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Influenza im deutschen
Gesundheitswesen

In Deutschland kommt es durch saiso-
nale Influenzawellen jedes Jahr zu schat-
zungsweise 1 bis 5 Millionen zusitz-
lichen Arztkonsultationen, etwa 5000
bis 20.000 zusitzlichen Krankenhaus-
einweisungen und zu durchschnittlich
8000 bis 11.000 zusitzlichen Todesfillen
[1]. Die Anzahl der Todesfille wird bei
einer aulergewohnlich starken Influ-
enzaaktivitit — wie zum Beispiel in der
Saison 1995/96 — deutlich tiberschritten.
Es konnen in diesen Fillen bis zu 30.000
Exzesstodesfille erreicht werden. Ande-
rerseits gibt es aber auch Jahre ohne ei-
ne statistisch erkennbare Exzessmorta-
litat [1]. Weltweit kommt es jahrlich zu
zirka 250.000 bis 500.000 influenzabe-
dingten Todesfillen [2].

Die nosokomiale Ubertragung der
Influenza ist ein oftmals unterschétztes
Problem im klinischen Alltag. Sowohl
die Patienten als auch das medizinische
Personal sind durch nosokomiale Infek-
tionsausbriiche gefihrdet [3]. In zahl-
reichen Studien konnte nachgewiesen
werden, dass die Impfung der medizi-
nisch Beschiftigten die Morbiditat und
Mortalitit der betreuten Patienten, be-
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Niedrige Influenzaimpfquoten
bei Mitarbeiternim
Gesundheitswesen

Zeit fiir einen neuen Ansatz

ziehungsweise Altenheimbewohner sen-
ken kann [4, 5, 6, 7 8, 9, 10].

Die Stindige Impfkommission (STI-
KO) am Robert Koch-Institut (RKI)
nennt medizinisches Personal explizit
als eine Risikogruppe, die gegen Influ-
enza geimpft werden sollte [11]. Da me-
dizinisches Personal aufgrund seiner be-
ruflichen Tétigkeit ein erhohtes Exposi-
tionsrisiko gegeniiber Influenzaerkrank-
ten hat, dient die Impfung einerseits dem
individuellen Schutz der Beschaftigten,
andererseits konnen dadurch Infektions-
iibertragungen auf Patienten vermieden
werden [12]. Allerdings ldsst sich nur un-
gefihr jeder fiinfte Beschiftige aus dem
Gesundheitswesen in Deutschland ge-
gen Influenza impfen. Damit sind die In-
fluenzaimpfquoten beim medizinischen
Personals in der Regel sogar noch gerin-
ger als in der deutschen Allgemeinbevol-
kerung [13, 14, 15, 16].

Ist die Influenza-Surveillance
in Deutschland ausreichend?

Fir das virologische und epidemiolo-
gische Monitoring sowie die Abschit-
zung des Ausmafles saisonaler Influ-
enzawellen ist eine gut funktionierende
Surveillance entscheidend. In Deutsch-
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land wird diese Aufgabe von der Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI) des RKI
wahrgenommen. Die AGI ist ein Senti-
nelsurveillance-System aus reprasenta-
tiv in Deutschland verteilten Arzten der
Primérversorgung, das etwa 1,5% der Be-
volkerung abdeckt [1]. Durch diese seit
vielen Jahren implementierten Struktu-
ren werden in Deutschland schnell ver-
lassliche Werte zur Influenzakrankheits-
last gewonnen.

Anders sieht es jedoch bei den Impf-
quoten des medizinischen Personals
aus. Diesbeziigliche Daten werden in
Deutschland nicht systematisch erho-
ben. Aussagen iiber Impfquoten bei me-
dizinisch Beschiftigten beziehen sich
entweder auf Telefonbefragungen mit
einer fiir den Gesundheitssektor (ins-
gesamt 4,6 Millionen Beschiftigte) ver-
héltnisméflig kleinen Stichprobenzahl
(n=170) [15] oder aber auf Impfquoten
einer einzelnen Einrichtung [17, 18]. Die
Erfassung der Durchimpfungsquoten
ist jedoch erforderlich, um die Umset-
zung eines Impfkonzeptes bewerten zu
konnen.

