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Zusammenfassung

Das Wiederauftreten impfpraventabler Erkrankungen wie Masern stellt in Osterreich
trotz eines etablierten kostenfreien Impfprogramms eine zunehmende
Herausforderung fur das Public-Health-System dar. Ziel dieser Masterarbeit ist es,
die Ursachen fir diese Entwicklung zu analysieren, die nationale Impfstrategie mit
erfolgreichen Best-Practice-Ansatzen anderer europaischer Lander zu vergleichen
und strukturelle, kommunikative und gesellschaftliche Faktoren zu identifizieren, die
die Impfbereitschaft beeinflussen sowie evidenzbasierte Handlungsempfehlungen

abzuleiten.

Die Untersuchung kombiniert eine quantitative Analyse epidemiologischer Daten
(AGES, BMSGPK, ECDC, WHO) und einem theoriegeleiteten Ansatz, basierend
auf dem Health Belief Model und dem 3C-Modell der WHO, mit sieben
leitfadengestitzten Experteninterviews aus Public Health, Epidemiologie,
Impfmanagement und Praxis. Die Interviews wurden nach der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet, wodurch thematische Cluster zu
Vertrauen und Impfakzeptanz, Risikowahrnehmung, strukturellen
Herausforderungen und Barrieren, Aufklarung und Kommunikation sowie

Impfstrategien gebildet wurden.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Wiederanstieg impfpraventabler Erkrankungen in
Osterreich vor allem auf ein Zusammenspiel von Vertrauensdefiziten zu
Institutionen, geringer Risikowahrnehmung und organisatorischen Lucken im
Impfmanagement zurickzuflihren ist. Wahrend die Impfstoffe flachendeckend
verfugbar sind, fehlt es an niederschwelligen Angeboten, digitalen Erinnerungs- und
Steuerungssystemen sowie an klaren Kommunikationsstrategien. Im europaischen
Vergleich erreichen Lander mit strukturierten Reminder-Systemen,
niedrigschwelligen Angeboten oder teilweiser Impfpflicht deutlich hoéhere

Durchimpfungsraten.

Auf Basis dieser Erkenntnisse werden konkrete Handlungsempfehlungen formuliert,
darunter die Starkung der Impfkommunikation, die Implementierung eines
elektronischen Impfregisters, automatisierte Erinnerungssysteme, niederschwellige

Impfangebote und die europaische Kooperation beim Transfer von Best Practices.
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Insgesamt verdeutlicht die Arbeit, dass die Kontrolle impfpraventabler
Erkrankungen in Osterreich weniger an der Impfstoffverfligbarkeit scheitert,
sondern an gesellschaftlichen, strukturellen und kommunikativen Faktoren. Die
Ergebnisse liefern damit eine fundierte Basis fur politische Entscheidungstrager,
Gesundheitseinrichtungen und die Forschung, um Impfakzeptanz,
Durchimpfungsraten und den kollektiven Gesundheitsschutz nachhaltig zu

verbessern.

Schllsselwdrter: Masern, Impfpravention, Impfstrategien, Public Health, Osterreich,

qualitative Inhaltsanalyse, Mayring, 3C-Modell, Health Belief Model
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Abstract

The resurgence of vaccine-preventable diseases such as measles poses a growing
challenge to the public health system in Austria, despite an established free
vaccination programme. The aim of this master's thesis is to analyse the causes of
this development, compare the national vaccination strategy with successful best
practice approaches from other European countries, identify structural,
communicative and social factors that influence vaccination willingness, and derive

evidence-based recommendations for action.

The study combines a quantitative analysis of epidemiological data (AGES,
BMSGPK, ECDC, WHO) and a theory-driven approach based on the Health Belief
Model and the WHQO's 3C model with seven guided expert interviews from public
health, epidemiology, vaccination management and practice. The interviews were
evaluated using Mayring's (2015) qualitative content analysis, which formed
thematic clusters on trust and vaccine acceptance, risk perception, structural

challenges and barriers, education and communication, and vaccination strategies.

The results show that the resurgence of vaccine-preventable diseases in Austria is
primarily due to a combination of a lack of trust in institutions, low risk perception
and organisational gaps in vaccination management. While vaccines are widely
available, there is a lack of low-threshold services, digital reminder and control
systems, and clear communication strategies. In a European comparison, countries
with structured reminder systems, low-threshold services or partial compulsory

vaccination achieve significantly higher vaccination coverage rates.

Based on these findings, concrete recommendations for action are formulated,
including strengthening vaccination communication, implementing an electronic
vaccination register, automated reminder systems, low-threshold vaccination

services and European cooperation in the transfer of best practices.

Overall, the study shows that the control of vaccine-preventable diseases in Austria
is hampered less by vaccine availability than by social, structural, and

communication factors. The results thus provide a sound basis for policymakers,

VI



healthcare institutions, and researchers to improve vaccine acceptance, vaccination

coverage rates, and collective health protection in the long term.

Keywords: measles, vaccination prevention, vaccination strategies, public health,

Austria, qualitative content analysis, Mayring, 3C model, Health Belief Model

VI



Inhalt

DaANKSAQGUING ... v
ZUSAMMENTASSUNG ......coiiiiiiiiie e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e a e e e e aeaas \%
Y 01 1 =T Vi
AN o] (0 | 4 U T [>T o P Xl
AbDIldUNGSVEIrZEICNNIS ...ttt Xl
TabellenverzeiChnis. ............. e XV
LI =101 (=1 (8] o e T PP 1
T HINIErgrUNd ... et e e e e e e aeees 1
1.2 Relevanz flr Public Health..............ccoo o 4
1.3 Darstellung der Forschungsfrage..........oooovvuiiiiiiiiiiiiecc e 8
1.3.1 Begrundung der Fragestellung ..., 9

1.4 Aufbau der Arbeit und Methodischer Zugang (Uberblick) .............ccceveeee.... 10
1.4.1 Aufbau der Arbeit ... 10

2. Theoretischer Rahmen und Literaturlberblick..............oooiiiiiiii, 11
2 R 1Y = TS = ¢ o 11
A 15 (o ] 4 = TP 12
2.3 Das Konzept der Herdenimmunitat.............cccoooiiriiiicii e 16
2.3.1 Schutzschwelle und Herdenimmunitat ..............cccccooiiiiiiiiiiiiiiies 16

2.4 Impfbereitschaft ,Vaccine Hesitancy“...........cccooo i 18
2.5 Theoretische Modelle der Impfentscheidung .............ooviiiiiiiiiiiiicce e 19
2.5.1 Das Health Belief Model (HBM) ...........uuuiiiiiiiiis 20
2.5.2 Das 3C-Modell der WHO und Folgemodelle ...........ccccoooeviiiiiiiiicennnen... 20
2.5.3 Sozialpsychologische und kommunikative Aspekte ..........cccccccceeeeeennnn. 22

2.6 Epidemiologie der Masern in EUropa.........cccooevviiiiiiiiiiiecee e, 27
2.7 Masernsituation in Osterreich im EU-Vergleich ...........ccoccovveeveeececeeenane, 30
2.8 Impfstrategien in EUrOPa@............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeenennenennnnnnnes 34
2.8.1 UDEIDICK ..ottt ee e 34
2.8.2 Impfpflicht, Nachweispflichten & Politikoptionen im EU-Vergleich......... 35

2.9 Problemdarstellung im UDErblick ............cccoeeeeeeeeeeceeeeceeeeeee e, 39
2.9.1. Individuelle und psychosoziale Faktoren...........ccccccooiiiiiiiiiiiiiiiiinee. 41
2.9.2 Systemische und organisatorische Faktoren.............c.ccccovviviiiiiiininnn. 42
2.9.3 Gesellschaftlich-mediale Einflussgrofen...........cccccceeeiimmnimnnninnnnninnnnnnns 43




2.9.4. Politische und strukturelle Rahmenbedingungen ...............oeeiiiiiennnn. 43

2.10 Implikationen fur die Public-Health-Praxis ...........ccccccooeiiiiiiiie 45
3. MEthOAIK. ... 46
3.1 Auswahl der EXpert inNen..........oouuiiiie e 47
3.2 Erhebungsmethode ...........ooo i 49
3.2.1 Leitfadengestitzte INterviews..............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiie 49
3.3 DatenauSWEITUNG.......o i 50
3.3.1 Deduktive Kategorienbildung ................eeuuieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 52
3.3.2 Induktive Kategorienbildung ..., 52
KR R N @70 o [ 1= U] o RN 52
3.4 EthiSChe ASPEKLE .......iiieeeee e 52
4. ErgebniSSe ....cooviiiiiiiiiiiiiiieiee e 53
4.1 Auswertung der Experteninterviews ............ccoooiiiiiiiiiicicci e, 53
4.2 Auswertung der nationalen Strategien zur Masernelimination in Europa.....62
4.2.1 Zusammenfassende Ergebnisse nationaler Strategien in Europa......... 64
5. DISKUSSION ...t et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e annn s 64
5.1 Vergleichende Ergebnisanalyse und Diskussion ............cccccceeiviiiiiiiieeeeennn. 64
5.1.1 Ergebnis Confidence — Vertrauen in Impfstoffe, Institutionen und
AKLEUIE (A) .. et 64
5.1.2 Ergebnis Complacency — Geringe Risikowahrnehmung und
Relevanzeinschatzung (B)........ccoooriiiiiiiiiee e 66
5.1.3 Ergebnis Constraints — Strukturelle und organisatorische Barrieren (C)
............................................................................................................. 67
5.1.4 Ergebnis Communication — Kommunikation, Information und
Fehlinformation (D)........coooimimmiii e 69
5.1.5 Ergebnis Context — Systemische und politische Rahmenbedingungen
= 71
5.1.6 Ergebnis induktiver Zusatzkategorien .............cccceueeeiiiiiiiiiiiiiis 71
5.1.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der Experteninterviews ................. 73
5.1.8 Systemische MalRnahmen und Losungsansatze (F) ...........cccccccvvunnneee 73
5.1.9 Strategische MalRnahmen und europaischer Vergleich......................... 74
5.1.10 Konvergenzen und Divergenzen in den Experteninterviews ............... 75
5.1.11 Diskussion im Kontext der Forschungsfrage ...........ccccccccviiiniinnnnnnes 75
5.1.12 Interpretation der Befunde — Integration von Psychologie und
SYStEMPErsSPEKLIVE ......oeveiiiiei e 77
5.2 Beantwortung der Forschungsfrage...........ccoovvvviiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeee 78
5.3 Limitationen der StUAIi€ ...........oooeiiiiiiii e 82




5.4 Ausblick und zuklnftiger Forschungsbedarf .............ccccooviiiiiiiiiiiie, 83

5.5 Fazit und Bewertung ... 85
LiteraturverzeiChnis .......... ... e 87
Prasentation DER EXPERTENINTERVIEWS ... 99

Block 1: Einstieg und Allgemeine Rolle ... 99

Block 2: Herausforderungen und Barrieren.............ccccoo 109

Block 3: Aufklarung und Kommunikation ...............oiiiiiiiiiiici e, 119

Block 4: Strategien zur Masernelimination..............cccoo 129

Block 5: Fazit und AUSDIICK ..........oooiiiii 142

Xl



Abkurzungsverzeichnis

AGES
BMSGPK

BMASGPK
CDC

COVID-19

DTP — Impfung
ECDC
e-Impfpass

EPI

IA 2030

MMR — Impfung
MMRYV - Impfung
MCV1

MCV2

PAHO

RKI

TESSy

WHO

WHO - SAGE
USAID

Agentur fir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (Osterreich)

Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz

Bundesministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz

Centers for Disease Control and Prevention (nationale
Gesundheitsbehorde der USA)

Corona Virus Disease 2019

Diphtherie -Tetanus — Pertussis — Impfung
European Center of Disease Control
Elektronischer Impfpass

Essential Programme on Immunization
Immunization Agenda 2030 (WHO)

Masern — Mumps — Rételn — Impfung

Masern — Mumps — Rételn — Varicellen — Impfung

Measles — Containing — Vaccine, 1st dose (Masern — haltiger
Impfstoff, erste Impfdosis)

Measles — Containing — Vaccine, 2nd dose (Masern — haltiger
Impfstoff, zweite Dosis)

Panamerikanische WHO

Robert — Koch — Institut (Deutschland)

The European Surveillance System

World Health Organisation

WHO - Strategic Advisory Group of Experts on Immunization
United States Agency for International Development

Xl



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1:

Abb. 2:

Abb.3:

Abb.4:

Abb.5:

Abb.6:

Abb.7:

Entwicklung der Masernfélle in Osterreich (A), Tendenz der

Masernaktivitat in OSterreich (B) .........ccoveveeueeueeeeeeeceeeeeeeee e, 3

Das Kontinuum der Impfakzeptanz (Die Skala des Kontinuums bezieht

sich auf die Reaktion von Einzelpersonen auf Impfungen)..................... 19

Masernsituation in Europa (Maserninzidenz in EU/EAA-Landern
November 2023 — Oktober 2024) ..........oooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeee 28

Masernsituation in Europa (Durchimpfungsraten mit erster Dosis (MCV1)
bzw. zweiter Dosis (MCV2) in den EU/EEA-Landern 2024) .................. 30

Masernsituation in Osterreich 2009-2024 (Anzahl bestatigter
Masernerkrankungen in Osterreich 2009-2004 nach Kalenderjahr) ...... 30

Maserninzidenz (Anzahl der Falle/1.000.000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht, Osterreich, 2024, N=542 ..ot 32

Masernsituation in Osterreich (Modellschatzungen des Impfstatus in

Osterreich nach Altersgruppen bzw. Alter in Jahren fiir das Jahr 2023).33

XMl



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Vergleich ausgewahlter EU-Lander — MMR-Durchimpfungsrate (in %)

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

und MaRnahmen bzw. Strategien .........ccccccviiiiiiiiiiee 39

Ubersicht der zentralen Ursachen der Entstehung von Impfliicken

(multidimensionale Problemdarstellung)...........coovieiiiiiiiiiiiiieee, 44
Ubersicht EXpert*innenintervieWs .............cccveceeeeieeeceeeeeeee e, 48
Kategoriensystem Experteninterviews (nach Mayring, 2015)............... 51

Kategorien, Definitionen, Ankerbeispiele und Kodierregeln nach

Y=Y T T S 62

XV



1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Impfungen gehdren zu den effektivsten Mallnahmen der Gesundheitspravention
und haben laut dem deutschen Robert-Koch-Institut (RKI) weltweit erheblich zur
Reduktion der Krankheitslast und in den letzten Jahrzehnten zur drastischen
Reduktion zahlreicher Infektionskrankheiten beigetragen. Schatzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gehen von rund 154 Millionen durch

Impfungen vermiedenen Todesfalle bei Kindern aus.

Betrachtet man das unmittelbare Ziel einer Impfung, besteht dieses einerseits direkt
im Schutz der geimpften Person vor einer Erkrankung und deren moglichen
Komplikationen, sowie andererseits bei ausreichender Durchimpfungsrate
(Impfquote) im Betrag zu einem Gemeinschaftsschutz. Diesen erklart das RKI
dadurch, dass die Ausbreitung von Erregern wirksam reduziert oder sogar
unterbrochen wird, wenn ein Grofiteil der Bevolkerung immun ist. Damit kdnnen
auch Menschen geschutzt werden, die selbst (noch) nicht geimpft werden kénnen
oder Uber keinen ausreichenden Immunschutz aufbauen kdnnen wie zum Beispiel

Neugeborene oder immunsupprimierte Personen.

Hohe Impfquoten in der Bevolkerung starken und entlasten aul’erdem das
Gesundheitssystem, indem sie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
senken und darUber hinaus den Einsatz von Antibiotika und somit die auch die

Entstehung von antimikrobiellen Resistenzen senken (RKI, 2025).

Die WHO erklart, dass Impfstoffe das Risiko verringern, an einer Krankheit zu
erkranken, indem sie mit den natirlichen Abwehrkraften des Korpers
zusammenarbeiten, um einen Schutz aufzubauen, das ,Immunsystem reagiert auf
die Impfung und wird aktiviert“. Sie sieht in Impfungen den Schllssel zur primaren
Gesundheitsversorgung, ein unbestreitbares Menschenrecht und eine der besten
Gesundheitsinvestitionen, die man fur Geld kaufen kann. Impfstoffe seien auch fir
die Pravention und Kontrolle von Ausbrichen von Infektionskrankheiten von
entscheidender Bedeutung. Sie bilden die Grundlage fur die globale

Gesundheitssicherheit und sind ein wichtiges Instrument im Kampf gegen




antimikrobielle Resistenzen. Sie gibt aber zu bedenken, dass die COVID-19-
Pandemie die Gesundheitssysteme belastet und sich dramatisch auf die
Impferfolge ausgewirkt hat. Die jungsten Daten zu Durchimpfungsraten gegen
Diphtherie-Pertussis-Tetanus (DTP) und Masern unterstreichen die Notwendigkeit
eines kontinuierlichen Aufholens, Erholens und Starkens des Systems (WHO,
2025).

Masern sind aufgrund ihrer hohen Komplikationsrate eine gefahrliche
Infektionskrankheit, die als eine der ansteckendsten humanen Viruserkrankungen
gilt und in allen Altersgruppen schwere Verlaufe mit letalen Folgen haben kénnen.
Besonders gefahrdet sind Kleinkinder und nichtimmune Erwachsene. Da es keine
spezifische antivirale Therapie gibt, ist die einzige Schutzmalliname die
Masernimpfung (BMSGPK. (2024). Ein Impfschutz von mindestens 95 % ist

erforderlich, um die Herdenimmunitat zu gewahrleisten (ECDC, 2018).

Seit EinflUhrung der Masern-Mumps-Rételn-(MMR) -Impfung in den 1970er-Jahren
ist die weltweite Krankheitslast erheblich gesunken. Dennoch kam es in den
vergangenen Jahren zu einem deutlichen Wiederanstieg der Masernfalle in Europa.
Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2025) wurden im Jahr 2024 Uber
127.000 Falle in der europaischen Region gemeldet — der hdchste Wert seit fast

drei Jahrzehnten.

Auch in Osterreich ist diese Entwicklung zu beobachten: Nach Angaben des
Bundesministeriums flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK, 2024) wurden im Jahr 2024 542 laborbestatigte Masernfalle registriert.
Die Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES,
2024) weist darauf hin, dass die notwendige Durchimpfungsrate von mindestens 95

% mit zwei Impfstoffdosen in mehreren Altersgruppen nicht erreicht wird.




Abb. 1:Entwicklung der Masernfalle in Osterreich (A), Tendenz der Masernaktivitat
in Osterreich (B)

A.  Masemfalle in Osterreich Steigende Tendenz in den letzten 25 Jahren

Masernfille

Masernfille (log-skaliert)

Jahr

Quelle: Osterreichische Arztezeitung, 18. Ausgabe vom 25.09.2025

Die Europaische Seuchenschutzbehérde (ECDC, 2023) hebt hervor, dass diese
unzureichende Durchimpfungsrate maligeblich zur Wiederausbreitung beitragt.
Damit stellt sich die Frage, weshalb es trotz etablierter Impfprogramme und
kostenfreier Impfangebote zu einer Zunahme impfpraventabler Erkrankungen

kommt.

Diese Entwicklung verdeutlicht, dass die Bereitstellung von Impfstoffen fur eine
nachhaltige Krankheitskontrolle allein nicht ausreicht. Vielmehr spielen
gesellschaftliche, strukturelle und kommunikative Faktoren eine entscheidende
Rolle bei der Impfakzeptanz und Durchimpfungsrate. Vertrauen in Institutionen,
Risikowahrnehmung, Barrierefreiheit, Nutzen/Risiko-Abwagung und
gesellschaftliches Verantwortungsgefihl sind zentrale Determinanten erfolgreichen

Impfmanagements (Betsch et al., 2018).




1.2 Relevanz fiir Public Health

Impfungen sind ein zentraler Bestandteil der Public-Health-Strategie zur Pravention
von Infektionskrankheiten (WHO, 2015). Sie zahlen zu den effektivsten und
kosteneffizientesten Interventionen im Bereich der Public Health und schitzen nicht
nur Einzelpersonen, sondern erfolgreiche Impfprogramme reduzieren Morbiditat
und Mortalitat, verhindern Epidemien und tragen zur Herdenimmunitat bei (Fine et
al., 2011).

Aus Public-Health-Sicht sind Impfprogramme daher mehr als eine individuelle
SchutzmalRnahme: Sie dienen der Krankheitspravention, der Kostenreduktion und
der Starkung des Gesundheitssystems. Plotkin et al. (2023) betont, dass Impfungen
eines der effektivsten Public-Health-Instrumente Uberhaupt sind. Durch
Impfprogramme konnten Erkrankungen wie Polio, Masern, Tetanus und Pertussis
massiv reduziert oder in einigen Regionen eliminiert werden. Somit senken
Impfprogramme Morbiditat und Mortalitat starker und kosteneffektiver als nahezu

jede andere medizinische Intervention.

Plotkin unterstreicht mehrfach den Begriff der “herd effect” bzw. ,indirect protection®:
Durch hohe Impfquoten werden auch jene geschuitzt, die nicht geimpft werden
konnen. Er verweist auf die Rolle zur Verhinderung von Ausbrichen
impfpraventabler Krankheiten in Schulen, Kindergarten und Pflegeeinrichtungen
und daflr, dass Impfprogramme so gestaltet werden missen, dass sie die

Immunitatsllicken in der Population schliefl3en.

Erfolgreiche nationale Impfprogramme sollten folgende Komponenten aufweisen:

e Hohe |Impfquote: Die Effektivitat steigt exponentiell mit der
Durchimpfungsrate.

e Zugang und Erreichbarkeit: Barrieren wie Kosten, Terminprobleme,
mangelnder  Zugang zu Gesundheitsdiensten oder  geringe
Gesundheitskompetenz mussen abgebaut werden.

e Uberwachung (Surveillance): Epidemiologische Uberwachung ist
unverzichtbar, um Ausbriache frih zu erkennen und Programme

anzupassen.




e Kommunikation und Vertrauen: Plotkin beschreibt intensiv, wie
Fehlinformationen und Vertrauensverlust zu Impfverweigerung fuhren
kénnen. Public-Health-Programme mulssen deshalb gleichermalen
informieren, motivieren und Vertrauen aufbauen.

o Kosten-Nutzen-Aspekte: Impfprogramme gehoéren zu den kosteneffektivsten
GesundheitsmalRnahmen Uberhaupt. Beispielsweise sparen Masern-
Impfprogramme ein Vielfaches der Kosten, die eine Behandlung und

Ausbruchscontainment verursachen wurden.

Als Argumente werden angefuhrt, dass Impfprogramme nicht nur medizinisch,
sondern immer auch regulatorisch und politisch gestaltet werden und nennt
folgende relevante Aspekte: Nationale Impfplane, Priorisierung vulnerabler
Gruppen, Empfehlungssysteme, Ethische Spannungsfelder (individuelles Risiko vs.
Kollektiver Nutzen) und halt eine Impfpflicht nur far sinnvoll, wenn ausreichend
gesellschaftliches Vertrauen besteht (Plotkin et al., 2023).

Impfkampagnen sind klassische Beispiele flr Verhaltenspravention innerhalb der
Public Health Strategien. Die Verhaltenspravention zielt darauf ab, individuelles
Verhalten so zu beeinflussen, dass Krankheiten verhindert oder Risiken reduziert
werden. Impfkampagnen sind daher ein zentraler Bestandteil, weil sie Menschen
dazu motivieren, eine praventive individuelle Entscheidung zu treffen.
Impfkampagnen sollen unterstitzen, diese Impfentscheidung ,informiert® zu treffen,
sie sind daher wissenschaftlich betrachtet Wissensvermittiung mit Aufklarung tber
Nutzen und Sicherheit von Impfungen sowie Erklarung individueller und kollektiver
Vorteile (Herdenimmunitat). Als Risikokommunikation dienen sie der Einschatzung
des Erkrankungsrisikos vs. Des Impfrisikos und erhéhen das Risikobewusstsein.
Sie sollen Motivation und Vertrauen aufbauen durch Nutzung glaubwuirdiger
Kommunikatoren und Reduktion von Fehlinformation und Angsten. Darliber hinaus
sollen sie einen Anstol (Nudging) fiir gesundheitsforderliches Verhalten bieten mit
Erinnerungen, persoénlichen Empfehlungen und Social Messaging.

Die Analyse der Ursachen fur die Zunahme impfpraventabler Erkrankungen ist fur
die Public-Health-Praxis von hoher Relevanz. Niedrige Durchimpfungsraten
gefahrden nicht nur einzelne Bevdlkerungsgruppen, sondern den Kkollektiven
Gesundheitsschutz. Ein Vergleich osterreichischer Impfstrategien mit erfolgreichen




Ansatzen in anderen europaischen Landern kann wertvolle Hinweise auf Best-
Practice-Modelle liefern und gezielte Verbesserungen in Politik, Organisation und

Kommunikation ermdglichen (European Commission, 2023).

FUr Masern wird eine Durchimpfungsrate von mindestens 95 % mit zwei Dosen als
notwendig angesehen, um eine endemische Zirkulation des Virus zu verhindern
(ECDC, 2023). In Osterreich wird diese Schwelle nicht erreicht, was sich in

wiederkehrenden Ausbrichen widerspiegelt (AGES, 2024).

Masern haben aus Public-Health-Perspektive dabei eine doppelte Bedeutung: Sie
stellen nicht nur ein gravierendes individuelles Erkrankungsrisiko dar, sondern
gelten auch als idealer Indikator flr die Funktionsfahigkeit nationaler
Impfprogramme. (ECDC, 2023). Aufgrund ihrer extrem hohen Kontagiositat machen
Masern selbst kleinste Impfliicken sichtbar und fihren rasch zu Ausbrichen. Die
WHO bezeichnet Masern deshalb als ,marker of the strength of immunization
systems” (WHO, 2024). Ebenso betont das ECDC, dass Masern ein ,key indicator
of gaps in immunization programmes* darstellen (ECDC, 2023). Masernausbrtiche
signalisieren somit strukturelle Probleme in Impfstrategien, Durchimpfungsraten
oder Surveillance-Systemen und weisen darauf hin, dass die Zielvorgaben flr die

Eliminierung nicht erreicht werden.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2025) definiert Impfpravention als eine
zentrale Saule der Gesundheitsforderung, deren Ziel die Eliminierung
impfpraventabler Erkrankungen ist. Impfprogramme zahlen zu den wirksamsten
Malnahmen der bevdlkerungsbezogenen Gesundheitsforderung, ihre Effektivitat
hangt jedoch von Akzeptanz und Vertrauen in das Gesundheitssystem ab. Nach
Ratzan (2020/2021) ist Vaccine Literacy ein entscheidender Faktor fur den Erfolg
von Impfprogrammen. Eine klare, transparente und evidenzbasierte
Impfkommunikation tragt wesentlich dazu bei, Impfzégerlichkeit/Vaccine hesitancy
zu reduzieren, Vertrauen in o6ffentliche Gesundheitssysteme zu starken und eine

ausreichende Impfbereitschaft in der Bevolkerung sicherzustellen.

Das Wiederauftreten der Masern weist auf strukturelle und kommunikative
Schwachen in der Impfpravention hin. Till et al.(2022) beschreiben Pradikatoren und
kommen zu dem Ergebnis, dass Impfzdgerlichkeit/vaccine hesitancy) in Osterreich




in den vergangenen Jahren zugenommen hat und haufig mit mangelndem
Vertrauen in Behdérden, wahrgenommenem Informationsmangel sowie Einfluss

sozialer Medien zusammenhangt:

Impfzdgerlichkeit wurde durch freiheitsbezogene Angste (d.h. Angste in Bezug auf
die politische Situation, insbesondere den Verlust personlicher Freiheiten)
vorhergesagt, war aber negativ mit gesundheitsbezogenen Angsten (d.h. Angsten
vor korperlicher oder geistiger Gesundheit) und gesellschaftlichen Angsten (d.h.
Angsten in Bezug auf gesellschaftliche Themen wie Solidaritat, Fernunterricht und
Isolation) in Verbindung gebracht. Die Nutzung sozialer Medien sowie das weibliche
Geschlecht, das jlungere Alter, die niedrigere Bildung, das niedrigere Einkommen
und das Leben in landlichen Regionen waren weitere Pradiktoren fur die

Impfskepsis.

Till et al. (2022) weisen mit dieser Studie darauf hin, dass Bemuhungen im Bereich
der offentlichen Gesundheit, die sich gegen ungeimpfte Personen richten, auf
freiheitsbezogene Angste und den Diskurs in den sozialen Medien eingehen
mussen, um die Akzeptanz von Impfstoffen in der Bevdlkerung zu verbessern.
Insbesondere Personen in sozial und wirtschaftlich benachteiligten Gruppen und
Nutzer sozialer Medien mussen gezielt ins Visier genommen werden, um die

Impfzdgerlichkeit zu verringern.

Laut Bauer et al. (2021) sind reale Daten in Osterreich zur Impfzdgerlichkeit aber
sparlich. Verfigbare Studien deuten darauf hin, dass etwa 1-11 % der Eltern die
Impfungen generell ablehnen, ein groRerer Teil zogert und erwagt, auf einige, aber
nicht alle empfohlenen Impfungen zu verzichten. Die Haupttreiber fir die

Impfskepsis in Osterreich sind jedoch weitgehend unbekannt.

Eine Studie von Sandhofer et al. (2017) unterstreicht die Notwendigkeit
umfassender Informationskampagnen zu den Vorzigen der Impfung: ,Ein Mangel
an Wissen Uber die Vorteile der Impfung, Unsicherheit und unbegriindete Angste
scheinen das Erreichen der empfohlenen Impfquoten zu verhindern. Hausarzte
genossen in unserer Studienpopulation das hoéchste Mal an Vertrauen. Wir
glauben, dass zusatzliche von Hausarzten Ubermittelte Informationen dazu

beitragen kdonnten, die niedrigen Impfquoten zu erhéhen.” Diese Studie unterstreicht




die wichtige Rolle von Hausarzten bei der Information von Patienten Gber Impfstoffe

und Gesundheitsthemen.

Zusammengefasst spielen neben verhaltensbezogenen Faktoren auch
organisatorische Aspekte eine Rolle. Wahrend Lander wie Italien oder Frankreich
durch gesetzliche Impfpflichten und digitale Erinnerungssysteme hohe
Durchimpfungsraten erreichen konnten (European Commission, 2023), fehlt in
Osterreich eine vergleichbare verbindliche Struktur. Diese Unterschiede sind die
Grundlage fur den nachfolgend dargestellten europaischen Vergleich und bilden die

Basis fur die Ableitung evidenzbasierter Handlungsempfehlungen.

Angesichts der aktuellen epidemiologischen Situation und der gesellschaftlichen
Debatten Uber Impfpflicht, Informationskampagnen und Digitalisierung der
Impfverwaltung liefert diese Arbeit praxisrelevante Erkenntnisse  flr
Entscheidungstrager*innen in Ministerien, Gesundheitsamtern und

Forschungseinrichtungen.

1.3 Darstellung der Forschungsfrage

Basierend auf dem Thema meiner Masterarbeit ,Warum treten impfpraventable
Erkrankungen wie Masern wieder verstirkt in Osterreich auf — 6sterreichweite
Analyse und Vergleich von Impfstrategien in Europa“ lautet meine

Forschungsfrage:

,-Welche Faktoren tragen zum Wiederanstieg impfpraventabler Erkrankungen
wie Masern in Osterreich bei, und welche Strategien konnen — im Vergleich zu
anderen europaischen Landern — zur Steigerung der Impfbereitschaft und zur

Erreichung der Masernelimination beitragen?“




1.3.1 Begriindung der Fragestellung

Trotz der Verflugbarkeit eines hochwirksamen und sicheren Impfstoffs treten Masern
in Osterreich wieder verstarkt auf. Dieser Trend ist sowohl aus epidemiologischer
als auch aus Public-Health-Perspektive von grofler Relevanz und ein
ernstzunehmendes Risiko, da die steigenden Infektionszahlen eine Gefahrdung des

Eliminationsstatus von Masern und des Gemeinschaftsschutzes darstellen.

Der Kurzbericht Masern 2024 des Bundesministeriums fur Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)zeigt, dass die Durchimpfungsrate
gegen Masern in Osterreich in mehreren Altersgruppen deutlich unter der von der
WHO geforderten Schwelle von 95 % liegt, die fur das Erreichen der
Herdenimmunitat erforderlich ist. Besonders im Zuge der COVID-19-Pandemie kam
es zu einer weiteren Reduktion der Impfbereitschaft, zum Ruckgang von
Routineimpfungen sowie zu einer Zunahme impfskeptischer Haltungen in Teilen der
Bevolkerung mit Unterbrechung von etablierten Impfprogrammen. Parallel dazu
fuhrten Fehlinformationen, mangelndes Vertrauen in das Gesundheitssystem und
eine zunehmende Impfskepsis (,Vaccine Hesitancy®) zu einer Verscharfung der
Situation. Dies flhrt zu Impflicken, die regionalen Ausbriiche beglnstigen und den

Herdenschutz gefahrden.

Vor diesem Hintergrund ist die Forschungsfrage sowohl aus wissenschaftlicher
Sicht als auch von hoher gesellschaftlicher und gesundheitspolitischer Bedeutung,
da sie sowohl individuelle Determinanten der aktuellen Impfproblematik (wie
Impfverhalten, Vertrauen in das Gesundheitssystem und Gesundheitskompetenz)
als auch strukturelle und politische EinflussgroRen (wie Impfprogramme,
Nachweispflichten oder Kommunikationsstrategien) beleuchtet und aufzeigt,
welche evidenzbasierten MaRnahmen zur Verbesserung der Impfakzeptanz und -

durchfihrung beitragen kénnen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine vertiefte Erkenntnis der Ursachen fur den Anstieg
der Masernerkrankungen in Osterreich trotz Gratisimpfangebot der MMR-Impfung
durch eine vergleichende Analyse europaischer Impfstrategien, qualitative

Experteninterviews sowie einer Literaturrecherche zu gewinnen.




Auf dieser Grundlage sollen evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zur
Erhdhung der Impfbereitschaft und zur Sicherung des Gemeinschaftsschutzes
entwickelt werden im Sinne der Zielsetzungen der WHO Immunization Agenda 2030
und des Nationalen Aktionsplans Masern-Elimination Osterreich. Damit leistet die
Arbeit einen Beitrag zur Weiterentwicklung der nationalen Impfstrategie und zur
langfristigen Sicherung des Bevdlkerungsschutzes im Sinne der WHO-

Immunization Agenda 2030.

Die WHO-Immunization Agenda 2030 (IA 2030) ist eine globale Vision und Strategie
fur Impfprogramme. Sie positioniert Immunisierungen fir das aktuelle Jahrzehnt als
,einen wichtigen Beitrag zum Grundrecht der Menschen auf die hdchstmdgliche
korperliche und geistige Gesundheit und auch als Investition in die Zukunft, um eine

gesundere, sichere und wohlhabendere Welt fur alle zu schaffen.” (WHO, 2025)

1.4 Aufbau der Arbeit und Methodischer Zugang (Uberblick)

1.4.1 Aufbau der Arbeit

Der Aufbau dieser Masterarbeit folgt der klassischen wissenschaftlichen

Gliederung.

Sie beginnt mit der Einleitung, in der Hintergrund, Relevanz fur Public Health, die

Problemstellung, Zielsetzung und die Forschungsfrage dargestellt werden.

