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Kurzfassung 

Obwohl Schutzimpfungen in vielen europäischen Ländern zumindest für Kinder kostenlos 
angeboten werden und sich Experten sowie öffentliche Gesundheitsdienste einig sind, dass 
Impfungen zu den wichtigsten und effektivsten medizinischen Präventionsmaßnahmen gehö-
ren, lässt die Impfbereitschaft der Bevölkerung bei einigen Krankheiten stark nach. 

Da aber Infektionskrankheiten wie Masern oder Pertussis von Menschen übertragen werden, 
kann die Infektionskette nur bei Erreichen einer ausreichend hohen Durchimpfungsrate, der 
sogenannten Herdenimmunität, unterbrochen und die Krankheit in der weiteren Folge ausge-
rottet werden. 

Umfassende ÖBIG-Untersuchung zu Impfungen und deren ökonomischen Nutzen 

Vor diesem Hintergrund beauftragte das BMSG (Bundesministerium für soziale Sicherheit 
und Generationen), das jetzige Bundesministerium für Gesundheit und Frauen (BMGF), das 
ÖBIG (Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen), eine Studie durchzuführen, 
die Grundlagen und objektive Aussagen zur ökonomischen Sinnhaftigkeit der öffentlichen 
Impfprogramme bereitstellt. 

Im Blickfeld der Untersuchung standen alle in Österreich meldepflichtigen Infektionskrankhei-
ten. Dabei handelt es sich um Poliomyelitis (Kinderlähmung), Diphtherie, Tetanus (Wund-
starrkrampf), Pertussis (Keuchhusten), Masern, Hepatitis B sowie Meningoenzephalitiden 
und Meningitiden als Folge von Masern oder Erkrankungen durch Hämophilus influenzae 
Typ B (kurz HiB). 

In der Studie werden zunächst das österreichische öffentliche Impfwesen, speziell das Impf-
konzept von 1998, untersucht und Kennzahlen zur Inzidenz und zu den Durchimpfungsraten 
EU-weit verglichen. In einem zweiten Schritt wird die ökonomische Komponente von Impfun-
gen betrachtet: Dies erfolgt einerseits durch eine internationale Literaturanalyse, anderer-
seits wird am Beispiel von Masern erstmals für Österreich eine Kosten-Nutzen-Rechnung 
durchgeführt. Bei Masern handelt es sich um eine Erkrankung, die hinsichtlich möglicher 
Komplikationen (Otitis, Pneunomie, der letalen Subakut sklerosierenden Panzenphalitis 
usw.) häufig unterschätzt wird und deren weltweite Ausrottung ein erklärtes Ziel der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) ist. 

Jährliche Impfpläne 

Nach der Etablierung von flächendeckenden kostenlosen Impfungen anlässlich der Einfüh-
rung des Mutter-Kind-Passes im Jahr 1974 ist ein weiterer Meilenstein im österreichischen 
Impfwesen die Entwicklung eines nationalen Impfkonzeptes, das 1998 in Kraft trat. Dabei 
werden vom Impfausschuss - einem Unterausschuss des beim BMGF als Beratergremium 
angesiedelten Obersten Sanitätsrates - sowohl für Kinder als auch für Erwachsene Impfemp-
fehlungen verabschiedet. Aufgrund der raschen Entwicklungen am Impfsektor erfolgt nun-
mehr eine jährliche Aktualisierung der Impfpläne. Die Impfempfehlungen beziehen sich so-
wohl auf Kinder, für die allgemein empfohlene Impfungen kostenlos angeboten werden, als 
auch auf Erwachsene. 
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Gemeldete Erkrankungsfälle unterschätzt 

Die meisten amtlich gemeldeten Todesfälle unter den untersuchten Infektionskrankheiten be-
trafen in Österreich in den letzten zehn Jahren Hepatitis B. Die offizielle Statistik - das betrifft 
auch die gemeldeten Impfdaten - spiegelt aber aus verschiedensten Gründen die Realität 
nicht vollständig wider. So sind die Daten einerseits aufgrund von Mängeln bei der derzeiti-
gen Organisation des Meldewesens unvollständig, oder es bestand, wie bei Masern, bis En-
de November 2001 keine gesetzliche Meldepflicht. Von Experten wird angeführt, dass die 
Anzahl der gemeldeten Erkrankungsfälle in Österreich unterschätzt wird. 

Impfsituation im internationalen Vergleich noch nicht zufriedenstellend 

Wenngleich die Erkrankungshäufigkeiten der untersuchten Infektionskrankheiten in den letz-
ten Jahren rückläufig waren, ist die Impfsituation in Österreich noch nicht gänzlich zufrieden-
stellend: Ein großer Teil der Bevölkerung - darunter eine steigende Anzahl an Kindern und 
Jugendlichen - weist keinen genügenden Impfschutz in Bezug auf die häufigsten Infektions-
krankheiten auf. 

Der EU-weite Vergleich der Impfquoten und Inzidenzraten zeigt jedoch beispielsweise, dass 
auch andere Länder noch Aufholbedarf haben. Neben Österreich erfüllen weitere neun EU-
Staaten das WHO-Ziel einer Durchimpfungsrate von mindestens 95 Prozent bei Masern 
nicht. Ein diesbezüglich positives Beispiel ist Finnland, das - nach massiven Anstrengungen - 
nunmehr eine der weltweit höchsten Durchimpfungsraten erreicht hat und keine Masernfälle 
(und auch Mumpsfälle) mehr aufweist. 

Masern - im Schnitt erkranken jährlich zwischen 4.300 bis 5.000 Personen 

In dieser Studie wurde erstmalig in Österreich eine Modellrechnung für Masern entwickelt 
und eine Kosten-Nutzen-Rechnung vorgenommen: 

Im Zeitraum 1993 bis 2000 erkrankten in Österreich durchschnittlich jährlich zwischen 4.300 
und 5.000 Personen an Masern. Der Großteil der Fälle wird vom niedergelassenen Arzt be-
handelt (70 %), rund 20 Prozent nehmen keine ärztliche Hilfe in Anspruch und zirka zehn 
Prozent werden - als schwerere Erkrankungsfälle - stationär aufgenommen. 

Beträchtliche Ersparnisse durch Masernimpfungen 

Das ÖBIG ermittelte anhand einer Modellrechnung erstmals das Kosten-Nutzen-Verhältnis 
von Masernimpfungen. Aus volkswirtschaftlicher Sicht (das heißt inklusive Berücksichtigung 
eines allfälligen Arbeitsausfalls) errechnet sich eine durchschnittliche Ersparnis pro durch 
Schutzimpfung vermiedenem Masernfall auf rund € 593,-. Hochgerechnet für aller Maserner-
krankungsfälle in Österreich ergeben sich durchschnittliche volkswirtschaftliche Ersparnisse 
von jährlich rund € 726.000,-. Neben den Aufwendungen für die Durchführung des öffentli-
chen Masern-Impfprogrammes wurden auch die potenziellen Kosten für die Behandlung all-
fälliger Nebenwirkungen als Folge einer Masernimpfung in der Modellrechnung berücksich-
tigt. Demnach kommt es bei einem geringen Anteil aller gegen Masern geimpften Personen 
zu Nebenwirkungen (8,7 %), die sich vor allem im Auftreten von Fieber äußern. Der über-



 V

wiegende Anteil der Personen mit Nebenwirkungen als Folge einer Masernimpfung bedarf 
keiner ärztlichen Hilfe (rund 90 %); in ambulante ärztliche Behandlung begeben sich etwa 
zehn Prozent und eine verschwindend geringe Anzahl (0,115 %) bedarf einer stationären 
Pflege. 

Internationale Untersuchungen zu Impfungen bestätigen deren ökonomischen Nutzen 

Die positiven Ergebnisse der eigenen Untersuchung hinsichtlich des ökonomischen Nutzens 
von Masernimpfungen in Österreich wird auch durch Publikationen aus anderen Ländern 
bestätigt. So wurden auch Studien zu Poliomyelitis, Diptherie, Tetanus, Pertussis, Masern, 
Hepatitis B sowie Haemophilus influenzae Typ B hinsichtlich des ökonomischen Nutzens von 
Impfungen einem Review unterzogen. In allen Untersuchen wurden - zum Teil beträchtliche - 
Ersparnisse durch Impfungen ermittelt. 

Weitere Anstrengungen zur Steigerung der Impfbereitschaft 

Die durchgeführte Studie zeigt, dass öffentliche Impfprogramme einen wichtigen Beitrag zur 
Bekämpfung übertragbarer Erkrankungen leisten. Die erstmalig für Österreich durchgeführte 
Kosten-Nutzen-Rechnung anhand des Beispiels Masern belegt die ökonomische Effizienz 
von Impfprogrammen. In Finnland wurde nach massiven Anstrengungen eine der weltweit 
höchsten Durchimpfungsraten bei Masern erreicht, weshalb das Land nunmehr keine Ma-
sernfälle mehr aufweist. In Österreich sind zur Ausrottung von Masern verstärkt Maßnahmen 
zur Förderung der Impfbereitschaft, speziell bei älteren Menschen, erforderlich. 
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1 Einleitung 

Das ÖBIG (Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen) wurde vom BMSG (Bun-
desministerium für soziale Sicherheit und Generationen), dem jetzigen Bundesministerium 
für Gesundheit und Frauen (BMGF) beauftragt, eine Studie mit dem Titel „Impfungen. Öko-
nomische Evaluation“ zu erstellen. Projektbeginn war Jänner 2002, nach einer Laufzeit von 
zwölf Monaten wurde im Februar 2003 der Endbericht vorgelegt. Die Publikation der Studie 
erfolgt im Juni 2003. 

1.1 Hintergrund 

Die Bekämpfung von Infektionskrankheiten durch Schutzimpfungen ist eine der Erfolgsge-
schichten in der Medizin. Dennoch sind öffentliche Schutzimpfungen aktuell wieder in Dis-
kussion. Die Ursache ist eine gewisse Impfmüdigkeit und teilweise auch eine mangelnde Ak-
zeptanz in der Bevölkerung. Dieser Trend wird durch die Aktivitäten von Impfkritikern unter-
stützt, die Eltern z. B. von Masernimpfungen abraten, da es sich dabei um eine völlig harm-
lose Krankheit handeln würde. In Großbritannien wiederum empfehlen manche Ärzte den El-
tern, anstelle einer Impfung mit ihren Kindern auf sogenannte „Masernpartys“ zu gehen. 

1.2 Zielsetzung 

Vor dem Hintergrund der offensichtlichen Impfmüdigkeit zumindest eines Teils der Bevölke-
rung und der immer wieder aufflammenden Diskussion über den Nutzen von Imfpungen be-
auftragte das Gesundheitsressort (BMSG, nunmehr BMGF) das ÖBIG mit der Erstellung ei-
ner Studie zur objektiven Beurteilung der Sinnhaftigkeit der öffentlichen Impfprogramme. 

Untersuchungsgegenstand sind alle in Österreich meldepflichtigen übertragbaren Erkran-
kungen, gegen die öffentlich finanzierte, allgemein empfohlene Impfungen zum Einsatz 
kommen. Dies sind: 

• Poliomyelitis, kurz Polio (Kinderlähmung), 

• Diphtherie, 

• Tetanus (Wundstarrkrampf), 

• Pertussis (Keuchhusten), 

• Masern, 

• Hepatitis B sowie 

• Meningoenzephalitiden und Meningitiden als Folge von Masern oder Hämophilus influen-
zae Typ B (kurz HiB) Erkrankungen. 

Dabei sollen das österreichische öffentliche Impfwesen, speziell das Kinderimpfkonzept, un-
tersucht und zur Ableitung der Performance Kennzahlen zur Inzidenz und zu den Durchimp-
fungsraten EU-weit verglichen werden. In einem zweiten Schritt wird die ökonomische Kom-
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ponente von Impfungen untersucht. Dies erfolgt zum einen durch eine Meta-Analyse der 
vorherrschenden Literatur, zum anderen wird anhand des Beispiels Masern ein ökonomi-
sches Modell entwickelt und anhand dessen erstmals für Österreich eine Kosten-Nutzen-
Rechnung durchgeführt. 

1.3 Aufbau 

Entsprechend der unter Abschnitt 1.2 beschriebenen Zielsetzungen gliedert sich die vorlie-
gende Studie in folgende Kapitel: 

Situation in Österreich (Kapitel 2) 

In diesem Kapitel erfolgt ein kurzer Überblick über die Ziele der öffentlichen Hand bezüglich 
der Kontrolle von Infektionskrankheiten und eine Darstellung der Entwicklung des öffentlich 
finanzierten Impfwesens in Österreich bis hin zum Impfplan 2003. Statistische Daten zu In-
fektionskrankheiten und Impfungen (Durchimpfungsraten, Inzidenzraten) ergänzen diese 
Ausführungen. 

Internationaler Überblick (Kapitel 3) 

Kapitel 3 widmet sich den Zielen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wie auch jenen 
der Europäischen Union in Bezug auf die untersuchten Infektionskrankheiten. Darüber hin-
aus werden die Inzidenz- und Durchimpfungsraten von Poliomyelitis, kurz Polio (Kinderläh-
mung), Diphtherie, Tetanus (Wundstarrkrampf), Pertussis (Keuchhusten) und Masern in Ös-
terreich jenen in der EU gegenübergestellt. 

Ökonomische Evaluation (Kapitel 4) 

Kapitel 4 gliedert sich in zwei Teile: Der erste Teil (Abschnitt 4.1) widmet sich der Literaturre-
cherche in Bezug auf durchgeführte ökonomische Evaluationen zu den in Österreich melde-
pflichtigen übertragbaren Erkrankungen. Deren wichtigste Aussagen werden übersichtlich 
aufbereitet und analysiert. 

Im zweiten Teil des Kapitels (Abschnitt 4.2) wird eine Modellrechnung entwickelt. Dabei wer-
den grundlegende und wesentliche Daten über Masernerkrankungen erhoben, die dann in 
das Modell einfließen. Erstmals werden umfassende Berechnungen zu den Kosten-Nutzen 
von Masernimpfungen in Österreich durchgeführt. 

Resümee (Kapitel 5) 

Im abschließenden Resümee werden die Ergebnisse aus den durchgeführten Untersuchun-
gen zusammengeführt, einer Würdigung unterzogen und ein kurzer Ausblick auf die Weiter-
entwicklung des Impfwesens gegeben. 
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2 Situation in Österreich 

Als präventive Gesundheitsmaßnahme besitzen - speziell von der öffentlichen Hand finan-
zierte - Impfungen große Bedeutung und sind in weiten Teilen der Bevölkerung auch unum-
stritten. Dennoch ist die Impfsituation in Österreich nicht zufriedenstellend: Ein großer Teil 
der Bevölkerung - darunter eine steigende Zahl an Kindern und Jugendlichen - weist keinen 
ausreichenden Impfschutz in Bezug auf die häufigsten Infektionskrankheiten auf. Dies führte 
Mitte der 1990er-Jahre zur Entwicklung eines nationalen Impfkonzepts in Form eines Impf-
programms und zur Festlegung von „allgemein empfohlenen Impfungen“ (vgl. Abschnitt 2.1) 
durch den Staat. 

Im folgenden Kapitel wird - neben einem kurzem Überblick über die nationalen Ziele zur Kon-
trolle von Infektionskrankheiten - die Entwicklung des öffentlich finanzierten Impfwesens in 
Österreich bis hin zum Impfplan 2003 dargestellt. Statistische Daten zu Infektionskrankheiten 
und Impfungen ergänzen diese Ausführungen. 

2.1 Ziele 

Die Festlegung der folgenden Ziele obliegt dem Bund, der - unterstützt durch den Impfaus-
schuss des Obersten Sanitätsrates (OSR) - die jährlichen Impfvorgaben in sogenannten 
Impfplänen formuliert und entsprechende Verordnungen erlässt. Die Umsetzung dieser Emp-
fehlungen erfolgt in Zusammenarbeit mit den Bundesländern. 

Bei den Zielen bezüglich der Kontrolle von Infektionskrankheiten besteht unter den Mitglie-
dern des OSR bzw. des Impfausschusses und den verantwortlichen österreichischen Ge-
sundheitspolitikern Einigkeit, dass die gesundheitspolitischen Ziele der Weltgesundheitsor-
ganisation (World Health Organisation, WHO) und der Europäischen Union (vgl. dazu Ab-
schnitt 3.2) auch in Österreich verfolgt werden. So wurde hinsichtlich der Poliomyelitis, kurz 
Polio (Kinderlähmung), das Ausrottungsziel der Weltgesundheitsorganisation bis zum Jahr 
2000 voll erfüllt, da der letzte gemeldete Erkrankungsfall in Österreich aus dem Jahr 1982 
(ein ungeimpftes Kind, das die Poliomyelitis im Ausland erworben hatte) stammt. Die letzte in 
Österreich erworbene Infektion erfolgte im Jahr 1970. Dies ist nicht zuletzt auf die Tatsache 
zurückzuführen, dass alle Kinder in Österreich seit 1960/61 konsequent per Schluckimpfung 
gegen Polio geimpft wurden (vgl. Tabelle 2.1; Thek 2002). 

