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Vorbemerkungen 

Das vorliegende Dokument umfasst die redaktionell bearbeitete Dokumentation des am 26. April 2022 
abgehaltenen Experten:innenworkshop zur Erarbeitung der Inhalte des Variantenmanagementplans. Dabei 
orientiert sich die Gliederung an dem abgestimmten Inhaltsverzeichnis des Plans und dient als Grundlage für 
die weitere Bearbeitung durch GECKO. 

Zur Einbindung der Expert:innen 

Die Entwicklung eines Variantenmanagementplans, der einerseits den Anspruch erhebt, im Rahmen der 
Planungen relevante Zukunftsszenarien adäquat abzubilden, und andererseits auch alle maßgeblichen Felder 
des Pandemiemanagements abzudecken, bedarf der Involvierung und Konsultierung einer Vielzahl 
unterschiedlicher Expertisen.  

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, wurde aufgrund der zeitlichen Erfordernisse (auch um die 
weiteren konkreten Veranlassungen mit Zielhorizont Herbst/Winter 2022/23 zu ermöglichen) ein 
pragmatischer Ansatz gewählt, als dass einerseits jene Personen zur Teilnahme eingeladen wurden, die ihre 
wissenschaftliche Expertise im Rahmen von GECKO, der Corona-Kommission sowie im Rahmen von 
verschiedene Beratungsstrukturen im öffentlichen Kontext (Untergruppen des OSR, Arbeitsgruppe der COVID-
19 Future Operations Plattform) aktiv einbringen, sowie andererseits jene Personen, die im Rahmen des 
Krisenstabs des BMSGKP sowie GÖG, AGES und GECKO operativ an der Schnittstelle zwischen Wissenschaft 
und Pandemiemanagement entscheidungsunterstützende Expertisen aufbereiten. 

Die Personen, die in die Bearbeitung der jeweiligen Kapitel beratend eingebunden waren, sind in der 
entsprechenden Rubrik gelistet.  

Zum Erarbeitungsprozess und zur Konsensusbildung 

Die Bearbeitung erfolgte nach dem Muster, dass auf Grundlage einer einheitlichen Beschreibung der 
Expert:innengestützt abgeleiteten Szenarien (vgl. hierzu etwa das Papier von Future Operations) zunächst eine 
gemeinsame Bestandsaufnahme der einzelnen Felder des Pandemiemanagements definiert wurde, die 
insbesondere auf den künftigen Handlungsbedarf hinweist. In weiterer Folge wurden Vorschläge für 
Maßnahmen entwickelt, die je nach Charakter als Szenarien-unabhängig oder Szenarien-spezifisch bewertet 
wurden und im Falle letzterer Klassifikation den jeweiligen Szenarien zugeordnet wurden. 

Für die Sammlung der Maßnahmenvorschläge wurde ein pragmatischer Ansatz gewählt mit dem Ziel, 
möglichst viel an Wissen rasch abzurufen und zu bündeln; wenngleich (sofern verfügbar) auf vorhandene 
Evidenz referenziert wird, stellen die Vorschläge in den weiteren Abschnitten daher eine Zusammenschau der 
eingebundenen Expertisen dar. Diese Vorgehensweise ist nicht nur aufgrund der zeitlichen Vorgaben, sondern 
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auch vor dem Umstand, dass es sich um ein Szenarien-basiertes Planungsdokument mit entsprechender 
Unsicherheit handelt, gerechtfertigt. Ebenso ist aber auch klar, dass die vorgeschlagenen Maßnahmen einer 
laufenden Evaluierung der verfügbaren Evidenz zu unterziehen sind, insbesondere je klarer sich die künftige 
Entwicklung manifestiert und bestimmte Maßnahmenbündel zunehmende Relevanz erfahren. 

Die in den folgenden Kapiteln dargelegten Maßnahmenvorschläge wurden im Rahmen von 
Expert:innendiskussionen während des Workshops sowie weiterführenden Stellungnahmen erarbeitet. Die 
Konsensusbildung orientierte dabei an dem Prinzip des gegenseitigen Einvernehmens, wobei insbesondere 
bei den weiterführenden Feedbackschleifen nur mehr selektiv einzelne Inputs aufgenommen werden konnten 
bzw. die ein oder andere grundsätzliche Bemerkung auch zum gegebenen Zeitpunkt nicht abschließend 
integriert werden konnte. Vor diesem Hintergrund ist auch der Beitrag der oben genannten Expert:innen in 
den jeweiligen Kapiteln zu verstehen, die redaktionelle Verantwortung wurde durch die Moderator:innen 
wahrgenommen. 

Zum Vorschlagscharakter der Dokumentation 

Die Ausführungen in den einzelnen Kapiteln haben Vorschlags- und Programmcharakter und dienen als 
Grundlage für die weiteren Planungsarbeiten des staatlichen Pandemiemanagements. Und selbst wenn 
vielfach auf die aktuellen Rahmenbedingungen des Pandemiemanagements Bezug genommen wurde und 
auch weitgehend die aktuellen rechtlichen und gesellschaftlich akzeptierten Vorgaben als Grundlage für die 
Maßnahmenvorschläge (insbesondere für die Szenarien 1 und 2 und zum Teil noch 3) handlungsleitend 
herangezogen wurden, so wurde in der Bearbeitung auch klar, dass einerseits insbesondere die ungünstigeren 
Szenarien mitunter sogar Maßnahmen bedürfen, die über den aktuellen Rahmen hinausgehen können, und 
andererseits auch vielfach die Einbindung weiterer Stakeholder:innen in die konkrete Umsetzung der 
Maßnahmen essentiell ist.  

Vor diesem Hintergrund stellen die weiteren Ausführungen explizit unpräjudizielle Vorschläge dar und 
erfahren erst durch die weitere Bearbeitung durch die gesamtstaatliche Krisenkoordination (GECKO) eine erste 
Verbindlichkeit, indem auch die wesentlichen öffentlichen Akteure des Pandemiemanagements und 
maßgebliche Stakeholder die Maßnahmen gemeinsam in Hinblick auf deren Konsistenz, Umsetzbarkeit und 
Verhältnismäßigkeit prüfen und damit ein breit getragenes Einvernehmen über die Planungsarbeiten 
sicherstellen.  

Beitragende Expertinnen und Experten  

Kapitel 4 Impfstoffe und Impfung: Katja Fischer, Norbert Gehart, Gerald Krawinkler, Herwig Kollaritsch, Anna 
Nagel, Marie Paulke-Korinek, Klara Röbl, Lena Ruggier, Peter Schneider, Marton Szell, Karl Zwiauer  

Kapitel 5 Surveillance: Bernhard Benka, Andreas Bergthaler, Ulrich Elling, Herber Oberacher, Elisabeth 
Puchhammer-Stöckl, Monika Redlberger-Fritz, Amra Sarajlic, Daniela Schmid, Thomas Starlinger, 
Dorothea von Laer, Ines Werzinger 
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Kapitel 6 Testen: Stephan Aberle, Manfred Ditto, Sigrid Kiermayr, Sonja Neubauer, Eva Schernhammer, Claudia 
Schwanda  

Kapitel 7 Non-pharmaceutical Interventions: Thomas Czypionka, Christiane Druml, Margaretha Gansterer, 
Gerald Gartlehner, Gerry Foitik, Peter Klimek, Lena König, Katharina Körber-Risak, Christoph Peneder, 
Richard Pentz, Uli Pöschl, Stefan Rakowsky, Katharina Reich, Andrea Schmidt, Claudia Steinböck, Karl 
Stöger, Andrea Siebenhofer-Kroitzsch, Michael Wagner 

Kapitel 8 Therapien: Michael Binder; Alexander Brandtner, Florentin Götzl, Andreas Neiß, Verena Nikolai, 
Daniela Philadelphy, Martin Renhardt, Maximilian Salcher-Konrad, Volker Schörghofer, Florian 
Thalhammer, Sabine Vogler, Oswald Wagner, Christoph Wenisch, Claudia Wild, Christa Wirthumer-
Hoche, Markus Zeitlinger 

Kapitel 9 Kapazitäten: Florian Bachner, Karin Eglau, Stefan Eichwalder, Isabella Fidon, Walter Hasibeder, Eva 
Kernstock, Klaus Markstaller, Katarina Meichenitsch, Petra Paretta, Eva Schaden, Claudia Sedlmeier, 
Wolfgang Seebacher, Rudolf Striedinger, Thomas Wochele-Thoma  

Kapitel 10 Daten und Dateninfrastruktur: Konstantin Angerer, Arne Bathka, Philipp Bretschneider, Alexander 
Deggelseger-Márquez, Claudia Habl, Reinhard Kern, Gunter Maier, Niki Popper, Lukas Richter, Robert 
Scharinger, Tanja Stamm, Stefan Thurner 

Kapitel 11 Long COVID und Kapitel 12 Psychosoziale Gesundheit: Julia Daxenbichler, Christina Dietscher, 
Alexandra Ferdin, Alexander Grabenhofer-Eggerth, Barbara Juen, Daniela Kern, Andreas Krauter, 
Valerie Nell-Duxneuner, Paul Plener, Susanne Rabady, Katrin Skala, Reinhild Strauss, Arschang 
Valipour; Roman Winkler, Ralf-Harun Zwick 

Kapitel 13 Kommunikation: Edith Flaschberger, Anita Gottlob, Joy Ladurner, Thomas Neubauer, Peter Nowak, 
Julia Partheymüller, Clemens Peyer, Barbara Prainsack, Barbara Schober, Martina Stemmer 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Seit nunmehr fast zweieinhalb Jahren werden die gesundheitspolitischen Anstrengungen weltweit und damit 
auch in Österreich von der COVID-19-Pandemie bestimmt. Dabei stand bei allen globalen, regionalen und 
nationalen Bestrebungen das Ziel im Vordergrund, die vielfältigen insbesondere gesundheitlich negativen 
Folgen der Pandemie so gut es geht einzudämmen und damit die durch Todesfälle verlorenen Lebensjahre, 
Beeinträchtigungen der physischen und psychischen Gesundheit, aber in weiterer Folge auch Einschränkungen 
im wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Leben so gering wie möglich zu halten. 

Nicht immer wurde diesen Bestrebungen der gleiche Erfolg zuteil. Ein Grund dafür war, dass bestimmte 
Wirkungs- und Übertragungsmechanismen zu Beginn der Pandemie noch wenig bekannt und/oder untersucht 
waren (vgl. etwa die Bedeutung der Ausbreitung von Aerosolen in Innenräumen). Ein weiterer Grund war das 
nur lückenhafte systemische Verständnis der sozialen, psychologischen und ökonomischen Faktoren, die im 
Verlauf der Pandemie eine Rolle spielten und ihrerseits die Bereitschaft und Möglichkeiten der Bevölkerung 
formen, Maßnahmen einzuhalten. Zum Teil wurde daher auch die Akzeptanz bestimmter Maßnahmen nicht 
ausreichend berücksichtigt. Und auch die sich verändernde Beschaffenheit und Eigenschaften 
unterschiedlicher Virusvarianten stellte eine maßgebliche Herausforderung im Pandemiemanagement dar. 
Waren zu Zeiten der Alpha- oder Delta-Variante aufgrund der höheren Virulenz die (materiellen) Kapazitäten 
in der Gesundheitsversorgung noch mehr im Fokus, so hat uns die Omikron-Variante gezeigt, dass aufgrund 
der hohen Infektionszahlen insbesondere Personalausfälle die kritische Infrastruktur (einschließlich der 
Gesundheitsversorgung) unter Druck bringen können und das Auftreten von Subvarianten zu neuen – noch 
höheren – Peaks innerhalb einer Welle führen kann. 

Und selbst wenn wir in den Jahren 2020 und 2021 einen Anstieg der Fallzahlen ab Ende Oktober beobachten 
konnten und es plausibel erscheint, dass dies 2022 wieder so sein wird, kann vor dem Hintergrund der 
bisherigen Erfahrungen nicht zwingend gefolgert werden, dass die COVID-19-Pandemie fortan beständig den 
beobachteten Mustern aus dem Frühjahr 2022 (oder irgendeiner anderen Phase) folgt. Für die Planungen des 
Pandemiemanagements in der nächsten Zeit (Planungshorizont 2022/2023) bedeutet dies, dass es sinnvoll ist, 
diese Überlegungen auf der Grundlage unterschiedlicher Szenarien anzustellen. 

1.1 Ziele (und Nicht-Ziele) des Plans 

Aufbauend auf den international diskutierten möglichen Szenarien einer künftigen Evolution des SARS-CoV-2-
Virus liegen dem gegenständlichen Plan also nunmehr vier Szenarien zugrunde (Idealfall, Günstiger Fall, 
Ungünstiger Fall, Sehr ungünstiger Fall), die in groben Zügen den möglichen weiteren Verlauf der Pandemie 
beschreiben. Aus heutiger Sicht ist es nicht möglich, die Eintrittswahrscheinlichkeit dieser Szenarien 
abzuschätzen; erst im weiteren Verlauf der Pandemie wird deutlich werden, ob sich die tatsächliche 
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Entwicklung einem der Szenarien annähert oder möglicherweise Kombinationen der Parameter 
unterschiedlicher Szenarien aufweist. 

Für die Planungsarbeiten selbst ist die Frage des tatsächlichen künftigen Verlaufs nicht von zentralem 
Interesse; vielmehr geht es darum, (1) unter der Annahme, dass jedes Szenario eintreten kann, und (2) 
entsprechend der Anforderung, dass die definierten Szenarien weitgehend den evolutorischen Rahmen der 
Pandemieentwicklung abdecken, zu prüfen, welche Maßnahmen in den maßgeblichen Aktionsfeldern des 
Pandemiemanagements je nach Szenario bzw. auch Szenarien-unabhängig zu ergreifen bzw. vorzubereiten 
sind. Die Aktionsfelder umfassen dabei die Bereiche Impfstoffe und Impfung, Surveillance, Testen und Contact 
Tracing, nichtpharmazeutische Interventionen, Therapien, Kapazitäten, Daten und Dateninfrastruktur, 
Langzeitfolgen sowie Kommunikation. 

Die in der Folge dargelegten Maßnahmen stellen demnach die Planungsgrundlagen für die weiteren 
Aktivitäten des Pandemiemanagements in Österreich dar. Dabei ist es wesentlich, nicht nur jene Maßnahmen, 
die als Szenarien-unabhängig klassifiziert wurden, einer konkreten Umsetzung im gesamtstaatlichen Kontext 
zuzuführen (im Sinne von: Wer macht was bis wann?), sondern auch für die von Szenarien abhängigen 
Maßnahmen konkrete Planungsüberlegungen anzustellen, sodass bei Klärung der Eintrittswahrscheinlichkeit 
der tatsächlichen Entwicklung die entsprechenden Umsetzungsschritte rechtzeitig (also unter 
Berücksichtigung der zeitlichen Frist zwischen Aufnahme der Arbeiten und operativer Umsetzung) und 
koordiniert gesetzt werden können. Insgesamt gilt es festzuhalten, dass zum gesamtstaatlichen Schutz 
jedenfalls eine Vorbereitung auf das ungünstigste Szenario in vollem Umfang erfolgen muss. 

1.2 Das weitere Follow-up 

In der vorliegenden Fassung listet der Variantenmanagementplan also für die Kernbereiche des 
Pandemiemanagements die je nach Szenario als erforderlich identifizierten Maßnahmen auf und hat damit 
„Programmcharakter“ für die in weiterer Folge noch vorzunehmende operative Ausgestaltung des 
Pandemiemanagements. Der Plan beschreibt Zielzustände, die in einem nächsten Schritt im Rahmen der 
gesamtstaatlichen Krisenkoordination weiter zu operationalisieren sind. Hier sind insbesondere Festlegungen 
zu treffen, wer welche Aktivitäten bis wann und mit welchen Ressourcen durchzuführen hat und wie die 
einzelnen Aktivitäten in eine konsistente Steuerungs- und Berichtsstruktur integriert werden. 

Zu diesem Zweck dient der Variantenmanagementplan als Planungsgrundlage für die weiteren Arbeiten im 
Rahmen von GECKO. Dies ist auch deshalb erforderlich, da die Maßnahmen in die Zuständigkeit 
unterschiedlicher Ressorts fallen. Zudem sind mitunter noch weiterführende Vorkehrungen im Sinne einer 
legistischen Umsetzung bzw. Abstimmung zwischen den Verwaltungsebenen zu treffen, welche ebenso erst 
im Zuge der gesamtstaatlichen Krisenkoordination (GECKO) initiiert bzw. veranlasst werden kann. 

1.3 Zum Arbeitsprozess 

Im Einvernehmen mit der gesamtstaatlichen Krisenkoordination (GECKO) übernahm das Bundesministerium 
für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) Anfang April 2022 die Aufgabe, 
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2 The new normal – Grundsätze zu Leben 
mit Corona 

Auch wenn die maßgeblichen internationalen Organisationen und auch viele Expertinnen, Experten und 
Gesundheitspolitiker:innen zu Beginn der Pandemie noch von der Hoffnung getragen waren, dass sich die 
COVID-19-Pandemie – wenn schon die räumliche Eindämmung und Isolation (wie etwa bei MERS-CoV) nicht 
geglückt ist – zumindest durch Impfung, durch Infektion erworbene Immunität oder Abschwächung binnen 
weniger Jahre völlig eindämmen und auf Sicht auslöschen würde, so hat sich heute nach fast zweieinhalb 
Jahren Pandemie die Einschätzung durchgesetzt, dass selbst im günstigsten Szenario (siehe Kapitel 3) COVID-
19 als Infektionserkrankung weiterhin in unserer Gesellschaft bestehen bleiben wird. 

Anders formuliert: Die Rückkehr in die alte Normalität – also die Zeit vor dem Auftreten von SARS-CoV-2, in 
der unser Alltag ohne die mittlerweile gängigen Maßnahmen des Pandemiemanagements geprägt war – wird 
sich wohl kaum in einem großen, zeitnahen und abrupten Schritt vollziehen. Vielmehr geht es darum, auf Sicht 
unser alltägliches Handeln – sei es im beruflichen oder sozialen Leben, sei es in den Gesundheitseinrichtungen 
oder aber auch im Austausch im familiären und persönlichen Umfeld – an einer neuen Normalität 
auszurichten, in der die Wirkung kollektiver Normen und individueller Handlungen so ausbalanciert ist, dass 
unser Leben möglichst wenigen Restriktionen unterliegt. Dies gilt sowohl für Einschränkungen, die sich für 
Menschen durch die Gefahr des Virus direkt (z.B. für Risiko-gruppen, die im Alltag stark eingeschränkt sind, 
um die Infektionsgefahr zu minimieren), als auch für solche, die sich aus den Maßnahmen zur 
Pandemiebekämpfung ergeben (Zugangsbeschränkungen, Maskenpflicht, etc.). 

Für eine solche Zielsetzung liegen mittlerweile Wissen und auch Instrumente vor. Denn anders als zu Beginn 
der Pandemie hat sich unser Wissen über die Ausbreitung des Virus und über Präventionsmaßnahmen 
vervielfacht, anders als zu Beginn haben wir Systeme einer umfassenden und internationalen Surveillance 
etabliert, und anders als zu Beginn sind Schutzausrüstung und auch -maßnahmen bis hin zu Tests, Impfungen 
und Therapien vielfach verfügbar und für uns alltäglich geworden. Es liegt also an uns gemeinsam, diese 
Instrumente möglichst zielgerichtet einzusetzen. 

2.1 Stärkung der Resilienz des Gesundheitssystems 

Die letzten Jahre der Pandemie haben uns gezeigt, wie wichtig leistungsfähige Gesundheitssysteme sind, um 
eine große Zahl an aufgrund der Pandemie zugleich erkrankten Personen, aber auch die vielen anderen 
Personen, die Gesundheitsleistungen bedürfen, adäquat zu versorgen. Lag zunächst vielfach noch der Fokus 
auf Schutzausrüstung und später auf Kapazitäten im Bereich der stationären (Intensiv-)Versorgung 
einschließlich der apparativen Ausrüstung, so rückte spätestens mit den beiden Omikron-Wellen im Frühjahr 
2022 auch die Personalausstattung in den Fokus.  

Zwischenzeitlich besteht generelles Einvernehmen darüber, dass die Resilienz des Gesundheitssystems nicht 
anhand eines einzelnen Parameters (wie etwa der Dichte an Intensivbetten) zu erfassen ist, sondern vielmehr 
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systemischen Charakter hat, der nicht nur alle Versorgungsebenen des Gesundheitssystems (beginnend bei 
der Primärversorgung über die spezialisierte Akutversorgung bis hin zur Rehabilitation) umfasst, sondern auch 
eine konzertierte und integrierte Betrachtung aller Funktionsbereiche erfordert.   

Die Expertengruppe der Europäischen Union zur Analyse der Leistungsfähigkeit der Gesundheitssysteme (EU 
Expert Group on Health Systems Performance Assessment) hat hierfür einen Analyserahmen entwickelt, der 
Aktivitäten sowohl in den Feldern „Steuerung“, „Finanzierung“, „Ressourcen“ als auch im Bereich 
„Dienstleistungserstellung“ umfasst (HSPA 2020). Es geht also neben der reinen Kapazitätenbetrachtung auch 
darum, neben guter und zeitnaher Steuerung von Aktivitäten und Einbindung der relevanten 
Stakeholder:innen auch Echtzeitinformationssysteme zu etablieren (Dimension Steuerung), hinreichende 
finanzielle Mittel auch für umfassende Gesundheitssicherung, aber auch Ressourcenvorhaltung 
sicherzustellen (Dimension Finanzierung), ein ausreichend qualifiziertes und aktivierbares Potenzial an 
Gesundheitspersonal zu entwickeln und die physischen Ressourcen vorzuhalten (Dimension Ressourcen) 
sowie neue Wege in der Dienstleistungserstellung (Stichwort Digitalisierung) zu beschreiten.  

Letztlich geht es darum, das gesamte Versorgungssystem in all seinen vitalen Funktionen krisenfit auszustatten 
und durch vorausschauende Planung zu verhindern, dass die Versorgung von COVID-Patientinnen und -
Patienten in Konkurrenz zur Regelversorgung tritt, sowie für künftige Krisen – wie auch immer diese aussehen 
mögen – gewappnet zu sein. 