Darauf folgt der theoretische Rahmen, der grundlegende Inhalte zur Erkrankung
Masern, die Epidemiologie in Osterreich und Europa, sowie Begriffe und Ursachen
der Impfskepsis und des Rickganges der Durchimpfungsraten beschreibt. Dieser
Abschnitt beinhaltet weiters eine ausflhrliche Analyse der Impfstrategien in
Osterreich und Europa, die Determinanten der Impfakzeptanz werden beleuchtet,
WHO- und ECDC-Berichte eingebunden, sowie theoretische Modelle wie das
Health Belief Model und das 3C-Modell systematisch dargestellt.
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Das Kapitel ,Methodik® erlautert das qualitative Forschungsdesign, beschreibt die
Auswahl der Expertinnen und die Durchfihrung der Experteninterviews sowie die

Datenerhebungs- und Auswertungsmethode.

Das vierte Kapitel prasentiert die Erkenntnisse. Die identifizierten Ursachen- und
Erfolgsfaktoren werden strukturiert beschrieben und mit Interviewzitaten belegt. Die
Ergebnisse der sieben Experteninterviews werden thematisch aufbereitet und
Faktoren wie Vertrauen, strukturelle Barrieren, Risikowahrnehmung, strategische
MaRnahmen — mit Zitaten E1-E7, Tabellen, Kategoriensystem und Diskussion im

Vergleich zu Literatur und europaischen Best Practices beleuchtet.

Im Anschluss folgt die Diskussion, in der die Ergebnisse mit bestehenden Studien
und theoretischen Konzepten verglichen sowie Limitationen der Studie reflektiert

werden.

Die  Arbeit schliet mit dem  Kapitel ,Schlussfolgerungen  und
Handlungsempfehlungen®, das zentrale Erkenntnisse zusammenfasst, praktische

Empfehlungen formuliert und Ansatze fur weiterfUhrende Forschung skizziert.

2. Theoretischer Rahmen und Literaturuberblick

2.1. Masern

Die Masernviren werden durch Tropfchen- oder Schmierinfektion bzw. direkten
Kontakt Ubertragen. Mit einem Kontagionsindex nahe 100% fuhrt bereits eine kurze

Exposition zur Infektion mit klinischer Symptomatik bei nichtimmunen Infizierten.

Da die Infektiositat bereits 4 Tage vor dem Auftreten des klassischen
Masernexanthems gegeben ist, kdnnen (noch) asymptomatisch Infizierte die

Masernviren bereits weitergeben, ohne selbst klinisch erkrankt zu sein.

Nach einer Infektion treten 8 bis 10 bis maximal 21 Tagen die ersten
Anfangssymptome auf — es sind dies Fieber, Konjunktivitis, Laryngitis und Rhinitis
(Dauer 2-4 Tage), denen das typische Mundschleimhautenanthem und Koplik-

Flecken sowie ein generalisiertes makulopapuléses Exanthem (meist 12-14 Tage
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bis maximal 21 Tage nach Exposition) begleitet von einem Fieberanstieg folgen. In
etwa 20 % der Infektionsfalle kommt es zu Komplikationen wie Diarrhoe, Otitis
media und Pneumonien sowie Krampfanfallen. Eine Masernenzephalitis tritt in 1-2
von 1000 Erkrankten auf und fuhrt bei einem Drittel der Betroffenen zu bleibenden
Folgeschaden und/oder verlauft in 25% der Falle letal. Immer noch verstirbt auch in

Industrienationen eines von 1000 Kindern an Masern.

Masern zahlen zu ansteckendsten impfpraventablen Erkrankungen- als
Basisreproduktionszahl-Intervall wird die Zahl 12-18 angegeben, was bedeutet,
dass in nicht-immunen Populationen rasche, grof¥flachige Ausbriiche entstehen

konnen.

Einziger Wirt fur das Masernvirus ist der Mensch, konsequent hohe
Durchimpfungsraten in der Bevolkerung kdnnen eine Weiterverbreitung verhindern
und somit ist eine Elimination maoglich. Dieses langfristige Ziel der WHO soll in allen

6 WHO-Regionen erreicht werden.

2.2 Historie

Die hochansteckende Viruserkrankung Masern geht laut eines komplexen Modells,
das die Aufspaltung von Masern und Rinderpest auf etwa 528 vor Christus datiert,
laut DUx und Kollegen auf eine Entstehung in Rindern vor mehr als 2500 Jahren
zurtick. Das Virus zirkulierte primar in Rinderpopulationen als Zoonose und schaffte
den Artsprung. Man geht davon aus, dass sich zeitnah der erste Mensch mit einer
Mutationsvariante der Masern ansteckte und unzahlige seit der Antike in
historischen Quellen beschriebene Seuchen auf Ausbriche des Masernvirus

zuriickgehen (Dux et al. 2020).

Aufgrund des starken Anstiegs der Bevolkerungsdichte in Europa und Asien im
ersten Jahrtausend vor Christus entwickelten sich erste grof3e Siedlungen mit mehr
als 250 000 Einwohnern. ,Diese Grolie entspricht der kritischen Schwelle, ab der

sich das Masernvirus auf Dauer in einer Gemeinschaft halten kann®, so Dix.
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Laut WHO wurde die humanpathogene Krankheit erstmals im 9. Jahrhundert von
Abu Bakr Muhammad Razi (auch Rhazes genannt) beschrieben, einem Arzt in

Persien.

Im Mittelalter waren Masern eine gefurchtete Krankheit, die als hochansteckende
Seuche in Europa, Indien und Asien verbreitet war, viele Todesopfer forderte und
fur die damalige Bevdlkerung eine ernsthafte Bedrohung darstellte, da schlechte
hygienische Bedingungen herrschten und keine wirksamen Heilmittel oder
praventiven Mallnahmen bekannt waren. In Europa traten im 11. und 12.
Jahrhundert sowie im spateren Mittelalter wiederholt Masernepidemien auf, die sich
schnell ausbreiteten und neben anderen Infektionserkrankungen zu einer hohen

Kindersterblichkeit beitrugen.

Durch die Entdeckungen und Fahrten nach Amerika und in den Osten am Beginn
der Neuzeit verbreitete sich die Krankheit Uber die Kontinente. Verheerende
Auswirkungen hatten Ausbriche in isolierten Bevdlkerungen auf Inseln (z.B. Faroer
1846, Hawaii 1848, Fidschi 1875) und in Regionen, deren Menschen zuvor noch

nie mit dem Virus in Berihrung gekommen waren.

Eine Uberlebte Infektion hinterlasst eine Immunitat. Fortschritte in den Bereichen
Gesundheit und Erndhrung fiihrten zu einer Steigerung der Uberlebensraten,
jedoch fuhren Erkrankungsfolgen durch das Masernvirus, wie zum Beispiel Krupp,
Otitis media, Diarrhoe, Pneumonien und Meningitiden immer noch zu
schwerwiegenden Komplikationen, bleibenden Schadigungen des peripheren und
zentralen Nervensystems sowie der Augen und Ohren mit Seh- und Horverlust. Mit
weltweit etwa 30 Millionen Erkrankungen und uber zwei Millionen Todesfallen war
die Sterblichkeitsrate weiterhin hoch (WHO, 2025).

Gefurchtet war und ist die SSPE (Subakute Sklerosierende Panenzephalitis), eine
seltene Spatkomplikation der Maserninfektion. Sie fuhrt durch Reaktivierung des
Masernvirus im ZNS langsam zu einer zunehmenden Verschlechterung der
geistigen und korperlichen Funktionen mit beginnenden kognitiven Einbufien,
gefolgt von Krampfanfallen, Sprech- und Schluckverlust sowie Erblindung uber
Jahre zum Verfall der intellektuellen und motorischen Fahigkeiten und

Komplikationen wie Pneumonien und Lahmungen typischerweise zum Tod. Das
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Risiko fur die Entwicklung einer SSPE liegt bei ca. 7 bis 300 von einer Million
Masernfallen und ist bei Kindern, die vor dem 2. Lebensjahr erkranken, am héchsten

und tritt gewohnlich vor dem 20. Lebensjahr auf. (msdmanuals.com, 2025).

Anmerkung: Laut RKI wird die SSPE durch Masern-Wildviren, die im ZNS
persistieren, ausgeldst. Das Impfvirus konnte noch nie bei Erkrankten
nachgewiesen werden, so dass man davon ausgehen kann, dass die
Masernimpfung keine SSPE verursacht. FuUr den suspizierten Zusammenhang
eines Anstiegs von Autismusfallen nach der Masernimpfung belegen zahlreiche
wissenschaftliche Studien, dass diese nicht durch die MMR-Impfung, sondern durch
verbesserte Diagnostik und gesteigertes Offentliches Bewusstsein fur die

Erkrankung Autismus begrindet sind.

1757 erforschte der schottische Arzt Francis Home den Infektionserreger. Isoliert
wurde er erstmals 1954 wahrend eines Masernausbruchs in Massachusetts von Dr.
Thomas Peebles, der das Virus erfolgreich kultivierte und Dr. John Franklin Enders
die Entwicklung des ersten Impfstoffes ermdglichte. Dieser wurde nach dem 11-
jahrigen Schuler David Edmonston, aus dessen Probe das Virus stammte benannt
— der Stamm ,Edmonston-B“ bildet seither die Grundlage fiir die meisten Masern-

Lebendimpfstoffe.

1961 wurde die Wirksamkeit des ersten Masernimpfstoffes nach positiven
Testungen an New Yorker und nigerianischen Kindern bestatigt und 1963 erfolgte

die offentliche Zulassung.

Seit damals wurden weltweit Impfprogramme von der WHO gemeinsam mit USAID
und CDC durchgefuhrt mit dem Ziel, die Masern einzudammen und zu eliminieren.
Da es sich um einen Lebendimpfstoff handelt, erfordern der Umgang mit dem
hitzelabilen Impfstoff sowie die Einhaltung der Kuihlkette besondere
Aufmerksamkeit bei Lagerung und Transport. Trotz dieser logistischen und weiteren
Herausforderungen war Gambia 1967 das erste Land der Welt, in dem eine

Unterbrechung der Ubertragungen des Masernvirus gemeldet wurde.

1968 prasentierte der Impfstoffentwickler Dr. Maurice Hilleman einen verbesserten
Masernimpfstoff, der durch Kontakt mit Hihnerembryonenzellen abgeschwacht

wurde und zu geringeren Nebenwirkungen fihrte. Er kombinierte 1971 3
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Einzelkomponenten (Masern, Mumps, Rételn) zum MMR-Impfstoff. Dieser wurde
2005 um die Varizellen-Komponente erganzt (MMRV-Impfstoff) (WHO, 2025).

Die Masernimpfung gehort seit 1974 zum durch die WHO etablieren Impfprogramm
EPI (Essential Programme on Immunization) und fuhrte durch Immunisierungen im

Kindesalter zu einem deutlichen Ruckgang der Masernerkrankungen.

Empfohlen wird die Impfung ab einem Alter von 9 Monaten, in Epidemieregionen
oder im Ausbruchsgeschehen ab 6 Monaten. Eine Auffrischungsimpfung nach 4
Wochen erganzt den Impfschutz, da nach einer nur einmaligen Impfung etwa 15

Prozent der geimpften Kinder keine ausreichende Immunitat entwickeln.

Als erstes wurde die Region Amerika 2016 fur Masern-frei erklart. Dieser
Eliminationsstatus ging leider nach 2 Jahren wieder verloren, da sich das Virus
aufgrund versaumter Eindammungsmafinahmen und vermehrten Impflicken rasch

wieder ausbreitete.

Aus diesem Anlass etablierte die PAHO (Panamerikanische WHO) ein
Schulungsprogramm, das den Landern rascheres Handeln ermdglicht und die
Surveillance verbessert, um ein schnelleres und effizienteres Reagieren zu
trainieren und anzuwenden. Zusatzliche hochwertige Impfkampagnen halfen
weltweit zwischen 2000 und 2023 durch die Masernimpfung mehr als 60 Millionen
Todesfalle zu verhindern (WHO, 2025).

Zwei Dosen eines MMR-Impfstoffs bieten einen sehr hohen Schutz; zur Elimination

werden nachhaltig =2 95 % Durchimpfung mit zwei Dosen bendtigt (RKI, 2025).

In Osterreich ist die MMR-Impfung fiir alle Altersgruppen kostenfrei verfligbar und
wird ab dem vollendeten 9. Lebensmonat empfohlen; fehlende Impfungen kénnen
und sollen in jedem Alter nachgeholt werden (BMASGPK, 2025).

Die MMR-Impfung wurde in Osterreich seit Einflhrung des kostenfreien
Kinderimpfprogrammes 1998 mehr als 3 Millionen Mal verabreicht. Sie ist gut
vertraglich und unbedenklich, Wirksamkeit und Sicherheit sind eindeutig belegt
(BMASGPK, 2025). Erhaltlich ist der Impfstoff fur alle Altersgruppen Uber das
kostenfreie  Kinderimpfprogramm, das in allen neun Osterreichischen

Bundeslandern unterschiedlich etabliert ist. Am Beispiel des Bundeslandes Karnten
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Uber die Landessanitatsdirektion in allen o6ffentlichen Impfstellen der Karntner
Gesundheitsamter, Uber organisierte Schulimpfungen in den Pflichtschulen, bei am
Impfprogramm  Karnten  teilnehmenden  niedergelassenen  Arzten  und

Betriebsarzten und in teilinehmenden Krankenanstalten.

2.3 Das Konzept der Herdenimmunitat

Die Wirksamkeit von Impfprogrammen geht tber den individuellen Schutz hinaus.
Das Konzept der Herdenimmunitat (auch Gemeinschaftsschutz) ist entscheidend:
Wenn ein ausreichender Anteil einer Population immun gegen eine Krankheit ist,
wird die Ubertragungskette unterbrochen, wodurch selbst jene geschiitzt werden,
die nicht geimpft werden kénnen (z.B. Sauglinge, immungeschwachte Patienten
oder Personen mit medizinischen Kontraindikationen). Fir Masern, eines der
ansteckendsten bekannten Viren mit einem Basisreproduktionswert (R,) von 12 bis
18, ist eine Durchimpfungsrate (DIR) von mindestens 95 % in allen
Alterskohorten erforderlich, um eine nachhaltige Herdenimmunitat zu
gewahrleisten. Das Erreichen und Aufrechterhalten dieses Schwellenwerts ist das
primare Ziel aller nationalen Impfstrategien und die Voraussetzung fir die
Elimination der Krankheit, definiert als die Unterbrechung der endogenen

Transmission in einem geografischen Gebiet Uber mindestens zwdlf Monate.
2.3.1 Schutzschwelle und Herdenimmunitat

Die Schutzschwelle fur die Bevolkerung ist aufgrund der hohen Infektiositat des
Masernvirus mit 95 Prozent sehr hoch, um eine ,Herdenimmunitat* zu erlangen und
neuen Ausbruchen und Epidemien vorzubeugen. Diese verursachen nicht nur
menschliches Leid, sondern erfordern Ressourcen und verursachen Kosten
(Krankenstande, Folgeerkrankungen) (WHO, 2025).

Die Begriffe Schutzschwelle und Herdenimmunitat hangen eng miteinander
zusammen, beziehen sich aber auf unterschiedliche Aspekte des Schutzes der
Bevolkerung (CDC, 1978; Celentano, D. & Szyklo, M., 2018):
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e Die Schutzschwelle (engl. herd immunity treshold) ist als
epidemiolgischer Begriff der Mindestanteil einer Bevolkerung, der gegen eine
bestimmte Infektionskrankheit immun sein muss (durch Impfung oder
durchgemachte Infektion), damit die Krankheit sich nicht weiterverbreiten
kann. Wenn genugend nicht empfangliche (immune) Menschen vorhanden
sind, kollabiert die Infektionskette, weil ein infizierter Mensch nicht mehr
genug andere anstecken kann.

Formel (vereinfacht): Schutzschwelle = 1 - 1 / R (0)

Dabei ist R (0) die Basisreproduktionszahl: wie viele Menschen eine infizierte

Person im Schnitt ansteckt, wenn niemand immun ist.

Am Beispiel Masern: Masern haben ein sehr hohes R (0) von 12-18 (d.h. eine

infizierte Person kann bis zu 18 weitere anstecken)

Daraus ergibt sich: Schutzschwelle bei Masern ~ 1 — 1/18 = 0,944 >

mindestens 94-95 mussen immun sein.

Das bedeutet: Mindestens 95 % der Bevolkerung mussen gegen Masern

geimpft oder genesen sein, um einen Ausbruch zu verhindern

e Die Herdenimmunitat (herd immunity) beschreibt den Zustand, in dem so
viele Menschen immun sind, dass auch Nicht-Immune und vulnerable
Gruppen (z.B. Babys oder Immunsupprimierte) indirekt geschutzt sind, weil
sich das Virus in der Bevolkerung nicht mehr effizient verbreiten kann. Das
bedeutet, dass die Herdenimmunitat keinen individuellen, sondern einen
kollektiven Schutz darstellt, die jene schitzt, die nicht geimpft werden
kdénnen, fir Masern betrifft dies Neugeborene, Schwangere, Menschen mit
angeborener oder erworbener Immunschwache sowie immunsuppressiver
Therapie, Allergiker auf Inhaltsstoffe der Impfung (Gelatine, Sorbitol oder
Neomycin) (Papaevangelou V., 2021; MSD, 2025).

Die Herdenimmunitat tritt dann auf, wenn die Schutzschwelle Giberschritten wird. Ist

der Impfschutz der Bevodlkerung unterhalb der Schutzschwelle, kénnen sich
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Krankheiten wie Masern wieder ausbreiten (CDC, 1978; Celentano, D.& Szyklo, M.,
2018).

2.4 Impfbereitschaft ,Vaccine Hesitancy*

Impfbereitschaft (haufig synonym gebraucht mit Impfakzeptanz oder engl. vaccine
hesitancy/vaccine acceptance, je nach Perspektive) bezeichnet die Einstellung,
Motivation oder Absicht, eine Impfung in Anspruch zu nehmen (oder auch zu

verzdgern oder abzulehnen), sofern sie verflugbar ist.

Eine haufig zitierte Definition stammt vom WHO-SAGE Expertengremium (Strategic

Advisory Group of Experts on Immunization):

“Vaccine hesitancy refers to delay in acceptance or refusal of vaccines despite
availability of vaccination services” (WHO SAGE Vaccine Hesitancy Report (2015,
PDF).

Diese Definition der WHO bedeutet, dass Impfzogerlichkeit weder eine vollstandige
Ablehnung noch eine vollstandige Akzeptanz von Impfungen ist, sondern ein
Spektrum von Haltungen beschreibt — von Unsicherheit Gber Verzégerung bis hin

zur selektiven Ablehnung bestimmter Impfstoffe.

Das heildt: Impfbereitschaft umfasst nicht nur die klare Zustimmung oder Ablehnung,
sondern auch den Verzug bei der Entscheidung, Unsicherheit oder selektive

Ablehnung bestimmter Impfungen.

Im wissenschaftlichen Diskurs wird zunehmend betont, dass Impfbereitschaft kein
binarer Zustand ist, sondern auf einem Kontinuum liegt — von vollstandiger

Zustimmung bis zur strikten Ablehnung — und kontextabhangig variiert.

Der aktuelle ECDC-Bericht zu diesem Thema beschreibt einen
,Motivationszustand, der in einem inneren Konflikt oder der Ablehnung einer

Impfung besteht.”
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Abb. 2: Das Kontinuum der Impfakzeptanz (Die Skala des Kontinuums bezieht sich

auf die Reaktion von Einzelpersonen auf Impfungen)

Ablehnung Akzeptanz
einiger Impfungen einiger Impfungen

Ablehnung
aller Impfungen

Akzeptanz
aller Impfungen

Quelle: ,Tools and methods for promoting vaccination acceptance and uptake: a

social and behavioural science approach® (ECDC, 2025)

Der Begriff ,Impfakzeptanz® impliziere, dass sich ein Mensch oder eine
Gemeinschaft fur eine Impfung entscheidet, wenn die Mdglichkeit dazu besteht.
Erwahnt wird jedoch, dass die Bereitstellung von Impfstoffen, zum Beispiel in
Gesundheitsamtern, nicht automatisch von der Bevolkerung als Impfmdglichkeit
angenommen wird, da die Faktoren, die zur Akzeptanz von Impfungen beitragen,
Kontext abhangig und komplex sind und nach Ort, Zeit und Art des Impfstoffes
variieren (ECDC, 2025).

Auch laut RKI bzw. im deutschsprachigen Raum wird in der
Impfverhaltensforschung auf Modelle verwiesen, die zeigen, dass Impfbereitschaft
durch  psychologische Faktoren (z. B. wahrgenommene Barrieren,

Informationssuche, Vertrauen) erklarbar ist.

2.5 Theoretische Modelle der Impfentscheidung

Die Literatur betont, dass die Verfugbarkeit von Impfstoffen allein nicht ausreicht.

Vielmehr spielen gesellschaftliche Faktoren, Vertrauen in Institutionen und effektive
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Kommunikationsstrategien eine zentrale Rolle fur die Impfbereitschaft (Betsch et al.,
Sandhofer et al).

Das Impfverhalten wird durch ein komplexes Zusammenspiel individueller, sozialer
und struktureller Faktoren bestimmt. Diese Determinanten lassen sich mithilfe

verschiedener theoretischer Modelle analysieren.

Zwei Modelle bilden die Grundlage dieser Arbeit:
2.5.1 Das Health Belief Model (HBM)

Das Health Belief Model (Rosenstock, 1974) ist eines der am haufigsten
verwendeten Modelle zur Erklarung gesundheitsbezogener Entscheidungen
(Conner, M. & Norman, P., 2017).

Dieses Modell geht davon aus, dass das Impfverhalten von vier zentralen

Wahrnehmungen abhangt:

e der wahrgenommenen Anfalligkeit fir die Krankheit,
e der wahrgenommenen Schwere der Erkrankung,
e den wahrgenommenen Vorteilen der Impfung und

e den wahrgenommenen Barrieren.

Erganzt wird das Modell durch Cues to Action (Anreize zum Handeln, z.B.

Erinnerungen oder arztliche Empfehlungen) und das Selbstwirksamkeitserleben.

Fiar die Masernimpfung bedeutet dies: Je hoher das wahrgenommene Risiko und

der Nutzen, desto grolRer die Impfbereitschaft.

2.5.2 Das 3C-Modell der WHO und Folgemodelle

Die WHO beschreibt 2015 vaccine hesitancy als ein komplexes, kontextabhangiges
Phanomen der Impfakzeptanz, das durch drei Hauptfaktoren beeinflusst wird (,3C-
Modell*) (WHO, 2015):
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e Confidence — Vertrauen in die Sicherheit, Wirksamkeit und Notwendigkeit
von Impfungen sowie in die Institutionen, die sie bereitstellen.

e Complacency — Wahrnehmung, dass das Risiko einer Krankheit gering ist
und eine Impfung daher nicht notwendig sei (Wahrgenommene
Notwendigkeit einer Impfung).

e Convenience — Zuganglichkeit, Verfugbarkeit, Erschwinglichkeit und

Akzeptanzbedingungen von Impfangeboten.

Das ECDC erweitert das 3C-Modell und beschreibt diese 5C-Skala als ein
etabliertes Modell zur Messung von Impfbereitschaft bzw. Impfverzégerung
(Vaccine Hesitancy) (ECDC, 2025).

Die 5C stehen fir:

e Confidence (Vertrauen) — z. B. Vertrauen in Sicherheit, Wirksamkeit,
Gesundheitssystem

e Complacency (Gleichgultigkeit / Abwagung niedriger Gefahrdung) -
Wahrnehmung eines geringen Erkrankungsrisikos

e Constraints (Barrieren / Hurden) — praktische, organisatorische oder
psychologische Hindernisse

e Calculation (Abwagung / Kalkulation) — aktive Informationssuche und
Bewertung von Vor- und Nachteilen

e Collective Responsibility (Kollektive Verantwortung / Solidaritat) -

Bereitschaft, sich impfen zu lassen, um auch andere zu schutzen.

In Studien werden flir jede dieser Dimensionen meist mehrere Item-Satze
verwendet, typischerweise auf Likert-Skalen (z. B. 1-7, ,stimme Uberhaupt nicht zu*

bis ,stimme voll und ganz zu®).

Die 5C-Skala wurde auch ins Deutsche Ubertragen und in Deutschland angewandt,

um die Impfbereitschaft zu messen.

Um neuere Erkenntnisse zu integrieren, wurde die 5C-Skala erweitert auf eine 7C-

Skala. Dabei werden zusatzlich zwei Komponenten berucksichtigt:

e Conspiracy (Verschworungsdenken)
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e Compliance (Regeltreue / Pflichtbewusstsein)

Damit kann und soll ein noch umfassenderes Bild der Grinde flr oder gegen

Impfwilligkeit erfasst werden (Geiger et al., 2021).

Empirische Befunde aus Osterreich bestatigen die Bedeutung dieser Dimensionen:
Sandhofer et al. zeigen, dass Vertrauen in medizinische Institutionen und
Impfaufklarung zentrale Pradiktoren der Impfakzeptanz sind. Zudem haben
organisatorische Barrieren (z. B. fehlende Termine, unklare Zustandigkeiten)
nachweislich Einfluss auf die Impfquote (AGES, 2024).

Diese Modelle dienen in dieser Arbeit als theoretischer Rahmen flr die Analyse der
Experteninterviews und ermoglichen die systematische Kategorisierung der

Einflussfaktoren.

2.5.3 Sozialpsychologische und kommunikative Aspekte

Neben kognitiven Modellen spielt die soziale Umwelt eine entscheidende Rolle.
Impfentscheidungen werden stark durch soziale Normen, Familienumfeld und
Medienkommunikation beeinflusst. Betsch et al (2018) zeigen, dass psychologische
Faktoren die Impfbereitschaft starker bestimmen als reine Verfugbarkeit.
Menschen, die verstarkt online nach Informationen suchen, sind anfalliger fur
Fehlinformation und hdhere Risikoabwagung — was die Impfbereitschaft reduziert.
Internet- und Social-Media-Informationssuche beeinflusst Calculation und
Confidence, zwei zentrale Determinanten der Impfentscheidung (Betsch et al.,
2018).

Insbesondere die Verbreitung impfkritischer Inhalte in sozialen Medien kann
Unsicherheit und Misstrauen verstarken. Wilson et al (2020) zeigen anhand globaler
Daten, dass negative Diskussionen uber Impfstoffe auf Social Media mit hdherer
Impfskepsis zusammenhangen. Lander mit intensiver Nutzung sozialer Medien zur
Mobilisierung  (,public  organizing“) zeigen haufiger Zweifel an der
Impfstoffsicherheit. Es bestehe ein wesentlicher Zusammenhang zwischen
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auslandischen Desinformationskampagnen und sinkenden Impfraten. Die Prasenz
auslandischer Desinformation ist statistisch und inhaltlich hochgradig signifikant, um
einen Ruckgang der durchschnittlichen Impfrate im Lauf der Zeit vorherzusagen
(Wilson, SL. & Wiysonge, C., 2020).

Cascini et al analysierten 2022 den Zusammenhang zwischen Social Media —
Nutzung und Impfhaltung und kamen zu dem Ergebnis, dass Social Media die

Impfentscheidungen Uber drei Mechanismen beeinflussen:

e Vertrauen in Gesundheitssystem und Wissenschaft
¢ Risikowahrnehmung

e Emotionale Reaktionen durch negative Narrative

Auch diese Analyse fand eine negative Korrelation — je starker die Nutzung von
Sozialen Medien, desto hoher war die Wahrscheinlichkeit negativer Einstellung zur
Impfung. Sie weisen jedoch auch auf das Potential der Sozialen Medien als
Plattform fur Interventionen im Bereich der offentlichen Gesundheit hin, um die

Vaccine Hesitancy zu bekampfen (Cascini, F. et al., 2022).

Um die Macht der sozialen Medien zur Forderung der Impfung zu nutzen, zeigt
diese Studie von Zhou et al (2023) die Mechanismen der positiven und negativen
Auswirkungen der Arten von Social-Media-Nachrichten auf die Impfzégerlichkeit
und das Impfverhalten auf. Basierend auf dem Stimulus-Organismus-
Reaktionsrahmen (S-O-R) wurde ein Forschungsmodell entwickelt, um die
Auswirkungen von Impfstoffsicherheitsnachrichten und Risikonachrichten aus
sozialen Medien (externe Reize) auf den psychologischen Organismus des
Einzelnen (d.h. Sicherheitswahrnehmung und Risikowahrnehmung) und die daraus
resultierenden Verhaltensreaktion, Impfzdgerlichkeit und Impfverhalten zu
verstehen. Die Ergebnisse zeigten, dass der Zusammenhang zwischen
Impfstoffrisikonachrichten (Nachrichten Gber Gefahren und Nebenwirkungen) aus
den sozialen Medien und der Risikowahrnehmung hoéher war als der
Zusammenhang zwischen Nachrichten zur Impfstoffsicherheit (positive
wissenschaftliche  Inhalte) aus den sozialen Medien und  der
Sicherheitswahrnehmung. Praktisch bedeutet dies, dass Risikobotschaften starker

wirken als Sicherheitsbotschaften. Um die Bevdlkerung zu erreichen, mussen
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Social-Media-Strategien fur Public Health mehr als reine Sicherheitsinformationen
bieten und die Dynamiken von Risiko-Emotionen berlcksichtigen (Zhang, Q., Zhou.
Y. etal., 2023).

Zhou et al. beschreiben auch sogenannte Ego-Netzwerkdichte als relevant. Diese

gibt die tatsachlich existenten Beziehungen von Personen und ihren Kontakten an:

e Hohe Dichte: Die Kontakte kennen sich untereinander gut und sind eng
miteinander verbunden, Informationen werden oft im engen Kreis diskutiert,
das Vertrauen ist hoch, Normen und Einstellungen sind stabil,
Informationen werden starker gepruft und eingeordnet, extremere Social-

Media-Botschaften haben weniger Raum.

o Niedrige Dichte: Die Kontakte kennen sich weniger untereinander, das
Netzwerk ist lockerer und vielfaltiger, Gruppen kennen sich nicht, Social-
Media-Informationen  wirken starker auf Risikowahrnehmung und

Entscheidungsprozesse.

S. Ledwandowsky, ein international fuhrender Forscher zu Desinformation und
Risikokommunikation gibt in seinen Werken Einblicke, warum Social Media
Desinformation so wirksam ist. In seinem ,Conspiracy Theory Handbook® (2020),
welches als eines der zentralen wissenschaftichen Werke zu

Verschworungstheorien gilt, halt er fest (Lewandowsky, S., & Cook, J.,2020).

Menschen glauben Verschwoérungstheorien nicht wegen Informationsmangel,
sondern wegen psychologischer Bedurfnisse (Sicherheit, Kontrolle, Einzigartigkeit).
Sie fuhlen sich durch Verschworungstheorien informiert (,ich weil, was wirklich
passiert®), besonders (,ich gehdre zu den Aufgewachten®) und emotional gestarkt
bei Kontrollverlust. Sie bestarken die Zugehdrigkeit zu einer Gruppe (soziales
Bedurfnis) sowie epistemische Bedurfnisse, indem sie die Welt sinnvoll und
koharent erklaren. Verschworungstheorien bieten einfache Losungen flir komplexe

Probleme.

Verschworungstheorien haben typische Muster:
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o alles ist Absicht (nichts passiert zufallig, alles wird als geplant interpretiert),
am Beispiel Impfungen: ,Nebenwirkungen werden absichtlich vertuscht®.

e Zufall existiert nicht

e widerspruchliche Behauptungen kénnen gleichzeitig wahr sein (zum Beispiel
wird ,Covid ist harmlos” und ,das Virus wurde absichtlich freigesetzt* wird
nicht als Widerspruch empfunden)

e Misstrauen gegenuber offiziellen Informationen: Verschwdrungstheorien
basieren auf einem Grundmisstrauen gegentber Wissenschaft, Regierung
und Medien, daher sind Public-Health-Informationen weniger wirksam

o Kiritik wird als Bestatigung interpretiert (,wenn man meine Theorie kritisiert,

heilt das, dass sie gefahrlich nah an der Wahrheit ist*)

Lewandowsky zeigt, dass Gegenargumente gegenuber Verschworungstheorien
meist wirkungslos sind, da diese ein geschlossenes Weltbild erzeugen: Neue
Informationen werden verzerrt integriert, widersprechende Fakten als Manipulation
abgewertet und Expertiinnen als Teil der Verschworung wahrgenommen. Dies
erklart, warum Fakten Impfgegner kaum uUberzeugen, wahrend emotionalisierte

Verschworungsvideos hohe Wirkung entfalten.

Verschworungsglaube steht dabei in einem moderat bis starken Zusammenhang
mit Impfzogerlichkeit (r = .30—.40) und geht mit erhéhter Impfablehnung, Misstrauen
gegenuber medizinischem Personal sowie groRerem Vertrauen in alternative
Informationsquellen einher. Er zahlt damit zu den starksten Pradiktoren von

Impfzogerlichkeit.

Kernpunkte des ,Debunking Handbooks" von Ledwandowsky et al (2020), in dem
Fehlinformationen und deren Entlarvungen und Gegenstrategien beschrieben

werden, sind:

e Desinformation verbreitet sich emotional schneller als Fakten.

e Menschen erinnern sich eher an koharente Geschichten als an Daten.

e Wiederholung erhéht Glaubwdirdigkeit (lllusory Truth Effect).

o Effektive Gegendarstellungen bendtigen: Einfachheit, Konsistenz,

Wiederholung, Vertrauenswurdige Sprecher
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e Soziale Medien verstarken: Polarisierung, Echokammern, algorithmische

Verstarkung von emotionalen Inhalten

Zusammengefasst ergibt sich folgende Relevanz flir eine effektive

Impfkommunikation:

1. Pravention (“Prebunking”) ist wirksamer als spatere Korrektur:
Menschen vorab Uber Manipulationstechniken aufklaren.
Beispiel: ,Du wirst vielleicht lesen, dass Impfstoffe gefahrlich schnell
entwickelt wurden oder Pharmafirmen Nebenwirkungen verschweigen — das
ist eine gangige Verzerrungstechnik. Solche Botschaften nutzen
Angstverstarkung und Falschinterpretationen. Hier ist der wissenschaftliche
Hintergrund...”

2. Korrekturen von Falschinformationen muissen kurz, klar und emotional
neutral sein.

3. Fakten allein reichen nicht: Korrekturen mussen verstandlich, emotional
zuganglich und visuell einfach sein.

4. Mitgefuhl statt Konfrontation — Direkte Angriffe erzeugen Reaktanz und
Bestatigungsgefihle.

5. Emotionale Inhalte verbreiten sich schneller als Daten: Public Health benotigt
emotionale, positive, narrative Kommunikation.

6. Nicht den Mythos in der Uberschrift und nicht unnétig wiederholen und somit
mental aktivieren und verstarken, sonst erhoht sich die kognitive
Verfugbarkeit.

7. Falsche Narrative ersetzen, nicht nur kritisieren. Man muss eine konsistente
alternative Erklarung bereitstellen.

8. Debunking ohne alternative Erklarung funktioniert nicht: Liicke flllen, sonst
bleibt der Mythos bestehen und kognitiv ,attraktiver®.

9. Das ,Fakt-Mythos-Fakt“-Prinzip (,Truth Sandwich®“) wirkt am besten mit
folgender Struktur (Fakten, Nennung des Mythos in abgeschwachter Form,
erneute Betonung des Fakts und eine Erklarung, warum das Mythos
entsteht).

10.Wiederholung ist notwendig: Fakten mussen ebenso haufig wiederholt

werden wie Mythen.
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11.Quelle der Botschaft ist entscheidend. Korrekturen sind umso wirksamer,
wenn sie von Arzten, lokalen Community-Leadern und Vertrauenspersonen
kommen.

12.Mechanismen der Plattformen nutzen (zum Beispiel kurze Videos, klare

Visuals).