Bei Diphtherie, Tetanus (Wundstarrkrampf), Pertussis (Keuchhusten) und Haemophilus in-
fluenzae Typ B (HiB, ein Gehirnhautentzündung erregendes Bakterium) wird von Seiten des 
Bundes ebenfalls auf eine lückenlose Durchimpfung aller Säuglinge hingearbeitet, wobei be-
reits seit mehreren Jahrzehnten keine Erkrankungen mit neonatalem Tetanus in Österreich 
mehr vorgekommen sind. Für Masern wird eine Durchimpfung aller Säuglinge bis zum Ende 
des zweiten Lebensjahres bzw. für nichtgeimpfte Kinder spätestens beim Schuleintritt ange-
strebt, und für Hepatitis B ist das Impfziel eine Durchimpfung aller Kinder bis zur Pubertät. 
Dabei sollen nach Empfehlung des Impfausschusses nach Möglichkeit Kombinationsimpf-
stoffe bevorzugt werden, da mit diesen gegen bis zu sechs Krankheiten gleichzeitig geimpft 
werden kann (BMAGS 1998, BMSG 2002a). 
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Im aktuellen nationalen Gesundheitsplan ist bezüglich Hepatitis B eine Reduktion der Virus-
träger um rund 80 Prozent bis spätestens zum Jahr 2010 vorgesehen. Dies wird durch die 
Einführung der Hepatitis B-Impfung als kostenlose Standardimpfung für Säuglinge erfolgen 
(BMSG 2002b). 

Weitere österreichische Ziele im Zusammenhang mit den untersuchten Infektionskrankheiten 
sind u. a. die Etablierung bzw. Verbesserung des bestehenden Melde- und Kontrollsystems 
(Surveillance) - wobei eine der aktuellsten Maßnahmen die Einführung einer Meldepflicht für 
Masernerkrankungen per 1. Dezember 2001 war - sowie die Teilnahme an internationalen 
Projekten im Bereich der Infektionsbekämpfung, wie dem Projekt „European Vaccination-
Network“ (EUVAC-NET) der Europäischen Union (vgl. Abschnitt 3.2). 

Bereits umgesetzt wurden für die meisten Infektionskrankheiten die von der WHO geforderte 
Etablierung eines Referenzlabors für spezielle Diagnostik und Serosurveillance sowie - so-
fern erforderlich (wie im Fall der Masern) - die Abgabe einer zweiten Teilimpfung an mög-
lichst alle Kinder eines Geburtenjahrgangs. 

2.2 Entwicklung des Impfwesens 

Die Geschichte des öffentlichen Impfwesens in Österreich beginnt mit dem sogenannten 
„Impfregulativ“ aus dem Jahr 1836, mit dem per „Hofdekret“ die Pockenimpfung eingeführt 
wurde. Dieses Hofdekret blieb in der Folge mehr als 100 Jahre die einzige gesetzliche Rege-
lung zum Thema Schutzimpfungen, bis im Jahr 1960 das Polioschluckimpfungsgesetz in 
Kraft trat (Mutz/Spork 2002). 

Inzwischen gibt es in Österreich keine gesetzlich verpflichtenden Impfungen mehr, sondern 
nur mehr Impfempfehlungen. Diese Impfempfehlungen werden vom Österreichischen Impf-
ausschuss - einem Unterausschuss des Obersten Sanitätsrats - erarbeitet, wobei die konkre-
te Umsetzung und Organisation der Impfungen durch die einzelnen Bundesländer erfolgt 
(BMAGS 1998). Die jeweiligen Impfempfehlungen werden in der Folge vom Gesundheitsres-
sort im Form von Impfplänen erlassen und umfassen jene Impfungen, die nach dem jeweili-
gen Stand der medizinischen Wissenschaft zur Abwehr einer Gefahr für den allgemeinen 
Gesundheitszustand der Bevölkerung im Interesse der Volksgesundheit empfohlen sind (§ 1b 
Abs. 2 Impfschadengesetz). 

Tabelle 2.1 bietet einen Überblick über die chronologische Entwicklung der Impfempfehlun-
gen, wobei auffällt, dass bisher nur eine Impfung, nämlich jene gegen Pocken, in Folge der 
weltweiten Pockeneradikation (vgl. Abschnitt 3.2) 1980 per Gesetz abgeschafft wurde, wobei 
schon in den Jahren 1978 und 1979 durch zwei Erlässe die Impfverpflichtung ausgesetzt 
worden war. Seither gibt es in Österreich keine gesetzlich verpflichtenden Impfungen mehr. 
Im Zuge der weltweiten Bedrohung durch potenzielle terroristische Attacken mit Pockenviren 
wird jedoch auch in Österreich die Wiedereinführung der Pockenimpfung diskutiert. Vom 
Impfausschuss wurde dazu 2002 die Einrichtung einer Arbeitsgruppe gemeinsam mit dem 
BMSG initiiert, die den Ankauf von Pockenimpfstoffen überlegte. Nach Auskunft der zustän-
digen Abteilung des BMSG sind in Österreich „ausreichend Impfdosen der 2. Generation vor-
rätig" (tel. Auskunft vom 3.2.2003, vgl. dazu Profil vom 27.1.2003). 
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Eine weitere früher allgemein empfohlene Impfung, die - außer in genau definierten Einzelfäl-
len - nicht mehr befürwortet wird, ist seit Juni 1989 die BCG-Impfung gegen Tuberkulose 
(BMSG 2003b, ÖÄZ 9/2002). Bei Polio soll die derzeitige Impfstrategie hingegen bis zu neu-
en Empfehlungen der WHO beibehalten werden, obwohl die Krankheit in Österreich bereits 
seit mehreren Jahrzehnten ausgerottet ist (WZ 1/2003). 

Tabelle 2.1:  Chronologischer Überblick über die Einführung und Abschaffung allgemein 

empfohlener öffentlich finanzierter Impfungen in Österreich (Stand per 

1.1.2003) 

Erkrankung Allgemein empfohlen  
von ... - bis ... 

Anmerkung 

Pocken 1836 - 1977 gesetzlich verpflichtende Impfung,  
inzwischen weltweit ausgerottet 

Tuberkulose 1949 - 2002  
(Ende der generellen Emp-

fehlung: 1989) 

Tuberkulosegesetz von 1949,  
BCG-Impfung seit Juni 1989 nicht mehr generell, son-
dern nur bei Vorliegen spezieller Risiken empfohlen,
seit 2003 nur mehr in ganz speziellen Fällen nach 
vorheriger Mendel-Mantoux-Testung empfohlen 

Poliomyelitis 1960 - aktueller Impfplan 
(nur IPV-Totimpfstoff) 

in Österreich de facto ausgerottet,  
seit Winter 2000/2001 wird die orale Polio-

Lebendimpfung in allen Altersstufen nicht mehr 
empfohlen 

Tetanus 1974 - aktueller Impfplan in Österreich de facto ausgerottet,  
seit Einführung des Mutter-Kind-Passes flächen-

deckende Impfung  

Diphtherie 1974- aktueller Impfplan seit 1974 flächendeckende Impfung 

Pertussis 1974 - aktueller Impfplan ab der Einführung des Mutter-Kind-Passes flächende-
ckende Impfung, seit 1999 finden nur mehr die besser 

verträglichen azellulären Impfstoffe Verwendung 

Masern 1974 - aktueller Impfplan Impfstoff seit 1963 (Totimpfstoff) verfügbar,  
ab der Einführung des Mutter-Kind-Passes 1974 er-
folgte die Impfung in Kombination gegen Mumps 

flächendeckend und seit 1994 zusätzlich in Kombina-
tion gegen Röteln (MMR-Impfung) 

HiB 1994 - aktueller Impfplan vor Einführung der Impfung häufigster Erreger eitriger 
Meningitiden bei Kindern in Österreich  

Hepatitis B 1997- aktueller Impfplan Impfung wird im Rahmen des Impfkonzepts angebo-
ten, vorher z. T. Impfaktionen der Länder 

Quellen:  Ärztemagazin 36/2001, BM für Gesundheit und Umweltschutz 1989, BM für Gesundheit, 

Sport und Konsumentenschutz 1991, BM für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz 

1994, BMAGS 1997, BMSG 2000, BMSG 2001, BMSG 2002a, BMSG 2003b, Mutter-Kind-

Pässe der Jahre 1974 - 2002, Mutz/Spork 2001, Spork 2002a 

Anlässlich der Einführung des Mutter-Kind-Passes in Österreich im Jahre 1974 gab das da-
malige Gesundheitsministerium eine Einführungsbroschüre für Ärzte heraus, welche in ei-
nem Beitrag von Prof. Huber auch Impfempfehlungen für das Kindesalter, darunter Polio, 
Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Masern enthielt. 
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Die Masernimpfung ist seither - zuerst in Form einer Masern-Mumps-, später unter Einbezug 
einer Rötel-Prophylaxe als MMR-Impfung - „allgemein“ empfohlen und wurde ab 1985 in al-
len öffentlichen Gesundheits-einrichtungen kostenlos im Rahmen eines bundesweiten Impf-
programms angeboten. Es gab jedoch schon vorher die Möglichkeit von kostenlosen Imp-
fungen, z. B. in Mütterberatungsstellen oder in Form von Impfschecks, die durch die Länder 
ausgestellt wurden (Tinhofer 1996). Dies triff analog auch auf Tetanus, Diphtherie und Per-
tussis zu. 

Der erste, vom Obersten Sanitätsrat beschlossene und damit offizielle Impfplan für Öster-
reich wurde im Jänner 1984 erlassen und umfasste damals Tuberkulose (BCG), Polio, Diph-
therie, Tetanus, eingeschränkt Pertussis, Masern und Mumps sowie Röteln für Mädchen im 
13. Lebensjahr (Mutz/Spork 2002). Diese Impfempfehlungen werden seither als Anhang dem 
Mutter-Kind-Pass beigefügt (vgl. Anhang A). 

Diese durch den Bund teilfinanzierten Impfungen wurden mit dem Impfkonzept 1998 durch 
Einbeziehung aller niedergelassenen Ärzte auf ganz Österreich ausgeweitet. Ab 1999 gab es 
eine Nachholaktion für Nichtgeimpfte, wo beispielsweise wieder mit der Grundimmunisierung 
gegen Masern, Mumps und Röteln begonnen wurde (BMSG 2002h). 

Die jüngste in Tabelle 2.1 angeführte Impfung betrifft Hepatitis B, die 1997 in die Liste der 
allgemein empfohlenen Impfungen aufgenommen wurde und seit 2001 auch in der laut Impf-
plan 2002 empfohlenen Sechsfachimpfung (D/T/P-HiB-Polio-HepB) enthalten ist (BMSG 
2002a, Ärztemagazin 36/2001). 

Die Masernimpfung findet seit 1994 in Form einer Dreifach-Kombinationsimpfung gegen Ma-
sern, Mumps und Röteln (MMR) im 14. Lebensmonat mit einer Auffrischung im siebenten 
Lebensjahr statt (BMSG 2002a), wobei die Impfung vor 1993 nur in der Kombination Masern 
und Mumps erfolgte. Im Jahr 2002 wurde für MMR-Impfungen im Rahmen des Impfkonzepts 
das Produkt Piorix® des Herstellers GlaxoSmithKline verwendet (Auskunft HVST 2002). 
Nach Empfehlung des Impfausschusses soll ab Inkrafttreten des Impfplans 2003 die zweite 
Masernteilimpfung vom siebenten auf das zweite Lebensjahr vorgezogen werden (vgl. Punkt 
2.4). 

Impfkonzept 1998 

Ein wichtige Maßnahme in der österreichischen Impfgeschichte war das Impfkonzept 1998 
des damaligen Bundesministeriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales (BMAGS), dessen 
Kernpunkt die Organisation von flächendeckenden, öffentlich finanzierten Impfaktionen für 
Kinder war. Vor diesem Impfkonzept gab es zwar durchaus kostenlose Impfprogramme, wie 
z. B. das erwähnte Masernimpfprogramm, aber die Inanspruchnahmeregelungen waren re-
gional und zeitlich sehr unterschiedlich ausgestaltet. 

Seit 1998 haben nunmehr alle in Österreich wohnhaften Kinder bis zum 15. Lebensjahr An-
spruch auf kostenlose Impfungen gegen alle vom Obersten Sanitätsrat für Kinder allgemein 
empfohlenen Impfungen. Das Impfkonzept umfasst daher die wichtigsten, durch Impfungen 
vermeidbaren - darunter alle in die Studie einbezogenen -, Infektionskrankheiten (Poliomyeli-
tis, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Masern, HiB und Hepatitis B), aber auch andere wie 
Mumps und Röteln. Mit der Umsetzung des Impfprogramms wurde im Februar 1998 begon-
nen. 
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Zielgruppe des Impfkonzepts sind alle Kinder von der Geburt bis zum Ende der Schulpflicht. 
Alle Impfaktivitäten werden unter Koordinierung der zuständigen Abteilung des BMSG, dem 
früheren Bundesministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales (BMAGS) gemeinsam mit 
allen organisierenden Stellen (Bund, Länder und Hauptverband) durchgeführt. Bis 1997 wur-
den vom Bund nur die Impfstoffe für die Masern-, Mumps- und Rötelimpfung, die Rötelimp-
fung von Mädchen vor Schulabgang sowie Auffrischungsimpfungen von Schulkindern gegen 
Diphtherie und Tetanus bezahlt. Für andere Erkrankungen wie HiB oder Hepatitis B haben 
die Länder anfangs teilweise eigene Initiativen gesetzt. 

Seit 1998 wird das Impfkonzept gemeinsam vom Bund mit den Ländern und dem Hauptver-
band der österreichischen Sozialversicherungsträger (HVST) finanziert, wobei die federfüh-
rende Koordinierung beim Gesundheitsressort liegt. Alle Maßnahmen, darunter auch jene, 
welche auf die Schließung von Impflücken abzielen, werden daher von zentraler Stelle koor-
diniert. Ein weiteres, seit über 30 Jahren bestehendes Impfprogramm des Bundes zielt auf 
das Schließen von Röteln-Impflücken bei Wöchnerinnen ab (BMAGS 1998, BMSG 2003a). 

Die Abwicklung der Impfungen in den Bundesländern erfolgt in Verantwortung der einzelnen 
Ländern, wobei entsprechend der föderalen Struktur des österreichischen Gesundheitswe-
sens in einigen Ländern die Impfaktionen sowohl durch Amtsärzte und in Gesundheitsämtern 
als auch durch niedergelassene Ärzte oder Schulärzte durchgeführt werden (BMAGS 1998, 
BMSG 2002g). 

2.3 Finanzierung 

Seit Anfang der 1990er-Jahre werden Impfungen, die im Rahmen von öffentlichen Impfaktio-
nen oder im Zuge von Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen vorgenommen wurden, zum Teil 
vom Bund finanziert (BMSG 2002g). So wurden für Polio- und MMR-Impfungen, Immunisie-
rungen gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis sowie für das Wöchnerinnen-Röteln-
Impfprogramm im Jahr 1997 vom Bund € 9.163.317,- aufgewendet. Darüber hinaus gaben 
die Bundesländer rund € 16 Millionen allein für Hepatitis B-Impfungen aus (BMSG 2003a). 

Mit dem Erlass des Kinderimpfkonzepts von 1998 wurde auch die Kostenverteilung der öf-
fentlich empfohlenen Impfungen in Form der sogenannten „Sechstelregelung“ neu festgelegt. 
Dies heißt, dass die Kosten für Impfstoffe (Seren) und deren Distribution seit 1998 zu zwei 
Dritteln vom Bund, zu einem Sechstel vom jeweiligen Bundesland, in dem die Impfung vor-
genommen wird, und zu einem weiteren Sechstel vom Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger (HVST) getragen werden. Die Kosten für die Durchführung der 
Impfungen, das heißt die Honorare der Ärzte, werden von den Ländern getragen, und einen 
Teil der administrativen Aufgaben (Impfstoffeinkauf und Abrechnung) übernimmt der HVST 
bzw. die Wiener Gebietskrankenkasse (BMSG 2002d, BMAGS 1998). 

Die Ausgaben für Seren und Distributionskosten des Impfkonzepts beliefen sich 1998 auf 
€ 8.378.927,- (2/3-Finanzierungsanteil des Bundes: € 5,58 Mio.), wobei noch einmal etwa die 
gleiche Summe von den Ländern für die Impfhonorare aufgewendet werden musste, insge-
samt beliefen sich die Ausgaben daher auf rund € 16,75 Millionen. Im Jahr 2001 betrugen 
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die öffentlichen Ausgaben für Impfstoffe im Rahmen des Kinderimpfkonzepts und des Wöch-
nerinnenimpfprogramms (exkl. den Kosten für die Verimpfung) € 11.345.962,-, wobei sich 
der Finanzierungsanteil des Bundes auf ca. € 7,66 Millionen belief. Dies bedeutet eine Aus-
gabensteigerung von etwa 35 Prozent seit der Einführung des Impfkonzepts, was einerseits 
in der Ausweitung der Impfungen und andererseits in den Änderungen bei den verwendeten 
Impfstoffen (z. B. Fünffach-Impfstoffe anstelle von Monodosen) begründet ist (BMAGS 1998, 
BMSG 2002f). 

2.4 Impfplan 2002 

Im Hinblick auf die rasante Entwicklung im Impfstoffsektor hat der OSR im März 2002 dem 
Vorschlag des Impfausschusses zugestimmt, den Impfplan in Zukunft jährlich zu überarbei-
ten. In Folge ist der Impfplan 2002 (vgl. Anhang B) am 14. März 2002 per Erlass in Kraft ge-
treten (BMSG 2002d). 

In diesem Impfplan werden schon im Säuglingsalter sechs Impfungen empfohlen: Poliomyeli-
tis, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hämophilus influenzae Typ B und Hepatitis B. Zu Beginn 
des zweiten Lebensjahres sollte die Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln - meist als 
sogenannte MMR-Kombinationsimpfung - erfolgen. Diese Grundimmunisierungen werden für 
Diphtherie, Tetanus und Polio vor dem 18. Geburtstag, für Masern, Mumps und Röteln bei 
Schuleintritt einmal aufgefrischt (BMSG 2002a). 