Arbeitsmedizinisch indizierte Imp-
fungen sind eine wichtige Mafinahme,
um nosokomiale Infektionen zu vermei-
den. Daher wire zu iiberlegen, ob die In-
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fluenzaimpfquoten des medizinischen
Personals institutionsbezogen veréffent-
licht werden sollten. Die Impfquoten
konnten dann als Qualitdtskriterium ein-
zelner Institutionen verwendet werden.
In Kiel zertifiziert das Gesundheitsamt
bereits Pflege- und Altenheime, in denen
sich tiber 80% der Bewohner haben imp-
fen lassen. Die Einrichtungen werben
mit diesem Zertifikat (http://www.kiel.
de/Aemter_30_bis_s52/50/Aktuell/Grip-
pe-Impfaktion/Impfaktion2009.php).
Ein analoges Vorgehen konnte man sich
auch fiir Krankenhiuser mit Blick auf die
Impfquoten des medizinischen Personals
vorstellen.

Existiert ein Influenzaimpfziel
fiir medizinisch Beschaftigte?

Die STIKO empfiehlt die Influenzaimp-
fung fiir medizinisches Personal seit
1982 [19]. In den aktuellen STIKO-Emp-
fehlungen findet sich folgender Wort-
laut: ,,Medizinisches Personal, [...] so-
wie Personen, die als mogliche Infek-
tionsquelle fiir von ihnen betreute un-
geimpfte Risikopersonen fungieren kon-
nen’, sollen sich gegen Influenza impfen
lassen [11]. Dies wiirde eigentlich bedeu-
ten, dass sich alle — das heif$t 100% — Be-
schaftigten mit direktem Patientenkon-
takt impfen lassen sollten. Anders je-
doch als fiir chronisch Kranke [Zielvor-
gabe der Weltgesundheitsorganisation
(WHO): Impfquote von 75% fiir das Jahr
2010] wurde in Deutschland kein Impf-
ziel fiir medizinisch Beschiftigte quanti-
fiziert. In den USA hat das U.S. Depart-
ment of Health and Human Services im
Rahmen der ,Healthy people 2010%-
Kampagne hingegen die zu erreichende
Influenzaimpfquote der medizinisch
Beschiftigten auf 60% festgelegt. Nach-
dem dieses Ziel nahezu erreicht wurde,
wird im Rahmen der ,,Healthy people
2020“-~Kampagne® eine Influenzaimpf-
quote von 80% angestrebt (http://www.
healthypeople.gov/hp2020/Objectives/
ViewProposedObjectives.aspx?id=30&
TopicArea=Immunization+and+Infecti
ous+Diseases).

Modelrechnungen zu Influenzaimpf-
quoten belegen, dass jede zusitzliche
Impfung von Beschiftigten im Gesund-
heitswesen zu einem weitergehenden
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Zusammenfassung

Trotz jahrzehntelanger Bemiihungen, die In-
fluenzaimpfquoten des medizinischen Per-
sonals zu verbessern, verbleiben diese auf
einem unzureichenden Niveau. Lediglich je-
der fiinfte medizinisch Beschéftigte lasst

sich in Deutschland impfen. Um nosokomia-
le Influenzaausbriiche zu vermeiden und
den Schutz der Patienten sowie des medi-
zinischen Personals sicherzustellen, soll-

ten neue Konzepte zur Steigerung der Impf-
quoten erarbeitet werden. Erfahrungen aus
den USA zeigen, dass die Einfiihrung unter-
schriebener Impfablehnungen die Impfquo-
ten erhoht. Ein moglicher Ansatz fiir Deutsch-
land ware eine Kombination aus unterschrie-
bener Impfablehnung und dem ausschlief3-
lichen Einsatz geimpften Personals in defi-
nierten Bereichen. Hierdurch kdnnte auf der

einen Seite die freie Entscheidung des medi-
zinischen Personals (iber die Ablehnung einer
medizinischen Behandlung respektiert wer-
den, auf der anderen Seite wiirde dem Schutz
der vulnerablen Patienten Rechnung getra-
gen. In Deutschland sollten die Influenza-
durchimpfungsquoten des medizinischen
Personals erfasst werden, um die Umset-
zung des Impfkonzeptes bewerten zu kon-
nen. Analog zu den angestrebten Durchimp-
fungsquoten bei chronisch Kranken sollte ein
konkretes Impfziel fir medizinisches Personal
festgelegt werden.

