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1. EINLEITUNG

1.1. Zusammenfassungen

1.1.1. Zusammenfassung Deutsch

Influenza ist eine Infektionskrankheit, die zu schweren Verlaufen und sogar zum
Tod fuhren kann. Eine Impfung, die jahrlich mit einem angepassten Impfstoff
durchgefuhrt werden muss, kann diese Risiken senken. Von einer Impfung
profitieren vor allem medizinisch vulnerable Zielgruppen mit speziellen
Risikofaktoren wie z. B. Alter, Inmunschwache oder bestimmten
Vorerkrankungen. Hier ist zu bertcksichtigen, dass manche Menschen ,doppelt
vulnerabel” sind. Gemeint sind Menschen mit geringer Bildung, niedrigem
Einkommen bzw. mit Migrationshintergrund (insbesondere Herkunft aus
,Drittstaaten” auRerhalb der EU). Diese Menschen leiden ofter unter
Vorerkrankungen. Gleichzeitig ist ihnre Gesundheitskompetenz niedriger, was die
Wahrscheinlichkeit, sich durch Impfungen zu schitzen, reduziert. Das heif3t:
Offentliche Impfprogramme sollten besonderes Augenmerk auf vulnerable
Zielgruppen legen — sowohl bei der Influenza-Impfung als auch bei anderen
Impfungen. Wie sollte ein ésterreichweites Grippeimpfprogramm gestaltet sein,
damit es vulnerable Zielgruppen besonders gut in Anspruch nehmen? Im
Zusammenhang mit dieser Forschungsfrage beleuchtet diese Masterarbeit
Impfungen und vulnerable Gruppen aus unterschiedlichen Perspektiven und setzt
das Thema in den Kontext des Osterreichischen Gesundheitssystems, in dem die
Zustandigkeiten fur Impfungen zwischen den Systempartnern zersplittert sind.
Gleichzeitig berucksichtigt die Masterarbeit Empfehlungen aus der Wissenschaft
bzw. von relevanten Organisationen wie der WHO und der EU. Die Autorin macht
daruber hinaus eine Reihe konkreter Vorschlage fur ein offentliches
Grippeimpfprogramm in Osterreich, von denen Uberwiegend — aber nicht nur —
vulnerable Gruppen profitieren kénnten. Diese Vorschlage betreffen unter
anderem die Bereiche Daten und Forschung, Kommunikation, die
Zusammenarbeit mit Experten oder die Organisation der Impfungen an
bestimmten Orten. Fir einige der Anregungen fehlen derzeit noch die rechtlichen

bzw. vertraglichen Voraussetzungen, insbesondere im Bereich der Daten.
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Grundlage fur die Vorschlage ist neben der Fachliteratur auch eine kleine
qualitative Erhebung unter Experten aus dem Osterreichischen

Gesundheitssystem.

1.1.2. Abstract English

Influenza is an infectious disease that can lead to severe iliness, even death.
Vaccination, which must be carried out annually with an adapted vaccine, can
reduce the risk. Vulnerable groups with specific health-risk factors, such as age,
immunodeficiency or certain pre-existing conditions, benefit most from vaccination.
It should be noted that some people are twice as vulnerable. These are people
having a low level of education, low income or a migrant background (especially
people from so-called third countries outside the EU). These people suffer more
often from pre-existing conditions. At the same time, their health literacy is lower,
which reduces the probability of them protecting themselves by vaccination. This
means that public vaccination programmes should pay special attention to
vulnerable target groups — both for influenza vaccination and for other
vaccinations.

How should an Austria-wide influenza vaccination programme be designed so that
vulnerable target groups make particulary good use of it?

This Masters thesis addresses the question by examining vaccinations and
vulnerable groups from different perspectives, in the context of the Austrian health
care system, where responsibilities are split between different parties.

This Masters thesis also takes into account recommendations made by the field of
science and relevant organisations such as the WHO and the EU. The author also
makes a number of specific proposals for a public influenza vaccination
programme in Austria, which would principally, but not exclusively, benefit
vulnerable groups. Among other things, the proposals relate to data and research,
communication, cooperation with experts, or the organization of vaccinations at
specific locations. For some of the proposals, there are legal or contractual pre-
conditions which are currently not in place, especially with regards to data. The
proposals are based on both specialist literature and a small, qualitative survey

amongst experts working in the Austrian health care system.



1.2. Aufbau der Masterarbeit

Wie soll ein Impfprogramm gestaltet sein, damit man vulnerable Zielgruppen

besonders gut erreicht? Hintergrund dieses Masterarbeit-Themas ist das neue

Erwachsenenimpfprogramm von Bund, Landern und Sozialversicherung. Es

startet im Herbst 2023 zunachst mit einem Impfangebot fur Influenza. Die

Influenza-Impfung, im allgemeinen Sprachgebrauch meist als ,,Grippe-Impfung*

bezeichnet, steht daher im Mittelpunkt dieser Masterarbeit. Allerdings beziehen

sich auch viele Textstellen auf Impfungen im Allgemeinen.

Die Masterarbeit enthalt folgende wesentliche Teile:

Der Hauptteil fasst die Ergebnisse der Literaturrecherche und der
qualitativen Erhebung nach unterschiedlichen Gesichtspunkten zusammen.
Er betrachtet die Themen Impfprogramme und vulnerable Zielgruppen aus
den Perspektiven von medizinischer Forschung, Epidemiologie,
Gesundheitspolitik, Recht, 6ffentlicher Verwaltung, Medizingeschichte und
von Leitfaden europaischer bzw. internationaler Gesundheitsinstitutionen.
Auch allgemeine Ansatze fur erfolgreiche Impfprogramme werden
beschrieben.

Ein kurzer Teil zur qualitativen Erhebung beschreibt die Vorgangsweise, mit
der die Experteninterviews bzw. die Fokusgruppe geplant und umgesetzt
wurden sowie die Methodik der Analyse. Die Ergebnisse der Erhebung sind
jedoch, wie oben erwahnt, in den Hauptteil an den inhaltlich passenden
Stellen integriert.

Der Ergebnisteil der Masterarbeit setzt die Ergebnisse der
Literaturrecherche und der qualitativen Erhebung in Beziehung zu
Forschungsfragen und Hypothesen. Dartber hinaus entwickelt die Autorin
auf Basis ihrer Erkenntnisse Vorschlage, wie man ein dsterreichweites
Grippeimpfprogramm in Hinblick auf vulnerable Gruppen gestalten kénnte —
wobei sich viele Erkenntnisse auf andere, zuklnftige Impfprogramme

Ubertragen lassen.



1.3. Forschungsfragen und Hypothesen

Die auf dem Titel der Masterarbeit aufbauende konkrete Forschungsfrage lautet:

Wie sollte ein ésterreichweites Grippeimpfprogramm gestaltet sein, damit es

vulnerable Zielgruppen besonders gut in Anspruch nehmen?

Es ist notwendig, in diesem Kontext auch andere Fragen zu bearbeiten:
e Was bedeutet ,vulnerabel® im Zusammenhang mit Impfungen —
insbesondere der Grippeimpfung?
o Wie sieht die Ausgangslage hinsichtlich Impfungen bzw. der Grippeimpfung
im Osterreichischen Gesundheitssystem derzeit aus?
¢ In welchem Ausmal lasst sich bei der 6sterreichischen Datenlage
feststellen, wie vulnerable Zielgruppen mit Impfungen (besonders der
Grippeimpfung) erreicht werden?
e Welche Kommunikations- und Motivationsstrategien sind im
Zusammenhang mit Impfungen sinnvoll?
Fur die Beantwortung werden, je nach Frage unterschiedlich gewichtet, die
Ergebnisse der Literaturrecherche und jene der qualitativen Erhebung

herangezogen.

Hinweis: Der Begriff ,Grippeimpfung“ bezieht sich auf Influenza und nicht auf

grippeahnliche Erkaltungs- und Infektionskrankheiten.

Die Masterarbeit geht von folgenden Hypothesen aus:

e Manche Personen sind doppelt vulnerabel, sowohl medizinisch als auch
soziodkonomisch. Gerade diese Personen sind nicht nur
uberdurchschnittlich haufig von Risikofaktoren fur schwere
Influenzaverlaufe betroffen, sondern auch von unterdurchschnittlichen
Durchimpfungsraten.

e Ein Grippeimpfprogramm sollte einen Fokus auf Multiplikatoren legen (z. B.
Hausarzte, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Angehdrige) — einerseits, um
diese fur das Thema Grippeimpfung zu gewinnen, andererseits, um

vulnerable Zielgruppen mit ihrer Hilfe zu erreichen.
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e Auf Ebene des Gesundheitssystems sind klare organisatorische
Zustandigkeiten von Vorteil, wahrend zersplitterte Kompetenzen vermieden
werden sollten.

e Empfehlungen zur Erreichbarkeit von vulnerablen Gruppen fur die

Influenza-Impfung unterscheiden sich nicht wesentlich von Empfehlungen

fur andere Impfungen.
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2. HINTERGRUNDE UND ANSATZE AUS DER
FACHLITERATUR UND AUS DER QUALITATIVEN
ERHEBUNG

2.1. Medizinische Aspekte

2.1.1. Meldepflichtige Krankheiten und Impfempfehlungen in Osterreich

Die Liste der anzeigenpflichtigen Krankheiten regeln in Osterreich das
Epidemiegesetz, das Tuberkulosegesetz, das AIDS-Gesetz und das
Geschlechtskrankheitengesetz. Das BMSGPK verwaltet die Liste der
meldepflichtigen Krankheiten'. Im ebenfalls vom BMSGPK herausgegebenen
Jmpfplan Osterreich?“ sind die offiziell in Osterreich empfohlenen Impfungen
aufgelistet. Der Impfplan enthalt jedoch keine Liste der weltweit verfigbaren
Impfungen. Zudem bedeutet der Eintrag einer Impfung im ,Impfplan Osterreich®
nicht, dass die Impfung kostenlos verfligbar oder zwingend vorgeschrieben ist. Die

Influenza-Impfung ist im ,Impfplan Osterreich“ enthalten.

Zur besseren Einschatzung der Dimensionen von Infektionskrankheiten in
Osterreich folgt eine Aufstellung® jener meldepflichtigen Krankheiten (inkl.
gemeldeter Falle), fiir die es eine Impfempfehlung laut Impfplan Osterreich gibt.
2021 war zum Zeitpunkt der Erstellung der Masterarbeit das letzte verfigbare
Datenjahr. Als Vergleichsjahr wurde 2018 herangezogen, um einen Eindruck von

den Schwankungen zu vermitteln.

Meldepflichtige 2018 2021
Infektionskrankheit

Keuchhusten 2.202 128
Diphterie 0 2
Frahsommer- 171 135
Meningoenzephalitis

Hepatitis B 77 1
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Masern 1.134 854

invasive 30 2

Meningokokkeninfektion

Kinderlahmung Keine Angabe verfigbar | Keine Angabe verfugbar
Roteln 8 0
Covid-19 --- 915.757

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten der Statistik Austria*

Nicht meldepflichtige Krankheiten bzw. Krankheitserreger, fur die es eine
Impfempfehlung laut 6sterreichischem Impfplan gibt:

e Rotavirus

e Tetanus

e Haemophilus influenzae B

¢ Humane Pallomaviren (HPV)

e Varizellen

o Hepatitis A

e Influenza

e Herpes Zoster

2.1.2. Verbreitung von Influenza

Die Mehrheit der Influenzafalle wird klinisch diagnostiziert. Allerdings ist oft keine
klare Abgrenzung von grippeahnlichen Atemwegsinfekten gegeben, die durch
andere Erreger verursacht worden sind. Flr eine sichere Diagnose bedarf es
eines labordiagnostischen Tests, wobei Schnelltests weniger treffsicher sind als
PCR-Tests. Die WHO schatzt, dass die Influenza-Epidemien zu drei bis funf
Millionen Fallen schwerer Erkrankung sowie zu 290.000 bis 650.000 Todesfallen
jahrlich fuhren. In den Industriestaaten betreffen Todesfalle Gberwiegend
Menschen ab 65 Jahren. Zudem kommt es aufgrund von Arbeitsausfallen zu
Produktivitatsverlusten. Uber die Auswirkungen in Entwicklungsléandern ist weniger
bekannt. Man vermutet, dass die Uberwiegende Mehrheit aller Todesfalle von
Kindern unter finf Jahren mit influenzainduzierten Atemwegsinfekten diesen

Staaten zuzuordnen ist.?
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Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) schatzt die
jahrliche Zahl von symptomatischen Influenza-Fallen im europaischen
Wirtschaftsraum (EU/EFTA) auf 50 Millionen und die Zahl der Menschen, die

jahrlich an mit Influenza assoziierten Krankheiten sterben, auf 15.000 bis 70.000.°

Die Influenza ist in Osterreich keine meldepflichtige Krankheit. Die im Rahmen des
Sentinellsurveillance-Systems erstellten und von der AGES veroffentlichten
Schatzungen von Influenzaféllen fassen - jeweils aktuell nach Kalenderwoche -
Influenza und grippeahnliche Erkrankungen zusammen. Zusatzlich veroffentlicht
die AGES eine Liste mit laborbestatigten Influenza-Fallen. Allerdings schlagt nicht
jeder Influenza-Fall in dieser Statistik auf, da nicht jeder Influenza-Patient zum Arzt
geht bzw. einen Test machen lasst.” Das BMSGPK schatzt, dass sich jahrlich 5
bis 15 % der Bevdlkerung mit dem Influenzavirus anstecken und ein Teil davon

erkrankt.®

Auch die mit Influenza assoziierten Todesfélle in Osterreich beruhen auf
Schatzungen durch Modellierungen. Nachfolgend von der AGES verdéffentlichte
Beispiele® aus den vergangenen Saisonen. Anhand der starken Schwankungen
l&sst sich gut ablesen, wie unterschiedlich stark saisonale Grippewellen verlaufen
konnen:

e 2015/2016: 492
2016 /2017: 4.939
e 2017 /2018:4.277
e 2018/2019:2.022
e 2019/2020:1.714

e 2020 /2021: 0 (Hinweis: im Zusammenhang mit der Covid-Pandemie

wurde das Erhebungssystem flr Influenza — auch retrospektiv - umgestellt)
e 2021/2022: 652
e 2022 /2023:4.020
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2.1.3. Impfungen als Teil der Krankheitspravention

Gesundheitsforderung orientiert sich daran, was Menschen gesund erhalt.
Bedeutend ist dabei das vom israelisch-amerikanischen Soziologen Aaron
Antonovsky entwickelte Modell der Salutogenese. Krankheitspravention verfolgt
hingegen einen pathogenetischen Ansatz und stellt spezifische Krankheiten und
ihre Verhltung in den Mittelpunkt. Ziel der Krankheitspravention ist es, zu
vermeiden, dass Krankheiten entstehen, eintreten, sich ausbreiten und
voranschreiten bzw. dass korperliche, psychische und soziale Folgestorungen und
chronische Verlaufe eintreten. Krankheitspravention soll die individuelle und
kollektive Krankheitslast moglichst geringhalten.

Je nach Zeitpunkt der Intervention spricht man von primarer, sekundarer und
tertiarer Krankheitspravention. Bei den letzteren beiden geht es darum, die
Krankheit mdglichst friih zu erkennen und zu behandeln (Sekundarpravention)
bzw. eine Verschlimmerung zu verhindern (Tertiarpravention). Aufgabe der
Primarpravention ist hingegen, eine Krankheit zu verhuten, das Risiko zu senken
oder zu eliminieren. Auf die Bevolkerung bezogen soll Primarpravention die
Inzidenzraten bzw. generell die Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheiten in einer
Population senken. Primarpravention richtet sich an Gesunde bzw. an Menschen
ohne manifeste Symptomatik. In diesem Sinne sind Impfungen Teil der

Primarpravention.™

2.1.4. Grundlagen zu Impfungen

Im Fall einer Infektion mit einem Krankheitserreger antwortet der Mensch sowohl
mit einer angeborenen (unspezifischen) als auch mit einer erworbenen
(spezifischen) Immunabwehr. Die angeborene Immunabwehr, die durch
Schleimhaute, Abwehrzellen (Phagotyten), natlrliche Killerzellen und Eiweilde
schutzt, reagiert zuerst und unabhangig von der Art des Erregers. Die spezifische
Immunabwehr richtet sich hingegen gezielt gegen den Erreger, der die Infektion
verursacht. Sie braucht vor allem beim Erstkontakt eine gewisse Zeit, um in Gang
zu kommen, daflr ist sie treffsicher und ,merkt” sich einen Erreger. Beim zweiten

Kontakt reagiert das spezifische Immunsystem sofort. Die Infektion verlauft
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unbemerkt oder schwacher. Zum spezifischen Immunsystem gehoéren bestimmte
Untergruppen der weil3en Blutkérperchen (T- und B-Lymphozyten) sowie
Antikorper. Letztere sind Eiweil3-Zucker-Verbindungen, die im Blut zirkulieren. Sie
neutralisieren Krankheitserreger und Fremdstoffe und locken Abwehrzellen an.
Krankheitserreger und Substanzen, die zur Bildung von Antikérpern fuhren, nennt
man Antigene."" Hier setzen Impfungen an. Ein Mensch erhalt durch den Impfstoff
in der Regel Antigene in Form von abgeschwachten oder abgetoteten
Krankheitserregern oder Bestandteilen (z. B. Toxiode oder
Oberflachenstrukturen). Bei gentech-basiertem Impfstoff injiziert man den
,Bauplan® fur Antigene, die der Kérper dann selbst bildet. Antigene aktivieren eine
spezifische Immunabwehr, ohne dass der Betroffene das Risiko einer Infektion
bzw. Erkrankung in Kauf nehmen muss. Zu dieser Immunabwehr gehdrt neben
der Bildung von Antikorpern auch die Bildung eines immunologischen

Gedachtnisses.'?

2.1.5. Effektivitat der Influenza-Impfung

Die Effektivitat von Influenzaimpfstoffen schwankt je nach Saison und
Bevolkerungsgruppe. Die Effektivitat zu messen ist schwierig, da viele Confounder
existieren, z. B. Immunoseneszenz (langsame Verschlechterung des
Immunsystems) bei alteren Menschen, Unterschiede im Studiendesign,
Unterschiede zwischen Impfstoffen und Virusvarianten in Influenzasaisonen etc.
Die Wirkung hangt stark davon ab, wie sehr der Impfstoff zum zirkulierenden
Virusstamm passt. Das Influenza-Positionspapier der WHO zitiert eine Reihe von
Studien bzw. Metastudien, die eine Effektivitat von 38 % bis 76 % aufzeigen.
Angesichts unterschiedlicher Studiendesigns bzw. unterschiedlicher Definitionen
des relativen Risikos sind diese Zahlen aber nur bedingt aussagekraftig.'3

Ein Phanomen rund um die Influenza-Impfung, das in der Fachwelt intensiv und
kontrovers diskutiert wird, ist die ,Antigen-Erbsinde® (original antigenic sin).
Langzeitstudien, die sich Uber mehrere Influenzasaisonen ziehen, deuten bei
Personen, die sich regelmaliig jahrlich gegen Influenza impfen lieRen auf
schwachere Immunantworten hin als bei Personen, bei denen dies nicht der Fall
war. Eine Annahme mancher Forscher ist folgende: Die Antigendrift &ndert nicht
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die gesamte Molekularstruktur der betroffenen Proteine. Antikdrper aus der ersten
Influenza-Impfung werden dadurch bei weiteren Impfungen unverhaltnismanig
hochreguliert. Dies konnte je nach Konstellation die Immunantwort beeintrachtigen
— in manchen Fallen aber auch den Schutz erhdhen. Es sind weitere Studien

notwendig, um dieses Phanomen besser einzuschatzen.4

2.1.6. Impfquoten

Aktuelle Impfquoten sollten bei der Planung von Grippeimpfprogrammen
bertcksichtigt werden. Sie zeigen auf, wo Handlungsbedarf besteht. Da die
Influenza-Impfung jahrlich aufzufrischen ist, kann man die Entwicklung der
Impfquoten laufend beobachten. Bei anderen Impfungen ist wiederum interessant,
ob die Betroffenen bei der Grundimmunisierung alle notwendigen Teilimpfungen in
Anspruch genommen haben — auch dieses Thema sollten Impfprogramme
berucksichtigen.

Osterreich hat im Vergleich zu anderen Staaten der EU bzw. der OECD eher
niedrige Impfquoten, auch im Hinblick auf Durchschnittswerte. Die OECD
veroffentlicht mit ,Health at a Glance® Gesundheitsdaten aller Mitgliedsstaaten,
was Vergleiche ermoglicht. Zur Veranschaulichung wurden Daten zu
Kinderimpfungen bzw. zur Influenza-Impfung ausgewahlt und in eigenen Tabellen
zusammengestellt. Diese vergleichen Osterreich mit dem OECD-Schnitt, mit
Deutschland sowie mit jenen Staaten, die laut der jeweiligen Statistik die hochsten
bzw. niedrigsten Impfquoten haben.

Sobald alle Impfungen in Osterreich verpflichtend in den elektronischen Impfpass
einzutragen sind, wird man genaue und annahernd vollstandige Daten haben,
auch hinsichtlich Alter und Wohnregion der Impflinge. Derzeit stehen diese Daten

seit 2021 nur fur die COVID- bzw. die Influenza-Impfung zur Verfugung.

KINDERIMPFUNGEN

Die Tabelle mit Daten von ,Health at a Glance® (OECD) beschreibt Impfquoten bei
einjahrigen Kindern 2018 (oder dem nahegelegensten verfligbaren Jahr) fir
Diptherie, Tetanus, Pertussis, Masern, Hepatitis B'5. Osterreich liegt bei den

Impfquoten auf dem vorletzten Platz.
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Hinweis: die OECD hat fur diese Statistik Daten von WHO und UNICEF

zusammengefuhrt. Es wurden auch Staaten auf3erhalb der OECD bertcksichtigt.

OECD- Osterreich | Deutschland | Luxemburg | Indonesien
Schnitt
Diphterie, |95,06 % |82 % 95 % 99 % 76 %
Tetanus,
Pertussis
Masern 9483% |95% 97 % 99 % 78 %
Hepatitis 91,18 % |82 % 87 % 94 % 79 %

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten der OECD'6

Die WHO hat sich zum Ziel gesetzt, die Masern auszurotten. Fur den
entsprechenden Gemeinschaftsschutz sind Durchimpfungsraten von 95 % mit
zwei Dosen eines Lebendimpfstoffs notwendig. Dieses Ziel erreicht Osterreich
nicht. Die Impfquoten haben sich im Vergleich zu den oben angegebenen Zahlen
von OECD bzw. WHO/UNICEF sogar verschlechtert. Die Zahl der dokumentierten
Masernimpfungen ging laut BMSGPK von 2020 auf 2021 um 5 % zuriick."” So
heil3t es im Kurzbericht des BMSGPK zu den Masern: ,Dieser Riickgang wirkt sich
vor allem auf die Durchimpfungsraten ganz kleiner Kinder aus. Hatten im Jahr
2020 bereits tber 95% dieser Kinder die erste Teilimpfung

und 88% die zweite Teilimpfung erhalten, liegt die Durchimpfungsrate der 2-
Jéhrigen im Jahr 2021 nur bei 84% fiir die erste Teilimpfung und bei 74% fiir die
zweite Teilimpfung.“’® An dieser Stelle ist zu erwédhnen, dass der Riickgang mit

der Coronapandemie zusammenfallt.

INFLUENZA

Die Tabelle mit Daten von ,Health at a Glance® (OECD) beschreibt Influenza-
Impfquoten von Personen ab 65 Jahren im Jahresvergleich. Osterreich gehért im
OECD-Vergleich zu den Schlusslichtern'. Hinweise: Korea war 2019 der Staat mit
der hochsten Impfquote, die Tlrkei im selben Jahr der Staat mit der niedrigsten.
Fir 2020 waren in dieser Statistik flr die Mehrheit der OECD-Staaten noch keine

Daten verflgbar.
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OEDC- Osterreich Deutschland | Korea Turkei
Schnitt
2009 49 % 20 % 61 % 74 % 10 %
2019 46 % 18 % 39 % 86 % 6 %

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten der OECD?

Der Osterreichische Verband der Impfstoffhersteller schatzt fiir die Jahre der
Coronapandemie héhere Influenza-Impfquoten fiir Osterreich. Grundlage der
Schatzungen sind die Anzahl der ausgelieferten Dosen (pro Impfsaison) minus
Retouren. Es handelt sich hier also um die theoretisch hochstmoglichen
Impfquoten (bezogen auf die Gesamtbevdlkerung), was nicht den tatsachlichen
entsprechen muss. Seit der Impfsaison 2004/2005 schwanken die Impfquoten fir
Influenza demnach zwischen rund 5 und 15 %. Ab der Saison 2011/2012 waren
es mehrere Jahre deutlich unter 10 %. Mit der Coronapandemie kam es
2020/2021 zu einer schlagartigen Steigerung auf 22,13 %. In der Saison darauf

waren es immer noch knapp 17 %.?"

Ganz anders sehen die Impfquoten laut Impfregister (elektronischer Impfpass)
aus, also des beim Dachverband der Sozialversicherungen angesiedelten
Impfdashboards BIG. Die Auswertung ergab fiir die Grippeimpfsaison 2021/2022
und 2022/2023 (jeweils Oktober bis Marz) fur Osterreich folgende Zahlen, die in
Verbindung mit der dsterreichischen Wohnbevdlkerung (alle Altersgruppen) zum

Stichtag 1. Janner (Statistik Austria)?? in Beziehung gesetzt werden.