Im Erwachsenenalter wird für Polio, Diphtherie und Tetanus alle zehn Jahre eine Auffri-
schungsimpfung empfohlen, wobei eine Kombinationsimpfung möglich ist. Wegen der zu-
nehmenden Erkrankungsfälle von Pertussis bei Erwachsenen und zur Vermeidung der Über-
tragung auf junge Säuglinge sollte die Impfung gegen Pertussis im Kindes- und Jugendalter, 
aber auch bei Erwachsenen, mit einem Kombinationsimpfstoff alle zehn Jahre aufgefrischt 
werden. Zur Impfung gegen weitere Erkrankungen sollte bei Vorliegen spezieller prädispo-
nierender Faktoren geraten werden (Indikationsimpfung). Eine Sonderstellung besitzen die 
Reiseimpfungen, die je nach Reiseziel erforderlich bzw. empfehlenswert sein können (BMSG 
2002a, BMSG 2001). 

Ausblick 2003 

Der Impfplan 2003 enthält im Vergleich zum Impfplan 2002 beispielsweise Änderungen im 
Bereich der Masernimpfung: So wird der Zeitpunkt der 2. MMR-Impfung vom derzeit siebten 
auf das zweite Lebensjahr vorgezogen und bereits ab vier Wochen nach der 1. MMR-
Impfung empfohlen (OSR 2002). Außerdem ist vorgesehen, Säuglinge bereits ab dem zwei-
ten Lebensmonat gegen Pneumokokken zu immunisieren. Des Weiteren wird nochmals 
dringlich angeregt, dass Erwachsene ihre Impfungen gegen Polio, Diphtherie, Tetanus und 
Pertussis alle zehn Jahre auffrischen. 



 9

2.5 Kennzahlen der untersuchten Infektionskrankheiten 

In diesem Abschnitt werden statistische Daten zu den untersuchten Infektionskrankheiten 
und Impfungen in Österreich dargestellt, wobei Tabelle 2.2 eine Übersicht über die - laut offi-
zieller Statistik - gemeldeten Erkrankungen und Todesfälle der letzten zehn Jahre gibt. Die 
gesetzliche Basis für die Meldepflicht bildet das Epidemiegesetz 1950, BGBl. Nr. 186/1950 
idgF. 

Gemeldete Erkrankungen 

Aufgrund der derzeitigen Organisation des Meldewesens ist zu vermuten, dass die folgenden 
Zahlen nicht vollständig sind. Nähere Informationen dazu (Informationsflüsse, Sanktionsmög-
lichkeiten usw.) sowie Vorschläge zu einer Optimierung des Meldewesens z. B. durch die 
Etablierung eines internetbasierten Meldesystems können dem ÖBIG-Bericht „ÖGIS 2002 - 
Weiterführung des Gesundheitsinfomationssystems Österreich“ (ÖGIS 2003) entnommen 
werden. 

Tabelle 2.2:  Angezeigte Fälle der untersuchten übertragbaren Krankheiten und Todesfäl-
le in Österreich, 1990 - 2001 

   1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Gesamt

E: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poliomyelitis 

T: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

E: 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Diphtherie 

T: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

E: 234 182 138 89 145 91 94 117 113 103 117 253 1.676
Pertussis 

T: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

E: 
0 0 0 0 0 0 6 3 0 1 4 0 14

Masernbe-
dingte Menin-
goenzephali-

tiden T: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

E: 274 257 269 275 241 209 222 210 251 322 264 210 3.004
Hepatitis B 

T: 7 5 1 4 5 4 2 1 1 2 2 1 35

Meningitiden, bakterielle 

E: 0 2 0 0 0 0 56 102 73 89 66 101 489Meningokok-

ken T: 0 0 0 0 0 0 7 3 4 6 4 5 29

E: 0 1 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 6
HiB 

T: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

E = gemeldete Erkrankungen, T = Todesfälle 

Quelle: Mitteilungen der Sanitätsverwaltung 1990 - 2002 

Die meisten gemeldeten Erkrankungs- und auch Todesfälle unter den untersuchten Infekti-
onskrankheiten betrafen in den letzten zehn Jahren Hepatitis B, wobei auch nach der Um-
setzung des Impfkonzepts 1998 bisher kein Rückgang der Krankheitshäufigkeit beobachtet 
werden konnte. Die Ursache dafür ist vermutlich, dass nach einer Hepatitis B-Infektion im 
Erwachsenenalter bei etwa zehn Prozent der Betroffenen eine chronische Infektion zurück-
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bleibt, die oft erst zu einem späteren Zeitpunkt diagnostiziert wird. Der Erfolg des Impfkon-
zeptes wird daher erst bei dem Vorliegen einer längeren Zeitreihe sichtbar sein. 

Der Impfschutz für Säuglinge ist dennoch umso wichtiger, da eine Hepatitis B-Infektion im 
Kindesalter bei 90 Prozent der infizierten Kinder einen chronischen Verlauf nimmt und in der 
Folge zu schweren Lebererkrankungen wie Leberzirrhose oder zu einem Leberkarzinom füh-
ren kann. Dem entsprechend hat der Oberste Sanitätsrat empfohlen, bereits Kinder ab dem 
dritten Lebensmonat gegen Hepatitis B zu immunisieren (BMAGS 1998, BMSG 2002b). 

Masernerkrankungen sind in Tabelle 2.2 nicht angeführt, da eine gesetzliche Meldepflicht 
(Verordnung betreffend anzeigepflichtige Krankheiten, BGBl. II Nr. 456/2001) erst seit 1. De-
zember 2001 besteht und zum Zeitpunkt der Erstellung der Studie noch keine ausreichenden 
Daten vorlagen. 

Datenquellen und Methodik 

Die in der Folge dargestellten Durchimpfungsraten beziehen sich beispielsweise für Diphthe-
rie, Tetanus und Pertussis, gegen die meist in Kombination - man spricht von einer D/T/P-
Impfung - immunisiert wird, nur auf Kinder im ersten Lebensjahr, die alle drei empfohlenen 
Teilimpfungen erhalten haben, da nur bei diesen ein ausreichende Immunisierung vorhanden 
ist. Als Basis für die Berechnung der Durchimpfungsrate bei Masern dient hingegen die An-
zahl der Kinder bis zum zweiten Lebensjahr, die zumindest die erste Masernteilimpfung er-
halten haben. 

Unter Berücksichtigung dieser Parameter ergibt die durch das ÖBIG im Zuge des Projekts 
„ÖGIS 2002“ vorgenommene Berechnung der Maserndurchimpfungsrate für Österreich unter 
Berücksichtigung der jeweils geltenden Impfpläne für den Geburtenjahrgang 1997 einen An-
teil von 68,8 Prozent geimpften Kindern und für den Jahrgang 1998 einen Anteil von 76,7 
Prozent. Bei Diphtherie, Tetanus und Pertussis beträgt der Anteil der vollständig immunisier-
ten Säuglinge im Geburtenjahrgang 1998 76,8 Prozent und 1999 81,5 Prozent. Bei der fol-
genden bildlichen Darstellung der Durchimpfungsraten werden für die genannten Jahre an-
stelle der ansonsten verwendeten OECD- bzw. WHO-Daten diese Werte eingesetzt. 

Einschränkend ist dabei zu bemerken, dass aufgrund der derzeitigen Organisation des 
Impfmeldewesens in Österreich davon auszugehen ist, dass die Daten nicht vollständig sind. 
Der Grund dafür ist die unterschiedliche Qualität der Datenmeldungen aus den einzelnen 
Bundesländern, da z. B. in einigen Ländern die Impfdokumentation erst seit kurzer Zeit EDV-
mäßig erfasst wird. Die Hintergründe dazu werden im „ÖGIS 2002-Bericht“ analysiert. Infor-
mationen zu anderen Durchimpfungsraten (z. B. gegen Hepatitis B) und Details zur Methodik 
bzw. zur Qualität der Datenbasis können ebenfalls dem erwähnten „ÖGIS 2002-Bericht“ ent-
nommen werden. 

Ein in der Epidemiologie häufig verwendeter Begriff zu Darstellung der Auftretenshäufigkeit 
einer bestimmten Krankheit ist die Inzidenz. Die Inzidenz einer Krankheit ist dabei die Anzahl 
der altersstandardisierten Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner der Wohnbevölkerung 
innerhalb eines bestimmten Zeitraums, zumeist eines Jahres. Die in der Studie verwendeten 
Inzidenzen wurden - bis auf die Angaben für Masern in Österreich und den deutschen Wer-
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ten für 2000 und 2001 - der WHO-„Health for All“-Datenbank 2002 bzw. der letzt- verfügba-
ren OECD-Gesundheitsdatenbank entnommen (WHO 2002b, OECD 2002). 

Da in Österreich erst seit Ende 2001 eine Meldepflicht für Masern besteht, stehen zur Beur-
teilung der diesbezüglichen epidemiologischen Situation nur indirekte Methoden zur Verfü-
gung. So wurden die Maserninzidenzraten vom Institut für Virologie an der Universität Wien, 
das als nationale Masernreferenzzentrale fungiert (Kontaktpersonen: Frau Prof. Dr. Holz-
mann und Frau Prof. Dr. Popow-Kraupp) zur Verfügung gestellt. Die Inzidenz wurde aus den 
Meldungen des 1993 etablierten, freiwilligen Sentinella-Masernmeldesystems (MMS) des In-
stituts für Virologie errechnet. Als Datenlieferanten fungieren Kinderkliniken, Kinderärzte und 
interessierte Ärzte für Allgemeinmedizin, wodurch etwa acht Prozent der Bevölkerung erfasst 
werden (Holzmann 2002, Spork 2002b). 

Bei den von der nationalen Referenzzentrale zur Verfügung gestellten Daten handelt es sich 
aus methodischen Gründen (regionale Verteilung, potenzielle Doppelzählungen) nur um 
Meldungen aus dem niedergelassenen Bereich. Da die tatsächliche Maserninzidenz in Ös-
terreich jedoch höher sein dürfte, wurde zur Gewährleistung der Vergleichbarkeit mit europä-
ischen Werten - in den anderen EU-Staaten besteht ein Gesamtmeldesystem - die stationäre 
Inzidenz aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der österreichischen Krankenan-
stalten (BMSG 2002e) ermittelt (vgl. Tabelle 2.3 weiter unten). Aus der stationären und der 
niedergelassenen Inzidenz wurde in der Folge für Österreich die so bezeichnete Gesamt-
inzidenz errechnet und in der Folge zum EU-Vergleich herangezogen. 

Einschränkend muss darauf hingewiesen werden, dass in dieser stationären Inzidenz zum 
Teil auch Fälle enthalten sind, die schon im niedergelassenen Bereich mitgezählt wurden, da 
in vielen Fällen Patienten erst von einem niedergelassenen Arzt in das Krankenhaus über-
wiesen werden. Nach Prof. Dr. Kunze nähert sich aber „der Wert der stationären Inzidenz mit 
zunehmendem Schweregrad der Krankheit jenem der tatsächlichen Inzidenz“ an, die statio-
näre Inzidenz bildet also die Spitze der Pyramide (Tinhofer 1996). 

Diphtherie, Tetanus und Pertussis (D/T/P) 

In der offiziellen Statistik nicht angeführt und somit weder in Tabelle 2.2 noch in Abbildung 
2.1 enthalten ist - trotz einer nach wie vor bestehenden gesetzlichen Meldepflicht - Tetanus, 
weil es in Österreich in den letzten 15 Jahren keine Krankheitsmeldung mehr gegeben hat 
(Mitteilungen der Sanitätsverwaltung 1990 - 2002, WHO 2002b). Nach Schätzung von Kun-
ze/Vutuc soll es aber zu Beginn der 1990er-Jahre jährlich ca. zehn Tetanusfälle in Österreich 
gegeben haben (Tinhofer 1996). 

Die Inzidenz von Diphtherie geht in Österreich gegen Null - so wurde in den letzten elf Jah-
ren in Österreich nur eine Erkrankung gemeldet - weshalb auch diese in der Abbildung 2.1 
nicht berücksichtigt ist. Nach der Meinung von Experten bestehen jedoch sowohl bei Diph-
therie als auch bei Tetanus speziell bei älteren Menschen nach wie vor Impflücken - worauf 
auch der deutliche Rückgang der Impfquoten hindeutet - weshalb regelmäßige Auffri-
schungsimpfungen von Diphtherie, Tetanus und Pertussis empfohlen werden (BMSG 2002a, 
Hainz et al. 2002). 
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Abbildung 2.1: Durchimpfungsraten von Diphtherie, Tetanus und Pertussis und Inzidenz-

raten von Pertussis in Österreich, 1993 - 2000 
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Quellen:  BMSG 2002c, OECD 2002, ÖBIG 2003, WHO 2002b; ÖBIG-eigene Berechnungen  

Abbildung 2.1 stellt die Durchimpfungsrate von Diphtherie, Tetanus und Pertussis der Inzi-
denz von Pertussis gegenüber, wobei die auf den ersten Blick geringe Krankheitshäufigkeit - 
die durchschnittliche Inzidenzrate belief sich in den Jahren 1990 bis 2000 auf weniger als 
zwei Fälle pro 100.000 Einwohner - trügerisch ist. Als Folge des Rückgangs der Impfquote 
seit 1996 wurden im ersten Halbjahr 2001 doppelt so viele Pertussisfälle gemeldet wie im 
Vergleichszeitraum des Jahres 2000 (WHO 2002b, Jatros Pädiatrie 3/2002). 

Da nach der Meinung von Experten wie Herrn Professor Dr. Kollaritsch jedoch eine hohe 
Dunkelziffer bei den Meldungen besteht, scheint es 2001 zu einem veritablen Ausbruch ge-
kommen zu sein, was auch der Zyklizität der Erkrankung (regelmäßige Häufung der Fälle al-
le fünf Jahre) entsprechen würde. Nach dem Erachten von Prof. Kollaritsch ist ohne eine 
Schließung der Impflücken bei Erwachsenen - da diese wichtige Überträger auf noch unge-
schützte Säuglinge sind - die nächste Epidemie nur eine Frage der Zeit (Jatros Pädiatrie 
3/2002). 

Erwähnenswert ist an dieser Stelle noch, dass eine 2001 abgeschlossene Studie der Univer-
sitäts-Kinderklinik in Innsbruck eine Inzidenzrate bei Unter-16-Jährigen von 1.432 Fällen pro 
100.000 ergab. 62 Prozent der Kinder mit einer Pertussis-Infektion waren nicht geimpft, und 
elf Prozent waren zu jung, um die erste empfohlene Teilimpfung erhalten zu haben (Jatros 
Pädiatrie 3/2002). 
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Poliomyelitis 

In Österreich ist - wie bereits erwähnt - seit mehreren Jahrzehnten keine Neuerkrankung von 
Polio mehr aufgetreten. Dessen ungeachtet wird die Polioimpfung, meist in Kombination mit 
anderen Impfungen und inzwischen nur mehr unter Verwendung des Polio-Totimpfstoffes 
(IPV) per Injektion nach wie vor empfohlen. Die Durchimpfungsrate für Polio (3. Teilimpfung) 
beträgt nach den neuesten Berechnungen des ÖBIG (vgl. dazu auch das Projekt „ÖGIS 
2002“) für den Geburtenjahrgang 1999 71,2 Prozent. 

Masern 

Im Zeitraum von 1992 bis 2000 wurden in Österreich insgesamt 4.578 Patienten mit Masern 
stationär behandelt. Die häufigste Diagnose war dabei mit über 70 Prozent „normale“ Ma-
sern, das heißt eine Erkrankung ohne schwerwiegendere Komplikationen. Die in der Tabelle 
2.3 enthaltenen Daten umfassen - unter Außerachtlassung von Wiederaufnahmen - Patien-
ten, die im untersuchten Zeitraum entweder aufgrund der Haupt- oder der Nebendiagnose 
Masern in einer österreichischen Krankenanstalt aufgenommen worden sind. 

Tabelle 2.3: Stationär behandelte Masernerkrankungen1 nach Haupt- und Nebendiagno-

sen2 in allen österreichischen Krankenanstalten, 1992 - 2000 

HD/ND 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Gesamt

SSPE 0 2 2 3 2 2 5 12 14 42 

Masern, allgemein 325 222 686 956 563 327 45 49 43 3.216 

Masern mit En-
zephalitis 20 29 49 64 57 19 9 4 5 256 

Masern mit 
Pneumonie 42 48 120 194 96 49 10 2 8 569 

Masern mit Otitis 31 28 21 28 30 39 18 31 3 229 

Masern, andere, 
näher bezeichnet 29 18 21 46 85 53 11 1 2 266 

Insgesamt 447 347 899 1.291 833 489 98 99 75 4.578 

HD = Hauptdiagnose, ND = Nebendiagnose, SSPE = Subakut sklerosierende Panenzephalitis 

1 stationäre Patienten (Krankheitshäufigkeit exkl. Mehrfachaufnahmen innerhalb des angegebenen 
Zeitraums) 

2 nach ICD-9 0.55.xx 

Quellen: BMSG 2002e; ÖBIG-eigene Berechnungen 

Zu beachten ist, dass in obiger Darstellung zu einem nicht bestimmbaren Anteil auch Patien-
ten, deren Masernerkrankung möglicherweise bereits längere Zeit zurückliegt (sog. Prä-
valenzfälle), enthalten sind. 