Schliisselworter

Impfquoten - Influenza - Mitarbeiter im
Gesundheitswesen - Unterschriebene
Impfablehnung - Verpflichtende Impfung

Low influenza vaccination rates among healthcare
workers. Time to take a different approach

Abstract

Despite decades of effort to encourage
healthcare workers (HCWs) to be immu-
nized against influenza, vaccination levels re-
main insufficient in Germany, with only one
in five HCWs receiving the annual influen-

za vaccination. To prevent nosocomial influ-
enza outbreaks and to ensure the protection
of patients and HCWs, new approaches to in-
crease vaccination rates are needed. The ex-
perience in the USA has shown that declina-
tion forms have increased vaccination cov-
erage. One possible approach for Germany
would be a combination of declination forms
with the exclusive use of vaccinated staff in
defined areas. This approach would respect a

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2010 ‘ 1299

HCW:s decision to refuse medical treatment,
while at the same time protecting vulnera-
ble patients. In addition, the influenza vacci-
nation rates of HCWs should be collected in
order to evaluate the implementation of vac-
cination policies. Similar to the setting of de-
sired vaccination coverage for the chronical-
lyill, a clearly defined vaccination goal should
be established for HCWs.

Keywords

Vaccination rate - Influenza - Healthcare
worker - Declination form - Mandatory
vaccination
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Schutz der Patienten fiihrt und dass aus
diesem Grunde die Steigerung der Impf-
quote von 80% auf 90% ebenso wich-
tig ist, wie die Steigerung der Impfquo-
te von 10% auf 20%. Das zugrunde lie-
gende mathematische Model zeigt ei-
ne lineare Beziehung zwischen der An-
zahl der geimpften Mitarbeiter und der
Anzahl der erwarteten Influenzaerkran-
kungen bei den Patienten. Es konn-
te kein Schwellenwert fiir eine Herdim-
munitdt gefunden werden. Selbst wenn
die Impfquoten der Beschiftigten hoch
sind, konnte es aufgrund stochastischer
Effekte zu nosokomialen Infektionsaus-
briichen kommen [7].

Dennoch sollten konkrete Impfziele
fiir Deutschland formuliert, die Umset-
zung der Zielvorgaben intensiv verfolgt
und diese evaluiert werden. Strukturelle
Defizite und Hindernisse, die verhin-
dern, dass die festgelegten Impfziele er-
reicht werden, miissen abgebaut werden.
Intensive evidenzbasierte Analysen zur
Begriindung der Impfempfehlung und
ihrer Evaluierung sind erforderlich.

Impfstrategie fiir
medizinisch Beschiftigte

Die Empfehlungen der STIKO zur Influ-
enzaimpfung fiir medizinisch Beschéf-
tigte bestehen seit nunmehr fast 30 Jah-
ren. Insgesamt konnten die Impfquo-
ten zwar gesteigert werden, sie sind je-
doch bei Weitem nicht ausreichend, um
einen Schutz der vulnerablen Patienten
und des medizinischen Personals zu ge-
wihrleisten. Es scheint daher angemes-
sen, einen neuen Ansatz zur Steigerung
der Influenzaimpfquoten in Deutsch-
land zu implementieren.

Health Belief Model

Bereits in den 1970er-Jahren wurde durch

das sogenannte ,,Health Belief Model®

beschrieben, wann eine praventive Maf3-

nahme von einer Zielgruppe akzeptiert

wird [20]. Danach wird eine préventive

MafSnahme dann ergriffen, wenn:

== man sich personlich gefihrdet sieht,

== man ernsthafte Konsequenzen einer
Erkrankung erwartet,

== man von der Effektivitit der praven-
tiven MafSnahme tiberzeugt ist,

== die priventive Mafinahme nur
geringe Schwierigkeiten mit sich
bringt.

Ubertrigt man nun das Health Belief Mo-

del auf die Influenzaimpfung der medizi-

nisch Beschiftigten, ergibt sich folgendes

Bild: Die Mitarbeiter im Gesundheitswe-

sen lassen sich nicht impfen, weil:

== sie nicht daran glauben, dass sie ein
Risiko haben,

== sie eine Influenzainfektion nicht als
ernsthafte Erkrankung einschitzen,

== sie nicht an die Effektivitat der Imp-
fung glauben,

== ihnen die Impfung zu viele Umstan-
de bereitet [18, 21].

