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Einleitung 

Obwohl es im Österreichischen Impfplan klare Empfehlungen für 

Impfungen im Erwachsenenalter gibt, erreichen diese Informationen 

die Betroffenen oftmals nicht. Die Folge sind zu geringe Durchimp-

fungsraten in der Erwachsenenbevölkerung. 

Ziel dieser Publikation ist es daher, vertiefte Informationen zu 

liefern, die zu einer Verbesserung der Durchimpfungsraten führen 

sollen. Der Gedanke der WHO – nämlich Impfungen und andere 

Maßnahmen der Gesundheitsförderung / Prävention dorthin zu brin-

gen, wo Menschen leben und arbeiten – ist hier sinnvoll und um-

setzenswert. Der Arbeitsplatz kann demnach ein idealer Ort sein, 

um Informationen über empfohlene Impfungen zu geben und diese 

im Idealfall auch vor Ort durchzuführen. Dennoch richten sich diese 

Empfehlungen nicht ausschließlich an Betriebsärzte oder Arbeits-

mediziner, sondern an alle Ärzte und Personen im Gesundheits-

wesen, die die Möglichkeit haben, die Impfempfehlungen laut Öster-

reichischem Impfplan an die Zielgruppe der Erwachsenen zu ver-

mitteln. 

Der Zugang zu allgemein empfohlenen Impfungen bzw. zu Informa-

tionen darüber sollte möglichst niederschwellig erfolgen. Am 

Arbeitsplatz können Informationen und Erinnerungen sowie die 

Durchführung der allgemein empfohlenen Impfungen vor Ort bei 

Einrichtung eines arbeitsmedizinischen Dienstes angeboten wer-

den; dies umso mehr, als der Arbeitgeber verpflichtet ist, für den 

Gesundheitsschutz seiner Arbeitnehmer in Bezug auf alle die Arbeit 

betreffenden Aspekte zu sorgen. Das Anbieten von Schutzimpfun-

gen bei einer mit der beruflichen Tätigkeit verbundenen erhöhten 

Gesundheitsgefahr ergibt sich als Präventionsmaßnahme üblicher-

weise aus der Arbeitsplatzevaluierung (Arbeitnehmerschutzgesetz – 

ASchG). 

Abgesehen von den Impfungen, die bei bestimmten Arbeitsplatz-

risiken als Indikationsimpfungen vom Arbeitnehmer angeboten und 

übernommen werden müssen (siehe Kapitel 2 und 3), können zu-

sätzlich zu einem niederschwelligen Zugang zu den allgemein 

empfohlenen Erwachsenenimpfungen auch geringe Impfkosten ein 

gangbares Konzept zur Verbesserung der Impfbeteiligung / Durch-

impfungsraten sein. 

Darüber hinaus sollten entsprechende Impfinformationen sowohl in 

Arztpraxen, Ambulanzen und Spitälern als auch in öffentlichen Ein-

richtungen, Apotheken, Kuranstalten und in Wellnesseinrichtungen 

bzw. -bereichen angeboten werden. In diesem Zusammenhang sind 

auch Gruppen von Personen zu erwähnen, die beispielsweise auf-

grund ihrer selbstständigen Tätigkeit (z. B. Landwirte) oder Sprach-

barriere (z. B. Migranten) schwerer erreichbar sind und für die daher 

geeignete Aufklärungsmaßnahmen zu treffen sind. 

An dieser Stelle soll auch definiert werden, was unter „Personen mit 

häufigem Publikumskontakt“ zu verstehen ist. Diese Bezeichnung 

findet sich häufig in internationalen Impfempfehlungen (wie auch in 

jenen des Österreichischen Impfplans), zumeist fehlt jedoch eine 

präzise Definition. Im folgenden Dokument werden darunter Per-

sonen aus Berufen verstanden, die mit einem deutlich stärkeren, 

direkten Kontakt mit Menschen einhergehen, als das gewöhnlich 

der Fall ist. Dieser muss länger, intensiver oder häufiger sein als für 

Menschen aus der Allgemeinbevölkerung (die z. B. bei Benützung 

eines öffentlichen Verkehrsmittels auch mit vielen Personen in 

Kontakt kommen, was jedoch hier nicht gemeint ist). Ein solcher 

Kontakt kann mit einer höheren Wahrscheinlichkeit der Über-

tragungen von erregerhältigen Aerosolen sowie Schmierinfektionen 

einhergehen. Beispiele sind Lehrer sowie Personal in der Erwach-

senenbildung, Reiseführer, Kosmetiker oder Heimhilfen.  

In der vorliegenden Publikation haben die Autoren entsprechend 

dem Österreichischen Impfplan die für Erwachsene generell rele- _______________________________  

 *E-Mail für Korrespondenz: ursula.wiedermann-schmidt@meduniwien.ac.at 
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Tabelle 1a: Standardimpfungen für Erwachsene gemäß dem Österreichischen Impfplan 

Personen / 

Erwachsene 

Di / Tet / Pert / 

 Polio 1 

MMR 2 Varizellen Influenza FSME Pneumokokken Herpes Zoster 

> 18  

< 60 Jahre 

1 x alle 

10 Jahre 

2 x bei 

Sero-

negativen 

2 x bei 

Sero-

negativen 

1 x jährlich 1 x alle 

5 Jahre 

Ab dem 51. 

Lebensjahr:  

1 x PNC 13 3  

gefolgt von  

1 x PPV 23 4 nach 

1 Jahr 

Ab dem 51. 

Lebensjahr:  

1 x 

> 60 Jahre 1 x alle 

5 Jahre 

s. o. s. o. s. o. 1 x alle 

3 Jahre 

s. o., dzt. keine 

Auffrischung 

empfohlen 

s. o., dzt. keine 

weitere Impfung 

empfohlen 

1 Diphtherie / Tetanus / Pertussis / Polio-Kombinationsimpfung, bzw. Diphtherie / Tetanus / Pertussis-Kombinationsimpfung und Polioimpfung; 
2 Masern-Mumps-Röteln-Kombinationsimpfung; 3 konjugierter 13-valenter Pneumokokkenimpfstoff;  
4 23-valenter Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff 

 

vanten Impfungen bzw. die impfpräventablen Erkrankungen erörtert 

sowie die Wichtigkeit bestimmter Impfungen für bestimmte Berufs-

gruppen tabellarisch festgehalten. Diese Empfehlungen gehen über 

die Bestimmungen des Arbeitnehmerschutzes hinaus und sollen als 

allgemeine / erweiterte Empfehlungen des Österreichischen Impf-

plans verstanden werden und gelten für alle Erwachsenen (Tabelle 

1a) sowie für Personen im erwerbsfähigen Alter unter besonderer 

Berücksichtigung verschiedener Berufsgruppen (Tabelle 1b). 

1. Empfehlungen unter Berücksichtigung bestimmter 

Berufsgruppen 

Die allgemeinen Impfempfehlungen für Erwachsene sind im Öster-

reichischen Impfplan verankert. Im Folgenden sind diese in weitge-

hend alphabetischer Reihenfolge gelistet: 

1.1 Diphtherie, Tetanus, Pertussis 

Bezüglich Diphtherie, Tetanus und Pertussis (sowie Polio – siehe 

nächsten Punkt) gibt es im Österreichischen Impfplan eine klare 

Empfehlung für Auffrischungsimpfungen, zwischen dem vollendeten 

18. und 60. Lebensjahr alle zehn, ab 60 Jahren alle fünf Jahre. 

Diphtherie ist in Europa weitgehend unter Kontrolle. Im Jahr 2011 

wurden 20 Fälle in der EU gemeldet, was einer Melderate von 

0,004 / 100.000 Einwohner entspricht. Die Mehrheit der durch 

Corynebacterium diphtheriae ausgelösten Fälle trat in der Alters-

gruppe zwischen 25 und 44 auf, während die durch C. ulcerans ver-

ursachten Infektionen in der Altersgruppe zwischen 45 und 65 auf-

traten. Diphtherie tritt weiterhin in Russland, der Ukraine und ande-

ren Regionen der Welt auf. Deshalb könnte es bei sinkender Durch-

impfungsrate auch in der EU wieder zu Ausbrüchen kommen, so-

dass die Aufrechterhaltung des Impfschutzes hierzulande nach wie 

vor bedeutsam ist [1]. 

In Österreich wurde kürzlich (2014) ein Fall von Wunddiphtherie bei 

einem 16-jährigen Flüchtling aus Somalia festgestellt. 

Laut Statistik Austria geben nur 50–55 % der Menschen zwischen 

30 und 60 Jahren in Österreich an, gegen Diphtherie geimpft zu 

sein [2]. Auffrischungsimpfungen wurden / werden im Rahmen von 

Verletzungen oftmals nur mit dem monovalenten Tetanusimpfstoff, 

aber nicht in Kombination mit Diphtherie getätigt, was eine gerin-

gere Durchimpfungsrate gegen Diphtherie als gegen Tetanus zur 

Folge hat. Daher ist die Empfehlung im Österreichischen Impfplan 

zur Auffrischungsimpfung (wie auch im Verletzungsfall zur Präven-

tion von Wundtetanus), immer einen Kombinationsimpfstoff zu ver-

wenden, der auch die Diphtheriekomponente enthält.  