Speziell bei den masernbedingten Enzephalitiden und bei der SSPE wird es sich nicht nur 
um Neuerkrankungen handeln, besonders da diese Folgeerkrankungen zumeist einen chro-
nischen und - im Fall von SSPE - immer einen letalen Verlauf nehmen. Nach Angaben der 
nationalen Masernreferenzzentrale bzw. des Vorsitzenden des Impfausschusses wurden in 
Österreich seit 1997 neun SSPE-Fälle, zum Teil post mortem, diagnostiziert, wodurch die in 
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der Krankenanstaltenstatistik ausgewiesenen - im internationalen Vergleich hohen - Werte 
(vgl. Tabelle 2.3) bestätigt werden (ÖBIG 2002b, Holzmann 2002). Nach Literaturangaben 
tritt im Normalfall pro 100.000 Erkrankungsfällen ein SSPE-Fall auf (APHA 2000). 

Eine vollständige Bereinigung der Krankenanstaltsdaten um Prävalenzfälle war nicht mög-
lich, weil Daten für den Zeitraum vor 1992 nicht zur Verfügung stehen. Aufgrund der vermut-
lich geringen Fehlerquote wurde aus diesen Daten trotzdem die bereits erläuterte stationäre 
Inzidenz abgeleitet. 

Abbildung 2.2: Durchimpfungsraten, stationär behandelte Masernpatienten1 und Inzidenzra-
ten2 von Masern in Österreich, 1993 - 2001 
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2  niedergelassene Inzidenz basierend auf dem Sentinella-Meldesystem der nationalen Masernrefe-
renzzentrale am Institut für Virologie an der Universität Wien 

Quellen:  BMSG 2002c, BMSG 2002e, MMS 2002, ÖBIG 2003; ÖBIG-eigene Berechnungen 

In Abbildung 2.2 sind die stationäre und die ambulante Inzidenz gesondert dargestellt, wobei 
auffällt, dass beide hellgetönten Linien eine Spitze im Jahr 1995 aufweisen. Diese Spitze bil-
det die letzte österreichische Masernepidemie ab, die teilweise besorgniserregende Ausma-
ße annahm und sich in den Jahren 1994 und 1995 zum Großteil in der Steiermark ereignete. 
Nach dem Ausbruch in der Steiermark gab es gemeinsame Anstrengungen des Bundes und 
des Landes Steiermark, die Durchimpfungsrate zu erhöhen, was - wie Abbildung 2.2 gut 
zeigt - auch gelang und vorerst einen Rückgang der Masernhäufigkeit zu Folge hatte. 
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Bei der derzeitigen Durchimpfungsrate ist nach Angaben der nationalen Masernreferenzzent-
rale jedoch trotzdem alle fünf bis sieben Jahre mit einem derartig großen Ausbruch zu rech-
nen (Holzmann 2002, Buchacher 2002). Wie Abbildung 2.2 zeigt, scheint der nächste größe-
re Ausbruch daher bereits vor der Tür zu stehen. 

Eine Durchbrechung dieses zyklischen Auftretens kann nur durch eine deutliche Erhöhung 
der Durchimpfungsrate erreicht werden, was auch eines der gesundheitspolitischen Ziele 
des öffentlichen Gesundheitswesens ist. Konkret soll die Durchimpfungsrate in Bezug auf die 
1. Teilimpfung auf 95 Prozent und bei der 2. Teilimpfung auf 90 Prozent erhöht werden, um 
somit eine Herdenimmunität zu erreichen (Holzmann 2002). 
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3 Internationaler Überblick 

In diesem Kapitel werden - neben einem kurzem Überblick über die weltweite Impfsituation - 
relevante Ziele der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) und der 
Europäischen Union (EU) bezüglich der Kontrolle und Ausrottung von Infektionskrankheiten 
vorgestellt. Darüber hinaus werden die Inzidenz- und Durchimpfungsraten von Poliomyelitis, 
kurz Polio (Kinderlähmung), Diphtherie, Tetanus (Wundstarrkrampf), Pertussis (Keuchhus-
ten) und Masern in Österreich jenen in der EU gegenübergestellt. 

3.1 Impfsituation 

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation sterben jährlich rund drei Millionen Men-
schen - davon zwei Millionen Kinder - an Krankheiten, die durch Impfungen verhindert wer-
den könnten. Generell verfügt weltweit ein Viertel aller Kinder über keinen Impfschutz. Die 
gefährlichsten Infektionskrankheiten sind nach Angaben der WHO Masern mit jährlich rund 
770.000 Todesfällen, vor allem bei Kindern, und neonataler Tetanus mit rund 230.000 To-
desfällen (davon 200.000 Säuglinge), gefolgt von Diphtherie, Pertussis, Tuberkulose und Po-
liomyelitis. Von steigender Bedeutung sind Hepatitis B und das Hirnhautentzündung auslö-
sende HiB-Bakterium (WHO/UNICEF/Weltbank 2002). 

3.2 Ziele der WHO und der EU 

Ein wichtiges Gesundheitsziel der WHO ist die Ausrottung von bestimmten Infektionskrank-
heiten, wobei der erste diesbezügliche Erfolg die Pocken, deren weltweite Ausrottung im 
Jahr 1980 gelang, war. Die zweite Initiative aus dem Jahr 1988 betraf die Kinderlähmung, 
welche bis zum Jahr 2000 weltweit völlig eliminiert werden sollte. Obwohl die Fälle von Kin-
derlähmung seither um rund 99 Prozent zurückgedrängt werden konnten, wurde das ur-
sprüngliche Ziel nicht vollständig erreicht: So konnte Poliomyelitis zwar in Nordamerika (seit 
1994), im westpazifischen Raum (seit 2000) und per 21. Juni 2002 auch in Europa von der 
WHO als ausgerottet erklärt werden, aber die geplante weltweite Polioeradikation musste auf 
2005 verschoben werden (WHO Euro 2002a). 

Das von der WHO beschlossene „Erweiterte Immunisierungsprogramm“ sieht darüber hinaus 
mittelfristig die Elimination von neonatalem Tetanus, der ausschließlich bei schlechten hy-
gienischen Bedingungen auftritt, die weltweite Reduzierung der Maserntodesfälle um 95 
Prozent und die der Masernerkrankungen um 90 Prozent vor. Eine weitere prioritär zu be-
kämpfende Krankheit ist Hepatitis B (WHO Euro 2002a). 

Im Rahmen des europäischen WHO-Programms „Gesundheit für alle bis zum Jahr 2000" 
wurden 1984 die Ausrottung von Polio, Masern, neonatalem Tetanus, Diphtherie und ange-
borenen Röteln in Europa bis zum Jahr 2002 postuliert, wobei das Ziel nur bei neonatalem 
Tetanus und - wie bereits erwähnt - bei Polio erreicht werden konnte (RKI 1/2000). Als Maß-
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zahl für die Ausrottung wurde dabei eine Inzidenz von jährlich weniger als einem Erkran-
kungsfall bei 100.000 Einwohnern definiert (WHO Euro 2002b). 

Das Ziel der Elimination von Masern, Diphtherie und angeborenen Röteln bis zum Jahr 2000 
erwies sich rasch als unrealistisch, obwohl beispielsweise die Zahl der Todesfälle durch Ma-
sern zwischen 1990 und 1997 weltweit um rund 40 Prozent verringert werden konnte. Eine 
Ausrottung der Masern wurde bisher jedoch nur in Nordamerika erreicht, während in Europa 
nur Finnland und einige Regionen in Schweden, Ungarn, Tschechien und der Slowakei ma-
sernfrei sind (Eurosurveillance Weekly 3/2003, Gay 2000). In Folge wurde die Eradikati-
onsfrist für Masern in Europa auf das Jahr 2007 bzw. für Röteln auf 2010 verschoben (WHO 
2002b, Eurosurveillance Weekly 31/1997, RKI 1/2000, Eurosurveillance Weekly 49/2002). 
Eine Voraussetzung für die Ausrottung von Masern ist dabei das Erreichen einer Durchimp-
fungsrate von 92 bis 95 Prozent aller Kinder eines Geburtsjahrgangs bis zum zweiten Le-
bensjahr (1. Teilimpfung). Dies ist in Europa nach Angaben der OECD bzw. der WHO erst in 
einigen Ländern wie Finnland oder Schweden der Fall (OECD 2002, WHO 2002b). 

Nach dem neuen globalen Eradikationsfahrplan der WHO soll die Zahl der maserninduzier-
ten Todesfälle bis zum Jahr 2005 weltweit auf die Hälfte des Standes von 1999 reduziert 
werden. Etwa 98 Prozent der maserninduzierten Todesfälle (Stand 2001: etwa 770.000) 
passieren dabei in Entwicklungsländern und stehen häufig in ursächlichem Zusammenhang 
mit Vitamin A-Mangel. Insgesamt gab es 2001 weltweit rund 30 bis 40 Millionen Masernfälle, 
zum Großteil in Entwicklungsländern (WHO 1999, WHO Euro 2002b, WHO/UNICEF/Weltbank 
2002). Auf der Habenseite stehen andererseits geschätzte 80 Millionen Masernfälle, davon 
4,5 Millionen maserninduzierte Todesfälle, die durch eine Impfung weltweit erfolgreich ver-
hindert werden konnten (Holzmann/Popow-Kraupp 2002). 

Auf EU-Ebene wurden im aktuellen „Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der öf-
fentlichen Gesundheit 2003-2008", das im September 2002 beschlossen wurde, drei Ziele 
zur Bekämpfung von übertragbaren Infektionskrankheiten formuliert (Beschluss Nr. 1786/2002/ 
EG. Zit. in online: http://europa.eu.int/eur-lex/pri/de/oj/dat/2002/l_271/l_27120021009de00010011.pdf): 

1. Regelmäßiger innereuropäischer Austausch von Informationen zum Auftreten von Infekti-
onskrankheiten und von Maßnahmen zu deren Verhinderung bzw. Kontrolle, der in Folge 
zu einer Harmonisierung der europäischen Impfpolitik führen soll. 

2. Eine Absichtserklärung zum Aus- bzw. Aufbau von Gesundheitsüberwachungssystemen 
(Erfassung der Impfraten und der Morbidität durch Fallmeldungen im Rahmen einer Mel-
depflicht bzw. durch ein geeignetes Sentinel, labordiagnostische Sicherung der klinischen 
Diagnose usw.). 

3. Schaffung von Rahmenbedingungen (Etablierung von gemeinsamen Datenbanken, 
Schnittstellenmanagement, Entwicklung von Katastrophenplänen usw.), die eine rasche 
und koordinierte Vorgehensweise in Bezug auf konkrete Bedrohungen (z. B. Einsatz von 
Krankheitserregern als Kampfstoffe) ermöglichen sollen. Die Basis für dieses Aktionspro-
gramm bilden u. a. der Beschluss Nr. 647/1996/EG, zuletzt geändert durch Beschluss 
Nr. 521/2001/EG, über das Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Prävention von AIDS 
und anderen übertragbaren Krankheiten sowie die Entscheidung Nr. 2000/57/EG über ein 
Frühwarn- und Reaktionssystem für die Überwachung und die Kontrolle übertragbarer 
Krankheiten. 
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Es wurde vereinbart, das erste und das dritte Ziel so rasch wie möglich umzusetzen, da po-
tenzielle große Ausbrüche von Infektionskrankheiten oder terroristische Attacken mit derarti-
gen Erregern typischerweise mehr als einen Mitgliedsstaat betreffen würden. Als einer der 
ersten Schritte ist in der Folge die Etablierung eines „Europäischen Zentrums für übertragba-
re Krankheiten“ bis zum Jahr 2005 vorgesehen. Die angestrebte Harmonisierung der Impfpo-
litik innerhalb der EU wird bisher noch durch die Vielzahl an unterschiedlichen Impfprogram-
men, Impfplänen bzw. -empfehlungen, Impfstoffkosten und Überwachungsmaßnahmen der 
Mitgliedstaaten erschwert (Van Loocke et al. 2002, RKI 1/2002). 

Eine weitere EU-Initiative betrifft epidemiologische Aspekte von Infektionskrankheiten: Im 
September 1998 beschloss die EU-Kommission die Etablierung eines Netzwerks zur epide-
miologischen Kontrolle und Überwachung von übertragbaren Krankheiten (Entscheidung Nr. 
2119/98/EG), worauf das dänische Statens Serum Institut (SSI) und das italienische Istituto 
Superiore di Sanità (ISS) die Gründung des „European Vaccination-Network (EUVAC-NET)“ 
initiierten (vgl. dazu www.ssi.dk/graphics/html/EUVAC/index.html). Dabei handelt es sich um 
ein Netzwerk von für die Kontrolle von vermeidbaren Krankheiten bzw. für das nationale 
Impfwesen verantwortliche öffentlichen Stellen aus allen derzeitigen 15 EU-Mitgliedsstaaten, 
Norwegen, der Schweiz, Island und Malta. 

Ziele des EUVAC-NET sind 

• die Schaffung eines vernetzten europäischen Überwachungssystems inklusive der     
Evaluierung bzw. Vereinheitlichung von Laborstandards und Falldefinitionen, 

• die Verbesserung des lateralen Informationsaustauschs inklusive kurzfristiger Warnun-
gen und 

• die Etablierung einer gemeinsamen Datenbank mit gesicherten epidemiologischen Da-
ten (z. B. zu Fallzahlen) u. a. durch Festlegen einer einheitlichen Falldefinition. 

Als erste Zielkrankheiten wurden Masern und Pertussis ausgewählt (Glismann et al. 2001). 

3.3 Erkrankungen und Impfungen im EU-Vergleich 

In diesem Abschnitt wird die Entwicklung der Inzidenzraten und der entsprechenden Durch-
impfungsraten für die Erkrankungen Poliomyelitis, Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Ma-
sern in Europa dargestellt. Die Basis für die Berechnung der Durchimpfungsraten ist bei Ma-
sern die Anzahl der Kinder bis zum zweiten Lebensjahr, die zumindest eine Teilimpfung mit 
einem Masernimpfstoff erhalten haben. Für Diphtherie, Tetanus und Pertussis, die meist in 
Kombination - man spricht von einer D/T/P-Impfung - geimpft werden, bilden die Kinder im 
ersten Lebensjahr die Basis. In weiterer Folge wird die Situation in Österreich mit jener in der 
EU verglichen. 

Am erfreulichsten ist die Situation der Infektionskrankheiten bei Poliomyelitis: Wie in Öster-
reich ist auch in den restlichen EU-Mitgliedsstaaten bei relativ hohen und konstanten Durch-
impfungsraten in den letzten acht Jahren mit Ausnahme Griechenlands kein einziger akuter 
Krankheitsfall gemeldet worden (WHO 2002b). 
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Abbildung 3.1 zeigt die Entwicklung der Inzidenzrate von Masern und die entsprechende 
Durchimpfungsrate in der Europäischen Union. (Anmerkung: Die einzelnen Länderwerte 
wurden entsprechend ihres Bevölkerungsanteils gewichtet). Deutlich ist der Zusammenhang 
zwischen dem Anstieg der Durchimpfungsrate (1990/2000: plus 15,6 %) und dem drasti-
schen Rückgang der Masernfälle im letzten Jahrzehnt zu erkennen. 

Abbildung 3.1: Durchimpfungsraten und Inzidenzraten von Masern in der EU, 1990 - 2000 
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Quellen:  BMSG 2002c, MMS 2002, OECD 2002, ÖBIG 2003, RKI 2002, WHO 2002b; ÖBIG-eigene 

Berechnungen 

Die höchste durchschnittliche Inzidenzrate in der EU (Mittelwert von 1990-2000) weist mit 
rund 132 jährlichen Masernfällen pro 100.000 Einwohner Frankreich, gefolgt von Belgien (66 
Fälle pro 100.000 EW) auf. Inzwischen wurden die beiden Länder durch Deutschland und 
Italien abgelöst. In diesen beiden Ländern fanden in den letzten drei Jahren massive, jedoch 
lokal begrenzte Ausbrüche statt, die jeweils zu Todesfällen und Folgeerkrankungen wie Ge-
hirnhautentzündungen - zum Teil mit derzeit noch nicht absehbaren Langzeitfolgen - führten. 

Nach Angaben der in Deutschland eingesetzten Untersuchungskommission ist der Ausbruch 
im bayrischen Coburg Ende 2001 bis Frühjahr 2002 in hohem Maße auf die bestehende zu 
geringe, denn nur etwa 75-prozentige Durchimpfungsrate im Landkreis zurückzuführen 
(Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit, Ernährung und Verbraucherschutz 2002). 

In Italien konnte bei der Masernepidemie 2002 ebenfalls eine Korrelation zwischen der 
Durchimpfungsrate einer Region und der Krankheitshäufigkeit nachgewiesen werden, wobei 
in der am stärksten betroffenen Provinz Campagnia die Durchimpfungsrate im Schnitt bei nur 
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65 Prozent lag (Eurosurveillance Weekly 49/2002). Insgesamt gab es während des Höhe-
punkts der Epidemie zwischen Jänner und April 2002 drei masernbedingte Todesfälle und 13 
masernbedingte Meningoenzephalitiden bei einer regionalen Inzidenz von 1.600 pro 100.000 
Einwohnern. Dies entspricht etwa 15.000 Neuerkrankungen bei Kindern unter 15 Jahren 
(BEN 2002, Salmaso 2002). 