Durchgefihrte Wohnbevolkerung | Geschatzte
Influenza- zum Stichtag 1. Impfquote
Impfungen Janner
Impfsaison 709.101 8.978.929 Rund 7,9 %
2021/2022 (1.1.2022)
Impfsaison 707.564 9.106.126 Rund 7,7 %
2022/2023 (1.1.2023)

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten des e-Impfpasses und der Statistik AustriaZ®
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Die Influenza-Impfungen waren in beiden Saisonen verpflichtend elektronisch
einzutragen. Die hohe Diskrepanz zwischen den Angaben des Impfstoff-
Herstellerverbands und den Daten des Impfregisters lasst auf einen hohen
mutmallichen Verwurf schlielen, also ausgelieferte Impfdosen, die nicht verimpft,
aber auch nicht zurlickgeschickt wurden (weshalb der Impfstoff-Herstellerverband
keine Kenntnis davon haben konnte). Zudem ist es madglich, dass ein Teil der

Impfungen nicht in den elektronischen Impfpass eingetragen wurde.

2.2. Gesundheitspolitische und rechtliche Grundlagen

2.2.1. Internationale Ebene

Internationale Organisationen haben zwar in der Regel keine
Umsetzungskompetenzen bei nationalen Impfprogrammen. Allerdings geben sie
einen Rahmen vor, an dem sich die nationale Politik orientieren kann bzw. soll. So
beschreiben etwa Greer at al. (2014) den Einfluss der EU auf nationale
Gesundheitssysteme, obwohl es keine eigenstandige EU-Gesundheitspolitik im
engeren Sinn gibt. Hintergrund kénnen etwa EU-Vorgaben zu an Gesundheit
angrenzenden Themen sein, z. B. beim Umweltschutz oder im fiskalen Bereich.?*
In der Gesundheitspolitik bzw. im Zusammenhang mit Impfungen spielen neben
der EU vor allem die WHO sowie die OECD eine Rolle. Diese Organisationen
sammeln Daten und bereiten diese auf, WHO und EU geben zudem
Empfehlungen ab. Dieses Wissen steht nationalen Regierungen fur die Planung
ihrer Impfstrategien zur Verfigung und flie3t auch an diversen Stellen in diese

Masterarbeit ein.

WELTGESUNDHEITSORGANISATION
e Das 13. Allgemeine Arbeitsprogramm der WHO (2019-2023) formuliert als
ein Themenfeld die Bekampfung ansteckender Krankheiten: ,Accelerating
elimination and eradication of high impact communicable diseases”. Die
WHO erwahnt in diese Zusammenhang ausdrticklich das Anstreben von
maglichst hohen Impfquoten.?®
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Ein wichtiger Entscheidungstrager innerhalb der WHO ist die Strategic
Advisory Group of Experts on Immunization (SAGE)?, die sich zweimal
jahrlich trifft und die WHO in allen Fragen rund um Impfungen berat — etwa
hinsichtlich Strategien, Technologien, Impfstoffen, Forschung, Logistik etc.
Die SAGE ist deshalb erwahnenswert, weil sie auch auf diverse
Positionspapiere und Empfehlungen der WHO grof3en Einfluss hat.

Die European Immunization Agenda 2030 der WHO st ein Strategiepapier
der europaischen UN-Mitgliedsstaaten mit dem Ziel, das gesundheitliche
Potenzial von Impfungen so stark wie moglich zu nutzen.

Konkrete Ansatze bietet das Manual ,Tailoring Immunization Programmes*
(TIP)??, das vom ,WHO Regional Office for Europe“ entwickelt wurde. Der
TIP-Ansatz enthalt Grundwerte und Prinzipien fur Impfprogramme, ein
theoretisches Modell und konkrete Vorschlage flr den strategischen Aufbau
von Impfangeboten. Zielgruppen sind vor allem nationale
Entscheidungstrager.

Im Zusammenhang mit Influenza ist das Positionspapier der WHO
,vaccines against influenza“ interessant. Es wird regelmalig aktualisiert
und liefert den aktuellen Stand rund um die saisonale Influenza-Impfung in
komprimierter Form.28

Wichtig ist noch der mdgliche Ausruf einer Influenza-Pandemie durch die
WHO, wie dies zuletzt 2009 geschah. Im ,Pandemic Influenza
Preparedness Framework® arbeitet die WHO mit staatlichen Regierungen
und diversen Stakeholdern zusammen, um Influenzaviren mit
pandemischen Potenzial zu beobachten und vorausschauend zu
reagieren.?® Der Ausruf einer Pandemie kann unmittelbare Auswirkungen
auf die nationale Politik haben. So regelt das Epidemiegesetz, wer im Fall
einer Pandemie Daten an die WHO Ubermittelt.3® Auch die
Sozialversicherung wird im Influenza-Pandemiefall leistungspflichtig
(Kapitel 2.2.2.).

EUROPAISCHE UNION
Das Europaische Zentrum fir die Pravention und Kontrolle von Krankheiten
(ECDC)?%" ist eine dezentrale Agentur der EU mit Sitz in Stockholm. lhre Aufgabe

ist es, Risiken im Zusammenhang mit Infektionskrankheiten zu identifizieren, zu
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bewerten und zu kommunizieren. Mit dem ,Vaccine Scheduler3? kann man die
offiziellen Impfplane aller EU/EWR-Staaten abrufen. Im ,Catalogue of
interventions addressing vaccine hesitancy“ gibt die ECDC Empfehlungen ab, wie
Entscheidungstrager im Gesundheitswesen Impfprogramme so gestalten kdnnen,

dass Impfskepsis bzw. Impfzuriickhaltung méglichst niedrig ausfallen.

ORGANISATION FUR WIRTSCHAFTLICHE ZUSAMMENARBEIT UND ENTWICKLUNG

Die OECD liefert mit inrem Report ,Health an a Glance“ umfassende
Gesundheitsdaten aus ihren Mitgliedsstaaten. Nationale Entscheidungstrager
kdnnen so ablesen, wo ihr Land im internationalen Vergleich steht. Zu den
Indikatoren von ,Health at a Glance® gehéren auch Daten zu
Durchimpfungsraten.33 Interessant ist im Hinblick auf vulnerable Gruppen auch
das ,Programme for the International Assessment of Adult Competencies”
(PIAAC) der OECD. Daflir werden Schlisselkompetenzen von Erwachsenen
getestet, etwa hinsichtlich Lesen, Alltagsmathematik, Computerkenntnissen oder
die Fahigkeit, Probleme zu I6sen. All diese Faktoren sind auch wichtig fur die

Gesundheitskompetenz, die auch beim Thema Impfen eine Rolle spielt.
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2.2.2. Zustandigkeiten der Gesundheitsinstitutionen und rechtliche
Grundlagen in Osterreich

BUNDESMINISTERIUM FUR SOZIALES, GESUNDHEIT, PFLEGE UND KONSUMENTENSCHUTZ
Impfungen sind in Osterreich Sache des Bundes — sowohl in der Gesetzgebung
als auch in der Vollziehung. Dem BMSGPK werden demnach die Angelegenheiten
des Gesundheitswesens Ubertragen, zu denen auch das ,Hygienewesen und
Impfwesen“ gehoren.®* In der Praxis ist das Gesundheitswesen jedoch zersplittert,
da auch Lander und Sozialversicherungstrager daran beteiligt sind. Die Regel ist
namlich, dass Landesbehoérden die Vollziehung der Gesetze im Rahmen der
mittelbaren Bundesverwaltung bzw. von so genannten 15a-Vereinbarungen
ubernehmen, also von Vertragen zwischen Bund und einem Bundesland bzw.
mehreren oder allen Bundeslandern.3® Zudem kann der Bund Aufgaben staatlicher
Verwaltung Selbstverwaltungskorpern3® (ibertragen, wie auch die
Sozialversicherung einer ist (,Ubertragener Wirkungsbereich“?7).

Der Bund haftet unter bestimmten Bedingungen fur Impfschaden. Das ist im
Impfschadengesetz geregelt.3® Auch das Epidemiegesetz von 1950 deckt Aspekte
des Impfthemas ab, darunter die meldepflichtigen Krankheiten und die
Zustandigkeiten fur deren Anzeige. Es regelt im Zusammenhang mit COVID-19
auch Test-, Genesungs- und Impfzertifikate3® und Aufgaben der
Bezirksverwaltungsbehdorden, etwa die Entgegennahme von Anzeigen von
anzeigepflichtigen Krankheiten*® oder die Anordnung von Schutzimpfungen in
bestimmten Fallen*'.

Das BMSGPK ist auch fur Impfempfehlungen und Impfstrategien zustandig und
wird dabei maRgeblich vom Nationalen Impfgremium#? unterstitzt, dem neben
Bediensteten des BMSGPK bzw. der Landessanitatsdirektionen Experten aus
unterschiedlichen Fachbereichen angehdren. Das Gremium hat mindestens acht
standige Mitglieder und wird fur eine Funktionsperiode von drei Jahren bestellt.
Hauptaufgabe des Nationalen Impfgremiums sind die Erstellung und die laufende
Weiterentwicklung der Impfempfehlungen fiir Osterreich auf Grundlage aktueller
wissenschaftlicher Standards.

Der vom BMSGPK herausgegebene ,Impfplan Osterreich“*? enthalt eine Reihe
von Standardimpfungen (Kapital 2.1.1.) und gibt dabei auch Altersempfehlungen

ab. Der Impfplan umfasst auch die Impfungen im Rahmen des nationalen
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Kinderimpfprogramms. Kinder bis 14 Jahre erhalten in diesem Rahmen
bestimmte Impfungen kostenlos. Die operative Umsetzung des
Kinderimpfprogramms liegt bei den Landern.4

Zusatzlich gibt das BMSGPK erweiterte Impfempfehlungen fiur Erwachsene im
erwerbsfahigen Alter heraus, die Uber den regularen Impfplan hinausgehen. Diese
berticksichtigen das spezifische Risiko einzelner Berufsgruppen. So wird
Personen, die in den Bereichen Veterinarmedizin, Land- und Forstwirtschaft und
Jagd arbeiten, eine Tollwutimpfung empfohlen. Eine Impfung gegen Hepatitis B
legt der erweiterte Impfplan einer ganzen Reihe von Berufsgruppen nahe, z. B.

Personen in Sozialberufen oder bei den Einsatzkraften.4®

SOZIALVERSICHERUNG

Die Sozialversicherung ist flr Impfungen nur eingeschrankt zustandig. Impfungen
gelten nicht als Krankenbehandlung und fallen, da es sich um
Praventionsmalnahmen handelt, auch nicht in den Aufgabenbereich der
Sozialversicherungstrager bzw. der OGK. Das ASVG sieht im Rahmen der
sozialen Krankenversicherung zwei Ausnahmen vor, die im Aufgabenbereich der
Sozialversicherung unter ,Sonstige MalRnahmen zur Erhaltung der
Volksgesundheit* fallen®: Dies ist die Influenza-Impfung, wenn und solange die
WHO eine Influenza-Pandemie ausgerufen hat, sowie die Impfung gegen
Frihsommermeningoencephalitis (,Zeckenimpfung®). Die beiden genannten
Ausnahmen leistet die Sozialversicherung im Auftrag des Bundes.

Zudem kann die Sozialversicherung Impfungen als freiwillige Leistung*’
ermoglichen. Freiwillige Leistungen werden aufgrund gesetzlicher oder
satzungsmaliger Vorschriften gewahrt, ohne dass ein Rechtsanspruch auf sie
besteht. In diesem Sinne sind regionale Grippeimpfaktionen der OGK auf
Bundeslanderebene zu sehen, die Uberwiegend noch aus der Zeit der
Gebietskrankenkassen vor ihrer Zusammenlegung 2020 stammen. Diese
regionalen Aktionen in einzelnen Bundeslandern fiihrte die OGK nach der
Kassenfusion als Ubergangsldsung weiter. Sie werden ab der Grippesaison

2023/24 vom neuen ,Offentlichen Impfprogramm Influenza“ abgeldst.
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BEHORDEN DER LANDER

Die Gesundheitsbehdrden auf Landesebene sind die Amter der
Landesregierungen und die Ortlich zustandigen Bezirksverwaltungsbehorden. In
der Zustandigkeit der Lander liegt auch der offentliche Gesundheitsdienst, dessen
Aufgaben auch Infektionsepidemiologie und Infektionsschutz durch Impfaktionen
umfassen. Fur die praktische Umsetzung sorgen unter anderem Amts- und
Gemeindearzte. Allerdings gibt es bei Impfungen auch Kooperationen der
Landesregierungen, etwa mit den Sozialversicherungstragern bzw.

Landesarztekammern.*8

DATEN
Daten sind eine Voraussetzung fur eine gute Planung im Gesundheitssystem. In
Osterreich stehen viele offentliche Daten zur Verfligung. Fiir deren Verknipfung
fehlen jedoch teilweise die rechtlichen und technischen Voraussetzungen.
Wichtige Institutionen im Zusammenhang mit (Gesundheits)Daten und
Datenschutz sind in Osterreich z. B. die Datenschutzbehérde°, die ELGA
GmbH.%, die Statistik Austria und die Pseudonymisierungsstelle des
Dachverbands der Sozialversicherungstrager. Zu den wichtigsten rechtlichen
Grundlagen gehoren die Datenschutzgrundverordnung®? der EU, das
Gesundheitstelematikgesetz®® und das Bundesgesetz liber die Dokumentation im
Gesundheitswesen®4.
Mogliche Datenquellen im Zusammenhang mit der Influenza-Impfung und
medizinisch bzw. sozio6konomisch vulnerablen Gruppen sind z. B.: Elektronische
Gesundheitsakte (ELGA) inkl. elektronischem Impfpass, Sozialversicherungsdaten
(abgerechnete Leistungen bzw. Medikamente; Einkommensdaten; Bezug
relevanter Geldleistungen wie Krankengeld, Rehageld); AMS-Daten
(Arbeitslosengeld, Notstandshilfe); Daten zum Bildungsstand®>;
Diagnosecodierungen und Leistungsdokumentation der Krankenanstalten®e,
Neben den oben erwahnten fehlenden Voraussetzungen zur Verknupfung
vorhandener Daten ist auch die Datenqualitat zu bertcksichtigen. Ein Beispiel ist
die in Kapitel 2.1.6. beschriebene grofe Diskrepanz zwischen ausgelieferten
Impfdosen und den laut e-Impfpass durchgefihrten Influenza-Impfungen. Dieser
konnte unter anderem eine noch mangelhafte Eintragungsdisziplin bei Impfungen
zugrunde liegen, obwohl der Eintrag bei der Influenza eigentlich verpflichtend ist.
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Nicht verpflichtend ist derzeit noch der Eintrag des Impfsettings (Arztpraxis,
Betrieb, Betreuungseinrichtung etc.), der natzliche Daten fur die Gestaltung eines
Grippeimpfprogramms liefern konnte und auch inhaltlich weiterentwickelt werden
sollte. Selbst kleine Anderungen beim Eintrag in den e-Impfpass bediirfen langer
Vorlaufzeiten, intensiver Diskussionen zwischen den Systempartnern im e-
Impfpass-Beirat und entsprechender rechtlicher Grundlagen. Diese Schilderung ist
beispielhaft fir die langen Reaktionszeiten der Gesundheitsinstitutionen in
Osterreich — egal, ob es um Gesetzesanpassungen oder die Weiterentwicklung

von |IT-Prozessen geht.

QUALITATIVE ERHEBUNG: ZERSPLITTERTE ZUSTANDIGKEITEN AUS SICHT VON EXPERTEN
Die zersplitterten Zustandigkeiten im Osterreichischen Gesundheitssystem waren
ein wichtiges Thema in der qualitativen Erhebung. Der Tenor war bei diesem
Thema unter allen Interviewpartnern sehr eindeutig: Der je nach Landesregierung
bzw. Sozialversicherungstrager unterschiedliche Umgang mit Impfungen sei
kontraproduktiv und mache alles kompliziert. Alle Beteiligten winschten sich
einheitliche Bedingungen fur Impfungen sowohl in organisatorischer als auch in
finanzieller Hinsicht und mdglichst wenig Blrokratie. Eine Befragte kritisierte
zudem die mangelnde Qualitatskontrolle (bezogen auf das Kinderimpfprogramm),
eine andere mangelnde Transparenz uber die Entscheidungen des nationalen
Impfgremiums. Als positive Aspekte wurden von einzelnen Befragten erwahnt:
Verankerung von Impfungen im Mutter-Kind-Pass, schulische Impfaktionen,
zentrale Festlegung medizinischer Impfrichtlinien bzw. Impfempfehlungen durch

das Gesundheitsministerium fiir ganz Osterreich.

2.2.3. Finanzierung

Erwachsene miissen Impfungen in Osterreich in der Regel selbst bezahlen — auch

jene, die im ,Impfplan Osterreich“ enthalten sind. Es gibt jedoch Ausnahmen.

Angeordnete Impfungen: Kosten flir Impfungen, die die
Bezirksverwaltungsbehdrden per Bescheid anordnen, tragt laut Epidemiegesetz

der Bund®’.
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Impfungen fiir Erwerbstatige: In bestimmten Fallen hat der Arbeitgeber den
Mitarbeitern Impfungen anzubieten und dafur die Kosten zu Gbernehmen, siehe

dazu die Details unter ,Impfungen und Erwerbstatigkeit".

Impfungen der Sozialversicherung: In zwei Fallen ist die Sozialversicherung
verpflichtet, Impfkosten zu Gbernehmen — namlich im Fall einer Grippepandemie
bzw. teilweise fur die FSME-Impfung. Laut Satzung®® der OGK ist fiir die FSME-
Impfung ein Kostenzuschuss von EUR 4,50 (2023) vorgesehen oder alternativ ein
Beitrag der OGK zu einem vergunstigten Impfserum. Zudem sind Impfungen als
freiwillige Leistungen moglich bzw. konnen im Rahmen von

Einzelfallentscheidungen fur bestimmte Risikopersonen gewahrt werden.

Nationales Kinderimpfprogramm: Die Finanzierung regelt ein privatrechtlicher
Vertrag aus dem Jahr 1997, die ,Vereinbarung zum Nationalen
Kinderimpfkonzept®. Demnach tragt der Bund zwei Drittel der Impfstoffkosten, je
ein Sechstel tragen die Sozialversicherung und die Lander. Die Kosten fir
Distribution und Impfhonorare tibernehmen zur Ganze die Lander.%® Da das
Budget nach oben gedeckelt ist, hangt die Vielfalt der angebotenen Impfungen
nicht nur von medizinischen, sondern auch von finanziellen Kriterien ab.5° Ab 2023
ist eine Erweiterung des Angebots geplant, wobei der Zugang zur HPV-Impfung

bis zum vollendeten 21. Lebensjahr moglich sein soll.

2.2.4. Kostenlose Impfungen gegen bestimmte Infektionskrankheiten

¢ Influenza: Die im Kapitel 2.2.2. erwahnten freiwilligen Influenza-
Impfaktionen der Sozialversicherung waren in der Regel Angebote mit
finanzieller Beteiligung der jeweiligen Landesregierung. In manchen Fallen
war der Zugang auf bestimmte Zielgruppen beschrankt, z. B. nach Alter
oder Vorerkrankungen. Von den Influenzasaisonen 2020/2021 bis
2022/2023 gab es zudem kostenlose Impfungen fir in Alten- und
Pflegeheimen betreute Menschen, bei denen der Bund den Impfstoff und

die Lander die Umsetzung finanzierten.5’ Sowonhl die regionalen
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Impfaktionen als auch die Impfangebote in Heimen werden ab der Saison
2023/2024 vom neuen ,Offentlichen Impfprogramm Influenza abgel6st*, das

diese Masterarbeit an anderer Stelle noch ausfihrlich behandelt.

e COVID-19: Die Finanzierung der Impfungen erfolgt durch den Bund aus
dem COVID-19-Krisenbewaltigungsfonds. Den Landern ersetzt der Bund
die Kosten fur 6ffentliche Impfstral3en. Das Impfhonorar im

niedergelassenen Bereich Uibernimmt die Sozialversicherung.6?

¢ Impfungen gegen Mumps-Masern-Roteln, Kinderlahmung und (nur fir
besonders gefahrdete bzw. exponierte Personen) gegen Affenpocken sind
fur alle in Osterreich lebenden Personen ohne obere Altersgrenze
kostenfrei. Der Bund finanziert den Impfstoff, die Lander die Umsetzung.
Die Impfungen erfolgen in der Regel an &ffentlichen Impfstellen der

Lander.%3

2.2.5. Impfungen und Erwerbstatigkeit

Arbeitgeber haben eine Fursorgepflicht. Dies bedeutet, dass der Arbeitgeber
Leben und Gesundheit der Arbeitnehmer zu schitzen hat. Die Fursorgepflicht ist
im Arbeiternehmerinnenschutzgesetz* (ASchG) geregelt®* und allgemein im
Allgemeinen Biirgerlichen Gesetzbuch festgeschrieben®. In bestimmten Fallen hat
der Gesetzgeber eine Verpflichtung fur Arbeitgeber festgelegt, Mitarbeitern
bestimmte Impfungen kostenlos anzubieten. Das ASchG sieht Impfungen bei
berufsspezifischem Infektionsrisiko vor. Es sieht Schutzimpfungen, die mit der
Tatigkeit der Arbeitnehmer in Zusammenhang stehen, ausdricklich als Aufgabe
von Arbeitsmedizinern.®® Allerdings: Steht eine Schutzimpfung nicht direkt in
Zusammenhang mit der Tatigkeit der Mitarbeiter, darf ein Arbeitsmediziner nur
dann impfen, wenn er einen Ordinationssitz im Betrieb hat. Dies schrankt die
Méoglichkeit ein, Impfungen zu verabreichen, die im allgemeinen
Gesundheitsinteresse stehen, aber nicht als betriebsmedizinisch anzusehen
sind.%” Ein Beispiel daflr ist die Influenza-Impfung fiir Verwaltungsmitarbeiter ohne

Kundenkontakt.
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Von betriebsmedizinischen Schutzimpfungen im Sinne der Fursorgepflicht sind
verpflichtende Impfangebote von Arbeitgebern zu unterscheiden, die etwa auf
Landesebene im Krankenanstalten-Hygienerecht geregelt sind. Hier stehen die
Einhaltung von Hygienebestimmungen und der Schutz von Patienten im
Mittelpunkt.®®

2.2.6. Impfberechtigte Personen®®

o Arzte: Impfen ist in Osterreich laut Arztegesetz eine arztliche Tatigkeit™.
Ob eine Delegation an andere, nichtarztliche Berufe moglich ist, bestimmen
die jeweils einschlagigen berufsrechtlichen Vorschriften. Die arztliche
Aufsicht entfallt, sofern die Regelungen der entsprechenden
Gesundheitsberufe bei der Durchfuhrung Ubertragener arztlicher
Tatigkeiten keine arztliche Aufsicht vorsehen.”! Nicht delegierbar ist die
arztliche Aufklarungspflicht. Alle berufsberechtigten Arzte diirfen Impfungen
durchfiihren, sofern diese Tatigkeit von ihrem Tatigkeitsbereich umfasst
sind. Aufgrund dieser generellen Regelung ist im jeweiligen Einzelfall zu
prufen, ob die konkrete Impfung vom jeweiligen Arzt durchgefuhrt werden
darf. Ein Augenarzt durfte also keine Grippeimpfung durchfiihren, weil
Influenza keine Augenkrankheit ist. Turnusarzte bzw. Arzte in Ausbildung
durfen unter Anleitung und Aufsicht der Ausbildungsarzte impfen. Fur
Arbeitsmediziner gelten spezielle Vorschriften.

e Diplomiertes Krankenpflegepersonal kann auf Grundlage einer schriftlich
dokumentierten arztlichen Anordnung impfen. Details regelt das
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG).

e Hebammen kdnnen im Rahmen ihres Berufsbilds von den
Gesundheitsbehdrden laut Impfplan empfohlene Impfungen verabreichen.”?
Das kann sich naturgemaf nur auf die Impfung von Schwangeren bzw.
stillenden Muttern beziehen. Da etwa die Influenza-Impfung fir
Schwangere empfohlen ist, kbnnten Hebammen diese durchflhren.

¢ Rettungs- und Notfallsanitater wurden im Rahmen der Coronapandemie
berechtigt, nach einer theoretischen und praktischen Schulung unter
arztlicher Aufsicht Impfungen gegen COVID-19 in strukturierten
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Einrichtungen zu verabreichen.”® Fiir andere Impfungen existiert eine
derartige Bestimmung nicht.

e Apotheker: Eine Kompetenz fir Apotheker, Impfungen durchzufihren,
existiert nicht. Das Apothekengesetz sieht vor, dass das zustandige
Bundesministerium die erlaubten Tatigkeiten fur Apotheker regeln. Dazu

gehoren etwa die Entwicklung, Herstellung und Priifung von Arzneimitteln’.

