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Stellungnahme der Stiandigen Impfkommission zu
Impfungen von Personal in medizinischen Einrichtungen

in Deutschland

Die Stellungnahme berticksichtigt noch nicht
die Empfehlung zur Impfung von medizini-
schem Personal gegen COVID-19. Hierzu wird

die regelmifig aktualisiert wird.

1. Hintergrund

Impfungen von Personal in medizinischen Einrich-
tungen kommt eine besondere Bedeutung zu.
Einerseits ist das Personal aufgrund seiner berufli-
chen Titigkeit einem erhohten Expositionsrisiko
gegeniiber bestimmten Infektionserregern ausge-
setzt; die beruflich indizierte Impfung dient hier
dem individuellen Schutz des Personals vor Infek-
tionen. Andererseits kann das Personal selbst zu ei-
ner Infektionsquelle fiir die von ihm betreuten
PatientInnen oder fiir KollegInnen werden. Die
Impfung medizinischen Personals kann somit auch
der Verhinderung von impfpriventablen nosokomi-
alen Infektionen der betreuten PatientInnen dienen
(sog. Drittschutz). Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) nach § 20 Abs. 2 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) berticksichtigen grund-
sitzlich beide Aspekte.

Ziel dieser Stellungnahme der STIKO ist es, die
Leiter medizinischer Einrichtungen und die mit der
Umsetzung von Impfungen beauftragten Personen
dabei zu unterstiitzen, die Ubertragung von impf-
priventablen Infektionskrankheiten in ihren Zu-
stindigkeitsbereichen zu verhindern und bei dem
in medizinischen Einrichtungen titigen Personal
fiir einen ihrem Einsatzgebiet entsprechenden aus-
reichenden Impfschutz zu sorgen.

Personen, die in medizinischen Einrichtungen (z. B.
in Krankenhiusern, Arztpraxen, Rehabilitationsein-

richtungen, im Rettungsdienst, in Pflegediensten
ben einerseits ein erhohtes Risiko, sich bei Patient-
Innen mit Infektionskrankheiten anzustecken, kon-
nen andererseits aber auch Infektionserreger weiter
uibertragen.'”* Die Weiterverbreitung innerhalb der
Gesundheitseinrichtung beginstigt das Entstehen
bzw. Fortbestehen nosokomialer Ausbriiche. Ent-
sprechend ist ein umfassender Impfschutz des Per-
sonals erforderlich.

Dies ist besonders wichtig bei der Versorgung von
PatientInnen, die keine Immunitit aufweisen, weil
sie (i) ungeimpft sind, (ii) nicht geimpft werden kén-
nen (z.B. Kontraindikation von Lebendimpfstoffen
bei Immunsuppression; fehlende Zulassung von
Influenza-Impfstoffen fiir Sduglinge unter 6 Mona-
ten und von Masern-Mumps-Rételn-(MMR-)Impf-
stoffen flir Siuglinge unter 9 Monaten), oder (iii)
nach einer Impfung keine zufriedenstellende Im-
munantwort entwickelt haben (z.B. immunsuppri-
mierte Personen und iltere Personen). Bei vielen
impfpriventablen Infektionen kann eine Ubertra-
gung bereits in der Inkubationszeit erfolgen, d. h. be-
vor bei dem Infizierten erste Symptome auftreten.
Ebenso sind Ansteckungen bei subklinischem
Krankheitsverlauf oder asymptomatischen Infektio-
nen mdglich. Fiir eine Vielzahl impfpriventabler In-
fektionskrankheiten sind nosokomiale Ubertragun-
gen und Ausbriiche beschrieben, bei denen in medi-
zinischen Einrichtungen Titige beteiligt waren.*-¢

Vor diesem Hintergrund sollte Personal in medizini-
schen Einrichtungen iiber einen moglichst vollstin-
digen Impfschutz verfiigen, der gleichermaflen ei-
nen individuellen Schutz vermittelt und eine wichti-
ge Malnahme fiir den PatientInnenschutz darstellt.

Zahlreiche Studien haben nachgewiesen, dass der
Impfschutz bei medizinischem Personal hiufig un-
geniigend ist.-° Dabei sind die Impfquoten fiir einen
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vollstindigen Schutz gegen Tetanus und Diphtherie
(Standardimpfungen) in der Regel hoher als fiir den
Schutz gegen Masern, Mumps und Rételn oder ge-
gen Hepatitis B (beruflich indizierte Impfungen).”
Gravierende Defizite zeigen sich bei der Influen-
za-Impfung.™" Fiir einen sicheren Impfschutz ist es
wichtig, regelmiRig den Impfstatus von Beschiftig-
ten in medizinischen Einrichtungen zu tiberpriifen,
Impfliicken zu schliefRen und Beschiftigte rechtzei-
tig an notwendige Auffrischimpfungen bzw. fehlen-
de Impfungen zu erinnern. Um die Akzeptanz von
Impfungen (z.B. Influenza-Impfung) zu verbessern,
ist es hilfreich, niederschwellige Impfangebote in
den Institutionen zu organisieren.