Tetanus ist dank des guten allgemeinen Hygienestatus und lang-

jähriger, erfolgreicher Impfprogramme in der EU eine Rarität gewor-

den. Die Inzidenzrate liegt bei 0,04 / 100.000 Einwohner (die höchs-

ten Raten wurden aus Estland mit 0,15 / 100.000 berichtet). Am 

ehesten treten Tetanusfälle in der Altersgruppe ab 65 Jahren auf, 

und hier eher bei Frauen, was vermutlich daran liegt, dass Männer 

in ihrer Jugend im Rahmen des Militärdienstes geimpft wurden [1].  

Bei Pertussis kommt es in den letzten Jahren weltweit zu einem 

Wiederanstieg der Krankheitsfälle, und obwohl Kleinkinder und 

Jugendliche die am stärksten betroffene Altersgruppe sind, ist 

dieser Anstieg doch in allen Altersgruppen zu beobachten. Grund 

dafür ist der Verlust der Immunität („waning of antibodies“ nach 

Impfung) nach einem Zeitraum von ca. 6–8 Jahren. Die Melderate 

für Pertussis betrug 2011 in der EU 5,57 / 100.000 Einwohner. Laut 

ECDC sollten Impfstrategien überprüft und verstärkt gegen Pertus-

sis geimpft werden [1]. Daten aus dem epidemiologischen Melde-

system zeigen, dass gerade in der hier im Fokus stehenden Alters-

gruppe zwischen 30 und 65 eine Verbesserung der Durchimpfungs-

rate nötig ist. Hier besteht die Empfehlung, jede Auffrischungsimp-

fung gegen Tetanus / Diphtherie in Kombination mit Pertussis durch-

zuführen. 

Besonders wichtig ist der Impfschutz gegen Pertussis für schwan-

gere Frauen und Gesundheitspersonal, aber auch für Personal von 

Kinderbetreuungseinrichtungen, Schulen, Horten, Internaten, Hei-

men (Lehrer, Erzieher, Sozialarbeiter), alle Personen, die Kontakt 

mit Flüchtlingen und Migranten haben, Einsatzdienste wie Rettung, 

Feuerwehr und Polizei, Militär, Katastrophenhilfe, Grenzpersonal, 

Personen mit Einsätzen in Gebieten mit erhöhtem Infektionsrisiko 

(z. B. Russland, Ukraine), weiters Personen mit häufigem Publi-

kumskontakt (Definition: siehe Einleitung), sowie Jugendliche und 

Erwachsene mit Komorbiditäten und Raucher. Im Sinne des welt-

weit propagierten „Cocoon Approach“ sollten alle Personen, die 

Kontakte zu Säuglingen und Kleinkindern haben, gegen Pertussis 

geimpft werden. 

1.2 Polio 

Die parenterale Polioimpfung ist als Vierfachimpfung zusammen mit 

Diphtherie / Tetanus / Pertussis in den Österreichischen Impfplan 

integriert (kann auch einzeln geimpft werden) und sollte alle zehn 

Jahre, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr alle fünf Jahre, aufge-

frischt werden. Der Grund, warum trotz fortschreitender Polioeradi-

kation weiter geimpft werden soll, besteht in der stets vorhandenen 

Gefahr eines Re-Imports der Erkrankung. Endemisch ist die Erkran-

kung weiterhin in Pakistan, Afghanistan und Nigeria; Ausbrüche gab 

es rezent in Somalia, Kenia, Äthiopien, Syrien und Kamerun. 

Kürzlich wurden europäische Länder aufgrund ihrer Surveillance-

maßnahmen und Durchimpfungsraten hinsichtlich des Poliorisikos 

bewertet. Ein hohes Risiko wiesen Bosnien / Herzegowina, Rumä-
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Tabelle 1b: Erweiterte Impfempfehlungen unter besonderer Berücksichtigung von spezifischen Berufsgruppen  

Spezifische Berufsgruppen  

Risikobereiche 

Hep B Hap A Tollwut Meningokokken Pneumokokken 

(< 50 J) 4 

HPV 

Sozialberufe (Kindergärtner, Lehrer, 

Sozialarbeiter, HCW *…) 
x x  

x 1 (4-fach 2,  

Men B) 
x 3  

Medizinisches und nicht medizinisches 

Betreuungspersonal in Flüchtlingsheimen, 

Erstanlaufstellen für Migranten / Asylanten etc. 

x x  x x  

Einsatzdienste (Rettung, Feuerwehr, 

Polizei…) 
x x     

Militär; Katastropheneinsatzkräfte; 

Justiz / Haftwache 
x x x 

x (catch up bei 

Rekruten, 

Auslandseinsätze) 

  

Abfall-, Abwasser-, Entsorgungs- und 

Reinigungsdienste, Bestattungsdienste 
x x     

Nahrungsmittel-Verarbeitung und 

-Produktion, Gastronomie 
x x     

Veterinäre, Tierpfleger, Jäger, Förster, 

Landwirte 
x x x    

Piercer, Tätowierer, Nagelstudio / Fußpfleger x x     

SexarbeiterInnen x x    x 

Sonstige     Schweißer 5  

1 nur wenn ein Ausbruch mit einem bestimmten Stamm auftritt  
2 konjugierter Meningitis-Impfstoff gegen A / C / W135 / Y  
3 sofern die Betreuten überwiegend geimpft sind, ist die Impfung im Alter unter 50 nicht erforderlich  
4 ab dem 51. Lebensjahr: 1 x PNC 13 (konjugierter 13-valenter Pneumokokkenimpfstoff), gefolgt von 1 x PPV 23 nach 1 Jahr (23-valenter 

Pneumokokken-Polysaccharidimpfstoff)  
5 und andere Arbeitnehmer mit erhöhtem Risiko einer Atemwegsschädigung durch Stäube oder irritive Stoffe  

* Diese wurden in einer eigenen Publikation „Impfungen für MitarbeiterInnen des Gesundheitswesens” bereits behandelt [39] 

 

nien, Ukraine und Georgien auf, in die Länder mit mittlerem Risiko 

wurde Österreich eingeordnet, daneben aber z. B. auch England, 

Deutschland, Polen oder die Türkei [3]. Gründe für die vergleichs-

weise schlechte Einordnung sind einerseits die suboptimalen Mel-

dedaten für akute schlaffe Lähmungen in Österreich und anderer-

seits die ungenaue Schätzung der Durchimpfungsraten, die nur auf 

Basis der Verkaufszahlen des Impfstoffs und nicht aufgrund tatsäch-

lich durchgeführter Impfungen erfolgt. 

Grundsätzlich ist die Empfehlung des Österreichischen Impfplans 

epidemiologisch ausreichend. Im Hinblick auf berufliche Situationen 

sollte die Polioimpfung all jenen Personen besonders nahegelegt 

werden, die mit Migranten aus Endemiegebieten zu tun haben bzw. 

die in Sozialberufen mit Flüchtlingskontakt tätig sind, Erst- und Ein-

satzhelfern im Umfeld von Asyl- und Flüchtlingsproblemen, Ab-

wasserentsorgungsmitarbeitern im Bereich von Asyl- und Flücht-

lingslagern oder Personen, die Reinigungsarbeiten in Gemein-

schaftseinrichtungen obigen Charakters durchführen.  

1.3 FSME 

Für die FSME ist nach der vierten Teilimpfung eine Auffrischung alle 

fünf Jahre, ab dem 61. Lebensjahr alle drei Jahre vorgesehen. Es 

gibt mittlerweile kein österreichisches Bundesland, das nicht von 

FSME betroffen ist. 

Die Inzidenz der FSME-Erkrankung ist typischerweise jährlichen 

Schwankungen unterworfen, jedoch ist sie in Österreich aufgrund 

der hohen Durchimpfungsrate der Gesamtbevölkerung von ca. 85 % 

von 5,7 / 100.000 Einwohner (Zeitraum 1972 bis 1982) auf 0,9 / 

100.000 (2000 bis 2011) gesunken, während sie in der nicht ge-

impften Population in den letzten 40 Jahren unverändert geblieben 

ist. Die Schutzrate liegt bei den regulär (nach dem empfohlenen 

Impfschema) geimpften Personen bei über 98 %. Zwischen 2000 

und 2011 wurden durch die Impfung ca. 4.000 Krankheitsfälle und 

30 Todesfälle verhindert [4, 5]. 

Zecken finden sich an Waldrändern mit angrenzenden Wiesen, 

Waldlichtungen, Bach- und Flussauen, im Unterholz, auf Hecken, in 

bodennaher Vegetation, am Übergang von Laub- zu Nadel- und von 

Hoch- zu Niederwald, weiters im Gras, an Sträuchern sowie in 

Parks und städtischen Gärten. Während es in den traditionellen 

FSME-Endemiegebieten in Österreich keinen Hinweis auf die Ver-

lagerung von Infektionsorten in höhere Regionen gibt, sind sie in 

den westlichen Bundeländern (Tirol, Vorarlberg) höher geworden 

[6]. Damit sind heute z. B. auch Alpentäler befallen, die früher virus-

frei waren. 