In Osterreich hat die COVID-19-Pandemie die Polarisierung im Impfverhalten
verstarkt und das Vertrauen in Offentliche Institutionen teilweise untergraben. Gangl
et al. (2022) zeigen empirisch, dass die Pandemie nicht nur gesundheitliche,
sondern auch soziale Spaltungen vertieft hat. Der Rickgang institutionellen
Vertrauens und die zunehmende Abwertung wahrgenommener Gegnergruppen
verdeutlichen, dass die Impfdebatte auf tieferliegenden gesellschaftlichen
Konfliktlinien beruht. Die Daten des Austrian Corona Panel Projects (ACPP) zeigen
eine zunehmende Polarisierung der Einstellungen: Beflurworter und Gegner der
Corona Impfung bewerten einander immer negativer, etwa in Bezug auf Intelligenz,
Ehrlichkeit und Solidaritdt. Gangl et al. beschreiben diese Entwicklung als
~Spannungen zwischen Personen mit unterschiedlichen Meinungen®, die teilweise
auf der Wahrnehmung unterschiedlicher Realitaten beruhen. Was flir die einen als
notwendige Malinahme erscheint (z. B. Impfen oder Schutzmalnahmen), wird von
anderen als Ausdruck staatlicher Ubergriffigkeit und als Anlass fiir Misstrauen
interpretiert (Gangl, K. et al, 2022).

Diese Entwicklungen wirken sich auch auf andere Impfungen — wie die MMR-
Impfung — aus und unterstreichen die  Notwendigkeit gezielter
Kommunikationsstrategien im Sinne der Health Literacy und Risikokommunikation
(Ratzan et al., 2021).

2.6 Epidemiologie der Masern in Europa

Alle EU-/EWR-Lander melden Daten zu Infektionskrankheiten, wie Masern, an die
ECDC, die eine grole europaische Datenbank namens TESSy betreibt. TESSy
steht fur ,The European Surveillance System* und ist somit das zentrale Melde- und

Uberwachungssystem fiir Infektionskrankheiten in der EU (Europaischen Union)
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und im Europaischen Wirtschaftsraum (EWR). ECDC nutzt die Daten, um
Ausbriche, Trends und Risiken frihzeitig zu erkennen und zu monitieren. Da alle
Lander im gleichen System melden, kdnnen Erkrankungsdaten verglichen werden
und EU-weite Kennzahlen wie Inzidenzen, Hospitalisierungen, Todesfalle und
Impfquoten berechnet werden. (ECDC, 2025)

Abb. 3: Masernsituation in Europa (Maserninzidenz in EU/EAA-Landern November
2023 — Oktober 2024)

uuuuu

Quelle: ECDC,2024 (http://measles-rubella-monthly.ecdc.europa.eu)

Im gesamten Jahr 2024 wurden in der Europaischen Union und dem Europaischen
Wirtschaftsraum (EU/EEA) insgesamt 35.212 Masernfalle gemeldet. Dies entspricht
einer Inzidenzrate von 77,4 Fallen pro einer Million Einwohner. Besonders auffallig
ist die Situation in Rumanien, das mit 30.692 Fallen und einer Rate von 1.610,7 pro
Million Einwohner den weitaus grofdten Anteil verzeichnete. Besonders in
Sldosteuropa gehen die Immunisierungsraten seit Jahren zurliick — in Rumanien,
Nordmazedonien, Bosnien und Herzegowina und Montenegro erhielten 2023
weniger als 80% der berechtigten Kinder die erste Masernimpfdosis, womit die fur
die Herdenimmunitat erforderlichen 95% Durchimpfungsraten bei Weitem nicht
erreicht werden. (WHO, 2025)
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Im Vergleich dazu war die Maserninzidenz (Falle/1 Million Einwohner) in anderen
Landern zwar deutlich niedriger, ist jedoch dennoch besorgniserregend: Osterreich
meldete 542 Falle (59,5/Mio.), Belgien 527 Falle (44,9/Mio.) und Irland 209 Falle
(39,6/Mio.). Die Daten zeigen zudem, dass von den erkrankten Kindern im Alter von
1 bis 4 Jahren 90 % keine Masernimpfung erhalten hatten; insgesamt waren 87 %
der Falle, in denen der Impfstatus erhoben werden konnte, ungeimpft. (ECDC,
2025).

Ein detaillierter Blick auf die Einzelfalle verdeutlicht die ungleiche Verteilung und
Haufigkeit der Masernfalle in Europa. Lander wie Deutschland (638 Falle; Inzidenz
7,6/Mio.) oder Frankreich (484 Falle; Inzidenz 7,1/Mio.) weisen zwar
vergleichsweise niedrige Inzidenzen auf, jedoch liegen auch dort die
Durchimpfungsraten unter der von der WHO empfohlenen Schwelle von 95 %
(ECDC, 2025).

Dartber hinaus wurden von der europaischen WHO-Region (inklusive Nicht-EU-
Lander) 2024 insgesamt 127.350 Masernfalle gemeldet — der hochste Wert seit Uber
25 Jahren und doppelt so viele wie 2023; zugleich entfiel rund ein Drittel der
weltweiten Falle auf diese Region. Hauptursachen sind wachsende Impfliicken und
pandemiebedingte Unterbrechungen von Impfprogrammen, wodurch 2024 etwa
500.000 Kinder die erste Masernimpfung verpassten. UNICEF betont den
dringenden Bedarf an staatlichen MaRnahmen und nachhaltigen Investitionen in
das Gesundheitssystem, da eben ein erheblicher Teil der Falle Kinder betraf und zu

Hospitalisierungen flhrte.

Ruckblickend auf das Jahr 2023 meldeten laut WHO und CDC in insgesamt 57
Lander Masernausbriche. Weltweit stieg die Zahl der Maserninfektionen innerhalb
eines Jahres um 20% auf geschatzt 10,3 Millionen, mit fast 110.000 Todesfallen —

die meisten davon Kinder unter 5 Jahren.

WHO-Generaldirektor Tedros Adhanom  Ghebreyesus betonte, dass
Masernimpfungen in den vergangenen 50 Jahren mehr Leben gerettet hatten als
jeder andere Impfstoff; zwischen den Jahren 2000- 2020 verhinderten sie rund 57
Millionen Todesfalle. Er forderte verstarkie Anstrengungen, um sicherzustellen,
dass Kinder weltweit und durchgangig geimpft werden. (WHO, 2025).
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Abb.4: Masernsituation in Europa (Durchimpfungsraten mit erster Dosis (MCV1)
bzw. zweiter Dosis (MCV2) in den EU/EEA-Landern 2024)
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2.7 Masernsituation in Osterreich im EU-Vergleich

In Osterreich zeigte sich in den vergangenen Jahren ein deutlicher Anstieg der
Masernerkrankungen. Wahrend im Jahr 2023 186 Falle bestatigt wurden, stieg die
Zahl 2024 auf 542 Falle an, so viele Falle wie schon seit 25 Jahren nicht mehr.

Abb.5: Masernsituation in Osterreich 2009- 2024 (Anzahl bestatigter

Masernerkrankungen in Osterreich nach Kalenderjahr)
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Fur das Jahr 2024 entspricht das einer Inzidenz von 59,5 pro einer Million
Einwohner und ist deutlich iber dem von der WHO definiertem Ziel von <1/ 1 Million
Einwohner. Was die Maserninzidenz betrifft, belegte Osterreich 2024 in der
EU/EEA-Region hinter Rumanien mit einer Inzidenz von 1611/1 Million Einwohner
den unriihmlichen zweiten Platz (OAZ, 2025).

Die Auswertung der Masernfélle in Osterreich verdeutlicht bestehende Impfliicken,
die insbesondere in den Geburtsjahrgangen 2019 und 2020 erkennbar sind.
Hintergrund sind vor allem die Einschrankungen durch die COVID-19-Pandemie,
die zu verzdgerten Erstimpfungen sowie einem Ausfall der zweiten MMR-Dosis
gefiihrt haben (OAZ, 2025).

FUr das Jahr 2024 konnten 542 Falle ausgewertet werden: Zu 378 (69,7%) lagen
verwertbare Informationen zum Impfstatus vor. Davon waren 345 Personen, dies
entspricht  91,3%  ungeimpft. 11 Personen  (2,9%) hatten eine
Postexpositionsimpfung (unklar, ob zeitgerecht verabreicht) angegeben, bei 5
Personen waren eine (1,3 %) und bei 17 (4,5%) zwei Masernimpfungen
nachweislich dokumentiert. Reinfektionen trotz zweifacher MMR-Impfung sind
dadurch erklarbar, dass rund 5 % der zweimal Geimpften keine nachweisbaren
Antikdrper entwickeln. Laut AGES bestehen daher keine Hinweise auf eine
unzureichende  Wirksamkeit der aktuell in Osterreich eingesetzten

Masernimpfstoffe.

Von den 2025 bekannten 153 Fallen mit erhebbarem Impfstatus lagen zu 116
(75,8%), verwertbare Informationen zum Impfstatus vor. 101 (87,1%) waren
ungeimpft, drei Personen (2,6%) waren einmal gegen Masern geimpft und 12

Personen (10,3%) waren zweimal gegen Masern geimpft gewesen (AGES, 2025).

Erganzend zur Analyse epidemiologischer Daten ist eine molekulare Typisierung
wesentlich, da sie die Identifikation der lokal und international zirkulierenden
Serotypen ermdglicht (OAZ, 2025).

Das Nationale Referenzzentrum fur Masern-, Mumps- und Rotelnviren der
Medizinischen Universitat Wien konnte fur 2024 bei 465 von 542 Masernfallen, das
entspricht 85,8 % aller Falle, eine Genotypisierung durchfiihren. Dabei wurden mehr
als 20 unterschiedliche Genotypen verifiziert, wobei 3 Genotypen besonders haufig
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vertreten waren, namlich der Serotyp: D8 8350 (n=205), D8 5963 (n=112) und
B3_6418 (n=47). Fur 2025 konnten 2 neue Sequenzvarianten erstmals in Osterreich
entdeckt werden: D8 8996 (14 Falle) und B3_9229 (Nationales Referenzzentrum

fur Masern-, Mumps- und Rotelnviren, Medizinische Universitat Wien, 2025).

Das Nationale Impfgremium Osterreichs empfiehlt ausdriicklich, Impfliicken in allen
Altersgruppen zu schliel3en — insbesondere bei Kindern und jungen Erwachsenen.
Diese sollen konsequent und fruhzeitig mit zwei Dosen des MMR-Impfstoffs
immunisiert werden. Eine vollstandige Immunisierung schutzt nicht nur vor einer
eigenen Erkrankung, sondern ist auch fur werdende Mutter bzw. deren Babies von
besonderer Bedeutung (BMASGPK, 2025).

Ein unzureichender Nestschutz fuhrt dazu, dass Neugeborene, Sauglinge und
Kleinkinder einem deutlich erhohten Maserninfektionsrisiko ausgesetzt sind — ein
Effekt, der sich in der Statistik widerspiegelt (vgl. Abbildung 6: Maserninzidenz nach
Altersgruppen 2024).

Abb. 6: Maserninzidenz (Anzahl der Falle/1.000.000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht, Osterreich, 2024, n=542)
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Ende 2023 hatten lediglich 42 % der Einjahrigen den vollen Zweidosenschutz
erreicht. Besonders kritisch ist die Situation in der Altersgruppe der 2- bis 5-
Jahrigen: Hier fehlte in Osterreich bei mehr als 33.000 Kindern die zweite Impfung,
wahrend rund 26.000 Kinder noch gar nicht geimpft waren. Zwar erreichten die 6-
bis 9-Jahrigen eine Durchimpfungsrate von 95 % mit der ersten Dosis, jedoch nur
92 % mit der zweiten Dosis. Auch bei den 15- bis 30-Jahrigen blieben Lucken
bestehen: 93 % hatten die erste, aber nur 89 % die zweite Dosis erhalten
(BMASGPK, 2025).

Abb. 7: Masernsituation in Osterreich (Modellschatzungen des Impfstatus in

Osterreich nach Altersgruppen bzw. Alter in Jahren fir das Jahr 2023)

(*Die 10 bis 18 -jahrigen sind generell ausreichend geimpft. Hier wirde sogar mit

der zweiten Impfung das Ziel einer Durchimpfungsrate von 95% erreicht)
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Alle hier angefiihrten Zahlen machen deutlich, dass Osterreich trotz kostenfreier

und flachendeckender Verflugbarkeit der MMR-Impfung weiterhin substanzielle
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Nachholbedarfe aufweist. Sie verdeutlichen auch die Relevanz gezielter
Impfkampagnen, insbesondere in Settings wie Schulen oder Kindergarten, um
bestehende Liucken zu schlieRen. In den Medien wurde zudem wiederholt auf den
globalen Kontext hingewiesen: (orf.at, 2025). Die steigenden Masernwellen sind

aber nicht nur ein osterreichisches, sondern ein weltweites Phanomen.

2.8 Impfstrategien in Europa

2.8.1 Uberblick

Die europaischen Lander verfolgen unterschiedliche Ansatze zur Erhohung der
Impfquote. Laut der Europaischen Kommission (2023) lassen sich drei

Hauptstrategien unterscheiden:

1. Verpflichtende Impfungen:
Lander wie Frankreich, Italien und Ungarn haben gesetzliche Impfpflichten
fur die MMR-Impfung eingefuhrt, was zu einem deutlichen Anstieg der
Durchimpfungsraten fihrten (D’Ancona et al.,2019; Gori, D. et al., 2020).

2. Erinnerungs- und Einladungsprogramme:
In skandinavischen Landern (z. B. Schweden, Danemark) werden digitale
Reminder-Systeme eingesetzt, die Eltern automatisch an Impftermine
erinnern (ECDC, 2023).

3. Niedrigschwellige Impfangebote:
Mobile Impfteams, Impfaktionen an Schulen oder Impfungen ohne
Voranmeldung (z. B. in Deutschland) erhdhen die Erreichbarkeit vulnerabler

Gruppen (European Commission, 2023).
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2.8.2 Impfpflicht, Nachweispflichten & Politikoptionen im EU-
Vergleich

A. Landschaft der Mandate in der EU/EEA

Die Impfpolitik in der Europaischen Union (EU) und im Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) ist nationalstaatlich organisiert. Alle Mitgliedsstaaten
empfehlen im Rahmen ihrer nationalen Impfprogramme die Verabreichung von zwei
Masern-Mumps-Rdételn-(MMR)-Dosen im Kindesalter. Unterschiede zeigen sich
jedoch in der rechtlichen Umsetzung: Wahrend einige Staaten auf freiwillige

Impfempfehlungen setzen, haben andere verpflichtende Impfprogramme etabliert.

Laut einer Ubersicht des European Vaccination Information Portals (EVIP) bestehen
in mehreren EU/EEA-Landern gesetzliche Impfmandate fur Kinder, die haufig auch

Masern umfassen. In anderen Staaten, wie etwa Osterreich, bleibt die MMR-

Impfung weiterhin empfohlen und freiwillig (European Commission, 2024).

Journalistische Analysen verdeutlichen diese Unterschiede: So berichtete DER
SPIEGEL (2019), dass Lander wie Italien und Frankreich Impfungen im Kindesalter
verpflichtend ausgestaltet haben, wahrend Deutschland 2019/2020 eine
Nachweispflicht fir den Masernschutz in bestimmten Einrichtungen einfuhrte. Diese
Unterschiede bestehen bis heute, auch wenn die konkrete Ausgestaltung zwischen
den Landern variiert (Der Spiegel, 2019; RKI, 2025).

B. Deutschland als Referenz fur ,,Nachweispflicht*

Mit dem Masernschutzgesetz, das 2019 beschlossen und im Marz 2020 wirksam
wurde, flhrte Deutschland eine verpflichtende Nachweispflicht fir den
Masernschutz ein. Kinder, die eine Kindertagesstatte oder Schule besuchen, sowie
nach 1970  geborene  Personen, die in Gemeinschafts-  oder
Gesundheitseinrichtungen tatig sind, mussen den Nachweis von zwei MMR-

Impfungen oder einer natirlichen Immunitat erbringen.
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Dabei handelt es sich nicht um eine Zwangsimpfung, sondern um eine gesetzliche
Verpflichtung zur Vorlage eines Immunitatsnachweises. Bei VerstoRen kdnnen
Betreuungs- und Tatigkeitsverbote sowie Buligelder verhangt werden. Erste
Auswertungen zeigen positive Effekte: Der Anteil zweifach Geimpfter bei 24 Monate
alten Kindern stieg von 70 % (2019) auf 77 % (2023). Bei Kindern im
Schuleintrittsalter erhdhte sich der Anteil von 89 % (2019) auf 92 % (2023). Dennoch
verbleiben Impflicken: Im Jahr 2023 waren etwa 7 % der 24 Monate alten Kinder

und 4 % der Sechsjahrigen ganzlich ungeimpft.

Neben Fortschritten wurden auch Herausforderungen sichtbar, etwa durch
pandemiebedingte Verzogerungen und organisatorische Probleme bei der Attest-
Kontrolle.  Fachlich  hervorgehoben wurden insbesondere zielgerichtete
Kommunikation und ein niederschwelliger Zugang zu Impfungen als zentrale
Erfolgsfaktoren (RKI, 2025).

C. Italien & Frankreich

Die beiden Lander Italien und Frankreich reagierten bereits vor Deutschland mit der
EinfUhrung umfassender Impfpflichten. Italien verscharfte im Jahr 2017 seine
Regelungen, indem es zehn Impfungen — darunter auch Masern — verpflichtend fur

Kinder machte. Frankreich folgte 2018 mit der Ausweitung auf elf Pflichtimpfungen,

ebenfalls einschlielich Masern (European Commission, 2024).

Diese MalRnahmen zielten darauf ab, nach wiederholten Masernausbrichen die
Durchimpfungsraten deutlich zu erhdhen. Erste Evaluierungen zeigten, dass die
Impfquoten in beiden Landern infolge der gesetzlichen Regelungen angestiegen
sind (Der Spiegel, 2019).

Die Ergebnisse einer Studie von Gori, D. et al. bestadtigen die Wirksamkeit
gesetzlicher Zwangsmafllnahmen in Italien zugunsten der MMR-Impfung. Dazu wird
betont, dass ein potenzieller Rickgang der Durchimpfungsraten durch eine
Abschwachung der positiven Effekte zwanghafter MalRnahmen im Laufe der Zeit

beobachtet werden kann. Es ist daher notwendig, diese Mallnhahmen mit
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Informationskampagnen und politischen Initiativen auf verschiedenen Ebenen (d. h.

national, regional) zu kombinieren (Gori, D. et al., 2020).

D. Osterreich

Im Gegensatz zu ltalien, Frankreich oder Deutschland besteht in Osterreich keine
Impfpflicht gegen Masern. Stattdessen setzt das Land auf freiwillige Impfungen, die
an Offentlichen Impfstellen kostenfrei und ohne Altersbeschrankung angeboten

werden; Catch-up-Impfungen werden ausdrucklich empfohlen.

Aufgrund bestehender Impfliicken betont das Bundesministerium flir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) die Bedeutung von
Schulimpfaktionen sowie systematischen Impfstatuskontrollen vor dem Eintritt in
Kindergarten und Schulen als zentrale MalRnahmen zur Steigerung der

Durchimpfungsraten.

Zwar stellt das kostenfreie Kinderimpfprogramm die MMR-Impfung flachendeckend
zur Verfugung, dennoch bleiben insbesondere Jugendliche und junge Erwachsene
unterversorgt (AGES, 2024). Wahrend Lander mit verpflichtenden Impfmalinahmen
Durchimpfungsraten von Uber 95 % erreichen, liegt Osterreich trotz umfassender
Impfangebote und Informationskampagnen in einzelnen Regionen deutlich darunter
(AGES, 2024).

Ein weiterer limitierender Faktor ist die Dateninfrastruktur: Digitale Erinnerungs- und
Steuerungssysteme sind nicht flachendeckend implementiert, und das nationale
elektronische Impfregister befindet sich noch im Ausbau. Dadurch werden
systematische Nachholimpfungen und gezielte Impfkampagnen erschwert
(BMSGPK, 2024). Diese strukturellen Defizite beeintrachtigen sowohl die

Pravention als auch die epidemiologische Surveillance.

Zuséatzlich zeigen Studien, dass in Osterreich Vertrauen in Impfungen, individuelle
Risikowahrnehmung sowie organisatorische Barrieren die Impfentscheidung

maldgeblich beeinflussen (Sandhofer et al., 2017).
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E. Strategische Optionen zur Steigerung der Impfraten (EU-weit)

Um weitere Masernausbruche zu verhindern und die Eliminationsziele zu erreichen,
empfiehlt das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) ein
Blndel koordinierter MalRnahmen zur nachhaltigen  Steigerung der
Durchimpfungsraten. Dazu zahlen insbesondere beschleunigte
Nachholimpfprogramme (Catch-up-Impfungen) fur Jugendliche und Erwachsene
mit bestehenden Impflicken, die Digitalisierung von Impf-Informationssystemen zur
aktiven Identifikation und Erinnerung an fallige Impfungen (Recall-Systeme), eine
qualitativ hochwertige und zeitnahe Surveillance sowie die rasche epidemiologische
Abklarung und Eindammung von Ausbriuchen (ECDC, 2025).

Als Ubergeordneten Rahmen betont die European Immunization Agenda 2030
(EIA2030) die Bedeutung eines gleichberechtigten Zugangs zu Impfungen, einer
datengestitzten Steuerung sowie einer resilienten Impfpolitik (WHO, 2021).
Deutschland hat diese Zielsetzungen durch die Arbeit der Nationalen
Lenkungsgruppe Impfen (NaLl) systematisch in seine Impfstrategie integriert. Die
NaLl fungiert als Bund-Lander-Gremium, das den Policy-Abgleich mit den Zielen
der EIA2030 sicherstellt, und wird damit auch als Gbertragbares Governance-Modell
fur andere europaische Lander diskutiert (Milbradt & Ludwig, 2025).

Je nach gewahlter Strategie zur Erhdhung der Impfquote zeigen sich

landerspezifische Unterschiede in den Durchimpfungsrate:

e Lander mit Reminder- und Einladungssystemen (Schweden, Finnland)
erreichen hohe Durchimpfungsraten (ECDC, 2023).

e Lander mit teilweiser Impfpflicht (Frankreich, Italien) konnten nach
EinfGhrung der Pflicht signifikante Steigerungen der MMR-Impfquote
beobachten (D’Ancona et al., 2019).

e Lander mit freiwilligen Systemen, wie Osterreich, weisen regional und sozial
differenzierte Impflicken auf (AGES, 2024).
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Tabelle 1: Vergleich ausgewahlter EU-Lander — MMR-Durchimpfungsrate (in %)

und MalRnahmen bzw. Strategien

Quelle: eigene Darstellung anhand der Rechercheergebnisse

Land MMR-Durchimpfungsrate Malinahme/Strategie
(%)
Schweden 97 Reminder-System, Schulimpfung
Finnland 96 Elektronisches Impfregister,

niederschwellige Angebote

Frankreich 95+ Impfpflicht fur Kinder
Italien 95+ Impfplicht, Schulkontrolle
Osterreich <95~ Freiwillig, regionale Unterschiede

*Quelle: Kurzbericht Masern, Version 2.0, BMSGPK, 2025

2.9 Problemdarstellung im Uberblick

Das Wiederauftreten impfpraventabler Erkrankungen wie Masern in Osterreich ist
ein komplexes, multifaktorielles Problem, das auf eine Kombination individueller,
gesellschaftlicher und struktureller Ursachen zurlickzufihren ist. Obwohl ein
sicherer und wirksamer Impfstoff seit Jahrzehnten verflgbar ist, konnte das Ziel der
Masernelimination — definiert durch eine Inzidenz von weniger als einem Fall pro
Million Einwohner — bislang nicht erreicht werden, im Gegenteil - epidemiologische
Daten zeigen in den letzten Jahren einen deutlichen Anstieg der Masernfalle in

Osterreich.

Zentrale Einflussfaktoren sind zum einen individuelle Einstellungen und
Verhaltensweisen, insbesondere eine wachsende Impfskepsis (,Vaccine
Hesitancy®). Diese aulert sich durch Unsicherheit, Verschiebung oder Ablehnung
von Impfungen und wird haufig durch Fehlinformationen in sozialen Medien,
mangelndes Vertrauen in Behorden oder medizinische Institutionen sowie
unzureichende Gesundheitskompetenz begunstigt. Studien (z.B. Betsch et al., 2015

und 2018, Larsen et al.,, 2022) zeigen, dass die Angst vor Nebenwirkungen,
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Fehleinschatzungen der Krankheitsgefahr sowie der Wunsch nach ,natirlicher
Immunitat® zu zentralen psychologischen Barrieren gehoéren. Menschen
uberschatzen mogliche Risiken von Impfstoffen (z.B. Nebenwirkungen) und
unterschatzen gleichzeitig das Erkrankungsrisiko. Falschinformationen verstarken
Nebenwirkungsangste. Sie orientieren sich zunehmend an ihrem sozialen Umfeld,

politischen Einstellungen und Social-Media-Narrativen.
Zum anderen bestehen in Osterreich systemische und strukturelle Barrieren:

e Fehlende einheitliche Impfregister und digitale Dokumentationssysteme
erschweren die Nachverfolgung von Impflicken.

e Fdderale Zustandigkeiten im 6sterreichischen Gesundheitssystem flihren zu
regional unterschiedlichen Impfstrategien und KommunikationsmafRnahmen.

e Zeit- und Ressourcenmangel im niedergelassenen Bereich behindern eine
konsequente Impfaufklarung und -dokumentation.

e Fehlende Anreize und Verglutungssysteme fur praventive Impfberatung

vermindern die Priorisierung im Praxisalltag.

Daruber  hinaus  haben pandemiebedingte = Unterbrechungen  der
Routineimpfprogramme seit 2020 zu zusatzlichen Impflicken gefihrt -
insbesondere bei Kleinkindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Diese

Altersgruppen weisen laut BMSGPK (2025) die niedrigsten Zweitimpfungsraten auf.

Im europaischen Vergleich zeigt sich, dass Lander mit verbindlichen Impf- oder
Nachweispflichten (z. B. Deutschland, ltalien, Frankreich) eine hdhere
Durchimpfungsrate und weniger Ausbriiche verzeichnen. Osterreich hingegen setzt
weiterhin auf Freiwilligkeit, wodurch die Impfmotivation starker von individueller

Wahrnehmung und Vertrauen abhangt.

Insgesamt verdeutlicht die hier durchgefiuihrte Problemanalyse, dass die Ursachen
des Wiederanstiegs von Masern in Osterreich sowohl verhaltensbezogene
Determinanten (Impfmudigkeit, Fehlinformation, fehlendes Risikobewusstsein) als
auch strukturelle Defizite (mangelnde Impfdatenerfassung, unzureichende
Koordination, fehlende Kommunikation) umfassen. Diese Mehrdimensionalitat
erfordert ein interdisziplinares Vorgehen, das Public-Health-Strategien,

Kommunikation, Bildung und gesundheitspolitische MalRnahmen integriert.
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Die folgende detaillierte Analyse erlautert die wichtigsten Determinanten in vier

zentrale Kategorien:

individuelle und psychosoziale Faktoren,

systemische und organisatorische Faktoren,

gesellschaftlich-mediale Einflussgréfien sowie

politische und strukturelle Rahmenbedingungen.

2.9.1. Individuelle und psychosoziale Faktoren

Ein wesentlicher Einflussfaktor auf die sinkende Impfbereitschaft ist die sogenannte
Vaccine Hesitancy, die laut WHO als ,Z6gern oder Ablehnung von Impfungen trotz
Verflgbarkeit von Impfangeboten® definiert wird.
Sie resultiert haufig aus einem Zusammenspiel von Angst, Misstrauen und
Fehlinformationen. Besonders ausgepragt ist die Skepsis gegeniber der MMR-
Impfung, da Fehlinformationen Uber vermeintliche Nebenwirkungen — wie der
falschlich behauptete Zusammenhang mit Autismus — auch Jahrzehnte nach
wissenschaftlicher Widerlegung weiterhin kursieren (Betsch et al. 2015 und 2018,
Larson et al. 2022)

Zudem fuhren folgende individuelle Faktoren zu Impfverzégerungen oder -

verweigerungen:

¢ Fehlendes Risikoempfinden: Aufgrund des seltenen Auftretens schwerer
Masernfalle wird die Krankheit von vielen Eltern als harmlos wahrgenommen.

e Uberforderung und Informationsdefizite: Fehlende
Gesundheitskompetenz  erschwert das  Verstehen  medizinischer
Informationen und die kritische Bewertung von Quellen.

e Emotionale Entscheidungsmechanismen: Angst vor Nebenwirkungen
uberwiegt haufig gegenlber der Angst vor der Erkrankung selbst.

e Spirituelle oder alternativmedizinische Uberzeugungen: In bestimmten
Milieus wird ,Naturlichkeit” als gesundheitlicher ldealzustand angesehen,
wodurch Impfungen abgelehnt werden.
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Chiari Lorini et al. (2023) definieren den Begriff Vaccine Literacy (VL) und erweitern
ihn auf vier Ebenen — personliche, gemeinschaftliche, populationsbezogene und
organisationale Impfkompetenz — mit dem Ziel, Vaccine Literacy breiter zu fassen,
um zu erklaren, wie soziale Strukturen, Institutionen und Kommunikationssysteme
Impfverhalten beeinflussen und somit nicht allein auf individuelle Entscheidungen

beruhen, sondern eingebettet in Gemeinschaft, Bevdlkerung und Organisation.

Fiar die Praxis bedeutet das, dass Impfbereitschaft und Impfentscheidung nicht
isoliert betrachtet werden durfen, sondern in sozialem, institutionellem und
strukturellem Kontext. Eine Person mit guter Gesundheitsinformation laut dieser
Theorie nicht automatisch immun gegenuber Barrieren oder sozialem Druck. Daher
sollten Impfstrategien nicht nur Informationen bieten, sondern Vertrauen,
Zuganglichkeit, Gemeinschafts- und Organisationsstrukturen bertcksichtigen und
eine Gesundheitsinstitution kann durch gute Kommunikation, Transparenz und
barrierefreien Angeboten zu einer ,vaccine-literate organisation“ werden und damit

Impfhidrden senken.

2.9.2 Systemische und organisatorische Faktoren

Neben individuellen Einstellungen tragen auch strukturelle Rahmenbedingungen
erheblich zur Entstehung von Impflicken bei. Zu den zentralen systemischen

Ursachen zahlen:

Fehlende digitale Impfregister: In Osterreich existiert bislang kein
flachendeckendes elektronisches System zur zentralen Erfassung des Impfstatus.
Dadurch bleiben Impflicken unerkannt, und systematische Recall- oder Reminder-

Systeme sind kaum maoglich.

Foderale Strukturen und regionale Unterschiede: Die Gesundheitskompetenzen
sind in Osterreich stark dezentralisiert, was zu unterschiedlichen regionalen

Impfstrategien und KommunikationsmafRnahmen fuhrt.
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Ressourcenmangel in der Primarversorgung: Zeitdruck, fehlende
Vergutungsmodelle fir Impfberatung und hohe Arbeitsbelastung schranken die

praventive Aufklarung im niedergelassenen Bereich ein.

Pandemiebedingte Unterbrechungen: Die COVID-19-Pandemie fluhrte zu einer
vorubergehenden Reduktion von Routineimpfungen und verstarkte Unsicherheiten

gegenuber Impfstoffen generell.

2.9.3 Gesellschaftlich-mediale Einflussgrofen

Die offentliche Wahrnehmung von Impfungen wird malfgeblich durch
Medienberichterstattung und soziale Netzwerke gepragt. Fehlinformationen,
Emotionalisierung und polarisierende Debatten tragen dazu bei, dass falsche oder
unvollstandige Inhalte starker verbreitet werden als evidenzbasierte Informationen
(Kohler, S. & Koinig, I. (2022).

Zudem zeigt sich, dass:

e Vertrauen in Institutionen und Wissenschaft ein zentraler Pradiktor fur
Impfbereitschaft ist.

e Desinformation Uber soziale Medien gezielt Unsicherheiten schirt und
Verschworungstheorien verbreitet.

e Mediale Gleichgewichtung (,false balance®) zwischen Impfgegnern und
Fachpersonen in der Berichterstattung zu einer verzerrten

Risikowahrnehmung fuhren kann.

2.9.4. Politische und strukturelle Rahmenbedingungen

Im europaischen Vergleich zeigt sich, dass gesetzliche Regelungen und nationale
Impfstrategien einen erheblichen Einfluss auf die Impfquote haben. Lander mit
klaren gesetzlichen Nachweispflichten (z. B. Deutschland, Italien, Frankreich)
weisen signifikant héhere Durchimpfungsraten auf als Staaten mit rein freiwilligen
Impfempfehlungen (ECDC, 2025).
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In Osterreich bestehen folgende Herausforderungen:

Fehlende Impfpflicht oder Nachweispflicht: Impfentscheidungen liegen

vollstandig in der individuellen Verantwortung.

Unbefriedigende Koordination zwischen Bund, Liandern und Gemeinden:
Fehlende einheitliche Kommunikationslinien und Prioritaten erschweren die

Umsetzung nationaler Impfziele.

Mangel an gezielter, niederschwelliger Impfkommunikation: Besonders
vulnerable Gruppen (z. B. sozial benachteiligte Familien, Migrant:iinnen,

impfkritische Milieus) werden nicht ausreichend erreicht.

Tabelle 2: Ubersicht der zentralen Ursachen der Entstehung von Impfliicken

(multidimensionale Problemdarstellung)

Ursachengruppen Beispiele Auswirkungen auf
Impfquote /

Maserninzidenz

Individuell-psychosozial Impfskepsis, Angst vor Impfverweigerung oder
Nebenwirkungen, -verzogerung

Fehlinformation, spirituelle

Uberzeugungen
Systemisch- Fehlende digitale Fehlende
organisatorisch Impfregister, Datentransparenz,
Pandemieunterbrechungen, Impflicken
Ressourcenmangel
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Gesellschaftlich-medial Desinformation, Zunahme von
Misstrauen, fehlende Fehleinschatzungen
Gesundheitskompetenz und Angst
Politisch-strukturell Keine Impfpflicht, Regionale
unkoordinierte Unterschiede,
Kommunikation, fehlende unzureichende
Anreizsysteme Durchimpfungsraten

Quelle: eigene Darstellung anhand der Rechercheergebnissen

Die zusammenfassende Betrachtung der Ursachen verdeutlicht, dass das
Wiederaufflammen von Masern in Osterreich kein rein medizinisches Problem ist,
sondern eine gesellschaftlich und kommunikativ gepragte Public-Health-
Herausforderung darstellt. Ein erfolgreicher Ansatz zur Steigerung der
Impfbereitschaft muss daher multidimensional sein — erfordert also sowohl
strukturelle Reformen im Impfmanagement als auch gezielte Kommunikations- und
Bildungsstrategien zur Forderung von Gesundheitskompetenz und Vertrauen in das

Gesundheitssystem.

2.10 Implikationen fur die Public-Health-Praxis

Aus den dargestellten Befunden lassen sich mehrere Public-Health-relevante

Implikationen ableiten:

1. Mehrdimensionale Ansatze: Effektive Impfstrategien mussen
kommunikative, organisatorische und strukturelle Ebenen kombinieren.

2. Gezielte Risikokommunikation: Der Abbau von Fehlinformationen und die
Forderung von Vertrauen in wissenschaftliche Institutionen sind

entscheidend.
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3. Datenbasierte Steuerung: Vollstandige Impfregister ermdglichen eine
prazisere Identifikation von Impflicken und eine effizientere
Ressourcensteuerung.