2. Definition von Personal in
medizinischen Einrichtungen in den
STIKO-Empfehlungen

Unter Gesundheitspersonal sind alle Personen zu
verstehen, die in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens titig sind und die aufgrund des PatientInnen-
kontaktes oder des Kontaktes mit potenziell infek-
tiésen Materialien (z. B. Blut, Sekrete, Exkrete sowie
kontaminierte Oberflichen oder Tropfchen bzw.
Aerosole) ein erhohtes Infektionsrisiko haben. Die
STIKO hat in ihren Empfehlungen zur Anglei-
chung der beruflich indizierten MMR- und
Varizellen-Impfung fiir medizinisches Personal die
Indikationsgruppen neu definiert. Es werden fiir die
Beschiftigten, zu denen auch Auszubildende, Prak-
tikantlnnen, Studierende und ehrenamtlich Tatige
gehoren, bestimmte Tdtigkeitsbereiche definiert, in
denen die Empfehlungen gelten.

Bei der Definition der Tatigkeitsbereiche orientiert
sich die STIKO an gesetzlichen Regelungen.”
Darunter fallen neben den unter medizinischen Ein-
richtungen gemifl § 23 Absatz 3 Satz 1 IfSG genann-
Pflegeeinrichtungen gemifl § 71 SGB XI. Stationire
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) sind demnach
selbstindig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebediirftige (i) unter stindiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft (ii) ganztigig
(vollstationdr) oder tagsiiber oder nachts (teilstatio-
nir) untergebracht und versorgt werden kénnen.

3. Beruflich indizierte Impfempfeh-
lungen der STIKO fiir Personal in
medizinischen Einrichtungen und
Einrichtungen der Pflege

Die STIKO berticksichtigt bei ihren beruflich indi-
zierten Impfungen (sog. Indikationsimpfungen der
Kategorie B) sowohl das erhohte arbeitsbedingte
individuelle Expositionsrisiko des Beschiftigten, als
auch den Schutz Dritter im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit." Durch Letzteres wird der PatientInnen-
schutz in medizinischen Einrichtungen besonders
gefordert. Grundsitzlich sollten alle Beschiftigten in
medizinischen Einrichtungen mit den fiir das jewei-
lige Alter empfohlenen Standardimpfungen versorgt
sein. Spezifische berufliche Impferfordernisse erge-
ben sich aus Titigkeiten in definierten Bereichen,
die ein erhohtes Ansteckungs- bzw. Ubertragungs-
risiko fiir Infektionen aufweisen.

Fiir Personal in medizinischen Einrichtungen und
stationiren Pflegeeinrichtungen empfiehlt die

Impfungen.

» Krankenhauser
> Einrichtungen fiir ambulantes Operieren

> Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den
Krankenhiusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt

> Dialyseeinrichtungen
> Tageskliniken
» Entbindungseinrichtungen

> Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der
zuvor genannten Einrichtungen vergleichbar sind

» Arztinnenpraxen

> Zahnirztlnnenpraxen

> Praxen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe*

» Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes, in denen
medizinische Untersuchungen, Praventionsmaftnahmen oder
ambulante Behandlungen durchgefiihrt werden

» ambulante Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege in
Einrichtungen, Wohngruppen oder sonstigen gemeinschaft-

lichen Wohnformen erbringen

> Rettungsdienste

* Unter dem Begriffe ,Heilberufe* wird eine Reihe von Berufsfel-
dern in der stationiren und ambulanten Betreuung spezifiziert

auch das Heilgewerbe aufgefiihrt, das Heilpraktiker umfasst.

Tab. 1| Medizinische Einrichtungen (gemif § 23 (3) IfSG)
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Impfung gegen

Hepatitis A

Hepatitis B

Influenza

Masern,
Mumps,
Rételn
(MMR)

Meningokokken

Pertussis

Poliomyelitis

Varizellen

Kate-
gorie

Indikation

Personen mit erhdhtem beruflichen Expositionsrisiko
einschlieRlich Auszubildender, Praktikantinnen,
Studierender und ehrenamtlich Tatiger mit vergleich-
barem Expositionsrisiko in folgenden Bereichen:

» Gesundheitsdienst (inkl. Sanitats- und Rettungs-
dienst, Kiiche, Labor, technischer und Reinigungs-
dienst, psychiatrische und Fiirsorgeeinrichtungen).

Personen mit erhdhtem beruflichen Expositionsrisiko
einschlieRlich Auszubildender, Praktikantinnen,
Studierender und ehrenamtlich Tatiger mit vergleich-
barem Expositionsrisiko, z. B. Personal in medizini-
schen Einrichtungen (einschlieRlich Labor- und
Reinigungspersonal), Sanitats- und Rettungsdienst,
betriebliche Ersthelferlnnen, Polizistinnen, Personal
von Einrichtungen, in denen eine erhéhte Pravalenz von
Hepatitis-B-Infizierten zu erwarten ist (z. B. Gefingnisse,
Asylbewerberheime, Behinderteneinrichtungen).

