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Einleitung

Die Durchimpfungsraten sind beim Gesundheitspersonal
(Health Care Workers, HCW) in Osterreich — insbesondere
auch im Krankenhausbereich - als nicht ausreichend zu be-
zeichnen. Dies ist ein Problem, das tber die persénlichen
Interessen der betroffenen Mitarbeiterinnen hinausgeht, da
hier vor allem auch der Schutz der betreuten Patientinnen
vor durch Impfung vermeidbaren Infektionskrankheiten zu
bedenken ist. Dies gilt insbesondere fur nicht immunkompe-
tente Patientinnen, bei denen Infektionen einen schwereren
und mitunter tédlichen Verlauf nehmen kénnen.

Aufgrund der oftmals fehlenden Erhebungen und teilweise
mangelhaften Daten zu Durchimpfungsraten und Infektions-
risiken und damit verbundenen Unklarheiten hinsichtlich der
notwendigen Impfungen in den diversen Bereichen des
Gesundheitswesens wurden nun folgende Empfehlungen als
Erweiterung des Osterreichischen Impfplans erstellt, um eine
entsprechende Hilfestellung in der Umsetzung der nétigen
Impfungen in diesem Bereich anbieten zu kdnnen.

Das vorliegende Dokument enthalt daher — erstmals fiir Oster-
reich — Empfehlungen zu Impfungen fir das Gesundheits-
personal. Dies inkludiert zundchst das Personal in Spitalern,
Instituten und Labors, weiters naturlich auch der medizini-
schen Universitaten einschliellich der Studentinnen. Diese
Empfehlungen werden aber auch dem niedergelassenen
Bereich nahegelegt. Zudem werden die ethischen und recht-
lichen Grundlagen fir solche Empfehlungen in eigenen
Abschnitten in diesem Dokument dargestellt.

1. Existierende Empfehlungen

Laut dem Osterreichischen Impfplan gelten grundsétzlich fir
Gesundheitspersonal (HCW) die gleichen Basis-Impf-
empfehlungen wie fUr alle anderen Erwachsenen [1]. Dies um-
fasst zundchst den routinemaligen Schutz vor Diphtherie,
Tetanus, Pertussis, Polio, Masern, Mumps, Roteln und Varizellen.
Fir jegliche HCW wichtig ist dartber hinaus der Schutz vor
Hepatitis A und B sowie die jahrliche Influenzaimpfung. Ein zu-
satzlicher Schutz vor Meningokokken (tetravalenter Konjugat-
impfstoff) wird laut dem Osterreichischen Impfplan bei beson-
derer Exposition an Versorgungseinrichtungen fur Padiatrie und/
oder Infektionskrankheiten und fur Laborpersonal empfohlen.

Tabelle 1 stellt die existierenden Impfempfehlungen fir HCW
in den USA [2] und der Schweiz [3] dar. Flir Deutschland exis-
tieren, dhnlich wie derzeit in Osterreich, tber den allgemeinen
Impfplan [4] hinaus keine gesonderten Impfempfehlungen fur
das Gesundheitspersonal.
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2. Impfungen im Einzelnen

2.1 Tetanus/Diphtherie/Pertussis, Polio
Epidemiologische Daten zu Durchimpfungsraten in Osterreich
stellt — allerdings nur auf Basis von Befragungen — die Statistik
Austria zur Verfligung. Spezielle Daten zu Durchimpfungsraten
bei HCW liegen jedoch fiir Osterreich bislang nicht vor.

Laut Statistik Austria haben 68,8% der Gesamtbevolkerung ei-
nen Impfschutz gegen Tetanus. Ab dem 30. Lebensjahr nimmt
die Rate der durch Impfung geschditzten Personen kontinuier-
lich ab. In der Altersgruppe >75 Jahren sind nur noch 40,6%
geschitzt [5]. Dies hangt auch mit der Compliance bezlglich
der Tetanusimpfung zusammen, die bei Personen Gber 60
Jahren deutlich geringer ist als in jungeren Jahren [5].

Die Rate der durch Impfung gegen Diphtherie geschitzten
Personen liegt in der osterreichischen Gesamtbevolkerung
bei 50,8%. Auch hier nimmt die Rate der durch Impfung ge-
schitzten Personen mit dem Alter kontinuierlich ab und liegt
bei den Uber 75-Jdhrigen nur noch bei 21,3% [5]. Laut Statistik
Austria gibt es seit 1990 in Osterreich keine Diphtheriefélle
mehr [6]. Da jedoch die Diphtherie weiterhin in Gebieten wie
Afrika, Sidamerika, Asien, Albanien sowie den Nachfolge-
staaten der Sowjetunion endemisch vorkommt, ist eine
Aufrechterhaltung der Durchimpfungsrate wichtig, um Aus-
briche durch eingeschleppte Diphtheriefélle zu vermeiden.
Kontakt mit Diphtherie ist z.B. in Migrantenheimen, aber natir-
lich auch im stationdren Bereich sowie im gesamten Gesund-
heitswesen moglich. EU-weit wurden im Jahr 2009 16
Diphtheriefédlle gemeldet, was eine Rate bestatigter Falle von
<0,01/100.000 Einwohner ergibt [7]. Dabei war die Alters-
gruppe zwischen 45 und 64 Jahren am starksten betroffen,
gefolgt von der Altersgruppe ab 65 Jahren. Aus seuchenhygi-
enischen Grinden ist die Impfung gegen Tetanus und
Diphtherie bei HCW eindeutig zu empfehlen — der Individual-
schutz der HCW im Falle einer notwendigen Behandlung ei-
nes Diphtheriekranken ist besonders wichtig!

Die Zahl der Pertussisfélle steigt in Osterreich an. Fir das Jahr
2011 wurden dem Gesundheitsministerium (BMG) 302 Falle ge-
meldet, wahrend die jahrliche Zahl der gemeldeten Falle seit
1995 immer unter 200 gelegen war [6, 8]. Aufgrund von
Labordaten des Instituts fur Spezifische Prophylaxe und Tropen-
medizin der Medizinischen Universitat Wien, der Referenz-
zentrale fir Diphtherie, Tetanus und Pertussis des BMG, konnte
eine genauere Analyse der Altersverteilung von Pertussisfallen
in den Jahren 2000-2010 erfolgen. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 36 Jahre. Die Zunahme der Pertussis-
erkrankungen betraf verschiedene Altersgruppen und war bei
den 40- bis 45-Jahrigen besonders deutlich. Aber auch bei den
15- bis 20-Jahrigen und den 65- bis 70-Jahrigen waren deut-
liche Zunahmen zu verzeichnen. Im stationéren Bereich sind
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insbesondere Kinder unter fiinf Jahren und Patienten Gber 80
Jahren von Pertussis betroffen [9]. Aus Sicht der Autoren recht-
fertigt diese Altersverteilung die Forderung nach einer Auf-
frischung der Pertussisimpfung alle zehn Jahre. Aufgrund einer
vergleichbaren epidemiologischen Situation in Deutschland
hat nun auch die STIKO die bestehenden Empfehlungen zur
Pertussisimpfung modifiziert und sieht diese Impfung u.a. fur
Personal in Gemeinschaftseinrichtungen und im Gesundheits-
dienst als besonders indiziert an [34,35,36,37]. Ahnliche

Adaptierungen werden auch in den Empfehlungen der USA
(ACIP) erwartet.

Besonders wichtig ist ein aufrechter Pertussisimpfschutz bei
HCW, die mit potenziell besonders empfindlichen und emp-
fanglichen Personen (Neugeborenen, Sduglingen) in Kontakt
kommen.

Der letzte Poliomyelitisfall wurde in Osterreich 1980 gemeldet
[1]. 2002 wurde die Region Europa von der WHO als Polio-frei

Tab. 1: Impfempfehlungen fiir Gesundheitspersonal USA/CH

Land
Impfung
USA [2] Schweiz [3]
Diphtherie Fir alle HCW! Fur alle HCW
Tetanus Fir alle HCW Fir alle HCW
Pertussis azellular | Fir alle HCW Keine Empfehlung®

Polio

Empfohlen bei Exposition?

Fur alle HCW?