Abbildung 3.2: Durchimpfungsraten von Diphtherie, Tetanus und Pertussis sowie Inzidenz-

raten von Pertussis in Europa, 1990 - 2000 
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Quellen: BMSG 2002c, OECD 2002, WHO 2002b; ÖBIG-eigene Berechnungen 

Bei Pertussis zeigt sich ein ähnliches Bild (vgl. Abbildung 3.2) wie bei Masern, wenngleich 
sich die Durchimpfungsrate - vielleicht auch aufgrund der in fast allen Ländern üblichen 
Kombination der Impfung mit Diphtherie und Tetanus - zu Beginn der 1990er-Jahre bereits 
auf einem höheren Niveau wie bei Masern befand. Der Grund für diese hohe Durchimp-
fungsrate ist im massiven Anstieg der Pertussis-Inzidenz in Europa in den 1980er-Jahren 
bedingt, die nur aufgrund der geringen Impfquoten (z. B. Großbritannien: 31 %) möglich war, 
und in Deutschland z. B. zu jährlich zehn Todesfällen führte. 

Die Durchimpfungsraten waren innerhalb eines kurzen Zeitraum aufgrund der weitverbreite-
ten und inzwischen widerlegten vermuteten Annahme, dass die Impfung Gehirnhautentzün-
dungen verursachte, ausgelöst. In der Folge wurden in vielen Ländern wie Schweden und 
Deutschland wieder konsequent geimpft, was zu dem erwähnten durchwegs hohen Immuni-
sierungsgrad führte (Peltola 2002, Buchacher 2002). 
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Generell ist die Fallhäufigkeit von Keuchhusten in der Europäischen Union in den letzten 
zehn Jahren - nach einem kurzen Anstieg 1991 und 1992 - auf ein Viertel des Ausgangswer-
tes zurückgegangen, wobei Schweden und Deutschland im Schnitt die höchsten Inzidenzen 
aufwiesen. 

Die Inzidenzraten von Tetanus und Diphtherie sind in obiger Abbildung nicht dargestellt, da 
der WHO in den letzten zehn Jahren keine Fälle von Tetanus und kaum Diphtherieerkran-
kungen gemeldet wurden (WHO 2002b). Der einzige EU-Mitgliedsstaat, in dem in den letzten 
Jahren mehrere Diphtheriefälle auftraten, ist Finnland (Inzidenz: 0,02 pro 100.000 EW), das 
aufgrund seiner geographischen Nähe zu den Staaten der ehemaligen Sowjetunion beson-
ders exponiert ist. In diesen gab es in den 1990er-Jahren einen großen Ausbruch an Diph-
therie mit etwa 125.000 Fällen (davon etwa 50.000 Erkrankungen allein im Jahr 1995), die in 
der Folge auch zu 4.000 Todesfällen führten (Ärztemagazin 36/2001, BMSG 2002a, Stan-
dard 11/2002). 

Abbildung 3.3: Durchimpfungsraten von Masern in Österreich und in der EU, 1993 - 2001 
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Quellen: BMSG 2002c, OECD 2002, ÖBIG 2003, RKI 2002, WHO 2002b; ÖBIG-eigene Berechungen 

Vergleicht man nun die Maserndurchimpfungsrate in Österreich mit dem EU-Durchschnitt 
(vgl. Abbildung 3.3), so zeigt sich, dass Österreich noch Aufholbedarf bei den Impfquoten 
hat. Die höchsten Impfquoten innerhalb der EU weist Finnland auf, weshalb seit 1996 keine 
einheimischen Masernfälle mehr aufgetreten sind. In Finnland sind im Übrigen seit 1997 
auch keine Mumps- oder Rötelfälle mehr vorgekommen (Eurosurveillance Weekly 3/2003). 
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Abbildung 3.4: Inzidenzraten von Masern in Österreich1 und in der EU, 1993 - 2000 
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1  Gesamtinzidenz = stationäre Inzidenz (Krankenhaushäufigkeit in Bezug auf die definierten Patienten 
exkl. Wiederaufnahmen innerhalb des angegebenen Zeitraums) plus niedergelassene Inzidenz (ba-
sierend auf dem Sentinella-Meldesystem der nationalen Masernreferenzzentrale am Institut für Viro-
logie an der Universität Wien) 

Quellen:  BMSG 2002c, BMSG 2002e, MMS 2002, OECD 2002, RKI 2002, WHO 2002b; ÖBIG-eigene 

Berechnungen 

Abbildung 3.4 illustriert die parallele Entwicklung der Masernhäufigkeit in Österreich im Ver-
gleich zur EU, wobei der Rückgang der Erkrankungsfälle auf etwas über sechs Prozent des 
Wertes von 1993 in Österreich stärker ausgefallen ist als in der EU insgesamt (rund 11 %). 
Im EU-Schnitt lag die Inzidenz zuletzt bei etwa 14 Fällen pro 100.000 Einwohnern (Stand 
1998) und damit deutlich über der von der WHO geforderten Inzidenz von weniger als einem 
Erkrankungsfall per 100.000 Einwohner. 

Um diese WHO-Vorgabe zur Ausrottung von Masern in Europa bis 2007 zu erreichen, muss 
die Durchimpfungsrate in allen Ländern auf mindestens 90 Prozent, besser aber auf 95 Pro-
zent, erhöht werden. Derzeit erfüllen jedoch - soweit aus den Länderangaben ersichtlich -
zehn Länder, darunter auch Österreich, diese 95-prozentige Impfquote nicht. Um eine Zieler-
reichungskontrolle zu ermöglichen, müsste jedoch in Österreich - wie bereits in Abschnitt 2.5 
erwähnt - die Datenlage und damit quasi als Vorbedingung das Impfmeldewesen verbessert 
werden. 
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Abbildung 3.5: Durchimpfungsraten von Diphtherie, Tetanus sowie Pertussis in Österreich 

und in der EU, 1993 - 2000 
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Quellen: BMSG 2002c, OECD 2002, ÖBIG 2003, WHO 2002b; ÖBIG-eigene Berechnungen 

Bei Diphtherie, Tetanus und Pertussis hat sich die Durchimpfungsrate in Österreich und im 
restlichen Europa bis 1997 in etwa gleichmäßig entwickelt (vgl. Abbildung 3.5). Der in Öster-
reich ab 1998 zu beobachtende Rückgang der Impfquote ist dabei - neben einer zu beobach-
tenden Impfmüdigkeit in der Bevölkerung - zum Teil auch auf Inkonsistenzen bei den Da-
tenmeldungen im Vergleich mit den früheren Jahren zurückzuführen. 

Absolut betrachtet weist im EU-Vergleich Belgien mit 62,0 Prozent (1997) geimpften Kindern 
den niedrigsten und die skandinavischen Länder mit Durchimpfungsraten von 99 Prozent 
oder darüber den höchsten Wert auf. 

Abbildung 3.6 stellt abschließend die Entwicklung der Krankheitshäufigkeit von Pertussis dar: 
Es zeigt sich, dass die im EU-Schnitt zu beobachtende Erkrankungsspitze von 1991 und 
1992 in Österreich nicht in dem gleichen Ausmaß aufgetreten ist. 
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Abbildung 3.6: Inzidenzraten von Pertussis in Österreich und in Europa, 1990 - 2000 
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Quellen: OECD 2002, WHO 2002b; ÖBIG-eigene Berechungen 

Erfreulicherweise weist Österreich mit jährlich rund 1,6 Fällen pro 100.000 Einwohner (1990-
2000) nach Belgien, Portugal und Luxemburg die viertniedrigste Inzidenzrate in der EU auf. 
Um diese europäische Spitzenposition beizubehalten, ist es aber nach der Meinung von Ex-
perten erforderlich, den derzeit rückläufigen Impftrend umzukehren. 
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4 Ökonomische Evaluation 

Kapitel 4 gliedert sich in zwei Teile: Der erste Teil widmet sich der Literaturrecherche in Be-
zug auf durchgeführte ökonomischer Evaluationen zu den in Österreich meldepflichtigen     
übertragbaren Erkrankungen und stellt deren wichtigste Ergebnisse übersichtlich aufbereitet 
vor (Abschnitt 4.1). Im zweiten Teil des Kapitels (Abschnitt 4.2) wird eine Modellrechnung zur 
Abschätzung des Kosten-Nutzen-Verhältnisses von Masernimpfungen in Österreich entwi-
ckelt und die Berechnungen durchgeführt. Anschließend werden die Resultate dargestellt. 

4.1 Meta-Analyse 

4.1.1 Methode 

Die internationale Literaturrecherche basierte in erster Linie auf Publikationen in der       
MEDLINE-Datenbank (Stand: Sommer 2002). Die entsprechenden Schlagworte bzw. Such-
begriffe waren: 

• Impfungen (Vaccination) und 

• ökonomische Evaluationen (economic evaluation/cost-benefit-analysis/cost-effectiveness) 
und 

• Poliomyelitis (Poliomyelitis) oder 

• Diphtherie (Diphtheria) oder 

• Tetanus (Tetanus) oder 

• Pertussis (Pertussis, Whooping cough) oder 

• Masern bzw. Masern-Mumps-Röteln (Measles and Measles, Mumps, Rubella) oder 

• Hepatitis B (Hepatitis B) oder 

• Haemophilus influenzae Typ B (Haemophilus influenzae type B) und 

• 1990 bis 2002 

In der MEDLINE-Datenbank fanden sich über 150 Literaturhinweise für den Suchzeitraum 
1990 bis 2002. Die Mehrzahl der gefundenen Literaturhinweise befasste sich jedoch nicht mit 
einer klassischen ökonomischen Evaluation im Sinne der Evaluierung eines Impfprogramms 
oder einer speziellen Impfung. In vielen Fällen wurden beispielsweise verschiedene Impfstof-
fe verglichen (z. B. Kombiimpfstoffe versus Monopräparate) oder ganz allgemein über Im-
munisierungsprogramme und deren Umsetzung berichtet. Aufnahme in die Literatur-Analyse 
fanden daher nur jene Artikel, die die Ergebnisse einer ökonomischen Evaluation beschrie-
ben. In den meisten Fällen wurden die Kurzfassungen der entsprechenden Studien, in eini-
gen Fällen die Publikationen selbst analysiert. Die Ergebnisse der Recherche in der MEDLI-
NE-Datenbank wurden noch um weitere Literaturhinweise (z. B. auf Österreich bezogen) er-
gänzt. In Summe konnten 27 relevante Artikel identifiziert werden. 
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Da die Infektionskrankheit Masern in Absprache mit dem Auftraggeber einen Schwerpunkt 
der Studie bildet, sind die Ergebnisse dieser Meta-Analyse ausführlicher unter dem Punkt 
4.1.2 dargestellt. Die Ergebnisse zu den weiteren Erkrankungen, die durch Impfungen ver-
hindert werden könnten, finden sich in den Tabellen C.1 bis C.3 im Anhang C. 

4.1.2 Ergebnisse der Meta-Analyse 

Im Rahmen des systematischen Reviews konnten für Masern vier Arbeiten in die Meta-
Analyse aufgenommen werden (vgl. Tabelle 4.1). Zwei Publikationen kommen aus den Ver-
einigten Staaten von Amerika (Zwanziger et al. 2001 und Miller et al. 1998), eine Untersu-
chung bezieht sich auf die Masernendemie in der Steiermark im Jahr 1995 (Spork et al. 
1996) und eine kürzlich publizierte Untersuchung (Carabin et al. 2002) ermittelt die durch-
schnittlichen Kosten eines Masernfalles für die Länder Kanada, Niederlande und Großbritan-
nien. Bei all diesen Untersuchungen handelt es sich um Modellrechnungen und nicht um Be-
rechnungen, die sich beispielsweise auf erhobene Daten im Rahmen eines Experimentes 
stützen. 

Die amerikanischen Untersuchungen errechnen beträchtliche Ersparnisse durch die Verhü-
tung von Masernfällen. Jedoch seien bei bereits hohen Durchimpfungsraten weitere Immuni-
sierungsprogramme weniger kosteneffektiv, da jeder zusätzlich verhütete Krankheitsfall ei-
nen relativ hohen Kosteneinsatz (hohe Grenzkosten) bedeutet. Ausgangspunkt der Untersu-
chung war die bereits 90prozentige Durchimpfungsrate in den USA (Stand: 1994) mit einer 
Inzidenzrate von 0,04 Erkrankungsfällen pro 10.000 Einwohner. In den Vereinigten Staaten 
von Amerika konnte innerhalb von weniger als zehn Jahren die Durchimpfungsrate von rund 
61 Prozent auf knapp 90 Prozent erhöht werden - was einer der weltweit höchsten Durch-
impfungsraten entspricht. Diese hohen Durchimpfungsraten konnten dadurch erzielt werden, 
dass die Kinder bei Schuleintritt verpflichtend einen vollständigen Impfpass vorweisen müs-
sen (Zwanziger et al. 2001). Die Beibehaltung der hohen Durchimpfungsrate wird von den 
Autoren als kostenintensiv beurteilt. „Eine weitere Steigerung der Durchimpfungsrate wäre 
dann aus ökonomischer Sicht sinnvoll, wenn weltweit eine vollständige Maserneradikation 
angestrebt wird, dann gäbe es enorme Ersparnisse.“ Diese Strategie verfolgt die WHO auch 
zwischenzeitlich vehement. 

Die aktuellste Studie wurde von Carabin et al. (vgl. Tabelle 4.1) im Herbst 2002 publiziert. 
Diese Untersuchung ermittelt für die industrialisierte Länder (Kanada, Niederlande, Großbri-
tannien) die durchschnittlichen Kosten eines Masernfalles sowie die durchschnittlichen Kos-
ten potenzieller Impfschäden. Das Modell von Carabin et al. wurde auch als Grundlage für 
die Kosten-Nutzen-Rechung für Masernimpfungen in Österreich herangezogen. Das Modell 
wurde mit verfügbaren Daten und Expertenangaben für Österreich adaptiert (vgl. Abschnitt 
4.2). 

Alle publizierten Untersuchungen belegten - wenngleich die ermittelten Werte aus methodi-
schen und auch Systemunterschieden nicht direkt vergleichbar sind - beträchtliche Erspar-
nisse aufgrund von Impfungen gegen Masern. Vor allem der volkswirtschaftliche Nutzen ei-
ner weltweiten Maserneradikation - einem Ziel der WHO - ist als enorm einzuschätzen. 
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Bezüglich der in die Meta-Analyse aufgenommenen Untersuchungen zu Poliomyelitis, Diph-
therie, Pertussis, Tetanus, Hepatitis B, Haemophilus influenzae Tyb B (HiB) und deren Er-
gebnisse wird auf die Darstellung in Anhang C verwiesen. Die vorgenommen Untersuchun-
gen ergaben in allen Fällen, dass Impfen eine volkswirtschaftlichen und einen gesundheitli-
chen Nutzen erbringen. Wegen unterschiedlicher Methoden, Präsentation der Ergebnisse 
und länderspezifischer Parameter können jedoch ökonomische Evaluationen derselben 
Impfstrategie unterschiedliche Ergebnisse erbringen. Deshalb sollten - solange keine Stan-
dardisierung von ökonomischen Evalierungen erfolgt ist - die Vergleiche mit Vorsicht inter-
pretiert werden. 



Tabelle 4.1: Ökonomische Evaluationen zu Masern - Literaturreview 

Titel/Autoren Land Ziel Studiendesign Ergebnisse Schlussfolgerungen 

Carabin et al. 2002: 
The average cost of 
measels cases and 
adverse events fol-
lowing vaccination in 
industrialised coun-
tries 

CAN  
NL  
UK  

Entwicklung eines 
Modells zur Ab-
schätzung der ø 
Kosten eines Ma-
sernfalles sowie 
der ø Kosten infol-
ge allfälliger Impf-
nebenwirkungen 

Literaturreview 

Modellberechnung:  
Gesamtgesellschaftliche Kosten 
(indirekte Kosten, ohne Bewer-
tung von Todesfällen) 

Gesamtgesellschaftliche ø Kos-
ten eines Masernfalles in 
CAN: $ 254, - (€ 239,-) 
NL: $ 276,- (€ 260,-) 
UK: $ 307,- (€ 289,-) 

Gesamtgesellschaftliche ø Kos-
ten eines Impfschadenfalles in 
CAN: $ 1,58 (€ 1,5) 
NL: $ 1,55 (€ 1,5) 
UK: $ 2,08 (€ 2,0) 

Obwohl Masern in vielen industrialisierten Län-
dern selten sind, sind aktuelle Schätzungen der 
ø Kosten eines Masernfalles wichtig und hilf-
reich für Entscheidungsträger z. B. im Falle von 
Änderungen beim Masernimpf- oder bei Eradi-
kationsprogrammen. Die ø Kosten eines Falles 
können in Kombination mit den Inzidenzraten 
und Kosten des Impfprogrammes zur Ermittlung 
der Gesamtkosten von Masern in industrialisier-
ten Ländern herangezogen werden, um damit 
beispielsweise die ökonomischen Vorteile einer 
globalen Maserneradikation abzuschätzen. 

Zwanziger et al. 
2001: 
Evaluating the Bene-
fits of Increasing 
Measles Immuniza-
tion rates 

USA Ökonomische 
Auswirkungen der 
Erhöhung der 
Durchimpfungsrate 

Kosten-Nutzwert-Analyse 

Modellrechnung: Ersparnis durch 
die Verhütung eines Masernfal-
les sowie der gewonnenen Le-
bensjahre; basierend auf publi-
zierten Daten, unterstützt durch 
Expertenbefragungen. 

Ermittlung des Nutzens der Er-
höhung der Durchimpfungsrate 
in den USA 

Gesamtgesellschaftliche Kosten 

Die Verhütung eines Masernfal-
les erbringt eine volkswirtschaft-
liche Kostenersparnis von 
$ 2.089 (€ 1.964,-) pro Masern-
fall und 0,086 gewonnene Le-
bensjahre (qualitätsbereinigt). 

