N1 ent-
spricht nicht dem seit 2009 zirkulie-
renden pandemischen Influenzavirus
A/HTN1pdm2009. Daten aus den
letzten Influenzasaisons weisen dar-
auf hin, dass LAIV gegen das derzeit
zirkulierende A/HTN1pdm2009 eine
geringe Wirksamkeit besitzt.

In England, Kanada und Finnland
erhobene Daten zeigten in der letz-
ten Saison keine eindeutigen Effek-
tivitatsunterschiede zwischen LAIV
und IIV. Daher wird LAIV in der néchs-
ten Saison weiterhin empfohlen. Eine
plausible wissenschaftliche Erklarung
fur die reduzierte Wirksamkeit von
LAIV gegen A/HTN1pdm2009 bzw.
far die widerspriichlichen Ergebnisse
aus einzelnen Landern gibt es derzeit
nicht.

Hinsichtlich der Effektivitat von LAIV
gegen Influenza A/H3N2 und B fan-
den sich in verschiedenen Studien
teilweise  widersprichliche Ergeb-
nisse, so dass derzeit kaum ein-
schatzbar ist, ob einer der beiden
Impfstofftypen (LAIV bzw. IIV) einen
Wirksamkeitsvorteil gegentber dem
jeweils anderen bietet. In Bezug auf
den Schutz vor Influenza-B-Viren
muss zusatzlich berlcksichtigt wer-
den, dass in Deutschland LAIV als
quadrivalente (also mit zwei Influ-
enza-B-Stammen) Formulierung ver-
trieben wird, hingegen im Rahmen
von Ausschreibungen Ublicherweise
nur trivalente IV (mit einem Influ-
enza-B-Stamm) beriicksichtigt wer-
den.

Auf Basis der seit kurzem verfligba-
ren aktuellen Daten kommen STIKO
und SIKO zu dem Schluss, dass bei
Kindern im Alter von 2 bis 17 Jahren
eine Uberlegenheit von LAIV gegen-
Uber 1IV derzeit nicht belegt ist und
IV und LAIV gleichwertig angewen-
det werden kénnen.

Bei Vorliegen neuer Daten kann die
Empfehlung wieder modifiziert wer-
den.

8

4. In welchen Fallen besteht die
Notwendigkeit einer Boosterung
nach erfolgter Hepatitis-B-Grund-
immunisierung?

SIKO-Empfehlung 2017: Booste-
rung nach Hepatitis-B-Impfung
Nach erfolgreicher Impfung, das
heiBt Anti-HBs = 100 IE/lI (be-
stimmt 4 bis 8 Wochen nach
Abschluss der Grundimmunisie-
rung), sind im Allgemeinen
keine weiteren Auffrischimpfun-
gen erforderlich.

Ausnahme:

e Patienten mit humoraler und/oder
zellularer Immundefizienz:
jahrliche Anti-HBs-Kontrolle, Auf-
frischimpfung, wenn Anti-HBs
< 100 IE/I).

Infobox 7

Die bisher in den Empfehlungen ent-
haltene weitere Ausnahme
e gegebenenfalls Personen mit be-
sonders hohem individuellem Ex-
positionsrisiko, zum Beispiel Ret-
tungsdienste, Reinigungspersonal
in Krankenhausern, enger Kontakt
zu HBs-Ag-positiven Personen in
Familie, Wohn- und Lebensge-
meinschaft, Sexualpartner von
HBs-Ag-Tragern, Sexualverhalten
mit hoher Infektionsgefahrdung
(Aufzahlung nicht vollstandig, indi-
viduelle Beurteilung erforderlich):
Auffrischimpfung nach 10 Jahren.
wird von den Seiten 10 und 18 der
E 1 ersatzlos gestrichen.
Die Studienlage wird von internatio-
nalen Kommissionen und Experten-
gremien als ausreichend dafur ange-
sehen, nach erfolgreicher Grund-
immunisierung (ohne weitere Auf-
frischimpfungen) von einem lang-
jahrigen oder sogar lebenslangen
Schutz gegen Hepatitis B auszuge-
hen. Es besteht keine Notwendigkeit
far Auffrischimpfungen bei immun-
kompetenten Personen, wenn eine
erfolgreiche (siehe oben im Empfeh-
lungstext) vollstandige Impfserie bei
Beachtung der empfohlenen Impf-
abstande appliziert wurde. Das gilt
auch fur das Personal im Gesund-
heitswesen.
Auf die schon lédnger bestehende
SIKO-Empfehlung zur Kontrolle des
Impferfolges nach Indikationsimp-

fungen pra- oder postexpositionell
(unabhangig vom Alter), bei allen
Immunsupprimierten  (unabhangig
vom Alter) und bei allen Personen
Uber 18 Jahre (auch nach der Stan-
dardimpfung!) sei hier nochmals hin-
gewiesen. Nur eine nachgewiesener-
maBen erfolgreiche Impfung bietet
Schutz gegen eine akute oder chro-
nische Hepatitis-B-Erkrankung!

Bei gegen Hepatitis B geimpften Per-
sonen mit neu aufgetretenem Hepa-
titis-B-Risiko und unbekanntem Anti-
HBs (insbesondere nach Impfung im
Sauglings- oder Kleinkindesalter, die
in der Regel ohne anschlieBende
Titerkontrolle durchgefuhrt  wird)
sollte eine weitere Impfstoffdosis
gegeben werden mit anschlieBender
serologischer Kontrolle (siehe oben).
Die Empfehlungen zur postexpositio-
nellen Hepatitis-B-Prophylaxe (Punkt
6.3.3 der E 1) bleiben davon unbe-
rahrt.