Hepatitis A

Keine Routineempfehlung,
nur fiir spezielle Gruppen3

Empfohlen bei Exposition®

nur fur spezielle Gruppen®

Hepatitis B Empfohlen bei Exposition* Empfohlen bei Exposition®
Influenza Fur alle HCW Fur alle HCW mit Patientenkontakt
Masern Sollte allen HCW mit wahrscheinlich
fehlender Immunitat empfohlen werden;
Mumps erwagen t?ei Personen, die vor 1957 Fir alle HCW, die weniger als zweimal
geboren sind geimpft oder seronegativ sind
Rételn Sollte allen HCW mit wahrscheinlich
fehlender Immunitat empfohlen werden
Fur alle HCW, bei denen keine zweimalige | Fiir alle HCW ohne sichere
Varizellen Impfung oder Varizellen- bzw. Zoster- Varizellenanamnese und mit negativem
erkrankung zweifelsfrei dokumentiert ist VZV-1gG-Befund
Meningokokken Keine Routineempfehlung, Empfohlen bei Exposition'®

HCW = Gesundheitspersonal (Health Care Workers)

JExposition” bedeutet hier ,héheres Expositionsrisiko als die Allgemeinbevélkerung”

Bei chronischer Lebererkrankung oder Situationen mit erhéhtem Expositionsrisiko

Bei Asplenie und persistierenden Stérungen des Komplementsystems

1
2
3
4 Bei erhohtem Expositionsrisiko gegeniiber Blut oder Kérperfliissigkeiten
5
6

In den Schweizer Empfehlungen heif3t es: ,Die Frage der Pertussisimpfung ist gegenwairtig in Bearbeitung.” Seit 2009 sind diesbeziiglich bisher
keine neuen Empfehlungen erschienen.

© N

Basisimpfung fiir alle Ungeimpften; Auffrischung alle zehn Jahre fiir Laborpersonal, das mit Polioviren arbeitet
In Situationen mit erhéhtem Expositionsrisiko (Umgang mit Stuhlproben, mit Personen, die Drogen injizieren oder aus Lédndern mit mittlerer bis

hoher Endemizitdt stammen, Arbeit auf pddiatrischen oder gastroenterologischen Stationen)
9 Bei Exposition gegentiber Blut oder blutkontaminierten Kérperfliissigkeiten
10 Tetravalente Impfung bei Tdtigkeit in mikrobiologischen Laboratorien und Umgang mit Proben, von denen die Gefahr einer Ausbreitung
aerosolisierter Meningokokken ausgeht

Quellen: siehe Referenzen bei den einzelnen Lédndern
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erklart. Es gibt jedoch einzelne Gebiete in Afrika und Asien,
wo weiterhin entweder Wildtyp-(WT)- oder Impfvirus-Uber-
tragungen vorkommen bzw. in denen es durch nachlassen-
de Impfaktivitat wieder zu einer Verbreitung von WT-Polio-
viren gekommen ist. Endemisch ist das Poliovirus noch in
Pakistan, Afghanistan und Nigeria. Ausbriiche sind daher wei-
terhin moglich. So kam es z.B. in Tadschikistan 2010 durch Ein-
schleppung zu einem Polioausbruch mit fast 500 Fallen.

Zusammenfassung:

Eine Auffrischung der Impfung gegen Diphtherie, Teta-
nus und Pertussis sollte bei allen Erwachsenen alle zehn
Jahre erfolgen, insbesondere natirlich auch bei HCW.
Die Impfung gegen Polio (im Zuge einer Vierfach-Kombi-
nationsimpfung) ist fir HCW ebenfalls zu empfehlen, da
ein Kontakt mit Patienten aus Endemiegebieten (Migran-
ten, Reisende) nicht ausgeschlossen werden kann.
Vorgehensweise:

Kontrolle der letzten DiTetPert(Polio)-Impfung im Impf-
pass; einmalige Auffrischung nach zehn Jahren; bei unkla-
rer Impfanamnese Titerkontrolle ein Monat nach Auf-
frischungsimpfung; bei einem Impfabstand >20 Jahren
sollte eine zweite Impfung mit DiTet einen Monat nach der
Auffrischung mit DiTetPert(Polio) durchgefihrt werden.

2.2 Masern/Mumps/Rételn, Varizellen

Masern sind eine hochinfektidse, potenziell todliche Virus-
erkrankung mit einer Komplikationsrate von ca. 20% (Otitis me-
dia, Pneumonie, Enzephalitis). Die Haufigkeit einer Masern-
enzephalitis betragt etwa ein bis zwei pro 1.000 gemeldete
Maserninfektionen, davon verlaufen etwa 25% letal, ein Drittel
der Uberlebenden hat bleibende schwere Folgeschaden. Dazu
kommt als seltene, tddlich verlaufende Spatfolge (ein Fall pro
5.000-10.000 Infektionen) noch die subakut sklerosierende
Panenzephalitis (SSPE). Zwei Impfdosen verleihen mehr als 98%
der Geimpften einen ausreichenden, lang anhaltenden Schutz.

Prinzipiell besteht die M&glichkeit einer weltweiten Masern-
eradikation. Das Ziel der WHO, diese Eradikation in der Region
Europa bis 2010 zu erreichen, wurde klar verfehlt und inzwi-
schen auf das Jahr 2015 verschoben. Im Jahr 2011 kam es zu
einem Anstieg der Masernfélle in Europa auf mehr als 35.700,
wobei 1482 Pneumonien, 27 Enzephalitiden und acht Todes-
falle auftraten [10, 11]. Dabei traten Uber 90% aller Félle in funf
Landern auf, die meisten in Frankreich, gefolgt von ltalien,
Rumadnien, Spanien und Deutschland. Jedoch gehért auch
Osterreich mit einer Inzidenzrate von 1,45 Fallen/100.000 Ein-
wohner noch zu den Hochinzidenzlandern [11]. Im Jahr 2011
wurden in Osterreich 122 Masernfélle gemeldet. Am meisten
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betroffen sind Kinder unter vier Jahren. Ein zweiter Altersgipfel
betrifft jedoch die Altersgruppe der 15- bis 30-Jahrigen. Das
Risiko einer Erkrankung nicht geschitzter HCW und der
Maserntbertragung auf Patienten ist als hoch einzustufen.
Besonders wichtig ist der Schutz von Kindern unter zwei
Jahren, da sie ein erhdhtes Risiko haben, an einer SSPE, zu
erkranken, sowie von nicht immunkompetenten Patienten,
deren Zahl zunimmt.

Roteln sind eine im Kindesalter meist mild verlaufende Er-
krankung, die jedoch bei Erwachsenen zu Komplikationen wie
Arthritis, Thrombopenie und auch Enzephalitis fihren kann.
Geflrchtet sind Rotelninfektionen vor der 18. Schwanger-
schaftswoche (SSW), da ein grof3es Risiko fUr das Auftreten
einer Rotelnembryopathie besteht.

In Europa wurden 2011 ca. 4.000 Rotelnfalle gemeldet, wovon
allerdings fast 3.400 von einem grofSen Ausbruch in Rumanien
stammten. Aber auch in anderen Landern wie Armenien,
Georgien oder Irland wurde wieder eine verstdrkte Virus-
aktivitat beobachtet [12]. In Osterreich war die Zahl der besta-
tigten Rotelnfalle seit 2006 im einstelligen Bereich, mit
Ausnahme eines Ausbruchs im Jahr 2009 (vorwiegend in der
Steiermark und dem Burgenland), bei dem allerdings 365
Erkrankungen registriert wurden, darunter eine Primdrinfektion
in der neunten SSW, die zu einer Interruptio flhrte. Der Alters-
gipfel lag im jungen Erwachsenenalter (15-30 Jahre). Aber
auchim Jahr 2010, wo nur zwei bestatigte Rotelnfalle bekannt
wurden, kam es in einem Fall zu einer Primaérinfektion in der
finften SSW mit konsekutiver Interruptio.

Mumps wird durch ein hochinfektidses Paramyxovirus ausge-
165t und als Tropfcheninfektion Gbertragen. Vor allem beim
Erwachsenen kann es bei Mumpserkrankung zu Komplika-
tionen wie ZNS-Symptomen (bis zu 50% der Erkrankten),
Meningitis (1-10%), Enzephalitis (0,5%), Orchitis (10-40%) mit
Sterilitat als moglicher Spatfolge bzw. Oophoritis (5%), weiters
zu Pankreatitis (5-10%) mit Diabetes mellitus als moglicher
Spatfolge kommen.

In Osterreich gab es 2006 einen Ausbruch in Kérnten mit ins-
gesamt 227 Féllen. Auch hier lag der Altersgipfel im jungen
Erwachsenenalter (15-30 Jahre).