Ein tragendes Konzept zur Steigerung
der Influenzaimpfquoten muss somit ge-
mafl des Health Belief Models die Aus-
bildung und Schulung der Mitarbeiter
umfassen. Wissensdefizite miissen ab-
gebaut und dem medizinischen Personal
die potenziellen Konsequenzen fiir die
eigene Gesundheit und die Gefihrdung
der betreuten Patienten angemessenen
kommuniziert werden. Allerdings muss
nach einer fast 30 Jahre bestehenden
Impfempfehlung, Aufklirung und In-
formation des medizinischen Personals
festgestellt werden, dass mit ausschlief3-
lich freiwilligen Impfprogrammen und
Schulungen keine befriedigenden Impf-
quoten erreicht werden koénnen [17, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28]. Zu priifen wire
auch, ob das Impfangebot in allen Kli-
niken so organisiert ist, dass es fiir das
Personal keine unnétigen Umstidnde be-
reitet, sich impfen zu lassen (zum Bei-
spiel Wartezeit et cetera).

Unterschriebene Impfablehnung

Die Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) empfehlen seit 2005
die Verwendung sogenannter ,,Declina-
tion forms“ (unterschriebene Impfableh-
nung) (8 Ubersicht 1). Medizinisch Be-
schiftigte, die die Influenzaimpfung ab-
lehnen, miissen unterschreiben, dass sie
trotz des Angebotes einer kostenlosen
Impfung und einer Aufklarung tiber den
Nutzen der Impfung die Impfung ableh-
nen. Dieses Verfahren soll eine bewuss-
te Auseinandersetzung mit dem Thema
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anregen. Durch die Einfithrung der un-
terschriebenen Impfablehnungen konn-
ten die Influenzaimpfquoten in 22 US-
amerikanischen Krankenhédusern um
durchschnittlich 11,6 Prozentpunkte ge-
steigert werden [29, 30]. In Atlanta wur-
den die Influenzaimpfquoten des medi-
zinischen Personals auf diese Weise von
43% in der Saison 2005/2006 auf 66,5%
in der Saison 2006/2007 gesteigert. Von
den 9214 medizinischen Beschiftigten
hatten 1898 (20,6%) eine unterschrie-
bene Impfablehnung abgegeben [31].

Allerdings gelingt es offenbar durch
unterschriebene Impfablehnungen
nicht, die Impfquoten auf ein fiir den
Schutz der vulnerablen Patienten be-
friedigendes Niveau zu erhohen - dies
liegt nach Angaben verschiedener Auto-
ren bei 8o bis >90% [6, 7, 22]. Dennoch
wire dieses Vorgehen zumindest ei-
ne Moglichkeit, um die in Deutschland
nach wie vor zu niedrigen Impfquoten
zu erh6hen.

Verpflichtende Influenzaimpfung

In Deutschland gibt es keine gesetzliche
Impfpflicht; die rechtlichen Grundlagen
sind darauf angelegt, die Bereitschaft fiir
freiwillige Impfungen zu férdern. Wenn
man eine rechtssichere Grundlage fiir die
Anordnung von Impfungen in Deutsch-
land schaffen wollte, wiirde man letzt-
endlich ein neues Gesetz erlassen miis-
sen. Immerhin hat das Bundesverwal-
tungsgericht in einer Entscheidung aus
dem Jahre 1959 anerkannt, dass die in
einem solchen Gesetz — dem Impfgesetz
vom 08.04.1874 (!) — angeordnete Impf-
pflicht mit dem Grundgesetz der Bun-
desrepublik Deutschland vereinbar ist.
Ob diese Entscheidung aus dem Jahre
1959 allerdings hinreichenden Rechts-
frieden fiir ein neues Gesetz schafft, darf
bezweifelt werden. Es wiren vielmehr
Rechtsstreitigkeiten mit Impfgegnern zu
erwarten, iber die letztendlich das Bun-
desverfassungsgericht entscheiden miiss-
te [28].

Verpflichtende Influenzaimpfpro-
gramme fiir medizinisch Beschiftigte
wurden allerdings in den vergangenen
Jahren in mehreren Kliniken und Insti-
tutionen in den USA erfolgreich imple-
mentiert. Durch ein verpflichtendes In-



fluenzaimpfprogramm am Virginia Ma-
son Medical Center konnten iiber fiinf
Jahre kontinuierlich hohe Influenzaimpf-
quoten (zirka 98%) beim medizinischen
Personal erreicht werden [32, 33]. Im
Jahr 2008 implementierte BJC Health-
care ein verpflichtendes Impfprogramm
fiar fast 26.000 medizinisch Beschiftigte;
die Influenzaimpfrate stieg daraufhin auf
98,4% [34].