2.2 Minderung der (negativen) Auswirkungen der Pandemiebekämpfung in 
allen Lebensbereichen 

Auch wenn wir es uns vielfach anders gewünscht hätten, keine Gesellschaft dieser Welt stand vor der Wahl 
eines alternativen Szenarios ohne Pandemie, und kein Land (zumindest im globalen Norden) konnte es sich 
leisten, die Pandemie im Sinne eines Laissez-faire-Ansatzes völlig zu ignorieren (gleichwohl es etwa in 
vereinzelten Staaten zu Beginn der Pandemie entsprechende Ansätze gab).  

Anders formuliert: Die Pandemie hat uns gesellschaftlich und damit auch politisch vor eine Lose-Lose-Situation 
gestellt, in der es darum ging und nach wie vor geht, die unterschiedlichen und vorwiegend negativen 
Auswirkungen auf unterschiedliche Lebensbereiche abzuwägen. Dabei ist klar, dass der Schutz des 
menschlichen Lebens und damit auch die Aufrechterhaltung einer funktionierenden Gesundheitsversorgung 
Prioritäten sein müssen. Ebenso klar ist aber auch, dass negative Auswirkungen auf die Gesundheit nicht nur 
durch die im Rahmen der Pandemie verursachten Infektionen entstehen, sondern etwa auch durch die 
negativen Begleiterscheinungen von Maßnahmen zur Kontaktreduktion (etwa durch die Schließung von 
Bildungseinrichtungen) oder in weiterer Folge durch wirtschaftliche und psychosoziale Langzeitfolgen. 

Bis dato existiert noch kein Konsens darüber, anhand welcher Indikatoren Erfolg oder Misserfolg des 
Pandemiemanagements in diesen gesellschaftlichen Teilbereichen, aber viel mehr noch darüber hinaus zu 
bewerten ist und wie adäquat dann auch europäische und internationale Vergleiche angestellt werden 
könnten. Fest steht, das hohe Maß an Verflechtungen zwischen den europäischen Staaten, aber auch 
weltweit, bedeutet, dass die Bemühungen der einzelnen Staaten immer im Kontext der Mobilität gesehen 
werden müssen.  
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Für den österreichischen Weg in der Pandemiebekämpfung können bis dato folgende vier Prinzipien 
(Reihenfolge korreliert nicht mit Gewichtung) als handlungsleitend identifiziert werden – diese wurden auch 
für die weitere Ableitung der Maßnahmen in den Folgekapiteln zugrunde gelegt: (1) Der Ausbreitung der 
Pandemie bestmöglich mit geeigneten gesellschaftlichen Maßnahmen im Sinne der sozialen Gerechtigkeit zu 
begegnen; (2) Priorität des Schutzes von Gesundheit und Leben; (3) Aufrechterhaltung der 
Gesundheitsversorgung als zentrales Element der sozialen Daseinsvorsorge vor unmittelbaren 
wirtschaftlichen und sozialen Interessen; (4) möglichst geringe Einschränkung der Grund- und Freiheitsrechte. 

2.3 Regeln und Eigenverantwortung 

Noch deutlicher als vorangegangene Infektionsereignisse hat uns die COVID-19-Pandemie gezeigt, dass die 
Maßnahmen gegen die Ausbreitung der Pandemie nicht nur eine individuelle Wirkung entfalten, sondern 
zugleich auch dann umso wirkungsvoller sind, wenn diese gemeinsam befolgt werden, da damit auch ein 
kollektives Schutzniveau sichergestellt werden kann. Dies wurde bereits durch die erste Kampagne der 
Bundesregierung zu Beginn des Jahres 2020 („schau auf mich, schau auf dich“) deutlich. 

Dabei ist klar, dass sich die Anwendung von Schutzmaßnahmen an der allgemeinen pandemischen Risikolage 
oder aber auch am spezifischen Setting (vgl. etwa besondere Auflagen für den Besuch von Alten- und 
Pflegeheimen oder die Nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln) zu orientieren hat und dabei stets eine 
entsprechende Balance zwischen individuellen Freiheitsrechten, dem Schutz vulnerabler 
Bevölkerungsgruppen, und der allgemeinen Pandemiebekämpfung zu beachten hat, nach dem leitenden 
Prinzip „So viel wie nötig, wo wenig wie möglich“. Ebenso ist klar, dass die Wahrung der individuellen 
Freiheitsrechte immer auch im Rahmen einer gesellschaftlichen Interessensabwägung stattfindet und 
unterschiedliche Folgen für verschiedene Personengruppen aufweist, in dem Sinne, dass geringere 
Schutzmaßnahmen bei Großveranstaltungen für die Allgemeinbevölkerung etwa den Zugang zu diesen für 
vulnerable Gruppen erschweren können und umgekehrt.  

Damit weisen Schutzmaßnahmen einen doppelten und sich gegenseitig verstärkenden Nutzen auf. Neben dem 
Selbstschutz tragen auch – als positiver externer Effekt – die Schutzmaßnahmen der anderen zu einem generell 
erhöhten Infektionsschutz bei, sodass bei konsequenter Anwendung deren Wirkung maximiert wird. Eine 
Person, die sich etwa an die Maskenpflicht hält oder Impfempfehlungen folgt, ist besser geschützt, wenn 
andere Menschen dies auch tun. Zudem gibt es eine gemeinsame gesellschaftliche Verantwortung für jene 
Menschen, die sich selbst nicht schützen können. Diese Menschen sind in ihrem Schutz vollständig auf die 
Maßnahmenanwendung anderer Menschen angewiesen.  

Die Anwendung von Schutzmaßnahmen ist damit nicht nur eine Frage der Verantwortung von Einzelpersonen 
oder Familien, sondern eine Frage gemeinsamer gesellschaftlicher Verantwortung. Diese bedeutet, dass die 
Gesundheit aller in Österreich lebender und sich aufhaltender Personen geschützt werden muss, egal zu 
welcher Gruppe sie gehören: Zu jenen, für die eine Infektion mit einem SARS-CoV-2-Virus eine große Gefahr 
darstellen würde, oder zu jenen, für die die gesundheitlichen Risiken der Maßnahmen (psychologische Folgen, 
Einschränkungen der medizinischen Versorgung im Vorsorgebereich, etc) die der Infektion überwiegen. 
Insofern wurde durch die Pandemie verdeutlicht, dass Eigenverantwortung zwar einen wichtigen Ansatzpunkt 
zur Krisenbewältigung darstellt, diese aber in Situationen wechselseitiger Abhängigkeit (wie etwa bei 
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übertragbaren Infektionserkrankungen generell) immer nur in Kombination mit Fürsorge für den Anderen bzw. 
Solidarität mit den Anderen seine Wirkung entfalten kann.  

Aufgrund der großen Heterogenität individueller Gesundheitsbedürfnisse ist es unmöglich, mit generellen 
Maßnahmen allen Bedürfnissen gerecht zu werden. Bindende Normen - wie durch Gesetze oder 
Verordnungen angeordnete Maßnahmen – können daher immer nur ein Teil einer effektiven Strategie zur 
Eindämmung bzw. Bekämpfung der Pandemie sein. Daneben sollte auch die Bereitschaft der Bevölkerung 
gefördert werden, sich selbst als auch andere Menschen durch eigenes Verhalten zu schützen.  

Bindende Normen müssen notwendigerweise die Bedürfnisse jener Menschen zuerst im Blick haben, die 
aufgrund ihres eigenen Verhaltens und mit eigener Kraft weniger in der Lage sind sich selbst zu schützen als 
andere. Dies gilt sowohl für medizinisch, sozial, oder ökonomisch vulnerable Gruppen, als auch für Orte und 
Bereiche, in denen Menschen es sich nicht aussuchen können, ob sie sich dort aufhalten bzw. teilnehmen 
möchten oder nicht. Beispiele sind der Arbeitsplatz, die Betreuung in einem Alten- und Pflegeheim oder die 
Nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln. Für diese Gruppen bzw. in diesen Bereichen sind die 
Schutzmaßnahmen durch entsprechende Regeln eher zu normieren und deren Einhaltung durch geeignete 
Instrumente sicherzustellen als in Bereichen, in denen Menschen Gefahren durch individuelles Verhalten 
leichter reduzieren können.  

Damit Menschen in der Lage sind, sich selbst und andere zu schützen, muss ihre eigene gesundheitliche, 
psychologische und wirtschaftliche Situation stark genug sein. Dies unterstreicht einmal mehr die Bedeutung 
starker sozialer und gesundheitlicher Infrastrukturen und Sicherungssysteme. Zudem werden Maßnahmen 
von der Bevölkerung eher mitgetragen, wenn das Maßnahmenpaket in seiner Gesamtheit als konsistent, 
effektiv und fair wahrgenommen wird. Weiters ist das Selbstverständnis, seine Mitmenschen schützen zu 
wollen, in homogeneren Gesellschaften stärker ausgeprägt als in stärker fragmentierten Ländern mit 
geringerem gesellschaftlichem Zusammenhalt, die in dieser Hinsicht vor einer größeren Herausforderung 
stehen. 

2.4 Prävention als Teil des alltäglichen Handelns 

Die Pandemie hatte nicht nur starke Auswirkungen auf unser Leben in gesellschaftlicher und wirtschaftlicher 
Hinsicht, insbesondere durch die zum Teil starken Einschränkungen der Bewegungsfreiheiten, sondern es 
wurde auch deutlich, dass unser alltägliches – und damit auch habituelles – Handeln einen maßgeblichen 
Beitrag nicht nur zur Reduktion der Ausbreitung von COVID-19, sondern auch für Infektionskrankheiten im 
Allgemeinen hat. 

So wurde etwa gleich zu Beginn der Pandemie seitens der WHO und der nationalen Behörden auf die 
Bedeutung von Handhygiene und Niesetikette hingewiesen und es setzten sich neue Formen der persönlichen 
Begrüßung anstelle des Händeschüttelns oder Küssens durch. Mit der zunehmenden Verfügbarkeit von 
Desinfektionsmitteln und -spendern ergab sich die Möglichkeit, an vielen Orten der Handhygiene 
nachzukommen. 

Im Falle von milden Erkältungssymptomen wurde die vielfach eingeräumte Möglichkeit zu Homeoffice oder 
virtuellen Konferenzen auch dafür genutzt, Kolleginnen und Kollegen durch die Vermeidung persönlicher 
Kontakte vor Ansteckung zu schützen. Generell entstand in der Arbeitswelt – aber auch darüber hinaus – ein 
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3 Beschreibung der Szenarien 

Wie in der Einleitung bereits dargelegt, wiesen die bisherigen Wellen der Pandemie vielfach einen substanziell 
veränderten Charakter auf. Dieser Umstand war im Wesentlichen auf zwei interagierende Phänomene 
zurückzuführen: So ist einerseits der sich ständig verändernde Immunisierungsstatus (durch Impfung und/oder 
Infektion) der Bevölkerung maßgeblich dafür, mit welcher Ausbreitungsgeschwindigkeit und auch 
Krankheitslast pandemische Wellen auftreten. Und andererseits geht die Übernahme durch neue 
Virusvarianten auch mit veränderter Infektiosität und/oder Virulenz einher, was sich auch in dem Umstand 
widerspiegelt, dass die Wellen seit Anfang 2021 auch klar dem Auftreten neuer Varianten zugeordnet – und 
häufig auch nach diesen bezeichnet – werden. 

Virusvarianten gelten also derzeit als maßgebliche Treiber des pandemischen Geschehens, denen in weiterer 
Folge mit entsprechenden Maßnahmen des Pandemiemanagements (beginnend bei Surveillance, Testen, 
Kontaktpersonenmanagement, Schutzmaßnahmen bis hin zu Therapien) zu begegnen ist. 

Die Detektion neuer Virusvarianten erfolgt im Rahmen der internationalen Surveillance; Erfahrungen bis dato 
haben gezeigt, dass es im Regelfall eine zeitliche Frist von einigen Wochen bis zu wenigen Monaten zwischen 
der ersten gesicherten Detektion und der Durchsetzung neuer Varianten in Österreich gibt. Unter 
Berücksichtigung der aktuellen Variantensituation ergibt sich damit durch diese zeitliche Verzögerung 
zwischen (erstmaliger) Entdeckung und gehäuftem Auftreten vor Ort jener Zeitraum, für welchen 
vergleichsweise gesicherte Aussagen über die weitere Entwicklung der Pandemie (im Sinne von statistischen 
Eintrittswahrscheinlichkeiten) getroffen werden können. 

Für die weitere Zukunft können keine Aussagen zu einer wahrscheinlichen Entwicklung getroffen werden, 
vielmehr gilt es, anhand von Szenarien mögliche zukünftige Situationen zu beschreiben. Diese Szenarien sind 
plausible Einschätzungen aus heutiger Sicht, deren Eintrittswahrscheinlichkeit nicht quantifiziert werden kann. 
Ebenso ist es möglich, dass die künftige tatsächliche Entwicklung der Pandemie einen anderen Verlauf nimmt 
oder es aber zu einem Übergang von einem Szenario in ein anderes kommt. Selbst Entwicklungen außerhalb 
der Extremszenarien können nicht a priori ausgeschlossen werden.  

In diesem Sinne stellen die vier unten dargestellten Szenarien vereinfachte und pragmatische Vorschläge der 
künftigen Entwicklung dar, die als Grundgerüst für die weiteren Planungen des Pandemiemanagements in 
Österreich gelten und anhand derer geprüft werden soll, welche Maßnahmen des Pandemiemanagements 
Szenarien-übergreifend oder Szenarien-spezifisch zu treffen sind. Unabhängig von der Szenarien-Sensitivität 
sind aber bereits zum gegebenen Zeitpunkt für alle Maßnahmen Planungsüberlegungen anzustellen, sodass 
bei Klärung der tatsächlichen Entwicklung die entsprechenden Umsetzungsschritte rechtzeitig und koordiniert 
gesetzt werden können und damit dem oben beschriebenen Reaktionszeitraum Rechnung getragen werden 
kann.  

Maßgeblich für eine zeitnahe Umsetzung und Veranlassung des Pandemiemanagements ist dabei die 
internationale Surveillance und kontinuierliche Prüfung und Evaluierung der aktuellen Entwicklung vor dem 
Hintergrund der Planungsszenarien. 
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3.1 Szenario 1 – Idealfall / Reasonable Best Case 

Szenario 1 – Idealfall / Reasonable Best Case 

Allgemeiner Status: Die Pandemie läuft aus. 

Virus-Impact auf 
Gesundheit und 
Gesellschaft 

COVID-19-Auswirkungen auf einzelne Menschen sind vergleichbar mit denen anderer 
milder respiratorischer Infektionserkrankungen (Bathke et al. 2022), 
geringes Ausmaß an schweren Erkrankungen (Bathke et al. 2022), und milde Symptome 
vorwiegend in einem Bereich der keinen Krankenstand erforderlich macht. 
Insgesamt keine Einschränkungen im wirtschaftlichen, sozialen Leben in Österreich 
erforderlich 

Virusvarianten-
entwicklung 

Weitere Varianten entstehen, es kommt allerdings nicht zu einer Zunahme der 
Übertragbarkeit oder Intensität und nur zu einer minimalen Abnahme der Schutzwirkung 
von Impfung oder infektionsinduzierter Immunität. Vorangegangene Varianten (Delta) 
treten nicht mehr auf.  
Auswirkungen neuer Varianten sind „harmlos“, jedoch in Ländern mit Null-COVID-Strategie 
eventuell intensiver durch „Erstinfektion“. (Bathke et al. 2022; GOV.UK 2022)  
Es sind geringfügige saisonale und regionale Ausbrüche aufgrund nachlassender Immunität 
und geringer antigener Veränderungen zu erwarten. (Hasibeder 2022) 

Impfstoffe Die aktuellen Impfstoffe verfügen weiterhin über eine Wirksamkeit, die mit jener 
vergleichbar ist, die im Verlauf der Omikron-Wellen beobachtet wurde. Dasselbe gilt für 
infektionsinduzierte Immunität. 
Zu erwarten sind somit nur geringfügige saisonale und/oder regionale Ausbrüche aufgrund 
nachlassender Immunität oder neuer, immunevasiver Virusvarianten. (GOV.UK 2022) 

Ausblick 
Herbst/Winter 
2022/2023 

Möglicherweise hohe Anzahl an Infektionen aber relativ geringe Spitalsbelastung im 
Herbst/Winter 2022/2023 mit einer bewältigbaren, vergleichsweise geringen Anzahl an 
schweren Erkrankungen (GOV.UK 2022) 



Variantenmanagementplan konsolidierte Fassung  21/154 

 

3.2 Szenario 2 – Günstiger Fall / Central Optimistic 

Szenario 2 – Günstiger Fall / Central Optimistic 

Allgemeiner Status: Die Pandemie hält noch an, schwächt sich aber längerfristig ab. 

Virus-Impact auf 
Gesundheit und 
Gesellschaft 

Die zunehmende globale Immunität führt zu einem allgemein geringeren Schweregrad der 
Erkrankung.  
Infektionswellen werden durch Zyklen deutlich abnehmender Immunität und/oder das 
Auftreten neuer Varianten entweder von Omikron oder anderen Linien verursacht. 
(GOV.UK 2022) 
In den klimatisch gemäßigten Zonen kann sich ein saisonales Muster von Ausbrüchen 
herausbilden. (WHO/WHE/SPP 2022) 
Neue Varianten sind in ihren Auswirkungen ähnlich wie die bisherigen durch Omikron oder 
Delta verursachten Wellen. Schwere Verläufe und damit auch eine Intensivbehandlung 
bleiben vorwiegend auf vulnerable Gruppen, ältere Personen und Personen mit 
unzureichender Immunisierung begrenzt.  
Partielle Einschränkungen in Hochrisiko-Settings (z. B. Alten- und Pflegeheime) sind lokal 
begrenzt bzw. kann auch der Einsatz von NPI (Masken) je nach Lage angezeigt sein. (Bathke 
et al. 2022) 

Virusvarianten-
entwicklung 

Das allgemeine Muster ist eine jährliche saisonale Infektion mit „guten“ und „schlechten“ 
Jahren, wobei die „schlechten Jahre“ durch eine hohe Übertragbarkeit und einen ähnlichen 
initialen Schweregrad wie Delta gekennzeichnet sein können. Schwere Erkrankungen und 
Todesfälle beschränken sich weitgehend auf Risikogruppen. (Bathke et al. 2022; GOV.UK 
2022). Vermehrtes Auftreten von antiviralen Resistenzen, bis Kombinationstherapien 
verfügbar sind. 

Impfstoffe Eine regelmäßige Auffrischung und ggf. Anpassung der Impfstoffe ist notwendig (GOV.UK 
2022); die aktualisierten Impfstoffe werden in „guten Jahren“ an die vulnerable 
Bevölkerung verabreicht, in „schlechten Jahren“ an die Gesamtbevölkerung. 

Ausblick 
Herbst/Winter 
2022/2023 

saisonale Infektionswelle im Herbst/Winter 2022/2023 mit einem mit den letzten 
Omikron-Wellen vergleichbaren Ausmaß und Schweregrad (GOV.UK 2022; Hasibeder 
2022) 
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3.3 Szenario 3 – Ungünstiger Fall / Central Pessimistic 

Szenario 3 – Ungünstiger Fall / Central Pessimistic 

Allgemeiner Status: Die Pandemie hält an. Das Virus verändert sich weiter. 

Virus-Impact auf 
Gesundheit und 
Gesellschaft 

Aufgrund des hohen Ausmaßes an globalen Infektionen kommt es noch viele Jahre zu 
unvorhersehbaren und häufigen Auftreten und Ausbrüchen neuer Varianten. Es ist zu 
erwarten, dass immer wieder neue Varianten entstehen, die zu einem maßgeblichen 
Anstieg an schweren Verläufen und Hospitalisierungen führen. (GOV.UK 2022) 
Die bestehende Immunität der Bevölkerung sowie aktualisierte Impfstoffe bieten 
weiterhin einen guten Schutz gegen die meisten schweren Verläufe, sodass die Belastung 
der Gesundheitssysteme vorwiegend vom Immunitätsstatus der Bevölkerung (genesen 
und/oder geimpft) abhängig ist. (GOV.UK 2022) 
Obwohl nicht zwangsweise schwerwiegender, verursachen wiederholte Infektionswellen 
weitreichende Störungen des gesellschaftlichen und sozialen Lebens mit zum Teil 
überproportionalen Auswirkungen auf bestimmte (vulnerable) Gruppen, z. B. Kinder. 

Virusvarianten-
entwicklung 

Die hohe globale Infektionsinzidenz führt in Verbindung mit der zunehmenden Immunität 
der Bevölkerung zu einem unvorhersehbaren Auftreten von Varianten mit einer 
Kombination aus verstärkter Immunevasion und höherer Übertragbarkeit im Vergleich zu 
Omikron, die mehrmals jährlich und/oder in „schlechten Jahren“ mit ähnlichem initialem 
Erkrankungsschweregrad wie Delta auftreten können.  
weitverbreitete antivirale Resistenz 

Impfstoffe weitverbreitete jährliche Impfung mit aktualisierten Impfstoffen für alle 
Bevölkerungsgruppen; als Folge des Selektionsdrucks werden neue, zukünftige Varianten 
die Immunität zum Zeitpunkt des Auftretens wieder umgehen. (GOV.UK 2022) 

Ausblick 
Herbst/Winter 
2022/2023 

Das Auftreten einer neuen, besorgniserregenden Variante führt zu einer großen 
Infektionswelle, möglicherweise kurzfristig und außerhalb des Herbstes/Winters 
2022/2023. Schwere Erkrankungen und Sterblichkeit konzentrieren sich jedoch weiterhin 
auf bestimmte Gruppen (und sind niedriger als vor der Impfung), z. B. auf ungeimpfte, 
gefährdete und ältere Menschen. (GOV.UK 2022; Hasibeder 2022). Aufgrund der hohen 
Immunevasion sind allerdings möglicherweise auch NPIs wieder verstärkt notwendig (bis 
hin zum Lockdown). 
Die Infektiosität der neuen Variante beeinflusst die Dauer und Intensität der Welle. In 
weiterer Folge treten neue Wellen auf. (Bathke et al. 2022) 
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3.4 Szenario 4 – Sehr ungünstiger Fall / Reasonable Worst Case  

Szenario 4 – Sehr ungünstiger Fall / Reasonable Worst Case 

Allgemeiner Status: Die Pandemie verstärkt sich. 