Varizellen werden durch das Varicella-Zoster-Virus (VZV) aus-
gel6st, sind hochinfektits und werden durch Trépfchen- oder
Schmierinfektion Gibertragen. Jahrlich treten in Osterreich ge-
schatzte 75.000 Falle auf. Die Immunitdtsrate bei Schwangeren
betragt ca. 95%.

Als Komplikationen kénnen bakterielle Superinfektionen von
Haut und Weichteilen, Narben, Osteomyelitis, akute neurolo-
gische Symptome (z.B. Enzephalitis, zerebellare Ataxie),
Pneumonie (bei Erwachsenen bis zu 20%, hohes Risiko fir
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Schwangere), Otitis media, Hepatitis, Nephritis, und Myo-
karditis auftreten. Besonders gefiirchtet sind hdmorrhagische
Verldufe mit potenziell letalem Ausgang bei Vorliegen einer
Immunschwache sowie VZV-Infektionen in der Schwanger-
schaft: Bei Primarinfektion der Mutter bis zur 23. SSW kann es
in 2% aller Falle zum Auftreten des fetalen Varizellensyndroms
kommen (Hautdefekte, Augenabnormitdten, Missbildungen
der Extremitaten, mentale Retardation). Erkrankt die Mutter
um den Geburtstermin, kdnnen beim Neugeborenen Vari-
zellen mit einer unglinstigen Prognose (unbehandelt Letalitat
bis zu 30%) auftreten.

Aus all den oben genannten Grinden ist eine Varizellen-
immunitat wichtig fir das gesamte empfangliche Personal
im Gesundheitswesen, insbesondere jedoch fir HCW, die
in Einrichtungen zur Betreuung von Immundefizienten,
Schwangeren und Neugeborenen tatig sind.

Zusammenfassung:

HCW sollen immun gegen Masern, Mumps und Rételn
sowie gegen Varizellen sein. Besonders wichtig ist die-
ser Schutz fur Personal im Bereich der Gynakologie,
Geburtshilfe und Padiatrie sowie in allen Einrichtungen,
in denen immundefiziente Patienten betreut werden.
Vorgehensweise:

Impfpasskontrolle (dokumentierte zweimalige MMR-
Lebendimpfung und Varizellenimpfung) bzw. serologi-
sche Uberpriifung des Immunstatus bei Eintritt in die
Gesundheitseinrichtung. HCW, die weniger als zweimal
gegen MMR oder Varizellen geimpft oder seronegativ
sind, wird die jeweilige Impfung mit Nachdruck emp-
fohlen.

2.3 Influenza

Laut aktuellen Daten liegt die Influenzamortalitét in Osterreich
bei 15,5 pro 100.000 Einwohner. Pro Grippesaison sterben in
Osterreich durchschnittlich ca. 1.300 Personen an dieser Er-
krankung. In Abhdngigkeit vom dominanten Virusstamm
schwankt die Zahl der jahrlichen Todesfalle zwischen 400 und
maximal 4.000 [13]. Ein hohes Risiko fur schwere Verldufe ha-
ben vor allem dltere Menschen — die Letalitdt steigt ab dem 65.
Lebensjahr steil an — sowie Patienten mit Grundkrankheit (chro-
nische Lungenkrankheiten, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nephropathien, neurologische Erkrankungen, Stoffwechsel-
krankheiten einschlieBlich Diabetes mellitus, Adipositas perma-
gna und Immundefekte) sowie Kinder unter vier Jahren und
schwangere Frauen [13]. Auch unter HCW werden immer wie-
der Todesfdlle berichtet, es gibt aber keine systematische
Untersuchung des speziellen Risikos von HCW.

Um den Ausbruch von Epidemien zu vermeiden, ist eine
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Durchimpfungsrate von ca. 50 bis 75% erforderlich. Das Risiko
der Erkrankung und der konsekutiven Weitergabe der Infektion
durch HCW ist sehr hoch. Rund 23% aller HCW machen in ei-
ner milden Saison eine Serokonversion durch, wobei ein Drittel
aller Erkrankungen subklinisch verlauft [14-16], weswegen
HCW fir eine Transmission grof3e Bedeutung haben kénnen.
Die Influenza-Durchimpfungsraten sind in Europa und spezi-
ell auch in Osterreich sehr niedrig. Gerade bei HCW besteht
sehr wenig Bereitschaft, sich gegen Influenza impfen zu las-
sen. Haufig von HCW angegebene Griinde daflr sind laut ei-
ner Ubersichtsarbeit, die 32 Studien bei HCW einbezogen hat,
die Angst vor Nebenwirkungen und die Annahme, dass die
Impfung nicht protektiv wirksam sei [17]. Die Wirksamkeit der
Influenzaimpfung bezogen auf den Schutz der Patienten so-
wie den Selbstschutz wurde jedoch speziell auch bei HCW
nachgewiesen [14].

International bestehen unterschiedliche Strategien hinsicht-
lich der Influenzaimpfung fir HCW — von der blo3en Empfeh-
lung bis zur verpflichtenden Impfung.

Zusammenfassung:

Die Influenzaimpfung soll bei allen HCW durchgefihrt
werden, wobei erfahrungsgemals eine reine Empfehlung
nicht zu ausreichenden Durchimpfungsraten fuhrt.
Vorgehensweise:

HCW im stationaren Bereich muss die Impfung wahrend
der Dienstzeit an der Station angeboten werden, dabei
sind die Schichtdienste zu bertcksichtigen. Es wird emp-
fohlen, dass der Dienstgeber eine Verpflichtung zur
Impfung ausspricht, wobei eine Ablehnung nach einem
Informationsgesprach selbstverstandlich maglich sein
muss.

2.4 Hepatitis Aund B

Die Akzeptanz der — meist als Kombinationsimpfung verab-
reichten — Impfung gegen Hepatitis A und B in Osterreich ist
verhdltnismalig gut, obwohl die Impfung nicht kostenfrei ist.
Laut einer Befragung konnte die Durchimpfungsrate zwi-
schen 2001 und 2008 von 32% auf 52% gesteigert werden, so
dass 2010 schon mit einer Durchimpfungsrate von etwa 60%
zu rechnen war [18]. Besonders gut ist die Akzeptanz in der
jungeren Bevolkerung — 2008 betrug die Durchimpfungsrate
bei den 15- bis 29-J&hrigen bereits 71%, bei den 30- bis 39-
Jéhrigen 58%. Eine Durchimpfungsrate von ca. 70% fir die
Gesamtbevolkerung wirde aufgrund der Herdenimmunitat
im Wesentlichen einen Schutz vor groReren Hepatitis-A-
Ausbriichen bedeuten.

Die epidemiologische Bedeutung von Hepatitis A in Oster-
reich ist verhaltnismaRig gering — die Zahl der jahrlich gemel-
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deten Falle liegt bei ca. 100 bis 120 [9]. Allerdings fallt auf, dass
die Zahl der Hepatitis-A-Félle im Jahr 2010 gegenliber dem
Zeitraum 1999-2009 bei Personen ab 50 Jahren deutlich an-
gestiegen ist, bei Kindern unter zehn Jahren dagegen stark
abgenommen hat [9]. Die seltenere Exposition im Klein-
kindesalter — ein EU-weiter Trend — und der damit zunehmen-
de Anteil nicht immuner Jugendlicher bringt aber ein erhdh-
tes Risiko fur Kleinepidemien und schwerere klinische Verlaufe
mit sich [19].

Die Hepatitis B ist in Osterreich als Berufskrankheit anerkannt.
Auf dieser Basis wird von der Allgemeinen Unfallversicherungs-
anstalt (AUVA) schon seit 1991 fur gefdhrdete Personen-
gruppen eine Hepatitis-B-Impfaktion (seit 2004 mit dem
Kombinationsimpfstoff, der auch gegen Hepatitis A schiitzt)
durchgefihrt, was zu einer drastischen Abnahme der
Hepatitis-B-Félle als anerkannte Berufserkrankung seit Beginn
der Impfaktion fihrte. Wahrend es fur drztliches Personal dies-
bezlglich keine Einschrdnkungen gibt, muss fir Pflege-
personal, therapeutisches und Laborpersonal ,aufgrund der
Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgepragtes
Infektionsrisiko” bestehen, um die Gratisimpfung von der
AUVA zu erhalten (siehe Informationsblatt der AUVA/BVA). Das
dazu bestehende - vorbildliche — Regelwerk umfasst auch
vom Arbeitgeber veranlasste Titerbestimmungen, Folge-
impfungen abhdngig vom Impferfolg und spezielles Vor-
gehen bei Nonrespondern. Mit Mdrz 2012 waren 1.132.203
Personen geimpft. Was leider fehlt, sind Zahlen zur Durch-
impfungsrate von HCW. Allerdings kann eine hohe Durch-
impfungsrate bei HCW angenommen werden, da die Zahl der
als Berufskrankheit anerkannten Hepatitis-B-Félle in Osterreich
seit Jahren unter zehn pro Jahr liegt.

