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Vorwort

Masern sind eine hochansteckende Infektionskrankheit, die mit einer Reihe von ernsten Komplikati-
onen einhergehen kann. In Osterreich ist die Masernimpfung daher seit Jahren Bestandteil des Kin-
derimpfprogramms. Trotzdem gibt es auch in Osterreich eine Reihe von Personen, die aus verschie-
denen Griinden keinen oder einen unzureichenden Impfschutz aufweisen. Die Ansteckung mit Ma-
sern ist von einer Ubertragung von Mensch zu Mensch abhingig. Patientinnen und Patienten mit
Masern sind bereits vor dem Auftreten von typischen Symptomen infektios. Dadurch kann bereits ein
einziger Masernfall eine gréRere Anzahl an Erkrankungen auslésen.

Die wiederholten Masern-Ausbriiche in Osterreich, Deutschland, Italien und der Schweiz in den letz-
ten Jahren zeigen, dass noch immer nicht gentigend Personen geimpft sind, um die Ausbreitung von
Masern zu verhindern.

Roteln sind wegen der moglichen Komplikationen eine Belastung fiir die daran Erkrankten. Die Er-
krankung von Schwangeren kann zum konnatalen Rételnsyndrom fiihren. Gegen Rételn gibt es eine
Impfung, die iblicherweise in Kombination mit der Masernimpfung erfolgt.

Durch den globalen Reiseverkehr besteht das Risiko, dass immer wieder Masern bzw. Rételn durch
Reisende nach Osterreich eingeschleppt oder aber Erkrankungen aus Osterreich in andere Staaten
exportiert werden.

Die Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Europa haben sich das Ziel gesetzt,
Masern und Rételn zu eliminieren. In Osterreich wurde — in Ergédnzung zum Kinderimpfprogramm —
das vorliegende Eliminationskonzept fiir Masern und Rételn entwickelt. Die Fachkreise wurden in die
Gestaltung des Planes eingebunden, um eine an der Praxis orientierte Vorgangsweise zu ermogli-
chen. Allen an der Gestaltung des Eliminationsprogramms beteiligten Personen wird fir die Mitwir-
kung und den personlichen Einsatz gedankt.

Herzlichst, lhr

Alois Stoger
Bundesminister fiir Gesundheit
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Glossar

Attenuierung

Aviditat

Catch-up-Impfung
Curriculum (Plural Curricula)
EPI6

Inzidenz

kongenital

Letalitat

Mitigatio
Pharmakovigilanz

Phylogenese

Recall
Reminder

Serokonversion

Surveillance

Up-to-date-Impfstatus

Abschwdchung der Virulenz von Krankheitserregern unter
Erhaltung der antigenen Eigenschaften®

Bindungskraft
die Starke, mit der polyklonale Antikérper (,Antiserum®)
ein multivalentes Antigen binden®

Nachholimpfung

Lehrplan; Qualifikationsprofil, legt Inhalt und Aufbau eines
Studiums und die Priifungsordnung fest

Softwarepaket Epi Info ™ 6

Anzahl der Neuerkrankungsfille einer bestimmten Erkrankung
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes in einer bestimmten
Population®

angeboren
durch Schadigung bzw. Fehlerhaftigkeit des genetischen Materi-
als entstanden®

Sterblichkeit: Anzahl der Sterbefalle (in einem Zeitraum), bezo-
gen auf die Anzahl der Erkrankten (im gleichen Zeitraum)

Milderung, Besanftigung, Abschwachung®
Arzneimitteliberwachung®

Stammesentwicklung; Entstehung der verschiedenen Pflanzen-
und Tierarten durch Evolution®

Erinnerung bei Uberfilligkeit einer Impfung
Erinnerung bei Falligkeit einer Impfung

1. Erstmaliges Auftreten von erregerspezifischen Antikdrpern im
Serum nach Infektion oder Schutzimpfung (Umwandlung einer
negativen in eine positive Seroreaktion)

2. Ubergang von einer frithen (IgM-Antikdrper) in eine spite
(IgG-Antikorper) Immunantwort im Verlauf einer Infektions-
krankheit®

Uberwachung: systematische Erfassung, Analyse und Bewertung
von Gesundheitsdaten (insbesondere Infektionskrankheiten), um
z. B. Interventionen angemessen und zeitgerecht zu ermdoglichen
oder Qualitatsmalnahmen zu bewerten

Impfstatus zum empfohlenen Zeitpunkt
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1 Hintergrund

Patientinnen und Patienten, die an Masern oder Roteln erkranken, unterliegen selbst bei unkompli-
ziertem Verlauf der jeweiligen Erkrankung insofern unnétigen Beschwerden, als eine Erkrankung
durch Impfung vermeidbar ware. Sowohl bei Masern als auch bei Roételn treten immer wieder ernst-
hafte Komplikationen auf, die nachhaltige negative Auswirkungen auf Patientinnen und Patienten
und deren Familien haben kénnen. Roteln wie Masern kdnnen schwerwiegende Folgen oder den Tod
verursachen (Roteln: konnatale Roteln; Masern: subakute sklerosierende Panecephalitits — SSPE; De-
tails siehe Kapitel 2.

Trotz Einflihrung der Masernimpfung auf breiter Basis treten nach wie vor Erkrankungen bei unge-
impften oder bei unzureichend geimpften Personen auf. Zu beobachten ist dabei eine Verschiebung
des Altersgipfels bei den Erkrankten zu Jugendlichen und Erwachsenen, weil die Exposition mit Ma-
sern in der Kindheit reduziert wurde. Es ist daher wiinschenswert, MakRnahmen zu setzen, die eine
Erkrankung an Masern und Rételn verhindern. Der Erfolg bei Pocken zeigt, dass es prinzipiell moglich
ist, Krankheiten zu beseitigen. Ebenso zeigen die Fortschritte bei Polio (Kinderlahmung), dass dieses
Ziel grundsatzlich erreichbar ist, sofern bestimmte Rahmenbedingungen erfiillt werden.

Wichtig ist es in diesem Zusammenhang, die Begriffe Eradikation und Elimination®® zu unterscheiden:

Eradikation: Es tritt weltweit kein einziger Fall der Krankheit auf. Der Erreger ist ausgerottet. Verhii-
tungs- und BekampfungsmaBnahmen kdnnen eingestellt werden.

Elimination: Regional (d. h. in einem Land, Landerverband, Kontinent ...) tritt kein einziger Fall auf.
Erreger und Krankheit sind aber weltweit noch vorhanden, und ein Einschleppen der Erkrankung ist
moglich. Die Verhiitungs- und BekdmpfungsmaRnahmen missen weitergefiihrt werden.

Masern konnen prinzipiell eliminiert werden,

1. weil eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung fiir die Weiterverbreitung der Erkrankung
als notwendig erachtet wird*;

2. weil verlassliche Labormethoden zur Diagnose existieren;

weil die vorhandenen Impfstoffe effektiv und sicher sind;

4. weil es Beispiele fiir Regionen gibt, in denen die Ubertragung von Erkrankungen
fir langere Zeit unterbrochen werden konnte*.

w

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) vertritt daher die Auffassung, dass eine Eliminierung von
Masern moglich ist. Durch die Masern-Rételn-Impfung kann zusétzlich ein Beitrag zur Elimination von
Roteln geleistet werden.

Die Mitgliedstaaten der WHO in Europa haben sich das Ziel gesetzt, Masern und Rételn zu eliminie-
ren*’. Die Zielvorgabe der WHO fiir das Jahr 2010 konnte nicht erreicht werden. Es wurde daher als
neuer ,, Termin“ das Jahr 2015 ins Auge gefasst“.

Im Jahr 2012 hat die Weltgesundheitsorganisation einen globalen strategischen Plan bezlglich Ma-
sern und Rételn publiziert.>® Durch die Zusammenarbeit aller Akteurinnen und Akteure auf nationaler
und internationaler Ebene soll eine Welt ohne Masern und Rételn erreicht werden.

Die WHO hat einen Rahmen fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit des Eliminationsprogramms entwi-
ckelt*'. Damit werden Kriterien zur Beurteilung der nationalen Ergebnisse definiert.
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2 Medizinische Grundlagen

2.1 Masern

Die Masern sind keine harmlose Kinderkrankheit, sondern eine hochansteckende virale Infektions-
krankheit, gekennzeichnet durch Fieber, Entzindung der oberen Atemwege und einen typischen
Ausschlag. In 20 Prozent der Falle gehen sie mit Komplikationen einher und kénnen insbesondere bei
schweren Komplikationen auch tédlich enden. Zur Vorbeugung stehen sichere, gut vertragliche und
sehr effektive Lebendimpfstoffe zur Verfligung.

2.1.1 Erreger

Das Masernvirus ist ein hochinfektidses, ausschlieRlich humanpathogenes Ribonukleinsdure-(RNS-)
Virus, das dem Genus Morbillivirus in der Familie der Paramyxoviren angehort und etwa 120 bis 140
Nanometer grol ist. Es ist sehr empfindlich gegeniiber dulReren Einflissen wie erhéhte Temperatur,
Licht, UV-Strahlen sowie Fettlosungs- und Desinfektionsmittel. In der Luft und auf infizierten Ober-
flachen kann das Virus bis zu zwei Stunden infektios bleiben.

Masernviren sind antigenetisch stabil und bilden nur einen Serotyp. Schiitzende (virusneutralisie-
rende) Antikorper sind vor allem gegen das virale Oberflachenglykoprotein Himagglutinin gerichtet.
Auf der Basis von Genomsequenz-Analysen kénnen Masernviren weiter charakterisiert (genotypi-
siert) werden. So werden die bisher bekannten Masernviren acht Stammen (A bis H) mit insgesamt
23 Genotypen zugeordnet.

2.1.2 Reservoir und Ubertragung

Die Masern, eine der ansteckendsten Krankheiten Gberhaupt, werden nur durch infizierte und akut
erkrankte Menschen (ibertragen. Ein tierisches Reservoir ist nicht bekannt; das humane Reservoir
existiert, solange eine ausreichende Zahl empfanglicher Individuen eine Viruszirkulation ermdoglicht.

Die Ubertragung von Mensch zu Mensch erfolgt durch eine Trépfcheninfektion. Dies geschieht ent-
weder aerogen durch das Einatmen infektidser Exspirationstropfchen (Sprechen) oder Trépfchenker-
ne (Husten, Niesen) oder durch Kontakt mit infektiosen Sekreten aus Nase oder Rachen der infizier-
ten Person (hierzu zdhlen auch verwendete Taschentlicher). Bereits kurze Expositionen fiihren zu ei-
ner Infektion, und fast jeder nicht Immunisierte, der mit dem Virus in Kontakt kommt, wird infiziert
(Kontagionsindex: nahe 100 %). Zudem |6st die Infektion bei Gber 95 Prozent der ungeschiitzten Infi-
zierten klinische Erscheinungen aus.

2.1.3 Inkubationszeit und Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Die ersten, uncharakteristischen Symptome einer Entziindung der oberen Atemwege beginnen ge-
wohnlich 8 bis 12 Tage, der typische Ausschlag (Exanthem) etwa 14 Tage nach der Virusexposition.
Im Einzelfall sind bis zu 21 Tage bis zum Exanthembeginn maoglich.

Die Ansteckungsfahigkeit beginnt bereits flinf Tage vor Einsetzen des Exanthems und halt bis zu vier
Tage nach Exanthembeginn an. Unmittelbar vor Erscheinen des Ausschlags ist die Ansteckungsfahig-
keit am hochsten®.
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2.1.4 Klinisches Bild

Die Symptome einer Maserninfektion beginnen liblicherweise mit einem uncharakteristischen
Prodromalstadium oder Initialstadium mit Schnupfen, trockenem Husten, Fieber, gerdteten Binde-
hauten (Konjunktivitis) und einem Enanthem am Gaumen. Gegen Ende dieses Prodromalstadiums
und am ersten Tag des Exanthems findet man oft die fir Masern typischen KoplikRBlschen Flecken an
den Schleimhauten der Wangeninnenseite (weille, kalkspritzerartige Flecken an der Mundschleim-
haut). Das charakteristische makulopapulése Exanthem beginnt drei bis sieben Tage nach Auftreten
der ersten Krankheitszeichen, begleitet von hohem Fieber. Es beginnt im Gesicht und hinter den Oh-
ren, breitet sich dann auf den Stamm und die Extremitaten aus, wobei die zunachst punktférmigen
Effloreszenzen oft zusammenflieBen, und bleibt Gber vier bis sieben Tage bestehen. Dann blasst es
unter braunlicher Verfarbung und oft kleieartiger Schuppung wieder ab. Der Hohepunkt des Fiebers
(bis 40 °C) ist zwei bis drei Tage nach Exanthembeginn erreicht und fallt dann rasch ab. Persistieren-
des Fieber weist auf bakterielle oder andere Komplikationen hin. Eine Masernerkrankung hinterlasst
eine lebenslange Immunitat.

Die Hospitalisierungsrate aufgrund von Komplikationen betragt in den westlichen Industrienationen
zwischen 10 und 30 Prozent™. Das liegt daran, dass die Masernvirus-Infektion zu einer voriiberge-
henden, jedoch etwa sechs Wochen anhaltenden Immunschwache fihrt, in deren Folge Komplikati-
onen wie bakterielle Superinfektionen auftreten konnen. Am haufigsten sind dies Otis media (Mittel-
ohrentziindung), Bronchitis (Entziindung der oberen Atemwege), Pneumonie (Lungenentzindung)
und Diarrhoe (Durchfall; mit der Gefahr der Dehydration vor allem bei Kleinkindern in den Entwick-
lungslandern). Sehr selten tritt bei uns eine Keratitis (eine Entziindung der Hornhaut des Auges) auf.
In den Entwicklungslandern jedoch ist sie vor allem im Zusammenhang mit Vitamin-A-Mangel eine
der haufigsten Ursachen der Erblindung von Kindern.

Eine besonders geflirchtete Komplikation ist die postinfektiose Masernenzephalitis (eine Entziindung
des Gehirns), die bei 0,1 bis 0,2 Prozent der Masernfalle vorkommt. Dabei treten etwa vier bis sieben
Tage nach Exanthembeginn Kopfschmerzen, Fieber und neurologische Symptome (Bewusstseinssto-
rungen bis zum Koma) auf. Fiir ca. 10 bis 20 Prozent der Betroffenen fiihrt diese Erkrankung zum Tod,
bei 20 bis 30 Prozent der Uberlebenden kommt es zu Hérverlust oder bleibenden neurologischen
Folgeschaden wie z. B. geistiger Behinderung.

Eine seltene Spatfolge (1 Fall pro 5.000 bis 10.000 Infektionen; das hdchste Risiko haben Kinder, die
vor dem 2. Lebensjahr an Masern erkranken) ist die subakut sklerosierende Panenzephalitis (SSPE),
die durchschnittlich sechs bis acht Jahre nach der eigentlichen Maserninfektion klinisch manifest wird
und stets todlich verlauft. Diese Erkrankung beginnt mit intellektuellen und psychischen Stérungen
und verlauft progredient mit neurologischen Storungen und Ausféllen bis hin zum Verlust der zere-
bralen Funktionen. In Osterreich sind seit dem Jahr 1998 insgesamt 16 Félle von SSPE diagnostiziert
worden.

Abgeschwichte Infektionsverldufe (, mitigierte Masern“) kommen bei Personen vor, bei denen infol-
ge miutterlicher oder transfundierter Antikorper (z. B. Bluttransfusion) oder infolge einer nicht voll-
standig ausgebildeten Impfimmunitat die Virusvermehrung beeintrachtigt bzw. gestort ist, was zu
einer niedrigeren Viramie (zu einer reduzierten Virusmenge im Blut) fuhrt. In diesen Fallen kann das
Exanthem nicht voll ausgebildet und die klinische Diagnose daher erschwert sein. Dennoch muss
auch in diesen Fallen mit einer Ansteckungsfahigkeit gerechnet werden.

Bei Personen, die immunsupprimiert sind oder zellulare Immundefekte haben, kdnnen die Masern
zwar nach auBen hin schwach verlaufen (fehlendes oder atypisches Masernexanthem), jedoch kén-
nen sich als schwere Organkomplikationen eine Riesenzellpneumonie oder eine Masern-Einschluss-
korper-Enzephalitis (MIBE) entwickeln, die mit einer Letalitdt von ca. 30 Prozent einhergehen.
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In Industriestaaten stirbt etwa eines von tausend mit Masern infizierten, gemeldeten und aufgrund
von Komplikationen hospitalisierten Kindern an dieser Erkrankung®”. Weltweit gesehen hingegen
sind die Masern bei Kindern nach wie vor die Haupttodesursache im Zusammenhang mit Erkrankun-
gen, die durch Impfung vermeidbar wiren®. So verursachten die Masern im Jahr 2000 laut WHO

44 Prozent der 1,7 Millionen durch Impfung vermeidbaren Todesfalle bei Kindern unter 15 Jahren,

5 Prozent aller Todesfille bei Kindern unter finf Jahren gingen auf das Konto des Masernvirus®.
Durch gezielte Erhohung der Masern-Durchimpfungsraten konnte seit dem Jahr 2000 bis zum Jahr
2011 die Anzahl der Masern-Todesfalle weltweit (vor allem aber in den Entwicklungslandern) um

71 Prozent von 548 000 auf 158 000 Fille gesenkt werden™>.

2.1.5 Prophylaxe

Da der Mensch das einzige Virusreservoir darstellt, der Erreger antigenetisch weitgehend stabil ist
und gut vertragliche effektive Impfstoffe zur Verfligung stehen, ist eine wirksame Pravention bis hin
zur weltweiten Elimination moglich®.

Beim Impfstoff handelt es sich um einen Lebendvirusimpfstoff, hergestellt aus in ihrer Pathogenitat
abgeschwachten Masernviren, die auf Hiihnerfibroblasten (Zellen im Bindegewebe) vermehrt wer-
den®. Der empfohlene Impfstoff ist ein Kombinationsimpfstoff gegen Masern, Mumps und Roteln
(MMR). Laut ,,Impfplan Osterreich” wird die Gabe von zwei Dosen MMR-Impfstoff ab dem 11. Le-
bensmonat empfohlen. Die zweite Teilimpfung sollte ehestmaoglich, friihestens jedoch vier Wochen
nach der ersten Teilimpfung erfolgen. Fehlende MMR-Impfungen kénnen in jedem Lebensalter nach-
geholt werden. Die zweite Impfung ist keine Auffrischungsimpfung, sondern soll jenen drei bis flinf
Prozent der Geimpften, die nach der ersten Impfung keinen Schutz entwickeln, eine Immunisierung
ermoglichen. Beim Schuleintritt und im 13. Lebensjahr sollte der MMR-Impfstatus nochmals kontrol-
liert werden, erforderlichenfalls ist die Impfung nachzuholen®. Sind Masern nicht durchgemacht bzw.
sind nicht zwei MMR-Impfungen durchgefiihrt worden, so soll auch im Erwachsenenalter wegen ei-
nes moglichen schweren Verlaufes nachgeimpft werden. Auch Jugendliche und Erwachsene, die als
Kinder nur einmal gegen Masern und Mumps geimpft worden sind, sollen eine weitere MMR-
Impfung erhalten. Personen der Geburtsjahrgdange 1966 bis 1976 haben oft die damals tbliche Imp-
fung mit inaktiviertem Masernimpfstoff als Einzel- oder Kombinationsimpfung (Masern adsorbiert
oder Quintovirelon®) erhalten. In diesen Fallen ist — auch bei zusatzlicher Masernlebendimpfung
nach einem Jahr —anzunehmen, dass kein Impfschutz gegen Masern mehr besteht. Diese Personen
sollten zwei Dosen MMR-Impfstoff erhalten’. Bei fehlender Immunitit oder fehlender Impf-
dokumentation kann die MMR-Impfung in jedem Lebensalter nachgeholt werden; es werden zwei
Dosen MMR-Impfstoff empfohlen. Derzeit ist diese Impfung in Osterreich aufgrund der starken Ma-
sernvirusaktivitat in Europa bis zu einem Alter von 45 Jahren iber die Gesundheitsbehérden kosten-
frei erhaltlich’.

2.1.5.1 Nebenwirkungen

Bei dem Kombinationslebendimpfstoff gegen Masern-Mumps-Roteln, der in der Regel gut vertraglich
ist, kdnnen in den Tagen nach der Impfung gelegentlich Nebenwirkungen auftreten, wie z. B. eine
Rotung und Schwellung an der Impfstelle. In der Vermehrungsphase des Impfvirus (bis 7 Tage nach
Applikation) kann es gelegentlich zu Abgeschlagenheit, erhéhter Temperatur, selten zu Fieber kom-
men. Seltene Nebenwirkungen wie Durchfall, Erbrechen, Parotisschwellung, Hautausschlage sowie
»lmpfmasern“ (bei 1 bis 3 % der Geimpften) wurden beobachtet, die eine abgeschwachte Form der
Masern darstellen’. In seltenen Fallen kann eine idiopathische thrombozytopenische Purpura auftre-
ten, die in der Regel mild verlauft. Zudem sind Krampfanfalle moglich, aber wesentlich seltener als
bei einer Masernerkrankung. Anaphylaktische Reaktionen sind sehr selten (1 bis 3,5 Falle pro einer
Million verabreichter Dosen)*®.
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2.1.5.2 Kontraindikationen

Nicht geimpft werden diirfen:

e immunsupprimierte Personen,

e Personen im fieberhaften Zustand (> 38° C),

e Personen, die allergische Reaktionen auf Impfstoffbestandteile (Gelatine oder Neomycin)
oder eine frihere MMR-Impfung entwickelt haben (Ei-Allergiker diirfen auch ohne vorherigen
Skin-Prick-Test geimpft werden!),

e Schwangere (1 Monat vor und nach der Impfung ist eine Schwangerschaft zu vermeiden).