Personen mit erhhter Gefihrdung, z. B. medizinisches
Personal, Personen in Einrichtungen mit umfangrei-
chem Publikumsverkehr sowie Personen, die als
mogliche Infektionsquelle fiir von ihnen betreute Risiko-
personen fungieren kénnen.

Nach 1970 geborene Personen (einschliefRlich
Auszubildende, Praktikantinnen, Studierende und
ehrenamtlich Tatige) in folgenden Tatigkeitsbereichen:

» Medizinische Einrichtungen (gemaR § 23 (3) Satz 1
IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedi-
zinischer Heilberufe

» Titigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektidsem
Material

» Einrichtungen der Pflege (gemaf § 71 SGB XI)

Gefihrdetes Laborpersonal (bei Arbeiten mit dem
Risiko eines N.-meningitidis-haltigen Aerosols).

Personal im Gesundheitsdienst sowie in Gemein-
schaftseinrichtungen soll alle 10 Jahre 1 Dosis
Pertussis-Impfstoff erhalten.

» Medizinisches Personal, das engen Kontakt zu
Erkrankten haben kann;
» Personal in Laboren mit Infektionsrisiko

Seronegative Personen (einschlieRlich Auszubildende,
PraktikantInnen, Studierende und ehrenamtlich Tatige)
in folgenden Tatigkeitsbereichen:

» Medizinische Einrichtungen (gemifR § 23 (3) Satz 1
IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger humanmedi-
zinischer Heilberufe

» Tatigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiosem
Material

» Einrichtungen der Pflege (gemaf § 71 SGB XI)

Anwendungshinweise
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach
Angaben in den Fachinformationen.

Grundimmunisierung nach Angaben in den Fachinforma-
tionen.

Zur Kontrolle des Impferfolgs sollte 4 — 8 Wochen nach
der 3. Impfstoffdosis Anti-HBs quantitativ bestimmt
werden (erfolgreiche Impfung: Anti-HBs =100 IE/I).

Nach erfolgreicher Impfung, d. h. Anti-HBs =100 IE/I,
sind im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfungen
erforderlich.

Ausnahme: ggf. Personen mit besonders hohem
individuellen Expositionsrisiko (Anti-HBs-Kontrolle nach
10 Jahren; Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs <100 IE/I).

Jahrliche Impfung im Herbst mit einem inaktivierten
quadrivalenten Impfstoff mit aktueller von der WHO
empfohlener Antigenkombination.

Insgesamt 2-malige Impfung mit einem MMR-Impfstoff
(bei gleichzeitiger Indikation zur Varizellen-Impfung ggf.
MMRV-Kombinationsimpfstoff verwenden). Die Anzahl
der notwendigen Impfstoffdosen richtet sich nach der
Komponente mit den wenigsten dokumentierten
Impfungen.

Bei Frauen ist fiir jede der drei Impfstoffkomponenten
(M—M-R) eine 2-malige Impfung erforderlich.

Bei Minnern ist fiir die Masern- und Mumps-Impfstoff-
komponente eine 2-malige Impfung erforderlich. Zum
Schutz gegen Rételn reicht eine 1-malige Impfung aus.

Es existieren keine Sicherheitsbedenken gegen weitere
MMR-Impfung(en) bei bestehender Immunitit gegen
eine der Komponenten.

Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff und
einem MenB-Impfstoff).

Tdap-Kombinationsimpfstoff, bei entsprechender
Indikation Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff

Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung sollen
mit IPV nachgeholt werden. Bei Personen mit weiter
bestehendem Expositionsrisiko sollten Auffrischimpfun-
gen alle 10 Jahre erfolgen.

Insgesamt 2-malige Impfung
(bei gleichzeitiger Indikation zur MMR-Impfung ggf.
MMRV-Kombinationsimpfstoff verwenden)

Tab. 2 | Auszug aus Tabelle 2 der Empfehlungen zu Standardimpfungen des Erwachsenenalters sowie zu Indikations- und
Auffrischimpfungen fiir alle Altersgruppen
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Infektionskrankheit

Hepatitis A

Erreger: Hepatitis-A-Virus (HAV)
Ubertragungsweg: fikal-oral durch
Kontakt- oder Schmierinfektion
Inkubationszeit: 15-50d
(durchschnittlich 25-30d)
Ansteckungsfihigkeit: 1-2 Wochen
vor und bis zu 1 Woche nach
Auftreten des Ikterus oder der
Transaminasenerhéhung