Zusammenfassung:

Hepatitis A stellt kein unmittelbares Problem der Gesund-
heitsberufe im engeren Sinn dar. Bestimmte assoziierte
Berufsgruppen kénnten ein hoheres Risiko haben (Klein-
kinderbetreuung, Migrantenbetreuung, Abwasser-
entsorgung, Kanalisation, aber auch Laborpersonal, be-
sonders bei Stuhluntersuchungen). Eine allgemeine
Empfehlung einer Hepatitis-A-Impfung fir HCW insge-
samt erscheint daher nicht gerechtfertigt.

Andererseits deckt die gangige Praxis der Kombinations-
impfung gegen Hepatitis A und B im Rahmen des
Hepatitis-B-Impfprogramms der AUVA den groSten Teil
der gefshrdeten Berufsgruppen in Osterreich ohnedies
ab. Analog zu den Schweizer Empfehlungen [3] kdnnte
die allgemeine Impfempfehlung noch ausgedehnt wer-
den auf Sozial- und Gesundheitsberufe mit engem
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Kontakt zu Drogenkonsumierenden sowie mit engem
beruflichen Kontakt zu Personen aus Landern mit hoher
und mittlerer Endemizitat. Eine Definition der gefahrde-
ten Berufsgruppen ist in Tabelle 2 angefiihrt.

Die Impfung gegen Hepatitis B ist flir HCW unbedingt
zu empfehlen und wird im Rahmen der genannten Impf-
aktion der AUVA in Osterreich seit Jahren erfolgreich und
vorbildlich durchgefiihrt, wenngleich spezielle Zahlen
zur Beteiligung und Durchimpfungsrate bei HCW feh-
len. Eine laufende, verbesserte Evaluierung und
Surveillance von Impferfolg und Durchimpfungsraten
erscheint unerlasslich.

Vorgehensweise:

Die Impfempfehlung fir Hepatitis B in den Gesundheits-
berufen ist in Osterreich hinreichend definiert und
durch ASVG und AschG geregelt. Die Regelungen sind
bewahrt und sollten daher beibehalten werden. Die
Praxis, fir Gesundheitsberufe die Kombinationsimpfung
gegen Hepatitis A und B anstatt nur gegen Hepatitis B
anzubieten, deckt gleichzeitig auch eventuelle Hepa-
titis-A-Risikogruppen unter den Gesundheitsberufen ab
und macht eine gesonderte Hepatitis-A-Empfehlung
hinfallig.

2.5 Meningokokken

Das Risiko der Ubertragung von Meningokokken von
Patienten auf HCW besteht. Theoretisch ist nach Exposition
das Infektionsrisiko um den Faktor 25 erhoht [20]. Obwohl bis
zu 20% aller gesunden Personen Trdger von Meningokokken
sind, ist die Zahl der in der medizinischen Literatur beschrie-
benen Meningokokkeninfektionen bei HCW nach Exposition
beim Patienten sehr gering. In den beschriebenen Féllen
erfolgte die Ubertragung nur in speziellen Situationen, wie
beispielsweise bei Reanimationen mit Mund-zu-Mund-Be-
atmung, Intubationen oder Ahnlichem [20-22].

Laut 6sterreichischem Impfplan 2012 sollte neben Labor-
personal in speziellen mikrobiologischen Laboratorien auch
exponiertes Personal auf Intensivstationen, Infektions-
abteilungen und in der Padiatrie geimpft werden [1].
Empfohlen wird hier ausdriicklich der tetravalente Konjugat-
impfstoff. Personen, die zuvor mit einem Polysaccharidimpf-
stoff geimpft wurden, sollten nochmals mit der Konjugat-
vakzine geimpft werden [23]. Der empfohlene Impfabstand
zwischen Polysaccharid- und Konjugatimpfstoff betrdagt finf
Jahre, da bei friiherer Impfung mit einem geringeren Anti-
korpertiter zu rechnen ist [24].

Diese Empfehlungen beruhen darauf, dass Meningokokken-
infektionen mit der impfpréventablen Serogruppe C in
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Osterreich weiterhin vorkommen. Festzuhalten ist, dass auch
geimpfte Personen eine antibiotische Chemoprophylaxe
nach Meningokokkenexposition erhalten sollen.

Zusammenfassung:

Eine Meningokokkenimpfung (tetravalenter Konjugat-
impfstoff ACYW135, in Zukunft ev. auch Impfstoff ge-
gen Serotyp B) wird fiir Personal, das in spezialisierten
mikrobiologischen Labors tatig ist, und HCW in der
Padiatrie und auf Intensivstationen (v.a. padiatrischen,
internen und neurologischen ICUs), wo Patienten mit
invasiven Meningokokkenerkrankungen behandelt
werden, empfohlen.

Vorgehensweise:

Die Impfung sollte mit einer einmaligen Dosis eines te-
travalenten Konjugatimpfstoffes erfolgen. Ob und wann
eine Auffrischungsimpfung durchgefihrt werden soll,
kann derzeit nicht ausreichend beantwortet werden. Es
gibt Daten bei Jugendlichen, die einmalig mit einem
Konjugatimpfstoff geimpft wurden und bei denen eine
Auffrischungsimpfung mit einem Konjugatimpfstoff
nach finf Jahren sinnvoll erscheint.

2.6 Pneumokokken

Pneumokokken kommen als Kommensalen im Oropharynx
vor — zwischen sechs und 50% der gesunden Bevolkerung
sind mit Pneumokokken besiedelt, besonders hoch ist die
Kolonisationsrate in Gemeinschaftseinrichtungen. Die Koloni-
sierung erfolgt zumeist in den ersten beiden Lebensjahren
und ist daher bei Kleinkindern im Alter von zwei bis drei
Jahren mit bis zu 60% am hdchsten. Bei Schulkindern liegt die
Kolonisationsrate zwischen 25 und 35%, bei Erwachsenen mit
Kindern im Haushalt zwischen 18 und 29%, bei Erwachsenen
ohne Kinder im Haushalt hingegen nur bei 6% [25].
Pneumokokkenimpfungen liegen einerseits als Polysaccharid-
impfstoff (23-valent), andererseits als Konjugatimpfstoffe vor
(10- oder 13-valent — fir Erwachsene ab 50 Jahren der 13-va-
lente Impfstoff).

Der Polysaccharidimpfstoff beeinflusst die nasopharyngeale
Carrierrate nicht und bietet damit keine Schutzmdglichkeit
gegen eine Ubertragung von Pneumokokken durch koloni-
sierte Personen. Somit ist keine Herdenprotektion maglich.
Andererseits kommt es jedoch durch den Polysaccharid-
impfstoff auch zu keinem Serotypen-Replacement und damit
zu keiner Steigerung des Infektionsrisikos durch nicht durch
die Impfung abgedeckte Serotypen.

Die Konjugatimpfstoffe hingegen reduzieren die nasopharyn-
geale Carrierrate und vermindern damit die Ubertragungs-
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maoglichkeit von durch den Impfstoff abgedeckten Serotypen.
Damit ist ein Schutz von Hochrisikopersonen moglich. Zum
Schutz von Hochrisikopatienten (Geriatrie, Padiatrie, ICU) vor
einer Pneumonie (,community-acquired pneumonia”), ware
daher die Impfung allen Patienten-nahen Mitarbeitern in die-
sen Bereichen zu empfehlen (Konjugatimpfstoff, derzeit Off-
label-Empfehlung fir alle Altersgruppen; siehe Tab. 3). Es be-
steht allerdings hier (zumindest theoretisch) die Mdglichkeit
des Replacements, d.h. der Besiedelung mit potenziell Uber-
tragbaren und hochpathogenen Pneumokokken, die nicht
durch die Impfung abgedeckt sind und auf Risikopersonen
Ubertragen werden kénnen.