2.1.5.3 Postexpositionelle Prophylaxe

Die Masernimpfung (MMR-Impfung) kann bei immunkompetenten, nicht geimpften Personen (ab
einem Alter von 9 Monaten, in Ausnahmefallen bereits ab 6 Monaten) oder bei Personen mit nur
einer Impfung bzw. unklarem Impfstatus auch als Postexpositionsprophylaxe eingesetzt werden
(moglichst innerhalb von 72 Stunden, um einen Schutz zu garantieren). Hinsichtlich des Beginns der
72-Stunden-Frist gilt der Kontakt mit einer manifest, d. h. mit typischem Ausschlag, erkrankten Per-
son — ohne Berlicksichtigung der bereits im katarrhalischen Vorstadium gegebenen Infektiositat.
Eine Impfung in die Inkubation > 3 Tage nach der Exposition ist unschadlich®.

Bei abwehrgeschwachten Personen, chronisch kranken Kindern und Schwangeren ist zur Prophylaxe
von Masern eine passive Immunisierung durch die Gabe von spezifischem humanem Immunglobulin
(Antikérper) moglich®.

2.1.6 Therapie

2.2

Eine spezifische antivirale Therapie steht nicht zur Verfligung. Die Behandlung einer Masern-
erkrankung richtet sich nach den jeweiligen Symptomen und beschrankt sich in den meisten Fallen
auf strikte Bettruhe. Die symptomatische Behandlung sieht eine Linderung der Symptome vor und
beinhaltet fiebersenkende Medikamente und Hustenmittel und bei bakteriellen Infektionen (z. B.
Mittelohrentziindung) antibiotische Medikamente.

Roteln

Das Rotelnvirus kam, bevor umfassende Impfprogramme ihre Wirkung zeigten, ubiquitar vor.

In Populationen, in denen nicht geimpft wird, erfolgen 80 bis 90 Prozent der Infektionen bereits im
Kindesalter. Die Rotelnvirus-Infektion ist eine klassische, in der Regel mild verlaufende Kinderkrank-
heit mit Fieber, typischem Hautausschlag und Lymphknotenschwellungen, die jedoch in der Friih-
schwangerschaft mit schwerwiegenden Folgen und Missbildungen fiir den Fetus einhergehen kann.
Im Jahr 1941 erschien die erste Veroffentlichung tber die teratogene Wirkung (Missbildungen her-
vorrufend) von Virusinfektionen und berichtete tiber den Zusammenhang zwischen miitterlicher R6-
telninfektion und angeborenem Katarakt sowie angeborenen Herzfehlbildungen®?. Zur Vorbeugung
stehen sichere, gut vertragliche und sehr effektive Lebendimpfstoffe zur Verfligung.

2.2.1 Erreger

Das Rotelnvirus ist ein hochinfektitses, genetisch stabiles, ausschliellich humanpathogenes RNS-
Virus, das dem Genus Rubivirus in der Familie der Togaviridae angehdort. Auf Basis von Genom-
Sequenz-Unterschieden werden die Roételnviren in zwei Stamme mit insgesamt 13 Genotypen unter-
teilt. Diese Bestimmungen erlauben die Differenzierung zwischen Wild- und Impfvirus, das Verfolgen
von Infektketten und das Erkennen von Importinfektionen.
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2.2.2 Reservoir und Ubertragung

Der Mensch ist der einzige bekannte natiirliche Wirt fiir das hochinfektiése Rételnvirus. Die Ubertra-
gung erfolgt durch Kontakt- oder Tropfcheninfektion Gber die Schleimhaut der oberen Atemwege.
Das Ansteckungsrisiko ist bei familidarem Kontakt am hochsten. Das Virus vermehrt sich initial in den
Zellen des Nasen-Rachen-Raums und vor allem im lymphatischen Gewebe. Dies fiihrt zu einer ausge-
pragten Virdmie, die in der Schwangerschaft eine Ubertragung tiber die Plazenta auf den Fetus zur
Folge haben kann.

2.2.3 Inkubationszeit und Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Die Inkubationszeit betragt 14 bis 21 Tage. Ansteckungsgefahr besteht wahrend einer Woche vor
bis zu einer Woche nach Beginn des Exanthems®>.

2.2.4 Klinisches Bild

Die Roteln sind eine klassische ,Kinderkrankheit” mit mildem Verlauf, hellrotem, feinfleckigem Aus-
schlag (der im Gesicht beginnt, sich liber den Kérper und die Extremitaten ausbreitet und nach 1 bis 3
Tagen wieder verblasst) und Lymphknotenschwellungen (vor allem im Nacken-Hals-Bereich und hin-
ter den Ohren). Zudem kénnen Kopfschmerzen, subfebrile Temperaturen, ein leichter Katarrh der
oberen Atemwege und eine Bindehautentziindung auftreten. Bei Erwachsenen treten gelegentlich
Arthritiden (meist Finger-, Hand-, Knie- und Sprunggelenke) als Komplikationen auf, sehr selten kén-
nen Thrombozytopenie (die zu Blutungen fiihren kann) oder Enzephalitis vorkommen. 20 bis

50 Prozent der Infektionen verlaufen jedoch — im Gegensatz zu den Masern —asymptomatisch. Die
Infektion hinterladsst eine lebenslange Immunitat.

Eine priméare Rotelninfektion in der Friihschwangerschaft (vor der 18. SSW) birgt ein hohes Risiko fiir
schwere kindliche Missbildungen, wenn es zur Infektion des Ungeborenen wahrend des Stadiums der
Organbildung kommt. Daher sind die Rételn zu Recht die am meisten geflirchtete Virusinfektion in
der Frithschwangerschaft. Haufigkeit und Schwere der Schaden hdangen vom Infektionszeitpunkt
wahrend der Schwangerschaft ab (Risiko bis zur 8. SSW bis 90 %; bis zur 17. SSW auf 10 % sinkend).
Die Rételnembryopathie, auch Congenital Rubella Syndrome (CRS) oder Gregg-Syndrom genannt, ist
gekennzeichnet durch die Trias Taubheit, Katarakt und Herzfehler, aber auch Blindheit, geistige Be-
hinderung, Autismus und andere Stérungen kénnen auftreten.

Im Unterschied zu den USA, wo dieses Problem durch eine konsequente Impfpolitik tatsachlich aus
der Welt geschafft werden konnte, kommt es trotz der verfligbaren Impfprophylaxe in Europa, be-
dingt durch Rételninfektionen in der Frilhschwangerschaft, noch immer zu Schwangerschaftsabbri-
chen bzw. zur Geburt von schwer beeintrachtigten Kindern. In Osterreich trat 2009 und 2010 jeweils
eine Rotelninfektion in der Friihschwangerschaft auf, die einen Schwangerschaftsabbruch zur Folge
hatte.

Reinfektionen mit dem Rételnvirus kommen vor allem bei geimpften Frauen vor, wobei jedoch das
Risiko fiir kindliche Missbildungen extrem gering ist.

2.2.5 Prophylaxe und Therapie

Da der Mensch das einzige natirliche Reservoir des Rotelnvirus ist und bereits seit 1969 wirksame
attenuierte (in der Pathogenitat abgeschwachte) Lebendimpfstoffe zur Verfligung stehen, kann durch
hohe Durchimpfungsraten (95 % mit zwei Dosen) die Viruszirkulation unterbrochen, das Virus elimi-
niert und diese Erkrankung zur Ganze zum Verschwinden gebracht werden. Dies stellt auch ein er-
klartes Ziel der WHO bis 2015 dar, nachdem weltweit jahrlich noch immer geschatzte 110.000 Babys
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mit CRS geboren werden®*. Weitere Informationen zum gut vertraglichen MMR-Lebendimpfstoff, der
das attenuierte Rotelnvirus Wistar RA27/3 enthalt, siehe unter Masern. Die Serokonversionsrate
(Nachweis von spezifischen Antikorpern im Blut) liegt nach einer Impfdosis bei etwa 95 Prozent, die
Schutzwirkung wird bei Epidemien mit 90 bis 100 Prozent angegeben und halt fir mehr als 16 Jah-
re'®. Von 1984 bis 1994 wurde in Osterreich die einmalige monovalente Rételnimpfung nur fir 11-
bis 13-jahrige Madchen empfohlen. Da diese Impfstrategie nicht den gewtinschten Erfolg zeigte und
immer noch Infektionen in der Schwangerschaft auftraten, wurde sie 1994 auf eine zweimalige Imp-
fung aller Kinder mit dem MMR-Kombinationsimpfstoff umgestellt mit dem Ziel, die Wildviruszirkula-
tion einzudammen und damit auch das Expositionsrisiko der Schwangeren zu reduzieren. Bis 2002
galt die Empfehlung, alle Kinder im zweiten und siebenten Lebensjahr mit MMR zu impfen. 2003
wurde aufgrund der epidemiologischen Situation zur Erreichung eines rechtzeitigen Schutzes von
Kindern, die auf die erste Impfung nicht angesprochen haben, die zweite MMR-Impfung in das zweite
Lebensjahr vorverlegt, wobei der empfohlene Mindestabstand vier Wochen betragen sollte®.

Alle Frauen im gebarfahigen Alter sollten ihren Rételn-Immunstatus kennen: ,prepare for
pregnancy!”

Zu den Nebenwirkungen und Kontraindikationen der MMR-Impfung siehe 2.1.5.1 und 2.1.5.2.
Postexpositionelle Prophylaxe

Alle exponierten ungeimpften oder nur einmal geimpften Personen sollten moéglichst friihzeitig eine
MMR-Impfung erhalten (Diskussion: kommt oft zu spét, da Virusausscheidung 1 Woche vor Auftreten
des Exanthems beginnt). Ein spezifisches Hyperimmunglobulin steht nicht zur Verfligung, eine Emp-
fehlung zur Postexpositionsprophylaxe mit unspezifischem Humanglobulin existiert nicht.

Therapie

Eine spezifische Therapie der Rételnvirusinfektion existiert nicht.
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3 Diagnostik

3.1 Masern

3.1.1 Klinische Verdachtsdiagnose

Die klinische Verdachtsdiagnose besteht bei

e hohem Fieber (bis 41 °C),

e Bindehautentziindung mit geroteten und tranenden Augen,

e kleinen weillen Flecken auf der Wangenschleimhaut, den sogenannten , KoplikBschen Flecken”
(Aussehen in etwa wie Kalkspritzer),

e charakteristischem rotem Hautausschlag; dieser beginnt zuerst hinter den Ohren
und breitet sich zunehmend tber den ganzen Korper aus.

Dennoch kommt es beim klinischen Bild haufig zu Verwechslungen mit anderen Erkrankungen wie
Roteln, Ringelroteln, Scharlach oder einem Arzneimittelexanthem, daher ist die Labordiagnose zur
sicheren Abklarung einer Maserninfektion unerlasslich geworden. Hierzu stehen verschiedene Dia-
gnostikmethoden zum Nachweis der Infektion aus verschiedenen klinischen Materialien zur Verfi-

gung.
3.1.2 Ziele der Diagnostik

Aufgrund steigender Durchimpfungsraten bei Masern ist das Krankheitsbild seltener geworden. In
der Folge wurde die klinische Diagnose zunehmend unzuverlassiger, weshalb die Labordiagnostik an
Bedeutung gewann.

In Landern, die dem Ziel der Masernelimination aufgrund héherer Durchimpfungsraten naher sind,
fordert die WHO als Kriterium fiir eine gute ,,surveillance” (Uberwachung), dass mindestens
80 Prozent der gemeldeten Masernfille durch einen Laborbefund bestétigt sind>**°.

Bei Verdacht einer Masernerkrankung sollte moglichst eine Laboruntersuchung durchgefiihrt wer-
den, insbesondere

e bei sporadisch auftretenden Masernverdachtsfallen,
e bei Erkrankung einer geimpften Person,
e bei Ausbriichen bei den ersten Fallen (Indexféllen).

3.1.3 Methoden

Zur Labordiagnostik steht ein breites Spektrum an Methoden zur Verfligung. Diese kdnnen grob in
zwei Hauptkategorien unterteilt werden:

e Methoden, die virusspezifische Antikorper nachweisen,
e Methoden, die das Virus nachweisen.

Eine sichere und schnelle diagnostische Methode ist der Nachweis von virusspezifischen IgM-Anti-
korpern im Serum der Patientin / des Patienten (in Ausnahmefillen, z. B. bei groRen Ausbriichen, ist
ein Nachweis auch aus dem Speichel moglich; Anmerkung: Test schwer erhéltlich und teuer), die in
der Regel mit Auftreten des Exanthems positiv werden, jedoch kénnen sie bei bis zu 30 Prozent der
Masernpatientinnen und -patienten vor dem vierten Tag nach Exanthembeginn auch noch fehlen
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(Kontrolluntersuchung notwendig). Da diese Antikdrper bis zu sechs Wochen nach der Erkrankung im
Korper nachweisbar sind (in Einzelfallen auch langer), ermoéglichen diese auch eine retrospektive Dia-
gnose der Masernerkrankung. Beweise fir eine frische Maserninfektion sind zudem die Serokonver-
sion (beginnende Nachweisbarkeit) und/oder der Anstieg von spezifischen IgG-Antikorpern. Zudem
kann mittels Aviditatstests auch die Bindungsstarke der IgG-Antikorper getestet werden. Bei einer
kurz zurilickliegenden Infektion ist die Aviditat gering.

Bei geimpften Patientinnen und Patienten mit einer Masern-Reinfektion, die keine deutliche IgM-
Antwort zeigen, bedeutet ein negativer Testbefund nicht den Ausschluss einer Erkrankung. In diesem
Fall muss im Abstand von sieben bis zehn Tagen eine neuerliche Untersuchung auf IgM- und IgG-
Antikorper stattfinden. Sollte ein signifikanter Anstieg der Antikorper beobachtet werden, spricht
dies fiir eine Erkrankung.

Abbildung 1:
Masern-Diagnostik
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Quelle und Darstellung: Department fiir Virologie MUW

Wichtig hingegen ist der Nachweis der Masernvirus-RNS mittels Reverse transcriptase polymerase
chain reaction (RT-PCR), die zusétzlich zum Antikérpernachweis durchgefiihrt werden sollte. Als Ma-
terial eignen sich Zahntaschenflissigkeit, Harn, aber auch Serum, insbesondere wenn diese Proben
innerhalb von sieben Tagen nach Exanthembeginn gewonnen wurden. In Einzelfallen ist die RNA mit
dieser hochsensitiven Methode auch bis zu vier Wochen nachweisbar. Positive Proben kénnen an-
schlieBend mittels Sequenzanalysen genotypisiert werden. Dies ist wichtig im Hinblick auf die Unter-
scheidung von Wild- und Impfviren, auf epidemiologische Analysen und die Identifikation von Infek-
tionsquellen und Ubertragungswegen.

Der direkte Virusnachweis mittels Anzucht auf bestimmten Zellen ist aufwendig, langwierig (2 bis 3
Wochen) und nur in bestimmten Speziallabors moglich. Die Erfolgsraten sind zudem aufgrund der In-
stabilitat der Masernviren nur gering, negative Befunde daher nicht aussagekraftig, weshalb diese
Methode in der Labordiagnostik keine Relevanz hat.

Das Untersuchungsmaterial der Labordiagnostik unterscheidet sich danach, ob virusspezifische Anti-
korper oder das Virus selbst untersucht werden. Im Falle der Antikérperuntersuchung stellt Serum,
Plasma oder fallweise Liquor die Grundlage der Untersuchung dar. Beim Versuch des Virusnachwei-
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ses sind folgende Untersuchungsmaterialen méglich: Abstriche und Spilungen des Nasen-Rachen-
Raums, Bronchialsekret, Blut-Lymphozyten, Urin, Liquor, Biopsie oder Organmaterial.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht (iber die in der Labordiagnostik verwendeten Verfahren, iiber das bené-
tigte Untersuchungsmaterial und Bemerkungen zur spezifischen Methode.

Tabelle 1:

Ubersicht labordiagnostischer Verfahren

Untersuchungsverfahren

Untersuchungsmaterial

Anmerkungen

Nachweis virusspezifischer
Antikorper (IgM, 1gG)

Serum
Plasma
ggf. Liquor

Bei negativen Befunden im Erstserum
zweite Probe erstrebenswert. Nach
Ausschluss einer akuten Masernerkrankung
weitere atiologische Abklarung empfohlen.
Zeitbedarf: wenige Stunden bis max.

2 Tage

Virusnachweis:

Nachweis der viralen RNA
Virusdirektnachweis
(fluoreszenzmikroskopisch)

Virusanzucht

Abstriche/Spiilungen des
Nasen-Rachen-Raumes
und der Konjunktivae
Bronchialsekret
Blut-Lymphozyten

Absprache mit Speziallabor

Zeitbedarf: Direktnachweis wenige
Stunden,
PCR 2 Tage, Anzuchtversuch 2—3 Wochen

Urin

Liquor

Biopsie
Organmaterial

Quelle: Department fiir Virologie MUW

3.1.4 Labordiagnostik

3.2

Generell sollten Verdachtsfille von Masern serologisch abgeklart werden. In Osterreich sollten alle
Proben von Verdachtsfallen zur Verifizierung in die MMR-Referenzzentrale am Department fir Viro-
logie der Medizinischen Universitat Wien geschickt werden.

Roteln

Eine Diagnose aufgrund des klinischen Bildes ist sehr unzuverlassig, da das Exanthem leicht mit ande-
ren exanthematischen Erkrankungen wie z. B. Masern, Ringelrételn oder Scharlach oder mit Arznei-
mittelexanthemen verwechselt werden kann. Daher sollte die klinische Verdachtsdiagnose einer aku-
ten Rotelnvirus-Infektion im Einzelfall immer serologisch abgesichert werden, insbesondere wenn es
sich um mogliche Infektionen in der Schwangerschaft handelt. Eine Immunitatsbestimmung von R6-
teln sollte moglichst vor Beginn einer Schwangerschaft durchgefiihrt werden, um gegebenenfalls
noch impfen zu kénnen.

In der Regel beruht die Rotelndiagnostik bei Verdacht auf eine akute Infektion auf dem Nachweis von
rotelnvirusspezifischen IgM-Antikérpern mittels Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA) sowie
dem Auftreten und Anstieg von spezifischen IgG-Antikdrpern. Zu beachten ist jedoch, dass IgM-
Antikorper nach Erstinfektion, Reinfektion oder Impfung Giber Monate bis Jahre nachweisbar bleiben
(lang persistierende IgM-Antikorper) und zu falschen Befundinterpretationen fiihren kdnnen. Das
Gleiche gilt auch fiir positive Roteln-IgM-Testergebnisse aufgrund von polyklonaler Stimulierung bzw.
Kreuzreaktion mit anderen Viren wie z. B. Parvovirus B19 oder Epstein-Barr-Virus (EBV) oder aber fir
falsch-positive Ergebnisse aufgrund von Rheumafaktoren. Beweis fiir eine frische Infektion ist zudem
die Serokonversion der Roteln-IgG-Antikorper oder der 2 vierfache Anstieg dieser IgG-Antikorper in
einem Serumpaar. Durch Zusatztests wie eine Aviditatsbestimmung der rételnvirusspezifischen IgG-
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Antikorper oder den Nachweis von gegen bestimmte Strukturproteine des Roételnvirus gerichteten
IgG-Antikorpern mittels Immunoblot kann zudem eine kurz zuriickliegende Rotelnvirus-Infektion von
einer langer zurtickliegenden Infektion bzw. Impfung unterschieden werden.

Der Roteln-Hamagglutinationshemmtest (HHT) sollte zur Abkldrung einer frischen Infektion nicht
verwendet werden, da er nicht zwischen IgM- und IgG-Antikdrpern unterscheiden kann. Er hat je-
doch noch immer Bedeutung bei der Bestimmung des Immunstatus, da bei den Rételn die hamagglu-
tinationshemmenden Antikdrper sehr stark mit den virusneutralisierenden Antikérpern korrelieren.
Allerdings ist er heutzutage nur noch in wenigen Speziallaboratorien verfiigbar, und es wird haupt-
sachlich der quantitative Rételn-1gG-Nachweis mittels ELISA (IU/ml) zur Immunitatsuntersuchung
verwendet.

Reinfektionen sind charakteristischerweise gekennzeichnet durch einen raschen und signifikanten
Anstieg der Roteln-1gG-Antikérper sowie dem Auftreten von rotelnvirusspezifischen IgM-Antikoérpern
kurz nach der Infektion.