Virus-Impact auf 
Gesundheit und 
Gesellschaft 

Neue Varianten entstehen, die nicht nur ähnlich infektiös sind wie Omikron, sondern auch 
noch virulenter als Delta. Die Hospitalisierungsraten befinden sich (trotz T-Zell-Immunität) 
wieder im Bereich von Delta bei Ungeimpften. Es kommt zu erneuten Wellen, die sehr hohe 
Zahlen an Infektionen und Hospitalisierungen verursachen. 
Eine mögliche Resistenzentwicklung verstärkt die Dynamik der Pandemie. (Bathke et al. 
2022) Es kommt in diesem Szenario zu keiner (weiteren) Entkopplung von Infektionszahlen 
und Intensivstation-Belegung. Der Anteil von infizierten Personen, die von Langzeitfolgen 
betroffen sind, steigt. Es wird weiterhin eine Übersterblichkeit und eine Abnahme der 
durchschnittlichen Lebenserwartung verzeichnet. (Hasibeder 2022) 
Die Einhaltung nichtpharmazeutischer Schutzmaßnahmen ist vor allem in Infektionswellen 
mit besonders gefährlichen immunevasiven Varianten unabdinglich. (Hasibeder 2022) 
Entsprechend kommt es in diesen Phasen zu starken Einschränkungen im 
gesellschaftlichen und sozialen Leben. 

Virusvarianten-
entwicklung 

Es entwickeln sich wesentlich virulentere und hoch übertragbare Varianten, gegen die 
Impfstoffe weniger wirksam sind. Mögliche Ursachen sind die hohe weltweite Inzidenz, 
eine unzureichende globale Durchimpfung, die Verbreitung von SARS-CoV-2 in 
Tierreservoiren sowie die Rekombination von genetischem Material zwischen Varianten 
oder mit einem verwandten Coronavirus.  
Nicht alle Varianten weisen die gleichen Charakteristika auf, aber einige zeigen eine 
erhebliche Immunevasion sowohl auf bestehende infektionsinduzierte Immunität als auch 
auf existierende Impfstoffe. Je nach Variante wird auch eine abnehmende Immunität 
gegen schwere Verläufe und Todesfälle beobachtet, insbesondere bei Risikogruppen.  
weitverbreitete antivirale Resistenz (Bathke et al. 2022; GOV.UK 2022) 

Impfstoffe Eine flächendeckende jährliche Impfung mit aktualisierten Impfstoffen ist erforderlich. 
Neue Varianten könnten die Aktualisierung der Impfstoffe überholen und erfordern einen 
entsprechend konsequenten Einsatz von NPI. (GOV.UK 2022) 

Ausblick 
Herbst/Winter 
2022/2023 

hohe Infektionswelle mit einer Zunahme schwerer Erkrankungen in weiten Teilen der 
Bevölkerung, wobei die schwersten gesundheitlichen Folgen vor allem bei Menschen mit 
nicht ausreichender Immunität zu beobachten sind (GOV.UK 2022). Massive 
Einschränkungen im globalen Reiseverkehr, aber auch innerhalb der EU, wenn keine EU-
weit einheitlichen Maßnahmen implementiert werden können. 
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4 Impfstoffe und Impfung 

4.1 Allgemeine Bestandaufnahme und Auswirkungen 

Impfungen stellen die derzeit wichtigste und effektivste pharmazeutische Intervention der 
Pandemiebekämpfung dar. Seit Beginn der Pandemie liegt die Priorität auf der Entwicklung und 
Weiterentwicklung wirksamer, sicherer und schnell adaptierbarer COVID-19 Impfstoffe. Impfungen stellen 
eine wirksame und kosteneffektive Präventionsmaßnahme dar, die schwere Krankheitsverläufe verhindern 
und zur Entlastung des Gesundheitssystems beitragen. COVID-19-Impfstoffe sind seit Ende 2020 verfügbar.  

Nach dem heutigen Stand des Wissens ist eine wiederholte Auffrischung des Impfschutzes notwendig. Eine 
zumindest jährliche Impfung im Herbst vor den zu erwartenden saisonal bedingten Infektionswellen ist 
Szenarien-abhängig eine mögliche Maßnahme. Unter Berücksichtigung der durch die zirkulierenden Varianten 
verursachten Krankheitslast (vgl. Szenarien) sollte eine wiederholte Impfung für die gesamte Bevölkerung oder 
nur bestimmte, zu definierende Gruppen angeboten werden. Wesentlich für die zukünftige Bewertung von 
Impfstoffen und deren Anwendung insgesamt wird auch sein, inwieweit neue Entwicklungen einen breiteren 
(d. h. gegen sehr verschiedene Varianten) und länger anhaltenden Infektionsschutz zu vermitteln imstande 
sind. 

Für die kommende zu erwartende saisonale Infektionswelle 2022/23 sind Beschaffungen von Impfstoffen 
sowie Zubehör bereits geplant und vorgenommen und zusätzliche Beschaffungen werden kurzfristig 
voraussichtlich nur in bedingtem Ausmaß möglich und notwendig sein. Längerfristig ist eine Sicherstellung der 
Beschaffung notwendiger Impfstoffe unumgänglich. 

Die Beschaffung von COVID-19-Impfstoffen erfolgte bisher auf EU-Ebene im Rahmen einer europäischen 
Impfstoffstrategie, um eine Verteilungsgerechtigkeit innerhalb der EU sicherstellen zu können. Derzeit wird 
dieser Beschaffungsmechanismus durch die Europäische Kommission evaluiert und zukünftige Beschaffungen 
werden unter Umständen in einem anderen Rahmen1 stattfinden. Bei den zu erwartenden Verlängerungen 
der Haltbarkeitsdauer seitens der EMA bezüglich einzelner Impfstoffe wird eine Anpassung der Kalkulation der 
verfügbaren Impfstoffe vorgenommen werden. 

Die Impfstoffeffektivität und somit der Impfschutz unterliegen unter realen Bedingungen vielfältigen Faktoren, 
unter anderem auch individuellen Faktoren. Kontinuierlich wird neues Wissen zur COVID-19 Impfung 
gesammelt und Fachempfehlungen werden durch das Nationale Impfgremium angepasst und aktualisiert. Dies 
ermöglicht an die epidemiologische Lage angepasste Impfempfehlungen.  

Eine breite Palette an Impfstoffen unterschiedlicher Typen steht zur Verfügung. Für eine situationsgerechte 
Bedarfsermittlung muss entschieden werden, welche Impfstoffe in welchen Mengen benötigt werden. Der 

                                                            

 
1 Verordnung (EU) 2020/521 des Rates vom 14. April 2020 zur Aktivierung der Soforthilfe gemäß der Verordnung (EU) 
2016/369 und zur Änderung von deren Bestimmungen unter Berücksichtigung des COVID-19-Ausbruchs, ABl 2020 L 
117/3 
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Die Impfungen sollten, abhängig von der Verfügbarkeit angepasster/variantenspezifischer Impfstoffe, 
weitgehend vor der Dynamisierung des Infektionsgeschehens, welche in den vergangenen beiden Jahren Mitte 
Oktober einsetzte, abgeschlossen sein, bzw. so angelegt werden, dass vulnerable Personen in Zeiten der 
höchsten Infektionsgefahr bestmöglich geschützt sind. 

Standardisiertes Reporting und Aufbau eines Datengerüsts zum effektiven Monitoring der Immunitätslage in 
der Bevölkerung 

Erarbeitung bzw. Ausbau der Public-Health-Strategie für die optimale Erreichbarkeit von vulnerablen Gruppen 
und zur Implementierung einer bidirektionalen Kommunikation für einen kontinuierlichen Dialog und 
Informationsaustausch bezüglich der Impfstrategie 

4.2 Allgemeine Szenarien-unabhängige Maßnahmen 

4.2.1 Impfstoffportfolio und Logistik 

Derzeit kann nicht zuverlässig vorhergesagt werden, wie sich die Wirksamkeit der verfügbaren Impfstoffe 
weiterentwickeln wird. Daher ist es notwendig hinsichtlich Anzahl und Portfolio der zu beschaffenden und der 
bereits beschafften Impfstoffe, eine Absicherung für verschiedene Szenarien vorzunehmen. Die Entscheidung 
über den Einkauf der Impfstoffe muss in der Regel auf der Basis einer nur vorläufigen Datengrundlage 
hinsichtlich Wirksamkeit und ohne Kenntnis der tatsächlichen epidemiologischen Situation zu dem Zeitpunkt, 
zu dem die Impfstoffe letztendlich zum Einsatz kommen, erfolgen, um eine ausreichende Versorgung 
sicherstellen zu können. So ist in der aktuellen Situation in Bezug auf Herbst 2022 ein breites 
Impfstoffportfolio, welches verschiedene Impfstofftypen sowie auch Variantenimpfstoffe beinhaltet, 
anzustreben. Aussagen über die Effektivität im gegebenen epidemiologischen Kontext sind erst bei Kenntnis 
der Real-World Evidence möglich. 

In Zukunft wird ein staatliches Angebot aller zugelassenen Impfstoffe aber möglicherweise nicht mehr 
notwendig sein. Bei zentralen Beschaffungen erscheint es sinnvoll, jene Impfstoffe zu favorisieren, welche sich 
hinsichtlich Wirksamkeit, Anpassungsfähigkeit und Akzeptanz als bestmögliche Optionen herauskristallisiert 
haben. Eine sukzessive Verschmälerung des angebotenen Impfstoffportfolios würde auch die logistischen 
Herausforderungen in der Verabreichung verringern. Nichtsdestotrotz sollten verschiedene Impfstofftypen 
angeboten werden, um der Bevölkerung unter Berücksichtigung der medizinischen Empfehlungen eine 
individuelle Auswahl zu ermöglichen und um nicht zu stark von etwaigen 
Produktionsproblemen/Verfügbarkeitskapazitäten einzelner Zulassungsinhaber abhängig zu sein. Zusätzliche, 
andere Impfstoffe am freien Markt könnten eine Ergänzung zu staatlichen Angeboten darstellen. 

Durch die Praxis erlangte Erkenntnisse hinsichtlich der österreichischen Bedürfnisse in Bezug auf das 
Impfstoffportfolio sollten seitens des Bundes auch aktiv an die Hersteller kommuniziert werden, um eine 
bestmögliche zukünftige Versorgung zu gewährleisten. 

Die Anzahl der benötigten Impfstoffe ist aufgrund der eingangs beschriebenen Unsicherheiten im Hinblick auf 
den Fortgang der Pandemie für die Saison 2022/23 noch nicht letztgültig festlegbar. Insofern gilt es kurzfristig 
in der Beschaffung von den pessimistischeren Szenarien auszugehen. Ab einem Zeitpunkt, zu dem 
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zuverlässige, längerfristige Prognosen möglich sind, sollen die Bedarfsplanung sowie auch die Impf-
Infrastruktur naturgemäß dementsprechend angepasst werden.  

Solange die Möglichkeit besteht, dass eine Vielzahl an Impfungen in kurzer Zeit durchgeführt werden muss, ist 
sicherzustellen, dass ausreichende Kapazitäten und eine entsprechende Infrastruktur gegeben sind. Dies 
könnte über Vorhaltestrukturen in den Bundesländern erfolgen, welche im Bedarfsfall schnell skalierbar sind. 
Die Impfstoff-Verteilungslogistik muss organisiert und im Stand-By-Modus gehalten werden. Hierfür müssen 
entsprechende Verträge vorbereitet werden und auch eine ausreichende Finanzierung sichergestellt werden. 
Ebenfalls ist die entsprechende Auswahl und Ausbildung der mit Impfungen betrauten Ärzt:innen und 
sonstiger Gesundheitsberufe zu forcieren. Klar ist, dass der Aufbau der Impfstofflogistik maßgeblich vom 
Bedarf abhängt. Prinzipiell gilt es, Synergieeffekte aus bestehenden Strukturen zu nutzen und eine optimale 
und rasche Anpassung an die jeweiligen Erfordernisse zu ermöglichen. Die mit der Durchführung von 
Impfungen betrauten Stellen sollen eine digitale Aufrüstung erfahren und untereinander vernetzt werden. 

Die Logistik wird definiert durch die geforderte Impfleistung. Dementsprechend sind Richtlinien zu erarbeiten, 
welche Impfleistung in den Szenarien angestrebt wird. 

4.2.2 Kommunikation und Impfakzeptanz 

Zur Erhöhung der im pandemischen Geschehen erforderlichen Durchimpfungsrate muss die Impfbereitschaft 
durch Aufklärung gesteigert werden und eine transparente, bidirektionale Kommunikation soll das Vertrauen 
in die Impfung und die Impfempfehlungen stärken. Hierfür soll eine breite Aufklärung auf unterschiedlichen 
Ebenen und durch verschiedene Stellen geschehen, so beispielsweise durch Ärzt:innen und 
Gesundheitspersonal, durch systematische Impfaufklärung und elektronische Erinnerung. Ein 
niederschwelliges Impfangebot beispielsweise an Impfstraßen, im niedergelassenen Bereich, am Arbeitsplatz 
und an Schulen sowie zielorientierte Anreize sollen die Impfbereitschaft erhöhen. Wissenschaftliche Studien 
zur Steigerung der Impfakzeptanz sollen ausgewertet und in den Kommunikationsmaßnahmen berücksichtigt 
werden. 

Es ist wichtig, einfache und klar verständliche Regelungen vorzugeben und sicherzustellen, die auch 
international kompatibel sind. 

4.2.3 Monitoring und Daten 

Um evidenzbasierte Impfempfehlungen aussprechen zu können, ist eine fundierte Datengrundlage 
unerlässlich. Die Erfassung der COVID-19-Impfungen im elektronischen Impfpass stellt einen ersten Schritt zu 
einem umfassenden, nationalen Datenmanagement dar. Diesbezüglich soll dessen Weiterentwicklung 
kontinuierlich vorangetrieben und die elektronische Erfassung auf alle empfohlenen Impfungen ausgeweitet 
werden.  

Zur Durchführung von Impfeffektivitätsanalysen ist auch eine strukturierte und automatisierte Erfassung der 
mit COVID-19 hospitalisierten Personen notwendig, sowie eine Verschneidung von Infektions-, 
Hospitalisierungs- und Sterberegistern mit den Daten aus dem elektronischen Impfpass. Das 
Hospitalisierungsregister soll auch auf andere Erkrankungen, welche eine Überlastung des 
Gesundheitssystems auslösen können, ausgeweitet werden können, auch vorausschauend im Hinblick auf eine 
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mögliche pandemische Influenza. Dadurch kann eine hochqualitative nationale Datengrundlage sichergestellt 
werden, um eine Evidenzbasis für die bestmögliche Vorgehensweise hinsichtlich COVID-19-Impfungen in 
Österreich zu schaffen. Ziel ist es, so auch die Immunitätslage in der Bevölkerung über epidemiologische Daten 
zu beobachten und adäquat und rasch auf etwaige sinkende Wirksamkeiten reagieren zu können. Detaillierte 
Analysen der Impfeffektivität sollen zukünftig systematisch und in standardisierter Form erfolgen. 

Darüber hinaus ist die Weiterentwicklung des Meldesystems von Impfnebenwirkungen äußerst relevant. 
Künftig sollte es allen Bürger:innen möglich sein, auf einfachere Weise über Impfnebenwirkungen berichten 
zu können, eventuell durch die Etablierung einer App, welche freiwillig genutzt werden kann. Diese 
Maßnahmen sollen zu einer verbesserten Datengrundlage bezüglich Nebenwirkungen von Impfungen sowie 
auch zu mehr Transparenz beitragen.  

4.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Szenario 1 

Es erfolgt ein Übergang vom Krisenmodus in reguläre Strukturen. Dies beinhaltet eine Neuorganisation der 
Finanzierung sowie die Eingliederung der Aktivitäten zur Beschaffung und Logistik in den Regelbetrieb. Der 
Fokus liegt hier auf oben genannten, Szenarien-unabhängigen Maßnahmen, insbesondere der 
Ressourcenbereitstellung. 

Die Impfinfrastruktur wird im Mindestzustand aufrechterhalten und eine Sicherstellung einer raschen 
Skalierbarkeit ist gewährleistet. Hierbei sollen Synergieeffekte mit Strukturen zur Verabreichung anderer 
Impfungen genutzt werden (z. B. Influenza, FSME). 

Kommunikationsmaßnahmen zielen vor allem auf besonders Betroffene wie Risikogruppen, Personal im 
Gesundheitswesen, Bewohner:innen von Alten- und Pflegeheimen sowie Lehr- und Betreuungspersonal und 
Schwangere ab. 

 

Szenario 2 

Auch in diesem Szenario erfolgt ein Übergang vom Krisenmodus in den Regelbetrieb (siehe Szenario 1). Die 
Kommunikationsmaßnahmen erfolgen zielgerichtet auf Stakeholder-Gruppen, um etwaiger Impfmüdigkeit 
vorzubeugen beziehungsweise diese auszuräumen. Ergänzend zu den in Szenario 1 erwähnten Gruppen sollen 
hier auch Betriebe und Schulen aktiv in die Kommunikationsstrategien und Maßnahmen zur Steigerung der 
Durchimpfungsraten eingebunden werden. Dies soll unter anderem einen möglichst niederschwelligen Zugang 
zu den Impfungen ermöglichen.  

Ab Szenario 2 beziehungsweise im Übergang zu Szenario 3 soll ein Impfstoff-Risikoportfolio für definierte 
Risikogruppen seitens des Bundes beschafft und bereitgehalten werden, um eine entsprechende Anzahl an 
Impfstoff-Dosen gewährleisten zu können. 
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Szenario 3 

Es erfolgt eine zentrale Beschaffung der Impfstoffe, unter Berücksichtigung eines robusten Risikoportfolios, 
durch den Bund, um eine entsprechende Versorgungssicherheit zu gewährleisten. Ab diesem Szenario wird 
der vermehrte Einsatz gesetzlicher Maßnahmen im Zusammenhang mit Impfungen (z. B. G-Settings, etc.) 
notwendig. Es kann auch eine Regelung hinsichtlich definierter Berufsgruppen angedacht werden (vergleiche 
Stellungnahmen zu dem Thema der Bioethikkommission (BKA 2022). 

In der Kommunikation muss auf breite und vielschichtige Impfkampagnen gesetzt werden, um möglichst viele 
Bevölkerungsgruppen zu erreichen. Auch in diesem Bereich müssen entsprechende gesetzliche 
Rahmenbedingungen gegeben sein, um beispielsweise organisatorische Maßnahmen wie 
Erinnerungsschreiben unkompliziert und rasch zu ermöglichen.  

Es soll eine übergreifende Steuerung der Organisation der Impfinfrastruktur etabliert werden. Beispielweise 
soll es einheitliche Anmeldeplattformen, sowie ein strukturiertes Termin- und Erinnerungsmanagement 
geben.  

In der Logistik müssen ab diesem Szenario Redundanzen in Kauf genommen werden, um die Ausfallssicherheit 
erhöhen zu können. 

Ab Szenario 3 beziehungsweise im Übergang zu Szenario 4 soll ein Impfstoff-Risikoportfolio für die gesamte 
Bevölkerung in Österreich seitens des Bundes beschafft und bereitgehalten werden, um eine entsprechende 
Anzahl an Impfstoff-Dosen gewährleisten zu können. Dies ist insbesondere relevant, wenn eine Immunevasion 
durch neu auftretende Virusvarianten eintritt. 

 

Szenario 4 

Es erfolgt eine zentrale Beschaffung der Impfstoffe, unter Berücksichtigung eines robusten Risikoportfolios, 
durch den Bund, um eine entsprechende Versorgungssicherheit zu gewährleisten. Die Spitzenkapazitäten der 
Impf-Infrastruktur müssen sichergestellt sein und sollen ausgenutzt werden (ca. 100 000 Impfungen pro Tag 
bzw. 2,5 Millionen Impfungen pro Monat). Dazu können auch gesetzliche Anpassungen wie in etwa die 
Erleichterung des logistischen Umgangs mit den Impfstoffen oder vereinfachte Einverständniserklärungen 
notwendig sein. 

Es kommt zu einem vermehrten Einsatz gesetzlicher Maßnahmen im Zusammenhang mit Impfungen (z. B. G-
Settings, etc.). 

In der Kommunikation muss auf breite und vielschichtige Impfkampagnen gesetzt werden, um möglichst viele 
Bevölkerungsgruppen zu erreichen. Auch in diesem Bereich müssen entsprechende gesetzliche 
Rahmenbedingungen gegeben sein, um beispielsweise organisatorische Maßnahmen wie 
Erinnerungsschreiben unkompliziert und rasch zu ermöglichen 

In der Logistik müssen Redundanzen in Kauf genommen werden, um die Ausfallssicherheit erhöhen zu können. 
Es soll eine zentrale Steuerung der Organisation der Impfinfrastruktur etabliert werden. Beispielweise soll es 
einheitliche Anmeldeplattformen, sowie ein strukturiertes Termin- und Erinnerungsmanagement geben. 

Verhaltensökonomische Ansätze (z. B. „Nudging“) sollten bei den Impfangeboten berücksichtigt werden; 
sofern möglich sollten strukturiert Impftermine angeboten werden, was den Zugang zum Impfangebot 
erleichtert. 
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5 Surveillance 

5.1 Surveillance international 

5.1.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Objectives of SARS-CoV-2 surveillance are to monitor SARS-CoV-2 infection incidence, morbidity and mortality, 
to track epidemiological changes, detect outbreaks of new SARS-CoV-2 variants and to continue monitoring 
trends of existing variants. Based on that, effects of control measures including isolation of cases, contact 
tracing and quarantine of contacts, can be guided and the impact of the pandemic on health care systems and 
society evaluated.  

Most European EU/EEA countries have established comprehensive surveillance systems for COVID-19, 
reporting all positive cases regardless of indication for testing. Transition from emergency surveillance to more 
sustainable, objective-driven, surveillance systems is needed:  

• Systems should allow for integrated respiratory virus surveillance. Current influenza surveillance 
systems are not sufficiently sensitive/ representative to enable joint COVID-19 surveillance.  

• Countries should focus on reporting symptomatic cases, as this will improve comparability, for 
example through an ILI/ARI-surveillance and an SARI-surveillance. All SARI-cases should be tested for 
SARS-CoV-2, influenza and other respiratory viruses. 

• For the genomic surveillance of SARS-CoV-2 a representative subset of SARS-CoV-2 positive specimens 
has to be sequenced.  

• Monitoring of vaccine effectiveness is indispensable, possibly embedded in the pre-existent 
surveillance systems.  

• Countries should continue COVID-19-mortality monitoring. 