Programme zur Erhöhung der 
Maserndurchimpfungsrate sind 
grundsätzlich bei niedrigen 
Durchimpfungsraten (< 70 % 
der Vorschulkinder) kosteneffek-
tiv oder während einer Epide-
mie. 

In Regionen mit bereits hohen Durchimpfungs-
raten (Bandbreite zwischen 70 und 80 Prozent 
der Vorschulkinder) soll diese beibehalten wer-
den; eine Steigerung der Durchimpfungsrate 
sollte sich auf jene Regionen mit geringer 
Durchimpfungsrate konzentrieren bzw. bei 
Ausbruch von Epidemien sei sofort zu reagie-
ren. Bei hohen Durchimpfungsraten sind die 
Kosten für jeden zusätzlich verhüteten Fall sehr 
hoch. Ausgenommen, man verfolgt die Strate-
gie einer generellen weltweiten Eradikation von 
Masern, dann ist es sinnvoll, die gesamte Be-
völkerung dauerhaft durchzuimpfen. 

Miller et al.1998:  
A model to estimate 
the potential eco-
nomic benefits of 
measles eradication 
for the United States  

USA Modell zur Ermitt-
lung der Ersparnis-
se durch Maserne-
radikation 

Modellrechnung Durch Maserneradikation in den 
USA könnten jährlich $ 45 Mio. 
(€  42,3 Mio.) eingespart wer-
den. 

In den USA würde die Intensivierung des Ma-
sernkontrollprogrammes gegenüber dem der-
zeitigen Niveau nur einen geringen zusätzlichen 
Nutzen hinsichtlich der Krankheitslast erbrin-
gen. Der nächste Schritt wäre die globale Aus-
rottung von Masern, die beträchtliche Erspar-
nisse mit sich brächte. 



Fortsetzung/Tabelle 4.1 

Titel/Autoren Land Ziel Studiendesign Ergebnisse Schlussfolgerungen 

Spork et al. 1996: 
Volkswirtschaftlicher 
Nutzen von Impfun-
gen am Beispiel der 
Masernendemie 
1995 in der Steier-
mark 

A/Stmk. Nutzen von Ma-
sernimpfungen am 
Beispiel der Ma-
sernendemie in der 
Steiermark 

Modellrechnung: 

Berechnung der stationären Be-
handlungskosten (direkte Kos-
ten) von 114 im Jahre 1995 
hospitalisierten Patienten und 
Gegenüberstellung mit den fikti-
ven Impfstoffkosten für die 
Durchimpfung eines Jahrganges 
steirischer Kinder. 

Den stationären Behandlungs-
kosten der Masernendemie von 
ATS 3.245.378,90 (€ 235.851,-) 
stehen Impfkosten (Kosten des 
Kombinationsimpfstoffes, ein-
malige Durchimpfung) ATS 
954.252,- (€ 69.348,-) gegen-
über. 

Der ermittelte Nutzen soll allen mit Gesund-
heitspolitik befassten Personen die ökonomi-
sche Sinnhaftigkeit der öffentlichen Finanzie-
rung des Masernimpfstoffes verdeutlichen. 

Anmerkung: Währungen wurden zum Referenzkurs der Europäischen Zentralbank des Jahres 2002 in € umgerechnet. 

A = Österreich, ATS = Österreichische Schilling, CAN = Kanada, NL = Niederlande, UK = Großbritannien, Stmk = Steiermark, USA = Vereinigte Staaten von Amerika, ø = durchschnittlich, $ = Dollar 

Quellen: Carabin et al. 2002, Miller et al. 1998, Spork et al. 1996, Zwanziger et al. 2001 
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4.2 Kosten-Nutzen von Masernimpfungen 

4.2.1 Methode 

4.2.1.1 Abschätzung des Nutzens 

Als Maß für den „Nutzen“ werden bei Kosten-Nutzen-Analysen die Krankheitskosten heran-
gezogen, die durch Vermeidung dieser Krankheit(en) eingespart werden könnten. Zuerst 
werden die durchschnittlichen Kosten eines Masernfalles abgeschätzt: Als Grundlage dient 
die Häufigkeit des Auftretens von Masernkomplikationen und deren Behandlung. Tabelle 4.2 
zeigt eine Aufstellung der durchschnittlichen Anzahl von jährlichen Masernpatienten bezogen 
auf die Jahre 1993 bis 2000. Für diesen Zeitraum stehen zum einen Hochrechnungen der 
nationalen Referenzzentrale für Masern am Institut für Virologie der Universität Wien (MMS 
2002), die Masernfälle im niedergelassenen ärztlichen Bereich abschätzen, wie auch Daten 
aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der österreichischen Krankenanstalten des 
jeweils für das Gesundheitswesen zuständigen Bundesministeriums (BMSG 2002e) für die 
stationäre Behandlung zur Verfügung. Die Angaben bezüglich des Anteils jener Masernpati-
enten, die keine ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen (Selbstmedikation), sowie jener, die ein 
Pflegeheim benötigen, wurden aus der Literatur entnommen (siehe Carabin et al. 2002). Das 
Heranziehen eines längeren Zeitraums - wie hier 1993 bis 2000 - zur Ermittlung der Häufig-
keit von Masernerkrankungen ist sinnvoll, da es bei Schlussfolgerungen aus einzelnen Jah-
ren (z. B. 1995 mit einer größeren Masernepidemie im Gegensatz zum Jahr 2000 mit sehr 
wenigen Masernfällen) zu extrem verzerrten Ergebnissen kommen kann. 

Im Beobachtungszeitraum 1993 bis 2000 erkrankten in Österreich durchschnittlich jährlich 
rund 4.870 Patienten an Masern. Wie die Aufstellung in Tabelle 4.2 veranschaulicht, findet 
deren Behandlung überwiegend durch niedergelassene Ärzte statt (rund 70 %), etwa 20 
Prozent nehmen keine ärztliche Hilfe in Anspruch und etwas mehr als zehn Prozent werden 
in Krankenhäusern behandelt. Der Prozentanteil stationärer Aufnahmen in Österreich ent-
spricht den globalen Erfahrungen: so wird „weltweit bei etwa zehn Prozent der an Masern 
Erkrankten mit der Notwendigkeit einer stationären Behandlung gerechnet“ (Spork 3/2002). 

Hingegen ist im Simulationsmodell von Carabin et al. (2002) der stationäre Anteil mit rund 
zwei Prozent vergleichsweise niedrig. Die Ursachen dafür könnten zum einen darin liegen, 
dass es sich um Annahmen handelt, und zum anderen wird vermutlich auf Erfahrungen in 
den Niederlanden, Großbritannien und Kanada zurückgegriffen, also Ländern, in denen dem 
Krankenanstaltensektor keine so große Rolle zukommt wie in Österreich. Für Österreich 
konnten - wie bereits erwähnt - Daten aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 
österreichischen Krankenanstalten (BMSG 2002e) für die Berechnung herangezogen wer-
den. Bei internationalen Vergleichen zeigt sich immer wieder, dass das österreichische Ge-
sundheitswesen stark krankenhauszentriert ist (vgl. hiezu beispielsweise ÖBIG 2002a oder 
ÖBIG 2001). Dies hat zur Folge, dass in Österreich ganz allgemein mehr Patienten in Kran-
kenhäusern behandelt werden als in den meisten anderen Ländern. 
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Tabelle 4.2: Abschätzung der Häufigkeiten von Masernkomplikationen und deren Be-

handlung, 1993 - 2000 

  Anzahl Patienten 1993 - 2000 Verteilung 

Masernkomplikation/Behandlung Gesamt Jährlicher ø in Prozent 

1. Keine ärztliche Behandlung (Selbstmedikation) 7.783
1
 973

1
 20,0

1
 

2. Ambulante ärztliche Behandlung 27.000
2
 3.375

2
 69,4

2
 

3. Stationäre Behandlung 4.131
3
 516

3
 10,6

3
 

davon:    
Masern (2.891)

3
 (361)

 3
 (7,43)

 3
 

Masern mit Enzephalitis (236)
3
 (30)

 3
 (0,61)

 3
 

Masern mit Pneumonie (527)
3
 (66)

 3
 (1,35)

 3
 

Masern mit Otitis (198)
3
 (25)

 3
 (0,51)

 3
 

Masern, andere, näher bezeichnet (237)
3
 (30)

 3
 (0,61)

 3
 

Subakut sklerosierende Panenzephalitis (42)
3
 (5)

 3
 (0,11)

 3
 

4. Langzeitfolgen - Pflegeheim  12
4
 1

4
 0,03

4
 

Gesamt 38.914 4.866 100,00 

1 Berechnungsgrundlage: zwischen 0 und 45 % aller Masernfälle (Carabin et al. 2002); Annahme für 
Österreich 20 Prozent 

2 Berechnungsgrundlage: Auskünfte der Nationalen Referenzzentrale für Masern - Sentinella-
Meldesystem (MMS 2002) für den niedergelassenen Bereich 

3 Berechnungsgrundlage: Auswertungen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der öster-
reichischen Krankenanstalten (BMSG 2002e); Anzahl Patienten exklusive Mehrfachaufnahmen, un-
ter Berücksichtigung von Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-9; ÖBIG-eigene-Berechnungen 

4 Berechnungsgrundlage: fünf Prozent der Enzephalitis-Fälle kommen ins Pflegeheim (Carabin et al. 
2002) 

Quellen: BMSG 2002e, Carabin et al. 2002, MMS 2002; ÖBIG-eigene Auswertungen und Berechnun-

gen 

Die Wahrscheinlichkeit, dass infolge einer Masernerkrankung der Tod eintritt, ist in der Lite-
ratur unterschiedlich dokumentiert. Laut Impfplan 2002 (BMSG 2002a) stirbt eine von 1.000 
an Masern infizierten Personen. Angaben aus den USA wiederum gehen beispielsweise von 
zwei bis drei Todesfällen pro 1.000 erkrankten Personen aus (Apha 2000). 

Tabelle 4.3 zeigt die Parameter zur Berechnung der durchschnittlichen Kosten einer Ma-
sernerkrankung. In der Modellrechnung wurden grundsätzlich folgende Kostentypen berück-
sichtigt: 

• Direkte Kosten: Das sind jene Kosten, die sich aus einer Behandlung oder einer Therapie 
ergeben und dieser direkt zurechenbar sind. Direkte Kosten werden daher oftmals auch 
als medizinische Kosten bezeichnet. Hiezu zählen beispielsweise medikamentöse The-
rapie, Arztbesuche, stationäre Behandlung, Rehabilitation, Pflegekosten usw. 

• Indirekte Kosten: Werden definiert als Ressourcenverbräuche, die mittelbar durch die 
Behandlung bzw. Erkrankungen verursacht werden. Dazu zählen beispielsweise die 
krankheitsbedingten Produktivitätsverluste (Arbeitsausfälle). 

• Intangible Kosten: Dabei handelt es sich um Kosten, die sich entweder nicht quantifizie-
ren lassen oder für welche keine Bewertung über den Markt möglich ist (Rychlik 1999), 
wie beispielsweise Schmerz, Leid, Trauer, etc. 
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Bei der Berechnung der durchschnittlichen Kosten einer Masernerkrankung - also dem „Nut-
zen“ der Verhütung der Erkrankung - wurden sowohl direkte als auch indirekte Kosten be-
rücksichtigt; intangible Kosten fanden keinen Eingang. Für die Modellrechnung wurden An-
gaben aus der Literatur - ergänzt um Expertenauskünfte - und vorliegendes Datenmaterial 
herangezogen. Bezüglich der Bewertung der krankheits- oder todesfallbedingten Arbeits- 
bzw. Produktionsausfälle wurde die gängige Methode des Human-Kapital-Ansatzes heran-

gezogen. Hier erfolgt die monetäre Wertstellung über die Bewertung der Erträge, die ein 
Mensch nicht mehr erwirtschaftet, wenn er wegen Krankheit oder Tod aus dem Produktions-
prozess kurzfristig oder für immer ausfällt. Diese Methode berücksichtigt nur erwerbstätige 
Personen (keine Kinder, Hausfrauen, Pensionisten). Im Falle von Masern wurde bei der Er-
mittlung des krankheitsbedingten Arbeitsausfalles angenommen, dass primär Mütter die Pfle-
ge der Kinder übernehmen, daher wurde bei den entsprechenden Wertansätzen die Frauen-
beschäftigungsstruktur (Frauenerwerbsquote, Teilzeitbeschäftigung) berücksichtigt. 

Schwere Erkrankungsfolgen infolge Masern mit teilweise Langzeitschäden sind Enzephalitis 
(Gehirnhautentzündung) und die Subakut sklerosierende Panenzephalitis (SSPE). Die En-
zephalitis kann Krämpfe, Schwerhörigkeit, körperliche und geistige Behinderung nach sich 
ziehen. Die Erkrankung kann eine Aufnahme ins Pflegeheim erforderlich machen. In diesen 
Fällen ist auch eine Dauermedikation (Antiepileptika) erforderlich. 

Die SSPE kann nach durchschnittlich sieben bis acht Jahren nach einer akuten Masern-
Infektion auftreten. Dabei handelt es sich um eine schleichende, das Gehirn zerstörende Er-
krankung, die unheilbar ist und immer tödlich endet (BMSG 2002a). Nach Expertenauskunft 
sterben alle Erkrankten durchschnittlich vier Jahre nach Ausbruch der Erkrankung. Die Pati-
enten werden zumeist zu Hause gepflegt, erhalten Pflegegeld der Stufe 7, suchen niederge-
lassene Ärzte auf und erhalten fallweise stationäre Leistungen. 

Weitere - häufige - schwerere Erkrankungen im Zusammenhang mit Masern sind Pneumonie 
(Lungenentzündung) und Otitis (Mittelohrentzündung). 

Die durchschnittlichen Kosten einer Masernerkrankung bzw. der entsprechende Nutzen der 
Verhinderung eines Masernfalles ergibt sich durch die Ermittlung der durchschnittlichen Kos-
ten (Tabelle 4.3) gewichtet mit dem Anteil der Masernfälle in der jeweiligen Gruppe (Tabelle 
4.2). 



Tabelle 4.3: Parameter zur Berechnung der durchschnittlichen Kosten einer Masernerkrankung 

Kostenart ø Einheiten Quelle 
ø Kosten/Einheit 

in € 
1
  

Quelle Kommentar 

1. Keine ärztliche Behandlung 

Direkte Kosten       

Arzneimittel:       

Schmerzmittel ½ Packung Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

4,30 ÖAV 2002 Apothekenverkaufspreis = Privatverkaufspreis 

Hustenmittel ½ Packung Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

5,10 ÖAV 2002 Apothekenverkaufspreis = Privatverkaufspreis  

Indirekte Kosten       

Arbeitsausfall 12 Stunden Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

8,74 HVST 2002a Arbeitsausfall unter Berücksichtigung der Struktur 
der Frauenbeschäftigung (Teilzeitbeschäftigung, 
Erwerbsquoten) 

2. Ambulante ärztliche Behandlung 

Direkte Kosten       

Arztbesuche 1,5 Besuche Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

41,35 HVST 2002b Kosten: Durchschnittliche Pauschale pro Quartal; 
Mischsatz für Kinder- und praktische Kassenärzte 

Schmerzmittel 1,0 Packung Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

1,23 HVST 2002c Kosten: Krankenkassenpreise 

Hustenmittel 1,3 Flaschen, 90 ml Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

3,42 HVST 2002c Kosten: Krankenkassenpreise 

Antibiotika 1,0 Flasche, 90 ml Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

14,28 HVST 2002c Kosten: Krankenkassenpreise 

Rezeptgebühr 1,0 Pauschale / Ver-
ordnung 

ÖBIG 4,14 HVST 2002a Eine Rezeptgebühr, weil die Kosten für zwei der 
drei erforderlichen Präparate unter der Rezept-
gebühr liegen. 

Indirekte Kosten       

Arbeitsausfall 16,0 Stunden Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

8,74 HVST 2002a Arbeitsausfall unter Berücksichtigung der Struktur 
der Frauenbeschäftigung (Teilzeitbeschäftigung, 
Anteil nicht erwerbstätiger Frauen) 



Fortsetzung/Tabelle 4.3 

Kostenart ø Einheiten Quelle 
ø Kosten/Einheit 

in € 
1
  

Quelle Kommentar 

3. Stationäre Behandlung 

Direkte Kosten       

Krankenhauskosten LDF-
Pauscha-
len 

Punkte BMAGS 2000 0,076 BMAGS 2000 Zur Bewertung wurden die LDF-Fallpauschalen 
für Masern, Masern mit Enzephalitis, Masern mit 
Pneumonie, Masern mit Otitis, Masern andere, 
sowie SSPE mit den entsprechenden Punktwer-
ten herangezogen. 

Verpflegungskostenbeitrag ø Verweil- 
   dauer 

Tage BMSG 2002e 12,80 Auskunft HVST Kosten: Verpflegungskostenbeitrag max. € 8,08 
pro Tag, für mitversicherte Angehörige € 13,7 pro 
Tag, max. 28 Tage lang. Gewichtung mit Anteil 
Kinder und Erwachsene (84 : 16 %). 

Indirekte Kosten       

Arbeitsausfall ø Verweil- 
   dauer 

Tage BMSG 2002e 70,00 HVST 2002a Arbeitsausfall: Erwerbstätige Personen (Alter 20 
bis 59 Jahre) gesamte Verweildauer;  
Kinder: Berücksichtigung der Frauen-
erwerbsquote und Annahme, dass die Hälfte der 
erwerbstätigen Frauen bei stationären Aufnah-
men einen „Pflegeurlaub“ nehmen. 