Der direkte Virusnachweis aus verschiedenen klinischen Materialien mittels Virusisolierung in der
Zellkultur ist fiir die Diagnose einer akuten Infektion nur von untergeordneter Bedeutung (nur mog-
lich in Speziallabors bei besonderen Fragestellungen wie z. B. konnatalen Infektionen). Hingegen eig-
nen sich Rachenspllflissigkeit (insbesondere Zahntaschenflissigkeit) und Harn innerhalb von sieben
Tagen ab Exanthembeginn zum Rotelnvirus-RNS-Nachweis mittels PCR. Wie bei den Masern kdnnen
positive Proben mittels Sequenzanalysen genotypisiert werden und ermdoglichen somit eine Unter-
scheidung von Wild- und Impfviren sowie die Analyse von Ubertragungsketten.

Bei werdenden Mittern mit fraglicher oder gesicherter Rotelninfektion in der Friihschwangerschaft
kann eine pranatale Diagnostik um die 20. bis 22. Schwangerschaftswoche durch eine Untersuchung
auf kindliche Rételn-IgM- und -IgG-Antikorper und auf Rételnvirus-RNS aus Fruchtwasser, Chorion-
zotten-Biopsie und fetalem Blut Aufschluss Giber eine Infektion des Kindes geben. (Zur Diagnostik sie-
he auch Abbildung 2).

Abbildung 2:
Roteln-Diagnostik

Symptome
(Exanthem,
Lymphknotenschwellung) 18G
RT-PC IgM
9-18 Tage Inkubationszeit 6-8 Wochen

Rételn-lgG-Aviditdtstest | niederavid| grenzwertigl m

IgG = Immunglobulin G, IgM = Immunglobulin M,
RT-PCR = Reverse transcriptase polymerase chain reaction

Quelle und Darstellung: Department fir Virologie MUW
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Schema der Rételn-Diagnostik: Eine Rotelnvirusinfektion kann wahrend der akuten Erkrankungsphase
durch direkten Virusnukleinsdurenachweis mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR) aus dem Serum
diagnostiziert werden sowie durch Antikérpernachweis (I1gG und IgM) mittels ,,Enzyme-linked Immu-
nosorbent Assays” (ELISA). Der Roteln-1gG-Aviditatstest gibt Aufschluss Gber den Reifegrad der IgG-
Antikorper und erlaubt eine grobe Datierung des Infektionszeitpunktes.

3.2.1 Labordiagnostik

Generell sollte klinisches Material von serologisch diagnostizierten Rotelnvirus-Infektionen so wie bei

den Masern stets zur Verifizierung an die MMR-Referenzzentrale am Department fiir Virologie der
Medizinischen Universitdat Wien weitergeleitet werden.
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4

4.1

4.2

4.3

Rechtliche Grundlagen

Ubersicht

Fur den NAP Masern-/Rételn-Elimination sind die folgenden gesetzlichen Grundlagen und Dokumen-
te besonders relevant.

Osterreich

e Bundes-Verfassungsgesetz (Art 10 Abs 1712, Art 12 Abs 17 1)

e Epidemiegesetz 1950

e Berufsrecht der Gesundheitsberufe (z. B. Arztegesetz 1998)

e Bundesgesetz Giber Krankenanstalten und Kuranstalten (§ 22 Abs 4)
e Impfschadengesetz und Verordnung liber empfohlene Impfungen

International

e Resolution des WHO-Regionalbiiros fiir Europa zur Erneuerung des Engagements fir die Eliminie-
rung von Masern und Roételn und die Prévention der Rotelnembryopathie in der Européischen Re-
gion der WHO bis zum Jahr 2015 und nachhaltige Unterstiltzung fir den poliofreien Status in der
Europdischen Region der WHO
(http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0016/122263/RC60 gRes12.pdf)

Anzeigepflicht
(88 1 bis 3 Epidemiegesetz)

e Masern: Anzeigepflicht fiir Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfalle
e Roételn: Anzeigepflicht fir Erkrankungs- und Todesfalle

Erhebungen — Umgebungsuntersuchungen

(8 5 Epidemiegesetz)

Die Bezirksverwaltungsbehorde (Bezirkshauptmannschaft, in Stadten mit eigenem Statut der
Magistrat) hat durch im &ffentlichen Sanititsdienst stehende Arztinnen und Arzte alle erforderlichen
Erhebungen und Untersuchungen sicherzustellen. Art und Umfang der erforderlichen MaBnhahmen
werden sich im Anlassfall nach den fachlichen Gegebenheiten (z. B. Art und Gefahrlichkeit des Erre-
gers) und der Anzahl der Erkrankten zu richten haben.

Kranke, Krankheitsverdachtige und Ansteckungsverdéchtige® sind verpflichtet,

e den zustandigen Behorden die erforderlichen Auskliinfte zu erteilen,

¢ sich notwendigen arztlichen Untersuchungen (inklusive Entnahme von Untersuchungsmaterial)
zu unterziehen. Zum Zwecke der Feststellung von Krankheitskeimen sind hiebei nach Méglichkeit
fachliche Untersuchungsanstalten in Anspruch zu nehmen.

1 Personen, die zwar keine Krankheitserscheinungen aufweisen, bei denen jedoch mikrobiologisch nachgewiesen ist, dass
sie als Tragerinnen und Trager anzusehen sind, oder bei denen sonst feststeht oder erfahrungsgemaR anzunehmen ist,
dass sie der Ansteckung ausgesetzt waren und die Weiterverbreitung vermitteln kénnen.
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4.4

Vorkehrungen gegen Weiterverbreitung

(8§ 6 bis 26 Epidemiegesetz)

4.4.1 Absonderung

Absonderungsregelungen werden im Anlassfall durch Verordnung nach Maligabe der fachlichen
Notwendigkeiten festgelegt.

4.4.1.1 Aufnahmepflicht von Krankenanstalten

e Eine 6ffentliche Krankenanstalt ist nicht berechtigt, eine behdrdlich eingewiesene Person abzu-
weisen (gilt als unabweisbar), und ist verpflichtet, die Person fiir die Dauer der Anordnung zu be-
halten (§§ 22 Abs 4 und 24 Abs 4 KAKuG).

e Des Weiteren besteht bei 6ffentlichen Krankenanstalten (auch ohne Anordnung!) Aufnahme-
pflicht fur Falle, bei denen eine sofortige Anstaltsbehandlung notwendig ist

e wegen Lebensgefahr oder
e wegen Gefahr einer sonst nicht vermeidbaren schweren Gesundheitsschadigung
(= Unabweisbarkeit).

4.4.2 Anordnung von SchutzmafBnahmen, Schutzimpfungen

4.5

Die Bezirksverwaltungsbehorde kann SchutzmalRnahmen (u. a. eine Schutzimpfung) anordnen

e flr Personen, die sich berufsmaRig mit der Krankenbehandlung, der Krankenpflege oder Leichen-
besorgung beschaftigen, und fir Hebammen (§ 17 Abs 3 Epidemiegesetz),

e auch fir Amtsarztinnen und Amtsarzte und sonstiges bei der Vornahme von Schutzimpfungen
beschaftigtes Personal.

Eine Anordnung von SchutzmaRnahmen/Schutzimpfungen ist weiters moglich im Einzelfall fur
bestimmte gefdhrdete Personen.

Eine Anordnung von SchutzmalRnahmen ist nicht generell fir die Allgemeinbevélkerung moglich.
Aufgaben der Sicherheitsbehorden

Die Gesundheitsbehorden kénnen die Organe des 6ffentlichen Sicherheitsdienstes ersuchen, sie zu
unterstiitzen bei der Ausiibung ihrer Aufgaben nach den §§ 6, 7, 15, 17, 22 und 24 (MaRnahmen ge-
gen Weiterverbreitung, Absonderung, MalBnahmen gegen das Zusammenstrémen gréRerer Men-
schenmengen, Uberwachung bestimmter Personen, Raumung von Wohnungen und Verkehrsbe-
schrankungen fir die Bewohnerinnen und Bewohner bestimmter Ortschaften) bzw. zur Durchset-
zung der dort vorgesehenen MaRRnahmen unter Anwendung von Zwangsmitteln.

Erflllt eine Person den Tatbestand des § 178 Strafgesetzbuch (StGB) (,,wer eine Handlung setzt, die
geeignet ist, die Gefahr der Verbreitung einer wenn auch nur beschrankt anzeige- und meldepflichti-
gen ibertragbaren Krankheit unter Menschen herbeizufiihren”) (Betroffene bzw. Betroffener ist Gber
seinen Zustand aufgeklart und kann durch seine Handlungen potenziell andere anstecken), oder liegt
ein diesbezlglicher gefahrlicher Angriff gemaR § 16 Sicherheitspolizeigesetz (SPG) vor, dann kommen
im konkreten Einzelfall den Organen des 6ffentlichen Sicherheitsdienstes auch die Befugnisse zur Ge-
fahrenabwehr bzw. die Befugnisse nach den Bestimmungen der Strafprozessordnung (StPO) zu.
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4.6 Wer darf impfen?

Zur selbststandigen Berufsausiibung berechtigte Arztinnen und Arzte (Einschrankungen ergeben
sich aus & 31 Abs 3 ArzteG, wonach Fachéarzte ihre fachirztliche Berufstatigkeit auf ihr Sonderfach
zu beschranken haben. Es ist somit etwa Kinderarztinnen und -drzten untersagt, volljahrige Perso-
nen zu impfen)

Turnusarztinnen und Turnusarzte (Anleitung und Aufsicht)

Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege (im Einzelfall nach

arztlicher Anordnung, wenn sie dafiir geschult sind): § 15 Abs 5 GuKG

4.7 Haftung

Fir richtige und vollstandige Aufklarung: Impfarztinnen und Impfarzte

bzw. gegebenenfalls deren Arbeitgeberin bzw. Arbeitgeber

Fir die Durchfiihrung der Impfung (inkl. sorgfaltiger Abklarung von Kontraindikationen):
Impfarztinnen und Impfarzte bzw. gegebenenfalls deren Arbeitgeberin bzw. Arbeitgeber

Fir Impfschaden: Bund (da sowohl Masern als auch Rételn in der entsprechenden Verordnung
zum Impfschadengesetz angefiihrt)

Fir Impfstoff (Herstellung nach Stand der Wissenschaft und einschlagigen Normen ,,Good manu-
facturing practice” / GMP): Herstellerfirma

4.8 Sonstige Mallnahmen
(durch Bezirksverwaltungsbehorde)

4.8.1

Verbot des Schulbesuches, Kindergartenbesuches

(§ 9 Epidemiegesetz)

4.8.2

Verbot flir Ansteckungsverdachtige, Schulen, Kindergéarten etc. zu besuchen

SchlieBung von Lehranstalten
(§ 18 Epidemiegesetz)

e Anordnung der SchlieRung von Schulen, Kindergérten etc.
mittels Bescheid durch die BH

e Verstandigung der Schulbehérde, die die angeordnete SchlieBung
unverzlglich durchzufiihren hat
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5 Epidemiologie

5.1 Allgemeine Epidemiologie von Masern und Rételn

Nationale Meldedaten des Bundesministeriums fiir Gesundheit
Masern

Im Dezember 2001 wurden durch eine Verordnung zum Epidemiegesetz Verdachts-, Erkrankungs-
und Todesfille an Masern meldepflichtig gemacht®. Seit 1. 1. 2002 wurden vorerst nur aggregierte
Maserndaten durch die Amter der Landesregierungen einmal monatlich mittels Infektionsbericht
gemeldet. Mit 1. 1. 2003 erfolgte die Umstellung auf Einzelfallmeldungen, sodass seit diesem Zeit-
punkt ein detaillierter Datensatz zur Verfligung steht. Die Einzelfallmeldungen werden seit Janner
2009 elektronisch in das Epidemiologische Meldesystem (EMS) eingegeben.

Roteln

Ende Juli 2006 wurde die verpflichtende Meldung von Erkrankungs- und Todesfallen an Rételn im
Epidemiegesetz verankert®.

Seit 1. 1. 2007 werden Erkrankungs- und Todesfalle mittels Einzelfallmeldung durch die zustandigen
Stellen in den Bundeslandern dem Bundesministerium fiir Gesundheit Gbermittelt. Analog zu Masern
werden seit Janner 2009 auch Einzelfallmeldungen betreffend Rételn elektronisch in das EMS einge-
geben.

Nationales Meldesystem

Mit 1. 1. 2009 wurde das Epidemiologische Meldesystem (EMS) im Bundesministerium fiir Gesund-
heit etabliert. Das EMS ist ein Behdrdensystem, an das alle meldepflichtigen Gbertragbaren Krankhei-
ten laut Epidemiegesetz elektronisch gemeldet werden. Die Falle werden von den Bezirksverwal-
tungsbehorden direkt eingegeben und beinhalten eine Arzt- und gegebenenfalls eine oder mehrere
Labormeldungen. Mit dem Inkrafttreten der Verordnung des Bundesministers fiir Gesundheit betref-
fend elektronische Labormeldungen in das Register anzeigepflichtiger Krankheiten sind alle Labors
verpflichtet, Labormeldungen elektronisch ins EMS einzumelden. Sobald die Verordnung des Bun-
desministers fir Gesundheit betreffend elektronische Arztmeldungen in das Register anzeigepflichti-
ger Krankheiten in Kraft tritt, k6nnen Arztinnen und Arzte ebenfalls elektronisch einmelden.

5.1.1 Masernfalle 2003-2012

Im Zeitraum 2003 bis 2012? wurden dem Bundesministerium fiir Gesundheit insgesamt 877 Erkran-
kungsfalle an Masern gemeldet, wovon 51 Prozent (n = 447) dem Jahr 2008 aufgrund eines Aus-
bruches zuzurechnen sind. Im Berichtszeitraum wurden zwei Todesfalle gemeldet.

2 Die Zahlen fir das Jahr 2012 sind als vorlaufig anzusehen.
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Abbildung 3:
Maserninzidenz 2003 — 2012 nach Diagnosejahr pro 100.000 Einwohner/innen
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Von den gemeldeten 227 Masernfallen waren 462 mannlich und 413 weiblich. Bei zwei Personen gab
es keine Angaben zum Geschlecht. Die meisten Falle fanden sich bei den Kindern in der Altersgruppe
0 bis 5 Jahre mit 21 Prozent.

Abbildung 4:
Maserninzidenz 2003—-2012 nach Altersgruppe und Geschlecht pro 100.000 Einwohner/innen
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Stand: 14. 2. 2013; Statistik Austria —=STATcube, Stand: 20. 2. 2013; Darstellung: BMG
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Der Impfstatus war bei 795 Personen erhebbar (90 %), nur 109 Personen (14 %) waren gegen Masern
geimpft. Von diesen 109 geimpften Personen hatten nur 20 Personen zwei Impfungen.

Abbildung 5:
Masernfalle 2003—-2012 nach Impfstatus und Geschlecht
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Abbildung 6:
Masernféille 2003 — 2012 nach Monaten
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Im Jahr 2003 wurden zwei kleine Ausbriiche mit 4 bzw. 5 Personen sowie ein gréBerer Ausbruch mit
64 Personen registriertls.

Sieben der im Jahr 2006 am Department fir Virologie an der Medizinischen Universitat Wien dia-
gnostizierten 11 Masernfdlle waren auf eine Infektionskette — ausgehend von einem stiddeutschen
Kind — zuriickzufiihren®.

Der letzte groRe Masernausbruch in Osterreich fand im Jahr 2008 statt. Er begann in der Karwoche in
einer anthroposophischen Schule in Salzburg und breitete sich rasch auch auf andere Schulen in Salz-
burg aus. Dariiber hinaus wurde der Ausbruch auch in andere Bundeslinder (00, NO, Tirol, Vorarl-
berg und Wien) exportiert, wobei OO hauptbetroffen war. Weiterer ,hot spot”“ neben der anthropo-
sophischen Schule in Salzburg war ein Billardturnier in Linz mit Zusammenhang zum Ausbruch in
Salzburg. Zusatzlich kam es zu Clustern von Masernféllen in mehreren Schulen, am Arbeitsplatz und
in Familien sowie Freundeskreisen von Primarfallen. Die Ursache des Ausbruches konnte relativ rasch
sowohl epidemiologisch als auch labortechnisch identifiziert werden: Es handelte sich um die Ein-
schleppung des D5-Stammes durch eine Schweizer Schiilergruppe, welche die Salzburger anthropo-
sophische Schule besuchte. Dieser Ausbruch war Teil eines grolRen internationalen Ausbruchs, der im
November 2006 im Schweizer Kanton Luzern begann, sich auf die benachbarten Lander sowie die
USA ausbreitete und hauptsachlich jene Bevolkerungsschichten betraf, die nicht oder nicht genligend
geimpft waren'*?’,

Im Jahr 2009 war die Masernvirusaktivitit in Osterreich ebenfalls noch héher als vor 2008. Der GroR-
teil der Maserninfektionen (n = 37 von 52; 71 %) war auf einen kleinen Ausbruch in einer anthropo-
sophischen Schule in Graz zuriickzufiihren, der sehr wahrscheinlich wahrend eines Billardturniers von
einem Infizierten auf ein Mitglied der anthroposophischen Gemeinschaft tibertragen wurde ».

In den Jahren 2010 bis 2012 wurden 30 Ausbriiche ins EMS eingegeben. Dabei handelte es sich groR-
teils um Familienausbriiche mit zwei bis drei Fallen. Der Ausbruch mit den meisten Fallen (n = 8) fand
im Jahr 2011 beim Bundesheer statt.

5.1.2 Rotelnfalle 2007-2012

Im Zeitraum 2007 bis 20123 wurden insgesamt 337 Erkrankungsfadlle an Roteln gemeldet, 84 Prozent
(n =284) davon im Jahr 2009. Dies ist auf einen Ausbruch in der Steiermark zuriickzufiihren. Es gab
keine Todesfalle im Berichtszeitraum.

3 Die Zahlen fiir das Jahr 2012 sind als vorlaufig anzusehen.
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Abbildung 7:
Rotelninzidenz 2003 — 2012 nach Diagnosejahr pro 100.000 Einwohner/innen
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Von den gemeldeten 337 Rételnfallen waren 217 mannlich und 120 weiblich. Die meisten Falle fan-
den sich bei den jungen Erwachsenen in der Altersgruppe 16 bis 20 Jahre mit 49 Prozent.

Abbildung 8:
Rételninzidenz 2007-2012 nach Altersgruppe und Geschlecht pro 100.000 Einwohner/innen
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Des Weiteren wurden von den 337 Rotelnfallen 17 Personen (5 %) hospitalisiert. Der Impfstatus war
bei 134 Personen erhebbar (40 %), nur 38 Personen (11 %) waren gegen Roteln geimpft. Von diesen
38 Personen waren nur 8 Personen zweimal geimpft.

Abbildung 9:
Rotelnfalle 2007—-2012 nach Impfstatus und Geschlecht
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BMG, EMS-Zahlen 2009-2012, Stand: 14. 2. 2013; Darstellung: BMG

Abbildung 10:
Rotelnfalle 2007-2012 nach Monaten
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5.2

Im Jahr 2009 fand ein groRer Rételnausbruch statt: Zu Beginn des Ausbruchs waren vor allem junge
Manner in insgesamt elf Kasernen des 6sterreichischen Bundesheeres in der Steiermark und im Bur-
genland betroffen. Diese Patienten wurden in einem Militdrspital hospitalisiert und isoliert, um die
Ubertragung zu unterbrechen. Jedoch fiihrte der Rételnausbruch in der Steiermark und im Burgen-
land zu 355 Erkrankungen, 206 davon wurden serologisch von der Nationalen Referenzzentrale (NRZ)
am Department fiir Virologie an der Medizinischen Universitat Wien verifiziert bzw. diagnostiziert.
Die Analyse der Altersverteilung der Rotelnfalle zeigte deutlich, dass die Gruppe der 15- bis 30-
Jahrigen am starksten betroffen war. Besonders bedauerlich war eine frische Rételninfektion einer
jungen, nicht geimpften Frau in der neunten Schwangerschaftswoche, bei der bereits aus der vorhe-
rigen Schwangerschaft die fehlende Immunitat gegen Rotelnvirus bekannt war. Aufgrund des hohen
Risikos einer Rotelnembryopathie wurde die Schwangerschaft abgebrochen. Bedenklich ist, dass bei
diesem Ausbruch zu 39,5 Prozent Frauen, fast alle in geburtsfahigem Alter, betroffen waren.

Bei 65 Prozent der Ausbruchsfille konnte eine Impfanamnese erhoben werden. Dabei zeigte sich,
dass keine Einzige bzw. kein Einziger der von den Roteln Betroffenen zwei Impfdosen erhalten hatte,
10 Prozent (vor allem Frauen) waren einmal gegen Roteln geimpft. Somit trat der Grol3teil der Infek-
tionen bei Ungeimpften auf, gefolgt von der Gruppe, die keine Angaben machen konnten®.

EU-Falldefinitionen

Masern und Rételn sowie explizit auch konnatale Roteln sind durch die Mitgliedstaaten auf Basis der
folgenden EU-Entscheidungen entsprechend einer festgelegten Falldefinition meldepflichtig:

e Entscheidung Nr. 2119/98/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 24. September
1998 iber die Schaffung eines Netzes fiir die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle
Ubertragbarer Krankheiten in der Gemeinschaft,

e Entscheidung 2008/426/EG der Kommission zur Anderung der Entscheidung 2002/253/EG der
Kommission zur Festlegung von Falldefinitionen fiir die Meldung Gibertragbarer Krankheiten an
das Gemeinschaftsnetz gemaR der Entscheidung 2119/98/EG des Europaischen Parlaments und
des Rates"’,

e Durchfiihrungsbeschluss der Kommission vom 8. August 2012 zur Anderung der Entscheidung
2002/253/EG zur Festlegung von Falldefinitionen fiir die Meldung Gibertragbarer Krankheiten an
das Gemeinschaftsnetz gemaR der Entscheidung Nr. 2119/98/EG des Européischen Parlaments
und des Rates (http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?
uri=0J:1:2012:262:0001:0057:DE:PDF).