Zahlreiche amerikanische Organisa-
tionen und Fachgesellschaften fordern
mittlerweile eine Influenzaimpfpflicht
fiir medizinisch Beschiftigte [22]. Exem-
plarisch in diesem Kontext sei die Emp-
fehlung der Society for Healthcare Epi-
demiology of America (SHEA) genannt
[3]. Die SHEA bewertet die jahrliche In-
fluenzaimpfung als professionelle und
ethische Verpflichtung sowohl des medi-
zinischen Personals als auch der Einrich-
tungen des Gesundheitswesens sowie als
zentrales Element der Patientensicher-
heit. Eine Impfablehnung durch die me-
dizinisch Beschéftigten konne nicht tole-
riert werden [3].

Im Gegensatz zur weitverbreitenden
Annahme, dass verpflichtende Impfpro-
gramme Widerstand hervorrufen wiir-
den, konnten zahlreiche Studien belegen,
dass die Akzeptanz verpflichtender Imp-
fungen bemerkenswert hoch ist [35, 36].
In einer Studie einer Kinderklinik aus
Kansas City gaben 70% der Befragten an,
dass die Influenzaimpfung fiir Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen verpflichtend
sein sollte [37]. Daten aus dem Univer-
sitatsklinikum in Frankfurt zeigten, dass
78,1% der von uns befragten Arzte und
63,1% des Pflegepersonals verpflichten-
de Impfungen unter Umstidnden akzep-
tieren wiirden [38].

Die Influenzaimpfpflicht fiir Mitar-
beiter des Gesundheitswesens wird ins-
gesamt jedoch kontrovers und zum Teil
auch sehr emotional diskutiert. Medizi-
nisch Beschiftigte aus den USA haben
argumentiert, dass eine Impfpflicht ih-
re Personlichkeitsrechte verletzen wiir-
de und streben nun eine gerichtliche
Klarung an [39, 40]. Eine etwaige Ein-
schrinkung der personlichen Freiheit
der Beschiftigten muss aber auch vor
dem Hintergrund eines méoglicherwei-
se vermeidbaren Todesfalls — durch eine
nosokomiale Influenzainfektion - eines

Ubersicht 1: Unterschriebene Impfablehnung in Anlehnung an das Positionspapier der

Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) [50]

Ablehnung der jahrlichen Influenzaimpfung
Name

Vorname

Geburtsdatum

Beschaftigt als
Einsatzort

impfen zu lassen.

von Patienten durch das Personal.

Unterschrift

Ich verstehe, dass ich aufgrund meiner beruflichen Tatigkeit ein erhéhtes Risiko habe, mich mit
Influenza (Grippe) zu infizieren. Auch ohne spezifische Symptome kann ich Trager von Influenza-
viren sein und so meine Patienten, meine Kollegen, meine Familie und Freunde mit Influenza an-
stecken. Besonders Patienten mit chronischen Erkrankungen, wie zum Beispiel der Lunge oder des
Herzens, Patienten mit Diabetes, dltere Patienten und Patienten mit Immunschwache sind durch
schwere und manchmal tddliche Verlaufsformen einer Influenza geféhrdet.

Ich habe Informationen tiber die Effektivitat der Influenzaimpfung und tiber etwaige Neben-
wirkungen der Impfung erhalten. Ich hatte ebenso die Mdglichkeit, mich kostenlos gegen Influenza

Nichtsdestotrotz lehne ich die Influenzaimpfung zum jetzigen Zeitpunkt ab.
Ich verstehe, dass ich durch die Ablehnung der Impfung ein erhéhtes Infektionsrisiko habe. Es
besteht die Gefahr der wechselseitigen Infektion von Personal durch Patienten beziehungsweise

<<Médglicher Zusatz fiir die Strategie des ausschlieBlichen Einsatzes geimpften Personals>>

,Mirist bekannt, dass in definierten Bereichen mit besonders vulnerablen Patienten ausschlief3-
lich Personal eingesetzt wird, das gegen Influenza geimpft wurde, und es daher mdglich ist, dass
ich in einem solchen Bereich der Patientenversorgung nicht eingesetzt werden kann.”

Wenn ich im weiteren Zeitverlauf gegen Influenza geimpft werden will, kann ich die Impfung
weiterhin kostenlos durch den Arbeitgeber erhalten.