4. Europaische Vergleichbarkeit: Die Analyse erfolgreicher Strategien anderer

Lander kann Orientierung fur nationale Reformen bieten.

Damit bildet das Verstandnis der Determinanten und Strategien die theoretische

Grundlage fur die im nachsten Kapitel beschriebene empirische Untersuchung.

3. Methodik

Dieses Kapitel erlautert das methodische Vorgehen der Untersuchung, um die
wissenschaftliche Gute der qualitativen Analyse transparent und nachvollziehbar

darzustellen.

Aufgrund der Komplexitat des Themas und der Notwendigkeit, sowohl individuelle
Deutungsmuster als auch institutionelle Perspektiven zu erfassen, wurde ein
qualitatives Forschungsdesign gewahlt. Die Datenerhebung erfolgte durch
leitfadengestitzte Experteninterviews, da Expertinnen als Wissens- und
Prozessspezialistinnen tiefe Einblicke in die Strukturen, Mechanismen und

Herausforderungen der Impfversorgung bieten (Glaser & Laudel, 2010).

Die Auswertung der Interviews orientierte sich an der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring (2015), wodurch es méglich wurde, systematisch zentrale Themen,
Barrieren und Handlungsempfehlungen zu identifizieren. Durch dieses Vorgehen
lassen sich sowohl strukturelle, kommunikative als auch psychologische Faktoren,
die die Impfbereitschaft beeinflussen, fundiert analysieren und in den Kontext

nationaler und europaischer Strategien einordnen.

Die folgende Analyse orientiert sich am 5-C-Modell (Betsch et al., 2018), am 3-C-
Modell der WHO (2015) und epidemiologischen Rahmenwerken (ECDC, 2023;
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WHO, 2024) und diskutiert die Ergebnisse im Kontext aktueller wissenschaftlicher

Literatur.

3.1 Auswahl der Expert*innen

Die Auswahl der Interviewpartner*innen erfolgte nach dem Prinzip des
theoretischen Samplings (Glaser & Strauss, 1998). Ziel war es, unterschiedliche
Perspektiven auf das Thema Impfstrategien und Impfverhalten in Osterreich

abzubilden.
Kriterien fur die Auswahl waren:

e Fachliche Expertise im Bereich Public Health, Epidemiologie oder
Impfmanagement, langjahrige Erfahrung und Berufspraxis, Expertenstellung
in der Berufsgruppe

e Tatigkeit in relevanten Institutionen (z. B. Ministerium, Sozialversicherung,
Landessanitatsdirektion, Landesgesundheitsamt, niedergelassene
Arzt*innen mit Impfauftrag im Kinder — und Erwachsenenbereich)

e Erfahrung mit Impfprogrammen oder Kommunikationsstrategien

Insgesamt wurden sieben Expert*innen interviewt. Die Zusammensetzung war
interdisziplinar, um sowohl politische, medizinische als auch kommunikative
Sichtweisen zu erfassen, daher sind multiperspektivische Datenerhebung, fundierte
offentliche und medizinische Perspektiven sowie Einbindung der System-, Praxis-

und Bevolkerungsebene gewahrleistet.
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Tabelle 3: Ubersicht Expert*inneninterviews:

Interview

Nr.

Position / Funktion

Institution / Bereich

Interviewdauer

(min.)

Amtsarzt

Gesundheitsamt,

offentliche Impfstelle

35

Allgemeinmediziner

Allgemeinmedizin,

Betriebsmedizin,

Homoopathie

25

Public-Health-Experte

Sozialversicherung,

Impfmanagement

22

Kinderarzt

niedergelassene Praxis,
Arztekammer

Impfreferat

38

Allgemeinmediziner

niedergelassene Praxis,
Allgemeinmedizin und

Familienmedizin

45

Landessanitatsdirektion

Offentlicher

Gesundheitsdienst

28

Gesundheitsministerium

Strukturentwicklung

Impfmanagement

30

Quelle: eigene Darstellung anhand von Rechercheergebnissen
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Die Stichprobengrolie entspricht qualitativen Gutekriterien und folgt der Logik der
,theoretical saturation®, bei der der Informationsgewinn wichtiger ist als die Fallzahl
(Glaser & Strauss, 1967).

Die Anonymisierung wurde durch Pseudonymisierung (E1-E7) gewahrleistet.

3.2 Erhebungsmethode

3.2.1 Leitfadengestitzte Interviews

Die Datenerhebung erfolgte mittels halbstrukturierter, leitfadengestitzter
Experteninterviews, die sowohl Vergleichbarkeit der Antworten ermdglichen als

auch Raum fur individuelle Schwerpunktsetzungen lassen (Helfferich, 2011).

Der angewendete Interviewleitfaden orientierte sich an theoretischen Konzepten
wie dem 3C-Modell der WHO (Confidence, Complacency, Convenience) und dem
Health Belief Model und deckte zentrale Themen wie epidemiologische Situation,
Barrieren und fordernde Faktoren der Impfbereitschaft, Kommunikation und

Vertrauen in Institutionen sowie Strategien und Handlungsempfehlungen ab.

Die Leitfragen gliederten sich in folgende Themenbereiche:

1. Wahrnehmung der aktuellen epidemiologischen Situation in Osterreich
und Einschatzung der Wirksamkeit bestehender Impfstrategien
Wahrgenommene Barrieren und fordernde Faktoren der Impfbereitschaft
Kommunikation und Vertrauen in Institutionen

Strategien zur Masernelimination

o > N

Handlungsempfehlungen fir die dsterreichische Impfpolitik

Die Interviews wurden im November 2025 persdnlich oder per Videokonferenz (MS

Teams, WhatsApp) gefuhrt, aufgezeichnet und vollstandig transkribiert.

Die durchschnittliche Dauer lag bei rund 32 Minuten.
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3.3 Datenauswertung

Die Auswertung erfolgte nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015)
in zusammenfassender und strukturierender Form, wodurch eine systematische
und regelgeleitete Analyse der verbalen Daten maglich war. Das Vorgehen besteht
aus induktivem und deduktivem Arbeiten, um zentrale Themen, Muster und
Einflussfaktoren zu identifizieren und Handlungsempfehlungen abzuleiten mit dem
Ergebnis einer Kombination aus deduktiver Kategorienbildung (basierend auf

Literatur und Theorie) und induktiver Erweiterung (basierend auf Interviewmaterial).

e Theoretische Grundlage bilden:

e 3-C-Modell der WHO (2015)

e 5-C-Modell (Betsch et al., 2018)

e Confidence, Complacency, Constraints, Calculation, Collective
Responsibility

e Health Belief Model (Rosenstock, 1974)

e Systemliteratur und Public-Health-Strategien (WHO, 2025; ECDC, 2023;
BMGSGPK, 2024; AGES 2024).

Die Interviews erweitern diese Modelle durch systemische Faktoren, insbesondere
strukturelle Fragmentierung, Defizite im digitalen Impfwesen und fehlende

Honorierungsmechanismen.
Die Auswertungsschritte umfassten die:

1. Transkription: Wortgetreue Verschriftlichung der Audioaufnahmen nach
vereinfachten Transkriptionsregeln (vgl. Kuckartz, 2018).

2. Paraphrasierung: Reduktion der Aussagen auf inhaltlich relevante
Kernaussagen.

3. Kategorisierung: Bildung von Ober- und Unterkategorien auf Basis des
theoretischen Rahmens und wiederkehrender Interviewaussagen.

4. Kodierung: Zuordnung der Textstellen zu den Kategorien mittels MAXQDA
(Version 2024).

5. Interpretation: Zusammenfiihrung der Ergebnisse, ldentifikation zentraler
Themen und Ableitung von Handlungsempfehlungen.
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Tabelle 4: Kategoriensystem (Ausschnitt)

Hauptkategorie

Unterkategorie

Theoretische

Zuordnung

Vertrauen &

Kommunikation

Vertrauen in Institutionen,
Medienwahrnehmung,

Fehlinformation

Confidence (WHO 3C-
Modell)

Strukturelle Barrieren

Impfangebote,
Terminverflgbarkeit,

Erreichbarkeit

Convenience

Wahrnehmung des

Krankheitsschwere,

L personliche Relevanz, | Complacency
Risikos o
Impfrisiko
] Impfprogramme, ) .
Strategische . Vergleich  nationale
Erinnerungssysteme, .
MaRnahmen Strategien

Informationskampagnen

Handlungsempfehlungen

Verbesserungsvorschlage,
europaische Best

Practices

Policy Transfer

Quelle: eigene Darstellung anhand von Rechercheergebnissen
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3.3.1 Deduktive Kategorienbildung
Basierend auf Literatur wurden folgende Hauptkategorien vorab definiert:

e Confidence (Vertrauen)

e Complacency (Risikowahrnehmung)

e Constraints (Barrieren und Struktur)

e Communication (Kommunikation und Fehlinformation)

e Context (Systemische und organisatorische Rahmenbedingungen)

3.3.2 Induktive Kategorienbildung
Basierend auf der Codierung wurden zusatzliche Unterkategorien extrahiert.

e Fragmentierung des Impfsystems (aus E7)

e Belastung des OGD (aus E4 und E6)

e Erwachsene als Risikogruppe

e Bedeutung von Trigger-Situationen (z. B. Ausbrlche)

e Logistik- und Bestellprobleme

3.3.3 Codierung

e Codierung erfolgte manuell und mit Unterstlitzung einer Tabellenstruktur.
e Kategorien wurden iterativ Uberpruft und angepasst.
¢ Regelgeleitete Zusammenfassungen (paraphrasing und generalization)

wurden angewandt.

3.4 Ethische Aspekte

Vor der Durchfiihrung wurden alle Teilnehmenden schriftlich Gber Ziel, Ablauf,

Datenschutz und freiwillige Teilnahme informiert. Eine Einverstandniserklarung zur
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Tonaufzeichnung und anonymisierten Auswertung wurde eingeholt. Alle
personenbezogenen Daten wurden pseudonymisiert und sicher gespeichert. Die

Speicherung der Audiodaten erfolgte DSGVO-konform.

4. Ergebnisse

4.1 Auswertung der Experteninterviews

Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse entsprechend der Kategorisierung der sieben

leitfadengestutzten Experteninterviews dar.
4.1.1 Rolle und Tatigkeitsfelder der Expert*innen

Die befragten Expert*innen (n = 7) reprasentieren ein breites Spektrum relevanter
Akteursgruppen im Bereich der Impfpravention in Osterreich. Dazu zahlen
Amtsarzt*innen, Allgemeinmediziner*innen, Kinderarzt*innen, Vertreter*innen der
Sozialversicherung sowie des Bundesministeriums. Gemeinsam ist allen Befragten,
dass sie in ihrer jeweiligen Funktion regelmaRig mit Fragen der Impfpravention und
insbesondere mit der Masern-Mumps-Rételn-(MMR)-Impfung konfrontiert sind. Die

Berufserfahrung reicht von mehreren Jahren bis zu mehreren Jahrzehnten.

Die Tatigkeitsfelder reichen von der Durchfiihrung und Organisation o6ffentlicher
Impfangebote, Schulimpfungen und Impfaktionen Uber Impfpasskontrollen und
reisemedizinische Beratungen bis hin zur strategischen Planung, Evaluierung von

Durchimpfungsraten und Entwicklung nationaler Impfprogramme.
4.1.2 Wahrnehmung der Impfbereitschaft und Entwicklungen der letzten Jahre

Ein zentrales Ergebnis der Interviews ist die heterogene Entwicklung der
Impfbereitschaft in der Bevolkerung. Alle Expert*innen berichten von einer
zunehmenden Impfskepsis seit der COVID-19-Pandemie, insbesondere im Bereich
der Standard- und Kinderimpfungen. Dieser Trend wird vor allem bei
Schulimpfungen und bei Impfungen ohne unmittelbaren Anlass beobachtet.
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Gleichzeitig wurde von den Befragten hervorgehoben, dass die Impfbereitschaft bei
bestimmten Impfungen — insbesondere bei kostenfreien Impfangeboten wie HPV-
oder Influenza, sowie Pneumokokken - und Herpes Zoster-Impfungen — teilweise
gestiegen ist. Die Einschatzungen zur MMR-Impfung fallen differenziert aus:
Wahrend sechs Expert*innen eine stabile, jedoch zu niedrige Impfquote
beschreiben, berichtet ein Experte regional oder praxisabhangig hohen

Durchimpfungsraten, insbesondere bei Kindern.

Betont wird in diesem Zusammenhang ein Unterschied je nach Versorgungssetting.
Wahrend im landlichen Raum und bei langjahrigen Arzt-Patienten-Beziehungen
teilweise stabile oder hohe Durchimpfungsraten wahrgenommen werden, wird im
urbanen oder wahlarztlichen Bereich haufiger von Skepsis und erhohtem
Aufklarungsbedarf berichtet.

4.1.3 Einschatzung der Masern-Durchimpfungsrate

Ubereinstimmend schatzen die Expert*innen die empfohlene Durchimpfungsrate
von 95 % gegen Masern in Osterreich als nicht erreicht ein. Die Einschatzungen
variieren je nach Altersgruppe und Region deutlich. Besonders problematisch
werden Impflliicken bei jungen Erwachsenen sowie bei Personen der Jahrgange

beschrieben, in denen die Masernimpfung noch nicht systematisch etabliert war.

Wahrend einzelne Kinderarztpraxen von sehr hohen Durchimpfungsraten im frihen
Kindesalter im eigenen Wirkungsbereich berichten, sehen die anderen Expert*innen
erhebliche Impflicken bei Jugendlichen und insbesondere bei Erwachsenen.
Mehrfach wird darauf hingewiesen, dass eine vollstandige Immunisierung haufig
erst verspatet, etwa im Rahmen von Schulimpfungen oder aus Anlass beruflicher
Anforderungen, erreicht wird. Als zusatzliche Herausforderungen werden Migration
und damit der Zuzug von Personen ohne dokumentierten Impfstatus genannt,
wodurch eine verlassliche Einschatzung der Durchimpfungsrate erschwert wird. Als
gravierender Faktor fur eine valide Einschatzung der Durchimpfungsrate wird die

unvollstandige Dokumentation im e-Impfpass genannt.
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4.1.4 Wahrnehmung, Ursachen und Formen der Impfskepsis

Alle Befragten bewerten Impfskepsis als relevantes und zunehmendes Problem. Als

zentrale Ursachen werden genannt:

e der Vertrauensverlust in Institutionen seit der COVID-19-Pandemie,

e die Verbreitung von Falschinformationen und Halbwahrheiten Uber soziale
Medien,

e die geringe Wahrnehmung der Schwere von Masern als Erkrankung,

e sowie eine zunehmende Individualisierung gesundheitlicher

Entscheidungen.

Haufig genannte Argumente gegen die MMR-Impfung betreffen die Eigenschaft als
Lebendimpfstoff, vermeintliche Zusammenhange mit Autismus oder Allergien sowie
die Annahme, Masern seien heute keine relevante Erkrankung mehr. Die
Expert*innen berichten zudem von einer ideologischen Ablehnung von Impfungen,
die durch sachliche Aufklarung kaum mehr beeinflussbar sei. Gleichzeitig weist eine
Expertin darauf hin, dass Skepsis nicht immer mit grundsatzlicher Ablehnung
gleichzusetzen ist, sondern auch Ausdruck von Unsicherheit, Informationsdefiziten

oder dem Wunsch nach individueller Entscheidungsfreiheit sein kann.
4.1.5 Haufige Argumente gegen die MMR-Impfung

Als haufigste ablehnende Argumente werden Sorgen im Zusammenhang mit dem
Lebendimpfstoff genannt, insbesondere die Angst vor schweren Nebenwirkungen
oder angeblichen Langzeitfolgen wie Autismus oder Allergien. Fur alle
Interviewpartner*innen ist relevant, dass diese Bedenken meist auf unbelegte

Informationen aus sozialen Medien zuriickzufliihren sind.

Weitere Argumentationsmuster sind die Annahme, dass Masern heute kaum mehr
vorkommen, sowie die Uberzeugung, dass eine durchgemachte Erkrankung einen
besseren Schutz biete. Zudem wird die Notwendigkeit der zweiten MMR-Impfung

von manchen Patient*innen infrage gestellt.

Als besonders problematisch wird eine Gruppe von Personen erkannt, die
Impfungen grundsatzlich ablehnt und flr rationale Argumente kaum erreichbar ist.
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4.1.6 Interne Barrieren und strukturelle Herausforderungen

Als wesentliche interne Barrieren, die eine hohe Durchimpfungsrate erschweren,
nennen die Befragten administrative Hurden, Zeitmangel und fehlende Honorierung
von Impfaufklarungsgesprachen. Besonders im niedergelassenen Bereich wird
betont, dass aufwendige Beratung bei impfskeptischen Patient*innen zeitintensiv

ist, jedoch finanziell nicht abgegolten wird.

Weitere Herausforderungen betreffen die Organisation und Zuganglichkeit von
Impfangeboten, begrenzte Termine in Offentlichen Impfstellen sowie
Schwierigkeiten bei der Anmeldung. Auch Doppel- oder Mehrfachdokumentationen
werden als belastend beschrieben, zentrales Verbesserungspotential wird im

Ausbau und der konsequenten Nutzung des e-Impfpasses gesehen.

4.1.7 Impfliicken bei Erwachsenen

Die Expert*innen berichten Ubereinstimmend, dass Masernausbriche nicht nur
Kinder, sondern auch ungeimpfte Erwachsene betreffen. Als zentrales Problem wird
genannt, dass Masern von vielen Erwachsenen nicht als relevante Gefahr
wahrgenommen  werden. Zudem fehlen oft Impfnachweise  oder
Impfpassdokumentationen oder es wird falschlicherweise von einer bestehenden
Immunitat ausgegangen. Der Verlust von Impfpassen wird dabei als haufiges

praktisches Hindernis genannt.

Erfolgreich adressiert werden Erwachsene vor allem im Rahmen von
Anlasssituationen, etwa bei Ausbrichen, Reiseberatungen, Impfpasskontrollen
oder im Zusammenhang mit Kinderwunsch und Schwangerschaft. Medienberichte
uber schwere Krankheitsverlaufe oder Ausbruche fuhren laut mehreren Befragten

kurzfristig zu einer erhéhten Impfbereitschaft.
4.1.8 Erfolgreiche Kommunikationsstrategien

Als besonders wirksam erweisen sich Kommunikationsstrategien in konkreten
Anlassfallen, etwa bei Ausbruchsgeschehen, Kontaktpersonenerhebungen oder

drohenden QuarantdanemalRnahmen oder eine reisemedizinische Beratung. Auch
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berufliche Anforderungen, insbesondere im Gesundheits- oder Bildungsbereich,

erhdhen die Impfbereitschaft.

In den einzelnen Interviews wird die Bedeutung der Kommunikation als
wertschatzenden, faktenbasierten, transparenten, einfach, respektvoll und auf
Augenhdhe betont. Der Aufbau eines langfristigen Vertrauensverhaltnisses wird als
zentraler  Erfolgsfaktor genannt.  Abschreckende  Beispiele  schwerer
Krankheitsverlaufe werden teilweise als wirksam beschrieben, wahrend Appelle an

den Gemeinschaftsschutz weniger Wirkung zeigen.

Eine Befragte erklart, dass es zielflUhrender sei, Patient*innen zu informieren statt
zu Uberzeugen, und individuelle Sorgen ernst zu nehmen. Gleichzeitig wird
eingeraumt, dass ein Teil der Impfgegner*innen durch Kommunikation nicht mehr

erreichbar ist.
4.1.9 Rolle der arztlichen Empfehlung

Die persdnliche Empfehlung durch Arzt*innen wird von allen Befragten als einer der
wichtigsten Faktoren fur die Impfentscheidung hervorgehoben. Vertrauen, Zeit far
Gesprache und Kontinuitat der Betreuung gelten als entscheidend. Unterstiutzend
wirken dabei gut informierte Ordinationsteams sowie strukturierte Ablaufe, bei

denen Impfstatuskontrollen routinemafig erfolgen.
4.1.10 Umgang mit Masernfallen und Meldeketten

Im Falle eines Masernverdachts werden die bestehenden Meldepflichten
grundsatzlich als klar definiert beschrieben. Als grote Engpasse gelten jedoch
zeitliche Verzdgerungen bei der Erfassung von Kontaktpersonen, hoher

administrativer Aufwand sowie unzureichender Informationsfluss.

Eine Expertin berichtet, dass Kontaktpersonen haufig erst mit erheblicher
Verzdgerung bekannt werden, etwa bei Flugreisen oder grof3eren Veranstaltungen.
In diesen Fallen sei eine praventive Intervention oft nicht mehr moglich. Zudem wird
der hohe administrative Aufwand bei der Meldung von Verdachts- oder bestatigten
Fallen kritisiert, der insbesondere im niedergelassenen Bereich als Belastung

wahrgenommen wird.
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Weitere Herausforderungen betreffen die mangelnde Sensibilisierung flr das
Krankheitsbild Masern, da viele Arzt*innen nur selten mit Fallen konfrontiert sind
und es wird angemerkt, dass Masern daher nicht immer sofort in die
Differenzialdiagnose einbezogen werden. Als verbesserungswirdig werden
schnellere, einheitlichere Kommunikationswege und bessere Datenverflgbarkeit,
insbesondere Uber den e-Impfpass genannt. Ein flachendeckend und vollstandig
beflllter elektronischer Impfpass wird als zentrale Voraussetzung fur eine

effektivere Praventions- und Ausbruchsbekampfung angesehen.

4111 Wirksame strukturelle und politische MaBRhahmen zur

Masernelimination

Hinsichtlich moglicher MaRnahmen zur Erreichung der Maserneliminationsziele
herrscht unter den Expert*innen weitgehend Konsens Uber die Bedeutung

struktureller Instrumente, genannt werden:

e der Ausbau und die verpflichtende Nutzung des elektronischen Impfpasses,

e automatisierte Reminder- und Recall-Systeme,

e niederschwellige Impfangebote in Schulen, Betrieben und o&ffentlichen
Raumen,

e sowie die Honorierung von Impfaufklarung und Impfstatus-Evaluierung.

Eine generelle Impfpflicht wird kritisch beurteilt, wahrend verpflichtende Impf- oder
Nachweiserfordernisse vor Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen differenziert
diskutiert werden. Sehr wohl aber werden Schulimpfungen als wirksames und
niederschwelliges  Instrument  hervorgehoben, da sie eine breite

Bevolkerungsgruppe erreichen und organisatorische Hurden flr Eltern reduzieren.

Ein weiterer zentraler Aspekt ist der Ausbau des e-Impfpasses zu einem
verpflichtenden nationalen Impfregister. Ein Befragter erklart eindeutig, dass ein
vollstandiges und einheitlich genutztes Register die ldentifikation von Impflicken
erheblich erleichtern wirde. In diesem Zusammenhang wird auch die Einfuhrung
von automatisierten Erinnerungssystemen (Remindern) von allen Befragten als

sinnvoll erachtet.
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Zudem wird wiederholt durchgehend in allen Interviews die Honorierung von
Impfaufklarung und Impfstatusevaluierungen gefordert. Die fehlende finanzielle
Abgeltung dieser Leistungen wird als wesentliches Hemmnis fur eine aktive
Impfberatung genannt. Ein Experte bringt auch Anreizsysteme wie Nudging-

Ansatze oder Impfangebote bei verpflichtenden Vorsorgeuntersuchungen ins Spiel.

4.1.12 Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen und relevanten Akteuren

Die Einschatzungen zur Zusammenarbeit zwischen den relevanten Gruppen der
Allgemeinmediziner*innen, Kinderarzt*innen, Amtsarzt*innen und weiteren
Akteuren fallen unterschiedlich aus, insbesondere im Austausch zwischen
niedergelassenen Arzt*innen und dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst. Als
forderlich werden kurze Kommunikationswege, klare Zustandigkeiten und
regelmafige Information erachtet. Eine Expertin berichten von gut funktionierenden,
informellen Kommunikationswegen, insbesondere bei konkreten Fragestellungen

oder Ausbruchssituationen.

Die anderen sehen deutliche Defizite, vor allem im fachlbergreifenden Austausch
und in der regelmaRigen Kommunikation zwischen niedergelassenem Bereich und
offentlichem Gesundheitsdienst. Mehrfach wird darauf hingewiesen, dass der
Kontakt zu Amtsarzt*innen im Alltag oft fehlt oder nur anlassbezogen stattfindet. Als
forderlich werden klare Zustandigkeiten, personliche Ansprechpartner*innen und

eine starkere Einbindung bestehender Strukturen wie der Arztekammer genannt.
4.1.13 Unterstiitzung durch den o6ffentlichen Gesundheitsdienst

Hinsichtlich der Rolle des offentlichen Gesundheitsdienstes &aullern die
Expert*innen den Wunsch nach starkerer Prasenz und besserer Erreichbarkeit der
Amtsarzt*innen. Als unterstlitzend werden niederschwellige Impfangebote, mobile
Impfsettings sowie eine aktivere Informationsarbeit gegenuber der Bevdlkerung

genannt.

Ein Befragter weit darauf hin, dass viele Menschen die Leistungen der
Amtsarzt*innen — insbesondere kostenlose Impfangebote — nicht kennen. Zudem
wird eine schnellere diagnostische Abklarung im Ausbruchsfall als wesentlich
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erachtet, um zeitnah Isolations- und Praventionsmalinahmen setzen zu kdnnen.
Eine verbesserte Kommunikation zwischen Behorden und niedergelassenen

Arzt*innen wird als zentraler Ansatzpunkt gesehen.
4.1.14 Verbesserungspotenziale im niedergelassenen Bereich

Im niedergelassenen Bereich sehen die Expert*innen insbesondere Potenziale in
der Vereinfachung von Ablaufen und der Reduktion blrokratischer Hurden. Der
Zugang zu kostenlosen Impfstoffen wird teilweise als zu komplex beschrieben, was
die Teilnahme einzelner Arzt*innen an Impfprogrammen erschwere und diese

abgelehnt wird.

Zudem wird erneut die fehlende Honorierung von Impfaufklarungsgesprachen
thematisiert. Alle Befragten sind der Ansicht, dass eine finanzielle Abgeltung dieser
Leistungen die Bereitschaft erhohen wirde, mehr Zeit in Beratung und
Motivationsarbeit zu investieren. Als weiterer Ansatz wird die routinemalige

Impfpasskontrolle bei mdglichst vielen Arztkontakten genannt.

4.1.15 Rolle von Informationsmaterialien und digitalen Instrumenten

Als wertvoll werden verstandliche, gut aufbereitete Informationsmaterialien far
Patient*innen und Eltern gesehen. Insbesondere mehrsprachige Angebote,
Informationen in einfacher Sprache und visuelle Formate werden als hilfreich
eingeschatzt, um unterschiedliche Bevolkerungsgruppen zu erreichen. Digitalisierte

Informationen sollten ausgebaut und in neue Medien verstarkt eingesetzt werden.

Digitale Instrumente wie der e-Impfpass werden Uberwiegend positiv bewertet. Die
Befragten sehen grolRes Potenzial in der Weiterentwicklung des Systems, etwa
durch automatisierte Erinnerungsfunktionen oder eine bessere Integration in
bestehende Praxissoftware. Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, dass digitale
Lésungen nur dann wirksam sind, wenn sie flachendeckend genutzt und technisch

einfach handhabbar sind.
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4.1.16 Gesamteinschatzung der zukiinftigen Herausforderungen

AbschlieRend aullern die Expert*innen Ubereinstimmend, dass die
Masernelimination in Osterreich weiterhin eine groRe Herausforderung darstellt.
Neben bestehenden Impflicken werden insbesondere gesellschaftliche Faktoren
wie Impfskepsis, Vertrauensverlust und Desinformation als zentrale Einflussgréfien

genannt.

Gleichzeitig sehen die Befragten Potenzial in einer Kombination aus strukturellen
Verbesserungen, klarer Kommunikation, niederschwelligen Impfangeboten und
einer starkeren Einbindung der arztlichen Versorgungsebene. Die nachhaltige
Steigerung der MMR-Impfquote wird dabei als langfristige Aufgabe beschrieben, die

kontinuierliche Anstrengungen auf mehreren Ebenen erfordert.

Zur Veranschaulichung der Analyseergebnisse wird das deduktiv-induktiv
entwickelte Kategoriensystem dargestellt, einschlie3lich der Kategoriendefinitionen,
der Ankerbeispiele aus den Interviews und der zugehoérigen Kodierregeln (vgl.
Tabelle 5).
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Tabelle 5: Kategorien, Definitionen, Ankerbeispiele und Kodierregeln nach Mayring

Kategorie

Definition

Ankerbeispiele
(E1-E7

Kodierregeln

A — Vertrauen

,Seit COVID mehr

Alles zu

(Confidence) Vertrauen in Impfstoffe, | Skepsis® (E2); ,15-20 Vertrauen/Misstrauen
Arzt*innen, Behorden % kaum erreichbar” , Institutionen,
(E6) Behodrden
B - Wahrnehmung der ,Masern gelten als Wahrnehmung,
Risikowahrnehmun | Maserngefahrlichkeit, harmlos* (E1); Gefahrenbewertung,

g (Complacency)

geringe
Risikowahrnehmung

,Komplikationen
werden unterschatzt*
(E3)

personliche Relevanz

C — Barrieren &
organisatorische
Hindernisse

Strukturelle,
administrative,
finanzielle Hemmnisse

.Doppel-
Dokumentation® (E4);
.Fragmentierung“ (E7);
»Honorierung fehlt* (E5)

Alles Uber
Systemhiirden,
Ressourcen,
Burokratie

D — Kommunikation
& Fehlinformation

Art der
Informationsvermittiung
, Social Media,
personliche
Empfehlung

»1elegram verbreitet
Angste“ (E3);
»Arztempfehlung
entscheidend” (E5)

Aussagen zu Medien,
Aufklarung, Fakes

E — Zielgruppen &
Risikogruppen

Bevolkerungsgruppen
mit Impflicken

.Pflege” (E4); ,niedrige
Gesundheitskompetenz
“ (EG)

Alles zu Zielgruppen,
Segmenten,
vulnerablen Gruppen

F — Systemische
MaRnahmen

Politische, strukturelle,
organisatorische
Rahmenbedingungen

.Nationales
Impfregister notig“ (E7);
,Reminder® (E2);
~niederschwellige
Angebote wirken* (EG)

Alle
Ldsungsvorschlage,
Malinahmen,
Struktur-
veranderungen

Quelle: eigene Darstellung anhand von Rechercheergebnissen

4.2 Auswertung der nationalen Strategien zur Masernelimination in

Europa

Die Auswertung nationaler Strategien in ausgewahlten europaischen Landern zeigt,

dass die Masernelimination in Europa trotz einheitlicher Zielvorgaben
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unterschiedlich umgesetzt wird. In allen betrachteten Landern ist die Masern-
Mumps-Rételn-Impfung Teil der nationalen Impfprogramme, jedoch bestehen
deutliche  Unterschiede hinsichtlich ~ Organisation,  Verbindlichkeit und

Durchimpfungsraten.
e Lander mit hohen Impfquoten und stabilen Strategien

Finnland und Schweden zeigen insgesamt hohe Impfquoten. Die Impfprogramme
sind klar organisiert, und die Bevolkerung weist eine grundsatzlich hohe Akzeptanz
gegenuber Impfungen auf. Dennoch werden auch hier punktuelle Impfllicken,

insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, beschrieben.

¢ Lander mit bestehenden Impflicken und wiederkehrenden Ausbriichen

In Deutschland liegt die Durchimpfungsrate unter dem empfohlenen Zielwert von 95
%. Trotz kostenfreier Impfangebote und breiter Verfugbarkeit kommt es regelmalig
zu regionalen Masernausbruchen. Impflicken bestehen vor allem bei Erwachsenen

und Kindern mit verzogerter oder unvollstandiger Immunisierung.

Frankreich hat in den letzten Jahren verstarkt auf verpflichtende Impfungen im
Kindesalter gesetzt. Diese MaRnahmen fuhrten zu einem Anstieg der Impfquoten,
dennoch traten weiterhin Ausbriiche auf, insbesondere in Bevdlkerungsgruppen mit

geringer Impfakzeptanz.

In Italien wurde zeitweise eine Impfpflicht eingefuhrt, um sinkenden Impfquoten
entgegenzuwirken. In der Folge kam es zu einer Verbesserung der

Durchimpfungsraten, jedoch bestehen weiterhin regionale Unterschiede.

e Lander mit niedrigen Impfquoten und hoher Fallzahl

Besonders niedrige Durchimpfungsraten und hohe Masernfallzahlen werden in
Rumanien, Bulgarien und Bosnien-Herzegowina berichtet. In diesen in weiteren
Balkanlandern bestehen strukturelle Probleme im Gesundheitssystem,

eingeschrankter  Zugang zu Impfungen sowie Informationsdefizite.
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Masernausbriche treten dort regelmallig auf und betreffen haufig ungeimpfte

Kinder und Erwachsene.

4.2.1 Zusammenfassende Ergebnisse nationaler Strategien in

Europa
Zusammenfassend zeigt die Auswertung, dass:

e alle untersuchten europaischen Lander formale Strategien zur
Masernelimination verfolgen,

e die tatsachliche Umsetzung jedoch stark variiert,

¢ hohe Impfquoten vor allem dort erreicht werden, wo Impfungen frihzeitig,
niederschwellig und systematisch organisiert sind,

e Lander mit anhaltenden Impflicken weiterhin regelmaig von

Masernausbriichen betroffen sind

5. Diskussion

5.1 Vergleichende Ergebnisanalyse und Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Experteninterviews sowie die
Analysen nationaler und internationaler Impfstrategien dargestellt und systematisch
ausgewertet. Die gewonnenen Erkenntnisse werden — sofern entsprechende Daten
verfugbar sind - mit einschlagigen Publikationen und aktuellen

Forschungsergebnissen aus der wissenschaftlichen Literatur in Beziehung gesetzt:

5.1.1 Ergebnis Confidence — Vertrauen in Impfstoffe, Institutionen
und Akteure (A)

Confidence war eines der zentralen Themen aller Expert*inneninterviews. Das
Vertrauen in Impfstoffe, Arztinnen und Institutionen wurde als entscheidender

Einflussfaktor beschrieben.
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Vertrauen in Impfstoffe, Arztinnen, 6ffentliche Gesundheitseinrichtungen und
staatliche MalRnahmen ist ein zentraler Faktor und die persénliche Empfehlung gilt

als starkster Treiber der Impfbereitschaft.

Alle Expertinnen betonten, dass Arzt'innen eine zentrale Rolle in der
Impfentscheidung spielen. E1 erlauterte: ,Viele machen die Impfung, wenn ihr Arzt

oder ihre Arztin es klar empfiehlt.”

Die Interviews zeigen ein klares Muster: Das Vertrauen in staatliche
Gesundheitskommunikation ist zurickgegangen. Dies betrifft sowohl Impfungen als

auch den offentlichen Gesundheitsdienst.

Alle Expert*innen beobachteten zunehmende Skepsis gegentber Impfungen. Alle
Expert*innen berichteten, dass das Vertrauen in staatliche Institutionen seit COVID-
19 in Teilen der Bevolkerung abgenommen hat. E4 erklarte: ,Wir merken ein

generelles Misstrauen — nicht nur bei der Masernimpfung.*

Diese Entwicklung steht im Einklang mit europaweiten Analysen, die eine deutliche
Politisierung von Impfthemen seit der Pandemie dokumentieren (European
Commission, 2023). Insbesondere E6 und E7 betonen, dass 15-20 % der
Bevolkerung uber klassische Gesundheitskommunikation kaum mehr erreichbar
seien. Diese Befunde reflektieren EU-weite Daten zur sinkenden

Impfvertrauenslage (European Commission, 2023).