Abgesehen von allen Freizeitaktivitäten in der Natur sind bei ihrer 

Berufstätigkeit alle Personen gefährdet, die sich beruflich viel im 

Freien aufhalten, wie z. B. Gärtner, Förster, Jäger, Landwirte, 
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Senner, Sägewerkarbeiter, Bauarbeiter, aber auch Abfallbeseitiger, 

Tierärzte / -pfleger / -trainer / -züchter, Zooarbeiter, Botaniker, und fall-

weise Lehrer. 

1.4 Heatitis A 

Die Inzidenz der Hepatitis A konnte in der EU von 15,1 / 100.000 

Einwohner im Jahr 1996 auf 3,9 / 100.000 im Jahr 2006 reduziert 

werden. Zurück zuführen ist dieser Trend auf Verbesserungen in 

der Abwasserentsorgung, der Trinkwasserversorgung, der Lebens-

mittelhygiene und insgesamt auf einen höheren Lebensstandard. 

Dieser an sich günstige Trend führt aber dazu, dass es im Klein-

kindalter seltener zu einer Exposition gegenüber HAV kommt, eine 

natürliche Immunität daher seltener erworben wird und die Popula-

tion nicht immuner Jugendlicher zunimmt. Daher steigt das Risiko 

für Kleinepidemien mit schwereren klinischen Verläufen – ein Sze-

nario, dem nur mit Impfung gegen Hepatitis A zu begegnen ist [7].  

Die autochthone Hepatitis A ist epidemiologisch in Österreich fast 

zu vernachlässigen. Es gibt jedoch Importe, wobei statistisch die 

Türkei an erster Stelle steht, gefolgt vom ehemaligen Jugoslawien 

[8]. In Österreich können bestimmte Berufsgruppen ein höheres 

Risiko haben. Dies sind Betreuer von Kleinkindern, Flüchtlings- und 

Migrantenbetreuer, Arbeiter in der Abwasserentsorgung und Kanali-

sation, Putzpersonal und Personen im Bestattungsdienst. Aus Grün-

den der Verhütung einer Infektionsausbreitung ist die Hepatitis -A-

Impfung auch für Personen, die in der Lebensmittelindustrie, im 

Lebensmittelvertrieb oder in der Gastronomie arbeiten, empfehlens-

wert. Eine allgemeine Empfehlung einer Hepatitis-A-Impfung für 

diese Berufsgruppen erscheint gerechtfertigt, solange Importe von 

Hepatitis A eine relevante Größenordnung haben. Bisher wird inter-

national nirgends flächendeckend in irgendeinem Berufsbereich 

gegen Hepatitis A geimpft. 

In Österreich deckt die gängige Praxis der Kombinationsimpfung 

gegen Hepatitis A und B den Großteil der gefährdeten Berufs-

gruppen ab. 

Diese Praxis entspricht auch den Schweizer Empfehlungen, dass 

Angehörigen der Sozial- und Gesundheitsberufe mit engem Kontakt 

zu Drogenkonsumierenden bzw. mit engem beruflichen Kontakt zu 

Personen aus Ländern mit hoher und mittlerer Endemizität die 

Kombinationsimpfung gegen Hepatitis A und B angeboten werden 

soll [9]. 

Problematisch ist hingegen die Frage der Impfung von Leiharbeitern 

aus dem Ausland mit (vermutlich) sehr niedrigen Durchimpfungs-

raten. Dies betrifft insbesondere die Landwirtschaft sowie auch das 

Bau-, Gast- und Hotelgewerbe. Hier wären geeignete Maßnahmen 

zu überlegen, um diese Gruppen zu erreichen. Aus arbeitsrecht-

licher Sicht ist anzumerken, dass inländische Beschäftiger in Bezug 

auf die aus dem Ausland überlassenen Leiharbeitnehmer für die 

Dauer der Beschäftigung im Betrieb als Arbeitgeber im Sinne des 

ASchG gelten (siehe § 6 Arbeitskräfteüberlassungsgesetz sowie § 9 

ASchG). Die Beschäftiger (in deren Betrieben die Leiharbeiter 

tatsächlich arbeiten) sind u. a. verpflichtet, vor der Überlassung (d. h. 

vor dem Arbeitseinsatz) die Überlasser (d. h. eigentlicher Arbeit-

geber) der Leiharbeitskraft über die für den zu besetzenden Arbeits-

platz oder die vorgesehene Tätigkeit erforderliche gesundheitliche 

Eignung nachweislich schriftlich zu informieren. Die Überlasser sind 

verpflichtet, die Leiharbeitnehmer vor einer Überlassung über die 

Gefahren, denen sie auf dem zu besetzenden Arbeitsplatz aus-

gesetzt sein können, nachweislich zu informieren. Diese Pflichten 

gelten auch für grenzüberschreitende Überlassungen nach Öster-

reich. 

1.5 Heatitis B 

Die Inzidenz der Hepatitis B, einschließlich der asymptomatischen 

Antigenträger, ist aufgrund von intensiven Impfprogrammen weltweit 

zurückgegangen [10]. 

In Österreich ist die Hepatitis B als Infektionskrankheit in Unterneh-

men wie Krankenhäusern, öffentlichen Apotheken, Labors, Justiz-

anstalten sowie in Unternehmen mit vergleichbarer Gefährdung in 

der Liste der Berufskrankheiten angeführt. Die Allgemeine Unfallver-

sicherungsanstalt (AUVA) führt – als freiwillige Leistung zur 

Verhütung dieser Berufskrankheit – seit 1985 eine Hepatitis-B-Impf-

aktion für gefährdete Personengruppen durch. Tabelle 3 zeigt die 

zur Teilnahme an dieser Impfaktion berechtigten Berufsgruppen. 

Auf Basis der Ermittlung und Beurteilung der Gefahren am Arbeits-

platz kann im gegebenen Fall ein Antrag an die AUVA gestellt 

werden. Nach sachlicher Prüfung durch die AUVA wird der Impfstoff 

versandt und die Impfdaten werden danach der AUVA rückgemel-

det. Vom Arbeitgeber veranlasste Titerbestimmungen geben Aus-

kunft über den Impferfolg, von dem die weitere Vorgangsweise 

abhängt. Die Kostenübernahme durch die AUVA erfolgt nur für die 

Titerbestimmung nach der Grundimmunisierung und nur in den auf 

der AUVA-Homepage gelisteten Labors. 

Seit 2004 wird der Kombinationsimpfstoff gegen Hepatitis A und B 

verwendet, was deswegen sinnvoll ist, weil sich die für die beiden 

Impfungen infrage kommenden Berufsgruppen weitgehend über-

schneiden. Per März 2012 wurden mehr als 1,1 Millionen Menschen 

im Rahmen dieser Aktion geimpft. Dass die Impfaktion gegen 

Hepatitis B erfolgreich ist, zeigt sich an der Tatsache, dass der 

Rückgang an Hepatitis-B-Fällen als anerkannte Berufskrankheit in 

kaum einem europäischen Land so dramatisch ist wie in Österreich. 

1.6 Varizellen / Herpes Zoster 

Die Impfung gegen Varizellen und Herpes Zoster ist eine Indika-

tionsimpfung für Kinder (Varizellen) bzw. Erwachsene (Varizellen, 

Herpes Zoster). 

Varizellen sind eine hochkontagiöse Virusinfektion, die zu Komplika-

tionen und in den ersten 20 (bis 23) Schwangerschaftswochen zu 

fetalen Missbildungen führen kann. Daher wird die Impfung allen 

ungeimpften oder seronegativen 9- bis 17-Jährigen bzw. allen sero-

negativen Erwachsenen empfohlen. 

Personengruppen – abgesehen von Mitarbeiter des Gesundheits-

wesens –, denen die Varizellen-Impfung speziell empfohlen wird, 

sind: seronegative Frauen im gebärfähigen Alter (Überprüfung des 

Immunstatus vor geplanter Schwangerschaft) und seronegative Be-

treuungspersonen von Kindern und Personen, die im gemeinsamen 

Haushalt mit immunsupprimier ten Kindern oder Erwachsenen leben 

[11]. Auch für seronegative Personen, die ins Ausland reisen, wird 

die Varizellenimpfung empfohlen, besonders bei längeren Reisen 

oder bei Reisenden, die Kontakt zur Lokalbevölkerung haben. Dies 

gilt auch für Personen mit beruflichen Auslandsentsendungen, auf 

die diese Bedingungen zutreffen. 

Ab dem 51. Lebensjahr wird allen Personen (berufsunabhängig), die 

früher eine Varizelleninfektion durchgemacht haben, empfohlen, 

sich gegen Herpes Zoster impfen zu lassen, da mit der physiologi-

schen Alterung des Immunsystems die Gefahr der Reaktivierung 

des Virus und damit Entwicklung eines sehr schmerzhaften und 

u. U. langwierigen Herpes Zoster („Gürtelrose“) steigt. 

1.7 HPV 

Die Impfung gegen HPV ist zwar eine prophylaktische Maßnahme, 

die primär Kindern beiderlei Geschlechts ab dem vollendeten 9. 

Lebensjahr, vor dem Eintritt in das sexuell aktive Alter empfohlen 

wird. Sie kann jedoch auch älteren Jugendlichen sowie sexuell akti-

ven Erwachsenen beiderlei Geschlechts empfohlen werden, da sie 

auch nach bereits erfolgter Infektion oder durchgemachter Erkran-

kung mit einem HPV-Vakzinetyp noch vor weiteren, durch den Impf-

stoff abgedeckten HPV-Typen schützen kann. 