Zu einer Impfung gegen Pneumokokken fir HCW gibt es we-
der in Osterreich noch weltweit irgendwelche konkreten
Empfehlungen. Lediglich in der Schweiz wird diese Impfung
fUr Laborpersonal empfohlen (wozu jedoch interessanterwei-
se keine schriftlichen Unterlagen existieren).

Laut WHO besteht fir HCW kein erhohtes Risiko von schweren
Pneumokokkeninfektionen [26]. Andererseits ist die Pneumo-
kokkenimpfung in Osterreich fur alle Erwachsenen iber 50
Jahren empfohlen und, wie bereits eingangs erwahnt, gelten
diese Empfehlungen selbstverstandlich auch fir HCW.

Eine derzeit in den Niederlanden durchgefihrte Studie
(CAPTIVA) wird ca. Anfang 2013 eine Antwort auf die Frage er-
lauben, ob im institutionellen Bereich eine Pneumonie-
pravention durch Pneumokokken-Konjugatimpfungen zu er-
warten ist. Im positiven Fall wirde dies die Bedeutung der
Impfung deutlich unterstreichen.

Zusammenfassung:

Es besteht zwar keine offizielle berufsspezifische Empfeh-
lung fur eine Pneumokokken-Impfung von HCW, jedoch
hat die an die Eigenverantwortung des Einzelnen appe-
lierende allgemeine Empfehlung dieser Impfung im
Osterreichischen Impfplan naturgemaf auch fiir HCW zu
gelten..

Vorgehensweise:

Seit 2010 steht ein 13-valenter Konjugatimpfstoff zur
Verfligung, der ab dem 50. Lebensjahr zugelassen und
empfohlen ist. Spatestens ab dem 60./65. Lebensjahr ist
eine Impfung gegen Pneumokokkenerkrankungen
dringend empfohlen.

Die Impfung mit dem konjugierten 13-valenten Impf-
stoff erfolgt ab dem 50. Lebensjahr einmalig, der un-
konjugierte 23-valente Impfstoff kann ab dem 60./65.
Lebensjahr ebenfalls einmalig geimpft werden. Bei im-
munkompetenten Erwachsenen sind keine weiteren
Auffrischungsimpfungen/Revakzinierungen geplant.
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Tab. 4: Grundlegende administrative Schritte

Sichtung vorhandener Impfdokumente und
Uberpriifung des Impfstatus bei Eintritt/
Wechsel in den Gesundheitsbereich

Erhebung des Impfstatus (Uberpriifung

der Impfdokumente) aller im Gesundheits-
bereich Tatigen (im Rahmen von Gesunden-
untersuchungen, Strahlenschutzunter-
suchungen etc.)

Serologische Uberpriifung bei entsprechender
Anamnese (z.B. Masern-, Mumps-, Roteln-,
Varizellenimmunitat)

Dokumentation im Impfpass
(wenn moglich elektronische Archivierung)

Impferinnerung

3. Empfehlungen

Tabelle 4 (S. 10) zeigt die Vorgehensweise hinsichtlich neu in
den Gesundheitsbereich eintretenden wie auch bereits dort
arbeitenden Personen hinsichtlich Impfstatusiberprifung,
serologischer Testung und Impfdokumentation.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht zur Risikoabschatzung und

Infektionstibertragung in Gesundheitseinrichtungen mit sta-

tiondrem Bereich. In den Bereichen sind jeweils alle patienten-

nah tatigen Berufsgruppen eingeschlossen. Bezlglich der Art
der Impfung gilt der osterreichische Impfplan in der aktuellen

Version [1] mit folgenden Aussagen:

Das Personal in Krankenhdusern und anderen Gesundheitsein-

richtungen, welches Kontakt zu Patienten oder mit infektiosem

Material hat, sollte zum eigenen Schutz und zum Schutz der

betreuten Personen nachweislich und ausreichend vor den

durch Impfung vermeidbaren Erkrankungen geschditzt sein.
® RoutinemaBiger Schutz: Diphtherie, Pertussis, Polio, Tetanus,
Masern, Mumps, Roteln, Varizellen,

@ Hepatitis A, Hepatitis B, Influenza (jahrlich),

@ zusatzlicher Schutz fir besondere Exposition an Versorgungs-
einrichtungen flr Padiatrie und/oder Infektionskrankheiten
und fir Laborpersonal: Meningokokken (vierfach konjugiert)
und gegebenenfalls Pneumokokken.

Neu eintretendes Personal an Abteilungen fir Péddiatrie,

Geburtshilfe, Infektionskrankheiten, Onkologie und Trans-

plantation sollte vor Dienstantritt die Immunitdt gegen die

durch Impfung vermeidbaren Krankheiten Masern, Mumps,

Roteln und Varizellen durch serologische Untersuchung (oder
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Vorlage eines Impfpasses mit je zweimaliger Impfung gegen
diese Erkrankungen) nachweisen [1].

Tabelle 3 listet die wichtigsten medizinischen Berufsgruppen
auf und ordnet ihnen, nach Impfung und Arbeitsbereichen
gegliedert, Impfindikationen zu.

4, Ethische Aspekte

Einer der Grinde fur eine gewisse Impfskepsis in der Be-
volkerung ist eine selektive Informationspolitik vieler Medien:
Die Gefahren der seltener werdenden Infektionserkrankungen
sind vielen nicht mehr bewusst und stellen keine akute Be-
drohung dar, wahrend rare Komplikationen, deren Kausalitat
nicht einmal erwiesen ist, verstarkt an die Offentlichkeit trans-
portiert werden. Viele Menschen lehnen aus weltanschaulichen
oder religiésen Grinden Impfungen ab oder haben geringes
Vertrauen in die Arzteschaft. Diese sehen die Werbung fur
Impfungen eher als Marketinginstrument der pharmazeuti-
schen Industrie an denn als klare Information tGber den indivi-
duellen Nutzen einer akzeptierten Praventivmalinahme.

Eine gezielte Informationspolitik der zustandigen Stellen —
Behorden, Arzteschaft — wiirde dazu beitragen, dieses
Problem zu entscharfen. Gerade beratende Arzte haben eine
moralische Verpflichtung, die Nutzen-Risiko-Bewertung einer
Intervention klar zu formulieren und dartber laienverstand-
lich aufzuklaren. Hier geht es auch nicht um die personliche,
individuelle und subjektive Ansicht des einzelnen Arztes oder
um seine Weltanschauung, sondern um eine objektive und
umfassende, dem akzeptierten Stand der Wissenschaft ent-
sprechende Information [27].

Besonders betroffen von der Impfskepsis ist die Gruppe der
Kinder und Jugendlichen. Bei diesen Altersgruppen bestehen
grof3e Impflicken, die auch im Erwachsenenalter nicht im-
mer geschlossen werden.

Auch HCW sind oftmals nicht ausreichend geschiitzt, obwohl
sie regelmallig in Kontakt mit infektisen Patienten/infektio-
sem Material kommen. FUr diese Personenkreise ware es aller-
dings besonders wichtig, eine entsprechende Immunitét zu
besitzen, da sie einerseits eine erhdhte Infektionsgefahrdung
haben und andererseits auch in erhohtem Mal3e die Infektion
weitergeben koénnen. Sie haben Kontakt zu vulnerablen
Personen, die besonders gefahrdet sind, an Infektionen zu er-
kranken, weil sie schon mit einer Grunderkrankung konfron-
tiert sind oder selbst nicht geimpft werden kénnen (z.B.
Patienten mit Immunsuppression, ICU-Patienten, onkologi-
sche Patienten, Schwangere).

Andere Lander, wie die Vereinigten Staaten von Amerika, ha-
ben —anders als in Osterreich — eine lange Tradition einer ge-
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setzlichen Impfpflicht. Dort mussen alle Kinder und Jugend-
lichen fir den Schulbesuch gegen gewisse Infektionskrank-
heiten geimpft sein. Ausnahmen werden sehr restriktiv
gehandhabt, missen nach Aufklarung mit elterlicher Unter-
schrift in regelmaRigen Abstédnden, eventuell auch mit nota-
rieller Beglaubigung, dokumentiert werden. Ebenso werden
Impfungen fir HCW, die Patientenkontakt haben, vorge-
schrieben [28].

Im Sinne des Prinzips des Nichtschadens und des Prinzips des
Wohltuns lassen sich starke Argumente fir Praventivmal-
nahmen wie Impfungen formulieren [29]: Durch die Impfung
wird eine Ansteckung mit einer Infektionskrankheit und die
daraus folgenden moglichen schwerwiegenden Neben-
wirkungen einer Erkrankung verhindert, dartiber hinaus wer-
den nicht nur der Geimpfte selbst, sondern andere Menschen
ebenfalls vor einer Erkrankung geschutzt [30].