Wahrend alle Expert*innen die MMR- Impfung als ,einen der sichersten Impfstoffe”
beschrieben, wiesen sie darauf hin, dass dieses hohe Sicherheitsprofil in der
Bevolkerung nicht immer prasent sei. E2: ,Der MMR-Impfstoff ist gut vertraglich —

aber viele Menschen haben aktuell generelle Fragen zu Impfungen.*
Kernaussagen:

e COVID-19 hat die Impfskepsis verstarkt
o Vertrauensverlust betrifft besonders junge Eltern

e Arzt*innen bleiben wichtigste Vertrauensperson
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Das Thema Vertrauen zeigte sich somit mehrdimensional: Es umfasst Vertrauen in

Impfstoffe, in die Beratungspersonen und in das Gesundheitssystem insgesamt.

5.1.2 Ergebnis Complacency — Geringe Risikowahrnehmung und

Relevanzeinschatzung (B)

Ein zweiter zentraler Befund betrifft die niedrige Risikowahrnehmung gegenuber

Masern.

Alle sieben Expert*innen stellten fest, dass viele Eltern Masern als ungefahrlich
einstufen und die potenzielle Schwere der Erkrankung unterschatzen, wahrend

internationale Daten schwere Verlaufe zeigen (WHO, 2024).

E2 bemerkte: ,Viele glauben immer noch, Masern sind eine harmlose

Kinderkrankheit.“ Masern werden unterschatzt, daher geringe Impfmotivation.

Diese Fehleinschatzung spiegelt die Kategorie Complacency des WHO-3C-Modells
wider. Fehlende Krankheitsprasenz in den letzten Jahrzehnten fUhrte zu einem
Ruckgang der wahrgenommenen Bedrohung — ein bekanntes Phanomen in

Landern mit niedrigem Infektionsdruck (Betsch et al., 2015; Fine et al., 2011).

Die Expert*innen weisen auf die Diskrepanz zwischen tatsachlichen Masernrisiken
und offentlicher Wahrnehmung hin. Studien zeigen, dass niedrige wahrgenommene
Gefahr die Impfbereitschaft reduziert (Rosenstock, 1974; WHO, 2024). ECDC

(2023) weist zugleich auf steigende Masernausbriche in Europa hin.

Ein haufig genanntes Thema war die niedrige Selbstwahrnehmung von Risiko, vor
allem bei Erwachsenen. E6: ,Die meisten Erwachsenen sehen sich nicht als

Zielgruppe fur die Impfung.”

Einige Menschen setzen sich aktiv mit Gesundheitsinformationen auseinander und
stoRen dabei oft auf widersprichliche Aussagen. Das fihrt zu einer Art
,Overthinking“: E3: ,Die Leute lesen und hdren so viel, dass sie am Ende nichts
mehr entscheiden kdnnen.“ Diese Form der ungezielten Informationsiberlastung

fuhrt laut Expert*innen haufig zu Impfablehnungs- oder Verzégerungsverhalten.
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Daher betonen die Experten die Notwendigkeit, Gesundheitsbildung und
Impfaufklarung starker auf Risikowahrnehmung auszurichten — insbesondere bei

Eltern und jungen Erwachsenen.
Folgen der geringen Risikowahrnehmung:

e niedrige Prioritat fir Nachholimpfungen

e wenig Verstandnis fur Meldeverfahren und Quarantane
e mangelnde praventive Initiative

e geringe personliche Betroffenheit

e Abwagungs- und Verzogerungsprozesse

5.1.3 Ergebnis Constraints — Strukturelle und organisatorische

Barrieren (C)

Die Kategorie Constraints war in allen Interviews sehr ausgepragt. Alle Expert*innen

beschrieben strukturelle Hirden, die den Zugang zur Impfung erschweren.
Diese Kategorie ist im Datenmaterial am starksten ausgepragt.

Alle Interviewpartner*innen berichten von strukturellen Hindernissen und Barrieren.
E2 berichtete von und logistischen Herausforderungen, Impfstoffe zu beziehen
undurchsichtigen Strukturen. E4 und E5 bekraftigen den Wunsch nach einer
Optimierung der Bestell- und Logistikwege und der Registrierungen. E5 nimmt
daher nicht am kostenfreien Masernimpfprogramm teil. Mehrfach genannt und als

schwerwiegend empfunden werden:
1. Administrative Belastungen

e Doppel-Dokumentation (E-Impfpass und Praxissoftware)

e komplizierte Impfstoffbestellung

e hoher Meldeaufwand bei Masern-Verdachtsfallen

e Fehlender elektronischer Impfpass und mangelhafte Dokumentation
Mehrere Experten weisen klar darauf hin: ,Wir wissen oft gar nicht, wer

geimpft ist. Die Datenlage ist schlicht nicht vollstandig.“ Dieser Punkt wurde
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von mehreren Expert*innen als grundlegende systemische Barriere

bezeichnet.

2. Fehlende Honorierung

o Aufklarungsgesprache nicht vergutet

e Check des Impfstatus ,Zeitfresser”
3. Nationale Fragmentierung des Impfsystems
¢ uneinheitliche Landesprogramme und keine nationale Einheitlichkeit

Diese Beobachtung deckt sich mit internationalen Studien, die ,trusted

messengers” als zentral identifizieren (Betsch et al., 2018; Ratzan et al., 2021).

4. Belastung des offentlichen Gesundheitsdienstes
Personal- und Ressourcenmangel, Aufgaben kénnen nicht wahrgenommen

werden

5. Fehlende niederschwellige Impfangebote

Alle Interviewten nannten regionale Unterschiede in der Versorgung. E4: ,Es gibt
Bezirke, da findet man kaum offentliche Impfstellen.“ Mobile Impfsettings wie
Impfbusse werden empfohlen sowie eine Starkung der Schulimpfungen, der
Arbeitsmedizin und des OGD.

Eingeschrankte Offnungszeiten und mangelnde Terminflexibilitat

Vor allem berufstatige Menschen haben Schwierigkeiten, Impftermine
wahrzunehmen. Terminbuchungssysteme online werden erwahnt. Eine Starkung
der niederschwelligen Impfangebote fur Erwachsene wird gefordert (Impfungen

durch Gynakolog*innen, Arbeitsmediziner*innen, Amtsarzt*innen).

Diese Findings decken sich mit den Berichten der AGES (2024) und sind in

nationalen Analysen des Osterreichischen Impfsystems ebenfalls dokumentiert
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(AGES, 2024; BMSGPK, 2024). Internationale Public-Health-Organisationen

identifizieren dieselben Faktoren als Kernbarrieren (WHO, 2025).

Alle Experten wuinschen sich ein Osterreichweit einheitliches barrierefreies
Impfprogramm. Diese Barrieren wirken sich besonders auf Nachholimpfungen bei

Erwachsenen aus.

5.1.4 Ergebnis Communication — Kommunikation, Information und

Fehlinformation (D)

e Social Media = grofdte Quelle falscher Informationen

e Arztliche Empfehlung = starkster positiver Einflussfaktor

Alle Expert*innen verweisen auf die starke Rolle sozialer Medien bei der Verbreitung
von Fehlinformationen betonten, dass Fehlinformation in sozialen Netzwerken eine
der groften Herausforderungen darstellt. E3: ,Falsche Informationen verbreiten
sich schneller als jede Richtigstellung. Besonders erwahnt werden Telegram,

Facebook und alternative Blogs.

Gleichzeitig wird die personliche Empfehlung durch Arzt*innen als starkster

positiver Einflussfaktor auf die Impfentscheidung identifiziert.

Diese Beobachtung deckt sich mit internationalen Studien, die ,trusted messengers*
als zentral identifizieren (Betsch et al., 2018; Ratzan et al., 2021), wonach die
arztliche Empfehlung entgegenwirkt und der starkste Einzelpradiktor fur
Impfbereitschaft ist (Ratzan et al., 2021).

Dies entspricht auch dem Debunking-Handbuch, in dem Fehlinformation Uber
Social Media zahlt zu den starksten Einflissen auf Impfskepsis dargestellt wird
(Lewandowsky et al., 2020).

Ein zentrales Ergebnis der Interviews war, dass Vertrauen in Institutionen und
Impfkommunikation als entscheidende Faktoren flr die Impfbereitschaft gesehen

werden.
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Alle Expert*innen betonten, dass ein erheblicher Teil der Bevolkerung der offiziellen
Kommunikation skeptisch gegenubersteht — insbesondere seit der COVID-19-

Pandemie.
Alle Expert*innen betonten, dass Vertrauen entscheidend flur Impfakzeptanz ist.

Dieses sinkende Vertrauen betrifft sowohl staatliche Akteure als auch
medizinisches Personal. Ein Experte wies darauf hin, dass manche Arzt*innen

ambivalent kommunizieren oder Falschinformationen nicht aktiv korrigieren (E2).

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Befunden von Sandhofer et al. (2017), die
zeigten, dass Vertrauen in das Gesundheitssystem ein zentraler Pradiktor fur

Impfakzeptanz in Osterreich ist.

Ahnlich betont die WHO (2015) im 3C-Modell, dass ,Confidence® — also Vertrauen
in Sicherheit, Wirksamkeit und Institutionen — die Basis jeder erfolgreichen

Impfstrategie bildet.

Die  Expertinnen forderten eine gezielte  Professionalisierung  der
Impfkommunikation: Diese Einschatzung deckt sich mit internationalen
Empfehlungen (Ratzan et al., 2021; ECDC, 2023), wonach dialogorientierte,

evidenzbasierte Kommunikation das Vertrauen in Impfprogramme nachhaltig starkt.
¢ Fehlende Reichweite evidenzbasierter Information

Expert*innen bestatigten, dass es zwar gute Informationsmaterialien gibt, diese
aber oft nicht bei den Zielgruppen ankommen. E1 erklarte: ,Die Information ist da,

aber viele erreicht sie nicht.”
e Offene Fragen und Unsicherheit

Menschen, die zwar prinzipiell impfbereit sind, fihlen sich dennoch schlecht
informiert oder haben allgemeine Unsicherheiten, die unbeantwortet bleiben,
oftmals aufgrund mangelnder zeitlicher und personeller Ressourcen.
Impfstatusevaluierungen und individuelle Beratungs- und Aufklarungsgesprache
schaffen Vertrauen, kdnnen aber nicht durchgeflihrt werden und werden nicht als
Kassenleistung honoriert.
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5.1.5 Ergebnis Context - Systemische und politische

Rahmenbedingungen (E)

e Fragmentierte Zustandigkeiten

E7 betonte reprasentativ sehr deutlich die strukturelle Fragmentierung: ,Wir haben
kein zusammenhangendes Impfprogramm. Das ist ein Kernproblem.“ Diese
systemische Unubersichtlichkeit wurde auch von anderen Expert*innen indirekt

bestatigt.
e Uberlastung der Offentlichen Gesundheitsdienstes

Die Expert*innen erklarten, dass der OGD stark ausgelastet sei — insbesondere seit
COVID-19 — und dadurch weniger Kapazitaten fur praventive Aufgaben habe. EG:
,Fur Pravention bleibt im Alltag kaum Zeit.“ Personelle Ausstattung und Ressourcen
fehlen auch im OGD.

e Fehlende politische Priorisierung

ES5 beschrieb die Impfung als politisch relevant, aber nicht ausreichend priorisiert:
,Impfungen sind wichtig — aber nicht immer priorisiert genug.“ Eine Erweiterung der

kostenfreien Impfprogramme wird gefordert.

5.1.6 Ergebnis induktiver Zusatzkategorien

Erwachsene als vergessene Zielgruppe

Alle Expert*innen beschrieben Impflicken bei Erwachsenen als besonders
gravierend. Diese Zielgruppe sei im dsterreichischen Impfprogramm lange wenig
berucksichtigt worden.

Die wichtigsten Risikogruppen laut Expert*innen:

e Erwachsene der Jahrgange 1980-1995 (E1, E3)
¢ Gesundheitsberufe (Pflege, Hebammen) — teils unvollstandig geimpft

e Migrant*innen aus Landern mit hohen Maserninzidenzen
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¢ Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz (Health Literacy)

e Eltern, die alternative Erziehungskonzepte verfolgen

Erwachsene als schwer erreichbare Zielgruppe: Besonders grof3e Impflicken
finden sich bei Personen der Geburtsjahrgange 1980-1995 (ECDC, 2025;
Sandhofer et al., 2017). Expert*innen berichten, dass Erwachsene schwerer zu
erreichen sind als Kinder und Jugendliche, obwohl die MMR-Impfung auch fir diese
diese Gruppe kostenlos zur Verfugung steht. Die Befunde stimmen mit
epidemiologischen Analysen (ECDC, 2025; Sandhofer et al., 2017) Uberein.

Daraus ergibt sich die Forderung nach Forderung niederschwellige Angebote wie

Schulimpfprogramme, mobile Teams, Betriebsarzte.

Die Interviewpartner betonten, dass organisatorische und strukturelle Hirden ein

wesentliches Hindernis fur hohe Durchimpfungsraten darstellen.

Insbesondere fehlende niederschwellige Angebote und die unzureichende digitale
Erfassung von Impfdaten erschweren Nachholimpfungen. Die Expert*innen
verwiesen aulRerdem auf regionale Unterschiede — vor allem zwischen stadtischen
und landlichen Gebieten — sowie auf die Notwendigkeit flexibler Impfangebote in

Schulen und Betrieben.

Diese Ergebnisse bestatigen die Einschatzungen der AGES (2024), wonach die
unvollstandige Datenerhebung und begrenzte Impfangebote zu Versorgungslicken

beitragen.

Niederschwellige Impfangebote in Schulen, Betrieben, Gemeinden oder durch
mobile Teams erhdhen nachweislich die Impfquote (ECDC, 2023; Sandhofer et al.,

2017). Alle Expert*innen votieren fur verstarkten Ausbau.

Trigger-Situationen

Ausbrliche oder stark medialisierte Ereignisse fuhren kurzfristig zu erhdhter

Impfbereitschaft. Dieses Verhalten wurde in allen Interviews erwahnt.

72



Logistik- und Organisationsprobleme

Hierzu gehdren Impfstoffbestellungen, Lagerung, Abrechnung und organisatorische

Ablaufe, die besonders kleinere Ordinationen belasten.
5.1.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der Experteninterviews

Die Ergebnisse zeigen ein koharentes Bild:

Der Wiederanstieg der Masernfalle in Osterreich ist nicht primar auf ideologische
Ablehnung zurlckzufuhren, sondern auf ein Zusammenspiel aus geringer
Risikowahrnehmung, Vertrauensdefiziten, strukturellen Barrieren,

Kommunikationsproblemen und systemischen Rahmenbedingungen.
Die Expert*innen betonten Ubereinstimmend: Masern werden unterschatzt.

e Erwachsene sind eine zentrale, aber vernachlassigte Zielgruppe.
¢ Das Gesundheitssystem weist strukturelle Licken auf.

e Vertrauen in Institutionen ist geschwacht.

¢ Fehlinformation ist ein dominanter Faktor.

e Niederschwellige Zugange fehlen punktuell.

e Ein national koharentes Impfprogramm existiert derzeit nicht.

5.1.8 Systemische MaBnahmen und Losungsansatze (F)
Empfehlungen fir systemische Malinahmen:

1. Starkung  der  Impfkommunikation:  Aufbau  eines  nationalen
Kommunikationszentrums mit Fachkraften fur Risikokommunikation.

2. Vollstandige Implementierung des elektronischen Impfregisters zur
datenbasierten Steuerung und Einladung.

3. Einfuhrung digitaler Reminder-Systeme nach skandinavischem Vorbild.

4. Schulbasierte Impfprogramme zur Erreichung junger Zielgruppen und
Betriebsimpfungen fur Erwachsene.

5. Interdisziplinare Fortbildung fiir Arzt*innen, Lehrkrafte und Pflegepersonal

zur Impfberatung.
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6. Europaische Kooperation beim Austausch von Best Practices und

harmonisierten Monitoring-Indikatoren.

Diese Empfehlungen stehen im Einklang mit internationalen Leitlinien (European
Commission, 2023; WHO, 2025) und zielen auf eine langfristige Verbesserung der

Impfakzeptanz und Systemeffizienz.

5.1.9 Strategische MaBnahmen und europaischer Vergleich

In der Bewertung internationaler Impfstrategien zeigte sich, dass alle Befragten
strukturierte  oder automatisierte = Systeme (z. B. Impferinnerungen,
Schuleingangskontrollen) fur effizienter hielten als das derzeitige freiwillige System

in Osterreich.

Gleichzeitig aulierten Expert*innen Bedenken hinsichtlich der gesellschaftlichen

Akzeptanz und moglicher Gegenreaktionen:

Dieses Ergebnis greifen auch Salmon et al. auf, die berichten, dass das Potenzial
von Impfstoffen, Leiden zu verringern, Leben zu retten und die
Gesundheitsausgaben einzudammen, nie grof3er war, jedoch direkt von der
elterlichen Akzeptanz von Impfstoffen abhangt, was Vertrauen in die Impfstoffe,
Gesundheitsdienstleister, die Impfungen empfehlen und verabreichen, sowie die
Systeme zur Sicherstellung der Impfstoffe erfordert. Dieses komplexe Problem
erfordert einen mehrstufigen Ansatz, einschlie3lich Interventionen auf individueller

und Gesundheitssystemebene (Salmon, D. A. et al, 2015).

Die Diskussion zeigt, dass ein hybrider Ansatz, der strukturelle Steuerung mit
partizipativer Kommunikation kombiniert, als besonders zielfUhrend gilt — im
Einklang mit Empfehlungen der WHO (2025) und des ECDC (2023).

Zusammengefasst sahen alle Expert*innen die Vorteile von Reminder-Systemen
und strukturierten Malnahmen. Lander mit verpflichtenden Impfungen oder
automatisierten Einladungen erzielten nachweislich hdhere Impfraten (D’Ancona et
al., 2019).
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5.1.10 Konvergenzen und Divergenzen in den Experteninterviews

Konvergenzen

Hohe Ubereinstimmung besteht bei:

der Bedeutung struktureller Barrieren
der Wirkung personlicher Empfehlung
der Notwendigkeit digitaler Losungen

dem Einfluss von Fehlinformation

Divergenzen

regionale Unterschiede der Durchimpfung

unterschiedliche Wahrnehmung administrativer Belastung

E2 fordert als einzige verstarkt Titerbestimmungen, um Mehrfachimpfungen
zu vermeiden und Personen individuell betreuen zu konnen, relevant als Zeit-
und Ressourcenthema

E7 als einzige Quelle fur nationale Strukturanalyse

Einschatzung, wie niedrigschwellige Angebote priorisiert werden sollten

5.1.11 Diskussion im Kontext der Forschungsfrage

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen zentrale Befunde der internationalen

Forschung:

Vertrauen als Schlusselfaktor: Wie bereits Wilson & Wiysonge (2020) zeigen,
beeinflusst Misstrauen gegenuber Institutionen das Impfverhalten starker als
Wissen oder Verflugbarkeit.

Strukturelle Defizite: Die Osterreichische Situation ahnelt Befunden aus
anderen freiwilligen Systemen, in denen fehlende Reminder-Strukturen zu
niedrigen Impfraten fuhren (ECDC, 2023).

Risikowahrnehmung: Die geringe Wahrnehmung der Maserngefahr wurde in
mehreren Studien (Betsch et al., 2015; Fine et al., 2011) als typisches
Symptom erfolgreicher Pravention beschrieben.
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o Wirksamkeit kombinierter Ansatze: Lander mit klaren Impfpflichten oder
automatisierten Einladungsmechanismen erzielen nachweislich hohere
Durchimpfungsraten (D’Ancona et al., 2020).

e Die interviewten Expert*innen, somit mit lokalem Bezug, betonen die
Notwendigkeit, freiwilige Systeme mit struktureller Steuerung zu
kombinieren — eine Sichtweise, die sich als praxisrelevant fur politische
Entscheidungsprozesse erweist.

e Die Ergebnisse bestatigen internationale @ Befunde: Vertrauen,
Kommunikation und strukturelle Steuerung sind zentrale Determinanten der
Impfakzeptanz (Betsch et al., 2015; WHO, 2015; ECDC, 2023). Neu ist der
spezifische Fokus auf die dsterreichische Perspektive und die Kombination

von Expertenmeinungen mit quantitativen Daten.

Die vorliegenden qualitativen Befunde aus sieben Experteninterviews bestatigen
zentrale Mechanismen der Impfentscheidungsforschung und erweitern diese um
konkrete systemische Aspekte. Psychologische Determinanten wie Vertrauen
(Confidence) und Risikowahrnehmung (Complacency) lassen sich gut durch das 5-
C-Modell einordnen (Betsch et al., 2018). Die Interviews zeigen zugleich, dass die
Dimension Constraints (praktische und systemische Barrieren) in Osterreich
besonders pragnant ist und deshalb eine starkere Betonung der Systemebene in
der empirischen Diskussion rechtfertigt (WHO, 2015; WHO, 2025).

Empirisch unterstutzen die Ergebnisse internationale Beobachtungen, die einen
durch COVID-19 verstarkten Vertrauensverlust und eine starkere Polarisierung der
Impfhaltung beschreiben (European Commission, 2023; Schuster et al., 2015). Die
Abnahme der ,perceived severity® von Masern in der Bevolkerung entspricht
Berichten von ECDC und WHO Uber sinkende Problembewusstheit in Regionen mit
niedriger Inzidenz (ECDC, 2023; WHO, 2024). Gleichzeitig bestatigt die Literatur die
starke Rolle arztlicher Empfehlungen, die den vertrauensbasierten Einfluss
medizinischer Fachpersonen auf Impfentscheidungen dokumentiert (Betsch et al.,
2018; Ratzan et al., 2021).

Neu und forschungsrelevant ist die ausgepragte Betonung administrativer
Fragmentierung und digitaler Defizite im 0Osterreichischen System (z. B.

uneinheitliche Programme, unvollstandiger E-Impfpass). Diese systemische
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Perspektive korrespondiert mit aktuellen Handlungsempfehlungen internationaler
Institutionen, die digitale Register, interoperable Systeme und Reminder-
Mechanismen als Schlusselinstrumente zur SchlieBung von Impflicken nennen
(WHO, 2025; ECDC, 2025; BMSGPK, 2024).

5.1.12 Interpretation der Befunde — Integration von Psychologie

und Systemperspektive

Vertrauen, Risikowahrnehmung und Kommunikation

Die Interviews belegen, dass Vertrauensverluste infolge der Pandemie nicht nur die
Akzeptanz ~ von COVID-19-Impfungen beeinflussen, sondern auch
Routineimpfungen tangieren. Das bedeutet: Kommunikationsstrategien missen
uber reine Information hinaus Vertrauen wiederherstellen, z. B. durch transparente
Entscheidungsprozesse, Einbindung lokaler Vertrauenspersonen und langfristige

Vertrauensarbeit (European Commission, 2023; Lewandowsky et al. 2020).

Parallel dazu verhindert eine niedrige Risikowahrnehmung von Masern, dass
rationale Risiko-Nutzen-Abwagungen zu einer Impfung fuhren (Rosenstock, 1974).
Hier sind emotionale, aber evidenzbasierte Kampagnen (Beispiel FSME) und
gezielte Aufklarung Uber Komplikationen medizinisch sinnvoll (European

Commission, 2023).

Medien spielen eine zentrale Rolle bei der Wahrnehmung von Impfungen, da sie
Vertrauen, Information und Risiko 6ffentlich vermitteln. Betsch et al. sowie Larsen
et al. zeigen, dass die Art der kommunikativen Darstellung direkt die
Impfentscheidung beeinflussen kann, sowohl im positiven als auch im negativen

Sinne.
Systemische Barrieren als ,,Engpassfaktor*

Die Interviews (insbesondere E6 und E7) zeigen, dass administrative Hirden —
Doppel-Dokumentation, komplizierte Bestellprozesse, fehlende Honorierung und
fragmentierte  Programme —  die Implementierung  evidenzbasierter
KommunikationsmalRnahmen konterkarieren. Mit anderen Worten: Selbst optimale

Kommunikation erreicht nur begrenzt Wirkung, wenn das System Zugangs- und
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Durchfuhrungsbarrieren aufrechterhalt. Diese Schlussfolgerung stutzt sich auf
WHO-Empfehlungen zur Systemoptimierung (WHO, 2025) und nationale Berichte
(BMSGPK, 2024; AGES, 2024).

Niederschwelligkeit und zielgruppenspezifische Zugange

Alle Expert*innen betonen den Erfolg niedrigschwelliger Angebote — Schulen,
Betriebe, mobile Teams — was in der Literatur mehrfach als Best-Practice bestatigt
ist (ECDC, 2023; Sandhofer et al., 2017). Besonders wichtig ist die Kombination aus
einfachen Zugangswegen und vertrauensbasierter Ansprache (z.B. Hebammen,
Betriebsarzte), um Zielgruppen mit niedriger Gesundheitskompetenz oder

eingeschranktem Zugang zu erreichen (Ratzan et al., 2021).
5.2 Beantwortung der Forschungsfrage

Die Forschungsfrage lautete:

Warum treten impfpraventable Erkrankungen wie Masern wieder verstarkt in
Osterreich auf — dsterreichweite Analyse und Vergleich von Impfstrategien in

Europa

Die Ergebnisse zeigen, dass der Wiederanstieg impfpraventabler Erkrankungen
nicht primar auf Wissensdefizite, sondern auf Vertrauensprobleme,
Kommunikationsdefizite und strukturelle Schwachen im 0&sterreichischen

Impfmanagement zurickzufuhren ist.

Masern treten deshalb wieder verstarkt auf, weil die strukturellen und
systemischen Rahmenbedingungen in Osterreich nicht ausreichen, um eine

konsequente, liickenlose und zeitgerechte Impfpravention sicherzustellen.
Im Detail:

Die Risikowahrnehmung in der Bevolkerung ist niedrig.
Vertrauen in staatliche Institutionen ist geschwacht.

Strukturelle Barrieren verhindern einfache Zugange zur Impfung.

B wnh -

Fehlinformation und  widersprichliche = Kommunikation  erzeugen

Unsicherheit.
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5. Die foderale Organisation des Impfwesens fuhrt zu Fragmentierung und

Ineffizienz.

Somit liegt der Hauptgrund fir den Masernanstieg nicht primar im individuellen
Verhalten, sondern in organisatorischen und systemischen Schwachen des

Gesundheitssystems.

Aus den Ergebnissen lassen sich mehrere strategische Handlungsempfehlungen
fur Politik und Public Health ableiten

e Ein modernes Impfmanagement muss niederschwellig, digital, verlasslich
und zentral koordiniert sein.

e Impfkommunikation muss  zielgruppenspezifisch, zeitgemal® und
evidenzbasiert gestaltet werden.

e Erwachsenenimpfungen durfen nicht langer eine ,vergessene Kategorie®
bleiben.

e Ein funktionierender E-Impfpass ist Voraussetzung fur systematische

Pravention.
e Vertrauen muss aktiv aufgebaut werden - durch transparente
Kommunikation, kontinuierliche Prasenz und professionelle

Gesundheitskompetenzférderung

Die Ergebnisse bestatigen, dass Impfprogramme dann erfolgreich sind, wenn sie
politisch priorisiert, administrativ klar strukturiert und kommunikativ begleitet

werden.

Auf Basis der empirischen Ergebnisse und der Literatur ergeben sich
folgende Empfehlungen fir die Osterreichische Impfpolitik und

Gesundheitskommunikation:
1 Starkung der Impfkommunikation

e Aufbau eines nationalen Kompetenzzentrums fur Impfkommunikation, das
evidenzbasierte, dialogorientierte Informationsstrategien entwickelt.
e Schulung von Arztinnen, Pflegepersonal, Hebammen und Padagoginnen in

Risikokommunikation und Impfberatung.
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e Nutzung sozialer Medien und vertrauenswurdiger Influencer*innen, um
impfkritische Narrative zu kontern.

e Forderung von Health Literacy-Programmen in Schulen und Gemeinden.
2 Strukturelle und organisatorische MaBnahmen

e Vollstandige Implementierung des elektronischen Impfregisters zur
standardisierten Erfassung aller Impfungen.

e Einflhrung automatischer Reminder- und Einladungssysteme nach
skandinavischem Vorbild (SMS, E-Mail, Gesundheits-App).

e Ausbau von niederschwelligen Impfangeboten: Schulimpfprogramme,
mobile Teams, Impfaktionen in Betrieben und Einkaufszentren.

e Einrichtung eines bundesweiten Impfmonitorings mit transparenten

regionalen Daten zur Durchimpfungsrate.

3 Politische und rechtliche Rahmenbedingungen

e Priufung der rechtlichen Machbarkeit einer teilweisen Impfpflicht (z. B. flr
Kindergarten- oder Schulkinder) unter Berlcksichtigung ethischer und
sozialer Akzeptanz.

e Forderung von Kooperationsprogrammen mit europaischen Partnerlandern,
um erfolgreiche Modelle (Frankreich, Italien, Schweden) zu adaptieren (Best-
Practice-Transfer).

e Einrichtung einer interministeriellen Arbeitsgruppe (Gesundheit, Bildung,

Digitalisierung) zur Koordination von Impfstrategien.
4 Forschung und Evaluation

¢ Regelmaliige Evaluation  von Kommunikationskampagnen und
Impfprogrammen hinsichtlich Wirkung und Akzeptanz.

e Durchfiihrung reprasentativer Bevodlkerungsstudien zur Erfassung von
Vertrauen, Wissen und Impfbarrieren.

e Forderung interdisziplinarer Forschung (Public Health,

Kommunikationswissenschaft, Soziologie) zur Impfakzeptanz in Osterreich.

5 Empfehlung einer MaBnahmenstrategie
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Auf Basis der Befunde lassen sich konkrete, priorisierte Mallnahmen ableiten,

geordnet nach Zeithorizont und Wirksamkeit, verkntpft mit empirischen Evidenzen.
Kurzfristig (innerhalb 1-2 Jahre)

1. Implementierung von Reminder-Systemen (E-Impfpass-Erinnerungen,
SMS/E-mail): Reminder erhéhen nachweislich Impfquoten und sind
technisch rasch umsetzbar (WHO, 2025; ECDC, 2023; Hirani et al., 2021;
Jacobson Vann et al. 2018).

2. Honorierung von Impfstatus-Evaluierung und Impfberatung: Finanzielle
Anreize adressieren direkt das Problem, dass Impfaufklarung im Praxisalltag
oft zugunsten anderer Leistungen zuricktritt (BMSGPK, 2025).

3. Standardisierte Kommunikationspakete far Arzt*innen: Kurze,
evidenzbasierte Gesprachsleitfaden und mehrsprachige Materialien
erleichtern die Zeitokonomie in Praxen und erhohen die Konsistenz der
Botschaften (Ratzan et al., 2021; Lewandowsky et al., 2020).

Mittelfristig (3—5 Jahre)

4. Volilstandige Implementierung und verpflichtende Beflllung des E-
Impfpasses mit interoperabler Schnittstelle zum OGD; damit verbunden:
datenschutzkonforme Monitoring-Dashboards fir Public-Health-Aktionen
(WHO, 2025; BMSGPK, 2024).

5. Flachendeckende Ausweitung schulischer Impfprogramme und betrieblicher
Impfangebote: Evidenz spricht fir hohe Reichweite dieser Settings (ECDC,
2023; Sandhofer et al., 2017).

6. Optimierung logistischer Ablaufe (Bestellprozesse, Arzneimittel-Lagerung),

um Praxen administrativ zu entlasten (AGES, 2024).
Langfristig (>5 Jahre)

7. Aufbau institutionalisierter Schulgesundheitsdienste als dauerhafte
Kontaktstelle fur Pravention (E6/E7-Perspektive), verbunden mit einem

nachhaltigen Finanzierungskonzept (WHO, 2025).
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8. Evaluationsebenen und Forschungsinfrastruktur: Langfristige

Begleitforschung (Monitoring, Implementation Science) zur Bewertung von

Systemanderungen (Farrington, 2023).

6 Konkrete Vorschlage zur Umsetzung und Evaluation

1.

Pilotregionen fur E-Impfpass und Reminder: Start in zwei Bundeslandern
(urban und landlich) mit vordefinierten Metriken (Nachholimpfungen,
Erinnerungserfolg, Akzeptanz bei Arzt*innen). Evaluation als quasi-
experimentelle Studie (Hirani et al., 2021; Jacobson Vann et al. 2018).
Honorierungsmodell testen: EinfUhrung eines spezifischen
Abrechnungscodes fur ,Impfstatus-Check® und Evaluation der
Inanspruchnahme und Dokumentationsqualitat (BMSGPK, 2025).
Kommunikations-Randomized-Controlled-Trials: Vergleich unterschiedlicher
Botschaften (rational vs. narrativ vs. nudge-basiert) in Schulen und Praxen
zur Effizienzbestimmung (Lewandowsky et al., 2020; Betsch et al., 2018).
Implementation-Forschung zu Schulgesundheitsdiensten: Mixed-Methods-
Forschung begleitet die Entwicklung und zeigt Skalierungspotenzial
(Mayring, 2015; Farrington et al., 2020).

5.3 Limitationen der Studie

Die qualitative Anlage der Studie erlaubt eine tiefgehende, aber nicht reprasentative

Analyse.

Die wichtigsten Limitationen sind:

StichprobengréoRe und Auswahl: Kleine Stichprobe - Die Befragung von
sieben Expert*innen ermoglicht keine Generalisierung auf alle
Akteursgruppen, bietet aber wertvolle Einblicke in zentrale institutionelle
Perspektiven. Diese liefern tiefe Einblicke, sind aber nicht reprasentativ fur

alle relevanten Perspektiven (Mayring, 2015). Bestimmte Stakeholder (z. B.
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Apotheker, Vertreterinnen von Migrantenorganisationen) sind nicht oder nur
begrenzt vertreten.

e Regionaler Bias: Schwerpunkte in Karnten und Wien/Osterreich kdnnen
regionale Phanomene Uberbetonen (Sandhofer et al., 2017).

e Temporale Dynamik: Die Erhebung fand in einer Post-/Peri-Pandemie-Phase
statt; Einstellungen koénnen sich dynamisch verandern (European
Commission, 2023).

e Subijektivitat der Interpretation: Trotz methodischer Transparenz besteht das
Risiko interpretativer Verzerrungen.

e Selbstbericht und Sozialer Erwilnschtheitseffekt: Expert*inneninterviews
spiegeln berufliche Perspektiven; Handlungsbarrieren kdénnen anders in
quantitativen Routinedaten aussehen (Mayring, 2015).

e Externe Validitat: MalRnahmen, die in anderen Landern erfolgreich sind,
missen lokal adaptiert werden; direkte Ubertragbarkeit ist nicht automatisch
gegeben (ECDC, 2023).

e Zeitliche Begrenzung: Die Interviews erfolgten im Sommer 2025 — nach einer
Phase intensiver Impfdebatten —, wodurch zeitabhangige Einschatzungen
nicht ausgeschlossen werden kdnnen.

e Fehlende quantitative Erganzung: Eine Kombination mit statistischen Daten
(z. B. Impfquoten nach Region oder Altersgruppe) hatte die Aussagekraft

weiter gestutzt.

5.4 Ausblick und zukiinftiger Forschungsbedarf

Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf hin, dass Impfstrategien kinftig starker
systemisch und interdisziplinar gedacht werden mussen. Die Interviews zeigen,
dass Osterreich in den kommenden Jahren groRe Chancen zur Verbesserung

seiner Impfstrategie hat:

e Digitalisierung:  Vollstandige Implementierung des  E-Impfpasses,
interoperable Register, automatisierte Erinnerungen.
e Strukturreform: Einheitliche Programme, klare Zustandigkeiten, bundesweit

gleiches Angebot.