5. Neuer HPV-Impfstoff

Bereits seit dem 1. Januar 2013 emp-
fiehlt die SIKO die Impfung gegen
Infektionen durch Humane Papillom-
viren (HPV) auch fur Jungen und
Manner. Wegen der insbesondere fir
diese Personen sehr wichtigen Wir-
kung gegen Genitalwarzen (Condy-
lomata acuminata), die zu Uber 90
Prozent durch Infektionen mit HPV
der Typen 6 und 11 hervorgerufen
werden, enthielt die Impfempfeh-
lung fur Jungen und Manner vom
10. bis zum vollendeten 26. Lebens-
jahr bisher den Zusatz , mit tetrava-
lentem Impfstoff”, da nur dieser
Impfstoff im Unterschied zum biva-
lenten Impfstoff auch gegen die
Typen 6 und 11 wirksam ist. Zurzeit
wird der tetravalente Impfstoff
(Typen 6, 11, 16 und 18) durch einen
9-valenten ersetzt. Dieser enthalt
Antigene von weiteren 5 HPV-Typen:
31, 33, 45, 52 und 58. Damit ist eine
breitere Wirksamkeit gegeben. Da
der 4-valente Impfstoff nach einer
Ubergangszeit von einigen Monaten
nicht mehr verfigbar sein wird, wird
der bisherige Zusatz (s. 0.) ersetzt
durch die Empfehlung ,bevorzugt
mit 9-valentem Impfstoff” (siehe
Infobox 8).
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SIKO-Empfehlung 2017: HPV-

Impfung

e Alle Madchen und Frauen ab 10.
bis zum vollendeten 26. Lebens-
jahr.

e Alle Jungen und Manner ab 10.
bis zum vollendeten 26. Lebens-
jahr (bevorzugt mit 9-valen-
tem Impfstoff).

Infobox 8

Die Impfschemata fur Jungen und
Manner sind die gleichen wie fur
Madchen und Frauen:

e Personen 15 Jahre oder alter zum
Zeitpunkt der ersten Injektion:
3-Dosen-Schema: 0 - 2 - 6
Monate

e Personen 9 bis einschlieBlich 14
Jahre zum Zeitpunkt der ersten
Injektion:
2-Dosen-Schema:
Monate

0 - (5-") 6

Mit 4-valentem Impfstoff begonnene
Impfserien konnen zwar mit 9-valen-
tem Impfstoff fortgesetzt und abge-
schlossen werden, dabei ist aber zu
beachten, dass bei einer unvollstan-
digen Impfserie mit 9-valentem Impf-

" Bei Impfabstand von < 5 Monaten
zwischen 1. und 2. Dosis ist auch
hier eine 3. Dosis erforderlich.
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stoff nicht auch mit einem ausrei-
chenden Schutz gegen die 5 neu
hinzugekommenen HPV-Typen ge-
rechnet werden kann.

Hingewiesen sei auf die Empfehlung
6 der S3-Leitlinie zur Impfpravention
HPV-assoziierter Neoplasien (Stand:
12/2013): ,Alle Jungen sollen ab
dem 9. Lebensjahr, moglichst fruh-
zeitig gegen HPV geimpft werden.”
und auf gleichlautende Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft fur
Urologie (DGU) und des Berufsver-
bandes der Deutschen Urologen
(DGU) aus dem Jahr 2016.

Harald zur Hausen, Nobelpreistrager
Medizin 2008, pladiert seit langem
nachdricklich dafdr, dass auch Jun-
gen geimpft werden sollten: , Wenn
wir wirklich die Viren in einem vor-
hersehbaren  Zeitraum  drastisch
reduzieren und ausrotten wollen,
kénnen wir das nur, wenn beide
Geschlechter geimpft werden.” (27.
Internationale Papillomaviruskon-
ferenz 2011 in Berlin)

Die novellierte Impfempfehlung E 1

liegt als Sonderdruck dieser Ausgabe

des ,Arzteblatt Sachsen”, Heft

1/2017 bei. Sie wird auBerdem auf

den Homepages

e der Sachsischen Landesarztekam-
mer:
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www.slaek.de — Arzte = Informa-
tionen / Leitlinien — Impfen

e der Gesellschaft fur Hygiene,
Umweltmedizin und Schutzimp-
fungen in Sachsen:
www.ghuss.de — Sachsische Impf-
kommission

veroffentlicht.

Die Sachsische Impfkommission be-
gruBt und unterstitzt nach wie vor
ausdrucklich den Vorschlag der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Sachsen,
dass ,zur Begrenzung der Rege-
lungsvielfalt —alle  Krankenkassen
ihren sdchsischen Versicherten die
SIKO-Empfehlungen zugestehen soll-
ten” (Sachsischer Impfgipfel der KV
Sachsen am 19. Oktober 2015 in
Dresden).

Siehe dazu auch www.kvs-sachsen.
de — Mitglieder — Impfen —
GesamtUbersicht Schutzimpfungen
(PDF).

Hinweis: Nicht alle Kosten fur
Schutzimpfungen werden von allen
Kassen automatisch ibernommen.
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