Dies dürfte, nach aktuellen Stellungnahmen aus Deutschland und 

der Schweiz, auch für SexarbeiterInnen gelten, da auch sie im 
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Sinne einer Minderung des Risikos persistierender HPV-Infektionen 

(Kondylome) und präkanzeröser Läsionen noch von der Impfung 

profitieren dürften [12, 13]. 

Informationen über den möglichen Nutzen der HPV-Impfung im Er-

wachsenenalter sollten im Rahmen von Gesundenuntersuchungen, 

gynäkologischen bzw. urologischen Untersuchungen angeboten 

werden. Auf Risikogruppen (Männer, die Sex mit Männern haben 

[MSM], SexarbeiterInnen) ist spezielles Augenmerk zu legen; bei 

SexarbeiterInnen könnte die HPV-Impfung auch im Rahmen der 

verpflichtenden amtsärztlichen Untersuchung angeboten werden 

(die Frage der Kostenübernahme ist derzeit nicht geklärt). 

1.8 Influenza 

Bei Influenza unter Berufstätigen findet sich häufig das Phänomen 

des dogenannten Präsentismus, also des Erscheinens am Arbeits-

platz trotz Erkrankung. Das CDC in den USA schätzt, dass 70 % der 

Influenzaepisoden bei Berufstätigen auf Infektionen am Arbeitsplatz 

zurückzuführen sind. Nach einer Befragung der deutschen AOK 

(2009) sind 71,2 % der Berufstätigen innerhalb eines Jahres min-

destens einmal krank zur Arbeit gegangen und 29,9 % sogar gegen 

die Empfehlung des Arztes. Für Österreich gibt es dazu keine 

Daten. 

Nach einer Modellrechnung ist bei größeren Unternehmen die 

Wahrscheinlichkeit einer Transmission [14] höher. Ein höheres An-

steckungsrisiko ist bei allen Arbeitnehmern mit häufigem Publikums-

kontakt vorhanden. 

Eine besondere Situation ergibt sich für Personen, die beruflich in 

engen Kontakt mit Hühnern, Wildvögeln oder Schweinen kommen 

(Veterinäre, Tierpfleger, Landwirte) wegen der Möglichkeit einer 

Doppelinfektion mit unterschiedlichen Influenzaviren und dem Auf-

treten eines Reassortments (einer Vermischung der genetischen 

Informationen), was zur Entwicklung eines neuen humanpathoge-

nen Influenzavirus und damit eines neuen pandemischen Stammes 

führen könnte. 

In einer prospektiven Kohortenstudie in den USA unter 497 50- bis 

64-jährigen Berufstätigen zeigte sich in einer Grippesaison eine 

Rate an „influenza-like Illness“ (ILI) von 17,1 % [15]. Bei Ungeimpf-

ten waren 39 % der wegen Krankheiten verlorenen Arbeitstage 

durch ILI bedingt. Die Grippeimpfung war mit einer Reduktion der 

ILI-Rate um 52 % verbunden. Eine Reihe anderer Studien kam zu 

ähnlichen Resultaten [16–19]. Impfkampagnen am Arbeitsplatz sind 

überlegenswert, da das Risiko einer Ansteckung mit Influenza am 

Arbeitsplatz teilweise erheblich ist. Es zeigte sich, dass solche Impf-

programme die Durchimpfungsrate erhöhen, da sie kostenfrei und 

bequem sind und es nicht nötig ist, die Arbeitsstätte zu verlassen 

[20]. Betriebe sollten in diesem Zusammenhang auch an den steu-

ersparenden Effekt solcher Impfkampagnen denken (Rz 77a LStR 

2002), der die ohnehin schon vorhandene Kosteneffizienz der Influ-

enzaimpfung weiter erhöht [14]. Dem Österreichischen Impfplan 

kann eine Empfehlung für Influenza-Impfkampagnen am Arbeits-

platz hinzugefügt werden, da das eine geeignete Maßnahme wäre, 

um die Durchimpfungsrate zu erhöhen; zumindest in einer stärkeren 

Influenzasaison sind solche Maßnahmen auch kosteneffektiv. Wei-

ters sollte die Impfung berufstätigen Personen mit häufigem Publi-

kumskontakt sowie mit beruflichem Kontakt zu lebenden Hühnern, 

Wildgeflügel oder Schweinen besonders empfohlen werden. 

1.9 Masern / Mumps / Röteln 

Hierfür gelten junge Erwachsene als besonders gefährdet, da in die-

ser Altersgruppe noch große Immunitätslücken bestehen. Deshalb 

ist die Einhaltung bzw. das Nachholen dieser Impfungen in diesem 

Alter auch von besonderer Relevanz. Üblicherweise wird die Drei-

fach-Kombinationsimpfung Masern / Mumps / Röteln (MMR) verab-

reicht – jeder Erwachsene in Österreich sollte gegen alle drei Er-

krankungen zweimal geimpft sein. Wenn Unklarheit über den MMR-

Impfstatus besteht (z. B. Impfpass verloren), sollten zwei MMR-Auf-

frischungen durchgeführt werden. Besonders wichtig ist die Über-

prüfung des MMR-Impfstatus vor einer geplanten Schwangerschaft. 

Die Impfung gegen Masern ist in Ausbruchssituationen aufgrund 

der hohen Kontagiosität vor allem für Berufsgruppen extrem wichtig, 

die in Gemeinschaftseinrichtungen arbeiten bzw. lernen und leben, 

z. B. Lehrer, Schüler, Soldaten, Kindergärtner, Heimbetreuer, Be-

treuer in Asylanten- und Flüchtlingsheimen usw. Die Impfung gegen 

Masern ist Pflicht vor Antritt eines Studienaufenthalts (als Student 

oder Lehrender) in den USA und Kanada. 

Das Risiko schwerwiegender Masernkomplikationen ist bei Kindern 

unter fünf Jahren und Erwachsenen über 20 Jahren erhöht. Insge-

samt liegt die Komplikationsrate bei 20 % der gemeldeten Fälle. 

Auch für Mumps und Röteln gilt, dass Personen, die in Gemein-

schafts- und Ausbildungseinrichtungen für junge Erwachsene arbei-

ten, besonders gefährdet sind. 

Laut US-Empfehlungen (ACIP) sollten, abgesehen von HCW, 

folgende Gruppen besonders gegen MMR immunisiert werden: 

Studenten, internationale Reisende, Frauen im gebärfähigen Alter, 

Haushalts- und andere Kontaktpersonen von Immunsupprimierten 

und Menschen mit HIV-Infektion [21]. Zum Zweck der Erreichung 

des Europäischen Eliminationsziels für Masern und Röteln ist die 

MMR-Impfung als einzige Erwachsenen-Impfung in Österreich bei 

den Gesundheitsbehörden kostenfrei erhältlich. 

1.10 Meningokokken 

Impfungen sind verfügbar gegen die Serogruppen A / C / W135 / Y 

(tetravalente Impfung) und neuerdings auch gegen die Serogruppe 

B. Die Meningokokkenimpfung gegen die Serogruppen A / C / W135 / Y 

ist im Österreichischen Impfplan für Kinder und Jugendliche emp-

fohlen bzw. für Letztere im kostenfreien Impfprogramm inkludiert 

und für Personen vor Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen 

(Schulen, Studentenheime) empfohlen. Die Impfung gegen die 

Serogruppe B sollte bei Kleinkindern und Jugendlichen individuell 

nach sorgfältiger Aufklärung über Nutzen und Risiko durchgeführt 

werden. 

Eine generelle Empfehlung für eine Impfung gegen Meningokokken 

für Erwachsene abseits spezieller Empfehlungen für bestimmte 

HCW besteht nicht. Die Impfung gegen Meningokokken (bes. gegen 

A / C / W135 / Y) kann aber auch für Berufsgruppen mit häufigen Aus-

landsentsendungen überlegt werden, ebenso für Personen des 

Militärs mit Auslandseinsätzen, aber auch bei Eintritt in den Bundes-

heerdienst, für Betreuer in Asylanten- und Flüchtlingsheimen sowie 

Erstversorgungszentren für Asylanten und Migranten. 

Die Chemoprophylaxe nach Kontakt mit einem Indexfall erreicht 

zwar hohe Eradikationsraten – Rifampicin bei Jugendlichen und Er-

wachsenen: 72–90 %, Ciprofloxacin bei Erwachsenen: 90–95 %, 

Ceftriaxon ab 12 Jahren: 97 % –, aber keine vollständige Eradikation 

[22]. Ein 2008 publizierter Review zeigte, dass es sinnvoll ist, Kon-

taktpersonen nach Chemoprophylaxe zusätzlich zu impfen [23]. 

Als Kontaktpersonen zu definieren sind in diesem Kontext alle 

Personen, die im selben Haushalt wie der Indexpatient lebten, und 

Personen mit direktem Kontakt im Kindergarten, einer Krabbelstube 

etc., Personen, die Kontakt zu oropharyngealen Sekreten des 

Patienten hatten, und Personen mit engem Kontakt zum Indexfall in 

Gemeinschaftseinrichtungen mit haushaltsähnlichem Charakter 

(Internate, Wohnheime, Kasernen, Flüchtlingsheime, Erstversor-

gungszentren für Asylanten und Migranten). 