83



Kommunikation: Narrative, zielgruppenorientierte Kommunikation; Starkung
der medizinischen Vertrauenspersonen; Social-Media-Strategien.

Public Health: Ausbau des OGD, strukturelle Verankerung von Prévention,
(Vor-)Schulgesundheitsdienste inklusive niederschwelligen (Vor-
)Schulimpfprogrammen, Forderung von Health Literacy-Programmen in
(Vor-)Schulen.

Internationale Public-Health-Agenturen identifizieren dieselben Prioritatsfelder
(WHO, 2025; European Commission, 2023).

Eine nachhaltige Verbesserung der Impfquote in Osterreich setzt voraus, dass

Vertrauen, Kommunikation und Strukturpolitik als gleichwertige Saulen betrachtet

werden.

5.4.1 Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung

Evaluation Reminder-basierter Interventionen

— Wirksamkeit automatischer Erinnerungen im E-Impfpass.
Impact-Analysen zu niedrigschwelligen Angeboten

— Welche Settings fuhren zu den héchsten Nachholraten?
Langzeitbeobachtung der Effekte von Impfkampagnen

— Einfluss unterschiedlicher Kommunikationsstrategien.
Systemanalysen zur Fragmentierung

— Welche strukturellen Faktoren erzeugen die grofRten Verluste im

Impfsystem?

Health-Literacy-Forschung

— Wie stark beeinflusst Gesundheitskompetenz die Impfakzeptanz in

z.B. Karnten und Osterreich?

Zukulnftige Forschung sollte:

e quantitative Erhebungen mit qualitativen Befunden verknupfen,
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e den Einfluss sozialer Medien auf Impfentscheidungen empirisch
untersuchen,
e und die Wirkung spezifischer Interventionsprogramme (Reminder-

Systeme, Aufklarungskampagnen, Impfpflichten) evaluieren.

Langfristig sollte die Impfpravention als integraler Bestandteil nationaler
Gesundheitsstrategie verankert werden — nicht nur als Reaktion auf Ausbriche,
sondern als kontinuierliches Public-Health-Ziel. Ein zentraler struktureller

Malinahmenplan sollte unmittelbar etabliert und zeithah umgesetzt werden.

Zukunftige Forschung sollte quantitative Erhebungen mit qualitativen Befunden
verknUpfen, den Einfluss sozialer Medien auf Impfentscheidungen analysieren und
die Wirkung spezifischer Interventionsprogramme evaluieren. Ein integriertes

Public-Health-Konzept ist langfristig erforderlich.

5.5 Fazit und Bewertung

Die Analyse der Experteninterviews zeigt, dass der Wiederanstieg impfpraventabler
Erkrankungen in Osterreich auf ein Zusammenspiel aus Vertrauensdefiziten,
geringer Risikowahrnehmung und strukturellen Llcken zurlckzufuhren ist.
Fehlendes Vertrauen in Institutionen und widersprichliche Kommunikation
beeintrachtigen die Impfbereitschaft, wahrend fragmentierte Systeme,
unvollstandige digitale Erfassung und fehlende Erinnerungssysteme die Nutzung
vorhandener Impfangebote erschweren. Besonders betroffen sind Erwachsene
zwischen 25 und 45 Jahren, fir die gezielte Informations- und Impfangebote
erforderlich sind. Niederschwellige MalRnahmen wie Schulimpfungen, mobile
Teams und betriebliche Impfaktionen haben sich als besonders wirksam erwiesen.
Eine nachhaltige Steigerung der Durchimpfungsraten erfordert daher den Aufbau
von Vertrauen, die Modernisierung des Impfsystems und systematische
Nachholimpfprogramme.

Insgesamt zeigt die Studie: Der Wiederanstieg impfpraventabler Erkrankungen in

Osterreich ist primar auf Vertrauensdefizite, geringe Risikowahrnehmung und
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strukturelle Lucken zurlckzufuhren. Bestehende Impfangebote werden zwar

bereitgestellt, werden jedoch nicht systematisch genutzt.

Daraus lassen sich die zentralen Schlussfolgerungen ableiten: Die Impfbereitschaft
ist multifaktoriell; psychologische Faktoren wie Vertrauen und Risikowahrnehmung
erklaren nur einen Teil der Impfentscheidung, wahrend strukturelle Hirden und
administrative Defizite eine ebenso entscheidende Rolle spielen (WHO, 2025;
ECDC, 2023). Vertrauen muss wieder aufgebaut werden, wofur langfristige,
international bewahrte Strategien notwendig sind, um die durch COVID-19
entstandene Vertrauenskrise zu Uberwinden (European Commission, 2023; Ratzan
et al., 2021). Osterreich wiirde zudem von einem einheitlichen und modernisierten
Impfsystem  profitieren:  Fragmentierte = Zustandigkeiten,  unterschiedliche
Landesregelungen, unvollstandige digitale Erfassung und fehlende Reminder-
Strukturen verhindern derzeit eine hohe Durchimpfungsrate, ein Befund, der
international gut dokumentiert ist (WHO, 2025). Niederschwellige Angebote wie
Schulimpfungen, betriebliche Impfaktionen und mobile Teams haben sich als
besonders wirksam erwiesen, um schwer erreichbare Gruppen zu erreichen
(ECDC, 2023; Sandhofer et al., 2017). Schlie3lich zeigt sich ein besonderer
Handlungsbedarf bei Erwachsenen zwischen 25 und 45 Jahren, fur die spezifische

Informations- und Impfangebote dringend erforderlich sind (ECDC, 2025).

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass Osterreich alle fachlichen, technischen
und infrastrukturellen Voraussetzungen zur Masernelimination besitzt, doch
strukturelle Barrieren, Vertrauenserosion und fehlende Einheitlichkeit bremsen den
Erfolg. Ein integrativer Ansatz, der Kommunikation, Systemreformen und Public-

Health-Kapazitaten verbindet, ist erforderlich.
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Prasentation DER EXPERTENINTERVIEWS

Block 1: Einstieg und Allgemeine Rolle

Frage 1

Einstieg und Hintergrund: "Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit
nehmen. Zu Beginn: Wie lange sind Sie bereits in lhrer aktuellen
Funktion tatig und wie wiirden Sie Ihre zentrale Rolle im Kontext
der Impfpravention, insbesondere der MMR-Impfung, kurz

beschreiben?"

E1

Ich arbeite seit 2015 am Gesundheitsamt Klagenfurt als Amtsarztin
und meine Rolle besteht einerseits, indem ich bei erkrankten
Personen die Kontaktpersonen erhebe und die
Abriegelungsimpfungen durchflihre. Andererseits haben wir eine
Impfstelle, wo man sich fir eine Maser-Mumps-Rétel-Impfung
anmelden kann. Und im Rahmen dieser Impfstelle kontrollieren wir
die Impfpasse und empfehlen Personen vor einem Baujahr 80er und
90er, wenn keine Maser-Mumps-Rdétel-Impfung eingetragen ist im
Impfpass, dass sie sich eine holen sollen. Zusatzlich kommen
Personen aus berufsbildenden Schulen, die fur ein Praktikum den
Nachweis einer Maser-Mumps-Rotel-Impfung brauchen. Also zum
Beispiel Sozialschulen, Hebammen und diverse medizinische
Berufe. Kinder werden hauptsachlich im Rahmen von

Schulimpfungen versorgt.

E 2

Ich bin seit 15 Jahren in meiner aktuellen Tatigkeit aktiv und wirde
insbesondere auf die MMR-Impfung das so beschreiben: Ich bin
Allgemeinmedizinerin in einer alternativmedizinischen Ordination.
Ich betreibe dort Homdopathie und zu mir kommen relativ viele

impfkritische Patienten. Und meine Funktion dort ist, genau diese
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Patienten abzufangen und mit ihren Angsten oder in ihren Angsten
zu begleiten, weil ich herausgefunden habe, dass die meisten dieser
Leute entweder schlechte Erfahrungen gemacht haben, Angste
haben oder falsch informiert wurden. Und da fange ich sie ab und
bewege sie dann doch zur Impfung, so wie es flr sie vertraglich ist.
Nicht immer nur die Vorschrift, aber so ein gutes Mittelmald zu

finden, damit sie dann doch noch impfen.

Zusatzlich bin ich auch als Betriebsmedizinerin tatig. Also ich bin in
einigen Betrieben tatig, die eine internationale Reisetatigkeit haben.
Und da werden bei den Monteuren immer reisemedizinische
Untersuchungen durchgefuhrt, da sind die Impfpasskontrollen und
die Impfpravention extrem wichtig. Wir machen Impfpasskontrollen
und ich weise die Mitarbeiter darauf hin, wenn sie keine MMR-

Impfung haben, dass die noch ausstandig ist.

E3 Ich bin seit acht Jahren in der Sozialversicherung tatig, bin
mafgeblich furs Impfen im Bereich der Sozialversicherung
zustandig.

E4 Ich bin Impfreferent seit 2022, aber als Kinderarzt bin ich seit 25
Jahren in der Ordi.

ES5 Ich bin seit 16 Jahren in der Allgemeinen Medizin tatig, vorher war

ich ja langer im Krankenhaus

Der grol3e Vorteil, den ich da hier naturlich habe, ist, dass die Leute
sehr auf mich hoéren. Also, das ist ein groRes Vertrauen, das sich
mittlerweile gebildet hat und dieses Vertrauen nutze ich naturlich

dann auch aus, um Impfempfehlungen abzugeben.

Ich bin jetzt nicht da in diesem Kinderimpfkonzept drinnen, das ist
zu umstandlich. Aber wie gesagt, also die meisten, also

Jugendlichen, Erwachsene, es kommen immer wieder Leute und
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wollen sich ihren Impfstatus Uberpriufen lassen anhand des
Impfpasses, die berate ich. Und da habe ich einen sehr guten
Zugang, auch was die Masernimpfung angeht. Es gibt Leute, die
kommen einfach zu mir, besorgen sich den Impfstoff in der Apotheke
und ich impfe sie dann, weil sie sagen, das ist fur sie der einfachste
Weg. Also wirklich, aber ist so, auch viele junge Leute, die kommen,
weildt du, es ist ja jetzt auch die Forderung des Gesundheitswesens,
also schon allein fur ein Praktikum und so ist es notwendig, das zu
haben. Und ich sage dann auch immer, das wird auch kostenfrei
angeboten, Gesundheitsamt, Uberall bei anderen Kollegen, die
sagen, na, ich kaufe mir das, dann komme ich aber auch bei lhnen
vorbei. Ich habe dann auch einen Vortrag gehalten im Rahmen
dieser gesunden Gemeinde, da ist es eben auch ums Impfen
gegangen. Da habe ich ja insbesondere Uber die Masernimpfung

auch gesprochen, also das ist so mein Zugangsweg.

Seit 25 Jahren in diesem Berufsfeld, seit ca. 4 Jahren in dieser

E® Funktion - Beratung zu Impfungen und Impfempfehlungen sowie
Planung von Impfangeboten - sowohl praventiv als auch im
Anlassfall

E 7 Im BMASGPK seit etwas mehr als 10 Jahren, Rolle: Sicherstellung

der Verfugbarkeit von MMR-Impfungen im  o6ffentlichen
Kinderimpfprogramm, Evaluierung der MMR-Durchimpfungsraten,
Expertin im Nationalen Verifizierungskomitee zur

Masern/Rotelnelimination
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Frage 2

Erste Wahrnehmung: "Welche Beobachtungen machen Sie
derzeit in lhrer Praxis/lhrem Amt bezlglich der generellen
Impfbereitschaft — hat sich die Haltung der Bevolkerung/der
Eltern in den letzten Jahren merklich verandert?"

E1

Ja, seit Corona ist auffallig, dass sich eher eine Impfskepsis
ausgebildet hat. Auffallend tut es vor allem bei den
Schulimpfungen. Die Zahl der HPV-Impfung, Tetanus-Impfung ist
generell rickgangig. Anmeldung, Nachfragen sind rucklaufig.
Impfungen, die schwer verfliigbar sind, wie zum Beispiel momentan
die Gratis-Impfungen, da ist die Anfrage und die Nachfrage sehr

grol3, solange sie nicht verfigbar sind.

E2

Ja, insbesondere seit Covid sind die Leute impfmiide. Sie wollen
sich nicht mehr alles sagen lassen und sie wollen teilweise durch
diese Verpflichtung, die es bei Covid gegeben hat, sind sie generell

sehr kritisch gegenuber Impfungen.

E3

Meine Wahrnehmung ist, dass durch die Impfungen, welche
kostenlos geworden sind, sprich HPV, Shingrix, Pneumokokken, ein
deutlicher Anstieg der Impfbereitschaft, was diese Impfungen betrifft,
auch was die Influenza-Impfung betrifft, gibt es eine positive
Tendenz bei allgemeiner Impfskepsis gegentber Impfungen wie
zum Beispiel gegen das Coronavirus, beziehungsweise was die

Masern-Impfungen betrifft.

E4

In meinem Einzugsbereich nicht. Ich rede aber nur von meinem
Einzugsbereich. Ich bin im landlichen Bereich und ich habe wirklich
eine gute Durchimpfungsrate. Vereinzelte Impfskeptiker, die nicht
impfen wollen, gab es immer schon, die sollen sich das halt
Uberlegen. Aber ich personlich glaube, dass sich in meiner Praxis
nichts verandert hat. Hat das mit deiner Person zu tun?
Wahrscheinlich, weil ich relativ frih aufklare und relativ frih dartber
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rede. Und die Wahrnehmung von den anderen Kollegen? Schon.
Also im wahlarztlichen Bereich zum Beispiel deutlich, die haben
anderes Klientel. Da ist deutlich mehr Skepsis und vor allem mehr
so oberflachliche Aufklarung von irgendwo, wo man viel mehr reden
muss und viel mehr, also viel aktiver das Ganze angehen muss. Und
natlrlich oft nicht vom Erfolg gekront ist. Das heifdt, du redest und

redest, und sie impfen trotzdem nicht.

ES5

Vor allem die Impfbereitschaft bei den Eltern hat in den letzten,
wurde ich sagen, 20 Jahren insgesamt abgenommen. Wenn wir jetzt
von der Masernimpfung sprechen, das hat sicherlich auch damit zu
tun, dass eben die Durchimpfungsrate prinzipiell sehr hoch war, aber
dass also eine bestimmte Gruppe von Eltern, die eben Impfungen
hinterfragen, ihnen skeptisch gegentberstehen, gesagt haben, na,
ich werde meinem Kind jetzt nicht diese Impfung geben, rundherum
sind eh alle geimpft und, also das ist also ein Zugangsweg gewesen.
Ich sage das jetzt so salopp, das waren so diese esoterischen Eltern.
Und dann gab es die groRe Zensur durch die Corona-Pandemie und
die Corona-Pandemie hat das Ganze dann natlrlich noch ein
bisschen schlechter gemacht. Also da habe ich schon bemerkt, dass
dann die Impfskepsis noch ein bisschen zugenommen hat. In den
letzten ein, zwei Jahren habe ich das Geflihl, dass es wieder besser
wird, also dass die Impfbereitschaft bei den Kindern, also auch bei

den jungen Erwachsenen wieder mehr zunimmt.

EG6

Bei den Schulimpfungen kam es aufgrund der Covid 19-
Lockdowns zu einem Ruckgang der Impfungen. Dieser Trend konnte
aber wieder umgekehrt werden, es blieben jedoch Impfliicken

bestehen.

Bei niederschwelligen Angeboten, die gut beworben sind, ist der

Andrang hoch, wobei v.a. die grundsatzlich impfwilligen
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Bevolkerungsgruppen, die auch generell Uber die Angebote des

Gesundheitssystems Bescheid wissen, erreicht werden.

Impfungen in offentlichen Impfstellen und bei offentlichen
Impfaktionen werden traditionell gut angenommen, da hier kein
Kontakt zu erkrankten Personen in einem Wartezimmer zu erwarten
ist und sowohl Impfungen mit Termin als auch ohne Termin

angeboten werden.

FUr exotische Reisen ist man generell eher bereit sich impfen zu
lassen. In diesem Kontext wird die Notwendigkeit weniger in Frage
gestellt. Das kann auch flr das Nachholen von Basisimpfungen
genutzt werden. Heimaturlaube werden jedoch oft nicht als

Indikation fur Impfungen gesehen.

E7

Obwohl in der Allgemeinheit immer berichtet wird, dass es zu einer
Abnahme und Sinken der Durchimpfungsraten kommen wirde,
denke ich, dass man das sehr differenziert beobachten muss. Es
gibt  Impfungen, wo wir derzeit deutlich steigende
Durchimpfungsraten beobachten, beispielsweise bei Influenza-
Impfungen oder HPV Impfungen und gleichzeitig Impfungen, wo wir
in der Tat eine nachlassende Akzeptanz beobachten wie die COVID-
19 Impfungen. Hier wird sehr deutlich, dass
KommunikationsmaBnahmen — also Kampagnen- letztendlich
offenbar notwendig sind um in der Bevolkerung, die notwendige

Awareness fur die Akzeptanz von Impfungen zu schaffen.
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Frage 3

Haufigkeit: "Wie schatzen Sie aktuell die Durchimpfungsrate
gegen Masern in lhrem unmittelbaren Tatigkeitsbereich (z.B.
Ihrer Patientenschaft, lhrem Bezirk) ein? Entspricht sie den
empfohlenen 95%7?"

E1

Auf keinen Fall die empfohlenen 95 Prozent und die Zahlen der
Masern-Impfungen im Gesundheitsamt bei uns sind gleichbleibend.
Unabhangig jetzt, ob es Falle gegeben hat oder wie viele Falle es
gegeben hat. Wir haben 2024, 200 Stick Masern-Mumpsimpfungen
verimpft und 25 werden wir auch ziemlich genau wieder auf die
gleiche Zahl kommen. Das heildt, es ist keine Tendenz von rucklaufig
oder ansteigend noch feststellbar. Viele wollen sich deswegen

Uberhaupt nicht mehr impfen lassen.

E2

Nein. Oder sagen wir so, sie wird knapp darunter sein.

E3

Sie entspricht nicht einem von 95 Prozent. Ich schatze die
Durchimpfungsrate zwischen 90 und 94 Prozent bei den
Erwachsenen ein, bei den Kindern bzw. Jugendlichen bis 15 Jahren

schatze ich sie mit ca. 50 Prozent ein.

E4

In meiner Ordination habe ich 95 Prozent bis zum zweiten

Lebensjahr.

ES5

Also es sind sicher nicht 95 Prozent. Ich wirde so ausgehen,
irgendwas um die 60 bis 70 Prozent, 60 Prozent so in der Richtung.
Es gibt diese eine Gruppe von Menschen, wo es Uberhaupt noch
keine Impfung gab. Ich sage jetzt einmal so alt wie ich bin, also so
in die 60er rum oder so. Wir hatten ja alle Masern. Da gab es ja noch
keine Impfung in den 60er Jahren. Und da gibt es einen Schutz
durch die Leute, die die Masern hatten. Und dann kam ja so eine
gewisse Lucke, wo die Masernimpfung noch nicht so propagiert war.

Und da gibt es fir mich also schon eine Liicke drinnen. Und es gibt
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auch immer wieder noch junge Leute, die eben, wo ich das eben
sehe, die so um die 20er rum sind, die eine Tatigkeit im
Gesundheitsberuf oder in Gruppeneinrichtungen oder so machen
mochten und wo auch die Impfung gefordert wird. Da gibt es viele,
die nicht geimpft sind. Und von den Alteren sowieso, weil die sagen,
ich habe es eh gehabt. Ja, also ich wiurde sagen, 60 Prozent ist eh

schon viel.

EG6

Die Durchimpfungsrate ist in den verschiedenen Jahrgangen
unterschiedlich. Grundsatzlich kann gesagt werden, dass eine
annahernd 95%ige Durchimpfungsrate erst deutlich verspatet,
oft erst mit den Schulimpfungen, erreicht wird. Zusatzlich erschwert
der Zuzug die genaue Beurteilung, da ein reines Fortschreiben der
Jahrgange nicht genugt. Erst ein durchgangiger Eintrag in den e-

Impfpass wirde hier Abhilfe schaffen.

E7

Anhand der Abrufzahlen in kostenfreien Kinderprogramm sieht man,
dass die Durchimpfungsraten generell in Osterreich auf zu
niedrigem Niveau stabil sind. Hier beobachten wir aber keine
deutlichen Abnahmen der Zahlen, die genauen Zahlen konnen den
Berichten auf der Website enthommen werden. Aufgrund des
Ausbruchsgeschehens in den letzten Jahren gibt es teils sogar

steigende Durchimpfungsraten.
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Frage 4

Impfskepsis: Halten Sie Impfskepsis generell fir ein

zunehmendes Problem in der dsterreichischen Bevolkerung?

E1

Ja, ich denke, seit es diese Impfpflicht kurzzeitig einmal gegeben
hat, hat sich die Impf-Skepsis massiv erhoht und es wird jede
Impfung dreimal hinterfragt, meistens betreffend dieser Standard-
Impfungen. Aber keiner hinterfragt eine Reise-Impfung. Wenn wer
Reisen macht, ist eine Lebendimpfung Uberhaupt kein Thema. Aber
ich diskutiere mit Personen oft Uber diese funf Jahre Tetanus-
Auffrischung, ob das wirklich notwendig ist. Das sind lange
Diskussionen, wohingegen eine Geldfieber-Impfung keine

Diskussion auslost.

E 2

Ich weild nicht, ob die Skepsis allein das Problem ist. Ich glaube, es
ist auch eine Mundigkeit damit verbunden. Und auch einen
Informationsmangel, dass sie besser informiert gehdren. Ich halte
es darlUber hinaus fur ein Problem, dass sie nicht die Gruppe
sehen, warum sie das machen muassen, sie sehen sich als
Individuen. Und daher handeln sie in ihrem Interesse und nicht im

Interesse der Gruppe.

E3

Ja.

E4

Prinzipiell, so wie ich es frUher gesagt habe, schon. Also ich glaube
halt vor allem in der sogenannten akademisierten Welt, da ist es
glaube ich schon durchaus ein Thema. In der Normalbevolkerung,
also wenn man mit den Leuten gescheit redet, glaube ich, ist es kein
Problem. Aber wenn man mit den Leuten nicht redet, wenn man
ihnen die Aufklarung uber irgendwelche Medien Uberlasst oder so,
das wird das schon ein Problem werden. Vor allem auch, weil die
Leute die Erkrankungen nicht mehr kennen. Wir haben ja selten
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Masern oder im unmittelbaren Umfeld an Masern Erkrankte. Daher
kennt man jetzt nicht so viele Leute mehr, die mit Masern so schwer
erkranken, das ist ja das Problem. Das ist nicht so prasent. Und dann

denken sie sich, warum soll man das tun? Das ist schon ein Thema.

ES5

Ja, absolut. Es werden in den sozialen Netzen sehr viele
Halbwahrheiten und Unwahrheiten verbreitet. Also ich hére immer
wieder, ja, die Impfungen fuhren zu erhohten Allergieraten bei den
Kindern. Gerade bei der Masernimpfung ist mir das halt aufgefallen.
Das war auch so in der Corona-Zeit. Ja, da sagen dann die Leute,
das ist ja ein Lebendimpfstoff und der ist ja sehr gefahrlich, weil das
ist ein Lebendimpfstoff. Und da wird ja dann, das ist so ahnlich wie
bei Corona, da wird einem dann irgendein Chip eingepflanzt. Also
es kommen ja die wustesten Theorien, ja, auch zum Beispiel, dass
gerade nach der Masernimpfung so eine hohe Komplikationsrate
nach der Impfung sein sollte, lasst sich ja auch nicht belegen durch
keine einzige Zahl. Also da gibt es die Leute sagen, ja, ich habe da
gehort, da gibt es einen Fall, da hat ein Kind eine Masernimpfung
bekommen und seitdem ist es schwerstbehindert. Und alle diese

Unwahrheiten werden dann halt auch, also sozusagen verteilt.

EG6

Wahrend der Covid 19-Pandemie ist in einem betrachtlichen Anteil
der Bevolkerung das grundsatzliche Vertrauen in Institutionen
gesunken. Studien sprechen davon, dass 20 % der Bevdlkerung
durch die sogenannten Mainstream Medien - und damit oft auch fur
verlassliche wissenschaftsbasierte Gesundheitsinformationen nicht

mehr erreichbar sind. Dies trifft auch flr Impfungen zu.

E7

Die Skepsis ist in der Tat ein groBes Thema. Wie gesagt dirfte es
hier bei einzelnen unterschiedlichen Impfungen starke Unterschiede
auch in der Wahrnehmung der Bevolkerung geben und die Skepsis
dirfte in  meiner Wahrnehmung gepragt sein  von

Falschinformation im Internet und durch die sozialen Medien.
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Block 2: Herausforderungen und Barrieren

Frage 5

Spezifische Bedenken: "Wenn wir uns auf die MMR-Impfung
konzentrieren: Welche konkreten Bedenken oder ablehnenden
Argumente bringen Eltern oder Patientinnen in Osterreich am
haufigsten vor? Koénnen Sie dazu ein aktuelles Beispiel

nennen?"

E1

Meine Mama hat auch Masern als Kind gehabt. Alle Menschen
haben oder viele haben Kinderkrankheiten durchgemacht und das

hat das Immunsystem gestarkt.

E 2

Also ich habe weniger Bedenken der Patienten, was die erste
Impfung betrifft. Aber es ist halt auch einmal eine Tatsache, dass es
mit einer Lebendimpfung, dass es eine relativ hohe Ansprechrate mit
der ersten Impfung gibt. Und es ist fur viele nicht verstandlich, warum
sie dann die zweite Impfung nur fur ein paar Prozent Impfversager
flachendeckend machen mussen. Und das ist fur mich auch

verstandlich.

Wenn ich social media und da besonders Telegramm hore, dann
weild ich schon, dass da viele Fehlinformationen sind. Also ich
habe sicher eine Auswahl an Patienten, an sehr mundigen
Patienten. Ich bin Wahlarztin, die Leute mussen dafiir bezahlen,
dass sie zu mir kommen. Ich arbeite viel in der Pravention. Das heif3t,
die Leute bezahlen auch daflr, dass sie gesund bleiben. Das heift,

sie tun auch, was ich ihnen rate.

E3

Meiner Meinung nach sind das in erster Linie unbegriindete
Behauptungen, z.B. dass Masern-Impfungen Autismus auslésen
kénnen, was naturlich nicht stimmt. Es geht um die Angste, die durch

die sozialen Medien geschurt werden, bezluglich seltener
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Impfschaden. Ich nenne es subjektive und philosophische
Griinde, um Impfungen entsprechend abzulehnen. Aber im
Vordergrund stehen sicherlich auch falsche Informationen, vor

allem durch die sozialen Medien.

E4

Also in der Masern-Mumps-Rételn-Impfung, das betrifft ja vor allem
die Sauglinge, also die Ein- bzw. Zweijahrigen. Und da gibt es
manche Eltern, also wirklich selten solche, die dann halt
irgendwelche Allergien z.B. Huhnereiweilallergien und sowas ins
Spiel bringen, weil sie halt, was sie das wo gelesen haben oder well
die Kinder ihre Neurodermitis haben oder was weil} ich was. Das
kann man in der Regel nicht immer, aber manchmal ausrdumen.
Und sehr viele haben einfach, wissen nicht warum, die haben
einfach eine Impfskepsis. Die wollen einfach nicht impfen, weil sie
einfach nicht impfen wollen. Und da sagen sie ja nicht woher. Sie
sagen ja, ich kenne einen, der hat einmal was gehabt. Ohne
konkrete Argumente. Das ist echt schwierig. Das sind manche. Und
das betrifft aber vor allem so pseudogebildete Leute, die sich halt
Informationen von irgendwo hernehmen. Ich weil3 nicht woher. Ich
mache bei jedem Kind eine Aufklarung, und ich bespreche das ja,
was das bedeutet und was man damit verhindern kann und wie es
funktioniert. Und wenn man das wirklich gut macht, glaube ich, habe
ich wirklich bei meinen Kindern 95 Prozent. Das hat mich selber

gewundert, aber ich habe sie wirklich durchgezahlt.

ES5

Also das ware jetzt eh dieses aktuelle, dieses Beispiel mit den
einzelnen Fallen oder mit dem Lebendimpfstoff. Also das ist einmal,
das ist der Lebendimpfstoff, das sind schwerwiegende
Impfkomplikationen, die Zunahme der Allergien und naturlich jetzt
schon auch, muss ich auch sagen, also das hat ja auch mittlerweile,
es ist ja auch eine gewisse ideologische Frage, es gibt ja jetzt auch
immer mehr Menschen, die Impfungen generell ablehnen. Das hat

seit Corona zugenommen. Also da gibt es Leute, die sagen
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einfach, ich will keine Impfung, ich will mich nicht von
irgendjemandem bevormunden lassen, was ich da tun muss und so

weiter.

EG6

Es wird gelegentlich das Argument geadulRert, dass die Erkrankung
nicht so schlimm sei (speziell im Zusammenhang mit abgelehnten
Umgebungsmalnahmen) bzw. dass die Anzahl der Impfungen fiir

Kleinkinder zu hoch sei.

E7

Die haufigsten Sorgen, die bei mir hereinkommen, sind immer noch
die Sorgen, dass es sich um eine Lebendimpfung handelt, und
dass womdglich Erkrankungen wie Autismus verursacht werden
kdnnen, auch, dass die Impfung ja gar nicht notwendig ist, weil ja die
Masern nicht mehr vorkommen wurden. Hier hat man schon den
Eindruck, dass soziale Medien und das Internet eine grof3e Rolle

spielen.

Frage 6

Interne Herausforderungen: "Welche internen Barrieren sehen
Sie, die das Erreichen einer hohen Impfquote erschweren?
Denken Sie dabei an administrative Hiirden, Dokumentation

oder zeitliche Ressourcen fur die Aufklarung?"

E1

Administrative Hiirden sind hoch, egal ob es jetzt um Bestellung,
um Planung, um zur Verfugung stellen von Impfungen geht. Die
zeitlichen Ressourcen fur die Aufklarung sind tberschaubar durch
diese Impfaufklarungsblatter mit den Scan-Mdglichkeiten. Wir bieten
eine extra Aufklarung an, machen es aber nicht automatisch bei
jedem Impfling. Weil er ja mit der Unterschrift eigentlich schon
bestatigt, dass er aufgeklart wurde Uber die Impfung. Wenn jemand
Fragen hat, geht es im Rahmen der Impfung, wird er einfach noch
einmal aufgeklart. Und wenn wir jetzt an skeptische Patienten
denken, wo beim Impfpass zum Beispiel auffallt, im Rahmen der
Impfstatus-Evaluierung, dass kein ausreichend MMR-Impfschutz

besteht, braucht man zusatzliche Zeit fur Gesprache, um dem

111




Patienten eine MMR-Impfung darzulegen. Im Rahmen einer
reisemedizinischen Beratung, wenn ich eine MMR-Impfung
empfehle, entscheiden sich viele dafir, wenn es sich zeitlich
uberhaupt noch ausgeht vor der Reise. Einen Teil dieser Beratung
machen bei uns ja auch schon die Mitarbeiter. Das heif3t, die haben
ja den Auftrag, wenn sie jetzt einen Impfpass in die Hand kriegen,
und das sind junge Patienten, 80er Jahre, 90er Jahre, die sollen ja
auch denen gleich, wenn die zu einer Zeckenimpfung kommen,
sagen wir bitte, uns ist aufgefallen, es gibt keinen Maser-Mumps-
Roétel-Impf-Eintrag. Wird das angenommen? Im Rahmen einer Reise
ja, sonst nicht. Die sich vorher schon nicht impfen lassen wollten, die
haben da auch keine Einsicht, aber im Rahmen der Reise schon.
Weil es auch in den Medien wieder immer publiziert wird, dass man
am Flugzeug oft Kontakt oder am Flughafen Kontakt mit Personen
hat, die kdnnen Sie sich erinnern, die Personen missen dann in

Quarantane gehen, das ware gescheit, wenn sie haufig reisen.

Also es ist das Reisen und die Quarantéane, das sind Argumente,
die Leute impfen lassen, aber es ist nicht der eigene
Gesundheitsaspekt. Herdenschutz vielleicht ein bisschen bei
Groldeltern, wo kleine Enkelkinder vorhanden sind, wobei die
Groldeltern in einem Alter sind, das sie wahrscheinlich eh gehabt
haben, die kénnen sich eher impfen oder sind eher bereit, sich zu
schitzen und den Enkel zu schitzen, als Eltern, die ihre Kinder

schutzen sollten.

E2

Dass Titer-Kontrollen nicht bezahlt werden, zum Beispiel. Dass
man wirklich filtert, wer braucht noch eine bzw. die zweite MMR-

Impfung und wer nicht.

Zeitliche Ressourcen fiir die Aufklarung? Da ich eine Wahlarzt-

Ordination bin und die Leute extra dafiir kommen, dass sich jemand
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Zeit nimmt und ihnen das erklart, lebe ich davon. Das ist immer den

Vorteil, weil ich diese Zeit biete.

E3

Naja, das eine ist, dass Impfungen niederschwellig angeboten
werden sollten und missten und dass die Offentlichkeitsarbeit
sicherlich noch einen groRen Teil, vor allem was die Masern-
Impfungen betrifft, dazu beitragen muss. Impfungen bei
Erwachsenen, die aktuelle Masern-Falle betreffen oft auch

ungeimpfte Erwachsenen.

E4

Ich denke, gerade diese Gratisimpfungen sind super organisiert,
es funktioniert gut, aber man kann es immer besser machen. Man
kann sagen, okay, aber eigentlich sehe ich da Uberhaupt keine
Barriere derzeit. Also der BBG-Shop sollte einfacher geregelt waren,
dass man nicht da und da rausfallt. Also fir uns momentan ist die
Bestellung Uber die Apotheken vollig problemlos und
komplikationslos, weil da macht die Assistentin auf den kopierten
Zettel die Teilnehmerzahl drauf und 50 MMR zum Beispiel, und sie
faxt es dann. Und dann kommen die am nachsten Tag. Wenn der
BBG-Shop einfacher gemacht werden wiirde und
alltagstauglicher ware, glaube ich, ware das sowieso auch kein
Problem. Aber momentan ist die Bestellung, so wie wir es haben,

leichter.

Und von der Aufklarung, also wenn du das jetzt honoriert kriegen
wurdest, extra noch, weil so kriegt man eigentlich nur den Stich
honoriert, wenn man mit dem Stich finalisiert, aber das
Aufklarungsgesprach mit den skeptischen Eltern kriegst du nicht
bezahlt. Das ware ein Anreiz naturlich. Ich meine, dass man
Impfaufklarung verbuchen kann, das fordern wir schon seit Jahren
in der Fachgruppe und Uberall und Uber das Impfreferat, dass wir
Impfaufklarungsgesprich oder eine Uberpriifung des
Impfstatus, dass man es auch honoriert kriegt als Position, als

113




Leistung, das ware naturlich super, fordern wir auch, ist bis jetzt nicht
gelungen. Weil das ist ja auch das, wir klaren oft auf und es kommt
ja dann nicht zur Impfung. Und das ist ja eigentlich das
Hauptproblem, weil die, die problemlos zu impfen sind, da brauchst
du nicht viel aufklaren. Aber es gibt ja genau die, mit denen man
immer wieder redet und immer wieder und dann immer wieder
nichts. Und Uberlegen wir es bis zum nachsten Mal. Und dann
kommt das noch einmal und dann wieder. Und da kriegst du nichts
daflr. Null. Wenn du das dritte Mal im Quartal kommst, kriegst du
nicht einmal fir die Ordination was. Deshalb machen ja das auch
wenige Leute, weil im Erwachsenenbereich, glaube ich, da hat ja
keiner die Zeit, sich ewig damit auseinanderzusetzen. Bei uns ist es
noch, wie gesagt, bei den Kinderimpfungen funktionieren, glaube

ich, eh nicht so schlecht.