• Complementary wastewater surveillance is essential; it allows early detection of  
(re-)emergence of SARS-CoV-2 and its variants, and monitoring of trends over time. 

5.2 Surveillance national 

5.2.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Surveillance Systeme (SuSy) presently in place  
The “National comprehensive, community, all case-based Surveillance System”.  

A web-based, epidemiological surveillance data recording system, “das Epidemiologische Meldesystem 
(EMS)”, established in 2009, supports the surveillance of the notifiable diseases in Austria. It is a joint database 
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of the district, provincial public health authorities, the Ministry of Health (MoH) and the AGES. It records 
laboratory reports of the notifiable disease, provided by the testing laboratories and case reports, provided by 
the diagnosing physicians. When SARS-CoV-2 infection became notifiable according to the Austrian epidemic 
law, the EMS was adapted to allow recording each PCR-confirmed case of SARS-CoV-2 infection, regardless of 
the clinical presentation of the SARS-CoV-2 infection, i. e. symptomatic and asymptomatic cases.  

 

The “Wastewater-based genomic surveillance in Austria” 

The wastewater surveillance of SARS-CoV-2 and its variants plays an important role within the surveillance of 
SARS-CoV-2. It is a complementary environmental surveillance of SARS-CoV-2, beside the case-based 
surveillance systems, as illustrated in figure 1. 

Abbildung 1: Illustration of the role of SARS-CoV-2 wastewater surveillance as a source of data on COVID-19 
and SARS-CoV-2 shedding in communities 

Source: WHO (2022a)  

Compared with case-based surveillance systems, the SARS-CoV-2 wastewater surveillance data cannot be 
linked with clinical data. Concluding the number of infections from the viral load in the wastewater can only 
be done with caution. 

The wastewater-based genomic surveillance in Austria was established by the Ministry of Social Affairs, Health, 
Care and Consumer Protection. The Medical University of Innsbruck and the Research Center for Molecular 
Medicine (CeMM) were placed in charge for the implementation; 24 wastewater treatment plants are included 
with a population coverage of around 50%. Samples are collected twice a week. Testing includes PCR-based 
quantification, PCR-based variant screening and genomic sequencing. Results are registered in a central 
database hosted by the “Agentur für Gesundheit und Ernährungssicherheit GmbH” (AGES). An internal 
dashboard and regular reports are used to inform the public health agencies and policy makers. Parts of the 
available information are published on a public dashboard (https://abwassermonitoring.at/). 

The Ministry of Education, Science and Research is operating a complementing SARS-CoV-2 wastewater 
monitoring program, with which the population coverage increased to 70%. But the program will expire at the 
end of the academic year 2021/2022. Several federal states, including Carinthia, Tyrol, Vorarlberg and Vienna, 
have established regional SARS-CoV-2 wastewater monitoring programs.  

https://abwassermonitoring.at/
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Surveillance Systems (SuSy) to be established  
A comprehensive SARI (severe acute respiratory infections) 

Abbildung 2: Methods of surveillance 

Source: Brown et al. (2011)  

A sentinel surveillance system at hospital level detecting hospitalized cases of severe acute respiratory 
infections (SARI) supplements the existing primary care/outpatient surveillance systems though monitoring 
trends in severe diseases caused by respiratory virus infections, identifying high risk groups, that should be 
prioritized for prevention and treatment and monitoring antigenic and genetic characteristics of viruses 
associated with severe cases. 

System design: To monitor trends of severe respiratory infections, it is advisable to rely on a SARI surveillance, 
using a common case definition and data collection methods as per ECDC protocol. Ideally, this surveillance 
system should be comprehensive. SARI surveillance systems should cover most common respiratory viruses 
and monitor severity of respiratory infections (through hospitalisation rates, but also admissions to ICU and 
fatal outcome), and the impact of vaccination. Therefore, all SARI cases should be tested at least for SARS-
CoV-2 and for influenza when influenza is known to be circulating by PCR. Multiplex RT-PCR tests can be used 
to simultaneously test for SARS-CoV-2, influenza and other respiratory viruses.  

Population under surveillance: The population under surveillance is the general population, i.e. anyone likely 
to be admitted due to SARI to an Austrian hospital.  

Data sources: Ideally all hospitals should participate in the SARI surveillance. Data should be collected as soon 
as possible after admission to hospital and diagnosis, to ensure timeliness. All hospitalised patients with SARI, 
testing positive for SARS-CoV-2 or influenza has to be genomically sequenced, and in case of influenza also 
tested (phenotypically and/or genotypically) for antiviral resistance. 

 

Case definition for SARI 

An acute respiratory illness with onset during the previous 7 days requiring overnight hospitalization that:  

• history of fever or measured fever of ≥ 38°C, AND 

• cough, AND  

• shortness of breath or difficulty of breathing. 
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6 Testen 

6.1 Testen 

Testen-Tracen-Isolieren (TTI) sind weiterhin sehr wesentliche Instrumente zur Bekämpfung der Pandemie. 
Österreich zählt weltweit zu den Ländern, in denen am meisten getestet wird. Die österreichische Teststrategie 
sieht neben den behördlich veranlassten Testungen (Verdachtsfälle, Kontaktpersonen etc.) und Testungen in 
vulnerablen Bereichen (Alten- und Pflegeheime, Krankenanstalten etc.) vor allem auch bevölkerungsweite 
Testungen mit einem niederschwelligen und kostenlosen Zugang vor. Bis Ende März 2022 standen die Tests 
der Bevölkerung ohne Beschränkungen zur Verfügung. Seit April 2022 ist die Anzahl der Tests auf zehn Tests 
(je fünf PCR- und Antigen-Tests) pro Person und Monat beschränkt, wobei es eine Reihe von Ausnahmen gibt. 

Beginnend mit Anfang 2021 wurde in Österreich ein sehr umfangreiches Testregime auf- und ausgebaut. In 
den ersten drei Monaten des Jahres 2022 wurden im Durchschnitt täglich mehr als eine Million Tests 
durchgeführt.  

Vor allem Wien, aber auch einige andere Bundesländer, haben ein sehr gut funktionierendes Testsystem 
aufgebaut. Eine tiefergehende Evaluierung der Teststrategie im internationalen Vergleich konnte bisher noch 
nicht durchgeführt werden. 

Ein wesentliches Ziel wäre, Möglichkeiten einer objektiven Evaluierung der österreichischen Teststrategie zu 
finden. Da die oben genannten Endpunkte nicht nur von der Teststrategie, sondern auch von anderen 
Faktoren, insbesondere dem Maßnahmenregime abhängen, stellt dies eine große Herausforderung dar. 

Aufbauend auf den Ergebnissen dieser Evaluierung sollen dann effiziente Teststrategien für die verschiedenen 
Szenarien erarbeitet werden. 

 

Szenarien-unabhängige Maßnahmen 

Es sollte eine Evaluierung der bisherigen Teststrategie anhand von vorliegenden Daten und Erfahrungswerten 
erfolgen.  

Die Evaluierung sollte anhand definierter Parameter, wie Todesfälle und Hospitalisierungen, erfolgen. Im 
Rahmen der Evaluierung sollte nach Möglichkeit auch die Auswirkung des Testens auf das individuelle 
Risikoverhalten berücksichtigt werden, auch wenn dies fachlich als schwierig angesehen wird. 

Im Rahmen der Evaluierung sollte ein Vergleich der Bundesländer erfolgen, aber auch ein Vergleich mit 
europäischen Staaten (insb. Deutschland und Schweiz) wird als zielführend erachtet. Sofern möglich, sollte die 
Evaluierung variantenabhängig (Delta vs. Omikron) bzw. nach Phasen der Pandemie erfolgen. 

Die bislang opportunistisch durchgeführten Testungen erschweren eine Evaluierung der Teststrategie, da etwa 
kein Wissen über die Personen, die sich regelmäßig getestet haben, vorliegt. Erschwerend ist aber auch die 
mangelnde Vergleichbarkeit der verschiedenen Parameter zwischen den europäischen Ländern. 
Nichtsdestotrotz sollte eine zumindest grobe Evaluierung möglich sein. Die Ergebnisse sollten dann in die 
weitere Planung und Umsetzung der Teststrategie einfließen.  
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Es sind dringend Überlegungen zum weiteren Vorgehen beim Testen und zur Vorhaltung von ausreichenden 
Testkapazitäten für den kommenden Herbst anzustellen, wobei die verschiedenen Szenarien zu 
berücksichtigen sind. Eine große Herausforderung dabei ist, dass die Testanbieter private Unternehmen sind, 
die Kapazitäten nicht ohne eine gewisse Basisfinanzierung vorhalten können. 

Welche Art der Testung (Antigen-/PCR-Test) primär zum Einsatz kommen sollte, ist unter Berücksichtigung der 
Eigenschaften der jeweils kursierenden Virusvariante(n) zu entscheiden. 

 

Szenarien-abhängige Maßnahmen 

Grundsätzlich gilt, dass bei den optimistischeren Szenarien 1 und 2 das Testen einen geringeren Stellenwert 
hat als bei den pessimistischen Szenarien 3 und 4. Im Folgenden wird für die verschiedenen Szenarien 
dargelegt, welche Testungen jeweils erforderlich sind. 

 

Szenario 1 

• Keine Testungen mehr vorgesehen (abgesehen von der diagnostischen Abklärung im Rahmen von 
ärztlichen Untersuchungen) 

 

Szenario 2 

• Testungen in vulnerablen Bereichen (Kinderbetreuungseinrichtungen, Alten- und Pflegeheime, 
Krankenanstalten etc.) 

• Testungen von Verdachtsfällen, wahrscheinlichen Fällen und Kontaktpersonen 

• Bevölkerungsweites, opportunistisches Testen nicht notwendig 

 

Szenario 3 

• Wie Szenario 2 (jedoch Erweiterung der vulnerablen Bereiche möglich) 

• Bevölkerungsweites, opportunistisches Testen in Betracht ziehen (in Abhängigkeit von den 
Viruseigenschaften wie Inkubationszeit etc. sowie unter Berücksichtigung der Ergebnisse der 
Evaluierung) 

 

Szenario 4 

• wie Szenario 3 

6.2 Fall- und Kontaktpersonennachverfolgung 

COVID-19 ist eine anzeigepflichtige Erkrankung, bei der Fall- und Kontaktpersonennachverfolgung gemäß 
Epidemiegesetz (EpiG) verpflichtend sind. Über jeden Fall einer anzeigepflichtigen Krankheit sowie über jeden 
Verdachtsfall einer solchen Krankheit sind gemäß § 6 Abs. 1 EpiG, neben den gemäß § 5 EpiG erforderlichen 
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Erhebungen, ohne Verzug die zur Verhütung der Weiterverbreitung der betreffenden Krankheit notwendigen 
Vorkehrungen für die Dauer der Ansteckungsgefahr zu treffen. 

Das Absonderungsmanagement sowie die Definition der Kontaktpersonen wird über Erlass / Empfehlung vom 
BMSGPK vorgegeben und durch die lokalen Gesundheitsbehörden umgesetzt. Je nach epidemiologischer Lage 
und aktueller wissenschaftlicher Erkenntnis über die jeweils vorherrschende Variante werden die Vorgaben 
regelmäßig adaptiert. 

Mit Stand Mai 2022 ist für bestätigte Fälle eine Isolation für 5 Tage mit anschließender Verkehrsbeschränkung 
bis zum Tag 10 nach Symptombeginn (bzw. wenn unklar nach Probenahme mit labordiagnostischem 
Erstnachweis des Erregers) und bei Kontaktpersonen ausschließlich eine Verkehrsbeschränkung für 10 Tage 
vorgesehen. 

Insbesondere in Perioden mit hohen Fallzahlen kam es bei der Fall- und Kontaktpersonennachverfolgung im 
Verlauf der Pandemie zu Überlastungen der Behörden. Die Identifizierung von Kontaktpersonen ist nach wie 
vor zeitaufwendig und ressourcenintensiv. Eine Automatisierung ist schwierig, da gemäß Epidemiegesetz 
Kontaktpersonen durch die Behörde informiert und individuell mit Maßnahmen belegt werden müssen. 
Weiters sind die Behörden zunehmend mit mangelnder Compliance und damit einhergehend mit der 
Schwierigkeit konfrontiert, dass vielfach Kontaktpersonen von den bestätigten Fällen nicht mehr angegeben 
werden. 

Im Rahmen des Workshops wurde für die einzelnen Szenarien eine an die Eigenschaften der jeweils 
vorherrschenden Variante angepasste Fall- und Kontaktpersonennachverfolgung definiert. Da die gesetzliche 
Grundlage das Epidemiegesetz ist, wurde in Zusammenschau die Übereinstimmung damit evaluiert. 

Weiters wurde diskutiert, ob es Möglichkeiten zur Automatisierung von Fall- und 
Kontaktpersonennachverfolgung gibt. Alternativ wurden die rechtlichen Möglichkeiten einer automatisiert 
unterstützten Absonderung/Verkehrsbeschränkung von bestätigten Fällen und Kontaktpersonen besprochen. 

 

Szenarien-unabhängige Maßnahmen 

• Um den Aufwand durch die Behörde möglichst gering zu halten, sollte das Fallmanagement so weit 
als möglich automatisiert durchgeführt werden.  

• Kontaktpersonenmanagement ist sehr aufwendig und kaum automatisierbar: Vorschläge zur 
Automatisierung und Vereinfachung, zum Beispiel durch eine App, haben keinen rechtsverbindlichen 
Charakter und können deswegen nicht mit verbindlichen Maßnahmen verbunden werden. 
Insbesondere muss eine Kontaktperson nachweislich von ihrem Kontakt wissen (z. B. durch eine 
entsprechende Information durch die zuständige Behörde), um sich entsprechend der Vorgaben 
verhalten zu können. 

• Relevante Verordnungen und das Epidemiegesetz sollten dahingehend evaluiert werden, inwieweit 
eine Änderung einzelner Bestimmungen bei gleichzeitiger Beibehaltung der grundlegenden 
Meldepflicht möglich wäre, die eine Absonderung/Verkehrsbeschränkung unabhängig von 
individueller Prüfung durch die Behörde bei bestätigten Fällen ermöglichen würde. Ebenso sollte 
überprüft werden, inwieweit Änderungen der rechtlichen Grundlagen es erlauben würden, bei 
entsprechenden Eigenschaften der vorherrschenden Variante keine Kontaktpersonennachverfolgung 
mehr durchführen zu müssen. 
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• Aufbauend auf den Ergebnissen dieser Evaluierung sollten Anpassungen der Vorgaben zum 
Kontaktpersonenmanagement durch das BMSGPK erfolgen. 

 

Szenarien-abhängige Maßnahmen 

 

Szenario 1 

• Abschaffung der allgemeinen Meldepflicht in post-pandemischer Phase (gemäß Klassifikation der 
WHO/ECDC) 

• Bestätigte Fälle sowie Kontaktpersonen werden nicht abgesondert oder verkehrsbeschränkt 

• Erkrankte Personen befinden sich wie bei anderen Erkrankungen arbeitsrechtlich im Krankenstand mit 
den entsprechenden Konsequenzen für Arbeitgeber:innen. 

• Die Möglichkeit einer eingeschränkten Meldepflicht nur für schwere COVID-19 Erkrankungen zu 
Surveillance-Zwecken wurde diskutiert. Für eine solche Einschränkung wäre eine rechtliche Änderung 
notwendig. Solange eine Übertragbarkeit auch durch leicht erkrankte oder asymptomatische 
Personen erfolgen kann, entsteht ein Spannungsverhältnis zum derzeitigen mit dem EpiG verfolgten 
Ziel „Verhinderung der Verbreitung“. 

 

Szenario 2 

• Absonderung bestätigter Fälle in Kombination mit Verkehrsbeschränkung 

• Verkehrsbeschränkung von Kontaktpersonen  

• Um asymptomatische Fälle oder bestimmte Kategorien von Kontaktpersonen (z. B. Geimpfte) nicht 
mit Maßnahmen zu belegen, muss fachlich argumentierbar sein, dass diese Personen nicht oder kaum 
zur Weiterverbreitung von SARS-CoV-2 beitragen.  

• Bei Szenario 3 und 4 muss jedenfalls versucht werden, die Fallzahlen so niedrig zu halten, dass eine 
individuelle Fall- und Kontaktpersonennachverfolgung durch die Behörden noch möglich ist. Da in 
beiden Szenarien von stark übertragbaren Virusvarianten auszugehen ist, sind entsprechende 
begleitende NPI-Maßnahmen erforderlich, um solch niedrige Fallzahlen zu erreichen.  

 

Szenario 3 

• Absonderung bestätigter Fälle in Kombination mit Verkehrsbeschränkung 

• Absonderung von Kontaktpersonen in Kombination mit Verkehrsbeschränkung 

 

Szenario 4 

• Absonderung bestätigter Fälle, evtl. in Kombination mit Verkehrsbeschränkung 

• Absonderung von Kontaktpersonen, evtl. in Kombination mit Verkehrsbeschränkung 
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7 NPI - Non-pharmaceutical Interventions 

7.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

In mehr als zwei Jahren Pandemie sind viele nicht-pharmazeutische Interventionen (NPIs) Teil unseres Alltags 
geworden, etwa Masken (MNS, FFP2) und Hygienemaßnahmen. Zudem erlebten wir Einschränkungen bei 
öffentlichen und privaten Zusammenkünften, ausgedehnte Abstandsregeln, Kapazitätsbeschränkungen und 
Zugangsregelungen anhand des Immunisierungsstatus u.a. in der Gastronomie, bei Einreisebeschränkungen 
und für die Empfehlung zur Arbeit im Homeoffice. Allgemeine Ausgangssperren (Lockdowns) wurden im 
Einklang mit dem COVID-19-MG als Ultima Ratio eingesetzt, wenn gelindere Mittel das Infektionsgeschehen 
nicht ausreichend eindämmen konnten. Diese Einschränkungen trafen jedoch nicht alle gesellschaftlichen 
Gruppen in gleichem Ausmaß - so erlebten etwa jüngere Menschen deutlich stärkere Einschnitte als ältere, 
wie Ergebnisse des Austrian Corona Panel Project zeigen. 

Die verschiedenen Einschränkungen sind mit unterschiedlich starken psychosozialen und wirtschaftlichen 
Auswirkungen, sowie v.a. bei selektiven Schließungen mit gesellschaftlicher und wirtschaftlicher 
Ungleichbehandlung verbunden. Mit zunehmender Dauer der Pandemie und häufiger Änderung der 
Maßnahmen nimmt die Compliance bzw. die Einhaltung der NPIs ab - dies zeigen Forschungsergebnisse aus 
Österreich und anderen Ländern (siehe Comix-Studie Hasselt University 2022). Bezüglich der Stärke der 
Maßnahmen scheint es einen sweet spot zu geben, bei der Compliance und Eigenverantwortung synergistisch 
wirken (vgl. u. a. Dönges et al. 2022). Entscheidend für die Einhaltung der NPIs ist nicht nur ihr behördlicher 
Vollzug, sondern auch die durch erfolgreiche Kommunikation vermittelte Überzeugung der Bevölkerung 
hinsichtlich ihrer Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit. Weiters spielen soziale Normen (z. B. Vorbildwirkung, 
soziale Blasen) eine entscheidende Rolle bei der Einhaltung der NPIs. 

Zielsetzung dieses Dokuments ist ein konsentierter Vorschlag für den Einsatz vorhandener NPIs in Abhängigkeit 
der Szenarien 1-4 unter Einbeziehung von fokussiert vorhandener Literatur. Die Regelungen der Maßnahmen 
sollten dabei möglichst einfach gestaltet werden, um transparente Kommunikation und Nachvollziehbarkeit 
in der Bevölkerung zu ermöglichen („keep it simple“). 

7.2 Allgemeine Maßnahmen 

Allgemeine Überlegungen 

Nicht-pharmazeutische Interventionen sind neben pharmazeutischen Interventionen (Impfstoffe, antivirale 
Medikamente) wirksame Maßnahmen des öffentlichen Gesundheitswesens, um die Transmission von SARS-
CoV-2 zu verhindern und/oder zu kontrollieren, wie z. B. Maske-Tragen, Testen und 
Absonderungsmaßnahmen, Abstandsregelungen, Kontaktbeschränkungen bis hin zu Einschränkungen der 
Bewegungsfreiheit. In diesen Ausführungen ist die Test-Trace-Isolate-Strategie nicht umfasst, sondern wird 
gesondert in einem eigenen Kapitel abgehandelt. 
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Szenario 2 entspricht, wenn das Bündel rechtzeitig implementiert wird, während die Lage sich zu der 
des Szenario 3 entwickeln kann, wenn das Bündel zu spät kommt und dadurch noch stringentere 
Maßnahmen notwendig werden. 

o Moderate Szenarien (2 und 3):  

• Großer Handlungsspielraum und Einflussmöglichkeit auf die Pandemieentwicklung, um 
Verschlechterung und somit die Notwendigkeit härterer Maßnahmen abzuwenden.  

• Durch den frühzeitigen Einsatz mehrerer differenzierter und relativ gelinder Maßnahmen 
können schwerwiegendere Maßnahmen (Bewegungseinschränkungen) vermieden werden. 
Dies hat Implikationen für die zu erwartende Compliance und sollte deshalb in der 
Kommunikationsstrategie berücksichtigt werden.  

o In ungünstigeren Szenarien (3 und 4): 

• Hier sind weniger einzelne (differenzierte/kleinteilige) Maßnahmen nötig, da wenige, aber 
schwerwiegendere Maßnahmen (Bewegungseinschränkungen) eingeführt werden müssen, 
die einzelne, differenzierte/kleinteilige Bewegungseinschränkungen oder Social Distancing 
Maßnahmen überlagern bzw. obsolet machen (insbesondere falls die kleinteiligen 
Maßnahmen zu spät eingeführt wurden). Die grundlegenden Hygienemaßnahmen sind davon 
nicht betroffen. 

 

Allgemeine Maßnahmen 

• Zentrale menschliche, nicht verschiebbare Ereignisse sollen unabhängig vom bestehenden Szenario 
minimal/möglichst wenig/nicht eingeschränkt werden (z. B. Begräbnisse im Freien; Palliativversorgung 
- Sterben mit Angehörigen; Geburt - Beisein einer Vertrauensperson). 

• Es müssen einfache nachvollziehbare Regelungen geschaffen werden, und die Maßnahmen und deren 
Zielsetzung je Szenario erklärt werden (Zielgruppen: Bevölkerung und Politik) → hierfür müssen auch 
Indikatoren insb. hinsichtlich der Kapazitäten im Gesundheitswesen (Hospitalisierungen), festgelegt 
werden. 