Datum

Patienten, der eine Knochenmarktrans-
plantation oder eine lebensbedrohliche
Operation iiberlebt hat, bewertet wer-
den. Impfungen fiir medizinisches Per-
sonal werden meist als etwas betrachtet,
das man akzeptieren oder auch ableh-
nen kann. Die Wahlfreiheit hingt aber
auch davon ab, inwieweit die eigene Ent-
scheidung andere Personen beeintrach-
tigen kann [12]. Die ethische Pflicht,
anderen nicht zu schaden, das heifit in
diesem Kontext, keine Influenzainfek-
tion zu iibertragen, tiberwiegt nach un-
serem Ermessen der relativ geringen Ge-
fahr, aufgrund der Influenzaimpfung re-
levante Nebenwirkungen zu erleiden [18,
38, 41, 42, 43, 44 45, 46, 47]. Ob sich aus
der beschriebenen ethischen Verpflich-
tung eine gesetzliche Pflicht ableiten
lasst, bleibt vorerst Gegenstand weiterer
Diskussionen.

AusschlieBlicher Einsatz
geimpften Personals in
definierten Bereichen

Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es in
Deutschland weder eine Impfpflicht
noch sind unterschriebene Impfableh-
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nungen iiblich. Eine unterschriebene
Impfablehnung hat an sich fiir den Ab-
lehnenden noch keine Konsequenzen
zur Folge. Um den Anreiz zur Impfung
zu erhéhen, ohne zugleich eine Impf-
pflicht einzufiihren, wire es denkbar,
in Bereichen, in denen Patienten be-
sonders vulnerabel fiir nosokomiale In-
fluenzainfektionen sind, ausschliefilich
Personal einzusetzen, das gegen Influen-
za geimpft ist.

Eine Moglichkeit wire es, in Deutsch-
land eine kombinierte Mafinahme aus
»unterschriebener Impfablehnung®
mit dem ,,ausschliefSlichen Einsatz von
geimpftem Personal in definierten Be-
reichen” einzufiihren.

Dies wiirde konkret bedeuten, dass
ein Mitarbeiter aus einem Tatigkeitsbe-
reich mit besonders gefahrdeten Patien-
ten (zum Beispiel Knochenmarktrans-
plantationseinheit, Himatologie, On-
kologie, Intensivmedizin, Neonatologie,
Pneumologie, Rheumatologie, HIV-Sta-
tion, Transplantationsstation, Geriatrie),
der die Influenzaimpfung ablehnt (un-
terschriebene Impfablehnung), in einen
weniger kritischen Einsatzbereiche des
Krankenhauses versetzt wiirde [41].
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Einerseits wiirde hierdurch dem
Schutz der am meisten gefdhrdeten Pa-
tienten Rechnung getragen werden, an-
dererseits wiirde die freie Entscheidung
der Mitarbeiter im Gesundheitswesen
tiber die Ablehnung einer medizinischen
Behandlung respektiert werden. Es wi-
re damit jedem Mitarbeiter moglich, die
Influenzaimpfung abzulehnen. Gleich-
zeitig konnte aber deutlich gemacht wer-
den, dass das Risiko, dass ungeimpfte
Mitarbeiter einen nosokomialen Influ-
enzaausbruch verursachen und somit
Patienten einer vermeidbaren Gefahr-
dung aussetzen, nicht toleriert werden
kann. So kénnte man die Akzeptanz der
Influenzaimpfung als Voraussetzung fiir
eine Beschaftigung in Bereichen, in de-
nen immunsupprimierte Patienten be-
treut werden, festigen. Daten aus dem
Universitatsklinikum Frankfurt zeigen,
dass die Akzeptanz verpflichtender Imp-
fungen fiir medizinisches Personal, das
immunsupprimierte Patienten betreut,
grofer ist als eine generelle Impfpflicht
fiir alle medizinisch Beschaftigten, unab-
hingig von dem zu betreuenden Patien-
tenkollektiv [38].

Allerdings gilt es zu bedenken, dass
es sich bei Personal, das immunsup-
primierte Patienten betreut (zum Bei-
spiel Beschiftigte auf Intensivstationen
oder Knochenmarktransplantations-
einheiten), meist um hochqualifizierte
Personen handelt. Wiirde es in diesen
Bereichen zu einem hohen Anteil von
Impfablehnungen kommen, konnte das
unter Umstdnden zur Personalknappheit
fihren, da Beschiftigte der ,Normal-
stationen® in der Regel nicht in der La-
ge sind, die erforderlichen intensivme-
dizinischen Tétigkeiten in ihrer ganzen
Bandbreite auszuiiben.