Dazu zwei Vergleiche: In Deutschland darf unter arztlicher Aufsicht neben
Pflegepersonen auch daflr geschultes arztliches Assistenzpersonal Impfungen
verabreichen.” In Neuseeland gibt es besonders weitreichende
Impfberechtigungen: Neben Arzten und Pflegepersonal kann Gesundheitspersonal
mit einem jahrlich absolvierten Zertifikatskurs impfen. In eingeschranktem Ausmalf
sind auch eingetragene Pharmazeuten sowie Mitarbeiter an definierten staatlichen

Impfprogrammen (mit entsprechender Zertifizierung) impfberechtigt.”®

Zum Thema Impfberechtigung gibt es auch Ergebnisse aus der qualitativen
Erhebung. Zur Frage, ob man die Pflege mehr in das Thema Impfungen
einbeziehen solle, kamen zwei inhaltlich Ubereinstimmende Stellungnahmen der
beiden ausgebildeten DGKP unter den Interviewpartnern: Der Wissensstand von
DGKP sei fur Impfgesprache in der Regel nicht ausreichend. Beide DGKP
betonen, dass sie in ihrer Ausbildung kaum etwas zum Thema Impfungen gelernt
hatten. In der Pflege wiurde Impfen als arztliche Zustandigkeit gesehen. Bei DGKP
sei die mogliche Angst vor Kompetenzuberschreitungen zu berlcksichtigen. Ist
eine Mitwirkung der Pflege an der Impfaufklarung erwiinscht, brauchte es auf
jeden Fall einen klaren Auftrag und entsprechende Schulungen, betonen beide
Interviewpartnerinnen. Zum Thema Impfungen in Apotheken kamen mehrere
Wortmeldungen, die auf das Problem von unmittelbaren Impfkomplikationen bei

gleichzeitig fehlender arztlicher Aufsicht hinwiesen.

2.2.7. Osterreichische Gesundheitsziele und Impfungen

Die zehn Gesundheitsziele’” bilden bis zum Jahr 2032 einen Handlungsrahmen

fiur eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik in Osterreich. Drei dafiir besonders
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relevant erscheinende Gesundheitsziele wurden im Hinblick auf das Thema

Impfungen bewertet:

GESUNDHEITSZIEL 2: GESUNDHEITLICHE CHANCENGERECHTIGKEIT FUR ALLE MENSCHEN
IN OSTERREICH SICHERSTELLEN

Menschen sollen unabhangig von Herkunft, Geschlecht, Wohnumgebung und
soziodkonomischen Status gerechte Chancen haben, gesund zu bleiben. Dies ist
bei den Impfquoten nicht gegeben. So sind z. B. Menschen mit niedrigem
Bildungsstand weniger oft geimpft. Genau diese Menschen leiden andererseits
haufiger an Vorerkrankungen, die schwere Verlaufe von Infektionskrankheiten

wahrscheinlicher machen (Kapitel 2.4.2.).

GESUNDHEITSZIEL 3: GESUNDHEITSKOMPETENZ DER BEVOLKERUNG STARKEN
Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist auch eine Frage der
Gesundheitskompetenz. Um diese zu starken, muss der Zugang zu
,verstandlicher, unabhangiger und verlasslicher” Information erleichtert werden.
Beim Thema Impfen ist hier noch einiges zu tun, denn es gibt einen klaren

Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Impfquoten (Kapitel 2.4.2.).

GESUNDHEITSZIEL 10: QUALITATIV HOCHSTEHENDE UND LEISTBARE
GESUNDHEITSVERSORGUNG FUR ALLE SICHERSTELLEN

Dieses Gesundheitsziel nennt zwei fur Impfungen wesentliche Punkte:
Gesundheitsleistungen missen sich an den Bedurfnissen der Patienten
orientieren und Vorbeugung ist eines der dringlichsten Anliegen. Impfungen bzw.
Auffrischungen sind in Osterreich fuir Erwachsene tiberwiegend privat zu
bezahlen. Das o6ffentliche Gesundheitssystem Gbernimmt zwar die Kosten flr die
Krankenbehandlung, wenn sich jemand mit einer durch Impfung vermeidbaren
Infektionskrankheit ansteckt — doch daflr, das Risiko einer Ansteckung durch eine

Impfung zu senken, bezahlt es fur Erwachsene in der Regel nicht (Kapitel 2.3.3.).
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2.3. Historischer Exkurs

2.3.1. Impfungen in Osterreich

Edward Jenner (1749-1823), britischer Arzt und Wissenschaftler, war ein Pionier der Impfungen. Er
Limpfte®, also infizierte einen Buben mit dem Inhalt einer Pustel einer an den Kuhpocken erkrankten
Magd. Das Kind erkrankte leicht und wurde nach einigen Wochen von Jenner erneut absichtlich
infiziert, diesmal mit den Menschenpocken — und es erkrankte nicht. Jenners heute aus ethischer
Sicht undenkbares Experiment basierte auf der Idee, dass sich tierische Krankheitserreger bei einer
Ubertragung auf den Menschen abschwéchen. Diese Idee hielt bald auch im heutigen Osterreich
Einzug.”®

Im Jahr 1800 gab es in Wien und Niederésterreich die ersten Massenimpfungen gegen die

Pocken. Darauf kam es mehrere Jahre kaum zu Pockenféllen, was allerdings dazu fiihrte, dass die
Impfmotivation nachlie8 und die Krankheit wieder aufflammte. Die Pockenimpfung war die erste
gesetzlich geregelte und die einzige verpflichtende Impfung in Osterreich — und zwar bis zur
Ausrottung der Pocken, welche die WHO 1980 verkiindete. Rechtsgrundlagen dafiir waren das
entsprechende Hofkanzleidekret vom 9. Juli 1836 und das Bundesgesetz von 1948.

Sowohl ein Tot- als auch ein Lebendimpfstoff gegen Masern waren in Osterreich ab den 1960er-
Jahren verfiigbar, wobei sich der Lebendimpfstoff durchsetzte. Ab 1972 wurde die Rételnimpfung
vehement flir M&dchen im 13. Lebensjahr zur Vermeidung der Rételn-Embryopathie empfohlen
(Schédigung des Ungeborenen durch Ubertragung des Virus im Mutterleib). Ab 1993 galt die
Impfempfehlung, im 14. Lebensmonat Mumps-Mastern-Rételn zu impfen.

Die Bekédmpfung der von Zecken (ibertragenen Friihsommermeningo-Encephalitis (FSME) war
eine spezielle Erfolgsgeschichte. Die Erstbeschreibung der Krankheit erfolgte in Osterreich in den
1930er-Jahren. Ab Mitte der 1960er-Jahre suchte man bei allen entziindlichen Erkrankungen des
Zentralnervensystems gezielt nach FMSE und konnte das Ausmal’ der Verbreitung feststellen.
1976 wurde der erste FSME-Impfstoff zugelassen. Ab 1981 impfte man nicht mehr nur
Risikogruppen, sondern die gesamte exponierte Risikobevilkerung in endemischen Gebieten, was
1999 zu einem historischen Tiefststand von nur 41 Féllen in ganz Osterreich fiihrte.

1974 wurde in Osterreich der Mutter-Kind-Pass eingefiihrt. Aus diesem Anlass erschien bereits
1973 eine offizielle Einfiihrungsbroschiire fiir Arzte, die auch Impfempfehlungen fiir Kinder erhielt
und zwar fiir Diphterie, Pertussis, Tetanus, Polio und Masern.”

Ein gro3er Schritt in Sachen Impfungen war das 1998 vom Gesundheitsministerium in
Zusammenarbeit mit den Landern und der Sozialversicherung eingefiihrte nationale
Kinderimpfprogramm. Dadurch kamen Kinder bis zum 15. Lebensjahr in den Genuss kostenloser
Grundimmunisierungen und Auffrischungsimpfungen gegen die wichtigsten

Infektionskrankheiten. 80
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2.3.2. Influenza: Pandemien und Impfungen

Mit der Influenza als Krankheit war die Menschheit schon lange vertraut, jedoch war die Ursache
lange Zeit unbekannt. Erst dem britischen Virologen Patrick Playfair Laidlaw (1881-1940) und
seinem Team gelang es 1933, das Influenzavirus zu isolieren.8’ Neben saisonalen Influenza-
Epidemien machten den Menschen auch Pandemien zu schaffen, die etwa im Abstand von zehn
bis 40 Jahren auftreten.

Wéhrend sich kleine Anderungen der Oberfldchenproteine innerhalb eines Viren-Subtyps in
Epidemien duBern, kbnnen gréBere Verdnderungen bei bestimmten Antigenen, die neue Subtypen

hervorbringen, zu Pandemien fiihren. Diese waren im 20. Jahrhundert:

o 1918-1920: A (H1N1) ,Spanische Grippe*, 20 bis 50 Millionen Tote,
o 1957-1958: A (H2N2) ,Asiatische Grippe*, zirka eine Million Tote,
e 1968-1969: A (H3N2) ,Hongkong-Grippe*, zirka eine Million Tote.

Im 21. Jahrhundert rief die WHO 2009 eine Pandemie der ,Schweinegrippe” (H1N1) aus, welche
im August 2010 fiir beendet erkléart wurde.??

Die gré3te bekannte Influenzapandemie war jene der Jahre 1918 und 1919. Die Bezeichnung
~Spanische Grippe*“ suggeriert ein Entstehen der Pandemie in Spanien, was nicht stimmt —
vielmehr berichtete die Presse dort ausfiihrlicher, wéhrend in anderen Staaten kriegsbedingt

strenge Zensur herrschte.

Die ,,Spanische Grippe*“ verursachte bis zu 50 Millionen Todesfélle. Zusétzlich waren die
soziobkonomischen Konsequenzen enorm, auch in den nicht vom Ersten Weltkrieg betroffenen
Gebieten. In dieser Pandemie starben aufféllig viele junge Erwachsene, die sowohl als
Arbeitskréfte als auch als Eltern von kleinen Kindern Liicken hinterlieBen. Damals blieb (iber den
Verlauf der Grippe viel im Unklaren. Einerseits wollten die Behérden oft das Ausmal3 der
Erkrankungen und Todesfélle nicht bekanntgeben, andererseits liel3 sich diese auch nicht immer
feststellen bzw. wurden félschlicherweise anderen Krankheitserregern zugeschrieben. Das
humane Influenzavirus wurde ja erst 1933 erstmals isoliert. Trotzdem fiihrte die Pandemie von
1918/1919 zu Public-Health-Fortschritten. Die Entscheidungstrager in Politik und Verwaltung
nutzen Erfahrungen bzw. flihrten Verbesserungen in unterschiedlichen Bereichen ein, z. B. in der
Gesundheitserziehung, Gesundheitsiiberwachung, Isolierung Infizierter, Hygiene, im sozialem

Wohnbau etc.83

Die Entdeckung des Influenzavirus fiihrte rasch zur ersten Generation von Lebendimpfstoffen.
Erste Versuche unternahm schon Louis Pasteur. Schlie3lich war es ein Russe, A. A.
Smorodintseff, und seinem Team, denen 1936 der erste Lebendimpfstoff mit einem
abgeschwéchten Virus gliickte. Uber die Effektivitdt und Nebenwirkungen wissen wir wenig, da die
damaligen Erhebungsmethoden heutigen Anspriichen an Studien nicht mehr gentigen. Der erste

inaktivierte Influenza-Impfstoff war monovalent (gegen den A-Stamm). Nach der Entdeckung
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des Influenza-B-Stammes wurde 1942 ein bivalentes Vakzin entwickelt. Erst spéter entdeckten
Wissenschatftler, dass das Influenza-Virus mutiert. Seit 1973 gibt die WHO jahrliche Empfehlungen
zur Zusammensetzung des Impfstoffs und zwar auf Grundlage eins Uberwachungssystems, das
aktuell zirkulierende Virenstdmme identifiziert. Der erste trivalente Impfstoff 1978 inkludierte zwei
A-Stdmme und einen B-Stamm. Mittlerweile gibt es tetravalente Impfstoffe mit vier Stdmmen. Was
bleibt, ist das Problem mit den Verdnderungen des Antigens — die kleiner ausfallen kénnen
(Antigendrift) oder gré8er (Antigenverschiebung). Zudem kann mehr als ein Influenzastamm

zirkulieren. Die Geschichte der Influenza-Impfstoffe spiegelt somit die Evolution des Virus wider.8

2.4. Vulnerable Gruppen unter besonderer Beruicksichtigung der
Influenza

2.4.1. Zum Begriff der Vulnerabilitat

Im Bereich der Medizin bedeutet vulnerabel physisch besonders gefdhrdet,
krankheitsanféllig und wenig widerstandsfdhig. Das Wort stammt vom lateinischen
vulnus (Wunde) bzw. vulnerare (verwunden) ab.8% Das Nachschlagewerk flr
Mediziner ,DocCheck Flexikon® definiert Vulnerabilitat wie folgt: ,Vulnerabilitat
beschreibt in der Medizin die Anfélligkeit eines Menschen, an bestimmen
Krankheiten zu erkranken. Da es hierbei meist um psychische Krankheiten geht,
wird dieser Begriff hauptséchlich in der Psychologie und der Psychiatrie
verwendet. In den anderen medizinischen Fachgebieten wird dagegen von
Préadisposition gesprochen’6.“ Und weiter: ,Unter der Pradisposition versteht man
in der Medizin die Anlage bzw. Empféanglichkeit eines Organismus fiir eine
bestimmte Erkrankung®’.”

In dieser Masterarbeit wird Begriff der Vulnerabilitat nicht nur aus medizinischer
Sicht (im Sinne von Pradisposition), sondern auch aus demografischer und
soziodkonomischer Sicht verwendet, wobei es zwischen diesen Aspekten
Wechselwirkungen gibt, wie die kommenden Kapitel ausfihren werden. Einen
breiten und differenzierten Zugang zur Vulnerabilitat fordert auch der US-
amerikanische Kinderonkologe Bruce Gordon. Er zeigt beim Thema Vulnerabilitat
zwei Ansatze auf — einen kategorischen und einen kontextuellen. Der kategorische
Ansatz betrachtet bestimmte Menschengruppen entweder als vulnerabel oder

nicht. Gordon halt ihn nicht fur optimal, weil die Tatsache, dass manche Menschen
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von multiplen Vulnerabilitaten betroffen sind, zu wenig berucksichtigt wird. Zudem
zeigt die Kategorisierung das unterschiedliche Ausmal der Vulnerabilitat innerhalb
einer Gruppe nicht auf. Wer das Thema analysiert, sollte vielmehr Situationen
identifizieren, in denen bestimmte Menschen vulnerabel sind. Hier erlaubt der
kontextuelle Ansatz mehr Nuancen. Vulnerabilitat solle demnach starker als ein
Spektrum von Schweregraden bzw. als Folge von Lebenssituationen in einem

Kontext betrachtet werden.8®

2.4.2. Vulnerable Gruppen aus medizinischer Sicht

Bestimmte Personengruppen haben ein hdheres Risiko, bei einer Influenza-
Infektion schwer zu erkranken, an Komplikationen zu leiden, eine
Spitalsbehandlung zu brauchen oder sogar zu sterben. Diese Risikogruppen fir
Influenza sind haufig auch jene, die durch andere Infektionskrankheiten besonders
gefahrdet sind. Im diesem Zusammenhang sind auch jene Personen zu sehen, die

mit erhohter Wahrscheinlichkeit vulnerable Menschen anstecken.

ALTERE MENSCHEN AB CA. 65 JAHREN

Sowohl das angeborene als auch das erworbene Immunsystem werden mit dem
Alter schwacher (Immunoseneszenz), weshalb altere Menschen anfalliger fur
Infektionskrankheiten sind und im Schnitt schwerere Verlaufe haben. Zudem
brauchen altere Menschen oft langer, um sich von einer Erkrankung zu erholen.
Manche leider deshalb langer oder dauerhaft an gesundheitlichen
Einschrankungen. Mit dem Alter steigt aulRerdem die Wahrscheinlichkeit, an
chronischen Erkrankungen zu leiden, die im Fall einer Erkrankung an Influenza
zusatzliche Risiken mit sich bringen. Auch die Effektivitat von Impfungen
(insbesondere bei Influenza) und die Dauer der Schutzwirkung kdnnen im Alter
nachlassen. Trotzdem bleiben Impfungen ein wichtiges Public-Health-Tool, um
alte Menschen zu schiutzen. Zu den Versuchen, die Effektivitat der Influenza-
Impfung zu erhdéhen, gehdren die Verwendung von Adjuvantien
(Wirkungsverstarkern) bzw. héher dosierten Impfstoffen sowie die intradermale
Injektion (innerhalb der Lederhaut), welche die Fahigkeit von Antigenen fordern

kénnte, eine Immunantwort auszuldsen.8?
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PERSONEN MIT CHRONISCHEN KRANKHEITEN
Die WHO empfiehlt eine Influenza-Impfung flir Personen mit bestimmten
chronischen Krankheiten®®. Dazu zahlen z. B.
e Personen mit relevanten chronischen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, der Lunge bzw. des Atemapparats (z. B. COPD), der Nieren, der
Leber (z. B. virale Hepatitis, Leberzirrhose) und des Blutes
e Personen mit neurologischen und endokrinen Stérungen (darunter
Diabetes, cystische Fibrose etc.)

e Personen mit Adipositas (Body-Mass-Index ab 40)

Warum eine Influenza-Infektion bei Personen mit relevanten chronischen
Krankheiten ein hoheres Risiko mit sich bringt, ist von Krankheit zu Krankheit
verschieden und oft nicht eindeutig geklart. Mdglich sind eine Schwachung des
Immunsystems oder negative Einflisse der Influenza-Infektion auf
Korperprozesse. Bei Personen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. hohem
Risiko dafur steht die Influenza im Verdacht, sich ungunstig auf
Entzindungsprozesse, die Blutgerinnung, die Funktion der Blutgefalde,
Autoimmunprozesse oder den Puls auszuwirken. Zudem fallt bei chronisch
kranken Menschen oft eine Grunderkrankung mit anderen Risikofaktoren wie

hoheres Alter oder Adipositas zusammen. '

PERSONEN MIT GESCHWACHTEM IMMUNSYSTEM

Es gibt zahlreiche Funktionsstorungen des Immunsystems mit einer hohen
Bandbreite an Ursachen und Symptomen, wobei Immunschwache und chronische
Erkrankungen oft Hand in Hand gehen. Ein geschwachtes Immunsystem kann
erblich/genetisch bedingt oder erworben sein. Falle, bei denen es durch Infektion
bzw. Krankheit und Behandlungen erworben wurde, sind z. B. HIV-Infektionen,
Krebs, Diabetes, Organtransplantationen, Asplenie (Fehlen oder
Funktionsunfahigkeit der Milz) oder die Sichelzellkrankheit (erbliche Erkrankung
der roten Blutkorperchen). Bei Krebspatienten mit Influenza ist die
Hospitalisierungsrate viermal hdher und die Sterblichkeit sogar zehnmal héher als
bei Influenza-Erkrankten ohne Krebserkrankung.

Bei Personen mit Immunschwache ist die Fahigkeit von Influenza-Impfstoffen, eine

Immunantwort auszulésen, reduziert. Angesichts der negativen Auswirkungen der
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Influenza bei gleichzeitig schwacherer Wirkung der Impfung ist die Erforschung
von neuen Impfstrategien angezeigt, etwa die Verwendung von Adjuvantien
(Wirkungsverstarkern), mehrfache bzw. hohere Dosierung (vgl. MalRnahmen flr

altere Menschen).%?

SCHWANGERE

Die physiologischen Veranderungen wahrend der Schwangerschaft kdbnnen
Krankheitsrisiken beeinflussen. Schwangere Frauen haben durch eine Influenza-
Infektion ein hoheres Hospitalisierungsrisiko. Laut Schatzungen auf der Grundlage
von Daten der Pandemie 2009 wurden an Influenza erkrankte Schwangere sieben
Mal haufiger ins Spital und viermal so oft in die Intensivstation eingeliefert wie
erkrankte Frauen, die nicht schwanger waren.®® Auch die Wahrscheinlichkeit fiir
Totgeburten steigt. Daruber, ob durch Influenza das Risiko von Fehl- und
Frihgeburten bzw. ein niedrigeres Geburtsgewicht steigt, gibt es in der
Fachliteratur unterschiedliche Meinungen, vergleiche dazu Wang et al. (2021) und
Doherty et al. (2016).%* Die WHO empfiehlt Schwangeren ausdriicklich, sich gegen

Influenza impfen zu lassen.%®

KINDER

Die WHO empfiehlt die Influenza-Impfung fur Kleinkinder unter finf Jahren sowie
(als Sonderfall) fur Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren, die Iangerfristig
aspirin- bzw. salidytinhaltige Medikamente einnehmen.% Influenza-B-Viren greifen
verstarkt Sauglinge und Kleinkinder an und kénnen bei ihnen zu schweren
Krankheitsverlaufen fihren. Auf zu friih geborene Kinder wirken sich
Infektionskrankheiten generell starker aus, da ihr Immunsystem noch nicht
ausgereift ist. Frihchen, die gesund sind, sollten dasselbe Impfprogramm erhalten
wie normal Geborene. Um einen friihzeitigen Infektionsschutz zu gewahrleisten
werden die Impfungen ausgehend vom tatsachlichen und nicht vom errechneten

Geburtstermin empfohlen.®’

INDIREKTER SCHUTZ VON VULNERABLEN GRUPPEN
e Gesundheitspersonal: Altere bzw. vorerkrankte Personen profitieren
madglicherweise von hohen Durchimpfungsraten beim Gesundheitspersonal.
Gerade jungere und gesunde Mitarbeiter von Gesundheitseinrichtungen
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weisen eine hohere Effektivitat der Impfung auf, was Risikogruppen einen
gewissen indirekten Schutz bieten kdnnte. Allerdings ist die Studienlage
uber den Nutzen hoher Durchimpfungsraten beim Gesundheitspersonal
nicht eindeutig. Mehr Forschung ist notwendig, um die Frage zu

beantworten, ob vulnerable Gruppen davon profitieren.

¢ Kinderimpfung: Kinder weisen eine héhere Viruslast auf und sind langer
infektids als Erwachsene. Aullerdem bewegen sie sich standig zwischen
Haushalten und Schulen bzw. Betreuungseinrichtungen. Hohe
Durchimpfungsraten bei Kindern senken die Krankheitslast (Arzt-
Konsultationen, Hospitalisierungen, Todesfalle) auch bei Erwachsenen.
Das bestatigen auch zahlreiche Studien. Kinderimpfungen sind ein

nitzliches Tool von Public-Health-Strategien gegen Influenza.%

Auch in der qualitativen Erhebung kamen die medizinisch vulnerablen Gruppen zu
Sprache. Kleinkinder und Schwangere fanden kaum Erwahnung, die
Interviewpartner bestatigten jedoch alte Menschen und Personen mit
Vorerkrankungen als wichtige Risikogruppen. Es gab mehrere Hinweise auf das
Nachlassen des Immunsystems im Alter sowie auf das Vorliegen mehrerer
medizinischer Risikofaktoren gleichzeitig, also etwa hohes Alter und

Vorerkrankungen.

2.4.3. Vulnerable Gruppen aus demografischer und soziookonomischer
Sicht

Demografische und soziookonomische Faktoren spielen in der Gesundheit
allgemein und bei Impfungen speziell eine Rolle. Personen mit niedrigerem
soziodkonomischen Status - meist gemessen anhand von Bildung, Beruf und
Einkommen - sind haufiger gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt als
Personen mit hdherem Status. Das sind etwa Belastungen am Arbeitsplatz, in der
Wohnumgebung und im sozialen bzw. familiaren Umfeld. Gleiches gilt fir
verhaltensbezogene gesundheitliche Risiken wie Rauchen, Bewegungsmangel
oder ungesunde Ernahrung. Personen mit niedrigem soziodkonomischem Status
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haben auRerdem weniger Ressourcen, die ihrer Gesundheit nutzen bzw. helfen,
Belastungen zu bewaltigen. Als Folge der genannten Faktoren treten in diesen
Gruppen viele Erkrankungen und Beschwerden haufiger auf und ihre
Lebenserwartung ist niedriger®.

Ein Ergebnis der qualitativen Erhebung ist, dass die Interviewpartner im
Zusammenhang mit vulnerablen Gruppen wesentlich mehr Wortmeldungen zu
sozioOkonomischen als zu medizinischen Aspekten abgaben. Dass Bildung,
Einkommen und Sprachbarrieren durch Migrationshintergrund eine grof3e Rolle
spielen, bestatigen alle Teilnehmer an der Erhebung. Durch ein niedriges
Bildungsniveau und schlechte Sprachkenntnisse sei das Bewusstsein flr die
Risiken von Influenza oft sehr gering, die Befragten setzten dies jedoch nicht mit

einer allgemeinen Verweigerungshaltung gegenuber Impfungen gleich.

EINFLUSS DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER FAKTOREN AUF
GESUNDHEITSRISIKEN BZW. DEN GESUNDHEITSZUSTAND

Die Statistik Austria fuhrt unter dem Titel ,Soziodemographische und
soziodOkonomische Determinanten von Gesundheit® im Auftrag des BMSGPK
regelmafig eine Gesundheitsbefragung durch. Die ausgewerteten Daten von 2019

belegen die Bedeutung der eingangs erwahnten Faktoren. Hier einige Beispiele'00:

e Die Pravalenz von chronischen Erkrankungen hangt stark vom Alter ab. Bei
den Uber 74-Jahrigen sind neun von zehn Personen von mindestens einer
chronischen Erkrankung betroffen. Bezogen auf die Bevolkerung ab 15
Jahren sind es zwei von drei.