4. Langzeitfolgen 

Direkte Kosten       

Enzephalitis:       

Pflegeheimkosten für 5 % 
der Enzephalitis-Fälle 

10 Jahre Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

54.480,00 Auskunft Haus 
der Barmher-
zigkeit  

 

Antiepileptika 7,3 Pkg./Jahr; für 5 
Jahre 

Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft 

24,50 HVST 2002c Kosten: Krankenkassenpreis 

Antiepileptika 19,4 Pkg./Jahr; le-
benslänglich 

Carabin et al. 2002, 
Expertenauskunft, 
Statistik Austria 2002

30,70 HVST 2002c Kosten: Krankenkassenpreis; Restlebenserwar-
tung eines 15-Jährigen beträgt 49 Jahre.  



Fortsetzung/Tabelle 4.3 

Kostenart ø Einheiten Quelle 
ø Kosten/Einheit 

in € 
1
  

Quelle Kommentar 

Zusätzliche Arztbesuche für 
15 % der Enzephalitis-Fälle 

3 Besuche Carabin et al. 2002 41,35 HVST 2002b Kosten: Durchschnittliche Pauschale pro Quartal; 
Mischsatz für Kinder- und praktische Kassenärzte 

Indirekte Kosten       

Arbeitsausfall 12,5 % 
  6,0 %  

11,7 Tage 
37,0 Tage 

Carabin et al. 2002 70,00 HVST 2002a Arbeitsausfall unter Berücksichtigung der Struktur 
der Frauenbeschäftigung (Teilzeitbeschäftigung, 
Erwerbsquoten) 

Subakut sklerosierende 
Panenzephalitis: 

      

Direkte Kosten       

Zusätzliche Arztbesuche 12,0 Besuche Expertenauskunft 41,35 HVST 2002b Kosten: Durchschnittliche Pauschale pro Quartal; 
Mischsatz für Kinder- und praktische Kassenärzte 

Pflegegeld, Stufe 7   4,0 Jahre Expertenauskunft 18.378,00 Expertenaus-
kunft 

Voraussichtliche durchschnittliche Lebenserwar-
tung bei Diagnose SSPE: 4 Jahre 

Antiepileptika 19,4 Packungen, für 4 
Jahre 

Expertenauskunft 30,70 HVST 2002c Kosten: Krankenkassenpreis 

Arbeitsausfall   2,0 Jahre ÖBIG-Berechnung 17.839,00 HVST 2002a Arbeitsausfall: Unter Berücksichtigung der Frau-
enerwerbsquote und Teilzeitbeschäftigung 

Todesfälle:       

Indirekte Kosten       

Arbeitsausfall: 0,001 Fälle 
sterben  

40,5 Jahre BMSG 8/2000 23.651,00 BMSG 8/2000 Lt. Impfplan 2002 (BMSG 2002a) stirbt einer von 
1.000 Infizierten 

1 Preisbasis 2002: Preise vor 2002 wurden mit dem Verbraucherpreisindex auf Preisbasis 2002 hochgerechnet. 

BMAGS = Bundesministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales; BMSG = Bundesministerium für soziale Sicherheit und Generationen; HVST = Hauptverband der österrei-
chischen Sozialversicherungsträger; LDF = Leistungsorientierte Diagnosefallgruppen; Pkg. = Packung; SSPE = Subakut sklerosierende Panenzephalitis 

Quellen:  BMAGS 2000, BMSG 2002e, BMSG 8/2000, Expertenauskünfte, Carabin et al. 2002, HVST 2002a, HVST 2002b, HVST 2002c, ÖAV 2002, ÖBIG 

2002b, Statistik Austria 2002; ÖBIG-eigene Berechnungen und Auswertungen 
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4.2.1.2 Abschätzung der Kosten 

Potenzielle Nebenwirkungen infolge einer Masernimpfung 

Zur Abschätzung der durch Masernimpfungen verursachten Kosten werden zuerst die Ne-
benwirkungen einer Masernimpfung ermittelt und bewertet. Es handelt sich um ein ähnliches 
Modell wie zur Ermittlung des Nutzens, wobei zuerst die Häufigkeit von unerwünschten Ne-
benwirkungen aufgrund einer Masernimpfung abgeschätzt wird. Die hier verwendeten Anga-
ben beruhen auf der bei Carabin et al. (2002) aufgrund von umfassenden Literaturrecher-
chen sowie durch Expertenbefragungen erhobenen Werte. 

Es wurde versucht, jene Fälle zu berücksichtigen, die direkt mit dem Masernimpfstoff in Zu-
sammenhang stehen, wenngleich es laut Carabin et al. oft schwierig war, Nebenwirkungen 
nur dem Masernimpfstoff der Kombinationsimpfung Masern-Mumps-Röteln zuzuschreiben. 

Tabelle 4.4: Abschätzung der Häufigkeiten von Nebenwirkungen infolge einer Masern- 

impfung und deren Behandlung 

Komplikation/Behandlung Verteilung in Prozent 

Keine Nebenwirkungen 91,301 

Nebenwirkungen 8,699 

davon:  

Stationäre Behandlung (0,115) 

Ambulante ärztliche Behandlung (10,225) 

 Keine Behandlung (89,665) 

Gesamt   100,00 

Quellen: Carabin et al. 2002, Expertenauskünfte 

Es wird angenommen, dass infolge einer Impfnebenwirkung erkrankte Personen die gleiche 
Behandlung erhalten wie jene am Wildvirus erkrankten Personen. Die entsprechenden Pa-
rameter und Kosten wie in Tabelle 4.3 aufgelistet finden daher auch bei der Berechnung der 
Nebenwirkungen einer Masernimpfung Eingang. 
 

Kosten der Impfung 

Als weiterer Kostenfaktor sind die Aufwendungen für die Durchführung der Masernimpfung 
anzusetzen. Berücksichtigt werden hier jene Kosten, die in Österreich im Zuge des öffentli-
chen Impfprogramms zur Immunisierung von Kindern anfallen. Die Impfung gegen Masern 
findet dabei üblicherweise in Form einer Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps und 
Röteln (MMR), im Impfplan 2002 empfohlenerweise ab dem 14. Lebensmonat mit einer Auf-
frischung im siebenten Lebensjahr, statt (BMSG 2002a). Laut Impfplan 2003 soll die Auffri-
schungsimpfung statt im siebenten Lebensjahr bereits im zweiten Lebensjahr erfolgen (vgl. 
hiezu Kapitel 2). Von den Impfstoffkosten übernehmen zwei Drittel der Bund und je ein 
Sechstel die Sozialversicherung und das jeweilige Bundesland. Die Kosten für die Durchfüh-
rung der Impfungen (Honorare der Ärzte) werden von den Ländern getragen (vgl. Abschnitt 
2.3). Den Impfstoffeinkauf bzw. die Abrechnung übernehmen die österreichische Sozialversi-
cherung (Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger und Wiener Ge-
bietskrankenkasse). Bezüglich der Distribution des Impfstoffes gibt es ebenfalls bundeslän-
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derweise unterschiedliche Regelungen. So lagert beispielsweise Wien den Impfstoff selbst, 
während andere Bundesländer wie zum Beispiel Vorarlberg ein Abkommen mit den Apothe-
ken haben (BMSG 2002g, BMSG 2002h). 

In Tabelle 4.5 sind die durchschnittlichen Kosten einer Masernimpfung (1. Teilimpfung) bzw. 
für eine vollständige Immunisierung einer Person (1. und 2. Teilimpfung) und die entspre-
chenden Berechnungsgrundlagen dargestellt. Da aufgrund der Verwendung des MMR-
Kombinationsimpfstoffes der Masernimpfung nicht die gesamten Aufwendungen für diese 
Impfung zuzurechnen sind, wurden die entsprechenden Kosten für die Masernimpfung nach 
Rücksprache mit Experten mit zwei Drittel der Gesamtkosten angenommen. 

Im Schnitt kostet nach den durchgeführten Berechnungen eine Masernteilimpfung € 13,22 
und die volle Immunisierung einer Person - also die 1. und 2. Teilimpfung zusammen - 
€ 26,45. 

Tabelle 4.5: Durchschnittliche Kosten einer Masernimpfung 

Kostenart ø Kosten in € 

Anteiliger Aufwand für Impfstoff 6,321 

Anteiliger Aufwand für Distribution 1,672 

Anteiliger Aufwand für Administration 0,193 

Anteiliger Aufwand für Impfhonorare 5,054 

Aufwendungen für die 1. Teilimpfung 13,22 

Aufwendungen für die 1. und 2. Teilimpfung 26,45 

1 Berechnungsgrundlage: durchschnittlicher Fabriksabgabepreis des verwendeten MMR-Impfstoffes der Jahre 
1993-2000 inklusive Umsatzsteuer - gewichtet mit zwei Drittel 

2 Berechnungsgrundlage: bundesländerweise unterschiedlicher Ersatz für Verwaltung und Abgabe des MMR-
Impfstoffes, österreichweit im Durchschnitt € 2,50 - gewichtet mit zwei Drittel 

3 Berechnungsgrundlage: schätzungsweise drei Prozent des Einkaufspreises (inkludiert sind Impfstoffabrech-
nung der Wiener Gebietskrankenkasse, Impfstoffeinkauf des Hauptverbandes der österreichischen Sozialversi-
cherungsträger, Administration der Landessanitätsdirektionen und Bezirksverwaltungsbehörden sowie des 
Bundesministeriums für soziale Sicherheit und Generationen) 

4 Berechnungsgrundlage: durchschnittliches Honorar für niedergelassenen Arzt: € 7,27 - gewichtet mit zwei Drit-
tel; Honorar Amtsärzte: Hälfte des Honorars eines niedergelassenen Arztes; Durchführung der Impfung erfolgt 
zu zwei Drittel von niedergelassenen Ärzten und zu einem Drittel von Amtsärzten 

Quellen: BMSG 2002d, BMSG 2002g, BMSG 2002h, ÖBIG 2002b, Auskünfte: Hauptverband der ös-

terreichischen Sozialversicherungsträger, Österreichische Apothekerkammer; ÖBIG-eigene 

Erhebungen und Berechnungen 
 

4.2.2 Ergebnisse 

Die Ergebnisse nach der unter Punkt 4.2.1 methodisch vorgestellten Modellrechnung sind: 

Häufigkeit von Masernkomplikationen und Art der Behandlung 

• Im Schnitt werden nach der durchgeführten Modellrechnung in Österreich rund 10 Pro-
zent der Masernpatienten stationär behandelt, 70 Prozent von den niedergelassenen Ärz-
ten und rund 20 Prozent nehmen keine ärztliche Hilfe in Anspruch. 
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• Von den stationären Masernfällen weisen rund 70 Prozent die Diagnose Masern ohne 
schwere Komplikationen auf. Relativ häufig treten auch Masernfälle mit einer Pneumonie 
(Lungenentzündung) auf (12 %). Der Anteil von masernbedingten Enzephalitiden (Ge-
hirnhautentzündung) an allen stationären Masernfällen beträgt rund sechs Prozent. 

Häufigkeit von Nebenwirkungen und Art der Behandlung 

In der Modellrechnung wurden die potenziellen Kosten für die Behandlung von allfälligen 
Nebenwirkungen als Folge einer Masernimpfung berücksichtigt. Demnach kommt es bei ei-
nem geringen Anteil aller gegen Masern geimpften Personen zu Nebenwirkungen (8,7 %), 
die sich vor allem im Auftreten von Fieber äußern. Der überwiegende Anteil der Personen mit 
Nebenwirkungen als Folge einer Masernimpfung bedarf keiner ärztlichen Hilfe (rund 90 %); in 
ambulante ärztliche Behandlung begeben sich etwa zehn Prozent, und eine verschwindend 
geringe Anzahl (0,115 %) bedarf einer stationären Pflege. 

Nutzen einer Masernimpfung 

(Krankheitskosten eines durchschnittlichen Masernfalles) 

• Pro Masernfall ergeben sich nach den Modellrechnungen volkswirtschaftliche Kosten (di-
rekte und indirekte) in Höhe von insgesamt rund € 630,- (Preisbasis 2002). 

Damit sind im österreichischen Modell die volkswirtschaftliche Kosten höher als jene, die im 
Modell bei Carabin et al. (vgl. Tabelle 4.1) für die Länder Kanada, Großbritannien und Nie-
derlande ermittelt wurden. Mögliche Erklärungsfaktoren für die unterschiedlichen Ergebnisse 
sind: 

1. Im Modell von Carabin benötigen nur 1,9 Prozent aller Masernfälle eine stationäre Be-
handlung. In Österreich ergibt sich hier ein Anteil von rund zehn Prozent, der sich aus 
den zur Verfügung stehenden Daten ergibt und in der Literatur in diesem Ausmaß bestä-
tigt wird (Spork 2002b). Österreich ist im EU-Vergleich krankenhauszentriert, das heißt, 
Patienten werden in Österreich häufiger in Krankenhausbehandlung aufgenommen als in 
vielen anderen Ländern, darunter auch Großbritannien und Niederlande (vgl. ÖBIG 
2002a). 

2. Die auf einer umfassenden Literaturanalyse basierenden Wahrscheinlichkeiten einer Er-
kankung und den entsprechenden Komplikationen bei Carabin et al. sind vermutlich teil-
weise etwas überholt (der Review beinhaltete Publikationen bis in die 1960er-Jahre zu-
rück). So wurde beispielsweise die Überlebenszeit und die entsprechenden Kosten für 
einen Fall einer subakut sklerosierenden Panenzephalitis bei Carabin et al. mit 2,5 Jah-
ren angenommen. Laut Expertenauskunft beträgt sie aber nunmehr durchschnittlich vier 
Jahre. Bei den Berechnungen für Österreich spielten das Pflegegeld und Pflegeheimkos-
ten für die gegenüber dem Modell Carabin et al. deutlich länger im Pflegeheim betreuten 
Enzephalitis-Fällen eine bedeutende Rolle. 

3. Im Modell von Carabin et al. wurde der Produktions- bzw. Arbeitsausfall durch mögliche 
Todesfälle nicht bewertet. 

• Der Anteil der direkten Kosten an den Gesamtkosten beträgt rund 83 Prozent, jener der 
indirekten rund 17 Prozent. Bei den direkten Kosten wiederum entfallen die Hälfte auf das 
Gesundheitswesen (ärztliche Behandlung, Selbstmedikation, stationäre Behandlung, 
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Selbstbehalte, etc.) - das sind € 262,-, die andere Hälfte entfällt auf das Sozialwesen 
(Pflegegeld, Pflegeheimkosten, etc.). Der relativ geringe Anteil von 17 Prozent indirekter, 
also gesamtgesellschaftlicher Kosten infolge Arbeitsausfall erklärt sich daraus, dass nach 
der Methodik der Human-Kapital-Theorie zur Ermittlung des Produktionsausfalls nur für 
erwerbstätige Personen ein Wertansatz anfällt (hier in den meisten Fällen ein allfälliger 
Arbeitsausfall der pflegenden Personen). 

• Die Abbildung 4.1 zeigt die Verteilung der durchschnittlichen Kosten einer Masernerkran-
kung. Hier wird die ökonomische hohe Bedeutung der Langzeitpflege für Enzephalitis- 
und SSPE-Fälle veranschaulicht, wobei der Großteil auf direkte Kosten entfällt. Es folgen 
Ausgaben für stationäre Behandlung, bei der die direkten Kosten ebenfalls den überwie-
genden Anteil einnehmen. Bei den Kosten für die ambulanten Behandlung entfällt etwa 
die Hälfte auf indirekte Kosten. 

Abbildung 4.1: Verteilung der durchschnittlichen Kosten (direkte und indirekte) einer  
Masernerkrankung 
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15%

35%

47%

Selbstmedikation Ambulante Behandlung

Stationäre Behandlung Langzeitpflege

 

Quellen: Carabin et al. 2002, ÖAV 2002, HVST 2002a, HVST 2002b, HVST 2002c, BMAGS 2000, 

BMSG 2002e, BMSG 2002d, BMSG 8/2000; ÖBIG-eigene Berechnungen und Auswertun-

gen 

Durchschnittliche Kosten von Nebenwirkungen (Impfschäden) 

• Die Modellrechnung für die Bewertung einer Nebenwirkung im Zuge einer Masernimp-
fung ergab durchschnittlich € 10,- an direkten und indirekten Kosten, wobei der überwie-
gende Teil auf indirekte Kosten entfällt. Diese relativ niedrigen durchschnittlichen Kosten 
einer Impfnebenwirkung lassen sich dadurch erklären, dass die Häufigkeit von Nebenwir-
kungen im Vergleich zur Häufigkeit von Komplikationen infolge einer Masernerkrankung 
gering und nach den Modellannahmen weniger stark ausgeprägt (keine schweren Er-
krankungen und Langzeitschäden) ist. 

Kosten des öffentlichen Masernimpfprogramms 

Für die Durchführung der öffentlichen Masernimpfungen fallen im Schnitt für eine Masernteil-
impfung € 13,22 an. Für die volle Immunisierung einer Person - also für die laut Impfplan 
empfohlene 1. und 2. Teilimpfung - ergeben sich Kosten in der Höhe von € 26,45. 
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Ermittlung des Netto-Nutzens einer Masernimpfung 

Die Kosten eines durchschnittlichen Masernfalles betragen aus volkswirtschaftlicher bzw. 
gesamtgesellschaftlicher Sicht in Österreich € 630,-. Diese Krankheitskosten entsprechen 
dem Nutzen eines verhinderten Masernfalles. Zur Berechnung des Netto-Nutzens sind von 
diesen Krankheitskosten die Kosten für die Behandlung potenzieller Impfschäden durch Ma-
serimpfungen sowie die Kosten des österreichweiten Masernimpfprogramms abzuziehen. 