1.11 Pneumokokken 

Der Österreichische Impfplan sieht für alle Erwachsenen > 50 Jahre 

eine Impfung gegen Pneumokokken in Form einer zweiteiligen 

Applikation (13-valenter Impfstoff [PNC 13], gefolgt vom 23-valenten 

Impfstoff [PPV 23] nach einem Jahr) vor. 
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Tabelle 2: Ausschnitt aus der Liste der Berufskrankheiten mit potentiell impfpräventablen Erkrankungen  

Lfd. Nr. Berufskrankheiten Unternehmen 

  37 Tropenkrankheiten, Fleckfieber Alle Unternehmen 

  38 Infektionskrankheiten Krankenhäuser, Heil- und Pflegeanstalten, Entbindungsheime und sonstige 

Anstalten, die Personen zur Kur und Pflege aufnehmen, öffentliche 

Apotheken, ferner Einrichtungen und Beschäftigungen in der öffentlichen 

und privaten Fürsorge, in Schulen, Kindergärten und Säuglingskrippen und 

im Gesundheitsdienst sowie in Laboratorien für wissenschaftliche und 

medizinische Untersuchungen und Versuche sowie in Justizanstalten und 

Hafträumen der Verwaltungsbehörden bzw. in Unternehmen, in denen eine 

vergleichbare Gefährdung besteht 

  39 Von Tieren auf Menschen übertragbare 

Krankheiten 

Tätigkeiten, die durch Umgang oder Berührung mit Tieren, tierischen 

Teilen, Erzeugnissen, Abgängen und mit kontaminiertem Material zur 

Erkrankung Anlass geben, bzw. Tätigkeiten, bei denen eine vergleichbare 

Gefährdung besteht 

  46 Durch Zeckenbiss übertragbare Krankheiten 

(z. B. Frühsommer-Meningo-Enzephalitis oder 

Borreliose) 

Unternehmen der Land- und Forstwirtschaft sowie Tätigkeiten in 

Unternehmen, bei denen eine ähnliche Gefährdung besteht 

Quelle: ASVG, Anlage 1 

Zum Zusammenhang zwischen Pneumokokkeninfektionen und 

bestimmten Berufsgruppen gibt es relativ wenige Daten. Allerdings 

ist seit den Fünfzigerjahren des 20. Jahrhunderts bekannt, dass 

Schweißer deutlich erhöhte Inzidenz- und Mortalitätsraten an 

Pneumonien bzw. invasiven Pneumokokkenerkrankungen haben, 

was wahrscheinlich durch eine Epithelschädigung durch freie 

Radikale und / oder freies Eisen bedingt ist [24–30]. Dieser Berufs-

gruppe sollte daher, wie dies in England der Fall ist, unbedingt eine 

Pneumokokkenimpfung angeboten werden (relevant bei bereits ge-

schädigten Atemwegen). Abweichend von den englischen Empfeh-

lungen kann dieser Gruppe analog den österreichischen Empfehlun-

gen für Risikogruppen der konjugierte Impfstoff PNC 13, gefolgt von 

PPV 23 nach einem Jahr, empfohlen werden. 

Die Vermutung, dass Arbeitnehmer in Kindertagesstätten, Kinder-

gärten etc. ein erhöhtes Risiko für Pneumokokkeninfektionen auf-

weisen, konnte in einer Studie nicht belegt werden. Hier fanden sich 

Kolonisierungsraten, die sich nicht von jenen in Kontrollgruppen 

unterschieden. Möglicherweise haben diese Personen wegen der 

hohen Durchimpfungsrate bei Kindern sogar ein niedrigeres Risiko 

der Kolonisierung mit Antibiotika-resistenten Pneumokokkentypen 

[31]. 

1.12 Tollwut 

Der letzte autochthone humane Tollwutfall trat in Österreich im Jahr 

1936 auf, der letzte (aus Marokko) importierte Fall 2004. Der letzte 

tierische Rabiesfall (aus Slowenien eingewanderte Füchse) wurde 

im Jahr 2002 festgestellt. Im Jahr 2008 wurde Österreich (ebenso 

wie Deutschland) für frei von terrestrischer Tollwut erklärt. 

In der EU wurden allerdings mehr als 600 Fälle von Fledermaus-

tollwut, verursacht durch das „European Bat Rabies Virus“, ge-

meldet. Einzelfälle von Übertragungen auf den Menschen sind be-

kannt. Allerdings wurde in Österreich bisher weder bei einem Tier 

noch bei einem Menschen jemals ein Fall von Fledermaustollwut 

nachgewiesen. 

Im Österreichischen Impfplan wird eine präexpositionelle Immunisie-

rung folgenden Berufsgruppen angeraten: Veterinärpersonal inklusi-

ve Studenten, Tiewärtern, Tierpflegern, Tierpräparatoren, Tierhänd-

lern, Personal mit seuchenhygie-nischen Aufgaben, Jägern (einge-

schränkt auf Jagdgebiete in Grenznähe zu tollwutendemischen 

Gebieten und Auslandsjagden) sowie Fledermausforschern und -

liebhabern. 

Eine postexpositionelle Immunisierung wird den erwähnten Risiko-

berufsgruppen angeraten, sofern sie nicht präexpositi-onell bereits 

vollständig geimpft waren, weiters auch Personen mit Kontakt zu 

(illegal) importierten potenziellen Überträgern, wie z.  B. Hunden. 

Die Empfehlungen des Österreichischen Impfplans erscheinen hier 

völlig ausreichend – vielmehr sollte die Beratung in Richtung Ver-

meidung unnötiger postexpositioneller Prophylaxen (PEP) verstärkt 

werden. 

2. Indikation, Umsetzung und Kostenübernahme 

Die vorliegende Publikation soll dazu beitragen, Arbeitnehmer über 

die im Österreichischen Impfplan allgemein empfohlenen Impfungen 

zu informieren und deren Umsetzung (wenn möglich) in nieder-

schwelliger Weise und möglichst kostengünstig oder kostenneutral 

anzubieten. Dies wäre als (freiwillige) Serviceeinrichtung der jeweili-

gen Betriebe für deren Mitarbeiter im Sinne der Primärprävention 

von Erkrankungen zu verstehen. 

Davon abgesehen ist die Versorgung der Arbeitnehmer mit erforder-

lichen Indikationsimpfungen zur Verhütung von möglichen berufsbe-

dingten Infektionen gesetzlich geregelt. 

2.1 Empfehlungen aus der Sicht der AUVA 

Laut § 3 des Arbeitnehmerschutzgesetzes (ASchG) sind Arbeitgeber 

verpflichtet, für Sicherheit und Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer 

in Bezug auf alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu sorgen. Die 

Kosten dafür dürfen auf keinen Fall zu Lasten der Arbeitnehmer 

gehen. 

Laut § 4 ASchG sind Arbeitgeber verpflichtet, die für die Sicherheit 

und Gesundheit der Arbeitnehmer bestehenden Gefahren zu er-

mitteln und zu beurteilen. Mit dieser Aufgabe können Arbeitsmedizi-

ner sowie sonstige geeignete Fachleute beauftragt werden. Bei er-

höhtem arbeitsbedingtem Risiko für Sicherheit und Gesundheit ist 

den Arbeitnehmern eine Impfung als Schutzmaßnahme anzubieten, 

vorrangig sind aber Maßnahmen zu setzen, mit denen das Gesund-

heitsrisiko generell vermieden oder zumindest reduziert werden 

kann. 
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Tabelle 3: Von der AUVA-HBV-Impfaktion erfasste Personengruppen 

Berufskrankheiten Unternehmen 

Ärzte Alle 

Pflege- und Hilfspersonal, Hebammen, 

Ordinationsassistenten 

Wenn aufgrund der Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes 

Infektionsrisiko besteht 
Orthopädische Schuhmacher, Orthopädietechniker 

Biomed. Analytiker, Röntgenassistenten, 

Radiologietechnologen, Logopäden 

Dipl. Physiotherapeuten  

Dipl. Ergotherapeuten 

Bei Tätigkeit in Krankenhäusern und Pflegeheimen, wenn aufgrund der 

Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes Infektionsrisiko besteht 

Medizinstudenten Alle 

Schüler in Ausbildung für medizinische Berufe Alle 

Hausarbeiter, Reinigungspersonal in 

Krankenhäusern, Ordinationen und Pflegeheimen 

Wenn aufgrund der Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes 

Infektionsrisiko besteht 

Fußpfleger Alle 

Piercer und Tätowierer Mit Gewerbeschein oder Ausbildungsnachweis 

Laborassistenten 

Wenn aufgrund der Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes 

Infektionsrisiko besteht 

Servicepersonal für medizinische Geräte 

Heimhilfen 

Sozial- und Fürsorgepersonal 

Mitarbeiter von Rettungsdiensten wie z. B. Österr. 