Im Folgenden werden die offiziellen Falldefinitionen der EU vom 8. August 2012 dargestellt.

5.2.1 Masern

Klinische Kriterien

Jede Person mit

e Fieber

UND

e makulopapulésem Exanthem

UND mindestens einem der folgenden drei Symptome:
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e Husten
e Schnupfen
e Konjunktivitis

Laborkriterien
Mindestens einer der folgenden vier Labortests:

e Isolierung des Masernvirus aus einer klinischen Probe

e Nachweis von Nukleinsaure des Masernvirus in einer klinischen Probe

e Fir eine akute Infektion charakteristische masernvirusspezifische Antikorperreaktion
in Serum oder Speichel

e Nachweis des Masernvirus-Antigens durch DFA in einer klinischen Probe
unter Verwendung masernspezifischer monoklonaler Antikorper

Die Laborergebnisse sind je nach Impfstatus zu interpretieren. Wurde kiirzlich geimpft, so ist auf
wildes Virus zu untersuchen.

Epidemiologische Kriterien
e Ubertragung von Mensch zu Mensch
Inkubationszeit: ca. 7 bis 18 Tage

Fallklassifizierung

A. Méglicher Fall

Jede Person, die die klinischen Kriterien erfullt

B. Wahrscheinlicher Fall

Jede Person, die die klinischen Kriterien erfillt und einen epidemiologischen Zusammenhang
aufweist

C. Bestditigter Fall

Jede Person, die nicht kiirzlich geimpft wurde und die die klinischen sowie die Laborkriterien erfillt

5.2.2 Roteln

Klinische Kriterien

Jede Person mit

e plotzlichem Auftreten eines generalisierten makulopapulésen Exanthems
UND mindestens einem der folgenden flinf Befunde:

e zervikale Adenopathie
e subokzipitale Adenopathie
e postaurikulare Adenopathie
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e Arthralgie
e Arthritis

Laborkriterien

Laborkriterien zur Fallbestdtigung

Mindestens einer der folgenden drei Labortests:

e Isolierung des Rubella-Virus aus einer klinischen Probe
e Nachweis von Rubella-Virus-Nukleinsauren in einer klinischen Probe
e Rubella-Virus-spezifische Antikorperreaktion (IgG) im Serum oder Speichel

Laborkriterien fiir wahrscheinlichen Fall

e Rubella-Virus-spezifische Antikdrperreaktion (IgM)*

Die Laborergebnisse sind je nach Impfstatus zu interpretieren.
Epidemiologische Kriterien

e Ubertragung von Mensch zu Mensch

Inkubationszeit: 14-21 Tage

Fallklassifizierung

A. Méglicher Fall

Jede Person, die die klinischen Kriterien erfullt

B. Wahrscheinlicher Fall

Jede Person, die die klinischen Kriterien erfiillt und bei der mindestens eine der beiden folgenden

Voraussetzungen gegeben ist:

e epidemiologischer Zusammenhang
e Erfiillung der Laborkriterien fiir einen wahrscheinlichen Fall

C. Bestditigter Fall

Jede Person, die nicht kiirzlich geimpft wurde und die Laborkriterien zur Fallbestatigung erfillt

Im Falle kirzlich erfolgter Impfung eine Person mit Nachweis eines wilden Rubella-Virusstamms

Besteht Verdacht auf Roteln wahrend der Schwangerschaft, ist eine weitere Bestatigung positiver Rubella-lgM-Ergebnisse
erforderlich (z. B. ein rubellaspezifischer IgG-Aviditatstest, der eine geringe Aviditat ergibt). In bestimmten Situationen wie bei
bestatigten Rételn-Ausbriichen kann der Nachweis von Rubella-Virus-IgM in denjenigen Fallen als Bestatigung betrachtet wer-

den, in denen keine Schwangerschaft besteht.
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5.2.3 Roteln, angeboren

(einschlief3lich Syndrom der angeborenen Rételn)

Klinische Kriterien

Angeborene Rételninfektion

e Klinische Kriterien kdnnen nicht definiert werden

Syndrom der angeborenen Rételn

Jedes Kleinkind unter 1 Jahr oder jedes Totgeborene mit:

e mindestens zwei der unter (A) aufgefiihrten Befunde

ODER

e einem Befund der Kategorie (A) und einem der Kategorie (B)
(A)

e Katarakt(e)

e angeborenes Glaukom

e angeborene Herzkrankheit
e Gehorverlust

e Retinopathia pigmentosa

e Purpura

e Splenomegalie

e Mikrozephalie

e Entwicklungsverzégerung

e Meningo-Enzephalitis

e Atrophie der Knochen mit vermehrter Strahlendurchlassigkeit
e Gelbsucht innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt

Laborkriterien
Mindestens einer der folgenden vier Labortests:

e Isolierung des Rubella-Virus aus einer klinischen Probe

¢ Nachweis von Nukleinsdure des Rubella-Virus

e Rubella-Virus-spezifische Antikdrperreaktion (IgM)

e Persistenz des Rubella-IgG zwischen dem 6. und 12. Monat
(mindestens zwei Proben mit dhnlicher Konzentration von Rubella-IgG)

Die Laborergebnisse sind je nach Impfstatus zu interpretieren.
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5.3

Epidemiologische Kriterien

Jedes Kleinkind oder jedes Totgeborene einer Mutter, die in der Schwangerschaft an Rételn erkrankt
ist, fiir die eine Laborbestitigung vorliegt, bei einer Ubertragung von Mensch zu Mensch (Ubertra-
gung von der Mutter auf das Kind)

Inkubationszeit: 14-21 Tage
Fallklassifizierung der angeborenen Rételn

A. Méglicher Fall entfdllt
B. Wahrscheinlicher Fall

Jedes Totgeborene oder Kleinkind, das entweder nicht getestet wurde ODER dessen Laborergebnisse
negativ sind, bei dem mindestens eine der beiden folgenden Voraussetzungen gegeben ist:

e epidemiologischer Zusammenhang UND mindestens ein klinisches Kriterium der Kategorie A fiir
das Syndrom der angeborenen Rételn
e Erfiillung der klinischen Kriterien fiir das Syndrom der angeborenen Rételn

C. Bestditigter Fall

Jedes Totgeborene, das die Laborkriterien erfillt
ODER
Jedes Kleinkind, das die Laborkriterien erfiillt UND mindestens eines der beiden folgenden aufweist:

e epidemiologischer Zusammenhang mindestens ein klinisches Kriterium der Kategorie A flir das
Syndrom der angeborenen Rételn

Ein Kleinkind, das nur die Laborkriterien erfiillt, ohne dass die Mutter wahrend der Schwangerschaft
an Roételn erkrankt ist, und das die klinischen Kriterien der Kategorie A nicht erfiillt, wird daher als
Rotelnfall gemeldet.

Internationaler Vergleich (ECDC)

EUVAC (Surveillance Community Network for Vaccine Preventable Infectious Diseases) war von 1999
bis September 2011 ein EU-Projekt zur Uberwachung von Infektionskrankheiten, die durch Impfun-
gen zu verhindern sind. Die Datenlibermittlung erfolgt seit 2009 tiber TESSy (The European Surveil-
lance System). Mit 2011 hat das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) dieses
Projekt Gbernommen. Mittlerweile wurden auch die Altdaten des EUVAC in TESSy Gbernommen.
(http://www.ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/euvac/pages/index.aspx)

TESSy ist ein Datensystem des ECDC fiir die Erfassung, Validierung und Analyse von Daten. Alle EU-
Mitgliedstaaten (27) und EWR-Ldnder (3) berichten Uber ihre verfiigbaren Daten (in anonymisierter
Form) zu Ubertragbaren Krankheiten (52) wie in der Entscheidung Nr. 2119/98/EG und der Entschei-
dung 2000/96/EG des Systems beschrieben (Referenz: ECDC:
http://www.ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/tessy/pages/tessy.aspx).
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Das ECDC weist darauf hin, dass aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsmethoden und Surveillan-
ce-Systeme in den EU-Mitgliedstaaten die epidemiologischen Daten und insbesondere die Zeitreihen
vorsichtig zu interpretieren sind.

Im Zeitraum von 2005 bis 2012 lag aufgrund eines Ausbruchs die hochste Fallzahl an Masernerkran-
kungen bei 22.005 Fallen in Bulgarien, gefolgt von Italien mit 5.311 Fallen im Jahr 2008 und von
Frankreich mit 5.019 Fallen im Jahr 2010.

Tabelle 2:
Masernfalle 2005-2012 — internationaler Vergleich jener Lander mit den héchsten Inzidenzen
nach Diagnosejahr pro 100.000 Einwohner/innen

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Bulgarien <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 29,6 290,9 2,1 <0,1
Deutschland 0,9 2,8 0,7 1,1 0,7 1 2 0,2
Frankreich - <0,1 <0,1 0,9 24 7,8 23 1,3
Irland 2,2 2 1,2 1,3 4,3 9 6 2,4
Italien 0,4 1 1 8,9 1,3 51 8,6 1,1
Spanien <0,1 0,8 0,6 0,7 <0,1 0,7 7,6 1
UK 0,1 1,3 1,7 2,3 1,9 0,6 1,7 3

Quelle: TESSy, Stand: 17. 2. 2013; Darstellung: BMG

Auch im internationalen Vergleich ist bei der Auswertung der Altersgruppen ersichtlich, dass die
hochste Zahl an Masernerkrankungen in der Gruppe der (jungen) Erwachsenen liegt (25-44 Jahre).

Abbildung 11:
Masernfalle 2005-2012 — internationaler Vergleich nach Altersgruppen und Geschlecht

16.000

14.867

14.000

12.000

10.000

7353

8.000

6.734

6.000

3.838

4.000

2.000

511
604

wn
s R
"M~

55

00-04 05-14 15-24 25-44 45-64 65+ unbekannt

B maénnlich weiblich B unbekannt

Quelle: TESSy, 17. 2. 2013; Darstellung: BMG

35



Nationaler Aktionsplan Masern-/Roteln-Elimination

Laut TESSy-Daten ist die Anzahl der Erkrankungen bei Frauen mit 34 Prozent und Mannern mit
36 Prozent dhnlich hoch. Bei weiteren 30 Prozent erfolgte keine Angabe zum Geschlecht.

Bei den Rotelnfallen kam es im Zeitraum 2006 bis 2012 mit Ausnahme von Polen zu keinem Anstieg.
Die Erkrankungsfalle in Polen zeigten im Jahr 2007 einen Hohepunkt mit 22.891 Fallen und gingen
dann kontinuierlich zuriick

Tabelle 3:

Rotelnfdlle 20062012 — internationaler Vergleich jener Lander mit den héchsten Inzidenzen
nach Diagnosejahr pro 100.000 Einwohner/innen

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Italien 0.4 1.3 104 0.4 0.2 0.2 -
Polen 54.3 60.0 34.5 19.9 11.0 11.2 16.4
Estland 0.4 0.7 0.3 <0.1 - 0.0 0.0
Irland 0.3 0.4 0.9 0.4 0.5 <0.1 0.2
Litauen 3.2 0.4 0.0 0.0 <0.1 0.0 0.0

Quellen: TESSy, Stand: 17. 2. 2013, Darstellung: BMG

Laut TESSy-Daten liegt der prozentuelle Anteil der Erkrankungen am hochsten bei Mannern mit

40 Prozent, gefolgt von 36 Prozent bei Fallen, bei denen keine Angabe zum Geschlecht erfolgt ist.

24 Prozent der gemeldeten Falle der Jahre 2005 bis 2012 waren Frauen. Wie bereits bei den Masern-
fallen zeigt sich auch bei den Rotelnfallen, dass der Schwerpunkt der Erkrankungsfélle in der Alters-
gruppe der jungen Erwachsenen liegt.

Abbildung 12:
Rotelnfalle 2005-2012 — internationaler Vergleich nach Altersgruppen und Geschlecht
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6 Impfung

6.1 Organisation der MMR-Impfung in Osterreich

Die Masernimpfung wird seit dem Jahre 1974 — zuerst in Form einer Masern-, dann im ersten offiziel-
len Impfplan 1984 als Masern-Mumps- und ab dem Jahr 1994 als MMR-Impfung — ,,allgemein” emp-
fohlen und wurde ab 1985 in allen 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen kostenfrei fliir Madchen im
13. Lebensjahr im Rahmen eines bundesweiten Impfprogramms angeboten. Bereits zuvor gab es
teilweise die Moglichkeit von kostenfreien Impfungen, z. B. in Mitterberatungsstellen oder in Form
von Impfschecks, die durch die Lander ausgestellt wurden.?”’

Mit dem Jahr 1998 wurde in Osterreich unter der Gesundheitsministerin Eleonora Hostasch das
Gratisimpfprogramm fiir Kinder (,,Kinderimpfkonzept) eingefiihrt, seither haben alle in Osterreich
wohnhaften Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr Anspruch auf bestimmte kostenfreie Impfun-
gen u. a.

gegen Masern, Mumps und Roételn. Mit dem Kinderimpfkonzept wurde auch die Finanzierung der im
damaligen Impfplan allgemein empfohlenen Impfungen im Kindesalter beschlossen. Die Finanzierung
der Impfstoffe (Seren) erfolgt zu zwei Dritteln vom Bund und zu je einem Sechstel durch die Lander
und die soziale Krankenversicherung. Die Bundeslander sind in ihrem Bereich fir die Distribution der
Impfstoffe und fir die Organisation der Impfungen zustandig (einschlieRlich Finanzierung der Hono-
rare der Arztinnen und Arzte). Die soziale Krankenversicherung libernimmt auch Aufgaben im Zu-
sammenhang mit Impfstoffbeschaffung und Verrechnung. Die Impfstoffe werden liber Ausschrei-
bungen beschafft, aktuell wird im Rahmen des Kinderimpfkonzeptes der Impfstoff M-M-RvaxPRO®
verimpft.”"!

Die Impfung im Rahmen des Kinderimpfkonzepts erfolgt bei Kindern bis zum sechsten Lebensjahr bei
Arztinnen/Arzten fiir Allgemeinmedizin und Fachérztinnen/-drzten fiir Kinderheilkunde sowie in den
dffentlichen Impfstellen und in den Gesundheitszentren der Sozialversicherungen. Altere Kinder
werden auch im Rahmen von Schulimpfaktionen geimpft. Das Nachholen von verabsaumten Schul-
impfungen, die im Kinderimpfkonzept enthalten sind, ist jedenfalls bei den 6ffentlichen Impfstellen
kostenfrei moglich, in einigen Bundeslandern konnen die Impfungen fiir Schulkinder auch bei nieder-
gelassenen Arzten kostenfrei in Anspruch genommen werden.?*°

Da die Zustandigkeit fur die Organisation der Impfungen bei den Bundeslandern liegt, ergeben sich
landerspezifische Unterschiede. Im Uberwiegenden Teil der Lander sind zur Abwicklung des Kinder-
impfkonzepts Gutscheine in Verwendung. Gegen Abgabe eines Gutscheines wird in den Apotheken
der Impfstoff kostenfrei ausgegeben und bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten die Impfung
verabreicht. Im Burgenland und in Niederdésterreich wird zum Bezug des Impfstoffes von den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten ein Rezept mit einem Vermerk ausgestellt, wihrend in Tirol die
Impfstoffe direkt an die Arztinnen und Arzte abgegeben werden. In allen Landern existieren elektro-
nische Datenbanken zur Erfassung der abgegebenen Impfstoffe. Jedoch fihren aktuell nur sechs
Bundesldnder eine elektronische personenbezogene Erfassung der Impfdaten. Zusatzlich zu den Do-
kumentationssystemen der Bundeslander haben die Magistrate der Stadte mit eigenem Statut zum
Teil eigene Systeme der Datenmeldung und Dokumentation eingerichtet. In manchen Regionen wird
LImpftourismus®, d. h. die Impfung von Kindern aus Nachbarbundesldndern, als Problem gesehen, da
dies u. a. die Berechnung korrekter Durchimpfungsraten erschwert.?

Nachholimpfungen fir Adoleszente, junge Erwachsene und Erwachsene werden im Rahmen von

Impfaktionen durchgefiihrt. Beispielsweise konnen in der Steiermark im Rahmen einer Landesaktion
seit dem Friihjahr 2008 Personen bis zum 25. Lebensjahr versaumte MMR-Impfungen gratis nachho-
len.” Seit Sommer 2011 werden MMR-Impfstoffe fir Nachholimpfungen von Personen bis zum Alter
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6.2

von 45 Jahren vom Bundesministerium flir Gesundheit kostenfrei angeboten. Die Altersgrenze von 45
Jahren wurde gewahlt, da Personen hoheren Alters wegen der weiten Verbreitung der Krankheit in
der Regel in der Kindheit oder Jugend erkrankt waren und somit bereits immun sind. Durch Koopera-
tion mit den Landern und dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager ist die
MMR-Nachholimpfung fiir Personen bis 45 Jahre jedenfalls an 6ffentlichen Impfstellen (Gesundheits-
amtern) kostenfrei.? Die Dokumentation der Impfungen fiir Adoleszente und Erwachsene erfolgt
bundeslanderweise unterschiedlich.

Auch hinsichtlich gezielter MaRnahmen zur Erhéhung der Durchimpfungsrate existieren landerweise
unterschiedliche Ansatze. So gibt es in Oberdsterreich beispielsweise einen finanziellen Anreiz in
Form eines Mutter-Kind-Zuschusses, der ausgezahlt wird, wenn die Mutter-Kind-Pass-Untersuchun-
gen und die empfohlenen Impfungen durchgefiihrt wurden. In der Steiermark werden Kinder im Vor-
schulalter in einem freiwilligen Reminder/Recall-System erfasst, dieses versendet mit der Einladung
zu der nachsten Mutter-Kind-Pass-Untersuchung Erinnerungen an féllige bzw. tGberfallige Impfungen
in Briefform an die Eltern der Kinder.?**

Empfehlungen laut Impfplan

Impfungen sind in Osterreich nicht gesetzlich vorgeschrieben, sondern haben den Charakter einer
Empfehlung. Die aktuellen Impfempfehlungen wurden von den Expertinnen und Experten des Natio-
nalen Impfgremiums sowie Expertinnen und Experten des Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
erarbeitet und vom BMG in Form des Impfplans 2013 erlassen. Das Nationale Impfgremium ist ein
Expertengremium mit neun standigen, auf Zeit bestellten Mitgliedern, die das BMG in Impfbelangen
beraten.>® Zuvor war der Impfausschuss des Obersten Sanitatsrates (OSR) das fiir die Erarbeitung der
Impfempfehlungen zustandige Gremium.

Der Impfplan umfasst jene Impfungen, die nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Wissen-
schaft zur Abwehr einer Gefahr flir den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevolkerung im Interes-
se der Volksgesundheit empfohlen sind (§ 1b Abs 2 Impfschadengesetz). Der erste offizielle Impfplan
fiir Osterreich wurde im Janner 1984 erlassen und umfasste damals Tuberkulose (BCG), Polio, Diph-
therie, Tetanus, Masern und Mumps sowie Roteln fiir Madchen im 13. Lebensjahr. Seit Einflihrung
des Mutter-Kind-Passes in Osterreich im Jahr 1974 war die Masern-Impfung ,,allgemein“ empfohlen.
Seit 1994 ist die trivalente MMR-Impfung allgemein empfohlen, d. h., seit 1994 wurden auch Knaben
durch Verwendung des trivalenten Impfstoffes gegen Roteln immunisiert. Das Impfschema sah bis
zum Jahr 2002 eine Impfung mit einer Dosis im 14. Lebensmonat sowie die Verabreichung der zwei-
ten Dosis im siebenten Lebensjahr vor. Mit dem Impfplan 2003 wurde empfohlen, die zweite Ma-
sernteilimpfung nicht mehr im siebenten, sondern bereits im zweiten Lebensjahr durchzufiihren.”’

Der Impfplan 2013 sieht im Impfkalender fir Sauglinge und Kleinkinder eine Impfung mit zwei Dosen
des trivalenten MMR-Impfstoffes vor, wobei alle Kinder ab dem elften Lebensmonat und moglichst
vor Eintritt in den Kindergarten die erste Dosis erhalten sollen und die zweite Dosis ehestens ab vier
Wochen nach der ersten — méglichst noch im zweiten Lebensjahr — verabreicht werde sollte.™

Flr Kinder, die keine oder nur eine Dosis des MMR-Impfstoffes erhalten haben, ist vorgesehen, die
MMR-Impfung nachzuholen. Es wird empfohlen, bei Schuleintritt bzw. im 13. Lebensjahr den MMR-
Impfstatus zu kontrollieren und gegebenenfalls nachzuimpfen.*?