• Verpflichtende Regeln können durch allgemeine Empfehlungen ergänzt werden, um zu vermitteln, 
dass Infektionsrisiken auch bei niedrigen Inzidenzen vorhanden sind und sowohl individuell als auch 
gemeinschaftlich gesenkt werden können. Beispiel für Szenarien 2-4: Tragen von Masken bei 
Kontakten so oft es ohne große Unannehmlichkeiten möglich ist, um Infektionsrisiken individuell und 
gemeinschaftlich zu verringern, auch wenn keine Maskenpflicht herrscht (Max-Plank-Institut 2022b). 
Sofern Niedriginzidenzphasen in den jeweiligen Szenarien, insbesondere Szenario 4, verlassen 
werden, ist davon auszugehen, dass eine Maskenpflicht notwendig sein wird. 

• Neben der Definition der Maßnahmen muss auch die Adhärenz der Bevölkerung berücksichtigt 
werden. Zielgruppenspezifische Informationen, Kommunikation durch relevante Role-Models und 
andere Maßnahmen die die Normen in den jeweiligen Gruppen verändern können, sollten ergriffen 
werden (vgl. MUG 2021). Kostenaspekte sind hinsichtlich der Adhärenz zu berücksichtigen. 

• Maßnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz (insbesondere von Risikogruppen): 

o Vulnerable Personen sollten ihr persönliches Risiko einer Infektion bzw. einer (schweren) 
Erkrankung unter Berücksichtigung der Therapiemöglichkeiten einschätzen können und wissen, 
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wie sie sich schützen können. Hinsichtlich der Bedeutung der Kommunikation über 
Therapiemöglichkeiten siehe Kapitel 8 

o Bisher wurde beobachtet, dass die Gesundheitskompetenz bei unterschiedlichen 
Personengruppen unterschiedlich ausgeprägt ist. Während zum Beispiel bei Personen im 
Gesundheitsbereich eine hohe Gesundheitskompetenz beobachtet wurde, ist diese vor allem bei 
Personen in prekären Berufen oder Lebensumständen - die häufig ein erhöhtes Expositionsrisiko 
haben – geringer (Magnusson et al. 2021).  

o Voraussetzung für Maßnahmen, die sich gezielt an vulnerable Personen richten, ist die 
Verfügbarkeit von Daten zu vulnerablen Gruppen. 

Masken 

• Masken sind generell als wichtigstes Mittel zum Eigen- und Fremdschutz anzusehen (große Effektivität 
bei geringer Einschränkung) (Fiotik et al. 2022). Studien weisen in der Bevölkerung die höchste 
Akzeptanz im Vergleich zu anderen Schutzmaßnahmen wie Personenbeschränkung, Ausgangssperren 
und Testungen auf (MUG 2021). 

o Die Maskenpflicht als gelindes und effektives Mittel sollte immer möglichst früh eingesetzt 
werden, sobald ein Aufwärtstrend von Inzidenz/Hospitalisierung verzeichnet wird. 

o Hinsichtlich Kommunikation muss das Wissen in der Bevölkerung verwurzelt werden, dass Masken 
nicht nur die Menschen in der Umgebung, sondern auch die Trägerin/den Träger schützen (um ca. 
50-90% bzw. Faktor 2-10 oder mehr, je nach Maskentyp und Passform). Vulnerable Personen 
können sich also durch das Tragen von FFP2 Masken auch selbst wirksam schützen 
(Risikoverringerung während des Tragens um bis zu 90% bzw. Faktor 10 oder mehr). Infektionen 
erfolgen meist in Situationen, in denen keine Masken getragen werden (z. B. auch während 
Essen/Trinken) (Fiotik et al. 2022). Bisher sind viele Menschen der unzutreffenden Meinung, dass 
Masken hauptsächlich zum Schutz der Anderen getragen werden.  Dies gilt umso mehr als dass 
der Hauptantrieb ohnehin der eigene Schutz sein dürfte, wie etwa im Falle der Impfung2.  

o FFP2 Masken können durch med. MNS (OP-Masken) settingabhängig ergänzt werden (Abaluck et 
al. 2021): 

▪ FFP2 Masken sind zwar insgesamt wirksamer als med. MNS, aber neben Aerosolübertragung 
(< 0,1 mm) spielt auch Tröpfchenübertragung (> 0,1 mm) eine Rolle, gegen die ist eine 
einfache Bedeckung (z. B. mit einem Schal) ähnlich effektiv wie eine FFP2 Maske.  

▪ Hinsichtlich Kommunikation und Kontrolle wäre es zwar einfacher, bei FFP2 Maske zu bleiben, 
aber MNS bzw. freie Wahl bei der Art der Maske (Stichwort “medizinischer MNS”) hätte 
möglicherweise eine höhere Akzeptanz in der Bevölkerung (Bsp. Dt. Bahn: „medizinische 
Maske“ = med. MNS oder FFP2). 

▪ Neben Effektivität und Akzeptanz sind bei der Entscheidung zwischen MNS oder FFP2 auch 
noch die Kosten-Nutzen-Frage und der entstehende Abfall zu bedenken. 

                                                            

 
2 Siehe Gecko Executive Report betreffend Kommunikation zur Impfung: Hauptantrieb ist der eigene Schutz, nicht der der anderen 
Menschen. 
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▪ Aus rechtlicher Sicht ist zu bedenken: wenn ein gelinderes Mittel in Form von MNS zur 
Verfügung steht, kann der Bevölkerung nicht die teurere FFP2 Maske zu Selbstkosten 
angeordnet werden. 

▪ Bei der Frage, ob auch Stoffmasken zulässig sein sollten, ist zu bedenken, dass med. MNS leicht 
zu erkennen ist, Stoffmasken hingegen sind nicht normiert und sehr unterschiedlich. 

o Auf den Nutzen der Maskenpflicht in einzelnen Settings (z. B. Großraumbüros, Fabriken, 
öffentliche Verkehrsmittel) ist schon bei weniger schlechten Szenarien kaum zu verzichten; 
gleichzeitig stellt die Umsetzung der allgemeinen Maskenpflicht in Innenräumen eine 
Herausforderung für die Akzeptanz dar, und selektive Maskenpflichten wiederum eine erhöhte 
Komplexität. Hierzu existieren konkrete Vorschläge zur Pflicht/Empfehlung zum Gebrauch 
unterschiedlicher Maskentypen in Abhängigkeit des Settings (Max-Plank-Institut 2022b), 
gleichzeitig scheint etwa eine pauschale Differenzierung nach Indoor (ggf. abhängig von der Zahl 
anwesender Personen)/Outdoor und/oder eine pauschale Entscheidung für  FFP2 vs. MNS 
kommunikativ vorteilhaft. Eine weitere Möglichkeit scheint in einer explizit kommunizierten 
Wahlmöglichkeit zwischen medizinischen Masken (med. Maske oder FFP2) zu liegen. Jedenfalls 
erscheint es lohnenswert, die Compliance und Wirkung von Maskenpflicht/-empfehlungen durch 
bestmögliche Berücksichtigung der Wirksamkeit und Akzeptanz von Masken in den jeweiligen 
Settings durch sozialwissenschaftliche Untersuchungen und eindeutige Kommunikation zu 
begleiten. 

Lüften 

• Neben den Masken ist konsequentes und korrektes Lüften szenarienunabhängig als zentrale 
Maßnahme zu betrachten; konsequente Kommunikation ist dabei wesentlich, gerade im 
Bildungsbereich. 

o Filteranlagen sind zwar wirksam, aber (außerhalb sensibler Bereiche wie Gesundheitsbereich) 
unverhältnismäßig aufwändig/teuer und nicht immer notwendig (Max-Plank-Institut 2022a)  

o Kontinuierliche Frischluftzufuhr ist sehr wirksam, besonders bei Quelllüftung (Zuströmen kühler 
Luft in Bodennähe; Abführen warmer Luft in Deckennähe). Der Lüftungserfolg lässt sich sehr gut 
mit einfachen CO2-Messgeräten überprüfen, deren Einsatz insbesondere für Klassenzimmer und 
sonstige Aufenthaltsräume für Personengruppen zu empfehlen sind (Helleis et al. 2022). Auf 
Praktikabilität und mögliche negative Begleiterscheinungen ist dabei zu achten. 

Allgemeine Zugangsregelungen 

• Die Inzidenzen in den unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen nach Kategorie des Immunschutzes 
werden immer ähnlicher. Die einzige Gruppe, die nach wie vor eine deutlich niedrigere Inzidenz hat, 
sind in der Auswertung der AGES diejenigen mit Hybridimmunität „Infektion-induzierte 
Immunisierung (+/- Impfung), ausreichend“ (AGES 2022). 

• Eine Unterscheidung Geimpft/Ungeimpft ist nur bei hoher Wirksamkeit der Impfung gegen Infektion 
bzw. Transmission zu erwägen. Abhängig vom jeweiligen Szenario bzw. der Virusvariante sollten die 
potenziellen Effekte von Zugangsregelungen auf Verbreitungs- und Systemrisiko modelliert werden 
(Krueger et al. 2022). 

• Es sollte überprüft werden, ob der Immunstatus auf Grundlage von Impfungen weiterhin als 
Unterscheidungskriterium für Zugangsregelungen zweckmäßig ist. 
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o Die Frage der Immunität wird zunehmend akademisch und komplex, da es mittlerweile kaum noch 
immun-naive Personen, aber eine Vielzahl an verschiedenen möglichen Kombinationen aus 
immunologischen Ereignissen gibt.  

o Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass ein Ende der Unterscheidung zwischen Geimpften und 
Ungeimpften bei Zugangsregelungen auch dazu beiträgt, die bestehende Spaltung der 
Gesellschaft wieder zu reduzieren.  

o Die Sinnhaftigkeit der Verwendung von Tests als Zugangskriterium ist generell abhängig von: 

▪ Charakteristika der Virusvarianten: Das serielle Intervall ist bei Omikron im Mittel kürzer als 
bei vorhergehenden Varianten, wodurch sich der Zeitraum, in dem asymptomatische 
Infizierte und potenziell infektiöse Personen identifiziert werden können, verkürzt. Damit 
kann es zwischen Testergebnis und Ablauf der Gültigkeit (PCR-Tests) vermehrt zu 
Ansteckungen kommen.  

▪ Leistungsparameter der Tests (Sensitivität/Spezifität: abhängig von Variante, Abstrichart, 
Probenart und Nachweis-Target). 

▪ Verfügbarkeit der Tests, technische Möglichkeiten (wie schnell können Testergebnisse zur 
Verfügung stehen) -> siehe Kapitel Testen/Contact-Tracing 

Einschränkungen der Bewegungsfreiheit (national und international) 

• Schulschließungen sind nur als Ultima Ratio (ggf. in Szenario 4) anzudenken. Aufgrund der 
schwerwiegenden Konsequenzen ist das Aufrechterhalten des Schulbetriebs durch möglichst gut 
vorbereites Home-Schooling anzustreben. Daher ist ein sofortiges/frühzeitiges Vorbereiten des 
Online-Schoolings inkl. Didaktik, Technik, Leistungskontrolle etc. notwendig.  

• Einreisebeschränkungen sollten nur eingesetzt werden, um den Viruseintrag einer neuen 
besorgniserregenden Variante aus einem Virusvariantengebiet zu verzögern, solange die betreffende 
Variante noch nicht in Österreich etabliert ist (unter diesem Gesichtspunkt werden generelle 
Einreisebeschränkungen als wenig sinnvoll erachtet ohne Zero-COVID Strategie). 

• Außerdem ist bei punktuellen Einreisebeschränkungen (z. B. bei regional neu auftretenden 
besorgniserregenden Virusvarianten) zu bedenken, um welches Land es sich handelt. Bei einem 
europäischen (Nachbar-)Land, mit dem ein hoher grenzüberschreitender Personenverkehr besteht, 
sind effektive Einreisebeschränkungen kaum umsetzbar. Sinnvoll und machbar sind sie eher bei weiter 
entfernten Ländern. Hier besteht dann allerdings wieder die Schwierigkeit in der Kontrolle durch die 
Einreise über Drittländer (z. B. indirekte Flugverbindungen). Ein gesamteuropäischer Ansatz ist 
vermutlich sinnvoll. 
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7.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Szenario 1 

• COVID-19 sollte eine meldepflichtige Krankheit bleiben (solange sich COVID-19 nicht zu einer 
Krankheit entwickelt, die Eigenschaften aufweist wie z. B. eine saisonale Influenza). Angedacht werden 
könnte die Abschaffung der undifferenzierten Meldepflicht und die Einführung einer Meldepflicht 
etwa nur noch für schwere COVID-19 Erkrankungen (siehe Kapitel 6). 

• Keine G-Zugangsregelungen 

• Keine Einschränkungen der Bewegungsfreiheit 

Szenario 2 

• In dieser Situation muss noch weiter unterschieden werden: Befinden sich Inzidenz- und 
Hospitalisierungsraten in Aufwärts- oder Abwärtstrend, bzw. sind sie konstant? 

o Solange kein Aufwärtstrend verzeichnet wird, kann mit Maßnahmen spezifisch zum Schutz der 
vulnerablen Bevölkerung gearbeitet werden: 

▪ Maskenpflicht in öffentlichen Verkehrsmitteln, Supermärkten und weiteren Bereichen, die für 
vulnerable Personen sicher zugänglich sein müssen; die Entscheidung hinsichtlich Maskentyp 
und Settings sollte dabei sorgsam getroffen werden 

▪ Masken-Empfehlung in Innenräumen, inklusive Aufklärung und gezielte Kommunikation zum 
Thema Masken 

▪ Schutz vulnerabler Personen am Arbeitsplatz: 

o Die Verpflichtung für Arbeitgeber:innen, Konzepte zum Schutz vulnerabler 
Mitarbeiter:innen zu haben, besteht bereits jetzt, allerdings gestaltet sich das besonders 
für KMU sehr schwierig. 

o Arbeitgeber:innen sollen Hinweise und Unterstützung beim Schutz der (vulnerablen) 
Mitarbeiter:innen (Erstellung und Umsetzung von Präventions- und 
Sicherheitskonzepten) erhalten; z. B. könnten Schulungen über die AUVA angeboten 
werden. 

o Die Schutzkonzepte sollten über das Arbeitsinspektorat effektiv kontrolliert werden. 

o Problemstellung: Voraussetzung für die Wirksamkeit von solchen 
Arbeitnehmer:innenschutzkonzepten ist, dass die vulnerablen Personen geschützt 
werden wollen und ihren Risikostatus bekannt geben. 

▪ Primärversorgung kontaktiert vulnerable Gruppen proaktiv 

o Bei Aufwärtstrend muss frühzeitig gegengesteuert werden  

▪ „Vektoren” in vulnerablen Gruppen müssen speziell berücksichtigt werden (vor allem im 
privaten Bereich und Haushalten, in denen sich die vulnerablen Personen nicht durch das 
Tragen einer FFP2 Maske schützen können): je nach Infektionslage Maskenpflicht in Schulen, 
Kindergärten sowie bei Erwachsenen in relevanten Settings (z. B. Arbeitsplatz)   

▪ → Übergang Richtung Maßnahmen aus Szenario 3 
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8 Therapien 

8.1 Therapie und Therapieentwicklung 

8.1.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Mittels Covid-19-Therapeutika werden unterschiedliche Ziele verfolgt: Infektionen zu verhindern, 
Hospitalisierungen zu vermeiden, Spitalsaufenthalte zu verkürzen, den Krankheitsverlauf abschwächen (inkl. 
Leben zu retten) und Long COVID zu vermeiden. Entsprechend der weiteren Variantenentwicklung von Covid-
19 wird Bedarf an adäquater Therapie bestehen, der mittels neuer (während der Pandemie zugelassener bzw. 
noch zu entwickelnder) antiviraler Arzneimittel oder auch mittels Repurposing gedeckt werden könnte.  

Eine Reihe von Therapeutika sind bereits zugelassen und werden von der WHO sowie von nationalen Gremien 
zur Behandlung empfohlen (Agarwal et al. 2020; Kluge et al. 2022; NIH 2022; ÖGAM 2022; RKI 2022). 
Therapieoptionen beinhalten neben Arzneispezialitäten für schwere Verläufe im intramuralen Bereich nun 
auch oral verabreichte antivirale Medikamente, die bei rechtzeitiger Abgabe an Risikopatientinnen und -
patienten das Hospitalisierungsrisiko senken (siehe Kapitel 8.2 und 8.3 für spezifische Maßnahmen für 
Arzneimittel im niedergelassenen Bereich und in Krankenanstalten)4. Bei Aufkommen neuer Varianten können 
bestehende Therapien aber ihre Wirksamkeit verlieren, wie am Beispiel reduzierter Wirksamkeit von 
monoklonalen Antikörpern gegen Omikron deutlich wurde (Planas et al. 2022). Zudem besteht das Risiko 
zunehmender Resistenzen gegen Monotherapien. Die rasche Entwicklung neuer Therapien und deren 
Verfügbarkeit auf dem Markt bleiben daher wichtige Elemente der Pandemiebekämpfung. Die Dringlichkeit 
der Entwicklung neuer Therapeutika angesichts möglicher zukünftiger, systemgefährdender Covid-19-Wellen 
kann dabei im Widerspruch zur Generierung und sorgfältigen Bewertung von Evidenz, insbesondere 
hinsichtlich des therapeutisches Zusatznutzens, bestehen. Allerdings ist die Generierung und Bewertung 
solcher Evidenz für die weiteren Schritte in der Pharmaceutical Value Chain relevant. Die Entwicklung neuer 
Therapeutika und Generierung und Bewertung relevanter Evidenz sind global wichtige Problemstellungen. 
Österreich kann hier einzelne Maßnahmen selbst setzen und sich bei anderen auf europäischer oder 
internationaler Ebene oder durch länderübergreifende Kooperationen (z. B. als Mitglied der Beneluxa-
Initiative) für nachhaltige Lösungen einsetzen. 

Ziel ist es, benötigte Therapien rasch zu identifizieren, entsprechende Target Product Profiles (TPP) an die 
Entwickler (einschließlich Public-Private-Partnerships) zu kommunizieren und relevante Evidenz zum 
therapeutischen Nutzen zu generieren. Ergänzend gilt es, bestehende unterstützende Systeme zur vorzeitigen 
Evidenzgenerierung (z. B. Horizon Scanning zu Covid-19-Therapien5) sowie Nutzenbewertungen (HTA) über 

                                                            

 
4 Eine Übersicht zu in Österreich zugelassenen Arzneimitteln ist auf der Webseite des BASG verfügbar: 
https://www.basg.gv.at/covid-19/covid-19-therapeutika 
5 Siehe hierzu die laufenden Horizon Scanning-Aktivitäten des AIHTA zu Covid-19: https://eprints.aihta.at/1234/ 

https://www.basg.gv.at/covid-19/covid-19-therapeutika
https://eprints.aihta.at/1234/
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neue Covid-19-Therapien bestmöglich einzubinden und zu nutzen, sowie für eine sichere, effiziente und 
zielgerichtete Verteilung verfügbarer Arzneimittel zu sorgen. 

8.1.2 Allgemeine Maßnahmen 

Allgemeine Maßnahmen sind gemäß ihrer Position entlang der Pharmaceutical Value Chain (von Entwicklung 
bis Abgabe von Arzneimitteln) gereiht. 

• Erhebung der Kapazitäten, in Österreich Surveillance zu möglichen beginnenden Resistenzen 
durchzuführen bzw. Sicherstellung, dass Informationen zu solchen durch internationale Kooperation 
zeitgerecht verfügbar sind.  

• Auf Basis frühzeitiger Identifikation neuer Varianten durch genomic surveillance sowie Informationen 
zu beginnenden Resistenzen verfügbarer Therapeutika Target Product Profiles (TPP) erstellen, die an 
Entwickler kommuniziert werden können. 

• Schaffung von Rahmenbedingungen für und aktive Teilnahme an Evidenzgenerierung zu 
vergleichender Nutzenbewertung (direkter Vergleich verfügbarer Therapien), entweder durch 
Kommunikation an Hersteller:innen im Rahmen von scientific advice durch EMA oder nationale 
Zulassungsbehörden (Active Comparator Trials statt placebo-kontrollierte Studien) oder durch 
Schaffen von Infrastruktur für die Durchführung von und Teilnahme an Pragmatic Trials in 
Routinesettings.6  

• Frühzeitige Identifikation von neuen Therapien und Folgenabschätzung deren Markteintritts.  

• Überführung der Beschaffung von Covid-19-Therapeutika in reguläre Beschaffungs- und 
Erstattungsprozesse unter Nutzung der Expertise aus bestehenden Prozessen zu Bewertung (inkl. 
vergleichende Nutzenbewertung durch HTA) und Beschaffung, etwa im DVSV. 

• Auf langfristige Perspektive ausgelegte Klärung der Finanzierung und Erstattung von Covid-19 
Therapeutika („living with Covid-19“ statt Fortschreibung einer Ausnahmesituation). 

• Optimierung der Bedarfsschätzung für Therapeutika je nach epidemiologischer Lage (bezieht sich auf 
alle vier Szenarien, daher als allgemeine Maßnahme zu verstehen), aber auch unter Rücksichtnahme 
auf möglicherweise unterschiedliche Bereitschaft in Patientengruppen, verfügbare Medikamente zu 
nehmen. 

• Bereitstellung von Therapeutika bzw. Mitteln zur Finanzierung der Beschaffung von Therapeutika für 
einkommensschwache Länder, idealerweise koordiniert mit anderen Ländern (z. B. auf EU-Ebene oder 
durch WHO).  

• Transparente Definition von Prioritätsgruppen für Behandlung, falls durch neue Varianten der Bedarf 
an Therapeutika das Angebot übersteigt, unter Berücksichtigung von a) Nutzen-Risiko-Profilen von 

                                                            

 
6 Nach den Beispielen des RECOVERY Platform Trials im Vereinigten Königreich (https://www.recoverytrial.net) und 
des WHO SOLIDARITY Trials (https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-research-on-
novel-coronavirus-2019-ncov/solidarity-clinical-trial-for-covid-19-treatments). Letzterer wird in der EU als DisCoVeRy 
fortgeführt und – wie auch der EU-SolidAct Trial – über das EU-RESPONSE Projekt koordiniert (https://eu-response.eu) 

https://www.recoverytrial.net/
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-research-on-novel-coronavirus-2019-ncov/solidarity-clinical-trial-for-covid-19-treatments
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-research-on-novel-coronavirus-2019-ncov/solidarity-clinical-trial-for-covid-19-treatments
https://eu-response.eu/
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bestehenden oder neuen Therapeutika (für welche Gruppen ist das Produkt effektiv?), b) 
möglicherweise veränderte Risikogruppen nach weitgehender Immunisierung der Bevölkerung (z. B. 
Fokus auf Ungeimpfte), c) sozio-ökonomischen Gesichtspunkten (z. B. durch eine Reserve an Dosen 
für benachteiligte Gruppen). 