Es ist fUr uns selbstverstandlich, dass kein Mensch einen an-
deren Menschen fahrldssig mit einer Krankheit infizieren soll,
dies ist eine moralische zwischenmenschliche Verpflichtung.
Umso mehr gilt fir HCW, den ihnen anvertrauten Patienten
oder Heimbewohnern keinen Schaden zuzuflgen. Letztlich
beruhen auch alle Hygienemaflinahmen auf dieser Erkenntnis.
HCW sind aufgerufen, alle Vorkehrungen zu treffen, die eine
Ansteckung verhindern kénnen. Das Prinzip des Nicht-
schadens ist durch geeignete Vorkehrungen zu erfiillen. Eine
dieser Vorkehrungen ist die Impfung. Wichtiges Element der
Impfung ist, dass sie schon einer Ansteckung vorbeugt, bevor
bei einer allfalligen Infektion der Betroffene Symptome hat
und sich seiner Infektion bewusst ist.

Das Robert-Koch-Institut in Deutschland zéhlt HCW seit den
1980er Jahren zu den Risikogruppen, die gegen Influenza ge-
impft werden sollten [31]. Lehnen HCW eine Impfung ab, er-
hebt sich die Frage, welche Konsequenzen zu ziehen sind.
Das kénnte im Sinne des Nichtschadensprinzips von Ver-
meidung des Kontaktes mit Patienten — Versetzung auf einen
Arbeitsplatz mit geringem Patientenkontakt — bis hin zu einer
verpflichtenden Impfung in speziellen sehr sensiblen Be-
reichen (z.B. Knochenmarktransplantation) sein. Rezente Um-
fragen haben ergeben, dass verpflichtende Impfungen im
Krankenhausbereich akzeptiert werden wirden, wenn auch
die Akzeptanz zwischen der Gruppe der Arzte und jener der
Pflege sowie in Bezug auf die Impfung selbst variierte [32].
Das Spannungsfeld, in dem wir uns hier bewegen, ist das
Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen in Bezug auf das allge-
meine Wohl. Ist es ethisch vertretbar — ja sogar geboten —, die
Autonomie des Einzelnen zu beschranken, wenn Nutzen fir
die Gemeinschaft erzielt werden kann? Folgende Kriterien
werden unter anderem als ethische Legitimation fur Pra-
ventionsprogramme herangezogen [33]: nachgewiesene
Effektivitdt, giinstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis und akzeptab-
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les Kosten-Nutzen-Verhaltnis. All diese Kriterien werden von
Impfungen erfullt.

Ein weiterer Grund, weshalb HCW es als professionelle Ver-
pflichtung ansehen sollten, sich gegen Infektionskrankheiten
impfen zu lassen, besteht darin, auf diese Weise ein offent-
liches Statement fur Impfungen abzugeben.

5. Rechtliche Aspekte

5.1 Arbeitnehmerinnenschutz

@ Wie ist eine Pflichtimpfung fiir Gesundheitspersonal aus
der Sicht des Arbeitnehmerlnnenschutzes zu bewerten?
Eine Pflichtimpfung ist nach Arbeitnehmerlnnenschutzrecht
nicht maéglich, weil eine gesetzliche Grundlage fehlt (vgl. aber
dazu unten Epidemiegesetz 1950) und Art. 8 der Europaischen
Menschenrechtskonvention (EMRK) zum Tragen kommt, der
das Privat- und Familienleben umfassend schitzt. Die EMRK
steht in Osterreich im Verfassungsrang.
Art. 8 EMRK enthalt allerdings einen Gesetzesvorbehalt u.a.
,zum Schutz der Gesundheit”; zu diesem Zweck kdnnten da-
her Regelungen Uber Pflichtimpfungen erlassen werden. So
sieht § 17 Abs. 3 des Epidemiegesetzes 1950 — als einzige ein-
schldgige 6sterreichische Regelung — vor, dass fir Personen,
die sich berufsmafig mit der Krankenbehandlung, der Kranken-
pflege oder Leichenbesorgung beschéftigen, und fur Heb-
ammen u.a. auch Schutzimpfungen angeordnet werden kon-
nen. Nach § 17 Abs. 4 Epidemiegesetz 1950 kann die Bezirks-
verwaltungsbehorde im Einzelfall fur bestimmte gefahrdete
Personen die Durchfihrung von Schutzimpfungen oder die
Gabe von Prophylaktika anordnen. Diese Regelung stellt aller-
dings — soweit Uberblickbar — totes Recht dar.
Daher sind im Ubrigen Impfungen, die nicht gesetzlich vorge-
schrieben sind, nur mit Zustimmung der Arbeitnehmerlnnen
- also freiwillig — moglich. Sehr wichtig in diesem Zusammen-
hang ist daher eine entsprechende Bewusstseinsbildung
beim betroffenen Personal.

Eine Impfung stellt keine PSA (Personliche Schutzausriistung)
dar. PSA ist nach Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (AschG)
jede AusrUstung (Zusatzausristung), die dazu bestimmt ist,
von den Arbeitnehmerlnnen bendtzt oder getragen zu wer-
den, um sich gegen eine Gefahr fir ihre Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit zu schiitzen, worunter Impfstoffe
nicht sub-sumiert werden kénnen. PSA greift nicht in die kor-
perliche Integritat ein, wahrend Impfungen medizinische
Mal3nahmen darstellen, die in die korperliche Integritat ein-
greifen, weshalb Beschaftigte das verfassungsrechtlich
geschtzte Recht haben, solche Eingriffe zu verweigern (z.B.
aus religidsen Grinden).
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® Arbeitnehmerinnenschutz vs. Patientinnenschutz?
Arbeitnehmerlnnenschutz und Patientinnenschutz sind nach
der Rechtslage unabhangig voneinander zu sehen. Die offent-
lich-rechtlichen Vorschriften zum Schutz von Leben und
Gesundheit der Arbeitnehmerinnen sind von den Arbeit-
geberinnen einzuhalten, unabhangig davon, ob sie allenfalls
Erfordernissen des Patientinnenschutzes zuwiderlaufen kbnn-
ten. Eine Interessenabwagung in Richtung Arbeitnehmer-
Innenschutz versus Patientinnenschutz ist rechtlich nicht
maoglich.

® Welche Rechte und Pflichten haben Arbeitgeberinnen
gegeniiber Arbeitnehmerinnen im Hinblick auf den
Impfstatus?

Ist der Impfstatus bekannt (siehe dazu naher im Folgenden)
und ergibt die Evaluierung (Ermittlung und Beurteilung der
Gefahren am Arbeitsplatz inklusive Festlegung von Schutz-
maflnahmen), dass durch eine Impfung ein Schutz der Be-
schaftigten erreicht werden kann und die Impfrisiken minimal
sind, sind die Arbeitgeberlnnen verpflichtet, diese Impfungen
anzubieten und die Kosten dafiir zu tragen. Dennoch sind
weitere Malinahmen zum Schutz der Beschéftigten zu ergrei-
fen, weil die Impfungen vom Personal nicht angenommen
werden missen und es auch,Impfversagen” gibt, wobei es zu
keiner entsprechenden Antikdrperbildung kommt und die ge-
impfte Person weiterhin Uber keinen verstarkten Infektions-
schutz verflgt. Der herkdmmliche Mundschutz ist keine PSA.
Der Mundschutz ist ein Hilfsmittel der Medizin, um die
Ubertragung der von Krankheitserregern durch Sekret-
tropfchen mit der Atmung zu verhindern, und zwar von den
Tragerinnen auf die Patientinnen. Bei zu Infektionen fihren-
den biologischen Arbeitsstoffen, die Uber die Luft Gbertragen
werden, sind Atemschutzmasken der Filterklasse FFP 1 bis 3 zu
tragen (je nach Hohe der Exposition und Art des Keimes). Dies
gilt generell fur alle Beschéftigten, wenn sie keine Immunitét
gegenUber diesem Erreger aufweisen bzw. nicht bekannt ist,
ob sie eine Immunitdt aufweisen. Zum Tragen von PSA, also
auch von Atemschutzmasken, sind die Arbeitnehmerlnnen
verpflichtet. Grundséatzlich sind Arbeitnehmerinnen im Arbeits-
verhaltnis jedoch immer zur Befolgung der Anordnungen ih-
rer Arbeitgeberlnnen verpflichtet, sofern nicht gesetzliche
Ausnahmen bestehen, wie z.B. nach Art. 8 EMRK, oder weil die
Befolgung der Anordnung einen anderen von der Rechts-
ordnung geschutzten Wert verletzen, z.B. also einen strafge-
setzlich zu ahndenden Erfolg nach sich ziehen wiirde.