¢ Die Chance auf einen subjektiv sehr guten bzw. guten Gesundheitszustand
ist bei Menschen der hochsten Einkommensstufe um ein Vielfaches hoher
als in der niedrigsten Einkommensstufe (bei Mannern: 5,4 Mal so hoch, bei
Frauen 4,5 Mal so hoch). Einkommensschwache Personen geben haufiger
an, unter Bluthochdruck, Diabetes, Depressionen und chronischen
Kreuzschmerzen zu leiden als finanziell besser gestellte.

e Bildung hat einen zentralen Einfluss auf das Auftreten der meisten
abgefragten chronischen Krankheiten. Bei Diabetes, Arthrose sowie

chronischen Schmerzen (Kreuz, Nacken, Kopf) betrifft der Zusammenhang
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von Bildung und Haufigkeit beide Geschlechter, bei anderen Erkrankungen
nur ein Geschlecht (z. B. Frauen bei Bluthochdruck, Depressionen und
Harninkontinenz).

e Ein wichtiger Risikofaktor flir eine Reihe von (chronischen) Erkrankungen
und dem Verlust von Lebensjahren ist das Rauchen. 23,5 % der Manner
und 17,8 % der Frauen, die in Osterreich leben, rauchen taglich. Personen
mit hochstens Pflichtschulabschluss rauchen haufiger taglich: Manner 35,5
%, Frauen 25,9 %. Bei Personen mit héherer Schulbildung sind es

erheblich weniger: Manner 14,3 %, Frauen 12,2 %.

Niedrigere Bildung und ein geringeres Einkommen korrelieren haufig auch mit einem
Migrationshintergrund und zwar besonders dann, wenn es sich um Angehdrige von Nicht-
EU-Staaten (,,Drittstatten”) handelt. Die Betroffenen haben also ein erhdhtes Risiko fiir
einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand und chronische Krankheiten,
allerdings ist auch das Alter zu beriicksichtigen. Die Bevolkerung aus Drittstaaten ist im
Durchschnitt jlinger als die 6sterreichische Bevolkerung bzw. jene aus EU-Staaten. Die
groflten Gruppen ausldandischer Staatsangehoriger aus Drittstaaten kommen aus Serbien,
der Tirkei, Bosnien-Herzegowina, Syrien, Afghanistan, der Russischen Foderation und
dem Kosovo. Das sind in Summe (Stichtag 1.1.2022) knapp 511.000 Personen.
Migrationshintergrund definiert die Statistik Austria allerdings nicht allein nach der
Staatsbiirgerschaft, sondern danach, wo die Eltern geboren sind*°,

Vor allem bei Frauen hat der Migrationshintergrund einen signifikanten Einfluss auf den
subjektiven Gesundheitszustand. Wihrend 76 % der Osterreicherinnen ihren
Gesundheitszustand als (sehr) gut beschrieben, waren es bei Frauen aus Ex-Jugoslawien
(ohne die EU-Staaten Kroatien und Slowenien) und der Tiirkei knapp 56 %. Bei der
Pravalenz von mindestens einer chronischen Krankheit sieht es wie folgt aus: Im Schnitt
litten 2019 in Osterreich 65,7 % der Manner und 66,1 % der Frauen an mindestens einer
chronischen Krankheit. Bei Mannern aus Ex-Jugoslawien bzw. der Tirkei waren es 69,3 %
(Frauen: 73,8 %). Bei Menschen aus anderen Drittstaaten waren es unabhangig vom
Geschlecht nur rund 60,5 %, was hochstwahrscheinlich am jlingeren durchschnittlichen

Alter liegt92,

40



EINFLUSS DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER FAKTOREN AUF DEN IMPFSTATUS
Laut der Befragung ,Soziodemographische und sozio6konomische Determinanten
von Gesundheit gibt es auch einen Zusammenhang zwischen
soziookonomischen Faktoren und der Wahrscheinlichkeit, geimpft zu sein%2,
Abgefragt wurden 2019 Impfungen gegen Influenza, Tetanus, Diphterie,
Kinderlahmung und FSME. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen bestand bei
allen Impfungen ein ,sehr signifikanter” oder ,héchst signifikanter Zusammenhang
zwischen der Impfung einerseits und Bildung bzw. Einkommen andererseits. Ein
ahnliches Bild liefert eine reprasentative Umfrage des Verbands der
Impfstoffhersteller mit 2.000 in Osterreich lebenden Personen aus dem Jahr 2022.
Dabei gaben 16 % der Personen mit Pflichtschulabschluss an, gegen Influenza
geimpft zu sein. Bei Personen mit Matura bzw. Universitatsabschluss waren es 26
0A)_104

Eine Rolle bei den Impfquoten spielt auch der Migrationshintergrund. So gaben
beispielsweise 76,7 % der befragten Manner und 71,7 % der Frauen der Statistik
Austria gegenuber an, gegen Tetanus geimpft zu sein. Bei Personen aus Ex-
Jugoslawien und der Turkei waren es nur 57,3 % (Manner) und 52 % (Frauen).
Bei der Impfung gegen Kinderlahmung sieht es bei denselben Personengruppen
wie folgt aus: Durchschnitt 59,1 % (Manner) und 59,3 % (Frauen) versus
Menschen mit ex-jugoslawischem bzw. turkischem Migrationshintergrund 32,5 %
(Manner) und 38,5 % (Frauen). Auch bei Personen aus anderen Drittstaaten sind
die Impfquoten viel niedriger. Interessanterweise ist in der Studie bei der
Influenza-Impfung kein nennenswerter Unterschied zwischen Personen mit und
ohne Migrationshintergrund erkennbar.%°,

Zusammenfassend Iasst sich sagen: Personen mit geringer Bildung, geringem
Einkommen bzw. Migrationshintergrund (Drittstaaten) haben einen schlechteren
Gesundheitszustand und leiden haufiger unter chronischen Erkrankungen als der
Durchschnitt. Damit haben sie auch ein hoheres Risiko, im Fall einer durch
Impfung vermeidbaren Infektion schwerer zu erkranken. Gleichzeitig sind bei
genau diesen medizinisch ohnehin vulnerablen Personengruppen die Impfquoten
niedriger als bei hoher gebildeten bzw. materiell besser gestellten Personen ohne

Migrationshintergrund (Drittstaaten).
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EINFLUSS DES WOHNORTES

Die Gesundheitsbefragung der Statistik Austria enthalt auch interessante Aspekte
zum Zusammenhang zwischen Wohnort und Gesundheit. 2019 wurde erstmals
die Feinstaubbelastung als Indikator in die Befragung aufgenommen. Diese
korreliert ebenfalls mit haufiger auftretenden chronischen Erkrankungen unter
hoher belasteten Personen'. Was an dieser Stelle nicht erhoben wurde, aber
interessant ware, ist, ob es einen Zusammenhang zwischen Feinstaubbelastung
und attraktiven (teureren) und weniger attraktiven Wohngegenden (fur
Einkommensschwache) gibt. Umweltfaktoren, die der Gesundheit schaden, stehen
indirekt auch mit den Risiken rund um (durch Impfung vermeidbare)

Infektionskrankheiten in Zusammenhang.

Ein anderer Aspekt sind Unterschiede in den Impfquoten nach Wohnbezirken,
etwa bei der Influenza-Impfung: Bei ihr ist der Zusammenhang mit dem
Urbanisierungsgrad bei Mannern ,hochst signifikant® (je urbaner, desto eher
geimpft), was ein Hinweis auf eine besseren bzw. schlechteren Zugang zur
Impfung (die im Gegensatz zu den anderen Impfungen jahrlich aufzufrischen ist)

sein kdnnte. Bei Frauen liel3 sich kein entsprechender Zusammenhang feststellen.

Ein anderes Beispiel fur regionale Unterschiede bei Impfungen ist eine Erhebung
der Wissenschaftlichen Akademie fiir Vorsorgemedizin in Graz'’. Diese hat
ausgewahlte Gratisimpfungen fur Kinder im Vorschul- und Volksschulalter in der
Steiermark untersucht — und zwar unabhangig von Einkommen und

Bildungsstatus der Eltern. Sie identifizierten dabei zwei Problemregionen: In der
Oststeiermark bleiben die Impfquoten bei allen Impfungen und Jahrgangen
zurtick. In der Region Murau sind die Impfquoten bei einzelnen Impfungen
niedriger. Durchschnittlich liegt die Impfquote in den beiden Regionen mindestens
6,5 Prozentpunkte unter dem Steiermark-Durchschnitt, bei Impfungen im
Schulalter sind es sogar 13,5 Prozentpunkt weniger. AuRerdem kommen Kinder
im Vorschulalter in den ,,Problembezirken® im Schnitt spater zur Impfung. In
manchen Gebieten kénnte eine mangelhafte kinderarztliche Versorgung eine Rolle
spielen. Allerdings zeigt die Region 6stlich von Graz, dass auch eine ausreichende
Ausstattung mit Kinderarztpraxen niedrige Impfquoten nicht verhindern kann. Die

Studienautoren haben keine weitere Ursachenforschung betrieben. Das Beispiel
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zeigt jedoch, dass regionale Unterschiede komplexe Ursachen haben kénnen und
man neben Alter, Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund auch nach
anderen Faktoren suchen sollte.

Niedrigere Impfquoten nach Wohnregion treffen aus gesundheitlicher Sicht nicht
alle gesundheitlich gleich stark. Fur die medizinisch vulnerablen Menschen

bedeuten sie jedenfalls einen Nachteil.

2.5. Gesundheitsverhalten im Zusammenhang mit Impfungen

2.5.1. Gesundheitskompetenz

Man sollte das Gesundheitsverhalten bzw. die Einstellungen von Menschen zum
Thema Impfungen im Zusammenhang mit ihrer Gesundheitskompetenz
betrachten — denn die Gesundheitskompetenz wirkt sich auf die Impfkompetenz
aus.08

Gesundheitskompetenz umfasst das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten
von Menschen relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu
bewerten und anzuwenden, um im Alltag Entscheidungen in Bezug auf
Krankenversorgung, Pravention und Gesundheitsférderung treffen zu kénnen.%°
Gesundheitskompetenz spielt im Zusammenhang mit Vulnerabilitat insofern eine
Rolle, als dass geringe Bildung bzw. niedrige Gesundheitskompetenz oft sowohl
mit niedrigem Einkommen als auch mit medizinischen Risikofaktoren korrelieren.
Bei der Planung von Impfangeboten ist es daher wichtig, die
Gesundheitskompetenz bzw. eng damit verbundene Kompetenzen (z. B.
Lesekompetenz) realistisch einzuschatzen und das Impfangebot bzw.

Informationen darliiber mdglichst danach auszurichten.
Die folgenden beiden Kurz-Kapitel beschreiben zwei wichtige Studien, die fur die

Einschatzung der Gesundheitskompetenz der Menschen in Osterreich hilfreich

sind.
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SCHLUSSELKOMPETENZEN DER MENSCHEN IN OSTERREICH: PROGRAMME FOR THE
INTERNATIONAL ASSESSMENT OF ADULT COMPETENCIES (PIAAC)

Aufschluss Uber flr die Gesundheitskompetenz relevante Schllisselkompetenzen
gibt die PIAAC-Erhebung''?, die in 24 Staaten (darunter Osterreich) unter
Erwachsenen von 16 bis 65 Jahren durchgefiihrt wurde. Osterreich liegt im
internationalen Vergleich beim Lesen nicht gut. Rund 17 % der Erwachsenen
verflgen Uber eine niedrige Lesekompetenz und haben dadurch Nachteile in Beruf
und Alltag. Risikofaktoren flr eine niedrige Lesekompetenz sind ein niedriger
Bildungsabschluss (beim Betroffenen bzw. bei seinen Eltern), ein hoheres Alter
und eine andere Erstsprache als Deutsch. Die Differenz in der Lesekompetenz
zwischen Personen mit Deutsch als Erstsprache und Personen mit anderer
Erstsprache ist in Osterreich um 20 % héher als im OECD-Schnitt.

Bei Kenntnissen der Alltagsmathematik schneiden die Osterreicher etwas besser
als der OECD-Durchschnitt ab. Der Anteil der Personen mit niedriger Kompetenz
betragt hier rund 16 %. Beim Problemlésen im Kontext neuer Technologien haben
rund 32 % der Erwachsenen in Osterreich eine hohe Kompetenz (bei den 16- bis
24- Jahrigen sind es rund 51 %), wahrend rund 15 % ungenugende
Computerkenntnisse aufweisen.

Generell sind in Osterreich in allen Kompetenzbereichen der PIAAC-Erhebung die
Unterschiede nach Einkommensgruppen besonders hoch. Zudem zeigt sich ein
positiver Zusammenhang zwischen Schlisselkompetenzen (vor allem
Lesekompetenz) und der subjektiven Gesundheit. Dieser Zusammenhang ist auch
aus PIAAC-Vorgangererhebungen belegt, allerdings ist der genaue
Wirkmechanismus umstritten. Hier sind noch weitere empirische Befunde

notwendig.

GESUNDHEITSKOMPETENZ DER MENSCHEN IN OSTERREICH: HEALTH LITERACY SURVEY
2021

Die vom BMSGPK in Auftrag gegebene Osterreichische Gesundheitskompetenz-
Erhebung ist Teil des internationalen Health Literacy Survey. Es handelt sich um
eine telefonische Befragung einer reprasentativen Stichprobe mit 3.000 ab 18-
jahrigen Personen in Osterreich. Eine unterdurchschnittliche
Gesundheitskompetenz weisen folgende Gruppen auf: Personen mit
Pflichtschulabschluss, Personen in finanziell prekarer Situation, chronisch Kranke
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bzw. Personen, die mit ihrer chronischen Erkrankung subjektiv schlecht
zurechtkommen'"".
Die Ergebnisse zur Impfkompetenz weisen in eine ahnliche Richtung: 16 % der
Osterreicher ab 18 Jahren findet es herausfordernd zu verstehen, warum sie oder
ihre Familie eine Impfung brauchen. Rund ein Flnftel hat Schwierigkeiten im
Umgang mit Impf-Informationen. Sie finden es schwierig oder sehr schwierig

e zu entscheiden, ob sie sich gegen Grippe impfen lassen sollen

e zu beurteilen, welche Impfungen sie oder ihre Familie eventuell brauchen

¢ Informationen Uber Impfungen zu finden, die fur sie oder ihre Familie

empfohlen sind

Die Ergebnisse der Erhebung zur Impfkompetenz weisen Zusammenhange mit
demografischen und sozio6konomischen Merkmalen auf:

e Personen von 30 bis 59 Jahren haben bei abgefragten Aufgaben zur
Impfkompetenz signifikant haufiger Schwierigkeiten als jingere oder altere
Personen.

e Personen mit maximal Pflichtschulabschluss schatzen die Aufgaben zur
Impfkompetenz bzw. zum Verstehen einschlagiger Informationen haufiger
als schwierig ein.

e Menschen in finanziell prekarer Situation bzw. chronisch Kranke, die mit
ihrer Krankheit subjektiv schlecht zurechtkommen, haben bei allen

Aufgaben zur Impfkompetenz signifikant haufiger Schwierigkeiten2.

ERGEBNISSE AUS DER QUALITATIVEN ERHEBUNG

In der qualitativen Erhebung vermischten sich Wortmeldungen zur
Gesundheitskompetenz stark mit Vorschlagen fir eine gute
Gesundheitskommunikation — wobei die Anregungen, bedingt durch die
personlichen Erfahrungen der Interviewpartner, stark ins Operative gingen. Dazu
mehr in Kapitel 2.6.5. Ein inhaltliches Detail zur Gesundheitskompetenz, das fast
allen Interviewpartnern am Herzen lag, ist der Unterschied zwischen grippalem
Infekt und Influenza, der bei Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz zu

wenig bekannt sei, weshalb viele die Gefahrlichkeit einer Influenza unterschatzten.
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2.5.2. Einstellungen zu Impfungen

Personliche Einstellungen bzw. das Vertrauen in Impfungen spielen bei der
Impfwilligkeit bzw. Impfzurtckhaltung eine grof3e Rolle.
Die Erhebung ,State of Vaccine Confidence in the European Union“''3 misst seit
2018 alle zwei Jahre das Vertrauen in Impfungen in der EU und im Vereinigten
Kdnigreich. Gefragt wird nach der Zustimmung zu folgenden Fragen:

¢ Impfungen sind wichtig fur Kinder.

e Impfungen sind sicher.

¢ Impfungen sind effektiv.

¢ Impfungen sind kompatibel mit religiosen, personlichen oder

philosophischen Glaubenssatzen.

Zusatzlich wurden leicht adaptierte Fragen zu einzelnen Impfungen gestellt
(Masern, Influenza, HPV und erstmals 2022 COVID-19).

Die Studienautoren kamen 2022 zu folgenden Ergebnissen: Die Zustimmung zu
den vier Fragen sank im Vergleich zu 2020 — bei den Punkten ,wichtig“ und
,effektiv’ sogar unter das Niveau von 2018. Die hochste Zustimmung in allen
Punkten finden Impfungen in Spanien und Portugal, die niedrigste in der Slowakei
und Lettland. Personen, die junger sind, niedrigere Bildung haben bzw.
muslimischen Glaubens sind, stimmen Impfungen weniger oft zu als Personen in
héherem Alter, mit héherer Bildung bzw. als atheistisch/agnostisch eingestellte
Menschen. Zwischen den Erhebungen 2018 und 2022 entwickelten sich die
Einstellungen zwischen Jiingeren (18 bis 34 Jahre) und Alteren (ab 65 Jahren)
zunehmend auseinander. Die Zustimmung zu Impfungen ist bei alteren Personen
deutlich héher. Bei den Ergebnissen sind flir vulnerable Zielgruppen vor allem die

Indikatoren Alter und Bildung interessant.
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ERGEBNISSE FUR OSTERREICH: ALLGEMEINE BEVOLKERUNG
In Klammer ist der Durchschnitt aller Staaten angegeben. Die Prozentangaben
beziehen sich auf die Zustimmung zu den entsprechenden Aussagen (strongly

agree oder tend to agree).

Impfungen allgemein (Osterreich)!'

abgefragte Aussage

2018

2022

Impfungen sind wichtig
fur Kinder.

Osterreich: 89,3 % der
Befragten stimmen zu
Europaschnitt: 89,6 %

Osterreich: 76,3 %
Europaschnitt: 81,5 %

Impfungen sind sicher.

Osterreich: 81,9 %
Europaschnitt: 81,9 %

Osterreich: 78,3 %
Europaschnitt: 82,3 %

Impfungen sind effektiv.

Osterreich: 86,8 %
Europaschnitt: 87,2 %

Osterreich: 81,3 %
Europaschnitt: 85,6 %

Impfungen sind
kompatibel...

Osterreich: 84 %
Europaschnitt: 78,7 %

Osterreich: 79,2 %
Europaschnitt: 81,5 %

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten des State of Vaccine Confidence in the European

Union 2022115

Influenza-lmpfung (Osterreich)''®

abgefragte Aussage

2018

2022

Influenza-Impfung ist
wichtig.

Influenza-Impfung:
40,5 % der Befragten
stimmen zu

Masern-Impfung:
87, 6 % der Befragten
stimmen zu

Influenza: 59,7 %
Masern: 88,8 %

Influenza-Impfung ist
sicher.

Influenza: 55,6 %
Masern: 85,8 %

Influenza: 73,8 %
Masern: 90 %

Influenza-Impfung ist
effektiv.

nicht erhoben

Influenza: 64,8 %
Masern: 91,1 %

Influenza-Impfung ist
kompatibel...

nicht erhoben

Influenza: 79,2 %
Masern: 87,2 %

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten des State of Vaccine Confidence in the European

Union 2022117

Die Influenza-Impfung genieRt in Osterreich weniger Zustimmung als andere

Impfungen (z. B. MMR-Impfung). Allerdings ist das Vertrauen der Bevolkerung

hinsichtlich ,Wichtigkeit“ und ,Sicherheit” im Vergleich zu 2018 stark gestiegen.

Interessant ist, dass die Kompatibilitat der Influenza-Impfung mit eigenen Werten

erheblich hoher ist als das Vertrauen in inre Sicherheit und Effektivitat.
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ERGEBNISSE FUR OSTERREICH: HEALTH CARE PROFESSIONALS (HCP)
Mit HCP sind Arzte und Pflegekréafte gemeint, die einen beruflichen Bezug zu
Impfungen haben. Die Zustimmung bezieht sich auf die Aussagen strongly agree

oder tend to agree.

Impfungen allgemein (HCP Osterreich)''8

abgefragte Aussage 2018 2022
Impfungen sind wichtig | 97,9 % der in Osterreich | 91,5 %
. i Befragten Health Care
fur Kinder. . .

Professionals stimmen

Zu
Impfungen sind sicher. 96,8 % 84,9 %
Impfungen sind effektiv. | 98,2 % 95,6 %
Impfungen sind 88,7 % 97,5 %
kompatibel...

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Daten des State of Vaccine Confidence in the European
Union 2022119

Osterreich gehért bei der Zustimmung von HCP zu Impfungen gemeinsam mit
Frankreich und Griechenland zu den Schlusslichtern in Europa. Die anderen
Staaten haben bei allen vier Fragen Zustimmungswerte von deutlich Uber 90 %,
meist sogar Uber 95 %. Hervorzuheben ist, dass beim Thema Sicherheit von
Impfungen die Zustimmungswerte unter HCP zwischen 2018 und 2022 stark
gefallen sind. DarlUber, ob dies an der kontroversen Diskussion uber COVID-19-

Impfstoffe liegen kdnnte, macht die Studie keine expliziten Angaben.

Influenza-lmpfung (HCP Osterreich)'2

abgefragte Aussage 2018 2022
Influenza-Impfung ist 91,4 % 78,5 %
wichtig.

Influenza-Impfung ist 95,4 % % 91,1 %
sicher.

Influenza-Impfung ist nicht erhoben 79,6 %
effektiv.
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Influenza-Impfung ist nicht erhoben 91,9 %

kompatibel...

Impfempfehlung fur 98,1 % 79,8 %

Influenza abgeben

Tabelle: State of Vaccine Confidence in the European Union 2022, Datenauswahl durch Isabella
Omer

Bei HCP ist die Zustimmung, dass die Influenza-Impfung wichtig ist, zwischen den
zwei Erhebungen stark gefallen, ebenso die subjektive Wahrscheinlichkeit, als
Arzt/Arztin bzw. Pflegekraft eine Empfehlung an Patienten abzugeben. Wenn man
also bei einem Influenza-Impfprogramm in Osterreich HCP als Verblindete und
Multiplikatoren gewinnen will, ist noch einiges an Uberzeugungsarbeit zu leisten.
Einschrankend ist zu erwéhnen, dass in Osterreich 2022 nur 97 HCP fiir diese
Studie befragt wurden. Um die Ergebnisse abzusichern, ware vermutlich eine
deutlich umfangreichere Befragungsgruppe notwendig. Aus der europaweiten
Umfrage geht (zumindest im verdffentlichten Abschlussbericht) nicht hervor, wie
hoch jeweils der Anteil der befragten Arzte und jener der Pflegekrafte ist.

Die qualitative Erhebung ergab zu den Einstellungen von Angehdrigen von
Gesundheitsberufen zu Impfungen kein eindeutiges Bild. Ein Teil der Befragten
schatzt die Impfmotivation unter Angehdérigen von Pflegeberufen eher gering ein
bzw. war der Meinung, dass auch unter Arzten das Bewusstsein fiir die Risiken

von Influenza und die Bedeutung der Impfung héher sein sollten.

VERTRAUEN

Das Vertrauen von Menschen in die Politik und in die grof3en staatlichen und
gesellschaftlichen Institutionen ist ein wichtiges Thema in der Forschung.'?' Georg
Simmel, ein Begrinder der Soziologie, definierte das soziale Vertrauen als einen
mittleren Zustand zwischen Wissen und Nichtwissen bzw. als eine Hypothese
kinftigen Verhaltens. Diese musse sicher genug sein, um ,praktisches Handeln®
darauf zu griinden.'?? Das Thema Vertrauen in Impfungen spiegelt sich in der fir
die Masterarbeit verwendeten Fachliteratur zwar wider (siehe u. a. die oben
erwahnten Befragungen des Vaccine Confidence Reports), allerdings in erster
Linie das Vertrauen in die Impfung als medizinischen Eingriff. Doch Vertrauen hat

auch im Gesundheitsbereich eine grof3ere, politische Dimension, die Uber die
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Einstellung zu einzelnen medizinischen Eingriffen hinausgeht. Dieses ,allgemeine*
Vertrauen in die Politik bzw. in staatliche Institutionen und Einrichtungen des
Gesundheitswesens brachten die Teilnehmer an der qualitativen Erhebung von
sich aus ein, sodass es nachtraglich ins Kategorienschema eingefugt wurde. Die
Befragten waren der Uberzeugung, dass sich ein generelles Misstrauen in
Institutionen auch negativ auf das Vertrauen in Impfungen auswirke, was Impfen
letztlich zu einem politischen Thema mache — auch uber die Gesundheitspolitik
hinaus. Die politischen Debatten zur COVID-Impfung seien kontraproduktiv fur das
Vertrauen in Impfungen gewesen. Eine Interviewpartnerin, die Impfinformationen
gemeinsam mit Fachleuten erarbeitet hatte, betonte die Wichtigkeit von
transparenten und neutralen Informationen ohne tendenziése Wortwahl, welche
die Informationsempfanger in eine gewunschte Richtung lenken soll — diese
Vorgangsweise wirde das Vertrauen in jene Institutionen und Berufsgruppen

starken, die fur die Impfkommunikation verantwortlich seien.
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2.5.3. Impfbereitschaft und Impfzurickhaltung

Es gibt unterschiedliche Griinde, warum Menschen Impfungen in Anspruch

nehmen oder eben nicht. Diese Grunde betreffen nicht nur, aber auch medizinisch
und soziodkonomisch vulnerable Personen. Impfprogramme, die hohe Impfquoten
bei Risikogruppen erreichen wollen, sollten daher bei der Planung die Motive und

Barrieren bertcksichtigen, die Menschen von einer Impfung abhalten.