Rotes Kreuz, Arbeiter-Samariter-Bund etc. (bei 

haupt- und ehrenamtlicher Tätigkeit) 

Im medizinischen Bereich 

Zivildienstleistende Im medizinischen Bereich 

Justizwachebeamte Wenn aufgrund der Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes 

Infektionsrisiko besteht Exekutivbeamte 

Lehrer, Kindergärtner, Hortbetreuer 
In Sonderschulen bzw. Sonderkindergärten oder wenn ein Hepatitis-B-krankes Kind 

betreut wird (Nachweis erforderlich) 

Veterinärmediziner, Tierpfleger 
Wenn aufgrund der Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes 

Infektionsrisiko besteht (nur bei ständigem Kontakt mit Primaten) 

Bestatter Wenn aufgrund der Arbeitsplatzevaluierung ein besonders ausgeprägtes 

Infektionsrisiko besteht Müllsortierer, Müllaufleger 

Prostituierte Bei aufrechtem Unfallversicherungsverhältnis 

Quelle: adaptiert nach AUVA, Stand 1. 1. 2015 

Laut der „Verordnung biologische Arbeitsstoffe“ müssen Arbeitgeber 

Arbeitnehmern, die gewissen biologischen Arbeitsstoffen gegenüber 

exponiert sind, gegen die es wirksame Impfstoffe gibt, diese Impfun-

gen anbieten und dabei dafür sorgen, dass die Arbeitnehmer über 

Vor- und eventuelle Nachteile der Impfung informiert werden. Auch 

hier sollten Präventivfachkräfte (wie z. B. Arbeitsmediziner) die be-

ratende Funktion übernehmen. 

Gesetzlich können verschiedene Infektionskrankheiten unter defi-

nierten Voraussetzungen als Berufskrankheiten anerkannt werden. 

Allgemein sei an dieser Stellen erwähnt, dass das Allgemeine 

Sozialversicherungsgesetz (ASVG) in Anlage 1 Infektionskrankhei-

ten – unter bestimmten Voraussetzungen – dann als Berufskrank-

heiten anerkennt, wenn sie im Rahmen einer versicherten Tätigkeit 

in einem in einer definierten Liste genannten Unternehmen verur-

sacht wurden. Tabelle 2 zeigt den relevanten Abschnitt aus dieser 

Liste. 

Zur Prävention mancher dieser Erkrankungen bietet die AUVA als 

freiwillige Leistung für Versicherte die Impfungen gegen Hepatitis B 

(s. Tabelle 3), FSME (z. B. für Beschäftigte in der Land- und Forst-

wirtschaft), Tollwut (z. B. für Tierärzte und tierärztliches Personal, 

Jagd- und Forstpersonal) und Tetanus (für Personen, die mit 

Erdreich, Schmutz und tierischen Ausscheidungen in Kontakt 

kommen) an. So wurden im Jahr 2013 37.174 Ampullen Hepatitis-

B(und A)-Impfungen, 13.820 FSME-Impfungen, 1.537 Tollwutimp-

fungen und 760 Tetanusimpfungen von der AUVA bereitgestellt. 

Weiters wurden 14.881 Anti-HBV-Titerbestimmungen durchgeführt. 

Informationen zu den laufenden Impfaktionen finden sich unter 

www.auva.at/schutzimpfung. 

2.2 „Best Practice“-Modell: Impfversorgung in einem Großbetrieb 

Das ASchG enthält den gesetzlichen Auftrag zur Primärprävention 

und stellt die rechtliche Grundlage für Impfungen von Arbeit-

nehmern in Betrieben dar. Unterschieden wird aber zwischen Maß-

nahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung (gegenüber der 

allgemeinen Gesundheitsförderung) und verpflichtenden Arbeits-

schutzmaßnahmen. Dennoch erscheint der Setting-Gedanke der 

http://www.auva.at/schutzimpfung
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WHO hier sinnvoll und umsetzenswert: Er besteht darin, Impfungen 

und andere Maßnahmen der Gesundheitsförderung dorthin zu brin-

gen, wo Menschen leben und arbeiten. Hier sind besonders Schul-

ärzte, Betriebsärzte bzw. Arbeitsmediziner gefordert. Laut Empfeh-

lung der WHO soll jeder Arztkontakt dazu genützt werden, zu 

prüfen, ob notwendige Impfungen durchgeführt wurden oder – wo 

notwendig – nachgeholt werden sollen, wie es auch auf der Home-

page der Österreichischen Ärztekammer zu lesen ist. Der Kontakt 

mit dem Betriebsarzt / Arbeitsmediziner ist besonders gut geeignet, 

um den Impfstatus zu überprüfen. Hier präsentiert sich – im Gegen-

satz zur Arztpraxis – meist eine gesunde Klientel, sodass eine 

Impfung zeitnah durchgeführt werden könnte.  

Der Arbeitsplatz bestimmt mit seinem spezifischen sozialen Gefüge 

und seinen Organisationsstrukturen die Gesundheit, das Gesund-

heitsverständnis und Gesundheitsverhalten jedes Einzelnen mit. Ein 

Beispiel für die erfolgreiche Durchführung einer Impfung in einem 

Betrieb ist die jährliche, kostenlose Grippeimpfung für Mitarbeiter, 

die in manchen Betrieben bis zu 45 % erreicht, was sehr weit über 

dem österreichischen Durchschnitt liegt. Ebenso wird in manchen 

Betrieben (z. B. in einer großen österreichischen Bank) Lehrlingen 

beiderlei Geschlechts die HPV-Impfung angeboten. Der betriebs-

ärztliche Dienst stellt dort auch regelmäßig Information über alle 

empfohlenen Impfungen des Österreichischen Impfplans zur Verfü-

gung. Darüber hinaus werden allgemeine Informationen u. a. über 

Hygiene und Vermeidung von Ansteckungen am Arbeitsplatz ange-

boten. Chronisch-kranke Mitarbeiter erhalten gesonderte Impfbera-

tung. Entscheidend für den Erfolg eines solchen betrieblichen An-

satzes ist, dass die Leistung zu den Mitarbeitern gebracht wird. 

2.3 Impfungen bei Auslandsentsendungen von Mitarbeitern 

Bestimmte Betriebe, die ihre Mitarbeiter beruflich ins Ausland 

schicken, bieten ihren Mitarbeitern eine umfassende Risikoberatung 

und -beurteilung an, entsprechend den publizierten Empfehlungen 

zur Entsendungs-Eignungsuntersuchung [32]. Mehrere Kriterien 

werden herangezogen, zum einen das persönliche Risikoprofil des 

Mitarbeiters (z. B. Hypertonie, chronische Krankheiten), zum ande-

ren das Risiko, das aufgrund der spezifischen medizinischen Ver-

hältnisse im Zielland anzunehmen ist (medizinische Infrastruktur), 

weiters das Sicherheitsrisiko im Zielland (Bürgerkriege, Instabilität 

etc.) und schließlich spezifische Risiken, die in den Arbeitsaufgaben 

des Mitarbeiters begründet sind. 

Anamnese, klinische Untersuchung, Labor und EKG gehören zur 

Basisuntersuchung. In Hochrisikosituationen können weitere Unter-

suchungen wie Spirometrie, Ergometrie, bakteriologische Stuhl-

untersuchung, Thoraxröntgen oder Oberbauchsonographie ange-

ordnet werden. Zu unterscheiden ist zwischen (kürzer dauernden) 

Geschäftsreisen, für die naturgemäß weniger Voraussetzungen zu 

prüfen sind, und Entsendungen zu längeren (mehrere Monate oder 

Jahre dauernden) Auslandsaufenthalten. Impfungen wie Diphtherie  / 

Tetanus / Pertussis / Polio, MMR, Varizellen, Hepatitis A und B, Influ-

enza und (bei Personen > 50 J.) Pneumokokken werden für alle Mit-

arbeiter empfohlen. Darüber hinaus gibt es spezifische Impf-

empfehlungen für einzelne Länder (z. B. Tollwut, Typhus, Japan-

Enzephalitis, Gelbfieber). 

2.4 Niederschwelliger Zugang zu Impfungen am Arbeitsplatz 

Zur Frage der (Aus-)Wirkung (von Impfcompliance bis Kosten-

Nutzen-Effizienz) von betrieblichen Impfkampagnen gibt es nur 

wenige Untersuchungen. Es wurde besonders die jährliche Influen-

zaimpfung hinsichtlich des Erfolgs verschiedener Angebotsmetho-

den evaluiert. Betriebliche Impfkampagnen scheinen besonders 

deshalb (hinsichtlich der Impfcompliance) erfolgreich zu sein, weil 

die Arbeitnehmer die Arbeitsstätte nicht verlassen müssen, für sie 

keine Kosten anfallen und es deshalb bequem ist, besonders dann, 

wenn die Impfung auch Familienmitgliedern angeboten wird [20]. 

Obwohl eine Freistellung wegen eines Arztbesuchs zur Impfung im 

Prinzip während der Arbeitszeit möglich ist, gilt das nicht, wenn die 

Praxisöffnungszeiten auch einen Besuch in der Freizeit möglich 

machen. Eine Untersuchung aus den USA hat gezeigt, dass die 

Möglichkeit zur (bezahlten) Freistellung die Durchimpfungsrate er-

höht [33]. Genüber betriebsgebundenen Impfkampagnen ist aber 

eine solche Lösung weniger effektiv. Den Setting-Ansatz „Arbeits-

platz“ für Impfungen zu nützen, ist deshalb von besonderem Vorteil, 

weil gesunde Erwachsene sonst kaum ärztlichen Kontakt haben und 

daher in erster Linie am Arbeitsplatz für Präventionsmaßnahmen 

erreichbar sind. 