8.1.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Szenario 2-4  

• Wo Resistenzen gegenüber verfügbaren Therapeutika wahrscheinlich sind. Einsatz auf europäischer 
Ebene für das Setzen von Anreizen für die Entwicklung von neuen Therapeutika (insbesondere orale 
Kombinationspräparate). 

 

Szenario 4 

Einsatz auf europäischer Ebene oder durch bilaterale Abkommen für Strukturen für „pull“ Investitionen, um 
neue Therapeutika frühzeitig auf den Markt zu bringen und somit eine anhaltende Überlastung der 
Spitalskapazitäten zu verhindern.7 

8.2 Covid-19-Therapeutika (administration extramural) 

8.2.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Wenngleich bislang die meisten Covid-19-Therapeutika bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten 
verabreicht wurden, ist Administration mittlerweile extramural möglich (Einlösung eines von einer/einem 
niedergelassenen Ärztin/Arzt ausgestellten Rezepts in einer öffentlichen Apotheke, z. B. nirmatrelvir-ritonavir 
(Paxlovid®)). Aber auch weitere Therapieoptionen (z. B. molnupiravir (Lagevrio®)8 und remdesivir (Veklury®)) 
sind prinzipiell intra- und extramural möglich. Je nach Variantenentwicklung und Verfügbarkeit weiterer 
antiviraler Therapien könnten weitere Covid-19-Therapeutika extramural verabreicht werden und 

                                                            

 
7 Beispiele für Modelle, die innovative Therapien belohnen, indem Forschung und Entwicklung von erwartetem Absatz 
getrennt werden, sind etwa „Award prizes“, Advance Purchase Agreements (wie sie auch von der EU für Covid-19-
Impfstoffe eingesetzt wurden), oder ein „Abonnementenmodell“ („Netflix-Modell“( zur Abnahme bestimmter Mengen 
bei erfolgreicher Zulassung. (EXPH 2018; Wouters et al. 2021) 
8 Molnupiravir hat derzeit (Stand: 5. Mai 2022) keine Marktzulassung und ist nur über ein compassionate use 
Programm verfügbar. 
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insbesondere bei nicht ausreichendem Immunisierungsgrad der Bevölkerung zu einem essenziellen Mittel der 
Pandemiebekämpfung werden. 

Unabhängig vom Setting der Administration (extramural oder intramural) sind ein paar grundsätzliche 
Voraussetzungen zu gewährleisten: Trotz Dringlichkeit bedarf es eines HTA9; weiters sind Fragen zum 
zukünftigen Beschaffungsprozedere zu klären. Im Falle von extramuraler Administration kommen – im Falle 
eines regulären Prozederes – Verfahren nach dem Erstattungskodex zur Anwendung. Des Weiteren sind 
Antworten auf Fragen wie Anwendung von gesetzlich regulierten Großhandels- und Apothekenspannen, 
Verschreibungsrichtlinien und deren Monitoring sowie Umgang mit allfälligen Lieferengpässen zu finden. 
Diese Themen sind im Falle einer Krisensituation zunächst nachrangig, sind aber so bald wie möglich 
mitzubedenken und mittels entsprechender Maßnahmen „einzutakten“. 

Derzeit stellt sich bei oral verabreichten Covid-19-Therapeutika die Frage nach einem optimierten Prozess zur 
Verschreibung und Verteilung. Einnahme von Paxlovid® ist bei Erwachsenen, die keine zusätzliche 
Sauerstoffzufuhr benötigen und ein erhöhtes Risiko haben, einen schweren Covid-19-Verlauf zu entwickeln 
angezeigt und sollte so schnell wie möglich nach der Diagnose von Covid-19 und innerhalb von 5 Tagen nach 
Symptombeginn angewendet werden. Es wird daher ein klarer und rasch zu beschreitender Pfad von positivem 
Test zu Verschreibung und Abgabe benötigt. Dies bedingt zum einen den Willen der 
hospitalisierungsgefährdeten Patientinnen und Patienten, bei Erkrankungsbeginn mit noch milden 
Symptomen ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel für den vollen Therapiezyklus zu nehmen. Zum anderen 
wird von ärztlicher Seite Wissen um verfügbare Therapeutika und angezeigte Indikationen für diese sowie 
Kompetenz beim Medikationsmanagement von Personen mit oft multiplen Erkrankungen benötigt, um den 
sicheren Einsatz der Therapeutika sicherzustellen und um Neben- und Wechselwirkungen sowie Resistenzen 
zu vermeiden. 

Ziel ist eine effizient organisierte, qualitätsgesicherte und zielgerichtete sowie gerechte Verteilung von 
verfügbaren antiviralen Medikamenten an Patientinnen und Patienten, sowie ein nachhaltig aufgebautes 
System zu Beschaffung, Bewertung, und zielgerichtetem Einsatz neuer Covid-19-Medikamente im 
extramuralen Bereich. 

8.2.2 Allgemeine Maßnahmen 

Maßnahmen zur Optimierung des Prozesses zur Abgabe von Covid-19-Therapeutika im extramuralen Bereich:  

• Sicherstellung eines niederschwelligen Zugangs zu Tests als Grundlage für die Abgabe von Covid-19-
Therapeutika. 

• Sicherstellung einer raschen Veranlassung für die Abgabe von Arzneimitteln. 

• Schaffung von Strukturen für eine im Bedarfsfall zweigleisige Verschreibung von Covid-19-
Therapeutika durch Hausärztinnen und -ärzte (primäre Option) und regionale oder lokale Covid-19-

                                                            

 
9 Siehe dazu auch das Statement über die Notwendigkeit der Nutzenbewertung von Covid-19-Therapeutika vor der 
Entscheidung über die Erstattung, das von der Beneluxa-Initiative im Herbst 2021 publiziert wurde: 
https://beneluxa.org/archive#toc-01-oct-2021-assessment-of-covid-19-monoclonal-antibodies-is-needed (Österreich 
ist Mitglied der Beneluxa-Initiative) 

https://beneluxa.org/archive#toc-01-oct-2021-assessment-of-covid-19-monoclonal-antibodies-is-needed
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Zentren (ergänzende Option in Hochinzidenzphasen, insbesondere für Patientinnen und Patienten, 
welche nicht aufgrund von Grunderkrankungen bereits mehrere andere Arzneimittel regelmäßig 
einnehmen) mit jeweils klaren Standard Operating Procedures zur Diagnose von Covid-19 und 
Verschreibung von Covid-19 Therapeutika, gegebenenfalls inklusive Risiko-Nutzen-Abschätzung und 
Abklärung von möglichen Neben- und Wechselwirkungen der Covid-19-Therapeutika mit anderen 
Arzneimitteln bei Patientinnen und Patienten mit multiplen Krankheiten (Medikationscheck).  

• Breit angelegte Fortbildungsmaßnahmen zur Aufklärung der Ärzteschaft bezüglich verfügbarer Covid-
19-Therapeutika, angezeigter Indikationen für diese, ihre möglichen Neben- und Wechselwirkungen 
sowie zur Verwendung von Algorithmen (aufbauend auf entwickelten Tools) zur Behandlung von 
Covid-19. Die Fortbildungsmaßnahmen sollten während der erwarteten ruhigen Pandemiephase über 
den Sommer 2022 passieren und unter Einbindung relevanter Stakeholder:innen (Ärztekammer, 
Krankenkassen, Fachgesellschaften) entwickelt werden. 

• Schaffung eines überregionalen Informationsdienstes für Covid-19-Therapien, an den sich 
Hausärztinnen und – ärzten bezüglich verfügbarer Therapien, Behandlungsleitpfaden, möglicher 
Neben- und Wechselwirkungen, sowie logistischer Fragen bezüglich der Abgabe der Therapien 
wenden können.  

Maßnahmen, die auf eine erhöhte Therapie-Bereitschaft betroffener Patientinnen und Patienten abzielen: 

• Breit angelegte Informationskampagne für die allgemeine Bevölkerung bezüglich der Verfügbarkeit 
von effektiven Covid-19-Therapeutika und in welchen Fällen diese angewendet werden (z. B. Start der 
Therapie mit Paxlovid® muss innerhalb von 5 Tagen nach Symptombeginn erfolgen), unter Beachtung 
des Arzneimittelgesetzes. Diese sollte unter Berücksichtigung der Vermeidung einer möglichen 
Unterminierung des Covid-Impfprogramms in Abstimmung mit Informationen zu Impfungen geplant 
werden. 

• Gezielte Information an Personen in Risikogruppen bezüglich Therapieoptionen bei einer möglichen 
nächsten Welle. Dies erfolgt idealerweise durch ein Vorabgespräch mit der Hausärztin oder dem 
Hausarzt während eines regulären Arzttermins, bei dem auch bereits eine Abklärung anderer 
Medikationen stattfinden kann. Andere Kommunikationskanäle, wie Briefe und SMS, sollten unter 
Beachtung datenschutzrechtlicher Bestimmungen sowie des Arzneimittelgesetzes ebenfalls in 
Betracht gezogen werden. 

• Zu Maßnahmen zur Beschaffung und Bewertung von Arzneimitteln siehe Kapitel 8.1.2. 

8.2.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Szenario 1 

• Zugang zu Covid-19-Therapeutika durch reguläres System (niedergelassener Bereich), daher Fokus auf 
Maßnahmen die an Hausärztinnen und -ärzte gerichtet sind (Fortbildungsmaßnahmen für Ärztinnen 
und Ärzte sowie Vorbereitung von Patientinnen und Patienten auf Therapiemöglichkeiten). 

 

Szenarien 2-4 
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• Zugang zu Covid-19-Therapeutika für Personen in Risikogruppen über Hausärztinnen und -ärzte, um 
Komorbiditäten und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten adäquat zu berücksichtigen. 
Diese werden bereits vorab zu Therapiemöglichkeiten informiert, um einen niederschwelligen Zugang 
sicherzustellen. Insbesondere für Personen, welche nicht bereits multiple andere Medikamente 
aufgrund von Grunderkrankungen nehmen: Komplementärer Zugang über Covid-19-Zentren (z. B. 
nach Wiener Modell mit telemedizinischer Versorgung und elektronischer Verschreibung), um eine 
Überlastung des niedergelassenen Bereichs zu vermeiden. 

• Auf der Basis einer allgemeinen Informationskampagne bezüglich der Verfügbarkeit wirksamer 
Therapeutika (siehe allgemeine Maßnahmen) gesteigerte Intensität, mit der Informationen zu 
Therapien an die Bevölkerung gegeben werden. Die Intensität, mit der solche Informationen 
verbreitet werden, sollte dabei an Prognosen zum Infektionsgeschehen orientiert sein und wäre vor 
allem dann zielführend, wenn das Covid-19-Impfprogramm nicht den erhofften Immunisierungsgrad 
der Bevölkerung erreicht.  

8.3 Covid-19-Therapeutika (administration intramural) 

8.3.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Der Großteil der Covid-19-Therapeutika wird aktuell – und wahrscheinlich auch zukünftig – intramural 
verabreicht. Dazu wurde in Österreich ein Verteilsystem (mittels einer zentralen Covid-19-Apotheke, die als 
„Single Point of Communication“ (SPOC) pro Bundesland fungiert) eingerichtet. 

Unabhängig vom Setting der Administration der Arzneimittel (intramural oder extramural) besteht die 
Herausforderung der Bedarfsschätzung. Weiters könnten Überlegungen über die Form der Beschaffung 
(gemeinsamer Einkauf auf EU-Ebene wie bei den Covid-Impfstoffen anstelle von individuell als Mitgliedstaat) 
angestellt werden. Evidenz über den therapeutischen Zusatznutzen der Arzneimittel ist oft nicht verfügbar 
bzw. bezieht sich auf eine Situation, in der breite Teile der Bevölkerung immunologisch naiv waren. Eine 
Nutzenbewertung wäre daher angebracht, um eine effiziente und zielgerichtete Verwendung verfügbarer 
Arzneimittel sicherzustellen, allerdings ist in Österreich kein HTA-Prozess im intramuralen Bereich etabliert.10 
Auch gibt es keine Preisregulierung für in Krankenanstalten eingesetzte Arzneimittel. Beim Einkauf und der 
Verteilung von Therapeutika an Krankenanstalten bedarf es enger Abstimmung und Kommunikation mit den 
Anstaltsapotheken. Zur adäquaten Verschreibung von Arzneimitteln werden weiters Fortbildungen 
angeboten.  

Ziel im intramuralen Bereich ist die adäquate Abdeckung des tatsächlichen Bedarfs an Covid-19-Therapeutika 
mit therapeutischem Zusatznutzen. Im Zuge dieses Ziels sollten daher Fragen nach dem optimalen Weg der 

                                                            

 
10 Im Rahmen der „Spital-HEK“, eines Pilotprojekts, wurden einige wenige ausgewählte Arzneispezialitäten in 
Krankenanstalten mit Unterstützung der Sozialversicherung einem HTA-Prozess unterzogen. 
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Beschaffung, der Bewertung von Covid-19-Therapeutika zur routinemäßigen Abgabe in Spitälern, und deren 
Preisen beantwortet werden. 

8.3.2 Allgemeine Maßnahmen 

• Überführung der Beschaffung von Covid-19-Therapeutika in reguläre Beschaffungsprozesse und 
Einbindung von unterstützenden Systemen wie Horizon Scanning und Nutzenbewertungen, siehe 
Kapitel 8.1.2. 

• Fortbildung für Ärztinnen und Ärzte im intramuralen Bereich bezüglich der Nebens- und 
Wechselwirkungen von Covid-19-Therapeutika mit anderen Arzneimitteln. Dies ist insbesondere 
wesentlich für Patientinnen und Patienten, bei denen Covid-19 während eines Spitalsaufenthalts 
aufgrund einer anderen Diagnose festgestellt wurde. 

• Raschere Entscheidungsprozesse, (insbesondere in Krisensituationen), siehe auch Kapitel 8.2.1 mit 
Überlegungen zur entsprechenden Vorbereitung / Planung (z. B. Horizon Scanning). 

8.3.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Szenarien 3 und 4 

• Transparente Definition von Prioritätsgruppen für Behandlung falls durch neue Varianten der Bedarf 
an Therapeutika das Angebot übersteigt (siehe Kapitel 8.2.3). 

 

Kommentierungen zu Kapitel 8 Therapien 

Ad. Kommentator Anmerkung 

8.2 Burgenland 8.2.2. – Allgemeine Maßnahmen 

• Die Verschreibung von Covid-19-Medikamenten sollte bei der derzeitigen 
Infektions- und Nachfragelage nur mehr im niedergelassenen Bereich und in 
den Spitälern erfolgen. Eine Ausweitung der Verteilungsmöglichkeit 
(beispielsweise in Zentren) kann bei veränderter und gesteigerter 
Infektionslage angedacht werden. Mit den derzeitigen Beantragungen von 3 – 
5 Medikamenten pro Tag verteilt über das ganze Bundesland kann dies schon 
alleine deshalb besser von den Hausärztinnen und Hausärzten verschrieben 
und verteilt werden, da diese die Krankengeschichte der einzelnen 
Patientinnen und Patienten besser kennen und deren Vertrauen genießen. 
Damit wäre der Aufwand sowohl für die Patientinnen und Patienten als auch 
für das einzelne Bundesland deutlich geringer und die Beschaffung und 
Verteilung hin zu den einzelnen Personen einfacher und zeitsparender. 
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9 Kapazitäten 

9.1 Kapazitäten intramural 

9.1.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Durch hohe Infektionszahlen und entsprechend virulente Virusmutationen im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie 
treten (saisonale) Pandemiewellen auf, die einen zusätzlichen Bedarf an Versorgungskapazitäten im 
intramuralen Bereich nach sich ziehen. Die Planung des Gesundheitssystems hat diesen Zusatzbedarf bislang 
mittel- bis langfristig nicht erfasst. Neben der physischen Bettenverfügbarkeit stellen sowohl die Auslastung 
auf Normal- und Intensivstationen sowie abgesondertes Gesundheitspersonal limitierende Faktoren dar. Hier 
gilt es, neben regelmäßigen Monitoring-Aktivitäten, organisatorische und prozessuale Maßnahmen abzuleiten 
und die entsprechenden Kapazitäten in den Krankenanstalten (z. B. Betten, Personal, Geräte, 
Schutzausrüstung) sicherzustellen. Begleitend ergeben sich zentrale Fragen des flexiblen Personaleinsatzes 
und der flexiblen Kapazitätennutzung. Dabei spielt vor allem die gezielte Schulung eines limitierten 
Personalstandes eine entscheidende Rolle. Bei Angestellten in Krankenanstalten kann die teilweise geforderte 
Flexibilität und Zusatzbelastung durch das vermehrte Patientenaufkommen und der Arbeit in Schutzkleidung 
bei bereits hoher Grundbelastung zu Überlastung führen. Schließlich existiert eine Reihe von regulatorischen 
Herausforderungen von überregionaler Bedeutung, die auf gesamtstaatlicher Ebene einer Lösung zugeführt 
werden müssen (bundesländerübergreifende Zusammenarbeit, trägerübergreifende Zusammenarbeit, 
bundeseinheitliche Triagevorgaben, Behördenvorgänge, Umgang mit Risikosportarten in Hochinzidenzphasen, 
etc.). 

Durch die dynamische Situation der SARS-CoV-2-Pandemie mit unvorhersehbaren Entwicklungen der 
Virusevolution (Infektiosität, Erkrankungsschwere, Immunflucht) erfordert die intramurale Kapazitäten-
Planung eine hohe Flexibilität. Beim Personal fließen zusätzliche Variablen wie Qualifikation, Motivation, 
Belastung, Krankheit und Absonderungsquoten je nach Pandemiedynamik ein. 

Entwurf einer Punktation von Empfehlungen zur Bewältigung eines potenziell verstärkt auftretenden Bedarfs 
der intramuralen COVID-19-Versorgung bei bestmöglicher Aufrechterhaltung der Regelversorgung mit 
Einbeziehung der Faktoren Monitoring, Organisation und Prozesse, Personal und Ausbildung, sowie regulative 
Maßnahmen.  

9.1.2 Allgemeine Maßnahmen 

Monitoring 

• Ein Monitoring der aktuellen Entwicklung der Hospitalisierten einschließlich Immunstatus, Alter, 
Geschlecht, Vorerkrankungen etc. soll via Hospitalisierungsregister und laufender täglicher 
Ländermeldungen an das BMSGPK-Erhebung (durch den Krisenstab, S4) sichergestellt werden. 
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Regulative Maßnahmen 

• Die trägerübergreifende Zusammenarbeit zwischen Krankenanstalten darf insbesondere in 
systemgefährdenden Phasen der Pandemie nicht durch regulative bzw. finanzielle Hürden erschwert 
werden. Hierzu sollen entsprechende rechtliche und finanzielle Instrumente, die ein unbürokratisches 
Patientenmanagement ermöglichen, geschaffen werden. 

• Der Ausbau von e-Health-Lösungen soll weiter vorangetrieben werden. Insbesondere in 
Hochinzidenzphasen haben sich telemedizinische Lösungen bewährt. Hierfür sind rechtliche und 
finanzielle Grundlagen zu entwickeln bzw. auszubauen (z. B. E-Visite, Videokonsultation und 
präoperative Aufklärungsgespräche, E-Rezepte, E-Medikation, etc.). Hierfür ist die entsprechende 
Gesundheitskompetenz beim Personal wie auch in der Bevölkerung zu stärken. 

• Für den Bedarfsfall empfiehlt sich die Schaffung von offiziellen, nationalen Triagevorgaben für die 
intensivmedizinische Patientenversorgung einschließlich Schwellwerten, ab wann eine Verschärfung 
der Triagekriterien angezeigt erschein (siehe Cheung et al. 2012) 

9.1.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Organisation und Prozesse 

• Entry-Checkpoints sollten in allen Krankenanstalten sichergestellt werden, um die Kontrolle von 
Patienten:innen und Besucher:innen sicherzustellen. Ausreichend Sicherheitspersonal ist zu 
berücksichtigen. Diese Maßnahme könnte als Präventionsinstrument auch im Best-Case Szenario 
nützlich sein. Jedenfalls ergibt sich die Notwendigkeit dieser Maßnahme ab Szenario 2 rund um 
mögliche saisonale Peaks und verpflichtend für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 
4). 

• Die Trennung von COVID- und Nicht-COVID-Patienten muss sicherstellt werden durch die Definition 
von "COVID-Schwerpunkt-Krankenanstalten" (Infektionskrankenanstalten) und/oder Nicht-COVID-
Bauteilen in Krankenanstalten. Hierzu ist eine stringente Planung in allen Bundesländern notwendig, 
die vorsieht, wo die Versorgung je nach Patientenklientel stattfinden soll. Insbesondere die 
Versorgung von Hochvulnerablen sollte zentral erfolgen (z. B. ONK, TX, GG, Herzchirurgie). Im Best-
Case Szenario (Szenario 1) erscheint die Notwendigkeit für die Maßnahme nicht gegeben, da COVID-
19 als unbedeutende Nebenerkrankung klassifiziert und wie zahlreiche andere nicht meldepflichtige 
Viren behandelt wird. Dies könnte auch im günstigen Fall (Szenario 2) so interpretiert werden. 
Verpflichtend vorzusehen wäre diese Maßnahme für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 
3 und 4). 

• Dauerhafte Strukturen für ein noch zu definierendes, permanentes Ausmaß der COVID-19- Patienten-
Versorgung sind sicherzustellen. Die Notwendigkeit der Umsetzung verhält sich wie in der 
vorangegangenen Maßnahme. 