BEGRIFFSWAHL

Eine hohe Impfbereitschaft, die sich dann auch in einer tatsachlichen
Inanspruchnahme niederschlagt, ist der Wunsch vieler Entscheidungstrager im
Gesundheitswesen. Warum jedoch lassen sich Menschen nicht impfen, was sind
die Grinde dafur und welchen Begriff soll man fur dieses ,Nicht-impfen-lassen®
verwenden? In der Fachliteratur sind dafir unterschiedliche Begriffe zu finden. Im
Englischen kursieren etwa lack of vaccine confidence und vaccince hesitancy, im
Deutschen Impfskepsis oder Impfmiidigkeit. Die Entscheidung im Rahmen dieser
Masterarbeit fiel auf den Begriff der Strategic Advisory Group of Experts on
Immunization (SAGE) der WHO. SAGE verwendet den Terminus ,vaccine
hesitancy“ und definiert diesen bewusst sehr breit. Er ist auch in den ,Ten Threats
to Gobal Health® (2019) nachzulesen: ,the reluctance or refusal to vaccinate
despite the availability of vaccines™?3. Betsch et al. (2019) definieren vaccine
hesitancy, das sie mit Impfmiidigkeit GUbersetzen, analog zur WHO als
Verzdgerung oder Ablehnung von Impfungen trotz Verfligbarkeit von
Impfangeboten'?4.

Fir die Ubersetzung des Begriffs ins Deutsche gibt es noch weitere Mdglichkeiten,
z. B. Impfskepsis, Impfzogerlichkeit, geringe Impfbereitschaft oder
Impfzurickhaltung. ,Impfzuriickhaltung” erscheint dabei am neutralsten und wird
daher in dieser Masterarbeit verwendet.

MacDonald (2015) bezeichnet Impfzurtckhaltung als ein Kontinuum zwischen der
zweifelsfreien Akzeptanz bzw. hohen Nachfrage und der zweifelsfreien
Verweigerung aller Impfungen. Das allein sage jedoch, so MacDonald, noch nichts
uber Ausmald und Ursachen von Impfzurtickhaltung aus. Impfzurtickhaltung sei
ein Verhaltensphanomen, das vom Kontext und der konkreten Impfung abhange
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und ebenso von der Verfugbarkeit von Impfungen bzw. Zielen hinsichtlich
Impfraten. Zudem gibt es Situationen, in denen die Impfzurtickhaltung bzw.
Einstellungen der Bevodlkerung nicht die Hauptgriande fur niedrige Impfraten sind.
Vielmehr ist die mangelnde Verfugbarkeit z. B. durch organisatorische Mangel
oder politische Konflikte, die wichtigste Ursache’?>. Eine Schwache der WHO-
Definition ist, dass jene Barrieren, die in der Organisation von Impfungen durch

das Gesundheitssystem liegen, nicht berticksichtigt werden.

ERKLARUNGS- UND DARSTELLUNGSMODELLE

5 C Modell

Zur besseren Verstandlichkeit bzw. Bewertung von Impfbereitschaft und
Impfzurtickhaltung schlagen Betsch et al. (2018)'%¢ das 5 C-Modell vor. Dieses

berucksichtigt neben dem Vertrauen in Impfungen auch andere Einflussfaktoren:

e Confidence: (fehlendes) Vertrauen, dass Impfstoffe wirksam und sicher
sind bzw. in das Gesundheitssystem, das die Impfstoffe zur Verflugung stellt

und verabreicht.

e Complacency: Gleichgultigkeit und Nachlassigkeit — gemeint ist die
Wahrnehmung von Krankheitsrisiken, die durch Impfungen vermieden bzw.

gesenkt werden konnten.

e Constraints: Hemmschwellen im Sinne von strukturellen und

psychologischen Barrieren (z. B. Stress, Zeitnot, Aufwand).

e Calculation: Berechnung im Sinne von umfassender Suche nach

Information bzw. von sorgfaltiger individueller Nutzen-Risiko-Abwagung.

e Collective responsibility: Die vorhandene oder fehlende Bereitschaft,
durch die eigene Impfung das Infektionsrisiko fur andere (z. B. nicht

impfbare bzw. schwerkranke) Menschen zu senken.
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Im 3C-Modell'?” der SAGE sind, wie auch im 5C-Modell, die Begriffe confidence
und complacency enhalten, aber auch noch ein weiterer Begriff, der auch

bertcksichtigt werden sollte:

e Convenience (Einfachheit, Bequemlichkeit): Dazu gehoren z. B.
Verfligbarkeit, Leistbarkeit, (geografische) Erreichbarkeit, Offnungszeiten
oder die Fahigkeit, Informationen zu verarbeiten (Stichwort

Gesundheitskompetenz).

Determinanten-Matrix fir Impfzuriickhaltung

Beim Determinantenmodell'?® der SAGE werden impfrelevante Faktoren drei

Kategorien zugeordnet:

o Kontext-Faktoren: z. B. soziokulturelle Faktoren, Gesundheitssystem,

wirtschaftliche und politische Faktoren.

¢ Individuelle bzw. Gruppenfaktoren: betreffen die personliche
Wahrnehmung bzw. den Einfluss der sozialen Umgebung bzw. von

Peergroups.

¢ Impfspezifische Einflussfaktoren mit direktem Bezug zum konkreten

Vakzin.

2.5.4. Ansatze aus der Verhaltensokonomie
Verhaltensdkonomie beschaftigt sich mit jenem Teil menschlichen Verhaltens, der

nicht strikt auf Rationalitat und Logik beruht. Zu den Pionieren der
Verhaltens6konomie zahlen Daniel Kahneman und Amos Tversky mit ihrer Ende
der 1970er-Jahre entwickelten Prospect-Theorie. Die beiden Forscher stellen
dabei die Vorstellung einer Uberwiegend rationalen, konsistenten
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Entscheidungsfindung in Frage, bei der die Betroffenen auch die
Eintrittswahrscheinlichkeit von Konsequenzen berucksichtigen. Das Verstandnis
von Kahneman und Tversky ist vielmehr, dass viele Menschen den 6konomischen
Erwartungsnutzen nicht als Entscheidungsgrundlage heranziehen. Sie bevorzugen
einen unsicheren, hohen Verlust gegenuber einem sicheren, aber geringeren

Verlust.12°

Spitzer et al. (2022) haben die Themen Impfbereitschaft bzw. Impfzurtickhaltung
aus der Perspektive der Verhaltensékonomie betrachtet. Im Gegensatz zur
Standarddkonomie, die von rationalen, auf Eigennutz fixierten Individuen ausgeht,
bertcksichtigt die Verhaltensokonomie auch soziale Einflisse, Emotionen,
Tragheit oder systematische Fehleinschatzungen. Auf dieser Grundlage haben die
Autoren mehrere mogliche Faktoren im Zusammenhang mit Impfungen

identifiziert!30:

e Gegenwartsverzerrung: Eine zentrale Rolle spielen verzerrte
Zeitpraferenzen. Menschen neigen dazu, bei Entscheidungen, fur die
mehrere Zeitpunkte relevant sind, die Gegenwart Uberproportional zu
bertcksichtigen. Entscheidungen, deren Aufwand/Kosten in der Gegenwart
anfallen, deren Nutzen aber in der Zukunft liegt, werden eher

aufgeschoben. Das gilt auch fur Impfungen.

o Verfiigbarkeitsheuristik: Menschen Uberschatzen tendenziell Ereignisse, fur
die sie im Kopf schnell Bilder und Beispiele parat haben. Hier wird das
Impfen Oper des eigenen Erfolgs: Der Schrecken von Infektionskrankheiten
ist heute nicht mehr so sichtbar, weil diese Krankheiten unter anderem

wegen verfugbarer Impfungen stark eingedammt wurden.

e Selbstiiberschatzung und Uberoptimismus: Menschen tberschatzen haufig
die Leistungsfahigkeit ihres eigenen Koérpers. Sie verzichten auf eine
Impfung, weil sie denken, dass sie die Krankheit ohnehin nicht trifft und
wenn doch, dass ihr eigenes Immunsystem (oder das ihrer Kinder) gut

damit klar kommit.
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e Wahrscheinlichkeitsvernachléssigung: Menschen haben oft
Schwierigkeiten, die Wahrscheinlichkeit von bedeutenden Ereignissen
richtig einzuschatzen. Sie ignorieren haufig geringe Wahrscheinlichkeiten —
oder Uberschatzen sie. Letzteres betrifft die Wahrscheinlichkeit schwerer

Impfnebenwirkungen.

e Unterlassungseffekt: Menschen schatzen die negativen Konsequenzen von
aktivem Handeln deutlich problematischer ein als jene von unterlassenen
Handlungen. Sie flrchten daher die Nebenwirkungen von Impfungen oft

haufiger als die Folgen einer Erkrankung.

o Default-Effekt: Menschen tendieren dazu, jene Option zu bevorzugen, bei
der sie keine aktive Entscheidung treffen missen. Sie bevorzugen den

vorgegebenen Status quo gegenuber einer Veranderung.

Die Darstellung von Risiken kann Einfluss auf die Entscheidungsfindung haben.
Es macht einen Unterschied, ob man von Wahrscheinlichkeit x fur
Nebenwirkungen spricht oder von Wahrscheinlichkeit y fur einen
nebenwirkungsfreien Behandlungsverlauf. Dasselbe gilt fir das Erklaren des
Risikos mittels relativer oder absoluter Risikoreduktion, wobei die relative
Risikoreduktion meist Uberzeugender ist — ein Umstand, der durchaus zu
hinterfragen ist, weil dadurch die Wirkung von Arzneien oder Behandlungen
uberschatzt werden kann.

Welche auf verhaltenstkonomischen Ansatzen basierenden Malinahmen woflr
geeignet sind, ist kontext- und kulturabhangig. Nicht alles, was sich anderswo
bewahrt hat, funktioniert auch in Osterreich oder I&sst sich von einem anderen
Anwendungsbereich auf das Thema Impfen Ubertragen. Bevor man Malinahmen
grol3flachig umsetzt, sollte man zunachst in eine entsprechende Analyse
investieren, wozu sich unterschiedliche sozialwissenschaftliche Instrumente
(quantitative bzw. qualitative Erhebungen) eignen.’3' Haynes et al. (2012)
empfehlen, flr die Bewertung von Public-Health-Interventionen - dazu gehéren
auch solche der Verhaltensdkonomie - vermehrt randomisiert kontrollierte Studien

einzusetzen.132
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2.6. Ansatze fiir erfolgreiche Impfprogramme

Far Impfprogramme sind allgemeine Leitlinien wichtig, weil sie Orientierung geben.
Zusatzlich sind konkrete Empfehlungen hilfreich, die auf Evidenz und Erfahrung
aus der Praxis beruhen. Was schlagen wichtige (in Kapitel 2.2.1. beschriebene)
Institutionen dazu vor? Darum geht es auf den folgenden Seiten. In manchen
Kapiteln fliel3en auch, sofern dazu passend, die Ergebnisse der qualitativen

Erhebung ein.

2.6.1. Werte und Prinzipien fur Impfprogramme nach Konzepten der WHO

Entscheidungsgrundlagen fir Impfprogramme in komprimierter Form liefert die
WHO. Die European Immunization Agenda 2030733 fasst Leitplanken fiir
Impfprogramme zusammen. Dartber hinaus hat die europaische Niederlassung
der WHO Tailoring Immunization Programmes (TIP)'34* entwickelt. Das knapp
hundertseitige Dokument liefert Vorlagen flr Prozesse sowie konkrete Tipps fur
die Umsetzung. Die Idee der WHO ist, dass Entscheidungstrager sich an der
European Immunization Agenda orientieren und zusatzlich TIP als Grundlage
nehmen, um Impfprogramme fir die Bedlrfnisse der Gesellschaften in ihrem
eigenen Land ,zurechtzuschneidern®. Die Anregungen der WHO orientieren sich
an ldealvorstellungen von Fachleuten und werden wohl kaum in einem Staat
derart umfangreich umgesetzt. Allerdings liefern sie wertvolle und gut
zusammengefasste Denkanstole, die auch wichtige Eckpfeiler enthalten, an
denen sich Impfprogramme orientieren sollten. Diese beiden Schllissel-Papers der
WHO zu Impfprogrammen erhalten ein eigenes Unterkapitel, weil Anleihen daraus

fur eine Influenza-Impfstrategie fur vulnerable Zielgruppen brauchbar sind.
In der folgenden Auflistung3® sind Grundsatze der European Immunization
Agenda und von TIP (unter Beriicksichtigung inhaltlicher Uberschneidungen)

zusammengefasst.

o Gerechtigkeit (,equity“): gleicher Zugang zur Impfung fur alle Menschen

bzw. gleich hohe Nutzung in bestimmten Gruppen.
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Orientierung an den Menschen: Berucksichtigung der Sichtweisen und
Bedurfnisse der beteiligten Personen (Patienten, Betreuungspersonen,
Gesundheitsfachleute).

Mitbestimmung und Partnerschaftlichkeit: gute Zusammenarbeit von
regionalen und nationalen Institutionen in- und aufRerhalb des
Gesundheitswesens; Einbeziehung von Expertise, Erfahrung und
Verantwortung unterschiedlicher gesellschaftlicher Gruppen.
Primérversorgung steht bei Impfungen im Mittelpunkt und bietet einen
Zugang fur alle Menschen.

Umfangreich: Berucksichtigung multipler und komplexer Impfbarrieren
sowie unterschiedlicher Bereiche (z. B. Gesetzgebung, offentliche
Verwaltung, Zugange zum Gesundheitssystem, Gesundheitspersonal etc.).
Evidenz- und datenbasiert: Orientierung an wissenschaftlichen
Erkenntnissen aus unterschiedlichen Fachrichtungen, Verwendung von
Daten, Transparenz und Monitoring.

Gesundheitsziele — nationale und internationale — werden festgelegt bzw.

berucksichtigt.

WEITERE EMPFEHLUNGEN DER EUROPEAN IMMUNIZATION AGENDA 2030

Gesundheitspolitik: Impfprogramm in die nationale Gesundheitsstrategie
integrieren, klare Zustandigkeiten schaffen

Nachhaltige Verfiigbarkeit und Finanzierung von Impfungen: fir sicheres
Budget und funktionierende Logistik sorgen

Gesundheitspersonal: ausreichend Fachleute einsetzen bzw.
entsprechende Aus- und Weiterbildung anbieten

Kommunikation: Bewusstsein fur die Bedeutung von Impfungen fordern —
bei Entscheidungstragern im Gesundheitssystem, beim
Gesundheitspersonal und in der Bevolkerung

Unterschiedliche Méglichkeiten fur die Inanspruchnahme von Impfungen
anbieten

Unterschiedliche Impfstrategien entwickeln - flr einzelne Zielgruppen und

Settings sowie fur Auffrischungen
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e Integration: Impfprogramme mit anderen gesundheitlichen und sozialen
Einrichtungen bzw. Interventionen verknupfen

e Forschung und Innovation fordern

2.6.2. Theoretische Grundlagen

Eine Vorlage fur Impfprogramme braucht eine theoretische Fundierung. Wir
bleiben beim Beispiel Tailoring Immunization Programms der WHO. TIP orientiert
sich an Evidenz aus der Verhaltensforschung. Diese versucht, zu definieren und
zu verstehen, welche Faktoren eine Verhaltensweise wahrscheinlicher machen
(Antriebskraft — driver) oder weniger wahrscheinlich (Barriere - barriers). TIP
verwendet als Grundlage das COM-B Modell und das ,Behavior Change Wheel
framework®, entwickelt von Susan Michie, Maartje M van Stralen und Robert West

2011138, Diese theoretische Grundlage wurde fir TIP angepasst bzw. vereinfacht.

Im Mittelpunkt stehen beim COM-B-Modell drei Faktoren mit deren Sub-
Komponenten. Welche Bezlge sich daraus zu Impfungen einfallen, wurde in der

rechten Spalte erganzt.

Capability Bezug: Individuum Schlisselkompetenzen
Subkomponenten: korperlich (z. B. Lesen, Rechnen,
(z. B. physische Kraft), Digitales);
psychologisch (z. B. Wissen oder | Gesundheitskompetenz;
Fahigkeit); Barrierefreiheit

Motivation Bezug: Individuum Ansatze aus der

Subkomponenten: automatisch Verhaltensdkonomie,

(z. B. Impulse, Emotionen), siehe Kapitel 2.5.4.
reflektiert (z. B. Absichten,
Uberzeugungen)

Opportunity Bezug: Kontext Leistungen des
Subkomponente: sozial (z. B. Gesundheits-, Sozial-
soziale Regeln, kulturelle und Bildungssystems;
Normen), Impfstoff-Logistik,

58



physisch/materiell/naturgesetzlich | Gesundheits-
(Orte, Zeit, physische Einrichtungen

Ressourcen)

Tabelle: Isabella Omer auf Grundlage von Michie et al. 2011.137

Diese drei Faktoren interagieren miteinander. Fahigkeit und Gelegenheit
beeinflussen die Motivation. Alle drei Faktoren beeinflussen das Verhalten und

umgekehrt beeinflusst das Verhalten die drei Faktoren.

2.6.3. Planung eines Impfprogramms

Um organisatorische Strukturen fur ein Impfprogramm einzurichten, bedarf es
einer schrittweisen Planung. Der TIP-Ansatz der WHO'3® empfiehlt,

Impfprogramme in folgende Phasen einzuteilen:

e Wahrend der Vorbereitungsphase ist zu klaren, ob die Voraussetzungen fur
ein erfolgreiches Impfprogramm grundsatzlich gegeben sind, etwa
hinsichtlich Zeitpunkt, Ressourcen, Management oder politischem Umfeld.
Zudem werden Zeitplan, Budget und Zustandigkeiten fur die Phasen 1 und

2 festgelegt, die der Recherche dienen.

e Phase 1: Ziel ist eine umfassende Situationsanalyse auf der Grundlage von

vorhandenen Daten und Evidenz.

e Phase 2: Hier qgilt es, eigene Erhebungen zu planen, umzusetzen und
zusammenzufassen, die einen konkreten Einblick in impfférdernde
Faktoren und Impfbarrieren in den einzelnen Zielgruppen erméglichen (z. B.
Motivforschung durch Umfragen bzw. qualitative Interviews). Die

Erhebungen sind konkret auf das eigene Impfprogramm zugeschnitten.

e Phase 3: Nun erfolgen Design und Planung der Intervention, wobei
zwischen MalRnahmen und politischen Handlungen unterschieden wird.

Letztere sind Handlungen, die ein Impfprogramm Uberhaupt mdglich
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machen bzw. notwendige Voraussetzungen schaffen, z. B. durch rechtlich
bindende Vertrage oder Verordnungen. Teile von Phase 3 sind auch eine
Priorisierung der Ma3nahmen sowie Konzepte fur Monitoring und

Evaluation.

e In der Post-TIP-Phase werden die in Phase 3 geplanten Aktivitaten
praktisch umgesetzt, dokumentiert und evaluiert. Dazu gehort unter
anderem, auf Grundlage der Evaluierung Anpassungen am Impfprogramm
vorzunehmen oder es auszuweiten, z. B. auf andere Zielgruppen oder in
andere Regionen. Die Post-Phase kann sich bei langfristigen

Impfprogrammen tber mehrere Jahre ziehen.

Vorbereitungs
-Phase mit
ersten
Planungs-
schritten

Phase 1 Situations-
Post-Phase: Analyse: relevante
Implementierung Daten/Studien

und Evaluation

Phase 3
Interventions-
Design erstellen,
MaRnahmen
festlegen,
Forschungs-
Ergebnisse und
Stakeholder
einbeziehen

Infografik: Isabella Omer auf Basis der Inhalte von WHO; Tailoring Immunization Programms;

2019.

erheben, Stakeholder
einbeziehen

Phase 2 Forschung
/ Recherche planen
und umsetzen,
Ergebnisse
zusammenfassen




2.6.4. Motivforschung und Einschatzungen

Welche Einstellungen haben Menschen zum Thema Impfen und was konnte sie
davon abhalten? Fragen wie diese sollten fixer Bestandteil der Vorbereitung von
Impfprogrammen sein. Das in Schweden angesiedelte ,Europaische Zentrum flr
die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten® (ECDC) der EU hat eine
umfassende Liste'3® von Umfragen und Diagnosetools zusammengestellt, die
dabei hilfreich sein kdnnen. Sie ermdglicht, vorhandene Ergebnisse zu nutzen
oder sich Anregungen fur eigene Motivforschung, z. B. Fragebdgen, zu holen. Zu
erwahnen sind an dieser Stelle z. B. der Global Vaccine Confidence Index, den
das Vaccine Confidence Project von Gallup International und die London School
of Hygiene and Tropical Medicine'4? administrieren. Siehe dazu auch die
Umfragedaten in Kapitel 2.5.2. Im Rahmen der Joint Reporting Form on
Immunization'#! — entwickelt von der WHO und UNICEF — werden jahrlich die
Manager nationaler Impfprogramme in unterschiedlichen Staaten kontaktiert. Das
Vaccine Sentimenter'#? ist ein webbasiertes Werkzeug zur Analyse von
Medienartikeln und Social Media Postings. Die digitalen Quellen werden sortiert
und ausgewertet, z. B. nach positiven, negativen oder neutralen Einstellungen. Mit
Unterstitzung des Sentimenters kann man Meinungen beobachten und Trends
von Falschinformationen aufspuren. Nicht aus allen Quellen rund um Impfmotive
lassen sich Einstellungen von vulnerablen Zielgruppen separat herauslesen. Wer
die Tools jedoch als Anregung versteht, eigene Motivforschung zu betreiben und
z. B. eine Studie oder Umfrage in Auftrag zu geben, hat die Mdglichkeit, diese auf

vulnerable Zielgruppen abzustimmen.

2.6.5. Kommunikation

Ein Impfprogramm erfordert auch eine Kommunikationsstrategie. Teile davon sind
sowohl Informationen zur Impfung selbst (Wirkung, eventuelle Nebenwirkungen
etc.), als auch zu organisatorischen Rahmenbedingungen (Impforte, Finanzielles).
Zielgruppen sind neben den impfbaren Personen auch Multiplikatoren wie
Gesundheitspersonal, Lehr- und Betreuungskrafte, Sozialarbeiter etc. Gute
Gesundheitsinformation, auch zum Thema Impfungen, ist flr Laien verstandlich,

zielgruppenorientiert, umfassend, unabhangig (von wirtschaftlichen Interessen),
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geschlechtergerecht, evidenzbasiert und transparent’43. Um medizinisch und
soziodkonomisch vulnerable Zielgruppen mit Impfungen gut zu erreichen, ist es
unerlasslich, deren Bedurfnisse bei allen Kommunikationsmalnahmen im Blick zu
haben.

Der Dachverband der Sozialversicherungstrager gibt in seiner ,Methodenbox“144
umfangreiche, evidenzbasierte und praxisorientierte Anregungen fur

Kommunikation, die auch fur die Planung von Impfprogrammen geeignet sind.

INFORMATIONSMATERIALIEN UND KOMMUNIKATIONSKANALE
Die Informationsvermittlung kann analog oder digital, gedruckt oder durch Audio-
bzw. Videoformate erfolgen. Die folgenden Vorschlage stammen aus der

,Methodenbox" des Dachverbands der Sozialversicherungstrager. 45

Vor der Erstellung von Informationen sollte man folgende Fragen beantworten:
e Wer genau ist die Zielgruppe und was sind ihre Merkmale (Alter,
Geschlecht, Vorwissen, Bildung, Interessen etc.)?

e Was mochte man mit den Informationen erreichen (z. B. informieren, zu

bestimmter Handlung veranlassen)?
e Welche Medien bzw. welcher Medienmix eignen sich fur die Zielgruppe am

besten (Brief, Broschure, Webtexte, Videos, Social Media)?

Die Methodenbox macht Vorschlage fiir eine verstandliche Sprache. Hier zur
Veranschaulichung eine kleine Auswahl:

e aussagekraftiger Titel als Blickfang

e Verben statt Hauptworter, aktive statt passive Verbform

e ceinfache Satze, keine Schachtelsatze

o auf Kernbotschaften konzentrieren

e Leser personlich ansprechen

e bei geschlechtergerechter Sprache: Sternchen, Binnen-I und Ahnliches

vermeiden

¢ Informationsangebote in relevanten Fremdsprachen
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Auch bei Layout und Design gilt es, gewisse Grundsatze zu beachten, z. B.
ausreichende SchriftgroRe, gewohnte Schriftbilder, ausreichender Zeilenabstand,
Erklartexte nahe an Abbildungen positionieren etc. Fur das Erklaren von Risiken
und Wahrscheinlichkeiten bieten sich gut verstandliche Grafiken als Hilfsmittel
an.'#® Empfehlenswert ist, Informationsmaterialien von Vertretern der Zielgruppe
unter Berucksichtigung relevanter Faktoren (z. B. Alter, Geschlecht,
Bildungsstand, Migrationshintergrund) testen und bewerten zu lassen — etwa in

Befragungen, Einzelinterviews oder Fokusgruppen.'#7

Malnahmen zur Gesundheitsinformation waren auch in der qualitativen Erhebung
ein Thema. Ein Anliegen mehrerer Befragter sind einfach verstandliche,
mehrsprachige Angebote fur Menschen mit Migrationshintergrund.