Ro: 2,8

Hepatitis B

Erreger: Hepatitis-B-Virus (HBV)
Ubertragungsweg: Kontakt mit Blut
oder Kérpersekreten (perkutan,
perinatal, Sexualkontakte)
Inkubationszeit: 45 bis 180d
(durchschnittlich 60 bis 120d)
Ansteckungsfihigkeit: mehrere
Wochen vor Symptombeginn und
solange HBV-DNA nachweisbar ist
Kontagionsindex: bei Nadelstich-
verletzungen bei HBsAg und
HBeAg pos. Patienten: 37—-62 %*°
Ro: 1,53

Gesundheitspersonal-assoziierte
Ubertragungen

» Nosokomiale Hepatitis-A-Ausbriiche
sind selten'®"

» Beriicksichtigung der allgemeinen
HygieneschutzmaRnahmen kann das
Infektionsrisiko deutlich verringern”

» Impfung kann in Bereichen mit hohem
beruflichen Infektionsrisiko erwogen
werden.” Die serologische Vortestung
auf Anti-HAV ist nur bei den Personen
sinnvoll, die linger in Endemiegebieten
gelebt haben oder in Familien aus
Endemiegebieten aufgewachsen sind
oder vor 1950 geboren wurden.

> Inzidenz von Krankenhaus-assoziierten
HBV-Infektionen ist seit Einfiihrung
der Impfung von Gesundheitspersonal
deutlich zuriickgegangen’

> Infektionsrisiko besteht bei Stich- und
Schnittverletzungen und bei
Blutkontakt mit Schleimhaut oder nicht
intakter Haut

> Privalenz von HBV bei Krankenhaus-
patientinnen héher als in der
Bevélkerung?'

> HBV gehért zu den hiufigsten
Ursachen von nosokomialen
Ubertragungen und Ausbriichen, bei
denen Gesundheitspersonal beteiligt
ist?

Impfung/Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Impfung: 2-malige Impfung mit monovalentem Hepatitis-
A-Totimpfstoff (0, 6—12 Monate) oder 3-malige Impfung mit
Hepatitis A+B-Kombinationsimpfstoff (0, 1 und 6 Monate)
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 94 %; nach 2-maliger
Impfung: 100 %." Schutzdauer mindestens 30 Jahre.

PEP: Postexpositionelle Impfung mit monovalentem
HAV-Impfstoff innerhalb von 14 Tagen nach Exposition.
Nach einer Exposition von Personen, fiir die eine Hepatitis A
eine besonders grole Gefahr darstellt (z. B. chronisch HBV-
oder HCV-Infizierte), sollte simultan mit der ersten Impfung
ein Immunglobulin-Préparat gegeben werden. s.a.

Impfung: Rekombinanter HBV-Impfstoff oder Hepatitis-A-

und -B-Kombinationsimpfstoff zur Grundimmunisierung mit

3 Impfstoffdosen (0, 1, 6 Monate); Kontrolle des Impferfolgs

4 bis 8 Wochen nach 3. Impfstoffdosis (erfolgreiche Impfung

bei Anti-HBs = 100 IE/l).

Wirksamkeit: >90 % nach 3-maliger Impfung (bei Impfung

im Alter <40 Jahre); Effektivitit der Impfung nimmt mit dem

Alter ab (>40 Jahre: <90 %; > 60 Jahre: <75 %);

> Nach erfolgreicher Impfung, d.h. Anti-HBs =100 IE/I, sind
im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfungen
erforderlich. Ausnahme: Patientlnnen mit humoraler
Immundefizienz (jahrliche Anti-HBs-Kontrolle, Auffrisch-
impfung wenn Anti-HBs <100 IE/I).

> Bei im Sauglingsalter gegen Hepatitis B geimpften
Personen mit neu aufgetretenem Hepatitis-B-Risiko
(z. B. Aufnahme einer Tétigkeit im Gesundheitswesen) und
unbekanntem Anti-HBs sollte eine weitere Impfstoffdosis
gegeben und anschlieRend serologisch kontrolliert werden.

> Bei besonders hohem individuellen Expositionsrisiko
Kontrolle des Anti-HBs-Spiegels nach 10 Jahren und
Auffrischimpfung, wenn Anti-HBs <100 IE/I.

> Bei Low-Respondern (Anti-HBs 10-99 IE/l) sofortige
weitere Impfstoffdosis mit Anti-HBs-Kontrolle nach
4-8 Wochen; falls der Anti-HBs-Spiegel weiterhin <100 1E/I,
bis zu 2 weitere Impfstoffdosen.

Die erginzenden Hinweise der STIKO in diesem Kasten
sind nicht in den bestehenden STIKO-Empfehlungen

sollte vorher geklart werden.