Inwiefern die Impfung für den Betrieb kostensparend ist, war 

Gegenstand von empirischen Untersuchungen und Modellrechnun-

gen. Grundsätzlich muss zwischen dem betriebswirtschaftlichen 

Nutzen und dem gesellschaftlichen Nutzen unterschieden werden. 

Der betriebswirtschaftliche Nutzen äußert sich in einer Reduktion 

von Krankenstandstagen und der Vermeidung von Produktivitätsein-

bußen und Qualitätsverlusten der Arbeitsleistung. Der gesellschaft-

liche Nutzen drückt sich durch die direkten Einsparungen von Leis-

tungen des Gesundheitssektors aus und durch den indirekten 

Nutzen, der die Einsparungen an Entgeltsfortzahlungen im Krank-

heits- oder Betreuungsfall und andere mit dem Produktivitätsverlust 

einhergehende Kosten betrifft. Die vorliegenden Untersuchungen 

stammen überwiegend aus den USA und können nur eingeschränkt 

auf österreichische Verhältnisse übertragen werden. Eine Über-

sichtsarbeit, in die sieben ökonomische Evaluationen der Influenza-

impfung von Arbeitnehmern eingingen, zeigte, dass die Impfung 

sowohl kostensparend als auch kostenverursachend sein kann, je 

nachdem wie die Rahmenbedingungen gewählt werden [34]. So 

wurde in einer Untersuchung der Effektivität der Influenza- impfung 

bei Arbeitnehmern ab 50 Jahren gezeigt, dass durch Reduktion der 

Krankheitstage und der krankheitsbedingten Fehlzeiten erhebliche 

Einsparungen für den Betrieb möglich sind [15]. 

Was die Influenzaimpfung im Betrieb anlangt, so zeigen Sensitivi-

tätsanalysen, dass das Ausmaß der Kosteneinsparung für den 

Betrieb besonders von der Stärke der Grippewelle abhängt und 

ebenfalls von der durchschnittlichen Schwere der Erkrankung. Tat-

sächlich zeigen auch die österreichischen Daten starke Schwankun-

gen im Anteil Erkrankter in der Bevölkerung und damit im Anste-

ckungsrisiko für Berufstätige. Man kann aber davon ausgehen, dass 

bei einer durchschnittlichen Zahl von vier bis sechs verlorenen 

Arbeitstagen pro Grippefall in Abhängigkeit vom damit einhergehen-

den Ausfall an Produktivität eine Einsparung von Kosten prinzipiell 

bereits ab einer Erkrankungsrate von wenigen Prozent der Mit-

arbeiter möglich ist [35]. Da jedoch die Effektivität der Impfung der-

zeit nur etwa 70 % erreicht, muss die Erkrankungsrate im Bereich 

von etwa 30 % liegen, damit ein betriebswirtschaftlicher Nutzen ein-

tritt [36]. Hinsichtlich anderer Impfungen für Berufstätige ist insbe-

sondere die Kosten-Effektivität der Hepatitis-B-Impfung seit Langem 

bekannt [37]. Weniger klar ist, ob auch die serologische Überprü-

fung kosteneffektiv ist [38]. 

Für andere Impfungen sind in den letzten Jahren keine betriebs-

spezifischen Kosten-Nutzen-Analysen durchgeführt worden; Indika-

tionsimpfungen für spezielle berufliche Risikogruppen sind jedoch 

nicht nach dem Kosten-Nutzen-Aspekt, sondern in erster Linie nach 

der Höhe des Risikos einer Infektion und der Schwere der Erkran-

kung zu bewerten. 

3. Arbeitsrechtliche Aspekte 

3.1 Keine Impfpflicht 

Eine gesetzliche Impfpflicht gibt es aus arbeitsrechtlicher Sicht 

nicht. Eine solche stünde im Widerspruch zu Artikel 8 der Europäi-

schen Menschenrechtskonvention (EMRK), der das Privat- und 

Familienleben umfassend schützt. Allerdings enthält Artikel 8 EMRK 
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einen Gesetzesvorbehalt „zum Schutz der Gesundheit“, der theore-

tisch auch Regelungen über Pflichtimpfungen zulassen würde. Auch 

§ 17 Abs. 3 des Epidemiegesetzes 1950 sieht – als einzige einschlä-

gige österreichische Regelung – vor, dass für Personen, die sich 

berufsmäßig mit der Krankenbehandlung, der Krankenpflege oder 

Leichenbesorgung beschäftigen, sowie für Hebammen Schutzimp-

fungen angeordnet werden können. Die dafür zuständige Behörde 

wären die Bezirkshauptmannschaften bzw. die Magistrate. Diese 

Regelung stellt allerdings nach Meinung der meisten Juristen totes 

Recht dar. Impfungen sind medizinische Maßnahmen, die in die 

körperliche Integrität eingreifen. Arbeitnehmer haben das von der 

Verfassung geschützte Recht, solche Eingriffe zu verweigern. 

3.2 Fragerecht 

Bei Bewerbungen besteht grundsätzlich für den Arbeitgeber (AG) 

kein Fragerecht nach dem Impfstatus und auch keine diesbezüg-

liche Informationspflicht des Arbeitnehmers (AN) darüber. Im Einzel-

fall sind – gemäß aktueller Rechtslehre und Judikatur – Fragen des 

AG nach dem Impfstatus zulässig, wenn aufgrund der in Aussicht 

genommenen Tätigkeit in Verbindung mit der Krankheit ein erhöhtes 

Ansteckungsrisiko und damit eine Gefahr für Leben bzw. Gesund-

heit anderer besteht (Haftungsproblematik) oder Krankheit die 

Fähigkeit des AN zur Leistungserbringung erheblich einschränkt (bis 

zur Dienstunfähigkeit). 

Zulässige Fragen sind wahrheitsgemäß zu beantworten. Gibt der 

AN keine Antwort auf eine zulässige Frage nach einer Impfung, so 

wäre die Einstellung eines anderen Mitarbeiters gerechtfertigt.  

3.3 Fürsorgepflicht 

Die arbeitsrechtliche Fürsorgepflicht des AG nach § 18 AngG bzw. 

§ 1157 ABGB umfasst auch die Vorsorge für den Schutz des 

Lebens und der Gesundheit der AN. Dieser Schutz beinhaltet alle 

Maßnahmen, die der Verhütung von beruflich bedingten Unfällen 

und Erkrankungen der AN dienen oder sich sonst aus den durch die 

Berufsausübung bedingten hygienischen Erfordernissen ergeben. 

Der Schutz der Gesundheit kann auch in der Vorsorge durch Imp-

fung als Schutz vor Erkrankungen, die mit der dienstlichen Tätigkeit 

im engen Zusammenhang stehen, bestehen. Nach einer Entschei-

dung des OLG Wien aus dem Jahr 1998 hat der AG z. B. die Kosten 

einer FSME-Schutzimpfung nur dann zu tragen, wenn der AN beruf-

lich bzw. arbeitsbedingt besonders exponiert und gefährdet ist (etwa 

durch erforderliche Arbeiten im Freien in einem zeckenverseuchten 

Gebiet, die eine wesentlich über der durchschnittlichen Aufenthalts-

dauer einer dort wohnenden Person liegende Aufenthaltsdauer not-

wendig machen). 

Die arbeitsrechtliche Fürsorgepflicht des AG hinsichtlich des Schut-

zes von Leben und Gesundheit wird durch die Bestimmungen des 

ASchG und die da zu erlassenen Verordnungen konkretisiert. 

Die Frage, ob die konkreten Tätigkeiten eine besondere berufliche 

Gefahrenexposition mit sich bringen und für den AN daher das 

arbeitsbedingte Risiko einer Infektionskrankheit besteht, ist vor 

allem im Rahmen der Gefahrenevaluierung nach dem ASchG 

(Ermittlung und Beurteilung der Gefahren am Arbeitsplatz inklusive 

Festlegung von Schutzmaßnahmen) zu klären. Primär sind die 

Arbeitsbedingungen so zu verbessern, dass ein Infektionsrisiko 

überhaupt ausgeschlossen wird und eine Indikationsimpfung gar 

nicht erst erforderlich ist (Arbeitsplatzevaluierung und Grundsätze 

der Gefahren-verhütung, §§ 4ff ASchG). Ist dies nicht möglich und 

ergibt die Evaluierung, dass durch eine arbeitsbedingt notwendige 

Impfung ein Schutz des AN erreicht werden kann, ist der AG 

verpflichtet, diese Impfungen anzubieten. 

3.4 Kostentragung 

Die Kosten einer Indikationsimpfung aufgrund beruflicher Gefahren  / 

Infektionsexposition trägt regelmäßig der AG. In bestimmten Fällen 

kann eine Kostentragungspflicht bereits aus der allgemeinen Für-

sorgepflicht des AG abgleitet werden. Ergibt die Evaluierung, dass 

durch eine arbeitsbedingt notwendige Impfung ein Schutz des AN 

erreicht werden kann, ist der AG verpflichtet, diese Impfungen anzu-

bieten und die Kosten dafür zu tragen, soweit nicht seitens der 

AUVA die Kosten übernommen werden. 