Den Interviewpartnern ist zudem wichtig, bei der Auswahl der
Kommunikationskanale die unterschiedlichen Bedurfnisse von alteren und
jungeren Menschen zu berlcksichtigen. Senioren erreiche man mit Online-
Angeboten oft schlechter, daflr kdnnten bei ihnen z. B. Veranstaltungen (vor allem
auf dem Land) funktionieren. Bei der Impfkommunikation kam auch ein Ansatz aus
der Verhaltens6konomie in der qualitativen Erhebung deutlich zur Sprache: Die
Befragten aulRerten sich positiv zu Recall-Angeboten fur Patienten, je nach
Zielgruppe elektronisch, per Post oder mundlicher Ansprache. Zu einem
Erinnerungssystem flr Arzte kamen mehrere negative Riickmeldungen. Dieses
bringe wenig, denn: die (Haus)Arzte wiissten ohnehin, wer von ihren Patienten
vulnerabel ist. Zudem musse man die Indikationsstellung individuell treffen,

automatisierte Recalls fiir Arzte seien daher nicht sinnvoll.

KOMMUNIKATION UBER MULTIPLIKATOREN: GESPRACHSFUHRUNG UND
GESPRACHSQUALITAT
Personliche Gesprache erlauben es, bestimmte Zielgruppen — in unserem Fall
vulnerable Zielgruppen bei Infektionskrankheiten bzw. Influenza — gezielt
anzusprechen. Vulnerable Zielgruppen mit niedriger Gesundheitskompetenz
profitieren davon Uberdurchschnittlich. Eine grof3e Rolle spielen hier die direkten
Ansprechpersonen von Versicherten bzw. Patienten, z. B. Arzte, Pflegekrafte,
Sozialarbeiter, Verwaltungspersonal etc. Das bestatigt auch die qualitative
Erhebung: Die Befragten betonten durchgehend die Wichtigkeit von personlichen
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Impf-Gesprachen zwischen Gesundheitspersonal (insbesondere Hausarzten) und
Patienten, wobei das Vertrauensverhaltnis eine grof3e Rolle spiele. Zeitmangel sei

hier jedoch ein bedeutendes Problem.

Fir eine gute Gesprachsfuhrung sollten diese Multiplikatoren bestimmte
Grundsatze und Leitlinien beachten. Auch dafur finden sich Anregungen in der
,Methodenbox fur eine gesundheitskompetente Sozialversicherung®. Diese
konnten eine Grundlage fur Schulungen bzw. Informationsleitfaden fur das

Personal in Gesundheitseinrichtungen sein.

¢ Hinweise auf geringe Gesundheitskompetenz erkennen

e eine unterstutzende Atmosphare schaffen

e eine einfache Sprache verwenden

e Orientierung im Gesprach anbieten (z. B. zu Beginn des Gesprachs Ziel
und Inhalte definieren)

e die Informationsfille begrenzen, ,happchenweise informieren®

e Verstandnis sicherstellen, z. B. den Patienten die vermittelte Information in
eigenen Worten wiederholen lassen

e das Stellen von Fragen férdern

e unterstutzende Materialien einsetzen

e ein gutes Gesprachsumfeld sicherstellen, z. B. genug Zeit, ruhige
Umgebung, keine Stérungen

e Gesprache patientenzentriert fUhren, nach dem Grundsatz: warten,
wiederholen, spiegeln, zusammenfassen

¢ motivierende Gesprachstechniken verwenden: auf Augenhéhe
kommunizieren, die Patientenautonomie respektieren, offene Fragen

stellen, aktiv zuhoren, Bestatigung geben etc.

Das Europaische Zentrum fir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten
(ECDC) nennt in seiner Aufstellung von Malinahmen gegen Impfzurtickhaltung
konkrete Beispiele erprobter individueller Interventionen. Dazu gehort ,Ask,
Acknowledge, Advise®, ein in den USA entwickeltes Tool fir motivierende

Gesprachsfuhrung in der Arztpraxis. Andere Beispiele sind Konzepte flr
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motivierende Gesprachsfihrung mit Eltern von zu impfenden Kindern oder ein
Handbuch, das Antwortvorschlage rund um Falschinformationen im
Zusammenhang mit Impfungen gibt. Alle MalRnahmen, die die EU-Agentur
vorstellt, werden in der Praxis eingesetzt. Sie kdnnen Ubernommen bzw. adaptiert

werden 48,

Bei all diesen Vorschlagen darf ein entscheidender Punkt nicht vergessen werden,
der in den eben beschriebenen Quellen nicht ausdrucklich erwahnt ist, weil er
vermutlich fir selbstverstandlich gehalten wird: Multiplikatoren muss bewusst sein,
dass sie ein Gesundheitsthema — in unserem Fall Impfungen - bei ihren Patienten
bzw. Klienten ansprechen sollen. Dies mag naheliegen, wenn z. B. Eltern mit dem
Mutter-Kind-Pass in eine Ordination kommen, weil dort die freien Spalten fr
Impfeintrage sofort ersichtlich sind. Patienten oder Klienten, die wegen ganz
anderer Anliegen in eine Arztpraxis oder Gesundheitsberatungsstelle kommen, auf
eine Impfung anzusprechen, bedarf jedoch einer ganz bewussten Motivation
seitens der Multiplikatoren. Teil eines Impfprogramms muss daher auch sein,
Fachleute systematisch an das Impfthema zu erinnern bzw. es in Ablaufe

einzubauen.

2.6.6. Organisation von und Zugang zu Impfungen

Um Menschen mit Impfungen zu erreichen, bedarf es einer funktionierenden
Organisation. Wenn nicht genug Impfstoff verfugbar ist, wenn Distribution und
Kontingentierung mangelhaft sind, wenn die durchfihrende Institution (z. B.
Landesregierung, Sozialversicherung etc.) keine Anlaufstellen fur Fragen und
Reklamationen hat, wird ein Impfprogramm nicht gut funktionieren. Die genannten
Fragen betreffen jedoch ein Impfprogramm in seiner Gesamtheit und nicht

spezielle Zielgruppen, weshalb hier auf nahere Ausfuhrungen verzichtet wird.

In der Fachliteratur wird ein niederschwelliger Zugang zu Impfungen propagiert,
von dem auch (aber nicht nur) vulnerable Zielgruppen profitieren. An dieser Stelle
sind vor allem die Impforte relevant. Die WHO betrachtet Impfen zu Recht als eine
Hauptaufgabe der Primarversorgung. Das betrifft in Osterreich (iberwiegend die

Hausarztpraxen. Im Rahmen eines Impfprogramms ist nattrlich auch zu

65



uberlegen, Impfungen noch naher an die Menschen zu bringen, etwa in
Seniorenheime, Betriebe, Apotheken, mobile Impfstellen oder Schulen. Die
Relevanz alternativer Impfsettings bestatigt auch die qualitative Erhebung. Die
Interviewteilnehmer betonten die Vorteile von Impfungen am Arbeitsplatz, in
Bildungseinrichtungen, bei Veranstaltungen und im 6ffentlichen Raum, weil diese
unkompliziert zuganglich seien und eine positive Gruppendynamik entstehen
konne. Mehrere Befragte hielten zudem Anmeldungen zur Impfung fur eine
potenzielle Hurde und beflrworteten Impfangebote, die Interessenten spontan in
Anspruch nehmen kdnnen.

Zum Thema Impfhirden kamen bei der qualitativen Erhebung auch
Rickmeldungen zu finanziellen Aspekten: Uberwiegende Einigkeit bestand darin,
dass Impfungen fur die Patienten kostenlos sein sollten, finanzielle Anreize fur
Impfungen wurden hingegen einhellig abgelehnt. Der Benefit der Impfung solle der
Schutz der Gesundheit sein und nicht eine finanzielle Belohnung. Ein zu diesem
Thema passendes Detailergebnis aus einer reprasentativen Erhebung des
Verbands der Impfstoffhersteller mit 2.000 interviewten Personen ab 14 Jahren: 77
% der Befragten gaben dabei an, dass ihre Entscheidung fur oder gegen eine

Influenza-Impfung nicht von den Kosten abhangt.4°

Evaluation

Evaluiert werden Impfprogramme in der Regel nach ihrem (vorlaufigen)
Abschluss. Man kann aber zusatzlich Evaluationen wahrend des laufenden
Programms oder mit zeitlichem Abstand nach Programmende einbauen. Die
Evaluation basiert auf Daten, die im Rahmen des Monitorings erhoben werden.
Wichtig ist daher, die Konzepte fir Evaluation und Monitoring aufeinander
abzustimmen. Die Evaluation enthalt eine Analyse der gesammelten Daten, eine
abschlieRende Gesamtbetrachtung und Bewertung des Programms hinsichtlich
Effektivitat, Kosten, Nutzen etc. sowie Empfehlungen fir eine eventuelle
Verlangerung oder Verbesserungen.’® Eine groRe Rolle im Hinblick auf
vulnerable Gruppen spielt die Frage, welche Daten, die Uber medizinische bzw.
sozioOkonomische Vulnerabilitdt Auskunft geben, vorhanden sind bzw. verknlpft

werden durfen, Stichwort Datenschutz.
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3. METHODIK DER QUALITATIVEN ERHEBUNG

Neben einer Recherche in der Fachliteratur soll das Befragen von Experten zu
Ldsungsansatzen fuhren, wie man vulnerable Gruppen gut mit einem
Grippeimpfprogramm erreicht. In diese Masterarbeit flieRen daher auch
Ergebnisse einer kleinen qualitativen Erhebung ein. Das Zusammenflhren von
Erkenntnisse aus dem Literaturteil dieser Masterarbeit mit den Aussagen von
erfahrenen Fachleuten soll helfen, beim Planen einer Impfstrategie die richtigen
Prioritaten zu setzen bzw. theoretische Grundlagen in praxistaugliche und unter

Osterreichischen Bedingungen umsetzbare Vorschlage weiterzuentwickeln.

3.1. Methodik: Experteninterview und Fokusgruppe

Die qualitative Erhebung enthalt zwei Ansatze: Experteninterviews (jeweils als
Einzelinterview) sowie eine Fokusgruppe. Die Gesprache wurden als
teilstrukturierte Interviews mit einem Leitfaden gefihrt. Diese Methode erlaubt das
thematische Lenken des Interviews und erleichtert bei mehreren Interviewpartnern
die Vergleichbarkeit bzw. Auswertung. Gleichzeitig ermodglicht sie trotzdem ein
hohes Ausmal} an Flexibilitat.

Beim Experteninterview'®! steht der Interviewpartner nicht als Individuum mit
seiner Biographie im Mittelpunkt, sondern als Fachperson mit ihrem Wissen und
ihrer Erfahrung. Die Bandbreite der Informationen, die der Experte liefern soll, ist
dabei naturgemal} eingeschrankt. Durch die Konzentration auf ein Thema und
nicht zuletzt aus Grunden der Zeiteffizienz kommt dem Leitfaden bei
Experteninterviews eine starkere Steuerungsfunktion zu als bei anderen
Interviewformen.

Bogner und Menz (2002) kategorisieren die Ziele von Experteninterviews in drei
Typen. Typ eins: zur Exploration, um das Untersuchungsfeld zu strukturieren und
Hypothesen zu generieren. Typ zwei: zum Gewinnen von Kontextinformationen,
um Erkenntnisse aus anderen Methoden (z. B. Patientenbefragung) einzuordnen.
Typ drei: zum Entwickeln einer Theorie bzw. Typologie zum
Untersuchungsgegenstand. Die Experteninterviews dieser Masterarbeit zielen auf
Typ eins ab — wobei es nicht allein um Struktur und Hypothesen geht, sondern um
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Ideen fur die konkrete Gestaltung eines Impfprogramms bzw. sinnvolle

MaRnahmen.'52

Neben qualitativer Sozialforschung mit Einzel-Interviews gibt es auch Formen, die
mit Gruppen arbeiten. Gruppeninterviews richten sich in der Regel an eine kleine
Gruppe von sechs bis acht Personen. Der Interviewer muss dabei einen gewissen
Ausgleich im Blick behalten: Einerseits soll er darauf achten, dass nicht einzelne
Gruppenmitglieder dominieren, andererseits soll er zurlickhaltende Teilnehmer
anregen, sich einzubringen. Bei der Gruppendiskussion stehen noch mehr als im
Gruppeninterview der Austausch und die Dynamik zwischen den Teilnehmern im
Mittelpunkt. Wer mit Gruppen arbeitet, muss sich also vorher tberlegen, welche
Ziele er mit dem Interview bzw. der Diskussion verfolgt und was fur dieses Ziel die
passende Zusammensetzung der Gruppe ist.'%® Gruppendiskussionen eignen sich
daflur, mehr Uber kollektive Erfahrungen bzw. implizites Wissen zu erfahren, das
sich bereits herausgebildet hat. Es werden reale Gruppen befragt, die aus
ahnlichen Milieus stammen und ahnliche Erfahrungen gemacht haben — anders
als bei Fokusgruppen. Letztere sind eine Variante von Gruppendiskussionen mit
einer etwas anderen Ausrichtung. Es handelt sich - nicht zuletzt zur Sicherstellung
einer besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse - um eine strukturierte
Erhebungsmethode. Sie eignet sich besonders zur (Weiter)Entwicklung und
Evaluierung von Mallnahmen, Produkten oder Dienstleistungen. Bei
Fokusgruppen sollte man eher mit heterogenen Gruppen arbeiten, um mdglichst
unterschiedliche Erfahrungen und Perspektiven einflieRen lassen zu kdnnen.
Idealerweise kennen sich die Teilnehmer nicht oder nur oberflachlich, damit

personliche Sympathien oder Antipathien im Hintergrund bleiben.'%*

FUr das Thema dieser Masterarbeit eignet sich eine Fokusgruppe gut. Es geht
nicht um Einblicke in bestimmte Milieus, denen die Teilnehmer angehoren,
sondern um einen Erfahrungsaustausch von Fachleuten mit unterschiedlichen
Hintergriinden, die alle beruflich Kontakt zu (im Zusammenhang mit Influenza)
vulnerablen Zielgruppen haben.

Durch diesen Austausch soll mit Unterstitzung der Gruppe mehr Klarheit dariber
zu finden sein, welche Ansatze zum Erreichen vulnerabler Zielgruppen unter den

realen Bedingungen in Osterreich vielversprechend sind, welche eher nicht bzw.
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auf welche Hirden man bei der Programmplanung unbedingt achten sollte. Es
handelt sich also nicht um das allgemeine Erforschen von Bevdlkerungsgruppen,
sondern um die Diskussion zu einem konkreten ,Produkt®, namlich einem
Programm mit Gesundheitsbezug. Nicht Ziel des Austauschs in der Gruppe ist,
Uber die Frage zu diskutieren, ob eine Grippeimpfung flr vulnerable Zielgruppen

medizinisch sinnvoll ist oder nicht bzw. diese Frage zu beantworten.

3.2. Interviews und Kontaktaufnahme

Die Experteninterviews wurden mit vier Fachpersonen geflihrt, die sich mit dem
Thema Impfungen auf einer systemischen Ebene befassen — in der Forschung, in
der Gesundheitsverwaltung sowie in Gesundheitsprogrammen. Zur Teilnahme an
der Fokusgruppe waren wiederum finf Personen eingeladen, die personlich
beruflichen Kontakt zu vulnerablen Zielgruppen haben bzw. viele Jahre lang
hatten — als Allgemeinmediziner, Pflegekrafte und Sozialarbeiter.

Die Interviewfragen wurden mit zwei sozialwissenschaftlich ausgebildeten
Personen besprochen, deren Rickmeldungen flhrten zu leichten Adaptierungen.
Die Auswahl der Interviewpartner lief Gber persoénliche Kontakte, ber
Empfehlungen von Kollegen und Fachleuten in der Sozialversicherung bzw. im
Public-Health-Lehrgang der Meduni Graz. Die Kontaktaufnahme erfolgte Uber ein
kurzes Telefonat und anschlieRend detaillierter per E-Mail. Die E-Mail enthielt eine
kurze Schilderung des Themas, des Anliegens (Teilnahme am Experteninterview
bzw. an der Fokusgruppe) sowie den Fragen-Leitfaden. Die Interviews fanden im

April und Mai 2023 statt. Der Interview-Leitfaden ist im Anhang nachzulesen.

3.3. Inhaltsanalyse

Die Auswertung der Interviews orientiert sich an Grundlagen und Techniken der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring'®5. Von groRer Bedeutung ist ein
systematisches Vorgehen nach vorab festgelegten Regeln der Textanalyse. Die
Inhaltsanalyse ist kein Standardinstrument, sondern muss immer dem

Ausgangsmaterial angepasst sein. Zunachst wurde nach den Vorschlagen
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Mayrings das Ausgangsmaterial bestimmt und im Vorfeld ein Ablaufmodell mit
einzelnen Analyseschritten und ihrer Reihenfolge festgelegt. Zudem war ein
Kategoriesystem zu erstellen, das in der Inhaltsanalyse zentral ist — dadurch wird
die Analyse fur andere nachvollziehbar bzw. die Ergebnisse werden

vergleichbar.1%6

3.3.1. Schritte der Inhaltsanalyse

o Festlegung des Materials: Es handelt sich um die Transskripte von vier
qualitativen Einzel-Interviews sowie einer Gruppendiskussion
(Fokusgruppe). Im Mittelpunkt der Experteninterviews standen die

Forschungsfrage bzw. die Forschungshypothesen dieser Masterarbeit.

e Analyse der Entstehungssituation: Die Kontaktaufnahme ist in Kapitel
3.2. beschrieben. Bei den Gesprachen handelte es sich um teilstrukturierte
leitfadengestiitzte Experteninterviews. Die funf Interviewpartner befanden
sich teils in ihrem beruflichen Umfeld (Buro), teils zuhause — letzteres gilt
vor allem fur die Fokusgruppe und ist der Suche nach einem gemeinsamen

Termin flr sechs Personen geschuldet.

e Formale Charakteristika des Materials: Die Durchfihrung der Interviews
erfolgte per Webex-Videokonferenz, die Transkription durch das in Wien
ansassige Unternehmen ,transkribieren.at® und zwar in Anlehnung an das

inhaltlich-semantische Transkriptionsmodell von Dresing / Pehl (2018).1%7

¢ Richtung der Analyse: Es standen nicht die Befindlichkeiten der
Interviewpartner im Mittelpunkt, sondern ihr Fachwissen und ihre Erfahrung.
Beides wird im Hinblick auf die Forschungsfrage analysiert: Wie sollte ein
Osterreichweites Grippeimpfprogramm gestaltet sein, damit es vulnerable
Zielgruppen besonders gut in Anspruch nehmen? Das heil3t: aus den
transkribierten Inhalten wurden jene hervorgehoben, die zu
Ldsungsansatzen beitragen kdnnen — egal, ob es sich um konkrete

Losungsvorschlage oder um nutzliche Einschatzungen handelt.
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e Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung: Diese Masterarbeit
hat einen ausflhrlichen Literaturteil auf Grundlage von wissenschaftlicher
Fachliteratur bzw. von Publikationen anerkannter Gesundheitsinstitutionen.
Daraus wurden Fragestellungen fur die Interviewleitfaden abgeleitet — und
zwar jeweils zielgerichtet im Hinblick auf die Forschungsfragen bzw.

Hypothesen.

3.3.2. Auswertung: Kategorienschema und Kodierung

Mayring (2022) beschreibt drei Verfahren der Inhaltsanalyse: Die
Zusammenfassung, die Explikation und die Strukturierung. In dieser Masterarbeit
kommt eine Strukturierung zur Anwendung. Ziel der inhaltlichen Strukturierung ist
laut Mayring, ,bestimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher
festgelegten Ordnungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen
oder das Material aufgrund bestimmter Kriterien einzuschétzen.“1%8

Fir die Auswertung wurden deduktiv nominale Kategorien gebildet. Grundlage
dafur waren die Forschungsfrage, die Fragen aus dem Interviewleitfaden sowie
der theoretische Hintergrund auf Grundlage der in der Masterarbeit verwendeten
Fachliteratur. Nachste Schritte waren das Auswahlen, Paraphrasieren und
Generalisieren von inhaltstragenden und fur die Forschungsfrage relevanten
Textelementen, wobei die Interviewpartner anonym blieben. Die Textelemente
wurden den deduktiven Kategorien zugeordnet. Anschliellend wurde das
Kategorieschema induktiv (auf Basis der Interviewdaten) durch Unter-Kategorien
erganzt und verfeinert. Prazisierungen bei einzelnen Kategorien dienten der klaren
Zuordnung der Textstellen. Ankerbeispiele — also konkrete und eindeutig
kodierbare Textstellen, die unter eine Kategorie fallen — veranschaulichen die
jeweilige Kategorie beispielhaft.'>® Das Kategorienschema ist im Anhang

nachzulesen.
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4. ERGEBNISSE DER MASTERARBEIT

4.1. Ergebnisse in Bezug auf Forschungsfragen und Hypothesen

4.1.1. Forschungsfragen

Die Haupt-Forschungsfrage , Wie sollte ein ésterreichweites Grippeimpfprogramm
gestaltet sein, damit es vulnerable Zielgruppen besonders gut in Anspruch
nehmen?“beantwortet das Kapitel 4.3.2., denn dort macht die Autorin konkrete

Vorschlage.

Die anderen Forschungsfragen werden an dieser Stelle auf Grundlage der

verwendeten Literatur bzw. der qualitativen Erhebung beantwortet.

Was bedeutet ,vulnerabel” im Zusammenhang mit Impfungen — insbesondere der
Grippeimpfung?

Aus der Literatur gehen die medizinisch vulnerablen Gruppen klar hervor: Altere
Menschen ab 65 Jahren, Personen mit chronischen Krankheiten bzw.
geschwachtem Immunsystem, Schwangere und Kleinkinder (Kapitel 2.4.2.). Aus
sozioOkonomischer Sicht gibt es einen Zusammenhang zwischen Bildung bzw.
Einkommen einerseits und der Haufigkeit chronischer Erkrankungen andererseits,
wobei letztere wiederum Risikofaktoren fir Influenza darstellen kénnen (Kapitel
2.4.3.). Niedrige Bildung bzw. niedriges Einkommen korrelieren haufig mit
Migrationshintergrund im Sinne einer Herkunft aus Drittstaaten. Einen Aspekt, den
die Forschungsfrage nicht enthalt, aber sterreichische Studien aufzeigen, ist der

Einfluss des Wohnorts auf Gesundheit bzw. Impfquoten (ebenfalls Kapitel 2.4.3.).

Wie sieht die Ausgangslage hinsichtlich Impfungen bzw. der Influenza-Impfung im
Osterreichischen Gesundheitssystem derzeit aus?

Uber den nationalen Impfplan entscheidet das nationale Impfgremium fir ganz
Osterreich. Die praktische Umsetzung des 6ffentlichen Impfangebots ist jedoch

zersplittert. Zustandig sind die Gesundheitsverwaltungen der neun Bundeslandern
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und — in kleinem Ausmal} — auch die Sozialversicherung. Impfungen flr
Erwachsene sind in der Regel keine Leistung des o6ffentlichen Gesundheits- bzw.
Sozialversicherungssystems, sondern privat zu bezahlen. Wenn es doch ein
offentliches Impfangebot gibt, geben haufig nicht medizinische Kriterien, sondern
der Wohnort oder Versicherungsstatus den Ausschlag. Ausnahmen von der
Privatzahlung sind bei Erwachsenen Impfungen im Fall von Pandemien, im
Rahmen der Fursorgepflicht des Arbeitgebers sowie ausgewahlte Impfungen wie
jene gegen MMR oder Kinderlahmung (Kapitel 2.2.2. bis 2.2.5.). Diese
Uneinheitlichkeit, die nicht nur das Impfangebot, sondern auch administrative
Ablaufe, Arzthonorare und dgl. betrifft, haben alle im Rahmen der qualitativen
Erhebung Befragten kritisiert. Der Wunsch nach einheitlichen Regeln fur ganz

Osterreich war eindeutig (Kapitel 2.2.2.).

In welchem Ausmall lasst sich bei der 6sterreichischen Datenlage feststellen, wie
vulnerable Zielgruppen mit Impfungen (besonders der Grippeimpfung) erreicht
werden?

Landerubergreifende Datenaufstellungen wie etwa ,Health at a Glance” der OECD
geben beim Thema Impfungen keinen naheren Aufschluss tber vulnerable
Gruppen. Zudem ist nicht nachvollziehbar, wie die dsterreichischen Daten
zustande gekommen sind (Kapitel 2.1.6.). Einschatzungen im Zusammenhang mit
vulnerablen Gruppen liefern Gesundheitsbefragungen, wie etwa ATHIS der
Statistik Austria (Kapitel 2.4.3.). Genaue Angaben zu (nicht) durchgefiihrten
Impfungen sind bei Kleinkindern durch den Mutter-Kind-Pass bekannt, allerdings
ohne Informationen zu Risikofaktoren. Fur die Covid- und Influenza-Impfungen,
die seit 2021 verpflichtend in den elektronischen Impfpass einzutragen sind,
stehen flr die Gesamtbevolkerung genaue Daten hinsichtlich des Alters und
Geschlechts zur Verfigung (Kapitel 2.1.6.). Einen verpflichtenden Eintrag des
Impfsettings, der Ruckschlisse auf die Gesundheit zulasst (z. B. bei Altersheimen)
gibt es noch nicht, ist aber geplant. Abgesehen vom Alter lassen sich aus den
Daten des e-Impfpasses derzeit keine anderen fiir vulnerable Gruppen relevanten
Risikofaktoren herauslesen. Aktuell kann man sich Impfquoten unter vulnerablen
Gruppen also Uberwiegend Uber Schatzungen annahern. Naheren Aufschluss
konnte nur die Verknupfung von vorhandenen Daten bringen. Mehr dazu im

Kapitel 4.3.2.
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Welche Kommunikations- und Motivationsstrategien sind im Zusammenhang mit
Impfungen sinnvoll?