Weiteres Procedere bei Low-Respondern, wenn auch durch
die Verabreichung weiterer Impfstoffdosen kein Anstieg des
Anti-HBs-Spiegels erreicht wird:

(a) Gabe eines Hepatitis-B-Impfstoffs, der eine héhere
Antigenmenge (40 pg) enthalt (HBVaxPro 40) mit erneuter
Antikorperkontrolle nach 4—8 Wochen;

(b) Wechsel zu einem stirker adjuvantierten Impfstoff
(z.B. Fendrix [Off-label-use, da nur fiir Dialyse-Patienten
zugelassen);

(c) Impfung mit der trivalenten Hepatitis-B-Vakzine Sci-B-Vac
(in Deutschland nicht zugelassen®).

» Bei Non-Respondern (Anti-HBs <10 IE/L) zum Ausschluss
einer bestehenden chronischen HBV-Infektion HBsAg und
Anti-HBc bestimmen; falls beide Parameter negativ, wird
weiteres Vorgehen wie bei Low-Respondern empfohlen

PEP: In Abhingigkeit des HBs-Ag-Status des Indexpatienten

und des Impfstatus der betroffenen Person sowie deren

Anti-HBs-Wert muss aktiv und ggf. passiv geimpft werden.

Niheres s. Kapitel 5.3 in den STIKO-Impfempfehlungen

(Fortsetzung Tab.3 auf S. 17)

Tab. 3 | Informationen zu ausgewihlten impfpraventablen Infektionskrankheiten und den beruflich indizierten Impfempfehlungen
fiir Personal in medizinischen Einrichtungen
Ro=Basisreproduktionszahl (bezeichnet die Anzahl der Individuen, die eine infizierte Person in einer suszeptiblen Gruppe durchschnittlich ansteckt).
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(Fortsetzung Tab. 3 von S. 16)

Infektionskrankheit

Influenza

Erreger: Influenza-A- und -B-Viren
Ubertragungsweg: iiber Trépfchen-
infektion und tiber die kontaminier-
ten Hande bei Schleimhautkontakt
Inkubationszeit: 1 bis 2d
Ansteckungsfihigkeit: 24 h vor bis
5d nach Symptombeginn
Kontagionsindex: 15—75 %

Ro: 2-3

Masern

Erreger: Masern-Virus
Ubertragungsweg: tiber Tropfchen
und Kontakt mit respiratorischen
Sekreten

Inkubationszeit: 7-21d (durch-
schnittlich 13—14d).
Ansteckungsfihigkeit: 3-5d vor
Exanthemausbruch bis 4d danach
Kontagionsindex: nahe 100 %

Ro: 12-18

Meningokokken

Erreger: Neisseria meningitidis
Ubertragungsweg: tiber Trépfchen
(enger Kontakt mit oropharyn-
gealem Sekret)

Inkubationszeit: 2—10d (durch-
schnittlich 3—4d)
Ansteckungsfahigkeit: 7d vor
Symptombeginn bis 24 h nach
Beginn einer erfolgreichen
R-Laktam-Antibiotikatherapie
Kontagionsindex: 40 %

Ro: 4-7

Mumps

Erreger: Mumps-Virus
Ubertragungsweg: vor allem tiber

Trépfchen und Kontakt mit Speichel

Inkubationszeit: 12—-25d
(durchschnittlich 16—-18d)
Ansteckungsfihigkeit: hoch
wihrend 2d vor bis 4d nach
Symptombeginn (méglich
innerhalb 7d vor und 9d nach
Parotisschwellung)
Kontagionsindex: 40 %

Ro: 4-7

Gesundheitspersonal-assoziierte
Ubertragungen

> Gesundheitspersonal ist am
Arbeitsplatz einem erhéhten
Expositionsrisiko gegentiiber
Influenzaviren ausgesetzt und
gefihrdet bei Infektion Patientlnnen
und Mitarbeiterlnnen’

> Influenza-Ausbriiche in Krankenhiu-
sern und Pflegeeinrichtungen sind mit
niedrigen Impfquoten des Gesund-
heitspersonals assoziiert”

» Die Impfung von Gesundheitspersonal
gehort zu den wichtigsten MaRnahmen
zur Reduktion der Influenza-Virusiiber-
tragung in medizinischen Einrichtun-
gen und der Prévention nosokomialer
Ausbriiche'*?

» Bei an Masern erkrankten Patienten ist
eine stationire Aufnahme hiufig
aufgrund der Schwere der Erkrankung
notwendig; dies begiinstigt den Eintrag
und die Weiterverbreitung innerhalb
des Krankenhauses?

» Gesundheitspersonal hat im Vergleich
zum Bevélkerungsdurchschnitt ein
2- bis 19-fach erhdhtes Infektions-
risiko?