@ Diirfen Arbeitgeberinnen einen bestimmten Impfstatus
verlangen und bei Weigerung des/der Arbeitnehmers/
-nehmerin Konsequenzen bis hin zur Kiindigung ziehen?

Ein bestimmter Impfstatus darf nicht verlangt werden (vgl.

Art. 8 EMRK), es darf jedoch nach dem Impfstatus der

September 2012

Arbeitnehmerlnnen gefragt werden (siehe dazu néher im
Folgenden).

Schutzimpfungen gibt es jedoch nur fir einen kleinen Teil der
Infektionskrankheiten, weshalb es unmaoglich ist, Arbeit-
nehmerlnnen durch Impfungen generell immun gegen die
Gefahrdungen durch biologische Arbeitsstoffe zu machen.
Daher kénnen Impfungen nicht als,die” Malinahme zur Ver-
hinderung von Infektionskrankheiten herangezogen werden.
Fur einige Gefahrdungen gibt es jedoch Impfungen, wie
Masern, Mumps, Hepatitis A und B etc. Die Konsequenzen fir
Arbeitnehmerlinnen, die sich nicht impfen lassen, kdnnen sein,
dass diese Personen flr bestimmte Tatigkeiten nicht oder nicht
mehr eingesetzt werden kdnnen — aus Patientinnenschutz-
grinden (Betreuung von hochgradig immunsupprimierten
Patientinnen z.B. vor Stammzellentransplantation). Auch aus
Arbeitnehmerinnenschutzgriinden kann es sinnvoll sein,
Personen, die keinen entsprechenden Antikorperschutz auf-
weisen, nicht fir bestimmte Tatigkeiten einzusetzen (z.B.
Kindergartnerlnnen ohne entsprechenden Titer hinsichtlich
Roteln oder Varizellen), weil einige der viralen Infektions-
krankheiten zu Fehlgeburten bzw. embryonalen Schadi-
gungen fiihren kénnen.

Die Problematik des Einsatzes von Arbeitnehmerinnen stellt
sich aber auch aufgrund von sonstigen Krankheiten oder
Behinderungen, wobei es jedoch niemals zu einer sachlich
nicht gerechtfertigten Differenzierung gegeniiber anderen
Arbeitnehmerinnen kommen darf.

Zur Frage der Versetzungen und Kindigungen siehe im
Folgenden.

® Wer iibernimmt die Kosten fiir die Impfungen?
Grundsétzlich die Arbeitgeberinnen, sofern die Kosten von
Impfungen nicht von der Sozialversicherung getragen wer-
den.Voraussetzung ist jedoch, dass die berufliche Tatigkeit der
jeweiligen Arbeitnehmerlinnen eine besondere arbeitsbeding-
te Gefahrenexposition mit sich bringt (dies ist vor allem durch
die Evaluierung zu kldren) und fur diese Beschaftigten daher
das arbeitsbedingte Risiko einer Infektionsgefahr besteht.

5.2 Haftungsfragen

Generell ist festzuhalten, dass der MalSstab fUr eine Haftung
die Einhaltung der Sorgfaltspflicht ist, die sich aus dem Stand
der medizinischen Wissenschaft ergibt. Wird dieser Sorg-
faltspflicht nicht entsprochen und tritt dadurch kausal ver-
ursacht ein Schaden ein, dann ist die Haftung gleichsam
spiegelbildlich die rechtlich logische Konsequenz dafir, dass
die Sorgfaltspflicht nicht erfillt wurde.

©® Wer haftet, wenn eine Patientin/ein Patient durch ein

Mitglied des Gesundheitspersonals mit einer impf-
prdventablen Erkrankung angesteckt wird? Wie viel
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Verantwortung trifft dabei den/die nicht geimpfte/n

Mitarbeiterin des Gesundheitswesens und wie viel die

Dienstgeberin/den Dienstgeber?
Im Allgemeinen werden die Mitarbeiterlnnen des Gesund-
heitspersonals nicht persdnlich haften, weil keine Impfpflicht
besteht, sondern Impfungen ohne gesetzliche Grundlage
nur auf freiwilliger Basis erfolgen kénnen. Davon zu unter-
scheiden ist aber die Pflicht des/der Vertragspartnerin des/
der Patientln, aus dem Behandlungsvertrag bestmaglich fir
das Wohl der Patientlnnen zu sorgen. Dies bedeutet auch,
dass Infektionsrisiken zu minimieren sind. Spitalstrager soll-
ten daher darauf achten, auch im Rahmen des behandeln-
den und betreuenden Personals Infektionsrisiken mdglichst
gering zu halten.
Fur die Geltendmachung eines zivilrechtlichen Haftungs-
anspruches muss jedoch der Kausalitdtszusammenhang be-
stehen. Es muss also feststehen, dass die Ansteckung tatsach-
lich durch ein Mitglied des Gesundheitspersonals erfolgte
(und nicht durch in Krankenhdusern jedenfalls auftretende
Krankheitserreger, durch Besucherinnen, andere Patientinnen,
auf dem Weg der Patientinnen in das Krankenhaus etc.). Ein
Kausalitatszusammenhang dahingehend, dass die Ansteckung
zweifelsfrei durch ein Mitglied des Gesundheitspersonals er-
folgte, wird in der Praxis zweifellos — wenn Uberhaupt — nur
sehr schwer zu erbringen sein.
Die Bestimmungen des ASchG Uber den Einsatz der Arbeit-
nehmerinnen sind von den Arbeitgeberinnen jedenfalls zu
beachten (vgl. § 6 ASchG).

@ Sind die gesetzlichen Grundlagen gegeben, um
Mitarbeiterinnen zur Impfung zu verpflichten bzw. an-
dernfalls zu versetzen oder sogar zu kiindigen?

Mitarbeiterinnen kénnen aufgrund von Art. 8 EMRK nicht zur
Impfung gezwungen werden, siehe allerdings oben § 17 Abs.
3 und 4 Epidemiegesetz 1950. Eine zwangsweise Durch-
setzung einer angeordneten Impfung als ultima ratio mittels
physischer Einwirkung ist jedoch niemals zuldssig, eine
Verweigerung wirde aber mit hochster Wahrscheinlichkeit
zu arbeitsrechtlichen Konsequenzen fiihren.
Festzuhalten ist, dass eine durch den Arbeitsvertrag (Arbeits-
ort, Inhalt und Umfang der Arbeitspflicht) gedeckte direktora-
le Versetzung im Rahmen des Weisungsrechts des/der Arbeit-
geberln zuldssig und auch ohne Zustimmung des/der betrof-
fenen Beschéftigten moglich ist, so auch, wenn ein bestimm-
ter Impfstatus unerlasslich fir die Beschaftigung in einer
bestimmten Abteilung ist. Dabei sind jedoch auch die jewei-
ligen konkreten dienstrechtlichen Vorschriften (z.B. Dienst-
ordnungen) zu beachten.

Eine nicht durch den Arbeitsvertrag gedeckte vertrags-

andernde Versetzung bedarf jedenfalls der Zustimmung des/

der Arbeitnehmerin.
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Ist mit der Versetzung eine Verschlechterung der Entgelt- oder
sonstigen Arbeitsbedingungen verbunden, bedarf diese zu ih-
rer Rechtswirksamkeit der Zustimmung des Betriebsrats.

Ist keine Versetzung moglich und kann kein geeigneter Arbeits-
platz bzw. Verwendungszweck fir den/die Arbeitnehmerin
gefunden werden, kdnnte das Arbeitsverhaltnis in letzter
Konsequenz durch den/die Arbeitgeberin gekiindigt werden.
Denkbar ist hier auch eine Anderungskiindigung, die erst
dann wirksam wird, wenn der/die Arbeitnehmerln der vom/
von der Arbeitgeberln vorgeschlagenen Vertragsanderung
nicht zustimmt.

@ Sind die gesetzlichen Grundlagen gegeben, um bei
Neueinstellungen einen vollstdndigen Immunitdtsstatus
bzw. dessen Uberpriifung bei Eintritt in ein Dienst-
verhdltnis im Gesundheitswesen zu verlangen?