Fazit

Die Erfahrungen der H1IN1/2009-Pan-
demie haben gezeigt, dass das Personal
im Gesundheitswesen grof3e infektiolo-
gische Herausforderungen zu bewalti-
gen hat. Ein freiwilliges Impfprogramm,
das zu hohen Impfquoten bei medizi-
nisch Beschéftigten fiihren wiirde, wa-
re sowohl aus arbeitsmedizinischer als
auch aus ethischer Sicht die beste L6-
sung. Jedoch zeigen zahlreiche Studien,

dass die Impfempfehlungen ohne ver-
pflichtende Regelungen nur unzurei-
chend umgesetzt werden [17, 24, 25,
26, 27,48, 49].

Trotz einer seit fast 30 Jahren bestehen-
den Influenzaimpfempfehlung fiir me-
dizinisch Beschiftigte scheint es auf-
grund ihres unzureichenden Erfolges an
der Zeit, auch in Deutschland nach neu-
en Wegen zu suchen. Ein Ansatz kénnte
die Einfiihrung einer unterschrie-
benen Impfablehnung in Kombination
mit einem ausschlieBlichen Einsatz
geimpften Personals in definierten Be-
reichen sein. Damit konnte der Patien-
tenschutz dort gesteigert werden, wo er
am notwendigsten ist.

Diese weiterfiihrenden Strategien soll-
ten jedoch immer nur als komplemen-
tare MaBnahmen zu regelmaBigen und
zielgruppenadaptierten Aufklarungs-
programmen und Anreizen verstanden
werden. Einige diesbeziigliche Beispiele
wurden von der Bundeszentrale fiir Ge-
sundheitliche Aufklarung zusammenge-
tragen (http://www.bzga.de/infomateri-
alien/saisonale-grippe/?idx=1791). Dar-
iber hinaus ist es dringend erforderlich,
die Erfassung der Durchimpfungsquo-
ten beim medizinischen Personal sowie
eine Surveillance nosokomialer Influ-
enzainfektionen zu etablieren, um die
Wirksamkeit alter und kiinftiger Impf-
konzepte zu evaluieren. Auch sollte ein
konkretes Influenzaimpfziel fiir die Ziel-
gruppe des medizinischen Personals
festgelegt werden.
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Ethikrat erarbeitet Stellung-
nahme zur Praimplantations-
diagnostik

Der Deutsche Ethikrat wird im
Rahmen seiner Beratungen zur
Fortpflanzungsmedizin voraus-
sichtlich bis zum Sommer 2011
eine Stellungnahme zum Thema
Praimplantationsdiagnostik er-
arbeiten. Dies ist das Ergebnis
der Plenarsitzung am gestrigen
Donnerstag in Berlin.

Bereits im November 2009 hatte der Ethik-
rat das Thema Fortpflanzungsmedizin fiir
2010 auf seine Agenda gesetzt. Den Auftakt
der Beratungen bildeten im Juli 2010 Im-
pulsreferate der Ratsmitglieder Jochen Tau-
pitz und Regine Kollek zu rechtlichen und
medizinischen Aspekten neuer Entwicklun-
gen im Bereich der Reproduktionsmedizin.
Unmittelbar danach nahm im August eine
ratsinterne Arbeitsgruppe ihre Tatigkeit
auf. Sprecher dieser Arbeitsgruppe ist Wolf-
Michael Catenhusen.

Vor dem Hintergrund der technischen
Fortschritte und der jiingsten Rechtspre-
chung des Europdischen Gerichtshofs fiir
Menschenrechte vom April, des Ober-
landesgerichts Rostock vom Mai und des
Bundesgerichtshofs vom Juli stellen sich
vielféltige Fragen im Hinblick auf einen zu-
kiinftigen Regelungsbedarf.

Das BGH-Urteil, demzufolge die Pra-
implantationsdiagnostik zur Entdeckung
schwerer genetischer Schaden des extra-
korporal erzeugten Embryos nicht strafbar
ist, veranlasste den Deutschen Ethikrat, sich
zundchst auf die Praimplantationsdiagnos-
tik zu konzentrieren.

Ulrike Florian
Referentin fiir Presse- und Offentlich-

keitsarbeit Deutscher Ethikrat

Ulrike Florian (Berlin)