» Bei nosokomialen Masern-Ausbriichen
sind sowohl Ubertragungen durch
PatientInnen wie auch durch
Gesundheitspersonal beschrieben®*%*'

» Nosokomiale Masern-Infektionen sind
bei Grundkrankheiten der betroffenen
Patientlnnen mit einer hohen
Komplikationsrate assoziiert®

» Nosokomiale Mumps-Ausbriiche
kommen vor, sind aber selten®*?*°

» Gesundheitspersonal hat ein erhéhtes
Mumps-Infektionsrisiko und gefihrdet
nicht geschiitzte Patientlnnen’

» Symptomatische Re-Infektionen
kénnen bei Mumps in seltenen Fillen
vorkommen*

Impfung/Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Impfung: jahrlich mit inaktiviertem quadrivalenten Impfstoff

zu Beginn der Influenza-Saison

Wirksamkeit: durchschnittlich ca. 40—60 %; abhingig vom

Alter der zu impfenden Person und der Ubereinstimmung

der Impfstimme mit den zirkulierenden Influenzastimmen

» Mégliche Strategien zur Steigerung der Impfquoten bei
Gesundheitspersonal: Fortbildungen zu Influenza, einfach
erreichbare Impfangebote (z.B. aufsuchendes Impfen,
Kampagnen, Inzentivierung der Impfung?).

> Jahrliche Bestimmung und Publikation der Impfquoten bei
Gesundheitspersonal in den Einrichtungen unterstiitzt die
Compliance der jihrlichen Wiederimpfung?

Impfung: 2-malige Impfung (Mindestabstand 4 Wochen) mit
attenuiertem Lebendimpfstoff (MMR-Kombinationsimpf-
stoff) aller nach 1970 Geborener mit unklarem Impfstatus
oder ohne Impfung; 1-malige Impfung bei Personen mit nur
einer Impfung in der Kindheit; bei gleichzeitiger Indikation
fiir Varizellen auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 92 %,*** nach
2-maliger Impfung 95—100 %*-*
PEP: Impfung mit einem MMR(V)-Impfstoff méglichst
innerhalb von 3 Tagen nach Exposition
> bei kontraindizierter aktiver Impfung fiir ungeschiitzte
Personen mit hohem Komplikationsrisiko (empfingliche
Schwangere, Immundefiziente) Gabe von Standardimmun-
globulinen (Off-label-use) so schnell wie méglich innerhalb
von 6 Tagen nach Exposition: 1x 400 mg/kg KG intravends

Impfung: 1-malige Impfung mit einem 4-valenten
ACWY-Konjugatimpfstoff und MenB-Impfstoff (2 oder

3 Dosen, je nach verwendetem Impfstoff) fiir gefihrdetes
Laborpersonal (bei Arbeiten mit Expositionsrisiko gegentiber
einem N.-meningitidis-haltigen Aerosol).

PEP: Rifampicin (2 x 600 mg p.o. fiir 2 Tage) oder Cipro-
floxacin 1x 500 mg p.o.) bis zu 10 Tage nach letzter
Exposition fiir Personen mit Kontakt zu oropharyngealen
Sekreten einer Person, die an einer invasiven Meningo-
kokken-Infektion erkrankt ist.

Impfung: 2-malige Impfung (Mindestabstand 4 Wochen)
mit attenuiertem Lebendimpfstoff (MMR-Kombinationsimpf-
stoff) aller nach 1970 Geborener mit unklarem Impfstatus
oder ohne Impfung; 1-malige Impfung bei Personen mit nur
einer Impfung in der Kindheit; bei gleichzeitiger Indikation
fiir Varizellen auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 78 % (49—92 %) und
nach einer 2-maligen Impfung 88 % (66—95 %)

PEP: postexpositionelle Impfungen kénnen die Erkrankung
nicht verhindern,*®* bieten aber einen Schutz bei zukiinf-
tigen Expositionen.

1-malige Impfung mit MMR-Impfstoff méglichst innerhalb
von 3 Tagen nach Exposition, fiir Ungeimpfte bzw. in der
Kindheit nur einmal geimpfte Personen oder Personen mit
unklarem Impfstatus mit Kontakt zu Mumpskranken.

(Fortsetzung Tab.3 auf S.18)
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(Fortsetzung Tab. 3 von S.17)

Infektionskrankheit

Pertussis

Erreger: Bordetella pertussis
Ubertragungsweg: iiber Trépfchen
durch engen Kontakt mit Infizierten
(bis zu ca. 1 m) durch Husten,
Niesen oder Sprechen
Inkubationszeit: 6—-20d (durch-
schnittlich 9-10d)
Ansteckungsfahigkeit: vom
Auftreten der katarrhalischen
Symptomatik bis zu 3 Wochen nach
Beginn des Hustens;

Antibiotische Therapie verkiirzt die
Dauer der Ansteckungsfihigkeit auf
etwa 3—7d nach Therapiebeginn
Kontagionsindex: 90 %

Ro: 12-17

Reinfektionen méglich

Rételn

Erreger: Roteln-Virus
Ubertragungsweg: tiber Trdpfchen
und Kontakt mit respiratorischen
Sekreten

Inkubationszeit: 14-21d
Ansteckungsfihigkeit: 7d vor bis
7d nach Ausbruch des Exanthems
Kontagionsindex: 15-20%