Flr Erwachsene bis zum 45. Lebensjahr wird ebenfalls empfohlen, die MMR-Impfung gegebenenfalls
nachzuholen, wobei festgehalten wird, dass besonders auch bei Frauen im gebarfahigen Alter der
Impfstatus zu Uberprifen ist. In Bezug auf Roteln werden Lehrer/innen, Kindergértner/innen, Kran-
kenpfleger/innen sowie Schiiler/innen dieser Berufsgruppen sowie das gesamte medizinische Perso-
nal explizit erwdhnt. Diese besonders exponierte Personengruppe sollte zum Selbstschutz sowie zum
Schutz des Umfeldes jedenfalls geimpft sein. Speziell fiir Krankenhduser gilt, dass neu eintretendes
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6.3

Personal an den Abteilungen fir Padiatrie, Geburtshilfe, Infektionskrankheiten, Onkologie und
Transplantation jedenfalls die Immunitdt gegen MMR durch serologische Untersuchungen oder
durch Ausweis der Impfung mit zwei Dosen des MMR-Impfstoffes nachweisen sollte. Die Immunitat
gegen diese Erkrankungen ist als moralische Verpflichtung den Patienten gegeniiber zu sehen.™ Die
Empfehlungen fir Impfungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheitswesens sehen
die MMR-Impfung fur alle patientennah, aber auch patientenfern tatigen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in Gesundheitseinrichtungen als dringend erforderlich an.*”

Der Impfplan empfiehlt auch seronegativen Wéchnerinnen eine Nachimpfung. Jugendliche und Er-
wachsene, die nur eine Dosis eines Masern-Mumps-Impfstoffes erhalten haben, sollten mit einer
weiteren Dosis des trivalenten MMR-Impfstoffes geimpft werden; Personen der Geburtsjahrgange
1966 bis 1976, die mit einem inaktivierten Masernimpfstoff geimpft wurden, sollten mit zwei Dosen
des MMR-Impfstoffes nachgeimpft werden. Die MMR-Impfung kann auch als postexpositionelle Pro-
phylaxe eingesetzt werden (méglichst innerhalb von 72 Stunden).*

Nicht geimpft werden diirfen jedenfalls immunsupprimierte Personen, Personen in fieberhaftem Zu-
stand (> 38 °C), Personen, die allergische Reaktionen auf Impfbestandteile (Gelatine oder Neomycin)
oder auf eine frithere MMR-Impfung entwickelt haben, sowie Schwangere®?.

Der Impfplan 2013 trifft auch Empfehlungen fiir das Vorgehen im Falle eines Masernausbruchs und
betont die Notwendigkeit der sofortigen, vollstandigen und sehr konsequenten Umsetzung aller
MaBnahmen bei einem Auftreten von Masernerkrankungen in Gemeinschaftseinrichtungen. So ist
bei einem Masernausbruch eine sofortige Impfausweiskontrolle aller Personen im Umfeld des Er-
krankten vorgesehen. In Gemeinschaftseinrichtungen (Schulen, Kasernen etc.) sind aufgrund der ho-
hen Kontagiositdat von Masern alle in der Einrichtung Anwesenden oder Beschaftigten als Kontaktper-
sonen zu betrachten und entsprechend zu behandeln (Lehrer/innen, Hausmeister/innen, Schiiler/in-
nen, militdrisches Personal aller Hierachiestufen etc.). Falls kein Impfausweis vorliegt und Unsicher-
heit Gber durchgemachte Impfungen oder Erkrankungen besteht, wird eine Impfung empfohlen, un-
zureichend geimpfte Personen sind zur Nachholimpfung aufzufordern. Personen, die nur mit einer
Dosis des MMR-Impfstoffes geimpft wurden, ist eine zweite Dosis dringend zu empfehlen, jedoch
werden diese Personen nicht von Gemeinschaftseinrichtungen ausgeschlossen. Abriegelungsimpfun-
gen sind vorzunehmen, auch wenn der genaue Zeitpunkt des Kontaktes zu Erkrankten im Einzelfall
unbekannt ist oder auch langer als drei Tage zurlickliegt. Die im Zuge eines Ausbruchs dringende
Impfempfehlung kann durch ein eigenes Impfangebot vor Ort organisiert werden. Fir Rételnausbri-
che gelten die Empfehlungen sinngemaR™.

Durchimpfungsraten

Trotz effektiver Impfstoffe und entsprechend guter administrativer Voraussetzungen wird die von
der WHO angestrebte Durchimpfungsrate von 95 Prozent vom Grofteil der Lander der Europaischen
Region der WHO nicht erreicht. Im Jahr 2010 konnte bei der zweiten Dosis der MMR-Impfung nicht
einmal die Halfte dieser Lander die WHO-Vorgabe verwirklichen. Zu beachten ist, dass das 95-
Prozent-Impfziel sowohl fiir gesamte Lander als auch fiir deren Verwaltungseinheiten gilt, da nur so
eine Ballung von nicht-immunisierten Personen verhindert werden kann.*

Osterreich weist im Vergleich mit den Ldndern der Europaischen Region der WHO relativ geringe
Durchimpfungsraten fiir die erste und vor allem fiir die zweite Dosis der MMR-Impfung bei den Zwei-
jahrigen auf, wobei anzumerken ist, dass die herangezogenen Datengrundlagen fiir die Durchimp-
fungsraten international variieren.* Jedenfalls weisen die im Quick Assessment (MaBnahmen zur Er-
héhung der MMR-Durchimpfungsrate — Ubersicht aus Literatur und Linderrecherchen)als Best-
Practice-Beispiele herangezogenen Lander Finnland und Niederlande (iber die vergangenen Jahre
Durchimpfungsraten fiir MCV1 (1. Dosis eines Impfstoffes gegen Masern als Einzel- oder Kombinati-
onsimpfstoff) von 2 95 Prozent fiir die Zweijahrigen aus. In den Niederlanden liegt auch die Durch-
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impfungsrate flir Masern mit MCV2 (2. Dosis eines Impfstoffes gegen Masern als Einzel- oder Kombi-
nationsimpfstoff) seit 2001 bei 2 95 Prozent fiir die Zweijdhrigen, in Finnland wird die MCV2 gemaR
Impfplan erst mit sechs Jahren verimpft .

Laut nationaler Impfstatistik liegt die Durchimpfungsrate bei den zweijahrigen Kindern in Abhangig-
keit vom Geburtenjahrgang (1998—-2009) zwischen 84 und 100 Prozent fir die Impfung mit einer Do-
sis des MMR-Impfstoffs (MMR1) und zwischen 63 und 81 Prozent fiir zwei Dosen (MMR2). Die Durch-
impfungsrate steigt jedoch im Kindesalter an, da viele Kinder verspatet geimpft werden. Fiir Gebur-
tenjahrgange ab 2003 (ab diesem Jahr wurde empfohlen, die MMR2 im zweiten statt wie zuvor im
siebenten Lebensjahr zu verimpfen; siehe oben) weist die nationale Impfstatistik eine Durchimp-
fungsrate flir MMR1 zwischen 93 und 100 Prozent und fiir MMR 2 zwischen 90 und 100 Prozent bei
den sechsjahrigen Kindern aus.™

Abbildung 13:
Masernimpfung MMR 1, verabreichte Dosen pro Geburtenjahrgang
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Quelle: Nationale Impfstatistik, Stand: 11/2012, Darstellung: BMG

40



Nationaler Aktionsplan Masern-/Roteln-Elimination

6.4

Abbildung 14:
Masernimpfung MMR 2, verabreichte Dosen pro Geburtenjahrgang
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Quelle: Nationale Impfstatistik, Stand: 11/2012, Darstellung: BMG

Inwieweit die fiir Osterreich niedrigen Raten der Durchimpfung bei den Kleinkindern auf Unzulang-
lichkeiten bei der Impfdokumentation zuriickzufiihren sind, ist nicht quantifizierbar. Wie bereits er-
wahnt, fliihren aktuell nur sechs Bundeslander eine elektronische personenbezogene Erfassung der
Impfdaten.”® Jedenfalls zeigen sich im Vergleich der Durchimpfungsraten der einzelnen Bundeslander
deutliche Unterschiede. Fir die MMR1 variieren die Durchimpfungsraten fiir das Jahr 2011 bei den
Zweijahrigen (Geburtenkohorte 2009) zwischen 63 und 100 Prozent, wobei nur drei Bundeslander
eine Durchimpfungsrate von 2 95 Prozent in dieser Altersgruppe ausweisen. Fiir die MMR2 liegen die
entsprechenden Durchimpfungsraten bei den Zweijahrigen (Geburtenkohorte 2009) zwischen 44 und
81 Prozent."

Pharmakovigilanzsystem

In Osterreich und in der Europdischen Union werden Impfstoffe als Arzneimittel klassifiziert und in
der Folge als Arzneispezialitaten, die der Zulassungspflicht unterliegen. Innerhalb der Européischen
Union gilt fiir Impfstoffe das Gemeinschaftsrecht, das fiir Arzneimittel sowohl direkt wirksame Ver-
ordnungen als auch in nationales Recht umzusetzende Richtlinien beinhaltet. Details zum Gemein-
schaftsrecht, das flir Arzneimittel und damit fir Impfstoffe gilt, konnen im Internet auf den Seiten
der Europaischen Kommission™ nachgelesen werden.

In Osterreich sind fir Impfstoffe die Bestimmungen des Arzneimittelgesetzes® anzuwenden. Unbe-
schadet des Zulassungsbescheids sind fiir Impfstoffe in Osterreich die Vorschriften der staatlichen
Chargenpriifung gemaR den Bestimmungen des Arzneimittelgesetzes® (§ 26 Arzneimittelgesetz)
maligebend.

Fur die Zulassung (u. a. in Zusammenarbeit mit der European Medicines Agency — EMA®'), Inspektion
und Qualitatskontrolle (z. B. Probenahme bei Hersteller, GroBhandel, Depositeur, Apotheke sowie
bei anschlieBenden fachtechnischen Untersuchungen in Bezug auf Probenahme) von Arzneispeziali-
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taten und somit von Impfstoffen in Osterreich sowie fiir die staatliche Chargenpriifung von Impfstof-
fen ist die zustandige Behorde das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen (BASG®), das sich
operativ der Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) — Medizin-
marktaufsicht’ bedient.

Meldungen von vermuteten Nebenwirkungen, tGber das Ausbleiben der erwarteten Wirksamkeit und
von Qualitatsmangeln bei Impfstoffen sind ein wertvoller Beitrag zur ,,Impfstoffsicherheit”, d. h. fir
die Gesamtheit aller MaRnahmen, die dazu fiihren, dass Impfstoffe sicher angewendet werden (um-
fasst Herstellung, Qualitatskontrolle, Lagerung, Distribution, Anwendung von Impfstoffen).

Jeder Impfstoff in Osterreich unterliegt den Bestimmungen iiber die Arzneimitteliiberwachung
(Pharmakovigilanz — Arzneimittelgesetze, siehe z. B. §§ 75, 75a, 75 b, 75c, 75d, 75e, 75f, 75g, 75h, 75i,
75j, 75k, 751, 75m, 75n, 750, 75p, 75q). Das Bundesamt fir Sicherheit im Gesundheitswesen® hat u. a.
ein Arzneimittel-Uberwachungssystem (Pharmakovigilanz-System) zu betreiben, das der Sammlung
von Informationen dient, die fir die Arzneimitteliiberwachung nitzlich sind, insbesondere von In-
formationen Uber vermutete Nebenwirkungen von Impfstoffen. Diese Informationen flieRen in die
laufende Bewertung des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses jedes zugelassenen Impfstoffes ein. Dabei
besteht eine Zusammenarbeit mit den EU-Institutionen (Europ&ische Kommission'®, European
Medicines Agency — EMA?), Behérden anderer EU-Mitglieder, WHO?? und Staaten, die eine Koopera-
tion mit der Europdischen Union etabliert haben.

Treten neue Erkenntnisse auf, so werden diese in die Fach- und Gebrauchsinformation eines Impf-
stoffes eingearbeitet. Wird bei der Bewertung von neuen Erkenntnissen festgestellt, dass das Nut-
zen-Risiko-Verhaltnis fiir einen Impfstoff aufgrund des neu zutage getretenen Sachverhaltes negativ
zu bewerten ist, wird der Impfstoff vom Markt genommen. Diese MaRBnahme kann durch Zusam-
menarbeit mit den Verkehrskreisen in Osterreich duBerst rasch umgesetzt werden.

Was versteht man unter dem Begriff Nebenwirkungen? Unter Beriicksichtigung der Bestimmungen
des Arzneimittelgesetzes6 ist eine ,,Nebenwirkung” eines Humanarzneimittels eine schadliche und
unbeabsichtigte Reaktion auf das Arzneimittel. Eine ,,schwerwiegende Nebenwirkung” eines Human-
arzneimittels ist eine Nebenwirkung, die todlich oder lebensbedrohend ist, eine stationare Behand-
lung oder deren Verldangerung erforderlich macht, zu bleibender oder schwerwiegender Behinderung
oder Invaliditat fihrt oder als kongenitale Anomalie oder Geburtsfehler auftritt.

In Osterreich besteht laut den Bestimmungen des Arzneimittelgesetzes® u. a. eine Meldepflicht fiir
vermutete Nebenwirkungen, das Ausbleiben der erwarteten Wirksamkeit und fiir Qualitatsmangel
von Impfstoffen u. a. fiir Arzte/Arztinnen, Hebammen, Apotheker/Apothekerinnen und jene Gewer-
betreibende, die zur Herstellung von Arzneimitteln oder zum GroRhandel mit Arzneimitteln berech-
tigt sind.

Der Zulassungsinhaber einer Arzneispezialitdt hat ein Pharmakovigilanz-System fiir seine Arzneispezi-
alitaten zu betreiben. Der Zulassungsinhaber hat vermutete Nebenwirkungen, die im Europaischen
Wirtschaftsraum und in Drittlandern aufgetreten sind, zu erfassen. Das Arzneimittelgesetz® bestimmt
die vom Zulassungsinhaber einer Arzneispezialitdt (eines Impfstoffes) einzuhaltende Vorgangsweise
bei der Erfassung und Meldung vermuteter Nebenwirkungen an die Behorde. Ebenso regelt das Arz-
neimittelgesetz'® die Meldung von Qualitdtsméangeln von Arzneispezialititen (Impfstoffen) durch den
Zulassungsinhaber an die Behorde.

Sollte es trotz der vom Gesetzgeber getroffenen MaRRnahmen zu einem Schaden durch eine Impfung
kommen, so kann das Bundesgesetz tiber die Entschadigung fiir Impfschaden’ (Impfschadengesetz),
BGBI 1973/371 in der Fassung BGBI | 2012/96, zur Anwendung kommen. Dieses Bundesgesetz legt
fest, unter welchen Voraussetzungen der Bund fiir Impfschaden aufzukommen hat.
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Weitere Informationen zur Impfstoffsicherheit im Internet

e Website des Bundesministeriums fir Gesundheit: http://www.bmg.gv.at/

e Impfplan:
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Impfen/Oesterreichischer Impfplan 2
012

e Bundesrecht: http://www.ris.bka.gv.at/Bund/

e WHO: http://www.who.int/en/
www.who.int/immunization safety
http://www.who.int/immunization safety/safety quality/vaccine safety websites/en/
http://www.who.int/vaccines-documents/

e EMA: http://www.ema.europa.eu/ema/

e ECDC: http://ecdc.europa.eu/en/

e Paul-Ehrlich-Institut www.pei.de

e Robert Koch Institut: http://www.rki.de/

e Center for Disease Control and Prevention (USA): www.cdc.gov

e U.S. Food and Drug Administration: http://www.fda.gov/

e Infovac: www.infovac.ch
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7.1

Ziele und Aktivitaten internationaler
Organisationen zur Elimination
von Masern und Roteln

WHO-Ziel der Masern-/Rételn-Elimination

Die Vision der World Health Organization (WHO) ist eine Welt ohne Masern, Rételn und konnatalen
Roteln. Bis zum Jahr 2020 soll das Ziel der Elimination von Masern und Rételn zumindest in flnf
WHO-Regionen erreicht werden.**

Schon im Jahr 1998 wurden in dem Rahmenkonzept ,,Gesundheit fir alle” fir die Europaische Region
der WHO Ziele fur durch Impfung vermeidbare Krankheiten aufgestellt, unter anderem die Eliminati-
on der Masern bis zum Jahr 2007 und die Senkung der Inzidenz der konnatalen Rételn auf weniger als
einen Fall pro 100.000 Lebendgeburten bis 2010.% In weiterer Folge wurden die Ziele in einer ,Stra-
tegie zur Bekampfung der Masern und konnatalen Roteln in der Europaischen Region der WHO*
festgehalten. Bei der 55. Sitzung des WHO-Regionalkomitees flir Europa im September 2005 wurde
eine Resolution (EUR/RC55/R7) zur Elimination von Masern und Rételn bis 2010 verabschiedet.” Die
Strategie der Europaischen Region der WHO zur Eliminierung von Masern und Rételn und der Pra-
vention der konnatalen Rotelninfektionen halt die Gberarbeiteten Ziele fiir 2010 fest: die Elimination
der endemischen Masern, die Elimination der endemischen Roteln sowie die Pravention der konnata-
len Rotelninfektionen auf weniger als einen Fall von konnatalem Roételnsyndrom pro 100.000 Le-
bendgeborene.*® Auch wenn Fortschritte auf dem Weg zur Elimination der Masern und Rételn in der
Europaischen Region der WHO verzeichnet werden konnten und in einigen Staaten die endogene
Ubertragung von Masern bzw. Rételn gestoppt werden konnte, wurden die oben genannten Ziele
nicht fir die gesamte Region erreicht. Im Rahmen der 60. Tagung des Regionalkomitees der WHO fiir
Europa im September 2010 bekannten sich die Lander der Europdischen Region der WHO erneut zu
dem Ziel, Masern und Rételn bis zum Jahr 2015 zu eliminieren; die Mitgliedstaaten wurden ersucht,
ihr politisches Engagement fiir die Eliminierungsziele zu erneuern.

Im Januar 2012 wurden im Rahmen des Programms ,Eliminating Measles and Rubella — Framework

for the Verification Process in the WHO European Region“*° folgende vier Strategieachsen festgehal-
ten, die fiir die Elimination von endemischen Masern und Roteln (und damit des konnatalen Roteln-
syndroms) als notwendig erachtet werden:

e Eine Durchimpfungsrate von mindestens 95 Prozent fiir Masern (zwei Dosen) und Roteln
(mindestens eine Dosis) soll durch breite Routineimmunisierungen erreicht und aufrechterhalten
werden. MaRBnahmen sind notwendig, um auch sozial benachteiligte und schwer zugangliche
Bevolkerungsgruppen zu erreichen, zu der Masern- und Rételnimpfung zu motivieren und das
Impfziel auf allen Verwaltungsebenen zu erreichen.

e Das Angebot von Masern- und Rotelnimpfungen soll fiir alle Bevolkerungsgruppen mit erhéhtem
Ansteckungsrisiko bzw. nicht ausreichendem Immunstatus, auch in Form von Nachholimpfungen,
sichergestellt werden. Die Personengruppen kdnnen durch existierende epidemiologische Daten
Uber Masern- und Roételnfalle, durch das Auswerten historischer Durchimpfungsdaten oder wenn
notwendig auch durch Seropravalenzstudien identifiziert werden. Einzelne Geburtenkohorten,
Personen in Gemeinschaftseinrichtungen (z. B. Bildungseinrichtungen, Militar) sowie in Gesund-
heitsberufen tatigen Personen soll besonderes Augenmerk geschenkt werden.

e Surveillance-Systeme sollen durch rigorose Falluntersuchungen und Laborbestatigungen von
einzelnen Verdachtsfadllen und Ausbriichen ausgebaut und gestarkt werden. Um zeitgerecht und
effektiv auf Masern- bzw. Rotelnfalle reagieren zu kénnen, sind Informationen (iber den epide-
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miologischen und den viralen Genotyp von Bedeutung. Diese Surveillance-Strategie schlieRt auch
das rechtzeitige Erfassen von unerwiinschten Nebenwirkungen der Masern-Rételn-Impfung ein.

e Die Verfiligbarkeit und das Verwenden hochwertiger, evidenzbasierter Information fiir Angehorige
der Gesundheitsberufe und fiir die Offentlichkeit (iber Nutzen und Risiken von Masern- und
Rotelnimpfungen soll verbessert werden. Besonderes Augenmerk sollte hier auf die
Kommunikation von Informationen tGber Nachrichtenmedien und Internet und die Wirkung der
Materialien bei dem Zielpublikum gelegt werden.

Die Zielerreichung soll durch eine ,,Regional Verification Commission for Measles” (RVC) der WHO in
den einzelnen Landern geprift werden, auf nationaler Ebene sind ebenfalls Komitees fiir die Verifika-
tion der Masern- und Rételn-Elimination (National Verification Committee, NVC) durch die Gesund-
heitsministerien einzusetzen, die an die RVC Bericht erstatten.*

Osterreich hat sich den Zielen der Masern- und Rételn-Elimination bis 2015 verpflichtet.