Die Fachliteratur bleibt bei Strategien fir Kommunikation und Motivation sehr
allgemein, da sich konkrete Strategien ja nach den jeweiligen Umstanden in einem
Staat bzw. einer Gesellschaft richten bzw. auch nach Impfung variieren (z. B.
Kinderimpfung versus Erwachsenenimpfung). Nicht umsonst nennt sich das
Standardwerk der WHO zur Strategiefindung bei Impfungen ,Tailoring
Immuniziation Programms® — im Fokus steht das ,Zuschneiden® der Strategie auf
die konkreten Umstande und Notwendigkeiten. Die Fachliteratur macht also keine
konkreten Vorschlage hinsichtlich einer Strategie fur ein dsterreichisches
Influenza-Impfprogramm bzw. fir vulnerable Zielgruppen, sondern nennt nur
allgemeine Leitlinien.

Immer wieder werden in der fir diese Masterarbeit verwendeten Literatur folgende
Grundsatze fur Strategien genannt: Ein gleicher Zugang zur Impfung fur alle
Menschen unter Berucksichtigung von Barrieren; die Orientierung an den
Bedurfnissen der Zielgruppen sowie die Einbeziehung anderer Institutionen bzw.
unterschiedlicher Experten und gesellschaftlicher Gruppen (vgl. Kapitel 2.6.2.);
das Erforschen der Zielgruppen bzw. Motivforschung (vgl. Kapitel 2.6.6.); das
Beachten allgemeiner Grundsatze guter Gesundheitskommunikation wie
Zielgruppenorientierung, Verstandlichkeit etc. (vgl. Kapitel 2.6.7.) unter
Berucksichtigung der Gesundheitskompetenz (Kapitel 2.5.) sowie Anleihen bei der
Verhaltensdokonomie (vgl. Kapitel 2.5.6.).

Mehrere Interviewpartner haben zudem im Rahmen der qualitativen Erhebung
betont, wie wichtig das Vertrauen in staatliche Behorden bzw. ins
Gesundheitssystem sei. Dieses Vertrauen lasst sich jedoch nicht im Rahmen
eines einzelnen Impfprogramms herstellen, sondern ist das Ergebnis politischer

Handlungen im Laufe der Zeit.
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4.1.2. Hypothesen

Haben sich die im Eingangskapitel erwahnten Hypothesen bestatigt und wenn ja,

inwiefern?

Manche Personen sind doppelt vulnerabel, sowohl medizinisch als auch
soziobkonomisch. Gerade diese Personen sind nicht nur tiberdurchschnittlich
héufig von Risikofaktoren fiir schwere Influenzaverlédufe betroffen, sondern auch
von unterdurchschnittlichen Durchimpfungsraten.

Die doppelte Vulnerabilitat bzw. den Einfluss sozio6konomischer Faktoren (v. a.
Einkommen, Bildung, Migrationshintergrund) auf den Impfstatus bestatigt die
Gesundheitsbefragung der Statistik Austria deutlich (Kapitel 2.4.3.). Diese Daten
basieren jedoch auf subjektiven Einschatzungen der Befragten. Eine Einschatzung
anhand verknupfter objektiver Daten der 6ffentlichen Verwaltung (Diagnosen,
Medikamentendaten, e-Impfpass, Einkommen, Bezug von Sozialleistungen) ware
theoretisch maglich, es fehlen aber die juristischen und administrativen
Voraussetzungen (Kapitel 2.2.2., Daten). In diesem Zusammenhang ist zu
erwahnen, dass Gesundheitsdaten laut Datenschutzgrundverordnung unter
besonderem Schutz stehen. Ilhre Verarbeitung ist wegen ihrer Sensibilitat

hinsichtlich Grund- und Freiheitsrechten streng reglementiert. 60

Ein Grippeimpforogramm sollte einen Fokus auf Multiplikatoren legen (z. B.
Hausérzte, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Angehérige) — einerseits, um diese fiir
das Thema Grippeimpfung zu gewinnen, andererseits, um vulnerable Zielgruppen
mit ihrer Hilfe zu erreichen.

Direkte Hinweise auf Multiplikatoren kommen in der betrachteten Fachliteratur
kaum explizit vor, sie sind allerdings in manche Empfehlungen integriert, wenn
auch sehr allgemein formuliert (vgl. Kapitel 2.6.3.). In der qualitativen Erhebung
betonten die Befragten einhellig, wie wichtig bei der Impfentscheidung der
personliche Kontakt zwischen dem Gesundheitspersonal (insbesondere
Hausarzte) und den Patienten sei (Kapitel 2.6.5.).

Bemerkenswert ist, dass sich das Vertrauen von Angehdrigen von

Gesundheitsberufen in die Influenza-Impfung von 2018 bis 2022 verschlechtert hat
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und ebenso die Bereitschaft, die Grippeimpfung zu empfehlen, wobei die
Stichprobe der Erhebung klein ist (Kapitel 2.5.4.).

Auf Ebene des Gesundheitssystems sind klare organisatorische Zusténdigkeiten
von Vorteil wéhrend zersplitterte Kompetenzen vermieden werden sollten.
Das osterreichische Gesundheitssystem ist stark zersplittert (Kapitel 2.2.2. und
2.2.3.). Internationale Empfehlungen, etwa der WHO oder von EU-Stellen, gehen
diesbeziiglich nicht auf Osterreich ein. Die Empfehlungen der Institutionen wie z.
B. Transparenz, Orientierung an Daten und Evidenz, Orientierung am Patienten
etc. (Kapitel 2.6.) sind mit unterschiedlichen Zustandigkeiten wie in Osterreich
realpolitisch jedoch kaum umsetzbar. Ergebnisse der qualitativen Erhebung sind
¢ eine klare Kritik an der Kompetenzverteilung sowohl im Gesundheitssystem
allgemein als auch beim Impfthema und
e der eindeutige Wunsch nach einheitlichen Kriterien fiir ganz Osterreich
(Kapitel 2.2.2.).

Empfehlungen zur Erreichbarkeit von vulnerablen Gruppen fiir die Influenza-
Impfung unterscheiden sich nicht wesentlich von Empfehlungen fiir andere
Impfungen.

Diese Hypothese hat sich im Wesentlichen bestatigt. Empfehlungen in der
Fachliteratur (Kapitel 2.6.) bleiben meist allgemein. Sie zielen nicht auf bestimmte
Impfungen ab, ja oft nicht einmal speziell auf vulnerable Gruppen. Auch die in der
qualitativen Erhebung diskutierten Aspekte und Losungsvorschlage fur vulnerable

Gruppen sind fur unterschiedliche Arten von Impfungen anwendbar.
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4.2. Ansatze fir ein osterreichisches Grippeimpfprogramm

Im letzten Kapitel des dritten Teils fuhrt die Autorin die Erkenntnisse aus der
Literaturrecherche, der qualitativen Erhebung und eigene Uberlegungen zu einer
kompakten Liste von Vorschlagen zusammen. Wenn konzeptionelle Ideen oder
MaRnahmen im Literaturteil schon genauer beschrieben wurden, gilt ein Verweis.
Das Kapitel startet mit einem kurzen Uberblick tiber das bereits beschlossene und
im Umsetzung befindliche ,Offentliche Impfprogramm Influenza“, denn dieses
bildet die reale Grundlage fir eventuelle zuklnftige Ansatze fir vulnerable
Zielgruppen. Informationsquellen fiir diesen Uberblick sind die (6ffentlich nicht
zuganglichen) vertraglichen Grundlagen®' des OIP-Influenza. Als Mitarbeiterin der
OGK wirkte die Autorin zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Masterarbeit selbst im

Projektteam der Sozialversicherung fiir das OIP-Influenza mit.

4.2.1. Ausgangslage: ,,Offentliches Impfprogramm Influenza“

Die osterreichische Bundeszielsteuerungskommission, in der Bund, die neun
Lander und die Sozialversicherung vertreten sind, beschloss im Juli 2022 ein
neues ,Offentliches Impfprogramm Influenza“ (OIP-Influenza). Damit sollte es
erstmals ein einheitlich gestaltetes und guinstiges Angebot zur Influenza-Impfung
fur Osterreich geben. Das OIP-Influenza wurde zunéchst fur die Impfsaisonen
2023/2024 und 2024/2025 beschlossen und zwar mit einem maximalen, von den
Zielsteuerungspartnern gestellten Budget von 35 Millionen Euro pro Saison, wobei
keine Inflationsanpassung vorgesehen ist. Das operative Entscheidungsorgan ist
ein Lenkungsausschuss, in dem alle Zielsteuerungspartner vertreten sind.
Rechtliche Grundlage ist eine Kooperationsvereinbarung zwischen den
Zielsteuerungspartnern.

Fir das gesamte Programm-Management ist der Bund — konkret das BMSGPK —
zustandig. Die operative Umsetzung, und somit den gréf3ten Teil der operativen
Arbeit, ibernahm die Sozialversicherung, insbesondere die OGK. Die
Landesverwaltungen, die in der Vergangenheit die meiste Erfahrung mit grofReren
Impfprogrammen gesammelt haben (Kinderimpfprogramm, Umsetzung des Covid-

19-Impfangebots wahrend der Pandemie ab 2021) dbernahmen keine konkreten
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operativen Aufgaben im OIP-Influenza, sondern unterstiitzen laut

Kooperationsvertrag ,mit ihrer Expertise”.

e Zugang zum OIP-Influenza haben alle in Osterreich lebenden Menschen
unabhangig von Alter und Versicherungsstatus. Eine Differenzierung nach
medizinischem Risiko ist nicht vorgesehen.

e Wer sich impfen lasst, zahlt einen Selbstbehalt von 7 Euro. Ausgenommen
vom Selbstbehalt sind Personen mit Rezeptgebuhrenbefreiung: Alle Kinder
und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr; Personen, die sich
im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterimpfungen impfen lassen;
Bewohner von Alters- und Pflegeheimen.

e Das OIP-Influenza tibernimmt die Kosten fiir den Impfstoff, die Distribution
und den Impfstich. Eine Besonderheit gibt es bei betrieblichen Impfungen:
Hier bezahlt das jeweilige Unternehmen den Impfstich, daftir entfallt der
Selbstbehalt.

¢ Die wichtigsten Impfsettings sind die Ordinationen niedergelassener
Kassen- und Wahlarzte (vorwiegend aus den Bereichen Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, Kinder- und Jugendheilkunde), Alten- und Pflegeheime
sowie Betriebe. Der 6ffentliche Gesundheitsdienst (Magistrate und
Bezirkshauptmannschaften) spielt eine untergeordnete Rolle. Zudem wird
in einigen wenigen Gesundheitseinrichtungen der OGK geimpft.

e Mit der Arztekammer schloss die Sozialversicherung einen Vertrag zum
OIP-Influenza. Niedergelassene Kassen- und Wahlarzte kdnnen die Kosten
fur den Impfstich mit der Sozialversicherung abrechnen. Die Teilnahme am
OIP-Influenza ist fiir die Arzte freiwillig.

e Die Bestellung und Zustellung des Impfstoffs lauft fir niedergelassene
Arzte und Betriebe Uber die Apotheken — mit einer Zwischenschaltung des
Pharmagrof3handels. Die Sozialversicherung schloss dazu einen Vertrag
mit der Apothekerkammer ab. Offentliche Stellen der Lander und des
Bundes sowie der Uberwiegende Teil der Spitaler bestellen den Impfstoff
uber die Bundesbeschaffungsagentur.

e Hauptziel ist das Verimpfen moglichst des gesamten verfigbaren Influenza-
Impfstoffs (rund 970.000 Impfdosen fur die Saison 2023/2024) mit
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erzielbaren Durchimpfungsraten — je nach Altersgruppe - zwischen knapp
unter 10 % (Kinder von zwei bis 17 Jahren) und knapp tber 13 % (Senioren
ab 65 Jahren).

4.2.2. Bewertung des Programmdesigns im Hinblick auf vulnerable

Zielgruppen

Zu Beginn der Umsetzung des OIP-Influenza lag kein umfassendes, auf Public-

Health-Grundlagen erstelltes Konzept vor, das fur alle involvierten

Entscheidungstrager eine verbindliche Grundlage darstellen hatte kdnnen. Eine

systematische und komprimierte Aufstellung von vorhandenen Daten und

Forschungsergebnissen sowie ein Transparentmachen von Wissens- und

Forschungsliicken waren nicht vorhanden. Diese Grundlagen fehlten somit auch

fir vulnerable Zielgruppen. Die Eckpunkte des OIP-Influenza wurden groRteils

politisch zwischen den involvierten Gesundheitsinstitutionen ausverhandelt.

Wie sind nun einzelne im Rahmen des OIP-Influenza getroffene Entscheidungen

im Hinblick auf vulnerable Gruppen und vor dem Hintergrund der

Forschungsergebnisse der Masterarbeit zu bewerten?

Der Selbstbehalt von 7 Euro ist ein moderater Betrag. Zudem gibt es
mehrere Ausnahmen, die gunstig fur vulnerable Gruppen sind (Kinder,
Bewohner von Altersheimen, Personen mit niedrigem Einkommen). Der
Vollstandigkeit halber ist darauf hinzuweisen, dass vor dem OIP-Influenza
je nach Bundesland unterschiedliche Bedingungen flr die Grippeimpfung
galten. Manche Personen (z. B. Menschen in Wien) konnten die Impfung
kostenlos erhalten. Da bedeuten die 7 Euro eine Verschlechterung. Fur die
Mehrheit stellt das OIP-Influenza jedoch eine finanzielle Verbesserung dar.
Der Selbstbehalt sollte jedoch nicht nur aus Sicht der Patienten, sondern
auch aus jener der verimpfenden Stellen gesehen werden: Das Einheben
eines Geldbetrags, dessen Abrechnung mit der Sozialversicherung und die
Kontrolle einer etwaigen Rezeptgebuhrenbefreiung kbnnen zu
blirokratischen Hiirden werden. In den Settings Betrieb und Altersheim
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wurde dies berlcksichtigt, hier gibt es Ausnahmen. Jedoch bedeutet der
Selbstbehalt auch fiir Arzte und 6ffentliche Impfstellen einen
Zusatzaufwand.

Die Verfiligbarkeit des Impfstoffs an der Impfstelle erspart den Impflingen,
sich das Serum selbst in der Apotheke zu besorgen.

Bei den impfberechtigten niedergelassenen Arzten hat man auf
Beschrankungen verzichtet: Es kdnnen sowohl Arzte mit Kassenvertrag als
auch Wahlarzte am OIP-Influenza teilnehmen und zwar aus fast allen
Fachrichtungen. Zahlenmaliig relevant sind die Fachrichtungen
Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde sowie Innere Medizin.
Ein kritischer Faktor ist die freiwillige Teilnahme der niedergelassenen
Arzte, was z. B. eine Hirde fiir jene Menschen darstellt, deren Hausarzt
nicht mitmacht oder die gar keinen Hausarzt haben. Es sind zwar
alternative Impfangebote des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes der Lander
bzw. in OGK-Gesundheitseinrichtungen geplant, jedoch nur in begrenztem
Ausmal’. Senioren und ein bedeutender Teil der chronisch Kranken wird
zudem kaum von betrieblichen Impfangeboten profitieren.

Fir die Impfsaison 2023/24 gab es bei der OGK Anfragen flr
Impfkonstellationen, die im Rahmen des OIP-Influenza nicht vorgesehen
sind: Betriebe, die auch Angehdrigen von Mitarbeitern eine Impfung
anbieten wollen; Sozialeinrichtungen und Krankenhauser, die nicht nur
Mitarbeiter, sondern auch Klienten und Patienten vor Ort impfen wollen;
Wohneinrichtungen fir Menschen mit Behinderung, die gerne dieselben
Bedingungen wie flr Alters- und Pflegeheime hatten (kein Selbstbehalt).
Ein Nicht-Zulassen alternativer Impfkonstellationen aus vertraglichen und
administrativen Granden bedeutet den Verzicht auf Chancen, vulnerable

Zielgruppen dort zu impfen, wo sie besonders gut zu erreichen sind.
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4.2.3. Gestaltungsvorschlage fur ein osterreichweites Grippeimpfprogramm

Manche Vorschlage fur ein Grippeimpfprogramm beziehen sich direkt auf
vulnerable Gruppen, von anderen Vorschlagen profitieren sowohl vulnerable
Menschen als auch alle anderen Zielgruppen. Zudem lassen sich die ldeen
groldteils auch fur ein ausgeweitetes Impfprogramm adaptieren, falls nach
Influenza weitere Impfungen ins OIP integriert werden.

Die Empfehlungen sind nach geeigneten Kategorien geordnet und innerhalb der
Kategorien in einen strategischen und operativen Teil gegliedert.

Ein grundsétzlicher Hinweis: Da es das OIP-Influenza bereits gibt, beziehen sich
die einzelnen Schritte auf eine Weiterentwicklung bzw. Neuausrichtung im Hinblick

auf vulnerable Gruppen.

SYSTEMEBENE

Strategische Empfehlungen

Die Bundes-Zielsteuerungskommission sollte die Ziele fiir das OIP-Influenza
vorgeben, die Umsetzung dieser Ziele sollte fur das dsterreichweite Impfprogramm
jedoch in der Hand einer einzigen Institution liegen — vom Einkauf des Impfstoffs
Uber die Organisation der Impfangebote bis hin zur Informationskampagne und
Evaluation. Die Finanzierung sollte auf mehrere Jahre gesichert sein. Die
umsetzende Institution sollte genug Entscheidungsspielraum haben, um auf neue
Fragen und Anforderungen effizient reagieren zu kdénnen. Laufende operative
Abstimmungen zwischen den Systempartnern, die zu einem bremsenden Faktor
werden kdnnen, sind zu vermeiden. Diese Grundsatze beziehen sich zwar nicht
speziell auf vulnerable Gruppen, ein operativ gut laufendes Impfprogramm ist aber
besonders in deren Interesse.

Der GroRteil der operativen Arbeit fiir das OIP-Influenza liegt derzeit bei der
Sozialversicherung, dabei liberwiegend bei der OGK. Fiir die OGK als
Tragerorganisation des gesamten offentlichen Impfprogramms sprechen unter
anderem die jahrelange Erfahrung mit bedeutenden Zielgruppen des OIP-
Influenza (Bevélkerung, Arzte, Betriebe etc.) sowie die entsprechende Infrastruktur

(z. B. Kunden-, Vertragspartner- und Dienstgeber-Service).
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Operative Empfehlungen
e Entwicklung von Entscheidungsgrundlagen fur die Bundes-
Zielsteuerungskommission:
> Zielvorgaben fiir das OIP-Influenza auf Grundlage umfassender
Daten (siehe Punkt ,Daten und Forschung) und unter besonderer
Berucksichtigung der Bedurfnisse vulnerabler Gruppen
» Kriterienkatalog Uber die organisatorischen und budgetaren
Anforderungen an eine operativ allein zustandige Tragerinstitution
fur das OIP-Influenza
e Entwicklung eines Konzepts fiir eine zentrale Stelle des OIP-Influenza, bei
der die Gesamtverantwortung liegt (unter Berticksichtigung einer mdglichen

Ausweitung des offentlichen Impfprogramms auf weitere Impfungen)

DATEN UND FORSCHUNG
Fir die Planung und Weiterentwicklung des OIP-Influenza ist es wichtig, starker
auf Grundlage von Daten und Forschungsergebnissen zu arbeiten, gerade auch

im Hinblick auf vulnerable Gruppen.

Strategische Empfehlungen

Der Gesetzgeber soll die rechtlichen Grundlagen schaffen, neue Daten zu
erheben bzw. vorhandene pseudonymisierte Daten der 6ffentlichen Verwaltung fur
die nicht gewinnorientierte Gesundheitsforschung zu nutzen. In diesem
Zusammenhang ist eine politische Debatte zum Datenschutz wichtig, Stichwort
Vertrauen ins Gesundheitssystem. Zudem soll das OIP-Influenza schon im Vorfeld
bzw. im Hinblick auf das Design des Impfprogramms starker mit
wissenschaftlichen Einrichtungen zusammenarbeiten. Ein weiterer Punkt ist ein
professionelles Datenmanagement, das Monitoring und Evaluation des OIP-

Influenza ermdglicht.

Operative Empfehlungen
e Erstellen einer komprimierten Ubersicht iber relevante vorhandene Daten
und Forschungsergebnisse zu vulnerablen Gruppen und Herausarbeiten

von Daten- bzw. Forschungslicken
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Zusammenfuhrung relevanter pseudonymisierter Daten (siehe Kapitel
2.2.2.) zur Ermittlung von Impfquoten bei vulnerablen Gruppen
Motivforschung (Kapitel 2.6.4.) unter Angehorigen von vulnerablen Gruppen
bzw. von Gesundheitsberufen in Osterreich zur Ermittlung von
Einstellungen zum Thema Impfen bzw. von motivierenden und hemmenden
Faktoren (erganzend zu vorhandenen Forschungsergebnissen) - unter
Berucksichtigung des 5-C-Models (Kapitel 2.5.3.) und des COM-B-Modells
(Kapitel 2.6.2.).

Entwicklung eines IT-Tools fiir die operative Umsetzung des OIP-Influenza,
in das relevante Daten eingespielt werden, z. B. Impfstoffbestellungen,
Anmeldungen von Impfstellen zum OIP-Influenza (mit Authentifizierung),
Daten zur Distribution, Abrechnungsdaten etc.

EinfUhrung einer flachendeckenden verpflichtenden Diagnose-Codierung

fur alle niedergelassenen Arzte bzw. im Ambulanzbereich

EINBEZIEHUNG VON EXPERTEN

Strategische Empfehlungen

Wissen und Erfahrung (zu vulnerablen Gruppen) von Praktikern aus dem

Gesundheits- und Sozialbereich sollen systematisch und regelmaRig ins OIP-

Influenza einflieRen. Dies gilt insbesondere flir Bereiche, welche die

Zielsteuerungspartner nicht mit eigener Expertise abdecken kdénnen. Im

Mittelpunkt steht das Knowhow der Experten und nicht die Interessensvertretung

fur einzelne Berufsgruppen oder Unternehmen — dies ist bei der Auswahl der

Personen zu berucksichtigen.

Operative Empfehlungen

Konzeption eines Expertennetzwerks inklusive der Definition von Aufgaben,
organisatorischen Ablaufen, Wissenstransfer und dgl.

Schaffung einer Koordinationsstelle, die das Expertennetzwerk inhaltlich
und organisatorisch betreut, angesiedelt z. B. im BMSGPK oder in der

Sozialversicherung
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GESUNDHEITS- UND SOZIALBERUFE: AUFGABENPROFILE UND BILDUNGSANGEBOTE

Strategische Empfehlungen

Inhalte zum Thema (Influenza-)impfungen unter besonderer Bertcksichtigung
vulnerabler Gruppen sollten starker in die Aufgabenprofile bzw. in die Ausbildung
des Personals im Gesundheits- und Sozialbereich integriert werden. Dafur sind
auch die (berufs)rechtlichen Voraussetzungen zu schaffen. Eine enge
Zusammenarbeit mit den relevanten Systempartnern ist dabei notwendig, also

z. B. mit Gesetzgebern auf Landes- und Bundesebene, Berufsverbanden,
Ausbildungsstatten etc. Es ist damit zu rechnen, dass sich insbesondere rechtliche

Veranderungen in den genannten Bereichen Uber mehrere Jahre ziehen.

Operative Empfehlungen

¢ |dentifikation (berufs)rechtlicher Hirden fur die relevanten Berufsgruppen
und Entwicklung konkreter Vorschlage fiir die Anderung der
Rechtsgrundlagen (z. B. bei Zustandigkeiten von Pflegeberufen oder
Apothekern)

e Zusammenstellen relevanter Inhalte fur unterschiedliche Berufsgruppen
und deren Aufbereitung fur Aus- und Weiterbildungsformate

e Konzeption und Durchfihrung von Trainings fur Impfberatung und
Gesprachsfuhrung (Kapitel 2.6.5.)

e Schaffung einer Koordinationsstelle, welche das Thema Impfen in Aus- und
Weiterbildung inhaltlich und organisatorisch vorantreibt, angesiedelt z. B. im

BMSGPK oder der Sozialversicherung

FINANZIELLES

Strategische Empfehlungen

Die Finanzierung des OIP-Influenza sollte ein professionelles, zentrales
Impfmanagement ermdglichen und die Attraktivitat des OIP-Influenza fur die
Impfstellen bzw. Berufsgruppen (Arztpraxen, Gesundheitseinrichtungen etc.)
erhohen. Mittelfristig sollten weitere Impfungen fur Erwachsene in ein 6ffentliches

Impfprogramm aufgenommen werden.
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Operative Empfehlungen

e Aufnahme der Influenza-Impfung und mittelfristig weiterer Impfungen in die
Gesamtvertrage zwischen Arztekammer und Sozialversicherung (unter
Berucksichtigung der Honorierung von Impfberatungen)

¢ Ausreichende finanzielle Ausstattung eines zentralen Impfmanagements
und Impfmonitorings (Personalkosten, IT)

e Verzicht auf den Selbstbehalt, um Hurden fur verimpfende Stellen
abzubauen (Arztpraxen, offentlicher Gesundheitsdienst, stationare
Einrichtungen etc.)

e (Mit)-Finanzierung einschlagiger Aus- und Weiterbildungen im

Gesundheits- und Sozialbereich

IMPFORTE

Strategische Empfehlungen

Schwerpunkt der Influenza-Impfung soll die Arztpraxis (v. a. Primarversorgung)
bleiben. Dies gilt insbesondere flr vulnerable Gruppen, da diese weniger durch
betriebliche Impfaktionen erreicht werden. Aber: Um die Durchimpfungsraten zu
erhdhen, sind auch alternative Impfsettings anzudenken — und zwar als sinnvolle
Erganzung zum niedergelassenen Bereich. Diese Angebote sollen niederschwellig
sein und vulnerable Gruppen besonders gut erreichen. Spezifische regionale

Voraussetzungen sollten berucksichtigt werden.