ES5

Also da muss ich mich jetzt naturlich ein bisschen auf das verlassen,
was ich von meinen Kolleginnen und Kollegen, die im Impfkonzept
drinnen sind, mir erzahlen. Also die mussen da eine doppelte
Buchfiihrung machen. Ich selber klebe es in den immer noch
vorhandenen Papierimpfpass ein und stelle es in den E-Impfpass.
Und das ist fur mich wenig administrativer Aufwand. Also die
Impfaufklarung macht man natirlich mindlich und dann
administrativ ist es eigentlich nur in den E-Impfpass einzutragen und
in meine Ordinationssoftware. Die Kolleginnen vom Impfkonzept
mussen noch einen Schritt dazu machen. Die missen das ja auch
dann melden fir das Land Karnten. Also man tragt das auf die
Datenbank, auf die Gesundheitsdatenbank von Land Karnten ein
und kriegt dann eben automatisch das Honorar. Also diese Doppel-
Dokumentation sollte in den nachsten ein, zwei Jahren wegfallen.
Da lauft eben gerade ein Pilotprojekt. Weil ich habe mir bis jetzt
gedacht, na gut, fir mich ist das einfach zu viel administrativer
Aufwand. Ich impfe einfach keine Kinder und die paar, die da

kommen, das ist fir mich ein zu hoher administrativer Aufwand.
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Wenn das allerdings dann so ist, dass es nur mehr, also ein Schritt
mit E-Impfpass eintragen und der zweite Schritt dann schon mit

erledigt ist, dann ist das naturlich sehr angenehm.

Patienten, die halt diese ideologischen Fragestellungen haben und
die oft einen erhdhten Aufklarungsbedarf haben. Man bekommt ja
fur die Aufklarung sozusagen, nichts bezahlt, blo® flr den Stich,
wenn man mit dem Stich finalisiert. Aber wenn man da jetzt
Aufklarungs- oder Uberzeugungsarbeit leistet, dann ist das
sozusagen kostenfrei fir den Patienten. Und daher ist es
wahrscheinlich schwierig fur manche Kollegen, die sehr enge
Zeitslots haben, sich die Zeit zu nehmen, um Impfaufklarungen
durchzufuhren. Bei dem zunehmend schwieriger werdenden
Klientel, weil man merkt dann ja auch, also es gibt eine bestimmte
Gruppe von Menschen, die kannst du auch durch eine
Impfaufklarung nicht Uberzeugen. Das ist so festgefahren im Kopf,
also ich sage ja, das ist mittlerweile zum Teil sogar schon
ideologisiert. Ich habe jetzt auch schon Jugendliche, die zu mir
kommen, die Kinder solcher Eltern sind, und die zu mir kommen und
sagen, sie mochten sich impfen lassen, bitte. Sie sind nicht der
Meinung ihrer Eltern, die sind oft so 17, 18, wenn sie anfangen, sich
um ihren Berufsweg zu kimmern. Und dann gibt es Leute, die sind
einfach ganz, ganz, also die kriegt man nicht mehr, die sind verloren.
Aber es gibt schon etliche, mit denen man dann sehr gut sprechen
kann, denen man auch erklaren kann, was es fur Komplikationen
gibt, und, und, und, und, und dass es eben nicht stimmt, was
kolportiert wird uber die schwerwiegenden Nebenwirkungen und so
weiter. Aber wie gesagt, also dieses Ausklarungsgesprach wird
nicht honoriert und lauft einfach, ja, genau so wie jeder Ressourcen
hat.

E6

fehlende separate Impfzeiten bei niedergelassenen Arztinnen
beschrankte Termine in 6ffentlichen Impfstellen,

Schwierigkeiten bei der Anmeldung,
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in den Schulen fehlende Nachholtermine direkt an der Schule bei

Versaumen des regularen Impftermins

E7

Ich denke eines der grofdten Hurden derzeit ist, dass unsere
Impfprogramme in Osterreich derzeit unterschiedlich
organisiert sind, dass es fir die Anwender, also sowohl Arzte als
auch die zu impfen Menschen mitunter schwierig ist Uberblick zu
behalten, welche Impfungen man vor zu welchen Bedingungen und
wo bekommt und hier ware es mittel- und langfristig wlinschenswert,

die im Programme osterreichweit einheitlich abzuwickeln.

Frage 7

Impfliicken bei Erwachsenen: "Die aktuellen Masernausbriiche
betreffen oft auch ungeimpfte Erwachsene. Wie adressieren Sie
dieses Problem in lhrer Arbeit, und welche besonderen
Kommunikationsschwierigkeiten ergeben sich in dieser

Altersgruppe?"

E1

Im Rahmen eines Ausbruchs wird immer wieder medientechnisch
auch die vulnerable Bevolkerungsgruppe angesprochen, mit dem
Aufruf sich doch impfen zu lassen. Ich erinnere mich an 2018 und
unseren Masernausbruch, wo wir versucht haben, Uber alle
moglichen Kanale das zu mobilisieren und die Ausbeute war sehr
gering. Das heil3t, die Personen, die jetzt nicht von diesem Fall
betroffen waren oder von diesem Ausbruch betroffen waren, da sind
vielleicht zehn Personen dann gekommen, die sich schutzen lassen
wollten. Also sehr schwer zum Herankommen. Das heildt, es liegt
kein Bewusstsein eigentlich vor fur die Erkrankungen, fir die
Auswirkungen der Erkrankungen in der Erwachsenengesellschaft.
Es sind ja auch sozusagen keine schweren Masernerkrankungen
bekannt aufgrund des langjahrigen Masernschutzes in Osterreich.
Man hat als Erwachsener keine Kinder gesehen, die an Masern

schwer erkrankt oder verstorben sind. Man hat da irgendwie eher so
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die Schafblattern-Kinderkrankheit im Kopf und das ist halt flr ein
paar Tage und dann hat man das erledigt und hat seinen Schutz und
so. In ungefahr stellt man sich anscheinend auch Masern vor. Es
fehlt das Bewusstsein Uber die schwerwiegenden Auswirkungen

einer Masernerkrankung.

E 2

Also ich habe einen Schwerpunkt auf Impfungen bzw.
Impfpasskontrollen. Das Problem ist manchmal, dass die einfach
die Impfpasse verloren haben, vergessen haben, dass man nicht
mehr nacherheben kann. Dass man nachanrufen muisste zur
Behorde, ob da irgendwas aufgezeichnet ist und das tut dann keiner
mehr. Daflr ist die Wahrscheinlichkeit, Masern zu bekommen, zu

gering.

Und wenn jetzt zum Beispiel ein Masernausbruch in lhrer Gegend
gerade aktuell ist, machen Sie die Personen vermehrt darauf
aufmerksam? Andert sich dann die Bereitschaft fiir Impfungen?

Ja, auf jeden Fall.

E3

Naja, die Probleme sind diese, dass von den jetzt nachkommenden
jungen Erwachsenen die Masern gar nicht mehr wahrgenommen
werden bzw. wissen die meisten nicht, was Masern wie ein
Krankheitsbild darstellt und auch welche Komplikationen,
Lebensbedrohliche Komplikationen daraus entstehen konnen.
Deshalb ist es auch schwer, die Kommunikation diesbezuglich zu
forcieren. Entsprechend ware eine Informationskampagne sicherlich
sehr forderlich. Wenn ich nur daran erinnere, dass wir unter
Anfuhrungszeichen Weltmeister beim Zeckenimpfen sind, so hat
sich diese Propaganda, diese Offentlichkeitsarbeit sehr etabliert.
Jeder hat das Bild von einer grolden Zecke am Plakat vor sich und
auch deshalb ist die Durchimpfungsrate, was FSME betrifft, in

Osterreich dermaf3en hoch.

117




E4

Naja, also wir impfen immer wieder Eltern, aber es ist oft ein
Zeitproblem. Wir sagen aber allen Eltern, besonders wenn sie das
erste Mal kommen, sie sollen ihren eigenen Impfstatus auch
uberpriufen, ob der Impfstatus aktualisiert ist. Und dann sagen auch
meine Assistentinnen, dass sie mit dieser MMR von uns auch
geimpft werden kénnen. Aber das ist jetzt kein Tagesgeschaft, nicht
routinemalig, auf Nachfrage schon. Also routinemalig sage ich
ihnen einfach, dass sie ihren Impfstatus Uberprufen sollen, ja, und
wenn sie keinen ausreichenden Impfschutz haben, dann machen wir
es naturlich. Aber die haben ihn natlrlich oft nicht mit. Dann sage
ich, macht ihr es beim Hausarzt oder wie, oder ihr kdnnt ihn einmal
mitbringen, aber das ist jetzt nicht so, dass ich alle anschauen kann,
das geht sich zeitlich nicht aus, das ist unmaoglich. Aber die, die
darauf ansprechen, und sagen, ja, machen wir es beim nachsten
Mal, bringen wir es mit, dann impfen wir natirlich, das ist ja keine

Frage, ja.

ES5

Also das bringt schon was, also dass auch Masern tatsachlich eben
eine schwere Erkrankung ist, dass es immer wieder Ausbriche gibt.
Und was ich jetzt auch erlebe, das ist eine interessante
Personengruppe, und zwar das Bewusstsein, zum Beispiel bei
Frauen, oder sagen wir jetzt bei Partnern mit Kinderwunsch steigt
jetzt, dass man da geschutzt ist. Also ich erlebe das jetzt auch immer
wieder, dass zum Beispiel sogar Eltern von jungen Paaren zu mir
kommen und sagen, meine Schwiegertochter hat gesagt, ich muss
jetzt meinen Impfstatus Uberprifen lassen, weil wir kriegen jetzt
gleich ein kleines Baby in die Familie, und wenn ich da als Oma
dazugehen moéchte, dann will meine Schwiegertochter haben, dass
ich geimpft bin. Also da durfte irgendwas passiert sein. Ich glaube
eher, dass die Pertussis der Ausloser war, die Pertussis-Falle des
letzten Jahres. Aber das Ganze ist nattrlich dann auch beim Masern
so, dass da die Impfbereitschaft bzw. auch die Frage nach der

Impfung und bitte schauen Sie mal meinen Impfpass durch und so,

118




das nimmt da zu. Ich weil3 nicht, wem wir das zu verdanken haben,
wahrscheinlich den Gynédkologinnen und Gynakologen, die da
mehr Aufklarung werden. Das bemerke ich als sehr positiv. Und
naturlich dann auch, ja, also es ist ja naturlich auch klar, dass es
schon auch in den Medien dann kolportiert wird, wie die Masernfalle
verlaufen und dass das zum Teil intensivpflichtige Geschichten sind,
da kriegen die Leute dann schon ein bisschen Angst und kommen,

sich impfen lassen.

EG6

Bei Impfpasskontrollen im Zusammenhang mit anderen Impfungen
Impfangebote bei GroRBveranstaltungen schaffen neben den dort
erfolgten

Impfungen auch Awareness (u.a. durch mediale Aufmerksamkeit)
in Schulen im Zusammenhang mit dem Auftreten von Fallen
(Information fur Lehrkréfte und Eltern bei vor Ort Erhebungen, tUber
Infoblatter, die von Schulen Uber deren Messenger-Kanale, wie
Schoolfox weitergeleitet werden) Interviews zu Fallen
Podcasts

E7

Um Erwachsene zu erreichen, stellen wir zum einen Impfungen
gegen MMR auch fir Erwachsene gratis bereit. Dennoch ist
naturlich auch ein essentielles Problem, wie diese Menschen mit den
gratis Impfungen auch erreicht werden kdnnen. Wir bemihen uns
sehr stark mit gezielter Stakeholder-Kommunikation hier auch die

notwendigen Personengruppen zu erreichen.

Block 3: Aufklarung und Kommunikation

Erfolgreiche Kommunikation: "In welchen Situationen gelingt

Frage 8 es |lhnen am besten, skeptische Patient*nnen von der
Notwendigkeit der MMR-Impfung zu iliberzeugen? Welche
spezifischen Argumente oder Kommunikationsstrategien
haben sich fir Sie als besonders effektiv erwiesen?"

E1 Am leichtesten geht es im Rahmen eines Falles bei der

Kontaktpersonenerhebung. Das heilt, ungeschutzte

Kontaktpersonen, die sich mit einer Abriegelungsimpfung aus der
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Quarantane rausimpfen, sind impfbereit. Es ist sozusagen die

Quarantane ein wichtiges Argument. Das ist das Epidemiegesetz.

GroBeltern wurden sich eher noch impfen lassen fur die
Enkelkinder. Es geht vielleicht noch berufsbedingt, wenn der
Arbeitsplatz in einem sensiblen Bereich ist. Da ist die
Uberzeugungsrate auch noch héher. Aber ansonsten fallt mir jetzt

nichts ein.

E2

Wenn Sie Kinder haben. Weil wie gesagt, Kinder sind, glaube ich,
das wertvollste Gut, was jeder von uns hat, vor allem, wenn es die
eigenen sind. Und wenn es darum geht, dass es dem Kind gut geht,
da ist immer auf der einen Seite die Angst, dass die Impfung dem
Kind schaden wirde. Und auf der anderen Seite, was macht die
Erkrankung und wie grof} ist die Wahrscheinlichkeit, dass die jemals
eintritt. Bei der Impfung ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass ich
jetzt eben eine Nebenwirkung habe oder was auch immer, wobei ich
eine Masern-Mumps-Rotel-Impfung als relativ gut vertraglich
empfinde. Und die Wahrscheinlichkeit, dass die Erkrankung
wirklich eintritt und dass da dann wirklich eine schwere
Komplikation ist, ist halt sehr gering. Und die Bereitschaft ist aber
dann hoher, wenn das Ganze aktuell ist, wenn ein Ausbruch ist.
Oder wenn sie es wirklich sehen, dass Komplikationen sein

konnen.

E3

Die besten Argumente sind, den Patienten zu sagen, dass ich sie
nicht Uberzeugen will, sondern ich will sie informieren und wichtig
ist auch, die Meinung von anderen, von Impfskeptikern zuzulassen.
Jedoch erweisen sich ja die Griinde, warum sie sich nicht impfen
lassen, meist als unrichtig, man kann mit Evidence-Based-

Faktoren da sehr, sehr gut entgegenwirken.
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E4

Zum Beispiel, ein Anlassfall ware zum Beispiel eben eine Masern-
Situation in der Umgebung, wenn es wirklich ein Masernfall ware.
Dann ist naturlich klar, dass wir alle, die nicht geimpft sind, wo wir
das merken, dass wir die nochmal ansprechen und sagen schon, es
ist gerade in der Umgebung, es ist hoch ansteckend, wenn sie nicht
geimpft sind, das Kind muss drei Wochen daheimbleiben oder wenn
es einen Kontakt hat. Also die, die das tatsachlich Gbersehen haben,
die sagen, ich habe vergessen, das ist ja keine Frage, die kommen
dann schon, aber die wirklichen Impfgegner, da ist es schwierig. Fur
manche ist das dann die Quarantane ein Argument, wenn sie dann
vielleicht schon tatsachlich in der Schule sind, dann kommen sie ja
plétzlich, oder manche kommen ja dann tatsachlich im Schulalter
und sagen, ja, jetzt lasse ich impfen. Aber flir mache ist das
Daheimbleiben, der Ausschluss aus der Offentlichkeit, dass sie dann
wirklich daheimbleiben mussen, das ist schon ein Argument, aber
nicht fur alle. Und sonst, ich muss ehrlich sagen, aus der Praxis
heraus, einen Impfgegner umzustimmen, ist schwierig, du kannst
Studien anflihren, du kannst ihnen ein Bild zeigen von
schwerstkranken  Kindern, das ist irgendwie  wurscht.
Vertrauensbasis, dass die Leute, sie kommen ja auch zu dir mit den
Erkrankungen, mit ihren allmoglichen Fragen, und da muss man
auch sagen, also, wir sind ja auch die Experten in der Pravention, in
der Impfpravention, und da mussen sie uns auch glauben, oder
sollten sie uns genauso glauben und vertrauen, ja. Also, wenn du
das Verhaltnis aufgebaut hast, dann geht es, glaube ich, am
ehesten. Aber auch nicht immer. Es gibt Leute, die kommen wegen

allen zu dir, aber die Impfung verweigern sie.

ES5

Also, wie gesagt, also die glunstigste Situation ist sicherlich die, wenn
uber die Medien zum Beispiel verbreitet wird, dass Masern eine
gefahrliche Erkrankung ist, dass es so und so viele Ausbriche
wieder gegeben hat. Das ist einmal eine Situation, wo man die Leute

dann, die kommen dann und fragen, ja, wie ist das und bin ich da
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Uberhaupt geschitzt? Also, wenn das so Uber Medien so irgendwie
geht, also das ware einmal eine Situation. Zweite Situation, so wie
ich gesagt habe, wenn es Uber die Gynakologinnen, Gynakologen
und schwangeren Frauen oder Familien mit Kinderwunsch geht.
Und dritte Situation ist jene Situation, wo Menschen beruflich in
Betreuungseinrichtungen oder Gemeinschaftseinrichtungen oder
Einrichtungen des Gesundheitssystems tatig werden und dann von
dort ein Impfnachweis bzw. ein Titer auch verlangt wird, also ein

Impfnachweis.

Und ansonsten, meine Kommunikationsstrategie ist immer die,
mitzuteilen, dass Masern eine sehr schwere Erkrankung ist. Ich
meine, das ist mit den hohen Komplikationsraten, mit der Gefahr der
Enzephalitis. Ich erzahle dann auch immer die Geschichte, dass ich
selber einen 18-Jahrigen noch gesehen habe auf der Neurologie
wahrend meines Studiums. Der hatte diese Subsklerosierende
Panencephalitis, der ist daran gestorben. Da kannst du nur
zuschauen konnen, wie der gestorben ist, ohne irgendwas zu tun.
Also ich erklare das schon den Leuten auch immer und ich sage
ihnen auch, dass wir schon mehr als drei Millionen Impfungen in
Osterreich eben sozusagen gegeben haben und dass es immer
noch Todesféalle an Masern gibt, aber dass kein Todesfall an einer
Impfung gegeben hat. Also so versuche ich die Leute dann halt
aufzuklaren. Das ist so meine Kommunikationsstrategie. Und
naturlich, wobei das nicht immer so ganz zieht, weil doch jeder eher,
vor allem die skeptischen Eltern oder auch die skeptischen
Erwachsenen sind schon sehr ich-bezogen. Also mit dem Argument,
naja, das ist ja fur unser Volk auch gut, wenn wir da eine Ruhe durch
Impfungsrate haben, das zieht eigentlich nicht so, das kommt nicht
so gut an, weil das jeder steht doch fiir sich als erstes am Nachsten.
Und also da komme ich eher so mit abschreckenden Beispielen oder
mit erklaren, wie schwer die Erkrankung verlaufen kann und so
weiter. Also das ist eher das, was zieht. Also so diese

Herdenimmunitat, dieses Argument braucht man da nicht. Ja, mir
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kommt da in letzter Zeit sowieso vor, das ist anders geworden, dass
man mehr auf sich schaut und nicht so auf die Familie und auf die

Allgemeinheit.

EG6

Im Zusammenhang mit reisemedizinischer Impfberatung sind
Personen besonders leicht von notwendigen Impfungen zu
uberzeugen

im Zusammenhang mit Erkrankungsfallen - Hinweis auf allfallige
Einschrankungen als ungeimpfte Kontaktperson

siehe auch Frage 9

E7

Bis jetzt konnten skeptische Personen in meiner Wahrnehmung am
besten wahrend Ausbruchssituationen mit der MMR Impfung
erreicht werden. Am Ende des Tages ist auch immer

faktenbasierte, einfache Kommunikation wichtig.

Frage 9

Rolle des Arztes: "Die personliche Empfehlung des Arztes/der
Arztin gilt als der stirkste Faktor fiir die Impfentscheidung. Wie
schaffen Sie es, in der oft knappen Zeit das notwendige

Vertrauen und die Aufklarung zu leisten?"

E1

In der Impfstelle im Gesundheitsamt haben wir das Gluck, dass wir
sehr viele Stammpatienten haben, die regelmalig zum
Zeckenimpfen, Tetanusimpfen kommen. Und wenn die jetzt im
Rahmen dieser Impfung zusatzliche Information kriegen Gber zum
Beispiel jetzt die Gratisimpfungen, funktioniert das recht gut, weil sie
das Grundvertrauen schon haben. Sie kommen ja zum Impfen. Und
wenn man Ihnen dann eine weitere Impfung empfiehlt, die fur lhre
Altersgruppe aktuell gut ware, wird das gut angenommen. Also das
personliche Vertrauensverhidltnis sozusagen, es macht Sinn,
wenn das vorher schon gegeben ist. Wobei das naturlich auch schon
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die positive Einstellung zu Impfungen impliziert, dass Uberhaupt zu

uns Impfen kommen.

E 2

Dass ich Ihnen auf Augenhdhe begegne, dass ich lhre Bedenken
ernst nehme. Dass ich auch selbst nicht nur sage, ja das muss sein,
sondern dass ich auch differenziere. Dass ich sage, ja es gibt die
Moglichkeit der Titerkontrolle, ob die eine Impfung gewirkt hat.
Dass ich nicht sage, also Sie mussen jetzt diese zwei machen, ganz
blind. Sondern dass ich einen Mittelweg suche und sage, eine gibt

auch eine Maoglichkeit der Titerkontrolle. Das wird gut angenommen.

Also wie gesagt, ich habe eine homdopathische Ordination und da
kann man zur Impfbegleitung Globuli geben, dass die
Vertraglichkeit besser ist. Also wie man sonst auch beim grippalen
Infekt Globuli einsetzt und einfach eine symptomatische Therapie
macht. So kann man da auch Impfnosoden dazugeben. Und es gibt
den Menschen Sicherheit und auch, dass ich sage, ich wahle den
Zeitpunkt jetzt nicht ganz starr nach Impfempfehlung, wann das sein
soll. Sondern ich schaue, wann das Kind wirklich gesund ist, dass
es keine Zahnung hat. Dass sie nur eine Impfung auf einmal
bekommen, dass ich die Abstande zu anderen Impfungen gut
einhalte. Das gibt den Menschen auch Vertrauen, dass ich schaue,
ob das Kind an dem Tag jetzt wirklich fit ist fur die Impfung. Und nicht
so, wie es, wenn ich den strikten Impfplan mache, wie bei vielen
Kinderarzten mehrere Impfungen gleichzeitig. Auch wenn das Kind
gerade verschnupft ist, vielleicht ein Neurodermitisschub hat. Oder
einfach offensichtlich ein bisschen aus dem Lot, weil es gerade
irgendeinen Prozess durchmacht. Das heil’t, es ist der Faktor Zeit
fur die sehr relevant, dass man sich die Zeit nimmt und mehr und
mehr auch auf individuelle Bediirfnisse eingeht, das gibt den
Eltern Sicherheit, dass sie das Geflihl haben, dass sie gesehen
werden. Und das nicht nur noch Schema F ist fur die Allgemeinheit.
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Und das ist dieser Mittelweg, der dann viele Menschen dann doch

noch bewegen kann.

E3

Ich glaube, dass man sich die Zeit nehmen muss, um ein
Vertrauensverhaltnis aufzubauen, damit die Entscheidung fur die
Impfung gemeinsam getroffen wird und dann kann man mit gutem

Gewissen die Impfung durchfuhren.

E4

Wir machen immer zweifach. Das heif3t, meine Assistentinnen
machen das schon, bevor ich die Kinder sehe. Fragen sie, klaren sie
eigentlich Uber die Impfungen einmal auf, oder sagen, was jetzt
kommen wirde, was anfallen wirde, und ich sage es noch einmal.
Und dann sind ja die Eltern eh schon mehr oder weniger ein
bisschen vorinformiert oder vorgewarnt. Und dann ist es natirlich
schon so, dass, wenn ich das als Arzt empfehle, noch einmal besser
wirkt, als wenn es von woanders kommt. Aber ich glaube trotzdem,
ein gutes Team, wo die, wo die ganze Ordi zusammenspielt und wo
das Impfen positiv gesehen wird, schon im Vorzimmer und in der
Ordination, das macht schon was aus, weil wenn da im Vorzimmer
keiner was dazu sagt oder nicht aufklart, oder vielleicht irgendwie
das Ganze negativ behaftet, dann wird das naturlich nicht so gut

laufen.

ES5

Also ich glaube, da kann man das Argument eh jetzt von der vorigen
Frage her nehmen. Also das notwendige Vertrauen ist ja einfach
schon durch die langjahrige Beziehung, die man mit den
Patientinnen hat, gegeben. Also es gibt ja Leute, die kommen zu mir
aus dem Spital mit dem Arztbrief, mit einer vorgeschlagenen
Therapie und setzen sich zu mir hin und sagen, ich nehme diese
Sachen nur, wenn Sie damit einverstanden sind und wenn Sie mir
sagen, dass ich das nehmen soll. Also das Vertrauensverhiltnis
ist sehr hoch. Das ist eigentlich eh immer da. Ja, und die andere

Geschichte, die mache ich dann halt einfach, indem ich den Leuten
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halt das erzahle, auch wie es mir gegangen ist. Ich bin wahrend
meiner Masernerkrankung zehn Tage im finsteren Zimmer mit
Kopfschmerzen gelegen. Das ist nicht so wie Schafblattern. Da ist
man ja ganz gut drauf, bis auf dass das ein bisschen juckt. Aber bei

Masern habe ich nicht einmal lesen konnen.

E6

Hinweis auf Inanspruchnahme der Impfung durch einen selbst

oder durch eigene Eltern oder Kinder.

E7

Naturlich ist auch die personliche Empfehlung des Arztes ein
wichtiger Faktor fir die Entscheidung. Insofern ist es uns besonders
wichtig, die notwendigen Kommunikationsmaterialien und
Informationen auch fir Arzte aufzubereiten, damit diese

Werkzeuge fur klare und einfache Kommunikation haben.

Frage 10

Umgang mit Masernfallen: "Angenommen, Sie sind mit einem
akuten Masernfall in lhrem Umfeld konfrontiert: Welche
MaBRnahmen oder Kommunikationsstrategien greifen dann, und
wo sehen Sie die groBten Engpasse in der osterreichischen

Melde- und Praventionskette?"

E1

Fangen wir mit dem grof3ten Engpass an, der Zeit. Wir kriegen oft
die Kontaktpersonen derart spat gemeldet, weil das so kompliziert
ist, diese Kontaktdaten zu erheben. Zum Beispiel der letzte
Flugzeugfall, da haben wir die Kontaktpersonen nach einer Woche
erst gemeldet gekriegt, was viel zu spat ist, um sie Uberhaupt noch
abriegeln zu kénnen. Und die sind dann eigentlich sofort auch in
Quarantane und haben auch keine Mdglichkeit mehr, sich vorher zu
testen bzw. impfen zu lassen. Das ist, glaube ich, der grdfte
Engpass. Und die Ma3nahmen bei einem Fall sind zwar definiert,

man erhebt den Kontakt, die Enge des Kontakts, die Zeit des
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Kontakts, ob das in der Inkubationszeit oder in der sensiblen Zeit
stattgefunden hat. Und wenn keine Impfungen dokumentiert sind,
und das ist leider sehr oft gerade bei den jetzigen Eltern, die eben
diese Baujahre, 80er Jahre sind, sind sehr oft umgeimpfte Eltern
dann dabei. Und die wirden sich dann eben auch fur weitere Kinder
oder weitere Falle nicht impfen lassen. Auch wenn sie aus der
aktuellen Inkubationszeit schon drauf3en sind, besteht da auch keine
Einsicht, dass das fur weitere zukunftige Falle sinnvoll ware. Da
kann man vielleicht noch argumentieren, dass es beim nachsten
Kontakt dann eben zu keiner Quarantdne kommen wuirde, wenn sie
das nachweisen kdnnen. Das geht vielleicht noch, aber da ist immer

das Druckmittel Quarantane.

E2

Ich habe einmal eine Meldung gemacht bei irgendeiner
meldepflichtigen Erkrankung an die BH. Das hat dann so
ausgeschaut, dass ich drei Stunden lang Arbeit gehabt habe, die mir
keiner bezahlt hat. Das heildt, wenn ich mir nicht ganz sicher bin, das
ist dann so aufwendig, dass ich sage, dafir reicht mein Idealismus

nicht mehr, auch mit der Erfahrung, die ich gemacht habe.

E3

Die Frage kann ich schwer beantworten, weil ich ja keinen Umgang

mit Masernfallen in meinem taglichen Umfeld habe.

E4

Naja, wenn ein Fall ist, dann wird ja eh eigentlich gemeldet und dann
werden wir ja eh informiert normalerweise. Und wir kdnnen ja in
unserem Umfeld, werden dann halt die Leute kommen, gefragt, sind
sie geimpft, sind sie nicht geimpft, oder? Wenn Infektkinder
kommen, dann wird das halt noch strenger kontrolliert, dass
Ausschlagkinder oder solche Kinder halt genau uberpriift werden,
ob sie einen Impfschutz haben oder nicht. Und wenn nicht, dann
werden sie halt entweder zu einem eigenen Termin bestellt oder in
ein anderes Zimmer oder wie auch immer geraumt. Also ich habe

Gott sei Dank in meiner Ordi schon ewig keinen Masernfall mehr
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gehabt. Es ware sowieso wichtig, dass man sich da untereinander
noch mehr abstimmt bei einem bestatigten Fall, also die schnelle
Information auf kurzem Weg, dass ich oder der Impfreferent
informiert wird und dass man das (iber die Arztekammer relativ rasch
aussenden kann. Wenn, dass man auf das halt achten kann. Die
Medien sind halt, ich heutzutage auch schon relativ flott. Wirde auf
alle Falle, also schneller, eine gute Kommunikationsstrategie als

wichtig erachten.

ES5

Masern ist eine meldepflichtige Erkrankung. Also, ich wirde sofort
eine Meldung machen. Es gibt auch ein eigenes Formular. Also, man
kann das ja eigentlich alles mit der E-Mail schon sehr gut machen.
Das funktioniert ja eigentlich gut. Also, ein Engpass ist vielleicht, wir
haben Masern nie mehr so haufig gesehen wie friher. Also, man
sieht es nicht, man denkt vielleicht nicht so schnell dran. Also, da
wilrde ich zuerst einmal beginnen, dass man da wieder
sensibilisieren sollte, an Masern denken. Und wie schaut das aus
und wie schaut dieses gro3flachige Exanthem aus und das im Mund
und hohes Fieber und die Konjunktivitis und so. Also, dass man da
die Sensibilisierung wieder ein bisschen steigert, auch bei meinen
Kolleginnen und bei mir. Also, dass man an das denkt, dass man es
dann sozusagen meldet, das ist klar. Und was mir halt
wunschenswerter ware, das kommt aber dann eh auch noch bei
dieser Zusammenarbeit. Genau. Also, dass wir mehr Daten,
schneller, mehr Daten vom offentlichen Gesundheitswesen
bekommen, wo sind die Ausbrlche, wie viel ist da jetzt, wie viele
Menschen sind erkrankt. Also, dass man da einfach auch friihzeitig
und rechtzeitig gewarnt werden. Viele Dinge erfahren wir dann oft
erst aus den Medien. Aber wenn ihr halt einen speziellen

Informationsweg habt, dann ware das naturlich sinnvoll.

E6

Siehe Punkt 8.
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Die grofte Schwierigkeit besteht beim (zeitgerechten) Erfassen
alle Kontaktpersonen.

Eine bessere Datenverfugbarkeit im e-Impfpass wirde durch
Abfrage die Priorisierung der zu beratenden Kontaktpersonen

erleichtern

E7

Klare, einheitliche und einfache Vorgaben fur alle sind
wunschenswert sowie gut aufbereitete Informationsmaterialien,
damit die Menschen verstehen, warum welche Malihahmen gesetzt
werden. Naturlich ist auch die Impfstoff-Verfiigbarkeit immer ein
Thema. Durch rollierende  MMR-Impfstofflager in  den
Bundeslandern seit 2019 gab es hier gltcklicher Weise jedoch keine

Engpasse mehr seit 2019.

Block 4: Strategien zur Masernelimination

Frage 11

Politische Instrumente: "Osterreich setzt auf die kostenlose
Bereitstellung der Impfung und Empfehlung. Wenn Sie die Wahl
hatten: Welche strukturelle oder politische MaBnahme — neben
der Empfehlung - halten Sie fir die wirksamste, um die
Maserneliminationsziele in Osterreich definitiv zu erreichen?
(z.B. ein verpflichtendes nationales Impfregister, starkere
Kontrollen, welche Anreize, Ausbau niederschwelliger
Impfsettings, Schulimpfungen, Fokussierung inkl. Honorierung
der Impfstatusevaluierung und Aufklarung,

Remindersystem?)"

E1

Ich denke, ein ganz wichtiges Konzept ist die Schulimpfung, wo
niederschwellig, einfach fur die Eltern auch ohne viel Aufwand und
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ohne viel Zeit eine Impfung fir die Kinder moglich ist.
Niederschwellige Impfsettings sind in der Stadt sicher gut
moglich. Im landlichen Bereich vermutlich schwieriger, auller
niedergelassene Arzte, die mit ins Boot geholt werden. Also ein
Hausarzt, der impft, ist, glaube ich, sehr gut zu erreichen und 6fters
zu erreichen. Und wenn der noch ein Augenmerk legt auf den
Impfpass und da jedes Mal empfiehlt, denke ich, ware das auch
aufgrund des Vertrauensverhaltnisses schon sehr gut, dass da die
Zahlen steigen konnten. Das Remindersystem haben wir eine Zeit
lang gehabt in Klagenfurt fir die FSME-Impfung. Das war sehr
aufwendig von der Zeit, auch finanziell sehr aufwendig. Also das ist
damals noch uber den Postweg. Das war, also zwei Wochen war
man damit beschaftigt, einfach diese Vorbereitungen zu treffen.
Druckerei, alles Moégliche. Das ist aus finanziellen Grinden dann
eigentlich eingestellt worden. Aber es fragen noch total viele Leute,
warum es das nicht mehr gibt. Das war so praktisch. Man hat den
Schrieb gekriegt, hat nicht nachdenken muissen, also ein Reminder,
sei es jetzt mit Post oder vielleicht dann digital, ware es sicher was,

wo man die Impflucken verkleinern kdnnte.

Glauben Sie, dass die Hausérzte das aus Zeit- und Kostengriinden
regelméaRig durchfiihren, so Impfstatus-Evaluierungen? Kann ich mir
nicht vorstellen. Erstens gibt es einige Impfskeptiker unter den
Hausarzten, wo es schon schwierig wird, auch bei uns in der
Diskussion. Und ich glaube, dass die Ressourcen einfach nicht so
vorhanden sind far ein Beratungsgesprach, ein
Impfberatungsgesprach, ob das mit der Kasse abgerechnet werden
kann, weil} ich nicht. Aber ich denke, es wird sich nicht auszahlen
fur den Hausarzt. Und Sie haben auch die Schulimpfungen
angesprochen. Wéren die I|hrer Meinung nach weiterhin gut
angenommen, aufgrund der Impfskepsis der Eltern? Nein, leider

nicht. Das ist rucklaufig. Dufteln wir selbst herum, wie wir das
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verbessern konnten. Und es fehlt uns irgendwie die Idee, wie wir das
wieder anheben konnten. Es wird nicht mehr so genutzt, wie es
friher war. Auch aus dem Grund, weil die Eltern vermehrt
anscheinend impfskeptisch sind, oder dass sie eher lieber zum
niedergelassenen Arzt gehen, aufgrund des
Vertrauensverhiltnisses. Ich glaube, dass viele Eltern einfach
auch nicht mehr deutschsprachig sind und diese Zettel, die verteilt
werden fur eine Impfung, einfach kognitiv nicht mehr verstanden
werden. Also einerseits die sprachliche Barriere, und andererseits
die Gesundheitskompetenz. Dass die zwei Bereiche in der jetzigen
Elterngeneration relevant sind. Und eine Zeit lang war es auch sehr
modern, sich bewusst dagegen zu entscheiden und das auch in der

Elterngruppe dann zu publizieren: Ich lasse mein Kind nicht impfen.