7.2 Aktivitaten auf europaischer Ebene

7.2.1 Aktivitdten der Europdischen Union (EU)

Auf EU-Ebene wurden und werden vielseitige Aktivitaten zum Erreichen des WHO-Zieles der
Masern-/Rételn-Elimination bis 2015 gesetzt. Diese reichen von politischen Absichtserkldrungen auf
Ratsebene Uber eine Vielzahl von EU-Konferenzen und Projekten zu Impfungen bis zur Unterstiitzung
der WHO-Impfwoche und werden vom EU-Rat, von der Europdischen Kommission, vom Européischen
Zentrum fir die Pravention und Bekampfung von Krankheiten (ECDC) und von der Européischen
Arzneimittelagentur (EMA) durchgefihrt. Im Folgenden werden die wichtigsten Aktivitaten
dargestellt.

e Im Juni 2011 wurde ein EU-Ratsbeschluss iiber Immunisierung von Kindern gefasst, der einerseits
die Fortschritte bei den Kinderimpfungen wiirdigt, andererseits aber auch klar den Handlungs-
bedarf fir die EU-Mitgliedstaaten sowie fiir die Europ&ische Kommission zusammenfasst™.

e Im Mai 2012 fand ein Treffen des Standing Committee of European Doctors (CPME) statt, bei
dem die Rolle der Arztinnen und Arzte bei der Verbesserung der Durchimpfungsrate diskutiert
wurde. Weiters wurden im April 2012 in einer Konferenz mit dem Titel ,,Free thinkers meeting on
measles elimination” innovative Kommunikationsstrategien zum Thema Impfung exploriert. Im
Oktober 2012 fand eine EU-weite Konferenz zum Thema Kinderimpfungen statt, bei der die
Effizienz und Effektivitat der bisherigen Aktivitdten und die erforderliche Prioritatensetzung fir
die Zukunft diskutiert wurden.

e Die jihrliche European Immunization Week der WHO/Europe wird aktiv unterstiitzt™".

e Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) produziert masernspezifisches
Medienmaterial, das den EU-Mitgliedstaaten zur Verfiigung steht®.

e Finanziell unterstiitzt wird eine Vielzahl von Projekten zur Untersuchung des Impfverhaltens, zur
Forderung von Impfungen in Gruppen mit geringer Durchimpfungsrate, zur Verbesserung der
Impfdokumentation und zur Erhebung der Durchimpfungsraten®"*°.

7.2.2 Aktivitdaten des European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC)

Seit seiner Griindung im Jahr 2005 iberwacht das ECDC Masern und Rételn in der EU und bietet so-
wohl den EU-Mitgliedstaaten als auch anderen Landern Unterstiitzung an, um das Ziel, Masern und
Roteln zu eliminieren und die MMR-Durchimpfungsrate zu erhéhen, zu erreichen. Im Jahr 2012 hat
sich das ECDC die Elimination von Masern als eine seiner wichtigsten Prioritdten gesetzt und flinf
Hauptstrategien entwickelt, die auch in den kommenden Jahren verfolgt werden.
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7.2.2.1 Umfassende Analyse des Problems
Analyse von Faktoren, die fiir niedrige MMR-Durchimpfungsraten in Europa verantwortlich sind

Im Auftrag des ECDC analysierte das Projekt ,, The Vaccine European New Integrated Collaboration
Effort” (VENICE) mittels einer Webumfrage im Oktober/November 2010 die niedrige MMR-
Durchimpfungsrate in Europa. 24 EU-Mitgliedstaaten sowie Island nahmen daran teil. Das Ziel der
Umfrage war die Ermittlung der Variabilitdt der MMR-Durchimpfungsrate innerhalb verschiedener
Bevodlkerungsuntergruppen und innerhalb verschiedener Regionen sowie die Untersuchung der be-
stimmenden Faktoren fiir eine derartige Variabilitdt. Das Ergebnis war, dass subnationale Schatzun-
gen der MMR-Durchimpfungsrate vor allem bei der zweiten MMR-Impfdosis variieren. Nur wenige
Lander verfligen tiber Daten spezifischer Bevolkerungsuntergruppen, wie zum Beispiel zu anthropo-
sophischen, religiosen und ethnischen Gruppen sowie zu Migrantinnen und Migranten. Obwohl es
Empfehlungen fir die MMR-Impfung fir Gesundheitspersonal gibt, wird die Akzeptanz der Impfung
bzw. die Durchimpfungsrate im Gesundheitspersonal nicht routinemaRig Giberprift.

Empfehlung der Impfung durch Gesundheitspersonal

Das ECDC erforscht Haupthindernisse und mogliche Lésungen, um die Unterstiitzung der MMR-
Elimination durch Pflegepersonal zu verbessern, und verdffentlichte einen Ubersichtsartikel iber die
Rolle des Pflegepersonals bei der Aufgabe, die Durchimpfungsrate in Europa zu erh6hen bzw. hoch
zu halten.

Am 4. Mai 2012 fand ein Meeting mit dem Européischen Arzteausschuss (,,European Standing
Committee of European Doctors” / ,,Comité Permanent des Médicins Européens” — CPME) in Brissel
statt. Es wurde ermittelt, wie sich Arztinnen und Arzte besser einbinden kdnnen, um Eltern tber Vor-
teile von Impfungen zu lGiberzeugen.

Zugang zu Impfungen

Im November 2011 fand in Wien eine Konferenz hinsichtlich der Pravention libertragbarer Krankhei-
ten unter Roma statt. Dieses Meeting hatte zum Hauptziel, ,best practices” und , lessons learned” in
Bezug auf die Verbesserung des Zugangs von Roma zu 6ffentlichen Gesundheitsprogrammen zu tei-
len. Hauptstakeholder, die Erfahrung mit der Arbeit mit und fiir Roma haben, wurden an einen Tisch
gebracht. Ziel dieses Meetings war auch, Moglichkeiten zu identifizieren, um das Gesundheitsbe-
wusstsein der Roma unter Beriicksichtigung ihres sozialen, historischen, kulturellen Hintergrunds zu
verbessern und sie zu bestarken, an Prozessen, die das Gesundheitsbewusstsein starken, aktiv teilzu-
nehmen. In einem Diskussionsforum wurde besprochen, wie die identifizierten Ansatze, das Wissen
und die Erfahrungen genutzt werden kdnnen, um die Nachfrage nach Praventionsleistungen im Be-
reich von Infektionskrankheiten einschlieRlich von Impfungen zu erhéhen. Von 4. bis 6. September
2012 fand ein Konsultationsmeeting in Dublin statt, bei dem Impfexpertinnen und Impfexperten, Ex-
pertinnen und Experten fir Primarversorgung und Vertreter/innen von Roma aus 17 Mitgliedstaaten
mit einbezogen wurden. Hinsichtlich der anhaltenden Wirtschaftskrise und der erneuerten Verpflich-
tung zur Masern-/Roteln-Elimination in der Europaischen Region der WHO bis zum Jahr 2015 wurde
in diesem Meeting versucht, aufbauend auf die in Wien 2011 identifizierten Bediirfnisse von Roma
und anderen Bevolkerungsgruppen, die keinen oder nur limitierten Zugang zum Gesundheitssystem
haben, neue Ansétze zu praktischen Losungen zu finden.

Das ECDC hat einer nicht-staatlichen rumanischen Organisation den Auftrag erteilt, eine qualitative
Multicenter-Studie tGber Impfbarrieren in flinf Lindern mit einem groRen Anteil ethnischer Roma
durchzufiihren. Des Weiteren werden spezifische Studien liber soziale Faktoren durchgefiihrt, welche
die MMR-Durchimpfungsrate negativ beeinflussen.

46



Nationaler Aktionsplan Masern-/Rételn-Elimination

Férderung von Impfaktivitidten

Am 25. April 2012 fand in Stockholm das Meeting , Free thinkers meeting on measles elimination”
(vgl. 8.2.1) statt, dessen Ziel ein Brainstorming von Experten war, die nicht aus dem Gesundheitsbe-
reich kommen, und zwar bezliglich innovativer Moéglichkeiten zur Erhéhung der Durchimpfungsrate
in der EU. Der Bericht dieses Meetings wird in Kiirze verfligbar sein.

7.2.2.2 ,Data for action”

1998 begann die Uberwachung von Masern und Rételn in Europa und wurde bis September 2011
vom ,,Statens Serums Institut” in Kopenhagen koordiniert. Seitdem ist diese Uberwachung vollkom-
men in das europdische Uberwachungssystem der meldepflichtigen Infektionskrankheiten integriert
(The European Surveillance System — TESSy). Die Meldung von Masern-/Rételn-Daten der EU-/EEA-
Mitgliedstaaten erfolgt monatlich. Bereits seit Juni 2011 wird ein monatlicher Masern-/Rételn-
Bericht auf der ECDC-Webseite verdffentlicht. Dieser Bericht enthélt neben den Uberwachungsdaten,
die an TESSy Ubermittelt wurden, auch Informationen, die durch ,,epidemic intelligence” (aktive Seu-
chenlberwachung verschiedenster Informationsquellen) erhoben werden, Berichte Gber Ausbriiche,
aktuelle wissenschaftliche Themen sowie Updates der Mitgliedslander. Aktuelle Masern-/Roteln-
Ausbriiche werden zuséatzlich im sogenannten ,Communicable Disease Threat Report” auf der ECDC-
Website wochentlich veroffentlicht. Der epidemiologische Jahresbericht beinhaltet auch spezifische
Kapitel Gber die Situation von Masern und Roételn in den EU-/EEA-Ldndern.

Seit November 2011 in Betrieb ist das ,,Epidemic Intelligence Information System” (EPIS) fiir durch
Impfungen vermeidbare Krankheiten — eine Kommunikationsplattform mit limitiertem Zugang fir
nominierte Expertinnen und Experten aller EU-/EEA-Lander. Diese Plattform erleichtert den (freiwilli-
gen) Austausch von relevanten Informationen liber Ausbriiche und erlaubt die Diskussion epidemio-
logischer und strategischer Aspekte.

Auf der ECDC-Webseite stehen auBerdem die Impfkalender der Mitgliedstaaten zur Verfligung. Der-
zeit wird auch ein Projekt zur Erfassung aller in der EU verwendeten Impfprodukte durchgefiihrt.

Eine Studie zur standardisierten Erhebung der Durchimpfungsraten wurde im Rahmen des VENICE-
Projektes in 27 EU-/EWR-Mitgliedstaaten durchgefuhrt (aufer BG und UK). Die Ergebnisse zeigen,
dass in allen 27 Landern die MMR-Durchimpfungsraten erhoben werden, jedoch ein Vergleich ein-
zelner Mitgliedslander (iber die erfolgreiche Implementierung des Masern-Eliminationsprogrammes
schwierig ist.

Mehrere ,,Rapid Risk Assessments” (Assessments zur Beurteilung des Risikos) Giber Masernausbriiche
innerhalb und aullerhalb der EU wurden veroffentlicht im ,,Early Warning and Response System*”
(EWRS), einer Plattform mit beschranktem Zugang nur fiir die verantwortlichen kompetenten Ge-
sundheitsbehdrden in jedem Mitgliedstaat und fiir die Europaische Kommission. Die Hauptziele die-
ses Systems sind die Kooperation bei und die Koordination von Aktionen in Bezug auf die Pravention
und Kontrolle von lbertragbaren Krankheiten sowie das Festlegen von MalRnahmen, die fiir den
Schutz der 6ffentlichen Gesundheit erforderlich sind.

Die Veroffentlichung des aktuellsten Rapid Risk Assessment zum Masernausbruch in der Ukraine vor
der EURO 2012 erfolgte auch auf der EDCD-Webseite.

Das ECDC plant die Beschreibung der Merkmale und die Entwicklung der Maserniiberwachungs-
systeme in den einzelnen EU-/EEA-Mitgliedstaaten fir die Zeit seit dem Jahr 1998. Dies dient unter
anderem dazu, die vorhandenen Daten besser verstehen und interpretieren zu kénnen, die Komple-
xitat der Uberwachung in Europa zu reduzieren und die Harmonisierung der einzelnen Uberwa-
chungssysteme zu unterstiitzen. Des Weiteren ist eine detaillierte 6rtliche und zeitliche Analyse der
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historischen Daten (,,time series analysis”) geplant, um wissenschaftliche Modelle und Voraussagen
zu ermoglichen.

7.2.2.3 Starkung der Kapazitaten im 6ffentlichen Gesundheitswesen

Das ECDC fiihrte nach Einladung der nationalen Gesundheitsbehérden gemeinsam mit der WHO
mehrere Missionen (,,Response Support Missions”) durch, die in Zusammenhang mit Masernausbri-
chen standen: im Jahre 2008 eine Mission nach Osterreich anldsslich des Ausbruchs in Salzburg und
der bevorstehen EURO 2008, wahrend des massiven Ausbruchs in Bulgarien im Jahr 2009 und im Jahr
2012 aufgrund eines aktuellen Masernausbruchs und der bevorstehenden EURO 2012 in der Ukraine.

2010 erfolgte die Verdffentlichung von Richtlinien zur Evaluierung von Risiken der Ubertragung von
Masern in Flugzeugen (RAGIDA). Des Weiteren wurde ein Toolkit erarbeitet, das Expertinnen und Ex-
perten des Offentlichen Gesundheitsdiensts in Mitgliedstaaten helfen soll, ihre strategischen Vorbe-
reitungen selbst bewerten zu kénnen (,,preparedness”).

Das ECDC bietet auf Anfrage weiterhin technische Unterstiitzung (vor Ort) zur Kontrolle von Aus-
briichen, zur Uberarbeitung von Impfprogrammen und zur Planung gefragter Studien an.

7.2.2.4 Evidenzbasierte Kommunikation

Im Jahr 2011 organisierte das ECDC zum dritten Mal eine jahrliche wissenschaftliche Webkonferenz
(EUROVACCINE), die auch die Maoglichkeit bietet, online Fragen an wissenschaftliche Expertinnen und
Experten zu richten. Diese Meetings sind jahrlich fiir den Dezember geplant.

Tipps zur Durchfiihrung von Gesundheitskommunikations-Aktivitdten im Zusammenhang mit der
MMR-Impfung sind auf der ECDC-Webseite abrufbar. Diese umfassen Vorschlage und Antworten auf
verschiedene, haufig auftretende Fragen zur MMR-Impfung ebenso wie zu deren effektiver Kommu-
nikation (zum Beispiel: ,Wie kdnnen Expertinnen/Experten und Vertreter/innen des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens die negative Einstellung zur MMR-Impfung positiv beeinflussen?“; konkrete prakti-
sche Hinweise zur Entwicklung eines nationalen Gesundheitskommunikationsprogrammes, Einzelhei-
ten Uber die Hauptelemente eines solchen erfolgreichen Programmes). Das Schlusskapitel des Onli-
ne-Ratgebers widmet sich Schwierigkeiten, die mit der Monitorisierung und Evaluierung solcher Pro-
gramme zusammenhangen. Weitere relevante Veroffentlichungen des ECDC beleuchten die Starkung
des Gesundheitsbewusstseins sowie das Ansehen und Vertrauen in das 6ffentliche Gesundheitswe-
sen.

Eine praktische Leitlinie fir Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen zur Erhéhung der Durchimp-
fungsrate im Kindheitsalter mit dem Titel , Let’s talk about protection” wird derzeit finalisiert. Sie
enthalt praxisorientierte, evidenzbasierte Ratschlage und Richtlinien fir , health care providers”
(HCPs), die in diese Aktivitaten involviert sind. Dieser Ratgeber umfasst sowohl Erkenntnisse, Erfah-
rungen und Meinungen von Eltern als auch Wissen und Erfahrungen von Verhaltensdnderungs-Exper-
tinnen und -Experten, Gesundheitspromotorinnen/-promotoren und anderen Expertinnen und Ex-
perten des Gesundheitswesens. Das Ziel des Ratgebers ist es, dem Gesundheitspersonal die ver-
schiedenen Verhaltensweisen und Entscheidungen besser verstandlich zu machen, um damit gezielt
Zweifeln der Beteiligten und Problemen bei der Akzeptanz von Impfungen begegnen zu kénnen und
Losungsansatze anzubieten (Beitrag zur Erhéhung der Durchimpfungsrate).

In einer zweiten Phase wird dieser praktische Ratgeber in vier Pilotlandern an die jeweiligen kulturel-
len Gegebenheiten angepasst werden. AnschlieRend werden sowohl die Methodologie der Adaptati-
on an die einzelnen Kulturen als auch die englische Version des Ratgebers allen EU-Mitgliedstaaten
zur Verfligung gestellt.
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Im Jahr 2011 erfolgte die Produktion eines Videos, das Entscheidungstrager von der Notwendigkeit
Uberzeugen soll, das Ziel einer 95%igen Durchimpfungsrate fir ein masernfreies Europa zu erreichen.
In Kooperation mit Euronews wurde im Jahr 2012 eine bewusstseinsfordernde Dokumentation tGber
die Notwendigkeit der MMR-Impfung produziert, die auch Patientenschicksale darstellt.

Das ECDC veroffentlicht weiterhin wissenschaftliche Artikel zur Epidemiologie und Kontrolle von
Masern und Roteln sowie Gber Probleme, die erforderliche Durchimpfungsrate von 95 Prozent zu
erreichen und zu halten. Neben Masern-/Rételn-Informationsblattern fiir Gesundheitsexpertinnen
und -experten und die Offentlichkeit ist vom ECDC die Gestaltung einer multilingualen Webseite zum
Thema Impfungen geplant.

7.2.2.5 Nationale und internationale Zusammenarbeit

Das ECDC arbeitet eng mit nationalen und internationalen Partnern zusammen: mit der Weltgesund-
heitsorganisation WHO im Verifizierungsprozess der Masernelimination, mit der Europaischen Kom-
mission (EC) und mit Mitgliedstaaten bei der Implementierung der Beschliisse des Europdischen Rats
Gber Impfungen im Kindheitsalter. Gemeinsam mit der EC organisierte das ECDC eine Konferenz in
Luxemburg zum Thema Impfungen im Kindheitsalter mit dem Titel , Fortschritt, Herausforderung und
Prioritaten fur weiteres Handeln” (16./17. 10. 2012).

Das ECDC beteiligt sich weiterhin aktiv an der Europaischen Impfwoche.
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8 Strategischer Plan fiir Osterreich

8.1 Entwicklungsprozess

Wissenschaftliche Vorarbeiten

Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragte die Gesundheit Osterreich GmbH Anfang 2012
mit der Erstellung eines Quick Assessments mit dem Titel ,,MaBnahmen zur Erhéhung der MMR-
Durchimpfungsrate — Ubersicht aus Literatur und Linderrecherchen”. Zur Identifizierung von interna-
tional erfolgreichen (weil effektiven) MalRnahmen zur Erh6hung der Durchimpfungsrate auf einer
evidenzbasierten Grundlage wurde die Methodik einer systematischen Ubersichtsarbeit gewahlt. Zu-
satzlich wurden MalRnahmen zur Erhéhung der MMR-Durchimpfungsrate anhand von Landerbeispie-
len beschrieben.

Dieses Quick Assessment diente als Basis fiir die partizipative Erarbeitung des vorliegenden , Nationa-
len Aktionsplans Masern-/Roteln-Elimination®.

Partizipative Erarbeitung

Die Erstellung des strategischen Plans zur Erreichung der Masern-/Roteln- Elimination erfolgte in ei-
nem breiten, mehrstufigen Diskussions- und Abstimmungsprozess mit den wesentlichen nationalen
Interessenpartnern aus den Bereichen Impfen und libertragbare Krankheiten. Dafiir wurde eine
Steuerungsgruppe (zu Aufgaben und Mitgliedern siehe 9.1.1) und eine Gruppe von Expertinnen und
Experten (zu Aufgaben und Mitgliedern der Expertengruppe siehe Kapitel 9.1.2) eingerichtet. Fach-
lich unterstitzt wurde dieser Prozess durch Inputs internationaler Gesundheitsorganisationen (ECDC,
WHO) sowie durch Erfahrungsberichte von Vertreterinnen und Vertretern der Nachbarlander
Deutschland und Schweiz.

Die akkordierte Version des strategischen Plans wurde von der Steuerungsgruppe im Februar 2013
abgenommen.

Zusammenfassende Ergebnisse des Quick Assessments

In der internationalen Literatur findet sich eine Vielzahl von Studien, die zu dem Ergebnis kommen,
dass Reminder- und Recall-Systeme als effektiv zu bewerten sind. Sowohl in Bezug auf den Endpunkt
Durchimpfungsrate als auch in Bezug auf den Endpunkt Up-to-date-Impfstatus flihren Reminder- und
Recall-Systeme zu signifikant positiven Ergebnissen. Auch in den beiden Best-Practice Ldndern (Nie-
derlande und Finnland) haben personenbezogene Reminder- und Recall- Systeme zur Erreichung
bzw. Beibehaltung hoher Durchimpfungsraten beigetragen. Um Impferinnerungen insbesondere bei
Nicht-Geimpften durchfiihren zu kénnen, ist die Einfihrung einer elektronischen personenbezogenen
Impferfassung, wie sie in den Niederlanden besteht oder in Finnland temporar genutzt wurde, eine
Voraussetzung.

Bei einigen Modellprojekten in Deutschland flihrten Impfkampagnen in Schulen zu einer Erhéhung
der Durchimpfungsrate.