Operative Empfehlungen

e Ausweitung der Impfangebote im 6ffentlichen Gesundheitsdienst bzw. in
Gesundheitseinrichtungen der Sozialversicherung unter Berucksichtigung
regionaler Bedurfnisse.

e Klarung und Schaffung der organisatorischen Voraussetzungen fur
Impfangebote in Apotheken (Finanzierung, Schulung des Personals,
Umsetzung einer arztlichen Aufsicht).

e Impfangebote in definierten stationaren Settings bzw. betreuten
Wohneinrichtungen (ohne Selbstbehalt) analog zu Alters- und
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Pflegeheimen, z. B. in Krankenhausern, Kur- und Reha-Anstalten und
betreuten Wohngemeinschaften fir Menschen mit Beeintrachtigungen

¢ Impfangebote im Rahmen des ,betrieblichen Impfens® in Gesundheits- und
Sozialbetrieben auch flr Klienten in Tagesbetreuung, etwa in Senioren-
Tagesstatten oder betreuten Werkstatten.

e Beratung und finanzielle Unterstlitzung von Organisatoren lokaler
Impfangebote (z. B. Gemeinden, Vereine, Selbsthilfegruppen, Community

Nurses etc.).

KOMMUNIKATION

Strategische Empfehlungen

Die Gestaltung von Kommunikationsmafinahmen muss sich nach den
Bedurfnissen und der Lebensrealitat der Zielgruppen richten. Besonderes
Augenmerk gilt jenen Personen, die sowohl aus medizinischer als auch aus
soziookonomischer Sicht vulnerabel sind, da die Gesundheitskompetenz der
Betroffenen oft niedrig ist. In die Entwicklung der Kommunikationsmalnahmen
sind Vertreter der Zielgruppen einzubeziehen sowie Fachpersonen, die Erfahrung
und Expertise hinsichtlich vulnerabler Gruppen bzw. Gesundheitskompetenz

haben. Es wird nicht mit Angst und Druck gearbeitet.

Operative Empfehlungen

e Zielgruppengerechte Gestaltung der Kommunikationsangebote hinsichtlich
Lese- und Gesundheitskompetenz, Lebenssituation (Alter,
Vorerkrankungen), Herkunft (Muttersprache, Kultur) und Nutzungsverhalten
(digital, analog); systematische Verwendung von Unterstitzungstools, z. B.
Infografiken, Piktogramme, Gesprachsleitfaden etc.

e Zusammenarbeit mit dem Expertennetzwerk bei der Erstellung der
Kommunikationsangebote (siehe Punkt ,Einbeziehung von Experten)

e Pre-Tests der Kommunikationsmafinahmen mit Angehoérigen der
Zielgruppen (z. B. Befragungen, Fokusgruppen etc.).

e Freiwilliges digitales und analoges Recall-System fir Impfinteressierte
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Einrichtung einer Koordinierungsstelle, z. B. in der Sozialversicherung oder
im BMSGPK, die ein Stakeholder-Netzwerk aufbaut und pflegt, welches die
Impfkampagne unterstitzt (z. B. Berufsverbande, Sozialvereine,

medizinische Fachgesellschaften, Selbsthilfegruppen etc.)

5. LIMITATIONEN DER ARBEIT

Die Literatursuche erfolgte nicht systematisch, da nicht nur mit
Suchbegriffen gearbeitet wurde, sondern auch mit Angaben aus Ful3noten,
personliche Empfehlungen sowie vorhandenes Wissen der Autorin (z. B.
Uber regelmalig erscheinende Publikationen) eine Rolle spielten.

Die Stichprobe ist mit neun Interviewpartnern (vier in Einzelinterviews, funf
im Rahmen der Fokusgruppe) sehr klein.

Die Ergebnisse der qualitativen Interviews beruhen teilweise auf den
personlichen Einschatzungen bzw. Erfahrungen der Interviewpartner. Dies
ist gewollt, da insbesondere flir die Fokusgruppe bewusst Personen aus
der Praxis mit Patientenerfahrung gewahlt wurden. lhre Aussagen sind
relevant und authentisch, jedoch nicht als wissenschaftliche Aussagen zu
werten. Vielmehr sind sie als Anregungen fiir weitere Uberlegungen zu

verstehen.
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6.1. Anhang

6.2.1. Interviewleitfaden

1. VULNERABLE GRUPPEN

Den Begriff ,vulnerabel“ kann man aus zwei Perspektiven betrachten: medizinisch einerseits und in
Zusammenhang mit Bildung, Einkommen und Herkunft etc. andererseits. Es kdnnen zudem bei ein
und derselben Person sowohl medizinische als auch soziale Risikofaktoren vorliegen.

a. Welche Teilgruppen unter den vulnerablen Personen sollte ein Grippeimpfprogramm
besonders beriicksichtigen und warum?

b. Welche vulnerablen Gruppen mdchten Sie dartiber hinaus hervorheben — auch im
Zusammenhang mit anderen durch Impfung vermeidbaren Infektionskrankheiten?

2. RISIKOEINSCHATZUNG

a. Wie realistisch schatzen vulnerable Gruppen aus lhrer Sicht ihr Gesundheitsrisiko
hinsichtlich Influenza ein?

b. Was konnten aus |hrer Sicht Griinde daflr sein, dass medizinisch vulnerable Gruppen
ihr Risiko durch Influenza unterschatzen?

C. Wie bewerten Sie die Risikoeinschatzung medizinisch und sozio6konomisch
vulnerabler Gruppen bei anderen durch Impfungen vermeidbaren
Infektionskrankheiten?

3. VULNERABLE GRUPPEN: MOTIVATION UND HURDEN FUR EINE IMPFUNG GEGEN
INFLUENZA

a. Welche Faktoren kdnnten aus Ihrer Sicht vulnerable Gruppen dazu motivieren, sich
gegen Influenza impfen zu lassen? Bitte nennen Sie jeweils die vulnerable Gruppe, auf
die Sie sich beziehen.

b. Was kdénnen Angehdrige von Gesundheitsberufen und/oder Sozialberufen tun, um die
Impfmotivation von vulnerablen Gruppen zu erhéhen?

C. Was halten Sie von Anreizsystemen im Zusammenhang mit Impfungen? Welcher
waren aus lhrer Sicht im Fall von Influenza geeignet?

d. Nur Fokusgruppe: Was halten Sie davon, Impfungen durch nicht-arztliche
Berufsgruppen zu forcieren? Anmerkung: derzeit dirfen Angehérige mancher
Gesundheitsberufe unter arztlicher Aufsicht impfen, z. B. Krankenpflegepersonal. In
Apotheken darf nicht geimpft werden.
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a

Welche Faktoren kénnten aus lhrer Sicht vulnerable Gruppen davon abhalten, sich
gegen Influenza impfen zu lassen? Bitte nennen Sie jeweils die vulnerable Gruppe, auf
die Sie sich beziehen.

Was hilft vulnerablen Gruppen, gut mit Gesundheitsinformation umzugehen — sodass
sie eine informierte Entscheidung treffen kdnnen?

Wo sehen Sie bei Motivation und Hiirden fiir vulnerable Gruppen Unterschiede
zwischen der Influenza-Impfung und anderen Impfungen?

Was hilft aus lhrer Sicht vulnerablen Gruppen, gut mit Gesundheitsinformation
umzugehen und eine informierte Impfentscheidung zu treffen?

MEDIZINISCHES PERSONAL: MOTIVATION FUR UNTERSTUTZUNG EINES
GRIPPEIMPFPROGRAMMS

Welche Faktoren wiirden Fachpersonen aus Medizin, Pflege und dem Sozialbereich
aus lhrer Sicht dazu motivieren, ihren Patienten bzw. Klienten eine Grippeimpfung zu
empfehlen?

Welche Faktoren wirden Arztpraxen bzw. Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
motivieren, an einem o&ffentlichen Grippeimpfprogramm teilzunehmen?

Wo sehen Sie bei den motivierenden Faktoren fiir das Gesundheitspersonal
Unterschiede zwischen der Influenza-Impfung und anderen Impfungen?
GESUNDHEITSSYSTEM IN OSTERREICH

Welche Strukturen in Osterreichs Gesundheitssystem sehen Sie als férderlich oder
hinderlich fir hohe Impfquoten an?

Wie schétzen Sie die Aufteilung von Zustandigkeiten im &sterreichischen
Gesundheitssystem hinsichtlich Impfungen ein?
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6.2.2. Anhang IlI: Kategorienschema

Interviewteilnehmer

Einzelinterviews

Fokusgruppe

INT 1: Gesundheitswissenschaftler und Sozialarbeiter, offentliche
Gesundheitsverwaltung (Stadt)

FG 1: Allgemeinmedizinerin mit Ordination im stadtischen Ballungsraum

INT 2: Politikwissenschatftlerin, universitare Forschung

FG 2: Allgemeinmediziner mit Ordination in I&ndlicher Gemeinde

INT 3: Arztin, éffentliche Gesundheitsverwaltung (Landesregierung)

FG 3: DGKP im stationaren Bereich inkl. Erfahrung in Geriatrie und
Krankenhaushygiene

INT 4: Projektleiterin und Kommunikationsexpertin einer Organisation im
Bereich der Pravention, Rehabilitation und Gesundheitskompetenz

FG 4: leitende DGKP in mobiler Altenpflege

FG 5: leitender Mitarbeiter, psychosoziale und Gesundheits-Beratung flr
Menschen mit Migrationshintergrund

Hinweise zum Kategorienschema

e Der Anhang enthalt das Kategorienschema mit allen Kategorien. Die einzelnen Textstellen sind in dieser Version nicht aufgelistet, weil der Umfang

sonst zu grofd ware, allerdings steht in jeder (Unter-)Kategorie ein Ankerbeispiel.

e Zitate in Kursivschrift: im Wesentlichen woértlich, aber sprachlich geglattet

e Paraphrasen in Normalschrift: Gedanken der Interviewpartner sinngemal zusammengefasst
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Kategorien und Kategorie / Unterkategorie Definition / Erlauterung
Unterkategorien

A VULNERABLE GRUPPEN RELEVANTE TEXTSTELLEN

A1 Definition vulnerable Gruppen Medizinische und soziodkonomische vulnerable Gruppen, die ein
(Grippe)lmpfprogramm besonders bericksichtigen sollte

A1/1

Medizinisch Inklusive Alter als medizinische relevante Kategorie

Ankerbeispiel (FG2, Hausarzt): Senioren gehéren zu den vulnerablen Gruppen, nicht nur wegen mehr Lebensjahren, sondern auch wegen Nachlassen
des Immunsystems und héherer Wahrscheinlichkeit von chronischen Erkrankungen.

A1/2 | Soziodkonomisch: Alter | Alter als soziodkonomische Kategorie

Ankerbeispiel (FG 4, DGKP): Bei alten Menschen kommt die Information oft nicht an — vielleicht, weil sie andere Medien verwenden als Jiingere.

A1/3
Soziodkonomisch: Bildung / Einkommen Wenn die Aussage Bildung / Einkommen von Menschen mit

Migrationshintergrund betrifft, erfolgt Zuordnung in Unterkategorie A 1/
4

Ankerbeispiel (FG1, Hausérztin): Medizinisch vulnerable Personen mit héherem Niveau bei Bildung und Einkommen und ohne Sprachbarriere sind in der
Lage, sich Informationen zur Influenzaimpfung zu holen, aber bei niedrigem soziodkonomischen Status bzw. Sprachbarrieren ist der Informationsstand viel
schlechter.

A1/4 | Soziodkonomisch: Migrationshintergrund |

Ankerbeispiel (FG 5, Gesundheits- und Sozialberater fiir Menschen mit Migrationshintergrund): Migranten der ersten Generation kénnen oft nicht
ausreichend Deutsch, um das Thema Impfen ausreichend zu verstehen.

A1/5 | Kriterien nicht eindeutig zuordenbar |

Ankerbeispiel (INT 2, Politikwissenschaftlerin): Beim Thema vulnerable Gruppen geht es auch um die Frage, wie man sie sichtbar macht. Menschen,
die nach objektiven Kriterien vulnerabel sind, definieren sich selbst nicht unbedingt so. Was bewirkt diese Fremdzuschreibung eigentlich?
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A2 Gesundheitskompetenz und personliche Einschatzungen

Wissen, Meinungen, Einstellungen und Werthaltungen von vulnerablen
Gruppen im Zusammenhang mit Impfungen und dem
Gesundheitssystem

A2/1
Gesundheitskompetenz

Aussagen der Interviewpartner zum Thema Gesundheitskompetenz von
vulnerablen Gruppen

Anmerkungen: Die Themen Vertrauen/Skepsis Impfungen und
individuelle Risikoeinschatzungen gehdéren inhaltlich zum Thema
Gesundheitskompetenz, werden jedoch wegen ihrer Relevanz in den
Interviews gesondert ausgewiesen.

Ankerbeispiel (INT 2, Politikwissenschaftlerin): Viele Leute kennen Unterschied zwischen Influenza und grippalem Infekt nicht.

A2/2
Individuelle Risikoeinschatzung

Selbsteinschatzung vulnerabler Gruppen hinsichtlich ihres persoénlichen
Gesundheitsrisikos durch Influenza oder andere durch Impfung
vermeidbare/abschwachbare Infektionskrankheiten.

Ankerbeispiel (INT 3, Arztin, éffentliche Gesundheitsverwaltung): Die Influenza wird immer noch als Erk&ltungskrankheit bagatellisiert

A2/3
Vertrauen / Skepsis Gesundheitssystem bzw. generell
staatliche Einrichtungen

Vertrauen in Vertreter bzw. in Institutionen des Gesundheitssystems

Ankerbeispiel (INT 2, Politikwissenschaftlerin): Bei Impfungen spielt das Vertrauen eine Rolle: z. B. das Vertrauen der Pflegekrafte in die Arzteschaft
oder das Vertrauen von soziodkonomisch schwacheren Gruppen in staatliche Behérden. Wenn wir das nicht angehen, dann bringen andere

EinzelmaRnahmen im Bereich von Impfungen wenig.

A2/4
Vertrauen / Skepsis Impfungen

Vertrauen bzw. Skepsis von vulnerablen Gruppen gegenlber der
Wirkung bzw. mdglichen Nebenwirkungen von Impfungen

Ankerbeispiel (INT 1, Gesundheitswissenschaftler und Sozialarbeiter, 6ffentliche Gesundheitsverwaltung) - schildert sinngemaf Einstellungen
soziodkonomisch vulnerabler Gruppen, mit denen er konfrontiert wurde: ,,Da findest du halt alles, was eh bekannt ist. ,Ich habe mich Grippe impfen lassen
und zwei Wochen spéter bin ich im Bett gelegen mit einer Verschnupfung.‘ Das ist natiirlich nur ein grippaler Infekt, aber das ist dem Laien doch total egal.

,Die Impfung wirkt also nicht, sonst wére ich nicht trotzdem krank geworden. "
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A3 Motivation fur (Grippe)Impfungen Faktoren, die vulnerable Gruppen zu einer (Grippe)lmpfung motivieren -
ausgenommen Themen, die in die Kategorien A 2 und A 5 passen

A3/1
Niederschwellig Allgemein Niederschwelliger Zugang zu Impfungen ausgenommen Impfungen vor
Ort (Unterkategorie A3/ 2)

Ankerbeispiel (FG 5, Gesundheits- und Sozialberater fiir Menschen mit Migrationshintergrund): Manche Leute haben Schwierigkeiten mit
Anmeldungen. Es ware fur sie einfacher, wenn sie ohne Anmeldung zur Impfung gehen kénnten. Besonders fir Altere kdnnte z. B. eine Online-Anmeldung
schwierig sein.

A3/2

Niederschwellig 2: Impfungen vor Ort Impfungen am Wohn-, Arbeits- oder Bildungsort

Ankerbeispiel (FG 3, DGKP): In der stationaren Langzeitpflege gibt es oft eine Gruppendynamik: ,Wenn sich die anderen impfen lassen, lasse ich mich
auch impfen.”

A3/3
Anreizsysteme Verhaltensdkonomische Maflinahmen (organisatorisch, finanziell,
kommunikativ etc.)

Ankerbeispiele
INT 3 (DGKP): Recalls auf einem elektronischen Weg sind ein ganz wichtiger Schritt, der aber wahrscheinlich eher fur jingere Menschen interessant ist.
FG 1 (Hausarztin): Ein finanzieller Bonus fiirs Impfen ist nicht gut, denn die Impfung selbst ist der Benefit und bedeutet Schutz

A3/4 | Impfungen durch nicht-arztliche Berufsgruppen forcieren |

Ankerbeispiel (FG 2, Hausarzt): Fiur die Niederschwelligkeit ist die Idee zwar nicht schlecht, ich finde es trotzdem nicht gut, dass Apotheken impfen. Das
Impfen selbst ist technisch nichts GroRartiges, es geht aber um die Indikationsstellung und das ist eine arztliche Zustandigkeit. DGKP durfen jetzt schon
impfen, aber eben unter arztlicher Aufsicht.

Empfehlung durch andere Bezugspersonen Gemeint sind z. B. Familienangehorige, Freunde, Peergroup,
Community

Ankerbeispiel (INT 1, Gesundheitswissenschafter und Sozialarbeiter, 6ffentliche Gesundheitsverwaltung): ,/ch wiirde die Reichweite von
Multiplikatorenprojekten (Community, Peergroup als Multiplikatoren, Anm.) als beschrénkt sehen, wenn sie nicht noch zusétzlich etwas mithaben, um viele
Menschen zu erreichen. ... . Es ist nett und hért sich gut an, ist aber im Ergebnis nicht immer den Aufwand wert gewesen.”
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A4
Hurden fiir (Grippe)lmpfungen Faktoren, die vulnerable Gruppen zu einer (Grippe)lmpfung abhalten -
ausgenommen Themen, die in die Kategorien A 2 und A 5 passen

Ad/l1 Finanziell

Ankerbeispiel FG 5 (Gesundheits- und Sozialberater fiir Menschen mit Migrationshintergrund): Kosten sind ein Faktor. Fir Einkommensschwache
sind auch geringe Betrage viel Geld, vor allem bei gréReren Familien.

A4/2
organisatorisch Bewertung von Faktoren wie z. B. Zugang zur Impfung (héher-
/niederschwellig), Wartezeiten auf Impftermin bzw. vor Ort, Mdglichkeit
zur spontanen Entscheidung, Impfungen am Arbeits-/Lern-/Wohnort

Ankerbeispiel (INT 4, Projektleiterin und Kommunikationsexpertin einer Organisation im Bereich der Pravention, Rehabilitation und
Gesundheitskompetenz): Mogliche Hiirden fir alte Menschen sind: Impfstoff in der Apotheke holen und dann zum Arzt gehen - und sich anmelden
mussen.

A5
Gesundheitsinformation / informierte Entscheidung Faktoren, die vulnerablen Gruppen helfen, gut mit
Gesundheitsinformation umzugehen und eine informierte Entscheidung
zu treffen
A5/1 Allgemein Nicht zuordenbarzu A5/2und A5/3

Ankerbeispiel (FG 1, Hausarztin): Die Differenzierung zwischen Influenza und grippalem Infekt ist schwer zu kommunizieren, auch bei Menschen ohne
Sprachbarriere. Das ist eines der Hauptthemen.

A5/2 | Informationsmaterialien |

Ankerbeispiel INT 4, Projektleiterin und Kommunikationsexpertin einer Organisation im Bereich der Pravention, Rehabilitation und
Gesundheitskompetenz): Bei Informationsmaterialien geht es nicht darum, was Experten sagen wollen, sondern was die Zielgruppen brauchen.

A5/3
Persoénliches Gesprach mit Angehdérigen von
Gesundheits- und Sozialberufen

Ankerbeispiel (FG 1, Hauséarztin): Beim Ansprechen und Motivieren von medizinisch vulnerablen Personen sehe ich hauptsachlich die Hausarzte in der
Pflicht.

98




B MULTIPLIKATOREN: MEDIZINISCHES PERSONAL
UND PERSONAL IN ANDEREN RELEVANTEN
EINRICHTUNGEN (SCHULEN, SOZIALBEREICH UND

RELEVANTE TEXTSTELLEN

DGL.)
B 1
Motivation Empfehlung (Grippe)lmpfung Faktoren, die medizinisches bzw. sonstiges relevantes Personal
motivieren, ihren Patienten/Klienten eine Grippeimpfung zu empfehlen -
ausgenommen Themen, die in die Kategorie A 5/ 2 passen.
B1/1

Eigene Einstellung zu Impfungen

Einschatzung der Relevanz von persénlichen Einstellungen des
Gesundheits- und sonstigen relevanten Personals zum Thema
Impfungen

Ankerbeispiel (INT 3, Arztin, 6ffentliche Gesundheitsverwaltung): Die persénliche Betroffenheit kann das Gesundheitspersonal aufriitteln, also der
Kontakt zu Patienten, die an Influenza gestorben sind oder schwere Verlaufe hatten. In Fortbildungen und Artikeln kénnte man mit Fallbeispielen arbeiten.

B1/2
Wissen uber Impfungen

Einschatzungen zum Thema Fachwissen von medizinischen bzw.
sonstigem relevanten Personal zum Thema Impfungen

Ankerbeispiel (FG 4, DGKP): Die Pflege brauchte mehr Informationen tuber Impfungen. DGKP fehlt oft das Detailwissen und wenn man sich selbst nicht
sicher ist, gibt man das Wissen auch nicht weiter. In der Ausbildung lernt man nicht wirklich etwas Gber Impfungen.

B1/3
Arbeitsbedingungen

Einschatzung der Relevanz der Arbeitsbedingungen des Gesundheits-
und sonstigen relevanten Personals im Hinblick auf dessen Motivation,
Impfungen zu empfehlen

Ankerbeispiele

FG 4, DGKP: Man muss als Pflegekraft vorsichtig sein: es gibt eine Angst, seine Kompetenzen zu tberschreiten.
FG 1, Hausarztin: Der Zeitfaktor, das hohe Arbeitspensum spielen generell eine Rolle.
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B2 Motivation Teilnahme (Grippe)impfprogramm Faktoren, die medizinisches Personal bzw. Gesundheits-
/Pflegeeinrichtungen motivieren an einem (Grippe)lmpfprogramm
teilzunehmen

Ankerbeispiel (INT 1, Gesundheitswissenschafter und Sozialarbeiter, 6ffentliche Gesundheitsverwaltung): Rahmenbedingungen fir das Impfen bei
Allgemeinmedizinern signifikant verbessern, finanzielle Anreize durch Leistungskatalog, ,etwas kriegen fur das Aufklarungsgesprach

C GESUNDHEITSSYSTEM RELEVANTE TEXTSTELLEN
C1
Forderliche Strukturen / Zustandigkeiten Einschatzung des 6sterreichischen Gesundheitssystems: Ist- und Soll-
Faktoren mit positiven Auswirkungen auf die Impfbereitschaft

Ankerbeispiele

FG 5 (Gesundheits- und Sozialberater fiir Menschen mit Migrationshintergrund): Schulimpfungen und Mutter-Kind-Pass sehe ich bei Impfungen als
forderliche Strukturen.

INT 1 (Gesundheitswissenschafter und Sozialarbeiter, 6ffentliche Gesundheitsverwaltung): Eine bundesweite Struktur beim Impfen ist vorhanden —
Uber obersten Sanitatsrat bzw. bei Impfempfehlungen. Dazu gibt es keine Landesstruktur und das ist wichtig.

C2
Hinderliche Strukturen / Zustandigkeiten Einschatzung des 6sterreichischen Gesundheitssystems: Faktoren mit
negativen Auswirkungen auf die Impfbereitschaft

Ankerbeispiel (INT 4, Projektleiterin und Kommunikationsexpertin einer Organisation im Bereich der Pravention, Rehabilitation und
Gesundheitskompetenz): ,Und dann sagen méglicherweise die Oberdsterreicher (Landesregierung, Anm.) etwas Anderes zur Grippeimpfung als die
Vorarlberger. Was gqilt jetzt? Und dann soll man dem System auch noch vertrauen?*

C3
Allgemein bzw. Winsche fur die Gestaltung von Nicht eindeutig C 1 bzw. C 2 zuzuordnen
Impfprogrammen

Ankerbeispiel (FG 1, Hausarztin): Das ganze System gehdrt vereinfacht und vereinheitlicht.
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