3.5 Zuweisen einer anderen Tätigkeit 

Stellt sich heraus, dass ein nicht geimpfter AN für seine bisherige 

Tätigkeit wegen des fehlenden Impfschutzes nicht mehr herangezo-

gen werden kann, muss ihm der AG aufgrund der arbeitsrechtlichen 

Fürsorgepflicht für den AN im Rahmen des Arbeitsvertrages (AV) 

eine andere geeignete Tätigkeit zuweisen. 

Bei Ablehnung der Impfung kann die Zuweisung einer anderen 

Tätigkeit im Rahmen des Arbeitsvertrages durch eine sogenannte 

direktoriale Versetzung per Weisung – auch ohne Zustimmung des 

AN – erfolgen. Handelt es sich dabei um eine „verschlechternde 

Versetzung“ (Verschlechterung von Entgelt und / oder Arbeitsbedin-

gungen), so ist diese nur mit Zustimmung des Betriebsrats rechts-

wirksam. 

Wenn – bei beharrlicher Verweigerung einer Impfung durch den AN 

– keine Versetzung und keine anderweitige Verwendung im Rah-

men des AV möglich sind, kann dies mehrere Folgen haben. Es 

kann zu einer vertragsändernden Versetzung kommen, die jedoch 

der Zustimmung des AN bedarf; möglich ist auch eine Änderungs-

kündigung (Auflösung des Arbeitsverhältnisses, sofern der AN der 

Änderung des Arbeitsvertrages – etwa der Vereinbarung einer an-

deren, gleichwertigen Tätigkeit – nicht zustimmt) oder eine „norma-

le“ Kündigung. Falls der AN eine zulässige Frage nach Vorliegen 

einer Impfung falsch beantwortet, kann eine Entlassung wegen 

Vertrauensunwürdigkeit erfolgen. Wenn der AN dauerhaft nicht in 

der Lage ist, die vereinbarten bzw. den Umständen nach ange-

messenen Dienste zu leisten bzw. die Dienstunfähigkeit von so 

langer Dauer ist, dass dem AG nach den Umständen des Einzelfalls 

die Fortsetzung des Arbeitsverhältnisses unzumutbar ist, kann eine 

Entlassung wegen Dienstunfähigkeit erfolgen (dazu muss kein Ver-

schulden des AN vorliegen). Eine solche Entlassung wäre auch 

dann gerechtfertigt, wenn die Dienstunfähigkeit bereits bei Ab-

schluss des AV vorgelegen ist. Natürlich ist auch eine einvernehm-

liche Beendigung des AV möglich, was für den AG den Vorteil hat, 

dass kein Risiko einer Kündigungsanfechtung besteht. Diese Situa-

tion dürfte aber vorwiegend für Arbeitnehmer im Gesundheitswesen 

von Bedeutung sein (siehe dazu [39]) und nicht für Arbeitnehmer in 

Betrieben, wo primär keine Infektionsrisiken bestehen.  

Ausschließlich aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser 

Publikation die unterschiedliche geschlechtsspezifische Schreibweise 

nicht verwendet. Die gewählte männliche Form ist in diesem Sinne 

geschlechtsneutral zu verstehen. 

Zusammenfassung 

 Die vorliegenden Empfehlungen stellen eine Ergänzung und Kon-

kretisierung des Österreichischen Impfplans dar. 

 Sie gelten für alle Erwachsenen, berücksichtigen jedoch be-

stimmte gefährdete Berufsgruppen. 

 Gerade im Kontext der Verbesserung von Durchimpfungsraten 

von Erwachsenen im erwerbsfähigen Alter ist es wichtig, dem 

Gedanken der WHO Geltung zu verschaffen: Impfungen sollen 

dorthin gebracht werden, wo Menschen arbeiten und leben. Der 

Arbeitsplatz kann ein idealer Ort sein, um entsprechende Infor-

mationen über empfohlene Impfungen zu geben und diese mög-

lichst auch vor Ort umzusetzen. 
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 Dennoch richten sich die vorliegenden Empfehlungen nicht aus-

schließlich an Betriebsärzte oder Arbeitsmediziner, sondern an 

alle Ärzte und Personen im Gesundheitswesen, die die Möglich-

keit haben, die österreichischen Impfempfehlungen an die Ziel-

gruppe der Erwachsenen zu vermitteln. 

 Die AUVA kann unter bestimmten Voraussetzungen als freiwillige 

Leistung die Kosten für Impfstoffe gegen Hepatitis (A und) B, 

FSME, Tollwut und Tetanus für Versicherte übernehmen. 

 Dem betriebsärztlichen Dienst kommt, vor allem in größeren Be-

trieben, eine wichtige Rolle bei der Gesundheitsförderung sowie 

der Information und Durchführung von Impfungen zu. 

 Bestimmte Betriebe, die ihre Mitarbeiter beruflich ins Ausland 

schicken, bieten ihren Mitarbeitern eine umfassende Risikobera-

tung und -beurteilung an. Zur Durchführung von Entsendungs-

Eignungsuntersuchungen gibt es publizierte Empfehlungen. 

Neben den Empfehlungen für bestimmte Berufsgruppen gibt es 

für einzelne Zielländer spezifische Impfempfehlungen.  

 Kosten-Nutzen-Analysen für niederschwellige Impfangebote im 

betrieblichen Bereich gibt es vor allem aus den USA, wobei 

grundsätzlich zwischen einem betriebswirtschaftlichen und einem 

gesellschaftlichen Nutzen zu unterscheiden ist. Die Entscheidung 

zu niederschwelligen Impfangeboten obliegt dem jeweiligen Be-

trieb. 

 Indikationsimpfungen für spezielle berufliche Risikogruppen sind 

jedoch nicht nach dem Kosten-Nutzen-Aspekt, sondern in erster 

Linie nach der Höhe des Risikos einer Infektion und der Schwere 

der Erkrankung zu bewerten. 

 Arbeitsrechtlich sind Fragen des Arbeitgebers nach dem Vorlie-

gen bestimmter Impfungen beim Arbeitnehmer nicht allgemein 

zulässig, im Einzelfall unter bestimmten Bedingungen jedoch 

sehr wohl. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn aufgrund 

der in Aussicht genommenen Tätigkeit in Verbindung mit der 

Krankheit ein erhöhtes Ansteckungsrisiko und damit eine Gefahr 

für Leben bzw. Gesundheit anderer besteht oder Krankheit die 

Fähigkeit des Arbeitnehmers zur Leistungserbringung erheblich 

einschränkt (z. B. im Fall von Gesundheits- und Sozialberufen). 

 Die Frage, ob die konkreten Tätigkeiten eine besondere beruf -

liche Gefahrenexposition mit sich bringen und für den Arbeit-

nehmer daher ein arbeitsbedingtes Risiko einer Infektionskrank-

heit besteht, ist im Rahmen der Gefahrenevaluierung nach dem 

ASchG zu klären. Ergibt die Evaluierung, dass durch eine 

arbeitsbedingt notwendige Impfung ein Schutz des Arbeitneh-

mers erreicht werden kann, sind die Arbeitgeber verpflichtet, 

diese Impfungen anzubieten und die Kosten dafür zu tragen. 

 Alle Impfungen, die im Sinne der Empfehlungen des Österreichi-

schen Impfplans (ohne explizit erhöhtes Berufsrisiko) angeboten 

werden, können als Serviceleistung von Betrieben zum nieder-

schwelligen Zugang im Sinne der Primärprävention verstanden 

werden, wobei hier keine Übernahme der Kosten durch den 

Betrieb vorausgesetzt werden kann. 
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team Independent Data Safety Monitoring Committee eines 

FSME-Impfstoffes der Firma Baxter. Vorträge zu Impfthemen 

mit und ohne Produktbezug – finanziert von Baxter, Novartis, 

und Pfizer (Gesamtsumme weniger als 3 % des jährlichen 

Bruttoeinkommens). Übernahme der Kosten für Kongressreisen 

und Tagungsgebühren von wissenschaftlichen Veranstaltungen 

– finanziert von Baxter, Novartis, Sanofi Pasteur MSD, Wyeth und 

GSK. Förderung von Forschungsprojekten an der Medizinischen 

Universität Graz (Leitung: Prof. Zenz) durch Novartis, GSK und 

Pfizer. (Gesamtsumme der industriellen Förderung etwa 2 % der 

Summe, die aus öffentlichen Geldern eingeworben wurde.) 

Karl Zwiauer: In den letzten fünf Jahren – Mitglied in Advisory 

Boards zu verschiedenen Impfstoffen der Firmen Baxter, GSK, 

Novartis, Sanofi Pasteur, Pfizer. Vorträge zu Impfthemen – 

finanziert von Baxter, GSK, Novartis, Sanofi Pasteur, Pfizer. 

Übernahme der Kosten für Kongressreisen und Tagungsge-

bühren von wissenschaftlichen Veranstaltungen – finanziert von 

Baxter, GSK, Novartis, Sanofi Pasteur, Pfizer. 
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