Ro: 3-8

Varizellen

Erreger: Varizella-Zoster-Virus (VZV)
Ubertragungsweg: tiber Trépfchen
und als Kontaktinfektion tiber
Blidscheninhalt oder Konjunktival-
fliissigkeit

Inkubationszeit: 8—21d (durch-
schnittlich 14-16d); nach passiver
Immunisierung bis zu 28 Tage
Ansteckungsfihigkeit: 1-2d vor bis
i.d.R. 5—7 Tage nach Exanthem-
beginn (bis zur vollstindigen
Verkrustung der Blaschen)
Kontagionsindex: tiber 90 %

Ro: 10-12

Gesundheitspersonal-assoziierte
Ubertragungen

» Nosokomiale Pertussis-Ausbriiche
sind vielfach dokumentiert -4

» Die lange Inkubationszeit und die
unspezifische Symptomatik fithren zu
verspiteter Diagnose der Pertussis-
Erkrankung und begiinstigen die
Ubertragung.

» Die Ubertragung von Pertussis im
Krankenhaus zwischen Besuchern und
PatientInnen sowie zwischen
Gesundheitspersonal und Patientlnnen
und vice versa ist dokumentiert?®

» Nach Einfiihrung der Rételn-Impfung
wurde iiber keine nosokomialen
Rételn-Fille in Europa berichtet 254

> Ein besonderes Risiko besteht fiir
nicht-immune Schwangere und ihr
ungeborenes Kind.

98 % der in Deutschland aufgewachse-
nen Erwachsenen weisen derzeit eine
natiirlich erworbene Immunitit auf

(in Tropen und Subtropen andere

Epidemiologie)

» Nosokomiale VZV-Ubertragungen
nach Durchbruchinfektionen sind
beschrieben*#

» Besonders gefihrdet sind nicht-
immune Schwangere, Neugeborene
von suszeptiblen Muttern, Friih-
geborene und Immunsupprimierte

» Impfung von Gesundheitspersonal mit
Kontakt zu den oben genannten
Risikogruppen dringend notwendig®

Impfung/Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Impfung: Impfung mit Tdap-Kombinationsimpfstoff alle

10 Jahre

Wirksamkeit: variabel, Studien zufolge 85—92 %. Ein

serologisches Korrelat fiir die Pertussis-lImmunitit ist nicht

etabliert.

Cave: Eine Pertussis-Impfung nach Exposition bietet keinen

ausreichenden Schutz.® Trotz einer Pertussis-Impfung vor

Exposition kann eine PEP indiziert sein (s.u.).

PEP: Chemoprophylaxe mit einem Makrolid

(z. B. Azithromycin, Clarithromycin, Erythromycin) fiir:

» Ungeimpfte Personen mit engen Kontakten zu einer
erkrankten Person in der Familie, Wohngemeinschaft oder
einer Gemeinschafts- oder Gesundheitseinrichtung

» Geimpfte Kontaktpersonen sind zwar vor Erkrankung
weitgehend geschiitzt, kénnen aber vortbergehend
Bordetellen ausscheiden und eine Infektionsquelle
darstellen. Sie sollten daher eine PEP bekommen, wenn
sich in ihrer Umgebung gefahrdete Personen (z.B.
ungeimpfte oder nicht vollstindig geimpfte Sduglinge,
Kinder mit kardialen oder pulmonalen Grundleiden oder
Schwangere im letzten Trimester) befinden.

Impfstoff: 2-malige Impfung (Mindestabstand 4 Wochen) mit
attenuiertem Lebendimpfstoff (MMR-Kombinationsimpfstoff)
fiir nach 1970 geborene ungeimpfte Frauen oder Frauen mit
unklarem Impfstatus; 1-malige Impfung fiir nach 1970
geborene Frauen mit nur einer Impfung in der Kindheit und
fiir nach 1970 geborene Manner; bei gleichzeitiger Indikation
fur Varizellen auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff
Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 95 %

PEP: Postexpositionelle Impfungen kénnen eine Erkrankung
nicht sicher verhindern, bieten aber einen Schutz bei
zukiinftigen Expositionen.

Fehlende Impfungen sollten entsprechend den STIKO-
Empfehlungen mit einem MMR (V)-Impfstoff nachgeholt
werden.

Impfstoff: 2-malige Impfung (0, 1-2 Monate) von

seronegativem Gesundheitspersonal mit attenuiertem

Varizellen-Lebendimpfstoff; bei gleichzeitiger Indikation fiir

MMR auch als MMRV-Kombinationsimpfstoff;

Wirksamkeit: nach 1-maliger Impfung 819%; nach 2-maliger

Impfung: 92 %*'

PEP: Postexpositionelle Varizellen-Impfung innerhalb von 5d

nach Exposition oder innerhalb von 3 d nach Beginn des

Exanthems beim Indexfall. Unabhingig davon sollte der

Kontakt zu Risikopersonen unbedingt vermieden werden.