Das Verlangen eines vollstandigen Immunitatsstatus ist recht-

lich nicht gedeckt.

Aus der Fursorgepflicht des/der Arbeitgeberin und den allge-

meinen gesetzlichen Rahmenbedingungen (insbesondere

dem gesetzlich statuierten Prinzip der Wahrung persdnlicher

Rechte im Allgemeinen Birgerlichen Gesetzbuch [ABGB])

kann grundsatzlich weder ein detailliertes Fragerecht des/der

Arbeitgeberln zum Gesundheitszustand des/der Arbeit-

nehmerln noch eine Informationspflicht des/der Arbeit-

nehmerln Uber das Bestehen bestimmter Krankheiten oder
des Immunitatsstatus abgeleitet werden.

Ebenso kann aus den Normen des 6ffentlich-rechtlichen

Arbeitnehmerinnenschutzes (v.a. das ASchG) kein derartiges

Fragerecht des/der Arbeitgeberin noch die Verpflichtung

des/der Arbeitnehmerin zur Bekanntgabe bestehender

Krankheiten und eines Immunitdtsstatus abgeleitet werden.

Zwar sehen offentlich-rechtliche Schutznormen Beschran-

kungen bei der Zulassung zu bestimmten, fiir gewisse Arbeit-

nehmerinnen unter Umsténden gefahrlichen Tatigkeiten vor

(vgl. etwa § 6 Abs. 3 ASchG), doch erstreckt sich in diesen

Fallen das Fragerecht ausschliel3lich auf die Eignung des/der

Arbeitnehmerln fur diese Arbeiten und nicht auf einzelne

Krankheitsbilder bzw. Befunde.

Ein Fragerecht wird in Lehre und Judikatur einzelfallabhangig

und uneinheitlich beantwortet. Tendenziell wird in letzter Zeit

ein Fragerecht eher beflrwortet, wenn die Antwort aufgrund
des vorgesehenen Arbeitseinsatzes zwingend erforderlich ist.

Arbeitgeberlnnen kénnen (und mussen) auf die Antwort der

Arbeitnehmerlinnen vertrauen, solange nichts Gegenteiliges

bekannt wird. Ein Informationsanspruch des/der Arbeit-

geberin und damit verbunden eine Offenbarungspflicht des/
der Bewerberln bzw. Arbeitnehmerin wird bei Krankheiten
insbesondere dann anerkannt, wenn aus der Krankheit in Ver-
bindung mit der Arbeitsleistung ein erhohtes Ansteckungs-
risiko und damit eine Gefahr fir Leben und Gesundheit ande-
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rer Arbeitnehmerlnnen und/oder Dritten resultiert oder der/
die Arbeitnehmerln an einer solchen Krankheit leidet, sodass
er/sie die vereinbarte Tatigkeit gar nicht austben kann bzw.
in der Féhigkeit zur Leistungserbringung erheblich einge-
schrankt ist. Dieser Mal3stab kann nach Erachten der Autoren
auch bei der Frage nach dem Immunitdtsstatus herangezo-
gen werden.

Einschlagige und zulassige Fragen mussen wahrheitsgetreu
beantwortet werden. Hat der/die Arbeitnehmerin auf eine
berechtigte und zuldssige Frage des/der Arbeitgeberin wahr-
heitswidrig geantwortet bzw. etwas verschwiegen und wird
im Vertrauen auf die Antwort ein Arbeitsverhdltnis geschlos-
sen, konnte im Einzelfall eine Entlassung gestitzt auf den
Tatbestand der Vertrauensunwurdigkeit gerechtfertigt sein.

Wird die Antwort verweigert oder sind die fir unerlasslich
erachteten Impfungen nicht vorhanden, ist die Einstellung

anderer BewerberInnen sachlich gerechtfertigt und stellt
keine Diskriminierung dar.

@ Wie geht man bei seit vielen Jahren beschdiftigten
Mitarbeiterlnnen vor?
Durch Bewusstseinsbildung (Unterweisung und Infor-
mation). Es ist daher wichtig zu erklaren, warum bestimmte
Impfungen auf einer bestimmten Station — im Interesse der
Arbeitnehmerinnen und der Patientlnnen — sinnvoll sind.
Eine weitere Moglichkeit ware eine zuldssige direktoriale
Versetzung des/der Arbeitnehmer/in an einen geeigneten
Arbeitsplatz. Eine Kindigung kommt bei dlteren Mitarbeiter/
innen grundsatzlich nur dann in Betracht, wenn sie sozial
gerechtfertigt und nicht altersdiskriminierend ist. Allfallige
dienstrechtliche Kiindigungsbeschrankungen bzw. -grinde
sind zu beachten.

Interessenkonflikte

Die technische Durchfiihrung des Meetings und des nach-
folgenden Abstimmungsprozesses sowie die Publikation
dieser Empfehlungen wurde durch einen ,unresctricted re-
search grant” des Osterreichischen Verbandes der Impfstoff-
hersteller (OVIH) an die MedUni Wien erméglicht.

@ Ursula Wiedermann-Schmidt: In den letzten finf
Jahren wissenschaftliche Kooperationsprojekte (Investi-
gator-initiated Studies) mit Baxter und Nestlé, Vortrags-
tatigkeit und Teilnahme an Scientific Boards gesponsert
oder organisiert von Novartis, Baxter, GSK, Pfizer und
Sanofi.

® Pamela Rendi-Wagner: keine.

® Gerhard Aigner: keine.

@ Elmar Bechter: keine.

@ Christiane Druml: keine.

@ Petra Falb: keine.

@ Heidemarie Holzmann: In den letzten finf Jahren: Teil-
nahme an einem Independent Data Safety Monitoring
Committee der Firma Baxter. Vortrage zu Impfthemen
mit und ohne Produktbezug — gesponsert von Baxter,
GSK, Sanofi Pasteur MSD, Abbott, Siemens und Roche.

® Gabriele Karbus: keine.

@ Herwig Kollaritsch: In den letzten fUnf Jahren: Teilnahme
an Scientific Board der Firma Novartis Expertenteam der
Firma Novartis. Principal Investigator in mehreren Vakzine-
studien (experimentelle Produkte) von Novartis und
Baxter. Vortrage zu Impfthemen mit und ohne Produkt-
bezug — gesponsert von Baxter, Novartis, Sanofi Pasteur
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MSD, Wyeth/Pfizer und GSK. Ubernahme der Kosten fir
Kongressreisen und Tagungsgebthren von wissenschaft-
lichen Veranstaltungen — gesponsert von Baxter, Novartis,
Sanofi Pasteur MSD, Wyeth/Pfizer und GSK.

® Michael Kundi: In den letzten finf Jahren: Teilnahme
an Scientific Boards der Firmen flr Baxter, Novartis,
Sanofi Pasteur MSD, Wyeth, GSK und Greenhills.

@ Elisabeth Presterl: Vortragshonorare, Unterstitzungen
fur Kongressreisen und Forschungsgrants von den
Firmen Astellas, Pfizer, MSD, Semperit, Lannacher und
Novartis.

@ Eva-Elisabeth Szymanski: keine.

@ Barbara Tucek: keine.

® Werner Zenz: In den letzten funf Jahren: Teilnahme an
einem Independent Data Safety Monitoring Committee
eines FSME-Impfstoffes der Firma Baxter. Vortrage zu
Impfthemen mit und ohne Produktbezug - finanziert
von Baxter, Novartis, Sanofi Pasteur MSD, Wyeth und
GSK. Ubernahme der Kosten fiir Kongressreisen und
Tagungsgebihren von wissenschaftlichen Veranstal-
tungen — gesponsert von Baxter, Novartis, Sanofi Pasteur
MSD, Wyeth und GSK.

@ Karl Zwiauer: Teilnahme an Advisory Boards der Firmen
Baxter, GSK, Novartis, Sanofi Pasteur, Pfizer. Vortrage zu
Impfthemen — finanziert von Baxter, GSK, Novartis, Sanofi
Pasteur, Pfizer. Ubernahme der Kosten fiir Kongressreisen
und Ta-gungsgebiihren von wissenschaftlichen Veranstal-
tungen — gesponsert von Baxter, GSK, Novartis, Sanofi
Pasteur, Pfizer.
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Impfungen fiir Mitarbeiterlnnen des Gesundheitswesens
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