E2

Ich glaube, die Schulimpfungen sind wichtig, dass man das einmal
wirklich dort abfangt. Und zweitens, dass man, wie gesagt,
Honorierung der Impfpasskontrollen, dass das wirklich auch
bezahlt wird, auch in allgemeinmedizinischen Ordinationen, weil
daflr ist dann dort auch Platz. Und auch das Bezahlen der Titer-
Kontrollen. Und die Mdglichkeit, dass das dann anerkannt wird.
Was halten Sie von dem verpflichtenden Nationalen Impfregister,
also dass alle Impfungen verpflichtend in ein Register eingetragen
werden, in den Impfpass zum Beispiel? Ja, wie gesagt, ich selber
trage diese Impfungen immer ein, oder grofdtenteils ein. Aber, wie
gesagt, das ist eine Zusatzarbeit, die man hat. Das funktioniert jetzt
besser als voriges Jahr. Das ist arbeitsintensiv. Und wenn ich in
einer allgemeinmedizinischen Ordination sechs Minuten flir einen
Patienten habe und dann jedes Mal in der ID-Austria einsteigen
muss, das haut die halbe Zeit dann nicht hin. Das heil3t, die Seite.
Und dann muss ich noch so viele Statistikfragen beantworten, ob
das jetzt am Arbeitsplatz ist, welches Impfsetting oder was auch ich,
weil ich weil3, das dient nur einer Statistik. Dann ist das einfach

zeitaufwendig. Und wenn ich nicht muss, mache ich es nicht. Das
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System gehort optimiert und besser honoriert. Haben Sie daher
ein Reminder-System in Ihrer Ordination? Nein, aber ich schaue es
mir jedes Mal ja durch, was ist ausstandig. Weil das ist auch meine
Rolle als Hausérztin, dass ich den Uberblick habe, wann zu impfen
ist und nicht die Eltern. Aber ich habe auch die Zeit. Ich brauche fur

den Patienten eine halbe Stunde und nicht sechs Minuten.

E3

Anreize konnten sein z.B. Nudging, dass man sagt, wenn man den
Impfstatus vollstandig bekommt, man, keine Ahnung, 100 Euro
Gutschein fir, was auch immer, ein Fitnesscenter, flr
entsprechende medizinische Leistungen oder was auch immer. Das
Problem ist, dass die wenigsten Arzte Impfpasse kontrollieren,
weil es ja erstens einmal nicht so viele Arzte gibt, die sich bei
Impfungen wirklich auskennen, und das Zweite ist, dass das
natlrlich Zeit nimmt und von der Sozialversicherung nicht gezahit

wird.

E4

Also prinzipiell sind das eigentlich alles gescheitert, sondern das
Wesentliche ist, glaube ich, so wie das steht, also ein Impfregister
oder eine Impfpost, wo wirklich eingetragen wird, verpflichtend, wo
vielleicht auch wirklich die Honorierung dann uber den Eintrag
funktioniert, weil, dadurch siehst du natlrlich auch sofort
niederschwellig, wer ist geimpft, wer ist nicht geimpft und dann
konnte man naturlich mit Remindern arbeiten, das heif’t, die, die
nicht geimpft sind, die kriegen einen Reminder, das wirde schon
einen Sinn machen, die anderen Anreize, dass es kostenlos ist,
dass es niederschwellig ist, das heil’t, das haben wir eh, das kann
jeder Arzt impfen, es kann in den Schulen geimpft werden, das
soll natlrlich weiter bleiben, aber ich glaube, das Wesentliche ist,
dass man als Arzt sofort weil}, ist er geimpft, ist er nicht geimpft, ja,
hat er einen Schutz, hat er keinen Schutz, und das geht nur mit
einem Register, wo man das eintragen kann, natuirlich betrifft das

halt wieder erst die Zukunftigen, das ist eh keine Frage, aber
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irgendwann muss man ja anfangen mit dem. Ich frage auch nicht,
sondern die werden einfach eingetragen. Auch zur Impfaufklarung
gibt es sowieso so unterschiedliche Rechtsmeinungen dazu. Auch
wenn du unterschrieben hast, bist du trotzdem als Arzt immer der

Zweite.

ES5

Also fur mich ist das eigentlich das wichtigste Instrument das
Impfregister und das, was wir jetzt mit dem E-Impfpass eingefuhrt
haben. Dieser E-Impfpass ist modern, ist gut und sollte eigentlich so
weit ausgebaut werden, dass man vom E-Impfpass aktiv als Mensch
einfach darauf hingewiesen wird, welche Impfung notwendig ware
oder welche Impfung jetzt wieder aufgefrischt gehort und mit einer
Art von Erinnerungsfunktion. Ich denke mal, das ist ein recht
modernes Instrument, auf das viele junge Leute auch ansprechen.
Also wenn du einfach so eine alte WhatsApp-Nachricht oder was
weild ich was kriegst, Hallo, es ist jetzt wieder Zeit zum Auffrischen
oder sie sind noch nicht fast angeimpft oder irgendwas, ja. Also ich
glaube, da kann man schon also diesen elektronischen Impfpass
verwenden und eben auch ein nationales Impfregister.
Schulimpfungen sind sicherlich nach wie vor sehr wichtig, weil da
einfach das niederschwellig passiert und die Kinder da einfach
durchgehend geimpft sind. Wir haben es ja auch gesehen, dass zum
Beispiel wie sozusagen der Zivildienst noch nicht eingefiihrt wurde
und viel mehr junge Manner zum Heer gegangen sind. Da gab es
bei den 18-Jahrigen einfach diese Impfung Uber das Bundesheer
und da auch viel weniger Impflicken. Das weicht sich jetzt alles ein
bisschen auf, weil da gibt es dann halt einige, die dann da sozusagen
einfach da nicht erfasst werden oder da nicht geimpft werden. Also
ich halte von diesen Schulimpfungen schon sehr viel. Impfpflicht
glaube ich nicht, dass es gut ist. Also wenn wir jetzt beim Politischen
sind, da haben wir, denke ich mir, also ja, das ist ein zwiespaltiges
Thema. Ja, andere europaische Lander haben halt vor

Schuleintritt oder vor Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen
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haben sie halt einen Nachweis liber MMR-Impfung zu bringen.
Verlangt. Aber in Osterreich ware das glaube ich auch nicht
durchsetzbar, gerade postpandemisch mit dieser, Osterreich hat da
glaube ich andere Mentalitat. Was mir halt auffallt, das ist so eine
demografische Entwicklung in Europa, ich weil® nicht, ob euch das
sozusagen auch bei den Zahlen auffallt. Friher war ja in den
Landern des ehemaligen Ostblocks, also ich sage jetzt eben DDR,
ehemaliges Jugoslawien, Bulgarien, Rumanien, die hatten ja diese,
also so eine Impfpflicht. Also da kamen alle Leute, die sozusagen
Jungen waren, bevor diese ganze Geschichte zerfallen ist, die sind
alle dermal3en gut durchgeimpft. Also es war jetzt ein unendlich
wieder eine Frau bei mir aus Bosnien, die gesagt hat, wir sind alles
geimpft worden, uns hat gar keiner gefragt. Und da gibt es jetzt
naturlich schon, auch bei ruméanischen Kindern oder rumanischen
Leuten, die auch zu uns kommen, da gibt es jetzt gro3e Impflicken
bei den Jungen, weil das System einfach abgeschafft wurde oder so
eben nicht mehr funktioniert. Also man sieht schon, dass das was
bringt. Wenn man sagt, okay, vor Schuleintritt, ich personlich hatte
da nichts dagegen. Das ist eine reine politische Frage. Also ich
wurde es klug finden, aber genau. Ja, gerade Rumanien hat irrsinnig
viele Masernfalle, die haben 30.000 Masernfalle letztes Jahr gehabt.
Und diese Eintrage, die sozusagen nach Osterreich kommen, hat
man eben hier mal in der Statistik. Also die sind hauptsachlich
Eintrage, punktuelle, immer wieder aus Osteuropa. Und Rumanien
eben und Stdeuropa, das ehemalige Jugoslawien, also die bringen,
da fahren viele nach Hause, auf Urlaub oder so, und bringen das
dann halt mit, weil sie ihre eigenen Kinder nicht geimpft haben. Und

das ist wirklich genau das Thema.

Also die Leute sind eher froh Uber den E-Impfpass, weil es kommen
auch ganz viele, das kommt ja viel haufiger vor: Oh, beim Umsiedeln
und den Impfpass verloren habe, keine Ahnung mehr, wo sich jetzt

eigentlich alles geimpft bin, muss jetzt alles von vorn anfangen und
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so. Und ich glaube, dass die elektronischen Infos sehr gut

angenommen werden. Misstrauen, das habe ich noch nicht erlebt.

EG6

Videoaufklarung in verschiedenen Sprachen z.B. fur Eltern vor
Schulimpfungen

Impfpasskontrolle und  sofortiges Impfangebot bei
VorsorgemaBnahmen (Stellungsuntersuchung, erste
gynakologische Untersuchung, Vorsorgeuntersuchungen bei NA)
Impferinnerungen - diese setzen jedoch eine verpflichtende
Befiillung des e-Impfpass so rasch als mdglich voraus, inkl.
Nachtragungsmaglichkeit (ev. auch Selbsteintrag mit nachtraglicher
arztlicher Bestatigung)

Honorierung, wenn separate Impfzeiten mit Anmeldemdglichkeit

(online oder tber 1450) angeboten werden

E7

Es ist geplant, dass der e-Impfpass dahingehend ausgebaut wird,
dass es individuelle Impferinnerungen gibt.

Die zweite wichtige MaRnahme sind Impfungen dort anzubieten, wo
sich die Menschen aufhalten, also in Schulen, in Betrieben und
dergleichen.

Am Ende des Tages ist hier naturlich auch die zentrale
Notwendigkeit, dass wir Kommunikation bereitstellen und

Verstandnis schaffen.

Frage 12

Rolle der Kolleginnen: "Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit
und den Informationsaustausch zwischen lhrer Berufsgruppe
(z.B. Allgemeinmedizin) und den anderen relevanten Akteuren

(Kinderarztinnen, Amtsarztinnen) im Kampf gegen Masern?"

E1

Ja, wir haben unsere stammniedergelassenen Arzte, auch
aullerhalb von Klagenfurt, die sich regelmafRig bei uns einfach
erkundigen, wenn sie Fragen haben. Das funktioniert ganz
unkompliziert, indem sie einfach anrufen und sie haben da einen Fall

und jetzt wissen nicht, wie es geht. Und das geht super. Auch mit
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Amtsarzten, mit Kolleginnen naturlich auch, ist jederzeit moglich,
wenn man nicht klar, oder wenn man unsicher ist, wie man jetzt
weiter vorgehen sollte. Ansonsten mit niedergelassenen
Kinderfacharzten habe ich noch nie ein Gesprach gehabt, auch
keine Anfrage gehabt, wie der impft, ob es Probleme gibt, oder
Fragen. Ich glaube, da sind wir nicht die praferierten
Ansprechpartner. Und die Schulimpfungen werden ja auch von
Ihrem Bereich durchgefuhrt. Also da gibt es die Kommunikation mit

den Schularzten, die bei uns im Amt angestellt sind.

E 2

Mit den Kinderarzten recht gut. Also mit der Kinderklinik, ich weil3,
wenn ich einen Verdachtsfall habe, weild ich, wohin ich mich wenden

kann, wo ich anrufen muss. Das funktioniert alles.

E3

Grundsatzlich sind die Kinderarzte naturlich ein ganz wichtiger
Stakeholder, was die Masern-Elimination betrifft, aber auch Arzte,
die Fluchtlingsheime betreuen, die Leute mit
Migrationshintergrund betreuen, die aus Hochinzidenzlandern
kommen, wie Rumanien, Bulgarien, auch der Ukraine, sollten gut
zusammenarbeiten und hier sollte wirklich in welcher Form auch
immer gewahrleistet werden, dass der Impfstatus von Leuten, die
nach Osterreich kommen, liberpriift werden kann, vor allem was

Masern betrifft.

E4

Also mit allgemeinen Medizinern, relevanten Akteuren gut, mit
Amtsarzten, eher schlecht. Also ich glaube, das kdnnte besser sein.
Wir haben in unserer eigenen Fachgruppe einen halbwegs
vernlnftigen Austausch, aber fachubergreifend schwierig. Und wenn
geht es ja eh nur Uber die Arztekammer, dass man da halt
irgendwelche Aussendungen macht. Das wirde ich meinen kdnnte
besser sein. Auch mit den Amtsarzten haben wir Uberhaupt keinen
Kontakt eigentlich.
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ES5

Ja, es ist halt so, wie soll ich sagen, im Alltagsbusiness ist das nicht
unser Hauptthema jetzt, wenn wir Uber irgendwas reden oder so. Es
wird halt immer dann zum Thema, wenn eben so, wenn der
Steiermark was passiert oder wenn bei uns irgendwie Ausbriiche
sind oder so, wie es halt vorigen Winter bei Pertussis war. Da wird
Uber die Sachen gesprochen und da wird dann gut ausgetauscht.
Und da wird, wie machst du das, wo schickst du hin, wo gibt es da
einen Abstrich, wie kriegt man das schneller und so. Da wird dann

schon kommuniziert.

EG6

Ist positiv und von gemeinsamer Zielsetzung getragen

E7

Informationsfluss zwischen den einzelnen Berufgruppen ist
extrem wichtig, gerade im Fall von Verunsicherung oder fehlender

Informationen kann man sich hier sehr sehr gut aushelfen.

Frage 13

Verbesserungsvorschlige fiir den OGD (Amtsirzte): (Frage
besonders relevant fiir
Allgemeinmedizinerinnen/Kinderérztinnen) "Wie konnte der
offentliche Gesundheitsdienst (Amtsarzte) die
niedergelassenen Arzte konkreter unterstiitzen, um Impfliicken

zu schlieBen und Ausbriiche zu verhindern?"

E1

Ich denke, solange die niedergelassenen Arzte das nicht irgendwie

honoriert bekommen, wird es einfach schwierig sein.

E 2

In Bezug auf die Behorde tue ich mir schwer, weil einfach die
Ansprechpersonen oft fehlen. Also bei uns ist kein Amtsarzt im
Bezirk, ist monatelang nicht nachbesetzt worden. Das heil3t, ich
habe gar keine Ansprechpersonen gehabt, einfach als
Personalmangel. Niederschwellige Zugange, dass die Amtsarzte
auch, wie gesagt, mehr prasent sind. Bessere Kontakte und das
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auch kurzfristig, wenn man sich gut kennt oder was auch immer,
dass die sich in die Gruppe der Allgemeinmediziner dazufiigen. Dass

einfach die Zusammenarbeit funktioniert.

E3

Naja, die Amtsarzte sind heutzutage nicht so bekannt, wie sie friher
bekannt waren. Das heil3t, sehr viele Menschen, sehr viele junge
Menschen wissen gar nicht, dass man an diesen Stellen
verschiedene Impfungen erhalten kann, beziehungsweise auch
gratis erhalten kann. Da ware wohl auch eine Erhohung der
Awareness angesagt, um die Information von Leistungen, die von
den Amtsarzten erbracht werden, an die Bevdlkerung zu

transportieren.

E4

Man konnte jeden Anlass nehmen, wo der Patient oder der Mensch
kommt, dass man halt den Impfpass anschaut, z.B. die
Schuluntersuchung, wenn man spater einen Anlass hat, vielleicht
beim Fuhrerschein. Und im Anlassfall bzw. Ausbruchsfall ware es
wichtig, dass man da eine bessere Kommunikation hat. Kurze
Wege und einfach im Bezirk oder wo es halt ist, natlrlich mit Anrufen,

telefonisch ist immer am besten.

ES5

Bei Masern ist es halt einfach so, die einzige Konsequenz ist, du
kannst es eh nur symptomatisch behandeln. Und was man halt
macht, oder was der Vorteil ware, wenn man die Diagnostik
schneller hatte, dass man halt mit den ganzen Absonderungen und
Isolationsstrategien und Kontaktpersonenmanagement dann eben
friher ausgibt. Das finde ich auf jeden Fall relevant, eben auch in der
Ausbruchssituation, weil es ist schon ein Unterschied, wenn du eben
ein Schulkind hast und du musst dann vielleicht die ganze Klasse
sperren oder die ganze Schule oder ein Kindergartenkind mit der
Kindergruppe, du hast wieder Betreuungspflichten durch die Eltern
oder eben, wenn jemand nicht geimpft ist, der muss dann halt in

Quarantane und fallt da aus dem Arbeitsprozess raus. Also ich finde
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das absolut relevant, dass du innerhalb von zwei Stunden sagen
kannst, okay, der hat jetzt Masern oder der hat keine Masern. Das
zieht ein irrsinniges Prozedere nach sich, jetzt nicht nur
gesundheitlich, sondern auch  wirtschaftlich. Also die
Zusammenarbeit, das haben wir jetzt eh schon gesagt, also das
ware wunschenswert, das noch auszubauen und mit den
Amtsarzten haben wir auch schon gesagt, also die
Kommunikation sollte auch besser sein in der Ausbruchssituation

und der Informationsfluss.

EG6

Optimierte Zusammenarbeit und Kommunikation

E7

In einigen Bundeslandern hat es beispielsweise Uber den
offentlichen Dienst Impfbusse gegeben, die an stark frequentierten
Platzen Impfungen angeboten haben so kdnnte man beispielsweise

niedergelassene Arzte unterstitzen.

Frage 14

Verbesserungsvorschlage fiir die Primarversorgung (Praxis):
(Frage besonders relevant fiir Amtsérztinnen) "Wo sehen Sie
die groBten Potenziale fur die Verbesserung im
niedergelassenen Bereich (Allgemeinmedizinerinnen
IKinderéarztinnen), um die MMR-Impfquote signifikant zu

steigern?"

E1

Ich weil nicht genau, wie die niedergelassenen Arzte zum Gratis-
Impfstoff kommen jetzt. Ob sich die vorher irgendwo registrieren
mussen, damit sie den Impfstoff kriegen. Aber ich mitgekriegt, diese
Registrierung auf der Homepage ist sehr aufwendig. Und solange
das so kompliziert ablauft, tun sich das einfach einige nicht an. Und
ohne Registrierung gibt es keinen Gratis-Impfstoff, denke ich. Und
damit wird es schwierig. Somit als Hlirden das System einerseits und
andererseits die Honorierung, dass Aufklarungsgesprache und

Motivationsgesprache nicht honoriert werden. Da gibt es grolRe
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Potentiale, zum Beispiel ein einheitliches vereinfachtes
Impfprogramm mit niederschwelligem Zugang zu
Gratisimpfstoffen fiir niedergelassene Arzte und Honorierung der

Aufklarung und Impfstatusevaluierung, nicht nur des Impfstiches.

E2

Bezahlung der Titerkontrollen und die Moglichkeit dazu
ausbauen. Honorierung der Aufklarungsarbeit und der
Impfstatuskontrollen. Ressourcen dazu auch Uber die
Arbeitsmedizin schaffen. Einfacheren Zugang und EIN
einheitliches Impfprogramm mit weniger birokratischen

Hiirden.

E3

Das Wichtigste ware auf der einen Seite auch den Vierfach-
Impfstoff bei der Dokumentation und flr die Generierung
retrospektiv zu bericksichtigen um reprasentative Daten zu
erhalten. Das Zweite ist naturlich, dass das arztliche Gesprach
besser honoriert werden. Die Eintragungen der Impfungen
sollten in den digitalen Impfpass flaichendeckend durchgefiihrt

werden und mit Honorar verbunden werden.

E4

Also ich finde, das Angebot ist ja hier perfekt, aus meiner Sicht,
oder? Es ist ein gratis Impfstoff. Also es ware eventuell eben die
Honorierung des Aufklarungsgesprachs. Ich meine, das, was
vielleicht flr das Impfsystem sowieso noch ein Thema ware, gerade
fur die Kinderimpfungen, ware vielleicht auch schon eine
Impfinformation wahrend der Schwangerschaft. Das ja manche
Gynakologen schon machen, aber nicht viele. Ja, dass die das
vielleicht auch schon einmal ansprechen und die Eltern ein bisschen
vorbereiten. Also vor der Schwangerschaft ware es eigentlich schon
sinnvoll, oder? Eben fur die Mama selber oder zumindest in der
Schwangerschaft. In der Schwangerschaft, also spatestens da ware
es sinnvoll. Aber sonst, ich meine, gerade die MMR ist wirklich gut

etabliert. Und da sehe ich jetzt, was wir da verbessern. Man kann
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naturlich noch immer wieder Medieninformationen machen. Und
das, glaube ich, das macht schon einen Sinn, dass man das immer
wieder anspricht. Oder so Aussendungen macht. Oder so. Also das
hat sich schon bewahrt, dass man Plakate aufhangt in den

Ordinationen, dass man das halt nicht vergisst.

Ich meine, eine Zeit lang haben wir ja das Problem gehabt mit
diesem MMR-Vax-Pro. Da war naturlich der andere Impfstoff viel
besser, der Priorix, weil den haben ja die Kinder gar nicht gespurt.
Das war ja wirklich ein deutlicher Unterschied in der Anwendung.
Der ist einfach deutlich besser vertraglich. Vielleicht das Ganze auch
noch ein bisschen verbessern konnte, ist, wenn man den Vierfach-
Impfstoff hat. Da hat man noch ein Argument mehr, dass man sagt,
schau, da kommt das auch noch dazu. Machen wir das gleich. Also
das ist ja auch nicht ganz verstandlich, warum wir das in Osterreich
nicht machen koénnen. Ich meine, da gibt es ja andere Impfungen,
die wesentlich teurer sind, die wir jetzt plétzlich im Gratis-Impf-
Konzept haben. Kommen Eltern eigentlich mit der Frage nach einer
Titer-Bestimmung? Ja, Impfgegner, ja. Die sagen, ja, machen wir
halt einen Titer, schauen wir, was er schon gehabt hat. Das ist aber
eine Raritat. Und dann kommen manche, die dann so in der Pubertat
plétzlich Impftiter bestimmen muissen, weil sie in irgendeinem
Gesundheitsberuf sind und keinen Impfpass mehr finden oder so.
Das wiurde sich ja auch mit dem elektronischen Impfpass

erubrigen, wenn das dokumentiert ist.

ES5

Also ich denke mir, dass man im niedergelassenen Bereich das nur
steigern kann, wenn du zum Beispiel iber Medien Impfkampagnen
planst, also wenn da was kommt im Fernsehen, wenn da was auf
Social Media Kanalen des Bundes kommt oder so. Zum Beispiel die
FSME, ich glaube, FSME ist eine der meist nachgefragten
Impfungen. Ja, genau, wegen dieser grof3en Zecke, vor allem auch
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wegen dieser Impfkampagne, die ja durchaus drastisch war, was ich

mich erinnern kann, das hat sich fir den Leuten so eingepragt.

In der Allgemeinen Medizin erstens einmal ware wichtig, wenn man
die Durchimpfungsrate erhohen mochte, in den Medien mehr
Werbung machen, uns mehr Daten bereitstellen. Ware es auch
wichtig, eben eine Impfstatus-Evaluierung zu bezahlen, als
Kassenleistung. Wenn es da eine Position geben wiurde,
Impfberatung oder Erhebung des Impfstatus, es geht ja oft um
Impfberatung, die Leute wollen wissen, wann, wie und so. Ja, ob
man es jetzt daneben hinstellt und extra vergutet, oder eine
Vorsorgeuntersuchung ist halt schon ziemlich Uberfrachtet auch, so,
ich wirde es eher als Extrapunkt stehen lassen und ja dann vor
allem auch junge Leute beraten, die Vorsorgeuntersuchung ist erst
ab 19 maoglich, also, ich wurde das eher als Extrapunkt und nicht in

die Vorsorge hinein integrieren.

Eigene Impfzeiten auch in niedergelassenen Ordinationen (mit

E6 Anmeldemdglichkeit — siehe oben)
Im Wartebereich auf Impfungen und auf eigenes Impfangebot
prominent hinweisen.
Impfpasskontrollen in Routineprozedere aufnehmen (allenfalls
unter Einbeziehung des Ordinationspersonals)

E 7 Im niedergelassenen Bereich ware wahrscheinlich

wunschenswert, auch MMR Impfungen ebenso wie Influenza
Impfungen in der Praxis vor Ort lagernd zu haben, um alle
Personen unmittelbar vor Ort und ohne zusatzliche Wege impfen zu

konnen.

Block 5: Fazit und Ausblick

Frage 15

Vision: "Wenn Sie 5 Jahre in die Zukunft blicken: Welche

wesentliche Veranderung muss bis dahin im dsterreichischen
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Impfsystem eingetreten sein, damit wir die Masernelimination

als gesichert betrachten konnen?"

E1

Fanf Jahre ist vielleicht noch ein bisschen kurz, aber es gibt ja dann
ab dem Zeitpunkt, wo die Masern-Mumps-Rétel-Impfungen im
Impfpass bzw. Kind drinnen sind, also die ab 1990 oder mittleren
90er Jahre, glaube ich, sind trotzdem ein Grolteil der Kinder bereits
geimpft. Und diese Impflicke der 80er Jahre bis Mitte 90er, wir
haben ja irgendwann jetzt Gberschritten, wollen wir mal hoffen. Die
werden dann namlich schon zu alt sein, um Kinder zu kriegen,
vielleicht dann noch als Kontaktperson als Oma, dass dann einfach
die Impflicke kleiner wird und die alt werden. Und indem sich jetzt
aber auch die Durchimpfungsraten der Kinder jetzt nicht als
ausreichend hoch zeigen, ware ja da schon die Gefahr, dass sich da
sozusagen wieder neue Impfliicke auftun. Neue Jahrgange, die

gefahrlich sind.

Die Impffreudigkeit gegentiber MMR-Impfungen zu erhéhen, ist
relevant aber fraglich. Das ist schon gratis. Gratis ist einerseits gut,
andererseits ist sie damit nichts wert. Sie ist frei verfugbar, also es
ist auch nichts Besonderes, wenn man sich eine holen darf und eine
kriegt, weil die ist eh uberall verfigbar bzw. eingeschrankt
verfugbar, nur uber Kinderimpfkonzept, nicht (ibers

Erwachsenenimpfprogramm.

Und dass man noch einmal eben auf die vorigen Punkte abzielt,
eben mehr Honorare zur Verfliigung 2zu stellen,
Gesundheitskompetenz zu stirken. Niedergelassene Arzte, die
man ins Boot holen musste, weil die mehr Kontakte haben, jetzt
aufgrund von anderen Befindlichkeiten. Und diese Kontakte musste

man gehauft ntitzen, um den Masern-Rotel-Impfstatus zu erheben.
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Betriebsdarzten und Arbeitsmediziner, die ja Kontakt zur
Bevolkerung in der angesprochenen Erwachsenen-Altersgruppe
haben ware eine sehr gute Ressource, wenn die auch den Impfpass
durchschauen und eine Empfehlung abgeben wirden und
optimalerweise dann auch noch gleich selber impfen wirden. Das
ware perfekt. Also das ware auch eine Ressource, die man auch

vermehrt nutzen sollte.

E2

Wie gesagt, wirklich objektivieren, wer braucht die Impfung noch
und wer braucht sie nicht. Nicht einfach blind impfen. Das
verschreckt viele, dass sie sagen, nein, bin ich nicht bereit. Mehr

Individualisierung und Beratung.

E3

Da geht es um die Information, und zwar Information von der

richtigen Stelle.

E4

Das Impfen sollte prinzipiell weiterhin schon ein Thema bleiben, ein
positiv besetztes Thema. Das ist halt immer schon das Gleiche,
dass man halt die, die schimpfen und die, die kritisieren, werden
gehort, die, die positiv berichten, werden nicht gehort. Also das
positive Besetzen der Impfungen immer wieder, ich glaube, oder
auch so in den Medien und Uberall, oder dass man halt nicht nur
diese negativen Berichte hort, sondern dass man das Positive hort,
immer wieder Informationen, das wirde das Ganze sicher

verbessern.

ES5

Gesamtpolitisch jetzt fiir Osterreich gesehen, ich finde diese
Tendenz mit der Zunahme der Gratis-Impfungen auch fiir
Erwachsene und mit diesem einfachen Bestellmodus, der jetzt da
uber den BBG-Shop lauft, als groBe Chance. Also man musste
noch mehr Impfungen in dieses Programm hineingeben, das
funktioniert jetzt irgendwie das erste Mal mit diesem
Pneumokokkenimpfstoff, Capvaxive und mit dem Shingrix fur die
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Gurtelrose und auch mit der Influenza lauft es jetzt immer besser.
Also das noch mehr ausbauen, mehr Gratis-Impfungen machen,
genau, zum Beispiel jetzt so wie, jetzt haben wir diese Hepatitis A-
Ausbruche, ahm, gehort jetzt eigentlich schon die Moglichkeit,
Hepatitis A gratis an alle zu verimpfen und gleichzeitig eine
Kampagne zu machen. Aber MMR-Impfung, wie gesagt, ist, ist ja
eh schon gratis. Also man kdnnte sie ja gratis holen. Also auch zum
Bestellen Uber den BBG-Shop, so wie das jetzt, dass man die
sozusagen fur ins Erwachsenen-Impfprogramm aufnimmt. Ich
denke mir auch, dass die Masern-Mumps-Rételn-Impfung dann mit
diesem Schwapp, weildt du, wenn man weil3, aha, die Impfungen
werden jetzt gratis, das macht eine besondere Stimmung in der
Bevolkerung auch, ja, ich meine, die Hepatitis A-Impfung in den
Nachrichten hore, aha, da hat es jetzt 200 Hepatitis A-Falle in
Osterreich gegeben und gehe zu meiner Hausarztin, sagen Sie mal,
gibt es die Impfung, schon geimpft, wenn das alles praktisch ist und
zu bestellen ist, ja. Wenn es die MMR-Impfung auch tber den BBG-
Shop zu bestellen geben wirde, ware super. Ja, und wenn ich dann
in den elektronischen Impfpass einkomme und dann auch
gleichzeitig im Impfkonzept Karnten drinnen bin, ohne dass ich
noch irgendwie extra mir irgendwo anmelden muss,
irgendwelche Honorarnoten schicken muss oder sonst

irgendwas, dann ware das ganz easy, ja, genau.

EG6

Vollausbau des e-Impfpasses mit verpflichtendem Eintrag der
offentlich finanzierten Impfungen und vollstandigem Nachtrag
der fur die Erinnerungen relevanten Immunisierungen/Immunitaten
(MMR, letzte Auffrischungsimpfungen)

Einfache einheitliche Logistik fur alle von der 6ffentlichen Hand
getragenen Impfungen im niedergelassenen Bereich und
Abrechnung liber ein einheitliches System (aus OGD-Sicht:
idealerweise mit dem e-Impfpass-Eintrag gekoppelt).

Multimediale gut aufbereitet Impfinformationen zu Impfungen in

verschiedenen Sprachen Uber QR-Codes auf entsprechenden
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Kurzinformationen in Ordinationen, Schulen und anderen

strategisch giinstigen Orten abrufbar.

E7

Niederschwelliges, einheitliches Programm, osterreichweit
einheitliche Abrechnungssysteme, einheitliche Wege, um die
Impfstoffe zu erhalten und klare Kommunikation an Menschen und

Arzt:innen, wie das Programm abgewickelt wird

Frage 16

Schlusswort: "Gibt es noch einen wichtigen Aspekt zur
Akzeptanz der MMR-Impfung oder zur Masernelimination in
Osterreich, den wir bisher noch nicht besprochen haben und

den Sie gerne anmerken mochten?“

E1

Ich denke, diese abschreckenden Beispiele, so wie die SSPE-
Infektion. Ich kenne aktuell eine Patientin mit SSPE in einem
Pflegeheim, eine junge Patientin. Ich weil} nicht, ob man das nicht
irgendwie anonymisiert, also einen Lebenslauf, in diese
Impfmotivation reinnehmen konnte, wie es laufen kann, wenn man
nicht geimpft ist. Und dass das nicht nur eine harmlose
Kinderkrankheit ist, wie es generell so publiziert oder wie einfach
sehr haufig eine Meinung ist, sondern dass das wirklich dramatisch
ablaufen kann. Vielleicht konnte man damit das Bewusstsein eben

fur die Erkrankung prinzipiell starken.

E2

Ich glaube, keiner von uns Arzten hat, obwohl ich jetzt schon seit 15
Jahren in der Ordination bin, Masern gesehen. Das ist ein Bild, was
wir nur aus der Theorie kennen und nicht in der Praxis. Das heif3t,
es wird sich im Fokus der 0&sterreichischen Bevdlkerung der
Blickwinkel auf die Masern noch &ndern, sollten in Osterreich
wirklich vermehrt Masernfélle auftreten, die Kinder betreffen und
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die dann mit wirklich schweren Nebenwirkungen oder
Todesfallen einhergehen. Solange das nicht ist, haben wir ganz
andere Prioritaten wie z.B. RSV oder Keuchhusten. Diese
Erkrankungen kommen haufiger vor und sind prasenter, sodass ich

einmal dort beginne, dass ich sie dort abhole.

E3

Impfungen im Sinne der Primarpravention sollte allen
Osterreicherlnnen  bewusst gemacht werden. Und wenn
entsprechende  Offentlichkeitsarbeit geleistet wird, die
Impfbereitschaft steigen wirde, weil Masernimpfungen in jedem

Alter kostenlos erhaltlich sind.

E4

Dass es weiter naturlich unproblematisch niederschwellig gratis
bleibt, das ware, glaube ich, wichtig. Und dass man vielleicht wirklich
alle Arzte, die damit zu tun haben, wirklich immer ins Boot holt, also
nicht nur die Kinderarzte, sondern die Allgemeinmediziner, die
Gynakologen. Wir haben einige, in meinem Bezirk zum Beispiel,
einige Gynakologinnen, die vom Impfen vollig abraten, das muss
man auch sagen, die Hebammen spielen eine groRe Rolle, die
Hebammen mussen geschult werden, die sind da manchmal schon
ein groRes Impfhindernis, weil es einige gibt, die absolut dagegen
opponieren, also die gehoren geschult und ins Boot geholt, dass das
Impfen ein  wesentlicher Gesundheitsfaktor ist. Und die
Kindergartentanten und die Lehrer. Und die paar, die man noch

nicht erwischt hat, die gehdren halt dann noch aufgefrischt.

ES5

Haben wir jetzt eigentlich alles besprochen, flir mich war es das gut.
Fur die Kommunikation sozusagen, fur die offene, und ich hoffe,
dass das Gesprach und so auch unsere Zusammenarbeit in Zukunft
verbessert und dass wir da auch in Zukunft uns noch besser zu

diesem Thema abstimmen konnen.
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EG6

Aufbau einer multidisziplinaren Schulgesundheitsversorgung
mit  stdndigen  Ansprechpartner*innen, die ein  gutes
Vertrauensverhaltnis zum Schulpersonal und den Schuiler*innen

aufbauen konnen.

E7

MMR ist eine wichtige Reiseimpfung, dahingehende

Kommunikation und das Bewusstsein muss gescharft werden
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