Postexpositionelle Gabe von Varizella-Zoster-Immunglobulin

(VZIC) sobald wie méglich und nicht spater als 96 h nach

Exposition fiir Personen mit erhéhtem Risiko fuir Varizellen-

Komplikationen, u.a.:

» ungeimpfte Schwangere ohne serologischen Nachweis von
VZV-Antikérpern oder ggf. ohne Varizellen-Anamnese,

» immunkompromittierte Personen mit unsicherer oder
fehlender Varizellen-Immunitit.
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4, Steckbriefe zu impfpraventablen
Krankheiten

priventablen Krankheiten geben einen Uberblick
zum Infektionsrisiko von Personal in medizini-
schen Einrichtungen, zu den Ubertragungswegen,
zur Dauer der Ansteckungsfihigkeit, zur Infektiosi-
tit (Kontagionsindex/Basisreproduktionszahl [R.]),
zum Ausbruchspotenzial, zum Impfschema ein-
schliefllich notwendiger Auffrischimpfungen, zur
Vakzineeffektivitit und zur Postexpositions-
prophylaxe (PEP). Fiir weitere Informationen, u.a.

zum Kontaktmanagement, wird auf die Empfeh-
lung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und

des Robert Koch-Instituts (RKI) verwiesen, die um-
fangreiche Informationen zu wichtigen Infektions-
krankheiten geben.

Das Gesetz fiir den Schutz vor Masern und zur
Starkung der Impfprivention (Masernschutzgesetz
(f 20 IfSG Abs.8—-14), MSG) ist am 1. Mirz 2020 in
Kraft getreten. Die gesetzlichen Vorgaben orientie-
ren sich an den Empfehlungen der STIKO. Die
Vorgaben werden hier mitaufgefiihrt, da die
Umsetzung des Gesetzes fiir Leiter von medizini-
schen Einrichtungen besonders wichtig ist.

Nach dem Gesetz miissen alle nach 1970 geborenen
Beschiftigen, die in Einrichtungen nach § 23 Absatz
einen ausreichenden Impfschutz gegen Masern
oder eine Immunitit gegen Masern aufweisen. Der
Nachweis kann durch die Vorlage von zwei doku-
mentierten Impfungen im Impfbuch oder ein
irztliches Zeugnis iiber einen den Empfehlungen
der STIKO entsprechenden Masern-Impfschutz
erfolgen. Der Nachweis kann ebenfalls durch ein
irztliches Zeugnis iiber das Vorliegen einer
Immunitit gegen Masern (z. B. nach serologische
Testung auf Masern-Antikorper) erfolgen. Alle, die
am 1. Mirz 2020 bereits in den betroffenen
Einrichtungen titig sind, miissen den Nachweis
spatestens bis zum 31. Juli 2021 vorlegen. Wer
wegen einer medizinischen Kontraindikation nicht
geimpft werden kann, muss dies durch ein arztli-
ches Zeugnis belegen. Vor 1971 Geborene sind von
der Nachweispflicht ausgenommen.

Regelungen nach dem Masernschutzgesetz (MSG)

Sollte ein neu einzustellender Mitarbeiter der
Nachweispflicht nicht nachkommen, so darf dieser
nicht eingestellt werden. Kommt ein bereits
angestellter Mitarbeiter dieser Pflicht bis zum
Ablauf des 31. Juli 2021 nicht nach, so ist der
Arbeitgeber gesetzlich verpflichtet, dieses dem
zustindigen Gesundheitsamt zu melden. Das
Gesundheitsamt ist ermichtigt, im Einzelfall
entsprechend der bestehenden Risiken zu entschei-
den, ob nach Ablauf einer angemessenen Frist
Tatigkeitsverbote ausgesprochen oder ob alternativ
Geldbuflen verhingt werden. Die Leitung einer
Einrichtung, die entgegen der gesetzlichen Verbote,
eine Person beschiftigt oder im Falle einer Benach-
richtigungspflicht die Gesundheitsiamter nicht
informiert sowie Personen, die trotz Nachweis-
pflicht und Aufforderung des Gesundheitsamtes
keinen Nachweis innerhalb einer angemessenen
Frist erbringen, miissen mit einer Geldbufle bis zu
2.500 EUR rechnen.

Im Gegensatz zur STIKO-Empfehlung schliefit das
MSG bei den medizinischen Einrichtungen die
stationiren Pflegeeinrichtungen nicht mit ein.

Fiir weitere Details wird auf die Informationsseite
zum Masernschutzgesetz verwiesen, die gemein-
sam von BMG, PEI, BZgA und RKI entwickelt



http://www.masernschutz.de/
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/merkblaetter_node.html
https://link.springer.com/article/10.1007/s00103-021-03313-0
https://link.springer.com/article/10.1007/s00103-021-03313-0
https://link.springer.com/article/10.1007/s00103-021-03313-0
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