Der durchschnittliche Nettonutzen einer Masernimpfung aus den verhinderten € 630,- Krank-
heitskosten abzüglich € 26,4 für die volle Immunisierung einer Person abzüglich den € 10,- 
für allfällige Nebenwirkungen beläuft sich aus volkswirtschaftlicher Sicht auf rund € 593,-. 

Die durchschnittlichen Kosten pro Masernerkrankung, pro Nebenwirkungsfall und die ent-
sprechenden durchschnittlichen Aufwendungen für die Immunisierung einer Person können 
unter Heranziehung der durchschnittlichen Masernerkrankungsfälle als Basis für die Ab-
schätzung des gesamten Kosten-Nutzen-Verhältnisses herangezogen werden. 

Hinsichtlich der Anzahl der in Österreich an Masern erkrankten Personen (Inzidenzzahlen) 
stehen keine validen und gut abgesicherten statistischen Daten zur Verfügung, da eine Mel-
depflicht erst seit 1. Dezember 2001 besteht. Daher muss bei der Anzahl der an Masern er-
krankten Personen auf Schätzungen und Hochrechnungen zurückgegriffen werden (vgl. da-
zu auch Abschnitt 2.4). 

Tabelle 4.6: Abschätzung des jährlichen, durchschnittlichen Netto-Nutzens von Masern-

impfungen in Österreich aus volkswirtschaftlicher Perspektive (direkte und 
indirekte Kosten) 

   ø gesamt pro Jahr  

Kostenart Berechnungs- 
basis 

ø Euro/Fall Unterer Wert Mittlerer Wert Oberer Wert 

Nutzen 4.350 / 5.0001 630,- 2.740.500,- 2.945.250,- 3.150.000,- 

abz. Kosten Nebenwirkungen 7.0672 10,- 70.668,- 70.668,- 70.668,- 

abz. Kosten Impfung 81.2403 26,40 2.148.667,- 2.148.667,- 2.148.667,- 

Volkswirtschaftlicher 

Nutzen  593,40 521.166,- 725.916,- 930.666,- 

Aufgrund von internen Rundungen können sich geringfügige Abweichungen bei der Summenbildung ergeben 

abz. = abzüglich, ø = durchschnittlich 

1 Berechnungsgrundlage: Annahme unterer Wert 4.350 Fälle - dies ergibt sich aus der jährlichen 
durchschnittlichen Anzahl an Patienten (= 4.866) abzüglich der stationären Patienten (vgl. Tab. 4.1), 
um eventuelle Doppelzählungen auszuschließen; Annahme oberer Wert: ø jährlich 5.000 Patienten.  

2 Berechnungsgrundlage: ø jährliche Anzahl Geburten im Zeitraum 1993 - 2000 in Österreich, das 
sind 85.515, multipliziert um die notwendige Durchimpfungsrate zur Eradikation von Masern 
(= 95 %), multipliziert mit der Nebenwirkungsrate (= 8,7 %, vgl. Tab. 4.3). 

3 Berechnungsgrundlage: ø jährliche Anzahl Geburten im Zeitraum 1993 - 2000 in Österreich, das 
sind 85.515 multipliziert mit der notwendigen Durchimpfungsrate zur Eradikation von Masern, das 
sind 95 Prozent. 

Quelle: ÖBIG-eigene Berechnungen und Auswertungen 



 41

Nimmt man für die Abschätzung des gesamten Kosten-Nutzen-Verhältnisses in einem einfa-
chen Berechnungsmodell die in Tabelle 4.2 ermittelte durchschnittliche jährliche Anzahl der 
Masernpatienten - mit einem unteren und oberen Wert - als Ausgangsbasis an, so ergibt sich 
ein volkswirtschaftlicher jährlicher Gesamtnutzen bzw. eine Ersparnis im Ausmaß von rund 
€ 726.000,- mit einer Bandbreite zwischen rund € 521.000,- und € 931.000,- (vgl. Tab. 4.6). 
Die entsprechenden Ersparnisse aus der Perspektive des Gesundheits- und Sozialwesens 
(= direkte Kosten) belaufen sich im Mittel auf € 232.000,-. 
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5 Resümee 

Die Geschichte des öffentlichen Impfwesens beginnt in Österreich mit der Einführung der 
Pockenimpfpflicht im 19. Jahrhundert. Als nächste Impfung wurde 1949 die Impfung gegen 
Tuberkulose und 1960 jene gegen Poliomyelitis eingeführt. Zwei dieser Krankheiten - Polio 
und Pocken - konnten dadurch in Österreich, bzw. im Fall der Pocken auch weltweit, ausge-
rottet werden. 

Inzwischen gibt es in Österreich keine gesetzlich verpflichtenden Impfungen mehr, sondern 
nur mehr Impfempfehlungen. Diese Impfempfehlungen werden vom Impfausschuss - einem 
Unterausschuss des Obersten Sanitätsrats - erarbeitet, wobei die konkrete Umsetzung und 
Organisation der Impfungen durch die einzelnen Bundesländer erfolgt. Die jeweiligen Impf-
empfehlungen werden in der Folge vom Gesundheitsressort im Form von Impfplänen erlas-
sen und umfassen jene Impfungen, die nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Wis-
senschaft zur Abwehr einer Gefahr für den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevölke-
rung im Interesse der Volksgesundheit empfohlen sind. 

Die Zielfestlegung bezüglich der Kontrolle von Infektionskrankheiten obliegt dem Bund, der 
dabei durch den Impfausschuss des Obersten Sanitätsrates unterstützt wird. Grundsätzlich 
werden die Ziele der WHO und der EU, wie die Ausrottung der Masern in Europa bis zum 
Jahr 2007 oder die Empfehlung einer lückenlosen Durchimpfung aller Säuglinge gegen Diph-
therie, Tetanus, Pertussis und HiB verfolgt. Im aktuellen nationalen Gesundheitsplan ist au-
ßerdem eine Reduktion der Hepatitis B-Virusträger um rund 80 Prozent bis spätestens zum 
Jahr 2010 vorgesehen. 

Ein Meilenstein im österreichischen Impfwesens war - nach der Etablierung von kostenlosen 
Impfungen anlässlich der Einführung des Mutter-Kind-Passes im Jahr 1974 - die Entwicklung 
eines nationalen Impfkonzeptes für Kinder, das 1998 in Kraft trat. In diesem wurde festge-
legt, dass alle im jeweils geltenden Impfplan „allgemein empfohlenen Impfungen“ für Kinder 
bis zum Ende der Schulpflicht flächendeckend kostenlos angeboten werden. 

Im Impfplan 2002 werden beispielsweise im Säuglingsalter Grundimpfungen gegen folgende 
sechs Infektionskrankheiten empfohlen: Poliomyelitis, Tetanus, Pertussis, Diphtherie, Hepati-
tis B sowie Hämophilus influenzae Typ B. Zu Beginn des zweiten Lebensjahres soll die erste 
Teilimpfung von Masern, Mumps, Röteln erfolgen, und vor dem 18. Lebensjahr sollten die 
Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Poliomyelitis aufgefrischt werden. Für Erwachse-
ne werden zum Beispiel alle zehn Jahre Auffrischungsimpfungen gegen Diphtherie, Tetanus, 
Pertussis und Poliomyelitis befürwortet. 

Die meisten gemeldeten Todesfälle unter den untersuchten Infektionskrankheiten betrafen in 
Österreich in den letzten zehn Jahren Hepatitis B. Die offizielle Statistik - das betrifft auch die 
gemeldeten Impfdaten - spiegelt aber aus verschiedensten Gründen die Realität nicht voll-
ständig wider. So sind die Daten einerseits aufgrund bestehender Mängel bei der derzeitigen 
Organisation des Meldewesens unvollständig, oder es bestand, wie bei Masern, bis Ende 
November 2001 keine gesetzliche Meldepflicht. Von den Experten wird angeführt, dass 
grundsätzlich die Anzahl der gemeldeten Erkrankungsfälle in Österreich bei weitem unter-
schätzt wird. 
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Wenngleich die Erkrankungsraten der untersuchten Infektionskrankheiten in den letzten Jah-
ren rückläufig waren, ist die Impfsituation in Österreich noch nicht gänzlich zufriedenstellend: 
Ein großer Teil der Bevölkerung - darunter eine steigende Zahl an Kindern und Jugendlichen 
- weist trotz des ausreichenden Angebots keinen genügenden Impfschutz in Bezug auf die 
häufigsten Infektionskrankheiten auf. Dies ist verwunderlich, da sich die öffentlichen Ge-
sundheitsdienste einig sind, dass Impfungen zu den wichtigsten und effektivsten medizini-
schen Präventionsmaßnahmen gehören, und die positiven Aspekte von Impfungen auch in 
weiten Teilen der Bevölkerung unumstritten sind (RKI 1999, Gay 2000). Die Gründe dafür 
sind vermutlich in einem Nachlassen der Impfbereitschaft der Bevölkerung („Warum soll ich 
mein Kind gegen Polio impfen lassen, wenn es in Österreich seit über 25 Jahren keine Er-
krankung gegeben hat.“) und dem verstärkten Auftreten von Impfgegnern zu sehen. 

Der EU-weite Vergleich der Impfquoten und Inzidenzraten zeigt darüber hinaus, dass auch 
andere Länder noch Aufholbedarf haben. Neben Österreich erfüllen weitere neun EU-
Staaten das WHO-Ziel einer Durchimpfungsrate von mindestens 95 Prozent bei Masern 
nicht. Dies ist notwendig, da die meisten der untersuchten Krankheiten wie Masern oder Per-
tussis von Menschen übertragen werden und die Infektionskette nur bei Erreichen ausrei-
chend hoher Durchimpfungsraten, der sogenannten Herdenimmunität, unterbrochen und die 
Krankheit in der weiteren Folge eliminiert werden kann (Buchacher 2002, Gay 2000). Ein 
diesbezüglich positives Beispiel ist Finnland, das - nach massiven Anstrengungen - nunmehr 
eine der weltweit höchsten Durchimpfungsraten erreicht hat und keine Masernfälle (und auch 
Mumpsfälle) mehr aufweist. 

Masern ist eine jener Erkrankungen, die hinsichtlich der möglichen Komplikationen (Otitis, 
Pneumonie, der letalen Subakut sklerosierenden Panenzephalitis usw.) vielfach unterschätzt 
wird. Aus diesem Grund und aufgrund der aktuellen Zielsetzung der WHO zur Eradikation 
bildet Masern einen Schwerpunkt der gegenständlichen Untersuchung, auch in Bezug auf 
die ökonomische Bilanz. 

So wurde in dieser Untersuchung erstmalig in Österreich eine Modellrechnung für Masern 
entwickelt und eine Kosten-Nutzen-Rechnung vorgenommen. Unter Heranziehung von An-
nahmen und Abschätzungen (vgl. Kapitel 4) erbrachte die Modellrechnung, dass im statisti-
schen Durchschnitt der Jahre 1993 bis 2000 jährlich etwa 4.300 Österreicher an Masern er-
krankten. Der Großteil der Fälle wird dabei vom niedergelassenen Arzt behandelt (rund 70 %), 
rund 20 Prozent nehmen keine ärztliche Hilfe in Anspruch und zirka zehn Prozent müssen 
stationär aufgenommen werden. Bei den stationären Fällen weisen rund 70 Prozent die ein-
fache Diagnose Masern (d. h. Masern ohne schwerwiegende Komplikationen) auf; in zwölf 
Prozent der Fälle traten eine Lungenentzündung und in sechs Prozent der Fälle eine ma-
sernbedingte Gehirnhautentzündung auf. 

In der Modellrechnung wurden die potenziellen Kosten für die Behandlung von allfälligen 
Nebenwirkungen als Folge einer Masernimpfung berücksichtigt. Demnach kommt es bei ei-
nem geringen Anteil aller gegen Masern geimpften Personen zu Nebenwirkungen (8,7 %), 
die sich vor allem im Auftreten von Fieber äußern. Der überwiegende Anteil der Personen mit 
Nebenwirkungen als Folge einer Masernimpfung bedarf keiner ärztlichen Hilfe (rund 90 %); in 
ambulante ärztliche Behandlung begeben sich etwa zehn Prozent, und eine verschwinden 
geringe Anzahl (0,115 %) bedarf einer stationären Pflege. 
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Im Modell ebenso berücksichtigt wurden die Kosten der öffentlichen Hand für die vollständi-
ge Immunisierung einer Person (d. h. 1. und 2. Teilimpfung). Demnach kostet eine volle Im-
munisierung einer Person € 26,-. 

Als Ergebnis erbrachte die durchgeführte Kosten-Nutzen-Rechnung eine durchschnittliche 
Ersparnis (d. h. einen Netto-Nutzen) pro (vermiedenem) Masernfall von rund € 593,- aus 
volkswirtschaftlicher Sicht (das heißt inklusive Berücksichtigung eines allfälligen Arbeitsaus-
falls) bzw. € 497,- aus Sicht des Gesundheits- und Sozialwesens. Mit den abgeschätzten Da-

ten zur Anzahl der durchschnittlich jährlich auftretenden Masernerkrankungsfällen in Öster-
reich ergeben sich durchschnittliche volkswirtschaftliche Ersparnisse von jährlich rund 
€ 726.000,- bzw. bezogen auf das Gesundheits- und Sozialwesen von durchschnittlich rund 
€ 232.000,-. 

Die erstmalig für Österreich durchgeführte ökonomische Evaluierung der Masernimpfung be-
legt die ökonomische Effizienz von Impfungen. Zu bedenken ist aber, dass bei sehr hohen 
Durchimpfungsraten das Kosten-Nutzen-Verhältnis nicht mehr so positiv ausfallen würde, da 
bei hohen Durchimpfungsraten jeder zusätzlich verhütete Krankheitsfall hohe Grenzkosten 
verursacht. Diese Einschränkung spielt jedoch insofern keine Rolle, da eine weltweite Eradi-
kation von Masern angestrebt wird. Wenn dieser Plan gelingt, sind die zu erzielenden Er-
sparnisse für Österreich wie auch weltweit enorm. 

Die Ergebnisse der vom ÖBIG durchgeführten Untersuchung und Analysen für Österreich 
hinsichtlich der  äußerst positiven ökonomische Bilanz der Masernimpfung wird durch Publi-
kationen aus anderen Ländern bestätigt. 

Weiters wurden publizierte Untersuchungen zu Poliomyelitis, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, 
Masern, Hepatitis B sowie Haemophilus influenzae Typ B hinsichtlich des ökonomischen 
Nutzens von Impfungen einem Review unterzogen. In allen Fällen wurden - teilweise be-
trächtliche - Ersparnisse durch Impfungen ermittelt. 

Angesichts der niedrigen Impfquoten - speziell bei älteren Personen - sind daher laut Exper-
ten verstärkt Maßnahmen zur Förderung des Impfbereitschaft in Österreich unerlässlich 
(Holzmann 2002, Hainz et al. 2002, Buchacher 2002). Ein entsprechender Maßnahmenkata-
log könnte neben der Definition von exakten Impfzielen und besserer Information der Akteure 
des Gesundheitswesens über den ökonomischen Nutzen von Impfungen auch einen Zeit- 
und Finanzierungsplan, zum Beispiel hinsichtlich der Erreichung des WHO-Zieles der Ma-
serneradikation, enthalten. Zu einer effektiveren Kontrolle und Evaluierung jedweder poten-
zieller Maßnahmen ist zusätzlich eine Verbesserung der epidemiologischen Datenlage erfor-
derlich (vgl. dazu ÖBIG 2003). 

Darüber hinaus sind verstärkt altersangepasste Maßnahmen und Anreizsysteme zur Errei-
chung von Erwachsenen, bei denen laut Expertenberichten Impfmängel u. a. bei Diphtherie 
und Tetanus konstatiert werden, erforderlich. Auch die jährliche Influenzaimpfung wird nur 
von einem sehr kleinen Anteil der älteren Bevölkerung angenommen (siehe hiezu Kunze 
2002, Hainz et al. 2002). Von Seiten des Bundes wurde bereits mit der Entwicklung von 
Impfplänen für Senioren begonnen (BMSG 2002h). 
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Da Impfungen eine wichtige präventive Gesundheitsmaßnahme sind und - wie durch die 
durchgeführte Meta-Analyse sowie Kosten-Nutzen-Rechnung für Masern illustriert wird - ei-
nen beträchtlichen volkswirtschaftlichen Nutzen aufweisen, sollte daher der Fokus von einer 
weiteren Ausweitung der im Rahmen des Impfkonzepts angebotenen Impfungen hin zu einer 
verstärkten Aufklärung der Bevölkerung über die Notwendigkeit/Bedeutung von Impfungen 
gelegt werden, damit Österreich beim Infektionsschutz nicht das „Schlusslicht“ unter den EU-
Staaten wird. 

Neben dem verstärkten Aufzeigen des ökonomischen Nutzens von Impfungen wäre die Er-
stellung von „Best-Practise-Modellen“ zur Förderung der Impfbereitschaft und Erhöhung der 
Durchimpfungsraten differenziert nach den unterschiedlichen Zielgruppen (wie z. B. Kinder, 
Erwachsene, Senioren) für weitere Maßnahmenprogramme sicher hilfreich. 
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