• Arbeiten in fixen Teams, um übergreifende Cluster zu vermeiden. Jedenfalls ergibt sich die 
Notwendigkeit dieser Maßnahme ab Szenario 2 rund um mögliche saisonale Peaks und verpflichtend 
für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 4). 
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Regulative Maßnahmen 

• Risikosportarten sollten in systemgefährdenden Pandemiephasen vermieden werden, um zusätzliche 
intramurale Kapazitäten für Akutfälle (z. B. durch erlittene Traumata) freizuhalten. Die Notwendigkeit 
dieser Maßnahme ergibt sich für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 4).  

• Behördenvorgänge, die den Einsatz von Gesundheitspersonal verzögern könnten, sollten im 
Bedarfsfall beschleunigt werden („fast lane“) insbesondere in Bezug zu Zulassung, Berufserlaubnis, 
etc. Die Notwendigkeit dieser Maßnahme ergibt sich für die beiden pessimistischeren Szenarien 
(Szenario 3 und 4).  

9.2 Kapazitäten extramural 

9.2.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Extramural sind Gesundheitsdiensteanbieter:innen mit einer erhöhten Anzahl an infektiösen erkrankten und 
asymptomatischen Patient:innen sowie COVID-19-Verdachtsfällen konfrontiert. V. a. die Primärversorgung 
dient als erste Anlaufstelle für von COVID-19 und assoziierten Problemen betroffene Personen. Ein 
Zusatzaufwand entsteht durch die räumliche sowie zeitliche Trennung von potenziell infektiösen Patient:innen 
sowie durch (Schnell-)Testungen und den Einsatz von Hygienemaßnahmen und Schutzausrüstungen. Als 
Alternativen für Verdachtsfälle dienen Testeinrichtungen in anderen Strukturen. Telemedizinische Leistungen 
haben sich bewährt und sind weiter zu forcieren, bedeuten jedoch durch ein vermehrtes Patientenaufkommen 
ebenfalls einen Mehraufwand. Aufklärungsarbeit etwa durch die Impfkampagne und die neu entstandene 
Nachfrage nach Virostatika nehmen zusätzlich Zeit in Anspruch. Entlastungen könnten durch die Übernahme 
delegierbarer Tätigkeiten (Testung, unspezifische Information, Administratives) in anderen Einrichtungen oder 
durch andere Gesundheitsberufe entstehen. 

Für die Aufrechterhaltung einer angemessen extramuralen Versorgung sind flächendeckend entsprechende 
Strukturen (im Sinne von Versorgungsangeboten) bei höchstmöglichen Schutzvorkehrungen sicherzustellen. 
Effektive Infektionsschutzkonzepte sind erforderlich, die im Falle von Notfällen vor Herausforderungen stehen. 
Zusätzlich gilt es die rechtliche und technische Infrastruktur für den Ausbau telemedizinischer Leistungen zu 
gewährleisten. 

Entwurf einer Punktation von Empfehlungen zur Sicherstellung von flächendeckenden extramuralen 
Versorgungsstrukturen, die u.a. zur bestmöglichen Bewältigung eines potenziell verstärkt auftretenden 
Bedarfs der extramuralen COVID-19-Versorgung geeignet sind. Dabei sollte die Aufrechterhaltung der 
Regelversorgung mit Einbeziehung der Faktoren: Organisation und Prozesse sowie regulativer Maßnahmen 
gewährleistet sein.  

 

 



Variantenmanagementplan konsolidierte Fassung  96/154 

 

9.2.2 Allgemeine Maßnahmen 

 

 

Organisation und Prozesse 

• Präventions- bzw. Hygienekonzepte (inkl. ausreichend Schutzausrüstung) sollten sichergestellt 
werden. Hierzu sind verpflichtende Schulungen des Gesundheitspersonals und Kontrollen notwendig. 

• Vertretungsregelungen bei Schließung von Ordinationen bzw. Praxen sollten gewährleistet werden. 

• Der durchgängigen Aufrechterhaltung von präventionsmedizinischen Maßnahmen (z. B. 
Vorsorgeuntersuchungen) sollte hohe Priorität eingeräumt werden. 

• Prozesse für sekundärpräventive Maßnahmen sollten ausgebaut und verbessert werden (extramurale 
Abgabe von antiviralen Therapien). 

• Die strukturierte und zeitnahe Fortbildung hinsichtlich Behandlungsstandards, neuer Therapien und 
Impfangeboten (Kommunikation und Aufklärung) sollte forciert werden. 

• Die intensivere Nutzung der niedergelassenen, vor allem der primärversorgenden Strukturen im 
Rahmen der Pandemiebekämpfung sollte analog zur laufenden Gesundheitsreform forciert und 
ausgebaut werden. 

• Wünschenswert wäre eine klare Definition von Funktionen, Zuständigkeiten und Aufgaben der 
beteiligten niedergelassenen Strukturen (pandemisch, Regelversorgung). Klare Kommunikationswege 
zwischen allen Partnern (z. B. Parallelstrukturen, Behörden, Gesundheitsdiensteanbieter:innen) 
sollten geschaffen werden. 

 

Regulative Maßnahmen 

• Der Ausbau von e-Health-Lösungen sollte weiter vorangetrieben werden. Insbesondere in 
Hochinzidenzphasen haben sich telemedizinische Lösungen bewährt. Hierfür sind rechtliche und 
finanzielle Grundlagen zu entwickeln bzw. auszubauen (z. B. E-Visite, Videokonsultation und 
präoperative Aufklärungsgespräche, E-Rezepte, E-Medikation, etc.). Dabei ist die entsprechende 
Gesundheitskompetenz beim Personal wie auch in der Bevölkerung zu stärken. Insbesondere ist in 
diesem Zusammenhang die Forcierung von Parallelstrukturen, wie der Hotline 1450 zu nennen. 

• Die systematische und verbindliche Einbindung von Vertreter:innen des niedergelassenen Bereichs in 
nationale und regionale Krisenstäbe sollte sichergestellt werden. Auch sollten extramurale 
Gesundheitsdiensteanbieter:innen in die Entwicklung von Schutzkonzepten eingebunden werden. 

• Es bedarf einer Formalisierung der Regelung für Vorhaltung und Verteilung von Schutzausrüstung. Die 
Notwendigkeit dieser Maßnahme ergibt sich ab Szenario 2 rund um mögliche saisonale Peaks und 
verpflichtend für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 4). 
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9.2.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

 

Organisation und Prozesse 

• Um Patientenanhäufungen und damit einhergehende, potenzielle Infektionswege zu vermeiden, 
sollte ein effektives Terminsystems umgesetzt werden. Diese Maßnahme wäre pandemieunabhängig 
wünschenswert, sollte aber jedenfalls bereits ab Szenario 2 rund um mögliche saisonale Peaks 
umgesetzt werden und jedenfalls in den pessimistischeren Szenarien zum Einsatz kommen. 

• Die zeitliche und/oder räumliche Trennung von Infektiösen und anderen Patient:innen muss in der 
extramuralen Versorgung bestmöglich gewährleistet sein. Diese Maßnahme wäre 
pandemieunabhängig wünschenswert, sollte aber jedenfalls bereits ab Szenario 2 rund um mögliche 
saisonale Peaks umgesetzt werden und jedenfalls in den pessimistischeren Szenarien zum Einsatz 
kommen. 

 

Regulative Maßnahmen 

• Die Rahmenbedingungen (finanziell, Parkmöglichkeiten, etc.) zur Forcierung von Hausbesuchen 
insbesondere bei COVID-19-Risikogruppen sollten verbessert werden. Diese Maßnahme wäre 
pandemieunabhängig wünschenswert, sollte aber jedenfalls bereits ab Szenario 2 rund um mögliche 
saisonale Peaks umgesetzt werden und jedenfalls in den pessimistischeren Szenarien zum Einsatz 
kommen. 

9.3 Kapazitäten Langzeitpflege (Personal, Schutzausrüstung) 

9.3.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

In Langzeitpflegeeinrichtungen wie auch in der häuslichen bzw. mobilen Pflege trifft die Pandemie die mitunter 
vulnerabelsten Mitglieder der Gesellschaft in mehrfacher Hinsicht. Zum einen stellt eine COVID-19-Infektion 
ein hohes gesundheitliches Risiko für viele Bewohner:innen bzw. betreute Personen dar und zum anderen 
wirken langandauernde Kontaktreduktionen aufgrund von pandemiebedingten Schutzmaßnahmen zusätzlich 
belastend. Bei einer schon vor SARS-CoV-2 angespannten Personalsituation steigt durch 
Infektionsschutzkonzepte (Testungen, Schutzausrüstung), Krankheit und Absonderung der Aufwand und die 
Belastung für Beschäftige in der Langzeitpflege. Diese Strukturen sind auch ein zentraler Faktor für die 
Entlastung von intramuralen Kapazitäten. Das Management von leichten COVID-19-Fällen und 
asymptomatischen Infektionen in den Einrichtungen bzw. in der häuslichen Pflege verhindert unnötige 
Hospitalisierungen. Auch die rasche Übernahme von Genesenen ist eine wichtige Erleichterung für Akut-
Krankenanstalten, das Schnittstellenmanagement steht allerdings vor Herausforderungen. 

Vulnerable Personen in der Langzeitpflege sollen bestmöglich mit entsprechenden 
Infektionsschutzmaßnahmen unter Beibehaltung der Lebensqualität bzw. der gewohnten Tagesstruktur 
betreut werden. Bei Überlegungen zur Sicherstellung der Langzeitpflegekapazitäten müssen die Auswirkungen 
auf die Betroffenen miteinbezogen und prominent thematisiert werden. Daneben sollen krisenfeste 
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Schnittstellenprogramme geschaffen werden, die den Übergang von akutstationärer in die stationäre bzw. 
häusliche Langzeitpflege und vice versa gewährleisten. 

Entwurf einer Punktation von Empfehlungen zur Sicherstellung und Aufrechterhaltung der Kapazitäten in der 
Langzeitpflege zur Bewältigung eines potenziell verstärkt auftretenden Pflegebedarfs durch COVID-19 bei 
bestmöglicher Aufrechterhaltung der Lebensqualität der zu Pflegenden. Miteinbezogen werden folgende 
Faktoren: Monitoring, Organisation und Prozesse, Personal und Ausbildung sowie regulative Maßnahmen.  

9.3.2 Allgemeine Maßnahmen 

 

Monitoring 

• Das Monitoring der aktuellen Entwicklung (Inzidenz, Mortalität, Hospitalisierung, Immunisierung) in 
Langzeitpflege- und Behinderten-Einrichtungen sollte ausgebaut werden. 

 

Organisation und Prozesse 

• Unabhängig vom weiteren Pandemieverlauf sollten Schutz- und Hygienemaßnahmen dem aktuellen 
Stand der wissenschaftlichen Forschung folgend weiterentwickelt werden (z. B. Schutzausrüstung, 
Mindestabstand, Hygiene, etc.). 

• Die strikte Trennung von positiv getesteten COVID-19-Fällen und nicht infizierten Personen sollte 
gewährleistet sein.  

• Prozesse für die Integration von vor- bzw. nachgelagerten Strukturen sollten etabliert werden (z. B. 
Langzeitpflege, Post ICU Care, Reha, Long COVID). Hierzu bedarf es der Schaffung eines krisenfesten 
Schnittstellenmanagements unter Berücksichtigung von integrierten Versorgungsansätzen. Ein 
Hauptziel sollte die Reduktion der Verweildauer in Akutkrankenanstalten sein. In diesem Kontext muss 
auch die Notwendigkeit von Ersatzbetreuungseinrichtungen etwa für positiv getestete, demente 
und/oder pflegebedürftige Personen hingewiesen werden, deren Versorgung insb. in der stationären 
Langzeitpflege unter Wahrung der Sicherheitsstandards herausfordernd ist. 

• Extramurale Visiten- und Pflegedienste sollten weiterhin forciert werden zur Verhinderung von 
Hospitalisierungen. 

• Speziell geschulte, mobile Einsatzteams - bestehend aus Krisenmanager:innen und weiteren 
Expert:innen - könnten bei regionaler Betroffenheit rasch entsandt werden und vor Ort beratend zur 
Verfügung stehen. 

• Die rasche Verfügbarkeit von Medikamenten sollte durch entsprechende Medikamentenbevorratung 
gewährleistet werden, um Engpässe zu vermeiden (Verweis Medikamente/Therapien). 

 

Personal und Ausbildung 

• Regelmäßige Schulungen und Kontrolle von Hygiene- und Schutzmaßnahmen (ggf. durch mobile 
Schulungsteams) für Personal und betreuende Angehörige sollte sichergestellt werden. 
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9.3.3 Szenarien-spezifische Maßnahmen 

 

Organisation und Prozesse 

• Infektionsschutzkonzepte sollten in einer Form gestaltet sein, die eine würdige Aufrechterhaltung der 
Lebensqualität bzw. Tagesstruktur sowohl in der stationären (inkl. Behinderteneinrichtungen) wie 
auch in der mobilen Pflege gewährleistet. Je nach Szenario bedarf es dafür im Best-Case (Szenario 1) 
sowie in Szenario 2 nur sehr geringer Sicherheitsmaßnahmen. Hohe Sicherheitsmaßnahmen sind 
hingegen in den pessimistischeren Szenarien angebracht. 

• Entry-Checkpoints in allen Pflegeeinrichtungen sollten zum Schutz der Bewohner:innen gewährleistet 
werden, um die Kontrolle von Bewohner:innen und Besucher:innen sicherzustellen. Hierfür ist die 
Berücksichtigung von Einlassmöglichkeiten naher bzw. zentraler Angehöriger sicherzustellen. Je nach 
Szenario bedarf es dafür im Best-Case (Szenario 1) sowie in Szenario 2 nur sehr geringer 
Sicherheitsmaßnahmen. Hohe Sicherheitsmaßnahmen sind hingegen in den pessimistischeren 
Szenarien angebracht. 

• Arbeiten in fixen Teams, um übergreifende Cluster zu vermeiden. Jedenfalls ergibt sich die 
Notwendigkeit dieser Maßnahme ab Szenario 2 rund um mögliche saisonale Peaks und verpflichtend 
für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 4). 

• Das Heimarztprinzip sollte durchgängig ermöglicht und dessen Finanzierung sichergestellt werden. Die 
Notwendigkeit dieser Maßnahme ergibt sich ab Szenario 2 rund um mögliche saisonale Peaks und 
verpflichtend für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 4). 

 

Personal und Ausbildung 

• Personallisten mit potenziell zusätzlich rekrutierbarem Personal (z. B. aus Reha-Einrichtungen, 
Pensionierte, Nostrifikant:innen etc.) sollten geführt und gewartet werden. Zusätzlich sollten im 
Bedarfsfall rechtliche Erleichterung bei in Ausbildung stehenden Personen hinsichtlich deren 
Einsetzbarkeit gewährleistet werden. Entsprechende Schulungen sind etwa durch kurzfristige 
Krisenlehrgänge sicherzustellen. Jedenfalls ergibt sich die Notwendigkeit dieser Maßnahme für die 
beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 3 und 4).  

 

Regulative Maßnahmen 

• Behördenvorgänge, die den Einsatz von Gesundheitspersonal verzögern könnten, sollten im 
Bedarfsfall beschleunigt werden (fast lane) insbesondere in Bezug zu Zulassung, Berufserlaubnis, etc. 
Die Notwendigkeit dieser Maßnahme ergibt sich für die beiden pessimistischeren Szenarien (Szenario 
3 und 4).  
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10 Daten und Dateninfrastruktur 

10.1  Dateninfrastruktur 

10.1.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Durch die COVID-19-Pandemie wurde nicht nur in Österreich erneut die zentrale Bedeutung valider und 
zeitnaher (Gesundheits-)daten ersichtlich. Im Zuge des Krisenmanagements und der wissenschaftlichen 
Aufarbeitung gilt es unterschiedlichste Daten in hoher Qualität zu erheben, zu verarbeiten und entsprechende 
Analysen zur Entscheidungsunterstützung und nationalen sowie internationalen öffentlichen Kommunikation 
anzubieten. 

Die Gesundheitsdatenlandschaft in Österreich ist gekennzeichnet von einer historisch gewachsenen 
Fragmentierung, die durch eine Aufteilung der Gesundheitsdaten auf unterschiedliche 
Sozialversicherungsträger und Gebietskörperschaften bedingt ist. Dies erschwert die Datennutzung und 
insbesondere deren Vernetzung. 

Einige der bisherigen Imponderabilien sind der Schnelligkeit, in der die erste Umsetzung von Datensammlung, 
-verarbeitung und deren Verwendung in der Krise erfolgen musste (Stichwort: Absonderungsbescheide) und 
der teilweise nicht standardisierten Meldeprozesse geschuldet.  

Die COVID-19 Pandemie hat die oben erwähnte Fragmentierung sowie den diesbezüglichen Bedarf Österreichs 
im Bereich von Digitalisierung und Data-Governance sichtbar gemacht. Dies hat die Forderung von 
Öffentlichkeit und Academia nach einer umfassenden und übergreifenden Nutzung von Gesundheitsdaten zur 
Entscheidungsunterstützung und wissenschaftlichen Nutzung verstärkt.  

Konkrete Entwicklungsfelder waren bzw. sind weiterhin: 

• Beschaffenheit der Datenkörper „fit-for-purpose“ 

• Reduktion und Vernetzung von Datensilos  

• Vereinheitlichung der Datenbasis inkl. wesentlicher Definitionen und Meldezeitpunkte 

• Technische und juristische Grundlagen für Verknüpfungen bestehender Datensätze/-register 

• Erheben der Perspektiven von Bürger:innen sowie von Patientinnen und Patienten und von Outcome-
Daten 

Konkrete Zielsetzungen sind: 

• Übersichtliche Darstellung der verfügbaren Datenkörper und Datenflüsse 

• Meldewege unter Einbindung aller relevanten Disziplinen standardisieren, automatisieren und 
qualitätssichern 

• COVID-19 Register in Routineprozess überführen im Sinne eines Echtzeitmonitorings  

• Regelmäßiger nationaler Daten-Jour Fixe (Abgleich auf technischer Ebene) 
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• Datenerfassungs-, -analyse, und Reportingstrukturen standardisieren bzw. normieren (z. B. in Bezug 
auf Kodierungen, Reduktion von Freifeldern) 

• Gewährleistung der Funktion der Datenerfassungssysteme 

• Einheitliche Datenkommunikation an Expertinnen und Experten sowie in die Medien (siehe Kapitel 13 
Kommunikation) 

10.1.2 Allgemeine Maßnahmen 

Aufgrund  

• der Vorlaufzeiten im Schaffen von Datenkörpern, 

• der notwendigen Ausrichtung auf „Spitzenlast“ und 

• einer Gewährleistung der Datenqualität 

wird von einer szenarienabhängigen Planung abgesehen. Je nach Dringlichkeit können einzelne Maßnahmen 
aber vorgezogen werden.  

Die angedachten Maßnahmen zielen sowohl auf den Bereich der primären (zur Pandemiebewältigung) als 
auch jenen der sekundären Datennutzung (für Forschungs- und Statistikzwecke) ab und wurden von 
Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit und Pragmatismus geleitet.  

10.2  Daten und Zugang zu Daten 

10.2.1 Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Ein zentrales Ergebnis der Arbeitsgruppe war, dass Bedarf an einer übersichtlichen und konzisen Darstellung 
und Beschreibung der derzeit bestehenden Datenkörper und der Zuständigkeit für diesen besteht.  

Die folgenden Grafiken basieren auf bisherigen Arbeiten des BMSGPK (inklusive Team Daten des Krisenstabs) 
und der GÖG (Datenplattform COVID-19 2022; Degelsegger-Márquez 2021) zu diesem Thema und stellen den 
IST-Stand dar.  

Einer der wichtigsten Datenkörper für die Pandemiebewältigung ist das Epidemiologische Meldesystem (EMS), 
das im Epidemiegesetz geregelt ist.  
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erfolgen. So ist durch Ausbau von Anonymisierungs- und Pseudonymisierungsmaßnahmen sicher zu stellen, 
dass der Schutz besonders sensibler Gesundheitsdaten bei der Übermittlung an Forschungseinrichtungen 
gewährleistet ist. 

10.2.2 Maßnahmen 

Die folgenden Maßnahmen wurden von der Arbeitsgruppe erarbeitet, wobei die Auflistung keine Priorisierung 
darstellt.  

• Vereinheitlichung der Datenqualitätssicherung und -kommunikation auf technischer und auf 
strategischer Ebene 

o Umsetzung einer einheitlichen Falldefinition in allen Datenkörpern (den Prozess beginnen) 

o Ausgestaltung der erforderlichen Governancestrukturen für Gesundheitsdaten, unter Einbindung 
der Bürger:innenperspektive 

o Schaffung einer durchgängigen und automationsunterstützten Dateneinmeldestruktur inkl. 
geeigneter Qualitätssicherungsprozesse sowie einer engeren Behördenvernetzung. 

o Gemeinsame Datawarehouse Lösungen des Bundes mit seinen zugeordneten Instituten wie GÖG 
und AGES 

o Zentrale Datenkommunikationsstrategie (z. B. über ein Data Fusion Board (für primary use), und 
die COVID-Datenplattform oder das Österreichisches COVID-19 Open Data Informationsportal | 
data.gv.at (secondary use). 

• Vervollständigung der in Österreich bundesweit zur Verfügung stehenden Datenbasis  

o Übersichtliche Darstellung der Datenlandschaft und der Verantwortlichen.  

o Umsetzung der COVID-19 Hospitalisierungsregister-Verordnung = Bundesweite vollständige 
Einmeldung in das COVID-19 Hospitalisierungsregister liegt vor, und Prozess einer nachhaltigen 
Verankerung hat begonnen. 

o Harmonisierung des nationalen Variantenmeldesystems unter Einbindung der internationalen 
Quellen (ECDC), vgl. Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.11 Surveillance. 

o Etablierung und Nutzbarmachung der niedergelassenen und ambulanten 
Diagnosedokumentation. 

o Einbindung von Heilmittelverbrauchsdaten. 

o Im Falle einer Teststrategie, die keine flächendeckende, kontinuierliche Testungen vorsieht: 
Erhebung, Speicherung und geeignete Bereitstellung regelmäßige Stichprobentests vornehmen, 
vgl. Kapitel 6 Testen). 

o Schaffung von Strukturen eines freiwilligen Datenspendesystems (z. B. „Gesundheits-
Mikrozensus“ für Antikörpermonitoring); Verknüpfung von in Studien erhobenen Primärdaten 
und Routinedaten 

o Erhebung von Outcome Daten 

https://www.data.gv.at/covid-19/
https://www.data.gv.at/covid-19/
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11 Long COVID 

11.1  Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Long COVID beschreibt Folgen einer COVID-19-Erkrankung, die von wenigen Wochen bis über Monate 
anhalten können. Vielerorts wird auf die Beschreibungen des britischen NICE14 verwiesen: Folglich wird der 
Begriff Long COVID  

o bei anhaltenden Symptomen (inkl. neu aufgetretener Symptome) länger als vier Wochen („Ongoing-
COVID-Syndrom“) und  

o bei mehr als 12 Wochen noch bestehenden oder neu auftretenden Symptomen (als Post-COVID-19-
Syndrom bezeichnet), die anders nicht erklärbar sind, verwendet.  