Erfolgsfaktoren fiir die Erhohung der Durchimpfungsrate und die Elimination von Masern und Rételn
in den Best-Practice-Landern waren, neben der elektronischen personenbezogenen Impferfassung
als Basis fiir effektive Reminder- und Recall-Systeme, das kostenfreie Angebot der MMR-Impfung
auch als Nachholimpfung, Informationskampagnen und wissenschaftliche Begleitung des Masern-
Impfprogramms, Unterstiitzung und Schulung der impfenden Personen und personenbezogene
MalRnahmen (wie die direkte Kontaktaufnahmen mit Eltern nicht geimpfter Kinder). Das Quick As-
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8.2

sessment ist auf der Homepage der Gesundheit Osterreich GmbH unter folgendem LINK veréffent-
licht.

Ziele und MaRnahmen

Um die Elimination von endemischen Masern und Roételn zu erreichen, wurden sieben Ziele definiert
(unter Beriicksichtigung der in Kapitel 7.1 beschriebenen WHO-Strategieachsen):

1. Optimierung der Nachfrage nach Impfungen — Erreichung der MMR-Durchimpfungsrate von >
95 Prozent mit zwei Dosen per vollendetes zweites Lebensjahr;
2. Optimierung der Nachfrage nach und des Zugangs zu Nachholimpfungen — SchlieBung
von Impflicken bei Personen bis 45 Jahre;
3. Steigerung der Awareness fiir die Bedeutung der MMR-Impfung und Verbesserung der
Verfligbarkeit von evidenzbasierter Information fiir Gesundheitspersonal und Offentlichkeit;
elektronische und personenbezogene Impferfassung;
Optimierung des Managements von Ausbriichen;
Optimierung der Surveillance;
Dokumentation und Verifikation der Masern-/Rételn-Elimination.

A

Die MaRnahmen zur Erreichung dieser Ziele werden im folgenden Abschnitt dargestellt.

8.2.1 Ziel 1:

Optimierung der Nachfrage nach Impfungen — Erreichung der
MMR-Durchimpfungsrate von = 95 Prozent mit zwei Dosen per
vollendetes zweites Lebensjahr

Ist-Zustand

Der Impfplan 2012 empfiehlt die Immunisierung aller Kinder mit zwei Dosen des MMR-Impfstoffs in
den ersten zwei Lebensjahren (1. Dosis ab dem 11. Lebensmonat, 2. Dosis ehestens ab 4 Wochen
nach der ersten Dosis, moglichst noch im 2. Lebensjahr). Der Zugang zu den MMR-Impfungen fir die
bis zweijahrigen Kinder ist in allen Bundeslédndern Osterreichs sichergestellt. Trotzdem wird die
MMR-Impfung oft nicht zeitgerecht in Anspruch genommen. Laut Nationaler Impfstatistik liegt die
Durchimpfungsrate bei den zweijahrigen Kindern je nach Geburtenjahrgang zwischen 84 und

100 Prozent fiir die Impfung mit einer Dosis des MMR-Impfstoffs und zwischen 63 und 81 Prozent fir
zwei Dosen.

Einzelne Bundeslander setzen gezielt Malnahmen, um die Nachfrage nach Impfungen und damit
deren zeitgerechte Inanspruchnahme (It. geltendem Impfplan) zu erhéhen.

Soll-Zustand

In allen Bundeslandern wird durch das Setzen von MaRBnahmen auf nationaler Ebene bzw. auf Ebene
der Lander die erforderliche Durchimpfungsrate von = 95 Prozent mit zwei Dosen des MMR-
Impfstoffs zum Stichtag vollendetes zweites Lebensjahr erreicht.

51


http://www.goeg.at/de/Bereich/HTA-Berichte-Quick-Assessments.html

Nationaler Aktionsplan Masern-/Roteln-Elimination

Tabelle 4:

Malnahmen zur Erreichung von Ziel 1

MaRnahmen

Aktion

Zustandigkeit(en)

MaBnahme 1:

Information von Erziehungsbe-
rechtigten Gber empfohlene
Impfungen bei Eintritt in eine
Kinderbetreuungseinrichtung
(Kinderkrippe, Tagesm{tter)

Zielgruppenspezifisches Informa-
tionsmaterial iber MMR und die
MMR-Impfung erstellen und im
Rahmen der Aufnahme in die
Kinderbetreuungseinrichtung
ausgeben

Konzeption: BMG

Umsetzung:

Bundeslander

Abstimmung mit Kindergesund-
heitsstrategie

Informationsblatt erstellen, das
Erziehungsberechtigte frihzeitig
aufklart, dass im Ausbruchsfall
ungeimpfte Kinder unter Umstan-
den zeitlich begrenzt aus der
Kinderbetreuungseinrichtung
ausgeschlossen werden kénnen,
Bestatigung der Kenntnisnahme
durch die Erziehungsberechtigten

Konzeption: BMG

Umsetzung: Bundeslander,
Tragerinstitutionen
Abstimmung mit Kindergesund-
heitsstrategie

MaRnahme 2:

Sensibilisierung von spezifischen
Bevolkerungsgruppen fir die
Thematik der zeitgerechten
MMR-Impfung

Benachteiligte Bevolkerungsgrup-
pen zielgruppenspezifisch tiber die
Notwendigkeit der zeitgerechten
MMR-Impfung und die Moglich-
keiten der Inanspruchnahme
informieren

Konzeption: BMG
Umsetzung: Bundesldander

MaBnahme 3*:

Impferinnerungen (Reminder-
und Recall-Systeme)

Generelle MMR-Impferinnerung
(Reminder) fur alle Erziehungsbe-
rechtigten von Kindern in postali-
scher oder elektronischer Form

Bund, Lander, HVB

Bestehende personenbezogene
Informationssysteme fiir Impfer-
innerungen nutzen

Bund, Lédnder, HVB

Reminder-/Recall-System in
elektronischer Form

Fachgesellschaften und Berufsver-
tretungen

MaRnahme 4:

Sensibilisierung von Arztinnen
und Arzte sowie Apothekerinnen
und Apothekern fiir die Thematik
der zeitgerechten MMR-Impfung

Aktivitdten zur Hebung des
Bewusstseins dieser Berufsgrup-
pen Uber die Prioritdit der MMR-
Impfung ab dem 11. Lebensmonat
(schriftliche Information, Fortbil-
dung) setzen

BMG, Berufsvertretungen

* hohe Evidenz auf Basis des Quick Assessments fir die
Effektivitat von Reminder- und Recall-Systemen

Darstellung: GOG/BIQG
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8.2.2 Ziel 2:
Optimierung der Nachfrage nach und des Zugangs zu Nachholimp-
fungen — SchlieBung von Impfliicken bei Personen bis 45 Jahre

Ist-Zustand

Fir Kinder steigt die Durchimpfungsrate mit zwei Dosen des MMR-Impfstoffs nach Vollendung des
zweiten Lebensjahres noch stetig an. Das Bewusstsein fir die Wichtigkeit einer zeitgerechten Imp-
fung bzw. einer frithzeitigen Nachholimpfung ist bei den Erziehungsberechtigten bzw. dem Gesund-
heitspersonal zu wenig verankert. Der Impfplan 2012 empfiehlt die Uberpriifung des Impfstatus (d. h.
Kontrolle der Impfdokumente) sowie gegebenenfalls die Nachimpfung bei Schuleintritt bzw. im 13.
Lebensjahr. Im Rahmen des Kinderimpfkonzepts wird die MMR-Impfung fir Kinder — auch als Nach-
holimpfung — kostenfrei angeboten.

Die Masern- und Rotelnausbriiche in den letzten Jahren zeigen, dass auch junge Erwachsene von den
Erkrankungen betroffen waren. Genaue Daten zum Immunstatus der Bevdlkerungsgruppe (Seropra-
valenzdaten) der Adoleszenten und jungen Erwachsenen sind aktuell nicht verfigbar. Generell soll-
ten Jugendliche und Erwachsene bis 45 Jahre die MMR-Impfung nachholen, so kein addaquater
Schutz (dokumentierte 2. MMR-Impfung oder durchgemachte Infektion) besteht. Aktuell werden
MMR-Impfstoffe fir Personen bis 45 Jahre vom Bundesministerium fiir Gesundheit finanziert und der
betroffenen Bevolkerungsgruppe kostenfrei angeboten. Durch Kooperation mit den Landern und
dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager werden MMR-Nachholimpfungen
flr Personen bis 45 Jahre jedenfalls an 6ffentlichen Impfstellen (Gesundheitsdmtern), zum Teil auch
bei niedergelassenen Arzten kostenfrei angeboten. Der Zugang zu diesen Leistungen ist offensichtlich
wenig kommuniziert.

Soll-Zustand

Bestehende Impfliicken sollen geschlossen werden durch Information der Zielgruppen liber die Wich-
tigkeit eines friihzeitigen Nachholens der kostenfreien MMR-Impfung und Optimierung des leichten
Zugangs zur Impfung fiir alle Personen bis 45 Jahre.

Mogliche Anbieter von MMR-Nachholimpfungen werden tber die Méglichkeiten und Vorgehenswei-
sen in ihrem Zustandigkeitsbereich informiert. Als Basis fir das Setzen gezielter MaBnahmen sollen
Seropravalenzdaten zur Verfligung stehen.
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Tabelle 5:

Malnahmen zur Erreichung von Ziel 2

MaRnahmen

Aktion

Juristischer Rahmen

Zustandigkeit(en)

MalRnahme 1:
Information von Erzie-
hungsberechtigten liber
empfohlene Impfungen
bei Eintritt in eine Kinder-
betreuungseinrichtung

Zielgruppenspezifisches
Informationsmaterial tiber
MMR und die MMR-
Impfung erstellen und im
Rahmen der Aufnahme in
die Kinderbetreuungsein-
richtung (z. B. Kindergarten)
ausgeben

Konzeption: BMG
Umsetzung:
Bundeslander
Abstimmung mit
Kindergesundheitsstra-
tegie

Informationsblatt erstellen,
das Erziehungsberechtigte
friihzeitig aufklart, dass im
Ausbruchsfall ungeimpfte
Kinder unter Umstanden
zeitlich begrenzt aus der
Kinderbetreuungseinrich-
tung ausgeschlossen
werden koénnen,
Bestdtigung der Kenntnis-
nahme durch die Erzie-
hungsberechtigten

Konzeption: BMG
Umsetzung: Bundeslan-
der, Tragerinstitutionen
Abstimmung mit
Kindergesundheitsstra-
tegie

MaRnahme 2:
Uberpriifung des Impfsta-
tus, Information von
Erziehungsberechtigten
und Jugendlichen Gber
empfohlene Impfungen

Nutzung der Schulein-
gangsuntersuchungen und
der schuldrztlichen Reihen-
untersuchungen zur
Prifung des Impfstatus,
Ausgabe des zielgruppen-
spezifischen Informations-
materials lber MMR und
MMR-Impfung und Aufkla-
rung der Erziehungsberech-
tigten (auch tber Moglich-
keiten der Nachholimpfung)

Anderung des Schul-
unterrichtsgesetzes im
Einvernehmen mit
BMUKK erforderlich

Konzeption: BMG in
Abstimmung mit BMUKK
Umsetzung: BMUKK,
Landesschulrate,
Stadtschulrat
Abstimmung mit
Kindergesundheitsstra-
tegie

Informationsblatt erstellen,
das Erziehungsberechtigte
friihzeitig aufklart, dass im
Ausbruchsfall ungeimpfte
Kinder unter Umstdanden
zeitlich begrenzt vom
Schulbesuch ausgeschlos-
sen werden kdnnen,
Bestatigung der Kenntnis-
nahme durch die Erzie-
hungsberechtigten

Konzeption: BMG in
Abstimmung mit BMUKK
Umsetzung: BMUKK,
Landesschulrate,
Stadtschulrat

Malnahme 3:
Uberpriifung des Impfsta-
tus und Information von
ungeimpften Personen
Uber empfohlene Impfun-
gen.

Stellungsuntersuchung zur
Prifung des Impfstatus
niitzen und ggf. tber
Moglichkeiten der Nachhol-
impfung bzw. Impfangebot
vor Ort aufklaren

BMG, BMLVS

Vorsorgeuntersuchung und
Jugendlichenuntersuchung

BMG,HVB, OAK

54



Nationaler Aktionsplan Masern-/Roteln-Elimination

MaBnahmen

Aktion

Juristischer Rahmen

Zustandigkeit(en)

zur Priifung des Impfstatus
niitzen, Gber allfélliges
Impfangebot vor Ort
informieren

Impfstatus (bzw. Immunsta-
tus) bei Eintritt von Health
Care Workers (HCW) in
Gesundheitseinrichtungen
prifen, Giber ethische
Verpflichtung zur Impfung
(Kontakt mit vulnerablen
Gruppen) und Gber Mog-
lichkeiten der Nachholimp-
fung bzw. Impfangebot vor
Ort aufklaren

Umsetzung: Tragerein-
richtungen (Bund,
Bundeslander, Gemein-
den, Sozialversicherun-
gen und private Organi-
sationen)

MalRnahme 4:
Sensibilisierung von
Arztinnen und Arzten
sowie Apothekerinnen und
Apothekern fir die
Thematik der MMR-
Impfung.

Aktivitaten zur Hebung des
Bewusstseins dieser
Berufsgruppen lber die
Notwendigkeit des friihzei-
tigen Schlieens von
Impflicken (schriftliche
Information, Fortbildung)
setzen

BMG

MaRnahme 5: Vereinheit-
lichte Distribution und
Abrechnung des MMR-
Impfstoffes bis 45 Jahre

BMG, HVB, Bundeslan-
der

MaRnahme 6:

Zugang zu Nachholimp-
fungen fir Kinder optimie-
ren

Angebot zur Durchfiihrung
von Nachholimpfungen an
Schulen, an 6ffentlichen
Impfstellen und im nieder-
gelassenen Bereich.

GemaR Vereinbarung
zum Kinderimpfkon-
zept obliegt die
Durchfiihrung von
Schulimpfungen den
Landern (Schulunter-
richtsgesetz §66)

BMG, Bundeslander,
HVB

Erlass (Bundesschulen) bzw.
Empfehlung (Landesschu-
len) seitens des BMUKK an
die zustandigen Landes-
schulrdte bzw. an den
Stadtschulrat, dass die
Schulleitungen die Durch-
flihrung von Schulimpfakti-
onen unterstiitzen

BMUKK, Landesschulra-
te, Stadtschulrat

MaRnahme 7:

Zugang zu Nachholimp-
fungen optimieren

Breit iber die Moglichkeit
der Nachholimpfung
informieren

BMG, LSD

Kostenfreies Impfangebot
fir alle Mitarbeiter/innen
im Gesundheitswesen
forcieren, wie z. B. fur
Arztinnen und Arzte,
Hebammen und Geburts-
helfer, Pflegepersonal, aber
auch administratives

Arztinnen und Arzte

flr Allgemeinmedizin
konnen (im stationa-
ren Bereich) impfen.
In anderen Bereichen
koénnen der betriebs-
arztliche Dienst oder
auch Arztinnen und

Bundeslander
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MaBnahmen

Aktion

Juristischer Rahmen

Zustandigkeit(en)

Personal am Arbeitsplatz

Arzte fir Allgemein-
medizin, die im
Rahmen eines
,Hausbesuches” an
den Arbeitsplatz
kommen, impfen.

Kostenfreies Impfangebot
fir weitere besonders
exponierte Personengrup-
pen wie Padagoginnen und
Padagogen forcieren

Kostenfreies Impfangebot
fir alle berufstatigen
Personen (bis zum 45.
Lebensjahr) am Arbeitsplatz
durch den betriebsarztli-
chen Dienst forcieren

Betriebsarztlicher
Dienst oder auch
Arztinnen und Arzte
far Allgemeinmedizin,
die im Rahmen eines
,Hausbesuches” an
den Arbeitsplatz
kommen, kbnnen
impfen.

Bundeslander

Bundeslander

Kostenfreies Impfangebot
im stationdren Bereich
forcieren, z. B. Angebot der
Impfung im Wochenbett fir
Patientinnen (Moglichkeit
der Abrechnung)

Arztinnen und Arzte
fiir Allgemeinmedizin
kénnen (im stationa-
ren Bereich) impfen.

Bundeslander

Impftage - gezieltes und
beworbenes Angebot fir
Nachholimpfungen an
bestimmten Tagen (z. B. im
Rahmen der European
Immunization Week).
Ausweitung der Offnungs-
zeiten der Impfanbieter an
diesen Tagen, um den
Zugang zu erleichtern
(6ffentliche Impfstellen,
aber auch niedergelassene
Arztinnen und Arzte)

BMG, LSD, OAK (Fachge-
sellschaften)

MMR-Impfung z. B. bei
Facharztinnen und Fachérz-
ten gesetzlich und organisa-
torisch im Rahmen des
MMR-
Eliminationsprogramms
ermoglichen (Abrechnung)

e , Mitimpfung” der Eltern
bei Facharztinnen und
Facharzten fur Kinder-
und Jugendheilkunde

e Impfung der Patientin-
nen und ggf. auch von
deren Partnern bei Fach-
arztinnen und Facharz-
ten fiir Gynakologie und
Geburtshilfe

Wiirde eine Anderung
des Arztegesetzes und
der Arztinnen-/Arzte-
Ausbildungsordnung
erfordern.

Derzeit dirfen
Erwachsene nur von
Arzten und Arztinnen
flr Allgemeinmedizin
geimpft werden. Bis
zum vollendeten 18.
Lebensjahr dirfen
auch Fachéarztinnen
und Facharzte fir
Kinder- und Jugend-
heilkunde impfen.

BMG (Klarung Rahmen-
bedingungen)

OAK, Fachgesellschaften
(Kommunikation)
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MaRnahmen Aktion Juristischer Rahmen Zustandigkeit(en)

Den Arztinnen und Arzte
kommunizieren, welche
Arzte welchen Personen-
kreis MMR impfen dirfen
und wie dies abzurechnen
ist

Darstellung: GOG/BIQG

8.2.3 Ziel 3:
Steigerung der Awareness fiir die Bedeutung der MMR-Impfung
und Verbesserung der Verfligbarkeit von evidenzbasierter Infor-
mation fiir Gesundheitspersonal und Offentlichkeit

Ist-Zustand

Informationen zum Nutzen von Kinderimpfungen generell und der MMR-Impfung im Speziellen sind
in Fachmedien, im Impfplan, in Broschiiren, im Internet und Gber Anbieter der Impfungen (z. B. Kin-
derédrztinnen und -adrzte und 6ffentliche Impfstellen) und Apothekerinnen und Apotheker bereits ver-
flgbar. Das Informationsmaterial unterstreicht zumeist die Vorteile der Impfung, die Risiken der Imp-
fung werden wenig oder gar nicht dargestellt. Gerade flr impfkritische Personen oder fiir Personen,
die hinsichtlich der MMR-Impfung verunsichert sind, sind Informationen, die Giberwiegend auf den
Nutzen der Impfung abstellen, wenig aussagekraftig und unterstiitzen die Entscheidungsfindung nur
bedingt.

Die Aus- und Fortbildung von Arztinnen und Arzten und Gesundheitspersonal beriicksichtigt das
Thema Impfen nach Berichten von Mitgliedern der Berufsgruppen nur eingeschrankt.

Soll-Zustand

Evidenzbasierte Informationen zum Nutzen der Impfung und eine klare Darstellung bzw. Gegentliber-
stellung der Risiken (Impfnebenwirkungen, Impfschaden) sind verfiigbar. Die Informationen sind
durch unabhéangige Stellen zielgruppenspezifisch aufbereitet. Die Verbreitung der Informationen er-
folgt durch eine aktive Offentlichkeitsarbeit und unter anderem iiber die Nutzung neuer Medien. Die
Curricula zur Ausbildung von Gesundheitspersonal bericksichtigen das Thema Impfen, spezifische
Fortbildungen werden angeboten. Die Offentlichkeit und die Anbieter von Gesundheitsdienstleistun-
gen sind Uber die Bedeutung der MMR-Impfung fir das Individuum und tGber das WHO-Ziel der Eli-
mination der Masern und Rételn informiert.
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Tabelle 6:

Malnahmen zur Erreichung von Ziel 3

MaBnahmen

Aktion

Zustandigkeit(en)

MaBnahme 1:

Sensibilisierung von Arztinnen
und Arzten, Apothekerinnen und
Apothekern und anderem
Gesundheitspersonal fir die
Thematik MMR-Impfung (insbsd.
im gyndkologischen und padiat-
rischen Bereich inkl. Hebammen)

Angebot von spezifischen Fortbildun-
gen anregen zum Thema Imp-
fen/MMR-Impfung und Inklusion der
MMR-Impfthematik in andere Fortbil-
dungsveranstaltungen; Nutzung der
European Vaccination Week fur
gezielte Aktivitaten

BMG, Lander, Berufsvertre-
tungen, Fachgesellschaften

Evidenzbasierte Informationsmateria-
lien erstellen Gber Effekte und Risiken
der MMR-Impfung

BMG

Prifung der Curricula der Gesund-
heitsberufe. Gegebenenfalls starkere
Etablierung des Themas Impfen in der
Ausbildung von medizinischem
Personal.