Die als Long COVID bezeichnete Symptomatik ist sehr heterogen und kann sich etwa in Müdigkeit / „Fatigue“ 
(extreme Erschöpfung), Kurzatmigkeit, Kopfschmerzen, Atemwegsbeschwerden, Muskelschmerzen, 
kognitiven Beeinträchtigungen, Schlafstörungen, psychischen Beschwerden (wie Depression) äußern. Die 
Intensität reicht von leichten Symptomen bis zu solchen, die sich durch gesundheitliche Beeinträchtigungen 
im alltäglichen Leben bzw. in Form von wesentlichen Einschränkungen der Lebensqualität, der mittel- und 
langfristigen Arbeitsfähigkeit und einer verminderten sozialen Teilhabe äußern können. 

Ca. 10 % der Patient:innen entwickeln nach einer akuten COVID-19 Erkrankung eine Long COVID Symptomatik. 
Insgesamt finden sich allerdings international, je nach Studie, Datenbasis und methodischer Qualität, sehr 
unterschiedliche Prävalenzgrößen. Laut RKI zeigt ein rezenter „Umbrella Review“ aus März 2022 (Basis 23 
Reviews und 102 Primärstudien) (Nittas et al. 2022) eine Prävalenz-Breite von 7,5 % bis 41 %.  

Bislang fehlt eine einheitliche internationale Long COVID Definition. Aktuell wird oftmals unter dem Begriff 
jede gesundheitliche längerdauernde Folge, die nach einer COVID-Erkrankung auftritt, verstanden.  

In der Zielsteuerung-Gesundheit wurden im Herbst 2021 Empfehlungen zur Long COVID Versorgung inklusive 
eines Versorgungspfades erarbeitet („Grundlagenpapier Long COVID Versorgung“). Eine der Grundlagen 
stellte hierbei die S1-Leitlinie der ÖGAM (Österreichische Gesellschaft für Allgemeinmedizin) zu Long COVID 
dar, die kontinuierlich aktualisiert wird. Ein ergänzendes Online-Tool für Ärzt:innen (verfügbar im Laufe des 
Mai 2022), vor allem für jene in der Primärversorgung, soll zur verbesserten Dissemination der Leitlinie 
beitragen. Im Rahmen von Workshops wurden Anfang 2022 Long COVID Herausforderungen und Hürden mit 
zentralen Akteur:innen und Betroffenen identifiziert und Empfehlungen zu Daten, Versorgung, 
Kommunikation und sozialer Absicherung formuliert. 

Erst nach Diagnosestellung (Differenzialdiagnose) sollte von Long COVID (im Sinne von funktionellen Folgen) 
gesprochen werden, denn nicht jede COVID-19 Langzeitfolge (wie z. B. organische Folgen aufgrund von 

                                                            

 
14 The National Institute for Health and Care Excellence 
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o Patient:innen, die an COVID erkrankt waren und sich zu Hause auskurierten, machen 
zahlenmäßig die größte Gruppe aus, sind aber systematisch am schwierigsten zu erfassen 

o Szenarienunabhängig definieren, wo die Datenerfassung stattfinden kann: 

▪ Primärversorgung  

▪ Sekundärassessment-Bereiche (z. B. Spezialambulanzen) 

▪ Rehabilitationsbereich 

o Vorschlag: LC Register in den Bereichen etablieren, an die sich betroffene 
Patientinnen/Patienten im Gesundheitssystem zuerst (z. B. Primärversorgungsbereich) 
wenden, Kontrollen stattfinden bzw. diese betreut werden 

o Methodiküberlegungen hinsichtlich Datenerfassung: 

▪ Sentinelpraxen 

▪ Studien 

▪ Einheitliche Self-Assessment-Fragebögen (objektiviert durch behandelnde Ärzt:innen) 

o Erhebungsqualität bei Self-Assessment bestmöglich sicherstellen: 

▪ Symptome sowohl Prä- als auch Post COVID abfragen 

▪ Ärztliche Abklärung anschließen 

o Zweck der Datenerfassung  

▪ Rasche Reaktion in der Versorgung auf sich z. B. verändernde Symptome bzw. 
Monitoring von Prävalenz- und Inzidenzentwicklungen  

▪ Schulung der Ärztinnen und Ärzte, um im Versorgungspfad bestmöglich agieren zu 
können 

o Long Covid Datenerfassung kann eine Breitenwirkung für die Erforschung des post-viralen 
Syndroms generell auslösen.  

• Konsequente, intensive Förderung der Steigerung der Impfquote als wichtigstes Instrument zur 
Prävention von LC 

o Laufende Evaluation (kausaler) Therapieoptionen 

11.2  Szenarien-spezifische Maßnahmen 

In allen Szenarien ist die Konsequente, intensive Förderung der Steigerung der Impfquote das wichtigste 
Instrument zur Prävention von LC.  
 

Szenario 1  

• Szenarienunabhängige Maßnahmen ergreifen, um Status-Quo zu erfassen (Daten) 

• Aufbauend auf Status Quo: Quantitative und qualitative Weiterentwicklung von Versorgungspfaden 
und Versorgungs-strukturen. 
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12 Psychosoziale Gesundheit  

12.1  Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Nach zwei Jahren Pandemie werden deren Auswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit immer 
offensichtlicher: Sowohl Studien (UKE 2021; WHO 2022b) als auch das durch das BMSGPK initiierte Monitoring 
der psychosozialen Gesundheit zeigen eine allgemeine Belastung der Bevölkerung. Jugendliche und junge 
Erwachsene, Menschen die Mehrfachbelastungen ausgesetzt sind, Alleinstehende und Menschen, die schon 
vorher in (gesundheitlichen, sozialen, …) Problemlagen waren, sowie Frauen sind dabei besonders betroffen. 
Im Bereich des Gesundheitspersonals sind ebenfalls negative Langzeitauswirkungen zu erwarten. 
Internationale Studien zu bisherigen Krisen- bzw. Katastrophenereignissen zeigen, dass die psychosozialen 
Folgen die Phase der eigentlichen Krise bei weitem überdauern (Helliwell et al. 2021). 

Psychosoziale Unterstützung im Rahmen von Katastrophen sollte laut internationalen Standards (IASC 2007; 
IASC 2022; WHO 2021) zeitgleich und abgestimmt auf mehreren Ebenen angeboten werden. Die 
Interventionspyramide des Inter-Agency Standing Committee beschreibt folgende vier Ebenen:  

• Psychosoziale Erwägungen bei Basisleistungen und sozialer Sicherheit  

• Gemeinschaftsaktivierung und Familienunterstützung  

• fokussierte (nichtspezialisierte) psychosoziale Unterstützung  

• spezialisierte Hilfestellungen 

Häufig werden jedoch vor allem Maßnahmen auf der Ebene der spezialisierten Hilfestellung gesetzt und nicht 
einem Mental Health in All Policies (MHiAP) Ansatz folgend wichtige Maßnahmen an der Pyramidenbasis 
gesetzt. Sicherstellung der bestmöglichen psychosozialen Gesundheit durch Interventionen auf allen Ebenen 
der Pyramide. Psychosoziale Gesundheit sollte dabei nicht nur unter dem Aspekt der Langzeitfolgen gesehen 
werden (auch wenn darauf hinzuweisen ist, dass die psychosozialen Langzeitfolgen die akute Phase der 
Pandemie überdauern werden). Es gibt auch kurzfristige Folgen (z. B. Inanspruchnahme der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie steigt bereits zwei Wochen nach Schulschließung) und es sind auch kurzfristige Maßnahmen 
notwendig (z. B. Kurzarbeitsregelung, Offenhalten der Schulen, …). 
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Abbildung 6: Interventionspyramide für psychische Gesundheit und psychosoziale Unterstützung der IASC mit 
exemplarischen Maßnahmen. 

Quelle: BMSGPK (2022b) 

12.2  Allgemeine Maßnahmen 

In „COVID-19-Pandemie. Bestandsaufnahme, Handlungsrahmen“ (BMSGPK 2022b) sind bereits die 
wesentlichsten Maßnahmen beschrieben, umgelegt auf das Szenarienmodell sollten folgende übergreifende 
Maßnahmen gesetzt werden:  

• Psychosoziale Expertise sollte in jedem politischen Entscheidungs- bzw. Beratungsgremium vertreten 
sein 

• Laufende Evaluation jeder Pandemie-Maßnahme hinsichtlich psychosozialer Kosten in Relation zum 
epidemiologischen Nutzen 

• Lernen von internationalen best practice Beispielen aus den ersten Wellen (z. B. bzgl. 
Schulschließungen, Quarantäne-, Homeoffice-Regelungen, Aktionsplänen, …) 

• Starker Querbezug zum Kapitel Kommunikation: Konstruktiv/positive Kommunikation statt 
Angstkommunikation. Druck, Angst und schwarze Pädagogik haben bezüglich Gesundheitsverhalten 
keinen nachhaltigen Effekt, sondern lösen mittelfristig eher Vermeidungsverhalten (Information wird 
gar nicht mehr angesehen) oder sogar Reaktanz aus. Im medizinischen Bereich sollte vorrangig auf 
Aufklärung zur Erreichung eines „informed consent“ gesetzt werden. Nur dieser ist nachhaltig 
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12.3  Szenarien-spezifische Maßnahmen 

Eine ministeriums- und organisationsübergreifende AG „Psychosoziale Gesundheit angesichts COVID-19“ (mit 
Vertreter:innen von BMSGPK, BMI, BMBWF, BMLV, BMA, ÖRK, GÖG) hat bereits die Maßnahmen auf den 
unterschiedlichen Pyramidenebenen nach dem Management-/Risikozyklus geordnet, darauf kann 
zurückgegriffen werden.  

Abbildung 7: Management-/Risikozyklus 

Quelle: BMI (2022)  

Umgelegt auf das Szenarienmodell ist darauf hinzuweisen, dass in den beiden schweren Szenarien (Pessimistic 
Central Case und Reasonable Worst Case) vorrangig um den Bereich der Bewältigung und Wiederherstellung 
im Risikozyklus geht und hier vor allem Maßnahmen auf den unteren Pyramidenebenen zu setzen sind 
(Information, Krisenkommunikation, Existenzsicherung, Stärkung von lokalen gemeindebasierten sozialen 
Unterstützungsnetz-werken, …). Abb. 2. zeigt exemplarische Maßnahmen auf den unterschiedlichen 
Pyramidenebenen, es liegt in der Natur der Sache, dass einige Maßnahmen für mehrere Szenarien relevant 
sind. 

 

Szenario 1  

• Basisleitungen der sozialen Sicherheit: Sicherstellung ausreichender Ressourcen in den relevanten 
Bereichen 

• Gemeinschaftsbasierte Interventionen: Entwicklung von Modellen für die partizipative Einbindung der 
Bevölkerung in Katastrophenprävention und alle Phasen der Katastrophe 

o Resilienzförderung 

• Fokussierte, nicht-spezialisierte Unterstützung: Resilienzförderung und Prävention (Gewalt, Sucht, 
Suizid, etc.) 

• alle Bereiche (z. B. Arbeit und Familie, …) unter Berücksichtigung vulnerabler Gruppen 

• Integrative partizipative Modelle nutzen  

• Spezialisierte Fachintervention: Ausbau psychosoziale Versorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Transitionspsychiatrie, Psychotherapie, klin. Psychologie auf Krankenkasse, Arbeitspsychologie, 
Schulpsychologie, etc.);  

• Fokus auf Long COVID 
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13 Kommunikation 

Dieses Kapitel betrachtet Kommunikation umfassend; es wird nicht, außer explizit erwähnt, unterschieden 
zwischen unterschiedlichen Arten und Bereichen der Kommunikation (Risiko-, Krisen- und internationale 
Kommunikation). Für die Bereitschaft der Bürger:innen, Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung mitzutragen, 
ist es von großer Bedeutung, dass die Maßnahmen in ihrer Gesamtheit als konsistent, effektiv und fair 
verstanden bzw. wahrgenommen werden (Zimmermann et al. 2021). 

Die Kommunikation sollte in jedem Themenfeld mitgedacht werden, eine Verallgemeinerung lässt sich nur 
schwer vornehmen, da jedes Themenfeld andere Kommunikationsmaßnahmen verlangt.  

13.1  Allgemeine Bestandsaufnahme und Auswirkungen 

Kommunikation spielt eine zentrale Rolle im gesamten Risiko- und Krisenmanagement rund um das Virus SARS-
CoV-2, in Bezug auf die Pandemie-Vorsorge, aber besonders auch bei der Eindämmung, Bewältigung und 
Evaluierung der Auswirkungen. Die vergangenen zwei Jahre haben verdeutlicht, dass es nach wie vor große 
Herausforderungen betreffend Kommunikation in der Pandemiebewältigung gibt. 

Es besteht eine große Abhängigkeit der Kommunikation von gesetzten Maßnahmen zur Eindämmung des 
epidemiologischen Geschehens. Die Konsistenz, Effektivität und Fairness (Marmot et al. 2021) der 
Schutzmaßnahmen des jeweiligen Themenfeldes ist eine Bedingung dafür, dass Kommunikation bestmöglich 
erfolgen kann.  

Je länger die Pandemie anhält, umso mehr muss auch die psychosoziale Verfassung der Bevölkerung in der 
Kommunikation berücksichtigt werden. Eine große Herausforderung war und ist es zudem, die Heterogenität 
der Gesellschaft in ihrem vollen Ausmaß zu berücksichtigen.  

Eine der größten Herausforderungen der Pandemie ist es, insbesondere mit zunehmender Dauer, Vertrauen 
und Commitment in der Bevölkerung zu stärken und zu erhalten. Nur wenn sich die Bevölkerung auskennt und 
mitmacht, kann diese Pandemie erfolgreich bewältigt werden. Kommunikation allein kann kein Vertrauen 
aufbauen oder ein Vertrauensdefizit ausgleichen. Vorbedingungen guter Kommunikation sind nachvollziehbare, 
verständliche und faire Maßnahmen.  

Die Erfahrungen, vor allem in der Bürger:innenkommunikation (Community Management) zeigen, dass 
gelungene Kommunikation idealerweise:  

• einfach, klar, sachlich, transparent, verständlich, konsistent, verlässlich, vertrauensfördernd und frei 
von Widersprüchen ist, 

• die aktuelle psychosoziale Verfasstheit der Bevölkerung berücksichtigt, 

• die unterschiedlichen Bedürfnisse verschiedener Gruppen in der Gesellschaft berücksichtigt, 

• die Bevölkerung möglichst rasch informiert, 
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• die Akzeptanz und die Mitwirkung der Bevölkerung stärkt sowie Handlungsfähigkeit aufzeigt und 
fördert. 

Nach dem Grundsatz: So viel wie nötig, so wenig wie möglich, muss Kommunikation immer zielgerichtet 
eingesetzt werden. 

Ziel für die zukünftige Planung der Kommunikation soll es sein, szenarienunabhängige Grundsätze zu definieren 
z. B. betreffend Zuständigkeiten, Funktionen und Rollen.  Darüber hinaus sollen szenarienabhängig die 
Tonalität der Kommunikation, die Zielgruppen und die Kommunikationskanäle definiert werden.  

Vorhandene Kommunikationsstrukturen sollen bis zum Herbst evaluiert, optimiert und zielgerichtet einsetzt 
werden. In einem solchen Prozess ist auch die Bündelung vorhandener Ressourcen und 
Informationsplattformen (Websites, Anmeldeplattformen, Bundesländeranlaufstellen, Apps, Anlaufstellen, 
Hotlines etc.) anzudenken. Aufgrund des anhaltenden Krisenkommunikationsmodus während der 
Pandemiebekämpfung war schnelles Handeln notwendig. Anstelle der Krisenkommunikation ist nun 
maßnahmenbegleitende und präventive Kommunikation gefragt, die die Bevölkerung adäquat informiert. Eine 
Rückkehr zur Krisenkommunikation sollte nur beim Eintreten neuer krisenhafter Ereignisse erfolgen.  

13.2  Allgemeine, szenarienunabhängige Kommunikationsleitlinien  

Klare Ziele und Grundsätze für die Kommunikation sollen definiert werden. 

Kommunikation erfolgt begleitend zur Setzung von Maßnahmen. Statt Maßnahmen nur zu verkünden, 
zielt Kommunikation darauf ab, die Gründe des Handelns transparent darzulegen, um Verständnis zu 
schaffen und Vertrauen aufrechtzuerhalten. Kommunikation ist wichtig, aber die Bedeutung und 
Möglichkeiten sowie Grenzen von Kommunikation sowie die „known unknowns“ sind deutlich 
aufzuzeigen.  

Kommunikation kann Entscheidungen nachvollziehbar machen, zum Beispiel indem medizinische 
Empfehlungen und wissenschaftliche Evaluierungen aufbereitet und in einfach verständlicher Sprache 
erklärt werden. In einer Pandemie kann Kommunikation dazu beitragen, das Vertrauen in die Politik zu 
stärken, wenn die Hintergründe (wie z. B. Veränderungen der Gefährdungslage, neue wissenschaftliche 
Erkenntnisse) entsprechend klar aufgezeigt und mit zuverlässigen Daten belegt werden.  

Zentrale Akteure und Gremien (auf nationaler Ebene) sollen stärker vernetzt werden Verbesserung der internen 
Kommunikation. 

Aktuelle, abgestimmte Information soll möglichst rasch unter den Stakeholdern verbreitet werden. 

Stakeholder sollen mit einer Stimme sprechen, abgestimmt sein.  

Krisenkommunikation soll klar, transparent und verlässlich sein. Widersprüche in der Kommunikation 
sollen vermieden werden und Zielgruppenspezifität ist zu berücksichtigen. Dazu braucht es standardisierte 
Abläufe und klare Zuständigkeiten (siehe Ziel 1). Beispielsweise sollten Stakeholder die gleichen Ausdrücke 
verwenden (z. B. Auffrischungsimpfung (4. Impfung) anstatt Booster, 2. Booster, Auffrischungsbooster, 4. 
Impfung oder 4. Stich etc.). 

Internationaler Austausch zur Kommunikation soll weiterhin gefördert werden. 
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Kommunikationsmaßnahmen sollen laufend evaluiert werden. 

Kommunikationsprozesse sollen verschiedene relevante wissenschaftliche Disziplinen und aktuelle 
Evidenzen (Bathke et al. 2022) berücksichtigen. Sie sollen klar definierten Kriterien (Konsistenz, 
Effektivität, und Fairness, siehe Hintergrund) sowie anerkannten Kommunikationsprinzipien wie 
Kompetenz der Akteurinnen bzw. Akteure/Integrität, Transparenz, Partizipation, Wohlwollen, 
Handlungsfähigkeit, Autonomie, soziale Eingebundenheit folgen (Deci/Ryan 2004). 

Im Rahmen dessen soll eine evidenzbasierte Evaluation von Kommunikationsmaßnahmen erfolgen, z. B. 
ob bestimmte Zielgruppen erreicht werden. 

Medien sollen Hintergrundinformationen, z. B. wissenschaftliche Evaluierungen weiterhin einfach erklärt zur 
Verfügung gestellt werden (z. B. NIG Empfehlung).   

Stärkung der Wissenschaftskommunikation: Kontinuierliche und adäquate Aufbereitung neuester 
wissenschaftlicher Erkenntnisse für die allgemeine Öffentlichkeit.  

Kommunikation muss barrierefrei und inklusiv sein. Die Zielgruppenorientierung von Maßnahmen soll verstärkt 
und verbessert werden. 

Es bedarf einer vielfältigen, zielgruppenspezifischen Kommunikation, unterschiedlicher Botschaften (Key 
Messages, Wordings) sowie einer Nutzung unterschiedlicher Medien und Formate eventuell unter 
Berücksichtigung der 15 Qualitätskriterien für Gute Gesundheitsinformationen (ÖPGK 2022). Ratschläge 
und Informationen werden von Menschen eher angenommen, wenn sie ein Vertrauensverhältnis zu den 
Überbringer:innen haben. Insbesondere Ärztinnen/Ärzte, dem Gesundheitspersonal, Expert:innen und 
Wissenschaftler:innen wird viel Vertrauen in Hinblick auf gesundheitliche Fragen entgegengebracht und 
müssen stärker eingebunden werden. Zudem besitzen auch andere Personen wie etwa Lehrer:innen eine 
Vorbildfunktion für andere. Aus den bisherigen Erfahrungen ist bereits bekannt, dass einige Zielgruppen 
schwer erreichbar sind und diese gezielt angesprochen werden müssen.15 

13.3  Szenarien-spezifische Kommunikationsleitlinien 

Im Sinne einer konsequenten maßnahmenbegleitenden Kommunikation nach dem Grundsatz „So viel wie 
nötig, so wenig wie möglich“ muss sich die Kommunikation in ihrer Intensität und Tonalität je nach Szenario 
an den mehr oder weniger stark gesetzten Maßnahmen orientieren. Kommunikation ist nur die 
„Überbringerin“ politischer Entscheidungen und muss deswegen in Einklang mit ihnen stehen. 

Die psychosoziale Verfasstheit der Bevölkerung sowie die Bedürfnisse verschiedener Gruppen in der 
Gesellschaft müssen in jedem Szenario mitbedacht, aber je nach Szenario muss der Fokus der 

                                                            

 
15 So zeigen bspw. Stamm et al. (2022), dass gerade Personen mit Kinderwunsch und Morbidität beim Thema Impfung 
zögerlich, aber potenziell erreichbar sind. Häufige Gründe für eine geringe Impfbereitschaft sind die Besorgnis um 
Nebenwirkung, das Vertrauen auf das eigene Immunsystem, die Besorgnis um Interaktionen mit bestehenden 
Gesundheitsproblemen, ein geringes Vertrauen sowie der Glaube an Verschwörungstheorien. Diese Aspekte sollten in 
der Kommunikation antizipiert werden.  
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