BMWF, BMG, Fachgesellschaf-
ten und Berufsvertretungen

MaBnahme 2:
MaRnahmen zur Offentlichkeits-
arbeit (Bevolkerung)

Evidenzbasierte und ver-standliche
Informationsmaterialien erstellen tiber
Effekte und Risiken fiir die Offentlich-
keit und Multiplikatoren. Diese
Materialien kdnnen bei allen MaR-
nahmen, die die Aufklarung als eine
Komponente umfassen, z. B. bei
Einschreibung von Kindern in Betreu-
ungs- und Bildungseinrichtungen,
genutzt werden (siehe oben).

BMG

Interinstitutionelles Experten-
gremium

Awarenesskampagnen (inklusive
Nutzung der European Vaccination
Week)

BMG

Informationen fir spezifische Zielgrup-
pen erstellen und Kampagnen durch-
flhren (alters- und berufsgruppenspe-
zifisch, fur benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen), Informationsmaterial
im Vorfeld testen

BMG

Erstellung eines Kommunikationsplans
zur raschen Reaktion auf relevante
Ereignisse und Medienberichte

BMG
Impfgremium

Schulbasierte Informationskampag-
nen*

BMG / BMUKK, Sozialversiche-
rungen, Landesschulréte,
Gesellschaft der Schularztin-
nen und -drzte Osterreichs

* |Im Landerbeispiel Deutschland erzielen zwei Kampagnen positive Ergebnisse (Quick Assessment).

Darstellung: GOG/BIQG
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8.2.4 Ziel 4:
Elektronische und personenbezogene Impferfassung

Ist-Zustand

Die Umsetzung des Kinderimpfkonzepts sowie von MMR-Nachholimpfungen fiir Erwachsene obliegt
den Bundeslandern. Nicht alle Bundeslander betreiben aktuell eine personenbezogene Impfdaten-
bank zur Erfassung der Impfungen im Rahmen des Kinderimpfkonzepts. Teilweise existieren zusatz-
lich eigene Systeme in Statuarstadten. Impfungen, die auRerhalb des Kinderimpfkonzepts durchge-
fliihrt werden, werden in der Regel nicht statistisch erfasst.

Auf Ebene der nationalen Impfstatistik stehen nur aggregierte Daten zur Verfligung, eine prazise An-
gabe der Durchimpfungsraten fir MMR1 und MMR2 ist auf Bundesebene daher nur bedingt moglich.

Soll-Zustand

Die elektronische Erfassung der MMR-Impfungen erfolgt personenbezogen (iber einen elektroni-
schen Impfpass. Durch Extraktion eines einheitlich vordefinierten, anonymisierten Datensatzes ist
der Ausweis bundesweit reprasentativer Durchimpfungsraten flir MMR1 und MMR 2 sowie die Ana-
lyse der bundesweiten Durchimpfungsraten moglich. Der elektronische Impfpass ermoglicht auch das
Setzen gezielter MaRRnahmen (z. B. Reminder- und Recall-Systeme) zur Erhéhung der Durchimpfungs-
rate.

Bis zur Implementierung des elektronischen Impfpasses wird der Ausweis von bundesweit reprasen-
tativen Durchimpfungsraten auf Ebene der Bundeslander durch eine Optimierung der Impfdokumen-
tation ermoglicht.

Der Nachweis einer Durchimpfungsrate von > 95 Prozentmit zwei Dosen fiir einzelne Alters- bzw.
Personengruppen und auf allen Verwaltungsebenen wird somit ermdglicht.

Tabelle 7:
MaBnahmen zur Erreichung von Ziel 4

MaBnahmen Aktion Zustandigkeit(en)

MaRnahme 1*: Forcierung des E-Impfpasses Bundeslander, BMG, HVB,

Elektronische personenbezogene
Impferfassung fir MMR

MaBnahme 2: Bis zur Etablierung des E- Bundeslander, BMG
National einheitliche Berechnung Impfpasses Optimierung der
und Ausweis der MMR- Impfdokumentation der Lander

Durchimpfungsrate

* In Best-Practice-Landerbeispielen zeigt sich die elektronische personenbezogene Erfassung als ef-
fektive Basis fiir das Setzen von gezielten MalRnahmen.

Darstellung: GOG/BIQG
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8.2.5 Ziel 5:
Optimierung des Managements von Ausbriichen

Ist-Zustand

Das Epidemiegesetz bietet die rechtliche Grundlage fiir die Durchfliihrung von weitreichenden Erhe-
bungen und MalBnahmen anlasslich des Auftretens eines Einzelfalls bzw. eines Ausbruchs, welche in
der Vergangenheit auch erfolgreich angewendet wurden. Darliber hinaus besteht eine vom Nationa-
len Impfgremium erarbeitete kurze und klare Beschreibung der Vorgangsweise, die im Impfplan pub-
liziert ist und als Basis fiir eine detaillierte Standard Operating Procedure (SOP) dienen kann. Auch
einzelne Lander haben bereits SOPs erstellt.

Soll-Zustand

Eine Rahmen-SOP beschreibt detailliert die Vorgangsweise bei Abklarung und MaRnahmensetzung
anldsslich des Auftretens eines Einzelfalls bzw. eines Ausbruchs. Diese SOP berticksichtigt insbeson-
dere auch die Erfordernisse einer Untersuchung eines Einzelfalls bzw. Ausbruchs — wie von der WHO
empfohlen — und wird als ,living document” standig weiterentwickelt. Des Weiteren ist die Zusam-
menarbeit mit Gemeinschaftseinrichtungen zu intensivieren, um das Verstandnis fir die erforderli-
chen Erhebungen und MalRnahmen und somit die Kooperation zu starken. Die Vorgaben der Rah-
men-SOP werden in den einzelnen Bundeslandern umgesetzt.
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Tabelle 8:

Malnahmen zur Erreichung von Ziel 5

MafBnahmen Aktion Juristischer Zustandigkeit(en)
Rahmen
MaRnahme 1: Bildung eine Arbeitsgruppe Epidemiegesetz | BMG, Lander
SOP Ausbruch und Einzelfall | Bund/Lander
MaRBnahme 2: Fortbildungsveranstaltungen fiir Lander, BMG

Fortbildung von Amtsérztin-
nen und

-arzten und von deren
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern

Amtsarztinnen und —arzte und
deren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter :

Vorstellung und Diskussion der
SOP, Fallberichte, internationale
Fortbildungsangebote (z. B.
ECDC),

OGD neu: Ausbildungskonzept

MaRnahme 3:
Sensibilisierung von Arztin-
nen und Arzten und anderen
Gesundheitsberufen im
ambulanten und stationdren
Sektor fiir die Thematik

Zusammenarbeit mit medizini-
schen Universitdaten und Ausbil-
dungsstatten anderer medizini-
scher Berufe (z. B. Hebammen)
hinsichtlich Integration der
Thematik in Curricula
Zusammenarbeit mit OAK (alle
Fachrichtungen), arztliche
Fachgesellschaften Apotheker-
kammer, Schularztinnen und
-arzten, anderen Gesundheitsbe-
rufen, insbesondere auch
hinsichtlich Fortbildungsveran-
staltungen;

Online-Fortbildung mit Zertifizie-
rung

BMG / BMUKK,
Fachgesellschaften,
medizinische
Universitaten und
Berufsvertretungen

MaRnahme 4:
Sensibilisierung von Ge-
meinschaftseinrichtungen
fiir die Thematik

Zusammenarbeit mit Ansprech-
personen in Gemeinschaftsein-
richtungen allgemein: Angebot
von Informationen und Weiter-
bildungen

(u. a. - Schulen/Universitaten:
Zusammenarbeit mit BMUKK und
Landesschulraten;

e Betriebsinterne Fortbildung

e Kinderbetreuungs-
einrichtungen:

e |dentifizierung von Ansprech-
partnerinnen und —partnern;
Bundesheer)

BMG / BMUKK,
Landesschulrate,
Landesschularztinnen
und —arzte, OAK,
Ansprechpersonen
fir Horte und
Kindergarten
(Gemeinden, Trager),
BMLVS

(Betreuungs-)Einrichtungen fur

Asylwerberinnen und Asylwerber:

Zusammenarbeit mit BMI bzw.
beauftragten Organisationen:

e betriebsinterne Fortbildung

o Aufklarung von zustandigem
arztlichem Personal

BMG / BMI, Lander,
Tragerorganisationen
von Einrichtungen fir
Asylwerberinnen und
-werber

Darstellung: GOG/BIQG
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8.2.6 Ziel 6:
Optimierung der Surveillance

Ist-Zustand

Die Meldung von Masern- bzw. Rételn-Erkrankungen ist im Epidemiegesetz verankert. Die notwendi-
gen Erhebungen und Auskunftspflichten wurden darin ebenso beriicksichtigt. Die Einsicht der Daten
(je nach Anwender) ist durch Zugriffsrechte im Epidemiologischen Meldesystem (EMS) mdglich.

Soll-Zustand

Arztinnen und Arzte sind sich der Notwendigkeit einer labordiagnostischen Abkldrung von Masern-/
Roteln-Fallen bewusst. Es ist bekannt, dass flr diese Krankheiten eine Meldepflicht besteht und dass
diese Meldungen innerhalb von 24 Stunden zu erfolgen haben. Das zeitgerechte Aufdecken von Ma-
sern- oder Roteln-Ausbriichen ist aufgrund dieser zeitnahen Meldungen moglich.
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Tabelle 9:

Malnahmen zur Erreichung von Ziel 6

MaBnahmen Aktion Juristischer Zustandigkeit(en)
Rahmen
MaRnahme 1: Fortbildungsveranstaltungen, OAK
Sensibilisierung von in denen gezielt hingewiesen
Arztinnen und Arzten | wird auf:
und anderen Ge- e die klinischen Symptome
sundheitsberufen im von Masern und Rételn
ambulanten und (Achtung: dermatologische
stationaren Sektor Differenzialdiagnose)
e die Meldepflicht (bei
Masern bereits bei Ver-
dacht) laut Epidemiegesetz;
e die Notwendigkeit einer
labordiagnostischen Abkla-
rung von Masern-
/Rotelnfallen und deren
Verifizierung in der Nationa-
len MR-Referenzzentrale
e die Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit der Auskunft
aller in die Patientenbetreu-
ung eingebundenen Arztin-
nen und Arzten (z. B. Uber
Kontaktpersonen) an die
zustandigen Behorden
MaRnahme 2: OGD neu: Beriicksichtigung der BMG, Lander
Sensibilisierung von MR-Epidemiologie und
Amtsarztinnen und - Bedeutung der Surveillance im
arzten Ausbildungskonzept
MaRnahme 3: Fachgesellschaft Epidemiegesetz BMG,
Sensibilisierung von e Erinnerung an die Melde- Umsetzung: Fachgesell-
Laborpersonal pflicht der Laboratorien schaft
gemaR Epidemiegesetz
e Hinweis auf die elektroni-
sche Meldepflicht Labor-VO
MaRnahme 4: Optimierung des fachlichen BMG fiir Handbuch EMS

Nutzung des Epide-
miologischen
Meldesystems (EMS)

Handbuchs zum EMS

Kontinuierliche Schulung der
Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Bezirksverwaltungs-
behérden

BMG und Landessanitatsdi-
rektionen (Bundeslander-
Koordinatorinnen und -
Koordinatoren)

MaRnahme 5:
Optimierung der
Meldetatigkeit
hinsichtlich des
kongenitalen
Rotelnsyndroms
(CRS)

Sensibilisierung zum Krank-
heitsbild und zur Meldepflicht
des kongenitalen Rételnsyn-
droms (CRS)

BMG, NRZ, geburtshilfliche
Abteilungen in Krankenhau-
sern, Hebammen und
Facharztinnen und -arzte
fir Augenheilkunde, Kinder-
und Jugendheilkunde,
Gynakologie

Darstellung: GOG/BIQG
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8.2.7 Ziel 7:
Dokumentation und Verifikation der Masern-/Roételn-Elimination

(WHO-Zielvorgabe)

Die Lander der Europaischen Region der WHO haben sich der Elimination von Masern und Rételn und
der Pravention der konnatalen Rételninfektionen verpflichtet. Die Zielerreichung soll durch eine ,Re-
gional Verification Commission for Measles” (RVC) der WHO in den einzelnen Landern geprift wer-
den, auf nationaler Ebene empfiehlt die WHO die Einrichtung eines nationalen Komitees fiir die Veri-
fikation der Masern- und Roteln-Elimination (NVC), das an die RVC der WHO Bericht erstattet.

Tabelle 10:
Malnahmen zur Erreichung von Ziel 7
MaBnahmen Aktion Zustandigkeit(en)
MafRnahme 1: Die Aufgaben des Nationalen Verifika- | BMG

Einrichtung eines Nationa- | tionskomitees sind von dem WHO
len Verifikations-Komitees | Regionalbiiro fir Europa festgelegt.

Darstellung: GOG/BIQG
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9 Anhang

9.1 Projektgremien

9.1.1 Steuerungsgruppe

Die Steuerungsgruppe ist zustandig fiir die Abnahme des Projektkonzepts und des Nationalen Akti-
onsplans Masern-/Roteln-Elimination. Sie gibt Input zu dem strategischen Plan zur Masern-/Roteln-
Elimination unter Einbringung der Perspektiven der Interessenpartner.

Mitglieder:

Institutionen

Namen

Bundesministerium fiir Gesundheit (Vorsitz)

Sektionsleitung Ill — Offentliche Gesundheit und
medizinische Angelegenheiten

Priv.-Doz. Dr." Pamela Rendi-Wagner, MSc

Bundesministerium fir Gesundheit

Abteilungsleitung I1l/7 — Impfwesen, HIV/AIDS, Tuber-
kulose

Dr. Jean-Paul Klein
Mag.” Petra Feierabend (Vertretung ab Okt. 2012)

Medizinische Universitdat Wien — Department fir
Virologie
Nationale Referenzzentrale fiir Masern, Mumps, Roteln

Univ.-Prof. Dr. Franz X. Heinz
Dr." Heidemarie Holzmann (Vertretung)

Medizinische Universitat Wien — Institut fir spezifische
Prophylaxe und Tropenmedizin

Vorstand des Nationalen Impfgremiums

Univ.-Prof.in Dr." Ursula Wiedermann-Schmidt,
MD, PhD

Sprecher der Landessanitatsdirektoren

LSD Dir. Dr. Christian Bernhard (bis Juli 2012)
LSD Dir. Dr. Wolfgang Grabher (bis Dez. 2012)
(Amt der Vorarlberger Landesregierung)

LSD Dr."Karin Spacek (ab Janner 2013)
(Magistrat der Stadt Wien (15 — Gesundheits-
dienst))

Dr." Ursula Karnthaler (Vertretung)

Osterreichische Arztekammer

Dr. Jorg Pruckner
Dr. Rudolf Schmitzberger (Vertretung)

Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager

Mag.” Elisabeth Fasching (bis Okt. 2012)
Dr. Erich Schmatzberger (ab 2013)

Osterreichische Apothekerkammer

Vizeprisidentin Mag.? pharm. Dr." Christiane
Kérner

(bis Juni 2012)

Vizeprasident Mag. pharm. Dr. Christian
Miller-Uri (ab Juli 2012)

Medizinische Universitat Wien — Institut fir Umwelt-
hygiene

Ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Kundi
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9.1.2 Gruppe der Expertinnen und Experten

Die Expertengruppe gibt fachlichen Input und Anregungen fiir die Erarbeitung der MalRnahmen zur
Masern-/Rételnelimination in Osterreich im Rahmen von Meetings und Feedback. Die Expertinnen
und Experten prifen den so entwickelten strategischen Plan hinsichtlich der Umsetzungsméglichkei-
ten in Osterreich auch aus Perspektive der Interessenpartner.

Folgende Personen sind im Auftrag der genannten Institutionen der Einladung gefolgt und haben sich
aktiv in die Entwicklung des MaRnahmenkatalogs durch Teilnahme an Meetings und/oder schriftli-

chen Input und Feedback eingebracht:

Institutionen

Namen

Amt der Burgenlandischen Landesregierung

Dr.™ Josefine Weninger (Vertretung)

Amt der Karntner Landesregierung

Dr." Elisabeth Hipfl (Vertretung)
Dr." Barbara Kohlweg
Dr. Heimo Wallenko, MAS

Amt der Niederdsterreichischen Landeregierung

LSD Dr. Alfred de Martin
Dr." Ewa Wojtowicz

Amt der Oberdsterreichischen Landesregierung

Dr." Eva Magnet

Amt der Salzburger Landesregierung

LSD HR Dr." Heidelinde Neumann

Amt der Steiermarkischen Landesregierung

Dr." Marianne Wassermann-Neuhold (Vertretung)

Amt der Tiroler Landesregierung

Mag.? Dr." Anita Luckner-Hornischer (Vertretung)

Amt der Vorarlberger Landesregierung

Dr." Nicole Lutz (Vertretung)

BMG — Abteilung 11/1

DDr." Reinhild StrauR, MSc

BMG — Abteilung Ill/1

Mag. pharm. Dr. Robert Muchl

BMG — Abteilung 11/1

Gabriela El Belazi

BMG — Abteilung II/A/4

Mag. Martin Tatscher

BMG — Koordinationsstelle Kinder- und Jugendgesund-
heit

Dr." Veronika Wolschlager

BMG — Abteilung llI/7

Dr. Jean-Paul Klein

BMG — Abteilung Ill/7

Mag.” Petra Feierabend

BMUKK — Abteilung 111/11, Schuléarztlicher Dienst

Dr." Elisabeth Wilkens

Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungs-
trager

Mag.? Elisabeth Fasching
Mag* Stephanie Stiirzenbecher
Dr. Erich Schmatzberger (Vertretung)

Magistrat der Stadt Wien — 15 Gesundheitsdienst

Dr.fn Ursula Karnthaler (Vertretung)
Dr." Jana Stirling (Vertretung)

Medizinische Universitat Graz

Univ.-Ass. Priv.-Doz. Dr. med. univ. Volker Strenger

Medizinische Universitdat Wien — Department fur
Virologie

Univ.-Prof. Dr." Heidemarie Holzmann
Dr. Monika Redlberger-Fritz (Vertretung)

Medizinische Universitdat Wien — Institut fir spezifische
Prophylaxe und Tropenmedizin

Univ.-Prof. Dr." Ursula Wiedermann-Schmidt, MD,
PhD

Medizinische Universitat Wien — Institut fir Umwelt-
hygiene

Ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Kundi

Osterreichische Apothekerkammer

Vizeprasidentin Mag.® pharm. Dr." Christiane
Korner (bis Juni 2012)

Vizeprasident Mag. pharm. Dr. Christian Mller-Uri
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Institutionen Namen
(ab Juli 2012)

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Famili- | DDr. Wolfgang Maurer (Vertretung)
enmedizin

Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheil- | Pras. Prim. Univ.-Prof. Dr. Reinhold Kerbl, MD,
kunde MOF
PD Dr. Hans Jirgen Dornbusch

Osterreichischen Arztekammer — Dr. Jorg Pruckner

Referat flr Impfangelegenheiten

Bundesamt fiir Gesundheit Dr." Judith Hanhart
Direktionsbereich 6ffentliche Gesundheit

Robert Koch Institut Dr." Sabine Reiter (Vertretung)
World Health Organization - WHO Dr." Dina Pfeifer, MD MSc
Regional Office Europe Dr. Mick Mulders

Vaccine Preventable Diseases and Immunization Dr. Mark Muscat

European Centre for Disease Prevention and Control Dr. Peter Kreidl
(ECDC) Dr. Tarik Derrough

9.1.3 Projektkoordinationsteam

Die Aufgaben des Projektkoordinationsteams sind die Projektdurchfiihrung (organisatorische und
inhaltliche Projektarbeit), die Identifikation von effektiven MaRBnahmen zur Elimination von Masern
und Roteln (Quick Assessment, Best-Practice- und Lander-Beispiele), die Koordination und Begleitung
der partizipativen Konzeption des NAP Masern-/Roteln-Elimination und die Erstellung und Abstim-
mung des Nationalen Aktionsplans Masern/Rételn-Elimination.
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Mitglieder:

Institutionen Name

Bundesministerium fiir Gesundheit DDr." Reinhild Straul3, MSc, DTM & H
Abteilungsleitung I1I/1 — Offentlicher Gesundheitsdienst,
Ubertragbare Erkrankungen (Communicable Diseases),
Seuchenbekampfung, Antibiotikaresistenz / Krankenhaus-
hygiene, Krisenmanagement

Bundesministerium fir Gesundheit Mag. pharm. Dr. Robert Muchl
Abteilung 111/1

Bundesministerium fir Gesundheit Gabriela El Belazi
Abteilung 111/1

Bundesministerium fiir Gesundheit Tanja Koch
Abteilung 111/1

European Centre for Disease Prevention and Control Dr. Peter Kreidl
(ECDC)

Gesundheit Osterreich GmbH Mag.? Katja Antony

Gesundheit Osterreich GmbH Mag.” Barbara Fréschl

Nationale Referenzzentrale fiir Masern, Mumps, Roteln Univ.-Prof. Dr." Heidemarie Holzmann
Medizinische Universitdt Wien — Department fiir Virologie

9.2 SOP Ausbruchsmanagement

Derzeit wird im Rahmen einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe sowie in Zusammenarbeit mit dem ECDC
eine Handlungsanweisung (SOP = Standard Operating Procedure) erarbeitet, die den Amtsarztinnen
und Amtsarzten eine konkrete Hilfestellung beim Auftreten von Masernfallen bieten soll.
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